
G E S U N D H E I T K O O P E R A T I O N E R F O L G

„Mein Nierenkompass – Früh erkennen. Besser leben



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

▪ Qualitätsverlust: Das Gesundheitssystem wird zunehmend durch die 
Behandlung von Spätkomplikationen überlastet.

▪ Fehlende Steuerung: Es fehlt die proaktive Steuerung von Hochrisikopatienten 
(Diabetiker, Hypertoniker) hin zu präventiven Maßnahmen.

▪ Sinkende Lebensqualität bei steigenden Kosten: Die Lebensqualität nimmt 
stark ab, je invasiver die Maßnahmen sind. Damit einhergehend ist eine 
Steigerung der Kosten für Dialysezentren und Hospitalisierung

Die meisten Patienten werden erst in 
fortgeschrittenen Stadien identifiziert [1]  
(Stadium 4 oder 5), wenn bereits irreversible 
Organschäden vorliegen. In diesen späten 
Stadien sind teure Behandlungen wie Dialyse 
und/oder Nierentransplantation unvermeidlich.

Problem und Herausforderung

Späte Diagnosen führen zu einer erheblich reduzierten Lebensqualität der 
Patienten. Die Folgekosten für das Gesundheitssystem durch die Behandlung von 
CKD im Spätstadium sind sehr hoch. 

[1] Kushner et. al., 2022

Es gibt mittlerweile sehr gut wirksame medikamentöse Strategien:

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



Strategisches Ziel des Pilotprojekts
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Wir pilotieren ein skalierbares und für jeden Abschnitt der Patient Journey nutzbares Angebot 
zur versichertenzentrierten Begleitung.



Vom Reagieren zum Agieren: Entscheidung für den datenbasierten 
Ansatz
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Engpass

Status Quo: Patienten mit chronischer Nierenkrankheit werden oft erst erkannt, wenn 
die Symptome massiv sind (Dialysepflicht).

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

Lösungs-Hebel

Proaktive Identifikation: Wir warten nicht auf den Patienten, sondern finden ihn über 
Datenanalysen (Venn-Diagramm: Alter, Prävalenz, Digital-Affinität).

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

Effekt

Frühzeitige Intervention: Behandlung beginnt Jahre vor der Dialyse.

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

Strategie des Projekts

▪ Identifikation statt Zufall: „Wir nutzen vorhandene Datenstrukturen, um 
genau dort zu investieren, wo das Risiko am höchsten ist.“

▪ Barrierefreiheit als Schlüssel: „Home-Testing zeigt Notwendigkeit eines 
Arztbesuchs auf. Höhere Testquoten führen direkt zu früherer Therapie 
und Vermeidung von Dialysefällen.“

Literaturrecherche: 

Interventionen mit dem 
Potential CKD zu vermeiden 
bzw. die Progression zu 
verzögern

Conclusions:

1. Medikation ist der größte Hebel zur 
Progressionsverzögerung

2. Früherkennung muss verbessert werden / Patienten 
werden zu spät „erkannt“ → UACR als Frühmarker 
geeignet (KDIGO Leitlinie)

3. Gesundheitskompetenz und Adhärenz sind 
wichtige, nichtmedikamentöse Interventionen und 
mit positiven CKD-Verläufen assoziiert

4. Lebensstilinterventionen haben ebenfalls Einfluss 
auf CKD-Verlauf 



Vorgehen in der Entwicklungsphase
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Säulen unserer Gesundheitsbegleitung: 

Früherkennung und Medikation:

Über die hausärztliche Diagnostik sollen Patient*innen mit hohem Risiko für CKD 
frühzeitig zu einer leitliniengerechten Therapie gesteuert werden. 

Gesundheitskompetenz:

Über Adhärenz und Health literacy sollen die Projektteilnehmenden 
Informationen erhalten, die Sie dabei unterstützen, die mit Ihrer 
Gesundheitsbegleitung vereinbarten, persönlichen Ziele zu verstehen und 
einzuhalten

Lebensstilinterventionen:

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

Selektion der Zielgruppe

Anschreiben mit QR-Code zur 
Anforderung eines Testkits

Versicherte schicken Becher an das 
Labor

Negativer Laborbefund Positiver Laborbefund

at risk ohne CKD
und ohne Albuminurie

at risk mit Albuminurie,
aber noch keine CKD

Neu diagnostizierte CKD

Gesundheitsbegleitung
Light

Gesundheitsbegleitung
„Mein Nierenkompass“ über 1 Jahr

Erstgespräch mit 
Gesundheitsbegleitung

Diagnostik Hausarzt (UACR + 
eGFR)

Zweitgespräch 
Ergebnisdiagnostik
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▪ Prädiktion von Patient*innen mit einer bislang nicht diagnostizierten CKD, welche ein 
hohes Risiko haben, innerhalb der nächsten vier Jahre an einer CKD zu erkranken 
bzw. bereits erkrankt sind.

▪ Medical Feature Engineering auf einem anonymisierten Datenpool hin zu einem 
stabilen Machine Learning-Modell1

▪ Festlegung auf die Zielgruppe

▪ Alter bis 72 Jahre

▪ Ausschluss von mehreren ICD-Codes, die eine Steuerung massiv erschweren oder 
anderweitige Steuerung im Fokus haben 

▪ Prädiktion über Precision@k2 mit hohem Prävalenzwert

1: Machine Learning erkennt Muster in Daten, stellt Zusammenhänge mathematisch dar und trifft eigenständig Vorhersagen oder Entscheidungen für neue, unbekannte Daten

2: Precision@k: misst den Anteil relevanter Treffer unter den obersten Ergebnissen. Eine hohe Precision@k bedeutet, dass die empfohlenen Top-Inhalte für den Nutzer nützlich sind.

Prädiktion und Selektion
Die Parameter des Prädiktionsmodells



Aus Prädiktion zu Intervention
Anwendung der UACR-Heimtests
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Selektivvertrag für UACR-Heimtests und sich anschließende 
Gesundheitsbegleitung

• Landing Pages des Pilotkassen zur Anforderung des UACR-Heimtest-
Kits

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

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



Diagnostik und Medikation
Die Steuerung zur Hausarztpraxis
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Steuerung der Patient*innen mit positivem UACR-Befund zum Hausarzt

• Anschreiben mit umfassenden Hinweisen zum Projektverlauf, Diagnosebericht und Brief 
mit weiteren Informationen für den Hausarzt

• Erstanruf der Gesundheitsbegleitung
Ziel: Inanspruchnahme hausärztlicher Versorgung zu initiieren (ggf. Hilfe bei Arztsuche)

• Zweitanruf der Gesundheitsbegleitung
Ziel: Start der Gesundheitsbegleitung bei erfolgter Diagnostik. Weitere Steuerung zum 
Arzt bei ausbleibender Diagnostik.

Steuerung mit negativen Laborbefund

• Bereitstellung von Informationen zur Vermeidung einer Progression

• Eingestellte Erinnerung für einen Wiederholungstest nach einem Jahr



Gesundheitsbegleitung
Unser Mehrwert für die Versicherten
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„Mein Nierenkompass“: Unsere umfassende Gesundheitsbegleitung

Ziel: Empowerment der Versicherten

Dauer: ca. 1 Jahr

Maßnahmen:

• Assessmentgespräch: Situation der Versicherten erfassen und dokumentieren

• Zielvereinbarung: persönliche Gesundheitsziel gemeinsam mit den Versicherten 
festlegen

• Folgegespräche: Coaching, ggf. Anpassung der festgelegten Ziele

Inhalte:

• Zielgruppengerechter Content zu evidenzbasierten Informationen zum 
Krankheitsbild und Begleitangebote

• Nutzung von verifizierten Fachinformationen 

• Steuerung durch geschickte & geschulte Gesprächsführung der 
Gesundheitsbegleiter*innen



Anschreiben nach positivem UACR Befund – 
Steuerung in die hausärztliche Versorgung  
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Begleitinformation für den Hausarzt/die Hausärztin
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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


Zusammenarbeit mit der hausärztlichen Versorgung
Grundverständnis der Zusammenarbeit
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Hausärzt*innen als zentraler Ort der Diagnostik und Therapie:

Frühe Steuerung von Risikofaktoren, um die Progression der Krankheit zu 
verzögern.

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

Projektfortlauf

Patient*innen werden ergänzend durch Gesundheitsberater*innen der BKK 
nachhaltig und langfristig in ihrer Patient Journey vor allem in den „präventiven“ 

Handlungsfeldern begleitet

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



G E S U N D H E I T K O O P E R A T I O N E R F O L G

Gemeinsam zum Erfolg
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