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Zusammenfassung

Diese Case Study beschreibt den Entwurf einer sektorenlibergreifenden, digital gestitzten
Versorgungsarchitektur fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen. Ausgangspunkt ist die
Beobachtung, dass komplexe Krankheitsverlaufe mit vielen Beteiligten haufig zu Brichen in der
Koordination der arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung, Doppeluntersuchungen und
widersprichlichen Empfehlungen flihren. Ziel der Konzeption ist es, Therapieprozesse planbar zu machen,
Verantwortlichkeiten klar zuzuordnen und medizinische wie organisatorische Arbeitsschritte entlang
messbarer Qualitats- und Ergebnisziele zu integrieren.

Das Konzept basiert auf der Transformationsstrategie 2a ,,Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung” und
greift die Leitidee auf, chronisch Erkrankte in einem Primarversorgungssystem zu betreuen, das digitale
Werkzeuge, koordinierte Kommunikation und prdventive MalRnahmen systematisch verbindet. Das
Grundprinzip — die gemeinsame Fallfihrung tber ein ,virtuelles Team“ aus Haus- und Facharzten,
Therapeuten und Pflegekraften - bildet die inhaltliche Basis und wird im Kapitel zur
versorgungsinhaltlichen Ausrichtung ausgearbeitet.

Im methodischen Teil der Konzeption wird das Transformationscanvas als zentrales Werkzeug
beschrieben, um die komplexen Versorgungsprozesse strukturiert zu analysieren und in eine mehrstufige
Systemarchitektur zu tberfiihren. Die inhaltliche Logik folgt einer Schichtung nach Fallgruppen und
Schweregraden: von praventiven und aktivierenden Angeboten (iber eine koordinierte ambulante
Versorgung bis hin zu peristationaren und komplexen Fallen. Diese Struktur erlaubt, Pravention, Therapie
und Pflege als zusammenhangendes Versorgungssystem zu gestalten und bildet zugleich die Grundlage
fir die spatere technische und vertragliche Umsetzung.

Die technische Architektur wird im Kapitel zur Technologie und Systemarchitektur erldutert. Sie sieht
zwei eng verknipfte Plattformen vor: eine Therapiesteuerungsplattform zur digitalen Fallfihrung und
Kommunikation, fur telemedizinische Verfahren und Telemonitoring sowie eine
Versorgungszugangsplattform  zur  Navigation,  Bedarfsermittlung und  Vermittlung  von
Versorgungsangeboten. Beide Plattformen werden stufenweise ausgebaut — von Pravention und
Aktivierung Gber Monitoring und Telekooperation bis hin zu sektoreniibergreifenden Workflows zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung. Grundlage sind interoperable Standards, FHIR-basierte
Informationsobjekte, sichere Authentifizierungsmechanismen und ein abgestuftes Rollen- und
Rechtemanagement, das auch Akteure ohne Telematik-ID einschliel3t.

Im Kapitel zu Vertragen, Leistungsarten und Vergiitung werden die rechtlichen und finanziellen
Voraussetzungen fiir die Umsetzung beschrieben. Im Mittelpunkt steht § 140a SGB V (Besondere
Versorgung), der eine sektoreniibergreifende, qualitdtsorientierte Versorgung erméglicht und auch
Infrastrukturanteile umfasst. Ergdnzend werden Module fiir Pravention, telemedizinische Infrastruktur
und pflegerische Integration beschrieben, die Gber entsprechende Regelungen im SGB V und Xl finanziert
werden konnen. Damit entsteht ein flexibles Vertragsmodell, das regionale Kooperationen,
Innovationsfreiraume und Qualitatsanreize verbindet.

Das Kapitel zum Geschaftsmodell und zur Implementierung zeigt anhand von Modellrechnungen die
Moglichkeiten auf, wie die Therapiesteuerungsplattform wirtschaftlich tragfahig werden kann. Auf Basis
regionaler Pravalenzdaten wird das Einsparpotenzial durch strukturierte Prozesssteuerung,
Telemonitoring und Praventionsintegration verdeutlicht. Selbst bei moderater Teilnahmequote ldsst sich
der Aufbau und Betrieb der Plattform aus den Effizienzgewinnen refinanzieren, insbesondere wenn
Vergltungen schrittweise an Qualitats- und Ergebnisindikatoren gekoppelt werden.
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AbschlieBend skizziert das Kapitel zu den gesundheitspolitischen Implikationen, welche strukturellen
Weichenstellungen nétig sind, um die digitale Therapiesteuerung in die Regelversorgung zu tberfihren.
Dazu gehoren die Etablierung von Standards fiir Therapie- und Zugangsplattformen, die Integration und
angemessene Vergltung telemedizinischer Leistungen, die Entwicklung regionaler Steuerungsmodelle
sowie die Verankerung in gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Insgesamt zeigt die Case Study, dass eine plattformbasierte Therapiesteuerung Versorgungskontinuitat
und Ergebnisqualitat entscheidend verbessern kann. Durch die Verbindung von Pravention, digitaler
Fallfihrung und sektoreniibergreifender Kooperation entsteht ein integriertes Primarversorgungssystem,
das chronisch erkrankte bzw. multimorbide Patienten starkt, Behandlungsverldufe stabilisiert und die
Ressourcen im Gesundheitssystem effizienter nutzt.
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1 Vorwort, Einleitung, Projektkontext

1.1 Gegenstand: Transformationsstrategie 2a — Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung

Im Sprint | — Potenzialanalyse — des Projekts ,Leistungsstarke Gesundheitsregionen” (LeiG) — wurden in
drei Versorgungsszenarien die Potenziale regionaler Zusammenarbeit im Gesundheitssektor untersucht.
Die daraus abgeleiteten Handlungsoptionen wurden in sieben Transformationsstrategien
zusammengefasst und zwei dieser Strategien zur Weiterentwicklung in der Konzeptionsphase priorisiert.
Dieses Dokument beschaftigt sich mit einer dieser Strategien: der Transformationsstrategie 2a -
Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung.

Chronische Erkrankungen sind in der Regel komplex, verlaufen (iber lange Zeitrdume und erfordern eine
koordinierte Mitwirkung verschiedener Akteure der Gesundheitsversorgung. Die
Transformationsstrategie 2a zielt darauf ab, fiir Patienten mit mehrdimensionalem Versorgungsbedarf,
insbesondere bei Beteiligung von mindestens zwei drztlichen und weiteren Leistungserbringern, eine
strukturierte, digitale Steuerung der Therapieprozesse zu etablieren.

Zentrales Element ist die Einflihrung eines digitalen Therapieplanungsmoduls, das auf Fallakten basiert.
Hier kénnen Diagnosen, Befunde sowie individuelle Versorgungsvertrage (z. B. aus Hausarzt- oder
Selektivvertragen) hinterlegt werden. Die Plattform erlaubt die Hinterlegung von medizinischen Leitlinien,
aus denen (ber Kl-gestiitzte Logik Therapiepldne vorgeschlagen werden. Diese Plane werden
anschlieRend von behandelnden Arzten freigegeben und bei Bedarf justiert. Der Fokus liegt dabei nicht
nur auf medikamentosen, sondern auch auf nicht-medikamentdsen Interventionen zum
Gesundheitsverhalten, wie z. B. Erndhrungs- und Bewegungstherapien.

Abbildung 1: Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung — die richtige Intervention zum richtigen
Zeitpunkt

Patientensicht: Aufklirung, Orientierung, Ermichtigung Leistungserbringer-Sicht: Unterstiitzung, Ubersicht,
(mehr Eigenverantwortung und Sekundarprivention, bessere Steuerung (Integration priventiver Angebote, einfachere
Adhirenz, weniger Medikamente) Koordination mit anderen Behandlern

Individueller Therapieplan und | BI=i=1 0 RG-S >
Versorgungsmanagement -Sicht
Selektivvertrige, Kl @ o Koordination HA/FA/Diagnostik (Termine, (tagesakt.uelle Dashboards zur
Versorgungspfade, empfiehlt m;lj Ergebnisse und Behandlungen) Versichertenkohorte)

digitale Leistungen Therapie
dDMP plan Ernahrung)

o Integration pers. Gesundheitshandeln (Sport,

o Integration Gesundheitsdaten

loT/Apps (Sensorik, Vitaldaten) Hinweis: entsprechende

Primarsystem der Kasse (Vertrage, HZV, DMP) Sy @B e

- keine Neuentwicklung
erforderlich!

TI/Primarsysteme der LE

Quelle: _fbeta GmbH
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Fiir Patienten ermdoglicht die Plattform Aufklarung, Orientierung und aktive Mitwirkung an dem
Therapieprozess. Dies stdrkt die Eigenverantwortung, verbessert die Adhdrenz und fordert die
Sekundarpravention. Gleichzeitig konnen pflegende Angehdrige oder Betreuer eingebunden werden.
Uber ein personliches Frontend (Web oder App) haben Patienten die Méglichkeit, ihren
Behandlungsverlauf zu verfolgen, tagliche Ereignisse zu dokumentieren und auf personliche
Gesundheitsdaten zuzugreifen.

Fir Leistungserbringer bietet das System eine Ubersicht und Koordinationshilfe. Die Integration
praventiver Angebote wird erleichtert, parallele unkoordinierte Prozesse werden vermieden und die
Zusammenarbeit mit anderen Behandlern wird strukturiert unterstitzt. Dies ist insbesondere relevant fir
Haus,- und Fachérzte, Pflegeeinrichtungen und Therapeuten, die hdufig mit den gleichen Patienten in
verschiedenen Kontexten arbeiten. Ergdnzend bietet ein Versorgungsmanagement-Dashboard
tagesaktuelle Einblicke in relevante Versichertenkohorten, etwa zur Verlaufskontrolle oder
Qualitatssicherung.

Die digitale Infrastruktur sieht die Anbindung an loT-Gerdte (z.B. Sensorik, Vitaldaten),
krankheitsspezifische Apps (z. B. DiGAs), Kassensysteme (DMP, HZV) und die Telematikinfrastruktur vor.
Bereits bestehende Systeme konnen genutzt werden, eine Neuentwicklung ist nicht notwendig —
entscheidend ist die intelligente Verknlipfung vorhandener Schnittstellen und Datenquellen.

Organisatorisch bilden virtuelle Therapierdume den Rahmen, in dem relevante Akteure fallbezogen
zusammenarbeiten. Diese orientieren sich am Modell der ASV, sind jedoch digitalisiert, flexibler und in
die regionale Versorgungsstruktur eingebettet. Die Zusammenarbeit erfolgt standortiibergreifend,
interdisziplinar und bei Bedarf auch tber verschiedene Sektoren hinweg, einschlieRlich ambulanter und
stationdrer Versorgung sowie telemedizinischer Elemente.

Insgesamt tragt die Strategie wesentlich dazu bei, Patienten bedarfsgerecht zur richtigen Zeit mit der
richtigen Intervention zu erreichen. Sie verbessert die Effizienz der Versorgung, férdert den
Therapieerfolg und unterstiitzt ein integriertes, koordiniertes Behandlungsgeschehen.

1.2 Methodik

1.2.1 Framework zur Strukturierung der Konzeption

Die Untersuchungsgegenstande im LeiG-Projekt gliedern sich in die folgenden vier strukturellen Ebenen
(in absteigender Reihenfolge):

1.2.1.1 Versorgungsszenarien in Gesundheitsokosystemen (,,Szenarien”)
Zuschnitt auf indikationsiibergreifende Versorgungssegmente

Der Zuschnitt fiir die Ausgangs- und Potenzialanalyse sowie die Ableitung von Strategien erfolgen auf Basis
von ca. zehn groRen Versorgungssegmenten, die in Summe alle wesentlichen Bereiche der
Gesundheitsfirsorge abbilden.

Fokus auf strukturell homogene Potenziale

Die Versorgungssegmente sind so gewahlt, dass sie versorgungsinhaltliche, organisatorische und
technische Potenziale systematisch sichtbar machen. Dabei stehen nicht einzelne Erkrankungen im
Mittelpunkt, sondern strukturelle Gemeinsamkeiten auf der Ebene der Infrastruktur und
Versorgungslogik im Okosystem.

Sichtbarmachung von Perspektiven
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Uber die definierten Versorgungsszenarien werden bestehende und zukiinftige Versorgungsbedarfe
identifiziert, systematisiert und strategisch adressierbar gemacht.

1.2.1.2 Transformationsstrategien (,Strategien®)

Die Transformationsstrategien biindeln zentrale Potenziale innerhalb eines Versorgungsszenarios. Im
Sprint | — Potenzialanalyse — des Projekts , Leistungsstarke Gesundheitsregionen” (LeiG) wurden Ulber die
drei Szenarien (Versorgung chronisch Erkrankter, Root Causes und Pflege) hinweg sieben Strategien
entwickelt und priorisiert. In diesem Teil wird die hoch priorisierte Transformationsstrategie 2a -
,Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung” (kurz: Therapiesteuerung) beschrieben.

Integration von Versorgung auf Infrastrukturebene

Im Mittelpunkt steht Integrierte Versorgung (IV), die fiinf Ebenen umfasst (, Integrierte Versorgung 5.0“):
1. Integration von Organisation und Verglitung

Integration von Daten

Integration von digitalen, telemedizinischen und analogen Leistungen

Integration des Gesundheitshandelns des Patienten

Integration von Nachhaltigkeit in Therapieentscheidungen

vk wnN

Identifizierung von Versorgungsbedarfen in Randbereichen des Gesundheitsokosystems

Transformationsstrategien richten sich besonders auf Versorgungsbedarfe, die indikationsibergreifend
immer wieder auftreten, aber durch sektorspezifisches Management bislang nicht ausreichend adressiert
werden. Diese Bedarfe Dbetreffen haufig strukturelle, fachgruppenibergreifende oder
versorgungslogische Herausforderungen, die durch herkémmliche Managementansdtze nur wenig
beeinflusst werden kdnnen.

1.2.1.3 MalRknahmen zur Umsetzung (,MaBnahmen*)

Die MalRlnahmenebene konkretisiert die Umsetzung der Transformationsstrategien durch operative
Schritte wie z.B. Programme, Projekte oder Umsetzungsinitiativen. Sie stellt den praxisnahen
Handlungsraum dar, in dem die zuvor definierten Module zur Anwendung kommen und in tatsachliche
Veranderungsprozesse Uberfiihrt werden. Die MalRnahmen sind so gestaltet, dass sie zielgerichtet,
Uberprifbar und anpassungsfahig sind.

1.2.1.4 Sechs zentrale Modultypen (,Module®)

Die Modulebene beschreibt sechs zentrale Modultypen. Sie dienen dazu, die Zielsetzungen der Strategien
in konkrete, umsetzbare Handlungselemente zu Ubersetzen — differenziert nach inhaltlicher,
organisatorischer, funktionaler, technischer, vertraglicher und regulatorischer Auspragung. Damit bilden
sie die Grundlage fir die systematische Modellierung und Umsetzung digital gestitzter
Therapiesteuerung.

1. Versorgungsinhaltliche Module (V)

Versorgungsinhaltliche Module definieren die zentralen Versorgungsthemen, Zielbilder und
medizinisch-therapeutischen Inhalte. Dazu gehoéren indikationsibergreifende Programme,
Versorgungspfade, Therapiepldne sowie patientengruppenspezifische Ansatze. Sie bilden das
inhaltliche Fundament der Therapiesteuerung.
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1.2.2

Organisatorische Module (O)

Organisatorische Module beschreiben die erforderlichen Strukturen, Rollen und Schnittstellen,
um versorgungsinhaltliche und funktionale Anforderungen praktisch umzusetzen. Dazu zdhlen
beispielsweise interprofessionelle Versorgungsmodelle wie virtuelle Teams,
Koordinationsstrukturen, Steuerungsmechanismen oder Reifegradmodelle fiir beteiligte Akteure.

Funktionale Module (F)

Funktionale Module bilden den prozessualen Kern der Therapiesteuerung. Sie beschreiben
Ablaufe, Trans- und Interaktionen sowie Koordinationsanforderungen entlang der Patient
Journey (Patientenreise). Sie machen sichtbar, welche Funktionen — etwa Risikoidentifikation,
Monitoring, Verlaufskontrolle, Ubergangsmanagement oder Navigation — fiir eine durchgéngige,
integrierte Therapieplanung und -steuerung bendétigt werden.

Technische Module (T)

Technische Module biindeln digitale, datenbasierte und prozessunterstiitzende Technologien, die
funktionale und organisatorische Anforderungen umsetzen. Dazu gehoren
Plattformintegrationen, Interoperabilitdtsmechanismen, Entscheidungsunterstitzung,
Datenrdume, Telemedizin, Monitoring oder digitale Workflow-Systeme.

Kontraktmodule (K)

Kontraktmodule beschreiben die vertraglichen, finanziellen wund leistungsrechtlichen
Voraussetzungen einer nachhaltigen, digital gestiitzten Therapiesteuerung. Dazu gehoren
indikationsspezifische Abrechnungslogiken, Versorgungsvertrdage, regionale Budgets oder
Finanzierungsmodelle fir digitale und koordinative Leistungen.

Implikationsmodule (I)

Implikationsmodule umfassen gesundheitspolitische, gesetzgeberische und regulatorische
Voraussetzungen, die fiir die Umsetzung und Verstetigung digital gestiitzter Therapiesteuerung
erforderlich sind. Dazu zadhlen u.a. rechtliche Rahmenbedingungen fiir Interoperabilitat,
Telemedizin, Datenzugang, Verglitungssysteme, sektoreniibergreifende Zusammenarbeit sowie
Governance- und Verantwortlichkeitsstrukturen.

Transformationscanvas

Als zentrale Methodik fur die Analyse, Strategie und auch die in diesem Dokument beschriebene
Konzeption wird das Transformationscanvas fiir Versorgungsokosysteme (Abbildung 1) genutzt. Es
ermoglicht, die Integration und digitale Transformation von Versorgung auf verschiedenen Detailebenen
sichtbar zu machen: In Erganzung zu sektoral oder fachlich fokussierten Methoden bei der Erstellung von
Leitlinien, Vergltungssystemen, der IT oder der Strukturplanung erfolgt hier eine biirger- und
nutzerzentrierte Sicht auf die Versorgung in ganzen Okosystemen. Das Transformationscanvas ist im Teil
B der Transformationsstudie ausfiihrlich beschrieben.
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Abbildung 2: Transformationscanvas und seine Verwendung in der Konzeptionsphase
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Quelle: _fbeta GmbH

Versorgungsszenarien

Transformationsstrategien

In den vertikalen Spalten des Canvas finden sich alle wesentlichen Perspektiven der Integration vom
Setting, liber Versorgungsgegenstand, Okosystem (mit den Aspekten der beteiligten Akteure, den
Transaktionen und Prozessen, den verwendeten oder bendtigten IT-Systemen sowie der vertraglichen
Grundlagen), Okonomie bis zum regulatorischen Rahmen.

Horizontal kénnen hier Versorgungsszenarien und Transformationsstrategien entlang dieser Dimensionen
bearbeitet werden. Dieses Dokument behandelt zw6lf MaRnahmen (mit den darin enthaltenen Modulen),
die zusammen die Transformationsstrategie 2a , Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung” bilden, die
wiederum im Szenario ,Versorgung chronisch Erkrankter” zu verorten ist.

In den folgenden Kapiteln 2 — 5 werden diese zwolf MaBnahmen entlang der Canvas-Spalten und der
Ergebnisse der korrespondierenden Workshops des Sprints Il — Konzeption— des LeiG-Projekts nach
versorgungsinhaltlichen, organisatorischen, technischen und vertraglich-6konomischen Gesichtspunkten
entwickelt und beschrieben.
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Abbildung 3: Ausschnitt Transf_grmationscanvas Strategie 2a: Therapiesteuerung
(Versorgungsgegenstand und Okosystem)
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1.2.3 Die Rolle der Fallgruppenlogik in der Konzeption

Die Fallgruppenlogik bildet das strukturierende Fundament der Transformationsstrategie 2a ,Virtuelles
Team fir die Therapiesteuerung”. Sie schafft ein methodisches System, anhand dessen sich die
Komplexitat der Versorgung chronisch kranker Menschen erfassen, ordnen und fiir die konzeptionelle
Weiterentwicklung nutzbar machen lasst. Ziel ist es, die unterschiedlichen Versorgungssituationen,
Krankheitsverlaufe und Schweregrade systematisch zu strukturieren und auf dieser Grundlage
schrittweise Versorgungs- und Technologieentwicklungen zu gestalten.

Im Zentrum steht die Idee, Patientinnen und Patienten anhand typischer Versorgungskonstellationen,
Verlaufe und Schweregrade in Fallgruppen zu gliedern. Diese Fallgruppen biindeln vergleichbare Muster
von Behandlungs- und Betreuungsbedarfen und schaffen dadurch ein konsistentes Raster, das klinische
Inhalte, organisatorische Abldaufe und technologische Entwicklungsschritte methodisch verbindet. Der
Aufbau folgt einer Schweregradlogik: Leichtere oder friihe Krankheitsphasen werden in den unteren
Fallgruppen abgebildet, komplexere und multimorbide Verldaufe in den hoheren. Auf diese Weise entsteht
eine Systematik, die nicht nur die Vielfalt chronischer Krankheitsverlaufe abbildet, sondern auch eine
strategische Priorisierung erlaubt.

Methodisch unterscheidet die Fallgruppenlogik drei komplementadre Zuschnitte, die gemeinsam den
konzeptionellen Aufbau der Therapiesteuerung pragen:

1. Versorgungsinhaltliche Fallgruppen und Schweregrade definieren die medizinischen Bedarfe,
Versorgungsschwerpunkte und Interventionsintensitaten. Sie bilden die Grundlage fiir die
inhaltliche Strukturierung der Versorgungspfade und die Zuordnung relevanter Akteure.

2. Use Cases und Therapiereisen (Journeys) konkretisieren diese Fallgruppen durch typische
Ablaufe, Interaktionen und Entscheidungssituationen im Versorgungsprozess. Sie beschreiben,
wie Versorgung im Alltag funktioniert — etwa das Ineinandergreifen von Monitoring,
Kommunikation und Therapieanpassung.

3. Technologische Ausbaustufen ordnen die digitale Weiterentwicklung der Plattformen, Module
und unterstiitzenden Systeme. Sie kennzeichnen den technologischen Reifegrad und die
Funktionalitat, mit der die Fallgruppen abgebildet werden kdénnen.

Diese drei Zuschnitte greifen ineinander: Jeder Versorgungstyp wird durch charakteristische Abldufe
konkretisiert und entlang der technologischen Ausbaustufen schrittweise digital erweitert. So entsteht
ein konsistentes Rahmenmodell, das klinische Bedarfe, Versorgungspraxis und technische Entwicklung
eng miteinander verzahnt.

Die Fallgruppenlogik erfillt dabei drei zentrale methodische Funktionen:

1. Strukturierung und Systematisierung: Sie bildet den methodischen Rahmen, um komplexe
Versorgungssituationen, Akteursrollen und technologische Komponenten in ein koharentes
Gesamtsystem zu Uberflhren.

2. Priorisierung: Sie ermoglicht, in der Konzeptionsphase mit jenen Fallgruppen zu beginnen, die
eine grofle Zahl von Patientinnen und Patienten betreffen und damit ein besonders hohes
Wirkungspotenzial fir die Versorgung besitzen.

3. Schrittweise Skalierung: Sie unterstitzt die sukzessive Erweiterung der Versorgungsarchitektur,
indem komplexere und seltenere Fallgruppen mit zunehmender Systemreife, Datendichte und
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Integration schrittweise einbezogen werden. Dieses Vorgehen erlaubt eine gezielte Entwicklung
von MaRnahmen entlang eines wachsenden digitalen Reifegrades.

Auf dieser Grundlage fungiert die Fallgruppenlogik als methodisches Bindeglied zwischen Strategie,
Versorgungspraxis und Technologieentwicklung. Sie sorgt dafiir, dass die Ausgestaltung der
Versorgungsarchitektur, der digitalen Plattformlogiken und der organisatorischen Strukturen einem
gemeinsamen methodischen Rahmen folgt.

Die Anwendung der Fallgruppenlogik erstreckt sich Gber drei miteinander verknipfte Ebenen: Auf der
Makroebene dient sie als strategisches Raster zur Strukturierung der Versorgung chronischer
Erkrankungen nach Schweregrad, Verlauf und Versorgungssituation. Auf der Mesoebene wird sie zur
Operationalisierung genutzt, indem sie Struktur und Orientierung fiir Use Cases, Versorgungspfade und
organisatorische Modelle liefert. Auf der Mikroebene schlielRlich bildet sie die Grundlage fir die
technische Umsetzung, insbesondere fir Interoperabilitdt, Schnittstellenlogik und die Integration der
Transformationsmodule (M-Module) in eine gemeinsame Plattformarchitektur.

Diese mehrdimensionale Herangehensweise stellt sicher, dass strategische Zielbilder, organisatorische
Strukturen und technische Systeme koharent ineinandergreifen. Die Fallgruppenlogik ist damit kein
theoretisches Konzept, sondern ein praxisorientiertes Strukturprinzip, das die schrittweise, priorisierte
und nachvollziehbare Umsetzung der digitalen Transformation der Therapiesteuerung ermoglicht.

Tabelle 1: Anwendung der Fallgruppenlogik bei der versorgungsinhaltlichen, or__ganisatorischen und
technischen Ausgestaltung der MaRRnahmen zur digitalen Transformation des Okosystems

Kapitel Rolle der Fallgruppenlogik Ebene
2. Versorgungsinhaltliche Strategisches Raster: Einflihrung der Fallgruppenlogik als Strukturprinzip. Dient zur Makro
Ausrichtung Abgrenzung von Versorgungsszenarien (z. B. chronische Erkrankungen nach

Schweregrad) und zur Auswahl passender M-Module. Bildet das methodische Raster
fir die MaBnahmenplanung.

3. Digitale Transformation ~ Operationalisierung: Ableitung konkreter Use Cases, Versorgungsschwerpunkte und Meso
im Okosystem MaRnahmen je Fallgruppe (0/1, Il, Ill). Grundlage fiir die Entwicklung und

Luckenanalyse der Versorgungsarchitektur.
4. Technologie und Stufenmodell: Technische Umsetzung der Fallgruppenlogik in der Mikro
Architektur Plattformentwicklung (Stufe 1 = FG 0/I, Stufe 2 = FG II, Stufe 3 = FG Ill). Fokus auf

Architektur, Interoperabilitdt und Schnittstellenlogik der Plattform.

Quelle: _fbeta GmbH
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2 Versorgungsinhaltliche Ausrichtung

Dieses Kapitel konkretisiert die in der Transformationsstrategie 2a ,Virtuelles Team fir die
Therapiesteuerung” definierte Zielsetzung auf der Ebene der Versorgungspraxis. Wahrend Kapitel 1 die
strategischen und methodischen Grundlagen der Konzeption darlegt, fokussiert Kapitel 2 die inhaltliche
Architektur der zukilinftigen Versorgung anhand folgender Fragestellungen: Welche gesundheitlichen
Schwerpunkte sollen adressiert, welche Versorgungsprobleme gelost und welche Wirkmechanismen
durch eine strukturierte Therapiesteuerung aktiviert werden?

Im Mittelpunkt steht dabei die versorgungsinhaltliche Logik als fachliches Riickgrat des Modells. Sie
beschreibt, was in den Versorgungspfaden geschieht —also die konkreten Leistungen, Interventionen und
Prozesse, die Patientinnen und Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung durchlaufen. Die Fallgruppenlogik
liefert hierflir das ordnende Raster: Sie differenziert Patientengruppen nach Schweregrad, Komplexitat
und Koordinationsbedarf (Fallgruppen 0 — Ill) und bildet damit die Grundlage fiir eine abgestufte, aber
vernetzte Versorgung.

Das Kapitel zielt darauf, die wesentlichen inhaltlichen Weichenstellungen der Therapiesteuerung
aufzuzeigen. Dazu werden zundchst die Gbergeordneten Prinzipien einer praventionsorientierten, digital
unterstitzten und interprofessionell abgestimmten Versorgung erldutert. Anschlielend werden zentrale
Versorgungsschwerpunkte entlang der Fallgruppen vorgestellt — von der Friherkennung und
Lebensstilanderung lber die sektoreniibergreifende Behandlungskoordination bis hin zur Integration
stationarer Episoden und telemedizinischer Anwendungen.

2.1 Versorgungsstrategie
Ausgangslage und Handlungsdruck

In Deutschland leben mehr als 40 Prozent der Bevolkerung mit mindestens einer chronischen Diagnose;
in der Altersgruppe 75 plus liegt der Anteil sogar bei rund 80 Prozent. Diese Patientengruppen
verursachen zusammen etwa zwei Drittel der gesamten Gesundheitsausgaben (Gesundheitswissen, 2022,
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, 2014). Zudem verschiebt sich Multimorbiditat zunehmend
in friihere Lebensphasen und betrifft vermehrt Menschen im Erwerbsalter. Das hat doppelte Effekte: Zum
einen steigt die individuelle Krankheitslast, zum anderen nehmen Produktivitdtsverluste und die
Beanspruchung der Versorgungskapazitdten zu.

Gleichzeitig verandert die Demografie die Finanzierungsgrundlagen des solidarischen Umlagesystems.
Uber Jahrzehnte trugen viele Erwerbstitige die Kosten vergleichsweise weniger Leistungsempfianger. Mit
dem Eintritt der geburtenstarken Jahrgange in den Ruhestand dreht sich dieses Verhaltnis. Besonders
relevant ist der steile Kostenanstieg mit dem Alter: Unter 15-Jdhrige verursachen im Mittel etwa 2.440
Euro pro Jahr, 15-64-Jahrige rund 3.400 Euro, 65—84-Jahrige liber 10.000 Euro, und bei den tber 85-
Jahrigen liegen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben bei tiber 25.000 Euro. Obwohl lber 65-Jahrige nur
etwa ein Flnftel der Bevolkerung ausmachen, entfallt auf sie mehr als die Halfte der Krankheitskosten
(Statistisches Bundesamt, 2024, Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2022).

Diese Konstellation fiihrt zu einer strukturellen Schieflage: Ressourcen konzentrieren sich stark auf spate
Krankheitsphasen, wahrend friihe, wirksame Interventionen unterentwickelt bleiben. Gleichzeitig
verscharfen Fachkraftemangel, Fragmentierung an Sektorengrenzen und heterogene Zustandigkeiten die
Umsetzungsrisiken in der Versorgung. Die Folge sind Doppeluntersuchungen, widerspriichliche
Empfehlungen, Informationsverluste und vermeidbare stationdre Episoden. Vor diesem Hintergrund stellt
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sich die strategische Weichenstellung: Reagiert das System weiterhin Gberwiegend symptombezogen,
oder gelingt der Ubergang zu einer vorausschauenden, koordinierten und praventionsorientierten
Therapiesteuerung?

Medikalisierung oder Kompression der Morbiditat

Medikalisierung beschreibt eine Versorgung, die primar Symptome diagnostiziert und behandelt. Das
kann Lebenszeit verlangern, geht aber haufig mit langen Phasen eingeschrankter Lebensqualitat, hoher
Pflegebedirftigkeit und erheblichem Ressourceneinsatz einher. Demgegeniiber steht die Kompression
der Morbiditat als Versorgungsleitbild: Angestrebt wird ein Leben mit moglichst vielen gesunden, aktiven
Jahren und eine zeitlich verdichtete Krankheitsphase am Lebensende. Kompression setzt voraus, dass
ursachenbezogene Determinanten von Gesundheit — Erndhrung, korperliche Aktivitat, psychische
Gesundheit, Stresserleben, Suchtverhalten — friihzeitig adressiert und klinische Friihstadien konsequent
erkannt und behandelt werden. Wo Risikoprofile rechtzeitig erfasst und Leitlinieninterventionen
standardisiert umgesetzt werden, sinken Progressionsraten, Komplikationen und Hospitalisierungen; die
Lebensqualitat steigt, und kostenintensive Spatphasen werden reduziert (Geyer and Eberhard, 2022)

Die Kompression ist von hoher Systemrelevanz, weil sie die Allokation von Aufmerksambkeit, Personal und
Verglitungsvolumen pragt. Heute absorbieren chronische Erkrankungen, Multimorbiditdt und Pflege
gemeinsam den Uberwiegenden Anteil der Mittel, wahrend praventive und friihzeitige Interventionen
vergleichsweise unterfinanziert sind. Die in dieser Case Study vorgeschlagene Therapiesteuerung zielt
darauf, diese Schieflage zu korrigieren: nicht durch zusatzliche Parallelstrukturen, sondern durch
verbindlich koordinierte Versorgungspfade, in denen Pravention Bestandteil der Regelversorgung ist.

Abbildung 4: Kompression der Krankheitslast und Kosten durch Therapiefokus auf Root Causes
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Pravention als Leitprinzip der Regelversorgung

Pravention ist in drei Ebenen zu denken. Primarpravention verhindert die Entstehung von Erkrankungen,
etwa durch Impfprogramme und systematische Lebensstilférderung. Sekundarpravention erkennt
Friihstadien, stabilisiert Verlaufe und reduziert Exazerbationen. Tertidrpravention mindert Folgeschaden
und verhindert Dekompensationen bei bestehenden Erkrankungen.

Fir die Steuerung chronischer Erkrankungen ist die Sekundarpravention der groRte Hebel, weil sie sowohl
Krankheitslast als auch Kosten wirksam senkt. Internationale Evidenz zeigt, je nach Indikation,
Reduktionspotenziale zwischen 30 und 90 Prozent. Bei Asthma und COPD lassen sich Exazerbationsraten
und Hospitalisierungen durch strukturierte Programme signifikant reduzieren, bei Diabetes mellitus Typ
2 und arterieller Hypertonie ermoglichen Lebensstilprogramme und friihzeitige pharmakologische
Therapie hohe Vermeidungs- und Stabilisierungseffekte. Auch bei koronarer Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz sind deutliche Wirkungen auf Morbiditat, Mortalitdt und Ressourcennutzung
beschrieben (Global Burden of Disease Collaborative Network, 2024)

Entscheidend ist die Integration in die Regelversorgung. Pravention wirkt verldsslich nur dann, wenn es
definierte auslésende Ereignisse im Verlauf gibt (Trigger), die automatisch Interventionspfade anstof3en,
wenn Verlaufskontrollen terminiert und dokumentiert sind und wenn keine Liicke zwischen Empfehlung
und Umsetzung entsteht. Pravention als Leitprinzip bedeutet daher: Risikostratifizierung und Case-
Finding werden standardisiert, Interventionspakete sind leitlinienbasiert und werden regelhaft
angestolRen, Verlaufsergebnisse flieBen sichtbar in die individuelle Behandlungsplanung ein.
Patientenbeteiligung, Gesundheitskompetenzférderung, Adhadrenzféorderung und  strukturierte
Angehorigenarbeit sind integrale Elemente, weil sie die klinische Wirksamkeit im Versorgungsalltag
maRgeblich erhohen.

Evidenzbasierte Verhaltensidnderung als Erfolgsfaktor

Verhaltensanderung ist ein methodisch zu begleitender Prozess. Risikowahrnehmung fiihrt nicht
automatisch zu gesundheitsforderlichem Verhalten; reine Aufklarung geniigt selten. Erfolgreiche
Programme nutzen Modelle, die Verdnderung als Abfolge von Stadien beschreiben, und setzen
qualifizierte Beratung ein, um Motivation und Zielbindung aufzubauen. Das transtheoretische Modell
stellt hierfiir eine bewahrte Struktur bereit, motivationale Ansprache verbessert die Ubergénge zwischen
Stadien und starkt intrinsische Motivation. Zusatzlich erh6ht die Forderung individueller Schutzfaktoren
wie Resilienz die Nachhaltigkeit praventiver Effekte (Ferrer and Klein, 2015, Ferrer et al., 2018, Resnicow
et al., 2002, Schéfer et al., 2023, Schéfer et al., 2024).

Fiir die Therapiesteuerung folgt daraus: Pravention braucht eine professionelle Verhaltensmethodik, die
in die Versorgungspfade eingebettet ist, mit klaren Zieldefinitionen, Riickmeldeschleifen und klinisch
relevanten Messpunkten.
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Abbildung 5: Evidenzbasierte Verhaltensdanderung — Pravention wirkt im Kopf
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Internationale Referenz: strukturierte Pravention im National Health Service (NHS)

Der britische National Health Service zeigt, wie Pravention als Systemleistung etabliert werden kann.
Neben allgemeinen  Gesundheitschecks existieren  gestufte  Programme entlang der
Krankheitsentwicklung, von Priméar- (ber Sekundar- bis Tertidrpravention. Parallel werden
krankheitsspezifische Module umgesetzt, etwa fir Diabetespravention, kardiovaskulare Risiken,
Krebsfriiherkennung und Atemwegserkrankungen. Substanzspezifische Angebote (Programme gegen
Tabak- und Alkoholabhdngigkeit), Infektions- und Resistenzstrategien sowie die Beriicksichtigung
umweltspezifischer Risiken wie Luftverschmutzung erganzen das Spektrum. Erfolgsentscheidend sind
klare Zustandigkeiten, eine standardisierte Programmarchitektur und ein strukturierter Zugang, der von
allgemeiner Risikoeinschatzung bis zur individuellen MalRnahme reicht (National Health Service, 2025).
(National Health Service, 2025). Diese Logik ist Ubertragbar, wenn Verantwortlichkeiten eindeutig
geregelt, Pfade verbindlich definiert und Evaluationen ernst genommen werden.
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Abbildung 6: International Best Practice — NHS, Teil 1
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Angebote wie der NHS Health Check fiir Erwachsene zwischen 40 und 74 Jahren zur Friiherkennung von Krankheiten wie
Herzkrankheiten, Diabetes und Nierenerkrankungen.

Beratung und Unterstiitzung zu gesunder Erndhrung, korperlicher Aktivitat, Schlafhygiene und Stressbewéltigung.

MaRnahmen zur Verhinderung des Auftretens von Krankheiten durch Férderung einer gesunden Lebensweise und
Reduzierung von Risikofaktoren. Dazu gehéren bspw. Impfprogramme, Raucherentwéhnung und Erndhrungsberatung.

Friherkennung und rechtzeitige Behandlung von Krankheiten, um deren Fortschreiten zu verhindern. Beispiele sind
Screening-Programme fiir Krebs und regelmaRige Gesundheitschecks.

MaRnahmen zur Minderung der Auswirkungen bereits bestehender Krankheiten, um Komplikationen zu vermeiden und die
Lebensqualitit zu verbessern. Dazu zdhlen Rehabilitationsprogramme und chronische Krankheitsmanagement -Pléne.

Gezielte MaRnahmen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten, etwa durch bessere Erreichbarkeit fiir
benachteiligte Gruppen.

Nutzung digitaler Tools wie Apps, Online -Coachings und Ferntiberwachung zur Férderung gesunder Lebensweisen und zur
besseren Erreichbarkeit von Praventionsangeboten.

Initiativen zur Férderung der psychischen Gesundheit, einschlieflich friihzeitiger Interventionen und Unterstiitzung bei
psychischen Problemen.

Programme zur Unterstlitzung von Menschen bei der Gewichtsreduktion und -kontrolle, einschlieBlich digitaler Angebote
und personlicher Beratung.

Programme zur Vermeidung von Stiirzen, insbesondere bei ilteren Menschen, durch Ubungen zur Verbesserung von Kraft
und Gleichgewicht sowie Anpassungen im Wohnumfeld.

Quelle: _fbeta GmbH

Abbildung 7: International Best Practice — NHS, Teil 2

Praventionsansatze

Beschreibung

Substanzspezifische Angebote

Alkoholabhangigkeit
Tabakabhangigkeit

Infektion & Resistenz
HIV-Pravention

Tuberkulose

Antimikrobielle Resistenz

Initiativen zur Behandlung von Alkoholabhingigkeit, einschlieBlich spezialisierter Teams in Krankenhdusern mit hoher
Belegung durch alkoholbedingte Erkrankungsfalle.

Programme zur Unterstitzung der Raucherentwohnung, einschlieBlich Angeboten fir stationdre Patienten und
Schwangere.

MaBnlahmen zur Reduzierung der HIV-Ubertragung, wie routinemaRige Tests in Notaufnahmen in Gebieten mit hoher
Pravalenz.

Programme zur gezielten Untersuchung und Behandlung von Tuberkulose -Infektionen in Hochrisikogebieten.

E}Irat?gien zur Optimierung des Einsatzes von Antibiotika und zur Férderung der Entwicklung neuer antimikrobieller
ittel.

Nicht tGibertragbare Erkrankungen

Diabetespravention
Krebspravention

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Atemwegserkrankungen

Erweiterung und Ausbau des bestehenden Diabetes-Praventionsprogramms, einschlieBlich digitaler Optionen, um das
Risiko der Entwicklung von Typ-2-Diabetes zu reduzieren.

Erh6hung der Friiherkennungsraten durch gezielte Screening-Programme, die an das personliche Risikoprofil der
Patientinnen und Patienten angepasst sind.

Programme zur friihzeitigen Erkennung und Behandlung von Risikofaktoren wie Bluthochdruck und hohem
Cholesterinspiegel.

MaBnahmen zur Verbesserung der Diagnose und Behandlung von Asthma und chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD).

Umweltspezifische Angebote

Luftverschmutzung

MaRnahmen zur Reduzierung der Auswirkungen von Luftverschmutzung auf die Gesundheit, einschlieBlich
Sensibilisierung und politischer Initiativen.

_fbeta GmbH
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Was Therapiesteuerung im Kern bedeutet

Therapiesteuerung ist die kontinuierliche, patientenzentrierte und interprofessionell abgestimmte
Leitung von Behandlungsverlaufen liber die Zeit und liber Sektorengrenzen hinweg. Leitlinienwissen wird
in anwendungsfahige Entscheidungen Ubersetzt, klinische und psychosoziale Interventionen werden
koordiniert, und Verantwortlichkeiten sind so verteilt, dass keine Llicke in der Versorgungskette entsteht.
Kernelemente sind ein gemeinsamer, fallbezogener Therapieplan, eindeutige Verantwortlichkeiten,
geregelte Ubergaben und eine verbindliche Kommunikationsstruktur. Digitale Hilfsmittel unterstiitzen
diese Aufgaben, ohne sie zu ersetzen (die konkrete Ausgestaltung der Infrastruktur wird in Kapitel 4
beschrieben).

Ziel ist Versorgungskontinuitidt und Kohdrenz: Jede beteiligte Profession arbeitet auf dasselbe Zielbild
hin, Doppelarbeit wird vermieden, und es gibt eine nachvollziehbare Begriindung fiir Abweichungen von
Standards. So wird aus einem Nebeneinander vieler Einzelleistungen ein gesteuerter Versorgungspfad,
der medizinische Wirksamkeit und effiziente Ressourcennutzung verbindet.

Der modulare Rahmen fiir die inhaltliche und organisatorische Ausrichtung

Die Potenzialanalyse des LeiG-Projekts hat gezeigt, dass die darin identifizierten Defizite nicht punktuell,
sondern systembedingt sind. Der vorgeschlagene Rahmen verkniipft deshalb zwei Dimensionen:
inhaltliche und organisatorische Module.

Inhaltliche Module definieren, was in welcher Sequenz fiir welche Patientengruppe zu tun ist. Dazu
gehoren Praventions- und Diagnostikpfade, indikationsspezifische Therapiebausteine, strukturierte
Verlaufs- und Komplikationsprophylaxe sowie Nachsorge. Nicht-medikamentdse Behandlungsformen wie
Bewegungstherapie, Erndhrungs- und psychosoziale Angebote sind integrale Bestandteile. Ein
besonderes Augenmerk liegt auf Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bei Polypharmazie, da hier ein
relevanter Anteil vermeidbarer Komplikationen entsteht.

Organisatorische Module definieren, wer in welcher Rolle wann wofir verantwortlich ist und wie die
Zusammenarbeit funktioniert. Das Modell des ,Virtuellen Teams” dient als Bezugsrahmen: Hausarztinnen
und Hausérzte, Fachéarztinnen und Facharzte, Pflege, therapeutische Gesundheitsberufe sowie — bei
Bedarf — Krankenhauspartner betreuen Patientinnen und Patienten gemeinsam entlang eines
fallbezogenen Therapieplans. Federfihrung und Verantwortlichkeiten sind klar geregelt;
Kommunikationswege, Uberleitungs- und Entlassmanagement, Medikationsabgleich und Konsilwege sind
standardisiert. Wichtig ist, dass dadurch keine zuséatzliche Hierarchie entsteht, sondern bestehende
Strukturen verbindlich miteinander arbeiten.

Fallgruppenorientierte Steuerungslogik

Wirksamkeit entsteht, wenn die Steuerungsintensitat zum klinischen Risiko passt. Deshalb differenziert
die Therapiesteuerung Fallgruppen, die sich durch Schweregrad, Komplexitdt und Koordinationsbedarf
unterscheiden.

Fallgruppe 0: Risiko und Frithphase. Adressiert werden Personen mit erhdhtem Risiko oder mit einer
Erstdiagnose. Ziele sind die Stabilisierung durch strukturierte Praventionsprogramme, qualifizierte
Beratung nach anerkannten Methoden, konsequente Friherkennung von Anzeichen fiir Komplikationen
sowie der friihzeitige Medikationseinsatz und Lebensstilinterventionen gemalR Leitlinien. Klinische Trigger
wie definierte Labor- oder Vitalwerte, Ereignisse im Monitoring oder Auffilligkeiten in der Anamnese
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I6sen vorgegebene Interventionspfade aus. So werden Progression und Exazerbationen reduziert, bevor
Versorgungsintensitat und Kosten steigen.

Fallgruppen | und Il: ambulant dominierter Versorgungsbedarf. Hier stehen Koordination und Konsistenz
der Behandlung im Vordergrund. Haus- und Fachéarzte arbeiten auf Basis eines gemeinsamen
Therapieplans; Uberleitungen, Konsile und Medikationsabgleiche sind standardisiert. Telemedizinische
Konsultationen und strukturiertes Monitoring unterstiitzen die friihzeitige Korrektur von Verlaufen.
ZielgroRen sind die Vermeidung unnétiger Krankenhausaufnahmen, stabile Zielerreichung (z.B.
Blutdruck-, Blutzucker-, Lungenfunktions- und Lipidwerte) und die Reduktion widerspriichlicher
Empfehlungen. Angehdrigenarbeit wird planvoll einbezogen, um Versorgungskontinuitat im Alltag zu
sichern.

Fallgruppe lll: hoher und sektoreniibergreifender Versorgungsbedarf. Bei multimorbiden Patienten mit
komplexen Verlaufen und regelmaRigem stationdrem Bedarf liegt der Schwerpunkt auf nahtlosen
Ubergingen und der Vermeidung von Wiederaufnahmen. Notfalllenkung, strukturiertes
Entlassmanagement, friih terminierte Nachsorge und die Einbindung ambulanter Arztinnen und Arzte in
stationdre Entscheidungsprozesse sind zentrale Elemente. Polypharmazie-Management und
Arzneimitteltherapiesicherheit sind fest verankert, um iatrogene Risiken zu minimieren. Ziel ist eine
belastbare Versorgungskontinuitat, die klinische Stabilitat fordert und Ressourcen schont.

Das Ubergreifende Prinzip lautet: Standardisierung dort, wo Evidenz und Sicherheit dies nahelegen,
Individualisierung dort, wo Komorbiditaten, Praferenzen oder Lebenslage differenzierte Entscheidungen
erfordern. So werden Qualitat und Effizienz zusammengefiihrt, ohne die Patientenzentrierung zu
verlieren.

Umgang mit kritischen Ubergingen in der Versorgungskette

Die grofSten Risiken fiir Qualitat und Effizienz im Versorgungsprozess liegen an Schnittstellen. Typische
Bruchstellen sind der Ubergang von Verdachtsdiagnose zu Diagnosesicherung, die Uberweisung vom
Haus- zum Facharzt oder die Einweisung fiir einen stationdren Aufenthalt, die Entlassung aus dem
Krankenhaus und die Anbindung an die ambulante Nachsorge, die Notfallbehandlung ohne Riickkopplung
in den Langzeitplan sowie Medikationsdnderungen ohne systematischen Abgleich.

Therapiesteuerung setzt genau hier an: Arzt- und Entlassbriefe sind fristgerecht und vollstdandig,
Nachsorgetermine werden vor Entlassung vereinbart, Verantwortlichkeiten sind benannt, und eine
aktuelle Medikation (inkl. Indikations- und Zielsetzung) ist allen Beteiligten bekannt. Bei h&ufigen
Indikationen werden Kernpfade definiert, die Mindeststandards fiir Diagnostik, Initialtherapie,
Verlaufskontrollen, Komplikationsprophylaxe und Nachsorge enthalten. Diese Pfade sind so gestaltet,
dass sie regional anschlussfahig sind und zugleich Gbertragbar bleiben.

Patientenbeteiligung professionell gestalten

Patientenzentrierung ist mehr als ein Bekenntnis. Sie umfasst informierte, partizipative Entscheidungen,
strukturierte Gesundheitskompetenzforderung, Adharenzférderung und die planvolle Einbindung von
Angehorigen. Zentrale Licke im Versorgungssystem ist derzeit die nicht etablierte Therapie- oder
Interventionssteuerung, die dem Patienten einen Plan fiir sein Gesundheitshandeln gibt. Dieser muss bei
Multimorbiditdt auch indikationsiibergreifend sein. Darauf folgen Aufklarung in verstandlicher und
zugleich  praziser Form, gemeinsame Zieldefinition einschlieflich  patientenberichteter
Ergebnismessungen (PROMs — Patient-Reported Outcome Measures) und Erfahrungsmessungen (PREMs
— Patient-Reported Experience Measures), klare Handlungsanleitungen fir Warnzeichen und
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niederschwellige Kontaktwege flr Rickfragen. Diese Elemente sind integraler Bestandteil der
Versorgungspfade und zahlen auf klinische Ergebnisse ein, weil sie Therapieabbriiche, Fehlanwendungen
und spate Eskalationen reduzieren.

Wirkung, Messbarkeit und Lernen im System

Therapiesteuerung zielt auf nachweisbare Verbesserungen in Ergebnis- und Prozessqualitat. Relevante
Ergebnisdimensionen sind etwa die Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufnahmen und
Exazerbationen, das Erreichen leitliniengerechter Therapiezielwerte, die Verlangsamung der
Pflegegradprogression sowie die Verbesserung patientenberichteter gesundheitlicher Ergebnisse
(PROMs). Prozessseitig sind die Vollstandigkeit und Aktualitdt des Therapieplans, die Zeit bis zur ersten
Nachsorge nach der Entlassung, die Quote strukturierter Medikationsabgleiche und die Verflgbarkeit
definierter Kontaktraume von Bedeutung. Diese Messpunkte dienen nicht der Blirokratie, sondern der
Steuerung. Sie ermoglichen es, Fortschritte sichtbar zu machen, Abweichungen zu verstehen und Pfade
evidenzbasiert weiterzuentwickeln.

Regionale Verankerung und Ubertragbarkeit

Konzeptionelle Starke entfaltet erst dann Wirkung, wenn sie in der regionalen Versorgungspraxis
ankommt. Deshalb werden Lésungen so gestaltet, dass sie an vorhandene Strukturen anschlief’en und
gleichzeitig auf andere Regionen und Indikationen Gibertragbar sind. Praktisch bedeutet das ein iteratives
Vorgehen: Zunachst werden wenige, wirksame Basiselemente umgesetzt — ein gemeinsamer
Therapieplan, klar geregeltes Uberleitungs- und Konsilwesen, strukturierte Verlaufskontrollen. Darauf
aufbauend werden Pfade verbreitert und weitere Indikationen integriert. Regionale Steuerungsgremien
und fachliche Peers sichern Verbindlichkeit, und die Ergebnisse flieRen in regelmaRigen Abstanden in eine
gemeinsame Lernschleife zuriick. So entsteht Umsetzungsstarke als systemisches Prinzip, nicht als
Einzelprojekt.

Einordnung in die Gesamtarchitektur der Case Study

Die versorgungsinhaltliche Ausrichtung in diesem Kapitel bildet das konzeptionelle Riickgrat der
Therapiesteuerung. Kapitel 3 Gbersetzt diese Logik in funktionale Journeys und konkrete MaRnahmen im
Okosystem der Beteiligten. Kapitel 4 beschreibt die erforderliche digitale Infrastruktur, etwa Datenfliisse,
Interoperabilitdt und Dokumentationsanforderungen, die eine steuerungsfahige Versorgung liberhaupt
erst ermoglichen. Kapitel 5 legt die Verglitungslogik dar, einschlieBlich der gemeinsamen Verantwortung
fiir die Koordinations- und Dateninfrastruktur sowie der sachgerechten Honorierung von Einzelleistungen.
Zusammen gesehen entsteht so ein kohdrentes Gesamtbild: Die Pravention ist integraler Bestandteil der
Regelversorgung, die Koordination ist verbindlich, und die Umsetzung wird durch klare Rollen,
standardisierte Pfade, geteilte Daten und lernende Riickkopplung gesichert.
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Schlussfolgerung

Therapiesteuerung ist die konsequente Antwort auf die dreifache Herausforderung aus Morbiditatsdruck,
Fachkrafteknappheit und Finanzierungsengpdassen. Sie ersetzt eine spate, reaktive Versorgung durch
friihzeitige, koordinierte und evidenzbasierte Interventionen. Sie schafft Versorgungskontinuitat Gber
Sektoren hinweg, starkt Patientenbeteiligung und setzt Ressourcen dort ein, wo sie die grofSte Wirkung
entfalten: in der Sekundarpravention, in klaren Pfaden fiir haufige Indikationen und an den kritischen
Ubergingen der Versorgung. Die internationale Erfahrung belegt die Wirksamkeit eines solchen Ansatzes
(Wang and Wang, 2021).

Entscheidend fir den Erfolg ist die Umsetzungsstarke: verbindliche Verantwortlichkeiten, gelebte
Standards, transparente Daten und eine Kultur der kontinuierlichen Verbesserung. Auf dieser Grundlage
entsteht eine Versorgung, die nicht nur aktuelle Defizite behebt, sondern langfristig tragfahig und
zukunftsorientiert ist.
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2.2 Versorgungsinhaltliche Schwerpunkte der Therapiesteuerung

Im Rahmen der Konzeptionserstellung wurden die Erkenntnisse der Potenzialanalyse in Sprint | des LeiG-
Projektes fiir die Transformationsstrategie 2a ,Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung” verdichtet, wie
oben beschrieben strukturiert und mit Expertinnen und Experten der Leistungserbringer und
Kostentrager aus der Region vertieft und diskutiert. In diesem Kapitel werden die Schwerpunkte der
versorgungsinhaltlichen Aussagen aus dem Konzeptionsprozess, insbesondere dem Konzeptions-
Workshop ,Versorgungsinhaltliche Weichenstellung Therapiesteuerung” vom 16. Mai 2025
zusammengefasst. Die Gliederung des Kapitels richtet sich nach der oben beschriebenen
Fallgruppenlogik.

Zu Beginn werden zwei Ubergeordnete Aspekte herausgestellt, die Starkung der Primarversorgung und
die Verbesserung der Qualitdit von Versorgungsprozessen, die Grundlage und Rlckgrat der
Transformationsstrategie sind.

2.2.1 Primarversorgung als Schlissel fur eine effiziente integrierte Versorgung
Ausgangslage

Das LeiG-Projekt verfolgt mit der Transformationsstrategie 2a das Ziel, einen entscheidenden Beitrag zu
einem modernen, digital gestiitzten und effizienten Primarversorgungssystem zu leisten. Dadurch kénnen
Versorgungsabbriiche Giberwunden, interdisziplindre Zusammenarbeit gestarkt und Abldufe systematisch
verbessert werden.

Akteure und Zugangswege

Hauséarztinnen und Hausarzte, nichtarztliche Gesundheitsberufe, Patientinnen und Patienten sowie
Kostentrager bilden das Fundament der Primarversorgung. Die Therapiesteuerungsplattform soll allen
beteiligten Akteuren — drztlich wie nichtdrztlich — einen strukturierten, gemeinsamen Zugriff auf
patientenbezogene Daten ermoglichen.

Herausforderungen

Die derzeitigen Versorgungsprozesse sind stark fragmentiert, Schnittstellen zwischen Priméarversorgung
(medizinischer Grundversorgung/Erstberatung) und Sekundarversorgung (spezialisierte facharztliche
Behandlung) unzureichend definiert, die Kommunikation ist oft nicht interoperabel. Zudem fehlt es an
Verglitungslogiken, die eine koordinierte, sektorenilibergreifende Arbeit fordern.

Potenziale

Die digitale Abbildung von Versorgungsablaufen, erganzt durch fallbezogene
Kommunikationsinstrumente, ermdoglicht erstmals eine strukturierte, durchgangige Priméarversorgung.
Dadurch kénnen Doppelbehandlungen vermieden, Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten
gestarkt und Effizienzpotenziale erschlossen werden.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die Starkung der Primarversorgung bildet das Fundament fir alle weiteren Stufen der Strategie. Sie
schafft die Basis flr eine koordinierte, ressourcenschonende und digital gestitzte
Gesundheitsversorgung.
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2.2.2 Verbesserung der Qualitat von Versorgungsprozessen
Ausgangslage

Die sektorenubergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ist haufig unzureichend koordiniert.
Standardisierte Kommunikations- und Koordinationsprozesse zwischen Akteuren fehlen weitgehend, was
regelmaRig zu Informationsverlusten und Verzogerungen fihrt.

Akteure und Zugangswege

Beteiligte Akteure sind Haus- und Facharzte, Krankenhauser, Reha-Einrichtungen und Krankenkassen. Die
Informationsweitergabe erfolgt derzeit noch Giberwiegend papiergebunden oder telefonisch.

Herausforderungen

Der eingeschrankte Zugang zu Befunden und Riickmeldungen, fehlende digitale Standards und
unpraktikable Kommunikationsinstrumente wie KIM (Kommunikation im Medizinwesen) oder TIM (TI-
Messenger) hemmen die effiziente Versorgung. Datenschutzvorgaben und technische Hirden
erschweren den Austausch zusatzlich.

Potenziale

Die Therapiesteuerungsplattform bietet die Mdglichkeit, Prozesse zu standardisieren, Kommunikation zu
digitalisieren und telemedizinische Funktionen in Regelprozesse zu integrieren. Disease-Management-
Programme (DMP) kdnnen abgebildet und fiir intersektorale Zusammenarbeit ge6ffnet werden.

Bezug zur Transformationsstrategie

Eine verbesserte Prozessqualitat ist das Rickgrat der Therapiesteuerung. Sie schafft Transparenz,
verringert Reibungsverluste und starkt die Patientensicherheit.

2.2.3 Fruherkennung und Verhaltenspravention starken
(Fallgruppe 0)
Ausgangslage

Bisher wird bei Risikogruppen mit ungesundem Lebensstil nicht frithzeitig mit praventiven Malnahmen
interveniert.

Akteure und Zugangswege

Hausédrztinnen und Hauséarzte, Betriebe, Kommunen und digitale Gesundheitsdienste spielen eine
zentrale Rolle bei der Identifikation und Ansprache von Personen, die gefdhrdet sind, chronisch zu
erkranken.

Herausforderungen

Praventionsangebote erreichen oft nicht die Zielgruppen mit dem héchsten Risiko. Fehlende Strukturen
zur frihzeitigen Identifizierung und Motivation erschweren die Umsetzung.

Potenziale

Ein erheblicher Nutzen entsteht, wenn Risikogruppen mit ungesunder Lebensstilfiihrung bereits friihzeitig
in den Fokus praventiver Mallnahmen riicken —noch bevor manifeste chronische Erkrankungen auftreten.
Friherkennung und Lebensstilanderung kdnnen {ber strukturierte Programme, digitale
Screeningverfahren und intersektorale Kooperationen gestarkt werden. Schon geringe Reduktionen der
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Inzidenz chronischer Erkrankungen kdnnen zu erheblichen Entlastungen bei den Gesundheitskosten
flihren, insbesondere durch weniger Behandlungsbedarf, reduzierte Komplikationen und geringere
Hospitalisierungsraten.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die Starkung praventiver Ansdtze in Fallgruppe 0 ist ein zentraler Hebel, um Krankheitslast und
Pflegebedarf langfristig zu senken und die Transformationsstrategie nachhaltig zu verankern.

2.2.4 Verstarkte Unterstiitzung von Lebensstilanderungen
(Fallgruppen 0 und 1)
Ausgangslage

Lebensstilinterventionen wie Erndhrungsumstellung, Bewegung und Stressbewaltigung sind
hochwirksam, werden jedoch in der Versorgungspraxis selten genutzt.

Akteure und Zugangswege

Hausarztinnen und Hausarzte, nichtarztliche Fachkrafte und Gesundheitscoaches begleiten Patientinnen
und Patienten in strukturierter Form.

Herausforderungen

Fehlende Strukturen zur Verstetigung von Lebensstilinterventionen, geringe Motivation der Betroffenen
und unzureichende Verglitungssysteme behindern den Erfolg.

Potenziale

Wiederholte Beratung, digitale Begleitprogramme und niedrigschwellige Gruppenangebote kdnnen die
Nachhaltigkeit von Lebensstilanderungen verbessern. Bonusprogramme durch Kostentrager kdénnen
zusatzlich motivierende Effekte erzeugen.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die Integration verhaltensorientierter Prdventionsmallnahmen in die Therapiesteuerungsplattform
fordert Eigenverantwortung und Effizienz in der Priméarversorgung.

2.2.5 Nutzung digitaler Interventionsmoglichkeiten
(Fallgruppen 0 und 1)
Ausgangslage

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) und andere telemedizinische Interventionen gewinnen
zunehmend an Bedeutung, um Patientinnen und Patienten aktiv in ihre Behandlung einzubinden. Sie
ermoglichen eine kontinuierliche Begleitung, fordern Eigenverantwortung und unterstitzen eine
datenbasierte Versorgung. Digitale Angebote wie z. B. das Abnehmprogramm Oviva oder das Online-
Therapieprogramm HelloBetter flir psychische Gesundheit zeigen, dass niedrigschwellige, digitale
Interventionen messbare Effekte auf Verhalten, Symptomatik und Lebensqualitdt erzielen kénnen —
insbesondere in frithen Krankheitsphasen oder bei praventivem Einsatz.

Akteure und Zugangswege
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Hausarzte, Psychotherapeutinnen, nichtarztliche Gesundheitsfachkrafte und Krankenkassen sind zentrale
Akteure bei der Auswahl, Verschreibung und Begleitung digitaler Interventionen. Patientinnen und
Patienten nutzen die Anwendungen selbststandig, unterstiitzt durch Feedback, Erinnerungsmechanismen
und Beratung. Die Integration kann Uber die Therapiesteuerungsplattform erfolgen, die DiGA-Daten
strukturiert in Behandlungs- und Praventionsplane einbindet.

Herausforderungen

Trotz wachsender Akzeptanz bleiben die Nutzung und Wirksamkeit digitaler Angebote begrenzt. Haufig
scheitern sie an mangelnder digitaler Gesundheitskompetenz, unzureichender Motivation oder
technischer Komplexitat. Studien zeigen, dass die Abbruchquoten bei digitalen Programmen ohne
persodnliche Begleitung hoch sind. Hinzu kommt, dass Arztinnen und Arzte digitale Interventionen oft nicht
inihre Behandlungsroutinen integrieren, da es an Riickmeldungen aus DiGA-Systemen mangelt oder diese
unstrukturiert sind. Eine weitere Barriere besteht in der fehlenden Verglitungslogik fir die arztliche
Begleitung und Auswertung digitaler Anwendungen.

Potenziale

Richtig eingesetzt kbnnen digitale Interventionsmoglichkeiten die Versorgung auf mehreren Ebenen
verbessern durch:

= |ndividuelle Begleitung: Kl-gestiitzte Systeme kdnnen Inhalte dynamisch an Motivation,
Fortschritt und Gesundheitsstatus anpassen.

= Verhaltensunterstiitzung: Gamification-Elemente, Feedback-Schleifen und adaptive Reminder
erhohen die Nutzungsdauer und die Wirksamkeit.

= Versorgungskoordination: Uber die Therapiesteuerungsplattform kénnen Behandlerinnen und
Behandler DiGA-Daten in Echtzeit einsehen, in den Therapieverlauf einbinden und
Rickmeldungen geben.

= Datenbasierte Steuerung: Aggregierte Anwendungsdaten liefern wertvolle Hinweise fiir ein
effektives Management der Bevolkerung (Population Health Management) und die gezielte
Ansprache von Risikogruppen.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die konsequente Integration digitaler Interventionsformen in die Therapiesteuerungsplattform ist ein
zentraler Schritt zur Modernisierung der Primar- und Sekundarversorgung. Sie ermoglicht eine engere
Verzahnung von Pravention, Therapie und Nachsorge, starkt die Eigenverantwortung der Patientinnen
und Patienten und schafft eine belastbare Datengrundlage fiir eine vorausschauende,
populationsorientierte Versorgungssteuerung. Damit wird die digitale Intervention von einem
erganzenden Element zu einem tragenden Bestandteil der Gesamtstrategie — als Bindeglied zwischen
Pravention, Therapie und Monitoring.

2.2.6 Nichtarztliche Gesundheitsberufe
(Fallgruppen 0 und 1)
Ausgangslage

Nichtarztliche Gesundheitsberufe Glbernehmen zunehmend zentrale Aufgaben in der praventiven und
therapeutischen Versorgung. In vielen Regionen sind sie bereits tragende Sdulen der patientennahen
Betreuung. Sie tragen wesentlich dazu bei, die hauséarztliche Versorgung zu entlasten und
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Versorgungskontinuitat zu sichern — insbesondere bei chronisch erkrankten bzw. multimorbiden
Patientinnen und Patienten.

Akteure und Zugangswege

Zu den relevanten Berufsgruppen zdhlen u.a. Erndhrungsberater, Diabetescoaches, Physio- und
Ergotherapeutinnen, Medizinische Fachangestellte mit Zusatzqualifikation (z. B. VERAH, N3PA) sowie
Gesundheits- und Praventionscoaches. lhre Einbindung erfolgt meist (iber Hausarztpraxen oder (iber
strukturierte Programme, zunehmend aber auch (iber digitale Plattformen und telemedizinische
Beratungsformate.

Herausforderungen

Trotzihres hohen Potenzials sind die Leistungen nichtéarztlicher Gesundheitsberufe oft unterfinanziert und
organisatorisch unzureichend integriert, wodurch insbesondere praventive Effekte und damit
verbundene Entlastungen der Gesundheitskosten nicht ausgeschopft werden. Qualifizierte Fachkrafte
werden haufig nur projektbezogen eingesetzt, da bestehende Verglitungsstrukturen keine dauerhafte
Refinanzierung ermoglichen. Hinzu kommt, dass Kommunikations- und Dokumentationsprozesse mit
arztlichen Leistungserbringern bislang kaum digital vernetzt sind.

Potenziale

Eine bessere strukturelle und technische Integration kann erhebliche Synergieeffekte freisetzen durch:

= Interprofessionelle Zusammenarbeit: Die gemeinsame Nutzung der
Therapiesteuerungsplattform erméglicht nichtarztlichen Gesundheitsfachkrafte die strukturierte
Dokumentation ihrer Leistungen und Abstimmung mit arztlichen Behandlungspfaden.

= Aufgabendelegation: Routineaufgaben — wie Schulung, Monitoring oder Patientencoaching —
lassen sich delegieren, ohne QualitdtseinbuRen.

= Kompetenzaufwertung: Digitale Tools und Telekooperation erhéhen die Reichweite und
Sichtbarkeit der nichtarztlichen Berufsgruppen.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die systematische Einbindung nichtarztlicher Gesundheitsfachkrafte ist ein Schlisselelement der
Therapiesteuerung. Sie schafft Effizienz, entlastet Arztinnen und Arzte und trdgt zu einer
patientenzentrierten, interprofessionellen Versorgung bei. Damit unterstitzt sie unmittelbar das Ziel
einer funktionsfahigen Primarversorgung.

2.2.7  Asynchrone Fallkommunikation — verbesserte und systematische Kommunikation
zwischen Leistungserbringern

(Fallgruppen 1 und 1)

2.2.7.1 Digitale Kommunikation in der Versorgung: fragmentierte Praxis statt integrierter
Struktur
Ausgangslage

Die digitale Kommunikation zwischen Arztinnen, Arzten und weiteren Leistungserbringern im
Gesundheitswesen ist bislang unzureichend strukturiert. Bestehende Systeme wie KIM (Kommunikation
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im Medizinwesen) oder TIM (TI-Messenger) werden nur vereinzelt genutzt, da sie schwer integrierbar in
den Praxisalltag sind.

Akteure und Zugangswege

Haus- und Facharzte, Pflegefachkrafte und andere Gesundheitsberufe bendtigen sichere, zeiteffiziente
Kanale zur fallbezogenen Abstimmung. Eine einheitliche Kommunikationsplattform ist Voraussetzung fir
interdisziplindre Zusammenarbeit, insbesondere bei chronischen und komplexen Erkrankungen.

Herausforderungen

Die Praxis ist durch trage Prozesse, Informationsverluste aufgrund von Medienbriichen und
unzureichende technische Standards gepradgt. Besonders in der Ambulanten Spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) verhindern biirokratische Genehmigungswege eine zeitnahe Behandlung. Digitale
Konsile finden selten statt, da angemessene Verglitungsmodelle fehlen und Datenschutzanforderungen
eine spontane Nutzung alternativer Kanale (z. B. WhatsApp) verhindern.

Potenziale

Eine asynchrone Kommunikationslogik innerhalb der Therapiesteuerungsplattform kann die
Kommunikation zwischen Leistungserbringern verbessern durch:

= Sichere, standardisierte Messenger mit Verglitungsoption fiir Konsile.

= |ntegration arztlicher und nichtarztlicher Beteiligter in gemeinsame Fallrdume.

=  Flexibilitdt in der Kommunikation, da Riickfragen und Abstimmungen zeitversetzt bearbeitet
werden kdnnen.

= Strukturierte Dokumentation der Kommunikation zur Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die asynchrone Fallkommunikation verschiedener Fachdisziplinen und Akteure im Gesundheitswesen ist
ein Kernmodul der digitalen Therapiesteuerung. Sie ibersetzt den Gedanken der sektoreniibergreifenden
Kooperation in digitale Strukturen, die den Praxisalltag entlasten, Doppelarbeit reduzieren und die
Prozessqualitat innerhalb des Versorgungsablaufs verbessern.

2.2.8 Therapiesteuerung als Unterstlitzung der Behandlungskontinuitdt an den Schnittstellen
zwischen den Sektoren

(Fallgruppen Il und 1)

2.2.8.1 Defizite bei der sektorenibergreifenden Versorgung
Ausgangslage

Die Schnittstellen zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung gehéren zu den grofiten
Schwachstellen des deutschen Gesundheitssystems. Informationsverluste, unklare Zustandigkeiten und
verzogerte Entlasskommunikation fiihren haufig zu Versorgungsabbriichen und erhéhtem Risiko fiir die
Patientinnen und Patienten.

Akteure und Zugangswege

Beteiligt sind Hausarzte, Krankenhausarztinnen, Therapeuten, Pflege- und Rehaeinrichtungen, Apotheken
und Sozialdienste. Der Informationsaustausch erfolgt meist noch analog oder per Fax, was zu
Verzoégerungen flhrt.
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Herausforderungen

Wesentliche Patientendaten — etwa Medikationsplane, Laborwerte oder Nachsorgeempfehlungen —
werden nicht oder zu spat Gbermittelt. Bei multimorbiden Patienten kann dies schwerwiegende Folgen
haben, etwa falsche Medikation oder doppelte Untersuchungen. Im umgekehrten Fall einer akuten
Hospitalisierung fehlen ambulant erfasste Daten.

Potenziale

Die Therapiesteuerungsplattform kann sektoreniibergreifende Ubergénge strukturiert abbilden durch:

= Zentrale Fallakten, in denen alle relevanten medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Daten gebiindelt werden.

» Standardisierte Ubergabeprozesse: Elektronische Entlassbriefe und Medikationspldne stehen in
Echtzeit bereit.

= Benachrichtigungsfunktionen: Akteure werden automatisch lber Statusdnderungen im
Behandlungsprozess informiert.

= Anschlussfahigkeit an Primar- und Sekundarsysteme (ber interoperable Schnittstellen.

Bezug zur Transformationsstrategie

Die Sicherstellung der Behandlungskontinuitdt im Sektorenibergang ist einer der zentralen
Anwendungsfille der Therapiesteuerung. Sie operationalisiert das Ziel, aus fragmentierten
Versorgungsstrangen einen durchgangigen Versorgungspfad zu schaffen.

2.2.9 Einsatz von Telemedizin
(Besonders relevant fir Fallgruppe Ill/multimorbide Patienten)
Ausgangslage

Telemedizin ist ein entscheidender Hebel, um Versorgungsliicken insbesondere bei chronisch kranken,
immobilen oder in Pflegeeinrichtungen betreuten Patientinnen und Patienten zu schlieBen. Wahrend die
hausarztliche Versorgung in vielen Regionen stabil ist, bestehen vor allem bei der facharztlichen
Betreuung deutliche Defizite.

Akteure und Zugangswege

Haus- und Fachédrzte, Pflegefachkrifte und Telemedizinzentren sind zentrale Akteure. Uber die
Therapiesteuerungsplattform kann eine telemedizinische Verbindung zwischen Hausarztpraxen, Pflege
und Fachversorgung geschaffen werden.

Herausforderungen

Fehlende rechtliche Rahmenbedingungen, uneinheitliche Verglitungsstrukturen und mangelnde
technische Integration verhindern bisher eine flaichendeckende ,sodass Potenziale zur Verbesserung des
Versorgungszugangs, zur frihzeitigen Intervention und zur Entlastung der Gesundheitskosten nicht
ausgeschopft werden. Auch Akzeptanzprobleme bei alteren Patientinnen und Patienten bremsen die
Entwicklung.

Potenziale

Telemedizinische Verfahren konnen den Zugang zur Versorgung deutlich verbessern durch:
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= Virtuelle Konsile und Videosprechstunden, die die Koordination von Arztterminen und den
Zeitaufwand flr personliche Praxisbesuche reduzieren.

= Telemonitoring, das eine engmaschige Beobachtung chronischer Verlaufe ermdglicht.

= Aufgabenteilung mit Pflege und CHN (Community Health Nurses), die die
Handlungsmoglichkeiten erweitert.

= |ntegration von Vitaldaten und Scores in die Therapiesteuerungsplattform, die eine
automatisierte Risikobewertung ermaoglicht.

Bezug zur Transformationsstrategie

Telemedizinische Versorgung ist kein Zusatzangebot, sondern integraler Bestandteil der
Therapiesteuerung. Durch ihre Einbindung in die Plattform wird sie systematisch skalierbar, rechtssicher
und okonomisch tragfahig — besonders fiir multimorbide Patienten, die von einer durchgangigen
Betreuung am meisten profitieren.
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3 Digitale Transformation im Okosystem

Die in Kapitel 2 beschriebenen versorgungsinhaltlichen Schwerpunkte der Transformationsstrategie
,Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung” bilden den konzeptionellen Rahmen fiir eine moderne,
integrierte und digital gestiitzte Versorgungslogik. Sie zeigen auf, wie sich die Versorgung chronisch
erkrankter bzw. multimorbider Patientinnen und Patienten durch strukturierte Prozesse, abgestimmte
Rollen und gemeinsame technische Grundlagen systematisch verbessern lasst.

Kapitel 3 Uberfihrt diese inhaltlichen Grundlagen nun in die Ebene der operativen Umsetzung. Es
beschreibt, wie die Prinzipien der Therapiesteuerung, Kommunikation, Koordination, Kontinuitat und
Pravention durch digitale und organisatorische Module konkretisiert werden. Damit wird sichtbar, wie
aus der strategischen Fallgruppenlogik eine funktionale Systemarchitektur entsteht, die eine
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit technisch unterstitzt und die Patient Journey digital abbildet.

Im Zentrum steht die Frage, wie die Versorgung entlang typischer Behandlungsphasen und
Patientengruppen technisch unterstiitzt und organisatorisch vernetzt werden kann. Die in Kapitel 3
dargestellten Transformationsmodule (M-Module) dienen dabei als methodische Bausteine, um die
zuvor beschriebenen Versorgungsideen mess-, steuer- und skalierbar zu machen.

So entsteht aus der inhaltlichen Konzeption ein konkretes digitales Okosystem der Therapiesteuerung,
das die Grundlage fiir die technische und 6konomische Implementierung bildet, wie in Kapitel 4 bzw. 5
dargelegt.
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3.1 Wertschopfung entlang der Prozesse aus Patientenperspektive

Der methodische und konzeptionelle Ansatz des LeiG-Projektes setzt die Gesundheitsregion als
Konsortium dort in die Gestaltungshoheit, wo derzeit Wertschépfung und Leistungsfahigkeit strukturell
verloren gehen (Verantwortungsvakuum). Diese Potenziale zur Verbesserung von Transaktionen und
Prozessen in Qualitdt und Effizienz wurden im Sprint | (Potenzialanalyse) systematisch erhoben. Entlang
typischer Patientenreisen (Patient Journeys) in der Pflege, bei chronischen Erkrankungen und bei der
Pravention wurden wiederkehrende Probleme identifiziert, in einer Gbergreifenden Journey gebiindelt
und als logisch abgrenzbare Module formuliert — zehn entlang des Versorgungspfads, flinf mit
infrastrukturellem Fokus. Die methodische Herleitung und detaillierte Beschreibung der M-Module ist im
Sprint | — Potenzialanalyse (Teil C1 der Transformationsstudie) — dargestellt und bildet die Grundlage fur
die nachfolgende kontextspezifische Ausgestaltung im Rahmen der Therapiesteuerung. Diese Module
zeigen, wo Koordination, Steuerung und digitale Integration fehlen — sowohl organisatorisch als auch
technologisch. Uber 50 technische Potenziale fiir die Gestaltung der regionalen IT-Systemlandschaft
wurden diesen Modulen zugeordnet und definieren den Optionsraum fiir die Region. Durch gezielte

Abblldung 8: Ubersicht prozessbezogener Module
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Quelle: _fbeta GmbH

digitale Ergdnzungen (Expertensysteme) oder systemuibergreifende Intermedidrstrukturen (Plattformen)
konnen Fragmentierung abgebaut, Versorgungskontinuitdt gefordert und sektorenibergreifende
Leistungsfahigkeit gesteigert werden.

Diese Module verstehen sich als abgrenzbarer, in sich homogener Transformationsbedarf innerhalb des
regionalen Okosystems. Sie gelten grundsatzlich gleichermaRen fiir die Versorgung Pflegebediirftiger wie
auch flr Patienten mit chronischen Erkrankungen. Dennoch zeigen sich vor dem Hintergrund des
regionalen Settings und der abgrenzbaren Fallgruppen Unterschiede in Gewichtung und Ausgestaltung
der Module. Daher stellen sie belastbare Potenziale dar (Sprint 1) und markieren den Ausgangspunkt fir
die tiefergehende, kontextspezifische Konzeption (Sprint Il).
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Bevor die konkreten MalRnahmen der Therapiesteuerung entwickelt werden, erfolgt eine vertiefte
Betrachtung der Wertschépfung entlang der therapeutischen Kernprozesse. Diese Analyse bildet die
konzeptionelle Briicke zwischen den im Sprint | (Potenzialanalyse) identifizierten Potenzialen und der
anschlieRenden systemischen Umsetzung.

Die Betrachtung der Wertschopfungsketten macht sichtbar, an welchen Stellen entlang des
Versorgungspfades Mehrwert entsteht, fiir Patientinnen und Patienten, Behandlerinnen und Behandler
sowie das Versorgungssystem insgesamt. Sie ermoglicht es, die in den Modulen beschriebenen
Funktionsdefizite in eine Prozesslogik zu Giberfiihren und die Effekte digitaler Interventionen gezielt zu
verorten.

Auf dieser Grundlage kann die Therapiesteuerung nicht nur technologisch, sondern auch organisatorisch
so ausgerichtet werden, dass sie sektoreniibergreifend wirkt und eine durchgangige Behandlungs- und
Betreuungskontinuitat sicherstellt.

Phasen der Patientenreisen quergedacht. Module fiir Versorgungskontinuitat und Infrastruktur im
Gleichklang

Strukturell lassen sich die 15 M-Module! wie folgt differenzieren: Zehn Module fokussieren auf typische
Phasen in der Versorgung von Pflegebedirftigen und Patienten mit chronischen Erkrankungen. Sie
schlagen intersektorale Lésungen vor, die relevante Uberginge oder teamorientierte
Versorgungsmodelle adressieren und somit als transaktions- und prozessorientierte Briicken zwischen
Mensch und Technik fungieren. Die Ulbrigen fiinf widmen sich dem Aufbau vorrangig technischer
Infrastrukturen unabhédngig von bestimmten Versorgungsphasen. Sie motivieren insbesondere die
Entwicklung generischer, flexibel einsetzbarer Expertensysteme sowie zentraler IT-Basisinfrastrukturen.
Damit ergdnzen sie die phasenbezogenen Module durch technische Querschnittsldsungen als
strategisches Fundament.

Die hier dargestellten pfadbezogenen Module sowie die Querschnittsmodule wurden auf Basis der im
Methodenteil (siehe unter Abschnitt 1.2.1.4) beschriebenen Systematik (Versorgungs-, Organisations-,
Technik- und Kontraktmodule) entwickelt, sind jedoch spezifisch fiir die Transformationsstrategie
yVirtuelles Team fiir die Therapiesteuerung” ausgestaltet. Sie (bertragen das modulare
Transformationsprinzip auf die koordinierte, digital gestiitzte Steuerung von Therapien chronisch
erkrankter Menschen und adressieren die besonderen Anforderungen an interprofessionelle
Zusammenarbeit, Informationsintegration und Kontinuitat der Versorgung.
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Tabelle 2: Prozessorientierte Potenziale als mogliche Module fiir die regionale Transformation

ID

Modulname

Pfadbezogene Module

Intersektorale Wertschopfung

Akteure

M-1

M-2

M-3

M-4

M-5

M-6

M-7

M-8

M-12

M-14

Fritherkennung und Vorsorge

Assessment, Fallklarung, Erstdiagnose und
Erstveranlassung

Finanzierungsnavigation bevorstehender Leistungen

Weiterflihrende Diagnostik und Interventionsplanung

Sicherheit und Notfille

Integrierte Gesundheitskompetenz,
Lebensstilanderung, Selbsthilfe und Qualitatszirkel

Kontinuierliches Monitoring und
Interventionsanpassungen

Telemedizin in der kontinuierlichen Therapie und
Betreuung

Gesundheitssteuerung - aktive prozessuale
Vernetzung

Dispatching akuter Versorgungsanlasse

Friihes Eingreifen reduziert spatere, teure Akut- und
Langzeitbehandlungen.

Schnelle Bedarfsermittlung verhindert Versorgungsbriiche.

Reduktion von Fehlnutzung oder Unterversorgung.

Vermeidung von Therapiefehlern durch bessere
Koordination.

Senkung von Notfallaufenthalten durch frithe
Risikoerkennung.

Senkung krankheitsbedingter Kosten durch Empowerment.

Geringere Belastung durch Hospitalisierung, individualisierte
Versorgung.

Flexibilisierung der Versorgung bei gleichbleibender Qualitat.

Ressourcenoptimierung durch klare Prozesssteuerung.

Vermeidung unnatiger Notfallinanspruchnahme.

Betroffene, HA/FA, Pflege, Apotheken, Heil- und Hilfsmittel,
Krankenkassen

HA/FA, Kliniken, Pflege, Heil- und Hilfsmittel, Pflegeberatung
Betroffene, Krankenkassen, Pflegeberatung, alle LE

HA/FA, Kliniken, Pflege, Heil- und Hilfsmittel

Pflege, Notfall- und Rettungsdienste, Betroffene

Betroffene, HA/FA, Krankenkassen, Heil- und Hilfsmittel
HA/FA, Heil- und Hilfsmittel, Pflege

HA/FA, Kliniken, Pflege, Heil- und Hilfsmittel, Krankenkassen

HA/FA (Steuerung), Pflege, Heil- und Hilfsmittel,
Gesundheitsfarderung

HA/FA, Pflege, mobile Dienste, Notfalldienste

Querschnittsmodule

M-9

M-10

M-11

Passive Vernetzung wesentlicher LE
Passive Vernetzung besonderer LE
Asynchrone Fallkommunikation

Versorgungsmanagement

Kl-unterstitzte Fall- und Pflegedokumentation

Verringerung von Informationsverlust und Fehlversorgung.
Einbindung nichtarztlicher Trager in den Datenfluss.

Effizienzsteigerung bei Abstimmung und Fallbearbeitung.

Dynamische Steuerung der Versorgung liber verschiedene
Vertragspartner.

Mehr Zeit fiir Behandlung und Pflege statt
Dokumentationsaufwand.

HA/FA, Kliniken, Apotheken, Pflege

Heil- und Hilfsmittel, Gesundheitsforderungseinrichtungen,
soziale Trager

HA/FA, Kliniken, Pflege, Heil- und Hilfsmittel, Apotheken

HA/FA, Krankenkassen

HA/FA, Pflege, Heil- und Hilfsmittel

Quelle: _fbeta GmbH
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Tabelle 3: Priorisierte pfadbezogene Module und Querschnittsmodule fiir das Umsetzungskonzept

Nr. ‘ Modulname Prioritat
Pfadbezogene Module

M-1 Friiherkennung und Vorsorge X
M-2 Assessment, Fallklarung, Erstdiagnose und Erstveranlassung X
M-3 Finanzierungsnavigation bevorstehender Leistungen

M-4 Weiterfiihrende Diagnostik und Interventionsplanung X
M-5 Sicherheit und Notfille X
M-6 Integrierte Gesundheitskompetenz, Lebensstilinderung, Selbsthilfe und Qualitatszirkel X
M-7 Kontinuierliches Monitoring und Interventionsanpassungen X
M-8 Telemedizin in der Therapie und Betreuung X
M-12 | Gesundheitssteuerung — aktive prozessuale Vernetzung von allen Beteiligten X
M-14 | Dispatching akuter Versorgungsanldsse X
Querschnittsmodule

M-9 Passive Vernetzung (Akte) von wesentlichen Leistungserbringern mit Patienten

M-10 | Passive Vernetzung (Akte) von besonderen Leistungserbringern mit Patienten

M-11 | Asynchrone Fallkommunikation X
M-13 | Versorgungsmanagement

M-15 | Kl-unterstitzte Fall- und Pflegedokumentation

Quelle: _fbeta GmbH

3.1.1 Dreifallgruppengerechte Zuschnitte der prozessualen und technischen
Unterstiitzungspotenziale

Aus dem breiten Optionsraum technischer Potenziale zu den M-Modulen gilt es, fir das
Versorgungsszenario ,Chronische Erkrankungen” einen gezielten und tragfahigen konzeptionellen
Zuschnitt zu entwickeln. Die zentrale Frage lautet dabei, welche der M-Module und der mit ihnen
verbundenen technischen Potenziale in welcher Kombination den groRten Mehrwert fiir die priorisierten
Fallgruppen? bieten — im Einklang mit der im Projekt definierten Transformationsstrategie. Ferner sollte
dieser Zuschnitt jenes Zustandigkeitsvakuum adressieren, das weder durch die etablierten, gesetzlich
definierten Verantwortlichkeiten der Einzelakteure noch durch einen freien Wettbewerb abgedeckt ist.
Dieser Zuschnitt muss nicht nur den Ubergeordneten MaRnahmen der Transformationsstrategie einer
Gesundheitsregion Rechnung tragen, sondern auch mit den akteursseitigen, organisatorischen und
vertraglichen Losungsvorschlagen harmonieren.

Fiir die Versorgung von Chronikern empfiehlt das Projekt ,Leistungsstarke Gesundheitsregionen” drei
aufeinander aufbauende Zuschnitte der M-Module, die zugleich drei aufeinander aufbauende
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IEntwickIungsstufen einer plattformbasierten IT-Systemlandschaft fiir das regionale Okosystem
anstoRen.

Der erste Zuschnitt richtet sich vorrangig an Menschen mit Risikofaktoren sowie an Chroniker in der
Erstdiagnose oder mit niedrigem Schweregrad (Fallgruppe 0 und I). Die Umsetzung erfolgt durch den
Aufbau einer plattformbasierten IT-Systemlandschaft, die Friherkennung, Assessment und
Gesundheitsférderung eng miteinander verknipft. Schwerpunkte liegen in der Verzahnung von
Pravention und hausarztlicher Versorgung, der Integration digitaler Leistungen zur Wissensvermittlung
und der Unterstltzung bei der Umsetzung von Therapieplanen. Prozessual und technisch stehen die M-
Module M-1, M-2, M-4 und M-6 im Fokus.

Mit diesem Zuschnitt werden konkrete technische Potenziale adressiert — etwa digitale Friherkennungs-
und Screeningtools, elearning- und eCoaching-Plattformen — zur Unterstitzung eines
gesundheitsfordernden Lebensstils, Feedbacksysteme zu Praventionsmalinahmen, digitale Programme
fuir Selbsthilfegruppen sowie Workflow-Unterstiitzungssysteme fiir den Ubergang in interprofessionelle
Diagnostikepisoden. Diese Services sind Teil einer Therapiesteuerungsplattform, die das technische
Fundament fir die nachfolgenden Zuschnitte darstellt.

Der zweite Zuschnitt adressiert schwer chronisch kranke Menschen — oft mit Multimorbiditdt — sowie an
Chroniker mit regelhaftem Bedarf an facharztlicher Versorgung (Fallgruppe 1l). Ein zentraler Baustein ist
dabei das kontinuierliche Monitoring, das es ermoglicht, Krankheitsverlaufe eng zu begleiten, Risiken
friihzeitig zu erkennen und BehandlungsmaRnahmen zeitnah anzupassen. Erganzend werden
Sicherheitsmechanismen und telemedizinische Anbindungen geschaffen, um insbesondere in kritischen
Phasen eine schnelle und abgestimmte Reaktion aller beteiligten Akteure zu erméglichen. Prozessual und
technisch liegt der Schwerpunkt auf den M-Modulen M-5, M-7, M-11, M-12 und M-14n.

Mit diesem Zuschnitt werden insbesondere digitale Architekturen fir multimodale Monitoringlésungen
verlangt, die sich mit Fallmanagement- und Fallkommunikationsservices der
Therapiesteuerungssteuerungsplattform technisch verzahnen. Workflowsysteme koordinieren den
schnellen, strukturierten Austausch zwischen Haus- und Facharzten sowie ambulanten Pflegediensten.
Telemedizinische Services (Videosprechstunden, Telekonsile) ermoglichen schnelle, ortsentkoppelte Hilfe
und werden Uber eine Versorgungszugangsplattform vermittelt.

Der dritte Zuschnitt konzentriert sich auf die Integration stationdrer Versorgungsepisoden in die
kontinuierliche Betreuung von schwerwiegend chronisch kranken und multimorbiden Patientinnen und
Patienten. Ziel ist es, stationare Behandlungsphasen nicht als isolierte Ereignisse, sondern als integralen
Bestandteil einer durchgangigen, plattformgestiitzten Versorgungskette zu gestalten. Dabei ist die
horizontale Erweiterung von Fall- und Workflowmanagement um die klinischen Akteure (inkl.
telekooperative Strukturen) entscheidend. Prozessual und technisch liegt der Schwerpunkt auf den
M-Modulen M-11, M-12, M-7, M-14 und M-8.

Mit diesem Zuschnitt werden telemedizinische Kooperationssysteme gefordert, die eine llckenlose
Fallkommunikation zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung sichern. Workflowsysteme
koordinieren komplexe Falllagen durch ggf. mehrere Sektorenlibergdnge. Gekoppelte Expertensysteme
zur Ressourcensteuerung ermoglichen eine schnelle Reaktion auf akute Anldsse. Der funktionale und
technische Umfang der Plattformen Therapiesteuerung und Versorgungszugang miussen fiir diesen
Zuschnitt am weitesten ausgebaut sein.
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3.2 Wertschopfung der wesentlichen Prozesse zwischen Akteuren im Okosystem

Das modulare Malinahmen- und Strukturkonzept der Therapiesteuerung, das im Rahmen der
konzeptionellen Weiterentwicklung der sektorenibergreifenden Versorgung chronisch Erkrankter
entwickelt wurde, ist in Abbildung 9 dargestellt. Sie veranschaulicht die Verknlipfung von
fallgruppenspezifischen Versorgungsszenarien mit funktionalen und organisatorischen
Querschnittselementen, die das Gesamtgerist einer modernen, digital gestltzten
Versorgungsarchitektur bilden.

Im Zentrum steht die hausarztlich koordinierte Versorgung, die als kontinuierlicher Ankerpunkt fiir
Patientinnen und Patienten fungiert. Der digitale Therapieplan ist hier das zentrale
Steuerungsinstrument: Er blindelt medizinische Informationen (Anamnese, Befunde, Medikation),
definiert Behandlungsziele und dokumentiert priventive sowie therapeutische MaBnahmen. Uber die
zentrale Therapiesteuerungsplattform wird der Therapieplan zwischen allen beteiligten Akteuren geteilt
und fortgeschrieben. Das flihrt zu einer Verbesserung der Koordination, und Vermeidung von
Doppelstrukturen werden. Patienten ermdglicht es eine nachvollziehbare Orientierung Ulber ihren
gesamten Behandlungspfad hinweg.

Um dieses Kernsystem herum gruppieren sich die Fallgruppen 0 bis Ill (siehe auch Tabelle 4), die
verschiedene Versorgungssituationen chronisch erkrankter Menschen abbilden:

= Fallgruppe 0 richtet den Fokus auf Risikopersonen und Patienten in friihen Krankheitsstadien.
Ziel ist es, Pravention, Eigenverantwortung und Gesundheitskompetenz friihzeitig zu starken, um
Krankheitsprogression zu vermeiden.

=  Fallgruppe | umfasst Patienten mit gelegentlichem fachéarztlichem Unterstitzungsbedarf, bei
denen gezielte digitale Kooperationsstrukturen zwischen Haus- und Facharzten im Vordergrund
stehen.

= Fallgruppe Il adressiert komplex chronisch Erkrankte mit hohem Steuerungsbedarf. Hier werden
sektoreniibergreifende Abstimmungsmechanismen, Telekonsile und digitale Monitoringprozesse
besonders relevant.

= Fallgruppe Ill bezieht Patientinnen und Patienten ein, die regelmaRig oder dauerhaft auf
stationdre Leistungen angewiesen sind. In diesem Bereich liegt der Fokus auf der Integration
ambulanter Expertise in den stationaren Prozess sowie auf der Sicherstellung von
Behandlungskontinuitét (iber Entlass- und Ubergangssituationen hinweg.

Das Okosystem macht deutlich, dass die Fallgruppen nicht isoliert nebeneinanderstehen, sondern nach
Schweregrad aufeinander aufbauen, von Fallgruppe 0 bis Fallgruppe Ill. Die Therapiesteuerung ist so
ausgelegt, dass Patienten bei Anderungen in Krankheitsverldufen flexibel zwischen den Gruppen
Uberfiihrt werden kdnnen, ohne dass die Versorgungskoordination abreil3t.

AuBer den fallgruppenspezifischen Modulen zeigt Abbildung 9 auch bereichsibergreifende Elemente, die
fiir alle Versorgungssituationen von Bedeutung sind. Dazu zdhlen insbesondere die funktionalen Module
9 und 10, die keine MaBnahmen im engeren Sinne darstellen; sie sind tiber alle Fallgruppen wirksam und
bilden das organisatorische und technische Riickgrat des digitalen Therapiesteuerung. Sie sichern
Prozessintegration, Dateninfrastruktur und Systemkoordination. Hinzu kommt die MalRnahme 12, die
Ubergreifende Steuerungsbedarfe im Versorgungssystem adressiert und damit die Gesamtarchitektur
stabilisiert.

Eine besondere Stellung nimmt die MaRnahme 11 (,Telekonsile in der ambulanten, hausarztlich
koordinierten Versorgung”) ein. lhre urspriinglich nachgeordnete Position im MaRBnahmenraster wurde
im Zuge eines Technik-Workshops im Rahmen des LeiG-Projekts neu bewertet und im Konzept priorisiert.
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Telekonsile ermoglichen eine schnelle, strukturierte und digital abgesicherte Einbindung facharztlicher
Expertise in die hausarztliche Versorgung. Sie sind damit als Schliisselmechanismus, um eine
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit im Alltag tatsachlich wirksam zu machen.
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Abbildung 9: Okosystem: Leistungsstirke auf Ebene der Organisation und Technologie

Bisger and Saziales Umndcld und Hausdrrtliche Versorgung hirzhich EUng Aizinisch ] Hed- s Hiltsmice, DeGa, Arzreimteel Rehabiliation und Pllegs

Werhabtensprinention Verhiltnlspravention . Anhkster v Privenso eangetoh ey Machmoige}

Quelle: _fbeta GmbH
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Tabelle 4: Modulare Struktur der MaRnahmen in der Strategie Therapiesteuerung

Fallgruppe

Fallgruppe 0 — Personen mit Risikofaktoren und
Chroniker bei Erstdiagnose und/oder mit niedrigem
Schweregrad

Fallgruppe | und Il —Patienten mit gelegentlichem oder
haufigem Bedarf an facharztlicher Versorgung

Fallgruppe lll —Patienten mit regelmalligem oder
haufigem Bedarf an stationérer Versorgung

_fbeta GmbH

Potenzial

Grundlagen fiir die Therapiesteuerung

Kooperation und telemedizinische

Anbindung

Organisation von schweren Fillen

35

Integration der Betroffenen in den Therapieplan,
Orientierung Uber den Behandlungspfad

Unterstitzung von Adhérenz, Organisation

Verzahnung von Pravention und Behandlung

Zusammenarbeit bei Interventionsplanung
Interdisziplindre, teamgestiitzte Versorgung
Schnelle Einbindung von Fachéarzten

Friihzeitige Reaktion, Vermeidung von Eskalationen

Versorgung im hauslichen Umfeld

Dispatching, Vermeidung von Eskalationen

Primarversorgung, multiprofessionelle Teams

MaBnahme

1. Digitaler Therapieplan

2. Therapie-Coach

3. Préventive Angebote

4. Abstimmung Haus-/Facharzte

5. Versorgung komplexer Patienten
11. Telekonsile (ambulant)

6. Monitoring

7. Tele-Hausbesuche

8. Lenkung akuter Versorgung

9. Regionale Versorgungseinheiten



Kontinuitat stationdre/ambulante Versorgung 10. Einbindung ambulant tatiger

Arzte in den stationdren Prozess
Zugang und Navigation in die Versorgung
Ohne Fallgruppenbezug Lotsenfunktion, niedrigschwelliger Zugang 12. Virtueller Gesundheitskiosk

Quelle: _fbeta GmbH
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Zur konzeptionellen Weiterentwicklung der sektorentibergreifenden Versorgung chronisch erkrankter
Menschen wurde im Themenfeld , Therapiesteuerung” ein modular aufgebautes MalRnahmen- und
Strukturkonzept erarbeitet. Grundlage bildeten umfangreiche Analysen regionaler Versorgungsdaten
sowie die Ergebnisse aus fachlich begleiteten Workshops und Expertensitzungen. Dabei wurden die
Versorgungssituationen entlang definierter Fallgruppen strukturiert, Bedarfe identifiziert und darauf
aufbauend konkrete MaBnahmen sowie technische und organisatorische Module entwickelt.

Thematische Blocke der Therapiesteuerung

Analog zur Struktur im Bereich Pflege basiert auch die Ausgestaltung der Therapiesteuerung auf
thematischen Versorgungsblocken, die jeweils einer spezifischen Fallgruppe zugeordnet sind. Diese
Fallgruppen bilden typische Versorgungssituationen chronisch kranker Menschen ab — von leichten
Verlaufsformen mit Praventionsbedarf bis hin zu Patienten mit regelmaRigem oder haufigem stationadren
Versorgungsbedarf. Jeder Block umfasst dabei gezielte MaRnahmen, die entlang der Versorgungspfade
wirken und durch geeignete digitale Werkzeuge sowie vertragliche und organisatorische
Rahmenbedingungen flankiert werden.

Zentrales Ziel der Konzeption ist es, durch gezielte digitale, organisatorische und praventive
Interventionen eine kontinuierliche, abgestimmte und wirksame Versorgung lber alle Sektoren hinweg
zu gewabhrleisten. Die verschiedenen MaRnahmenbldcke und funktionalen Module bilden gemeinsam das
Riickgrat einer modernen Therapiesteuerung, die sowohl die individuellen Patientenbedarfe als auch die
Systemeffizienz in den Blick nimmt.

Die in diesem Kapitel dargestellten Inhalte basieren auf der strukturierten Auswertung der Workshops
und Expertengesprache im Rahmen der Konzeptionsphase Sprint II

sowie auf einer tiefgehenden Analyse aktueller Versorgungsdefizite. Sie zeigen, in welchen Aspekten die
bestehenden Versorgungspfade erweitert, verbessert oder neu strukturiert werden missen, und bilden
die Grundlage fiir die weitere Ausgestaltung der Transformationsstrategie im Bereich der
Therapiesteuerung.
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3.3 Fallgruppe 0 — Menschen mit Risikofaktoren und Chroniker bei Erstdiagnose und/oder
mit niedrigem Schweregrad

Die Fallgruppe 0 adressiert Personen mit erhohtem Gesundheitsrisiko oder einer beginnenden
chronischen Erkrankung im frilhen Stadium. Es handelt sich Gberwiegend um Patientinnen und Patienten
mit ersten Auffalligkeiten oder Risikofaktoren — etwa Bluthochdruck, erhéhter Blutzuckerspiegel,
Ubergewicht oder Bewegungsmangel —, die aber bislang weitgehend selbststindig leben und keine
komplexen Versorgungsstrukturen benétigen. Auch Patienten mit einer frischen Erstdiagnose und stabiler
Ausgangslage fallen in diese Kategorie.

Kennzeichnend ist, dass die Erkrankung oder Risikolage grundsatzlich gut beeinflussbar ist —
vorausgesetzt, es gelingt, die Betroffenen friihzeitig, gezielt und strukturiert in den Versorgungsprozess
einzubinden. In dieser Phase kann die Grundlage fir eine stabile Krankheitsverarbeitung, eine gesunde
Lebensfiihrung und die Vermeidung von Krankheitsverscharfungen gelegt werden. Die Patienten sind
oftmals in der Lage, eigenverantwortlich zu handeln, benétigen dafiir aber geeignete Informationen,
kontinuierliche Begleitung und klare Strukturen.

Im Zentrum der Versorgung steht die Hausarztpraxis als primarer Ansprechpartner, mit der ein
regelmaRiger, strukturierter Austausch erfolgt. Gleichzeitig geht es darum, die Eigenverantwortung der
Patienten zu starken und Pravention als festen Bestandteil der Behandlung wirksam zu machen.

Die drei in dieser Fallgruppe verorteten MaRRnahmen verfolgen deshalb ein abgestimmtes Zielsystem:

= MaBnahme 1 schafft mit einem digitalen, interdisziplinar abgestimmten Therapieplan eine
gemeinsame Grundlage fiir die Behandlung und Férderung der Gesundheitskompetenz.

= MaBnahme 2 unterstitzt durch den Einsatz von Therapie-Coaches die nachhaltige Umsetzung
von Therapie- und Prdventionszielen im Alltag.

= MafBnahme 3 bindet strukturierte Praventionsangebote systematisch in die hausarztlich
koordinierte Versorgung ein — von der Friiherkennung bis zur zielgerichteten Intervention.

Dadurch entsteht ein Versorgungskonzept, das Friiherkennung, Eigenverantwortung, Adharenz und
praventive Steuerung miteinander verbindet. Es wirkt sowohl individuell stabilisierend als auch
systemisch entlastend, indem es spatere Komplikationen und aufwendige Behandlungen vermeidet.

Abbildung 10: MaRnahmen 1 - 3 im Okosystem

Creeniache MaBnahme 1: Einbjndung von Patienten (iber einen digitalen Therapieplan

Chroniker bei
diagnose
undioder niedrigem
Schweregrad

und
Ersk

Quelle: _fbeta GmbH
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3.3.1 Einbindung von Patienten Uber einen digitalen Therapieplan

Abbildung 11: MaRnahme 1

MaBnahme 1: Einbjndung von Patienten liber einen digitalen Therapieplan
M1 - Fritherkennung und Vorsorge

K1

T2 Therapiesteuerung als

Plattform Therapie-

besondere Versorgung
nach §140a

steuerung

Quelle: _fbeta GmbH

3.3.1.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Ein zentrales strukturelles Defizit in der aktuellen Versorgung chronisch Erkrankter ist die mangelnde
Koordination zwischen verschiedenen medizinischen und therapeutischen Fachrichtungen. Die
Behandlung erfolgt haufig fragmentiert, sektoral getrennt und indikationsspezifisch, wodurch Risiken wie
Polypharmazie, doppelte Diagnostik, fehlende Pravention und ineffiziente Abldaufe entstehen.

Vor allem im Bereich der Sekundar- und Tertidrpravention fehlt eine verbindliche Integration der
Patienten in bestehende Versorgungspfade. Die therapeutischen MaBnahmen — insbesondere nicht-
medikamentdse Interventionen wie Bewegungs- und Erndhrungstherapien oder psychosoziale
Unterstlitzung — werden selten zusammengefiihrt und aufeinander abgestimmt. Damit fehlt es an einem
gemeinsamen Steuerungsinstrument, das Patienten und Behandler entlang klarer Ziele begleitet.

Gleichzeitig zeigen Studien, dass ein gemeinsamer, transparenter Therapieplan, der in den Alltag der
Patienten eingebettet wird, erheblich zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt, Eigenverantwortung
und Zielerreichung beitragen kann.

3.3.1.2 MaBnahmenbeschreibung

Ziel dieser Malnahme ist die Einfiihrung eines digital gestiitzten Therapieplans, der von
Hausarzt/primarbehandelnder Arzt und Patient gemeinsam gefiihrt und kontinuierlich angepasst wird.
Der Plan dokumentiert nicht nur medizinische Befunde und Verordnungen, sondern auch praventive
Malnahmen, individuelle Gesundheitsziele und relevante organisatorische Ablaufe.

Die Hausarztpraxis Gbernimmt die medizinische Steuerung des Plans, unterstiitzt durch medizinisches
Fachpersonal. Uber die digitale Therapiesteuerungsplattform wird der Plan technisch umgesetzt und mit
bestehenden Systemen wie der elektronischen Patientenakte (ePA) und Praxisverwaltungssystemen
(PVS) verknipft.

Die organisatorische und technische Umsetzung des Plans erfordert entsprechende Schulungen der
Beteiligten sowie eine erweiterte Vergltungsstruktur, z. B. Giber Ziffernregelungen.
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3.3.1.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MalRinahme schafft einen Paradigmenwechsel in der Versorgung chronisch kranker Patientinnen und
Patienten, indem sie den Fokus von der reinen Krankheitsbehandlung hin zu einem systematischen
Gesundheitsmanagement verschiebt. Durch die konsequente Nutzung des digitalen Therapieplans wird
die Transparenz Uber Behandlungsziele, Verantwortlichkeiten und den individuellen Versorgungsstand
deutlich erh6ht. Patienten erhalten so einen nachvollziehbaren Fahrplan fir ihre Behandlung und werden
aktiv in Entscheidungsprozesse eingebunden. Dies starkt die Gesundheitskompetenz und
Eigenverantwortung, verbessert die Adharenz und ermdoglicht eine koordinierte Umsetzung praventiver
und therapeutischer Mallnahmen im Alltag. In Summe fiihrt die MalRnahme zu einem neuen Rollenmodell
zwischen Patienten und Arzt.

Gleichzeitig profitieren auch Leistungserbringer: Der gemeinsame Therapieplan schafft eine verbindliche
Struktur, in der Informationen effizient weitergegeben und Entscheidungen auf einer einheitlichen
Datengrundlage getroffen werden kénnen. Die Vermeidung redundanter MalRnahmen, die friihzeitige
Reaktion auf Abweichungen im Krankheitsverlauf sowie der strukturierte Austausch zwischen Arzten,
Patienten und weiteren Akteuren flihren zu einem nachhaltig verbesserten Versorgungskonzept. Der
digitale Therapieplan wird damit zu einem zentralen Werkzeug der Therapiesteuerung, das Uber alle
Versorgungsstufen hinweg wirkt.

3.3.1.4 Akteure

Patient (und ggf. Angehérige oder Betreuer)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Bisher iberwiegend passive Empfanger von miindlichen Hinweisen zu Krankheitsverhalten,
Medikamentenverordnungen und weiteren veranlassten Leistungen

= Unsystematische Riickmeldungen, meist nur bei akuten Problemen oder Kontrollterminen

= Haufig fehlende Transparenz Giber Therapieziele und Behandlungsschritte

Zukiinftig

= Direkter Zugang zum digitalen Therapieplan zum Einsehen von Informationen, zur
Nachverfolgung von Behandlungsschritten und Dokumentation eigener Beobachtungen

= Aktive und strukturierte Einbindung in die Therapieplanung durch das Organisationsmodul OI8
»Integration Hausarzt/Patient”

= Starkung der Eigenverantwortung, Gesundheitskompetenz und Therapietreue

Hausarzt/primirbehandelnder Arzt

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Koordination der Behandlung meist lber papierbasierte Plane oder nicht interoperable Systeme
=  Fragmentierte Abstimmung mit Facharzten und Patienten
= Haufung von Doppeluntersuchungen und Informationsverlusten
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Zukunftig

=  Ubernahme der medizinischen Gesamtsteuerung des digitalen Therapieplans

= Erstellung, Aktualisierung und Teilen des digitalen Therapieplans mit allen Beteiligten

= Zeitnahe Anpassung von Therapieentscheidungen lber strukturierte Riickmeldungen

= Starkung der Rolle als zentraler Koordinator (iber das Organisationsmodul OI8 , Integration
Hausarzt/Patient”, das eine sektorenibergreifende Abstimmung erméglicht

Medizinisches Fachpersonal/Versorgungsassistenzen
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Bisher nur punktuelle Unterstiitzung der Patienten, z. B. bei Organisation oder Dokumentation
= Kaum Verknipfung von Schulungs- und Beratungsaufgaben mit der Therapieplanung

Zukiinftig

= Unterstltzung der Patienten bei der Dokumentation und Fortschreibung des Therapieplans

= Durchflihrung von Schulungen und Informationsangeboten fiir Patienten

= Engere Begleitung der Patienten im Alltag und Schnittstellenfunktion zwischen Arzt und Patient

=  Professionalisierung und Starkung nicht-arztlicher Fachkrafte (Therapie-Coaches) in der
Primarversorgung Uber das Organisationsmodul OI8 ,,Integration Hausarzt/Patient”

Plattformanbieter
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Fragmentierte IT-Systeme, die nicht sektorenibergreifend nutzbar sind
= Parallellaufen unterschiedlicher Patientenakten und mehrerer IT-Systeme in Arztpraxen

Zukiinftig

= Betrieb einer integrierten Therapiesteuerungsplattform

= Zusammenfiihrung von Patientendaten, Arztbefunden und Dokumentationen

= Sicherstellung von Schnittstellen, Datenschutz und Benutzerfreundlichkeit

= Schaffung der technischen Grundlage fiir die direkte Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient
im Rahmen des Organisationsmoduls OI8 , Integration Hausarzt/Patient”

Weiterbildung/Schulungen fiir Hauséirzte und medizinisches Fachpersonal

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= UnregelmaRig Schulungen zu digitalen Anwendungen
= Oft Beschrankung der Inhalte auf einzelne Softwarelésungen
= Digitale Kompetenz ist heterogen ausgepragt.

Zukiinftig
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= Einflihrung strukturierter, kontinuierlicher Weiterbildungsprogramme

= Vermittlung von Technik, organisatorischen Abldaufen und Vergiitungslogik

= Einbeziehung von Lebensstilfaktoren zur ganzheitlichen Patientenversorgung

=  Gezielte Starkung digitaler Kompetenzen im Umgang mit dem Therapieplan Gber das
Organisationsmodul OI8 ,Integration Hausarzt/Patient”

Anbieter von Praventionsleistungen (z. B. Physiotherapeuten, Erndhrungsberaterinnen, Psychologen,
Gesundheitscoaches)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Erbringen von Prdventionsleistungen meist separat und ohne strukturelle Anbindung an den
arztlichen Behandlungsprozess

= Hiufiges Fehlen oder nur punktuelle Ubermittlung von Informationen zu Therapieplinen,
Behandlungszielen oder medizinischen Befunden

= Uberwiegend informelle Kommunikation, ohne digitale Schnittstellen, mit Hausarzten und
Patienten

= Doppelstrukturen, unkoordinierte Malnahmen und eine begrenzte Wirksamkeit praventiver
Interventionen

Zukiinftig

= Einbindung der Anbieter von Praventionsleistungen in den gemeinsamen Therapieplan lGber die
digitale Therapiesteuerungsplattform

= Zugang zu relevanten Informationen (z. B. Gesundheitsziele, arztliche Vorgaben,
Verlaufsergebnisse) und Dokumentation eigener MalRnahmen Uber die Plattform

=  Abgestimmte Umsetzung nicht-medikamentdser Interventionen wie Bewegungs- und
Erndhrungstherapien, Stressmanagement oder psychosoziale Unterstiitzung der Patienten

= Aktive Unterstitzung des Therapieverlaufs tiber strukturierte Rlickmeldungen an Arzt und
Patient

=  Forderung einer ganzheitlichen, sektoreniibergreifenden Betreuung der Patienten und Erhéhung
der Wirksamkeit praventiver Mallnahmen im Alltag liber das Organisationsmodul OI8
»integration Hausarzt/Patient” als verbindliche Schnittstelle zwischen &rztlicher Versorgung und
praventiven Angeboten
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3.3.2 Therapie-Coach in der hausarztlichen Versorgung

Abbildung 12: MaRnahme 2

Malnahme 2: Therppie-Coach in der hausérztlichen Versorgung

Thid K2 K3

Weiterfihrende Vergiitung ven Kassenspezifische
Diagnostik und Pravention und Angebote/ Bedingungen
Interventionsplanung Praventionsexperten [§ furVersicherte

Quelle: _fbeta GmbH

3.3.2.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Ein zentrales Hindernis fiir den langfristigen Behandlungserfolg chronisch kranker Patientinnen und
Patienten ist die unzureichende Adhéarenz. Sowohl bei medikamentésen Therapien als auch bei
verhaltensorientierten Interventionen, wie Bewegungs- und Erndhrungstherapien oder Stressreduktion,
ist die Umsetzung im Alltag vielfach lickenhaft oder bricht nach kurzer Zeit ab. Die Ursachen sind komplex:
Patienten unterschatzen haufig ihre Selbstwirksamkeit, erwarten primar passive Heilverfahren und fiihlen
sich mit der Integration arztlicher Empfehlungen in ihren Alltag iberfordert. Auch Polymedikation erhht
das Risiko fiir Therapieabbriiche, Nebenwirkungen und mangelnde Zielerreichung.

Ein weiterer Engpass besteht in der Kommunikation: Patienten erhalten oft widerspriichliche oder fir sie
unzureichend verstindliche Informationen — insbesondere bei Ubergidngen zwischen Sektoren oder
Leistungserbringern. Die Vermittlung von krankheitsspezifischem Wissen erfolgt nicht kontinuierlich,
sondern punktuell. Gleichzeitig fehlt im hausarztlichen Setting haufig die Zeit fir ausfihrliche Begleitung,
Nachfragen oder Motivation. Dies fiihrt dazu, dass zentrale praventive und therapeutische Potenziale
nicht ausgeschopft werden — mit negativen Folgen fiir die individuelle Prognose und die Systemstabilitat.

Diese strukturelle Licke eroffnet ein hohes Potenzial fur nicht-arztliche Fachkrafte, die definierte
Aufgaben im Patientenprozess Ubernehmen und gezielt zur Verbesserung von Adhérenz,
Gesundheitskompetenz und Versorgungsstabilitat beitragen kénnen.

3.3.2.2 MaBnahmenbeschreibung

Mit dieser MaBRnahme wird die Rolle eines Therapie-Coaches in der hausarztlichen Versorgung etabliert.
Dabei handelt es sich um eine nicht-arztliche Fachkraft, die auf Basis einer erweiterten Qualifikation
spezifische Aufgaben in der Betreuung chronisch kranker Patienten ibernimmt. Der Therapie-Coach ist
zentrale Ansprechperson fiir organisatorische, alltagsbezogene und edukative Anliegen. Die medizinische
Verantwortung verbleibt vollstdndig beim Hausarzt — alle Aufgaben des Coaches sind delegierbar und klar
abgegrenzt.

Der Einsatz des Therapie-Coaches wird durch standardisierte Rollenkonzepte, technische Unterstiitzung
(z. B. digitale Therapieplattform) und gezielte QualifizierungsmaBnahmen begleitet. Die MaRnahme ist
eng mit dem digitalen Therapieplan (MaRnahme 1) verzahnt, den der Coach bei Bedarf mit vorbereitet
und aktualisiert.

3.3.2.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MaBnahme schafft durch die systematische Einbindung qualifizierter Versorgungsassistenzen eine
erhebliche Erweiterung der Versorgungskapazititen im hausarztlichen Bereich. Wiederkehrende,
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beratungsintensive oder organisatorische Aufgaben kénnen an den Therapie-Coach delegiert werden,
ohne dass die Behandlungsqualitdt oder Entscheidungsverantwortung beeintrachtigt wird. Dies entlastet
Hausadrzte und starkt zugleich die Kontinuitat der Patientenbetreuung.

Fiir Patientinnen und Patienten entsteht ein verlasslicher Kontaktpunkt, der auch auBerhalb von
Praxiszeiten erreichbar ist. Diese kontinuierliche Begleitung erleichtert die Umsetzung praventiver und
therapeutischer Empfehlungen im Alltag — insbesondere fir Patienten mit komplexem
Versorgungsbedarf. Der Coach tragt zur Stabilisierung der Versorgung, zur Verbesserung der Adharenz
und zur friihzeitigen ldentifikation von Versorgungsproblemen bei.

Dariber hinaus fordert die Malnahme die Professionalisierung nicht-drztlicher Rollen in der
Primarversorgung. Durch klare Aufgabenprofile, gezielte Weiterbildung und digitale Werkzeuge kénnen
Therapie-Coaches eigenstandig relevante Aufgaben (Gbernehmen und so die Effizienz der
Gesamtversorgung steigern.

SchlielRlich entsteht Uber regionale Qualitdtszirkel und Weiterbildungsformate ein gemeinsames
Lernsystem, in dem Praxen voneinander profitieren, erfolgreiche Strategien weitergeben und die
Versorgungsqualitat kontinuierlich verbessern kénnen.

3.3.2.4 Akteure
Hausérztinnen und Hausarzte

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Medizinische Gesamtverantwortung flir Diagnostik, Therapieplanung und Steuerung des
Behandlungsprozesses

= Arzt-Patienten-Gesprache, auch zu organisatorischen und edukativen Fragen, oft unter starkem
Zeitdruck

Zukiinftig

= Delegation definierter Aufgaben an den Therapie-Coach durch Integration des
Organisationsmoduls 0110 , Therapie-Coach”, insbesondere im Bereich Organisation,
Patientenbegleitung Integration praventiver und therapeutischer MaBnahmen in den Alltag

= Nutzung strukturierter Riickmeldungen des Therapie-Coachs zur gezielteren Steuerung von
Therapieplanen und Behandlungspfaden

= Entlastung durch die Aufgabendelegation und dadurch Gewinnung von mehr Zeitressourcen fir
komplexe medizinische Entscheidungen und Kriseninterventionen

Therapie-Coach/Praxisassistenz

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Ubernahme vor allem unterstiitzender Tatigkeiten (z. B. Dokumentation, Organisation,
Terminmanagement)

= Begrenzung von Patientenkontakten in der Regel auf administrative Belange oder technische
Hilfen

Zukiinftig
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= Neue Rolle durch Integration des Organisationsmoduls 0110 , Therapie-Coach“

= Ubernahme strukturierter Gesprache mit Patienten zur Therapiebegleitung, Adhirenz und
Belastungssituation

= Vorbereitung von Arztterminen durch Sammeln relevanter Informationen

= Koordination einzelner Behandlungselemente (z. B. Facharzttermine, Praventionsangebote,
Hilfsmittel)

= Dokumentation von Interventionen und Riickmeldung an den Hausarzt bzw. die behandelnden
Arztinnen und Arzte bei auffilligen Entwicklungen

= Unterstitzung der Patienten im Umgang mit digitalen Anwendungen (z. B. Therapieplattform)

Patientinnen und Patienten

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Wahrnehmung arztlicher Behandlungstermine

= Erhalten Informationen und Empfehlungen oft nur in punktueller Form, mit begrenzter
Unterstilitzung bei der Umsetzung im Alltag

=  Geben meist unstrukturierte und unregelmaRige Riickmeldungen zur eigenen
Belastungssituation oder Schwierigkeiten

Zukiinftig

= Kontinuierliche Begleitung und Unterstitzung durch einen Therapie-Coach

=  Geben strukturierte Riickmeldungen zum Verlauf und zur Umsetzung der Therapie im Alltag

= Erhalten gezielte Motivation und Hilfestellungen zur Starkung von Adharenz und
Selbstwirksamkeit

=  Profitieren von einer klaren Ansprechperson neben dem Hausarzt/behandelnden Arzt

Weiterbildungsanbieter und regionale Netzwerke

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Bieten punktuelle Fortbildungen fiir arztliches und nicht-arztliches Personal an
= Erfahrungsaustausch zwischen hausarztlichen, facharztlichen und weiteren an der Versorgung
beteiligten Praxen erfolgt in unregelméaRigen, meist informellen Formaten.

Zukinftig
=  Entwicklung gezielter Weiterbildungs-/Schulungsangebote fiir Therapie-Coaches, insbesondere in
Kommunikation, Lebensstilberatung und digitaler Dokumentation
= Aufbau regionaler Qualitatszirkel zum Erfahrungsaustausch und zur Weiterentwicklung der
Coaching-Rolle
= Systematische Unterstiitzung der Praxen bei der Implementierung neuer Aufgabenprofile.
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3.3.3 Fruherkennung und Pravention in der hausarztlich koordinierten Versorgung

Abbildung 13: MaRnahme 3

Malnahme 3: Friijerkennung und Préavention in der hausarztlich koordinierten Vgrsorgu

M6 - Integrierte Gesundheitskompetenz,

Lebensstilanderung, Selmilfe und
Qualitdtszirkel

Quelle: _fbeta GmbH

3.3.3.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Trotz eindeutiger Leitlinienempfehlungen und wissenschaftlicher Evidenz zur Wirksamkeit praventiver
Malnahmen sind deren Verfligbarkeit und systematische Einbindung in die hausarztlich koordinierte
Versorgung bislang nur unzureichend. Wahrend Heil-, Hilfs- und Arzneimittel strukturell fest in die
Versorgungsprozesse integriert sind, existieren fiir die Bereiche Sekundar- und Tertidrpravention kaum
verbindliche Strukturen, Verantwortlichkeiten oder Anreizsysteme.

Gerade bei chronisch Erkrankten oder Risikopatienten ist Prdavention jedoch ein zentraler Hebel zur
Vermeidung von Krankheitsprogression, Folgeschdden oder stationdren Aufenthalten. In der Praxis
bleiben Pradventionsangebote jedoch héaufig ungenutzt oder wirken nicht nachhaltig, weil sie
organisatorisch vom medizinischen Versorgungspfad abgekoppelt sind. Es fehlen eine gezielte Zuweisung,
abgestimmte Inhalte sowie die Riickkopplung der Ergebnisse an den behandelnden Arzt.

Diese Liicke stellt nicht nur ein Risiko fir die individuelle Versorgung dar, sondern auch eine verpasste
Chance zur Entlastung des Gesundheitssystems. Gleichzeitig eroffnet sie das Potenzial fiir ein
strukturiertes, regional gesteuertes Netzwerk an qualitdtsgesicherten Praventionsleistungen, das
medizinisch eingebettet, digital gestitzt und koordiniert Gber eine Therapieplattform funktioniert.

3.3.3.2 MaBnahmenbeschreibung

Ziel dieser Mallnahme ist die systematische und strukturierte Einbindung qualitatsgesicherter
sekundarpraventiver Angebote in die hausarztlich koordinierte Versorgung. Daflir werden drei zentrale
Elemente verknipft: die datenbasierte Identifikation von Risikofdllen, standardisierte
Gesundheitschecks und die digitale Steuerung durch eine Therapieplattform.

Die Identifikation erfolgt auf der Grundlage von Routinedaten der Krankenkassen, Auswertungen aus
Arztpraxen oder betriebsarztlichen Untersuchungen. Dabei kommen definierte Risikoprofile,
Verlaufsmuster, Grenzwertanalysen oder — perspektivisch — pradiktive Modelle zum Einsatz. Nach
Erkennung geeigneter Patienten erfolgen strukturierte Assessments in verschiedenen Varianten, z. B. als
Selbstcheck per App, Kurz-Check-up in der Praxis oder vertiefender Gesundheitscheck mit
Verlaufskontrolle.

Der Gesundheitscheck bildet die Grundlage fir einen individualisierten Interventionsplan mit
Schwerpunkt auf LebensstiimaBnahmen (z. B. Bewegung, Erndhrung, Stressbewaltigung). Diese kénnen
durch Praventionsanbieter, Coaches oder digitale Angebote umgesetzt werden — mit begleitender
Riickmeldung an die behandelnde Praxis.
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Die Prozesskoordination erfolgt Uber eine digitale Plattform, in der alle relevanten Schritte — von der
Identifikation Uber den Check-up bis zur Durchfiihrung und Evaluation — standardisiert und
nachvollziehbar dokumentiert sind. So entsteht ein geschlossenes Versorgungssystem mit klarem
Informationsfluss, Verbindlichkeit und Qualitatssicherung.

3.3.3.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MaRnahme verbessert die Verfligbarkeit und Wirksamkeit von Praventionsangeboten wesentlich,
indem sie strukturelle und organisatorische Liicken schlieBt. Durch ein zentrales Verzeichnis
qualitatsgesicherter Anbieter entsteht ein transparenter Zugang zu passgenauen Leistungen, die
indikationsspezifisch und regional aussteuerbar sind. Das erhoht die Nutzungsrate, verbessert die
Planbarkeit, insbesondere bei Gruppenangeboten, und starkt die Integration in bestehende
Versorgungsstrukturen.

Ein weiterer zentraler Nutzen liegt in der Rickkopplung: Praventionsanbieter erhalten Einblick in
relevante medizinische Informationen und Behandlungsziele. Umgekehrt kdnnen sie ihre Beobachtungen
und Ergebnisse dokumentieren und an die Hausarzt- bzw. behandelnde Praxis zuriickspielen. So wird aus
der praventiven MalBnahme ein integraler Bestandteil des Gesamttherapieplans — mit unmittelbarer
Reaktionsfahigkeit bei unerwiinschten Entwicklungen wie ebenso bei Behandlungserfolgen.

In der Summe tragt die MaBnahme zur Vermeidung akuter Ereignisse, zur Stabilisierung der ambulanten
Versorgung und zur langfristigen Verbesserung individueller Krankheitsverlaufe bei. Sie verankert
Pravention als strukturelles Element arztlicher Versorgung und hebt sie aus ihrer bisherigen Nebenrolle
in ein zentrales Versorgungsmodul.

3.3.3.4 Akteure
Hausarztinnen und Hausdrzte sowie Praxis-Team (inkl. Therapie-Coach, falls eingebunden)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= |dentifikation von Risikofallen
= Durchfiihrung von Kurz-Check-ups und speziellen Vorsorgeuntersuchungen
= Organisation von Folgeterminen

Zukinftig

= Veranlassung weiterer Leistungen und Einbindung geeigneter Praventionsmallnahmen in den
individuellen Therapieplan

= MaRnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Patienten

= Bewertung des Behandlungserfolgs und Anpassung der weiteren therapeutischen Schritte

= Koordination mit externen Praventionsanbietern lGber die Plattform

= Neue Aufgabenfelder durch das Organisationsmodul OI9 , Integration Sekundarpravention“, das
die systematische Nutzung von Praventions- und Check-up-Daten ermdglicht
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Betriebsadrztinnen und Betriebsarzte

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= |dentifikation von Risikoféllen, insbesondere im Rahmen von Arbeitsunfiahigkeitsfallen
Zukiinftig

= Durchflihrung von Kurz-Check-ups und speziellen Vorsorgeuntersuchungen

= Einbindung geeigneter Praventionsmallnahmen in individuelle Therapieplédne

= Rickmeldung des Behandlungserfolgs an Hausarzte und Plattform

=  Gezieltere Einleitung von praventiven MaRnahmen mittels einer strukturierten Schnittstelle zur
hausarztlichen Versorgung durch das Organisationsmodul OI9 ,,Integration
Sekundarpravention”

Krankenkassen
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Durchfiihrung von Kampagnen zur Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
=  Kommunikation von Gesundheitsinformationen tiber Geschaftsstellen oder Beratungsangebote

Zukinftig

= Datengestitzte Identifikation von Risikofdllen und gezielte Steuerung in Praventionsprogramme
= Weiterleitung relevanter Informationen an Hausarzte und Plattformanbieter
= Coaching und Begleitung einfacher Félle (z. B. durch Kurse, digitale Praventionsprogramme)

Patientinnen und Patienten
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

= Eigenstiandiger Aufbau von Gesundheitskompetenz
= Umsetzung praventiver MaBnahmen im Alltag

Zukinftig

= Aktive Teilnahme an Check-ups und empfohlenen Praventionsmallnahmen

=  Strukturierte Riickmeldung an Hausarzte sowie an weitere beteiligte Behandler und Plattform
Uber Fortschritte, Belastungen und Motivation

=  Frihzeitige Identifizierung und zielgerichtete Einbindung in Praventionspfade durch das
Organisationsmodul OI19 , Integration Sekundarpravention”

Priaventionsanbieter/Fachkrifte fiir Gesundheitsférderung

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
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= Durchflihrung von PraventionsmaRnahmen in Einzel- oder Gruppensettings gemal Vorgaben der

Kostentrager
=  Dokumentation von Teilnahme und MalRhahmenverldufen

Zukiinftig

= Nutzung der Therapiesteuerungsplattform zur Sichtbarmachung und Vernetzung von

Praventionsangeboten

= Rickmeldung an Hausarzte sowie an weitere beteiligte Behandler und Plattform lber
durchgefiihrte MalRnahmen und erzielte Ergebnisse

= Unterstilitzung der Anbindung der Praventionsangebote an den hausarztlich koordinierten
Versorgungspfad durch das Organisationsmodul OI9 , Integration Sekundarpravention”
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3.4 Fallgruppen | und Il - Menschen mit gelegentlichem oder haufigem Bedarf an
facharztlicher Unterstiitzung

Abbildung 14: MaRnahmen 4 — 7 und 11 im Okosystem
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Quelle: _fbeta GmbH

Die MaRnahmen 4 — 7 und 112 adressieren Patientengruppen mit fortgeschrittenem oder komplexerem
Versorgungsbedarf. Sie umfassen sowohl Menschen mit gelegentlichem facharztlichem
Unterstiitzungsbedarf (Fallgruppe 1) als auch schwer chronisch bzw. multimorbid Erkrankte mit hohem
Steuerungsbedarf oder hohem Risiko fiir Versorgungsliicken (Fallgruppe ).

Funktional riickt in diesen Fallgruppen die koordinierte Interaktion zwischen Patient, Hausarzt und
Facharzt in den Vordergrund. Die Versorgungsprozesse erfordern eine verlassliche Abstimmung, prazise
Informationsweitergabe und klare Verantwortlichkeiten Gber Sektorengrenzen hinweg. Dabei spielen
digitale Plattformen und Kommunikationsmittel eine zentrale Rolle zur Unterstiitzung einer
kontinuierlichen und abgestimmten Versorgung.

Inhaltlich stehen die medizinische Steuerung komplexer Krankheitsverlaufe, die gezielte Integration
facharztlicher Expertise, das friihzeitige Reagieren auf Risiken sowie die Vermeidung stationarer
Behandlungen im Fokus. Alle diese MalRnahmen zielen darauf ab, bestehende Versorgungsbriiche zu
vermeiden, unnotige Doppelstrukturen abzubauen und die therapeutische Wirksamkeit zu verbessern.

Die MaRnahmen adressieren damit zentrale Herausforderungen einer koordinationsintensiven
Versorgung:

= MaBnahme 4 - Anlassbezogene Abstimmung zwischen Haus- und Facharzten (iber digitale
Plattformen

3 Zur besonderen Stellung der MaBnahme 11 ,Telekonsile in der ambulanten, hausérztlich koordinierten Versorgung” siehe die Ausfiihrungen
in Kapitel 3.2.
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= MaBnahme 5 - Digital koordinierte Versorgung fiir Patienten mit komplexem Behandlungsbedarf
= MaBnahme 6 - Friihzeitige Versorgungsreaktion durch datengestitztes Monitoring

= MaBnahme 7 - Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche bei medizinischem Anlass

= MaBnahme 11 - Telekonsile in der ambulanten, hausérztlich koordinierten Versorgung
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3.4.1 Anlassbezogene Abstimmung zwischen Haus- und Facharzten lber digitale Plattformen

Abbildung 15: MaRnahme 4
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3.4.1.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Die Verfiigbarkeit von Facharztterminen stellt eine zunehmende Herausforderung im ambulanten
Versorgungssystem dar. Ein wesentlicher Grund dafiir sind unnotige oder redundante Facharztkontakte,
etwa durch Doppeluntersuchungen oder direkte Selbstvorstellung der Patientinnen und Patienten —
haufig ohne gezielte medizinische Fragestellung. Die Folge ist eine Uberlastung der Facharztpraxen, ein
erschwerter Zugang fiir dringliche Falle und eine teils ineffiziente Nutzung vorhandener Ressourcen.
Plattformen zur Terminvergabe — insbesondere privatwirtschaftlich organisierte — verscharfen diese
Entwicklung, indem sie eine Priorisierung bestimmter Patientengruppen erlauben (z. B. Selbstzahler oder
Privatversicherte).

Gleichzeitig zeigt die Praxis, dass funktionierende Kooperationen zwischen Haus- und Facharzten bereits
existieren: Fachirzte, die von Patienten ohne Uberweisung aufgesucht werden, verweisen diese
regelmaRig zuriick an deren Hausarzte. Diese informellen Strukturen bendtigen jedoch eine formale,
strukturierte Unterstitzung, um flaichendeckend wirksam zu sein.

Ein zentraler Losungsansatz liegt in der Stirkung der hausarztlichen Koordination durch eine
standardisierte, digital unterstiitzte Zuweisung an Fachdrzte — mit klarem Untersuchungsauftrag,
gemeinsamer Informationsbasis und effizienter Rickmeldung. Ein solches System kann die
Terminverfligbarkeit verbessern, medizinische Qualitdt erh6hen und die Koordination der Versorgung
gezielt optimieren.

3.4.1.2 MaBnahmenbeschreibung

Diese MalRnahme zielt auf die strukturierte, digital unterstiitzte Zusammenarbeit zwischen haus- und
facharztlicher Versorgung — ohne Aufbau virtueller Behandlungsteams, sondern durch gezielte
anlassbezogene Abstimmungen bei konkretem Bedarf.

Im Zentrum steht die gemeinsame Nutzung einer digitalen Therapieplattform, die einen standardisierten
Zugriff auf patientenbezogene Informationen erlaubt. Dort werden Anamnesen, Befunde, Therapieziele
und Verlaufsdaten dokumentiert, geteilt und kontinuierlich aktualisiert. Die Plattform ersetzt, die bisher
fragmentierte, oft papierbasierte Kommunikation und wird zur neuen Form des ,Arztbriefes” — digital,
strukturiert, nachvollziehbar.

Erganzend kommen weitere technische Werkzeuge zum Einsatz:

= Therapieplattform mit strukturiertem Fallraum und Zugriff fir Haus- und Facharzte
= Triagierungstool zur Einschatzung der Dringlichkeit und Priorisierung facharztlicher Zuweisungen
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= Terminservicestelle mit der Moglichkeit zur bevorzugten Terminvergabe bei hausarztlicher
Uberweisung

= Asynchrone Kommunikation lGber gesicherte Kanile (z. B. KIM/TIM)

= Telekonsile als ergdanzende Option fir Einzelfalle

Organisatorisch verbleibt die Versorgungsverantwortung beim Hausarzt, wahrend der Facharzt
spezialisierte diagnostische und therapeutische Leistungen erbringt. Die Kommunikation erfolgt
strukturiert, dokumentiert und standardisiert — abgestimmt auf den konkreten Fall. Die bisher oft
ungerichtete Informationsweitergabe wird durch verbindliche Ablaufe ersetzt. Die MaRnahme ist als
strukturierte Erganzung zur bestehenden Versorgungspraxis konzipiert.

3.4.1.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MaRnahme leistet einen zentralen Beitrag zur Effizienzsteigerung und Qualitatssicherung in der
ambulanten Versorgung. Durch die Nutzung einer digitalen Fallakte entfallt die telefonische Abstimmung
im Praxisalltag, da relevante Informationen zeitunabhéngig bereitgestellt und bearbeitet werden kénnen.
Das entlastet sowohl Haus- als auch Facharzte organisatorisch und reduziert Kommunikationsverluste.

Die  konsistente  Informationslage  erhoht  gleichzeitig  die  therapeutische  Qualitat:
Doppeluntersuchungen/-dokumentationen werden vermieden, Behandlungsentscheidungen kénnen
besser aufeinander abgestimmt werden, und Rickmeldungen flieRen direkt in den hausarztlichen
Therapieplan ein. Patientinnen und Patienten profitieren von einem nachvollziehbaren und
abgestimmten Behandlungsverlauf.

Dariber hinaus starkt die MalRnahme die Steuerungsfunktion der hausarztlichen Versorgung:
Patientenstrome werden gezielter gelenkt, Facharzttermine bedarfsgerecht vergeben, der Einsatz
facharztlicher Ressourcen wird effizienter gestaltet — ohne Uberbeanspruchung oder unnétige Kontakte.
Damit tragt die MalRnahme auch zur besseren Versorgung komplexer Fille bei.

3.4.1.4 Akteure
Hausarztinnen und Hausérzte (koordinierend, iibergreifend verantwortlich)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Gesamtverantwortung fiir Diagnose, Therapieplanung und Koordination

= Uberweisungen mit knapper Fragestellung, facharztliche Riickmeldungen oft
verspatet/unvollstandig

=  Fehlen einer strukturierten digitalen Unterstiitzung der Abstimmung zwischen HA/FA

Zukiinftig

= Nutzung strukturierter facharztlicher Riickmeldungen Gber die Plattform fiir Steuerung und
Verlaufskontrolle ( Organisationsmodul OI11 , Integration Hausarzt/FA*)

= Standardisierte, digitale Kommunikation (asynchron), weniger Aufwand fir
Telefonate/Kommunikation auf Papier

= Kontinuierliche Koordination des Behandlungsverlaufs auf Basis des gemeinsamen Fallraums
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Facharztinnen und Facharzte (zielgerichtete Mitbehandlung auf Anforderung)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

» Spezialisierte Diagnostik/Therapie auf Uberweisung durch den HA
= Rickmeldungen an HA unstrukturiert, haufig papierbasiert
=  Terminvergabe primar nach Verfligbarkeit statt medizinischer Prioritat

Zukiinftig

= Berlicksichtigung der im digitalen Therapieplan hinterlegten Informationen und hausarztlichen
Fragestellung (Organisationsmodul OI11 , Integration Hausarzt/FA“)

= Standardisierte, digitale Rlickmeldungen an HA im gemeinsamen Fallraum

= Terminvergabe orientiert an Dringlichkeit/Behandlungsbedarf; reduzierte

Doppeluntersuchungen
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3.4.2 Digital koordinierte Versorgung fiir Patienten mit komplexem Behandlungsbedarf

Abbildung 16: MaBRnahme 5

N
MaRnahme 5: Digital koordinierte Versorgung fiir Patienten mit komplexem Behandlungsbedarf
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Quelle: _fbeta GmbH

3.4.2.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Eine der groRten Schwachen des Gesundheitssystems ist die fehlende, strukturierte Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen medizinischen Disziplinen — insbesondere bei komplexen, chronischen oder
mehrfachen Erkrankungen. Die Trennung zwischen ambulanter, stationdrer und rehabilitativer
Versorgung flihrt zu Bruchstellen, an denen wichtige Informationen verloren gehen. Besonders bei
multimorbiden Patientinnen und Patienten fehlt haufig ein Ubergreifender Therapieplan, der
Behandlungsziele, Verantwortlichkeiten und den zeitlichen Ablauf der Behandlung klar definiert.

Elektronische Patientenakten existieren, werden jedoch nicht konsequent genutzt, sind oft unvollstandig
und bieten keine Plattform fiir eine aktive fallbezogene Zusammenarbeit. Arztbriefe erreichen beteiligte
Leistungserbringer haufig zu spat, sind unstrukturiert oder lassen wichtige Informationen aus. Die
fehlende Standardisierung von Kommunikations- und Dokumentationsprozessen erschwert eine
koordinierte kontinuierliche Versorgung. Dadurch wird wertvolle Zeit verschenkt, fachliche Expertise
kommt zu spat zum Einsatz, und Patienten erleben die Versorgung als unverbunden und fragmentiert.

3.4.2.2 MaBnahmenbeschreibung

Diese MaRnahme schafft die strukturelle Grundlage fiir die fallbezogene Zusammenarbeit von
Hausarzten, Facharzten, Therapeuten und weiteren Leistungserbringern bei Patienten mit komplexem
Versorgungsbedarf. Ziel ist eine koordinierte, patientenzentrierte Versorgung — digital gestitzt,
sektoreniibergreifend und ohne regionale Einschréankungen. Die Organisation orientiert sich am Prinzip
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV), Gbernimmt jedoch nicht deren formale Struktur.

Im Zentrum steht ein gemeinsam genutzter, digital gepflegter Therapieplan, der allen Beteiligten zur
Verfligung steht und die Grundlage flr eine abgestimmte Versorgung bildet. Die Zusammenarbeit erfolgt
Uber eine gesicherte Plattform, die strukturierte Kommunikation, Dokumentation und fallbezogenen
Austausch ermoglicht — sowohl synchron lber virtuelle Fallkonferenzen als auch asynchron im Rahmen
definierter Kommunikationsprozesse.

Eine zentrale Rolle Gibernimmt der Therapie-Coach. Dieser koordiniert einzelne Behandlungselemente
(z. B. Facharzttermine), begleitet den Patienten im Versorgungsprozess und stellt die Verbindung
zwischen den Behandlern sicher. Die medizinische Verantwortung verbleibt bei den jeweiligen
Fachleuten. Klare Rollen, nachvollziehbare Zustandigkeiten und standardisierte Abldufe sorgen dafir,
dass jeder Beteiligte seine Expertise gezielt einbringen kann.
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3.4.2.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MaBBnahme ermoglicht die friihzeitige und flexible Bildung interdisziplindrer Behandlungsteams,
wobei facharztliche Expertise bedarfsgerecht und fallbezogen eingebunden wird — ganz ohne formale
Barrieren. So wird eine koordinierte, indikationsspezifische Behandlung friihzeitig moglich, was bessere
Voraussetzungen flr positive Krankheitsverlaufe bei komplexen Erkrankungen schafft. Zudem fihrt die
Einflhrung einer zentralen digitalen Fallakte zu einer deutlichen Entbirokratisierung und
Effizienzsteigerung: Die strukturierte Dokumentation sowie asynchrone Kommunikationsmoglichkeiten
erleichtern den Austausch der Beteiligten und reduzieren Doppeldokumentationen, Medienbriiche und
zeitintensive Abstimmungen. Dariber hinaus sorgt die verbindliche Zusammenarbeit Giber Sektoren- und
Praxisgrenzen hinweg fiir ein belastbares, digital gestiitztes Teamgeflige, das kontinuierlich und
koordiniert arbeiten kann — unabhédngig vom Ort oder der Einrichtung der beteiligten Leistungserbringer.

3.4.2.4 Akteure
Hausarztinnen und Hausarzte (Praxis) (hdaufig koordinierend)
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen):
» Ubernahme der hausirztlichen Versorgung und kontinuierlichen Fallbegleitung

= Einbindung facharztlicher Expertise bei Bedarf, ggf. auch liber Telekonsile
=  Dokumentation und Umsetzung von Therapieentscheidungen im Praxissystem

Zukiinftig

= Beteiligung an virtuellen Fallbesprechungen und interdisziplindren Abstimmungen

= Nutzung gemeinsamer digitaler Plattformen zur Koordination komplexer Verlaufe

= Unterstltzung durch das Organisationsmodul Ol4 , Team-Organisation virtuell integrierte
Teams” (in Anlehnung an ASV-Teams)

Facharztinnen und Facharzte (Praxis) (mitbehandelnd)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Fachspezifische Diagnostik und Therapie gemaR Indikationsstellung
= Kontinuierlicher Informationsaustausch mit der hauséarztlichen Praxis bei komplexen Verlaufen

Zukinftig

=  Strukturierte Riickmeldung in digitalen Fallkonferenzen iber die Plattform

=  Einbindung in die Team-Organisation lber das Organisationsmodul Ol4 , Team-Organisation
virtuell integrierte Teams*“

= Dokumentation relevanter Befunde und Therapieschritte im gemeinsamen Therapieplan
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Therapeuten und sonstige Leistungserbringer (spezialisierte ambulante Versorger oder weitere an der
Behandlung beteiligte Fachdisziplinen)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Zuarbeit der eigenen veranlassten Leistungen

=  Sichtbarmachung im Therapieplan

* Fallweise asynchrone mit den an der Behandlung beteiligten Arztinnen und Arzten sowie
weiteren Leistungserbringern

Zukiinftig
= Starkere Integration in interdisziplindre Abstimmungen (iber die Plattform
= Einheitliche Dokumentationsstandards zur Vermeidung von Informationsverlusten
= Beteiligung an der Team-Organisation liber das Organisationsmodul Ol4 ,Team-Organisation
virtuell integrierte Teams*

Patientenbezogene Festlegung der Rolle ,Koordinierender Arzt”
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Fehlen einer systematischen Festlegung einer koordinierenden Instanz
= Steuerung erfolgt meist durch Haus- oder Facharzt, abhdngig vom jeweiligen Krankheitsbild

Zukinftig

= Klare Zuweisung der Rolle ,,Koordinierender Arzt” (Haus- oder Facharzt, je nach Fallkonstellation)

* Ubernahme der Koordination von Therapieplanung, Terminlogistik und Leistungssteuerung

= Verantwortung fir die Pflege der digitalen Fallakte und Abstimmung mit allen Beteiligten

= Verankerung der Rolle tiber das Organisationsmodul Ol4 ,, Team-Organisation virtuell
integrierte Teams”

Patientenbezogene Festlegung der Rolle ,Therapie-Coach”

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Fehlen einer verbindlichen Rolle fiir die patientennahe, kontinuierliche Begleitung und Steuerung
im Alltag

Zukinftig
= Einflihrung der Rolle ,,Therapie-Coach” fiir die kontinuierliche Begleitung der Patienten

= Verantwortung fir die Pflege der digitalen Fallakte und Kommunikation mit allen Beteiligten
= |ntegration liber das Organisationsmodul Ol4 ,, Team-Organisation virtuell integrierte Teams*
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3.4.3 Telekonsile in der ambulanten, hausarztlich koordinierten Versorgung
H N

3.4.3.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Abbildung 17: MaRnahme 11

Malnahme 11: Telgkonsile in der ambulanten, hausarztlich koordinierten Versor
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Quelle: _fbeta GmbH

In der ambulanten Versorgung fehlt es oft an schnellen, strukturierten Abstimmungswegen zwischen
Haus- und Facharzten. Bei komplexen Krankheitsbildern oder unklaren Befunden fihrt dies zu unnétig
langen Uberweisungs- und Wartezeiten, in denen der Gesundheitszustand der Patientinnen und
Patienten stagnieren oder sich verschlechtern kann.

Fachérztliche Expertise wird bislang meist nur durch personliche Vorstellung der Patienten oder
schriftliche Arztbriefe eingebunden — Verfahren, die zeitaufwendig sind und selten zeitnah Ergebnisse
liefern. Gerade in landlichen oder strukturschwachen Regionen ist der Zugang zu bestimmten
Fachrichtungen eingeschrankt, sodass Patienten weite Wege und lange Wartezeiten in Kauf nehmen
mussen. Gleichzeitig fehlen klare Rahmenbedingungen und standardisierte Ablaufe fiir digitale Konsile,
was zu Unsicherheiten in der Anwendung fiihrt. Ohne verbindliche Strukturen und eine sichere digitale
Kommunikationsplattform bleibt das Potenzial telemedizinischer Riicksprache weitgehend ungenutzt.

3.4.3.2 MaBnahmenbeschreibung

Die MaRnahme verfolgt das Ziel, Telekonsile zwischen Haus- und Fachérzten als festen Bestandteil der
ambulanten Versorgung zu etablieren. Durch die digitale Einbindung facharztlicher Expertise sollen
Uberweisungswege verkiirzt, Wartezeiten reduziert und die Versorgungsqualitit verbessert werden.

Zur Sicherstellung der Praxistauglichkeit werden regionale Standards definiert und verbindliche
Regelungen zur Durchfiihrung der Telekonsile vereinbart. Damit werden bestehende Unsicherheiten
beseitigt und fehlende Abstimmungsstrukturen systematisch geschlossen.

Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und wird
regional durch ambulant tatige Arztinnen und Arzte konkret ausgestaltet. Reprasentativ beteiligte Praxen
legen gemeinsam fest:

= fachliche Indikationen fiir Konsile,

= organisatorische Ablaufe,

= technische Standards,

= verantwortliche konsilgebende Stellen.

Die Einbindung einer zentralen Therapiesteuerungsplattform gewadhrleistet eine einheitliche
Dokumentation und Kommunikation. So konnen relevante Informationen effizient geteilt,
Therapieentscheidungen fundiert getroffen und unnétige Uberweisungen oder Einweisungen vermieden
werden.
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3.4.3.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die Einfiihrung von Telekonsilen verbessert die ambulante Versorgung splirbar und nachhaltig. Durch die
digitale Rilicksprache mit Facharztinnen und Fachdrzten erhalten Hausdrzte schnell und strukturiert
fachliche Einschatzungen. Dies ist besonders wertvoll bei komplexen oder instabilen Krankheitsverlaufen,
bei denen eine zeitnahe facharztliche Riickmeldung entscheidend sein kann.

Gleichzeitig werden Facharztkapazitaten gezielt entlastet. Viele medizinische Fragestellungen lassen sich
im hausarztlichen Setting kliren, wodurch unnétige Uberweisungen vermieden und der organisatorische
Aufwand fiir Patientinnen und Patienten reduziert wird. Die Behandlungsqualitat profitiert von der engen,
dokumentierten Zusammenarbeit: Hausarzte bleiben die koordinierende Instanz, wahrend facharztliche
Empfehlungen strukturiert in die Therapieplanung einflieBen. So entsteht ein transparenter und
durchgangiger Versorgungsprozess, bei dem die Verantwortung klar zugeordnet ist.

Besonders in strukturschwachen oder landlichen Regionen tragt das Modell zur Sicherung der Versorgung
bei. Der ortsunabhéngige Zugang zu facharztlicher Expertise schlieBt bestehende Versorgungsliicken und
reduziert die Notwendigkeit von Patiententransporten. Insgesamt starkt die MalBnahme die Effizienz,
Qualitat und Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung — und schafft damit einen echten Mehrwert fir
alle Beteiligten.

3.4.3.4 Akteure
Konsilanfragende, insbesondere Hausarztinnen und Hausarzte
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= H3iufig unstrukturierte Konsilanfragen; fehlende Templates/Standards

= Riickmeldungen von Fachéarzten variieren in Form und Qualitat
= Dokumentation im digitalen Fallraum nicht durchgangig

Zukinftig

= Strukturierte Konsilanfragen mit klarer Fragestellung und klinischem Kontext

= Kontinuierliche Dokumentation im digitalen Fallraum (OT3.2 , Telekonsil Kompetenz-Upgrade
(HA/FA)“)

= Nutzung synchroner/asynchroner Kanale gemaR regionalen Standards; Nachverfolgung der
facharztlichen Empfehlungen im Therapieplan (0T3.2 ,, Telekonsil Kompetenz-Upgrade
(HA/FA)“)

=  Priorisierung und erneute Konsile bei Verlaufsanderungen

Konsilgebende, insbesondere Fachérztinnen und Fachérzte (ambulant; perspektivisch stationir)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Oft verspatete/unstrukturierte Riickmeldungen; Terminabhangigkeit
= Uneinheitliche Dokumentation und Verantwortlichkeiten
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Zukunftig

= Standardisierte, nachvollziehbare Riickmeldungen mit konkreten Handlungsempfehlungen und
Verantwortlichkeiten; Ubergabe im digitalen Fallraum (OT3.2 , Telekonsil Kompetenz-Upgrade
(HA/FA)“)

=  Gezielte, zeitlich begrenzte Mitbehandlung bei Bedarf; klare Riickiiberweisung an die
Hausarztpraxis

= Verbindliche Fristsetzungen fiir Riickmeldungen gemaR regionalem Standard

Technikanbieter/Plattformdienste

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Heterogene Lésungen; Schnittstellenprobleme zu PVS/KIS/ePA
= Unklare Rollen-/Rechtemodelle

Zukiinftig

= Interoperable Konsil-Funktion mit KIM/TIM-Integration, Rechtemanagement und Audit-Trail
= Sichere Verfugbarkeit/Support; reibungslose Einbindung in Praxis- und Kliniksysteme

Weiterbildung/Schulung

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Uneinheitliche Qualifizierung zu Telekonsil-Prozessen, Technik und Vergitung
Zukinftig

= Systematische Fortbildungen zu fachlichen, organisatorischen und technischen Aspekten,
Umsetzung regionaler Standards und Qualitdtssicherung
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3.4.4 Frihzeitige Versorgungsreaktion durch datengetriebenes Monitoring

Abbildung 18: MaRnahme 6

Malinahme 6: Friizeitige Versorgungsreaktion durch datengetriebenes Monitorifg
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Quelle: _fbeta GmbH

3.4.4.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

In der aktuellen Regelversorgung werden kritische Veranderungen im Gesundheitszustand haufig erst im
Rahmen von regularen Arztkontakten erkannt — oft zu spat, um eine Verschlechterung wirksam zu
verhindern. Die Versorgung bleibt dadurch Gberwiegend reaktiv statt proaktiv.

Zwar stehen technische Losungen wie Telemonitoring oder digitale Symptomabfragen zur Verfligung,
doch diese sind in der Breite weder in den Praxisalltag integriert noch mit klaren Prozessen hinterlegt.
Hausérztinnen und Hausarzte erhalten oft nur sporadische, unsystematische Informationen zu relevanten
Vitalparametern oder Beschwerden. Die sektorale Trennung und die fehlende Echtzeiteinbindung von
Daten fiihren dazu, dass Auffalligkeiten zwischen den Terminen unbemerkt bleiben.

Ein kontinuierliches, datengestiitztes Monitoring kann hier Versorgungsliicken schlieBen — vorausgesetzt,
es gibt standardisierte Prozesse, definierte Reaktionspflichten und eine sichere, zentrale Plattform zur
Datenilibermittlung und -auswertung.

3.4.4.2 Malnahmenbeschreibung

Diese Malknahme beschreibt einen strukturierten Versorgungsansatz zur kontinuierlichen,
bedarfsorientierten Patientensteuerung. Im Gegensatz zur quartalsbasierten Regelversorgung setzt sie
auf eine dynamische Betreuung mithilfe digitaler Technologien wie Telemonitoring, digitale
Symptomabfragen und asynchrone Kommunikation (z. B. iber KIM oder TIM). Ziel ist es, kritische
Veranderungen im Gesundheitszustand friihzeitig zu erkennen und gezielt darauf zu reagieren.

Grundlage flr die Umsetzung ist die arztliche Verordnung des Telemonitorings sowie die Anbindung der
Patientinnen und Patienten an eine digitale Plattform, die eine kontinuierliche Dateneinsicht erméglicht.
Darauf aufbauend lassen sich drei Szenarien unterscheiden:

= Szenario 1: Die eingehenden Gesundheitsdaten werden im Rahmen reguldrer Arztkontakte
strukturiert gesichtet und in die Behandlung integriert.

= Szenario 2: Die Daten werden in regelmaRigen Abstanden (z. B. monatlich oder quartalsweise)
Uberprift, um anlassbezogen lber einen Versorgungskontakt zu entscheiden.

= Szenario 3: Die Daten werden fortlaufend liberwacht, wobei bei kritischen Veranderungen eine
Reaktionspflicht besteht — vergleichbar mit etablierten Telemonitoring-Modellen, etwa bei
Herzinsuffizienz.
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Die MaRRnahme schafft die Voraussetzungen fiir eine proaktive, datengestiitzte Versorgung, die nicht nur
die Behandlungsqualitdt verbessert, sondern auch die Effizienz im Versorgungsprozess steigert.

3.4.4.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MaBnahme ermoglicht eine deutlich prazisere und individuellere Versorgung durch die
kontinuierliche Nutzung patientenbezogener Gesundheitsdaten. Im Szenario 1 profitieren Hausarztinnen
und Hausarzte sowie medizinisches Fachpersonal von einer datengestiitzten Verlaufskontrolle, die ein
objektives Bild des Gesundheitszustands liefert. Auf dieser Basis kdnnen Therapien kurzfristig und gezielt
angepasst werden — dynamisch, individuell und orientiert am tatsachlichen Krankheitsverlauf.

Im Szenario 2 wird die Versorgung anlassbezogen gesteuert. Die strukturierte Auswertung der
Monitoringdaten erlaubt es, medizinisch relevante Kontakte gezielt zu initiieren. besuche ohne konkreten
Anlass entfallen, wodurch sowohl zeitliche Ressourcen in den Praxen als auch die Belastung fir
Patientinnen und Patienten reduziert werden.

Das Szenario 3 bietet einen zusatzlichen Sicherheitsgewinn: Kritische Veranderungen im
Gesundheitszustand werden friihzeitig erkannt. . Dies ermoglicht ein praventives Eingreifen, senkt das
Risiko von Eskalationen und vermeidet potenzielle Krankenhauseinweisungen. Der sogenannte
»Entgleisungsalarm” fungiert dabei als digitales Sicherheitsnetz und starkt die Versorgungssicherheit
insbesondere bei vulnerablen Patientengruppen.

3.4.4.4 Akteure
Szenario 0 — Initialphase: Gerdteausgabe und Einweisung
Hauséirztinnen und Hauséirzte/MFA

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Unsystematische Indikationsstellung fiir Monitoringgerate
= Einweisung der Patienten zum Geratehandling erfolgt oft unvollstandig oder uneinheitlich

Zukiinftig

= |ndikationsstellung und gezielte Ausgabe von Monitoringgerdten (OT2.1 ,,Datengetriebene
Telemedizin-Anladsse”)

= Durchfiihrung strukturierter technischer und inhaltlicher Einweisungen der Patienten

= Festlegung klarer Reaktionslogiken fiir Patienten im Falle von Alarmen

Technikanbieter/Plattformdienste

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Nicht standardisierte Installation und Integration
= Uneinheitliche Supportprozesse

_fbeta GmbH 62



Zukunftig

= |nstallation, Funktionsprifung und laufender Support (0T2.1 , Datengetriebene Telemedizin-
Anlasse”)
= Sicherstellung von Datenschutz und -integritat sowie Schnittstellenkompatibilitat

Patientinnen und Patienten

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen):
= Lernen den Umgang mit Gerdaten unregelmaRig, haufig ohne klare Anleitung
Zukiinftig

= Erhalten systematische Einweisung und Gben den Umgang mit Gerdten (OT2.1
,Datengetriebene Telemedizin-Anldsse”)
= Verstehen Messplan und Reaktionswege bei Auffilligkeiten

Szenario 1 — Datencheck bei Arztterminen
Hauséarztinnen und Hauséirzte/MFA

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen):
= Beriicksichtigung von Monitoringdaten nur bei akuten Beschwerden oder auf Nachfrage
Zukiinftig:

= Systematische Nutzung von Monitoringdaten bei reguldren Arzt-Patienten-Kontakten zur
Einschatzung des Gesundheitszustands (OT2.1 , Datengetriebene Telemedizin-Anlasse”)

Patientinnen und Patienten

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Bringen Daten teilweise selbststandig mit, keine strukturierte Einbindung
Zukinftig

= Erfassen regelmaRig Werte und stellen diese tber die Plattform zur Verfiigung

Szenario 2 — Anlassbezogene Riickmeldung nach Datensichtung
Hausérztinnen und Hausarzte/MFA

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Reaktion auf Auffalligkeiten oft verspatet und unsystematisch
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Zukunftig

= RegelmaRig Analyse eingehender Daten (OT2.1, Datengetriebene Telemedizin-Anlasse”)
= Vereinbaren Termine oder leiten Interventionen ein bei Auftreten von Auffalligkeiten auftreten

Versorgungsassistenzen (z. B. VERAH, NaPa)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Kaum Einbindung in die Bearbeitung von Monitoringdaten
Zukiinftig

=  Ubernehmen strukturierte Vorpriifung von Alarmen (0OT2.1,Datengetriebene Telemedizin-
Anldsse”)
= Dokumentieren Auffalligkeiten und kommunizieren mit Patienten bei nicht-akuten Problemen

Patientinnen und Patienten

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Unsicherheit bei Auffalligkeiten, keine klaren Kommunikationswege
Zukinftig

=  Strukturierte Riickmeldungen zu Beschwerden und Nutzung der Plattform als festen
Kommunikationskanal

Szenario 3 — Kontinuierliches Monitoring durch Telemonitoringzentrum (TMZ)
Telemonitoringzentrum (TMZ)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
=  Nur bei einzelnen Indikationen etabliert, uneinheitliche Prozesse
Zukinftig

=  Kontinuierliche Sichtung eingehender Gesundheitsdaten (0T2.1 ,Datenge Telemedizin-Anldsse®)
= Arztliche Bewertung und strukturierte Riickmeldung an Hausarztpraxis
= Einleitung nachster Schritte bei Auffilligkeiten gemal Eskalationsplan

Hausérztinnen und Hausarzte

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Alarmmeldungen erreichen die HA-Praxis verzogert oder unsystematisch
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Zukunftig

= Ubernahme der zentralen Steuerung und Anpassung der Therapie bei Alarmmeldungen

= |ntegration von Monitoringdaten in digitale Therapiepldane und Fallakten

Technikanbieter/Plattformdienste

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Fehlende Standards, unklare Zustandigkeiten
Zukiinftig

= Gewadhrleisten Datenschutz und -integritat sowie Verfligbarkeit der Systeme (0T2.1
,Datengetriebene Telemedizin-Anldsse”)

Patientinnen und Patienten

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  UnregelmaBige Erfassung von Daten, oft ohne klare Anleitung
= Unklarheit (iber Reaktionswege bei Auffalligkeiten

Zukinftig

= Kontinuierliche Erfassung eigener Gesundheitsdaten (Vitalparameter etc.) (0T2.1
,Datengetriebene Telemedizin-Anldsse”)

= Nutzung von Erinnerungsfunktionen und zeitnahe Riickmeldung zu Beschwerden an den

behandelnden Arzt
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3.4.5 Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche bei medizinischem Anlass

Abbildung 19: MaRnahme 7

MaRnahme 7: Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche bei medizinischem Anlass
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Hausbesuche sind ein wichtiges Instrument der wohnortnahen, (haus-)arztlichen Versorgung,
Niedergelassene Arztinnen und Arzte stoBen jedoch zunehmend an Kapazitits- und Zeitgrenzen.
Besonders in landlichen Regionen oder bei hohem Patientenaufkommen fiihrt dies dazu, dass Besuche
verschoben werden miissen oder nicht zeitnah stattfinden kénnen.

Gleichzeitig gibt es viele Situationen, in denen eine arztliche Einschatzung erforderlich ist, ohne dass
zwingend ein Hausbesuch notwendig ware. Dennoch werden sie haufig durchgefihrt, weil strukturierte
Delegations- und Telemedizinkonzepte fehlen.

Technische Moglichkeiten wie Videosprechstunden oder telemedizinisch unterstlitzte Einsdtze von
medizinischem Fachpersonal sind vorhanden, werden jedoch selten systematisch in eine abgestufte
Versorgungslogik integriert. Ohne klare Eskalationsstufen, definierte Rollen und eine sichere technische
Ausstattung bleibt das Potenzial fiir eine effizientere und schnellere Versorgung im hauslichen Umfeld
ungenutzt.

3.4.5.2 MaBnahmenbeschreibung

Die MaRnahme beschreibt ein gestuftes Versorgungsmodell fiir Situationen, in denen Patientinnen und
Patienten nicht in der Lage sind, eine Arztpraxis aufzusuchen (z. B. bei Bettlagerigkeit), aber eine
medizinische Einschatzung oder Versorgung bendtigen. Ziel ist es, durch abgestufte Interventionsformen
eine bedarfsgerechte, ressourcenschonende und qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen -
unter Einbindung telemedizinischer Komponenten.

Je nach Praxisstruktur und individueller Patientensituation stehen finf Eskalationsstufen zur Verfligung,
die einer abgestuften Prif- und Entscheidungssystematik folgen:

1. Digitale Abklarung per Videosprechstunde, ggf. im Beisein einer informellen Pflegeperson oder
Pflegefachkraft.

2. Delegierter Hausbesuch durch medizinisches Fachpersonal (z. B. VERAH/NEPA) mit
telemedizinischer Ausstattung wie einem Telemedizin-Rucksack.

3. Delegierter Hausbesuch ohne technische Ausstattung, durchgefiihrt durch medizinisches
Fachpersonal der Praxis.

4. Klassischer drztlicher Hausbesuch, bei dem die Arztin oder der Arzt persdnlich vor Ort ist.

5. Notfallversorgung durch Rettungsdienst oder Notarzt, sofern eine akute medizinische
Gefahrdung vorliegt.
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Die MalBnahme ermoglicht eine flexible und situationsgerechte Versorgung, die sowohl die
Selbststandigkeit der Arztpraxen starkt als auch die Versorgungssicherheit fir Patientinnen und Patienten
erhoht. Durch den gezielten Einsatz telemedizinischer Instrumente kdnnen unnétige Hausbesuche
vermieden, Ressourcen effizient eingesetzt und die arztliche Prasenz auf medizinisch notwendige Falle
fokussiert werden.

3.4.5.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Das gestufte Modell telemedizinisch gestiitzter Hausbesuche verbessert die Versorgungssicherheit im
hauslichen Umfeld — insbesondere fiir Patientinnen und Patienten mit eingeschrankter Mobilitdt, deren
medizinische Betreuung zuverlassig ermoglicht wird, ohne dass ein Praxisbesuch erforderlich ist.

Durch den gezielten Einsatz von qualifiziertem medizinischem Fachpersonal mit Zusatzqualifikationen
(z. B. VERAH/N&PA) in Kombination mit telemedizinischer Ausstattung lassen sich drztliche Ressourcen
effizienter nutzen. Routineeinsatze kénnen delegiert werden, wodurch sich die Effizienz in der Praxis
erhoht und die arztliche Versorgung auf komplexe Falle konzentriert bleibt.

Die abgestufte Struktur der MalBnahme tragt dazu bei, unnétige Rettungsdiensteinsatze zu vermeiden —
ein entscheidender Vorteil in landlichen oder unterversorgten Regionen mit begrenzten
Notfallkapazitdten. Gleichzeitig fordert das Modell die interprofessionelle Zusammenarbeit: Die
strukturierte Einbindung von VERAHs und N&PAs sowie die klare Rollenverteilung schaffen ein
koordiniertes Versorgungssystem, das Kontinuitdt und Qualitat nachhaltig starkt.

3.4.5.4 Akteure
Hausérztinnen und Hausérzte / Hausarztpraxis (koordiniert und delegiert)
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Hausbesuche liberwiegend personlich, telefonische Riicksprachen ad hoc

= Begrenzte Kapazitdten, keine standardisierte telemedizinische Zuschaltung
= Dokumentation getrennt von der fallbezogenen Zusammenarbeit

Zukiinftig

= Digitale Erstabklarung per Videosprechstunde; strukturierte Triage und Dokumentation (0I17.2
»Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche®)

= Koordination und Zuschaltung der VERAH/N&Pa beim Hausbesuch, inkl. Telemedizin-Support —
017.2 ,, Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche”

= Delegation geeigneter Tatigkeiten (z. B. Messung von Vitalwerten, Symptomabfrage), arztliche
Entscheidungen aus der Praxis

= Einheitliche Dokumentation im Therapieplan und klare Eskalationswege

Medizinisches Fachpersonal fiir Hausbesuche (VERAH/N&Pa)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Aufsuchende Einsitze ohne verlassliche telemedizinische Anbindung
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= Uneinheitliche Aufgabenprofile und Riickmeldewege
=  Begrenzt strukturierte Dokumentation

Zukiinftig

=  Strukturierte Hausbesuche auf arztliche Veranlassung mit Telemedizinkit (Video,
Datenlibermittlung) (017.2 ,Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche*)

= Durchfiihrung einfacher diagnostischer/unterstitzender MaRnahmen nach Anordnung (z. B.
Vitalwerte, Medikationsanleitung)

= Laufende Riickmeldung an Praxis; Eskalation bei Abweichungen; standardisierte Protokolle

Patientinnen und Patienten (chronische Erkrankungen, eingeschrdnkte Mobilitat)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Erschwerter Praxiszugang; Wartezeiten auf arztliche Hausbesuche
= Unklare Kontaktwege bei Verschlechterungen

Zukiinftig

= Teilnahme an Videosprechstunden; wohnortnahe Versorgung durch VERAH/N&Pa mit arztlicher
Zuschaltung (017.2 , Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche*)
=  Mitwirkung an MalRnahmen im hauslichen Umfeld; klare Hinweise zu Eskalationswegen

Plattformdienste/Technikanbieter

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Heterogene Gerate, fehlende Standardisierung und Integration
Zukiinftig

= Bereitstellung, Betrieb und Support von Telemedizinkits, inkl. sichere Datenlbertragung (017.2
»Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche”)

= |ntegration in die Therapiesteuerungsplattform; Sicherstellung der Verfligbarkeit, von
Datenschutz und Service
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3.5 Fallgruppe lll - Menschen mit regemaRigem oder haufigem Bedarf an stationarer
Versorgung

Fallgruppe Il umfasst chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten, die regelmaRig auf facharztliche
Versorgung sowie auf stationare Leistungen angewiesen sind. Diese Patientengruppe ist durch komplexe,
oft langandauernde Behandlungsverlaufe gekennzeichnet, die eine sektoreniibergreifende medizinische
Betreuung notwendig machen. Funktional steht die kontinuierliche und strukturierte Interaktion
zwischen Patienten, Hausarzt und stationdren Leistungserbringern im Vordergrund. Inhaltlich geht es
vorrangig um die gezielte Steuerung der Versorgung, die Sicherstellung der Behandlungskontinuitat sowie
um die Erleichterung der Ubergénge zwischen ambulanter und stationérer Versorgung.

Ziel ist es, Versorgungsprozesse so zu gestalten, dass unnotige Wiederaufnahmen vermieden,
Informationsverluste verhindert und Therapieentscheidungen durchgidngig nachvollziehbar getroffen
werden kdnnen. Die Mallnahmen 8 — 10 beschreiben hierfiir zentrale Hebel und Strukturen.

Abbildung 20: MaBnahmen 8 — 10 im Okosystem

MaRnahme 8: Akutie Versorgung gezielt lenken: Zuweisung und Fachkoordination
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MaRnahme 8 betrifft die Lenkung akuter Versorgungssituationen. Durch Monitoring und laufende
Interventionsanpassungen wird ermoglicht, medizinische Eskalationen friihzeitig zu identifizieren und
gezielt zu steuern. Entscheidungsunterstiitzende digitale Systeme sowie die koordinierte
Zusammenarbeit zwischen Haus- und Facharzten tragen dazu bei, die Versorgung am tatsachlichen Bedarf
auszurichten und Uber- oder Fehlversorgungen zu vermeiden.

MaBnahme 9 starkt die regionale Versorgung durch den Aufbau integrierter Versorgungseinheiten nach
dem Modell der Primarversorgung. Diese ibernehmen u. a. das Dispatching akuter Versorgungslagen
sowie die Steuerung der langfristigen gesundheitlichen Entwicklung chronisch Erkrankter. Ergdanzt wird
das Modell durch neue Kooperationsformen: die konsiliarische Zusammenarbeit zwischen Haus- und
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Facharzten sowie die sektorenlibergreifende Einbindung weiterer Gesundheitsberufe. So entsteht ein
multiprofessionelles, koordinierendes Versorgungssystem auf regionaler Ebene.

MaRnahme 10 stellt die telemedizinische Einbindung ambulant titiger Arztinnen und Arzte in stationire
Behandlungsverlaufe sicher. Ziel ist es, vorhandenes Wissen und bestehende Versorgungskontinuitaten
auch wahrend eines stationaren Aufenthalts der Patienten aufrechtzuerhalten. Die Integration digitaler
Leistungen, fachlicher Expertise und therapeutischer Begleitung tragt dazu bei, Behandlungsbriiche zu
vermeiden und die Uberginge zwischen ambulantem und stationdrem Sektor wirksam zu gestalten.

Flankiert werden diese drei MaRnahmen durch strukturelle Systemelemente wie die
sektorenibergreifende Therapiesteuerung im stationdren Bereich, ein angepasstes Facharzt- und
Primararztverglitungssystem sowie die Finanzierung einer tragfdhigen telemedizinischen Infrastruktur.
Unterstlitzende Funktionen wie digitales Dispatching und koordinierte Versorgungsplanung starken die
operative Umsetzbarkeit der MaBnahmen zusatzlich.

Insgesamt leisten die MalRnahmen fiir Fallgruppe lll einen zentralen Beitrag zur sektoreniibergreifenden
Versorgung chronisch Erkrankter mit hohem Steuerungsbedarf. Sie ermdglichen eine prazise, koordinierte
und digital unterstltzte Betreuung, die die Versorgungssicherheit erhoht, die Behandlungskontinuitat
fordert und die Effektivitat der therapeutischen MaRnahmen insgesamt verbessert.
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3.5.1 Akute Versorgung gezielt lenken: Zuweisung und Fachkoordination

Abbildung 21: MaRnahme 8
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3.5.1.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Die Behandlung chronischer Erkrankungen erfordert eine laufende Beobachtung des Krankheitsverlaufs
sowie eine flexible Anpassung therapeutischer MalRnahmen. Im stationadren Setting geschieht dies jedoch
haufig ohne systematische Riickkopplung mit der ambulanten Versorgung — obwohl dort wesentliche
Informationen (ber den bisherigen Verlauf, {iber bewahrte Therapien sowie psychosoziale
Rahmenbedingungen vorliegen.

Insbesondere bei stationdaren Aufenthalten werden medizinische Entscheidungen oft losgelost vom
bestehenden Behandlungsplan getroffen. Das birgt die Gefahr von Therapieabbrichen,
Doppeluntersuchungen und Informationsverlusten — insbesondere bei ungeplanten Klinikaufnahmen.
Gleichzeitig fehlt es bisher an verbindlichen technischen und organisatorischen Strukturen, um relevante
Informationen aus der ambulanten Versorgung sicher und standardisiert in die stationdre Behandlung zu
integrieren.

Die friihzeitige Einbindung ambulanter Behandlerinnen und Behandler — sowohl bei geplanten als auch
bei ungeplanten stationaren Aufnahmen — bietet die Moglichkeit, klinische Entscheidungen starker am
Langzeitverlauf auszurichten. Ziel ist eine kontinuierliche, sektoreniibergreifende Therapiesteuerung, bei
der Monitoringdaten, Verlaufseinschatzungen und Rickmeldungen systematisch einflieBen. Digitale
Schnittstellen, abgestimmte Dokumentationsprozesse und gemeinsame Bewertungskriterien bilden dafir
die notwendige Grundlage.

3.5.1.2 MaBnahmenbeschreibung

Die MaRnahme beschreibt ein strukturiertes Verfahren zur digital unterstiitzten Ubergabe
medizinischer Verantwortung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung — sowohl bei der
Aufnahme in eine Klinik als auch beim Ubergang zuriick in die hausérztlich koordinierte Nachsorge. Ziel
ist es, Versorgungsliicken zu vermeiden, Wiederaufnahmen zu reduzieren und eine nahtlose
Anschlussbehandlung sicherzustellen.

Im Zentrum steht der Moment der Krankenhausentlassung — ein kritischer Punkt mit hoher Relevanz fir
die Behandlungsqualitat. Informationsverluste, Medikationsfehler oder unklare Therapieanpassungen
konnen hier gravierende Folgen haben. Auch wahrend des stationdren Aufenthalts ist die Weiterfiihrung
bestehender Therapien — insbesondere bei Nebendiagnosen — ein zentraler Aspekt der
Versorgungskontinuitat (siehe auch unter 3.5.3).

Die Mallinahme stellt sicher, dass alle relevanten patientenbezogenen Informationen — Diagnosen,
Medikation, Kontrolluntersuchungen oder Therapieanpassungen — vollstandig und standardisiert
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Ubermittelt werden. Bei einer geplanten stationdaren Aufnahme kénnen Informationen liber ambulante
arztliche Behandlungen frihzeitig bereitgestellt werden. Bei akutstationaren Aufnahmen stehen in der
digitalen Fallakte hinterlegte Daten zur Verfligung.

Die technische Umsetzung erfolgt lber eine sektorenibergreifende Therapiesteuerungsplattform mit
standardisierter Fallakte, auf die sowohl Hausarztinnen und Hauséarzte als auch Krankenhauséarztinnen
und -drzte zugreifen konnen. Die Plattform wird zur zentralen Schnittstelle fiir Informationsaustausch,
Behandlungsplanung und Nachsorge.

3.5.1.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MaBnahme leistet einen zentralen Beitrag zur Verbesserung der medizinischen
Entscheidungsqualitdt, zur Sicherstellung der Behandlungskontinuitdt und zur strukturierten
Rickkopplung zwischen stationarer und ambulanter Versorgung. Bereits bei der stationaren Aufnahme —
auch bei Akutfdllen — ermoglicht der digitale Zugriff auf die strukturierte Fallakte eine fundierte
Einschatzung der Patientensituation. Klinikdrztinnen und -arzte erhalten damit friihzeitig Zugang zu
relevanten Vorinformationen wie bestehender Medikation, dokumentierten Vorerkrankungen oder
bereits eingeleiteten Therapien. Dies erhoht die Sicherheit klinischer Entscheidungen und schafft die
Grundlage fiir eine gezielte, patientengerechte Versorgung.

Daruber hinaus wird die stationdre Behandlung besser auf den bestehenden hausarztlich koordinierten
Therapieplan abgestimmt. Die Kenntnis Uber Langzeitziele und bisherige Verldufe der Behandlung
erleichtert es den Klinikteams, bestehende Therapien fortzufiihren oder gezielt anzupassen. anstatt
medizinische MalRnahmen isoliert neu zu planen. Dies verbessert die Passgenauigkeit der Versorgung und
verhindert Briiche im Behandlungsverlauf.

Nach der Entlassung der Patientinnen und Patienten profitieren die sie weiterbehandelnden
Hausédrztinnen und Hausadrzte von einer verldsslichen, strukturierten Riickmeldung. Die klinischen
Informationen werden Uber die digitale Plattform direkt in den Therapieplan zuriickgespielt, sodass eine
lickenlose ambulante Weiterbehandlung unmittelbar im Anschluss an den stationdaren Aufenthalt
erfolgen kann. Dadurch wird nicht nur der Aufwand fir telefonische oder schriftliche Riickfragen reduziert
— auch das Risiko von Informationsverlusten oder verzégerten AnschlussmaBnahmen wird erheblich
verringert.

3.5.1.4 Akteure
Hausarztinnen und Hausarzte

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Nachsorge nach Klinikaufenthalten, hiufig telefonische/papierbasierte Abstimmung
= Verspateter oder unvollstandiger Erhalt von Entlassinformationen der Kliniken
= Doppeluntersuchungen und Medienbriiche durch fehlende strukturierte Ubergaben

Zukinftig

= Digitale Vorabibermittlung relevanter Informationen an Kliniken (Medikation, Diagnosen,
Allergien, Betreuungspersonen) lber die Plattform Therapiesteuerung (012 , Integration
Hausarzt/Klinik“)

_fbeta GmbH 72



=  Frihzeitige Abstimmung Gber AnschlussmalBnahmen (Reha, Hilfsmittel, ambulante Termine)
mittels standardisierter Prozesse (0I2 , Integration Hausarzt/Klinik“)

= Nutzung strukturierter Entlassinformationen zur unmittelbaren Weiterbehandlung; definierte
Kontakt- und Eskalationswege

= Lickenlose Dokumentation im digitalen Therapieplan; Reduktion von Doppeluntersuchungen

Kliniken (stationar, ggf. ambulante Strukturen)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Entlassbriefe oft verspatet/unvollstindig; Nebenbefunde/Medikation nicht konsistent
= Stationdre Aufnahmen in Akutfallen ohne ambulante Vorinformationen
= Uneinheitliche, nicht standardisierte Kommunikation mit ambulanten Praxen

Zukiinftig

= Abruf und Nutzung ambulanter Vorinformationen bereits bei Aufnahme lber die digitale
Fallakte; Fortfihrung/gezielte Anpassung bestehender Therapien (OI2 ,Integration
Hausarzt/Klinik“)

= Standardisierte digitale Entlassinformationen in Echtzeit an Hausarzte (inkl. Medikationsplan,
Kontrolltermine, Verantwortlichkeiten) (OI2 , Integration Hausarzt/Klinik")

=  Frihzeitige Abstimmung zur Anschlussversorgung (Reha, Hilfsmittel, Pflege) tiber die Plattform

= Verbindliche Riickmeldungen in den digitalen Therapieplan

Patientinnen und Patienten
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Geringe Transparenz lber Informationsfliisse; wiederholte Anamnesen
= Unsicherheiten bei Nachsorge und Zustandigkeiten

Zukiinftig

= Einwilligung in die Weitergabe aller personenbezogenen Informationen lber digitale Kanéle

= Verbesserung der Versorgung durch Transparenz Giber Schritte der Nachsorge und eine
lickenlose ambulante Weiterbehandlung

= Strukturierte Informationen zu Terminen, Verantwortlichkeiten und Eskalationswegen;
Reduzierung von Doppelwegen
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3.5.2 Regionale Versorgungseinheiten nach dem Modell der Primarversorgung

Abbildung 22: MaRnahme 9
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3.5.2.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Die Versorgung chronischer Erkrankungen leidet in vielen Regionen nicht primdr an fehlenden
medizinischen Leitlinien oder spezialisierten Angeboten, sondern an mangelnder Verzahnung, begrenzter
Zuganglichkeit und unzureichender Anpassungsfahigkeit an komplexe Lebens- und Krankheitssituationen.
Die Analyse versorgungsiibergreifender Defizite zeigt, dass insbesondere Patientinnen und Patienten mit
chronischen oder psychischen Erkrankungen haufig von Versorgungsengpassen betroffen sind, lange
Wartezeiten in Kauf nehmen missen oder ihnen der Zugang zu niedrigschwelligen Angeboten fehilt.

Ein zentrales Problem liegt im ungleichen Zugang zur Versorgung. Wahrend die medizinische
Grundversorgung in vielen Bereichen weitgehend gewahrleistet ist, bestehen bei psychischen
Erkrankungen — insbesondere bei Depressionen — weiterhin strukturelle Versorgungsliicken. Auch die
Notfallversorgung wird haufig in Anspruch genommen, weil ambulante Alternativen fehlen oder nicht
ausreichend bekannt sind. Es mangelt an regional integrierten Strukturen, die unterschiedliche Angebote
blindeln und koordiniert zur Verfligung stellen.

3.5.2.2 MaBnahmenbeschreibung

Die MaBnahme beschreibt den Aufbau regionaler, multiprofessioneller Versorgungseinheiten nach dem
Modell der Primarversorgung. Ziel ist es, durch feste, institutionell verankerte Strukturen eine
koordinierte, kontinuierliche und patientenzentrierte Versorgung, insbesondere fiir chronisch oder
mehrfach belastete Patientinnen und Patienten, sicherzustellen. Anders als bei fallbezogenen virtuellen
Teams liegt der Fokus auf dauerhaften Kooperationen zwischen verschiedenen Berufsgruppen innerhalb
eines strukturierten Versorgungskontexts.

Im Zentrum steht die hausarztliche Ebene, erganzt durch Facharztinnen und Facharzte sowie qualifiziertes
Gesundheits-  und Pflegepersonal. Die  Versorgungseinheit  wird  unterstitzt  durch
Versorgungsassistenzen, Case Manager oder Gesundheitslotsen, die die Patienten durch den gesamten
Behandlungsprozess begleiten, Informationen biindeln und Sektoreniibergidnge koordinieren. Die
Steuerung erfolgt Uber eine gemeinsame digitale Infrastruktur, die eine standardisierte Fallfiihrung,
Terminorganisation und Kommunikation zwischen allen Beteiligten ermoglicht.

Dariiber hinaus halt die Versorgungseinheit selbst bestimmte Leistungen vor, wie beispielsweise
Kurzzeitpflege, ambulante Operationen oder dringliche Sprechstunden. Weitere Akteure — etwa
Pflegeeinrichtungen, der arztliche Bereitschaftsdienst oder auch Notaufnahmen — kénnen Uber digitale

_fbeta GmbH 74



Schnittstellen eingebunden werden. So entsteht ein regional abgestimmtes, interprofessionelles
Versorgungssystem, das sektorenlibergreifend arbeitet und Versorgungsliicken gezielt schlieRt.

3.5.2.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die MalRnahme tragt wesentlich zur Verbesserung der Versorgungsqualitat bei. Durch die enge, digital
unterstltzte Zusammenarbeit von Haus- und Fachdrzten mit weiteren Akteuren in der
Gesundheitsversorgung konnen medizinische und nichtarztliche Kompetenzen innerhalb einer
Versorgungseinheit geblindelt werden. Patientinnen und Patienten profitieren von einer ganzheitlichen
Betreuung, bei der Informationen kontinuierlich verfiigbar sind und Behandlungspfade effizient gesteuert
werden kdnnen.

Die Nutzung medizinischer Informationen liber eine gemeinsame digitale Infrastruktur reduziert unnotige
Uberweisungen und Doppelstrukturen und sorgt fiir eine ressourcen- sowie patientenschonende
Versorgung. Gleichzeitig sichert die telemedizinische Einbindung von Facharzten — insbesondere in
landlichen Raumen — den gleichwertigen Zugang zu spezialisierter Expertise, ohne zusatzliche Wege oder
lange Wartezeiten.

3.5.2.4 Akteure
Hausarzte und Facharzte (telemedizinisch eingebunden)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Konsultationen und Rickmeldungen meist telefonisch oder per Arztbrief; interprofessionelle
Abstimmung ad hoc und intransparent

= Verbleib von Informationen im jeweiligen Praxissystem; Fehlen einer standardisierten digitalen
Ubergabe an weitere Beteiligte

= Uneinheitliche Nutzung von Telemedizin; nicht festgelegte Abldufe, Rollen und Dokumentation

Zukinftig

= Durchfiihrung telemedizinischer Konsultationen synchron oder asynchron (per Video, Telefon,
Chat) zur Diagnostik, Verlaufskontrolle und Therapieanpassung

= Dokumentation und Ubertragung der relevanten Informationen in das Praxisverwaltungssystem
(PVS) oder die gemeinsame digitale Infrastruktur (OI5 ,,Fachiibergreifende Kooperation geman
PVZ“)

= |nterprofessionelle Abstimmung bei Bedarf (z. B. mit Pflege, Case Management) entlang klarer
Verantwortlichkeiten und Prozesse

= Nutzung telemedizinischer Sprechstunden bei akuten oder chronischen Situationen; sichtbarer
Eintrag im digitalen Therapieplan

Medizinisches Fachpersonal/Praxisassistenz

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
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= Punktuelle Terminorganisation und Vorbereitung der Konsultationen; Fehlen einer verlasslichen
Regelung zur technischen Unterstitzung der Patienten
= Selten strukturierte Erfassung von Vorabinformationen oder Riickmeldung an das Arzteteam

Zukiinftig

= Verbindliches Termin-, Kommunikations- und Technikmanagement fiir telemedizinische
Konsultationen

= Begleitung der Patientenvorbereitung z. B. Geratecheck, Vorabfragebogen, digitale
Einwilligungen (OI5 ,Fachiibergreifende Kooperation gemaR PVZ“)

= Strukturierte Erfassung und Weitergabe von Vorabinformationen sowie Riickmeldungen an das
Arzteteam Uber die Plattform oder PVS

Patientinnen und Patienten

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= UnregelmaRige Nutzung telemedizinischer Angebote; haufig informelle Riickmeldungen zu
Symptomen und Befunden
= Uneinheitliche digitale Kanéle, unklare Anforderungen an Stabilitat und Nutzbarkeit

Zukiinftig

= Aktive Nutzung telemedizinischer Angebote zur Klarung gesundheitlicher Anliegen, insbesondere
bei chronischen oder akuten Symptomen (0I5 ,,Fachiibergreifende Kooperation gemaB PVZ)“

= Ubermittlung von Vitaldaten, Befunden und Beschwerden iiber sichere, strukturierte digitale
Kanale gemald vereinbarten Qualitatskriterien

Pflegerisches Fachpersonal (Einrichtungen oder ambulant)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

»  Hiufig telefonische und unstrukturierte Ubermittlung medizinischer Riickmeldungen aus dem
Pflegekontext; nur teilweise EinflieBen von Beobachtungen in die Therapie

Zukiinftig

=  Mitwirkung an telemedizinisch unterstltzter Versorgung (z. B. Kurzzeitpflege, geriatrische
Versorgung)

= Unterstltzung bei Anamnese, Datenerfassung und Messung von Vitalwerten im Rahmen digitaler
Sprechstunden

= Einbringen von Anforderungen und Informationen aus dem Pflegekontext (z. B. Riickmeldungen

zu Verdnderungen) in die medizinische Versorgung (OI5 ,,Fachiibergreifende Kooperation geman
PVZ“)

Plattformdienste/Technikanbieter
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Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Fehlen einer einheitlichen, sektoreniibergreifende digitalen Infrastruktur; begrenzte
Interoperabilitat zu PVS/KIS

Zukiinftig
= Betrieb und Weiterentwicklung der gemeinsamen, interoperablen Plattform (Schnittstellen zu
PVS/KIS, sichere Kommunikation, Datenschutz)

= Technischer Support flr Praxen, Einrichtungen und Patienten
= Monitoring der Verfligbarkeit und Qualitat der Dienste
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3.5.3 Telemedizinische Einbindung ambulant tétiger Arzte in den stationéren
Behandlungsverlauf

Abbildung 23: MaRnahme 10

I  —
MaRnahme 10: Telemedizinische Einbindung ambulant tétiger Arzte in den station
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3.5.3.1 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Digitale Losungen gewinnen zunehmend an Bedeutung fiir eine moderne, sektoreniibergreifende
Gesundheitsversorgung. In der Gesundheitsregion wird Telemedizin gezielt eingesetzt, um die Versorgung
chronisch kranker, pflegebedirftiger oder mobilitdtseingeschrankter Menschen zu verbessern.
Telemedizinische Anwendungen ermdoglichen eine kontinuierliche arztliche Betreuung und
therapeutische Begleitung — unabhangig von Ort und Zeit. Sie tragen dazu bei, Hausbesuche zu erganzen,
Facharztkonsile zu erleichtern und mobile Einsatzteams effizient zu unterstiitzen.

Dabei steht nicht allein die Technik im Vordergrund, sondern deren sinnvolle Einbettung in bestehende
Versorgungsprozesse. Gerade im stationaren Kontext sind digitale Riickkopplungen bislang kaum in die
Routine integriert. Die elektronische Patientenakte (ePA) bietet grundsatzlich das Potenzial,
Informationen sektoreniibergreifend verfligbar zu machen, wird in der Praxis jedoch nur punktuell
genutzt. Gleiches gilt fiir die sichere digitale Kommunikation Giber KIM und TIM.

Besonders problematisch wirkt sich dies auf vulnerable Gruppen aus: Menschen mit chronischen
Erkrankungen, begrenzter Mobilitat oder sozialer Benachteiligung haben haufig erschwerten Zugang zu
kontinuierlicher medizinischer Begleitung. Dabei ist gerade bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes
oder Herzinsuffizienz die durchgingige Betreuung entscheidend fir den Behandlungserfolg. Die
Digitalisierung bietet hier grofle Chancen — vorausgesetzt, ihre Potenziale werden strukturiert und
systematisch in die stationare Versorgung integriert.

3.5.3.2 Malnahmenbeschreibung

Die MaRRnahme beschreibt die strukturierte telemedizinische Einbindung ambulant tatiger Haus- oder
Facharztinnen und -drzte wahrend eines stationdaren Aufenthalts von Patienten — mit dem Ziel, eine
arbeitsteilige, sektoreniibergreifende Behandlung chronischer Nebendiagnosen sicherzustellen. Anders
als bei klassischen, innerklinischen Konsilen oder rein beratenden Telekonsilen geht es hier um die aktive
Fortfihrung ambulanter Therapien im Rahmen einer digitalen, intersektoralen Zusammenarbeit.

Wahrend das Krankenhauspersonal die akute Hauptdiagnose behandelt, bleiben die ambulant betreuten
chronischen Erkrankungen — wie z. B. Diabetes, COPD oder Herzinsuffizienz — unter der Verantwortung
der primar behandelnden niedergelassenen Arztin oder des Arztes. Im Bedarfsfall werden diese {iber eine
digitale Therapiesteuerungsplattform telemedizinisch einbezogen — entweder synchron (z. B. per Video,
Telefon) oder asynchron (z. B. strukturierter Fallbericht). Die ambulanten Behandlerinnen und Behandler
bringen dabei ihr Wissen liber Krankheitsverlauf, Medikationshistorie und individuelle Therapieziele ein
und unterstiitzen die Entscheidungen im stationdren Behandlungsverlauf.
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Diese Form der Zusammenarbeit ermdoglicht es, medizinische Kontinuitdat zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung sicherzustellen. Die Verantwortung wird dabei klar arbeitsteilig organisiert: Die
Klinik verantwortet die Behandlung der Hauptdiagnose, wahrend die Versorgung der chronischen
Nebendiagnosen —in Riicksprache mit dem stationdaren Team — bei den ambulanten priméar behandelnden
Arztinnen und Arzten verbleibt.

3.5.3.3 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Die Mallnahme schafft einen deutlichen Mehrwert fiir alle Beteiligten und adressiert ein bislang
ungeldstes Problem in der stationdaren Behandlung von Patienten: den systematischen Einbezug
ambulanter Expertise wahrend eines Klinikaufenthalts.

Durch die oben beschriebene arbeitsteilige Kooperation von ambulanten Behandlern und stationarem
Team wird einerseits das Krankenhauspersonal entlastet.

Zum anderen bleibt die therapeutische Kontinuitadt erhalten: Bestehende Behandlungsstrategien — etwa
zur Diabeteseinstellung oder bei kardiologischen Vorerkrankungen eines Patienten — kdnnen auch im
stationdren Setting konsistent fortgefiihrt werden. Das erhoht nicht nur die medizinische Qualitat,
sondern auch die Sicherheit flir Patientinnen und Patienten.

Nicht zuletzt verbessert die MalBnahme die Entlassplanung. Da die ambulanten Behandler bereits
wahrend des Aufenthalts eingebunden sind, kann die Weiterbehandlung friihzeitig abgestimmt werden.
Briiche im Ubergang von der stationéren in die ambulante Versorgung werden dadurch gezielt vermieden.

3.5.3.4 Akteure
Krankenhausadrztinnen und -drzte (stationdr behandeind)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Fokussierung auf die akute Hauptdiagnose; uneinheitliche Beriicksichtigung von Nebendiagnosen

= Verspatete oder informelle Riickkopplung mit ambulanten Behandlerinnen und Behandlern

= Haufig nicht strukturierte Verfugbarkeit relevanter Informationen zur Vorgeschichte/Medikation
von Patienten

Zukiinftig

= QOrganisation und Durchfiihrung telemedizinischer Riicksprache mit ambulanten Behandlerinnen
und Behandlern bei relevanten Nebendiagnosen(0I110 , Telemedizinische Einbindung
ambulanter Arzte im stationidren Verlauf“)

= |ntegration von Empfehlungen aus dem Konsil in die stationdre Behandlungsplanung, z. B.
Medikation, Diabetes-/Herzinsuffizienz-Management (0110 ,, Telemedizinische Einbindung
ambulanter Arzte im stationdren Verlauf“)

= Strukturierte Dokumentation interdisziplinarer Einschatzungen im klinischen Verlauf
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Hausdrzte/Facharzte (ambulant tétig)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Erhalt von Informationen zum stationdren Behandlungsverlauf erst nach Entlassung der
Patienten; Koordination der Nachsorge mit Medienbriichen

= Keine verlassliche Moglichkeit fachlichen Eingreifens wahrend des stationdaren Aufenthalts eines
Patienten

Zukiinftig

= Telemedizinische Einschatzungen wahrend des stationdaren Aufenthalts zu chronischen
Nebendiagnosen eines Patienten (z. B. COPD, Herzinsuffizienz) (OT3.4 Telemedizinische
Betreuung stationarer Patienten

= Aktive Rickkopplung von Therapieplan, Medikationshistorie und Verlaufswissen in die stationare
Behandlung (OT3.4 Telemedizinische Betreuung stationarer Patienten

= Vorbereitung ambulanter Nachsorge auf Basis der abgestimmten Entlassunterlagen

Patientinnen und Patienten
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Passive Rolle wahrend des stationdren Aufenthalts; Briiche im Informationsfluss bei der
Entlassung

Zukinftig

= Einwilligung zur telemedizinischen Einbindung der/des ambulanten Behandlerin/Behandlers
(Datenschutz, Einverstandnis)

=  Wahrnehmung der Anschlussbehandlung gemaR gemeinsam abgestimmtem Versorgungsplan

Pflegendes Fachpersonal (Klinik)
Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Nur teilweise und unstrukturierte Einbindung von Pflegebeobachtungen in arztliche
Entscheidungen

Zukinftig

= Vorbereitung und Begleitung der telemedizinischen Fallbesprechungen, z. B. Vitalwerte der
Patienten, Behandlungsverlauf, Technikbereitstellung(OT3.4 Telemedizinische Betreuung
stationdrer Patienten

=  Strukturiertes Einbringen relevanter Pflegebeobachtungen in die interdisziplindre Abstimmung

= Unterstitzung der Patienten bei Einwilligung und praktischer Durchfiihrung
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Plattformdienste/Technikanbieter

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

=  Fehlen einer durchgéngigen, interoperablen Losung fiir den sektoreniibergreifenden Echtzeit-
Austausch

Zukiinftig
= Betrieb einer datenschutzkonformen, an PVS/KIS angebundenen Kommunikations- und

Dokumentationsplattform fiir Konsile (OT3.4 Telemedizinische Betreuung stationarer Patienten)
= Sicherstellung von Verfiigbarkeit, Support und Rechte-/Rollenkonzepten
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3.5.4 Virtueller Gesundheitskiosk — digitale Lotsenfunktion im Versorgungssystem (ohne
Fallgruppenbezug)

Abbildung 24: MaRnahme 12

MaBnahme 12: Virtpeller Gesundheitskiosk - digitale Lotsenfunktion im Versorgurfgssystem
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3.5.4.1 Etablierung einer digitalen Lotsenfunktion

Die Einrichtung digitaler Gesundheitskioske zur Unterstltzung chronisch kranker Patienten stellt eine
Ubergeordnete flankierende Malnahme in der Transformationsstrategie dar zur Verbesserung von
Versorgungsgerechtigkeit, Orientierung und Gesundheitskompetenz,, unabhdngig von den oben
beschriebenen Fallgruppen und Funktionszusammenhangen .

3.5.4.2 Herleitung auf Basis von Defiziten und Potenzialen

Digitale Losungen bieten erhebliche Chancen fir eine moderne, sektoreniibergreifende
Gesundheitsversorgung. In  der Gesundheitsregion werden Telemedizin und digitale
Kommunikationsmittel gezielt eingesetzt, um die Betreuung chronisch kranker, pflegebediirftiger oder
mobilitdtseingeschrankter Menschen zu verbessern. Dennoch bleibt der Zugang zur Versorgung fiir viele
Menschen erschwert — insbesondere fiir sozial benachteiligte oder vulnerable Gruppen. Sprachliche,
kulturelle, finanzielle oder bildungsbezogene Barrieren flihren dazu, dass Erkrankungen spater erkannt
und weniger effektiv behandelt werden und haufiger schwere Verlaufe zeigen.

Gleichzeitig werden zentrale Potenziale der Digitalisierung bisher nur punktuell genutzt. Viele digitale
Anwendungen — etwa die elektronische Patientenakte (ePA), Telemonitoring, KIM/TIM oder digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGA) — sind in der Versorgungspraxis noch nicht etabliert oder zeigen eine
geringe Nutzungsintensitat. Insbesondere im Bereich der gesundheitlichen Orientierung und Navigation
durch das komplexe Versorgungssystem fehlt es an niedrigschwelligen, patientennahen und
strukturierten Unterstiitzungsangeboten.

Vor diesem Hintergrund entsteht mit dem virtuellen Gesundheitskiosk ein neues Instrument, das die
digitalen Moglichkeiten gezielt mit dem Bedarf an individueller, sozialmedizinischer Unterstiitzung
verbindet — ohne selbst als medizinische Behandlungsinstanz zu agieren.

3.5.4.3 MaBnahmenbeschreibung

Die MalBnahme ist als digitales Unterstiitzungsinstrument konzipiert zur Verbreitung
patientenorientierter und sozialmedizinischer Beratung. Ziel ist es, insbesondere chronisch erkrankten,
praventionsbediirftigen oder sozial belasteten Menschen einen strukturierten Zugang zu verstandlichen
Gesundheitsinformationen, digitalen Beratungsangeboten und passenden Versorgungsstrukturen zu
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ermoglichen. Dabei ist der Gesundheitskiosk keine medizinische Behandlungsstelle, sondern fungiert als
digitaler Lotse im Versorgungssystem.

Uber eine zentrale, datenschutzkonforme Plattform erhalten Patientinnen und Patienten Orientierung
bei der Navigation durch komplexe Versorgungsstrukturen. Der Kiosk bietet strukturierte, barrierearme
und mehrsprachige Informationen zu regionalen Angeboten, Ansprechpartnern,
Selbsthilfeorganisationen und sozialrechtlichen Unterstiitzungsleistungen. Die Plattform ist jederzeit
verfligbar und darauf ausgelegt, auch Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz oder
eingeschrankter Mobilitat zu erreichen.

Neben der Informationsbereitstellung ermoglicht der digitale Kiosk auch eine Beratung zu nicht-
medizinischen Fragestellungen — etwa zur Einordnung gesundheitlicher Risiken, zur Nutzung empfohlener
Leistungen oder zur Vorbereitung auf Behandlungsschritte. Diese Beratung erfolgt iber sichere Text- oder
Videoformate. Je nach Bedarf kénnen Nutzerinnen und Nutzer an qualifizierte medizinische oder soziale
Stellen weiterverwiesen werden.

Als digitale Ergdanzung zu bereits bestehenden analogen Gesundheitskiosken bietet die Mallnahme eine
flachendeckende, skalierbare Losung zur Unterstiitzung vulnerabler Gruppen. Sie ermoglicht die Nutzung
regional erprobter Konzepte bei gleichzeitiger Entlastung lokaler Teams, deren Expertise digital abrufbar
gemacht wird.

3.5.4.4 Zusatzlicher (Versorgungs-)Nutzen

Der virtuelle Gesundheitskiosk trdagt in mehrfacher Hinsicht zur Effizienz, Gerechtigkeit und
Nutzerorientierung im Versorgungssystem bei. Durch die digitale Bereitstellung bewahrter Informations-
und Beratungsstrukturen kann das Konzept regional skaliert und ortsunabhangig verfligbar gemacht
werden — auch auRerhalb der Einzugsgebiete physischer Gesundheitskioske. Das verbessert die
Versorgung insbesondere in landlichen oder strukturschwachen Regionen.

Daruber hinaus ermdglicht der digitale Kiosk einen niedrigschwelligen Zugang zu gesundheitsbezogener
Orientierung. Mehrsprachige, zielgruppengerechte Inhalte sowie eine einfache Navigation fordern die
Gesundheitskompetenz —auch bei Menschen mit geringer Systemkenntnis oder technischer Affinitat. Der
Kiosk kann so eine erste Hirde im Versorgungssystem abbauen und dabei helfen, Versorgungsliicken zu
schlieRen.

Nicht zuletzt entlastet der virtuelle Gesundheitskiosk medizinische Einrichtungen durch Vorabklarung und
Lotsenfunktion. Wiederkehrende, nicht-medizinische Beratungsanliegen von Nutzerinnen und Nutzern
werden frihzeitig aufgefangen, Patienten gezielt an die passenden Anlaufstellen weitergeleitet. Dies tragt
zu einer besseren Steuerung der Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsstrukturen bei.

3.5.4.5 Akteure
Patientinnen und Patienten bzw. Nutzerinnen und Nutzer des digitalen Kiosks

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Niedrigschwelliger Zugang u. a. zu gesundheitsrelevanten Inhalten, Beratung, Orientierung und
Navigation im Gesundheitssystem durch bereits bestehende analoge Gesundheitskioske

= Entscheidung Gber die Annahme von Empfehlungen (z. B. Vermittlung von medizinischen
Leistungen, Wahrnehmung von Praventionsangeboten)
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Zukunftig

= Ortsunabhdngige Nutzung des digitalen Angebots zur Information, Navigation und Beratung
(Modul OM2.1 ,,Virtueller Gesundheitskiosk“)

Mitarbeitende (virtueller Gesundheitskiosk)

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)
= Einschatzung der Dringlichkeit und Einordnung der Anfragen in den passenden Versorgungspfad
Zukiinftig

= Befillung und Redaktion der Inhalte des virtuellen Gesundheitskiosks (Modul OM2.1 ,,Virtueller
Gesundheitskiosk”)

= Ersteinschatzung auf Grundlage standardisierter Eingaben oder strukturierter Chatverlaufe

Plattformdienste/Technikanbieter

Status quo (Handlungsfelder/Strukturen)

= Technische Entwicklung, Betrieb und laufende Betreuung des virtuellen Gesundheitskiosks

= Sicherstellung von Datenschutz, Interoperabilitdat und Nutzerfreundlichkeit

= |ntegration zusatzlicher Funktionen z. B. digitale Terminvermittlung, strukturierte Risiko- und
Symptomchecks, Navigation zu passenden Versorgungsangeboten sowie einfache
telemedizinische Beratungsangebote

= Unterstltzung der beteiligten Akteure durch Support, Schulungen und Systempflege

Zukiinftig

=  Weiterentwicklung und Optimierung des Systems zur kontinuierlichen Verbesserung der
Lotsenfunktion im Versorgungssystem (Modul OM2.1 ,Virtueller Gesundheitskiosk“)
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4 Technologie und Architektur

Gesamtansatz. Plattformbasierte Versorgungsarchitektur fiir chronisch Erkrankte und ihre regionalen
Versorgungsteams

Die oben beschriebene versorgungsinhaltliche und organisatorische Transformation des Okosystems geht
einher mit dem Ausbau einer leistungsfahigen, regionalen digitalen Infrastruktur. Zentrales Element ist
die Entwicklung und Etablierung zweier digitaler Plattformen.

Die Plattform Therapiesteuerung ermdoglicht die personalisierte und kontinuierlich angepasste Steuerung
von Versorgungsprozessen bei chronisch oder mehrfach erkrankten Personen. Sie erfasst Gesundheits-
und Therapiedaten, dokumentiert Ziele sowie MaBBnahmen und fordert die aktive Einbindung der
Betroffenen. Mithilfe digitaler Workflows unterstiitzt sie die interprofessionelle Koordination und
ermoglicht eine ressourcenorientierte und salutogenetische Versorgung.

Die Plattform Versorgungszugang dient der bedarfs- und ressourcengerechten Navigation zu
praventiven, medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Angeboten in der Region sowie zu
virtuellen oder telemedizinischen Angeboten. Sie stellt strukturierte Informationen Uber verfiigbare
Versorgungsangebote bereit, unterstiitzt die Bedarfsermittlung und ermdoglicht eine gezielte Vermittlung.

Die Entwicklung einer Plattform zum Versorgungszugang mit dem Fokus auf Gesundheitskompetenz,
Gesundheitsférderung und Angebotsvermittlung sollte kein regionaler Alleingang sein. Eine zentrale
Initiative durch das Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG, ehemals BZgA) wire sinnvoll, um
Struktur und Sichtbarkeit bundesweit zu sichern. Die konkrete Ausgestaltung kdonnte auf Landes- oder
Regionalebene erfolgen. So lassen sich regionalspezifische Informationen und Angebote flexibel
integrieren.

Beide Plattformen bilden das technologische Riickgrat fiir eine hybride, integrierte Versorgung chronisch
Erkrankter in der Region. Die Plattformen greifen funktional ineinander, basieren auf einer gemeinsamen
strukturierten technischen Architektur und sind in drei aufeinander aufbauenden Entwicklungsstufen
angelegt :

= Stufe 1. Zwei Plattformen fiir digitale Teilhabe, Aktivierung und Gesundheitsférderung
einrichten — Therapiesteuerung und Versorgungszugang (Fallgruppen 0 und I)

Risikofaktoren dampfen, chronische Erkrankungen friihzeitig erkennen, digital unterstiitzen,
Beziehung Patient/Hausarzt starken — durch digitale Therapiepldne, niedrigschwelligen Zugang
zu hybriden Praventionsangeboten und leitlinienbasierte Tools (Screening bis erweiterte
Diagnostik)

= Stufe 2. Ausbau der Plattformen — Integration ambulanter Versorgung: Monitoring,
Telekooperation und ambulante Patientenpfade (Fallgruppe 1)

Technische Weiterentwicklung beider Plattformen zur Unterstiitzung koordinierter,
datengestiitzter Versorgung komplexer Falle

= Stufe 3. Ausbau der Plattformen fiir peristationare, sektoreniibergreifende Koordination zur
Sicherstellung der Kontinuitdt in der Versorgung chronisch Erkrankter mit regelmagigem oder
haufigem stationdarem Bedarf (Fallgruppe Il)
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Erweiterung beider Plattformen um stationire Leistungen, standardisierte Ubergangsprozesse,
Telekooperation und datengetriebene Steuerung

Hinweis: Die in diesem Abschnitt beschriebenen technischen MaBnahmen werden derzeit noch unter der
bisherigen Bezeichnung ,MT-Module” gefiihrt. Die Umstellung auf die neue Nomenklatur der
technischen Module (T-Module) befindet sich in Umsetzung und wird in den folgenden Projektstdnden
beriicksichtigt. Jede Entwicklungsstufe ist mit technischen MaBnahmen (MT) verkniipft. Diese umfassen
entweder die Entwicklung neuer digitaler Services zur funktionalen Erweiterung der jeweiligen Plattform
oder die Anbindung weiterer Akteursgruppen an die bestehende digitale Infrastruktur. So wird die
Plattform schrittweise sowohl in der Tiefe als auch in der Breite ausgebaut.
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Abbildung 25: Zielarchitektur fiir das Versorgungsszenario ,,Chronische Erkrankungen“
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4.1 Technische MaRnahmen und Komponenten

4.1.1 Stufe 1. Zwei Plattformen fir digitale Teilhabe, Aktivierung und Gesundheitsforderung
einrichten — Therapiesteuerung und Versorgungszugang (Fallgruppen 0 und 1)

In der ersten Entwicklungsstufe (MT-1 — MT-7) werden die beiden Plattformen mit ihren
Basisfunktionalitdaten eingefiihrt und mit Mehrwertdiensten fiir die Fallgruppe 0 und | ausgestattet. Im
Folgenden werden die MaRnahmen und Komponenten beschrieben, die aus technischer Sicht dazu
notwendig sind.

Hinweis zur Nomenklatur: Die mit einem Stern (*) gekennzeichneten MaBnahmen (z. B. MT-1*, MT-1*%)
stellen Erweiterungen bereits bestehender Module dar. Sie bauen auf den in Stufe 1 entwickelten
BasismaRnahmen auf und erweitern diese technisch oder inhaltlich, ohne eine vollstindig neue
Systemkomponente zu bilden.

MT-1. Entwicklung und Implementierung der Plattform Therapiesteuerung mit der Basisfunktionalitat
,Digitaler Therapieplan”

Technische Komponenten®:

= Therapieplan Service: Template Repository, Konfigurationsservice, Versionierungsservice

= Case und Task Management: Case Record Service, Classification Service (Fall- und
Aufgabenstatus), Template Repository, Konfigurationsservice, Notification Services

= Patient Data Repository: standardisiertes Datenmodell, Daten Repository, Daten-/Meta-
Datenmanagement Service

=  Content Management-Modul: Repository und Management Service

= Rollen- und Rechteverwaltung: Repository und Management Service

=  Web-Frontend: User Interface fir Patienten und Versorger

MT-2. Entwicklung und Implementierung der Plattform Versorgungszugang — Umfang 1: Angebote zur
Gesundheitsférderung und Pravention

Technische Komponenten:

= Verzeichnis Leistungsangebote: Repository und Management Service, (standardisiertes)
Datenmodell, Validierungsservice, Migrationsinterfaces (Synchronisierung mit externen
Datenbanken)

=  Content Management-Modul: Repository und Management Service

=  Filter- und Suchservices

=»  Kommunikationsservices: Messaging Service, Sprach- und Videotelefonie

= Mitteilungsservice: Inserieren von Angeboten, API flir automatisierte Anbieterintegration,
Qualitats- und Freigabe-Workflow

= Vermittlungsservice: Verlinkungsmechanismen (z. B. Homepages, Terminbuchung,
Registrierung); Uberleitungsdienst zu digitalen Services Dritter

=  Web-Frontend: User Interface fir Patienten und Leistungsanbieter
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= Coordination Layer: Middleware zur Orchestrierung zwischen den Plattformen
Therapiesteuerung und Versorgungszugang; Service Bus (Funktionalitatsverknipfung)

MT-3. Tele-Support — Integration in die Plattform Therapiesteuerung

Integration eines Kommunikationsdienstes in die Plattform Therapiesteuerung. Austausch zwischen
Betroffenen und Fachpersonal, Begleitung der MalRlnahmen des Therapieplans, etwa durch Therapie-
Coaches oder Praxispersonal (z. B. MFA).

Mogliche technische Komponenten:
= Vermittlungsservice: Anfragemanagement, Notification Management

= Kommunikationsservice: Messaging Service, Sprach- und Videotelefonie
= Dokumentationsservice: Dokumentation therapiebezogener Riickfragen

MT-4. Assessment-Tools zur Friiherkennung chronischer Erkrankungen — Integration in die Plattform
Therapiesteuerung

Technische Komponenten:
= Content Management-Modul: Verwaltung digitaler Fragebdgen, Editorservice Fragebdgen

= Execution und Scoring Engine: Anwendung digitaler Fragebogen, inhaltliche Auswertung
* Interface Patient Record: Persistierung und Ubergabe der Ergebnisse an digitale Fallakte

MT-5. Feedback PraventionsmaBBnahmen — Integration in die Plattform Therapiesteuerung
Riickmeldung zu PraventionsmaBnahmen durch Betroffene und Anbieter.

Technische Komponenten:

= Content Management-Modul: Verwaltung und Editierung digitaler Feedbackformulare

= Execution Engine: Anwendung digitaler Fragebdgen

=  Mapping Service: Zuordnung zu konkreten Mallnahmen im Therapieplan

* |Interface Patient Record: Persistierung und Ubergabe der Ergebnisse an digitale Fallakte

MT-6. Entwicklung und Implementierung der Zusatzfunktionalitdt , Workflow Management” in die
Plattform Therapiesteuerung —

Entwicklung und Integration eines Workflow-Management-Systems (WMS), um standardisierte
Versorgungspfade als Vorlagen abzubilden, fallbezogen zu instanziieren und mit dem bestehenden Case-
und Task-Management zu verzahnen, z. B. Workflow zur erweiterten Diagnostik bei Verdacht auf eine
chronische Erkrankung, inkl. Koordination aller erforderlichen Schritte im Versorgungsteam.

Technische Komponenten:

= Pathway Template Repository, Template Management: Verwaltung der Pfadvorlagen
= Pathway Builder: Editor zur Konfiguration von Pfadvorlagen
= Versionierungs- und Validierungsservice: fiir Pfadvorlagen und -instanzen
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=  Workflow-Engine, Pathway Instances Repository: Ausfiihrung des Pfades fiir den Einzelfall
= Konfigurationsservice: individuelle Anpassung der Pfadinstanz
=  Mapping Service: Verknipfung mit Case- und Task-Management und ggf. Leitlinien-Service

MT-7. Leitlinien-Management — Entwicklung und Integration in die Plattform Therapiesteuerung

Technische Komponenten — Integration in bestehende Services:

= Content Management: transparente Darstellung von Soll-Pfaden fiir Versorgende
=  Workflow-Management: inhaltliche Integration in die Gestaltung von Pfadvorlagen und als
Informationspunkt innerhalb des Case Managements (leitliniengerechte Prozesssteuerung)

4.1.2  Stufe 2. Ausbau der Plattformen — Integration ambulanter Versorgung: Monitoring,

Telekooperation und ambulante Patientenpfade (Fallgruppe Il)

In der zweiten Entwicklungsstufe werden die Plattformen Versorgungszugang und Therapiesteuerung
ausgebaut, um die koordinierte, datengestitzter Versorgung komplexer Falle zwischen mehreren
ambulanten Leistungserbringenden zu unterstitzen (Fallgruppe 1l). Folgende MaRnahmen (MT-8 — MT-
12) und technischen Komponenten sind dazu notwendig.

MT-8. Erweiterung der Plattform Versorgungszugang — Umfang 2: Leistungen der ambulanten
Versorgung

Ausbau der Plattform um ein Verzeichnis ambulanter Versorgungsangebote inkl. regionaler Facharztinnen
und Facharzte, Heil- und Hilfsmittelerbringender, telemedizinischer Angebote und ambulanter Leistungen
regionaler Kliniken. Einbezug aufsuchender Leistungen und Offenheit fiir neue Versorgungsmodelle
(Hausbesuche durch qualifiziertes Personal und telemedizinische Interaktion mit HA/FA).

Zusatzliche technische Komponenten:

= Erweiterung Datenbankstruktur im Verzeichnis Leistungsangebote: Fachrichtung, Leistungstyp,
Leistungsdetails, Verfligbarkeit (z. B. freie Termine, Erreichbarkeit)

= Integration TSS-API: REST-API zur Synchronisierung der Terminvermittlung

= Optional: Synchronisierungsmechanismen mit Terminmanagement der PVS

MT-9. Erweiterung der Plattform Therapiesteuerung mit der Zusatzfunktionalitdt ,Multimodales
Monitoring”

Entwicklung und Integration technischer Plattformkomponenten fir multimodales Monitoring zur
verbesserten Versorgung chronisch Erkrankter. Uber Sensorik und Smart Devices werden Vitalparameter,
Nutzungs- und Verhaltensdaten sowie therapiebezogene Informationen erfasst, ausgewertet und tber
die Plattform verfligbar gemacht.

Technische Komponenten:
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= |OP- und Data-Processing Layers: u. a. Adapter, Konnektoren, Mechanismen der semantischen
Harmonisierung, Validierungsservice, Annotationservice, Selection und Aggregation Service

= Multimodales Monitoring: Tracking Service (Vitalparameter, Gesundheitsstatus, Verhaltens- und
Nutzungsdaten), Zeitreihendatenbank, Rules und Execution Engine zur Ereignisdetektion

= Datenvisualisierung: Ul-Komponentenbibliothek, Dashboard-Framework mit Personalisierung,
rollenbasierte Darstellung

MT-10. Assessment-Tools zur Bedarfsermittlung und Leistungsvermittlung - Entwicklung und
Integration in die Plattform Versorgungszugang

Integration eines Services zur Bedarfsermittlung und Steuerung auf Basis standardisierter Assessments
(z. B. SMeD). Erfordert ,Coordination Layer” zur Briickenbildung zwischen beiden Plattformen zur
synchronisierten Fallsteuerung und Angebotsvermittlung.

Technische Komponenten:
= Content Management-Modul: Verwaltung und Editierung digitaler Assessments

= Assessment Execution Engine: Ausfiihrung digitaler Assessments
= Rules Management und Execution Engine: Abbildung regional konsentierter Steuerungslogiken

MT-11. Multivertragsmanagement — Entwicklung und Integration in die Plattform Versorgungszugang

Services zur multivertragsfahigen Vermittlung von Versorgungsleistungen inkl. Unterstiitzung bei
Einschreibung, Dokumentation und Abrechnung.

Technische Komponenten:
= Content Management-Modul: Vertragsinformation, Einschreibeformulare,
Dokumentationsvorlagen

=  Mapping Service: Verknipfung von Vertragen mit Versorgungsfallen auf der Plattform
= KKIS-API: Schnittstellen zu Krankenkasseninformationssystemen

MT-12. Fallkommunikation — Integration in die Plattform Versorgungssteuerung

Integration von Kommunikationsdiensten zur fallbezogenen Abstimmung zwischen Patienten und
hausarztlicher Versorgung sowie zur professionellen Telekooperation zwischen Haus- und Facharzten.

Technische Komponenten:
=  Messaging Service: Integration eines TI-Messengers

* Sprach- und Videotelefonie: Integration eines zertifizierten Dienstes oder Uberleitungsservices
in externe Videosprechstunden-Dienste (Patient2Arzt)

= Telekonsil-Service: Engines und Repositorys fir Konsil-Anfragen und Beantwortungen, Mapping

Services zu Fallinformationen, Mapping zu Messaging-Service und Videotelefoniediensten
= Optional: Mailing Service: Integration KIM-Nachrichtendienst
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MT-6*. Plattform Therapiesteuerung — Erweiterung der Zusatzfunktionalitat ,Workflow-Management“

Weiterentwicklung des bestehenden Workflow-Managements (MT-6) zur Abbildung komplexer, (semi-
Jformaler Versorgungspfade im ambulanten Setting. Die technischen Komponenten sind grundsatzlich
identisch. Die zugrundeliegenden Prozessmodelle sind jedoch komplexer (mehr aktive beteiligte Akteure,
starkere Verzweigungen und Fallunterscheidungen). Entsprechend umfangreicher pragen sich die
funktionalen Anforderungen an die in MT-6 genannten technischen Komponenten aus, etwa:

= Pathway Modelling Notation: Modellierung der Pfadmodelle auf Basis (semi-)formaler
Notationen (BPMN, DMN, CMN)

= |ntegration und Mapping Service: Pfadmodelle und Pfadinstanzen mit Kopplung an Rollen-
Rechte-Management, User Management, Task Management und Notification Service

4.1.3 Stufe 3. Ausbau der Plattformen zur peristationaren, sektoreniibergreifenden
Koordination Sicherstellung der Versorgungskontinuitat bei komplexen Fallen

chronischer Erkrankung

In der dritten Entwicklungsstufe werden die beiden Plattformen weiter ausgebaut, um stationare
Leistungen zu integrieren. Somit kdnnen sektorenibergreifende Pfade von chronisch Erkrankten mit
erhohtem stationadren Versorgungsbedarf in Diagnostik und Therapie abgebildet und besser koordiniert
werden (Fallgruppe lll). Folgende MaRBnahmen (MT-13 — MT-16) und technischen Komponenten sind dazu
notwendig:

MT-13. Erweiterung der Plattform Versorgungszugang — Umfang 3: Leistungen der stationdren
Versorgung

Ausbau der Plattform um ein Verzeichnis stationarer Versorgungsangebote.

Zusatzliche technische Komponenten:

= Erweiterung Datenbankstruktur im Verzeichnis Leistungsangebote: Fachrichtung, Leistungstyp,
Leistungsdetails, Verfligbarkeit (z. B. freie Termine, freie Betten, Erreichbarkeit)
= KIS-Interface Termin-API: APl (WEB > REST > FHIR) zur Synchronisierung der Terminvermittlung

MT-6**. Plattform Therapiesteuerung - Erweiterung der Zusatzfunktionalitit ,Workflow-
Management”

Weiterentwicklung des bestehenden Workflow-Managements (MT-6) zur Abbildung von standardisierten
Versorgungspfaden in Ubergidngen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung (peristationar). Es
sollen Workflows sowohl fiir geplante (z. B. Entlassmanagement) als auch fiir ungeplante stationare
Behandlungsepisoden (z.B. spontane Einweisung) abgebildet werden koénnen. Die technischen
Komponenten sind grundsatzlich identisch. Die zugrundeliegenden Prozessmodelle sind jedoch
komplexer (mehr aktive beteiligte Akteure, starkere Verzweigungen und Fallunterscheidungen).
Entsprechend umfangreicher pragen sich funktionale Anforderungen an die in MT-6 genannten
technischen Komponenten aus, so etwa:
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= Pathway Modelling Notation: Modellierung der Pfadmodelle auf Basis (semi-)formaler
Notationen (BPMN, DMN, CMN)

= |ntegration und Mapping Service: Pfadmodelle und Pfadinstanzen mit Kopplung an Rollen-
Rechte-Management, User Management, Task Managements und Notification Service

= Notification Service: Klinik und Primarversorgende mit Zugang zu Fallinformationen in der
Plattform Therapiesteuerung

MT-14. Telekonsile im hausarztlichen Setting — Integration in die Plattform Therapiesteuerung

Integration eines Telekonsil-Services in das hausarztliche Umfeld zur fallbezogenen Einbindung klinischer
Fachexpertise bei komplexen Fragestellungen.

= Telekonsil-Service: Engines und Repositories flr Konsil-Anfragen und Beantwortungen, Mapping
Services zu Fallinformationen, Mapping zu Messaging-Service (TIM), Mailing-Service (KIM) und
Videotelefoniediensten

= Bereitstellung einer Falleinsicht entweder durch Plattformzugriff oder im Report-Format

MT-15. Telekooperation ambulant titiger Arztinnen und Arzte im stationiren Setting — Integration in
die Plattform Therapiesteuerung

Integration eines Telekooperations-Services zur Einbindung der ambulanten, primararztlichen Versorgung
in klinische Behandlungsprozesse (Versorgungskontinuitdt chronischer Erkrankungen).

= Notification Services: Rules und Execution Engines; Versand z. B. Gber KIM oder TIM; Triggern
von An- und Riickfragen tGber TIM und KIM oder webbasierte Video-/Sprachtelefonie zur direkten
Abstimmung im Behandlungsverlauf

MT-16. Data Analytics — Entwicklung und Integration in die Plattform Therapiesteuerung

Entwicklung eines Data Analytics Services zur Unterstlitzung individueller Therapieentscheidungen
(Clinical Decision Support) und populationsbezogener Auswertungen, etwa flr das regionale
Versorgungsmanagement.

= Data-Processing-Engines und/oder Bl-Tools

= Datenhaltungsmechanismen fir strukturiertes Datenhandling und Analyse
= Dynamische Auswertungstools (Dashboards)

= Exportservice (Daten und Reportsysteme)

4.2 Identitditsmanagement, Authentisierung und Zugriff

Das Identitditsmanagement der Plattformen basiert auf einem féderierten Ansatz, da unterschiedliche
Identitdtsquellen gebindelt werden miussen. Innerhalb der Telematikinfrastruktur (TI) stehen digitale
Identitdten wie eHBA und SMC-B fiir Fachpersonal sowie ePA-Login oder elD fiir Versicherte bereit;
perspektivisch Ubernimmt das TI-Gateway hier eine Schliisselrolle. Daneben existieren weitere
Identitdtsraume, etwa Praxisverwaltungssysteme (PVS), TIM-ID oder KV-Portale. Ein foderierter Identity
Provider (IdP) dient als zentrale Vertrauens- und Vermittlungsschicht zwischen diesen Quellen. Er

_fbeta GmbH 93



akzeptiert Anmeldungen aus den verschiedenen ,,quellhoheitlichen” IdPs, flihrt Attribute zusammen und
normalisiert sie in einem einheitlichen Schema.

Die Authentisierung erfolgt je nach Akteursgruppe mit unterschiedlichen Verfahren und
Sicherheitsniveaus. Fachpersonal authentisiert sich lGber TI-Komponenten (eHBA, SMC-B), mittelfristig
Uber das TI-Gateway. Versicherte nutzen elD oder ePA-Login. Fir nicht-verkammerte Gesundheitsberufe
(z. B. Hilfsmittel-Leistungserbringende) fehlen bislang organisatorische Strukturen zur Vergabe digitaler
Identititen — hier sind regionale Ubergangslésungen zu etablieren, bis ein digitales
Gesundheitsberuferegister Abhilfe schafft. Ergdnzend sind fiir nicht-Tl-gebundene Akteure (Angebote
auBerhalb des SGB V und des SGB XI, z. B. aus der Community oder haushaltsnahe Unterstitzung)
alternative Registrierungs- und Anmeldedienste vorzusehen.

Die eigentliche Zugriffsgestaltung erfolgt plattformspezifisch Gber ein fein granulares Rollen- und
Rechtekonzept  (RBAC/ABAC).  Autorisierungsschritte kénnen dabei durch zusatzliche
Sicherheitsanforderungen ergdnzt werden (z.B. Step-Up-Authentisierung mit eHBA-Signatur bei
sensiblen Aktionen). Plattformibergreifend ist eine Harmonisierung erforderlich, damit Rollen und
Berechtigungen konsistent angewendet werden — unabhéngig davon, tGber welchen IdP oder welches
System sich ein Nutzer anmeldet. Die zentrale Sitzungssteuerung im Coordination Layer stellt sicher, dass
bei einem Wechsel zwischen Plattformkomponenten (z. B. Versorgungszugang <> Therapiesteuerung)
keine Medien- oder Workflowbriiche entstehen.

Die Umsetzung von Single Sign-On (SSO) Use Cases bleibt im deutschen Gesundheitswesen durch
restriktive BSI-Vorgaben (u. a. TR-03107, C5) eine besondere Herausforderung: Sessions dirfen nicht
einfach durchgereicht werden, jeder Authentisierungsvorgang muss revisionssicher nachvollziehbar sein.
Das macht SSO-Szenarien technisch und organisatorisch aufwendig, erfordert aber pragmatische
Losungen, um Sicherheit und Usability in Einklang zu bringen

4.3 Zentrale Kommunikationsdienste — Integration TIM und KIM

Fir die Plattformen ist die vorrangige Integration der beiden zentralen Kommunikationsdienste der
Telematikinfrastruktur — TI-Messenger (TIM) und Kommunikation im Medizinwesen (KIM) — vorgesehen.
Diese gewadhrleisten einen sicheren und interoperablen Nachrichtenaustausch zwischen
Leistungserbringenden im Gesundheitswesen. Damit wird grundsatzlich auf bestehende TI-
Kommunikationsmittel gesetzt.

Allerdings sind TIM und KIM derzeit —auch mittelfristig — auf bestimmte Akteursgruppen beschrankt. Viele
weitere Beteiligte im Versorgungs- und Unterstitzungsumfeld (z. B. Praventionsangebote aus der
Community, freie Trager, Coaches oder sonstige nicht an die Tl angebundene Akteure) verfiigen tGber
keine digitale Identitat in der Tl und kénnen diese Dienste daher nicht nutzen. Um auch diese Gruppen in
die Versorgungskommunikation miteinzubeziehen, stellen die Plattformen ergdnzende Messaging- bzw.
Mailingdienste bereit.

Die Kommunikation soll kontextbezogen erfolgen: Nutzerinnen und Nutzer kénnen direkt aus der
Fallansicht oder einem Arbeitsschritt heraus in die passende Kommunikation gefiihrt werden — optional
unterstltzt durch Textbausteine fiir Standardprozesse wie Riickfragen, Terminanfragen oder
Dokumentanforderungen.

TIM sollte fiir Nutzende einen nahtlosen, dienstunabhidngigen Zugriff auf ihre Kommunikation
ermoglichen. Durch die Kopplung an die jeweilige TIM-ID kann eine Synchronitat hergestellt werden,
sodass es fur Anwenderinnen und Anwender keinen Unterschied macht, ob Nachrichten innerhalb der
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Plattform oder beispielsweise in einem ins Primarsystem integrierten TIM-Client erstellt oder
beantwortet werden. Entscheidend ist, dass die Usability im Vordergrund steht.

4.4 Web-Frontend und Systemintegration

Die Systemintegration der Plattformen ist sowohl aus Sicht der Patientinnen und Patienten als auch der
Leistungserbringenden ein zentraler Bestandteil des technischen Gesamtkonzepts. Fiir die Patienten
stehen ein webbasiertes Frontend bzw. eine Web-App zur Verfliigung, welche den Zugriff auf die Services
beider Plattformen — Versorgungszugang und Therapiesteuerung — in einer konsolidierten
Nutzeroberfliche  ermoglicht. Im Kontext des multimodalen Monitorings sieht die
Therapiesteuerungsplattform zudem spezialisierte Adapter und Konnektoren im IOP- und Data Processing
Layer vor, um granulare Daten aus Vitalparameter-Sensorik, von Smart Devices oder Assisted-Ambient-
Living-Technologien sicher zu erfassen und weiterzuverarbeiten.

Wahrend Patientinnen und Patienten (iber ein webbasiertes Frontend bzw. eine Web-App auf die Services
der Plattformen zugreifen, stellt sich fir professionell Nutzende die Frage nach der Integration in ihre
Primarsysteme (z. B. Praxisverwaltungs-e oder Pflegedokumentationssysteme).

Im Kern geht es um die Abwagung zwischen zwei Strategien:

=  Pragmatische Web-Frontend-basierte Nutzung, die sofortige Verfiigbarkeit bietet, aber zunachst
nur eingeschrankte Datenriickfllsse erlaubt.

= Tiefenintegration in Primarsysteme, die Doppeldokumentationen vermeidet und
Echtzeitsynchronisation ermdoglicht, jedoch erheblichen organisatorischen und finanziellen
Aufwand verursacht.

Eine durchgangige Tiefenintegration ist aktuell weder flachendeckend verfiigbar noch wirtschaftlich. Der
pragmatischste Ansatz liegt daher in einer Web-Frontend-basierten Nutzung, die schrittweise (moglichst
standardisierte) Schnittstellen zu Primarsystemen integriert. Damit lasst sich ein funktionaler Rickfluss
relevanter Daten — insbesondere Dokumentationsergebnisse — sicherstellen, ohne riskante und
langwierige Integrationsprojekte einzugehen.

Um dem langfristigen Zielbild einer Tiefenintegration in Primarsysteme entgegenzugehen, halt die
Plattform funf Integrationsstufen vor:

= Integrationsstufe 0. Keine Systemintegration
Der Zugang erfolgt ausschlieBlich tGber das Web-Frontend der Plattform. Die Nutzung ist sofort
moglich, ohne Abhangigkeiten zu PVS-Herstellern oder zusatzlichen Integrationsaufwand.
Allerdings entstehen dadurch keine Datenriickfllsse in die Primarsysteme, sodass
Doppeldokumentationen erforderlich bleiben.

= |ntegrationsstufe 1. GDT-Schnittstelle
Die technische Anbindung erfolgt Gber den verbreiteten Standard GDT (Geratedatentrager).
Damit kdnnen einzelne Datenpakete ausgetauscht werden, der Funktionsumfang ist jedoch stark
eingeschrankt. Aus heutiger Sicht ist diese Losung wenig attraktiv, da sie die
Dokumentationsprobleme der Leistungserbringenden kaum adressiert und nur einen sehr
begrenzten Mehrwert bietet.

= Integrationsstufe 2. Proprietdre Web-/REST-Schnittstellen

_fbeta GmbH 95



Die Plattform nutzt die proprietaren Web- oder REST-APIs einzelner PVS-Hersteller. Technisch ist
dies machbar, indem ein Konnektor mit individuellem Mapping als externer Service
zwischengeschaltet wird. Damit kénnen zumindest Teile der Dokumentation unidirektional
zurick in das PVS oder in die ePA flieRen. Die groRe Heterogenitat der Schnittstellen bedeutet
jedoch einen hohen Anpassungsaufwand je Hersteller. Diese Stufe ist eine pragmatische
Zwischenldsung, die in Kombination mit dem Web-Frontend praktikabel erscheint.

= |ntegrationsstufe 3. Archivierungs- und Wechselschnittstelle (Mehrwertschnittstelle)
Die AWSt-Schnittstelle konnte mittelfristig zum Standard fiir den Datenaustausch zwischen
Plattformen und Primarsystemen werden. Sie verspricht insbesondere eine Reduzierung der
Doppeldokumentationen und einen geregelten Rickfluss von Daten in die PVS. Allerdings ist
derzeit weder spezifiziert noch absehbar, wann diese Schnittstelle in der Praxis nutzbar sein wird.

= |ntegrationsstufe 4. Tiefenintegration via FHIR-Schnittstelle
Die hochste Ausbaustufe und langfristiges Gestaltungsziel ist eine standardisierte FHIR-API, die
eine kontinuierliche Synchronisation zwischen Plattform und Primarsystemen ermdoglicht. Dies
erlaubt eine nahezu vollstandige Automatisierung der Dokumentations- und
Kommunikationsprozesse. Derzeit lassen sich jedoch weder PVS-Hersteller noch die
Rahmenbedingungen eine flichendeckende Umsetzung in absehbarer Zeit erwarten. Der
Aufwand stiinde aktuell in keinem Verhaltnis zum Nutzen.

Unabhangig von der gewahlten Integrationsstufe sind TI-Kkomponenten wie KIM, TIM oder die ePA als
ergianzende Kommunikations- und Datenkanale vorgesehen. So lassen sich Informationen aus der
Plattform in die Primarsysteme zurlckfihren. Hierfir bendtigt die Plattform eigene
Zugangsberechtigungen zur Telematikinfrastruktur (Tl). Wahrend im Minimalfall strukturierte Reports in
die ePA exportiert werden, ist perspektivisch eine bidirektionale FHIR-API fiir den granularen,
echtzeitbasierten Austausch von strukturierten gesundheitsbezogenen Informationen (z. B. Befunde,
Verlaufsdaten und Therapieplandaten) konzipiert. Strategisch erscheint es sinnvoll, die ePA nicht als
permanente Referenzebene, sondern fiir definierte Ubergaben (z. B. bei Sektorenwechseln) zu nutzen. So
bleibt die Plattform mit ihrem eigenen Clinical Data Repository unabhéangig und flexibel, wahrend zugleich
die Anschlussfahigkeit an die Tl gesichert wird.

4.5 Stufenweise Etablierung von Interoperabilitat

Die digitale Gesamtarchitektur setzt konsequent auf offene Standards flir eine interoperable
Systemlandschaft. Die Anforderungen an Schnittstellen und Interoperabilitit steigen mit jeder
Ausbaustufe des Plattformkonzepts und sind eng mit den beschriebenen technischen MaRnahmen
verknUpft.

4.5.1 Stufe 1. ePA-Konnektivitat und FHIR-Ressource CarePlan

In der ersten Stufe liegt der Fokus auf der technischen Anbindung von Akteuren im Bereich
Gesundheitsforderung und Prdvention. Da in diesem Bereich kaum spezialisierte Priméarsysteme
existieren, stehen auch keine etablierten, standardisierten Schnittstellen zur Verfligung. Dies eroffnet
zugleich die Chance, dass die Plattformservices selbst als primare digitale Werkzeuge fiir diese Akteure
dienen kdnnen.

Flr die Interaktion zwischen Patienten und Hausarztpraxen ist in dieser Stufe eine Integration der PVS
grundsatzlich sinnvoll, aber zunachst nur in einer begrenzten technischen Tiefe vorgesehen. Die ePA kann
als zentrale Datendrehscheibe fungieren, etwa fir das Zurverfligungstellen des Therapieplans oder von
Feedbackberichten einzelner PraventionsmaRnahmen. Zur direkten Kommunikation zwischen Patienten
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und Hausarztpraxen ist der TI-Messenger (TIM) vorgesehen, der perspektivisch auch Gber den ePA-Client
fir die Versicherten zuganglich ist.

Als zentrales IOP-Artefakt liber alle Entwicklungsstufen hinweg dient der Therapieplan, der auf Basis der
FHIR-Ressource CarePlan modelliert werden soll. Fiir die Abbildung und den Austausch von Stammdaten
der Patientinnen und Patienten kommen die FHIR-Basisprofile zum Einsatz, die eine semantisch saubere
Integration tiber SNOMED CT und LOINC ermdglichen.

Vorgesehene Feedbacksysteme zu Prdventionsmallnahmen sind ebenfalls mit strukturierter
Datenverarbeitung zu untersetzen. Diese Rickmeldungen sollten mindestens ein einheitliches,
maschinenlesbares Metadaten-Set (z. B. Zeitraum, Patient, MalRnahme, Anbieter) bereitstellen, um eine
weiterflihrende Auswertung und Einordnung zu ermoglichen. Im lIdealfall erfolgt die Umsetzung
vollstdndig maschinenlesbar, etwa durch die Nutzung der FHIR-Ressourcen Questionnaire und
QuestionnaireResponse, wodurch eine nahtlose Integration in Ubergreifende Datenfliisse und
Analyseprozesse moglich wird.

4.5.2 Stufe 2. Semantische Standards fiir das Monitoring und Workflows

In der zweiten Stufe, die wesentlich durch das multimodale Monitoring und integriertes Case
Management (iber die Plattform Therapiesteuerung gepragt ist, ricken die Anforderungen an
semantische Konsistenz und Datenvalidierung deutlich in den Vordergrund. Die Plattform muss in der
Lage sein, Gesundheits- und Verhaltensdaten aus hauslicher Medizintechnik, AAL-Technologien und
Smart Devices strukturiert aufzunehmen und interoperabel weiterzuverarbeiten. Adapter und
Konnektoren zu Okosystemen wie Apple Health, Android Health Connect sowie zu Herstellern wie Garmin
oder Withings sind dabei zentrale technologische Komponenten. Sofern die Daten aus diesen Quellen
nicht bereits in standardisierter Form vorliegen, ist eine Uberfiihrung in interoperable Datenstandards
erforderlich — insbesondere unter Nutzung von SNOMED CT, LOINC und der FHIR-Basisprofile.

Zentral ist der Umgang mit multiplen Datenquellen aus Medizinprodukten (MP) und Nicht-MP-Daten
wie Smartwatches oder Lifestyle-Apps. Wahrend MP-Daten klinisch validiert sind, haben Nicht-MP-Daten
lediglich indikativ-unterstiitzenden Charakter. Fiir die Plattform bedeutet dies eine klare Trennung im
Verarbeitungspfad: Jede Messung wird bereits bei der Aufnahme annotiert (Quelle, Hersteller,
Zeitstempel, Regime MP/Nicht-MP), sodass eine liickenlose Provenance-Chain entsteht. In der Plattform
konnen beide Datenwelten harmonisiert, zeitlich abgestimmt und visualisiert werden — die Herkunft
bleibt jedoch jederzeit nachvollziehbar.

Ergdnzend kommt Service-Oriented Device Connectivity (SDC) ins Spiel. Auf Basis der Normenfamilie
ISO/IEEE 11073 ermdglicht SDC eine standardisierte, sichere Kommunikation zwischen Medizinprodukten
unterschiedlicher Hersteller. So kdnnen Vitalparameter ohne proprietdare Schnittstellen direkt in die
Plattform eingebunden werden.

Auch das Falldatenmanagement der Plattform basiert auf semantischen Standards. Als zentrales I0P-
Artefakt dient der o.g. Therapieplan. Zudem werden die FHIR-Ressourcen CareGoal, CareTeam und
Workflow on FHIR fiir eine teamorientierte Versorgung angewendet. Letztere rekurriert auf die formale
Modellierung, Steuerung und Interpretation von Versorgungsprozessen unter Riickgriff auf etablierte
Notationen (BPMN, CMMN oder DMN).

Auch das Fall- und Versorgungsdatenmanagement der Plattform muss auf diesen semantischen Standards
basieren. Neben der genannten Ressource CarePlan und den FHIR-Basisprofilen sind insbesondere die
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FHIR-Ressourcen® CareGoal, CareTeam und Workflow on FHIR relevant. Letztere rekurriert auf die
formale Modellierung, Steuerung und Interpretation von Versorgungsprozessen unter Rickgriff auf
etablierte Notationen (BPMN, CMMN oder DMN).

Fiir die Steuerung von Terminen und fallbezogenen Ubergaben wird zudem die TSS-API (116117-API)
genutzt oder weiterentwickelt werden, um auch komplexere Terminlogiken wie Riickfallregelungen oder
priorisierte Vermittlungen zu unterstiitzen. Zudem riickt die Abbildung von Versorgungsvertragen starker
in den Fokus. Dafir sind geeignete Schnittstellen zur Verwaltung von Einschreibungen, Dokumentation
und Abrechnung erforderlich. Da in der GKV-Landschaft bislang kein einheitlicher technischer Standard
dazu existiert, sind entweder begrenzte Automatisierungsgrade in Kauf zu nehmen oder neue,
kasseniibergreifende Schnittstellenspezifikationen zu entwickeln. Der internationale Standard FHIR
bietet hierfiir grundsatzlich passende Ressourcen, diese missten flir das deutsche Gesundheitssystem
angepasst und konkretisiert werden.

4.,5.3 Stufe 3. Synergieeffekte dank IOP-Standards

In der dritten Entwicklungsstufe steht die horizontale Integration stationarer Leistungserbringender —
insbesondere Kliniken — im Fokus. Dies erfordert die Anbindung klinischer Primarsysteme (KIS), wie im
ambulanten Bereich ein politisch sensibles Thema. Strategisch wird auch hier eine Tiefenintegration tGber
FHIR-APIs angestrebt; wo dies nicht moglich ist, bieten Web-Frontends eine pragmatische Alternative.
Insbesondere bei Maximalversorgern und Universitatskliniken entstehen derzeit
Interoperabilitdtsplattformen, die die KIS-Anbindung technisch erleichtern.

Technisch kdnnen viele Schnittstellen und Standards aus der zweiten Stufe Gbernommen werden, da
diese auch im Ubergang zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung wirksam sind. Fiir
sektorentibergreifende Workflows ist sicherzustellen, dass die Modellierungssprachen und technischen
Umsetzungen kompatibel bleiben — insbesondere im Hinblick auf die Ressource Workflow on FHIR. So
kann eine prozessuale Kontinuitat Gber Systemgrenzen hinweg gewahrleistet werden.

4.5.4  Anbindung an den Terminologieserver des BfArM und das Fachportal bzw. Git-
Repository der gematik

Fir den interoperablen und Tl-konformen Betrieb der Therapiesteuerungsplattform ist die enge
Anbindung an zwei zentrale I0P-Quellen erforderlich: den Terminologieserver des Bundesinstituts fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und das Fachportal bzw. Git-Repository der gematik. Beide
Komponenten erfiillen unterschiedliche, sich erganzende Aufgaben und sind gemeinsam entscheidend
flr die technische Integritat und Zukunftsfahigkeit der Plattform.

Der Terminologieserver des BfArM stellt die Grundlage fir die Nutzung von standardisierten
Terminologien dar. Er liefert zentrale Codesysteme, Value Sets und Mappings — unter anderem
ICD-10-GM, OPS, SNOMED-CT-Subsets und LOINC — und ermdoglicht die Validierung dieser Codes. Das
Fachportal bzw. Git-Repository der gematik liefert hingegen die strukturellen Vorgaben in Form von
FHIR-Profilen, Implementation Guides und Capability Statements, die definieren, wie die Daten in der
Plattform aufgebaut und ausgetauscht werden missen. Der Terminologieserver liefert das Vokabular —
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also die inhaltlich richtigen Begriffe und Codes —, wahrend das Fachportal bzw. Git-Repository die
Grammatik vorgibt — die verbindliche Struktur dieser Inhalte.

Die technische Integration ist so konzipiert, dass beide Quellen kontinuierlich gepflegt und aktualisiert
werden kénnen, ohne die Plattform in ihrer Verfligbarkeit zu beeintrachtigen. Dabei wird der
Terminologieserver Gber einen automatisierten FHIR-API-Zugriff angebunden, um eine stets aktuelle und
valide Terminologienutzung zu ermdéglichen. Zur Reduzierung von Latenzzeiten und zur Sicherstellung der
Verfligbarkeit bei Netzstorungen wird zusatzlich ein lokaler Terminologie-Cache eingesetzt, der in
festgelegten Intervallen synchronisiert wird. Die FHIR-Profile aus dem Fachportal werden Uber die
Build- und Deployment-Prozesse integriert, sodass strukturelle Anderungen zeitnah erkannt und
kontrolliert in die Plattform (bernommen werden kénnen. Relevante Implementation Guides —
insbesondere die IOP-Profile sowie TI-Grundprofile — werden regelmaRig aus den offiziellen Repositories
abgerufen und in die Validierungsschicht der Plattform eingebunden. Dort wird jede eingehende oder neu
erstellte FHIR-Ressource automatisch gegen die entsprechenden Profile gepriift. Neue Profilversionen
werden zundchst in einer kontrollierten Testumgebung validiert, bevor sie in den Produktivbetrieb
libernommen werden, um Kompatibilitdts- und Anpassungsaufwande gezielt zu steuern.
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5 \Vertrage, Leistungsarten und Vergiitung

Dieses Kapitel beschreibt die vertraglichen und verglitungsbezogenen Voraussetzungen fiir die
Umsetzung der organisatorischen und technischen MalBnahmen der Transformationsstrategie
Therapiesteuerung, die in den Kapiteln 3 und 4 dargestellt sind. Es iberfiihrt die konzeptionellen und
technologischen Bausteine in die Ebene der rechtlichen und finanziellen Abbildung. Dabei wird aufgezeigt,
wie Leistungsarten, Vertrags- und Vergltungsmodule sowie die einzelnen K-Module (Kontraktmodule)
zusammenhangen. Die Leistungsarten definieren den fachlichen Gegenstand der Versorgung, die
Vertrags- und Vergiitungsmodule beschreiben die zugrunde liegenden Finanzierungs- und Rechtsrahmen,
und die K-Module konkretisieren diese Zusammenhdnge anhand spezifischer vertraglicher
Umsetzungsoptionen. Jedes K-Modul steht somit fiir eine vertragliche Ausgestaltung (,,Kontrakt”) eines
oder mehrerer organisatorischer und technischer MaBnahmen und zeigt, auf welcher gesetzlichen
Grundlage (insbesondere nach SGB V und SGB XI) eine Integration in die Regelversorgung erfolgen kann.

5.1 Leistungsarten

Im Kontext der MalRnahmen sind sowohl Versorgungs- als auch Infrastrukturleistungen zu unterscheiden.
Die Versorgung erfolgt hybrid und setzt sich aus analogen, digitalen und telemedizinischen Leistungen
zusammen. Bereits hier wird Neuland betreten, z. B. bei der Integration von Telemonitoring, das aktuell
bei chronischer Herzinsuffizienz, aber nicht darlber hinaus vergiitet wird. Zudem werden digitale
Leistungen mit digitaler Hauptfunktion im Rahmen der DiGA vergiitet, jedoch nicht digitale Leistungen,
die eine analoge, arztliche Hauptfunktion unterstiitzen. Dies kann z. B. die Nutzung einer Plattformsein,
in der die Therapieplanung Kl-basiert erstellt wird, die Verantwortung und Haftung aber beim
behandelnden Arzt liegt.

Infrastrukturleistungen sind z. B. die technischen Dienste, die gemeinsam in der Region vorgehalten
werden sollen. Diese umfassen Services wie eine Therapiesteuerungsplattform, eine Zugangs- und
Informationsplattform oder den Aufbau von Primarversorgungsstrukturen, die im Rahmen der
Transformationsstrategien des LeiG-Projekts vorgesehen sind. Sie stellen keine klassischen
Versorgungsleistungen dar im Sinne des SGB V bzw. SGB XI . Diese Aspekte und Rechtsgrundlagen missen
in die vertragliche Regelung einbezogen werden.
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Abbildung 26: Herleitung nicht abgebildeter Leistungsbereiche

Versorgungsleistungen Infrastrukturleistungen

Analoge Leistungen .
(direkte Gesundheitsleistungen vor Ort) Plattforminfrastruktur
Telemedizinische Leistungen

el m L, it sepr Nationale e-Health-Infrastruktur

Digitale Leistungen Zugangsplattform
analoge
digitale Hauptfunktion Haupt-
funktion Therapiesteuerungsplattform
Patient Pflegebedirftige Leistungs-
(Selbstzahler) (AbrecggggDrgZ P)<asse: erbringer

Telemedizinische Infrastruktur

Quelle: _fbeta GmbH

Der Gesetzgeber hat Moglichkeiten vorgesehen, solche Versorgungs- und Infrastrukturleistungen durch
die gesetzlichen Krankenkassen zu finanzieren, so etwa mit § 68a SGB V (Férderung der Entwicklung
digitaler Innovationen durch Krankenkassen), § 68b SGB V (Forderung von Versorgungsinnovationen).§
291a SGB V (Elektronische Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis und Mittel zur Abrechnung)
regelt die Investitionsaufgaben im Rahmen der digitalen Gesundheitsakte, diese Regelung korrespondiert
mit dem Anspruch auf digitale Gesundheitsanwendungen (DIGA) gemaR § 33a SGB V.

Flr eine gesamthafte vertragliche Umsetzung kommt jedoch im Wesentlichen §140 SGB V zur (Besondere
Versorgung) infrage. Hierliber kdnnen sowohl Versorgungs- als auch Infrastrukturleistungen flexibel
kombiniert werden. Zudem kann auch ein gesamthaftes Vorgehen in Kombination mit der
Pflegeversicherung realisiert werden, da ein korrespondierender Paragraf SGB XI & 92b zur Integrierten
Versorgung in der Pflege besteht. In dem Kontext bestehen zudem regulatorische Vorschlage aus dem
AOK-System fiir die zusatzliche Schaffung von Regionalbudgets.

Abbildung 27: Herleitung moglicher Vertragsarten

Regionalbudget: Kollektivvertrag (§ 73 SGB V) Governance

* Regional geteilte Verantwortung Aufgabep und Vera.ntwo'rtung bei der
verschiedener Kassen(arten), Kommunen gemeinsamen Finanzierung von
und Arbeitgeber . Infrastrukturleistungen

» Finanziert durch Verbesserungen HZV-Vertrage (§ 73b SGB V)

gegeniber herkémmlicher Versorgung
* Leistungsausgleich tber Finanzierung
Praxisnetze nach §87b SGB V Anforderung
Ausschreibung
neue Rolle fiir Kommunen und Arbeitgeber Besondere Versorgung nach §140a
SGBV Betrieb,
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Quelle: _fbeta GmbH

Die Entwicklung eines tragfahigen Vertragsmodells fiir die digitale Therapiesteuerung erfordert die
Verbindung bestehender Vergitungslogiken mit neuen Formen gemeinsamer Verantwortung. Die
Herleitung (Abbildung 27) zeigt, dass sowohl einnahmeseitige als auch ausgabenseitige Ansatze relevant
sind.

Ein Regionalbudget bildet dabei den Kern der einnahmeseitigen Logik: Es ermdglicht eine gemeinsame
Finanzierungsverantwortung von Krankenkassen, Kommunen und Arbeitgebern, die ihre Mittel auf Basis
gemessener Verbesserungen gegeniber der Regelversorgung biindeln. Dadurch entstehen Anreize,
regionale Versorgungsqualitat und Effizienz gemeinsam zu steigern.

Die Analyse der bestehenden Vertragsarten zeigt, dass unterschiedliche Modelle jeweils eigene
Potenziale und Limitationen fir die Umsetzung digital gestlitzter Therapiesteuerung aufweisen. Wahrend
klassische Kollektivvertrage eine stabile rechtliche Grundlage und eine flachendeckende Absicherung
gewdhrleisten, bieten sie nur begrenzten Raum flr innovative, sektorenilbergreifende
Versorgungsformen. Selektivvertrage und Vertrdge zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV-Vertrage)
ermoglichen dagegen eine gezieltere Steuerung chronisch erkrankter bzw. multimorbider Patienten,
insbesondere durch digitale Koordination und strukturierte Nachsorge. Praxisnetze und kooperative
Versorgungsstrukturen foérdern interdisziplinare Zusammenarbeit und Qualitatsentwicklung, stofRen
jedoch an organisatorische und finanzielle Grenzen, wenn es um komplexe digitale Anwendungen oder
sektorentiibergreifende Integration geht.

Innovations- und Gestaltungsspielrdaume entstehen insbesondere dort, wo Vertragspartner
eigenverantwortlich neue Formen der Zusammenarbeit, Datennutzung und Vergltung definieren
kénnen. Modelle, die auf Kooperation, Ergebnisqualitdt und digitale Unterstitzung ausgerichtet sind,
bieten die groften Chancen, um eine koordinierte, patientenzentrierte Versorgung nachhaltig zu
etablieren. Entscheidend ist, dass die Vertragsart nicht nur eine rechtliche Basis bildet, sondern auch die
notwendigen Steuerungs- und Anreizmechanismen bericksichtigt, um digitale Prozesse in die
Regelversorgung zu tiberfihren.

Abbildung 28: Detailbetrachtung infrage kommender Vertragsarten

Kollektivvertrag HZV-Vertrage Praxisnetze Besondere Versorgung
(§ 73 SGB V) (8§ 73b SGB V) (§ 87b SGB V) (§ 140a SGB V)

Vorteile: Vorteile: Vorteile: Vorteile:

* Flachendeckende Grundversorgung  Strukturierte Versorgung tber den » Forderung kooperativer » Vertragsfreiheit erlaubt innovative,
mit gesetzlich garantierter freier Hausarzt als zentralen Koordinator Versorgungsstrukturen innerhalb sektorentibergreifende Modelle
Arztwahl » Pauschalvergiitung ermdglicht der ambulanten Versorgung * Gemeinsame Behandlungspfade mit

< Einheitliche Abrechnungssystematik kontinuierliche Betreuung chronisch * Qualitatsférderung durch klarer Aufgabenverteilung
uber den EBM mit klaren Kranker gemeinsame Fortbildungen, * Integration arztlicher und
Leistungsdefinitionen * Integration nichtarztlicher Leitlinienarbeit und Patientenpfade nichtarztlicher Leistungserbringer

* Rechtsverbindliche Gesundheitsberufe (z. B. VERAH, « Strukturférderung durch die KV fiir moglich
Rahmenbedingungen mit breiter N&PA) moglich Koordination und Netzmanagement
Akzeptanz im Versorgungssystem Nachteile:

Nachteile: Nachteile: + Arztwahl fir Versicherte kann

Nachteile: » Fachérztliche Versorgung ist nicht » Keine eigenstandige Verglitung, nur eingeschrankt sein

* Kaum Spielraum fiir innovative aktiv eingebunden EBM-basierte Abrechnung * Hoher Abstimmungs- und
Versorgungsformen + Vertragliche Regelungen variieren « Hoher Verwaltungsaufwand fiir Dokumentationsbedarf bei

» Geringe Forderung koordinierter stark zwischen Kassen und Anerkennung, Fortbestand und Kooperationsmodellen
Versorgung Regionen Berichtspflichten * Umsetzung oft auf einzelne

« Leistungsbezogene statt * Unklare Perspektiven fiir » Geringe Steuerungswirkung auf Regionen oder Kassen begrenzt
ergebnisorientierte Vergiitung Weiterentwicklung und Evaluation Versorgungsprozesse

Quelle: _fbeta GmbH
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Die aktuelle Vergitungslandschaft im Gesundheitswesen ist iberwiegend an Einzelleistungen orientiert
und folgt einer Logik, die Menge statt Qualitat honoriert. Diese Struktur fiihrt zu sektoralen Bruchstellen,
ineffizienten Behandlungsverldufen und einer geringen Ergebnisorientierung. Mit der zunehmenden
Digitalisierung der Versorgung und der Einfiihrung einer datengestiitzten Therapiesteuerung entsteht die
Chance, Vergiitungssysteme neu auszurichten — weg von der Einzelleistung hin zu einer qualitats- und
ergebnisorientierten Vergitung.

Mehrwert- und Pauschalmodelle stellen hierflir zentrale Ansdtze dar. Sie ermoglichen,
Behandlungsqualitat, Therapieerfolge und Patientenergebnisse direkt in die Vergltungslogik
einzubeziehen. Dabei kann z.B. die Kombination aus Pauschalen fiir Basisleistungen und
Abrechnungsmodellen auf der Basis von Erfolgs- und Qualitatskriterien eine faire und zugleich
steuerungswirksame Lésung bieten. Digitale Systeme liefern die notwendige Datengrundlage, um Qualitat
und Wirkung transparent zu messen und zu bewerten. Damit werden die Voraussetzungen geschaffen,
Versorgungsverantwortung, Wirtschaftlichkeit und Patientennutzen starker zu verzahnen und eine
nachhaltige, am Patienten-Outcome orientierte Vergiitung der Versorgungsleistungen zu etablieren.

Abbildung 29: Herleitung moglicher Vergiitungsmodelle

Einzelleistung Mehrwertvertrage Pauschalen

Limitationen aktueller
Abrechnungslogiken Preis-Volumen-Vertrage
auch: Caption

(fallgruppenspezifische

+ Behandlung orientiert sich am
Vergiitungssystem

« Sektorale
Behandlungsabbriiche

+ Mangelnde
Qualitatsorientierung

« Okonomische Betrachtung nur
innerhalb der Akteursgruppen

_fbeta GmbH
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,»Valenica-Modell)

Value based
(Abrechnung auf Basis von
Erfolgs- und Qualitatskriterien)

103

HMG-basierte

Versorgungsmodelle
(vgl. Exkurs kommende Folie)
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5.2 Vertrags- und Vergiitungsmodule

Im Folgenden findet sich eine Ubersicht der wesentlichen Vertrags- und Vergiitungsmodule , die fiir die
Umsetzung der MaBnahmen erforderlich sind. Diese Module werden im Folgenden Abschnitt nach
Gegenstand, wesentlichen Ausgestaltungsmoglichkeiten sowie Limitationen beschrieben. Abbildung 30
bildet die zwolf MaRnahmen der Transformationsstrategie ,,Virtuelles Team fiir die Therapiesteuerung”
ab. Bei jeder MalRnahme sind die Zellen rot markiert, fiir deren Umsetzung bzw. (Re-)Finanzierung das
entsprechende Vertrags- und Vergitungsmodul (hier K1 — K8) grundsatzlich geeignet ist.

Abbildung 30: Zuordnung der zwo6lf MaRRnahmen der Strategie ,,Virtuelles Team fiir die
Therapiesteuerung” zu den relevanten Vertrags- und Vergiitungsmodulen (K1 — K8)

MaRnahmen K1 bes. K2 Pravention & | K3 kassen- K4 K5 Ké K7 K8 regionale
Therapiesteuerung Vers ng Praventions- spezifische Fa Telemonitoring | stationdrer telemedizinische | Gesundheits-
nach § 140a experten Angebote utung Sektor Infrastruktur plattform

1 dig. Therapieplan -

3 Pravention in der

HA-Versorgung

4 digitale HA/FA-
Abstimmung

2 Therapie-Coach

5 dig. koordinierte
Versorgung

11 Telekonsile
6 datengetriebenes
Monitoring

7 telemedizinische
Hausbesuche

8 Koordination
Akutversorgung

9 virtuelle
Primarversorgung

10 telemed. HA-
Versorgung im KH

12 virtueller
Gesundheitskiosk

Quelle: _fbeta GmbH
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5.2.1 K1 —Therapiesteuerung als besondere Versorgung nach § 140a SGB V

Fir die Umsetzung der Transformationsstrategie Therapiesteuerung bildet § 140a SGB V (Besondere
Versorgung) eine sinnvolle und sichere Basis.

Er bietet eine hohe Flexibilitat fiir die Umsetzung der Mallnahmen innerhalb der Strategie und erlaubt die
Entwicklung integrierter, sektorenibergreifender Versorgungsmodelle im Rahmen besonderer
Versorgungsvertrage, die geeignet sind, attraktive Vergltungsvereinbarungen fiir alle beteiligten Akteure
abzubilden. Weitere Vorteile, die dafiirsprechen, diesen Paragrafen als rechtliche Grundlage fir die
Umsetzung der Therapiesteuerung und der dafiir erforderlichen Plattform zu nutzen, sind:

= Die Finanzierung von Infrastrukturleistungen (z. B. Telemedizintechnik oder Plattformdienste) ist
nicht ausgeschlossen.

= Die besondere Versorgung kann regional beschrankt vereinbart und leicht skaliert werden.

= Die besondere Versorgung nach § 140a SGB V erlaubt die Abbildung von Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitszielen, deren Nachverfolgung liber entsprechende Cockpit-Funktionen sowie
perspektivisch eine an diesen Zielen ausgerichtete erfolgsbasierte Vergitung.

Ziel ist es, eine Art ,kollektiven Selektivvertrag” aufzusetzen — unter Beteiligung moglichst vieler
Krankenkassen. Dieser sollte eine Beitrittsfunktion beinhalten, die es Kassen erlaubt, sich dem Vertrag
anzuschlieBen, auch wenn sie nicht zum Kreis der urspriinglichen Projekttrager geh6rt haben sollten.

Es ist zu prifen, inwieweit es Versicherten nicht teilnehmender Kassen erméglicht werden kann oder soll,
die Therapiesteuerungsplattform (z. B. als Selbstzahler) zu nutzen und wie die Abrechnung dieser
Leistungen fir die Leistungserbringer unkompliziert erfolgen kann.

In einer Weiterentwicklung des etablierten Vertrags zur besonderen Versorgung (Selektivvertrag) wird
angestrebt, Qualitats-, Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsziele vertraglich festzuschreiben und die
Verglitung der Leistungserbringer an die Erreichung der vereinbarten Ziele zu binden.

In einer finalen Ausbaustufe sollte das Ziel sein, eine erfolgreiche Therapiesteuerungs-Plattform im
Kollektivvertrag abzubilden.

Das Modul K1 betrifft alle MaRnahmen, bei denen der Therapieplan auf der Therapiesteuerungsplattform
eingesetzt wird, also die MaBnahmen 1 (Einbindung von Patienten (iber den digitalen Therapieplan) bis
11 (Telekonsile in der ambulanten, hausérztlich koordinierten Versorgung).

5.2.2 K2 —Vergltung von Pravention und Praventionsexperten

Dieses Modul stellt eine Erweiterung zum Basis-Vertrag nach Modul K1 dar und soll ebenso lber § 140a
SGB V (Besondere Versorgung) abgebildet werden.

Zusatzliche, nicht-medizinische Praxis- und/oder Prédventionsleistungen werden durch neu zu
definierende Fachpersonen (in diesem Dokument als , Therapie-Coaches” bezeichnet) im Rahmen der
Gesundheitsvorsorge, des Aufbaus von Gesundheitskompetenz und der Aktivierung der
Selbstverantwortung chronisch Erkrankter im Rahmen der besonderen Versorgung abgebildet.
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Implikationen

Die Frage der Definition von Berufsbezeichnungen, Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortungen
sowie der Organisation der entsprechenden Ausbildungswege ist von den zustdndigen Stellen
(Gesetzgeber, Arzte- und/oder Pflegekammern, Berufsverbande, Kassenarztliche Vereinigungen) zu
vereinbaren und umzusetzen.

Dieses Modul betrifft die MaRnahmen 2 (Therapie-Coach in der hauséarztlichen Versorgung) und 3
(Friherkennung und Pravention in der hausarztlich koordinierten Versorgung).

5.2.3 K3 - Kassenspezifische Angebote/Bedingungen flr Versicherte

Die Vereinbarung spezifischer zusatzlicher Leistungen und Bedingungen zwischen gesetzlichen
Krankenkassen und Versicherten im Rahmen der Therapiesteuerung steht den Kassen frei und lasst sich
innerhalb der Tarifstruktur der teilnehmenden Kassen abbilden.

Die Frage, ob und welche Vorteile (Boni) Patienten erhalten sollen, die sich aktiv und erfolgreich an der
eigenen Therapie beteiligen und effiziente Lebensstilanderungen umsetzen, sollte nicht
kassenlibergreifend geregelt sein, solange diese nicht arztliche Leistungen oder deren Vergilitung betrifft.
Diese Einschrankung ist notwendig, um die Abrechnungs- und Behandlungsprozesse in den Arztpraxen
einheitlich und damit effizient gestalten zu kénnen. Uber derartige Angebote wird eine wettbewerbliche
Komponente integriert.

Teilnehmende gesetzliche Krankenkassen sind angehalten, darliber nachzudenken, wie mit Patienten
verfahren werden soll, die nicht bereit sind, an der Verbesserung ihres Gesundheitszustandes
mitzuwirken. Eine Einschrankung von Zusatzleistungen oder Boni ware hier denkbar, ein Ausschluss aus
der besonderen Versorgung allerdings im Sinne der Gesundheitsforderung kontraproduktiv.

Dieses Modul betrifft die MalRnahmen 2 (Therapie-Coach in der hauséarztlichen Versorgung) und 3
(Friherkennung und Pravention in der hausarztlich koordinierten Versorgung).

5.2.4 K4 — Facharztverglitung und Primararztkonzept

Dieses Modul stellt eine Erweiterung zum Basis-Vertrag nach Modul K1 dar und soll ebenso tber § 140a
SGB V (Besondere Versorgung) abgebildet werden.

Okonomische Fehlanreize der Regelversorgung im Facharztbereich sollten im Vertrag zur besonderen
Versorgung vermieden werden. Abzubilden sind Leistungsziffern oder Pauschalen, die eine
qualitatsorientierte, wirkungsvolle und wirtschaftliche Facharztversorgung unterstiitzen. Die Regelungen
in diesem Modul sind geeignet, Elemente eines Primararztsystems umzusetzen, und kénnen Uber eine
angemessene Vergiltung von digitalen Versorgungsformen wie Telekonsilen und weitere
telemedizinische Angebote die facharztliche Versorgung leichter zuganglich und effizienter gestalten.

Dieses Modul betrifft die MaBnahmen 4 (Anlassbezogene Abstimmung zwischen Haus- und Facharzten
Uber digitale Plattformen), 5 (Digital koordinierte Versorgung fir Patienten mit komplexem
Behandlungsbedarf), 9 (Regionale Versorgungseinheiten nach dem Modell der Priméarversorgung) und 11
(Telekonsile in der ambulanten, hausarztlich koordinierten Versorgung).
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5.2.5 K5 —Telemonitoring

Dieses Modul stellt eine Erweiterung zum Basis-Vertrag nach Modul K1 dar und soll ebenso tber § 140a
SGB V (Besondere Versorgung) abgebildet werden.

Die Vergitung von Leistungen zum Telemonitoring (egal, ob diese von Arztpraxen oder spezialisierten
Telemedizin-Zentren erbracht werden) lassen sich im Rahmen des Vertrags zur besonderen Versorgung
prinzipiell abdecken.

Offen bleiben die Fragen der Finanzierung der erforderlichen zuséatzlichen Infrastruktur sowie die der
Ausbildung von neuen Anwendern.

Dieses Modul betrifft die MalRnahmen 6 (Frihzeitige Versorgungsreaktion durch datengetriebenes
Monitoring) und 7 (Telemedizinisch gestiitzte Hausbesuche bei medizinischem Anlass).

5.2.6 K6 —Therapiesteuerung im stationaren Sektor

Dieses Modul stellt eine Erweiterung zum Basis-Vertrag nach Modul K1 dar und soll ebenso tber § 140a
SGB V (Besondere Versorgung) abgebildet werden.

Die stationdre Versorgung der Haupterkrankung ist nicht Gegenstand der besonderen Versorgung.
Klinische Leistungserbringer sollen vielmehr einen Vergiltungsanreiz dafiir erhalten, eine kontinuierliche
Weiterbehandlung der chronischen Erkrankung(en) {ber die Therapiesteuerungs-Plattform zu
ermoglichen.

Dieses Modul betrifft die MaRnahmen 8 (Akute Versorgung gezielt lenken: Zuweisung und
Fachkoordination) und 10 (Telemedizinische Einbindung ambulanter Arzte in den stationdren
Behandlungsverlauf).

5.2.7 K7 —Finanzierung telemedizinischer Infrastruktur

Dieses Modul stellt eine Erweiterung zum Basis-Vertrag nach Modul K1 dar und soll ebenso tber § 140a
SGB V abgebildet werden.

Die Vergiitung von Leistungen im Rahmen der Telemedizin lassen sich (ggf. auf Basis bestehender
Telemedizin-Vereinbarungen) in einen Vertrag zur besonderen Versorgung integrieren.

Offen bleiben die Fragen der Finanzierung der erforderlichen zusatzlichen Infrastruktur, sowie die der
Ausbildung von neuen Anwendern.

Dieses Modul betrifft die MaBnahmen 10 (Telemedizinische Einbindung ambulanter Arzte in den
stationdaren Behandlungsverlauf) und 11 (Telekonsile in der ambulanten, hausarztlich koordinierten
Versorgung).
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5.2.8 K8 —Regionale Gesundheitsplattform

Dieses Modul beschaftigt sich mit den Optionen zur Etablierung einer Zugangs- und
Informationsplattform fiir die Transformationsstrategien Therapiesteuerung und Pflege.

Die Koordination und Erganzung bestehender lokaler und regionaler Initiativen und Projekte ist fir die
pflegebezogenen Inhalte und Dienste (SGB XlI) auf Basis von § 45c Abs. 9 SGB X| (Foérderung
regionaler/lokaler Netzwerke in der Pflege), § 8 Abs. 3 SGB XI (Forderung von Modellprojekten zur neuer
Versorgungsformen in der Pflege) oder § 123 SGB XI (Modellvorhaben zur Starkung unterstitzender
Versorgungsstrukturen) prinzipiell moglich. Allerdings ist den Férdersummen, der inhaltlichen
Ausrichtung, den zu beteiligenden Projektpartnern sowie der Laufzeit entsprechender Initiativen in allen
Regelungen ein enger Rahmen gesetzt, sodass eine umfassende und langerfristige Finanzierung der
erforderlichen Plattform-Infrastruktur und deren Betrieb auf Basis der Regelungen des SGB Xl schwer
darstellbar erscheint.

Fir die inhaltliche Ausgestaltung von Pravention und die gezielte Einsteuerung in angemessene
Therapieformen bei chronisch erkrankten Personen bieten insbesondere § 20 SGB V (Primére Pravention
und Gesundheitsforderung) sowie § 137f SGB V (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten) geeignete rechtliche Grundlagen. Ergdnzend kdnnen Modellvorhaben nach § 63 SGB V
genutzt werden, um innovative und sektoreniibergreifende Anséatze zu erproben, die (iber die klassische
Versorgung hinausgehen. Es liegt im Ermessen der beteiligten Krankenkassen, in welchem Umfang sie im
Rahmen solcher Projekte auch Leistungen aus angrenzenden Bereichen — etwa der Pflege —
beriicksichtigen oder Kooperationen eingehen. Darliber hinaus kdnnen spezifische Inhalte und Module
der Plattform Uber die Praventionshaushalte der Krankenkassen finanziert werden, wodurch zusatzliche
Spielrdaume fiir eine umfassende Umsetzung entstehen.

Es ist davon auszugehen, dass verschiedene Angebote und Strukturelemente der Gesundheitsplattform
aus verschiedenen Mitteln finanziert werden missen. Denkbar wédre auch eine Finanzierung der
infrastrukturellen Basis der Plattform aus Mitteln der regionalen Strukturférderung.

Dieses Modul betrifft im Rahmen der Therapiesteuerung die MaRBnahme 12 (Virtueller Gesundheitskiosk:
digitale Lotsenfunktion im Versorgungssystem).
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6 Geschaftsmodell und Implementierung

Geschaftsmodell

Dieses Kapitel fuhrt die in Kapitel 2 dargelegte versorgungsinhaltliche Logik als fachliches Fundament der
Therapiesteuerung mit der in Kapitel 5 beschriebenen Vertrags- und Vergitungslogik sowie den in den
Kapiteln 3 und 4 verdeutlichten technischen Implikationen zu einem belastbaren Business Case
zusammen und beschreibt, wie die Plattform in der Praxis eingefiihrt, betrieben und verstetigt werden
kann.

Die Therapiesteuerung wird als digitale Versorgungsplattform verstanden, nicht als lose Sammlung
einzelner Programme. |hr Zweck ist es, Behandlungsverlaufe lber Sektoren hinweg planbar zu machen,
Verantwortlichkeiten eindeutig zuzuordnen und medizinische sowie organisatorische Arbeitsschritte so
zu integrieren, dass Behandlungskontinuitdt, Ergebnisqualitdit und Wirtschaftlichkeit nachweislich
steigen.

Die nachfolgende Modellrechnung dient der Abschatzung der Effekte pro Jahr im Routinebetrieb (Phase
3) und bildet somit den erwartbaren Zustand nach erfolgreicher Etablierung der Plattform ab. In den
vorangehenden Phasen, Entwicklung und Pilotierung (Phase 1) sowie Rollout (Phase 2) werden zunachst
Strukturen, Prozesse und Akteursnetzwerke aufgebaut. Die quantitativen Ergebnisse beziehen sich daher
auf die Stufe der flachendeckenden Anwendung, in der etwa 30 Prozent der relevanten
Versorgungseinrichtungen und Akteure aktiv beteiligt sind.

Methodisch werden zwei Wirkungsebenen unterschieden:

1. Medizinischer Nutzen: Die gesundheitsokonomischen Effekte durch verbesserte Versorgung
und Pravention bei Patientinnen und Patienten (Primareffekte).

2. Struktur- und Verfahrenseffekte: Effizienz-, Qualitdts- und Ressourcengewinne im
Versorgungssystem (Sekundareffekte).

Die Modellrechnung fokussiert die primaren medizinischen Effekte, da diese quantitativ belastbar und
indikationsspezifisch  kalkulierbar sind. Sekundire Effekte, wie verbesserte Organisation,
Kapazitatsentlastung oder Ressourcenumlenkung, werden qualitativ beriicksichtigt, aber nicht monetar
bewertet.

Im Mittelpunkt steht damit der groRte direkt messbare Hebel der digitalen Therapiesteuerung — die
Vermeidung vermeidbarer Krankheitsfalle und die Reduktion kostenrelevanter Verschlechterungen bei
chronischen Verldufen. Diese Effekte bilden die Grundlage der Berechnungen und verdeutlichen, in
welchem Umfang eine konsequent digital koordinierte Versorgung zu messbaren Entlastungen des
Gesundheitssystems beitragen kann.

Zielbild: eine Plattform als Basis fir eine sektoreniibergreifende Versorgung

Ausgangspunkt ist die in Kapitel 2 beschriebene Versorgungsarchitektur: Fallgruppen entlang des
Schweregrads, darauf bezogene MaRnahmenpakete und zwei funktionale Querschnittsmodule, die
Prozessintegration, Systemkoordination und Dateninfrastruktur bereitstellen. Der individuelle digitale
Therapieplan bildet den zentralen Ansatzpunkt. Er enthdlt Anamnese, Ziele, Verlaufsparameter, Befunde,
Verordnungen und Eskalationsregeln, wird in der Regel vom Hausarzt verantwortet und von weiteren
Leistungserbringern fallbezogen erganzt.
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Die Plattform stellt dafiir die technische und organisatorische Koordinationsschicht: sichere
Kommunikation, strukturierte Falldokumentation, Termin- und Aufgabensteuerung, Telekonsile,
Telemonitoring, Navigations- und Prdventionsangebote sowie standardisierte Auswertungen fir
Steuerung und Evaluation. Die im Rahmen der Transformationsstrategie 2a — Virtuelles Team fiir die
Therapiesteuerung definierten MaBnahmen und funktionalen Module sind so konzipiert, dass sie sich
wechselseitig erganzen und in ihrem Zusammenspiel die volle Wirksamkeit entfalten.

Die Plattform Therapiesteuerung versteht sich nicht als rein technisches Produkt, sondern als integraler
Bestandteil eines  sektorenilibergreifenden  Versorgungskonzepts. Sie  definiert  Rollen,
Verantwortlichkeiten und Datenfliisse, libersetzt diese in klare Arbeitsschritte und verknipft sie mit
verbindlichen Qualitats- und Ergebniszielen. Fir Patienten entsteht ein nachvollziehbarer Pfad mit festen
Ansprechstellen, fir Praxen, Kliniken und weitere Beteiligte ein verlasslicher Prozess mit minimaler
Mehrdokumentation und messbarer Wirkung, flir Kostentrager eine steuerbare Struktur, die auf Basis der
Zielerreichung vergiitet wird und sich modular ausbauen lasst.

Modellrechnung zur wirtschaftlichen Wirkung der Therapiesteuerung

Die Modellrechnung dient dazu, den wirtschaftlichen Hebel der Therapiesteuerung nicht abstrakt,
sondern quantitativ greifbar zu machen. Sie beantwortet die Frage, welches jahrliche Entlastungsvolumen
sich erzielen lasst, wenn definierte, evidenzbasierte Interventionen, wie z. B. Telemedizin, strukturierte
Therapiebegleitung, digitale Steuerung und Frihintervention, systematisch eingesetzt werden.
Methodisch wird zwischen zwei Ebenen unterschieden: einer bundesweiten Betrachtung, die das
gesamtgesellschaftliche Potenzial zeigt, und einer regionalen Analyse fiir den Raum Aachen und die
angrenzenden Kreise, die den konkreten Nutzen fiir eine Versorgungsregion ausweist. Grundlage sind
offentlich verfligbare Krankheitskosten-, Inzidenz- und Pravalenzdaten des Statistischen Bundesamts
(Destatis) sowie regionale Pravalenzwerte aus dem Gesundheitsatlas Deutschland. Die Berechnung
erfolgt indikationsspezifisch fiir die acht betrachteten chronischen Erkrankungen: Asthma bronchiale,
COPD, Depression, chronische Kreuzschmerzen, Typ-2-Diabetes, Hypertonie, Koronare Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz.

Bundesweite Modellrechnung: Ansatz, Annahmen, Ergebnisse

Die bundesweite Modellrechnung setzt an zwei StellgréBen an, die durch die Therapiesteuerung
adressiert werden: an der Inzidenz, also der Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen, und an
pravalenzbedingten Verschlechterungen bei bereits Erkrankten. Fiir jede Indikation werden zunachst die
maRgeblichen Basisparameter herangezogen: die Gesamtkosten der Indikation, die durchschnittlichen
Kosten je Fall, die jahrliche Inzidenz in absoluten Zahlen und die Gesamtpravalenz. Darauf aufbauend wird
die vermeidbare Fallzahl modelliert. Bei der Inzidenz wird eine indikationsspezifische mittlere
Reduktionsrate angesetzt, die sich aus Studien zur Wirksamkeit sekundarpraventiver, digital gestitzter
und organisatorischer Interventionen sowie aus Experteneinschatzungen ableitet (Dragioti et al., 2022,
Zhu et al., 2024).

In den zugrunde gelegten Datensatzen liegen diese Werte — je nach Erkrankung — zwischen 10 und 40
Prozent; in der erlduternden Folienfassung werden sie konservativ als Bandbreite von 10 bis 30 Prozent
beschrieben. Fir die Pravalenz wird methodisch ein einheitlicher Ansatz gewahlt: 10 Prozent der
kostenrelevanten Verlaufe bzw. Verschlechterungen gelten als vermeidbar, wenn strukturierte
Therapieplanung, Monitoring, abgestimmte Zuweisung und qualitdtsgesicherte Praventionspfade flachig
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eingesetzt werden. Die vermiedenen Falle werden mit den durchschnittlichen Kosten pro Fall bewertet;
die Summe der inzidenz- und pravalenzbezogenen Effekte ergibt die jahrliche Einsparung je Indikation.

Das Ergebnis dieser bundesweiten Modellierung ist eindeutig: Uber alle acht Indikationen ergibt sich ein
jahrliches Einsparpotenzial von rund 6,40 Milliarden Euro. Davon entfallen rund 1,22 Milliarden Euro auf
die Vermeidung von Neuerkrankungen und rund 5,18 Milliarden Euro auf die Vermeidung
kostenrelevanter Verschlechterungen bei bestehenden Erkrankungen. Die groRte absolute Entlastung
wird bei Depression ausgewiesen (rund 1,14 Milliarden Euro), gefolgt von der Koronaren Herzkrankheit
(rund 1,02 Milliarden Euro), COPD (rund 967 Millionen Euro) und Typ-2-Diabetes (rund 932 Millionen
Euro). Diese Indikationen vereinen hohe Fallzahlen mit Gberdurchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten, sodass
selbst moderate Reduktionsraten zu erheblichen Entlastungen fihren.

Wichtig ist die Einordnung der Annahmen: Sie sind bewusst konservativ formuliert und stitzen sich auf
publizierte Wirksamkeiten von Sekundarpravention, Telemonitoring, strukturierter Versorgung und
digitaler Koordination. In der Praxis lasst sich die Wirkung zusatzlich durch konsequente Interoperabilitat
der Systeme, verbindliche Reaktionslogiken im Monitoring und klare Verantwortungszuordnung
verstarken — allesamt Elemente, die im Rahmen der Therapiesteuerung konzeptionell vorgesehen sind.

Abbildung 31: Modellrechnung Effekte auf Inzidenz/Privalenz von acht chronischen Erkrankungen
(Bundesebene)

mittlere mittlere
/ i i mittlere Reduktion mittlere
je Fall Inzidenz (%) (N) Kosten i (%) (N) Kosten

Asthma
bronchiale 2.017.000.000 252,13€ 550.000 20% 110.000 27.733.750 € 8.000.000 10%, 800.000 201.700.000 € 229.433.750€
COPD 7.198.000.000 2.249,38¢€ 275.000 40% 110.000 247.431.250€ 3.200.000 10% 320.000 719.800.000 € 967.231.250€
Depression 9.453.000.000 1.783,58€ | 1.100.000 10% 110.000 196.194.340 € 5.300.000 10% 530.000 945.300.000 € 1.141.494.340€
Kreuzschmerzen
(chronisch) 3.832.000.000 283,85€ | 2.400.000 20% 480.000 136.248.889€ | 13.500.000 10%, 1.350.000 383.200.000 € 519.448.889€
Typ-2-Diabetes 7.402.000.000 870,82€ 550.000 40% 220.000 191.581.176 € 8.500.000 10% 850.000 740.200.000 € 931.781.176 €
Hypertonie 6.566.000.000 201,82€ 700.000 30% 210.000 61.282.667 € | 22.500.000 10% 2.250.000 656.600.000 € 717.882.667 €
Koronare
Herzkrankheit 7.946.000.000 2.270,29€ 325.000 30% 97.500 221.352.857€ 3.500.000 10% 350.000 794.600.000 € 1.015.952.857€
Herzinsuffizienz 7.427.000.000 2.970,80€ 225.000 20% 45.000 133.686.000 € 2.500.000 10%) 250.000 742.700.000 € 876.386.000 €

1.382.500 1.215.510.929€ 6.700.000 5.184.100.000 € 6.399.610.929€

Quelle: _fbeta GmbH

Regionale Modellrechnung: Pravalenziiberhang und finanzieller Effekt

Wahrend die bundesweite Modellrechnung die makrodkonomische GrofRenordnung sichtbar macht,
beantwortet die regionale Analyse die Frage, wo die gewahlte Versorgungsregion heute steht und
welches konkrete Entlastungsvolumen bei Anndherung an Referenzniveaus erreichbar ist. Methodisch
wird dazu die regionale Pravalenz je Indikation — als gewichteter Durchschnitt fiir die Stadt Aachen sowie
die Kreise Diiren, Euskirchen und Heinsberg — den Vergleichswerten auf Landes- und Bundesebene
gegenlibergestellt. Aus der prozentualen Abweichung werden die erwarteten Fallzahlen berechnet, die
sich ergeben wiirden, wenn die Region lediglich die Pravalenz in NRW bzw. die Pravalenz bundesweit
aufwiese. Die Differenz zwischen den tatsachlich berechneten Féllen und den erwarteten Fallen bildet
den Pravalenziiberhang. Multipliziert mit den jahrlichen Krankheitskosten je Fall ergibt sich die finanzielle
Mehrbelastung, die aktuell aus der hoheren Krankheitslast resultiert.
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Die Rechnung zeigt eine klare Tendenz: Die Region weist in mehreren der acht betrachteten Indikationen
eine signifikant hohere Pravalenz auf. In der Summe resultieren daraus jahrliche Mehrausgaben von rund
105 Millionen Euro gegeniiber dem NRW-Durchschnitt und rund 195 Millionen Euro gegeniiber dem
Bundesdurchschnitt. Bezogen auf den Versichertenanteil der AOK Rheinland/Hamburg in der Region, in
der Modellrechnung mit 30 Prozent angesetzt, entspricht dies einem moglichen Entlastungsvolumen von
rund 31,4 Millionen Euro bei Orientierung am NRW-Wert bzw. rund 58,6 Millionen Euro bei Orientierung
am Bundeswert. Besonders ausgepragt fallt der Pravalenziiberhang und damit das Einsparpotenzial bei
erfolgreicher Steuerung in den Indikationen Depression, COPD und chronische Kreuzschmerzen aus. Diese
Muster decken sich mit der Bundesperspektive, in der diese Indikationen ebenfalls die gréRten absoluten
Einsparungen erwarten lassen. Die regionale Analyse bestdtigt somit die strategische
Schwerpunktsetzung fir die Einfihrung der Therapiesteuerungsplattform.

Abbildung 32: Modellrechnung Effekte auf Pravalenz von acht chronischen Erkrankungen (Region
Aachen im Vergleich zur Landesebene)

errechnete | Krankheits-

Daten der Gebietskorperschaften Region Abweichung (in%)zu_| Falle Region | kostenpro |erwartete Falle Uberhang  regionale erwartete Fille Uberhang  regionale
Indikation Aachen  Duren Heinsberg | gesamt NRW Bund NRW Bund gesamt FallJahr _|(NRW-Prav.) (Bund-Prav.)

Asthma bronchiale 525% 5,59% 5.05% 5.02% 5.23% 4,.92% 4.36% 6.10% 19,72% 67.936 252,13¢ 63.940 3.99 1.007.555 € 56.662 11.274 2.842.452€

COPD 9.51% 8,69%) 8.28% 9.02% 8.88% 8.51%) 7,00% 180%|  23.76% 115339 | 2.249,38¢ 110.505 4744 | 10.669.951¢€ 90.972 24367 | 54.811.392¢

Depression 14.92%|  1545%|  1368%|  1526%|  14.83%|  13.27%|  12.50%|  11.50%|  18.18% 192607 | 1.78358¢ 172456 | 20241 | 36.10L.857¢€ 162709 | 29988 | 53.486.379¢€
Kreuzschmerzen
chronisch) %684%| 37719 34,309 3463%|  3263% 5.27% 11,739 475.034 283,85¢€ 450049 |  24.985 7.091.952€ 424.058 50977 | 14.469.795¢
Typ-2-Diabetes 10.73% 13,28° 11,28 11,439 11,109 7,069 10,24 154.132 870,82¢ 148.544 5588 |  4.866.383¢ 144.255 9877 |  8.601.049€
28,79% 34,90% 32,44% 30.36% 30,00% 10,30% 11,62% 419.931 2182¢ 394.557 25.375 7.404.864 € 389.878 30.053 8.770.166 €
9.09% 3?@: 8,50%)| , i 'BZG‘ 8,08% gll__ﬁ]ri 2}72?» 1251053_ 227029¢ 113, &L} 11.209 iz 25.447.629€ 10570‘27_ 420_9.@ J551g§57 C
503%|  520% 5.88%| — a8% 4.98% 737%|  4.35% 66.994 | 2.97080€ 62.900 4094 | 12.161627¢€ 64.720 2274 |  6.756.459¢€

Summe 104.751.817 € 195.248.379 €
Anteil AOK (30%) 31.425.545¢€ 58.574.514 €

Quelle: _fbeta GmbH

Einordnung der Ergebnisse, Grenzen der Modellierung und Konsequenzen fiir die Umsetzung

Die Ergebnisse beider Modellrechnungen sind in mehrfacher Hinsicht bedeutsam. Sie zeigen erstens, dass
die Therapiesteuerung weit mehr leistet als die bloRe Bereitstellung einer digitalen Plattform. Sie greift
an zwei zentralen Stellen in das Versorgungsgeschehen ein: Zum einen verringert sie die Zahl neuer
Krankheitsfalle, indem Pravention systematisch in die Primarversorgung integriert wird. Zum anderen
senkt sie die Folgekosten bestehender chronischer Erkrankungen, indem Therapieziele, Zuweisung,
Reaktionslogik und Nachsorge verbindlich koordiniert werden.

Zweitens macht insbesondere die regionale Analyse deutlich, dass der Nutzen keineswegs theoretisch ist.
Er zeigt sich in Form konkret vermeidbarer Mehrausgaben, die, je nach Vergleichsmalistab, zwischen dem
Landes- und Bundesdurchschnitt im zwei- bis dreistelligen Millionenbereich pro Jahr liegen. Diese Zahlen
belegen, dass die angestrebten Verbesserungen nicht nur aus gesundheitspolitischer, sondern auch aus
wirtschaftlicher Sicht von erheblicher Bedeutung sind.

Drittens verdeutlicht die Gegeniberstellung der Ergebnisse der Modellrechnungen auf Bundes- und
Regionalebene, wo der groRte Hebel liegt. Das Einsparpotenzial durch eine Reduktion der Pravalenz
Ubersteigt jenes aus der Verringerung der Inzidenz deutlich. Gleichzeitig ist die Pravalenzsenkung
strukturell anspruchsvoller, da sie auf eine langfristige Veranderung von Versorgungsabldufen und
Patientenverhalten angewiesen ist. Kurzfristige Effekte entstehen dagegen dort, wo durch
Telemonitoring, strukturierte Zuweisung, telemedizinische Konsile sowie klare Entlass- und

_fbeta GmbH 112



Nachsorgeregelungen akute Verschlechterungen, unnoétige Doppeluntersuchungen und vermeidbare
stationdare Wiederaufnahmen verhindert werden.

Wie bei jeder Modellierung gilt es, die methodischen Grenzen zu beriicksichtigen. Die Reduktion
bestehender Prdvalenzen ist ein Prozess, der mehrere Jahre in Anspruch nimmt. Die hier gewahlte
Zielmarke von 10 Prozent bezieht sich ausschlieRlich auf die kostenrelevanten Verldufe und stellt daher
eine konservative Annahme dar. Zudem bilden die acht betrachteten Indikationen einen groRen, aber
nicht den vollstandigen Teil der chronischen Krankheitslast ab. Fir weitere Erkrankungen ist ein
Ubertragungseffekt wahrscheinlich, wurde in den ausgewiesenen Summen jedoch nicht beriicksichtigt.

Auch Investitions- und Betriebskosten fiir die Plattform und die begleitenden Versorgungsleistungen sind
in den Berechnungen nicht enthalten und missen in einer umfassenden Wirtschaftlichkeitsanalyse
gegengerechnet werden. Angesichts eines jahrlichen Entlastungspotenzials von rund 6,4 Milliarden Euro
auf Bundesebene und bis zu rund 195 Millionen Euro in der Region bleibt jedoch selbst bei moderater
Teilnahme- und Nutzungsquote ausreichend Spielraum, um die erforderliche Infrastruktur nachhaltig zu
finanzieren. Dieser Spielraum vergrofRert sich, wenn erfolgsorientierte Vergitungsmodelle mit den auf
der Plattform erfassten Ergebnis- und Prozesskennzahlen verkniipft werden. Auf diese Weise lasst sich
der 6konomische Nutzen unmittelbar mit messbaren Qualitats- und Versorgungseffekten verbinden.

Ausblick Implementierung der Therapiesteuerung: Basisstrategien zum Aufbau einer dauerhaften,
Ubergreifenden Steuerungs- und Tragerstruktur

Die in der Modellrechnung dargestellten Potenziale verdeutlichen das mogliche Wirkungsspektrum einer
plattformgestitzten Therapiesteuerung. Damit diese Effekte langfristig realisiert werden kénnen, bedarf
es einer Organisationsstruktur, die den Transformationsprozess und die Plattform dauerhaft tragt,
weiterentwickelt und stufenweise in die Regelversorgung integriert. Die Abbildung 33 beschreibt die
Basisstrategien fiir den Aufbau einer U(bergreifenden Steuerungs- und Tragerstruktur, die die
organisatorischen und technischen Voraussetzungen fiir eine nachhaltige Implementierung der
Therapiesteuerung schaffen.

Abbildung 33: Basisstrategien zur nachhaltigen Implementierung der Therapiesteuerung

Basis-Strategie | Basis-Strategie Il
Organisationsaufbau der Gesundheitsregion Integration der Telematikinfrastruktur
(-]
I— (- .
Ziel: Ziel:

Daten und Funktionen der entstehenden
Telematikinfrastruktur fiir die Versorgung in der
Region nutzbar machen

nachhaltige Strukturen zur gemeinschaftlichen
Weiterentwicklung der Gesundheitsregion schaffen

Aufgaben: Aufgaben:
- + Fordern und Unterstitzen aller Akteure bei der
* Beteiligungsprozesse schaffen und verstetigen Anbindung an die Tl (insbesondere solcher
+ Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten Akteure, fiir die dies neu erfolgt)
definieren = Bericksichtigung der Moglichkeiten, welche die
Tl bietet und d Int: tion in die LeiG-
* Eine Vision der Gesundheitsregion formulieren und Straltieie:rzver:zrd;niir: E"?)n melslteru:tluren)
gemeinsame Ziele vereinbaren A A 8 PP
* Eine schlanke Organisation fur deren Umsetzung e ~—
aufbauen i

Zwei grundlegende strategische Aufgaben sind in
der Konzeption zu bericksichtigen

Quelle: _fbeta GmbH
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Die beiden Basisstrategien bilden das Fundament fiir die nachfolgende Organisationsentwicklung. Sie
sichern, dass sowohl die strukturellen Voraussetzungen (Organisation, Governance) als auch die
technischen Grundlagen (Daten- und Systemintegration) flir eine nachhaltige Implementierung der
Therapiesteuerung gegeben sind.

Die Implementierung der Therapiesteuerung ist als langfristiger Transformationsprozess angelegt, nicht
als einmaliges Projekt. Entscheidend fir die praktische Umsetzung ist der Aufbau einer dauerhaften
Organisation, die sektorenibergreifend arbeitet und die Plattform Schritt fir Schritt in die
Regelversorgung Uberfihrt. Im Mittelpunkt steht nicht die schnelle Einfihrung einzelner digitaler
Anwendungen, sondern die Etablierung eines stabilen Rahmens, der verlasslich funktioniert,
Verantwortlichkeiten klart und die unterschiedlichen Akteure der Versorgung zusammenfihrt.

Das Vorgehen orientiert sich an den in der Konzeption definierten Prinzipien Modularitat, Integration,
Ergebnisorientierung und der konsequenten Verankerung von Sekundarpravention. Die Plattform soll so
organisiert werden, dass Module, je nach Indikation und regionalem Bedarf, flexibel hinzugefiigt oder
angepasst werden konnen. Gleichzeitig muss sichergestellt sein, dass Prozesslogiken aufeinander
abgestimmt sind, dass relevante Informationen zwischen den Beteiligten nahtlos flieBen und dass die
Qualitat der Daten den Anforderungen einer evidenzbasierten Steuerung entspricht. Nur durch dieses
integrative Zusammenspiel ist gewahrleistet, dass die Plattform langfristig Wirkung entfaltet und die in
der Modellrechnung beschriebenen Potenziale tatsachlich realisiert werden.

Ein Beispiel fur die Umsetzung dieser Prinzipien ist das Projekt ALFie (Algorithmusgestitzte
Fallidentifikation und -steuerung). Es entwickelt Verfahren, um Patientinnen und Patienten mit
komplexem oder erhohtem Versorgungsbedarf friihzeitig zu erkennen und strukturiert in die Versorgung
einzuschleusen. Damit wird eine Schnittstelle geschaffen zwischen Datenanalyse, Fallmanagement und
sektorentibergreifender Versorgung. ALFie zeigt, wie digitale Steuerungslogiken auf der Basis von
Routinedaten genutzt werden konnen, um Versorgungsprozesse zu priorisieren, individuelle
Versorgungspfade zu gestalten und Ressourcen zielgerichtet einzusetzen. Als Pilotprojekt liefert ALFie
wichtige Erkenntnisse fir die Skalierung einer datengestiitzten Therapiesteuerung, die langfristig in die
Regelversorgung tiberfiihrt werden kann.

Fir die praktische Umsetzung bedeutet dies, dass eine lbergreifende Steuerungseinheit geschaffen
werden muss, die fachliche, medizinische, pflegerische und therapeutische Expertise, organisatorische
und technische Verantwortung biindelt. Diese Einheit bildet die Basis der Plattform, sorgt fiir einheitliche
Standards, klare Rollen und Zustandigkeiten, stellt Verbindlichkeit her und gewahrleistet eine
kontinuierliche Weiterentwicklung der Plattform auf Grundlage der Praxiserfahrungen. Erganzend
braucht es Mechanismen der Qualitatssicherung, die medizinische, organisatorische und wirtschaftliche
Effekte laufend messen und in die Steuerung zuriickspiegeln. Damit wird ein Kreislauf geschaffen, in dem
Erfahrungen aus der Praxis direkt in die Optimierung der Plattform einflieRen.

Die Einflihrung erfolgt stufenweise. Zunachst werden einzelne Indikationen und Versorgungspfade
adressiert, die als Lernrdume dienen und erste Erfahrungen mit der praktischen Anwendung ermdglichen.
Darauf aufbauend wird die Plattform sukzessive erweitert, regional verankert und schlieRlich in breiterem
Malstab skaliert. An die Stelle isolierter Pilotprojekte tritt somit ein kontinuierlicher Entwicklungsprozess,
der auf Dauerhaftigkeit und Anschlussfahigkeit ausgelegt ist.

Die konkrete Ausgestaltung des Implementierungspfads — etwa zu Einschreibemodalitaten, technischen
Mindeststandards, Anreizsystemen oder regionalen Steuerungsmechanismen — wird im Rahmen von
Sprint Il des LeiG-Projekts prazisiert. Fir die Case Study steht im Vordergrund, das Prinzip einer
dauerhaften, sektorenlibergreifenden Organisationsstruktur herauszustellen, die den
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Transformationsprozess tragt, kontinuierlich lernt und sicherstellt, dass die Therapiesteuerungsplattform
nicht nur kurzfristige Effekte erzielt, sondern langfristig in die regionale Versorgungslandschaft integriert
wird.
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7 Gesundheitspolitische Implikationen

Die vorangegangenen Kapitel zeigen: Digitale Therapiesteuerung ist ein wirksamer Hebel, um
Fragmentierung, Medienbriiche und verspatete Interventionen in der Versorgung chronisch bzw.
multimorbid erkrankter Menschen zu Gberwinden. Damit die konzipierten Losungen lber Pilotprojekte
hinaus systemisch wirken, braucht es einen kohdrenten gesundheitspolitischen Rahmen, der
Versorgungsorganisation, Technik und Finanzierung zusammenfihrt.

Im Fokus steht ein Primarversorgungssystem, das koordiniert, datenbasiert und praventionsorientiert
arbeitet: Interdisziplindre Teams arbeiten verlasslich zusammen, Therapiepldane werden digital gefiihrt
und sind interoperabel, telemedizinische Leistungen sind regelhaft eingebunden. Dazu sind klare
Verantwortlichkeiten, verbindliche Standards und angemessene Vergiitungsmechanismen erforderlich —
abgestimmt zwischen regionaler Umsetzung und bundesweiter Regulierung.

Auf dieser Grundlage benennt dieses Kapitel neun Handlungsfelder, die die Skalierung und Verstetigung
digital gestiitzter Therapiesteuerung ermoglichen: von virtuellen Teams und digitaler Therapieplanung
Uber Telemedizin und Pravention bis zu technischen Plattformstandards, Zugangsstrukturen, regionalen
Budgets und der institutionellen Verankerung im LeiG-Verfahren. Diese Agenda bildet den
gesundheitspolitischen Ordnungsrahmen fiir eine integrierte, ergebnisorientierte Versorgung und wird in
Form von neun Implikationsmodulen (I-Modulen) konkretisiert.

7.1 Primarversorgungssystem rund um virtuelle Teams

Die Einfihrung virtueller Teams starkt die interdisziplindre Koordination in der Primarversorgung und
adressiert die Fragmentierung zwischen arztlicher, pflegerischer und therapeutischer Versorgung. Dies
ermoglicht eine kontinuierliche, digital gestiitzte Therapiesteuerung und hebt Pravention,
Patientenbeteiligung und Verlaufskontrolle auf ein neues organisatorisches Niveau.

Ebene: Versorgung/Region

7.2 Therapieplanung und -steuerung technisch unterstiitzen, organisatorisch verankern und
vergiiten

Digitale Therapieplane und Fallakten bilden das Riickgrat einer integrierten Versorgung, missen aber

verbindlich in die Versorgungsstrukturen eingebettet und angemessen vergiitet werden. Nur wenn

technische Interoperabilitdt, organisatorische Verankerung und eine angepasste Vergitungslogik
zusammenkommen, kann eine nachhaltige Therapiesteuerung gelingen.

Ebene: Versorgung/Gesetzgeber

7.3 Telemedizin und Telemonitoring tiefer in der Regelversorgung verankern und vergiiten,

digitale Leistungen mit analoger Hauptfunktion etablieren und vergiiten
Telemedizinische Leistungen wie Telekonsile, Telemonitoring und digitale Verlaufskontrolle sind zentrale
Instrumente der Therapiesteuerung. Sie missen dauerhaft in die Regelversorgung uberflhrt,

interoperabel mit medizinischen Systemen verbunden und gleichwertig zu analogen Leistungen vergilitet
werden, um eine sektorenilibergreifende Versorgungskontinuitat sicherzustellen.
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Ebene: Versorgung/Gesetzgeber

7.4 Modifizierung der Angebotsformen von Sekundar- und Tertidarpravention in Richtung
Lebensstilintervention und Coaching

Sekundarpravention darf nicht als punktuelles Zusatzangebot in Schulungsformaten verstanden werden,
sondern muss integraler Bestandteil der Therapieplanung in der Regelversorgung werden. Die Umsetzung
im Alltag sollte durch Coachings unterstiitzt werden. Dafiir braucht es verbindliche Programme, digitale
Begleitung und die angemessene Verglitung praventiver MaBnahmen auf allen Versorgungsebenen.
Hierzu missen u. a. die Zulassungskriterien fir Praventionsanbieter und die Angebotsformen im Leitfaden
Prdvention der ZPP entsprechend erweitert sowie die Nutzung der Therapieplanungsplattform als
Bindeglied zum arztlichen Handeln gefordert werden.

Ebene: Versorgung/Gesetzgeber

7.5 Etablierung eines Standards fiir Therapieplattformen auf Basis regionaler Erprobung

Regionale Gesundheitsregionen kénnen als Reallabore fiir die Erprobung digitaler Therapieplattformen
und einer virtuellen Zusammenarbeit der Leistungserbringer dienen. Ein gemeinsamer Standard, der aus
diesen Erprobungen hervorgeht, schafft Skalierbarkeit und Interoperabilitit im nationalen
Versorgungssystem. Hierliber kdnnen, wie auch in der nationalen E-Health-Infrastruktur Gblich, ein
nationaler Standard gesetzt und auf der Basis entsprechende IT-Anbieter fiir die Regionen empfohlen
werden. Durch regionale Pilotierung kdnnen praktikable Standards entstehen, die dann schrittweise in
einen auf Land oder Bund ausgerichteten Standard tGberfiihrt werden kdnnen.

Ebene: Region/Gesetzgeber

7.6 Etablierung eines Standards fiir Zugangsplattformen auf Basis regionaler Erprobung

Zugangsplattformen bindeln regionale Versorgungsangebote und erleichtern Patienten den Weg zu
Pravention, Therapie und Pflege. Damit sie wirksam sind, miissen die Plattformen interoperabel, rechtlich
abgesichert und durch nationale Vorgaben harmonisiert werden. Durch regionale Pilotierung kénnen
praktikable Standards entstehen, die dann schrittweise in einen auf Land oder Bund ausgerichteten
Standard Uberfiihrt werden kdénnen.

Ebene: Region/Gesetzgeber

7.7 Integration des Offentlichen Gesundheitsdienstes mit SettingmaRnahmen in das LeiG-
Verfahren

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD), Gemeindeschwestern, kommunale Beratungsstellen,
betriebliches Gesundheitsmanagement und dhnliche regionale Akteure sollten als aktive Partner in die
digitale Therapiesteuerung eingebunden werden — insbesondere bei Pravention, Friiherkennung und
Coaching. Die Integration in regionale Plattformen stirkt die Schnittstelle zwischen
Bevolkerungsgesundheit und individueller Versorgung. Zudem werden Settingmalnahmen
(Verhéltnispravention) mit individuellen PrdventionsmalRnahmen (Verhaltenspravention) lber den

_fbeta GmbH 117



digitalen Therapieplan verzahnt. Das Zusammenwirken der verschiedenen Akteure, der Verhaltnis- und
der Verhaltenspravention starkt die Versorgungssteuerung im regionalen Kontext.

Ebene: Region/Gesetzgeber

7.8 Etablierung von regionalen Budgets fiir das Management von Gesundheitsregionen

Regionale Budgets ermoglichen, Versorgungspfade flexibel zu steuern und Ressourcen
indikationsilibergreifend einzusetzen. Sie schaffen Handlungsspielrdume fiir hybride, digital unterstitzte
Versorgungsmodelle und fordern die Eigenverantwortung regionaler Akteure. Sie adressieren bestehende
Fragmentierung in regionalen Gesundheitsokosystemen und sind eine zentrale Voraussetzung zur
Verbesserung der Leistungsfahigkeit der regionalen Gesundheitsversorgung. Insbesondere wird damit
die regionale Umsetzungskompetenz fir Versorgungsinnovationen, wie z. B. Innovationsfondsprojekte,
auf eine Finanzierungsgrundlage fiir den Rollout gestellt.

Ebene: Region Gesetzgeber

7.9 Integration des LeiG-Verfahrens in Gesundheitsregionen und regulierende Organe auf
Landes- und Bundesebene mit Betreiber- und Ergebnisverantwortung

Die politische und regulatorische Einbettung des LeiG-Verfahrens ist eine zentrale Voraussetzung fir
dessen Skalierung und nachhaltige Verankerung. Nur durch eine institutionalisierte, verbindliche
Rickkopplung zwischen regionaler Umsetzungsebene in Gesundheitsregionen und den nationalen
Steuerungsorganen auf Landes- und Bundesebene kann das LeiG-Verfahren nachhaltig wirken. In den
Regionen ist hier eine Organisation mit Betreiber- und Ergebnisverantwortung sinnvoll, auch um
Implementierungsstarke fir Versorgungsinnovationen und einen Transfer u. a. aus der Férderphase des
Innovationsfonds zu schaffen.

Ebene: Gesetzgeber/Bund-Land-Koordination
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8 Anhang: Grafiken

Hoher Versorgungsbedarf durch chronische
Erkrankungen:

Chronische Erkrankungen wie COPD, Depression und
Diabetes nehmen zu und verursachen steigende Kosten,
insbesondere durch langfristige Verldufe, Multimorbiditat
und eingeschrankte Erwerbsfahigkeit.
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Abbildung 34: Versorgungsgegenstand. Versorgungsinhaltliche Potenzialanalyse

Indikationsiibergreifende Versorgungsliicken sichtbar:
Die vergleichende Analyse zeigt, dass zentrale
Herausforderungen wie fehlende Friherkennung,
mangelnde Koordination oder unzureichende
Praventionsangebote indikationsiibergreifend auftreten.

Ibst, ¢ dhi foloctal
S g und A als Erfolg

Eine zentrale Rolle spielt das individuelle
Gesundheitsverhalten. Besonders bei Diabetes,
Herzinsuffizienz und COPD beeinflussen
Selbstmanagement und Krankheitswissen mafigeblich
den Therapieerfolg.

Strukturelle Unterversorgung trotz DMP-Angeboten:
Far viele der betrachteten Erkrankungen bestehen keine
Disease-Management-Programme (DMP), obwohl ein
erheblicher Versorgungsbedarf besteht — dies betrifft u.a.
Kreuzschmerz, Hypertonie und Depression.

Psychosoziale Faktoren oft unterschitzt:

Psychische Belastungen, Einsamkeit oder soziale Probleme
sind haufig Begleitfaktoren chronischer Erkrankungen und
beeinflussen Therapieerfolg und Lebensqualitdt, werden aber
selten systematisch adressiert.

Friiherkennung mit groRem Potenzial:

Strukturierte Screeningmalnahmen in der hausarztlichen
Versorgung kannen zur frihzeitigen Diagnostik beitragen
und Verschlechterungen vermeiden — insbesondere bei
Diabetes, Hypertonie und Depression.

Regionale Krankheitslast iiberdurchschnittlich hoch:
Die Region weist bei allen acht Erkrankungen héhere
Pravalenzwerte als NRW und das Bundesgebiet auf —
teils bis zu 26 % (iber dem Bundesdurchschnitt,
besonders bei COPD, Depression und KHK.
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Multimorbiditdt als Versorgungsrealitat:

Die kumulierte Zahl chronischer Erkrankungen iibersteigt
die Einwohnerzahl der Region — ein Indikator fir weit
verhreitete Mehrfacherkrankungen und damit
verbundene komplexe Versorgungsbedarfe.

Dringender Handlungsbedarf in Pravention und
Steuerung:

Die demografischen und verhaltensbezogenen Trends
machen deutlich, dass praventive MaBnahmen,
strukturierte Versorgungspfade und koordinierte
Steuerungsmodelle essenziell fir die Zukunftsfahigkeit
des Systems sind.

Abbildung 35: Versorgungssituation (Defizite)

Es fehlt an ausreichenden Therapieangeboten
Facharzttermine sind schwer verfiigbar, was zu langen
Wartezeiten und einer Uberlastung der Notaufnahmen
fihrt — oft ohne akute medizinische Notwendigkeit.

Quelle: _fbeta GmbH

Privention nicht systematisch integriert

Trotz ihrer Bedeutung fir Verlauf und Vermeidung
chronischer Erkrankungen ist Pravention nicht
ausreichend Bestandteil der Regelversorgung.

Interdisziplindre Versorgung unzureichend

Komplexe Krankheitsverlaufe bendtigen koordinierte
Behandlungsansdtze. Die derzeitige sektorale Trennung
verhindert eine kontinuierliche Versorgung und erschwert
die Zusammenarbeit verschiedener Akteure.

Versorgung fokussiert zu stark auf Einzelindikationen
Multimorbiditat wird nicht addquat abgebildet. Viele
Behandlungsplédne sind nicht aufeinander abgestimmt.
Forschung, Versorgung und Abrechnung sind primar
diagnosespezifisch organisiert.

Adhérenz bleibt zentrale Herausforderung
Empfehlungen werden haufig nicht umgesetzt. Bei
Lebensstilveranderungen ebenso wie bei
Medikamenteneinnahme. Grinde sind mangelndes
Verstdndnis, fehlende Unterstiitzung und Polymedikation.

Wissensvermittlung Ihaft und inheitlich
Patienten sind oft nicht ausreichend tber ihre
Erkrankung, Therapieoptionen oder Ablaufe informiert.
Fehlende Struktur, Zeit und digitale Unterstitzung
verstarken das Problem.

Soziale Ungleichheit im Zugang zur Versorgung
Menschen mit sprachlichen, kulturellen oder
soziookenomischen Barrieren sind strukturell
benachteiligt und werden spater oder schlechter
versorgt.

_fbeta GmbH

Digitalisierung wird nicht ausgeschépft

Telemedizin, DiGAs und digitale Kommunikation werden
nur punktuell genutzt. Technische, finanzielle und
strukturelle Hirden behindern eine flaichendeckende
Nutzung.

Quelle: _fbeta GmbH



Abbildung 36: Zentrale Aussagen zu krankheitsspezifischen Defiziten

Ungleicher Zugang und strukturelle Versorgungsliicken
(. a. Depression, Diabetes)

Psychische Erkrankungen sind oft unterversorgt. Auch die
Notfallversorgung wird Uberlastet, weil niedrigschwellige
Alternativen fehlen oder nicht bekannt sind.

Privention bleibt vom Versorgungssystem entkoppelt
(COPD, Hypertonie, KHK, Diabetes, Riickenschmerz)
Praventive MaRnahmen sind wichtig, aber kaum in
Versorgungspfade integriert. Es fehlen klare
Zustandigkeiten und Anreize.

Mangel an Zusammenarbeit iiber Sektorengrenzen hinweg
(KHK, Herzinsuffizienz, Diabetes, multimorbide Patienten)
Unkoordinierte Abldufe, unklare Zustandigkeiten und fehlende
Kommunikation fiihren zu Doppeluntersuchungen,
Polypharmazie und unnétigen Klinikaufenthalten,

Adhérenz ist eine systemische Schwachstelle (Asthma,
COPD, Hypertonie, Diabetes, KHK)

Viele Patienten kdnnen Therapieempfehlungen nicht
dauerhaft umsetzen. Es fehlt an Unterstitzung,
Aufklarung und einer kontinuierlichen Begleitung.

Gesundheitskompetenz als Schliissel fiir Versorgungserfolg
(lGbergreifend bei allen Erkrankungen)

Soziale Ungleichheit behindert den Zugang zur
Versorgung (v. a. Diabetes, Depression)

-
Versténdliche, konsistente Information ist Voraussetzung fir - Bildung, Sprache und finanzielle Ressourcen beeinflussen
Adhérenz und Selbstmanagement. Ohne sie gehen die Nutzung von Angeboten — besonders bei
Versorgungseffekte verloren. Erkrankungen mit hohem Selbstmanagementbedarf.
Digitalisierung wird nicht strategisch genutzt (Asthma, ] Fehlende Steuerung und Koordination (v. a. Depression,

COPD, Hypertonie, Diabetes, Depression)

Digitale Tools wie DiGAs oder Telemonitoring existieren,
sind aber kaum integriert. Es fehlt an Standards,
Konzepten und Anreizen fur den flachendeckenden
Einsatz.

Bos
(
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Diabetes, multimorbide Patienten)

Verbindliche Versorgungspfade, digitale Schnittstellen und
abgestimmte Kommunikation fehlen. Das erschwert
Patientenorientierung und Ressourceneffizienz.

Quelle: _fbeta GmbH

Abbildung 37: Bedarf- und Bediirfnisanalyse. Gesundheitsverhalten in Deutschland

Praventionsausgaben knapp liber dem gesetzlichen
Mindestwert, aber mit Liicken:

Trotz formaler Zielerreichung bestehen Defizite
insbesondere in Lebenswelten und stationérer Pflege.

Anstieg der Ausgaben im Jahr 2023 mit ungleicher
Verteilung:

Zuwichse bei Kursen und Pflegeeinrichtungen,
Rickgénge in Lebenswelten, die

flachendeckende Wirkung bleibt begrenzt.

S| W

Pravention bleibt strukturell unterreprasentiert:
lhr Anteil an den Gesundheitsausgaben ist gering,
strategische Verankerung fehlt.

Gesundheitsverhalten verbessert sich nur langsam:
Besonders Erndhrung, Bewegung und
Stressbewaltigung bleiben problematisch,

trotz bekannter Empfehlungen.

Fehlende Zielvorgaben erschweren Steuerung:
Fir viele Lebensstilfaktoren gibt es keine messbaren Ziele,
mit Ausnahme des Tabakkonsums.

Erndhrung ist ein zentraler Risikofaktor:
Ungesunde Erndhrungsgewohnheiten sind
weit verbreitet, besonders in

sozial benachteiligten Gruppen.

¢ @

Bewegungsmangel bleibt gesundheitspolitisch
unterschatzt:

Weniger als die Hilfte der Bevolkerung erreicht die
Mindestempfehlungen, Sitzzeiten sind hoch.

Tabakkonsum weiterhin auf hohem Niveau:
Politische MaRnahmen zur Tabakkontrolle sind im
internationalen Vergleich schwach ausgepragt.

&

Alkoholkonsum mit hoher Krankheits- und

Kostenlast:

Gesellschaftlich akzeptiert, aber

gesundheitlich massiv belastend, es fehlt an wirksamen
Eingriffen.

_fbeta GmbH
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dheit mit steigend :
Stressbelastung und psychische Erkrankungen
nehmen zu, Praventionsangebote sind lickenhaft

und wenig zielgerichtet.

Quelle: _fbeta GmbH



Abbildung 38: Versorgungssituation (Defizite)

Fehlende Passung zwischen Praventionsangeboten und
Lebensrealitaten

Viele MaRnahmen orientieren sich zu wenig am Alltag
und den Bedurfnissen der Zielgruppen.

Geringe Sichtbarkeit und Erreichbarkeit von Angeboten
PraventionsmaRnahmen sind oft schwer auffindbar,
nicht bekannt oder mit Hiirden verbunden.

Ind,

Fragmentierte Zustindigkeiten und i

Steuerung
Unklare Rollenverteilungen und fehlende Koordination

Keine strukturelle Vi ung in der Reg gUNg
Pravention bleibt haufig ein freiwilliges Zusatzangebot
ohne feste Einbindung in bestehende

Nutzung scheitert oft an fehlender Orientierung,
geringer digitaler Gesundheitskompetenz und
Unsicherheit.

Zu wenig gezielte Ansprache dlterer Menschen
Fehlende Informationen, eingeschrankte Mobilitdt und
soziale Isolation erschweren die Teilhabe.

_fbeta GmbH

Menschen mit geringem Einkommen oder
Migrationserfahrung bleiben unterversorgt und werden
zu spéat erreicht.

erschweren eine systematische Umsetzung. Versorgungsprozesse.
. Unzureichend Iheitsbildung in Schule und
Uberforderung durch Zeitdruck und Alltagsroutinen - Erwachsenenbildung
Inshesondere Erwerbstitige stellen Gesundheit trotz . :H‘ Gesundheitskompetenz wird weder friih noch praxisnah
vorhandenen Wissens oft hintenan. g‘gg 2 genug vermittelt.
Begrenzte betriebliche Gesundheitsférderung, v. a. in Unklare Rolle betriebsirztlicher Expertise
Kmu ) ) Betriebsérztinnen und -drzte sind bisher kaum
Kleine und mittlere Unternehmen erhalten zu wenig systematisch in priventive Prozesse eingebunden.
Unterstiitzung fiir wirksame Praventionsstrukturen.
Digitale Angebote mit Zugangs- und Unzureichende Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen
Vertrauensbarrieren [ ]

® @

Quelle: _fbeta GmbH



Tabelle 5: Prozessorientierte Module im Uberblick

ID Name

M-1  Fritherkennung und
Vorsorge

M-2  Assessment, Fallklarung,
Erstdiagnose und
Erstveranlassung

_fbeta GmbH

Versorgungspotenzial aus Sicht der Gesundheitsregion

In unserer Gesundheitsregion setzen wir uns gemeinsam dafiir ein,
Strukturen und Prozesse zu schaffen, die die Friiherkennung von chronischen
Erkrankungen und Pflegebedirftigkeit nachhaltig verbessern. Durch die
Forderung innovativer Tools und die harmonisierte Zusammenarbeit aller
Akteure ermoglichen wir es, Betroffenen schneller Zugang zu passenden
Interventionen zu bieten. Ein groRer Stellenwert kommt dabei der Sekundar-
und Tertidrpravention bereits im System eingeschlossener Patienten und
Pflegebediirftigen zu.

Wir mochten eine umfassende, biirgerorientierte Struktur schaffen, die den
individuellen Versorgungs- und Pflegebedarf effizient initial erfasst und
schnelle Wege zu bedarfsgerechten Leistungen und Hilfsmitteln ermoglicht.
Gemeinsam arbeiten wir daran, dass alle Pflegebediirftigen und Patienten
zeitnah die passende Unterstiitzung erhalten und birokratische Prozesse
beschleunigt werden. Erstmaliges Auftreten und wesentliche Veranderungen
von Pflegebedirftigkeit bzw. chronischer Krankheit stehen dabei
gleichermalien im Fokus.

XHi

Intersektoraler Wertschopfungsfokus (Prozesspotenzial)

Betroffene: Starkung proaktives Gesundheitsverhalten; Schulungen
Soziales Umfeld: friihzeitige Meldung von Auffalligkeiten; Schulungen

HA/FA: frithzeitige Diagnostik und Interventionen; ziigige Fallbegutachtung via
Tele-Visite

Klinik: verbessertes Entlassmanagement

LE Heil- und Hilfsmittel: intensivere Einbindung, insb. Erfolgs- und
Verlaufsfeedback

sonstige LE Gesundheitsforderung: intensivere Einbindung, insb. Erfolgs- und
Verlaufsfeedback

Apotheken

Professionelle Pflege: friihzeitiges Erkennen, Melden und Dokumentieren von
wesentlichen Veranderungen der Pflegebedirftigkeit sowie unmittelbare
Anpassung pflegerischer MaBnahmen

Krankenkassen: datenbasierte, individuelle Vorsorgeangebote und Erinnerungen;
Schulungs- und Informationskampagnen

Betroffene: schneller, unkomplizierter Zugang zur Versorgung; bedarfsgerechte
Ersteinschatzung und Terminservice

Alle regionalen LE (HA/FA, Klinik, Heil- und Hilfsmittel, Gesundheitsférderung,
professionelle Pflege): gemeinsame Steuerlogik; Verzeichnisse und Transparenz
Uber verfligbare Termine und Leistungen; Beschleunigung der administrativen
Veranlassung

Pflegeberatung und Assessment: Beschleunigung der Pflegebediirftigkeits- und
Pflegegradermittlung



M-3  Finanzierungsnavigation
bevorstehender
Leistungen

M-4  Weiterfiihrende
Diagnostik und
Interventionsplanung

_fbeta GmbH

Wir schaffen eine transparente, leicht zugdngliche Unterstiitzung fur
Pflegebediirftige/Patienten und ihre Angehdrigen, die Finanzierung
bevorstehender, bedarfsgerechter Leistungen besser zu organisieren. Mit
Uberblick tiber

Unterstiitzungsleistungen und Finanzierungsmoglichkeiten erleichtern wir

einem sektorenibergreifenden verflighare
es, informierte Entscheidungen zu treffen und die richtige Kombination aus
Sach- und Geldleistungen zu wahlen. Durch digitale und personliche
Unterstiitzung helfen wir, die passende Kombination zu identifizieren und
notwendige Antrage zu stellen.

Durch die Starkung weiterfiihrender, leitliniengerechter Diagnostik und eine
integrierte Interventionsplanung tragen wir dazu bei, chronische
Erkrankungen und Pflegebedirftigkeit frihzeitig zu erkennen und
unmittelbar geeignete MaRRnahmen zu organisieren. Wir méchten Diagnostik
und Betreuung in der frilhen Phase von chronischen Erkrankungen und
Pflegebedurftigkeit verbessern, um die Lebensqualitdt der Betroffenen zu
steigern und einer Verschlechterung entgegenzuwirken. Dabei setzen wir auf
transparente Prozesse, Fallmanagement und ein hybrides Leistungsangebot,
um die Qualitdt der Versorgung zu steigern und regionale Ressourcen
effizient einzusetzen.

XV

Betroffene und soziales Umfeld: schnelle und valide Auskunft Gber Finanzierung
individuell konfigurierter Unterstiitzungsleistungen

Alle regionalen LE (HA/FA, Klinik, Heil- und Hilfsmittel, Gesundheitsférderung,
professionelle Pflege): Verzeichnisse und Transparenz lber verfiighare Leistungen
und Preise

Pflegeberatung und Assessment, Kranken-/Pflegekassen: verbesserte
Beratungsqualitat und -effizienz bzgl. Konfiguration und Finanzierung fallbezogener
Leistungen

Betroffene: verbesserte Information und Koordination mehrteiliger Diagnostik und
begleitender TherapiemaBnahmen

HA/FA: Fallmanagement zur besseren Koordination leitliniengerechter Diagnostik
und initialer Therapie; verbesserte Fallkommunikation; friihzeitige Integration von
Vorsorgeleistungen

Klinik: telemedizinische Konsile; bessere Koordination klinischer Untersuchungen in
Gesamtablauf

LE Heil- und Hilfsmittel und Gesundheitsforderung: friihzeitige Integration
begleitender MaBnahmen

Professionelle Pflege: Integration standardisierter Pflegediagnosen



M-5  Sicherheit und Notfille

M-6 Integrierte Gesundheits-
kompetenz,
Lebensstilanderung,
Selbsthilfe und
Qualitatszirkel

M-7  Kontinuierliches
Monitoring und
Interventions-
anpassungen

_fbeta GmbH

Wir entwickeln smarte und vernetzte Sicherheits- und Notfalllosungen, die es
ermoglichen, in kritischen Situationen schnell zu handeln — sowohl fir
Pflegebediirftige als auch fiir chronisch Erkrankte (Schiibe, Dekompensation,
weitere Risiken). Durch die Vernetzung modularer Systeme schaffen wir eine
Umgebung, die Betroffenen, Angehorigen sowie Fachkraften Sicherheit gibt.
Unser Ziel ist es, ein flexibles, integriertes und vorbeugendes Okosystem
aufzubauen, das schnell addquate MaRnahmen in Krisensituationen einleitet.
Gleichzeitig schaffen wir offene Strukturen, die die Implementierung und
Weiterentwicklung neuer Losungen erleichtern, sodass die Region
kontinuierlich von technologischen Fortschritten profitiert.

In unserer Gesundheitsregion schaffen wir ein vielfaltiges und ganzheitliches
Angebot zur nachhaltigen Starkung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung — insbesondere von Pflegebediirftigen, chronisch Erkrankten
und ihren Angehdrigen. Durch die Verbindung personlicher und analoger
sowie digitaler Angebote fordern wir Lebensstilanderungen, starken die
Selbsthilfe und etablieren professionell begleitete Qualitatszirkel. Wir
mochten eine breite Palette an Lern- und Unterstiitzungsangeboten
bereitstellen, die Menschen motivieren, ihr Verhalten positiv zu verandern
und Selbsthilfestrukturen zu nutzen. Gemeinsam schaffen wir ein
gesundheitsforderndes Umfeld, das eng mit der professionellen
medizinischen Versorgung und Pflege verzahnt ist.

Wir streben an, eine fihrende Rolle in der Forderung, Integration und
Nutzung von Anwendungen einzunehmen, die ein kontinuierliches
Monitoring und dynamische Interventionsanpassungen fir chronisch
erkrankte Personen und Pflegebediirftige erlauben. Wir mdchten
integrationsfreudige Strukturen schaffen und die Entwicklung und Nutzung
der Anwendungen fordern.

XV

Betroffene: verbesserte Ausstattung mit Sensorik zum Monitoring und zur
Risikodetektion inkl. Ereignismeldung

Professionelle Pflege: verbesserte Ausstattung mit Sensorik zum Monitoring und
zur Risikodetektion inkl. Ereignismeldung; Kommunikation im Ereignisfall mit
Pflegenotdiensten, Notfall- und Rettungsdiensten

Betroffene und soziales Umfeld: Nutzung vorhandener Lern-, Coaching- und
Unterstiitzungsangebote

HA/FA: fallbezogene Feedbackloops bzgl. MaRnahmen der Gesundheitsférderung
und aktivierende Therapie

LE Heil- und Hilfsmittel und sonstige LE Gesundheitsférderung: niedrigschwellige
Feedbackschleifen mit primar behandelnder Arzteschaft zur Adhirenz und
Ergebnisqualitat

Krankenkassen: Informations- und Werbekampagnen; Strukturentwicklung zur
Gesundheitsforderung im Quartier

Betroffene: Nutzung von Sensorik und Trackingtools zur Erfassung von
Vitalparametern, Gesundheitszustanden und VerhaltensmaRBnahmen; kurzfristige
Anpassungen von TherapiemalRnahmen und -planen; Motivationssteigerung durch
Gamification und Verlaufskontrolle

Regionales Versorgungsteam aus HA/FA, LE Heil- und Hilfsmittel, professioneller
Pflege: beschleunigte und individuelle Therapieanpassungen; gemeinschaftliche
Fallkommunikation und teamorientierte Aufgabenteilung



Telemedizin in der
kontinuierlichen Therapie
und Betreuung

M- Gesundheitssteuerung —

12 aktive prozessuale
Vernetzung aller
Beteiligten

_fbeta GmbH

Wir setzen auf den verstarkten Einsatz von Telemedizin, um die Therapie und
Betreuung von chronisch Erkrankten und Pflegebediirftigen zu verbessern.
Durch telemedizinische Elemente und flexible Versorgungsmodelle schaffen
wir barrierearme Zuginge zur medizinischen Versorgung, aktivierenden
Therapie, pflegerischen Betreuung und zum Lebensstilcoaching. Wir fordern
die intersektorale, telekooperative Zusammenarbeit zwischen
medizinischen, therapeutischen und nicht-arztlichen Akteuren und nutzen
synchrone und asynchrone Telemedizin, um individuelle Bedurfnisse

abzudecken.

In unserer Gesundheitsregion schaffen wir eine aktive und integrierte
Gesundheitsvernetzung, die ein umfassendes Fallmanagement von
Pflegebedurftigen und chronisch Erkrankten liber alle beteiligten Akteure
hinweg etabliert. Unser Ziel ist es, eine regionale Kimmerer- und
Steuerungsstruktur zu schaffen, die durch digitale Werkzeuge, klare
Eskalationshierarchien und abgestimmte Interventionsoptionen unterstitzt
wird. Durch die digitale Prozesssteuerung und klare Versorgungspfade
verbessern wir die Koordination der Gesundheitsférderung und
Krankheitsversorgung. Bedarfsgerechtigkeit, regionale Verfiigbarkeit und
personalisierte Versorgung werden durch dieses Fallmanagement fir eine
regional bestmogliche Versorgungsqualitdt balanciert. Wir férdern den
Einsatz moderner Interventionsoptionen und maRgeschneiderter Workflow-
Systeme und setzen uns intensiv fiir die organisatorische Integration dieses
Fallmanagements in der Gesundheitsregion ein.

XVI

Betroffene: Nutzung telemedizinischer Versorgungsangebote (Monitoring,
aktivierende Therapie, Gesundheitsforderung, Coaching)

HA/FA: Tele-Visiten mit aufsuchender oder stationarer Pflege;
indikationsspezifisches Telemonitoring; fallbezogene Telekooperation;
unkomplizierte Einschreibung und telemedizinische Versorgungsprogramme;
Neugestaltung eines hybriden Praxisalltags

Klinik: bedarfsorientierte, telemedizinische Integration von Fachzentren tiber
Videosprechstunden, Tele-Konsile, Tele-Boards und Messaging-Dienste

LE Heil- und Hilfsmittel: Starkung der Einbindung und Nutzung im
Versorgungsprozess

sonstige LE Gesundheitsforderung: Starkung von Tele-Coachingangeboten

Professionelle Pflege: Tele-Visiten und schnelle Riicksprache mit arztlichen
Versorgungsteams

Krankenkassen: Erleichterung des Zugangs zu flexiblen Versorgungsprogrammen
HA/FA: primararztlich verantwortetes Fallmanagement

Alle regionalen professionellen LE: teamorientierte und arbeitsteilige Versorgung
entlang individuell konfigurierter Versorgungspfade; fallbezogene Kommunikation
und Dokumentation



M- Dispatching akuter
14 Versorgungsanldsse

Querschnittsmodule

M-9  Passive Vernetzung (Akte)
von wesentlichen LE mit
Patienten

_fbeta GmbH

Wir etablieren eine effiziente Steuerung akuter Anliegen chronisch
Erkrankter und Pflegebediirftiger, die unabhdngig von (bergeordneten
Fallmanagementstrukturen funktioniert. Mit organisatorischer Verzahnung,
technischer Integration und fortschrittlichen Entscheidungsunterstitzungs-
und Navigationstools schaffen wir ein System, das akute Anliegen sicher
einschatzt und die geeignete Versorgungsleistung zum Versorgungsbedarf
leitet. Unser Ziel ist es, die Anlassklarung, Dispatching-Prozesse und die
Koordinierung mobiler Einsatzteams so zu verbessern, dass die Zielgruppe in
akuten Situationen einen guten Zugang zu kontextadidquaten
(Patientenkonditionen, Lebensumstdnde etc.) Leistungen findet. Durch die
Verzahnung regionaler Akutfall- und Notfallstrukturen schaffen wir eine
effektive Infrastruktur.

In unserer Gesundheitsregion fordern wir die passive Vernetzung aller
wesentlichen Akteure — Patienten, Haus- und Facharzte, professionelle
Pflege, Apotheken und Kliniken. Durch den Rollout und die nachhaltige
Implementierung zentraler Bausteine der Telematikinfrastruktur (TI),
insbesondere der ,ePA fiir alle”, schaffen wir eine digitale Grundlage, die den
Austausch relevanter Informationen erleichtert, Prozesse optimiert und die
Qualitat der Versorgung nachhaltig verbessert. Als Gesundheitsregion
mochten wir Katalysator dieser zentral gesteuerten Transformation sein.
Diese Infrastruktur erleichtert die routinemaRBige und anlassbezogene
Datennutzung.

XVl

Betroffene und soziales Umfeld: unterstitztes Self-Assessment

Point-of-Care (. z. B. durch HA/FA, professionelle Pflege, Terminservicestellen,
Leitstellen, ambulante Bereitschaftsdienste): Triage und Steuerung

HA/FA: ggf. primararztliche Beteiligung bei der Entscheidungsfindung zu Diagnostik,
Therapie und weiterem Versorgungsbedarf

Einsatzteams: optimierte Routenplanung bei mobilen Einsatzen; telemedizinische
Beurteilung

HA/FA, Klinik, Apotheken, professionelle Pflege, teilweise LE Heilmittel: Einsicht
und Bearbeitung der Patienten- und Fallinformation zur Verbesserung der
Informationslage bei arztlichen, pflegerischen oder therapeutischen
Entscheidungen



M- Passive Vernetzung (Akte)
10 von besonderen LE mit
Patienten

M- Asynchrone Fall-
11 kommunikation

_fbeta GmbH

Die passive Vernetzung von Patienten mit wesentlichen
Leistungserbringenden mochten wir um weitere, regional besonders
wirksame  Akteuren erweitern, die fr eine ganzheitliche
Gesundheitsversorgung unverzichtbar sind. Dieses Modul baut auf den
Grundlagen der Telematikinfrastruktur (T1) auf und erweitert diese gezielt um
Organisationen und Leistungserbringende, die in der aktuellen Roadmap der
Tl-Implementierung nicht priorisiert werden. Unser Ziel ist es, regionale
Organisationen und besondere Leistungserbringende wie Sozialverbdnde,
Selbsthilfegruppen, Heil- und Hilfsmittelerbringer, mobile Pflegedienste,
spezialisierte Therapiezentren und weitere Akteure aktiv in die digitale
Gesundheitsinfrastruktur einzubinden.

In unserer Gesundheitsregion wollen wir die asynchrone fallbezogene
Kommunikation zwischen allen relevanten Akteuren fordern und etablieren.
Durch den Einsatz moderner Kommunikationsdienste wie KIM und TIM sowie
die Integration weiterer Organisationen schaffen wir eine harmonisierte und
effiziente  Kommunikationsstruktur. Diese soll die regionale Versorgung
verbessern, die Akzeptanz neuer Dienste starken und die Zusammenarbeit
aller Beteiligten optimieren. Dadurch unterstiitzen wir die Koordination von
Leistungen, fordern die Akzeptanz digitaler Dienste und ermdglichen eine
ganzheitliche Versorgung auch tber die Telematikinfrastruktur (TI) hinaus.

Xvii

LE Heil- und Hilfsmittel, Gesundheitsforderung: Einsicht und Bearbeitung der
Patienten- und Fallinformation zur Verbesserung der Informationslage bei
arztlichen, pflegerischen oder therapeutischen Entscheidungen

Betroffene plus regionales Versorgungsteam Uber alle LE: fallbezogenes Messaging
und Mailing zur Verbesserung der Informationslage und Beschleunigung bei
arztlichen, pflegerischen oder therapeutischen Entscheidungen



M- Versorgungs-
13 management

M- Kl-unterstiitzte Fall-
15 Pflegedokumentation
_fbeta GmbH

und

Wir fordern ein integriertes Versorgungsmanagement, das durch eine
Multivertragsfahigkeit — eine  nahtlose = Zusammenarbeit  zwischen
verschiedenen Akteuren der Gesundheitsversorgung ermoglicht. Wir
schaffen technische und organisatorische Strukturen, die ein umfassendes
Portfolio von Versorgungsvertragen und innovativen Programmen verwalten
und kombinieren kénnen. So wird ein organisatorisches Fundament fiir eine
flexible, skalierbare, integrierte Versorgung geschaffen. Zudem wollen wir die
populationsbezogene Ergebnisorientierung starker an Vergitungsoptionen
binden. Unser Ziel ist es, ein aktives Management des Vertragsportfolios zu
etablieren, das die Leistungserbringung und die Versicherungslandschaft
effektiv miteinander verbindet — auch Gber verschiedene Versicherungsarten
hinweg.

Wir organisieren fiir die regionalen Akteure der Gesundheitsversorgung Kl-
gestlitzte Dokumentationshilfen, die den Leistungserbringenden und
Versorgungsteams chronisch Erkrankter und Pflegebedirftiger flexibel zur
Verfigung stehen sollen. Wir mochten Entlastung von unndtiger
Dokumentation schaffen, sodass mehr Kapazitdten fir die menschliche
Interaktion  entstehen. Unser Ziel ist eine Region, in der
Dokumentationsaufgaben effizient, benutzerfreundlich und technisch
nahtlos integriert erledigt werden —ohne zusatzlichen Organisationsaufwand
fur die Leistungserbringenden. Die Region Ubernimmt groBe Teile der
Verantwortung fur Beschaffung, Entwicklung, Betrieb und Pflege dieser Kl-
Unterstiitzung. Zudem unterstiitzt sie regionale Partner bei der
Implementierung, um die Nutzung optional und bedarfsgerecht zu gestalten.

XIX

HA/FA: erleichterte Einschreibung, Dokumentation und Abrechnung von
Versorgungsvertragen

Krankenkassen: (technische) Standardisierung und Steigerung der Kompatibilitat
von Versorgungsvertragen zur Multivertragsfahigkeit

Regionales Versorgungsteam aus HA/FA, LE Heil- und Hilfsmittel und professionelle
Pflege: Beschleunigung und Qualitdtsverbesserung der Dokumentations- und
Informationsaufgaben

Quelle: _fbeta GmbH
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