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‘ Problem und Herausforderung
. _ . - ¥ Spate Diagnosen fiihren zu einer erheblich reduzierten Lebensqualitét der
Die meisten Patienten werden erst in Patienten. Die Folgekosten fiir das Gesundheitssystem durch die Behandlung von
fortgeschrittenen Stadien identifiziert [1] CKD im Spéatstadium sind sehr hoch.

(Stadium 4 oder 5), wenn bereits irreversible
Organschaden vorliegen. In diesen spaten
Stadien sind teure Behandlungen wie Dialyse
und/oder Nierentransplantation unvermeidlich.

@ Auswirkungen des Nicht-Handelns (Do-Nothing-Option)

= Qualitatsverlust: Das Gesundheitssystem wird zunehmend durch die
Behandlung von Spatkomplikationen Uberlastet.

» Fehlende Steuerung: Es fehlt die proaktive Steuerung von Hochrisikopatienten
(Diabetiker, Hypertoniker) hin zu praventiven MaBnahmen.

= Sinkende Lebensqualitat bei steigenden Kosten: Die Lebensqualitat nimmt
stark ab, je invasiver die MaBnahmen sind. Damit einhergehend ist eine
Steigerung der Kosten fiir Dialysezentren und Hospitalisierung

Es gibt mittlerweile sehr gut wirksame medikamentose Strategien:

- Inhibitoren des Renin-Angiotensin-Systems (RASi)
- SGLT2-Inhibitoren (SGLT2i)
- Nicht-steroidale Mineralkortikoidrezeptor-Antagonisten (nsMRA)

[1] Kushner et. al., 2022
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- T
Wir pilotieren ein skalierbares und fur jeden Abschnitt der Patient Journey nutzbares Angebot
zur versichertenzentrierten Begleitung.
Zugang
Integrierte
Resilienz Versorgungsstruktur
PRAVENTION VERSORGUNG PFLEGE
Gesund-
erhaltung Friherkennung p
rogramme
Friherkennung
Vorbeugung Risikoerkennung Vermeidung
@ BKK Dachverband 2024
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nerzwerk - \/om Reagieren zum Agieren: Entscheidung fir den datenbasierten

i Ansatz

0 >

) Strategie des Projekts
O0<0 Engpass

Status Quo: Patienten mit chronischer Nierenkrankheit werden oft erst erkannt, wenn = |dentifikation statt Zufall: ,Wir nutzen vorhandene Datenstrukturen, um

die Symptome massiv sind (Dialysepflicht).

Hiirde: Die klassische Vorsorge beim Arzt hat eine zu hohe Barriere (Zeitaufwand,
Wegegeld, fehlendes Bewusstsein).

genau dort zu investieren, wo das Risiko am hochsten ist.”

= Barrierefreiheit als Schliissel: ,Home-Testing zeigt Notwendigkeit eines
Arztbesuchs auf. Hohere Testquoten flihren direkt zu friiherer Therapie

o und Vermeidung von Dialysefallen.”
U Losungs-Hebel

Proaktive Identifikation: Wir warten nicht auf den Patienten, sondern finden ihn Giber

: . - i Conclusions:
Datenanalysen (Venn-Diagramm: Alter, Pravalenz, Digital-Affinitat).

Literaturrecherche:
1. Medikation ist der groRte Hebel zur

Niederschwelligkeit: Das Home-Testing bringt die Diagnostik zum Patienten nach Progressionsverzogerung

Interventionen mit dem

Hause. Potential CKD zu vermeiden . .
228 bzw. die Progression zu 2. Friherkennung muss verbessert werden / Patienten
g werden zu spat ,,erkannt” = UACR als Frihmarker
Effekt verzogern geeignet (KDIGO Leitlinie)

3.  Gesundheitskompetenz und Adharenz sind
wichtige, nichtmedikamentdse Interventionen und
mit positiven CKD-Verldufen assoziiert

Friihzeitige Intervention: Behandlung beginnt Jahre vor der Dialyse.

Skalierbarkeit: Einmal etabliert, lasst sich das System auf weitere Versicherte ausrollen.

4. Lebensstilinterventionen haben ebenfalls Einfluss
auf CKD-Verlauf
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Fritherkennung und
Medikation

Medikamente
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Patientenbegleitung

Gesundheits-
kompetenz

Health literacy

Gesundheitskompetenz,
Gesundheitsinformationen
finden, verstehen,
bewerten und anwenden

Lebensstil-
interventionen

Alkohol

Sdulen unserer Gesundheitsbegleitung:

Friherkennung und Medikation:

Uber die hausérztliche Diagnostik sollen Patient*innen mit hohem Risiko fiir CKD
frihzeitig zu einer leitliniengerechten Therapie gesteuert werden.

Gesundheitskompetenz:

Uber Adhirenz und Health literacy sollen die Projektteilnehmenden
Informationen erhalten, die Sie dabei unterstiitzen, die mit lhrer
Gesundheitsbegleitung vereinbarten, persénlichen Ziele zu verstehen und
einzuhalten

Lebensstilinterventionen:

Uber die Zielvereinbarungen sollen die in der Lebenswelt der
Projektteilnehmenden umsetzbaren Interventionen erkannt und umgesetzt
werden
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Darstellung des Steuerungsprozesses
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Selektion der Zielgruppe

v

]

Anschreiben mit QR-Code zur
Anforderung eines Testkits

SBK©®

v

novitas

ﬁ Versicherte schicken Becher an das

Labor

~1 Negativer Laborbefund

]

Positiver Laborbefund

\4
[ ]

)

at risk ohne CKD
und ohne Albuminurie

A4

at risk mit Albuminurie,
aber noch keine CKD

I

Gesundheitsbegleitung
Light

v

.

Erstgesprach mit
Gesundheitsbegleitung

v
Diagnostik Hausarzt (UACR +
eGFR)
v
\\ Zweitgesprach
N Ergebnisdiagnostik
v v
°

)

Neu diagnostizierte CKD

Gesundheitsbegleitung
»Mein Nierenkompass*“ iiber 1 Jahr

[
ah
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STRUKTUR 4.0 Pradiktion und Selektion
Die Parameter des Pradiktionsmodells

= Pradiktion von Patient*innen mit einer bislang nicht diagnostizierten CKD, welche ein

ss.%l_ Selektion der Zielgruppe J — hohes Risiko haben, innerhalb der nachsten vier Jahre an einer CKD zu erkranken

- - % SBK@ . .
bzw. bereits erkrankt sind.

’ ﬁ Versicherte schicken Becher an das

Labor

[ neomertomnetns | [ posmerisbovetna | = Medical Feature Engineering auf einem anonymisierten Datenpool hin zu einem
N g, | stabilen Machine Learning-Modell?
‘ [Jj, Diagnostik ZEUFSS;Z‘(UACR+ ‘
N e, | = Festlegung auf die Zielgruppe
v v .
mriskuhrcm FE—— = Alter bis 72 Jahre
Eﬁundhen;beg.enung @ ﬁm.:gmgggggﬁg : = Ausschluss von mehreren ICD-Codes, die eine Steuerung massiv erschweren oder

anderweitige Steuerung im Fokus haben

= Pradiktion Uber Precision@k? mit hohem Pravalenzwert

1: Machine Learning erkennt Muster in Daten, stellt Zusammenhange mathematisch dar und trifft eigenstandig Vorhersagen oder Entscheidungen fiir neue, unbekannte Daten

BKK 7  2:Precision@k: misst den Anteil relevanter Treffer unter den obersten Ergebnissen. Eine hohe Precision@k bedeutet, dass die empfohlenen Top-Inhalte fiir den Nutzer nitzlich sind.
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Anwendung der UACR-Heimtests

Selektivvertrag fiir UACR-Heimtests und sich anschlieBende
Gesundheitsbegleitung

Anschreiben mit QR-Code zur
Anforderung eines Testkits

novitc s

* Landing Pages des Pilotkassen zur Anforderung des UACR-Heimtest-
| Kits

- * Versand der Anschreiben in 3 Versand-Chargen (September,
Pl November, Januar)

¥
Versicherte schicken Becher an das
= Labor

] Negativer Laborbefund ‘ | ] Pasitiver Laborbefund

v
L Zweitgesprach
\\ Ergebnisdiagnostik
v

i i * Patienten werden nach UACR-Befund (pos./neg.) in unterschiedliche
Pfade gesteuert

at risk ohne CKD at risk mit Albuminurie i
. g Neu diagnostizierte CKD
und ohne Albuminurie aber noch keine CKD —

v '

!
Gesundheitsbegleitung @ Gesundheitsbegleitung ®
Light ri1Jahr gy

»Mein Nierenkompass* Uber 1 J;
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strukturao  Diagnostik und Medikation
Die Steuerung zur Hausarztpraxis

Steuerung der Patient*innen mit positivem UACR-Befund zum Hausarzt

e Anschreiben mit umfassenden Hinweisen zum Projektverlauf, Diagnosebericht und Brief
NETZWERK Selektion der Zielgruppe

o : SEK®) mit weiteren Informationen fur den Hausarzt

Anford

BKK BAHN

ng eines Testkits

 Erstanruf der Gesundheitsbegleitung

I A Versicherte schicken Becher an das ‘
| ﬁnr

- = ‘ Ziel: Inanspruchnahme hausarztlicher Versorgung zu initiieren (ggf. Hilfe bei Arztsuche)
N e Zweitanruf der Gesundheitsbegleitung
[Q oo gmgncr | Ziel: Start der Gesundheitsbegleitung bei erfolgter Diagnostik. Weitere Steuerung zum
N Arzt bei ausbleibender Diagnostik.
v v v
_T | L Steuerung mit negativen Laborbefund

Gesundheitsbegleitung ®
1Jahr g

»MeinNierenkompass* Uber 1 Ja

m * Bereitstellung von Informationen zur Vermeidung einer Progression
l.‘gt?‘f.un eitsbegleitung @

e Eingestellte Erinnerung fir einen Wiederholungstest nach einem Jahr
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Gesundheitsbegleitung

Unser Mehrwert flr die Versicherten

BKK
NETZWERK Selektion der Zielgruppe BAHN
STRUKTUR4.0

- - L]

o
Anschreiben mit QR-Code zur S B K @
Anforderung eines Testkits
novitas
Versicherte schicken Becher an das
= Labor
‘ 1 Negativer Laborbefund ‘ | ] Positiver Laborbefund ‘
L i
\\ Erstgesprach mit
3 Gesundheitsbegleitung
¥
Diagnostik Hausarzt (UACR +
eGFR)
v
L Zweitgesprach
\\ Ergebnisdiagnostik
v v v
i ﬁ
at risk ohne CKD at risk mit Albuminurie, Neu diagnostizierte CKD
und ohne Albuminurie aber nog =

b

Gesundheitsbegleitung ®
»MeinNierenkompass“Uber1Jahr gy
|

h ¥
Gesundheitsbegleitung @
Light
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»Mein Nierenkompass“: Unsere umfassende Gesundheitsbegleitung
Ziel: Empowerment der Versicherten
Dauer: ca. 1 Jahr

MaRRnahmen:

* Assessmentgesprach: Situation der Versicherten erfassen und dokumentieren

e Zielvereinbarung: personliche Gesundheitsziel gemeinsam mit den Versicherten
festlegen

* Folgegesprache: Coaching, ggf. Anpassung der festgelegten Ziele
Inhalte:

» Zielgruppengerechter Content zu evidenzbasierten Informationen zum
Krankheitsbild und Begleitangebote

* Nutzung von verifizierten Fachinformationen

e Steuerung durch geschickte & geschulte Gesprachsfuhrung der
Gesundheitsbegleiter*innen
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-l T
Steuerung in die hausarztliche Versorgung
Mein Nierenkompass: Friih erkennen. Besser leben. G esun d h e itS beg Ieitu n g
Ihr Testergebnis . H H
fiir lhre Nierengesundheit
Begleitend zur medizinischen Versorgung durch lhren Arzt /
Sehr geehriz Frau / sehr geshrier Herr [Mame], Ihre Arztin unterstiitzen wir Sie mit einer individuellen
Gesundheitsbegleitung - ein personliches Angebot |hrer
Vor einiger Zeit haben Sie unser kostenireies Angebot zur Friherkennung der Krankenkasse, dass Sie freiwillig, unkompliziert und
Nierengesundheit genutzt. Vielen Dank fur lhr Verirauen. kostenfrei nutzen kénnen.
Die Ausweriung lhres Tests zeigt einen auffalligen Befund. Das kann verschiedene
Ursachen haben und bedeutet nicht automatisch, dass eine Erkrankung vorliegt. Dennoch ist Personliche Begleitung - individuell, kontinuierlich fiir ca. 1 Jahr
es wichfig, diesen Befund arztlich abkldren zu lassen, um magliche gesundheitliche
Verdnderung friihzeitig zu erkennen und bei Bedarf rechtzeitig zu handeln. __
P ri—
PLATZHALTER PROZESS LABOR-DIENSTLEISTER (%)
Wir empfehlen Ihnen‘ Zennah Einen Termin be' Ihrer HEIUSE'IIZﬁn Uder |hrEm Hausam Zu Sie werden wahrend der Die Bagleitung davert Sie kinnen die Gesund- Darnit wir wissen, ob
vereinbaren. Zur Unterstitzung haben wir ein Informationshlatt fir Ihre behandelnde Arztin o itsbiegleitung 20 s e T
~ _ } ~ N _ . antinuierlich von einer verstandiich freiwillig. ohne Angabe von wirklichen Effekt hat,
bzw. Ihren behandelnden Arzt beigefugt. Bitte bringen Sie dieses sowie lhren Laborbefund festen, spediell geschulten Griinden beendsn. wird die Gesundheits-
2u Ihrem Termin mit. Person begleitet. :::l:;::g begleitend
Falls Sie aktuell keine hausarztliche Anbindung haben, unterstiitzen wir Sie gerne bei der
Suche. Inhalte der Gesundheitsbegleitung
Daruber hinaus mochten wir Sie auch persanlich unterstitzen. Mit unserem Angebot der o o o o
Gesundheitsbegleitung stehen wir Ihnen bei allen Fragen rund um das weitere Vorgehen = =
geme zur Seite. In der beigefugten Information erfahren Sie, was die Gesundheitsbegleitung SZ} OgQ é;
beinhaltet. Ihre personliche Gesundheitsbegleiterin, Frau (Name), wird sich in den M (@]
kommenden Wochen bei Ihnnen melden, um gemeinsam mit [hnen zu besprachen, wie wir Aufnak 5ot P i e Abschlugs
Sie bestméglich unterstiitzen kénnen. 2Zu Beginn sprechen wir Wir halten gemeinsam Einmal im Cuartal reflek- Zum Abschiuss der
dber lhre indi i tigren wir mit lhnen die Begleitung sprechen wir
Situation. Wir ermitteln, fest und erstellen einen Umsetzung und helfen, dardiber was Sie langfris-
wa Sie Unterstitzung Plan, wie diese am besten wenn es klermmt. tig tun kénnen, um lhre
bendtigen und wie wir urmngesetzt werden kdnnen. Gesundheit zu erhalten.
Sie haben Fragen? Sprechen Sie mich geme an s e Kieeien
lhre ..
Behagung - Ihr Feedback zéhit Bei der Anforderung lhres Tests haben
Sie uns bereits eine Einwilligung fiir
Anlagen Die Gesundheitsbegieitung die Gesundheitsbegleitung erteilt.
wird Oberprift, um die Wirk- . . ) )
N i samkeit des Angebots zu Wir freuen uns Swe. L-_-glr.-m..-n w ""‘"‘f"! Sull'r..-n Sie keine
- AI'”EDE GESIJI'I dheﬂsbeg IEItung bestitigan, HierzL kammen G:s..!ndh:nszql=.!ung m..mh_en. kun_mn 5.=_un=
wir ot Sia 211, dies jederzeit mitleilen. Kontaktieren Sie uns einfach
» Anlage Hausarzt telefonisch oder per E-Mail.
BKK
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Begleitinformation fiir den Hausarzt/die Hausarztin

Begleitinformationen fir die Hausarztpraxis

Diese Information begleitet Ihre Patientin oder lhren Patienten, die/der im Rahmen eines freiwilligen
Fritherkennungsangebots einen UACR-Heimtest durchgefiihrt hat.

Dachverband

Hintergrund fiir diesen Arztbesuch

Chronische Nierenkrankheiten (CKD) werden oft erst spét entdeckt Dabei stehen zur
Behandlung der chronischen Nierenkrankheit (CKD) mittlerweile progressionshemmende,
medikamentdse Therapien zur Verfugung (aktualisierte S3-Leitlinie Stand 11/2024").

Der Versicherte hat an der Besonderen Versorgung Mein Nierenkompass® mit einem Urin-
Test teilgenommen. Dabei war der gemessene Albumin-Kreatinin-Quotient (UACR) auffallig
erhdht. Die Analyse erfolgte in einem zerdifizierten medizinischen Labor und wurde durch einen
Laborbericht dokumentiert, welcher ausschlielich dem Versicherten vorliegt.

Gewiinschtes Mitwirken fiir ,Mein Nierenkompass*

Die Krankenkasse hat unter wissenschaftlicher Begleitung® ein Pilotprojekt entwickelt, um
Patienten und Patientinnen mit potentieller Gefihrdung fir eine Nierenkrankheit frihzeitig zu
identifizieren. Diese Patienten und Patientinnen haben ein Risiko fur eine Unterversorgung.
Durch eine frihe Diagnose einer chronischen Nierenkrankheit {CKD) soll eine Progression und
des damit einhergehenden kardiovaskularen Risikos verhindert werden.

Die 53 Leitlinie (in Kurzfassung ,Vorgehen Erstdiagnostik® diesem Schreiben beigelegt)
enthalt ein Ablaufschema zur Diagnostik bei vorliegender Albuminurie. Zur sicheren
Diagnosestellung wird darin der UACR-Test und die eGFR empfohlen.

Sie kennen Ihre Patientin/lhren Patienten am besten und entscheiden dariber, ob ein
Vorgehen gemaR der Empfehlung der 53 - Leitlinie sinnvoll ist.

Ergdnzendes Angebot der Krankenkasse - Gesundheitsbegleitung

Die Krankenkasse bietet Ihren Versicherten, bei denen eine chronische Nierenkrankheit
(CKD) dber die UACR und eGFR-Testung bestatigt wurde, eine strukturerte
Gesundheitsbegleitung an. Diese dient der Unterstlizung der medizinischen Versorgung und
umfasst evidenzbasiere Informationen zur Nierengesundheit sowie praxistaugliche
Unterstitzungsangebote, inshesondere zur Forderung eines nierenschonenden Lebensstils
(z.B. Bewegung, Emahrung, hiusliche Blutdruckkontrolle). Die Teilnahme ist freiwillig und
kostenfrei.

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Bei Fragen kinnen Sie sich jederzeit an uns wenden.

Team Gesundheitsbegleitung

won Patient®s ischy acht-ni Nier ind =" AWMF 063-
D48, Stand 11/2024; www swmf de: wew degam. de)

¥ Prof. Dr. med. Elke Schifiner [Charits - UniversiStsmedizin Berlin]

Priv.-Doz. Dr. med. Kevin Schulte (Klinik fidr Innere Medizin IV, Universititskiinium Schieswig-Holstein - Kiel)

Prof. Dr. med. Thorsten Feldkamp - Zentrum :l
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Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapie-

pflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis — Vorgehen bei Erstdiagnose (Version 2.0)

Definition Chronische Nierenkrankheit

Kurzversion

Chronische Nierenkrankheil (CKD) st definiert iiber die Nierenfunktion gemessen als glomerulire Filtrationsrate (GFR) undfoder eine erhihte Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR) und/oder strukturelle Verinde-
rungen der Nieren. Die Veranderungen missen, zur Abgrenzung 2ur akuten Nierenkrankheit (AKD), mind. 3 Menate fertdauern.

UACR Sadum | UACR (mofemal) | UACR (mg/g)
Al =3

GFR Stadium | GER (mifmin/173m) | Bezeichnung

(9] =90 normal oder hoch (Referenz junge Erwachsene)
G2 60-89 leichtgradig eingeschrinkt

G3a 45-59 leicht- bis miRiggradig eingeschrankt

Gib 30-44 miiRig- bis hochgradig eingeschrinkt

G4 15-29 hechgradig eingeschrinkt

G5 <15 Mierenversagen

Entscheidungshilfe zur Uberweisung in die Nephrologie

Uberweisung in die Nephi

Rasche Progression der CKD/Albuminurie —= Ja A

A Nein |4—

; GFR <30 mifmin/1,73 m’ od. eGFR <60 ml/min/1,73 m?
‘]I'. Nein [ """ 4 weitere Hinweise auf eine Nierenkrankheit | | 0@ ‘WF’

-
ﬁ Niedrig |#— Lebenserwartung —= Hoch z—
Micht vor- Vor-
B ronden [ Patientenwunsch R ]
ein Verdacht auf genetische Krankhelt oder Syndrom, 2. B. a
T auftslige od. multiple >

Oresis ja— Mt o (D)
Mein  |[— Verdacht auf renale Anamie — ja
Mein | Verdacht auf CKD-Mineral Bone Disease = Ja
Nein a— Dlagnastische Unsicherheit — Ja
Mein |4— Micht urologische Himaturie — Ja
Autor®i Konzeption und wissenschaftliche Redaktion © DECAM 2024
F.Chenot, 5. Kiel, M. Negnal, 5. Stracke, et al. SLO-Lestungsteam der DECAM woww. degam. de/eithnien

<30 normal bis leicht erhtht
A2 3-30 30-300 milig erhiht
A3 =30 = 300 stark erhoht

\ Anlass zur Kontrolle d. Nierenfunktion
'\, ® Erstdlagnase Bluthochdruck (5.3, A)

'\, m Auifallige Famillenanamnese {5.6)
® Diabetes mellitus (5.2,)
® Zustand nach Akuter Nierenkrankheit (AKD, 9.3)
u Nephratosische Medikamente (5.4, 5.5)
® Akute intermittierende Krankheiten

u Zufallig festgestelite Albuminurie (> 30 mg/a (6.6))

® eGFR <60 ml/min 1,73 m*
® Albuminurie {(UACR » 30 mo/g)

J | ® eGFR nicht altersgerecht
/ w Persistierende, nicht uralogisch

\ Verdacht auf Nierenkrankheit

erklarbare Hamaturie
® Auffallige sonographische Befunde

Zahlen in Klammem beziehen sich auf Empfehlungen
und Empfehlungsgrade in der Langlassung

Hinweis auf Obstruktion
{Uberweisung Urolagie)

(6.14)

m Bestimmung UACR (6.3,4)

® Test auf Hamaturie {Urinstreifentest) {6.4,4; 6.5,8)

m 2. Bestimmung der eGFR nach 3 Manaten (5.1,4)

 Blutdruckkontrolle (6.7,4)

® Einmalige Ultraschalluntersuchung der Mieren
und des ableitenden Harnsystems (6.8)

u Medikementenreview (9.9)

Handlungsempfehlungen
§1 Leitlinie  Micht
sichtbare Hamaturie®

CKD ausgeschlossen ] CKD bestiitigt

v

(" Abschatzung der . - -
Notendaioas | [ €XD stadium bestimmen
und gemsh ICD kndieren
weitzren Diagnostik | | T

Entscheidung lar
(berweisung
Nephrologie (Abb.) 8

——

Ceringe Hohe Dringlichkeit
Dringlichkeit | | Konnte es AKD sein?

Krankenhauseinwei-
sung notwendig?
(Odeme, Luftnat)

nein ]

[ kentrolle ecrr | [ speziatisierte ve
innerhalb von | | sorgung (Urclogie/
2 Wochen (6.2) Nephrologie}
R
Dringlichbeit
gering | 1 hoch

s. Algarithmus 2 z.Vorgehen bei etablierter CKD

+ % ¥

Nephrologie, gemeinsame Absprache

Praxistipp: Risikoscore zur Abschatzung eines Nierenversagens unter:
wwew.kidneyfailurerisk.com (englisch) | www.risiko-nierenversagen.de (deutsch)

DEGAM Leitlinien
Hilfien fiir sine gute Medizin

Das dieser Verafentiich
beim Gemeinsamen By

ugrundlicgende P
ussschuss Lnter des

veurdde mit bt usschusses
derkennzeichen 01VSF2201 1 gefa



https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-048_Versorgung%20von%20Patienten%20mit%20nicht-dialysepflichtiger%20Niereninsuffizienz%20in%20der%20Hausarztpraxis/oeffentlich-2024/2024-11-25_01vsf22011_cdkup_anlage_2_kurzversion-vorgehen-erstdiagnose.pdf

BKK
NETZWERK

sTRUKTUR40  Zusammenarbeit mit der hausarztlichen Versorgung
Grundverstandnis der Zusammenarbeit

Hausarzt*innen als zentraler Ort der Diagnostik und Therapie:

Frihe Steuerung von Risikofaktoren, um die Progression der Krankheit zu
verzogern.

Patient*innen und Hausarzt*innen erhalten wissenschaftlich fundierte
Informationen im Befundschreiben zu den Test-Ergebnissen und dem geplanten
Projektfortlauf

Patient*innen werden erganzend durch Gesundheitsberater*innen der BKK
nachhaltig und langfristig in ihrer Patient Journey vor allem in den ,, praventiven”
Handlungsfeldern begleitet

Erfahrungen aus dem Projekt werden evaluiert und genutzt, um ein
zukunftsgerichtetes Gesundheitsangebot zu etablieren

BKK | 13
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Gemeinsam zum Erfolg

GESUNDHEIT KOOPERATION
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