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Zusammenfassung

Hintergrund: Die neurodegenerative Parkinson-Krankheit ist durch den Verlust von
Nervenzellen im Gehirn gekennzeichnet und bislang nicht heilbar. Symptome werden mit
Medikamenten und aktivierenden Therapien (Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéadie)
gelindert. Eine spezifische Therapie erhalt derzeit jedoch lediglich ein Drittel. Zwar werden
einzelne Therapien verordnet, die unterschiedlichen Leistungserbringenden sind jedoch
unzureichend miteinander vernetzt, was die Behandlungseffektivitit mindert. In
ParkinsonAKTIV kommunizieren die behandelnden Neurolog:innen mit den Therapeut:innen
Uber die digitale Plattform JamesAKTIV unter Nutzung digitaler Quickcards. Dadurch soll eine
besser abgestimmte und an Symptomen orientierte Versorgung gewahrleistet werden.

Methodik: Es wurden quantitative und qualitative Forschungsmethoden kombiniert (Mixed-
Methods). Es wurde eine quasi-experimentelle Studie mit einer Interventionsgruppe (IG, N =
176) und zwei Kontrollgruppen (KG, Vergleich Querschnitt N = 458, Langsschnitt N = 101)
durchgeflhrt. In der Ergebnisevaluation wurde als primdre Fragestellung Uberprift, ob die
Versorgung in ParkinsonAKTIV zu einer héheren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im
Vergleich zur Regelversorgung fiihrt. Als sekundare Fragestellungen wurden die Nutzung
spezifischer aktivierender Therapien, Krankheitsschwere und Parkinsonsymptomatik
untersucht. Zudem wurden die Krankheitskosten gesundheitsékonomisch evaluiert. Fir die
Struktur- und Prozessevaluation erfolgte eine soziale Netzwerkanalyse, sowie Interviews und
Fokusgruppen mit den Leistungserbringenden.

Ergebnisse: Die primdre Hypothese wurde nicht bestatigt. Es gab eine vergleichbare
Lebensqualitdt in IG und KG nach 6 Monaten. Nach 12 Monaten nahm die Lebensqualitat in
der IG leicht ab. Es gab Hinweise, dass die IG mehr Ergotherapie und Logopadie erhielt. Es
konnten keine Einsparungen der Krankheitskosten, keine Verbesserung der
Krankheitsschwere und keine Verbesserung der Parkinsonsymptomatik nachgewiesen
werden. Die Struktur- und Prozessevaluation zeigte, dass ParkinsonAKTIV einen wertvollen
Beitrag zur Férderung der interdisziplindren Zusammenarbeit und Patient:innenversorgung
leistet, identifizierte jedoch auch Optimierungspotentiale, z. B. bei der Plattform JamesAKTIV.

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen eine vergleichbar gute Versorgung der Patient:innen in
ParkinsonAKTIV. Es wurde jedoch kein Zusatznutzen gegeniber der Regelversorgung
nachgewiesen. Zu bericksichtigen ist, dass Patient:innen in ParkinsonAKTIV durch die
bestehenden Netzwerke bereits zu Studienbeginn besser mit spezifischen aktivierenden
Therapien versorgt waren. Die interdisziplindre Zusammenarbeit auf der Plattform
JamesAKTIV wurde von den Leistungserbringenden positiv bewertet. Es gab ein breites
Interesse an Vernetzung lber Sektoren- und Landkreisgrenzen hinweg. Zeitmangel, fehlende
technische Ausstattung und mangelnde Benutzerfreundlichkeit der Plattform waren
wesentliche Barrieren. Mit gezielten Anpassungen und einer starkeren Einbindung kénnte
JamesAKTIV langfristig zu einem integralen Bestandteil der Regelversorgung werden.

Schlagworte: Parkinson, nicht-medikamentdse Intervention, aktivierende Therapien, digitale
Kommunikationsplattform, Quickcards
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1 Projektziele

Bei der Parkinson-Krankheit handelt es sich um eine komplexe, neurodegenerative
Erkrankung, die sowohl mit motorischen als auch mit nicht-motorischen Symptomen,
einhergeht (Lees AJ et al., 2009). Die Parkinson-Krankheit ist nach der Alzheimer-Demenz die
zweithdufigste neurodegenerative Erkrankung (Poewe et al.,, 2017). Laut einer nationalen
Studie betrug die Pravalenz der Bevélkerung Giber 65 Jahren fir die Parkinson-Krankheit im
Jahr 2006 in Deutschland 1.680 Falle pro 100.000 Personen. Die Studienergebnisse zeigten
auBerdem eine zunehmende Pravalenz mit steigendem Alter (Riedel et al., 2016). In
Anbetracht dessen sowie der steigenden Lebenserwartung in Industrielindern wie
Deutschland ist in Zukunft von einer Zunahme der durch die Parkinson-Krankheit verursachten
Krankheitslast auszugehen (Gray, Sarnak, Tanke, 2016). Die Parkinson-Krankheit ist von hoher
Komplexitdt und nicht heilbar. Die Krankheit zeigt einen individuellen, progredienten Verlauf,
wobei neben den Kernsymptomen eine Vielzahl an weiteren Verhaltens- und psychologischen
Beeintrachtigungen auftreten kdnnen (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016). Eine
medikamentdse Therapie ermoglicht jedoch eine positive Beeinflussung der Lebensqualitat
und eine Stabilisierung der Leistungsfahigkeit der betroffenen Patient:innen (Lees et al.,
2009). Neben der medikamentodsen Therapie bendtigen betroffene Patient:innen ebenso
sogenannte aktivierende Therapien in Form von Physiotherapie, Ergotherapie und/oder
Logopadie (Keus et al., 2012). GemaR den Empfehlungen der S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie sollten Parkinson-Patient:innen Zugang zu aktivierenden
Therapien wie Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie erhalten (Deutsche Gesellschaft
fir Neurologie, 2016). Eine Analyse von GKV-Routinedaten aus dem Jahr 2015 zeigt allerdings,
dass lediglich ein Drittel der Parkinson-Patient:innen Physiotherapie verordnet bekommen
haben; auch andere Begleittherapien wie Ergotherapie und Logopddie wurden nur sehr selten
verschrieben (Heinzel et al, 2018). Eine Querschnittserhebung aus Patient:innenperspektive
zur Versorgungssituation bei Parkinson bestdtigt die Unterversorgung mit aktivierenden
Therapien. Des Weiteren beurteilten die befragten Patient:innen die erhaltene Therapie im
Durchschnitt als unzureichend (Binder et al., 2018). Daraus resultiert, dass das Potential der
aktivierenden Therapien in Deutschland im internationalen Vergleich bisher nicht
ausgeschopft wird (Ypinga et al., 2018). Um eine angemessene Versorgung der betroffenen
Patient:innen zu erreichen, ist ein interdisziplinarer Versorgungsansatz notwendig, der die
individuellen Bediirfnisse sowie die Vielschichtigkeit der Erkrankung berlicksichtigt. Zu einer
erfolgreichen Versorgung tragt ein optimierter Austausch zwischen den verschiedenen am
Behandlungsprozess beteiligten Leistungserbringenden bei (Wagner et al., 1996); ebenso ist
die kontinuierliche Einbindung der Angehdrigen in den Versorgungsprozess essenziell (Grad,
Sarnak, Tanke, 2016; Giladi et al., 2011). Ein zentrales Problem ist hierbei, dass die am
Versorgungsprozess beteiligten Behandler:innen bisher nicht standardisiert und haufig nur
eingeschrankt bilateral untereinander kommunizieren. Ferner nehmen sich die am
Versorgungsprozess beteiligten Behandler:innen nicht  als multidisziplinares
Behandlungsteam wahr und agieren nicht entsprechend. Eine mdogliche Ldsung stellen
Versorgungsnetzwerke dar. Die Behandlung im Rahmen solcher Netzwerke kann eine
Integration der Therapie in den Alltag des Patient:innen potenziell erleichtern (Binder et al.,
2018). Das niederlandische Versorgungsnetzwerk ,ParkinsonNet” zur Versorgung von
Parkinson-Patient:innen  beispielsweise  zeichnet sich  durch  Multidisziplinaritat,
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Patient:innenorientierung sowie eine koordinierte Versorgung aus (Nijkrake et al., 2010).
Zentral sind bei dem Konzept des Versorgungsnetzes unter anderem die Behandlung nach
evidenzbasierten Leitlinien, die Fokussierung auf aktivierende Therapien, die kontinuierlichen
Weiterbildungen fir die beteiligten Netzwerkpartner:innen, die Unterstiitzung der
Neurolog:innen bei der Uberweisung an die weiterbehandelnden Therapeut:innen sowie die
optimierte Kommunikation der Netzwerkpartner:innen liber eine Internetplattform (Nijkrake
et al., 2010). Die Verbundenheit in einem solchen Netzwerk (ibt einen positiven Einfluss auf
die Koordination der Behandlung aus. Zugleich ist eine verbesserte Koordination des
Behandlungsprozesses mit einem geringeren Ressourcenverbrauch innerhalb des
Gesundheitssystems (z.B. weniger Hospitalisierungen) assoziiert und tragt zu einer hdheren
Patient:innenzufriedenheit bei (van Walraven et al., 2010). So zeigte sich im Rahmen einer
Cluster-randomisierten  Studie das  Versorgungsnetzwerk ,ParkinsonNet” durch
Kosteneinsparungen bei gleichzeitig unveranderten Patient:innen-Outcomes als effizienter im
Vergleich zur Regelversorgung (Munneke et al., 2010). Um die Versorgung von Parkinson-
Patient:innen in Deutschland zu optimieren, konnte die Etablierung solcher Netzwerke einen
grolRen Beitrag leisten. Das Parkinsonnetz Miinsterland+ (PNM+) ist ein bereits bestehendes
multidisziplinares Netzwerk aller medizinischen und nicht-medizinischen Experten, die an der
Versorgung bei der Behandlung von Menschen mit Parkinson beteiligt sind. Dabei liegt der
Fokus auf der Region Muinsterland. Die Partnerstruktur ist im Sinne einer interdisziplinaren
Vernetzung heterogen: stationdare und niedergelassene Neurolog:innen, Therapeut:innen
(Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie), Psycholog:innen, Rehabilitationseinrichtungen,
Parkinson-Nurses, Parkinson-Assistenten, Sanitdtshduser, Apotheken, Patient:innen und
Angehorige. Ziel des PNM+ ist die bestmogliche, evidenzbasierte Versorgung von Parkinson-
Patient:innen. Hierfir soll der Aufbau parkinsonspezifischer Expertise in der Region wie auch
der Vernetzungsgrad der Partner:iinnen weiter vorangetrieben werden, um durch
Erfahrungsaustausch voneinander profitieren und auch spezifische Riicksprache miteinander
halten zu konnen, wenn es zu konkreten Fragen bei der Versorgung kommt. Dariber hinaus
soll durch das Versorgungsnetz auch Wissen generiert und potenziert werden, sodass
Behandler:innen darin unterstiitzt werden, bei konkreten Fragestellungen, selbst an einen
spezialisierten Experten in der Region herantreten und/oder Patient:innen an diesen
Uberweisen zu konnen. Ziel des Projektes Parkinson AKTIV ist es, eine zwischen den
interdisziplinaren Behandler:innen abgestimmte Versorgung von Parkinson-Patient:innen
durch leitliniengerechte Therapieempfehlungen in Form von sogenannten Quickcards digital
zu ermoglichen. Dadurch riicken insbesondere die aktivierenden Therapien in der Parkinson-
Behandlung in den Fokus, womit die Qualitat der Versorgung im Sinne einer ganzheitlichen
Behandlung erhéht und der Unterversorgung mit aktivierenden Therapien bei Parkinson
entgegengewirkt werden soll.

1.1 Fragestellungen und Hypothesen

Dieses Forschungsprojekt zielt darauf ab, zu untersuchen, ob eine verbesserte Vernetzung der
Akteur:innen und eine damit abgestimmte Versorgung, insbesondere im Bereich der
aktivierenden Therapien, im Vergleich zur aktuellen Regelversorgung eine Optimierung der
Versorgung von Parkinson-Patient:innen bewirkt.
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Die folgenden Forschungshypothesen sollen liberprift werden:

1. Parkinson-Patient:innen, die in ParkinsonAKTIV versorgt werden, haben eine hdhere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergleich zu Parkinson-Patient:innen in der
Regelversorgung.

2. Durch die Versorgung in ParkinsonAKTIV nehmen Parkinson-Patient:innen insgesamt mehr
spezifische aktivierende Therapien in Anspruch im Vergleich zu Patient:iinnen der
Regelversorgung.

3. Die Versorgung in ParkinsonAKTIV fiihrt zu Einsparungen der Krankheitskosten bei
Parkinson.

4. Die Krankheitsschwere bei Parkinson-Patient:innen in ParkinsonAKTIV ist durch die
abgestimmte Versorgung mit aktivierenden Therapien verminderter als zuvor in der
Regelversorgung.

5. Die Auspragung der Parkinsonsymptomatik ist bei den Patient:innen in ParkinsonAKTIV, die
eine abgestimmte aktivierende Therapie erhalten, geringer als zuvor in der Regelversorgung.

Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

Tabelle 1: Ubersicht Konsortium

Institution Projektleitung Rolle im Projekt Verantwortlichkeiten
Universitatsklinikum Prof. Dr. med. Tobias | Projektleitung, Versorgungskonzept,
Miinster Warnecke Konsortialflihrung Rekrutierung der Behandler,

T . Schulung  der Behandler,
Klinik fir Neurologie

Vernetzungsstelle

Privates  Institut  flir | Malte Haring Konsortialpartner Evaluationsdesign,
angewandte Evaluation Datenerhebung & auswertung,
Versorgungsforschung Publikationen

(INAV)

Econum Stefanie Springer Konsortialpartner Projektentwicklung & -
Unternehmensberatung Projektmanagement begleitung, Vernetzungsstelle,
GmbH operative Unterstlitzung
Nuromedia GmbH Dr. Philip Mildner Konostialpartner IT Kommunikationsplattform,

Digitalisierung der Quickcards

& Telekonsile
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AOK Nordwest

Dr. Anja Welschhoff

Konsortialparnter

Krankenkasse

Beratung

in

Sozialversicherungsfragen &
Vertragsgestaltung,

Bereitstellung von GKV-
Routinedaten
Tabelle 2: Ubersicht Kooperationspartner
Name der Einrichtung Art der Einrichtung Ansprechpartner Ort
Alexianer MVZ Miinsterland Neurologische Praxis Elkmann/Kros Steinfurt
Gemeinschaftspraxis Bockenholt & | Neurologische Praxis Ritter Minster
Ritter
Klinikum Ibbenbdiren Bethke Ibbenbiiren
Klinikum Osnabriick Nagel, Leistler Osnabriick
Medicos Osnabriick Neurologische Praxis Altensell Osnabriick
Neurologie am Clemenshospital Neurologische Praxis Eun-Mi-Nam Minster
Neurologie am Ludgerieplatz Neurologische Praxis Bischofs, Steinsiek | Minster
Neurologie an der Hase Neurologische Praxis Sylvester Osnabrick
Niels Stensen Kliniken Neurologische Praxis Sofianos Osnabrick
Praxis Siebecker Neurologische Praxis Siebecker Telgte
Uberértliche Gemeinschaftspraxis Neurologische Praxis Cornelius, Dietz, Emsdetten,
Fischer, Hense Ibbenbiihren,

Rheine

Universitatsklinikum Minster Klinik fir Neurologie Claus, Wenninger, | Minster
Zentsch

Akademie flir manuelle Medizin Praxis flir Physiotherapie H. Lange Minster
AKTIVIA Gesundheitszentrum Bad Praxis flir Physiotherapie M. Lorenz Bad Essen
Essen
Blining & Bremer - Stimme und Praxis fiir Logopadie S. Blining Munster
Sprache
Centrumed Natruper Holz Praxis fiir Physiotherapie C. Holzen Osnabrick
City-Physio Rheine Praxis flir Physiotherapie V. Dortmann Rheine
das Sprachhaus - Praxis fir Praxis fiir Logopadie P. Zander Steinfurt
Logopadie
Dialogo Praxis fiir Logopadie Praxis fiir Logopadie C. Hagemeyer Munster
Ergo OSNA GbR Praxis flir Ergotherapie J. TheilBen Osnabriick
Ergoteam Warendorf Praxis fiir Ergotherapie A. Fartmann Warendorf
Ergotherapie Andreas Lubahn Praxis fiir Ergotherapie A. Lubahn Munster
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Ergotherapie Bobke Praxis flir Ergotherapie M. Bobke Minster
Ergotherapie Fleischer Praxis fiir Ergotherapie M. Fleischer Munster
Ergotherapie Jan Brondke Praxis flir Ergotherapie J. Brondke Dilmen
Ergotherapie Johannes Praxis flir Ergotherapie S. Johannes Greven, Saerbeck
Ergotherapie Klier Praxis fiir Ergotherapie A. Waldeyer Oelde
Ergotherapie Nottuln Praxis flir Ergotherapie S. Kosan-Driicke Nottuln
Ergotherapie Pfaffner Praxis fiir Ergotherapie K. Pfaffner Emsdetten
Ergotherapie Rosentahl Praxis fiir Ergotherapie F. Rosenthal Hagen, Bad lburg,

Lienen
Ergotherapie Smits Praxis fiir Ergotherapie M. Dadhe Osnabrick
Ergotherapie Spelle Praxis flir Ergotherapie S. Laurenz-Gude, Spelle

D. Résgen

Ergotherapie Steinfurt Praxis flir Ergotherapie A. Frahling Steinfurt
Ergotherapie Velling Praxis fiir Ergotherapie A.-C. Velling Muinster
Ergotherapie Verena Marfort Praxis flir Ergotherapie V. Marfort Coesfeld
Ergotherapiepraxis Henseler Praxis fiir Ergotherapie S. Henseler Georgsmarienhitte
Ergowelt Rheine Praxis fiir Ergotherapie S. KrouR Rheine
Gemeinschaftspraxis flir Logopddie | Praxis flir Logopadie D. & F. Hardt Emsdetten
Hardt
Gesundheitsteam Haverkamp Praxis flir Ergotherapie B. Haverkamp Salzbergen
Gesundheitszentrum Juliane Praxis fiir Physiotherapie J. Reckmann Oelde
Reckmann
Invivo Praxis fur Physiotherapie T. Schollmeyer Dissen
Jutta Tiefenbach Logopadie & Praxis fir Logopadie J. Tiefenbach Nottuln
Psychotherapie
Kathrin Bauer - Praxis fur Praxis flir Ergotherapie K. Bauer Havixbeck
Ergotherapie
Krankengymnastik Spentzas Praxis flir Physiotherapie S. Klatt Lengerich
Logopéadie an der Ems Praxis fiir Logopadie S. Kotterba Greven
Logopadie Benning Praxis flir Logopadie I. Benning Gescher
Logopéadie Gantefort & Noack Praxis fiir Logopadie F. Ganthefort Borken
Logopéadie Gilsbach Minster Praxis fiir Logopadie N. Kisker Munster
Logopadische Praxis Thalmann- Praxis flir Logopadie K. Thalmann- Ibbenbiiren
Holthaus Holthaus
Logopadische Praxisgemeinschaft Praxis flir Logopadie G. Schuite Rheine
GbR
Logopraxis Dorthe Liibbe Praxis flir Logopadie D. Liubbe Minster
Med. Sport- und Praxis flir Physiotherapie C. Loose Recke

Gesundheitszentrum Wesselmann
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Medicos Osnabriick Praxis flir Physio-, Logo- A. Plogmann Osnabrick
und Ergotherapie

Novotergum Neuenkirchen Praxis flir Physiotherapie A. Diekherbers- Neuenkirchen
Runge

Physio Motog Praxis flir Physiotherapie C. Motog Wettringen

Physio Pur Praxis fiir Physiotherapie T. Krychowski Bad Rothenfelde

PhysioCarrée GmbH Osnabriick Praxis flir Physiotherapie K. BuBmann Osnabrick

Physiotherapie Brinkschneider Praxis flir Physiotherapie A. Brinkschneider Beckum

Physiotherapie Gelhever & Praxis fiir Physiotherapie G.J. Gelhever Emsdetten

Kockeritz

Physiotherapie Hruschka Praxis flir Physiotherapie J. Benson Emsdetten

Physiotherapie Jittemann Praxis flir Physiotherapie A. Jittemann Steinfurt

Physiotherapie Maria Altevolmer Praxis fiir Physiotherapie M. Altevolmer Salzbergen

Physiotherapie Ubrich-Grotholt Praxis flr Physiotherapie I. Urbich-Grotholt | Gronau

Physiotherapie Vehoff Winter Praxis fiir Physiotherapie A. Winter, S. Emsdetten
Winter

Praxis fiir Ergotherapie Beatrix Praxis fiir Ergotherapie B. Wulf-Masslich Munster

Wulf-Masslich

Praxis fiir Ergotherapie Hanne Praxis fiir Ergotherapie H. Karow Osnabrick

Karow

Praxis fiir Ergotherapie Hasken Praxis fiir Ergotherapie E. Hasken Emsdetten

Praxis fiir Ergotherapie Martina Praxis fiir Ergotherapie M. Deux Minster

Deux

Praxis flir Ergotherapie Uekotter Praxis flir Ergotherapie S. Uekotter Warendorf

Praxis fiir Logopéadie - Eva Praxis fiir Logopadie E. Brackmann Osnabrick

Brackmann

Praxis fiir Logopadie Susanne Praxis fiir Logopadie S. Wolsing Rhede

Wolsing

Praxis fiir Physiotherapie Irene Praxis flir Physiotherapie L. Gruschka Metelen

Gelking und Pim Sloot

Praxis flir Physiotherapie Peter Praxis flir Physiotherapie P. VoR Muinster

Vol

Praxis Logopadie Vaerst Praxis fiir Logopadie C. Vaerst Steinfurt

Praxis Reckenfeld Praxis fiir Ergotherapie U. van Evert Greven

Praxis Rehalogo Praxis fiir Logopadie K. Howedes Dilmen

Praxis Willmann - Podologie Praxis flr Physiotherapie A. Willmann Osnabrick

Physiotherapie

Provalea in Miinster Praxis flir Logopadie Fr. Kamp Minster

Sport- & Reha-Zentrum GmbH Praxis fiir Physiotherapie D. Kesselring Borken

Sprachwelt Logopadie Rheine Praxis fiir Logopadie K. Helmer Rheine
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Sprechsalon- Praxis flir Logopadie Praxis flir Logopadie J. Schwarze Minster

Theraneurum Praxis fiir Physio- und S. Kindervater Muinster
Ergotherapie

Therapiecentrum Voxtrup Praxis fiir Physiotherapie M. Haking, K. Liess | Osnabriick

Therapieraum Rheine Praxis flir Physio-, Logo- R. Willmsen Rheine

und Ergotherapie

Therapiezentrum Eversburg Praxis flir Physiotherapie D. Roggemann, K. Osnabriick
Huffnagel
Therapiezentrum Horstel Praxis flir Physio-, Logo- E. ten Bos Horstel

und Ergotherapie

Therapiezentrum Poerschke Praxis flir Physiotherapie T. Poerschke Ibbenbiiren
Visus Praxis fur Logopéadie Praxis fiir Logopadie G. Lagemann Muinster
Yvonne Bouchette | Praxis fur Praxis flr Physiotherapie Y. Bouchette Minster

Physiotherapie & Heilpraktikerin

ZAR Minster Praxis flir Physiotherapie S. Holtgreve Minster

Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Die neue Versorgungsform soll fir Parkinson-Patient:innen im Miinsterland etabliert
werden. Ambulante Neurolog:innen und Therapeut:innen (Physiotherapie,
Ergotherapie oder Logopadie) werden beziiglich der wichtigsten Aspekte der
Parkinsonkrankheit geschult sowie in einer weiteren Schulung mit dem Projekt, der
Plattform und den organisatorischen Abldufen vertraut gemacht. Der/Die
behandelnde niedergelassene Neurolog:in identifiziert im Rahmen seiner/ihrer
fachéarztlichen Behandlung ein oder zwei Symptome der Parkinson-Krankheit, fir
welche er/sie initiale oder weiterfihrende, aktivierende Therapien (Physiotherapie,
Ergotherapie oder Logopadie) verordnet (Abbildung 1).

Dies erfolgt Uber eigens entwickelte Quickcards, die leitliniengerechte, evidenzbasierte
Empfehlungen in Bezug auf Diagnostik und Therapie beinhalten. Diese Quickcards kdnnen auf
einer webbasierten Kommunikationsplattform digital ausgefillt, fir den jeweiligen
Patient:innen hinterlegt und so fiir die anderen Behandler:innen zuganglich gemacht werden.
Die Quickcard Logopadie — Dysphagie (Schluckstorung) zeigt beispielsweise haufige
therapierelevante Symptome, unterteilt in die orale Phase, die pharyngeale Phase und die
Osophageale Phase des Schluckaktes. Darunter fallen unter anderem repetitive
Pumpbewegungen der Zunge, verlangertes Kauen und verzogerte Initiilerung des
Schluckaktes, Tablettenresiduen oder Hypomotilitdit. Beispielsweise werden als
pharmakologische Therapieempfehlung die Erhéhung der L-Dopa-Dosis und als logopadische
Therapieempfehlung das Triggern des Schluckreflexes aufgefihrt. Der multidisziplindre
Austausch erfolgt dabei bidirektional (Abbildung 1)
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Abbildung 1: Schematischer Ablauf der multidisziplindren Versorgung unterstiitzt durch Quickcards, icons:
Flaticon, 2019

Legende: Tx= Rezept, T= Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopdde.

Leistungserbringende und Zielgruppe

Als Akteure in ParkinsonAKTIV kommen Facharzte fir Neurologie, Logopdd:innen,
Ergotherapeut:innen sowie Physiotherapeut:innen mit der Zusatzbezeichnung KG-ZNS in
Frage. Diese sind zum Teil Akteure im PNM+, die weiteren Therapeut:innen und
Neurolog:innen sollen gezielt liber Infopost, Informationsveranstaltungen und Hospitationen
rekrutiert werden. Nach Abschluss der Schulung (s.u.) wird bei Einverstiandnis mit der
Teilnahme eine entsprechende Kooperationsvereinbarung (siehe Anlage 12 und 13)
unterschrieben.

Eine Vernetzungsstelle (Abbildung 2) soll die Akteure im PNM koordinieren. Zusatzlich ist diese
Vernetzungsstelle  Ansprechpartner fir andere involvierte Akteure, wie z.B.
Allgemeinmediziner:innen, Pflegeheime oder Parkinson-Betroffene und deren Angehdrige.
Uber die Vernetzungsstelle kénnen Parkinson-Betroffene auch an niedergelassene
Neurolog:innen, spezialisierte Therapeut:innen und Assessment-Zentren vermittelt werden.
Somit kdnnen auch Parkinson-Betroffene, die bei einem/r Allgemeinmediziner:in behandelt
werden, oder solche Betroffene, die in einem Pflegeheim leben, in das Versorgungsnetz
eingesteuert werden und von einer abgestimmten aktivierenden Therapie profitieren.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Kommunikations- und Uberweisungswege. icons: Flaticon, 2019

In den ersten sechs Monaten des Projekts wurden die Neurolog:innen und die
Therapeut:innen im Hinblick auf die wichtigsten Aspekte der Parkinsonkrankheit und auf die
Verwendung der Quickcards geschult. Gemeinsam mit ausgewahlten Neurolog:innen sowie
mit in der Behandlung mit Parkinson-Betroffenen erfahrenen Therapeut:innen aus
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie wurde eine gemeinsame Schulung erarbeitet.
Diese wurde mit den teilnehmenden Neurolog:innen und Therapeut:innen an verschiedenen
Standorten im Minsterland durchgefiihrt. Da es sich bei den auf den Quickcards empfohlenen
Therapieempfehlungen nicht in allen Fdllen um Standard-Therapien der Physiotherapie,
Ergotherapie oder Logopadie im Kontext der Parkinson-Krankheit handelt, wurden spezielle
Schulungs-Video-Clips flr ausgewahlte Therapien erstellt. Zudem wird auch den
behandelnden Neurolog:innen ein umfassendes Bild Uber die geeigneten aktivierenden
Therapien bei der Parkinson-Krankheit vermittelt.

Die Zielgruppe unseres Projektes sind erwachsene Betroffene (>30 Jahre), die an der
Parkinsonkrankheit leiden und in der Region Miinsterland sowie den angrenzenden Regionen
Tecklenburger Land sowie Kreis und Stadt Osnabriick wohnen. Die teilnehmenden
Neurolog:innen und Therapeutiinnen haben in ihren Praxen potenzielle
Studienteilnehmer:innen tiber das Projekt informiert, alternativ konnten sich Betroffene aber
auch lber die Website des PNM+ oder iber Infomationsflyer informieren und Maoglichkeiten
zur Teilnahme erfragen. Die Betroffenen mussten bereits eine medikamentése Behandlung
fur die Parkinsonkrankheit erhalten und sollten bzgl. der Sprachkenntnisse in der Lage sein,
die deutschsprachigen Fragebdogen zu beantworten. Patient:innen mit atypischen
Parkinsonsyndromen waren von der Teilnahme ausgeschlossen.
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Leistungsbeschreibung

Die Anamnese, Diagnostik und Therapie obliegt dem/r behandelnden Facharzt:in
(=Regelversorgung). Der/Die Therapeut:in fUhrt bei Erstkontakt optional zusatzlich eine
therapeutische Diagnostik durch und gibt dem/r behandelnden Neurolog:innen:in eine
strukturierte Riickmeldung. Bei der Dysphagie beispielsweise beurteilt der Logopade, ob die
vom Neurolog:innen anhand der Quickcard vorgeschlagenen logopadischen
Therapieempfehlungen mit der logopadischen Ersteinschatzung nach Durchfiihrung der
Assessments Ubereinstimmen. Sollte dies nicht zutreffen, schlagt der/die Logopad:in seine
Therapieempfehlungen dem/r neurologischen Facharzt:in vor und es wird sich entsprechend
abgestimmt. Je nach Resultat der Abstimmung fihrt der/die Logopad:in die dann
logopadische Therapie aus (=Regelversorgung). Nach Abschluss des Quartals gibt der/die
Logopad:in dem/r behandelnden Neurolog:in eine strukturierte Rickmeldung zum
Therapieerfolg, ggf. auch anhand von symptomspezifischen Outcome-Scores, die
standardisiert im Rahmen eines Assessments vom Therapeut:innen erhoben und
dokumentiert werden. Der/die Neurolog:in fihrt am Anfang des nachsten Quartals ein
erneutes standardisiertes Assessment durch (UPDRS) und stimmt sich mit dem/r Therapeut:in
bzgl. des weiteren Vorgehens ab. Daraufhin erfolgt im nachsten Quartal eine
Weiterbehandlung der Symptome aus dem ersten Quartal, eine Therapiepause oder die
Behandlung neuer relevanter Symptome. Somit findet voll- oder teilstationdr eine erweiterte
Diagnostik zur Abkldarung der optimalen aktivierenden Therapien statt. Das Assessment-
Zentrum gibt dem/r behandelnden niedergelassenen Neurolog:in eine Rickmeldung zur
Diagnostik und unter Verwendung der Quickcards eine Information tber die fortzufiihrenden
aktivierenden Therapien. Der/die niedergelassene Neurolog:in kann ausgehend von den
Informationen aus dem Assessment-Zentrum die entsprechende aktivierende Therapie
ambulant verordnen (=Regelversorgung).

Webbasierte Kommunikationsplattform

Um den Austausch zwischen den interdisziplindren Behandler:innen zu ermdglichen, wird eine
webbasierte Kommunikationsplattform implementiert. Diese Kommunikationsplattform soll
eine Versorgeratlas enthalten (,Wer ist wer?“). Des Weiteren sollen primar die Quickcards
elektronisch ausgetauscht werden. Zudem kénnen dem an der Versorgung des/r jeweiligen
Betroffenen beteiligten Behandler:innen zusatzliche Informationen iber den/die Betroffene:n
mitgeteilt werden, wie z.B. Videos (iber die Art der Gangstorung des Betroffenen, der
Medikamentenplan oder andere, bislang méglicherweise nicht beriicksichtigte Symptome
wahrend der Physiotherapie. Der Kommunikationsaustausch zwischen Arzt:in und Arzt:in,
Arzt:in und Therapeut:in soll liber die Kommunikationsplattform erleichtert oder gar erst
ermoglicht werden. So kdnnen zudem Telekonsile Uber die Kommunikationsplattform
abgehalten werden. Die Kommunikationsplattform stellt den Grundbaustein fiir ein lernendes
System dar, indem das Wissen und die Erfahrungen Uber die Versorgung von Parkinson-
Betroffenen ausgetauscht werden und zunehmend wachsen. Zugleich werden sowohl
Neurolog:innen als auch Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen und Logopad:innen
durch bereitgestellte Informationen und Schulungs-Video-Clips zum Krankheitsbild Parkinson
sowie zu ausgewadhlten geeigneten Therapien spezialisiert.
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Interoperabilitét

Zur Sicherstellung der Interoperabilitit mit anderen Systemen wurde eine Reihe von
MalBnahmen umgesetzt. Die gesamte Entwicklung und der Betrieb der Plattform orientierten
sich dabei an der BSI-Richtlinie zu Anforderungen an Anwendungen im Gesundheitswesen
(TR-03161) zur Einhaltung standardisierter Verfahren und Verschlisselungsmethoden.

Zentrales Element zur Sicherstellung der Interoperabilitdt ist die im Rahmen der Plattform
implementierte REST-Schnittstelle. Diese Schnittstelle bietet alle relevanten Endpunkte, um
mit der Plattform zu interagieren und insbesondere auch Daten abzurufen, um sie etwa
anderen Systemen verfligbar zu machen. Die Schnittstelle ist nach dem OpenAPI-Standard
dokumentiert. Als primares Datenaustauschformat kommt JSON zum Einsatz, das ein
branchenibliches Format zum Informations- und Datenaustausch bei Web-Diensten darstellt.
Brancheniiblich wurde auch die Transportverschlisselung aller Kommunikation mit der
Plattform (iber eine TLS-gesicherte Verbindung implementiert.

Fir die Kommunikation mit der Plattform ist eine Authentifizierung notwendig. Hierfiir wurde
der OAuth-Standard in der Version 2.0 implementiert. Die Authentifizierung umfasst sowohl
die Kommunikation von Endbenutzern mit der Plattform, kann aber auch von Drittsystemen
genutzt werden. Hierflr miissen Drittsysteme lediglich gemaR dem Standard den ,,OAuth 2.0
Client Credentials Grant” implementieren, der die Maschine-zu-Maschine-Kommunikation im
Rahmen von OAuth ermoglicht.

Fir die weitere Integration zum Import oder Export von/an Drittsysteme im
Gesundheitsbereich wurde eine modulare Code-Basis implementiert, die je nach
Anwendungsfall um modulare Konverter erganzt werden kann. So kann beispielsweise der
Datenaustausch um das HL7-FHIR-Format erweitert werden, da die Datenstrukturen schon
entsprechend vorbereitet sind. So sind standardgemaf bereits Funktionen wie eine
Versionierung bzw. Historie der Behandlungsdaten und eine Audit-Log-Funktionalitat
implementiert, die Uber die bestehende REST-Schnittstelle oder (iber die Konverter mit
Drittsystemen synchronisiert werden kénnen.

Zeitaufwand und Vergiitungsstruktur der Leistungen

Fir die Leistungen auRerhalb der Regelversorgung sind fiir die unterschiedlichen Aufgaben im
Verlauf des Projekts Vergltungen geplant. Die Vergitung der zu erbringenden
Versorgungsleistungen ist je eingeschlossenem Betroffenen auf 12 Monate begrenzt, da dies
dem Interventionszeitraums der Evaluation entspricht.

Die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfahigen therapeutischen
Leistungen und deren Verglitung werden wie (iblich Gber die Regelversorgung abgerechnet.

Tabelle 3: Vergiitung der kooperierenden Therapeut:innen

Kurzbezeichnung Leistungsbezeichnung Verglitung in EUR
Durchfiihrung und Dokumentation therapeutischer 41,91€ pro Quartal pro
TO1 Assessments in der 1. Therapiestunde (inkl. Upload auf Patient:in
JamesAKTIV)
102 Bearbeitung von Gbermittelten Quickcards (Symptom- 24,89€ pro Quartal pro
Validierung; Auswahl Therapien) Patient:in
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Durchfiihrung und Dokumentation therapeutischer

41,91€ pro Quartal pro

TO3 Assessments in der letzten Therapiestunde (inkl. Upload auf | Patient:in
JamesAKTIV)
T04 Durchfiihrung eines Telekonsils mit dem/r behandelnden 29,87€ pro Quartal pro

Neurolog:in im Bedarfsfall

Patient:in

Tabelle 4: Vergiitung der kooperierenden Neurolog:innen

Kurzbezeichnung | Leistungsbezeichnung Vergltung in EUR
Einschluss des Patient:innen und Durchfiihrung sowie 43,40€ pro Patient:in
Dokumentation neurologischer Assessments vor dem
NO1 ersten Behandlungsintervall
(die Behandlungsintervalle haben jeweils eine Dauer von 3
Monaten)
Durchfiihrung und Dokumentation neurologischer 32,55€ pro Quartal pro
NO2 Assessments vor jedem weiteren Behandlungsintervall Patient:in (max. 3x pro
Patient)
Durchfiihrung und Dokumentation neurologischer 32,55€ pro Patient :in
NO3 Assessments nach dem Interventionszeitraum des
entsprechenden Patient:innen (Interventionszeitraum = 12
Monate pro Patient:in)
Initiierung und Ubermittlung einer Quickcard (Erstellung, 24,89€ pro Quartal pro
NO4 Ausfillen, Ubermitteln) zu Beginn eines neuen Patient:in
Behandlungsintervall
NOS Durchfiihrung eines Telekonsils mit dem/r behandelnden 29,87€ pro Quartal pro
Therapeut:in im Bedarfsfall Patient:in

Beschreibung Ablauf des Projekts

2.3.1

Entwicklung der Plattform

Die webbasierte Kommunikationsplattform wurde im Verlauf der Entwicklung in Anlehnung
an den Erstbeschreiber James Parkinson ,JamesAKTIV“ genannt. Diese Bezeichnung wird in
den folgenden Abschnitten fiir die Kommunikationsplattform genutzt.

Quickcards

JamesAKTIV basiert auf den Quickcards, die fiir das regionale Parkinsonnetzwerk (PNM+)
entwickelt wurden. Der Entwicklungsprozess wurde ausfiihrlich in "Quickcard-Based
Approach to Guiding Specific Nonpharmacological Treatments in a German Parkinson’s
Network" (Kerkemeyer L et al.; J Clin Med. 2020) beschrieben. Die Quickcards wurden von
Therapeut:innen in den jeweiligen Arbeitsgruppen des PNM+ entwickelt. Ziel der Quickcards
war es, leitlinienbasierte nicht-pharmakologische Therapieempfehlungen zu etablieren. Fur
JamesAKTIV haben wir uns entschieden, die Quickcards fiir Physiotherapie, Ergotherapie
sowie Sprech- und Schlucktherapie zu verwenden und die Abschnitte zu nutzen, die sich auf
die Parkinsonkrankheit beziehen.
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Bevor wir mit der Programmierung der Plattform begannen, bildeten wir eine Gruppe
bestehend aus 2 Neurolog:innen und 2-3 Vertretern der jeweiligen Arbeitsgruppe. Ziel war es,
die Inhalte der Quickcards gemall den neuesten Leitlinien (europaische Leitlinien fir
Physiotherapie/Ergotherapie/Logopéadie) zu optimieren und zu aktualisieren. In einem
zweiten Schritt wurden die resultierenden Quickcards von 2 Therapeut:innen jeder Disziplin
sowie 2 Neurolog:innen, die nicht an der Entwicklung der Quickcards beteiligt waren, auf
Verstandlichkeit und Benutzerfreundlichkeit Gberpriift.

Konzeption von JamesAKTIV

Alle Konsortialpartner waren an der Entwicklung von JamesAKTIV beteiligt, darunter 2
Neurolog:innen, 1 Physiotherapeutin, 1 Parkinson Nurse und 2 IT-Spezialisten. In
wochentlichen Online-Meetings und monatlichen Workshops wurden die Struktur von
JamesAKTIV, dessen Funktionen, das Design sowie Datenschutzmalnahmen besprochen und
entschieden. Die folgenden Funktionen wurden entwickelt:

» Dokumentationstool fiir den UPDRS fur den/die Neurolog:in

* Quickcards konnen ausgefillt und zwischen Neurolog:in und Therapeut:in
ausgetauscht werden.

* Eine Chat-Funktion ermdoglicht den schnellen Austausch relevanter Informationen.

* Ein Download-Bereich bietet einfachen Zugang zu therapeutischen und &rztlichen
Assessments sowie zusatzlichen Informationen zum Projekt.

e Patient:innenprofile mit Zugang zu ausgetauschten Informationen sowie die
Moglichkeit, ihre Profile den jeweiligen Therapeut:in und Neurolog:in freizuschalten.

Um die verschiedenen Funktionen auszuprobieren, wurde eine Testumgebung entwickelt, in
der wir eine erste Runde von Simulationen innerhalb unserer Arbeitsgruppe durchfiihrten. Die
zweite Runde von Simulationen wurde von 3 Therapeut:innen und 1 Neurolog:innen
durchgeflhrt, die nicht an der Entwicklung der Plattform beteiligt waren. Kleine Anpassungen
zur Verbesserung der Benutzerfreundlichkeit der Plattform wurden vorgenommen, bevor sie
offiziell online ging. Ein unabhdngiger Informatiker Uberprifte die Qualitdt der
DatenschutzmaBnahmen.

Schulung von Neurolog:innen und Therapeut:innen

Alle Neurolog:innen und Therapeut:innen, die an unserem Projekt teilgenommen haben,
mussten eine 2-stlindige Schulung zur Nutzung der Quickcards und von JamesAKTIV
absolvieren. Wir haben auch Screencast-Videos mit Schritt-flir-Schritt-Beschreibungen jeder
wichtigen Aktion auf der Plattform erstellt (Erstellen eines Patient:innenprofils, Zuweisen
eines Therapeut:innen, Erstellen einer Quickcard usw.). Zusatzlich haben wir eine Q&A-
Sektion entwickelt. Patient:innen erhielten eine schriftliche Erkldarung, wie sie ihr Profil
freischalten und auf die Plattform zugreifen kénnen.

Weitere Anpassungen von JamesAKTIV

Wiahrend des gesamten Projekts standen die Mitarbeiter:innen der Vernetzungsstelle
regelmalig flr weitere Fragen und Erklarungen beziglich JamesAKTIV per Post, E-Mail und
Telefon zur Verfligung. Es wurde regelmaRig mit den teilnehmenden Therapeut:innen,
Neurolog:innen und Patient:innen Riicksprache gehalten, um die Leistung und Anwendung
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von JamesAKTIV im klinischen Umfeld zu verbessern. Basierend auf ihrem Feedback wurden
weitere Funktionen entwickelt:

* Ein Video-Bereich, in dem das Projekt ausfihrlich erklart und ausgewdhlte Symptome
der Parkinson-Krankheit sowie deren spezifische Behandlung vorgestellt wurden.

* Eine interaktive Karte, die den Standort der teilnehmenden Therapeut:innen und
Neurologinnen zeigt (Versorgeratlas).

* Ein Download-Bereich fir Patient:innen, einschlielllich einer Checkliste fir die tagliche
Flussigkeitsaufnahme und eines Symptomprotokolls.

e Terminvereinbarung und Durchfiihrung von Telekonsilen (liber einen externen
Anbieter wie Zoom©) mit einem angepassten UPDRS fir Video-Bewertungen.
Eine Funktion, die die im Quartal erhobenen Leistungen einer Praxis
zusammenfasste, um die Rechnungserstellung (und Uberpriifung) zu erleichtern

Basierend auf dem Feedback der Patient:innen haben wir es auch ermoglicht, dass
Patient:innen ihre UPDRS-Ergebnisse Uberprifen und auf den Video-Bereich zugreifen
kénnen.

Im Oktober 2023 kam es bei der Nuromedia GmbH zu einem Datenverlust, der die
Produktivdaten der JamesAKTIV-Plattform betraf. Dieser kam durch eine Verkettung von
Umstanden zustande, die nicht abschlieBend geklart werden konnten und wahrscheinlich auf
eine fehlerhafte Konfiguration zurickzufihren waren. Gleichzeitig konnte ausgeschlossen
werden, dass es einen Einbruch (im Sinne einer , Hacker-Attacke”) gegeben hat. Daten sind
nicht nach aulRen gelangt. Zum Zeitpunkt des Datenverlusts war die letzte wiederherstellbare
Datensicherung ca. 3 Monate alt. Dies hat im Auftrag Nuromedia GmbH, nach der Analyse
durch interne Techniker von Nuromedia, eine auswartige, spezialisierte Firma festgestellt.

Um weitere Datenverluste auszuschliefen, gab die Nuromedia GmbH ein externes
Datensicherungskonzept in  Auftrag, das von dem auf Cybersecurity und
Informationssicherheit fokussierten Unternehmen carmasec GmbH & Co. KG ausgefiihrt
wurde. Auf dieser Basis setzte die Nuromedia GmbH die technische Infrastruktur komplett
neu auf und etablierte Prozesse, die manuelle Interaktion mit der Infrastruktur so weit wie
moglich automatisiert und so manuelle Fehler vermeidet. Der Server fir die
Produktivumgebung von JamesAKTIV und alle Datentrdager wurden auf Grundlage der letzten
Sicherung auf vollig neuen, vorher getesteten und besonders zuverldssigen Gerdten
wiederhergestellt. Die Sicherung wurde ebenfalls vollstdndig neu aufgesetzt und dabei
sichergestellt, dass fir die Sicherung weder dieselben Datentrager noch dieselben Programme
verwendet wurden. Alle Mitarbeitenden, die mit der Datensicherheit und Betreuung des
Servers beauftragt waren, wurden anderen Projekten zugewiesen, und die Neuaufsetzung des
Servers und der Datensicherung besonders erfahrenen anderen Mitarbeitenden tbertragen.

Dank aktiver Mithilfe aller Konsortialpartner konnte ein betrachtlicher Anteil der verloren
gegangen Daten durch extern abgelegte Protokolldateien wiederhergestellt werden. Vom
Datenverlust auf der Plattform JamesAKTIV nicht betroffen waren die Evaluationsparameter
PDQ-39 (primarer Endpunkt) und FIMA, da diese analog erhoben wurden. Fiir die weiteren
Evaluationsparameter (UPDRS I-lll, Hoehn & Yahr, Schwab & England) wurden lineare
gemischte Modelle (LMM) verwendet, die vergleichsweise robust gegeniiber unregelmaBigen
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Abstanden zwischen Messzeitpunkten und fehlenden Werten sind (unter der Annahme, dass
die fehlenden Werte zufallig/nicht systematisch auftraten).

2.3.2 Rekrutierung der Versorgenden

Es wurden fir die Rekrutierungsphase 2 Informationsflyer erstellt, 1 mit allgemeinen
Informationen zum Projekt und 1 mit weiterflihrenden Informationen fiir die Versorger:innen.
(siehe Anlage 2 und 8)

Die Rekrutierung der Versorgenden erfolgte Gber verschiedene Strategien. Zum einen war es
moglich in den bestehenden Netzwerkstrukturen des PNM+ Uber verschiedene Wege die
Versorger zu erreichen, dies beinhaltete die regularen Netzwerktreffen (vor allem 16.02. und
am 18.05.2021), die aufgrund der COVID-19-Pandemie in dem Zeitraum online stattfanden,
das Online-Forum des PNM+ sowie telefonische und personliche Kontakte im Rahmen des
kollegialen Austausches im Netzwerkt.

AuRerhalb des Netzwerks verfolgten wir verschiedene Rekrutierungsstrategien. Uber die Arzt-
und PsychoTherapeut:innensuche der kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe wurde
eine Liste der entsprechenden arztlichen Versorger in unserer Region bis 05/2021 erstellt.
Insgesamt wurden 75 arztliche Kolleg:innen per Post, per Fax oder auch per Email, wenn
moglich, angeschrieben und liber das Projekt und die Informationsveranstaltungen informiert.
Bei einem Teil der arztlichen Versorger:innen wurden Telefongesprache und personliche
Gesprache gefihrt, in dem das Projekt ausfiihrlicher beschrieben wurde.

Analog wurden fur die 3 therapeutischen Disziplinen mittels Google und Informationen der
Therapeut:innenverbdnde bis 05/2021 Listen der Therapeut:innen erstellt, wobei bei den
Physiotherapeut:innen auf die entsprechende Qualifikation geachtet wurde (KG-ZNS).
Insgesamt wurden ca. 400 therapeutische Praxen in den Regionen als mogliche
Versorger:innen identifiziert. Diese wurden ebenfalls per Post, per Fax und/oder per Email
kontaktiert und U(ber das Projekt und die Informationsveranstaltungen informiert. Die
Kontaktaufnahme gestaltete sich insbesondere bei kleineren Praxen komplizierter, da diese
teilweise keine Biroangestellten hatten und ein direkter Kontakt zu den Therapeut:innen
aufgrund des eng getakteten Zeitplans nicht méglich war. Um auf das Projekt aufmerksam zu
machen und personlich zu informieren, wurden in bestimmten Regionen des Miinsterlandes
Praxen personlich besucht und u.a. JamesAKTIV auf einem Tablet demonstriert.

Mithilfe der Konsortialpartner und der Beiratsmitglieder wurde die Offentlichkeitsarbeit
vorangetrieben, u.a. Gber die Websiten des Berufsverbands deutscher Nervenarzte, des
deutschen Verbands Ergotherapie, der AOK, des Universitatsklinikums Miinster und der
Arztezeitung.

2021 fanden aullerhalb des PNM+ 2 Informationsveranstaltungen fir ParkinsonAKTIV statt,
eine Onlineveranstaltung am 17.06.2021 sowie eine Veranstaltung in Prasenz am 03.11.2021,
die von der Arztekammer Westfalen-Lippe als Fortbildung zertifiziert wurde. (siehe Anlage 3)

Des Weiteren begannen ab 08/2021 die Schulungen fur ParkinsonAKTIV (s.u.), alle
Interessierten an dem Projekt konnten unverbindlich an den Schulungen teilnehmen, die
Anmeldung war mittels formloser Email oder QR-Code moglich. Somit fungierten auch die
Schulungen als Verstarker fiir die Rekrutierung. Bei teilweise zuriickhaltenden Reaktionen von
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Seiten der niedergelassenen Neurolog:innen, die nicht Teil des PNM+ waren, wurde 2022 die
Ansprache der niedergelassenen Arzt:iinnen durch den AOK Gesundheitspartnerservice
initiiert, wofir Berater:innen geschult wurden.

Der Abschluss der Rekrutierung von Neurolog:innen und Therapeut:innen wurde vom 30.06.
auf den 31.12.2022 verschoben. Durch diese Verschiebung wurden vor allem positive Effekte
auf die Anzahl der teilnehmenden Therapeut:iinnen erzielt. Die hohere Dichte an
kooperierenden Therapeut:innen im Interventionsgebiet wirkte sich insofern gewinnbringend
aus, dass mehr der — fiir das Projekt essenziellen — Neurolog:innen-Therapeut:innenpaare
gebildet werden konnten. Wahrend des Interventionszeitraums fungierten haufig die
Patient:innen selbst als Verstarker, die Gber Flyer, (iber Angehorige und Freund:innen oder im
Web von dem Projekt erfahren hatten. Patient:innen sprachen die Therapeut:innen auf das
Projekt an und die Therapeut:innen des/r Patient:in wurden dann, wenn sie sich
einverstanden erkladrten, von der Vernetzungsstelle gezielt angeschrieben und Ulber die
nachsten Schritte und Schulungstermine informiert.

Letztendlich gelang es liber diese MalRnahmen die angestrebte Anzahl der Versorger zu
rekrutieren. Insgesamt wurden 24 Neurolog:innen rekrutiert (Soll im Projektplan 20). Die
Rekrutierung in der Region war ungleichmaRig, es gab Stadte mit einem relativ dichten Netz
an Therapeut:innen und Neurolog:innen (z.B. Miinster, Rheine, Emsdetten), in anderen
Gebieten gelang die Rekrutierung trotz intensiver Anstrengungen nicht oder kaum (z.B.
Borken, Bocholt, Warendorf). Komplizierend war, wenn die entsprechenden Neurolog:innen
in den Orten nicht an dem Projekt teilnehmen wollten (einmalig z.B. trotz individuellem
Schulungstermin und abgeschlossener Schulung) und somit auch nur wenig Patient:innen und
Therapeut:innen in diesen Orten rekrutiert werden konnten.

2.3.3 Schulung der Versorgenden

Die Voraussetzung zur Teilnahme an ParkinsonAKTIV war u.a. die Absolvierung der Schulung;
diese war verpflichtend fiir die Neurolog:innen und die Therapeut:innen. 2022 wurde das
Schulungskonzept in Bezug auf die Zielgruppen erweitert, da auch medizinische
Fachangestellte (MFA) geschult wurden, da diese essenziell bei der Rekrutierung von
Patient:innen beteiligt waren. Versorgende aus dem PNM+ mussten nur den 3. Teil der
Schulung absolvieren, da diesen (iber das PNM+ die Informationen aus Teil 1 und Teil 2 in den
vorangegangenen Jahren im Rahmen von Schulungen verpflichtend vermittelt wurden.

Fir die Schulungen wurden insgesamt 4 Stunden veranschlagt. Im 1. Teil (2 Stunden) sollte ein
Uberblick iiber die Parkinsonkrankheit gegeben werden (Epidemiologie, Pathophysiologie,
Klinik, Diagnostik, Differentialdiagnosen, therapeutische Optionen). Dieser Teil orientierte
sich an der bereits im PNM+ etablierten Basisschulung. Die Materialien dieser Basisschulung
wurden flir ParkinsonAKTIV aktualisiert, teilweise auch im Verlauf des Projektes mit z.B. den
fir das Projekt erstellten Schulungsvideos. Um das Hintergrundwissen fiir diese Schulung
sicherzustellen, wurde die Basisschulung nur von Facharzten fiir Neurologie gehalten (Prof.
Dr. Tobias Warnecke und Tessa Huchtemann). Die entsprechende Prasentation wurde den
interessierten Versorger:innen auf Wunsch als pdf-Dokument zugesandt.

Der 2. Teil (1 Stunde) beschaftigte sich mit dem Konzept und der Nutzung der Quickcards,
diese Schulung wurde von den Projektdrzten in Zusammenarbeit mit der im Projekt tatigen
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Physiotherapeutin erstellt. Die verschiedenen Quickcards wurden mit fachlichen
Erlduterungen und Anwendungsbeispielen vorgestellt. Jedem interessierten Versorger
wurden die Quickcards im Anschluss auf Wunsch als laminierte Karte, als AbreiRblock oder
pdf-Dokument zur Verfligung gestellt. Meist schloss sich der 3. Teil der Schulung nahtlos an
den 2. Teil an. Die gerade erlernten Prinzipien bei der Nutzung der Quickcards wurden in der
Testumgebung von JamesAKTIV demonstriert, zusadtzlich wurden die anderen Funktionen der
Plattform an praktischen Beispielen gezeigt, vom Anlegen der Benutzer liber die Nutzung des
Download-Bereichs. Fiir spatere Riickfragen wurde bei jeder Schulung eine entsprechende
Emailadresse genannt. Auch konnte auf Wunsch ein Account auf der Testplattform zur
Verfligung gestellt werden.

Aufgrund von Verzégerungen in der Rekrutierung der Versorger wurde der Schulungszeitraum
um ein halbes Jahr verlangert. Somit konnte sichergestellt werden, dass zusatzlich rekrutierte
Neurolog:innen und Therapeut:innen auch an den Schulungen teilnehmen konnten. Uber den
Zeitraum des Projektes wurden die Basisschulung, die Quickcardschulung und
die Plattformschulung insgesamt 26x durchgefiihrt (von 08/2021 bis 05/2023) siehe
Anlage 36. Die Durchfiihrung erfolgte online abwechselnd in den Abendstunden (18-20
Uhr) und am Nachmittag (14-16 Uhr), um moglichst vielen Versorger:innen die Teilnahme
zu ermoglichen. Auch die Durchfihrung an einem Wunschtermin war fir Praxen
mit mehreren Versorger:innen vor Ort oder online moglich (insgesamt 5x erfolgt).

11/2022 wurden zur Vertiefung Schulungsvideos auf der Plattform integriert. Diese Themen
beinhalteten neben einer Projektbeschreibung (4 Videos) spezielle Themen, Symptome und
Therapiestrategien bei der Parkinsonkrankheit (5 Videos zu Physiotherapie, jeweils 2 Videos
zu Ergotherapie und Logopadie, 1 Video zur Rolle der Tiefen Hirnstimulation bei den
aktivierenden Therapien). Im Download-Bereich konnten zusatzlich zu den im Projekt
genutzten Quickcards, noch Quickcards mit evidenzbasierten Empfehlungen zu anderen
Themen abgerufen werden (z.B. Schlafstérungen und Fahrtauglichkeit bei der
Parkinsonkrankheit).

2.3.4 Rekrutierung der Patient:innen in der Interventionsgruppe

Die Rekrutierung der Patient:innen war initial Gber 2 hauptsachliche Wege geplant, zum einen
sollten die Patient:innen die Moglichkeit haben, sich selbstandig tber das Projekt zu
informieren und es wurde die Rekrutierung der Patien:innen durch die Neurolog:innen im
Projekt angestrebt. Zur Information der Patient:innen wurde ein Patient:innenflyer (Anlage 7)
gestaltet, der postalisch an alle im PNM+ eingeschriebenen Patient:innen versandt sowie in
allen Praxen der Versorger verteilt wurde. Des Weiteren konnten Informationen zum Projekt
auf der Website des UKM abgerufen werden.

Die Rekrutierung von geeigneten Patient:innen durch die Neurolog:innen war gewilinscht, da
der Patient:inneneinschluss (gemeinsames Unterzeichnen der Einverstandniserklarung,
Anlegen des Patient:innenprofils) nur durch den/die jeweils ambulant behandelnde/n
Neurolog:in im Projekt erfolgen konnte. Alle fiir den Einschluss notwendigen Dokumente
konnten auf  der Plattform aufgerufen werden (Einverstandniserklarung,
Patient:inneninformation), damit sollte eine Uberforderung der Praxen durch zu viele
Papierdokumente verhindert werden. Um Berlihrungsdangste mit der ungewohnten Software
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abzubauen, wurden 1:1-Videokonferenzen zur Begleitung des ersten Einschlusses angeboten
und durchgefihrt.

Bereits am Ende des 1. Quartals des Rekrutierungszeitraums der Patient:innen wurde deutlich,
dass der initiale Plan zur Rekrutierung der Patient:innen nicht das gewiinschte Ergebnis
erzielte. Von Seiten der Neurolog:innen wurde eine Uberforderung mit den Anforderungen
signalisiert. Es wurde zeitnah ein Informationsflyer fiir die Neurolog:innen erstellt, der die
einzelnen Schritte der Rekrutierung und Einschreibung der Patient:innen erlduterte
(02/2022), eine positive Wirkung konnten wir allerdings nicht beobachten. In Q2 2022 wurde
zur Vereinfachung der Rekrutierung und der Einschreibung der Patient:innen entsprechende
Einschlussmappen mit allen notwendigen Dokumenten (Einverstandniserkldarung,
Patient:inneninformation, UPDRS, Patient:innenflyer, Informationsflyer fiir Neurolog:innen)
zusammengestellt und verteilt (Anlage 4). Die Verteilung erfolgte Giberwiegend personlich, um
in diesem Rahmen Fragen beziiglich des Projekts zu klaren und auch die medizinischen
Fachangestellten in den jeweiligen Praxen fir das Projekt zu sensibilisieren. Da auch diese
MalRnahmen nur zu einer moderaten Steigerung der Rekrutierungszahlen fiihrten, erfolgte im
Verlauf von 2022 eine weitere Vereinfachung des Einschlussprozesses. Die niedergelassenen
Neurolog:innen konnten die Vernetzungsstelle mittels eines vereinfachten Aufnahmebogens
(08/2022) uber geeignete Patient:innen informieren, so dass die Vernetzungsstelle die
Patient:innen (ber das Projekt informieren und bereits Kontakt mit den behandelnden
Therapeut:innen aufnehmen konnte, wenn diese bisher nicht am Projekt teilnahmen. Auch
bekamen die Neurolog:innen die Moglichkeit, die Einverstandniserklarung mit dem handisch
ausgeflllten UPDRS der Vernetzungsstelle zuzuschicken, damit die Vernetzungsstelle den
Patient:innen auf der Plattform anlegen konnte sowie das erste Assessment und die erste
Quickcard erstellen konnte.

Auf der Suche nach weiteren Multiplikatoren bekamen 09/2022 die teilnehmenden
Therapeut:innen die Mdoglichkeit ihre Patient:innen fiir die Teilnahme bei ParkinsonAKTIV
mittels eines Aufnahmebogens fiir Therapeut:innen vorzuschlagen (Anlage 5), diese
Aufnahmebdgen wurden ebenfalls an die Vernetzungsstelle weitergeleitet, die die
Moglichkeit des Einschlusses mit den behandelnden Neurolog:innen prifte. Auch wurden
Patient:innen Uber Selbsthilfegruppen oder Patient:innenveranstaltungen tber das Projekt
informiert. 11/2022 erfolgte eine postalische Einladung zur Projektteilnahme an alle
AOK NordWest Versicherten, die Einschlusskriterien erflillen (Anlage 34). Dies fihrte
aufgrund der regional teilweise sehr unterschiedlichen Dichte an teilnehmenden
Versorgern zu keiner relevanten Steigerung der Rekrutierungszahlen.

Flankierend erfolgten Mallnahmen zur Foérderung der Compliance der teilnehmenden
Versorger:innen. RegelmaRig wurden Newsletter verschickt, in denen tGber den Projektstand,
Neuerungen auf der Plattform und neue rekrutierte Versorger informiert wurden. Auch
wurden die Versorger zu den Sommerfesten des PNM+ eingeladen und hatten jederzeit die
Moglichkeit, Therapeut:innen ihrer Praxen auch im Rahmen des Projektes Schulen zu lassen
(Anlage 17)
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Tabelle 5: MafSnahmen zur Férderung der Compliance der Versorger:innen

MaBnahme

Kurze Erlauterung

Patient:innenflyer

Verteilung in den neurologischen und therapeutischen Praxen, Apotheken,
Selbsthilfegruppen

Offentlichkeitsarbeit

Ansprache in den Selbsthilfegruppen und bei PingPongParkinson
Vorstellung auf dem Parkinsontag des UKM 09/2022

Bewerbung des Projekts in den Netzwerken

Artikel in der AOK-Mitgliederzeitschrift

Online Informationen (Website UKM)

Direkte Kontaktaufnahme

Postalische Einladung zur Projektteilnahme aller AOK NordWest Versicherten,
die Einschlusskriterien erfullen 11/2022

Postalische Einladung zur Projektteilnahme aller im PNM+ eingeschriebenen
Patient:innen

Einbezug der
Therapeut:innen in den

Rekrutierungsprozess

Erstellung eines Aufnahmebogens fiir die Therapeut:innen zur Weiterleitung
an die Vernetzungsstelle

Vereinfachung des

Einschlussprozesses

Erstellung und Versand von Informationsmaterialien (Guideline 02/2022,
vereinfachter Aufnahmebogen 08/2022)

Erstellung von Einschlussmappen mit allen notwendigen Dokumenten und
Verteilung an die neurologischen Praxen (04/2022)

1:1-Videokonferenzen mit den Neurolog:innen

Hospitationen in neurologischen Praxen durch die Vernetzungsstelle
Ubernahme des Anlegens der Patient:innen auf JamesAKTIV durch die
Vernetzungsstelle

Ubernahme der Dokumentation des UPDRS und des Erstellens der Quickcards
auf JamesAKTIV anhand von handschriftlichen Dokumenten durch die

Vernetzungsstelle

Erreichbarkeit der

Vernetzungsstelle

Niederschwellige Erreichbarkeit iber Telefon und Email fiir Versorger:innen
und Patient:innen:innen

Complianceférderung der
Versorger

Erstellung und Versand von Newslettern an die rekrutierten Versorger:innen
mit aktuellen Informationen zur Rekrutierung, Neuerungen auf der Plattform
(07/2022, 10/2022, 01/2023, 04/2023, 01/2024, 04/2024) (Beispielhaft siehe
Anlage 17)

Neujahrsaktion 2023 mit Praxisbesuchen

Einladung aller Versorger:innen in ParkinsonAKTIV zu den Sommerfesten des
PNM+ am 23.08.2022 und am 05.06.2024

Rekrutierungsplan und Fallzahlreduktion

Der urspriingliche Rekrutierungsplan beinhaltete die Rekrutierung von 414 Patient:innen bis
Q4 2021. Durch die langer als erwartet anhaltende Corona-Pandemie waren die betreffenden
Zielgruppen schwerer zu erreichen als angenommen. Der Patient:inneneinschluss erfolgte
deutlich langsamer als urspriinglich im Fallzahlenplan kalkuliert, so dass der
Rekrutierungszeitraum von dem 31.12.2021 auf den 30.06.2022 verlangert wurde. Der
Abschluss der Patient:innenrekrutierung wurde im Verlauf aufgrund weiterer Verzoégerungen
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bei der Rekrutierung auf den 31.12.2022, dann auf den 31.03.2023 und letztendlich auf den
15.05.2023 verschoben. Da trotz der mehrfachen Verlangerung des Rekrutierungszeitraums
nicht absehbar war, dass die Fallzahl fiir die Interventionsgruppe erreicht werden kann,
reduzierten wir die Fallzahl in der Interventionsgruppe auf n=185 Patientinnen und
Patient:innen. Dies war moglich, da die Fallzahlplanung fiir das Projekt ParkinsonAKTIV auf
dem priméaren Endpunkt, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (gemessen mit dem PDQ-
39) basierte und anhand eines t-Test flir unabhangige Stichproben ermittelt wurde. Dabei
wurde basierend auf der Publikation von van der Marck et al. 2013 eine sehr konservative
Effektstarke von d=0,2 angenommen. Neuere Evidenz aus dem Bereich der
Parkinsonversorgung wie beispielsweise von Ritter et al. 2019 oder Rajan et al. 2020 sieht
grofRere Effektstarken im Bereich von etwa d=0,3 vor. Fiir die Giberarbeitete Fallzahlplanungin
ParkinsonAKTIV gingen wir von dieser Effektstirke aus. Bzgl. der sekunddaren Outcome-
Parameter gingen wir davon aus, dass die Fallzahl weiterhin ausreicht, um die entsprechenden
Erkenntnisse zu gewinnen (Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, aktuelle
Krankheitsschwere).

2.3.5 Rekrutierung der Patient:innen in der Kontrollgruppe

Urspringlich erfolgte eine Datenerhebung fir die Kontrollgruppe uUber die DPV-
Mitgliederzeitschrift im 4. Quartal 2021, diese endete planmaRig am 31.01.2022.
Parkinsonpatient:innen, die ihren Wohnsitz auBerhalb des Miinsterlandes, des Tecklenburger
Landes und des Kreises und der Stadt Osnabriick hatten (Abfrage anhand der Postleitzahl),
konnten an der Befragung teilnehmen in dem sie den der DPV-Mitgliederzeitschrift
beiliegenden Fragebogen ausfiillten, welche dann von der DPV-Mitgliederzeitschrift an uns
weitergeleitet wurden. Insgesamt konnten 458 Patient:innen fir diese Kontrollgruppe
rekrutiert werden. Das Monitoring und Eingabe der Fragebdgen wurden ebenfalls erfolgreich
abgeschlossen. Der Beginn der 2. Datenerhebung fir die Kontrollgruppe (Follow-up
Befragung) wurde, gemaR Bewilligung vom 05.12.2022, zugunsten der Vergleichbarkeit des
medizinischen Standards ans Ende der Datenerhebung der Interventionsgruppe verschoben.

Aufgrund verschiedener Faktoren konnte die 2. Datenerhebung nicht realisiert werden, so
dass 2023 die Entscheidung zur Rekrutierung einer 2. Kontrollgruppe erfolgte. Der Aufruf zur
Teilnahme an der 2. Kontrollgruppe erfolgte lber verschiedene Selbsthilfegruppen, die
Patient:innen in den Selbsthilfegruppen konnten sich per Email bei der Vernetzungsstelle mit
ihrer postalischen Adresse melden. Den Patient:innen wurden dann die 1. Befragung und im
Abstand von 6 Monaten die 2. Befragung zugeschickt. Der Ricklauf war zufriedenstellend,
letztendlich konnten in dieser Befragung 101 Patient:innen rekrutiert werden.

Die Evaluation des Projektes war mit beiden Kontrollgruppen geplant, mit der 1.
Kontrollgruppe im Sinne einer Querschnitterhebung und mit der 2. Kontrollgruppe im Sinne
einer Langsschnitterhebung.

Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen

Bei ParkinsonAKTIV bestand ein flieRender Ubergang zwischen den Phasen der Rekrutierung,
Schulung und Implementierung der neuen Versorgungsform. Fiir einen relativ langen
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Zeitraum fanden alle 3 Prozesse parallel statt (bis zum 15.05.2023). Fir die teilnehmenden
Neurolog:innen waren Rekrutierung der Patient:innen und Implementierung der ersten
Schritte der Versorgungsform (Anlage des Patient:innen auf JamesAKTIV, Erhebung und
Dokumentation des UPDRS, Erstellung der Quickcard und somit ggf. Kontaktaufnahme mit
dem zustandigen teilnehmenden Therapeut:innen) untrennbar miteinander verbunden. Die
Schritte, die wir ergriffen, um den/r Neurolog:in diesen Prozess zu erleichtern, sind bereits
unter Rekrutierung der Interventionsgruppe beschrieben. Die weitere Implementierung der
Versorgungsform umfasste folgende Prozesse bei den jeweiligen Akteuren.

Patient:innen

Das Ziel von ParkinsonAKTIV war, dass sich fir den/die Patient:in moglichst wenig dndern
sollte. Der/die Patient:in wurde im Rahmen der Teilnahmeerklarung darliber aufgeklart, dass
die Teilnahme nur bei teilnehmenden Neurolog:innen und Therapeut:innen moglich ist.
Haufig konnte vor einem Einschluss geklart werden, ob der/die Patient:in bereit war, die
Therapie bei einem teilnehmenden Therapeut:in durchzufihren. In mehreren Fallen konnten
die Therapeut:innen der Patient:innen fir eine Projektteilnahme gewonnen werden. Es wurde
ausdriicklich kommuniziert, dass ein Therapeut:innenwechsel nicht das Ziel des Projektes war.
Bei zufriedenstellender therapeutischer Versorgung ohne Moglichkeit einer Rekrutierung
des/der Therapeut:in wurde eher ein Verzicht auf eine Projektteilnahme empfohlen. Des
Weiteren wurde von den Patient:innen eine regelmaRige Teilnahme an den Therapien fiir den
Interventionszeitraum erwartet sowie die Wahrnehmung von regelmafiigen Kontrollterminen
beim ambulanten Neurolog:in (in der Regel alle 3 Monate, wie auch in der Regelversorgung
vorgesehen).

Fakultativ konnte der/die Patient:in sich seinen Account auf der Plattform freischalten lassen.
Jede/r Patient:in erhielt nach Einschreibung in das Projekt ein Willkommenspaket mit
Freischaltcode und Anleitung zur Nutzung des Patient:iinnenaccounts von der
Vernetzungsstelle zugeschickt. Uber diesen Patient:innenaccount konnte der/die Patient:in
sein/ihr Profil dem/der gewlinschten Therapeut:in freischalten und auf den Downloadbereich
zugreifen. In den meisten Fallen erfolgte jedoch die Zuordnung zu den jeweiligen
Therapeut:innen entweder durch die Vernetzungsstelle oder den/die Neurolog:in selbst.

Erfahrung mit der Implementierung bei den Patient:innen

Insgesamt gab es wenig Probleme bei der Implementierung von ParkinsonAKTIV bei den
Patient:innen. Von den 191 Patient:innen baten 6 Patient:innen um einen Abbruch des
Projektes bzw. der laufenden aktivierenden Therapie. 4 weitere Patient:innen sahen keine
Indikation fiir aktivierende Therapien. Der hdufigste Grund fiir fehlende aktive Teilnahme der
Patient:innen (aktiven Quickcards entsprechend) war aber die Nicht-Teilnahme der
zustindigen Therapeut:innen; ein Therapeut:innenwechsel war dann entweder nicht
gewiinscht oder aufgrund von mangelnden Alternativen nicht maoglich. Dies betraf 20
Patient:innen. Ansonsten erschienen die meisten Patient:innen gewissenhaft zu ihren
Terminen und beteiligten sich aktiv an den Therapien. Die Fragebdgen fiir die Evaluation
wurden mehrheitlich vollstandig und regelhaft ausgefillt, 128 von 191 Patient:innen fihrten
jede der 3 Erhebungen durch.

Die Plattform bot fiir einen Teil der Patient:innen nicht genug Aktionsspielraum, die
Patient:innen hatten sich mehr Informationsangebote und Interaktionsmdglichkeiten
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gewlinscht. Viele Patient:iinnen hatten trotz ausfiihrlicher Anleitung Probleme beim
Freischalten ihrer Accounts, dies bedeutete fiir die Vernetzungsstelle einen relativ hohen
Aufwand im Bereich IT-Support. Ein weiteres Feedback von Seiten der Patient:innen war, dass
sie wenig oder nichts von der Projektteilnahme bemerkten und sich diesbeziiglich mehr
Kommunikation gewlinscht hatten.

Therapeut:innen

Die Therapeut:innen bekamen nach abgeschlossenen Schulungen und unterschriebenem
Kooperationsvertrag eine Email mit dem Freischaltcode fiir ihre Nutzeraccounts. Die Accounts
fir die Therapeut:innen wurden von der Vernetzungsstelle angelegt. Nach Freischaltung des
Accounts waren keine weiteren Schritte notwendig, die Therapeut:innen konnten direkt ihnen
zugeordnete Quickcards auf der Ubersichtsseite einsehen. Folgende Aufgaben waren fiir die
Therapeut:innen nach Zuordnung eines/er Patient:in und somit einer Quickcard vorgesehen

e Planung und Durchfiihrung des 1. Termins mit Assessment

* Beantwortungder 1. Quickcard mit Auswahl von Kernsymptomen und therapeutischen
Malnahmen

* Ggf. Losung der Konfliktfalle

* Assessment am Ende des Quartals

* Abschluss der Quickcard

e Beantwortung der weiteren Quickcards nach o.g. Muster

Die Assessments waren flr die Therapeut:innen nicht festgelegt, die Therapeut:innen konnten
ihre eigene Aufnahmeuntersuchung durchfiihren und/oder standardisierte Assessments
wahlen. Etablierte standardisierte Assessments wurden im Downloadbereich zur Verfligung
gestellt, die PDF-Dateien der Assessments konnten auch am Computer ausgefiillt und wieder
auf der Plattform hochgeladen werden. Die Therapeut:innen sollten nach Abschluss des 1.
Termins die Quickcard beantworten. Genau wie die Neurolog:innen mussten sie von den
Kernsymptomen 1-2 auswadhlen. Stimmten die Kernsymptome mit denen der Neurolog:innen
Uberein, gelangten die Therapeut:innen zu den verschiedenen therapeutischen Malinahmen,
die sie nach ihrer Mallgabe und ihren Kapazitaten auswahlen konnten. Gab es Differenzen bei
der Auswahl der Kernsymptome, ging die Quickcard in den ,Konfliktmodus®, dies musste
der/die Therapeut:in bestatigen, wenn die Diskrepanz gewollt war. Bei einem Konfliktfall
wurde der Neurolog:innen tber den Konfliktfall benachrichtigt. Der/die jeweilige Therapeut:in
und der/die Neurolog:in hatten die Moglichkeit, den Konfliktfall Gber den Chat oder
telefonisch zu l6sen. Im Alltag wurden die Konfliktfalle allerdings meist gel6st, indem der/die
Neurolog:in der Symptomauswahl des/der Therapeut:in zustimmte, selten kam es zu einer
Abstimmung Uber den Chat. Der/die Therapeut:in konnte — bei identischen Kernsymptomen
oder nach Losung des Konfliktfalls — die Therapie starten. Die Therapie sollte dann 3 Monate
umfassen. Wahrend dieses Zeitabschnitts war (iber den Chat jederzeit eine Kontaktaufnahme
mit dem/der Neurolog:in méglich, die nutzten aber nicht alle Therapeut:innen. Uber den Chat
konnten Therapeut:innen auch wahrend der Therapie neue Assessments hochladen. Wenn
der/die Neurolog:in Dokumente hochgeladen hat (meist den Medikamentenplan) konnte
der/die Therapeut:in auf diesen zugreifen und ggf. die Termine des/der Patient:in an den
Medikamentenplan anpassen. Nach Abschluss eines Quartals hatte der/die Therapeut:in die
Aufgabe beim letzten Termin den/die Patient:in abschlieBend zu untersuchen, ggf. auch mit
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standardisierten Assessments, und das Ergebnis der Untersuchung als Freitext in der
Quickcard festzuhalten. Dokumente (wie Assessments) konnten zusatzlich hochgeladen
werden. Nach Ausfillen des Freitextes sollte der/die Therapeut:in die Quickcard abschlieRen.

Fur die Initiilerung weiterer Quartale musste der/die Therapeut:in auf die Quickcards des/der
Neurolog:in warten. Alle weiteren Quickcards sollten analog zu dem oben beschriebenen
Vorgang beantwortet werden. Wahrend eines Therapieabschnitts lag die Verantwortung fir
die Organisation der regelmaBigen Termine beim Therapeut:in (Regelversorgung). Das
Vorgehen nach Zuordnung einer Quickcard unterschied sich in Praxen mit > 1 aktiven
Therapeut:in bei ParkinsonAKTIV. In diesen Fallen wurde fiir jede Praxis mit > 1 aktiven
Therapeut:in in der Plattform ein Manager fiir jede Organisation (Therapiepraxis) bestimmt.
Die Neurolog:innen konnten die Quickcards nur an den jeweiligen Manager der Organisation
weiterleiten. Dieser Manager konnte dann die Quickcard, je nach Kapazitaten, an den
entsprechenden Therapeut:in in der Praxis zuordnen. Die Managerfunktion war von den
Therapiepraxen gewiinscht, da ansonsten ggf. Therapeut:innen Quickcards zugeordnet
bekommen hatten, die keine Kapazitaten hatten. Nach Abschluss eines Quartals konnte sich
die Therapiepraxis eine Ubersicht (iber die erbrachten Leistungen auf der Plattform anzeigen
lassen, die die Grundlage fiir die Rechnungserstellung sein sollte.

Erfahrungen mit der Implementierung bei den Therapeut:innen

Grundséatzlich machten wir bei der Implementierung von ParkinsonAKTIV bei den
Therapeut:innen gute Erfahrungen. Viele Therapeut:innen nahmen motiviert an den
Schulungen teil, schalteten Grofteils selbststdndig ihre Nutzeraccounts frei und fragten aus
eigenen Sticken bei der Vernetzungsstelle nach, wenn z.B. keine Quickcards zugeordnet
wurden, obwohl sie eine/n gemeinsamen Patient:in mit einem/r Neurolog:in aus
ParkinsonAKTIV hatten. Beziiglich der Rekrutierung waren die Therapeut:innen proaktiv, sie
forderten im Projektverlauf selbst ein, an der Rekrutierung vermehrt beteiligt zu sein;
daraufhin wurde der ,Aufnahmebogen fur Therapeuten” erstellt und in den Umlauf gebracht.

Der Ablauf des Quickcardprozesses liberforderte einige Therapeut:innen. Hierzu gehorte das
Starten und das Beenden der Quickcard, ohne diese Aktionen konnte die Plattform keinen
offiziellen Beginn oder Abschluss des Therapieabschnitts registrieren. Auch der , Konfliktfall“
flhrte zur Verunsicherung einiger Therapeut:innen, die sich diesbeziiglich, aber proaktiv an
die Vernetzungsstelle wandten. Einige Therapeut:innen fillten die vorgegebene
Symptomauswahl nicht aus, sie nutzten nur die Chatfunktion um die Ergebnisse der
Erstuntersuchung und der Abschlussuntersuchung zu kommunizieren. Von Seiten des
Konsortiums wurden verschiedene MaRnahmen ergriffen, um die Nutzung der Plattform zu
fordern und zu optimieren. Die Vernetzungsstelle kontrollierte regelmaRig den Status der
Quickcards und erinnerte per Mail oder im Chat von JamesAKTIV an die ndchsten Aktionen.
Hierzu gehorten Erinnerungen an noch nicht ausgefillte Quickcards, nicht gestartete
Quickcards und nicht abgeschlossene Quickcards. Wenn deutlich wurde, dass das Verstandnis
flir den Ablauf auf JamesAKTIV fehlte, wurde telefonisch Kontakt aufgenommen und der
Prozess, ggf. auch Uber eine Videokonferenz, demonstriert und erldutert. Vereinzelt wurden
Therapiepraxen fiir diesen Zweck persdnlich aufgesucht. Uber JamesAKTIV wurden
automatische Reminder per Email verschickt, wenn Aktualisierungen der Quickcards
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stattfanden oder neue Quickcards zugeordnet wurden, damit der Therapeut die Plattform
nicht taglich Gberprifen musste

Tabelle 6: Mafinahmen zur Verbesserung der Compliance bei den Therapeut:innen

Automatische Automatische Reminder lber die Plattform bei Aktualisierungen der Quickcards bzw.
Reminder neuen Quickcards

Individuelle Im Chat von JamesAKTIV oder per Email, Erinnerungen an noch nicht ausgefiillte
Reminder Quickcards, nicht gestartete Quickcards und nicht abgeschlossene Quickcards

Beratungsgesprache | Telefonisch oder persénlich, erneute Demonstration des Quickcardprozesses

Newsletter Erinnerungen an den Abschluss der Quickcards, Erinnerungen an die

Rechnungsstellung

Von Seiten der Therapeut:innen kam das Feedback, dass der Quickcardprozess nicht optimal
in den Arbeitsalltag integriert werden konnte. Viele Therapeut:innen nutzten das Ende des
Arbeitstages, um die Quickcards auf der Plattform zu bearbeiten, direkt im Anschluss war dies
haufig nicht moglich, da die Termine sehr eng getaktet waren und teilweise kein
Computerarbeitsplatz zur sofortigen Dokumentation auf der Plattform zur Verfiigung stand.
Da viele Therapeut:innen nur 1-2 Patient:innen in ParkinsonAKTIV hatten, stellte sich fiir
einige keine Routine bezliglich des Quickcardprozesses ein. Dies flihrte zu Verzégerungen und
Fehler beim Quickcardprozess. Einige Therapeut:innen mit relativ vielen Patient:innen wurden
im Verlauf sehr routiniert und nutzen die Plattform regelmaRig. Das teilweise fehlende
Feedback von den Neurolog:innen (sowohl im Quickcardprozess als auch bei der
Rekrutierung) fihrte vereinzelt zu Frustrationen bei den Therapeut:innen. Gerne hatten die
Therapeut:iinnen die Moglichkeit gehabt, sich untereinander abzustimmen, die
Implementierung dieses Features war nicht mehr moglich.

Positiv hoben Therapeut:innen hervor, dass ihnen die Plattform die Moglichkeit gab,
unkompliziert mit den Neurolog:innen der Patient:innen zu kommunizieren. Ohne die
Plattform gab es kaum Moglichkeiten zum regelmaRigen Informationsaustausch. Das
Herunterladen und Hochladen von Assessments wurde von den Therapeut:innen gerne
genutzt. Inhaltlich wurde die Quickcard Physiotherapie sehr gut angenommen, bei der
Quickcard Ergotherapie gab es von Ergotherapeut:innen, die nicht urspriinglich im PNM+
waren, Kritik an dem Aufbau der Quickcard. Aufgrund des bereits laufenden Projekts konnte
die Quickcard nicht mehr abgeandert werden.

Nach Abschluss eines Quartals konnte sich der Neurolog:innen eine Ubersicht tber die
erbrachten Leistungen auf der Plattform anzeigen lassen, die die Grundlage fir die
Rechnungserstellung sein sollte.

Erfahrungen mit der Implementierung bei den Neurolog:innen

Die weitere Implementierung gestaltete sich individuell sehr unterschiedlich. Geplant war
nach Erstellung des Patient:innenprofils und Abschluss des ersten Assessments (UPDRS), dass
der/die Neurolog:in eine Quickcard erstellte und diese entweder direkt einem/r Therapeut:in
zuordnete oder dem/r Patient:in eine entsprechende Auswahl an Therapeut:innen mitgab. Da
der Versorgeratlas auf der Plattform mit Verzégerung fertiggestellt wurde und ein Teil der
Therapeut:innen noch nicht geschult waren, konnte die Zuordnung der Quickcard teilweise
nur mit Verzégerung erfolgen. Dies fiihrte zu Verzogerungen des gesamten Prozesses, da ein
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Teil der Neurolog:innen deswegen gar keine Quickcard erstellten oder diese nicht zuordneten,
auch wenn inzwischen der Therapeut geschult und in JamesAKTIV eingepflegt war. Bis zur
Fertigstellung des Versorgeratlasses konnten die Neurolog:innen sich bei der
Vernetzungsstelle melden, um mogliche Therapeut:innen zu erfragen. Dies erfolgte teilweise,
bedeutete aber einen deutlichen Mehraufwand fiir die Neurolog:innen. Manchmal gelang es
auch nicht, die Therapeut:innen der/s Patient:in zu rekrutieren. Letztendlich fiihrten diese
Probleme zu einigen Patient:inneneinschliissen, bei denen keine weiteren Aktionen nach dem
initialen Einschluss erfolgten, dies betraf insgesamt 44 Patient:innen.

Die Neurolog:innen, die selbststandig die Quickcards anlegten und zuordneten, hatten wenig
Probleme mit dem Quickcardprozess auf JamesAKTIV. Im Vergleich zu den Aufgaben der
Therapeut:innen auf der Plattform gab es deutlich weniger Arbeitsschritte fiir die
Neurolog:innen. Mit automatisierten Remindern von der Plattform JamesAKTIV wurden die
Neurolog:innen an den jeweils ndchsten UPDRS erinnert. Nach Feedback der Neurolog:innen
wurde, um den Arbeitsaufwand beim Erstellen des UPDRS zu reduzieren, im Verlauf auf der
Plattform eingerichtet, dass der letzte UPDRS ibernommen und an den aktuellen klinischen
Zustand angepasst werden konnte. Auch hatten die Neurolog:innen weiterhin die Option den
Papierausdruck des UPDRS an die Vernetzungsstelle zu schicken, damit diese ihn auf der
Plattform eingab. Trotz dieser MaRBnahmen gab es relativ viele Falle, bei denen der UPDRS
nicht quartalsweise erstellt wurde. Das Erstellen der Quickcards litt darunter, da dies an einen
aktuellen UPDRS geknipft war. Letztendlich gelang bei 74 von 191 Fallen die regelhafte
Erhebung des UPDRS mit einem regelmaBigen Quickcardaustausch.

Bei 3 Neurolog:innen gelang der Einschluss relativ vieler Patient:innen mit regelmaRiger
Dokumentation und regem Austausch Uber die Quickcards mit den Therapeut:innen.
Verschiedene Strukturen und Voraussetzungen kristallisierten sich bei den Neurolog:innen als
vorteilhaft heraus. Bei einer Neurologin waren 2 medizinische Fachangestellte
ausschlaggebend fir den Erfolg des Projekts in der Praxis. Die MFAs koordinierten in der Praxis
die Termine, kiimmerten sich um die Dokumentation des UPDRS auf der Plattform (die Arztin
dokumentierte den UPDRS im Papierformat), knipften Kontakte zu den Therapeut:innen und
kommunizierten bei Fragen mit der Vernetzungsstelle. Aufgrund der Erfahrungen mit dieser
speziellen Praxis wurden auch MFAs aus 3 anderen Praxen geschult und es erfolgten
Hospitationen in den Praxen, der Erfolg konnte trotz dieser MaRnahmen nicht reproduziert
werden. Die beiden anderen Neurolog:innen waren an einem MVZ bzw. in einer Ambulanz
eines Krankenhauses eingestellt. Aufgrund der vorherigen Tatigkeit waren beide routiniert bei
der Erhebung des UPDRS und flhrten diese Erhebung in den meisten Fallen direkt auf der
Plattform im Rahmen der Termine durch, so dass kein weiterer Zeitaufwand fiir die
Dokumentation notwendig war.

Tabelle 7: Mafinahmen zur Verbesserung der Compliance bei den Neurolog:innen

Assistenz bei der Initial Gber die Vernetzungsstelle, im Verlauf auch liber den Versorgeratlas

Therapeut:innensuche

Automatische Reminder Automatische Reminder lber die Plattform bei Aktualisierungen der
Quickcards bzw. wenn ein neuer UPDRS und eine neue Quickcard féllig

waren
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Individuelle Reminder Telefonisch oder per Email wurden die Neurolog:innen an ausstehende
UPDRS oder Quickcards erinnert

Beratungsgesprache Telefonisch oder personlich, erneute Demonstration des Plattform

Schulung der MFAs Teilnahme an den Schulungen, Hospitationen durch Studienéarztin und

Parkinsonnurse in den Praxen

Assistenz bei der Papierausdruck des UPDRS konnte an die Vernetzungsstelle geschickt
Dokumentation werden zur Ubernahme der Dokumentation

Vereinfachung der Ubernahme des letzten UPDRS auf der Plattform und Anpassung an den
Dokumentation aktuellen klinischen Zustand

Von Seiten der Neurolog:innen wurde der Zeitaufwand des Projekts kritisiert, der eine
Integration in den Praxisalltag erschwerte. Wenn nicht sofort eine Therapiepraxis auf
JamesAKTIV fur den/die jeweilige/n Patient:in feststand, kam haufig der gesamte Prozess zum
Erliegen, da auch die einfache Kontaktaufnahme mit der Vernetzungsstelle, um eine Losung
herbeizufiihren im Praxisalltag nicht immer umzusetzen war. Ein Teil der Neurolog:innen war
nach eigenen Angaben nicht routiniert in der Erhebung des UPDRS, dies fiihrte zu
Berlihrungsdangsten und Zurickhaltung beim Patient:inneneinschluss. Der zusatzliche
Dokumentationsaufwand wurde kritisch gesehen, die angedachte Reduktion des
Arbeitsaufwands durch direkte Erhebung der Daten auf JamesAKTIV wurde nur teilweise
angenommen.

Positiv hoben die Neurolog:innen hervor, dass sie eine regelmaRige Riickmeldung von den
Therapeut:innen Uber die Plattform erhielten, dieser Austausch sei vorher deutlich seltener
und schwer umzusetzen gewesen. Insbesondere waren auch kurzfristige Riickmeldungen, z.B.
nach Medikamentenumstellungen oder bei akuten Verschlechterungen, moglich. Die
Moglichkeit das Gesamtergebnis des UPDRS (mit einzeln aufgefiihrter Summe fiir den UPDRS
[1) im Verlauf des Interventionsraums zu sehen und vergleichen zu kénnen, wurde positiv
gesehen.

Rechtsgrundlage

Ein Selektivvertrag nach § 140a SGB V bildete die Rechtsgrundlage der neuen
Versorgungsform. In diesem wurden die Vorgaben und Aufgaben fiir die Klinik fir
Neurologie am Universitatsklinikum Midinster, die niedergelassenen Facharzte fiir
Neurologie und Therapeut:innen definiert. Vertragspartner waren die Universitat
Minster, in dessen Auftrag handelnd der kaufméannische Direktor des
Universitatsklinikums Minster (UKM) mit der Klinik fir Neurologie als ausfiihrende
Stelle, das UKM, vertreten durch den Vorstand und dieser vertreten durch den
kaufmannischen Direktor und die AOK NordWest. Die freiwillige Teilnahme von
Arzt:innen und Therapeut:innen sowie das klinische Assessment Center erfolgte tber
einen Kooperationsvertrag (Siehe Anlage 12 & 13) mit dem UKM. Durch eine
Erweiterung der Rechtsgrundlage nach § 630a BGB wurde allen gesetzlich
Versicherten unabhdngig von der Krankenkasse eine Teilnahme an der
ParkinsonAKTIV-Studie ermoglicht. Das primare klinische Outcome war unabhéangig
von den GKV-Routinedaten und konnte durch die Erweiterung der Rechtsgrundlage
nach § 630a BGB bei allen an der Studie teilnehmenden Versicherten erhoben werden.
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Die fiir diese Patient:innen fehlenden Routinedaten hatten demnach keinen Einfluss
auf den Erkenntnisgewinn des Projekts hinsichtlich des primaren Outcomes und der
Analyse der Wirksamkeit der Intervention. Die Erweiterung der Rechtsgrundlage
bedeutete insgesamt keinen Nachteil fir die gesundheitsokonomische Analyse. Fir
die Patient:innen wurde eine separate Patienteninformation incl.
Datenschutzmerkblatt zur Teilnahme am Projekt und der begleitenden Studie, eine
Teilnahmeerkldarung und Einwilligung zur Datenerhebung und -verarbeitung erstellt
(TE/EWE), die durch die KonsortialfiUhrung (KF) administriert wurden. Die
niedergelassenen Neurolog:innen und Assessment Center, die Patient:innen
eingeschlossen haben, leiteten die unterschriebenen Teilnahmeerklarungen an die
Vernetzungsstelle am UKM weiter. Die Teilnahme- und Einverstandniserklarungen der
Patient:innen wurden in der Vernetzungsstelle auf Richtigkeit und Vollstandigkeit
geprift, in eine Teilnehmerverzeichnis Gberfihrt und rechtssicher archiviert.

Methodik

Das Forschungsprojekt verfolgte einen Mixed-Methods-Ansatz, der quantitative und
qualitative Erhebungs- und Auswertungsmethoden kombiniert. Dabei wurden eine
Ergebnisevaluation, eine Struktur- und Prozessevaluation sowie eine
gesundheitsokonomische Analyse auf Basis von Primar- und Sekundardaten durchgefiihrt.
Das Forschungsdesign entspricht einer quasi-experimentellen Studie mit Interventions- und
Kontrollgruppe. Aufgrund logistischer Herausforderungen musste auf eine Randomisierung
der Gruppen verzichtet werden.

3.1 Zielparameter der Evaluation

Fiir die Ergebnisevaluation wurde die krankheitsspezifische Lebensqualitat als primarer
Endpunkt herangezogen, die mit dem Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39) erfasst
wurde. Sekunddre Endpunkte umfassten die Inanspruchnahme spezifischer aktivierender
Therapien, erfasst mithilfe des Fragebogens zur Erhebung von Gesundheitsleistungen im Alter
(FIMA) sowie die aktuelle Krankheitsschwere (Schwab & England - Activities of Daily Living
Scale) und die Ausprdagung der Parkinsonsymptomatik (Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale der Movement Disorder Society (UPDRS) und die modifizierte Hoehn und Yahr Skala).
Die Krankheitsschwere und die Auspragung der Parkinsonsymptomatik wurden direkt von den
behandelnden Arzt:innen Uber die webbasierte Kommunikationsplattform JamesAKTIV
erhoben, die ausschlieRlich der Interventionsgruppe (IG) zur Verfiigung stand. Eine Ubersicht
Uber die Verfiigbarkeit der Zielparameter in der Interventions- und Kontrollgruppe (KG) findet
sich in Tabelle 8.

Tabelle 8: Zielparameter der Ergebnisevaluation und Verfligbarkeit in den Gruppen.

Primare Zielparameter Erhebungsinstrumente IG KG

Lebensqualitat PDQ-39 X X

Sekunddre Zielparameter Erhebungsinstrumente IG KG
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Inanspruchnahme spezifische FIMA X X

aktivierende Therapien

Aktuelle Krankheitsschwere Schwab & England X
Auspragung der Parkinson- UPDRS X
symptomatik Hoehn & Yahr X

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, x = Daten vorhanden, PDQ-39 = Parkinson's Disease
Questionnaire, FIMA = Fragebogen zur Erhebung von Gesundheitsleistungen im Alter, Schwab & England =
Schwab & England - Activities of Daily Living Scale, UPDRS = Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Hoehn &
Yahr = Hoehn und Yahr Skala.

Zusatzlich wurde eine Struktur- und Prozessevaluation durchgefiihrt (Tabelle 9), die
semistrukturierte Interviews und Fokusgruppen umfasste. Erganzend kamen Fragebdgen zur
Erfassung der Teameffektivitat sowie eine soziale Netzwerkanalyse zum Einsatz.

Tabelle 9: Zielparameter der Struktur- und Prozessevaluation.

Dimension Intradimensionale Bestandteile Erhebungsinstrumente

Soziale Netzwerkanalyse  Beschreibung der handelnden Personen/ Netzwerk-Fragebogen
Institutionen des Netzwerks: Rolle,
Aufgabenbereich
Charakterisierung der Beziehungen: zwischen
den handelnden Personen/ Institutionen: Prozess
des Informationsflusses
Analyse der Struktur des Netzwerks:
Verbindungen zwischen den Akteur:innen
Weitere Parameter: Anzahl an behandelten
Parkinson-Patient:innen pro Monat/Jahr,
Einzugsgebiet der Akteur:in

Teameffektivitat Teamworkeffektivitat: Objektive Outcomes: Teameffektivitats-
bezogen auf den Patient:innen, subjektive Fragebogen, aufbauend auf
Outcomes: wahrgenommene Team Effektivitat Team Effectiveness
Team Prozesse: Kommunikation, Koordination, Framework

Entscheidungen, Teilhabe, Konflikte
Psychosoziale Teameigenschaften:

Zusammenhalt, Normen

Handhabbarkeit/ Akzeptanz, Bereitschaft, Barrieren und férdernde  Semistrukturierte
Umsetzbarkeit Aspekte Interviews
Interaktion Interdisziplindre Kommunikation, Qualitat der Fokusgruppen

Interaktion im Netzwerk

Des Weiteren wurde eine gesundheitsékonomische Evaluation vorgenommen (Tabelle 10).
Die Gesamtkosten fir die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen wurden dabei mit
dem FIMA und zusatzlich mittels GKV-Routinedaten der AOK NordWest ermittelt.

Ergebnisbericht 34 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



ParkinsonAKTIV (01NVF19002)

Tabelle 10: Zielparameter der gesundheitsékonomischen Evaluation und Verfiigbarkeit in den Gruppen

Sekundare Zielparameter Erhebungsinstrumente IG KG
Kosten der Inanspruchnahme FIMA X X
gesundheitlicher Leistungen GKV-Routinedaten X X

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, x = Daten vorhanden, FIMA = Fragebogen zur

Erhebung von Gesundheitsleistungen im Alter.

3.2 Studienpopulation

Die Auswahl der Patient:innen erfolgte gemal® den folgenden Ein- und Ausschlusskriterien
(Tabelle 11).

Tabelle 11: Ein- und Ausschlusskriterien.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Primére Parkinson-Krankheit (ICD-10 G20.x) * Atypische und Sekundare Parkinson-Krankheit
¢ Bestehende medikamentose Behandlung * Keine ausreichende Kenntnis der deutschen

¢ Mindestens 30 Jahre alt Sprache, welche zur Beantwortung der Fragen
e Die Parkinson-Versorgung muss vollumfanglich notwendig ist

im Minsterland (einschlieRlich Raum Osnabriick
und Raum Tecklenburger Land) erfolgen

e Schriftliches Einverstandnis nach
entsprechender Aufklarung

3.3 Rekrutierung und Fallzahlplanung

An dem Projekt nahmen niedergelassene Neurolog:innen, Therapeut:innen und Kliniken aus
dem Minsterland (einschliefRlich Raum Osnabriick und Raum Tecklenburger Land) teil, wobei
eine neueingesetzte Vernetzungsstelle fir die Rekrutierung der Akteur:innen verantwortlich
war. Alle neu eingeschriebenen Patient:innen, die die Einschlusskriterien erfiillten und ihr
schriftliches Einverstandnis erkldrten, wurden in die IG aufgenommen, bis die erforderliche
Fallzahl erreicht war.

Die Fallzahlberechnung fiir den primaren Endpunkt der Ergebnisevaluation basierte auf einem
t-Test fiir unabhéngige Stichproben und einer Effektstarke von d = 0,3 (Rajan et al., 2020;
Ritter & Bonsaksen, 2019). Ausgehend von einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 und
einer Power von 80 % wurde eine Fallzahl von 176 Patient:innen pro Gruppe kalkuliert. Unter
Annahme einer Dropout-Rate von 5 % in der IG (van der Marck et al.,, 2013) wurden eine
Rekrutierung von 185 Patient:innen geplant.

Fir die KG war urspriinglich eine proportionale Bruttostichprobe mittels Propensity Score
Matching aus dem Mitgliederverzeichnis der Deutschen Parkinson-Vereinigung e.V. (dPV)
vorgesehen. Die Befragung war prinzipiell als Vollerhebung aller Mitglieder der dPV angelegt.
Lediglich Patient:innen, deren Versorgung vollumfanglich im Minsterland (siehe Ein- und
Ausschlusskriterien) stattfindet, wurden von der KG-Befragung ausgeschlossen. Der
Ausschluss erfolgte anhand der angegebenen Postleitzahlen, um sicherzustellen, dass nur
Personen aullerhalb der Interventionsregion in die Kontrollgruppenbefragung einbezogen
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wurden. In einer deutschen Studie, die ebenfalls Parkinson-Patient:innen Uber die dPV
angeschrieben hatte, wurde von einer Riicklaufquote von ca. 11 % berichtet (Mdiller &
Woitalla, 2010). Daher wurde erwartet, dass die Fallzahl von 176 in der KG erreicht werden
kann. Ein logistischer und finanzieller Widerspruch der dPV-Geschaftsfiihrung fiihrte jedoch
zu einer Anpassung des Evaluationskonzepts. Statt einer einzelnen KG wurden zwei
unabhdngige Gruppen aus der Grundgesamtheit der dPV-Mitglieder:innen erhoben. Die
Personen wurden Uber die dPV-Mitgliederzeitschrift dazu aufgefordert an einer anonymen
Befragung teilzunehmen.

Im Juli 2023 erfolgte ein Wechsel in der dPV- Geschaftsfihrung, was es ermoglichte den
urspringlichen Plan doch umzusetzen. Die erste KG (KG 2022) stellt daher den Stand der
Regelversorgung zu Beginn des Projekts dar und dient als Baseline fiir Vergleiche. Die zweite
KG (KG 2023) ermoglicht die Analyse gesundheitlicher Trends liber einen Zeitraum von sechs
Monaten. Etwa die Halfte der Patient:innen wurde durch eine Kooperation mit regionalen
parkinsonspezifischen Selbsthilfegruppen angesprochen.

3.4 Evaluationszeitraum

ParkinsonAKTIV wurde vom 01.10.2020 bis 30.09.2024 geftérdert. Der Beobachtungszeitraum
erstreckt sich vom 01.11.2021 (First-Patient-In) bis zum 31.05.2024 (Last-Patient-Out). Die
Patient:innen der |G wurden Uber einen Zeitraum von 12 Monaten beobachtet, mit
Datenerhebungen zu finf Zeitpunkten: beim Einschluss der Studie (Baseline) nach ca. drei
Monaten (t1), nach ca. sechs Monaten (t2), nach ca. neun Monaten (t3) und nach ca. 12
Monaten (t4). Fir die Analyse waren gemaR Evaluationskonzept die Zeitpunkte nach sechs
Monaten (t2) und nach 12 Monaten (t4) relevant.

Die Patient:innen der KGs wurden einmalig (KG 2022) bzw. (iber einen Zeitraum von sechs
Monaten (KG 2023) beobachtet (Baseline; nach sechs Monaten (t2)). Die Erhebungszeitpunkte
fir die einzelnen Zielparameter sind in Tabelle 12 zusammengefasst.

Tabelle 12: Erhebungszeitpunkte fiir die Zielparameter.

Zielparameter Erhebungsinstrumente Erhebungszeitraum

IG KG

B tl t2 t3 t4 B tl t2 t3 t4
Lebensqualitat PDQ-39 X X X X x*
Spezifische aktivierende  FIMA X X X X x*
Therapien
Kosten der FIMA X X X X x*
Inanspruchnahme GKV-Routinedaten X X X X X X X

gesundheitlicher

Leistungen
Aktuelle Schwab & England X X X X X
Krankheitsschwere
Auspragung der UPDRS X X X X X
Parkinsonsymptomatik Hoehn & Yahr X X X X X
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Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, x = Daten vorhanden, * = Daten nur in KG 2023
vorhanden, B = Baseline, PDQ-39 = Parkinson's Disease Questionnaire, FIMA = Fragebogen zur Erhebung von
Gesundbheitsleistungen im Alter, Schwab & England = Schwab & England - Activities of Daily Living Scale, UPDRS
= Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Hoehn & Yahr = Hoehn und Yahr Skala.

3.5 Methoden der Ergebnisevaluation

Im Folgenden werden die Erhebungsinstrumente fiir die Ergebnisevaluation, der Umgang mit
fehlenden Werten und AusreiRern sowie das Verfahren zur Datenauswertung erldutert.

3.5.1 Erhebungsinstrumente

3.5.1.1 PDQ-39

Die Primarhypothese zur krankheitsspezifischen Lebensqualitdit wurde mit dem PDQ-39
erfasst (Berger et al., 1999; Peto et al., 1995). Der PDQ-39 umfasst 39 Items, die in acht
Subskalen unterteilt sind: Mobilitdt, Alltagsaktivitaten, emotionales Wohlbefinden, Stigma,
soziale Unterstiitzung, Kognition, Kommunikation und korperliches Unbehagen. Jedes Item
bietet fiinf Antwortmaéglichkeiten, die wie folgt kodiert werden: 0 = niemals, 1 = selten, 2 =
manchmal, 3 = hdufig, 4 = immer oder kann ich Gberhaupt nicht.

Zunachst wurde fiir jede Subskala ein Rohwert durch die Addition der zugehorigen Einzelitems
berechnet. Um die Subskalen miteinander vergleichbar zu machen, erfolgte anschlieBend eine
Transformation der Rohwerte auf eine Skala von 0 (hohe Lebensqualitat) bis 100 (niedrige
Lebensqualitat), basierend auf den in der Originalpublikation beschriebenen Methoden:

Transformationswert = (Subskalenrohwert x 100)

maximal moéglicher Subskalenrohwert

Aus den acht Subskalen wurde der PDQ-39 Summenscore berechnet. Dieser stellt einen nach
Anzahl der Items gewichteten Mittelwert aus den acht (transformierten) Subskalen dar.

PDQ — 39 = (Mobilitat + Alltagsaktivititen + emotionales Wohlbefinden
+ Stigma + soziale Unterstiitzung + Kognition + Kommunikation
+ korperliches Unbehagen) / 8

3.5.1.2 FIMA

Die sekunddren Auswertungen zu den spezifischen aktivierenden Therapien erfolgten mithilfe
des FIMA (Seidl et al., 2015), entsprechend den in der Originalpublikation beschriebenen
Methoden. Erfasst wurden die Inanspruchnahme (ja/nein) sowie die Haufigkeit der Nutzung
(in numerischer Anzahl der Sitzungen) von Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie
innerhalb eines 3-monatigen Zeitraums. Fir die Ergebnis- und gesundheitsékonomische
Evaluation wurde aus diesen beiden Variablen eine ordinale Variable auf Wochenbasis
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gebildet, die die folgenden Kategorien umfasst: "Keine Therapie", "unter 1x/Woche", "mind.
1x und unter 2x/Woche", "mind. 2x und unter 3x/Woche" und "mind. 3x/Woche".

3.5.1.3 Schwab & England Skala

Die sekundare Auswertung der aktuellen Krankheitsschwere erfolgte mittels der Schwab &
England Skala, einem Bewertungssystem zur Einschdtzung der Funktionalitdit und
Unabhangigkeit von Patient:innen mit Parkinson im Alltag (Schwab & England, 1969). Die Skala
reicht von 0 % (vollige Abhadngigkeit) bis 100 % (vollstandige Unabhangigkeit) und die Werte
werden in 10 %-Schritten angegeben:

e 100 % = Vollig unabhangig. Kann samtliche Verrichtungen ohne Verlangsamung.
Schwierigkeiten oder Behinderung ausfiihren. Véllig gesund. Keine Schwierigkeiten
wahrgenommen.

* 90 % = Vollig unabhdngig. Kann samtliche Verrichtungen mit geringer Verlangsamung,
Schwierigkeiten und Behinderung ausfiihren. Kann doppelt so lange dazu brauchen.
Schwierigkeiten werden bewusst.

* 80 % = Bei den meisten Verrichtungen vollig unabhangig. Braucht dafiir doppelt so viel
Zeit. Ist sich der Schwierigkeiten und Verlangsamung bewusst.

e 70 % = Nicht vollig unabhangig. Bei manchen Verrichtungen grofRere Schwierigkeiten.
Braucht fir einige drei- bis viermal so lange. Muss einen groRen Teil des Tages auf die
Verrichtungen verwenden.

* 60 % = Leichte Abhangigkeit. Kann die meisten Verrichtungen ausfiihren, jedoch
dullerst langsam und unter viel Anstrengung; manchmal unmaglich.

* 50 % = Starker abhadngig. Hilfe bei der Halfte der Verrichtungen, langsamer usw.
Schwierigkeiten bei allem.

* 40 % = Sehr abhangig. Kann bei samtlichen Verrichtungen mithelfen, nur einige alleine
sehr langsam.

* 30 % = Kann bei Anstrengungen hier und da einige Verrichtungen alleine ausfiihren
oder beginnen. Bendtigt viel Hilfe.

* 20 % =Kann nichts alleine tun. Kann bei manchen Verrichtungen etwas mithelfen. Stark
behindert.

* 10 % = Vollig abhangig, hilflos. Vollig behindert.

e 0 % = Vegetative Funktionen wie Schlucken, Blasen- und Stuhlentleerung sind
ausgefallen. Bettlagerig.

Die Einschatzung der Krankheitsschwere erfolgte durch die behandelnden Neurolog:innen
und wurde auf JamesAKTIV dokumentiert.

3.5.1.4 UPDRS

Die sekunddre Auswertung der Auspragung der Parkinson-Symptomatik erfolgte mittels
UPDRS, einer umfassenden Skala zur Bewertung des Schweregrads der Parkinson-Krankheit
(Fahn & Elton, 1987). Die UPDRS besteht aus vier Teilen:

* Teil | — Geistige und geistige Fahigkeiten, Verhalten und Stimmung
* Teil Il — Aktivitaten des taglichen Lebens

e Teil lll - Motorische Untersuchung

* Teil IV—-Komplikationen der Therapie
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Die Antworten in jedem Abschnitt wurden auf einer Skala von 0 (keine Beeintrachtigung) bis
4 (schwere Beeintrachtigung) bewertet. Fir die Ergebnisevaluation wurde die Gesamtsumme
der UPDRS-Punkte als Endpunkt herangezogen, mit einem Bereich von 0 (minimale
Beeintrachtigung) bis 260 (maximale Beeintrachtigung).

Die Einschatzung der Ausprdagung der Parkinson-Symptomatik erfolgte durch die
behandelnden Neurolog:innen und wurde auf JamesAKTIV dokumentiert.

3.5.1.5 Hoehn & Yahr Skala

Die sekundare Auswertung der Krankheitsschwere erfolgte zudem mit der modifizierten
Hoehn & Yahr Skala (Hoehn & Yahr, 1967), welche auf der korperlichen Symptomatik basiert
und den Verlauf der Erkrankung in die folgenden Stadien einteilt:

* 0= Keine Krankheitsanzeichen

* 1 =Einseitige Symptomatik

e 1,5 = Einseitige Symptomatik und axiale Beteiligung

* 2 =Beidseitige Symptomatik; keine Haltungsinstabilitat

e 2,5 = Leichte beidseitige Symptomatik; Patient kann beim Zugtest das Gleichgewicht
wiederherstellen (Ausgleich beim Pull-Test)

e 3 = Leichte bis maRige beidseitige Symptomatik; leichte Haltungsinstabilitat;
Selbstandigkeit erhalten

* 4 = Starke Behinderung, Patient kann aber noch ohne Hilfe gehen und stehen

* 5 =Patient ist ohne Hilfe von Dritten an den Rollstuhl gebunden oder bettlagerig

Die Einschatzung der Krankheitsschwere erfolgte durch die behandelnden Neurolog:innen
und wurde auf JamesAKTIV dokumentiert.

3.5.2 Datenbereinigung

Im Folgenden wird der Umgang mit fehlenden Werten, unplausiblen Werten und Ausreiern
beschrieben.

3.5.2.1 Umgang mit fehlenden Werten

Fur fehlende Werte des primdren Endpunkts PDQ-39 wurde eine Imputation durchgefiihrt.
Zunachst wurden fehlende Einzelwerte in den Items des PDQ-39 mithilfe der Predictive-Mean-
Matching-Methode (PMM) imputiert. Das Inputationsmodell beriicksichtigte dabei die
Variablen Gruppenzugehorigkeit, Alter, Geschlecht sowie die restlichen Items des PDQ-39. Auf
Basis der imputierten Einzelwerte der Items wurde der Summenscore berechnet. Ein
Histogramm zur Verteilung des PDQ-39 vor und nach der Imputation ist in Abbildung 3
dargestellt. Fir Personen, die bei einem oder mehreren Erhebungszeitpunkten vollstandig
fehlende PDQ-39-Daten aufwiesen (da die entsprechenden Fragebdgen nicht vorlagen),
wurden keine Imputationen vorgenommen.
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Abbildung 3: Histogramm der Verteilung des PDQ-39 vor und nach der Imputation.

Fehlende Werte =zur Inanspruchnahme der spezifischen aktivierenden Therapien
(Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie) im FIMA wurden soweit moglich regelbasiert
imputiert. Dabei wurden die fehlenden Angaben nach folgenden Regeln ersetzt:

* Angabe Besuch (ja/nein) fehlt und Haufigkeit > 0: Besuch wird mit "ja" imputiert.

* Angabe Besuch (ja/nein) fehlt und Haufigkeit = 0: Besuch wird mit "nein" imputiert.

* Angabe Haufigkeit fehlt und Besuch = nein: Haufigkeit wird mit "0" imputiert.

* Angabe Haufigkeit fehlt und Besuch = ja: Es erfolgt keine Imputation.

* Angabe Besuch (ja/nein) und Angabe Haufigkeit fehlen: Besuch wird mit "nein" und
Haufigkeit mit "0" imputiert.

Fir die Analyse aller anderen Endpunkte wurden fehlende Werte als solche behandelt.

3.5.2.2 Umgang mit Ausreillern

Far alle metrisch skalierten Endpunkte wurde das Vorliegen von unplausiblen Werten gepriift.
Als unplausibel galten Werte, die sich auRerhalb der fiir den Endpunkt theoretisch moglichen
Bereiche befanden. AnschlieRend wurde das Vorliegen von Ausreil3ern gepriift. Dabei wurden
Summenscores und die Differenzen (6 Monate - Baseline; 12 Monate - Baseline) betrachtet.
Die Methode zur Identifizierung von AusreiBern basiert auf dem Interquartilsabstand (IQR).
Zunachst wurde das 25. Perzentil (Q1) und das 75. Perzentil (Q3) berechnet, um den IQR zu
bestimmen. Werte, die unterhalb des unteren Grenzwerts (Q1 — 3 * IQR) oder oberhalb
des oberen Grenzwerts (Q3 + 3 * IQR) liegen, wurden als Ausreiller klassifiziert. Fir
Endpunkte, bei denen eine Uberproportionale Anzahl von Nullwerten vorlag (Nullinflation)
wurde ein angepasster Ansatz zur Identifizierung von AusreiRern verwendet, bei dem
zundchst alle Nullwerte aus den Datensdtzen herausgefiltert wurden, bevor die Grenzwerte
berechnet wurden. Es wurden insgesamt zwei Ausreifler im PDQ-39 identifiziert, welche aus
der Analyse ausgeschlossen wurden (Tabelle 13). Weitere Ausreifler lagen nicht vor.
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Tabelle 13: Unplausible Werte und AusreifSer fiir metrisch skalierte Endpunkte.

Endpunkt Anzahl Anzahl Umgang
unplausible AusreiBer
Werte
PDQ-39 Summenscore 0
Differenz im PDQ-39 6 Monate - Baseline 0 2 Ausschluss des 6-Monats-

Werts, Beibehaltung des
Baseline-Werts

Differenz im PDQ-39 12 Monate - Baseline 0 0
UPDRS Summenscore 0 0
Schwab & England 0 0
Hoehn & Yahr 0 0

Anmerkung. N = absolute Anzahl, % = Prozent, PDQ-39 = Parkinson's Disease Questionnaire, UPDRS = Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, Schwab & England = Schwab & England - Activities of Daily Living Scale,
Hoehn & Yahr = Hoehn und Yahr Skala, Definition unplausible Werte: Werte aufserhalb der fiir den Endpunkt
theoretisch méglichen Bereiche, Definition AusreifSer: unterer Grenzwert: Q1 - 3 * IQR, oberer Grenzwert: Q3 + 3
*I1QR.

3.5.3 Datenauswertung

Fir die Ergebnisevaluation wurde das Full-Analysis-Set (FAS) verwendet, dass alle
Patient:innen einschlieBt, bei denen mindestens ein Wert des primaren Endpunkts vorlag. Die
Analyse erfolgte gemall dem Intention-to-Treat (ITT) Prinzip, sodass alle Teilnehmenden
entsprechend ihrer urspringlichen Zuweisung in die Auswertung einbezogen wurden,
unabhangig von Protokollabweichungen oder vorzeitigem Studienabbruch. Zusatzlich wurden
Analysen nach dem Per-Protocol (PP) Ansatz durchgefiihrt, bei dem nur diejenigen
Teilnehmenden beriicksichtigt wurden, die das Studienprotokoll vollstandig eingehalten
hatten. Dies ermdoglichte eine Uberpriifung der Robustheit der Ergebnisse und die
Identifizierung von Unterschieden zwischen den beiden Ansdtzen. Die Ergebnisse der
PP-Analyse finden sich in der Anlage 21 bis 30.

Es wurde eine deskriptive Analyse aller Daten entsprechend dem Skalierungstyp der Variablen
durchgefihrt (z. B. Mittelwerte, Standardabweichungen, Median, Quartile, Maximum und
Minimum). Flr gruppenvergleichende Analysen, wie zum Beispiel zur Gleichverteilung von
Baseline-Charakteristika, wurden hypothesenpriifende Teststatistiken wie t-Tests bei
metrisch skalierten Variablen sowie Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests und Fisher-Tests bei
nominalen und ordinalen Variablen angewendet. Es wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau
von a = 0,05 sowie ein 95%-Konfidenzintervall verwendet.

Zur Uberpriifung der Primarhypothese wurde der PDQ-39 Summenscore verglichen zwischen
Parkinson-Patient:innen in der IG und Parkinson-Patient:innen in der KG. Es wurden folgende
Analysen durchgefiihrt:

* Baseline-Vergleich zwischen den Studiengruppen mittels einer multiplen linearen
Regressionsanalysen mit dem Faktor Gruppe (IG, KG 2022 und KG 2023).
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* Nach 6 Monaten Vergleich der Studiengruppen unter Bericksichtigung des Pra-
Postvergleichs mittels linearer gemischter Modelle mit den Faktoren Gruppe (IG vs. KG
2023), Zeit (Baseline vs. 6 Monate) und der Interaktion von Gruppe und Zeit.

* Nach 12 Monaten intraindividueller Pra-Post-Vergleich in der IG mittels linearer
gemischter Modelle mit dem Faktor Zeit (Baseline vs. 12 Monate).

Linear gemischte Modelle (englisch: linear mixed models, LMM) stellen eine Erweiterung der
multiplen linearen Regressionsanalyse dar und berticksichtigen neben festen auch zufallige
Effekte. Feste Effekte modellieren systematische Einfllsse, die fiir alle Beobachtungen gleich
sind und reprasentieren den zu untersuchenden Effekt (z. B. Einfluss der
Gruppenzugehdrigkeit auf den Endpunkt), wahrend zufallige Effekte individuelle Unterschiede
zwischen Gruppen oder Messzeitpunkten erfassen. LMM sind nitzlich fir hierarchische
Datenstrukturen (z. B. wiederholte Messungen zu Baseline, nach 6 Monaten, nach 12
Monaten), da sie die Abhangigkeiten zwischen den Beobachtungen beriicksichtigen und so
prazisere Schatzungen ermaoglichen.

Als Sensitivitatsanalyse wurden zusatzlich erweiterte lineare Regressionsanalysen bzw.
erweiterte LMM unter Bericksichtigung folgender Kovariablen modelliert: Alter, Geschlecht,
Erwerbssituation, OrtsgroRe der Heimatadresse, Parkinson Diagnosedauer, subjektives
Parkinsonstadium, Inanspruchnahme Rehabilitation zur Baseline und Inanspruchnahme
stationarer Behandlung zur Baseline.

Die sekunddren Auswertungen der spezifischen aktivierenden Therapien erfolgten
entsprechend des zur Primarhypothese beschriebenen Vorgehens. Dabei wurde die
Inanspruchnahme von Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie ("Keine Therapie", "unter
1 Mal/Woche", "mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche", "mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche"
oder "mind. 3 Mal/Woche") mittels ordinaler Regressionsanalysen und ordinaler gemischter
Modelle (OMM) analysiert. Als Sensitivitatsanalyse wurden zusatzlich erweiterte ordinale
Regressionsanalysen bzw. erweiterte OMM unter Berlicksichtigung der oben genannten

Kovariablen modelliert.

Weitere sekundare Analysen der Krankheitsschwere (Schwab & England) und der Auspragung
der Parkinson-Symptomatik (UPDRS, Hoehn & Yahr) wurden jeweils als intraindividueller Pra-
Post-Vergleich in der IG durchgefiihrt. Diese Endpunkte wurden durch die behandelnden
Arzt:innen direkt auf webbasierten Kommunikationsplattform erhoben. Idealerweise sollten
pro Person fiinf Werte zu den folgenden Zeitpunkten vorliegen: Baseline, t1, t2, t3 und t4. Es
lag jedoch eine hohe Variabilitdt in der Anzahl der vorliegenden Beobachtungen und den
Zeitpunkten, zu denen diese erhoben wurden, vor. Daher wurden die Daten mit LMM
analysiert, welche Flexibilitat in der Anzahl der vorliegenden Beobachtungen und Zeitpunkten
erlauben. In den Modellen wurde jeweils ein Koeffizient fiir die numerische Veranderung tber
die Zeit in Monaten geschatzt und anschlieBend modellbasierte Mittelwerte zur Baseline,
nach 6 Monaten und nach 12 Monaten ausgegeben. Als Sensitivitatsanalysen wurden
erweiterte LMM unter Bericksichtigung der oben genannten Kovariablen modelliert.
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3.6 Methoden der gesundheits6konomischen Evaluation

Im Folgenden werden die Methoden der gesundheitsokonomischen Evaluation mittels
Primdrdaten (FIMA) und Sekundardaten (GKV-Routinedaten der AOK NordWest) beschrieben.

3.6.1 Primardaten (FIMA)

Die gesundheits6konomische Evaluation anhand von Primdrdaten basiert auf dem FIMA-
Fragebogen, welcher von den teilnehmenden Patient:innen der IG dreimal (Baseline, 6
Monate, 12 Monate), der KG 2022 einmal (Baseline) und der KG 2023 zweimal (Baseline, 6
Monate) ausgefiillt wurde. Die gesundheitsékonomische Evaluation erfolgt aus Perspektive
der Kostentrager:innen.

3.6.1.1 Methodischer Ansatz

Die Mengenerfassung des Ressourceneinsatzes erfolgte anhand des FIMA-Fragebogens fiir
verschiedene Leistungsbereiche (Tabelle 14). Die Inanspruchnahme von Leistungen bezog sich
im FIMA fir unterschiedliche Leistungsbereiche auf unterschiedliche Zeitraume (7 Tage, 3
Monate, 12 Monate). Dabei wurde die Inanspruchnahme von Arzneimitteln innerhalb der
letzten 7 Tage erfragt, die Inanspruchnahme ambulanter vertragsarztlicher und
psychotherapeutischer Behandlungen, Pflege und Heilmittel innerhalb der letzten 3 Monate
und die Inanspruchnahme von ambulanten und stationdren Krankenhausbehandlungen sowie
Hilfsmitteln innerhalb der letzten 12 Monate. Daten zu ambulanten und stationdren
Krankenhausbehandlungen und der Hilfsmittelversorgung lagen somit nur zur Baseline und
nach 12 Monaten vor, die restlichen Leistungsbereiche lagen zu allen drei Zeitpunkten vor. Die
Inanspruchnahme wurde in einem ersten Schritt auf einen einheitlichen Bemessungszeitraum
von 3 vor dem Zeitpunkt der jeweiligen Befragung (Baseline, 6 Monate, 12 Monate) Monaten
umgerechnet.

Tabelle 14: Leistungsbereiche im FIMA-Fragebogen und Datenverfiigbarkeit.

Leistungsbereiche Inhalt Datenverfiigbarkeit
Baseline 6 Monate 12 Monate
Ambulante Allgemeinmedizin, Innere Medizin, ja ja ja
vertragsarztliche Gynakologie, Chirurgie, Orthopédie,
und psycho- Dermatologie, Neurologie, Augenheilkunde,
therapeutische Urologie, Zahnmedizin, Psychotherapie
Behandlung
Ambulante Ambulante Krankenhausbehandlung, ja nein ja
Krankenhaus- Tagesklinik, ambulante Operationen
behandlung
Stationare Normalstation, Intensivstation, Psychiatrie ja nein ja
Krankenhaus-
behandlung
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Pflege Pflegedienst, Haushaltshilfe, Tagespflege, ja ja ja

Kurzzeitpflege
Heilmittel Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie ja ja ja

Hilfsmittel Rollator, Rollstuhl, Badewannenlift, ja nein ja
Sehhilfe, Horhilfe, Zahnersatz,
Schlafapnoemaske, Kompressionsstrimpfe,
Inkontinenzeinlage, Tremorl6ffel, Anti

Freezing Stock, Kamptokormie-Rucksack

Arzneimittel Parkinsonspezifische und ja ja ja
Parkinsonrelevante Medikation

Den eingesetzten Ressourcen (Mengengeriist) wurden in einem zweiten Schritt Preise
zugeordnet (Preisgerist, siehe Tabelle 15). Die Preise wurden fur das Jahr 2020/2021
berechnet auf Basis publizierter FIMA-spezifischer Bewertungssdtze (Bock et al., 2015;
Muntendorf et al., 2024). Die Kosten pro Leistungsbereich ergeben sich somit aus der
Multiplikation von Mengengeriist und Preisgerust.

Tabelle 15: Leistungsbereiche mit Mengengertist und Preisgertist.

Leistungsbereiche Mengengeriist Preisgeriist

Ambulante vertragsarztliche und Haufigkeit der Inanspruchnahme Kontaktwert
psychotherapeutische
Behandlung

Ambulante Haufigkeit der Inanspruchnahme Kontaktwert

Krankenhausbehandlung

Stationare Tage Tagessatz

Krankenhausbehandlung

Pflege Minuten oder Tage Minuten- oder Tagessatz
Heilmittel Haufigkeit der Inanspruchnahme Kontaktwert
Hilfsmittel Einmalige Verordnung in den Jahrespauschale

letzten 12 Monaten

Arzneimittel Dosierungsangabe pro Tag Apothekenabgabepreis
(niedrigster verfligbare Preis pro
Wirkstoff in PackungsgréRe N3)

3.6.1.2 Datenbereinigung

Fehlende Werte zur Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen im FIMA wurden soweit
moglich regelbasiert imputiert. Fir Variablen mit Angaben zur Inanspruchnahme (z. B.
Hausarzt: "ja") und Haufigkeit der Inanspruchnahme (z. B. Hausarzt: "3") wurden fehlende
Angaben nach folgenden Regeln ersetzt:

* Angabe Besuch (ja/nein) fehlt und Haufigkeit > 0: Besuch wird mit "ja" imputiert.
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* Angabe Besuch (ja/nein) fehlt und Haufigkeit = 0: Besuch wird mit "nein" imputiert.

* Angabe Haufigkeit fehlt und Besuch = nein: Haufigkeit wird mit "0" imputiert.

* Angabe Haufigkeit fehlt und Besuch = ja: Es erfolgt keine Imputation.

* Angabe Besuch (ja/nein) und Angabe Haufigkeit fehlen: Besuch wird mit "nein" und
Haufigkeit mit "0" imputiert.

Im Falle einer unwahrscheinlich hohen Haufigkeit der Inanspruchnahme wurde die Angabe
mit dem hochsten klinisch plausiblen Wert ersetzt. Der Schwellenwert wurde auf maximal 2
ambulante arztliche Kontakte pro Woche gesetzt (entspricht maximal 24 Kontakte in 3
Monaten) und maximal drei psychotherapeutische Kontakte pro Woche (entspricht maximal
36 Kontakte in 3 Monaten). Es lag lediglich ein Fall Gber den definierten Schwellenwerten
(ambulante Chirurgie). Dieser Fall wurde durch den Schwellenwert ersetzt.

Analog zur Ergebnisevaluation wurden fir die spezifischen aktivierenden Therapien die
kategorisierten Haufigkeiten verwendet ("Keine Therapie", "unter 1 Mal/Woche", "mind. 1
Mal und unter 2 Mal/Woche", "mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche" und "mind. 3
Mal/Woche") und dabei der mittlere Wert der jeweiligen Kategorie als Basis flir das
Mengengerist verwendet ("Keine Therapie": entspricht 0 Kontakte in 3 Monaten, "unter 1
Mal/Woche": entspricht 6 Kontakten in 3 Monaten, "mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche":
entspricht 18 Kontakten in 3 Monaten, "mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche": entspricht 30

Kontakten in 3 Monaten, "mind. 3 Mal/Woche": entspricht 36 Kontakten in 3 Monaten).

3.6.1.3 Datenauswertung

Die Analyse erfolgte gemaRk dem ITT-Prinzip, sodass alle Teilnehmenden entsprechend ihrer
urspriinglichen Zuweisung in die Auswertung einbezogen wurden. Zusatzlich wurden Analysen
nach dem PP-Ansatz durchgefiihrt, bei dem nur diejenigen Teilnehmenden berticksichtigt
wurden, die das Studienprotokoll vollstédndig eingehalten hatten.

Fiir die einzelnen Leistungsbereiche erfolgte eine dem Skalierungstyp der Variablen
entsprechende deskriptive Analyse aller Daten (Mittelwerte, Standardabweichung, Median,
Quartile, Maximum und Minimum). Da die Verteilung der Kosten in den meisten
Leistungsbereichen stark von einer Normalverteilung abwich, wurde fir
gruppenvergleichende Analysen der non-parametrische Wilcoxon-Rangsummentest
verwendet. Es wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von a = 0,05 sowie ein 95%-
Konfidenzintervall verwendet.

Zur Prifung der Hypothese, dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu Einsparungen der
Krankheitskosten bei Parkinson fiihrt, wurden folgende Analysen durchgefiihrt:

* Baseline-Vergleich zwischen den Studiengruppen mit dem Faktor Gruppe (IG, KG 2022
und KG 2023).

* Nach 6 Monaten Pra-Post-Vergleich (Differenz 6 Monate — Baseline) zwischen den
Studiengruppen (IG vs. KG 2023).

* Nach 12 Monaten Pra-Post-Vergleich in der IG (Baseline vs. 12 Monate).

Fir die Kostenanalyse galt die Annahme, dass fehlende Kosten in einem Bereich mit Kosten
von 0 Euro gleichzusetzen sind. Dieses Vorgehen wurde gewéhlt, damit die berichteten Werte
aller Teilnehmenden in die Analyse mit einflieBen konnten und keine Teilnehmenden
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aufgrund fehlender Werte in einzelnen Kostenbereichen ausgeschlossen werden mussten.
Mit diesem Ansatz erfolgt eine Schatzung der Untergrenze der Kosten.

Neben der Kostenanalyse erfolgte eine inkrementelle Kosten-Effektivitats-Analyse (IKER). Bei
dieser Analyse werden die Kosten pro gewonnener Einheit an krankheitsspezifischer
Lebensqualitdt berechnet. Als Effektparameter wurde die Lebensqualitdit im PDQ-39
verwendet.

Kosten!¢ — KostenX¢

IKER =
krankheitsspezifische LQ!¢ — krankheitsspezifische LQX¢

Fiir die Berechnung der Kosten wurde dabei in der Interventionsgruppe neben den Kosten fiir
gesundheitliche Leistungen (FIMA) auch die Interventionskosten von ParkinsonAKTIV
beriicksichtigt. Die Interventionskosten umfassten alle Investitions- und laufenden
Versorgungskosten von ParkinsonAKTIV und wurden dem Finanzierungsplan entnommen. Zur
Quantifizierung der Unsicherheit des IKER-Wertes erfolgt ein Bootstrapping zur Schatzung der
Streuung. Die Ergebnisse wurden grafisch in einem Kosten-Effektivitatsdiagramm visualisiert.

3.6.2 GKV-Routinedaten der AOK NordWest

Die gesundheitsékonomische Evaluation auf Basis von Sekunddrdaten stiitzte sich auf GKV-
Routinedaten. Diese Daten wurden fiir die Patient:innen der IG bereitgestellt, die zum
Zeitpunkt der Intervention bei der AOK NordWest versichert waren (N = 17). Zur Bildung einer
Kontrollgruppe wurde ein 1:10 Propensity Score Matching (PSM) durchgefiihrt. Dieses
erfolgte innerhalb des Versichertenbestands der AOK NordWest, wobei ausschlief3lich
Versicherte mit einer gesicherten Parkinson-Diagnose gemdaR ICD-10 GM G20 beriicksichtigt
wurden.

3.6.2.1 Propensity Score Matching

Das PSM wurde durch Mitarbeitende der AOK NordWest durchgefiihrt. Ziel war die
Identifikation einer gematchten Kontrollgruppe fir die 17 Teilnehmenden der IG. Die
potenzielle Kontrollgruppe umfasste dabei Versicherte der AOK NordWest, die im Zeitraum
vom 01.01.2022 bis 31.12.2023 eine gesicherte Diagnose der Parkinson-Krankheit gemaR ICD-
10-GM-Code G20 aufwiesen. Das Matching erfolgte anhand der folgenden Kriterien:

* Alter zum Indexdatum (in Jahren)

* Geschlecht (mannlich/weiblich)

* Hospitalisierung innerhalb von 12 Monaten vor dem Indexdatum (mindestens eine
stationdre Aufnahme, ja/nein)

* Physiotherapiebehandlung innerhalb von 3 Monaten vor dem Indexdatum auf Basis
des Verordnungsdatums (mindestens eine Verordnung, ja/nein)

* Ergotherapie-Behandlung innerhalb von 3 Monaten vor dem Indexdatum auf Basis des
Verordnungsdatums (mindestens eine Verordnung, ja/nein)

* Logopadie-Behandlung innerhalb von 3 Monaten vor dem Indexdatum auf Basis des
Verordnungsdatums (mindestens eine Verordnung, ja/nein)
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* Verordnung eines Parkinson-spezifischen Arzneimittels innerhalb von 3 Monaten vor
dem Indexdatum auf Basis des Verordnungsdatums (mindestens eine Verordnung,
ja/nein).

Berucksichtigt wurden dabei die folgenden Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen: Rotigotin,
Levodopa, Amantadin, COMT-Hemmer, Dopaminagonisten sowie MAO-B-Hemmer.

Flr die Interventionsgruppe wurde das Datum des Teilnahmebeginns an der Intervention als
Indexdatum festgelegt. Da fir die Kontrollgruppe kein dquivalentes Interventionsdatum
existierte, wurde stattdessen das Datum der ersten beobachtbaren Verordnung eines fiir
Parkinson relevanten Arzneimittels im Zeitraum 01.01.2022 bis 31.03.2023 als Indexdatum
definiert.

Das Matching wurde mittels eines 1:10-Matchings auf Basis von Propensity Scores
durchgeflhrt. Es ergaben sich folgende Stichprobengréfien:

* Interventionsgruppe (IG): N = 17
* Gematchte Kontrollgruppe (KG): N =170

3.6.2.2 Zeitraum der Datenlieferung

Fir die IG sowie die gematchte KG wurden Routinedaten der AOK Nordwest im Zeitraum von
1 Jahr vor dem Indexdatum (Baseline-Periode) bis einschlieflich 1 Jahr nach dem Indexdatum
(Follow-up-Periode) zur Verfligung gestellt.

3.6.2.3 Methodischer Ansatz

Die Kostenanalyse erfolgte getrennt nach sozialrechtlichen Leistungsbereichen. Dabei wurden
Leistungen nach SGB V (vertragsarztliche Versorgung, stationdre Hospitalisierungen,
ambulante Krankenhausbehandlungen, Arzneimittelversorgung, Heilmittel, Hilfsmittel,
RehabilitationsmaBnahmen, Transportkosten und hausliche Krankenpflege) sowie Leistungen
nach SGB XI (Pflegeleistungen) bertlicksichtigt.

Das methodische Vorgehen zur Kostenanalyse erfolgte in drei Schritten. Zunachst wurde ein
unspezifischer Gesamtkostenansatz gewahlt, welcher alle Kosten, die in den jeweiligen
Leistungsbereichen entstanden sind, einbezieht. In Schritt 1 wurden die Gesamtkosten als
Summe der Kosten in den einzelnen Leistungsbereichen betrachtet. Im zweiten Schritt
erfolgte eine detaillierte Analyse der Kosten je Leistungsbereich. Anschlielend wurde eine
Parkinson-spezifische Kostenanalyse durchgefiihrt (Schritt 3), bei der nur Kosten je
Leistungsbereich bericksichtigt wurden, die unmittelbar auf die Versorgung von Parkinson-
Patient:innen entfallen.

Die Parkinson-spezifischen Kosten wurden fiir die verschiedenen Leistungsbereiche wie folgt
definiert. In der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung wurden die Kosten der
Leistungsfalle mit einer gesicherten Parkinson-Diagnose gemal} ICD-10-GM G20 einbezogen.
Analog dazu wurden in der stationdren Versorgung Kosten der Leistungsfille mit der
Hauptentlassdiagnose Parkinson gemal ICD-10-GM G20 als Parkinson-spezifisch definiert.

Fir die ambulante Versorgung im Krankenhaus wurden sowohl die Kosten der Leistungsfalle
mit gesicherter Parkinson-Diagnose gemall ICD-10-GM G20 als auch die Kosten fir
Behandlungen in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) betrachtet.
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Bei der Analyse der Arzneimittelversorgung wurde zwischen Parkinson-spezifischen
Arzneimitteln sowie Parkinson-relevanten Arzneimitteln (darunter Antidepressiva,
Neuroleptika, Antidementiva, Arzneimittel gegen Nebenwirkungen der Parkinson-
spezifischen Medikamente sowie Arzneimittel bei Schlafstérungen oder bei
autonomen Symptomen) unterschieden. Eine Liste der eingeschlossenen ATC-Codes
kann Anlage 31 entnommen werden.

Im Bereich der Heilmittelversorgung wurden Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie als
Parkinson-spezifisch eingestuft. Eine Identifikation der Physiotherapie-, Ergotherapie sowie
Logopadie-Behandlungen in den GKV-Routinedaten erfolgte via Heilmittelpositionsnummer.
Analog dazu wurden relevante Hilfsmittel via Hilfsmittelpositionsnummer identifiziert. Als
Parkinson-relevante Hilfsmittel galten Rollatoren, Rollstiihle, Treppenlifte, Badewannenlifte,
Sehhilfen, Horhilfen, Kompressionsstrimpfe, Inkontinenzeinlagen, Sauerstoffgerate,
Schlafapnoe-Behandlungsgerate, Tremor-Loffel, Anti-Freezing-Stocke und Kamptokormie-
Ruckséacke.

RehabilitationsmaBnahmen wurden wie folgt differenziert: ambulante Rehabilitation,
stationdre Rehabilitation und Anschlussrehabilitation. Fir Pflegeleistungen erfolgte eine
Unterscheidung zwischen vollstationarer Pflege, Kurzzeitpflege sowie Tages- und Nachtpflege.

Kosten fiir Krankengeldzahlungen wurden aus datenschutzrechtlichen Grinden aus der
gesundheitsokonomischen Analyse ausgespart, da diese nur fiir erwerbsfiahige und
krankengeldberechtigte versicherte Personen beurteilt werden kénnen (N =4 in der IG und N
=34 in der KG).

Der Analysezeitraum entsprach dem Zeitraum fiir die Erfassung der Inanspruchnahme der
Gesundheitsleistungen und wurde gemdll dem FIMA-Fragebogen definiert, um eine
standardisierte Erhebung und Vergleichbarkeit sicherzustellen. Fir die Leistungsbereiche
Hospitalisierung, Hilfsmittel und RehabilitationsmalRnahmen wurde der Analysezeitraum auf
die 12 Monate vor der jeweiligen Erhebung festgelegt, sodass eine Analyse entsprechender
Kosten zu zwei Erhebungszeitpunkten moglich war: Baseline und Follow-up nach 12 Monaten.
Fir alle anderen Leistungsbereiche wurde der Analysezeitraum auf die drei Monate vor der
jeweiligen Erhebung begrenzt. Einen Datenanalyse erfolgte dennoch zur Baseline und als
Follow-up nach 12 Monaten, damit auch Kosten, die fiir Hospitalisierungen, Hilfsmittel oder
Rehabilitationsmallnahmen anfielen, in die Gesamtkostenbewertung einflielen konnten.

Die Zuordnung der Leistungsfille zum jeweiligen Analysezeitraum erfolgte unter
Berucksichtigung der folgenden Aspekte: Ein Leistungsfall, der im Analysezeitraum beginnt,
muss nicht zwangslaufig innerhalb dieses Zeitraums enden. Ebenso kann ein Leistungsfall, der
im Analysezeitraum endet, aullerhalb des Zeitraums begonnen haben. Um die Kosten
innerhalb des Analysezeitraums korrekt abzubilden, wurden je Fall die Anzahl der
Leistungstage im Analysezeitraum ermittelt. Die Kosten pro Leistungstag wurden berechnet,
indem die Gesamtkosten eines Falls durch die gesamte Falldauer (Leistungstage eines Falls)
dividiert wurden. Fir die finale Kostenermittlung im Analysezeitraum ergab sich somit
folgende Vorschrift:

Kosten im Analysezeitraum = Kosten pro Tag * Anzahl der Leistungstage im Analysezeitraum.
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3.6.2.4 Datenauswertung

Die Analyse erfolgte gemaR dem ITT-Prinzip, sodass die Kosten aller bei der AOK NordWest
versicherten Teilnehmenden der IG (N = 17) mit den Kosten der entsprechend gematchten
Kontrollversicherten (N = 170) verglichen wurden. Auf eine Analyse gemall dem PP-Ansatz
wurde verzichtet, da dies die StichprobengréRe in der IG weiter eingeschrankt hatte (N = 12).

Fir die Beschreibung der Studienpopulation im Rahmen der Routinedatenanalyse erfolgte
eine dem Skalierungstyp der Variablen entsprechende deskriptive Auswertung, d.h. mittels
LagemaRen (Mittelwerte, Standardabweichung, Median, Quartile, Maximum und Minimum)
flr metrisch skalierte Variablen und unter Angabe der Anzahl und des Anteils betroffener
Patient:innen fiir binar oder ordinal skalierte Merkmale. Flr gruppenvergleichende Analysen
der Baseline-Charakteristika wurden hypothesenpriifende Teststatistiken wie t-Tests bei
metrischen Variablen sowie Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests und Fisher-Tests bei
nominalen und ordinalen Variablen angewendet. Ein zweiseitiges Signifikanzniveau von a =
0,05 sowie ein 95%-Konfidenzintervall wurden verwendet, um statistisch signifikante
Unterschiede zu identifizieren.

Zur Uberpriifung der Hypothese der Einsparung von Krankheitskosten aufgrund der
Versorgung in ParkinsonAKTIV wurden die Gesamtkosten sowie die Kosten je Leistungsbereich
analysiert. Die statistische Auswertung erfolgte unter Beriicksichtigung des metrischen
Skalenniveaus der Kosten mittels geeigneter Testverfahren:

* Baseline-Vergleich zwischen den Studiengruppen (IG vs. gematchte KG) mittels
Wilcoxon-Rangsummentest (Mann-Whitney-U-Test).

* Nach 12 Monaten intraindividueller Pra-Post-Vergleich in der IG sowie in der
gematchten KG mittels linearer gemischter Modelle mit dem Faktor Zeit (Baseline vs.
12 Monate).

* Nach 12 Monaten Vergleich der Studiengruppen unter Bericksichtigung des Pra-
Postvergleichs mittels linearer gemischter Modelle mit den Faktoren Gruppe (IG vs.
gematchte KG), Zeit (Baseline vs. 12 Monate) und der Interaktion von Gruppe und Zeit.

Der Wilcoxon-Rangsummentest, auch bekannt als Mann-Whitney-U-Test, ist ein nicht-
parametrischer Test, der zum Vergleich der zentralen Tendenz von zwei unabhdngigen
Stichproben angewendet wird, wenn die zugrundeliegenden Daten nicht normalverteilt sind.
Der Test basiert auf den Rangen der Datenpunkte, was ihn robust gegentiber AusreiBern und
geeignet fiir kleine StichprobengrofRen macht.

Als Sensitivitdtsanalyse wurden zusatzlich erweiterte lineare (Baseline-Vergleich) bzw. lineare
gemischte Modelle (Vergleiche nach 12 Monaten) unter Bericksichtigung folgender
Kovariablen modelliert: Alter zum Indexdatum, Geschlecht, Versichertenstatus zum
Indexdatum, Pflegegrad zum Indexdatum und Indexjahr (zur Korrektur fiir Abrechnungen, die
auf Hygienemalinahmen im Rahmen der COVID-19 Erkrankung entfallen sind, da das
Indexdatum in der gematchten KG signifikant 6fter im Kalenderjahr 2022 lag).

3.7 Methoden der Struktur- und Prozessevaluation

Die Struktur- und Prozessevaluation zielte darauf ab, stattfindende
Implementierungsprozesse der Intervention in den Versorgungsalltag der teilnehmenden
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Standorte zu identifizieren und Optimierungspotenziale festzuhalten. Weiter wurden Aspekte
wie die Akzeptanz, Bereitschaft sowie die Motivation der Teilnehmenden beim Projekt
mitzuwirken mittels der Struktur- und Prozessevaluation erhoben.

Daher beinhaltete die Struktur- und Prozessevaluation vier Komponente: (1) die soziale
Netzwerkanalyse, (2) die Analyse der Teameffektivitat, (3) die Analyse der Handhabbarkeit
bzw. Umsetzbarkeit (Interviews) sowie (4) die Analyse der Interaktion (Fokusgruppen).

Die Datenerhebung basierte auf den sechs Prinzipien qualitativer Forschung (Lamnek, 2005).

* Offenheit: Die Messinstrumente (z. B. Interview- und Fokusgruppenleitfaden) sind
offen formuliert, um uneingeschrankte MeinungsauRerungen und die Generierung
neuer Fragestellungen zu ermoglichen.

* Forschung als Kommunikation: Forschung  wird als interaktive
Kommunikationsplattform zwischen Forschenden und Teilnehmenden verstanden.

* Prozesscharakter der Forschung und Gegenstand: Rickmeldungen der
Teilnehmenden werden als Ausschnitte der Realitdt betrachtet, um
Handlungsmuster und Zusammenhange zu deuten.

* Reflexivitit von Gegenstand und Analyse: Erhebungsinstrumente kdnnen flexibel
angepasst und die Forschung nicht-linear gestaltet werden.

* Explikation: Einzelschritte und Interpretationen werden transparent offengelegt.

* Flexibilitat: Datenerhebung und -analyse bleiben flexibel.

Die Gutekriterien qualitativer Forschung (Transparenz, Intersubjektivitat, Reichweite) sichern
die Qualitat der Ergebnisse.

3.7.1 Soziale Netzwerkanalyse

Ziel der sozialen Netzwerkanalyse war es, die Vernetzung der Akteur:innen von
ParkinsonAKTIV mittels des professionellen Austausches zu ermitteln. Dabei wurde der
professionelle Austausch wie folgt definiert: ,Ich habe mich mit dem Standort Uber
mindestens eine Parkinson-Patientin bzw. einen Parkinson-Patient:innen, den bzw. die ich
behandle, professionell ausgetauscht. Dies kann z. B. E-Mails, Telefonate oder Besprechungen
beinhalten".

Zielgruppe der sozialen Netzwerkanalyse waren alle teilnehmenden Standorte von
ParkinsonAKTIV (Vollerhebung).

Die Ansprache sowie die Datenerhebung erfolgte durch Mitarbeitende des inav. Vor der
Befragung erhielten die Teilnehmenden detaillierte Informationen Uber das Projekt, die
Datenschutzrichtlinien und den Ablauf der sozialen Netzwerkanalyse.

Die Durchfiihrung der sozialen Netzwerkanalyse erfolgte in drei Schritten:
Schritt 1: Erfassung der Teilnehmenden und ihrer beruflichen Rollen

In einem ersten Schritt wurden die Teilnehmenden von ParkinsonAKTIV im Hinblick auf die
berufliche Rolle innerhalb des Projekts gelistet. Ziel war es, die Zustandigkeiten der
Berufsgruppen in der Patient:innenversorgung zu analysieren. Angestrebt wurde eine
Vollerhebung aller identifizierten Standorte von ParkinsonAKTIV (87 Praxen, 4 Kliniken), die
per E-Mail kontaktiert wurden. Die Teilnahme an der sozialen Netzwerkanalyse war freiwillig
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und es erfolgte keine Incentivierung. Die Standorte wurden vorweg mittels eines
Informations- und Datenschutzschreiben Uber den Ablauf und MaRnahmen zur
Datensicherheit aufgeklart.

Schritt 2: Analyse der Beziehungen zwischen Institutionen

In einem zweiten Schritt wurde die Beziehung zwischen den teilnehmenden Institutionen
analysiert. Beziehungen wurden als professioneller Austausch zwischen Akteur:innen
definiert, beeinflusst durch Faktoren wie Vertrauen, Konflikte oder geteiltes Wissen (Folke et
al., 2002; Manring, 2007; Wasserman & Faust, 1994). Der Informationsfluss diente als
Indikator fir eine bestehende Verbindung. Das bedeutet, dass der Austausch von
Informationen im Versorgungsprozess zwischen den jeweiligen Akteur:innen als Indikatoren
fir das Bestehen einer Verbindung (professioneller Austausch) fungierte.

Operationalisiert wurde die soziale Netzwerkanalyse via des Online-Umfragetools
LimeSurvey. A priori wurde ein Fragebogen entwickelt, getestet und adaptiert. Inkludiert
wurden quantitative und qualitative Elemente (z. B. Likert-Skalen, offene Textfelder).
Der Fragebogen bestand aus neun Themenblocken (Anlage 18):

Allgemeine Angaben

Soziale Netzwerkanalyse — Borken

Soziale Netzwerkanalyse — Coesfeld

Soziale Netzwerkanalyse — Miinster

Soziale Netzwerkanalyse — Osnabriick/Emsland
Soziale Netzwerkanalyse — Steinfurt

Soziale Netzwerkanalyse — Warendorf
Teameffektivitat in ParkinsonAKTIV
Kommentar

L]
LWooNOU WM R

Der entwickelte Fragebogen richtete sich an die Standorte von ParkinsonAKTIV, nicht an
einzelne teilnehmende Personen. Die Bewertung des professionellen Austauschs innerhalb
der sozialen Netzwerkanalyse basierte daher auf den Namen der Standorte. Bei den
identifizierten therapeutischen Praxen wurde darauf geachtet, die Namen der Inhaber:innen
zu erfassen. Dieses Vorgehen wurde gewadhlt, um die Durchfiihrung der Analyse zu
vereinfachen und eine hohere Riicklaufquote zu erzielen. Zudem konnte der Umfang des
Fragebogens auf das Wesentliche reduziert werden. Zudem wurde eine Filterung nach
bekannten/unbekannten Standorten je Landkreis implementiert, sodass z. B. bestimmte
Landkreise in Ganze lbersprungen werden konnten.

Fiir die soziale Netzwerkanalyse wurden die identifizierten Standorte gebeten, fiir jeden
Standort von ParkinsonAKTIV anzugeben, ob mit diesem Standort ein professioneller
Austausch stattfindet oder stattfand, ob dieser unbekannt oder der eigene Standort ist. Eine
anschlielende Filterfrage bei der Auswahl der Antwortmoglichkeit ,professioneller
Austausch” ermoglichte detailliertere Einblicke in den Kontext des Austausches zu gewinnen
(Regelversorgung, ParkinsonAKTIV, Beides). Ist der professionelle Austausch durch eine
Teilnahme an ParkinsonAKTIV neu entstanden, wurde mittels einer Likert-Skala von ,,0 = Sehr
schlecht” bis ,4 = Sehr gut” eine Einschatzung des professionellen Austausches mit dem
genannten Standort erhoben. Sollte der professionelle Austausch durch ,Beides” zustande
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gekommen sein, wurde mittels einer Likert-Skala von , 0 = Sehr reduziert” bis ,4 = Sehr
intensiviert” nach der Entwicklung des Kontakts seit der Teilnahme in ParkinsonAKTIV gefragt.
Der Fragebogen stand den Standorten fiir drei Monate zur Verfligung. Innerhalb dieses
Zeitraums wurden Erinnerungsemails zur Teilnahme verschickt.

Schritt 3: Softwaregestiitzte Auswertung der Netzwerkanalyse

In einem dritten Schritt wurden die Verbindungen zwischen den Standorten wurden
softwaregestitzt mit UCINET 6 und NetDraw sowohl regional als auch Giberregional analysiert.

Die Ergebnisse der sozialen Netzwerkanalyse wurden aus LimeSurvey exportiert und in eine
symmetrische/quadratische Datenmatrix Uberfihrt. Die Standorte (Knoten) wurden dabei
sowohl in den Zeilen als auch in den Spalten in identischer Reihenfolge aufgefiihrt. Das
Vorhandensein oder Fehlen einer Verbindung (professioneller Austausch) wurde in den Zellen
mittels dichotomer Werte dokumentiert (1 = Ja, 0 = Nein). Die Hauptdiagonale der Matrix, die
die Beziehung eines Standorts zu sich selbst darstellt, wurde mit O codiert. Es wurde davon
ausgegangen, dass es sich um ein gerichtetes Netzwerk handelt, weshalb nur Verbindungen
bericksichtigt wurden, die explizit angegeben wurden. Dies fuhrte dazu, dass die obere und
untere Halfte der Matrix Unterschiede aufweisen konnten.

Es wurden weder fehlende Werte imputiert noch Verbindungen gewichtet. Dieses Vorgehen
gewadhrleistete eine klare und konsistente Darstellung der Netzwerkeigenschaften.

Mit Hilfe der sozialen Netzwerkanalyse wurden die Parameter der Zentralitat, Dichte, Distanz
und Erreichbarkeit der Verbindungen untersucht (Tabelle 16).

Tabelle 16: Parameter der sozialen Netzwerkanalyse.

Parameter Definition

Zentralitat Die Zentralitat gibt an, wie viele Relationen ein Standort im Netz hat. Bei gerichteten
Netzen werden eingehende und ausgehende Verbindungen berechnet.

Dichte Die Dichte gibt an, Verbindungen aus allen méglichen Verbindungen tatsachlich im
Netz abgebildet werden.

Distanz Der Abstand zwischen zwei Standorten ist hier die Ldnge einer Verbindung. Dabei ist
der durchschnittliche Abstand die Lange einer optimalen Verbindung.

Erreichbarkeit Die Erreichbarkeit ist der Wert der einer optimalen Verbindung fiir zwei Standorte.

Legende: Eingehende Verbindungen: Die Anzahl der Kanten (Verbindungen), die auf einen bestimmten Knoten
(Standort) zeigen. Ausgehende Verbindungen: Die Anzahl der Kanten, die von einem bestimmten Knoten zu

anderen Knoten ausgehen.

Alle Analysen wurden fiir das gesamte Netzwerk (ParkinsonAKTIV) vorgenommen.

In einem abschlieBenden Schritt erfolgte die grafische Darstellung sowohl fiir das gesamte
Netzwerk als auch fir die einzelnen Landkreise.

Die qualitativen Aspekte der sozialen Netzwerkanalyse wurden anhand induktiver
Kategorienbildung und summativen/paraphrasierenden Aussagen analysiert und
interpretiert.
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3.7.2 Teameffektivitat

Zur Ermittlung der wahrgenommenen Teameffektivitdt wurde eine Analyse auf Basis des
multidisziplindaren Frameworks ,Integrated Team Effectiveness Model” vorgenommen
(Lemieux-Charles & McGuire, 2006). Das Modell veranschaulicht die komplexen Interaktionen
zwischen Aufgabengestaltung, Teamprozessen, psychosozialen Teameigenschaften und
Team-Outcomes.

Zielgruppe der Analyse der Teameffektivitdat waren alle teilnehmenden Standorte von
ParkinsonAKTIV (Vollerhebung).

Die Ansprache sowie die Datenerhebung erfolgte durch Mitarbeitende des inav. Vor der
Befragung erhielten die Teilnehmenden detaillierte Informationen Uber das Projekt, die
Datenschutzrichtlinien und den Ablauf der Analyse der Teameffektivitat.

Die Durchfiihrung erfolgte im Rahmen der Online-Umfrage zur sozialen Netzwerkanalyse.
Durch die gemeinsame Datenerheben wurde der Aufwand fiir Teilnehmende minimiert.

Der Fokus der Analyse lag auf der wahrgenommenen institutionsibergreifenden
Zusammenarbeit seit der Implementierung von ParkinsonAKTIV bis zum Erhebungszeitpunkt
(April 2023). Eine Bewertung der Teams innerhalb einzelner Institutionen fand nicht statt.
Operationalisiert wurde die Analyse der Teameffektivitat mittels des ,Team Performance
Questionnaire” (van Dijk et al., 2010) (Anlage 18). Der Fragebogen umfasst 24 Items und ist in
die drei Subskalen (1) Effektivitdt der Teamarbeit, (2) Teamprozess und (3) psychosoziale
Teameigenschaften gegliedert. Die Items des Fragebogens erlauben Antworten auf einer
Likert-Skala von ,,1 = Stimme (iberhaupt nicht zu“ bis ,,4 = Stimme vollstiandig zu“. Zusatzlich
stand die Option ,,0 = Frage unzutreffend” zur Verfiigung. Alle Iltems waren single-choice.

Fur die Analyse wurden die negativ formulierten Items des Fragebogens gespiegelt. Die
Bewertung der Items erfolgte auf einer Skala zwischen 0 und 4 Punkten. Ein hoher erzielter
Wert innerhalb der Gesamtanalyse und der drei Subskalen (Psychosoziale Teameigenschaften,
Teamprozesse, Team-Outcomes) korrespondiert mit einer hoher wahrgenommenen
Teameffektivitat. Fir die Gesamtanalyse konnte ein Summenwert zwischen 0 und 9 Punkten
erreicht werden. Die Summenwerte der Subskalen sind von der Anzahl der jeweiligen
Skalenitems abhangig. Die Berechnung der Ergebnisse erfolgte mittels des arithmetischen
Mittels.

Fir die Analyse der Teameffektivitdt wurden keine fehlenden Werte imputiert.

3.7.3 Semistrukturierte Telefoninterviews

Zur Bewertung der Handhabbarkeit, Umsetzbarkeit und Interaktion des Projekts wurden
leitfadengestltzte, semistrukturierte Interviews durchgefiihrt. In den Interviews wurde die
Akzeptanz des Projektes ebenso beleuchtet wie die Bereitschaft der Akteure darin
mitzuwirken. Ebenso wurden wahrgenommene Barrieren und fordernde Aspekte in der
Umsetzung der neuen Versorgungsform thematisiert.

Das Experteninterview ist eine strukturierte Form des Leitfadeninterviews, bei der der
Schwerpunkt auf der Gewinnung spezifischer Informationen liegt (Helfferich, 2014). Es
zeichnet sich dadurch aus, dass es gezielt an eine fachkundige Zielgruppe gerichtet ist.
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Zielgruppe der leitfadengestitzten semistrukturierten Interviews waren Expert:innen, die im
Rahmen des Projektes beruflich in die Therapie der Parkinsonerkrankung involviert sind.
Konkret umfasste das Neurolog:innen, Egotherapeut:innen, Logopad:innen und
Physiotherapeut:innen.

Die Ansprache sowie die Datenerhebung erfolgte durch Mitarbeitende des inav. Die Auswahl
der Interviewpartner:innen erfolgte auf Basis einer Kombination aus purposive und maximum
variation sampling. Ziel war es einerseits, Personen mit fundierter Erfahrung und direkter
Beteiligung am Projekt einzubeziehen und andererseits eine moglichst breite Vielfalt an
Perspektiven abzubilden. Daher wurden bewusst Teilnehmende aus verschiedenen
Berufsgruppen, Versorgungsebenen (ambulant/stationar) und Regionen (Stadt/Land)
rekrutiert. Vor der Befragung erhielten die Teilnehmenden detaillierte Informationen Gber das
Projekt, die Datenschutzrichtlinien und den Ablauf der Interviews. Hierzu erstellte das inav
Informationsmaterial sowie Teilnahme- und Einverstandniserklarungen, die von den
Befragten vorab ausgefullt wurden.

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte telefonisch. Ein Vorgehen, das ressourcenschonend
und maximale Flexibilitat bei der Terminvereinbarung bietet sowie den Befragten ermdglicht
in einem vertrauten und geschitzten Umfeld zu sprechen. Ein Leitfaden unterstiitzt die
inhaltliche Strukturierung der Datenerhebung (Gill, Stewart, Treasure & Chadwick, 2008). Die
Pre-Testung der Interviewleitfdden fand durch das inav und die Auftraggeber statt
und anschliefend basierend auf den Ergebnissen angepasst (Anlage 19). Die Gesprache
wurden aufgezeichnet und anschliefend transkribiert. Die erhobenen Daten wurden
gemall den Vorgaben der DSGVO pseudonymisiert.

Die Auswertung der Interviews erfolgte, computergestiitzt mittels MAXQDA 2018, nach dem
Vier-Augen-Prinzip parallel zur Datenerhebung, sodass neue inhaltliche Aspekte wahrend des
Erhebungsprozesses berticksichtigt werden konnten. Die Auswertung erfolgte anhand der
gualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring & Glaser-Zikuda, 2008), welche durch ihr
regelgeleitetes und systematisches Vorgehen eine hohe Transparenz und Nachvollziehbarkeit
der Ergebnisse gewadhrleistet. Die Analyse der Transkripte folgte einem neunstufigen
Ablaufmodell:

* Festlegung des Materials: Grundlage bildeten die transkribierten Interviews mit den
Projektbeteiligten.

* Analyse der Entstehungssituation: Die Rahmenbedingungen der Datenerhebung,
einschlielllich der Gesprachssituation, wurden beschrieben.

e Formale Charakterisierung des Materials: Die Transkripte wurden in einem
vereinfachten Transkriptionssystem wortlich und kommentiert verschriftlicht.

* Richtung der Analyse: Ziel war es, die unterschiedlichen Perspektiven und Erfahrungen
der Teilnehmenden zu den definierten Themen zu untersuchen.

* Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung: Die Fragestellungen und
Unterfragestellungen leiteten die Analyse.

e Bestimmung der Analysetechnik: Zur Auswertung wurde die Technik der
Zusammenfassung genutzt, um das Material inhaltlich zu reduzieren.
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* Definition der Analyseeinheit: Sowohl Worte als auch zusammenhidngende
Textabschnitte wurden analysiert. Ein Kategoriensystem wurde deduktiv-induktiv
entwickelt.

* Analyse des Materials: Bedeutungsvolle Textstellen wurden paraphrasiert, abstrahiert
und reduziert. Die Ergebnisse wurden zu einem Kategoriensystem zusammengefihrt
und am Ausgangsmaterial riickliberpruft.

* Interpretation: AbschlieBend wurden die Ergebnisse im Hinblick auf die
Hauptfragestellungen interpretiert.

3.7.4 Fokusgruppen

Fokusgruppen wurden eingesetzt, um (iber individuelle Perspektiven hinaus die Interaktion
innerhalb des Projekts zu untersuchen. In diesen angeleiteten und strukturierten
Gruppendiskussionen lag der Schwerpunkt auf der interdisziplindren Kommunikation und
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, die gemeinsam an der
Versorgung beteiligt waren. Ziel war es, die Umsetzbarkeit der neuen Versorgungsform zu
bewerten.

Zielgruppe der Fokusgruppen waren sowohl teilnehmende Neurolog:innen und
Therapeut:innen (Ergo-, Physio- und Logopadie) als auch Vertreter:innen der
Vernetzungsstelle.

Die Ansprache sowie die Datenerhebung erfolgte durch Mitarbeitende des inav. Die, zuvor fiir
die Interviews verwendeten Samplingstrategien kamen auch bei der Zusammenstellung der
Fokusgruppen zum Einsatz. Durch die gezielte Auswahl relevanter Akteur:innen (purposive
sampling) und die bewusste Beriicksichtigung unterschiedlicher professioneller Hintergriinde
und regionaler Kontexte (maximum variation sampling) konnte eine heterogene
Zusammensetzung der Gruppen erreicht werden. Die Rekrutierung der Teilnehmenden
erfolgte kurz vor der Durchfiihrung der Fokusgruppen per E-Mail, um eine moglichst breite
und zeitnahe Beteiligung sicherzustellen. Vor der Durchflihrung erhielten die Teilnehmenden
detaillierte Informationen Uber das Projekt, die Datenschutzrichtlinien und den Ablauf der
Fokusgruppen. Hierzu erstellte das inav Informationsmaterial sowie Teilnahme- und
Einverstandniserklarungen, die von den Teilnehmenden vorab ausgefiillt wurden. Incentives
in Hohe von 80,- Euro wurden den Teilnehmenden angeboten.

Durchgefiihrt wurden zwei parallel stattfindende Fokusgruppen in den Raumlichkeiten des
Universitatsklinikum Osnabriick @ acht bis neun Personen, sodass insgesamt 15 und 16
Personen in die Analyse einbezogen wurden. Die Fokusgruppen fanden im Dezember 2023
statt, ca. zwei Jahre nach Implementierung der Intervention. Somit verfliigten die
Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Befragung bereits (iber umfassende Erfahrungen mit der
Projektumsetzung, sodass die angesprochenen Dimensionen dementsprechend reflektiert
werden konnten.

Im Mittelpunkt stand die Frage, ob die neue Versorgungsform umsetzbar ist, einschlielRlich
einer Bestandsaufnahme des aktuellen Status quo (Anlage 20). Dabei wurden auch die
Qualitdt und Art der Interaktionen innerhalb von ParkinsonAKTIV analysiert sowie mogliche
Optimierungs- und Verstetigungspotenziale diskutiert. Ein zentrales Ziel der Fokusgruppen
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war es zudem, die Ubertragbarkeit der Versorgungsform auf andere Regionen oder
Indikationen zu prifen und gezielt zu férdern.

Die Auswertung der Fokusgruppen orientierte sich methodisch an der Analyse der semi-
strukturierten Interviews und erfolgten computergestiitzt mittels MAXQDA 2018 und der
gualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring & Glaser-Zikuda, 2008). Dieses
strukturierte Vorgehen stellte sicher, dass die Ergebnisse sowohl die individuellen als auch die
gruppendynamischen Aspekte der Diskussionen widerspiegeln. Die erhobenen Daten wurden
gemald den Vorgaben der DSGVO pseudonymisiert.

Projektergebnisse

Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse ist dem Evaluationsbericht zu entnehmen.
4.1 Beschreibung der Studienpopulation

Fir die IG von ParkinsonAKTIV wurden insgesamt 196 Patient:innen rekrutiert. Von diesen
lagen bei 176 Patient:innen (90,7 %) mindestens ein ausgefillter Fragebogen und somit
mindestens ein Wert im primaren Endpunkt PDQ-39 vor. Den restlichen 18 Patient:innen (9,3
%) konnte zu keinem der drei Erhebungszeitpunkte ein ausgefillter Fragebogen zugeordnet
werden. Diese Patient:innen konnten in der Ergebnisevaluation daher nicht berlicksichtigt
werden. Die Grinde fiir das Nicht-Vorliegen der Fragebogen sind nicht bekannt.

In der ITT-Analyse wurden alle 176 Patient:innen in der IG bericksichtigt. Fir die I1G lagen
Fragebogen zu drei Erhebungszeitpunkten vor. Dabei waren zur Baseline 94,3 % der
Fragebdgen verfliigbar, nach 6 Monaten 89,8 % und nach 12 Monaten 89,2 %. In der KG 2022
lagen die Fragebogen nur zur Baseline vor. Es wurden Fragebdgen von insgesamt 458
Patient:innen erhoben. In der KG 2023 wurden die Fragebdogen von 101 weiteren
Patient:innen zu zwei Erhebungszeitpunkten erhoben. Es lagen 100 % der Fragebdgen zur
Baseline und 95,0 % der Fragebdgen nach 6 Monaten vor. Fiir Querschnittsvergleiche wurden
die Daten aller drei Studiengruppen verwendet. Fiir Langsschnittvergleiche wurden die Daten
in IG und KG 2023 verwendet.

Zunachst wurden die drei Studiengruppen beziglich ihrer Baseline-Charakteristika
miteinander verglichen. Zur Baseline lagen signifikante Unterschiede zwischen IG und KG 2022
in den folgenden Variablen vor: Alter (jiingere Personen in der 1G), Geschlecht (mehr
mannliche Personen in der IG), Erwerbssituation (mehr voll/teils Erwerbstatige in der 1G),
OrtsgroRe der Heimatadresse (mehr Personen aus mittelgroBen Orten in der 1G), Parkinson
Diagnosedauer (kirzere Zeit seit Diagnose in der 1G), subjektives Parkinsonstadium (geringere
Beeintrachtigung in der IG), Ergotherapie (haufiger in der 1G), ambulanter Pflegedienst
(seltener in der IG), Haushaltshilfe (seltener in der IG), teilstationdre Tagespflege (seltener in
der 1G), Medikation (in den letzten 7 Tagen seltenere Nutzung in der IG von
Dopaminagonisten, Amantadin, und Pflaster), sowie Hilfsmittel (seltenere Nutzung in der IG
von Rollatoren, Rollstiihlen, Treppenliften, Badewannenliften, und Inkontinenzeinlagen. Zur
Baseline lagen signifikante Unterschiede zwischen IG und KG 2023 in den folgenden Variablen
vor: Geschlecht (mehr mannliche Personen in der 1G), OrtsgroRe der Heimatadresse (mehr
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Personen aus mittelgroRen Orten in der I1G), Psychotherapie (seltener in der 1G), Ergotherapie
(haufiger in der IG), ambulante oder stationare Rehabilitation (seltener in der IG), stationare
Behandlung (seltener in der I1G), Medikation (in den letzten 7 Tagen seltener Nutzung in der
IG von Dopaminagonisten, und MAO-B-Hemmern), sowie Hilfsmittel (hdufigere Nutzungin der

IG Rollatoren und Rollstiihlen).

4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der Ergebnisevaluation

In Tabelle 17 findet sich eine Ubersicht lber die Zielparameter, Erhebungsinstrumente und

eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Ergebnisevaluation.

Tabelle 17: Ubersicht zu den Ergebnissen der Ergebnisevaluation.

Zielparameter Erhebungsinstrumente

Ergebnis

Lebensqualitat PDQ-39

H1 wurde nicht bestatigt.

Patient:innen in ParkinsonAKTIV hatten eine
vergleichbare gesundheitsbezogene
Lebensqualitat im Vergleich zur
Regelversorgung (IG vs. KG). Die Lebensqualitat
nahm innerhalb von 12 Monaten leicht ab (Pra-

Post-Vergleich).

Sekundare Erhebungsinstrumente

Zielparameter

Ergebnis

Spezifische FIMA
aktivierende

Therapien

H2 wurde teilweise bestatigt.

Zur Baseline Patient:innen in
ParkinsonAKTIV

versorgt im Vergleich zur Regelversorgung. Es

waren
besser mit Ergotherapie
gab Hinweise, dass sie auch besser mit

Physiotherapie und Logopéadie versorgt waren.

Patient:innen in ParkinsonAKTIV nahmen nach 6
und 12 Monaten gleich viel Physiotherapie in
Anspruch (Pra-Post-Vergleich und IG vs. KG).

Es gab Hinweise, dass Patient:iinnen in
ParkinsonAKTIV nach 12 Monaten

Ergotherapie in Anspruch nahmen (Pra-Post-

mehr

Vergleich).

Es gab Hinweise, dass Patient:innen in
ParkinsonAKTIV nach 6 und nach 12 Monaten
mehr Logopdadie in Anspruch nahmen (Pra-Post-

Vergleich und IG vs. KG).
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Krankheitsschwere

Schwab & England

H4 wurde nicht bestatigt.

Die Krankheitsschwere nahm bei Patient:innen

in ParkinsonAKTIV innerhalb von 12 Monaten zu
(Pra-Post-Vergleich).

Parkinsonsymptomatik UPDRS

Die Auspragung der

Hoehn & Yahr

blieb bei

Patient:innen in

H5 wurde nicht bestatigt.

Parkinsonsymptomatik
ParkinsonAKTIV

innerhalb von 12 Monaten konstant (Pr&-Post-

Vergleich).

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, PDQ-39 = Parkinson's Disease Questionnaire, FIMA

= Fragebogen zur Erhebung von Gesundheitsleistungen im Alter, Schwab & England = Schwab & England -

Activities of Daily Living Scale, UPDRS = Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Hoehn & Yahr = Hoehn und

Yahr Skala.

4.3

Zusammenfassung der Ergebnisse der gesundheits6konomischen Evaluation

In Tabelle 18 findet sich eine Ubersicht iber Ergebnisse der gesundheitsékonomischen
Evaluation. Dabei werden die Ergebnisse der Primardaten (FIMA) und Sekundardaten (GKV-
Routinedaten der AOK NordWest) gegeniibergestellt.

Tabelle 18: Ubersicht zu den Ergebnissen der gesundheitsékonomischen Evaluation.

Leistungsbereich

Primardaten (FIMA)

GKV-Routinedaten der AOK
NordWest

Ambulante
Facharztbehandlungen

Konstante Kosten fiir die
vertragsarztlichen und
Behandlungen (hier zusatzlich
Psychotherapie und
Zahnmedizin) in der IG im
Vergleich zur KG nach 6
Monaten sowie in der IG nach
12 Monaten.

Es zeigte sich ein Trend zur
Verringerung der Kosten fur
vertragsarztliche
Behandlungen in der IG nach
12 Monaten im Vergleich zur
KG.

Ambulante
Krankenhaus-
behandlungen

Konstante Kosten fiir ambulante
Krankenhausbehandlungen
(Ambulanz, Tagesklinik,
ambulante Operationen) in der
IG im Vergleich zur KG nach 6
Monaten sowie in der IG nach
12 Monaten.

Konstante Kosten fiir die
Behandlung in
Institutsambulanzen und
psychiatrischen Ambulanzen
in der IG nach 12 Monaten
sowie im Vergleich zur KG
nach 12 Monaten.

Stationare
Krankenhaus-
behandlungen

Konstante
Hospitalisierungskosten mit
hoher Streuung in der IG nach
12 Monaten. Kein Vergleich zur
KG nach 6 Monaten moglich.

Konstante
Hospitalisierungskosten mit
hoher Streuung in der IG nach
12 Monaten sowie im
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Vergleich zur KG nach 12
Monaten.

Pflege Konstante Pflegekosten Konstante Pflegekosten
(ambulanter Pflegedienst, (Vollstationar, Kurzzeit-,
Haushaltshilfe, Tages- und Tages- und Nachtpflege) in
Kurzzeitpflege; keine Daten zu der IG nach 12 Monaten im
Vollstationdr) in der IG im Vergleich zu einem
Vergleich zur KG nach 6 signifikanten Anstieg in der
Monaten sowie in der IG nach KG.
12 Monaten.
Heilmittel Es zeigte sich ein numerischer Signifikante Erhohung der
Anstieg der mittleren Kosten fiir  Heilmittelkosten
Heilmittel in der IG im Vergleich  (insbesondere Ergotherapie
zur KG nach 6 Monaten sowie in  und Logopadie) in der IG nach
der IG nach 12 Monaten, der 12 Monaten (Trend) sowie im
allerdings nicht signifikant war.  Vergleich zur KG nach 12
Die IG hatte zur Baseline Monaten im Sinne eines
signifikant hohere Proof of Concept der
Heilmittelkosten im Vergleich Intervention.
zur KG 2022 (d.h. war bereits
besser versorgt).
Hilfsmittel Konstante Hilfsmittelkosten in Konstante Hilfsmittelkosten
der IG nach 12 Monaten. Kein in der IG nach 12 Monaten
Vergleich zur KG nach 6 sowie im Vergleich zur KG
Monaten moglich. nach 12 Monaten.
Arzneimittel Konstante Parkinsonspezifische  Konstante
und —relevante Parkinsonspezifische und —
Arzneimittelkosten in der IGim  relevante Arzneimittelkosten
Vergleich zur KG nach 6 in der IG nach 12 Monaten
Monaten sowie in der IG nach sowie im Vergleich zur KG
12 Monaten. nach 12 Monaten.
Gesamtkosten Es zeigten sich keine Es zeigten keine signifikanten

signifikanten Veranderungen in
den Gesamtkosten in der IG im
Vergleich zur KG nach 6
Monaten sowie in der IG nach
12 Monaten. Die Hypothese
wurde somit nicht bestatigt.

Veranderungen in den
Gesamtkosten in der IG nach
12 Monaten sowie im
Vergleich zur KG nach 12
Monaten. Die Hypothese
wurde somit nicht bestatigt.

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Struktur- und Prozessevaluation

Die Kombination aus der sozialen Netzwerkanalyse (n = 34) und der Analyse der
wahrgenommenen Teameffektivitdt (n = 34) liefert ein umfassendes Bild der Dynamiken und
Herausforderungen innerhalb der interdisziplindren Zusammenarbeit bei ParkinsonAKTIV. Die
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Ergebnisse aus semistrukturierten Interviews (n = 10; Vertreter:innen der Fachrichtungen
Logopddie (n = 2), Ergotherapie (n = 3), Physiotherapie (n = 2) und Neurologie (n = 3)) und und
den zwei Fokusgruppen mit jeweils acht Teilnehmenden (FG1: Ergotherapie (n = 2,
Physiotherapie (n = 2), Logopadie (n = 1), neurologische MFA (n = 1), Neurologie (n = 2),
Vernetzungsstelle (n = 1); FG2: Ergotherapie (n = 3), Physiotherapie (n = 1), neurologische MFA
(n=1), Neurologie (n = 2), Vernetzungsstelle (n = 2)) erganzen dieses Bild und beleuchten die
Wahrnehmungen und Erfahrungen der beteiligten Fachrichtungen und Projektpartner:innen.

Ziele und Motivation der Teilnehmenden

Das Hauptziel von ParkinsonAKTIV ist die Verbesserung der interdisziplindren
Zusammenarbeit und der Patient:innenversorgung mithilfe einer digitalen Plattform
,JamesAKTIV“. Die Plattform erleichterte die Kommunikation zwischen verschiedenen
Fachrichtungen, indem sie eine zentrale Schnittstelle flir den Austausch von Informationen
bietet. Beispielsweise konnen Therapiepldne und Assessments gemeinsam bearbeitet
werden, was die Transparenz und Effizienz der Behandlungsprozesse erhéhten.

Sowohlin den Interviews als auch in den Fokusgruppen wurde betont, dass die teilnehmenden
Fachrichtungen grolRes Interesse an einer vereinfachten sektoreniibergreifenden
Kommunikation haben. Insbesondere der Wunsch, Transparenz (Uber die
Behandlungsprozesse zu schaffen, wurde als zentrale Motivation hervorgehoben. Dies soll
nicht nur die Qualitat der Versorgung steigern, sondern auch sicherstellen, dass Patient:innen
besser UGber ihren Behandlungsverlauf informiert sind.

Die Teilnehmenden schatzten die Moglichkeit, spontane Anpassungen der Therapie zu
kommunizieren, sowie den Zugang zu spezialisierter Expertise und Wissen liber Parkinson. Ein
ganzheitlicher Ansatz, bei dem die verschiedenen Fachrichtungen als ein Team auftreten,
wurde als wichtiger Faktor genannt. Der Wunsch nach vertieftem Wissen zur Erkrankung und
spezifischen Versorgungsansatzen trieb viele Beteiligte zur Teilnahme an ParkinsonAKTIV.

Interdisziplindrer Wissensaustausch

Die Ergebnisse zeigen, dass die Teilnahme an ParkinsonAKTIV den interdisziplindren
professionellen Austausch nachhaltig starkt sowie den Wissenstransfer innerhalb der
teilnehmenden Standorte wird positiv stimuliert. Die Plattform JamesAKTIV dient dabei als
zentraler Kommunikationskanal. Das wird dadurch bestatigt, dass die meiste
Kontaktaufnahme liber die Plattform JamesAKTIV stattfindet und somit durch ParkinsonAKTIV
ermoglicht wird. Dies wird durch hohe Zustimmungswerte zu Aussagen wie ,lIn
ParkinsonAKTIV gibt es gute Moglichkeiten, unser Wissen (iber die Parkinson-Krankheit zu
erweitern” (3,24 Punkte) und ,,In ParkinsonAKTIV arbeiten wir auf ein gemeinsames Ziel hin“
(3,15 Punkte) bestétigt. Ebenfalls sind sich die teilnehmenden Standorte des Zieles von
ParkinsonAKTIV bewusst und arbeiten auf dieses gemeinsam hin.

Die Plattform erleichtert den Wissenstransfer und die Zusammenarbeit zwischen den
Fachrichtungen, was sowohl die Qualitdt der Patient:innenversorgung als auch die
Transparenz der Behandlungsprozesse steigert. Insbesondere die Moglichkeit, Therapiepléne
und Assessments gemeinsam zu bearbeiten, wird als groRer Vorteil wahrgenommen. Darlber
hinaus wird die sektorentibergreifende Kommunikation von den Teilnehmenden als zentrales
Ziel und Motivator geschatzt.
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Wahrnehmung des Nutzens der Plattform

Die Plattform JamesAKTIV wird sowohl in den Interviews als auch in den Fokusgruppen als
wertvolles Instrument zur Optimierung der Kommunikation und der Behandlungsstruktur
beschrieben. Besonders die einfache Handhabung und der flexible Einsatz im
Versorgungsalltag werden hervorgehoben. Viele Teilnehmer:innen berichteten, dass die
Plattform zu einem effizienteren Austausch zwischen den beteiligten Disziplinen gefiihrt habe.
Dies ermoglicht eine zielgerichtete, konsensbasierte Therapie, die den spezifischen
Bedirfnissen der Patient:innen gerecht wird.

Ein weiterer Vorteil ist die standardisierte Bereitstellung von Assessments und Quickcards, die
die Therapie erleichtern und strukturieren. Gleichzeitig wurde jedoch in den Interviews und
Fokusgruppen kritisiert, dass die Erstellung der Assessments zeitintensiv sei und die
Quickcards noch weiter an die Bediirfnisse bestimmter Disziplinen angepasst werden
konnten. Zusatzlich wurde vorgeschlagen, die Quickcards, um spezifische Inhalte wie kognitive
Aspekte zu erweitern und die Sprache niedrigschwelliger zu gestalten.

Die Moglichkeit, diese Assessments digital zu dokumentieren und fir alle Beteiligten
zuganglich zu machen, wird als wichtiger Fortschritt im Vergleich zur bisherigen
Regelversorgung angesehen. Zudem wurde die positive Wirkung auf die Therapieadhdrenz
und die Motivation der Patient:innen durch die strukturierte und transparente Gestaltung des
Behandlungsprozesses hervorgehoben.

Stérken und Schwdédchen der Zusammenarbeit

Die Analyse verdeutlicht auch Optimierungspotenziale. Wahrend die psychosozialen
Teameigenschaften die hochsten Zustimmungswerte erreichten (2,84 Punkte), schnitten die
Teamprozesse mit einem Mittelwert von 2,10 Punkten am niedrigsten ab. Die Fragmentierung
des Netzwerks deutet darauf hin, dass einige Standorte isolierter agieren. Besonders die
starkere Vernetzung zwischen therapeutischen Praxen und arztlichen Standorten kdnnte zur
Verbesserung der Zusammenarbeit beitragen.

Die Vernetzungsstelle wurde als zentrale Anlaufstelle fir Fragen und Koordination positiv
bewertet. Teilnehmende schatzten insbesondere deren Erreichbarkeit und die schnelle
Unterstitzung bei Anliegen. Gleichzeitig wurde jedoch die mangelnde Rickmeldung auf
Anfragen innerhalb der Plattform kritisiert, was die Motivation zur Nutzung der
Kommentarfunktion mindert.

Herausforderungen und Barrieren

Trotz der positiven Wahrnehmung gab es auch zahlreiche Herausforderungen, die in den
Interviews und den Fokusgruppen dhnlich beschrieben wurden. Eine der grofSten Barrieren ist
der Zeitmangel, der durch Fachkraftemangel und hohe Arbeitsbelastung verstarkt wird.
Therapeut:innen und Arzt:innen berichteten, dass sie Schwierigkeiten haben, JamesAKTIV
regelmalig in ihren Arbeitsalltag zu integrieren. Dies gilt besonders fir die zeitintensive
Erstellung und Dokumentation von Assessments, die als zusatzlicher Arbeitsaufwand
wahrgenommen wird. Einige der Teilnehmenden schlugen vor, feste Zeitfenster im
Arbeitsalltag zu etablieren, in denen die Nutzung der Plattform priorisiert wird. Auch das
Delegieren von Aufgaben an speziell zustandige Personen wurde als Losung genannt.
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Ein weiteres Hindernis ist der begrenzte Zugang zu technischer Ausstattung. In vielen Praxen
fehlt es an der notwendigen Infrastruktur wie Internetzugang oder geeigneten Geraten, um
die Plattform effektiv und zeitnah zu nutzen. Zudem wurden technische Schwierigkeiten und
eine unzureichende Benutzerfreundlichkeit der Plattform als Probleme genannt. Einige
Therapeut:innen fanden es schwierig, auf Smartphones oder Tablets mit JamesAKTIV zu
arbeiten, da das Interface nicht optimal dargestellt wird.

Die mangelnde Riickmeldung auf Kommentare und Anfragen innerhalb der Plattform stellt
eine weitere Hiirde dar. Teilnehmende berichteten, dass die Motivation zur Nutzung der
Kommentarfunktion sinkt, wenn keine zeitnahen Antworten erfolgen. Insbesondere die
Neurologie wurde als Schllsseldisziplin genannt, deren Engagement entscheidend fiir den
Erfolg der Plattform ist.

Optimierungspotenziale

Genannt wurden dhnliche Vorschlage zur Verbesserung der Plattform. Ein zentraler Aspekt ist
die Integration von Erinnerungs- und Benachrichtigungsfunktionen, um Nutzende an offene
Aufgaben oder Kommentare zu erinnern. Zusatzlich wurde vorgeschlagen, quickcard-
spezifische Benachrichtigungen und eine ,Gelesen”“-Funktion zu implementieren, um
sicherzustellen, dass Kommentare wahrgenommen werden.

Eine Verlaufsanalyse, die den Therapie- und Behandlungsfortschritt visuell darstellt, konnte
den Mehrwert der Plattform zusatzlich steigern. Auch wurde der Wunsch geduRert,
Assessments noch flexibler zu gestalten, beispielsweise durch die Bereitstellung von Blanco-
Vorlagen oder die Moglichkeit, spezifische Teile der Assessments gezielt aufzurufen.

Ein starkerer Fokus auf die interdisziplindre Kommunikation wurde als wichtiges Ziel
identifiziert. Teilnehmende schlugen vor, eine Mdglichkeit zum Austausch innerhalb der
therapeutischen Disziplinen zu schaffen, um die Zusammenarbeit weiter zu verbessern. Die
Einrichtung eines allgemeinen  Austauschraumes wurde angeregt, in dem
therapieunabhangige Diskussionen und ein allgemeiner Wissenstransfer zwischen den
Beteiligten geférdert werden kénnten. Zudem konnte die Plattform um Funktionen zur
allgemeinen Wissensvermittlung erweitert werden.

Patient:innenbezogene Aspekte

Die Einbindung der Patient:innen wird durch JamesAKTIV als positiv wahrgenommen. Die
kontinuierliche und indikationsspezifische Betreuung durch geschultes Personal wird als
Vorteil hervorgehoben. Die strukturierte und transparente Gestaltung des
Behandlungsprozesses fordert die Therapieadhdrenz und reduziert Frustrationen durch
unklare Ablaufe. Teilnehmende betonten den Mehrwert einer aktivierten Rolle der
Patient:innen und regten gezielte Schulungen zur Plattformnutzung an.

Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass ParkinsonAKTIV einen deutlichen Beitrag zur Forderung der
interdisziplindren Zusammenarbeit und Patient:innenversorgung leistet. Besonders die
Plattform JamesAKTIV bietet grofles Potenzial, die Effizienz und Transparenz der
Behandlungsprozesse zu steigern. Gleichzeitig wurden wichtige Herausforderungen
identifiziert, die fir eine erfolgreiche Implementierung und Weiterentwicklung adressiert
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werden muissen. Mit gezielten Anpassungen und einer starkeren Einbindung aller Beteiligten
kann JamesAKTIV langfristig zu einem integralen Bestandteil der Regelversorgung werden.

Diskussion der Projektergebnisse

In ParkinsonAKTIV wurden zwischen dem 01.11.2021 (First-Patient-In) und 31.05.2024 (Last-
Patient-Out) insgesamt 196 Patient:innen eingeschlossen von denen 176 Patient:innen in der
Evaluation bericksichtigt werden konnte, da von ihnen mindestens ein Wert im primdren
Endpunkt vorlag. Die Daten der IG wurden zu drei Zeitpunkten erhoben (Baseline, 6 Monate,
12 Monate). Zum Vergleich mit der IG wurden Daten von 458 Teilnehmenden in KG 2022 (nur
Baseline) und 101 Teilnehmende in KG 2023 (Baseline, 6 Monate) erhoben. Eine
Randomisierung der Teilnehmenden war aus logistischen Griinden leider nicht moglich.

Insgesamt ist von einer gewissen Selektion der Stichprobe auszugehen, da ein Vergleich der
Baseline-Charakteristika relevante Unterschiede in den ParkinsonAKTIV Studiengruppen
zeigte. Teilnehmende in ParkinsonAKTIV waren im Vergleich zur KG 2022 jlinger, haufiger
mannlich, haufiger erwerbstatig, hatten eine kiirzere Diagnosedauer, eine subjektiv geringere
Beeintrachtigung, erhielten haufiger Ergotherapie, nahmen seltener ambulante
Pflegedienste, Haushaltshilfen und die teilstationdre Tagespflege in Anspruch, und hatten eine
geringere Nutzung von Arzneimitteln und Hilfsmitteln. Teilnehmende in ParkinsonAKTIV
waren im Vergleich zur KG 2023 haufiger mannlich, erhielten seltener Psychotherapie,
haufiger Ergotherapie, nahmen seltener eine ambulante oder stationare Rehabilitation und
seltener stationdre Krankenhausbehandlungen in Anspruch, hatten eine geringere Nutzung
von Arzneimitteln und haufigere Nutzung von Hilfsmitteln. Es gab also Hinweise, dass die
Studienpopulation in ParkinsonAKTIV im Vergleich zu den Kontrollpopulationen etwas
weniger stark betroffen war. Zur Beriicksichtigung der Unterschiede zwischen den
Studiengruppen in den Analysen erfolgten Sensitivitdtsanalysen unter Modellierung von
Kovariablen.

Bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse ist zu berlicksichtigen, dass die Patient:innen
in ParkinsonAKTIV bereits zu Studienbeginn signifikant besser mit spezifischen aktivierenden
Therapien, insbesondere mit Ergotherapie, versorgt waren. Dies ist vermutlich darauf
zurlickzufliihren, dass das bestehende Netzwerk der Leistungserbringenden in den
Studienregionen den Zugang zur Heilmittelversorgung erleichterte. Dadurch war die
Ausgangssituation der IG moglicherweise giinstiger als die der KG, was es erschwert, einen
zusatzlichen Nutzen durch die weiteren Interventionskomponenten in ParkinsonAKTIV
nachzuweisen.

5.1 Diskussion des primdren Endpunktes PDQ-39

Die Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im PDQ-39 nach 6 und nach 12
Monaten stellt den primaren Endpunkt in ParkinsonAKTIV dar. Der Interventionseffekt wurde
operationalisiert durch einen Vergleich der Veranderung zwischen 1G und KG 2023 nach 6
Monaten sowie durch einen Pra-Post-Vergleich innerhalb der IG nach 12 Monaten. Der PDQ-
39 ist ein Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Parkinson-
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Patient:innen (Berger et al., 1999; Peto et al., 1995) und umfasst Items in den Dimensionen
Mobilitat, Alltagsaktivitaten, emotionales Wohlbefinden, Stigma, soziale Unterstiitzung,
Kognition, Kommunikation und kérperliches Unbehagen.

In der Hauptanalyse von ParkinsonAKTIV wurde die Hypothese (H1) untersucht, dass
Patient:innen in ParkinsonAKTIV eine hohere Lebensqualitait im Vergleich zur
Regelversorgung aufweisen. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt in ParkinsonAKTIV vergleichbar zur Regelversorgung war. Um den Einfluss der
Programm-Adhdrenz zu untersuchen, wurde eine Per-Protocol-Analyse durchgefiihrt, die nur
IG-Teilnehmende mit hoher Programm-Adharenz (mindestens 50 %) einbezog. Auch hier
wurde die Hypothese nicht bestdtigt. Wdhrend die Hypothese einer signifikanten
Uberlegenheit nicht bestitigt wurde, lassen sich dennoch wichtige Erkenntnisse ableiten.

Ein zentraler Aspekt der Analyse war die Entwicklung der Lebensqualitat innerhalb der IG Gber
12 Monate. Zwar zeigte sich im Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten eine Abnahme der
Lebensqualitdt um durchschnittlich 3 Punkte (entspricht 3 %), jedoch muss dies vor dem
Hintergrund des natirlichen Krankheitsverlaufs betrachtet werden. Parkinson ist eine
progredient verlaufende Erkrankung, weshalb im Zeitverlauf durchaus mit einer leichten
Abnahme der Lebensqualitat zu rechnen ist.

Zur Einordnung der Effekte von ParkinsonAKTIV im Vergleich zu anderen Interventionen
wurden verschiedene Veroéffentlichungen herangezogen. In einem systematischen Review
wurde der Effekt spezifischer aktivierender Therapien, insbesondere der Physiotherapie,
untersucht und Verbesserungen von durchschnittlich 3-7 Punkten im PDQ-39-Summenscore
nachgewiesen. Die Wirksamkeit hing jedoch stark von der Intensitat und Kontinuitdt der
Therapie ab (Keus et al., 2007). In einer Studie von Schrag et al. (2000), erzielten Parkinson-
Patient:innen, die eine multidisziplindre Therapie erhielten, eine durchschnittliche
Verbesserung des PDQ-39-Summenscores um 5-10 Punkte nach 12 Monaten. Eine Meta-
Analyse zu integrierten Versorgungsmodellen bei Parkinson im Vergleich zur Regelversorgung
wies ebenfalls eine Verbesserung der Lebensqualitat nach, allerdings mit einer relativ kleinen
Effektstarke. Dies wurde von den Autor:innen teilweise auf die begrenzte Sensitivitat des PDQ-
39 zurlckgefihrt.

Ein wichtiger Faktor bei der Interpretation der Ergebnisse ist die Sensitivitat des verwendeten
Messinstruments. Wahrend der PDQ-39 haufig zur Erfassung der Lebensqualitat bei
Parkinson-Patient:innen eingesetzt wird, weisen einige Studien darauf hin, dass er
moglicherweise nicht immer ausreichend differenziert, um subtile Veranderungen zu
erfassen. Martinez-Martin et al. (2011) argumentierten, dass die subjektive Natur der
Selbsteinschatzung zu einer hohen Variabilitat in den Antworten flihren kann, selbst wenn die
objektiven Umstande ahnlich sind, wodurch kleine, aber klinisch relevante Effekte schwerer
nachweisbar sind. Ebenso bemerkten Fitzpatrick et al. (1998), dass der PDQ-39 nicht alle
Dimensionen der Lebensqualitdt gleichermaBen gut abdeckt, insbesondere in frithen
Krankheitsstadien oder bei spezifischen Interventionen. Diese Aspekte deuten darauf hin,
dass der PDQ-39 moglicherweise nicht optimal geeignet war, um die Effekte von
ParkinsonAKTIV prazise zu messen, insbesondere fiir den Vergleich von IG und KG, welcher
bereits nach einer kurzen Interventionsdauer von lediglich 6 Monaten erfolgte. Zwar gibt es
vereinzelt Studien, in denen eine Verbesserung des PDQ-39-Gesamtscores bei Parkinson-
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Patient:innen bereits nach sechs Monaten nachgewiesen werden konnte (Deuschl et al.,
2006). Hier kam jedoch eine invasive Behandlung, genauer die Tiefenhirnstimulation zum
Einsatz, welche direkte neurobiologische Veranderungen bewirkt. Im Gegensatz dazu basiert
ParkinsonAKTIV auf einer nicht-invasiven, verhaltensorientierten Intervention, die
moglicherweise erst nach einem langeren Interventionszeitraum eine Wirkung entfalten kann.

5.2 Diskussion der Inanspruchnahme aktivierender Therapien

Als sekundarer Endpunkt der ParkinsonAKTIV-Studie wurde die Inanspruchnahme
spezifischer aktivierender Therapien untersucht, wobei Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopadie als spezifische aktivierende Therapien definiert wurden. Eine Analyse von GKV-
Routinedaten zwischen 2011 und 2019 zeigte, dass bislang etwa zwei Drittel der Parkinson-
Patient:innen in Deutschland eine Physiotherapie verordnet bekamen (Timpel et al., 2022).
Der Anteil der Patient:innen mit Verordnung von Ergotherapie und Logopadie lag auf einem
deutlich niedrigeren Niveau von unter 20 % fiir die Ergotherapie und unter 10 % fiir die
Logopadie (Timpel et al., 2022). Die Daten spiegelten den allgemeinen Versorgungsstatus vor
der Durchfiihrung von ParkinsonAKTIV wider, der insbesondere in Bezug auf Ergotherapie und
Logopadie noch Versorgungsliicken aufwies. In den Studiengruppen von ParkinsonAKTIV
erhielten bereits zur Baseline rund 80 % der Teilnehmenden (IG und beide KG) eine
Physiotherapie. Ergotherapie wurde zur Baseline bei rund 50 % der Patient:innen (IG) bzw. 25
% (beide KG) der Patient:innen verordnet. Bei der Logopadie lag der Anteil der Patient:innen
die mindestens eine Verordnung hatten bei rund 30 % (IG und beide KG).

Es wurde die Hypothese (H2) aufgestellt, dass Patient:innen in ParkinsonAKTIV insgesamt
mehr spezifische aktivierende Therapien in Anspruch nehmen als Patient:innen in der
Regelversorgung. Die Hypothese (H2) wurde in den Haupt- und Sensitivitdtsanalysen
teilweise bestatigt. Die Ergebnisse wichen in den Haupt- und Sensitivitatsanalyse der ITT- und
PP-Analyse teils leicht ab. Es zeigte sich in allen Modellen, dass Patient:innen in der IG nach 6
und 12 Monaten gleich viel Physiotherapie in Anspruch nahmen, sowohlim Pra-Post-Vergleich
als auch im Vergleich zwischen der |G und der KG. Es gab Hinweise darauf, dass Patient:innen
in der IG nach 12 Monaten mehr Ergotherapie in Anspruch nahmen (einfaches Modell in ITT-
und PP-Analyse). Dariiber hinaus gab es Hinweise darauf, dass Patient:innen in der IG mehr
Logopadie in Anspruch nahmen, sowohl im Vergleich zwischen IG und KG nach 6 Monaten
(einfaches Modell in der ITT-Analyse) als auch im Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten
(erweitertes Modell in der ITT-Analyse).

Die Hinweise fir die spezifische Zunahme der Inanspruchnahme von Ergotherapie und
Logopadie in ParkinsonAKTIV lassen sich als Indikatoren fiir einen "Proof of Concept" im Sinne
der Intervention interpretieren. Diese zwei Therapiebereiche scheinen besonders von der
interdisziplinaren und digitalen Vernetzung, die ParkinsonAKTIV bietet zu profitieren.
Ergotherapie spielt eine zentrale Rolle bei der Unterstiitzung der Patient:innen in der
Bewaltigung alltaglicher Aktivitaten und der Férderung der Selbststandigkeit, was besonders
in den friihen bis mittleren Krankheitsstadien von entscheidender Bedeutung ist. Die
Logopddie wiederum ist essenziell fir die Verbesserung der sprachlichen und
kommunikativen Fahigkeiten, die bei Parkinson-Patient:innen haufig stark beeintrachtigt sind.
Die Hinweise fiir eine positive Entwicklung in diesen Bereichen steht im Einklang mit friheren
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Studien, die gezeigt haben, dass integrative, interdisziplindre Versorgungsansitze die
Inanspruchnahme von nicht-medikamentosen Therapien steigern kdnnen (Keus et al., 2007).

5.3 Diskussion der Krankheitsschwere

Als sekunddrer Endpunkt der ParkinsonAKTIV-Studie wurde die Veranderung der
Krankheitsschwere im Interventionsverlauf untersucht. Dazu wurde die Schwab-und-England-
Skala genutzt, welche die funktionelle Unabhangigkeit von Parkinson-Patient:innen bewertet
und von 100 % (vollige Unabhangigkeit) bis 0 % (vollstandige Abhangigkeit) reicht. Die Skala
ist ein etabliertes Instrument, um den Verlauf der Erkrankung und den Grad der Behinderung
im Alltag zu erfassen (Schwab & England, 1969). Die Hypothese (H4) lautete, dass die
Krankheitsschwere bei Patient:innen in ParkinsonAKTIV durch die abgestimmte Versorgung
mit aktivierenden Therapien verminderter ist als zuvor in der Regelversorgung.

Die Hypothese (H4) wurde in den Haupt- und Sensitivitatsanalysen nicht bestatigt.
Tatsachlich zeigte sich, dass die Krankheitsschwere bei den Patient:innen in der IG innerhalb
von 12 Monaten um 0,41 Punkte pro Monat zunahm (entspricht 0,41 % pro Monat). Die
Zunahme der Krankheitsschwere im Verlauf der Studie ist plausibel, da Parkinson eine
fortschreitende Erkrankung ist. Da die Krankheitsschwere aus logistischen Griinden nur in der
IG, nicht aber in der KG erhoben wurde, war es leider nicht moglich statistisch zu priifen, ob
durch die Intervention in ParkinsonAKTIV modglicherweise die Progression der
Krankheitsschwere verlangsamt werden kann.

In den aktuellen Leitlinien zur Parkinson-Krankheit wird die Bedeutung einer multimodalen
Therapie betont, welche zwar positive Effekte auf die Symptomkontrolle haben, die
Verbesserung der funktionellen Unabhangigkeit bleibt jedoch oft moderat, insbesondere im
fortgeschrittenen Verlauf der Erkrankung (AWMF, 2023). Die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie hebt hervor, dass trotz intensiver Behandlung eine vollstdandige Verlangsamung
der Krankheitsprogression nicht moglich ist, und die funktionelle Unabhangigkeit der
Patient:innen im Verlauf tendenziell abnimmt (AWMF, 2023). Dies stimmt mit den
Ergebnissen von ParkinsonAKTIV Uberein, bei der ebenfalls keine signifikante Verbesserung
der Krankheitsschwere im Verlauf der Intervention festgestellt werden konnte.

5.4 Diskussion der Parkinsonsymptomatik

Als sekundarer Endpunkt wurde die Veranderung der Parkinsonsymptomatik im
Interventionsverlauf mittels der UPDRS Total Skala (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
und der Hoehn und Yahr Skala untersucht. Die UPDRS, insbesondere die Subskalen Il und llI,
werden als ein prazises Instrument zur Bewertung der motorischen und nicht-motorischen
Symptome von Parkinson-Patient:innen angesehen (Fahn et al., 1987). Die Hoehn und Yahr
Skala hingegen bietet eine vereinfachte Einschatzung des Schweregrads der Parkinson-
Krankheit, um die Progression der Erkrankung auf einer globalen Ebene zu erfassen (Hoehn &
Yahr, 1967). Die Hypothese (H5) lautete, dass die Auspragung der Parkinsonsymptomatik bei
Patient:innen in ParkinsonAKTIV geringer ist als zuvor in der Regelversorgung.
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Die Hypothese (H5) wurde in den Haupt- und Sensitivitdtsanalysen nicht bestatigt. Es zeigte
sich, dass die Auspragung der Parkinsonsymptomatik im UPDRS bei den Patient:innen in der
IG innerhalb von 12 Monaten konstant blieb. In der Hoehn und Yahr Skala gab es innerhalb
von 12 Monaten einen leichten Anstieg der Parkinsonsymptomatik um 0,01 Punkte pro Monat
(entspricht 0,2 % pro Monat). Im Vergleich zu anderen Studien ist die Nichtverschlechterung
der Parkinsonsymptomatik im UPDRS in ParkinsonAKTIV durchaus interessant, da im
natirlichen Erkrankungsverlauf Gblicherweise mit einer Zunahme des UPDRS-Gesamtwertes
von 3 bis 4,7 Punkten pro Jahr zu rechnen ist (Holden et al., 2018; Meissner et al., 2024). Da
die Parkinsonsymptomatik nur in der IG, nicht aber in der KG vorlag, war es leider nicht
moglich zu prifen, ob durch die Intervention in ParkinsonAKTIV moglicherweise die
Progression der Parkinsonsymptomatik verlangsamt werden kann.

5.5 Diskussion der Kosten und gesundheitsokonomische Evaluation

Als sekunddrer Endpunkt wurden zudem die Kosten der Intervention im Vergleich zur
Regelversorgung gesundheitsokonomisch evaluiert. Es wurde die Hypothese (H3) gepruft,
dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu Einsparungen der Krankheitskosten bei Parkinson
fUhrt. Zur Priufung der Hypothese wurden sowohl Primardaten (FIMA-Fragebogen) als auch
Sekundardaten (GKV-Routinedaten der AOK NordWest) herangezogen. Im FIMA-Fragebogen
wurde die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Selbstbericht erfragt. Die
Gesamtkosten in verschiedenen Leistungsbereichen wurden nach 6 Monaten und 12 Monaten
verglichen. Zudem wurden die inkrementellen Kosten ins Verhaltnis zu den inkrementellen
Effekten in Bezug auf die Lebensqualitdt gesetzt. Die GKV-Routinedaten der AOK NordWest
beinhalteten umfassende Informationen zu den entstandenen Kosten im gesamten
Interventionsverlauf. GKV-Routinedaten eignen sich zur Analyse von Versorgungsprozessen
und gesundheitlichen Outcomes und ermdoglichen Langzeitbeobachtungen und die
Identifikation von Versorgungsliicken (lhle et al., 2022; Schubert et al., 2014).

In der Analyse der Primar- und Sekundardaten wurde die Hypothese einer Einsparung von
Krankheitskosten durch ParkinsonAKTIV nicht bestatigt. Es zeigten sich keine signifikanten
Veranderungen der Gesamtkosten im Interventionsverlauf in beiden Analyseansatzen. Zur
Einordnung der Ergebnisse ist es wichtig, die Limitationen der fir die Kostenberechnung
herangezogenen Primdr- und Sekunddrdaten zu kennen. Im FIMA-Fragebogen wurde die
Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen als Selbstbericht erfasst und war daher
anfallig fur Erinnerungsverzerrungen, welche insbesondere bei langer zurlickliegenden
Zeitrdumen (z. B. in den letzten 12 Monaten) eine Rolle spielen und zu einer Unter- oder
Uberschatzung der in Anspruch genommenen Leistungen fiihren kénnen. Fiir den Vergleich
zwischen IG und KG lagen die FIMA-Daten lediglich nach 6 Monaten, nicht jedoch nach 12
Monaten vor. Dieser Zeitraum kdnnte zu kurz gewesen sein, da Kosteneffekte der Intervention
vermutlich erst mit einer langeren zeitlichen Verzogerung sichtbar werden. Die GKV-
Routinedaten bildeten im Gegensatz dazu die Inanspruchnahme der Leistungen umfanglich
ab. Hier lag jedoch die Einschrankung einer geringen StichprobengrofRe und somit
eingeschrankten Reprasentativitdat der Daten vor, da lediglich 17 Teilnehmende von
ParkinsonAKTIV bei der AOK NordWest im Interventionsverlauf versichert waren.
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5.6 Diskussion der sozialen Netzwerkanalyse und der Analyse der Teameffektivitat

Die soziale Netzwerkanalyse und die Analyse der Teameffektivitdit in ParkinsonAKTIV
untersuchten die Vernetzung und den professionellen Austausch zwischen stationaren und
ambulanten Standorten interdisziplindarer Berufsgruppen. Ziel war es, die Struktur und
Qualitat des Netzwerks sowie die wahrgenommene Teameffektivitait zu bewerten und
Optimierungspotenziale aufzuzeigen. Die Ergebnisse zeigen, dass ParkinsonAKTIV einen Raum
fir professionellen Austausch schafft und Verbindungen zwischen Standorten intensiviert, die
zuvor geringen bzw. keinen Kontakt zueinander hatten. ParkinsonAKTIV fiihrt zu einem
krankheitsspezifischen Wissenszuwachs und starkt die individuelle Patient:innenversorgung
durch die Nutzung der Plattform JamesAKTIV, die als zentrales Kommunikationsmittel dient.

Die Anzahl der teilnehmenden Standorte von ParkinsonAKTIV spricht fiir ein breites Interesse
an der Thematik und den Wunsch nach Vernetzung liber die Sektoren- und Landkreisgrenzen
hinweg. Die Analyse zeigte, dass geografische und sektorale Barrieren, wie die Stadt-Land-
Verteilung, vorhandene Sektorengrenzen des deutschen Gesundheitswesens und die
Bundeslandgrenzen, eine Fragmentierung des Netzwerks zur Folge haben. Diese Barrieren
erschweren die umfassende Vernetzung und verringern die Intensitdt des Austauschs
zwischen den beteiligten Standorten. Die Studie von Provan und Kenis (2008) weist darauf hin,
dass geografische Entfernungen und sektorale Unterschiede Herausforderungen fir die
Zusammenarbeit darstellen kdnnen, was auch bei ParkinsonAKTIV beobachtet wurde. Die
Studie zu regionalen Demenznetzwerken in Deutschland stellt fest, dass landliche Netzwerke
haufig mit spezifischen Herausforderungen konfrontiert sind, die die Intensitdt der
Zusammenarbeit beeinflussen, wie etwa begrenzte Ressourcen und grofRere Entfernungen
zwischen den Standorten. Insbesondere landliche Regionen, wie in der Studie von
Michalowsky et al. (2023) untersucht, zeigen eine geringere Intensitat der Zusammenarbeit.
Dies steht im Einklang mit den hier dargelegten Ergebnissen. Die bestehenden Parkinsonnetze
Osnabrick+ und Minsterland+ trugen dagegen positiv zur Vernetzung der Standorte bei.

Ein weiterer wichtiger Befund war, dass die Vernetzung innerhalb von Landkreisen starker
ausgepragt war, was auf eine koordinierte und wohnortnahe Versorgung der Patient:innen
hinweist. Die Netzwerkdichte und Zentralitat von ParkinsonAKTIV deuten auf ein moderat
verkniipftes Netzwerk hin, wobei regelmaRige multidisziplindare Netzwerktreffen aller
teilnehmenden Standorte die Netzwerkkohdrenz weiter erhhen und den interdisziplindren
Austausch fordern konnten. Studien zu anderen multidisziplindren Netzwerken im
Gesundheitsbereich zeigen, dass hohere Zentralitdit und Dichte oft mit effektiverer
Kommunikation und Wissensaustausch korrelieren. Provan und Kenis (2008) betonen, dass
ein kontinuierlicher Austausch und Lernprozesse innerhalb von Netzwerken entscheidend fir
Innovationen und die Anpassungsfahigkeit eines Netzwerks sind.

Die wahrgenommene Effektivitdt von ParkinsonAKTIV spiegelt dahnliche Herausforderungen
wider, wie sie in der Literatur zu interdisziplinaren Teams bei neurodegenerativen
Erkrankungen beschrieben werden (Kerkemeyer et al., 2022). Starken des Projekts liegen in
der Wissensvermittlung und der psychosozialen Unterstitzung, wahrend Abstimmungen bei
Leitlinienabweichungen noch ausbaufdhig sind. Zentralisierte Akteur:innen, wie spezialisierte
neurologische Praxen, tragen maRgeblich zur Wissensweitergabe und Stabilitdt des Netzwerks
bei. Ein Ausbau des professionellen Austausches Uber JamesAKTIV erscheint aufgrund des
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derzeitigen Nutzverhaltens der teilnehmenden Standorte sinnhaft. Laut Meister et al. (2018)
konnen digitale Medien, wie JamesAKTIV, die interdisziplinare Kommunikation und
Zusammenarbeit erheblich verbessern und so den Austausch férdern. Lauterbach und Hérner
(2018) betonen zudem, dass digitale Plattformen sektoriibergreifende Barrieren reduzieren
und eine Schlisselrolle bei der Vernetzung der Stakeholder spielen.

Trotz dieser positiven Ergebnisse gibt es einige Einschrankungen. Die geringe Ricklaufquote
und der einmalige Zeitpunkt der Netzwerkanalyse schrianken die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ein. Fur die Landkreise Borken, Coesfeld und Warendorf konnte aufgrund der
begrenzten Teilnehmerzahl keine aussagekraftige Analyse durchgefiihrt werden. Generell
sind die Ergebnisse der sozialen Netzwerkanalyse nicht reprasentativ fiir alle teilnehmenden
Standorte an ParkinsonAKTIV. Weiter ist zu beachten, dass die soziale Netzwerkanalyse und
die Analyse der Teameffektivitat zu einem einzigen Zeitpunkt durchgefiihrt wurden und daher
lediglich einen Querschnitt aufzeigen. Zukiinftige Studien konnten die Langzeitwirkungen von
ParkinsonAKTIV untersuchen, um den Effekt auf die Zusammenarbeit und Effizienz des
Netzwerks Uber einen langeren Zeitraum besser bewerten zu kdnnen. Eine erneute soziale
Netzwerkanalyse zu einem spateren Zeitpunkt konnte dazu beitragen, die Entwicklungen und
Veranderungen im Netzwerk genauer zu verstehen.

5.7 Diskussion der Interviews und Fokusgruppen

Ein zentrales Ergebnis der Interviews und Fokusgruppen ist die positive Bewertung der
interdisziplindren Zusammenarbeit durch JamesAKTIV. Die Plattform vereinfacht die
Kommunikation zwischen  Fachrichtungen und unterstitzt eine koordinierte
Patient:innenversorgung, insbesondere durch den Austausch Uber Quickcards und
Kommentarfunktionen.  Diese  Ergebnisse  zeigen, dass digitale  Plattformen
sektorenubergreifende Barrieren Uberwinden kdénnen. Die Ergebnisse stimmen mit der
Literatur zu degenerativen Erkrankungen Uberein, wie in der Studie von Ledn-Salas et al.
(2023), die die Rolle der Telemedizin in der interdisziplindren Zusammenarbeit und der
Versorgung von Erkrankungen wie Parkinson und Alzheimer positiv hervorhebt. Laut Ledn-
Salas et al. kdnnen digitale Werkzeuge (wie JamesAKTIV) die interdisziplindre Zusammenarbeit
verbessern und die Koordination der Versorgung innerhalb von Spezialisten-Teams fordern,
was auch bei ParkinsonAKTIV beobachtet wurde. Wie in der Studie von Sawesi et al. (2016)
gezeigt, verbessern digitale Plattformen die Zusammenarbeit zwischen Patient:innen und
Versorgenden, indem sie Missverstindnisse reduzieren — ein Aspekt, der auch bei
ParkinsonAKTIV wichtig ist, um Kommunikation und koordinierte Versorgung zu optimieren.
In den Interviews und Fokusgruppen wurde das Potenzial von JamesAKTIV hervorgehoben, die
Patient:innenversorgung zu verbessern, insbesondere durch standardisierte Assessments,
Kontinuitat in der Therapie und spezialisierte Betreuung. Diese Aspekte kénnen auch die
Therapieadhdrenz und Patient:innenzufriedenheit steigern.

Allerdings hangt der Erfolg stark vom Engagement der Fachrichtungen ab. Die zégerliche
Teilnahme einiger Disziplinen zeigt, dass technische Innovation allein nicht ausreicht, um
nachhaltige  Veranderungen zu erzielen. JamesAKTIV  steht vor ahnlichen
Implementierungsherausforderungen wie die digitalen Krankenhduser in der Studie von
Canfell et al. (2024), etwa durch technische Probleme, Schulungsbedarf und Widerstand
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gegen Veranderungen, unzureichende Akzeptanz seitens der Nutzer, die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Anpassung der Plattform an die Bedirfnisse der Fachkrafte sowie die
Herausforderung, Datenschutz- und Sicherheitsanforderungen zu gewahrleisten.

Zeitmangel, fehlende technische Ausstattung und mangelnde Benutzerfreundlichkeit der
Plattform werden als wesentliche Barrieren genannt. Diese Hindernisse sind nicht nur
Ausdruck struktureller Defizite im Gesundheitswesen, sondern illustrieren auch, wie wichtig
eine nutzerzentrierte Gestaltung digitaler Tools ist. Funktionen wie Erinnerungen,
Verlaufsanalysen und intuitivere Interfaces konnten die Akzeptanz erheblich steigern. Die
gualitativen Ergebnisse legen zudem nahe, dass die Integration neuer Technologien in den
Versorgungsalltag durch Schulungen und technische Unterstiitzung begleitet werden muss.
Zudem sind organisatorische Anpassungen, wie die Delegation von Aufgaben und feste
Zeitfenster fur die Nutzung, notwendig, um die wahrgenommenen Hirden zu Gberwinden.

JamesAKTIV ist ein vielversprechendes Werkzeug fiir die interdisziplindre Versorgung, hat
jedoch noch nicht sein volles Potenzial entfaltet. Der Erfolg hdngt von technischen und
organisatorischen BegleitmalRnahmen ab. Zukiinftige Implementierungsstrategien sollten
Barrieren adressieren, die technische Optimierungen, strukturelle Anpassungen und die
bessere Integration der Plattform in den Arbeitsablauf umfassen. Eine Erweiterung auf
weitere Indikationen und Fachrichtungen kdnnte die Akzeptanz und Reichweite erhéhen.

5.8 Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hatte Auswirkungen auf die Umsetzung und den Verlauf des Projekts
ParkinsonAKTIV. Insbesondere in den Bereichen der Studienrekrutierung, der Datenerhebung
und der Zusammenarbeit der Projektpartner traten Herausforderungen auf (Tabelle 19).

Tabelle 19: Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie auf ParkinsonAKTIV.

Bereich Auswirkungen
Rekrutierung der Die Pandemie erschwerte die Rekrutierung von Studienteilnehmenden.
Patient:innen Kontaktbeschrdankungen und SicherheitsmalRnahmen fiihrten dazu, dass

direkte Rekrutierungsansatze, insbesondere Gber personliche Termine bei
Neurolog:innen oder in therapeutischen Einrichtungen, eingeschrankt
waren.
Einschrankungen bei  Viele der geplanten aktivierenden Therapien (Physio-, Ergotherapie und
aktivierenden Logopadie) konnten wahrend der Pandemie nur eingeschrdnkt oder unter
Therapien strengen Hygienebedingungen durchgefiihrt werden. Dies hatte
potenzielle Auswirkungen auf die Effektivitdt der Interventionen und die
gesundheitlichen Ergebnisse der Teilnehmenden.

5.9 Limitationen

Das Projekt ParkinsonAKTIV hat wichtige Erfahrungen und Erkenntnisse gesammelt, die
zuklnftige  Studien und Implementierungen verbessern kdnnen. Durch die

Ergebnisbericht 70

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



ParkinsonAKTIV (01NVF19002)

Auseinandersetzung mit den Herausforderungen wurden Optimierungspotenziale
identifiziert, die bei der Gestaltung zukiinftiger Studien als Grundlage dienen kénnen.

Studiendesign

Aus logistischen Griinden war eine Randomisierung der Studiengruppen nicht moglich. Es
wurden signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen hinsichtlich der Baseline-
Charakteristika, beobachtet, die nahelegten, dass sich die Studiengruppen insbesondere im
Schweregrad der Erkrankung initial unterschieden. Diese Unterschiede wurden in der Analytik
mittels Sensitivitatsanalysen unter Aufnahme mehrerer Kovariablen adressiert, trotzdem ist
davon auszugehen, dass ein direkter Vergleich der Verdnderungen in den priméaren und
sekunddren Endpunkten zwischen den Studiengruppen nur eingeschrankt mdglich ist.
Weiterhin lagen aus logistischen Griinden die Daten der Kontrollgruppen lediglich zur Baseline
und nach 6 Monaten, nicht jedoch nach 12 Monaten vor, was die Beurteilung der langfristigen
Effekten der Intervention erschwerte.

Datenerhebung

Der Einsatz von Selbstberichtsverfahren wie dem FIMA-Fragebogen stellt eine gangige
Methode zur Erhebung von Patient:innendaten dar. Bei der Interpretation der Daten miissen
jedoch Einflussfaktoren wie z. B. Erinnerungsverzerrungen, unvollstandige Angaben und
soziale Erwlinschtheit berlicksichtigt werden. Die Qualitdt und Genauigkeit der Informationen
werden dabei maligeblich durch klare Anweisungen und ein benutzerfreundliches Designs
beeinflusst. Ein Nachteil des FIMA-Fragebogens ist hier, dass flir unterschiedliche
Leistungsbereiche teilweise unterschiedliche Zeitradume erfragt werden und die Eingabe der
Medikationslisten aufwendig ist, was die Fehlerwahrscheinlichkeit erhéhte. Fir die Analyse
wurden alle Angaben aufwendig auf ihre Plausibilitat geprift und im Zweifelsfall aus der
Analyse ausgeschlossen. Die Erhebung klinischer Parameter (z. B. UPDRS Score) erfolgte direkt
durch die behandelnden Neurolog:innen bot einen objektiveren Ansatz zur Erfassung der
Schwere und Progression der Parkinsonsymptomatik. Leider konnten aus logistischen
Griinden die klinischen Parameter in ParkinsonAKTIV nur in der IG erfasst werden, weshalb
sich der UPDRS nicht als primarer Endpunkt eignete.

Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die Online-Plattform JamesAKTIV, die das wesentliche Ergebnis des
Innovationsfondsprojektes ParkinsonAKTIV darstellt, ist die erste digitale Plattform fir eine
Netzwerkversorgung einer neurodegenerativen Erkrankung. Durch die Anwendung von
JamesAKTIV in einem Parkinson-Netzwerk wird die unspezifische Verordnung lber Rezepte
durch eine spezifische Verordnung von aktivierenden Therapien ersetzt. Die in
ParkinsonAKTIV durchgefiihrte Studie ist mit den 176 ausgewerteten Teilnehmer:innen in der
Interventionsgruppe (IG) die weltweit bisher groBte prospektive Studie zur Nutzung einer
Parkinson-Netzwerkintervention. Nach Ende der Forderperiode wird die Nutzung und der
Betrieb Uber die Strukturen der interdisziplindren Parkinsonnetzwerke Osnabriick+ und
Minsterland+, in denen ein GroRteil der teilnehmenden Versorger:innen vertreten ist, auf
Wunsch der Netzwerkpartner:innen weiter erfolgen. Die Ergebnisse der Struktur- und
Prozessevaluation zeigen, dass die Nutzung von JamesAKTIV im klinischen Alltag die
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interdisziplindre Zusammenarbeit positiv beeinflusste, Effizienz der Behandlungsprozesse
erhohte und den Wissensaustausch verbesserte. Die teilnehmenden Versorger:innen
berichteten grofRtenteils Gber positive Erfahrungen mit der Plattform. Aus diesem Grund wird
die Motivation fiir eine langfristige Weiternutzung im Rahmen der Netzwerkarbeit als sehr
hoch angesehen. Das Projekt trdgt demnach positiv zur Weiterentwicklung der GKV-
Versorgung bei, indem die Versorgung von Parkinson-Patient:innen durch die
Zusammenarbeit Uber die Plattform optimiert wird. Auch soziookonomische Studien
unterstlitzen die Notwendigkeit solcher Programme und Initiativen insbesondere um die
hohen Kosten, die im Verlauf der Parkinson-Krankheit durch den steigenden
Versorgungsbedarf und potenzielle Hospitalisierung/Einweisung in Pflegeheime entstehen, zu
mindern (Winter et. al, 2010). In der untersuchten Region leben rund 16.000 von 400.000
Parkinson-Patient:innen in Deutschland. Eine Ubernahme der Plattform in die Versorgung der
GKV konnte daher mit Blick auf die Einschatzung der Versorger:innen einen groRen
versorgungsbezogenen Mehrwert bringen.

Wie beschrieben, konnte zwar die Hypothese bezugnehmend auf den primaren Endpunkt
»,Lebensqualitat” in der Projektevaluation formal nicht bestatigt werden. Hierbei als
limitierend zu beachten ist jedoch die Sensitivitdt des verwendeten Messinstruments (siehe
Abschnitt ,Diskussion des primdren Endpunktes PDQ-39“), welches zudem statt der
urspriinglich geplanten Follow-up-Erhebung am Ende der 12-monatigen Intervention bei der
Kontrollgruppe (KG) bereits nach sechs Monaten erhoben wurde, was die Aussagekraft weiter
begrenzt. Der urspringlich intendierte Vergleich einer gleich groBen KG nach 12 Monaten
konnte leider nicht erfolgen. Hinzufligen ist, dass bei der Kontrollgruppe aus zwei Griinden
eine ,Positivauswahl” in Bezug auf die Outcomes anzunehmen ist. Zunachst wurde die KG
Uber die Selbsthilfegruppe der Deutschen Parkinson Vereinigung (dPV) rekrutiert und bildet
somit eine Uberdurchschnittlich aktive, informierte und damit gut versorgte Gruppe der
Parkinson-Patient:innen ab. Des Weiteren konnte die KG aufgrund der Corona-Pandemie nicht
wie geplant in einer Nicht-Netzwerk-Region rekrutiert und in Bezug auf alle erhobenen
Endpunkte evaluiert werden, sondern es wurden lediglich die Fragebégen an die
Teilnehmer:innen versandt und ausgewertet, wahrend eine standardisierte medizinische
Untersuchung auf weitere Scores der Parkinson-Krankheit (z.B. UPDRS) nicht stattfand und
daher keine longitudinale Betrachtung der motorischen Endpunkte moglich war. Bei einer
kontinuierlich fortschreitenden Krankheit wie der Parkinson-Krankheit ist daher anzunehmen,
dass sich bei der urspriinglich geplanten Durchfiihrung der Analysen in der KG sowohl bei dem
primdren als auch dem sekundaren Endpunkt deutlichere Effekte der Intervention gezeigt
hatten.

Diese Hypothese wird gestarkt durch die Ergebnisse der Betrachtung der motorischen
Aktivitaten des taglichen Lebens (gemessen mit dem UPDRS Il Score), welche bei der liber
JamesAKTIV gesteuerten Intervention Uber den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten
konstant blieben (t0: 12,5 Punkte, t1: 12,6 Punkte, n=158). Bei den motorischen Parkinson-
Symptomen (gemessen mit dem UPDRS Il Score) konnte Giber den Beobachtungszeitraum
sogar eine signifikante Verbesserung beobachtet werden (t0: 28,1, t1:27,0, n=158, p=0,013).
Sonst wird Uiblicherweise unter einer medikamentésen Therapie ohne spezifische Intervention
fir nicht-medikamentdse Therapien von einer jahrlichen Progression von 1,72 Punkten
(UPDRS 1l) und 2,5-3,5 Punkten (UPDRS IIl) ausgegangen. Hierbei ist anzunehmen, dass bei
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langer anhaltender Nutzung der Plattform auch positive gesundheitsokonomische Effekte
entstehen, da die Progression des UPDRS mit hohen direkten und indirekten Kosten assoziiert
wird (Winter et. al, 2010). Ein Vergleich der Entwicklung des UPDRS Il und Il mit der KG war
aus den o.g. Griinden leider nicht moglich. Ein zusatzlicher Hinweis fur positive Effekte ergibt
sich durch die Tatsache, dass mit Hilfe von ParkinsonAKTIV mehr spezifische aktivierende
Parkinson-Therapien in Anspruch genommen wurden (insbesondere Ergotherapie und
Logopadie) im Vergleich zu Inanspruchnahme unspezifischer Therapien in der
Regelversorgung. Die Komplexitdt des Nachweises eines positiven Effektes auf die in
ParkinsonAKTIV gewdhlten ,harten” Endpunkte durch eine Netzwerkintervention ist im
Ubrigen ohnehin Gegenstand der aktuellen wissenschaftlichen Debatte in der internationalen
Parkinson-Forschung, was zusatzlich unterstreicht, dass die hier beschriebenen Hinweise auf
positive Effekte nicht unterschatzt werden dirfen.

Bezugnehmend auf die gesundheitsékonomische Analytik konnten nach 12 Monaten keine
signifikanten Kostenverdanderungen in der IG festgestellt werden. Allerdings konnte
beobachtet werden, dass die IG im Interventionszeitraum weniger hospitalisiert wurde (in der
KG bestand ein gegenldufiger Effekt) und mehr Ergotherapie und Logopadie erhielt als vor der
Intervention, wenn auch beides ohne statistische Signifikanz. Auch die Routinedatenanalytik
bestatigte, dass sich im intraindividuellem Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten fir die IG ein
Trend hinsichtlich einer Erhohung der Kosten fiir Heilmittel zeigt. Es ist zu erganzen, dass die
in die Routinedatenanalytik einbezogene Zahl an 17 Versicherten der AOK NordWest eine
beschriankte Aussagekraft hat. Zudem wurden Kosten fiir Folgen der motorischen
Komplikationen, wie z.B. Stiirze, welche durch die Anwendung von aktivierenden Therapien
verhindert werden kénnen, nicht betrachtet (Ahlskog JE, 2018). So kdnnen motorische
Komplikationen jedoch bis zu einem Drittel der Kosten ausmachen (Kuchineke et al, 2012).
Daher wére es von groflem Interesse, die Effekte der Intervention noch einmal im Rahmen
einer groBeren Stichprobe auBerhalb eines reinen Studiensettings und unter Betrachtung
weiterer gesundheitsékonomischer Outcomes zu testen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass zum aktuellen Zeitpunkt weiterer
Forschungsbedarf besteht. Hierbei sollte insbesondere fokussiert werden, ob durch eine
gezieltere Steuerung und optimierte Anpassung an individuelle Versorgungsrealitdten und
Settings der primare Endpunkt der Lebensqualitat erfiillt, der UPDRS weiter konstant gehalten
oder sogar verbessert werden kann und sich gesundheitsékonomische Effekte ergeben. Es
wird daher eine Weiterfiihrung und Ausrollen der Nutzung der Plattform angestrebt. In Bezug
auf die Uberfiihrung der Versorgung in die Regelversorgung hat sich in den letzten Jahren die
Landschaft der Parkinson-Netzwerke in Deutschland stark weiterentwickelt. Wahrend zum
Zeitpunkt der Antragstellung das Netzwerk im Minsterland das einzige etablierte
interdisziplindre Parkinson-Netzwerk in Deutschland war, existieren inzwischen Uber 15
Parkinson-Netzwerke in Deutschland, drei weitere befinden sich in Griindung. Alle Netzwerke
werden Uber den Parkinson Netzwerke Deutschland e.V. (PND) organisiert und gesteuert und
erfillen entsprechende Qualitatskriterien. Die der Plattform JamesAKTIV zugrunde liegenden
Quickcards werden durch die Netzwerke im PND bereits regelhaft papierbasiert genutzt. Die
Netzwerke signalisieren ein groRRes Interesse, auch die digitale Plattform zu nutzen, wodurch
eine Nutzung der Plattform lber Regionen, welche mehr als 25 % von Deutschland abdecken,
erzielt werden konnte. Die Netzwerke sind allerdings juristisch und finanziell noch nicht weit
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genug entwickelt, dass eine Finanzierung der Plattform und Umsetzung der Anwendung Gber
diese Strukturen in einer Eigenfinanzierung denkbar ware. Unter den Punkt der Finanzierung
fallen die Leistungen welche auRerhalb der Regelversorgung notwendig werden, wie die
Vernetzungszentrale und die Vergitung fir die Behandlung Uber JamesAKTIV fir
Neurolog:innen und Therapeut:innen. Die Machbarkeit der regionalen Ubertragbarkeit jedoch
wird als absolut realistisch eingestuft, da tGber die Netzwerke bereits die Strukturen in Form
von Netzwerkmanager:innen und Nurses, die Kenntnisse und Akzeptanz der Quickcards sowie
eine hohe intrinsische Motivation vorhanden ist. So kann prinzipiell eine Skalierung der
Prozesse ohne die gesteuerte Erschaffung neuer Strukturen erlangt werden. Mit der
Parkinson-Krankheit als Modellkrankheit fiir chronisch neurologische Erkrankungen, wie z.B.
auch Demenzen, ist zudem nicht nur eine deutschlandweite indikationsspezifische, sondern
auch eine indikationsunabhangige Ausweitung der Intervention auf weitere chronische
(neurologische) Erkrankungen denkbar. Aktivierende Therapien konnen bei vielen
Erkrankungen eine entscheidende Rolle spielen und bendtigen auch dann eine spezifische
Verordnung. In Bezug auf die konkrete NVF ist auch denkbar, die Konzepte unabhangig der
digitalen Intervention als Blaupause fiir die Implementierung (digitaler) Interventionen in
weiteren Indikationsgebieten zu nutzen.

In Bezug auf die konkrete Uberfiihrung in die Regelversorgung wird, wie oben beschrieben,
zunachst weiterer Forschungsbedarf erkannt. So ist es im ersten Schritt sinnvoll, die hier im
Studiensetting  entwickelte und erprobte Intervention auf die bestehenden
Netzwerksstrukturen zu Gbertragen und die Effekte zu evaluieren. Aus diesem Grund wurde
durch den PND ein weiterer Forschungsantrag in der Rubrik ,Neue Versorgungsformen
einstufig kurz“ des Innovationsfonds unter dem Namen ,Implementierung einer digitalen
Steuerungs- und Kommunikationsplattform (PARKINCOM)“ gestellt. Dieser besteht darin,
JamesAKTIV angepasst an unterschiedliche regionale Versorgungsrealitdten in Deutschland
(Parkinson-Netzwerke in der Ausbauphase, Parkinson-Netzwerke in der Aufbauphase,
Parkinson-Fachkliniken) nutzbar zu machen und auf regionale Bediirfnisse auszurichten, um
eine langfristige und perspektivisch flaichendeckende Anwendung in Deutschland zu
ermoglichen. Die fir den Antrag geplanten Projektschritte decken sich im Sinne einer
realistischen Abbildung der Prozesse mit denen, die fir eine Uberfiilhrung der
Versorgungsform in die Regelversorgung notwendig sind. Diese sind:

1) Auswahl und Analyse der jeweiligen Region

2) Erstellung des Netzwerkteams

3) Modifikation der Plattform in Abhangigkeit von regionalen Spezifika
4) Schulung des Netzwerkteams

5) Start der Nutzung und laufende Anpassungen

Im Gegensatz zur sofortigen Ubernahme in die Regelversorgung besteht durch einen weiteres
Forschungsprojekt die Moglichkeit, die Effekte auf die Lebensqualitdt und Kosteneffizienz zu
messen im realen klinischen Setting zu testen, da die Strukturen bereits bestehen. Der Antrag
wurde im Dezember 2024 unter Beteiligung relevanter bereits in diesem Projekt involvierten
Akteure (Projektleiter, Nuromedia GmbH, AOK Nord West) gestellt.
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Die im Folgeantrag aufgefiihrten Regionen decken insgesamt das Einzugsgebiet von neun
Netzwerken und Fachkliniken ab. Uber das Folgeprojekt wiirde die regionale Skalierung der
Plattform parallel zu Anpassungen sowie eine fokussierte Evaluation der Lebensqualitdt und
Kosteneffizienz stattfinden. Ergebnis ware neben der erfolgreichen Implementierung und
Umsetzung in den Regionen ein Implementierungskonzept fiir die Auswahl von sich eignenden
Regionen. In diesem Fall wiirde jedoch eine weitere Finanzierung der Nutzung durch den
Innovationsfonds (Pauschale fiir Nutzung der Plattform, Vernetzungsstelle, Evaluation etc.)
notwendig werden (siehe Antrag ,PARKINCOM®). Die in diesem Projekt ausgewdhlten
Regionen Minsterland und Osnabriick nutzen die Plattform ebenso weiter und dienen als
Referenzregionen fiir den Antrag.
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Leitfaden der Sozialen Netzwerk Analyse
Leitfaden der semistrukturierten Interviews
Leitfaden zur Fokusgrupp

Beschreibung der ParkinsonAKTIV-Population in der Per-Protocol
Analyse

Per-Protocol Analyse fiir den PDQ-39

Intention-to-Treat Analyse zur Baseline fiur die spezifischen
aktivierenden Therapien

Per-Protocol Analyse fiir die spezifische aktivierende Therapien
Per-Protocol Analyse fiir den Schwab und England Score
Per-Protocol Analyse fiir den UPDRS-Score

Per-Protocol Analyse und Intention-to-Treat flir den UPDRS Il
Per-Protocol Analyse und Intention-to-Treat flir den UPDRS Il
Per-Protocol Analyse fiir den Hoehn und Yahr Score

Per-Protocol Analyse der Kosten auf Basis der Primardaten (FIMA)

ATC-Codes der Parkinson-spezifischen und Parkinson-relevanten
Arzneimittel in der gesundheitsokonomischen Analyse

Patientendokumente

Informationen fiir Versorger

Anschreiben der Krankenkasse

Kommunikation und Vortrage Selbsthilfegruppen
Schulungslibersichten
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Anlage 1 : Prasentation Informationsveranstaltung fiir Neurolog:innen & Therapeut:innen

Informationsveranstaltung zum
Innovationsfondsprojekt Parkinson
3. November 2021

8 Parkinson

Was erfahren Sie in den nachsten 1,5 Stunden?

1 Was ist ParkinsonAKTIV? - Eine Geschichte vom kithnen Plan, die Versorgung von Parkinson-Patienten in Deutschland zu
verbessern...

2 Quickcards als Kernelement - Was soll das sein?

3 Lassen Sie uns konkret werden - Wie soll die neue Versorgungsform aussehen?

4 JamesAKTIV - Wie James Parkinson ca. 200 Jahre nach der Erstbeschreibung der Parkinson-Erkrankung nun die digitale
Vernetzung anpacken will

5 Jetzt geht es los! - Wie Sie und lhre Patienten teiinehmen kénnen

6  Zeit fur den Austausch - Stellen Sie lhre Fragen!

) rutaen

@ Parkinson



Parkinson in Deutschland

Parkinson in Deutschland

Fehlen digitaler Werkzeuge zur effizienten,
behandlungsspezifischen Kommunikation

Ausbleibender Datentransfer
tber den Behandlungsverlauf

Patient erhalt unterschiedliche Informationen

8 Parkinson

Bevolkerung Parkinson-Etlankte

ca. 82.000.000 ca. 420.000
ca. 15.000' unbekannt

Am schnellsten steigende neurodegenerative
Erkrankung in Bezug auf die Patientenzahlen’

Die Parkinson-Krankheit ist nach der Alzheimer-Demenz die
zweith&ufigste neurodegenerative Erkrankung'

Bis 2030: Verdopplung der Parkinson-Patienten weltweit. In
Deutschland wird von einer weniger stark wachsenden
Patientenzahl ausgegangen (ca. 36%).

Limitierter Zugang fiir Parkinson-Patienten zu
spezifischen aktivierenden Therapien

Kernproblematik

N
R Ifapazitative Belastung von
Arzten und Therapeuten durch
Fehlende Vernetzung der mangelnde Abstimmung

Disziplinen filhrt zu
Unterversorgung der
Parkinson-Patienten

@ Belastung der Krankenkassen durch teure und
redundante Therapien

Der Patient ist ganz wesentlich fur die Kommunikation
Uber seine Erkrankung zustandig, haufig sogar flr den
Informationsfluss zwischen den Behandelnden. Viele
vermdgen das nicht zu leisten.

Dr. Christian Jung




Die Niederlande als Vorbild

>
ParkinsonNet

= Implementierung des Versorgungsnetzes im Jahr 2004

= Vernetzung der an der Behandlung von Parkinson-
Patienten beteiligten Disziplinen

= Aufbau spezifischer Expertise im Bereich Parkinson

= Fokus auf leitliniengerechter Versorgung von Parkinson-
Patienten

Bloem et al. (2020): F[g' m trials to clinical practice: Temporal trends in

the coverage of specialized allied health services for PD (European
Journal of Neurology)

Physiotherapy
2012 2017

i &

ipational therapy
2017

FIGURE 2

Each player has their own role in
the game, but it can only work if
» you p!ay as a team.




Was ist ParkinsonAKTIV und woftr ist es gut?

Foérderung und Intensivierung einer zwischen
den Behandelnden abgestimmten Versorgung
von Parkinson-Patienten

Verstéarkung des Einsatzes aktivierender
Therapien in der Versorgung von Parkinson-
Patienten

Quickcards als Kernelement — Was soll das sein?

- Lena Frenz -

8 Parkinson

Quickcards als Kernelement — Was soll das sein?

+ Patient wieder vorstellig beim Neurologen

P » Empfohlene Therapie des Neurologen wurde
4 nicht umgesetzt, da anderes Symptom beim
". Therapeuten vordergrindig
Patient « Patient kennt den Grund der

ung nicht

/ \Ther
Neurologe(-in) erkennt

apieentscheid
m « Therapeut fragt nach dem Grund der Verordnung

| Symptom und verordnet . 3 ¥ i
Therapie m - Patient: ,Ich habe Parkinson...” - ? )
N I Th t « Therapeut erkennt far ihn vordergriindiges Symptom
eurologe erapeu . Behandelt
Fehlend: itiges Feedback, E heidungen des And sind nicht nachzuvollziehen

a Patient fiihlt sich nicht einbezogen



Was ist eine Quickcard?

Quickcards zeigen leitliniengerechte,
evidenzbasierte Empfehlungen in Bezug
auf Diagnostik und Therapie sowie
Schnittstellen der interdisziplinaren
Versorgung.

= Symptomorientierter Ansatz

= Darstellung therapierelevanter Symptome
(z.B. Bradykinese)

= Ausgabe von Handlungsempfehlungen

= [nterdisziplindre Kommunikation mit
bidirektionalem Feedbacksystem

Grundlage: Block zum ankreuzen

NEU: Digitale Plattform JamesAKTIV

Gruppierung der

Adressat(-en) der Information :

PNM+ Logo

und Thema der Karte
5 Lis =

Symptome /
Kriterien

Symptome oder
vergleichbare
Entscheidungs- |
kriterien

, g

auf Basis des

Warum sollte man Quickcards nutzen?

Interdisziplinare
Kommunikationsschnittstelle

Quellen

Kriteriums:

- Therapie

-  Einsatz einer
bestimmten
MaBnahme

- Hinweise fir
andere Versorger

Gagf. zusatziicher
Hinweis, der sich auf
mehrere Handlungs-

empfehlungen bezieht

i Entscheidungshilfe {iber Schnittstellen hinweg

Praxisbeispiel

Gehen macht subjektiv keine Probleme
geht jeden Morgen Sport
Patient bekommt im Alltag Unterstiitzung durch Ehefrau

Sturzanamnese 0.B.

Patientenorientierte Versorgung

Vorhandene Hilfsmittel: Gehstock (wird nicht genutzt)

Im Gangbefund hypokinetisches, kleinschrittiges Gangbild

deutliches Freezing (v.a. morgens nach dem Aufstehen und nach langerem Sitzen)|

Durchgefiihrte Assessments:
Berg Balance Skala: 0.8.

Push & Release: 0.B.

5TSTS: 0.B

TUG: aufféllig durch auftretendes Freezing

Effektive und effiziente Versorgung benétigt
evidenzbasierte Therapien
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Vorgehensweise
Parkinson Patient « Identifiziert die Symptome
Neurologe + nutzt Quickcard Neurologe
» Verordnung einer nicht
‘ . pharmakologischen .
daeh ol — Behandlung o = . o
- Erhalt von allen E E Quickcard
eingebundenen " -
Behandlern eine Quickcard Quickcard
Handlungsempf
ehlung auf Basis
der Quickcard
« Patient nimmt
Block mit zum
nachsten
Behandler
Therapeut
nicht pharmakologische
Behandlung «Baweitungen
« nutzt
Quickcard
Quickcard Quickcard

* nutzt Quickcard

« optional: therapeutische
Diagnostik bei Erstkontakt,
Feedback an Neurologen



Lassen Sie uns konkret werden - Wie soll die neue
Versorgungsform aussehen?

- Prof. Dr. Tobias Warnecke -

8 Parkinson

Wie sieht der Behandlungsablauf in ParkinsonAKTIV aus?

+ Tellnahmeerklarung + 2. Untersuchungbeim

Neurologen (UPDRS IIl, H&Y,

* 3. Untersuchungbeim
PDRS

* 4. Untersuchungbeim
(UPDRS III, H&Y,

+ Abschlussuntersuchung beim
Neurologen (UPDRS gesamt,

* 1. Untersuchung beim

Neurologen (UPDRS gesamt, cal) H&Y, CGI, Schwab & England) Gl) H&Y, CGI, Schwab & England)
H&Y, CGl, Schwab & England) * Nachste Therapieempfehlung + Nachste Therapieempfehlung * NachsteT! * 2.Bea gder
+ 1. Beantwortungder oder Therapiepause oderTherapiepause oderTherapiepause Fragebogen

Fragebogen * Untersuchung beim * Untersuchungbeim * Untersuchungbeim

> T S S B S S A

'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
+ Beginn 3. Therapieabschnitt 1+ Beginn4. Therapieabschnitt
'
'

D RGO S
> e e Sy et ey gy

1
1
1
!
!
1
!
!
'
'
'
! Therapeuten
1
1

* Untersuchungbeim Therapeuten Therapeuten Therapeuten
+ Beginn 2. Therapieabschnitt
+ Beginn 1. Therapleabschnitt (Regelversorgung) (Regelversorgung) (Regelversorgung)
(Regelversorgung)

1. Therapieabschnitt 2. Therapieabschnitt 3. Therapieabschnitt 4. Therapieabschnitt
\ &

v } * Absd beim ? Abschlussuntersuchung beim 4 Abschlussuntersuchung beim J
| Therapeutennachden3 | Therapeutennachden3 ! Therapeutennachden3 H
3 Monate I MonatenTherapie 1 MonatenTherapie | MonatenTherapie 1
! 1 1 1
\ 1
\ /
B e e
\/
L
12 Monate
) paminson
Behandlungsablauf von ParkinsonAKTIV
Parkinson//
Patient
i - Tt
Patient echilt aktivierende Therapie ¥ = Aemesmmant Zoatnimg
Patientin
Behandlung beim
Neurclogen

.

Therapeut

\ . Bei Bedart
E

Rockmeldung, welche Therapie angewendet
wird faur Information das Neurologen)

Rickmeldung zum Therapieerfolg sm Ende
der Laukzeit einer Verordnung

) rainson



Evaluation - Die ErschlieRung schlagkraftiger Argumente fur die Zukunft

+
inav
Lasst sich nachweisen, dass sich die Versorgung und
Lebensqualitat von Parkinson-Patienten durch eine
interdisziplinare Vernetzung und den patientenindividuellen
Einsatz aktivierender Therapien verbessert?
Packinson AKTIV
Evaluationskonzept
SRS Primérer Zielparameter Erhebungsinstrumente  1G KG
o Lebensqualitat PDQ-39 x x
i it 16 KG
b ) Leistungen
p Aktuelle Krankheitsschwere (<5} x
Auspragung der Parkinsonsymptomatik UPDRS, Hoehn & Yahr x
Skala

IG=Interventionsgruppe; KG=Kantroligruppe

S prien

Was andert sich fir mich im Vergleich zur Regelversorgung?

Nutzung von JamesAKTIV
. . « Erstellung, Bearbeitung und Ubermittlung von
- A - Quickcards
- . b —- » Dokumentation Assessments
[ 4

Durchfiihrung spezifischer Assessments
« Neurologen: UPDRS; CGI; Hoehn & Yahr
» Therapeuten: Therapeutische Assessments

) Paion

Warum es so wichtig ist,
dass Sie uns auf diesem
Weg begleiten?

) e




JamesAKTIV - Wie James Parkinson mehr als 200
Jahre nach der Erstbeschreibung der Parkinson-
Krankheit die digitale Vernetzung anpacken will

- Dr. Philip Mildner / Stefanie Springer-

8 Parkinson

Jetzt geht es los! - Wie Sie und lhre Patienten
teilnehmen kénnen

- Tessa Huchtemann -

8 Parkinson

Jetzt geht es los! - Wie Sie und |hre Patienten teilnehmen kénnen

So nehmen Sie an ParkinsonAKTIV teil:

S
29
Y

a

Das war es auch schon, nun
Erhalt der Tei atzli i an den kann es richtig losgehen!
von der Vernetzungsstelle K i 9 i und Einrii ifizi
Ihres Profils auf JamesAKTIV N Sie i
Bei Interesse an einer Teilnahme, Ricksendung des ausgefilllten Nach dem Erhalt des Sobald Sie an den ¢ S anel
erhalten Sie alle relevanten Kooperationsvertrag (2 hul n haben
Unterlagen von der Ausfertigungen) an: vertrages wird far Sie ein Profilauf erhalten Sie ein entsprechendes Da Sie eine(-r) der Ersten sind, die
ParkinsonAKTIV Vernetzungsstelle JamesAKTIV angelegt. Dariiber Zertifikat und den Zugang zu mit JamesAKTIV arbeiten, haben
Vernetzungsstelle ParkinsonAKTIV hinaus erhalten Sie folgende JamesAKTIV Sie jederzeit die Moglichkeit
+ Kooperationsvertrag Kiinik fiir Neurologie Unterlagen von der Verbesserungswinsche und Ihre
+ Schulungsiibersicht 2.Hd. Frau Huchtemann Vemetzungsstelle: Anregungen einflieBen zu lassen.
« Patienteninformation Universitatsklinikum Manster AE ich : Am besten machen Sie das
« Teilnahmeerkldrung far die Albert-Schweitzer-Campus 1 8 U srosolmo VatRon formios per E-Mail an
Patienten (Neurologen) 48149 Manster des Kooperationevertrages fir pnmplus@ukmuenster.de
Ihre Unteriagen
« Patientenflyer



Jetzt geht es los! - Wie Sie und lhre Patienten teilnehmen kénnen

So lauft der Patienteneinschluss ab:

=

2

Priifung der Aufklirung des Patienten
Teilnahmevoraussetzungen
eines Patienten
v Diagnose: i .
Parkinsonsyndrom ParkinsonAKTIV
v im 4 des
Tecklenburger Land bzw. Kreis h ingsabla
und Stadt Osnabriick bo a”dll mm
v 30 Jahre Sushincionn

¥ Bestehende medikamentése
Therapie

¥ Kognitiv und physisch in der
Lage, um an
Patientenbefragungen
teilzunehmen

Teilnahmeerkl&rung

Unterzeichnung der
Teilnahmeerkldrung durch den
Patienten und Versendung an
die Vernetzungsstelle

Erstellung eines Profils fir den
Patienten

Als Neurologe(-in) kénnen Sie fir
Ihren teilnehmenden Patienten
initial ein Profil auf JamesAKTIV.
anlegen

Zeit fur den Austausch - Stellen Sie Ihre Fragen!

10



Anlage 2: Flyer fur die Informationsveranstaltungen

Therapeut & Neurologen

Flir Therapeuten:

Kostenlose Anmeldung Ihr Ansprechpartner

Vernetzungsstelle ParkinsonAKTIV « »
Parkinson/

Nut si A 1d F it e Klinik far Neurologie
R o N ol eeate as Universitatsklinikum Minster

untenftehende Formular ufier scannen Sie den Albert-Schweitzer Campus 1, Gebaude A1 . )

abgeblldg_ten QR-Code mit lhrer Smartphone 48149 Minster lnnovatlonsfondprOJekt

Kamera. Uber diesen QR-Code gelangen Sie zu einem i
ParkinsonAKTIV

Online-Formular. E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de

Bitte senden Sie dieses Teilnahmeformular bis

i 3. b 2021 an die 7 7 . : EINLADUNG ZUR
Vernetzungsstelle von ParkinsonAKTIV (Adresse auf Wetltere Informationen zum Projekt finden Sie auch INFORMATIONSVERANSTALTUNG AM
der letzten Seite) oder per E-Mail an unter:
pnmplus@ukmuenster.de www.ukm.de/index.php?id=ukm-parki 5 8. SEPTEMBER 2021

muensterland
NAME Bei Fragen zum Projekt oder zu der Veranstaltung

kommen Sie gerne auf uns zu!

RN Partner und Unterstiitzer
—
TELEFON TJKM
E-MAIL
e ECONUM.
ppe (bitte ankreuzen)
Ergotherapie A NUROMEDIA
= Logopadie
= Physiotherapie
©  Weitere:

Hinweis: Alle  Corona-bedingten Schutz- und

i werden beriicksichtigt. Soliten erneute
Kontaktbeschrankungen auftreten, wird das Programm auf
ein virtuelles Format umgestelit.

Sie versorgen Parkinson-Patientinnen
und -Patienten?

Werden Sie Teil von ParkinsonAKTIV!

Einladung

Gerne machten wir Sie herzlich einladen:

Was ist ParkinsonAKTIV? Welche Rolle nehmen sie als Therapeutin oder Informationsveranstaltung ParkinsonAKTIV
Therapeut ein? 8. September 2021, 16:00-18:30 Uhr

Parkil AKTIV ist ein durch den | tionsfond: 3 e a2
bl e Aol Universitatsklinikum Miinster

gefordertes Projekt, das sich zum Ziel setzt, die Arbeit mit der elektronischen Plattform JamesAKTIV

Abstimmung der Versorgung zwischen den Durchfihrung  standardisierter therapeutischer Die Veranstaltung ist kostenfrei

En_te._rd_isziplinéren i Be.handle‘rrll mit Assessments jeweils zu Beginn und am Ende eines

kol echten  Ther pungen. 24, Therapieabschnittes (3 Monate) Programm

unterstitzen. So sollen aktivierende Therapien in i L 2
N I Ruckmel

den Fokus der Versorgung riicken und der ytung s digttelen Qn{lckcards (Rickmeldung 16:00 Uhr Beginn der Veranstaltung;

= 7 e et der gewdhiten therapeutischen MaRnahme zur & o .

Unterversorgung mit dem Ziel einer ganzheitlichen : Hintergriinde und Informationen zu

Behandlung der Symptome; Dokumentation der ParkinsonAKTIV

Behandlung entgegengewirkt werden.
gendcesng Assessment-Ergebnisse auf der Plattform)

Was ist der Hintergrund? Bei Bedarf: Durchfiithrung eines Telekonsils mit den 17:00 Uhr Pause mit Snacks und Getranken
Neurologen (1x pro Quartal) 17:30 Uhr Demonstartion der Plattform JamesAKTIV;

Die durch die Parkinson-Erkrankung verursachten mit dem Therapeuten (1x pro Quartal) Erlauterung der Teilnahme und des

Krankheitslast wird infolge des demografischen Patienteneinschluss; Zeit fir Fragen

Wandels weiter zunehmen. Die Erkrankung ist von Fur file aufgefiihrten Leistungen, die im Rahmen van 18:30 Uhr Ende der Veranstaltung

hoher Komplexitdt und nicht heilbar. Neben der ParkinsonAKTIV erbracht werden, erhalten Sie

medikar\'—ientésen Thera?ig nimmt die Vers'orgul?g zusatzlich  zur Ailbrechmfng der LeisltvungenA der Bitte beachten Sie, dass fir die Teilnahme an der

von Patienten mit %t_merenden Ther»amen, in Regelversorgung eine Vergitung aus den Férdermitteln. Veranstaltung eine Anmeldung notwendig ist.

Form von Logopadie, Ergotherapie oder

Physiotherapie_ eine entscheidende »Rolle in .der ¥ Der Patient ist ganz ich fiir die ZE Wir freuen uns bereits jetzt auf lhre Teilnahme!

Versorgung ein. Versorgungskennziffern zeigen uber seine Erkrankung zustandig, hdufig sogar fir den

jedoch, dass nur ein Drittel der Parkinson-Patienten i i den Viele Mit besten GriiRen, im Namen des gesamten

aktivierende Therapien verordnet bekommen und vermogen das nicht zu leisten. (¢ ParkinsonAKTIV-Projektteams

folglich eine Unterversorgung im Bereich der L Ay

aktgiv‘ieren;en Therapien begiuPagrkilnson bes;eht An = e Chestian g In selnern Buch S eNoch el
¥ P = 2 durchstarten: Mein zweites Leben mit dem

dieser Herausforderung méchten wir gemeinsam Hirnschrittmacher

ansetzen, um die Versorgung von Parkinson-

Patienten zu verbessern. Prof. Dr. med. Tobias Warnecke



Fiir Neurologen:

Kostenlose Anmeldung

Nutzen Sie zur Anmeldung einfach das
untenstehende Formular oder scannen Sie den
abgebildeten QR-Code mit lhrer Smartphone
Kamera. Uber diesen QR-Code gelangen Sie zu einem
Online-Formular.

Bitte senden Sie dieses Teilnahmeformular bis
a 3. Septemb 2021  an die
Vernetzungsstelle von ParkinsonAKTIV (Adresse auf
der letzten Seite) oder per E-Mail an
pnmplus@ukmuenster.de

NAME

VORNAME

TELEFON

E-MAIL

EFN-Nummer

grupp

Neurologie
Weitere:

Sie versorgen Parkinson-Patientinnen
und -Patienten?

Werden Sie Teil von ParkinsonAKTIV!

Was ist ParkinsonAKTIV?

Bei ParkinsonAKTIV (AKtivierende Therapien im
Innovativen Versorgungsnetz) handelt es sich um
ein, vom Gemeinsamen Bundesausschuss [G-BA)
gefordertes Innovationsfonds-Projekt, das fur die
Intensivierung einer zwischen den
interdisziplingren Behandlern abgestimmten
Versorgung wvon  Parkinson-Patienten  unter
wverstarktem Einsatz aktivierender Therapien steht.

Was ist der Hintergrund?

Aktuelle Schitzungen gehen davon aus, dass es
in  Deutschland ca. 420000 Parkinson-
Patientinnen und Patienten gibt.

Die Parkinson-Krankheit ist bereits jetzt die
rweithdufigste neurogenerative Erkrankung.
Bis 2030 wird prognostiziert, dass sich die Zahl
der Parkinson-Patienten verdoppelt.

¥ Der Patient ist ganz wesentlich fiir die
il iber seine E i
haufig sogar fir den Informationsfiuss zwischen den
Behandeinden. Viele vermégen das nicht zu leisten. {(

— Dr. Christian Jung in seinem Buch — _Noch mal
durchstarten: Mein zweites Leben mit dem
Hirnschrittmacher.”

thr Ansprechpartner
Vernetzungsstelle ParkinsonAKTIV

Klinik fir Neurologie

Universitatsklinikum Minster
Albert-Schweitzer Campus 1, Gebdude A1
48149 Minster

E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de

Weitere Informationen zum Projekt finden Sie auch
unter:

www.ukm_de/index_php?id=ukm-parkil -
muensterland

Bei Fragen zum Projekt oder zu der Veranstaltung
kommen Sie gerne auf uns zu!
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Hinweis: Alle  Corona-bedingten  Schutz-  und
i werden icksichtigt. Soliten erneute
wird das Progt auf

ein virtuelles Format umgestellt.

Losungsansadtze durch ParkinsonAKTIV

Verstarkung des Einsatzes aktivierender Therapien
zur Ergénzung der pharmakelogischen Therapie.
Vermittlung parkinsonspezifischer Expertise.
Etablierung der digitalen Kommunikationsplattform
JamesAKTIV (ber die in effizienter Weise unter
Zuhilfenahme  des ,Quickcard-Prinzips” zur
Behandlung kemmuniziert werden kann.

Schaffung einer Argumentationsbasis durch eine
begleitende Evaluation, um die  Effekte
wissenschaftlich zu untersuchen.

Welche Rolle nehmen Sie als Neurologin oder
Neurologe ein?

Betreuung der Patienten beim Teilnahmeprozess
Klinische Untersuchung zu Beginn und am Ende
eines Therapieabschnitts (3 Monate)

Mutzung der digitalen Quickcards (Ubermittlung
bestimmender Symptome)

Bei Bedarf: Durchfiihrung eines Telekonsils mit dem
Therapeuten (1x pro Quartal)

Fir die aufgefiihrten Leistungen, die im Rahmen von
ParkinsonAKTIV erbracht werden, erhalten Sie eine
Vergitung.

Parkinson

Innovationsfondprojekt
ParkinsonAKTIV

EINLADUNG ZUR
INFORMATIONSVERANSTALTUNG AM
8. SEPTEMBER 2021

@ Parkinson

Einladung

Gerne machten wir Sie herzlich einladen:

Informationsveranstaltung ParkinsonAKTIV
8. September 2021, 16:00-18:30 Uhr
Universitatsklinikum Miinster

Die Zertifizierung der Veranstaltung als Fortbildung
wurde beantragt. Die Veranstaltung ist kostenfrei.

Programm

16:00 Uhr Beginn der Veranstaltung;
Hintergrinde und Informationen zu
ParkinsonAKTIV

17:00 Uhr Pause mit Snacks und Getranken

17:30 Uhr Demonstration der Plattform JamesAKTIV;
Erlduterung der Teilnahme und des
Patienteneinschluss; Zeit firr Fragen

18:30 Uhr Ende der Veranstaltung

Bitte beachten Sie, dass fir die Teilnahme an der
Veranstaltung eine Anmeldung notwendig ist.

Wir freuen uns bereits jetzt auf lhre Teilnahme!

Mit besten GriiBen, im Namen des gesamten
ParkinsonAKTIV-Projektteams

Prof. Dr. med. Tobias Warnecke




Kostenlose Anmeldung

Nutzen Sie zur Anmeldung einfach das untenste-
hende F oder Sie den abgebild
ten QR-Code mit Ihrer Smartphone-Kamera. Uber
diesen QR-Code gelangen Sie zu einem
Online-Formular, iiber das Sie sich ebenfalls zur
Veranstaltung anmelden kénnen.

geme auch spa
Bitte melden Sie sich bis-spansngs.zs.ml_

—292?-1ur Veranstaltung an. Sollten Sie das unten-
de F lar nutzen, Sie dieses bitte

an die Vernet lle von Parki AKTIV
(Adresse auf der letztan Seite) oder per E-Mail an:

pnmplus@ukmuenster.de

NAME

VORNAME

TELEFON

E-MAIL

Fachgruppe (bitte ankreuzen)
o Ergotherapie

o Logopéidie
o Physiotherapie
o Weitere:

Einladung
Wir laden Sie herzlich ein:

Informationsveranstaltung ParkinsonAKTIV
3. November 2021, 16:00-18:30 Uhr
Universit&tsklinikum Mlnster

Die Zertifizierung der Veranstaltung als Fortbildung
wurde beantragt. Die Veranstaltung ist kostenfrei.

zusatzlich 3 Fortbildungspunkte

Programm der Arztek
16:00 Uhr Beginn der Veranstaltung;
Hintergrinde und Informationen zu
ParkinsonAKTIV
17:00 Uhr Pause mit Snacks und Getranken
17:30 Uhr Demonstration der Plattform
JamesAKTIV
Erlauterung derTeilnahme und des
Patienteneinschluss
Fragen- und Diskussionsrunde
18:30 Uhr Ende der Veranstaltung

ane beachten Sie, duss fur die Teilnahme an der
ltung eine A ldung (siehe Rickseita)

notwendig ist.

Wir freuen uns bereits jetzt auf Ihre Teilnahme!

Mit besten Grien, im Namen des gesamten
ParkinsonAKTIV-Projektteams

Prof. Dr. med. Tobias Warnecke

Ihr Ansprechpartner

Vernet lle ParkinsonAKTIV

Klinik fir Neurologie
Universitatsklinikum Munster
Albert-Schweitzer Campus 1, Gebaude Al
48149 Miinster

E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de
Weitere Informationen zum Projekt finden Sie
auch unter:

www.ukm.de/index.php?id=ukm-parkinson-
netz-muensterland

Projektpartner

UKM
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Alle Corona bedingten Schutz- und Hygi f-
lagen werden bemcksn:hugt Sollten emeute Kontaktbe-
wird das auf ein virtu-
elles Furmat umgestelit.

Aus Griinden der b Lesbarkeit wird in dieser Einla-
dung die mannli hf det. Samtl
P ichnungen geiten gleich Ben fir alle

Geschlechter.

Was ist ParkinsonAKTIV?

ParkinsonAKTIV ist ein durch den Innovationsfonds
gefordertes Projekt, das sich zum Ziel setzt, die
Absummung der Versorgung zwischen den interdiszi-
handl mit leitlini h Thera-
pteempfehlungon Zu unterstitzen. So sollen aktivie-
rende Therapien in den Fokus der Versorgung riicken
und der Unterversorgung mit dem erl emet ganz-
heitlichen Behandl £

Was ist der Hintergrund?

Die durch die Parkinson-Erkrankung verursachte
Krankheitslast wird infolge des demografischen
Wandels weiter h Die Erkrankung ist von
hoher Komplexitat und nicht heilbar. Neben der
medikamentosen Therapie nimmt die Versorgung von
Patienten mit aktivierenden Therapien in Form von
Logopadie, Ergotherapie oder Physiotherapie eine
entscheidende Rolle in der Versorgung ein. Versor-
gungskennz:ffem zeigen jedoch, dass nur ein Drml
der P: jenten  aktivi d

verordnet bekommen und folglich eine Unterversor-
gung im Bereich der aktivierenden Therapien bei Par-
kinson besteht. An dieser Herausforderung mochten
wir gemeinsam ansetzen, um die Versorgung von
Parkinson-Patienten zu verbessern.

Sie versorgen Parkinson-Patienten?
Werden Sie Teil von ParkinsonAKTIV!

B
8 ParkinsonAKT/vvx—

Innovationsfondprojekt
ParkinsonAKTIV

EINLADUNG ZUR
INFORMATIONSVERANSTALTUNG
AM 3. NOVEMBER 2021

Welche Rolle nehmen Sie als Therapeut ein?
Arbert mit der Plattform JamosAKTlV (Kom—

ion mit dem b

ogen, A Quick , Schul
material)

Durchfiihrung und Dokumentation standar-
disierter therapeutischer A

jeweils zu Beginn und am Ende eines Thera-
pieabschnittes (3 Monate)

Nutzung von digitalen Quickcards (Riick-
meldung der gewahliten therapeutischen

MaBnahme zur Behandlung der Symp ;
Dok ation der A -Ergebni
auf der Plattform)

Bei Bedarf: Durchfihrung eines Telekonsils
mit dem Neurologen (1x pro Quartal)

Fir die aufgefiihrten Lei

, die im R

von ParkinsonAKTIV erbracht werden, erhalten
Sie eine Vergltung.

Der Patient ist ganz wesentlich fur die Kommuni-
kation Uber seine Erkrankung zustdndig, haufig
sogar fur den Informationsfluss zwischen den
Behandelnden. Viele vermogen das nicht zu leis-
ten

— Dr. Christian Jung in seinem Buch —  Noch mal
durchstarten: Mein zweites Leben mit dem Him-
schrittmacher



Anlage 3:Einladungskarte Informationsveranstaltungen
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Einladung zur Informationsveranstaltung des
Innovationsfondsprojekts ParkinsonAKTIV am 16. Juni 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie behandeln Parkinson-Patienten und moéchten, dass diese von einer interdisziplinar

abgestimmten Versorgung profitieren kdnnen?

ParkinsonAKTIV (AKtivierende Therapien im Innovativen Versorgungsnetz) ist ein vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gefordertes Projekt, das fur die Intensivierung einer
zwischen den interdisziplinaren Behandlern abgestimmten Versorgung von Parkinson-

Patienten unter verstarktem Einsatz aktivierender Therapien steht.

Zentrales Element der interdisziplinaren Vernetzung ist die im Rahmen des Projektes
entwickelte Kommunikationsplattform JamesAKTIV, deren Namen an den Entdecker der
Parkinson-Krankheit James Parkinson erinnern soll. Das Beste daran? Ab dem 01.07.2021
wird JamesAKTIV bereits fur die Anwendung in der Behandlung von Parkinson-Patienten zur
Verfligung stehen.

Gerne mochten wir Sie zu einer virtuellen Informationsveranstaltung einladen, auf der

Sie alle Informationen zum Projekt sowie zu der Teilnahme erhalten.

Wann? Mittwoch, den 16. Juni 2021, 16:30-18:00 Uhr

Wo? Die Veranstaltung wird virtuell stattfinden. Der Einwahllink wird ihnen
wenige Tage vor der Veranstaltung an die von lhnen hinterlegte E-Mail-
Adresse zugestellt.

Anmeldung? Zur Anmeldung senden Sie einfach eine formlose E-Mail unter Angabe lhres
Namens und |hrer Berufsgruppe mit dem Betreff ,,Anmeldung
Infoveranstaltung ParkinsonAKTIV¥ bis zum 14.06.2021 an
PNMPlus@UKMuenster.de

Wir freuen uns bereits jetzt auf Ihre Teilnahme! Sollten Sie vorab Fragen haben, kénnen Sie
diese gerne an PNMPlus@UKMuenster.de richten.

Mit besten Grifen, im Namen des gesamten ParkinsonAKTIV-Projektteam

Prof. Dr. med. Tobias Warnecke

=
=
u
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ParkinsonAKTIV
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Rahmes des vom Gemeinsamen Bundesausschuss geforderten Projekts ParkinsonAKTIV freuen wir
uns, Sie zu unserer Informationsveranstaltung einladen zu diirfen!

Agenda

16:00 - 16:15 Einleitende Worte durch Herrn Prof. Dr. Warnecke

16:15—-17:00 Fachvortrag mit Herrn Prof. Dr. Ebersbach zum Thema ,Welche Therapie fiir wen?
Differentialindikation bei Parkinson-Syndromen” mit anschlieBender Diskussion

17:00-17:30 Imbiss beim Expertenaustausch

17:30-18:30 Fachvortrag mit Herrn Prof. Warnecke und dem ParkinsonAKTIV-Konsortium zum Thema

,Die neue Versorgungsplattform JamesAKTIV“ mit anschlieBender Diskussion

Teilnahme Information

Scannen Sie den QR-Code mit Ihrer Smartphone Kamera, um zum Die Zertifizierung der Veranstaltung als Fortbildung wurde
Online-Formular zu gelangen. Alternativ nimmt die beantragt.

ParkinsonAKTIV Vernetzungsstelle Anmeldungen tiber die E-Mail-
Adresse pnmplus@ukmuenster.de entgegen. Nach der
Anmeldung erhalten Sie den Einwahllink.

Die Veranstaltung ist kostenfrei.

Kontakt

Vernetzungsstelle ParkinsonAKTIV, Klinik fiir Neurologie, Universitatsklinikum Miinster, Albert-
Schweitzer Campus 1, Gebaude A1, 48149 Miinster
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ParkinsonAKTIV-Einschlussmappe

Merkblatt zu den Dokumenten in der
Parkinson

Diese Dokumente verbleiben bei lhnen:

-

= Unterzeichnete Teilnahmeerklarung (bitte einen Scan an pnmplus@ukmuenster.de senden;
Originale gerne sammeln und einmal im Monat an die Vernetzungsstelle senden, damit diese
im Studienburo abgelegt werden konnen)

Bitte senden Sie der Vernetzungsstelle (pnmplus@ukmuenster.de) darlber hinaus folgende
ausgeflllte Dokumente, falls Sie die Vernetzungsstelle bei den weiteren Schritten unterstutzen
soll:

= Aufnahmebogen

= Ausgeflllter UPDRS Teil 3 (die Vernetzungsstelle kann dann telefonisch Teil 1 & 2 mit dem
Patienten machen)

Diese Dokumente erhalt die Patientin/der Patient:

= Patienteninformation zum Projekt ParkinsonAKTIV und der begleitenden Studie

= Auf Wunsch - Kopie der unterzeichneten Teilnahmeerklarung und Einwilligung zur
Datenverarbeitung ParkinsonAKTIV



Patienteninformation zum Projekt ParkinsonAKTIV und
der begleitenden Studie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an dem nachfolgend beschriebenen Projekt mit
dem Titel ,ParkinsonAKTIV - Aktivierende Therapien im innovativen
Versorgungsnetz" teilzunehmen. Bei diesem Projekt handelt es sich um eine besondere
Versorgung und deren begleitende Evaluation. Unter neuen  besonderen
Versorgungsprogrammen versteht man Versorgungsprogramme, die Uber die bisherige
Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen.

Gefordert wird das Projekt ParkinsonAKTIV vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) Uber
den sogenannten Innovationsfonds. Dieser Innovationsfonds wurde von der Bundesregierung
mit dem Ziel aufgelegt, die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland qualitativ weiterzuentwickeln.

Gerne informieren wir Sie im Folgenden Uber die Leistungen dieser besonderen Versorgung,
die beteiligten Leistungserbringer, die Teilnahmebedingungen und Uber den Schutz Ihrer
personenbezogenen Daten. Unter Leistungserbringer sind alle an der medizinischen
Behandlung Ihrer Parkinson-Erkrankung beteiligten Personen und Einrichtungen zu verstehen
- dies sind teilnehmende Neurologen, Therapeuten sowie Kliniken.

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie werden also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich
Ihre Einwilligung erkldren. Sofern Sie nicht teilnehmen oder spater ausscheiden méchten,
erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

1. Welche Interessen hat der Initiator des Projekts ParkinsonAKTIV?

Unser Interesse, das Projekt ParkinsonAKTIV durchzufiihren, ist klinisch-therapeutisch
begriindet. In diesem Forschungsprojekt soll erforscht werden, ob ein zwischen den
verschiedenen Behandlern (z.B. zwischen Ihrem Neurologen und Ihrem
Physiotherapeuten) abgestimmtes Therapiekonzept die Versorgung von Parkinson-
Patienten und insbesondere deren Lebensqualitit verbessert. Uber eine eigens dafiir
entwickelte digitale Plattform mit dem Namen ,JamesAKTIV" kénnen Ihre Behandler
leitliniengerechte Therapieempfehlungen austauschen, diskutieren und individuell auf
Ihren Fall anpassen. Im Fokus stehen dabei die aktivierenden Therapien - Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopadie. Anhaltspunkte zur Wirksamkeit &hnlicher innovativer
Versorgungsformen liegen insbesondere aus dem Parkinsonnetzwerk ,ParkinsonNET" in
den Niederlanden vor.

2. Um welches Krankheitsbild geht es?

Bei Ihrer Krankheit, der Parkinson-Krankheit, handelt es sich um eine weitverbreitete,
neurodegenerative Erkrankung, die sowohl mit einer motorischen als auch mit einer nicht-
motorischen, z. B. einer kognitiven Symptomatik, einhergeht.

Die Parkinson-Krankheit ist von hoher Komplexitat und nicht heilbar. Die Krankheit zeigt
einen individuellen, progredienten Verlauf, wobei neben den Kernsymptomen eine Vielzahl
an weiteren Verhaltens- und psychologischen Beeintréachtigungen auftreten kénnen. Eine
medikamentdse Therapie erméglicht jedoch eine positive Beeinflussung der Lebensqualitat




und eine Stabilisierung der Leistungsfahigkeit der betroffenen Patienten. Neben der
medikamentdsen Therapie benétigen betroffene Patienten ebenso eine sogenannte
aktivierende Therapie in Form von Physiotherapie, Ergotherapie und/oder Logopadie.

3. Was sind die bisherigen Standardverfahren im Umgang mit dem Krankheitsbild?

In der aktuellen Regelversorgung ist bisher, mit Ausnahme der Verordnung, keine
Kommunikation zwischen dem ambulant behandelnden Neurologen und den Therapeuten der
aktivierenden Therapien (Physio- und Ergotherapie, Logopadie) vorgesehen. Strukturen flir
einen Austausch zwischen den Behandlern sind nicht etabliert. Auch die Indikationsstellung
durch den Neurologen folgt bisher keiner vorgegebenen Struktur (spezifische Assessments
etc.).

4. Warum wird das Projekt ParkinsonAKTIV durchgefiihrt?

Ziel des Projektes Parkinson AKTIV ist es, eine zwischen den interdisziplindren Behandlern
abgestimmte Versorgung von Parkinson-Patienten durch leitliniengerechte
Therapieempfehlungen in Form von sogenannten Quickcards digital zu ermdglichen. Dadurch
riicken insbesondere die aktivierenden Therapien in der Parkinson-Behandlung in den Fokus,
womit die Qualitdt der Versorgung im Sinne einer ganzheitlichen Behandlung erhéht und der
Unterversorgung mit aktivierenden Therapien bei Parkinson entgegengewirkt werden soll.

Mithilfe dieser Studie kann weitere Evidenz flr den flachendeckenden Einsatz von
(Parkinson)-Netzen (mit entsprechenden Kommunikationsplattformen) und insbesondere flr
den gezielten Einsatz von leitliniengerechten individuell abgestimmten aktivierenden
Therapien gewonnen werden.

5. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der besonderen Versorgung und der
begleitenden Studie?

Ihr Nutzen besteht darin, dass Ihre Therapie, insbesondere die aktivierenden Therapien, im
Rahmen von ParkinsonAKTIV Uber die Plattform JamesAKTIV zwischen Ihrem Neurologen und
Ihren Therapeuten intensiver abgestimmt und koordiniert wird. Von dieser Abstimmung
kdnnen Sie durch gezielte Therapie Ihrer Parkinsonsymptome profitieren.

6. Welche Risiken sind mit der Teilnahme am Projekt ParkinsonAKTIV verbunden?

Risiken durch die Teilnahme bestehen nicht, da Uber die digitale Plattform lediglich
leitliniengerechte Therapieempfehlungen ausgetauscht und abgestimmt werden. Sie erhalten
weiterhin wie gewohnt Ihre medikamentése Therapie durch Ihren neurologischen Facharzt
und die jeweiligen indizierten aktivierenden Therapien. Auch stationare Aufenthalte
(Parkinsonkomplexbehandlung, medikamentése stationdre Einstellung) kénnen bei
Indikation wie gewohnt stattfinden.




7. Wie ist der Ablauf des Projektes und was muss ich bei Teilnahme beachten?

* Teilnahmeerklarung

* 1. Untersuchungbeim
Neurologen

= 1. Beantwortung der
Fragebogen

* Untersuchungbeim
Therapeuten

* Beginn 1. Therapieabschnitt
(Regelversorgung)

* 2. Untersuchungbeim
Neurologen

* Nachste Therapieempfehlung
oder Therapiepause

* Untersuchungbeim
Therapeuten

* Beginn 2. Therapieabschnitt
(Regelversorgung)

* 3. Untersuchungbeim
Neurologen

* Né&chste Therapieempfehlung
oder Therapiepause

* Untersuchungbeim
Therapeuten

* Beginn 3. Therapieabschnitt
(Regelversorgung)

* 4. Untersuchungbeim
Neurologen

* Nachste Therapieempfehlung
oder Therapiepause

* Untersuchungbeim
Therapeuten

* Beginn4.Therapieabschnitt
(Regelversorgung)

* Abschlussuntersuchung beim
Neurologen

* 2. Beantwortungder
Fragebogen
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Abbildung 1: Visualisierung des Behandlungsablaufs

Erste Schritte

Bei Interesse an einer Projektteilnahme (Teilnahme an der besonderen Versorgung und
Teilnahme an der begleitenden Studie) sprechen Sie Ihren Neurologen darauf an - er wird
Sie dann genauer aufklaren; Ihnen ggf. Infomaterial aushandigen. Wenn Sie dann
einverstanden sind, werden Sie gemeinsam mit ihrem Neurologen eine
Teilnahmeerklarung unterschreiben. Ihr Neurologe hat dann die Mdglichkeit, ein Profil fir
Sie auf der - eigens flr das Projekt entwickelten - digitalen Kommunikationsplattform
JamesAKTIV anzulegen. Die Teilnahmeerklarung wird an das Universitatsklinikum Miinster
geschickt, das die Studie koordiniert. Die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle am
Universitatsklinikum generiert einen Freischaltcode, mit dem Sie Zugriff auf die
Patientenversion Ihres Profils erhalten. Zusatzlich werden Sie entweder Uber die Plattform
oder per Post Fragebdgen erhalten (u.a. einen ausfihrlichen Fragebogen zu Ihrer
Lebensqualitdat, PDQ-39), die Sie ausgefillt zurlicksenden werden. Damit waren die
Vorbereitungen abgeschlossen, und Sie kénnen starten!

Der erste Termin beim Neurologen

Bei dem ersten Termin bei Ihrem Neurologen wird dieser mit Ihnen eine klinische
Untersuchung durchfihren und diese Einschatzung dokumentieren (nach den international
anerkannten Assessments UPDRS, H&Y, CGI). Er wird dann mit Ihnen besprechen, welche
Symptome er als besonders behandlungsbediirftig einschatzt und deshalb eine Therapie
nach dem neuen Versorgungskonzept einleiten méchte. Sie werden dann gemeinsam mit
Ihrem Neurologen einen passenden Therapeuten auswahlen, der am Projekt
ParkinsonAKTIV teilnimmt. Der Neurologe wird tUber die Plattform mit diesem Therapeuten
Kontakt aufnehmen wund seine Therapieempfehlungen (ber eine ,Quickcard"
kommunizieren. Die Empfehlungen der Quickcard gelten flir 3 Monate (1 Quartal). Sie
werden im Anschluss einen Termin bei dem Therapeuten machen, je nach Therapie kann
es sein, dass Sie bereits vorher einen Fragebogen zugeschickt bekommen, den Sie
ausgefilllt zu dem ersten Termin bei dem Therapeuten mitbringen sollten.

Der erste Termin beim Therapeuten

Ihr Therapeut hat bereits von dem Neurologen die Vorabinformationen erhalten und wird
dementsprechend vorbereitet sein. Trotzdem werden Sie auch durch den Therapeuten
spezifisch untersucht werden, ggf. gemeinsam Fragebdgen mit ihm beantworten und Uber
die Therapieziele sprechen. Je nach Art der Therapie (Logopadie, Ergotherapie,
Physiotherapie) wird es sich um unterschiedliche Fragebdégen bzw. klinische
Untersuchungen handelt. Im Anschluss gibt es dann verschiedene Mdglichkeiten



= der Therapeut ist mit der Einschdatzung des Neurologen einverstanden, wird passende
Therapien zu den Symptomen wahlen und dem Neurologen das zuriickmelden

= der Therapeut ist mit der Einschdtzung des Neurologen nicht einverstanden und wird
sich mit dem Neurologen besprechen und bzgl. der passenden Therapie einigen

= der Therapeut ist mit der Einschatzung des Neurologen nicht einverstanden, kann
sich nicht mit dem Neurologen einigen — dann wird Ihr Fall mit der Vernetzungsstelle
(die Uniklinik Minster) besprochen, diese wird das weitere Procedere planen
(Vorstellung im Assessmentzentrum)

Therapieabschnitte

Wurden die geeigneten Therapien ausgewadhlt, lauft es eigentlich wie gewohnt - Sie werden
wochentlich Ihre Therapie erhalten, fir einen Zeitraum von insgesamt 3 Monaten. Naturlich
bleiben der Neurologe und der Therapeut in Kontakt, z.B. wirde der Therapeut den
Neurologen (ber eine Verschlechterung Ihres Zustands informieren, genauso wiirde der
Neurologe eine Anderung der Medikation an den Therapeuten weiterleiten.

Was passiert zwischen den Therapieabschnitten?

An Ihrem letzten Termin am Ende der ersten 3 Monate wird Ihr Therapeut mit Ihnen einige
der Tests vom Anfang wiederholen und die dadurch gewonnene Einschatzung Ihrem
Neurologen zurlickmelden. Sie werden in diesem Zeitraum auch einen Termin bei Ihrem
Neurologen haben, der mit Ihnen eine erneute klinische Untersuchung vornehmen wird
(UPDRS etc.) und mit Ihnen besprechen wird, wie es weitergeht. An diesem Punkt gibt es
mehrere Optionen

= der Neurologe stellt eine Verbesserung der Symptome fest, sieht aber weiterhin
intensiven Bedarf an dieser Therapie und wird dies so mit dem Therapeuten
kommunizieren, der ebenfalls seine Einschatzung wiederholen wiirde, wenn beide
einverstanden sind, wiirde sich flr Sie fur die nachsten 3 Monate sich nichts andern

= der Neurologe schatzt andere Symptome als besonders behandlungsbediirftig ein und
wird eine neue Behandlungsempfehlung aussprechen, der oben beschriebene Prozess
bei der ersten Behandlungsempfehlung wiirde sich wiederholen

Was passiert nach Ablauf der 12 Monate?

Wenn Sie die 4 Therapieabschnitte des Projekts abgeschlossen haben, findet eine erneute
Befragung mittels Fragebogen statt, auch wird eine Abschlussuntersuchung bei Ihrem
ambulanten Neurologen erfolgen. Damit ist Ihre Beteiligung in dem Projekt und in der
Studie abgeschlossen. Sie werden natirlich auch nach den 12 Monaten wie gewohnt
Termine beim ambulanten Neurologen und bei Ihren Therapeuten wahrnehmen.

Kann ich andere Therapien parallel zu der Therapie von ParkinsonAKTIV
wahrnehmen?

Die parallele Behandlung Ihrer Parkinson-Symptome bei Therapeuten oder Neurologen, die
nicht am Projekt ParkinsonAKTIV teilnehmen, ist flir den Zeitraum von 12 Monaten nach
Ihrem Einschluss nicht mdglich. Das Ziel unseres Projektes ist, durch verbesserte
Kommunikation zwischen den Behandlern eine gezielte symptomorientierte Ausrichtung
der Therapie zu erarbeiten. Wahrend der 12 Monate werden Sie in insgesamt 4
Therapieabschnitte auf Sie abgestimmte aktivierende Therapien erhalten (Physiotherapie,
Ergotherapie und/oder Logopadie).

8. Welche anderen Behandlungsmaoglichkeiten gibt es auBerhalb des Projektes?

Es handelt sich bei ParkinsonAKTIV um keine neue Behandlungsmethode, sondern lediglich
um eine Erganzung der Regelversorgung durch eine verbesserte Kommunikation zwischen
den, an diesem Projekt beteiligten Versorgern liber eine digitale Plattform. Als Alternative




steht die Regelversorgung auch bei nicht am Projekt teilnehmenden Versorgern zur
Verfiigung.

9. Wer kann am Projekt und der begleitenden Studie teilnehmen?

Eingeschlossen werden konnen gesetzlich versicherte Patienten, die folgende
Vorrausetzungen erfiillen:

* Primares Parkinson-Syndrom (ICD 10 G20.x)

= bestehende medikamentdse Behandlung

= mindestens 30 Jahre alt

= die Parkinson-Versorgung muss vollumfanglich im Minsterland (einschlieBlich Raum Os-
nabriick und Raum Tecklenburger Land) erfolgen

= schriftliches Einverstandnis nach entsprechender Aufklarung

Die Patienten sollten kognitiv in der Lage sein, die Fragebégen zu beantworten sowie
kdrperlich in einem ausreichend stabilen Zustand sein, um an Therapien teilnehmen zu
kdénnen. Wichtig ist auch, dass Patienten ausreichend gut Deutsch sprechen kdénnen, um die
Fragebdgen im Rahmen der Studie beantworten zu kénnen. Wenn Sie sich nicht sicher sind,
ob Sie die Voraussetzungen erflillen, zégern Sie nicht, sich bei Ihrem niedergelassenen
Neurologen zu erkundigen. Patienten mit atypischen Parkinsonsyndromen kénnen leider nicht
teilnehmen.

10. Entstehen fiir mich Kosten durch meine Teilnahme am Projekt
ParkinsonAKTIV?

Durch Ihre Teilnahme am Projekt ParkinsonAKTIV entstehen fiir Sie keine zusatzlichen
Kosten.

11. Erhalte ich eine Aufwandsentschadigung?

Fir Ihre Teilnahme an der besonderen Versorgung und der begleitenden Studie ist keine
Aufwandsentschadigung vorgesehen.

12. Bin ich wahrend des Projekts versichert?

Da die Studienuntersuchung im Rahmen der routinemaBig ambulant durchgefiihrten
Untersuchungen durchgefiihrt wird und daher flr Sie bei Teilnahme am Projekt kein
zusatzlicher Wegeaufwand entsteht, besteht keine zusatzliche Wegeunfallversicherung.

13. Werden mir neue Erkenntnisse wahrend der Projektlaufzeit mitgeteilt?

Sie werden Uber neue Erkenntnisse, die in Bezug auf dieses Projekt bekannt werden und die
fur Ihre Bereitschaft zur weiteren Teilnahme wesentlich sein kdnnen, informiert. Auf dieser
Basis kdnnen Sie dann Ihre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an diesem Projekt
Uberdenken.




14. Kann meine Teilnahme am Projekt vorzeitig beendet werden?

Ihre Teilnahme an unserem Projekt ParkinsonAKTIV und der begleitenden Studie ist freiwillig.
Wahrend der Teilnahme binden Sie sich, als teilnehmender Patient, flir die Behandlung Ihrer
Parkinson-Erkrankung an die am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer (Neurologen und
Therapeuten); Notfallbehandlungen sind hiervon ausgenommen.

Widerruf der Teilnahme in den ersten zwei Wochen nach Abgabe der
Teilnahmeerklarung

Der Patient kann seine Teilnahme innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle ohne Angabe
von Grinden widerrufen.

Versicherte der AOK NordWest konnen Ihre Teilnahme zusatzlich innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift auch bei der AOK
NordWest ohne Angabe von Griinden widerrufen. Die AOK NordWest informiert in diesem
Fall die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle, die wiederum ihre entsprechenden Behandler
Uber Ihren Widerruf informiert.

Kiindigung wahrend des Interventionszeitraum (12 Monate, siehe Punkt 7.)
Wahrend der Interventionszeitraums kann der Patient seine Teilnahme aus wichtigem Grund
kindigen. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor, wenn

= das Vertrauensverhaltnis zum teilnehmenden Arzt/Therapeuten nachhaltig gestort ist

= der Versicherte (z.B. wegen eines Umzugs) keine Méglichkeit hat, die Behandlung durch
die beteiligten Leistungserbringer wahrzunehmen

Unter gewissen Umstanden ist es aber auch madoglich, dass die ParkinsonAKTIV-
Vernetzungsstelle entscheidet, Ihre Teilnahme am Projekt und der begleitenden Studie
vorzeitig zu beenden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Griinde hierfir
kdénnen z. B. sein:

= Thre weitere Teilnahme an der Studie ist arztlich nicht mehr vertretbar;
» Thre Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet,

= Sie wiederholt Leistungen zur Behandlung Ihrer Parkinson-Symptome von nicht am
Projekt teilnehmenden Versorgern in Anspruch nehmen,

= Das gesamte Projekt wird abgebrochen.

15. Anh wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Sollten Sie im Zusammenhang mit der besonderen Versorgung und der begleitenden Studie
Fragen oder Kritik haben, bitten wir Sie, sich direkt an die Vernetzungsstelle unter
pnmplus@ukmuenster.de zu wenden. Alternativ kénnen Sie sich auch an Ihren Neurologen
oder Ihre Therapeuten wenden.




16. Was geschieht mit meinen Daten?
(Datenschutzrechtliche Aufklarung gem. Art. 13 ff EU-Datenschutz-
Grundverordnung - DSGVO)

16.1 Welche Daten werden erhoben und wo werden diese erhoben und verarbeitet?

Teilnahmedaten

Auf der Teilnahmeerklarung und der darin integrierten Einverstandniserklarung zur
Datenverarbeitung werden folgende Daten von Ihnen erhoben: Name, Anschrift,
Geburtsdatum, Versicherten-Nummer, der Beginn Ihrer Teilnahme sowie ein Merkmal, das
erkennen lasst, dass sie an der besonderen Versorgung und der begleitenden Studie
teilnehmen. Ihre Teilnahmeerklarung mit der integrierten Einverstandniserklarung zur
Datenverarbeitung werden durch Ihren behandelnden niedergelassenen Neurologen im
Original an die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle gesendet, die diese verwahrt und vor dem
Zugriff von Unbefugten schitzt.

Nur flir Versicherte der AOK NordWest: Zu Dokumentationszwecken sendet die
ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle der AOK NordWest mindestens alle drei Monate ein
aktuelles Verzeichnis der am Projekt teilnehmenden AOK NordWest-Versicherten. In diesem
Verzeichnis ist Ihr Name, Ihre Versichertennummer und eine speziell fir das Projekt
generierte ID vermerkt. Durch diese ID wird es spater moglich, die pseudonymisierten
Datensatze aus der Plattform mit den pseudonymisierten Abrechnungs- und Leistungsdaten
der AOK NordWest zu verknlpfen (siehe Absatz weiter unten ,Zusatzliche Daten von
Versicherten der AOK NordWest"). Die AOK NordWest erhélt auf keinen Fall Einsicht in Ihre
medizinischen Daten.

Daten nach Abgabe der Teilnahmeerklarung

Wadhrend dem Projekt werden personliche Informationen, wie Namen, Anschrift,
Geburtsdatum, Name der Krankenkasse, Versichertennummer, Adresse, Telefonnummer und
E-Mail-Adresse gespeichert. Darliber hinaus werden, fir die besondere Versorgungsform,
relevante medizinische Daten gespeichert, wie z.B. die Eckpunkte Ihrer Diagnose, Ihre
aktuelle Medikation und die Ergebnisse der im Rahmen des Projektes durchgefuhrten
Untersuchungen. Gerade im Bereich Parkinson kann es fir Ihren behandelnden Neurologen
bzw. Therapeuten wertvoll sein, Bilddaten aufzunehmen, beispielsweise von Ihrem Gangbild
um z.B. Ihren Therapiefortschritt nachzuvollziehen.

Diese Daten werden von ihrem behandelnden Neurologen und Therapeuten und von der
ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle erhoben und in der digitalen Kommunikationsplattform
~JamesAKTIV" in elektronischer Form gespeichert. Zugriff auf diese Daten auf der Plattform
haben dabei lediglich die an Ihrer Behandlung beteiligten Versorger (Neurologe,
Therapeuten), denen Sie ihr Profil explizit freigegeben haben, das entwickelnde Unternehmen
(Nuromedia GmbH) sowie die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle, die als Projektkoordinator
fungiert. Die ParkinsonAKTIV Vernetzungsstelle setzt sich aus benannten Mitarbeitern der
Westfélischen Wilhelms-Universitét Minster und dem Konsortialpartner ECONUM
Unternehmensberatung GmbH zusammen.

Im Gegensatz zur Durchflihrung der neuen Versorgungsform, bei der Ihre Daten nicht
anonymisiert oder pseudonymisiert werden kénnen, da sie fiir die Behandlung wichtig sind,
erhalt das evaluierende Institut (inav - privates Institut flir angewandte
Versorgungsforschung) flr die Durchfihrung der begleitenden Studie ausschlieBlich
pseudonymisierte Datensatze. Auch Ihre ausgefiillten Fragebdgen werden pseudonymisiert.
Ihre auf der Plattform elektronisch gespeicherten Daten, die fiir die Durchfihrung der Studie




relevant sind, werden durch den Entwickler und Betreiber der Plattform (Nuromedia GmbH)
in pseudonymisierter Form in eine sogenannte CSV-Datei exportiert. Diese CSV-Datei wird
dann verschlisselt an das evaluierende Institut Gbermittelt.

Pseudonymisieren bedeutet das Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale
durch ein Kennzeichen zu dem Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszuschlieBen oder
wesentlich zu erschweren. In diesem Fall wird ein Nummern- und / oder Buchstabencode
vergeben, der eine Zuordnung zu einer Person nur mit Hilfe einer Zuordnungsliste mdglich
macht. Die Zuordnungsliste wird gesondert aufbewahrt und ist nur autorisierten Personen
zuganglich.

Zusatzliche Daten von Versicherten der AOK NordWest

Zusatzlich zu den unter 17.1 beschriebenen Daten, Gbermittelt die AOK NordWest fir die
Studie relevante ambulante und stationdre Leistungs- und Abrechnungsdaten ihrer
teilnehmenden Versicherten verschlisselt an das inav - privates Institut flir angewandte
Versorgungsforschung. Auch diese Daten, die die AOK NordWest dem evaluierenden Institut
zur Verfiigung stellt, werden vor der Ubermittlung pseudonymisiert.

Veroffentlichungen
Es ist vorgesehen, die Ergebnisse der begleitenden Studie zu verdffentlichen. In dieser
Veroffentlichung werden einzelne Studienteilnehmer nicht zu identifizieren sein.

16.2 Wo werden meine Daten aufbewahrt/gespeichert?

Ihre Teilnahmeerklarung mit der integrierten Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung
werden im Original von der ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle am Universitatsklinikum
Mlnster verwahrt und vor dem Zugriff von Unbefugten geschiitzt.

Ihre personenbezogenen Informationen und Dateien auf der JamesAKTIV-Plattform werden
auf Servern der Nuromedia GmbH bzw. von ihr bestellten Dienstleistern auf Servern in
Deutschland gespeichert. Die Nuromedia GmbH gewdhrleistet die Einhaltung der gesetzlichen
Bestimmungen und hat entsprechende MaBnahmen ergriffen, damit die Server und die darauf
gespeicherten Daten vor dem Zugriff Unbefugter geschiitzt sind.

Die pseudonymisierten Datensatze, die zum Zwecke der Evaluation an das inav - privates
Institut fir angewandte Versorgungsforschung Ubermittelt werden, werden auf den Servern
des inav gespeichert. Diese Server befinden sich ebenfalls in Deutschland. Die
projektbezogenen Datensatze auf den Servern des inav sind durch gesonderte
Zugangsberechtigungen geschiitzt und der Zugriff ist nur den mit der Datenverarbeitung
beauftragen Mitarbeitern des inav mdéglich.

16.3 Wie lange werden meine Daten gespeichert?

Speicherdauer der Daten auf der Plattform JamesAKTIV

Alle erhobenen und verarbeiteten Daten auf der Plattform JamesAKTIV werden nach Beendi-
gung des Projekts auf einer gesicherten und verschllisselten Festplatte gespeichert. Die Spei-
cherdauer dieser Daten betragt nach Beendigung des Projektes 10 Jahre, soweit nicht nach
anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen. Nach Abschluss der Aufbewah-
rungsfrist werden die erhaltenen Daten unwiederbringlich geléscht. Die datenschutzkonforme
Léschung der Daten wird zudem protokolliert.

Speicherdauer der, fiir die begleitende Studie benétigten, pseudonymisierten Da-
tensidtze

Gemal den Richtlinien der ,Deutschen Forschungsgemeinschaft" (DFG) zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis sind die zum Zwecke der begleitenden Studie erhobenen Daten zehn
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Jahre aufzubewahren. Dabei handelt es sich jedoch nur um die zusammengefiihrten
pseudonymisierten Datensdtze, die zur Evaluation bendétigt werden. Nach Abschluss der
Aufbewahrungsfrist werden auch diese Daten vom das inav - privates Institut flir angewandte
Versorgungsforschung unwiederbringlich geléscht. Die datenschutzkonforme Léschung der
Daten wird zudem protokolliert.

Speicherdauer der Daten bei der AOK NordWest (betrifft nur Versicherte der AOK
NordWest)

Ihre bei Ihrer Krankenkasse verarbeiteten personenbezogenen Daten (Teilnahme- sowie
Abrechnungs- und Leistungsdaten) werden bei einer Ablehnung Ihrer Teilnahme an der be-
sonderen Versorgung, beim Ausscheiden oder dem Widerruf Ihrer Einwilligung in die Daten-
verarbeitung im Rahmen dieser besonderen Versorgung von der AOK NordWest fir die
Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen gespeichert und anschlieBend
geldscht (Teilnahmedaten spatestens nach 6, Abrechnungs- und Leistungsdaten spatestens
nach 10 Jahren).

16.4 Welche Rechtsgrundlage erlaubt die Verarbeitung meiner Daten?

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage der §§ 140a Abs. 5,
284, 295 Abs. 1b und 301 SGB V bzw. nach § 630a BGB. Rechtsgrundlage zur Verarbeitung
der genannten personenbezogenen Daten ist zusatzlich Ihre Einwilligung gemaB Art. 6 Abs.
1 lit. a EU-DSGVO bzw. Art 9 Abs. 2 lit.a DSGVO, wenn Gesundheitsdaten betroffen sind.

16.5 Kann ich meine Einwilligung zur Datenverarbeitung widerrufen?

Sie haben das Recht jederzeit die datenschutzrechtliche Einwilligung riickgdngig zu ma-
chen (zu widerrufen). Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt. (Wider-
ruf mit Wirkung fir die Zukunft). Nach Eingang des Widerrufs werden die personenbezo-
genen Daten anonymisiert. Daten die nicht anonymisiert werden kdnnen, wie z.B. Bildda-
ten werden geldscht. Nach Eingang des Widerrufs wird Ihre Teilnahme am Projekt und
der begleitenden Studie beendet. Den Widerruf kénnen Sie an folgende Adresse richten:

Versicherte anderer Krankenkassen
ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle (Klinik fir Neurologie; Universitatsklinikum Minster,
Albert-Schweitzer-Campus 1, 48149 Minster / E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de)

Zusatzoption fiir Versicherte der AOK NordWest
Versicherte der AOK NordWest kénnen einen etwaigen Widerruf auch an Ihre AOK Nord-
West richten.
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16.6 Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Namen, Kontaktdaten der Verantwortlichen
Die Verantwortung fir die Verarbeitung der personenbezogenen Daten hat:

Kontaktdaten kooperierende neurologische Praxis:

Westfalische Wilhelms-Universitat Minster (WWU),
Schlossplatz 2, 48149 Minster

Tel.: + 49 251 83-0

E-Mail: verwaltung@uni-muenster.de

Bei inhaltlichen Rickfragen zum Projekt wenden Sie sich bitte direkt an den fachlichen
Ansprechpartner:

ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle

Albert-Schweitzer-Campus 1

48149 Mlnster

E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de

AOK NordWest - Die Gesundheitskasse
Kopenhagener StraBe 1, 44269 Dortmund
Telefon: 0800 265 5000

E-Mail: kontakt@nw.aok.de
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ECONUM Unternehmensberatung GmbH
Martin-Luther-Str. 69, 71636 Ludwigsburg
Tel.: + 49 7141 38 979-0

E-Mail: info@econum.de

Nuromedia GmbH
SchaafenstraBe 25, 50676 Koéln
Tel.: +49 221 398 80826
E-Mail: info@nuromedia.com

Privates Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH (inav)
Schiffbauerdamm 12, 10117 Berlin

Tel.: +49 30 24 63 12 22

E-Mail: info@inav-berlin.de

16.7 Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten

] Der Neurologe hat keine Pflicht zur Bestellung eines Datenschutzbeauftragten.

Falls Pflicht zur Bestellung eines Datenschutzbeauftragten besteht, Kontaktdaten Daten-
schutzbeauftragter der neurologischen Praxis:

Die Funktion des Datenschutzbeauftragten flir den Bereich Forschung der Medizinischen
Fakultat der Westfalischen Wilhelms-Universitat Gbernimmt:

Universitatsklinikum Miinster

Datenschutzbeauftragter UKM

Albert-Schweitzer-Campus 1

48149 Mlnster

E-Mail: datenschutz@ukmuenster.de

Datenschutzbeauftragter der AOK NordWest

Name: Heiko Mettner
Anschrift: Kopenhagener Str. 1, 44269 Dortmund
E-Mail: datenschutz@nw.aok.de

Datenschutzbeauftragter der ECONUM Unternehmensberatung GmbH
Name: Gerd Rickert

Anschrift: Erich-Sailer-Str. 50, 74206 Bad Wimpfen

E-Mail: rueckert@grcon.de

Datenschutzbeauftragter der Nuromedia GmbH
Anschrift: SchaafenstraBe 25, 50676 Koéln
E-Mail: info@nuromedia.com
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Datenschutzbeauftragter Privates Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH

(inav)

Name: Dirk Otto

Anschrift: Osnabricker StraBe 7, 10589 Berlin
E-Mail: datenschutz@inav-berlin.de

16.8 Hinweise auf Rechte der Betroffenen

GemaB Art. 13 Abs.2 lit. b der Datenschutzgrundverordnung haben Sie das Recht auf
= Auskunft (Art 15 DSGVO und § 34 BDSG)
=  Widerspruch (Art. 21 DSGVO und § 36 BDSG)
= Datendbertragbarkeit (Art 20 DSGVO)
= Loschung (Art 17 DSGVO und § 35 BDSG)
» Einschrankung der Verarbeitung (Art 18 DSGVO)
» Berichtigung (Art 16 DSGVO)

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung Ihrer Daten bei der AOK NordWest
In Bezug auf Ihre Daten stehen Ihnen die folgenden Rechte zu:
= Das Recht auf Auskunft tiber verarbeitete Daten (Art. 15 DS-GVOi. V. m. § 83
SGB X)
= Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB
X)
*» Das Recht auf Loschung Ihrer Daten (Art. 17 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
» Das Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DS-GVO i. V.
m. § 84 SGB X)
= Das Widerspruchsrecht (Art. 21 DS-GVO i.V. m. § 84 SGB X)
= Das Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO)

Weiterhin haben Sie das Recht, Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde einzulegen:

Eine Ubersicht der zustédndigen Aufsichtsbehérden finden Sie unter folgendem Link:
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften Links/anschriften links-node.html
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Krankenkasse baw. Kostentriger

Teilnahmeerklarung und Einwilligung zur

Name, Vomame des Versicherten geb. am Datenverarbeitung ” ParkinsonAKTIV*

Bitte schicken Sie das Original an:

Universitédtsklinikum Minster

— RS TER

Kassen-Hr. Versicherten-Mr. Status o N
Klinik fir Neurclogie

| | Projekt ParkinsonAKTIV
BSMR: LANR Datum Albert-Schweitzer Campus 1, Gebaude A1

| | 48149 Miinster
YWom obenstehenden Datum abweichender
Behandiungsbeginn |

Vertragskennzeichen:
Parkinson AOK NordWest: 12040100028

A. Teilnahmeerkldrung
O fur Versicherte der AOK NordWest nach § 140a SGB V auf der Grundlage des gleichnamigen Innovationstondsprojektes
gemal § 92a Abs. 1 5GB V
O fir Patienten anderer Krankenkassen nach § 630a BGB auf der Grundlage des gleichnamigen Innovationsfondsprojektes
gemal § 92a Abs. 1 SGB V

Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung. AOK NordWest

Ich méchte gemalk dem mir vorgesteliten Versorgungzangebot im Rahmen der neuen Versorgungsform ParkinzsonAKTIV behandelt werden. Ich
wurde Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes, die Teilmahmebedingungen, den Behandlungsablauf und tGber die daran beteiligten
L eistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligien Leistungserbringer bin ich einverstanden. lch wurde liber den Zweck der
Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerkldrung. Mit meiner Teilnahme bin
ich uber 12 Meonate an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Ich habe die ,Patienteninformation zum Projekt ParkinsonAKTIV und
der begleitenden Studie® erhalten und zur Kenntnis genemmen und bin mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Mir ist bekannt,
dass fir die Teilnahme an der Besonderen Versorgung meine zusdizliche Einwilligung zur Datenverarbeitung im Rahmen der Evaluation
Voraussetzung ist

Widerrufsméglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Griinden
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift
- far Versicherte der AOK NMordWest: bei der AOK NordWest widerrufen.
- Fur Patienten anderer Krankenkassen: bei der Vernetzungsstelle won ParkinsonAKTIV (Klinik fir Neurologie;
Universitatzklinikum Miinster, Albert-Schweitzer-Campus 1, 48149 Miinster / E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de)
Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb dieser 2 Wochen absende. Die Kontaktdaten der AOK NordWest und der
Vernetzungsstelle finde ich in der "Patienteninformation zur Besonderen Versorgung™.

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann durch eing Kondigung erfolgen. In der "Patienteninformation™ wird erldutert, wie
eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme erfolgen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhalinis
bei meiner Krankenkasse endet oder der Verirag Ober die bescndere Versorgung beendet wird.

B. Einwilligung zur Datenverarbeitung

Ich erklare hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Die ,,Datenschutzrechtliche Aufklarung gem. Art. 13 ff EU-Datenschutz-Grundverordnung - DSGVO*® (5. 6ff., Punkt 16 im Dokument
wPatienteninformation zum Projekt ParkinsonAKTIV und der begleitenden Studie*) habe ich erhalten.

Ich willige in die dort beschriebene Erhebung und Verarbeitung meiner fir diese Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten
ein. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung fur die Datenverarbeitung, ohne die meine
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht mdglich ist.

Einwilligung in die gemeingame Dokumentation meiner medizinischen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behandlung zusammenhingenden medizinischen Daten von den beteiligten Arzten und
Therapeuten gemeinsam dokumentiert werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine Daten aus der Dokumentation
einsehen und nutzen, soweit es fir meine konkret anstehende Behandlung erforderlich ist.

Einwilligung in die Datenibermittlung von Routinedaten zur wissenschaftlichen Evaluation fur Versicherte der AOK NordWest

Ich bin damit einverstanden, dazs meine zur wissenschafilichen Evaluation notwendigen Routinedaten von der AOK NordWest dber folgende
Einrichtung verarbeitet werden: inav - privates Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH, Schiffbauerdamm 12, 10117 Berlin. Die
vorhandenen Evaluationsdaten werden pseudonymisiert.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten freiwillig ist und
jederzeit ohne Angabe von Griinden fur die Zukunft schriftlich widerrufen kann. Eine Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist
dann nicht mehr moglich. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berihrt.

Datum, Unterschrift WVersichertelr, Bevollmachtigie/r, gesetzl. Vertreter Unterschrift/Stempel Arzt

&

= = .
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Anlage 5: Patient:innenaufnahmebogen fiir Therapeuten:

-

.

~

Zusammenfassung
= ParkinsonAKTIV

FParkineonAKTIV st sin 6fentich gefGrdermes Projaki
miit dern Ziel, die akiviesrenden Therapien bei Patien-
ten mit Parkinson letliniengerecht und symplomspezi-
fisch zu stewsm

Dias Projekt daved insge=amt 12 Moraie: die teineh-
menden Meunslogen und Therapeuten sind speziel
fiar Parkinson geschult

= Alle 3 Monate erfolgt eine griindiche neuralogische

Untersuchung, darauf basierend planen MNewnloge
und Therapew! sine symplomepezifeche Therapss:

= Der Nevrcloge und die Therapeuten kimmen sich dber

eine digitale Anwendung regelimalig austauschen, fir
diese digitale Arwendung erhall der Palien] ebentalls
mirnen Zugarg

* D Patienten profitieren von einemn engmaschigen

Austaursch seischen den Meurologen und den

Thermapeuien

v

Ggf. E-Mail

Mame des behandelnden Neurclogen

Vor- und Nachname

'f— 1
ot :
(—+) Einschlusskriterien

* Gesicherte Diagnose des primdren Parkinson
Syrddrams gem. 1CD 10 G20.x

= Alter min. 30 Jahre
* Bestehande medikamanitss Behandiung

* fusreichends physische und kognitve Verdassung,
wrn akfvierends Therapien durchfbhnen zu kdnnen
und an Bafragungen im Rabmen der Evaluation 1eil-
runehmen

* Parkinson-Versorgung edalgl im Faum Minstedand'
Tecklenburger Land oder Stadt/Kreis Osnabelick

Ausch wenn Sie sich bei sinem Pafsnien ureichesr sird,
ob erlses die Enschilusskrilerien afllt, kinnen Sie
gerne die Informationen weilereilen.

Die ParkinsonAKTI-Vemetnungsstele prift dann

mil Firem Palienten abschlieftend, ob ein Ensdhluss

miglich st

S

Fiir Therapeuten: Aufnahmebogen fiir Informationen
zur Weiterleitung an die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle

Wiahinsort

Telefonnummer

In Behandlung bei diesem Neurologen seit (ungefahr in Jahren)

||:I Paliani'in hal der Wedlerioltuing der oban auigeilnmen Infemationan an oe PariinsonalTI Wemetzungssala milndich sugaesiimm

Dbt wirmriwortiohi Mauroiogin bew. g Parkinsdn Murse Jes Unisersiaiskiniioms MOrsier wardon sioh im ndorsien Schib mit der
Palianinidam Fasaenten in erbindung seizen. Dio poersonasnbazngendan Dalen woiden sisschiiedlich fir das innovasoneionds progeid
ParkinsonAHTI voretnidet und selbshwamsiandicn nicht an Dritke wolsipegeben.

Unterschrift Therapeuti-in

[ ]
@ ParkimunﬂKTI'.fv?-




Anlage 6: Prozessbeschreibung fiir Neurologen

Guideline
Patienteneinschluss und erste Schritte

1. Passt der Patient?

Einschlusskriterien:

= Gesicherte Diagnose des « Blter als 30 Jahre

primaren Parkinson Syndroms » Vollumfangliche Parkinson-

= Ausreichend physische \ersorgung im Mdnsterand,
und kognitive Verfassung Tecklenburger Land, Osnabrick

Sie sind sich nicht sicher?
Die Vernetzungsstelle hilft jederzeit pnmplusi@ukmuenster.de

2. Patienten informieren!
= Aushiandigen des Patientenflyer

==

p

= Informationsgesprach zum Projekt durch den Arzt

= Aushandigen der Patienteninformation

3. Teilnahmeerklarung
gemeinsam unterschreiben

Teilnahmeerklarung ausfiillen und unterschreiben
{Unterschrift Patient und Arzt)

4. Versand der Original-Teilnahmeerklirung

Universitatsklinikum Minster

Klimik fir Meurologie

z.H. Tessa Huchtemann

Alpert-Schweitzer Campus 1, Gebaude A1, 48148 Minster

L
www jamesakiiv.de @ Parltinsnn#lHT.”r"?—



Wie geht es nach dem Einschluss
eines Patienten weiter?

5. Patientenprofil erstellen

Erstellen Sie ein Profil fir den Patienten auf JamesAKTIV

Anmeldeseite unter waw_jamesakiiv.de

6. Durchfilhrung der neurologischen
Assessments
Bevor Sie die erste Quickcard fiir den Patienten anbegen kdnnen,

ist zunachst die Dokumentation der neurclegischen Assessments
(UPDRSE, H&Y) auf der Platiform nétig.

7. Die erste Quickcard

Mun kEnnen Sie auch schon die erste Quickcard fir den Patienten
anlegen. Sie kénnen dabei bis zu zwei Hauptsymptome wahlen,
die Sie aktuell fir besonders behandlungsbedirftig halten.

8. Weiterleitung der Quickcard
an einen Therapeuten

Option 1: Therapeut bekannt?
Dvirekte Auswahl in Beisein des Patienten auf JamesAKTIV

Option 2: Therapeut nicht bekannt?
Liste der tednehmenden Therapeuten ausdrucken
und dem Patientzn vorlegen

S

L )
www_jamesakiiv.de @ Parkinson AT/ '.-"\?—




Anlage 7: Flyer fur Patient:innen

Informationen fiir Patienten

Wir wollen die Versorgung/Behandlung von Parkinson-Patienten
verbessern — Sie kénnen uns dabei helfen!

Bei komplexen Krankheiten wie Parkinson ist es entscheidend, dass
unterschiedliche Versorger zusammenarbeiten, um eine patientenorientierte
Gesamtversorgung sicherzustellen. So ist es zum Beispiel wichtig, dass
Meurologen mit Physictherapeuten lber die Behandlung des Patienten
kommunizieren. Das Ziel des Projektes ist es, in einer begleitenden Studie
nachzuweisen, dass sich durch diese Vernetzung der unterschiedlichen
Versorger die  Gesamtversorgung  und  die  gesundheitsbezogene
Lebensqualitat fir Sie als Patient verbessern ldsst. Mit |hrer Teilnahme am
Projekt tragen Sie somit ATV zur Realisierung einer vernetzten Versorgung
fir Parkinsor-Patienten bel

Sprechen Sie lhren Neurologen auf die Teilnahme an Parkinson®< 71V an!

Was ist lhre Aufgabe als Patient im Projekt Parkinson™ T

= Teilnahme an den Patientenbefragungen

= Einwilligung, dass lhre Versarger Uber lhre Behandlung digital
kommunizieren dirfen

Die wichtigsten Punkte fir Sie zusammengefasst:

= Projektziel: Férderung der Vernetzung zwischen lhren Versargern
= Die Behandlung in der Regelversorgung bleibt gleich

= |hre Versorger kommunizieren digital Gber Ihre Behandlung

= Die Teilnahme ist fir Sie kostenfrei

Aut der Rickseite haben wir fir Sie den Ablauf kurz zusammengefasst. Fir
weitere Informationen kénnen Sie auch gerne unsere Vernetzungsstelle
kontaktieren.

B4 E-Mail: PNMPlus@UKMuenster.de

@ Parkinson A KT/ '»-‘VS—



Kurze Darstellung des Ablaufs &7 PackinmonaK Ty -

Schritt 2:
Erster Termin beim Therapeuten
= Durchfiibrung therapeutischer Assessments (bestimmte Untersuchungen oder

Frageb&gen) nach internationalen Standards zur Uberpriifung der Einschitzung
des Neurologen

Was passiert zwischen den Therapieabschnitten?

» Wiederholung einiger Tests vom Anfang, um die Ergebnisse der Therapie zu
bewerten

= Rickmeldung der Ergebnisse der Therapie an den Neurologen

= Erneute klinische Untersuchung beim MNeurologen - Ausgangspunkt fur die
weitere Behandlung mit folgenden Optionen:

Qption 1: Weiterbehandlung
Option 2: Neue Behandlungsempfehlung
Option 3: Behandlungspause



Anlage 8: Allgemeiner Flyer Parkinson Aktiv

Was dndert sich im Vergleich zur
Regelversorgung?

* Leistungen der Regelversorgung
bleiben sowohl fur Patienten als auch
fur Versorger gleich
Zusatzlich: Nutzung einer digitalen
Plattform zur Forderung der
interdisziplinaren Vernetzung sowie
die Durchfiihrung spezieller
Assessments

8 Parkinson /< T/VVS-

Worum geht es?

ParkinsonAK 7/ (AKtivierende
Therapien im Innovativen
Versorgungsnetz) steht fiir die
Forderung einer zwischen den
interdisziplinaren Behandlern
abgestimmten Versorgung von
Parkinson-Patienten im Sinne einer
ganzheitlichen Behandlung unter
verstarktem Einsatz aktivierender
Therapien.

Projektziele

@ Gestaltung einer koordinierten,
patientenorientierten und
individuellen Versorgung von
Parkinson-Patienten

@ Biindelung der Expertise aller
Professionen durch die Bildung eines
interdisziplinaren Versorgungsteams

Gezielte Steuerung der Patienten
durch das Versorgungssystem

Forderung der Inanspruchnahme
@ bedarfsgerechter

Versorgungsangebote (z. B.

aktivierender Therapien)

Reduktion von Wartezeiten



An wen richtet sich das Projekt?

Parkinson richtet sich sowohl an Patienten,

Neurologen als auch an alle behandelnden Versorger, mit

einem Fokus auf aktivierende Therapien.

Zielbild der Versorgungsverbesserung

Hellblaue PReile: Regelversorgung Patient

ParkinsonA XTIV —

—— Gestrichielte Elemente:
——— pktivitaten iiber die digitale Plattferm,
2ur Farderung des interdissiplindren

Patient {arange =

hellblsu = Therspeut; dunksiblau =
@ Patient erhdlt aktivierende Therapie Assessment Zentrum)
S Q -+

Meurologe: Zusatzlich zur Verordnung =
Patient in Initilerung einer digitalen Quickcard fiir den
Behandlung beim Therapeuten (Ubermittlung dominierender
Neurologen Symptome)

-— =.' |--'l-
-"'. ] = -
; L

-
Y -
Neurologe
Yerordnung einer
aktivierenden Therapie
W e, Bei Bedarf: 1 Telekansil pro Quartal -
h — -
~ Bei Bedarf:
~ - - - il - - Einbindung eines
-ty - Assessment-Zentrum
. ) ) 53
Riickmeldung, welche Therapie angewendet wird ooy
[zur Information des Neurclogen) "'

Symptomabkldrung durch

Riickmeldung zum Therapieerfolg am Ende der spezialisierte, ganzheitliche
Laufzeit einer Verordnung Diagnostik

Sie sind Patient oder Versorger und wollen an Parkinson/ 7/ teilnehmen? Fiir die
Teilnahme und weitere Informationen kommen Sie gerne auf uns zu!

Vernetzungsstelle ParkinsonA /K77
>4 E-Mail: PNMPlus@UKMuenster.de

*Aus Griinden der besseran Lesharkeit wurde in dieser &
Information die mannliche Form verwendet. Die . .
Bezeichnungen gelten im Sinne der Gleichbehandlung Parkinson A /<7

grundsatzlich fir alle Geschlechter.
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Anlage 9: KommunikationsmaBnahme zur Rekrutierungssteigerung

Universitatsklinikum Munster

Klinik fir Neurologie. 48149 Munster
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude
48149 Munster

Miunster, den 27.02.2023

Projekt ParkinsonAKTIV: Teilnahme weiterer Parkinson-Patienten

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

auf diesem Wege mochten wir Sie darauf hinweisen, dass die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle
Sie durch eine neue Funktion auf der JamesAKTIV-Plattform bei der Rechnungsstellung unterstut-
zen kann. Wie Sie wissen, werden Sie fur den Zusatzaufwand wahrend der Projektphase, der bei-
spielsweise durch die Bearbeitung einer Quickcard etc. entsteht, aus den Fordermitteln vergitet.
Fir welche Leistungen Sie in welcher Hohe vergitet werden, kénnen Sie noch einmal in der Ko-
operationsvereinbarung einsehen. Falls Sie diese Unterstlitzung wiinschen, schreiben Sie uns ein-
fach eine Mail an pnmplus@ukmuenster.de, dann lassen wir lhnen eine Leistungsibersicht zu-

kommen, auf deren Basis Sie dann Ihre Rechnung an das UKM stellen kénnen.

Aktueller Stand und Aufruf zum Einschluss weiterer Patienten

Daruber hinaus mdchten wir uns an dieser Stelle noch einmal sehr herzlich fiir lhre bisherige en-
gagierte Mitarbeit im Projekt ParkinsonAKTIV bedanken. Gemeinsam konnten wir bereits tiber 150
Parkinson-Patienten in das Projekt einschlieBen — dies ist auch im internationalen Vergleich ein
grofRer Erfolg. Nun befinden wir uns auf der Zielgeraden. Bis zum 31. Marz 2023 kénnen noch
Patienten in das Projekt ParkinsonAKTIV aufgenommen werden. Damit die Nutzung und der Auf-
wand von JamesAKTIV dauerhaft durch die Gesetzliche Krankenversicherung fiir Sie vergutet wer-
den kann, missen wir in einer Evaluation nachweisen, dass hierdurch ein positiver Effekt fir die
Versorgung erzeugt wird. Hierflir benétigen wir noch 50 weitere Patienten.

Daher mochten wir Sie noch einmal bitten, in den kommenden Wochen weitere Parkinson-Patien-
ten fir das Projekt zu identifizieren. Wie Sie wissen, missen die Patienten auch immer durch einen
im Projekt teilnehmenden Neurologen mitbetreut werden. Anhangend finden Sie eine Liste dieser
Neurologen.

Wir mochten Sie bitten, die bisher nicht eingeschriebenen Patienten, die bei einem der teil-
nehmenden Neurologen betreut werden, zu identifizieren. Wir sind lhnen hierbei gerne behilf-
lich. Anbei finden Sie ebenfalls einen Aufnahmebogen, welchen Sie sich dariiber hinaus auch
jederzeit im Downloadbereich auf JamesAKTIV herunterladen kénnen.


mailto:pnmplus@ukmuenster.de

In diesen kdnnen Sie die entsprechenden Patienten eintragen und den Bogen an
unsere Vernetzungsstelle (unter: pnmplus@ukmuenster.de) zurlicksenden. Mehr
mussen Sie nicht tun — wir melden uns dann direkt bei den Patienten und klaren sie
Uber das Projekt auf.

Wir haben hier gemeinsam eine echte Chance, die Zusammenarbeit zwischen Arz-
ten und Therapeuten und somit auch die Versorgung von Parkinson-Patienten
nachhaltig zu verbessern. Dies schaffen wir aber nur mit lhrer Unterstitzung!

Bei Fragen wenden Sie sich bitte jederzeit per E-Mail an pnmplus@ukmuenster.de

Mit freundlichen Grifzen

Prof. Dr. Tobias Warnecke, Tessa Huchtemann und das gesamte ParkinsonAKTIV-
Team


mailto:pnmplus@ukmuenster.de
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PRAXIS

Was ist eigentlich ...
... die EMA

Die Europdische Arzneimittel-Agen-
tur, englisch European Medicines
Agency (EMA), ist fur die Bewertung
und Uberwachung von Human- und
Tierarzneimitteln innerhalb der Eu-
ropaischen Union (EU) und des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums (EWR)
zustdndig. Seit Marz 2019 hat die
Behorde ihren Sitz in Amsterdam,
zuvor war sie in London anséssig.
Bedingt durch den Brexit war jedoch
eine Verlagerung des Standorts not-
wendig geworden. Eine der wich-
tigsten Aufgaben der Agentur ist die
Zulassung von Arzneimitteln. Unter-
nehmen beantragen bei der EMA
eine einzige Genehmigung fir das
Inverkehrbringen, die von der Eu-
ropaischen Kommission ausgestellt
wird. Wird die Genehmigung erteilt,
kann das Arzneimittel in der gesam-
ten EU und im EWR vertrieben wer-
den. So entscheidet die EMA auch
Uber die Zulassung der Impfstoffe
gegen das Coronavirus. Ein weite-
rer Schwerpunkt ist die fortlaufende
Uberwachung der Sicherheit von
bereits in der EU zugelassenen Arz-
neimitteln (Pharmakovigilanz). Die
Europaische  Arzneimittel-Agentur
definiert Sicherheitsstandards und
koordiniert das Pharmakovigilanz-
system der Europdischen Union
(EudraVigilance). Die Arbeit der EMA
wird von einem Verwaltungsrat
(Management Board) Uberwacht.
Das Gremium ist mit Vertretern aus
den EU- (und assoziierten) Landern
besetzt, die durch Beauftragte des
Europdischen Parlaments, Vertreter
der Europaischen Kommission sowie
durch Représentanten von Arzte-,
Tierdrzte- und Patientenverbdnden
erganzt werden. <«
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ParkinsonAKTIV vernetzt
Expertenwissen im MUnsterland

Mithilfe des Projekts soll die individuelle Behandlung der Patientinnen und
Patienten mit aktivierenden Therapien verbessert werden. Unabhangig vom
Wohnort wird so der Zugang zu hochqualifizierter Versorgung gesichert.

Quickcard

Schulungen (lernendes System)

Fallkonferenzen

Behandlungskalender

Ggf. weitere telemedizinische
MaBnahmen

IST-Zustand

MaBnahmenzurVeréniiﬂg/ SOLL-Zustand

@ Patient

Parkinson ist die in Deutschland héufigs-
te neurodegenerative Bewegungsstérung
und nicht heilbar. Durch absterbende
Nervenzellen werden zunichst die Bewe-
gungen der Betroffenen langsamer und
steifer. Gang-, Sprech- und Schluckst6-
rungen oder kognitive Beeintrichtigun-
gen konnen dazukommen. Mithilfe von
Medikamenten und einer aktivierenden
Therapie, bestehend aus Physio-, Ergo-
und/oder Logopédie, kann der fortschrei-
tende Prozess positiv beeinflusst werden.
Bislang erhilt lediglich ein Drittel aller
Patienten eine solche Therapie.

Mit ParkinsonAKTIV bietet die
AOK NorpWEsT als Konsortialpartner
der Uniklinik Miinster nun ein zusétzli-

® Netzwerkakteure

Vernetzungsstelle am Universitatsklinikum Munster

ches Angebot. Eine digitale Kommunika-
tionsplattform soll — mithilfe hinterlegter
Quickcards — die Abstimmung zwischen
den Behandlern unterstiitzen. Die Quick-
cards enthalten patientenrelevante Infor-
mationen und Therapieempfehlungen.
Ziel ist eine ganzheitliche Behandlung,
bei der die aktivierende Behandlung in
den Fokus riickt. Die digitale Vernetzung
stellt das parkinsonspezifische Wissen
im gesamten Parkinsonnetz Miinster-
land+ zur Verfiigung und wirkt Versor-
gungsdefiziten entgegen. ks

. ukm.de > Medizin & Pflege >
— Kliniken > Neurologie >
Parkinsonnetz Miinsterland+

Transparenzbericht gibt Orientierung

In der Kranken- und Pflegeversicherung
macht Qualitdt den Unterschied. Wie
kann diese Qualitdt fassbar gemacht
werden? Im erstmals verdffentlichten
Transparenzbericht der AOK NoORDWEST
finden sich umfangreiche Informationen
zu Services, relevanten Angeboten und
Leistungsinformationen der AOK. Damit
wird eine langjéhrige Forderung der Po-
litik umgesetzt. Die Patientenbeauftragte
der Bundesregierung Claudia Schmidt-
ke begriiite den VorstoB3 der AOK ,,au-

= 5 Berordentlich®. Das sei ein Schritt in die

Nk

Q

richtige Richtung, dem weitere Kranken-
kassen folgen sollten. Die AOK-Zahlen
zeigten, wie wertvoll ein nachvollziehba-
rer Leistungsvergleich der Krankenkas-
sen sein kann. , Versicherte hitten damit
erstmalig die Moglichkeit, im Vorfeld ei-
nes konkreten Leistungsfalles die Quali-
tdt der Arbeit einer Krankenkasse besser
einzuschitzen®, so die Beauftragte. «sm

. Mehr lesen unter:
— aok.de/pk/nordwest/inhalt/
transparenzbericht-aok-8
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Verscharfung bei
Mindestmengen
vorgesehen

Mindestmengen sollen gewahrleisten, dass be-
sonders schwierige Eingriffe nur dort stattfinden,
wo Behandlungsteams Uber die entsprechende
Erfahrung verfagen. Bisher gelten sie fur sieben
komplexe Eingriffe. Im europdischen Vergleich
fallen die Mindestmengen hierzulande eher nied-
rig aus. Fur zwei Leistungsbereiche sollen sie nun
erhoht werden. Bei komplexen Eingriffen an der
Speiseréhre von 10 auf 26, gultig ab 2023, und
bei der Versorgung von Fruh- und Neugeborenen
mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 Gramm
von 14 schrittweise ab 2023 auf 20 und 2024 auf
25. Die AOK NoroWEesT begruf3t die neuen Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses. ,,HO-
here Mindestmengen fordern die Konzentration
komplexer Leistungen und die Spezialisierung der
Kliniken. Das erhoht die Behandlungsqualitat fur
die Patienten”, meint Thomas Fritz, Leiter des Be-
reichs Krankenhauser und Rehabilitation.

Am Beispiel der Speiseréhren-OPs wird die
Wirkung der neuen Vorgaben deutlich: Nach den
aktuellen Fallzahlen und Prognosen wurden nur
einige Kliniken in Schleswig-Holstein und Westfa-
len-Lippe die ab 2023 geltende Mindestmenge
erreichen (siehe Grafik). In der Konsequenz
mussen sich diese Leistungen kunftig
auf weniger Kliniken konzentrieren.
Zusatzlich will die Bundesregierung
die Mindestmengenvorgaben mit
dem ,Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Gesundheits-
versorgung” nachscharfen:

So sollen unter anderem die
Ausnahmen beim Unterschreiten der
Mindestmengen eingeschrankt und die
aufschiebende Wirkung von Klagen
abgeschafft werden. ,,Das ist Uberfal-
lig”, so Thomas Fritz, denn die langwie-
rigen Klageverfahren wirden die konsequente
Anwendung der Mindestmengen konterkarieren.
.Viele Krankenhauser, die wegen zu geringer
Mengen von der Leistungserbringung ausge-
schlossen wurden, konnten aufgrund der auf-
schiebenden Wirkung ihrer Klage weiter Leistun-
gen erbringen. Haufig Uber Jahre hinweg, ohne

die Mindestmenge zu erreichen.” * me

A
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Schleswig-Holstein

9 Krankenhauser
‘\j\

sind aufgrund ihrer Prognosen

oder eines Ausnahmetatbe-
FlensE,rg standes zurzeit fur komplexe
Eingriffe am Osophagus
leistungsberechtigt.

(

o

Neuminster .
Eutin

Itzehoe

\
e

Osophagus - komplexe
Eingriffe an der Speiserohre

Labeck""

AA
. 2

Reinbek r/}

\Z\ J :

Pinneberg ,\/[;

a;\

A 10 bis 25 Eingriffe

A Leistungsberechtigt aufgrund von
Ausnahmetatbestanden. Erneute
oder erstmalige Leistungserbringung.

A ab 26 Eingriffe

f

=

f
.

Bielefeld*

Manster &“
AAAA
Gatersloh* Detmold
LA
Paderborn
A o, Lippstadt A
Lanen -
4 4 4
Unna Soest
AA 4 oes B
Herne AAA m\fr(
Dortmund
AAA
Bochum Iserlohn
denscheid Westfalen-Lippe
4 34 Krankenhauser
> sind aufgrund ihrer Progno-
2 sen oder eines Ausnahmetat-
7 bestandes zurzeit fur komple-
Siegen / xe Eingriffe am Osophagus
A 7/ leistungsberechtigt.

* laufende Klageverfahren



Anlage 11: Gemeinsame Pressemitteilung

AOK & UKM

WOK NardWest
Die Gesundheitzkosze.

T
UKM PARKINSONNETZ AOK

Gemeinsame Presseinformation

Interdisziplinare Fallkonferenzen auf digitaler Plattform

JamesAKTIV: erweitert
Versorgung von Parkinson-Patienten erneut verbessert — jetzt auch
niedergelassener ambulanter Bereich eingebunden

[{Dortmund/Minster, 7. Juli 2022). Seit einem Jahr stellt das ParkinsocnAKTIV-Projekt im
klinsterland fir Betroffens mit eimer Parkinson-Erkrankung eine koordinierte, patientenzentrier-
te Wersorgumg sicher. Basis dafiir ist die damals neu eingerichtete digitale Plattform ,JamesAk-
TIV'. Der Mame der Plattform soll dabei an den Entdecker der Krankheit James Parkinson
{1755-1824) erinmern. Hierliber erfolgen regelmalig interdisziplingre Fallkonferenzen, die nun-
mehr auch auf den ambulanten Bereich ausgeweitet wurden. Damit kénnen ab sofort neben
den Akteuren am Universit&tskliniburn Minster (UKM) auch die niedergelassenen Meurologen,
Physio- und Ergotherapeuten sowie Logopaden ihre Patientinnen und Patienten auf der digita-
len Plattform anmelden und sich in Echizeit Ober unterschiedliche Fachrichtungen hinweg re-
gelmallig Uber Therapieziele und konkrete Vorgehensweisen wie Behandlungspfade austau-
schen. Damit sind wir einen weiteren groflen Schritt vorangekommen, durch vemetzte digitale
Prozesse und sinen damit verbundenen schnelleren Austausch die individuelle Behandlung fur
Patientinnen und Patienten mit Parkinson nicht nur im Minsterdand, sendem auch im Tecklen-
burger Land und Raum Osnabruck weiter zu verbessem”, sagt Tom Ackermann, Vorstands-
vorsitzender der ADK NordWest, die als Konsortialpartner der Uniklinik Monster als einzige
Krankenkasse das bundesweit einmalige Projekt unterstitzt.

Parkinson ist die in Deutschland haufigste neursdegenerative BewegungsstSrung und nicht
heilbar. Durch absterbende Mervenzellen werden zunachst die Bewegungen der Betroffenen
langsamer und steifer. Gang-, Sprech- und Schiuckstdrungen cder kagnitive Beeintréchtigun-
gen kinnen dazukommen. Die Symptome der Erkrankung sind vielfaltig und die dauerhafte
Therapie komplex: Mithilfe von Medikamenten und einer aktivierenden Therapie, bestehend aus
Physio-, Ergo-und Logopédie, kann der fortschreitende Prozess positiv beeinflusst werden.

Jedoch sitzen die dafiir verantwortichen niedengelassenen Arzte, Therapeuten diverser Fach-
disziplinen und Mediziner stationarer Einnichtungen selten zusammen an einem Tisch. Mit der
Entwicklung der digitalen Plattform ,JamesAKTIW haben wir Interdisziplinaritét Ober die Gren-
zen einzelner Institutionen hinweg geschalfen und damit eine koordinierte, patientenzentrierte
‘Versorgung von Parkinson-Patienten sichergestellt®, erklart Prof. Tobias Wamecke, Chefarzt
der Klinik fir Meurclegie und Meurologische Frithrehabilitation des Klinikums Osnabrick und
Sprecher des Parkinsonnetz Munstedand+ (PMME). Seit einem Jahr unterstiizt die digitale



Kommunikationsplattform ,.JamesAKTIV' die Abstimmung zwischen den unterschiedlichen Be-
handlern. Gemeinsam mit dem Projektteam und den teilnehmenden Arzten und Therapeuten
wurde die digitale Plattform ,JamesAKTIV' in den letzten Monaten kontinuierlich weiterentwickelt
und nunmehr auch auf den niedergelassenen ambulanten arztlichen und therapeutischen Sek-

tor ausgeweitet.

Nach der Pilotierung im letzten Jahr wurden zahlreiche Schulungen fir Arzte und Therapeuten
angeboten, so dass inzwischen weitaus mehr Betroffene von einer vernetzten Behandlung profi-
tieren konnen. Zusatzlich wurde der Prozess zwischen den Behandlern durch verbesserte digi-
tale Prozesse beschleunigt und prazisiert. So ist es allen an der Therapie beteiligten Fachdis-
ziplinen, egal ob ambulant oder stationar, nun moglich, in Echtzeit zu kommunizieren und sich
auszutauschen.

Die Entwicklung und Evaluation der Plattform erfoigt innerhalb des vom Innovationsfonds tber
dreieinhalb Jahre geforderten Projektes ParkinsonAKTIV™ soll sukzessiv auf weitere ambulante
und stationdre Einrichtungen susgeweitet werden. Auch danach soll die Plattform Arzten und
Therapeuten zur Verfigung stehen. Hierfur setzt sich die AOK NordWest gemeinsam mit den
anderen am Projekt beteiligten Partnern ein.

Weitere Informationen zum Netzwerk und ParkinsonAKTIV: www parkinsonnetz ukmuenster.de

Gesprachspartner fur die Presse:

Jens Kuschel Marion Zahr

Pressesprecher Leitung Externe Kommunikation

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse. Universitatsklinikum Minster
Kopenhagener Stralle 1 Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude D5
44269 Dortmund 48149 Manster

Telefon: 0800 2655-505528 Telefon: 0251 83-53444

E-Masil: presse@nw.ack.de marion.zahr@ukmuenster.de



Anlage 12: Kooperationsvertrag Neurolog:innen (Beispiel)

Kooperationsvertrag

zwischen

Westfalische Wilhelms-Universitiat Miinster
vertreten durch den Rektor Prof. Dr. J. Wessels, in dessen Auftrag handelnd, der Kaufmanni-
sche Direktor des Universitatsklinikums Munster, Dr. Christoph Hoppenheit
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude D 5, 48149 Minster

Durchfiihrende Stelle:

Klinik fur Neurologie mit Institut fur Translationale Neurologie
Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Heinz Wiend|
Projektleiter: Univ.-Prof. Dr. med. Tobias Warnecke
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude A1, 48149 Mlnster

— nachstehend WWU genannt —

und

*Name und Anschrift des kooperierenden Neurologen*

— nachstehend kooperierender Neurologe genannt —

— nachstehend gemeinsam Vertragspartner genannt —

Anlagen:

Anlage 1: Forderbescheid vom 19.05.2020

Anlage 2: Evaluationskonzept in seiner jeweils gultigen Fassung

Anlage 3: Beschreibung des Versorgungskonzepts und des Behandlungsablaufs
Anlage 4: Muster Ubersicht der erbrachten Leistungen

Anlage 5: Vereinbarung zur gemeinsamen Verantwortlichkeit nach Art. 26 DSGVO
Anlage 6: Ubersicht zur gemeinsamen Verantwortlichkeit nach Art. 26 DSGVO

Hinweis:

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit werden im folgenden Vertragstext Berufs- und Funkti-
onsbezeichnungen stets in der maskulinen Form verwendet. Die Bezeichnungen umfassen
jedoch Personen jeden Geschlechts gleichermalfien. Im Folgenden werden einheitlich die Be-
griffe ,Neurologen® stellvertretend fir Facharzte der Neurologie und Nervenarzte verwendet.
Ferner wird der Begriff Leistungserbringer einheitlich fir die Neurologen und Therapeuten und
die am Projekt teilnehmenden Assessment-Kliniken verwendet.

Praambel



Diese Vereinbarung wird zur Umsetzung des durch den Innovationsfonds nach § 92a SGB V
geforderten Projektes ,Parkinson AKTIV — Parkinson: Aktivierende Therapien im innovativen
Versorgungsnetz® (Forderkennzeichen: 01NVF19002; nachfolgend ,Projekt genannt) ge-
schlossen. Zwischen der WWU, dem Universitatsklinikum Munster und der Krankenkasse
AOK NORDWEST wurde eine im Vorfeld der Umsetzung des Projektes zwingend notwendige
Vereinbarung gemal § 140a SGB V getroffen. Darliber hinaus schlie®en die Konsortialpart-
ner, Westfalische Wilhelms-Universitat Minster, ECONUM Unternehmensberatung GmbH,
Nuromedia GmbH, AOK NORDWEST, inav — privates Institut fir angewandte Versorgungs-
forschung GmbH, einen gemeinsamen Konsortialvertrag. Zur Regelung der konkreten Durch-
fuhrung des Projektes mit Hilfe der kooperierenden Neurologen/Therapeuten/Krankenhausern
treffen die Vertragspartner daher folgende Vereinbarung:

§1
Vertragsgegenstand

(1) Grundlage dieses Vertrages sind die durch den Innovationsfonds nach § 92a SGB V be-
willigten Inhalte des Projekts ,ParkinsonAKTIV* (Forderbescheid vom 19.05.2020 (An-
lage 1)).

(2) Im Rahmen des Projektes ParkinsonAKTIV wird der kooperierende Neurologe entspre-
chend dem Behandlungsablauf (Anlage 3) tatig und erflillt die fir die Evaluation (Evalua-
tionskonzept, Anlage 2) notwendige Dokumentation seiner teilnehmenden Patienten.

(3) Die Vertragsparteien setzen das vorgenannte Projekt so um, dass die im Projektantrag
ausgearbeiteten Zeit- und Arbeitsplane eingehalten werden.

§ 2

Teilnahme der Versicherten

(1) Am Projekt kdnnen gesetzlich Versicherte teilnehmen, sofern sie folgende Teilnahmevo-
raussetzungen dauerhaft erfillen:

o Vorliegen einer gesicherten Diagnose des primaren Parkinson Syndroms gem. ICD-
10 G20.x,

e alter als 30 Jahre,

e bestehende medikamentdse Behandlung,

e ausreichende physische und kognitive Verfassung, um aktivierende Therapien durch-
fuhren zu kénnen und an Befragungen im Rahmen der Evaluation teilzunehmen und

e die Parkinson-Versorgung muss vollumfanglich im Munsterland (einschlieRlich Raum
Osnabrick und Raum Tecklenburger Land) erfolgen.

Bei einer Unterbrechung einer dieser Voraussetzungen fur einen Zeitraum von mehr als
12 Wochen endet die Teilnahme.

Versicherte aller gesetzlicher Krankenkassen kénnen in das Projekt aufgenommen wer-
den, sofern sie die obenstehenden Voraussetzungen erflllen, lediglich die Auswertung
soziodkonomischer Daten (Krankenkassendaten), bedarf einer schriftlichen Einwilligung



(2)

(2)

und obliegt allein den Versicherten der vertragsschlieenden Krankenkasse (AOK NORD-
WEST). Nicht teilnahmeberechtigt sind gesetzlich Versicherte, bei denen im Statusfeld
ihrer elektronischen Gesundheitskarte als 2. Ziffer (Besondere Personengruppe) die Ziffer
4 oder die Ziffer 9 gespeichert ist. Uber den Beitritt weiterer Krankenkassen informiert die
WWU die kooperierenden Neurologen entsprechend.

Der Einschluss des Patienten sowie die Unterzeichnung der notwendigen Teilnahmeer-
klarungen (Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Projekt und Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung zur besonderen Versorgung und Datenverarbeitung bei Patienten
der vertragsschlieRenden Krankenkassen) findet in der Praxis des niedergelassenen
Neurologen statt. Die Vernetzungsstelle, ansassig bei der WWU, erhalt die Originaldoku-
mente.

§3

Pflichten des kooperierenden Neurologen

Der kooperierende Neurologe ist gemaR § 95 Abs. 1 S. 1 SGB V zugelassener Teilnehmer
an der vertragsarztlichen Versorgung bzw. ist angestellt bei einem der zugelassenen Teil-
nehmer. Seine Versorgungsstatte befindet sich in der Region des Parkinsonnetzes Muns-
terland+ (Minsterland, Tecklenburger Land sowie Stadt und Kreis Osnabriick) und er be-
treut Parkinson-Patienten. DarUber hinaus hat er an den notwendigen Parkinson AKTIV-
Schulungen teilgenommen.

Der kooperierende Neurologe stellt sicher, dass die in diesem Vertrag (inkl. Anlagen) dar-
gestellten Leistungen und die insgesamt vom Innovationsfonds geférderten Leistungen
vollumfanglich erbracht werden.

Im Rahmen dieses Vertrages erbringt der kooperierende Neurologe die ihm zugeordneten
Prozesse nach Anlage 3.

Die Vertragspartner vereinbaren eine quartalsweise Ubermittlung einer Ubersicht der er-
brachten Leistungen von dem kooperierenden Neurologen an die WWU (Muster s. An-
lage 4).

Das Datum der letzten Versorgungsleistung liegt 12 Monate nach dem Einschlussdatum
des letzten Patienten in das Projekt. Der Patienteneinschluss wiederrum endet exakt 12
Monate nach offiziellem Projektstart, welcher durch die WWU an die teilnahmewilligen
Leistungserbringer kommuniziert wird.



(1)

(2)

§4
Aufgaben der WWU

Die WWU stellt sicher, dass die in diesem Vertrag dargestellten Versorgungsleistungen
und die insgesamt vom Innovationsfonds geforderten Leistungen vollumfanglich erbracht
werden.

Die WWU stellt darliber hinaus sicher, dass das eingesetzte Personal die erforderlichen
fachlichen Voraussetzungen fiir die Ubernahme ihrer Aufgaben nach diesem Vertrag er-
fallen.

Folgende Leistungen erbringt die WWU als Assessmentcenter:

e  Durchfiihrung einer ausfihrlichen interdisziplinaren Untersuchung (anhand der
Quickcards) zur Symptomabklarung und -bestatigung bei solchen Fallen, in denen
zwischen teilnehmenden Versorgern keine Einigung hinsichtlich der Symptomatik
besteht

e Kommunikation der Ergebnisse an die behandelnden Versorger

Folgende Leistungen erbringen die Mitarbeiter der WWU als Teil der Vernetzungsstelle

von ParkinsonAKTIV

e Koordinierung der Projektdurchfiihrung

e Rekrutierung geeigneter Versorger

e Betreuung der Versorger beim Teilnahmeprozess und beim Patienteneinschluss

o Profilerstellung fur teilnehmende Versorger und Patienten auf der digitalen Kommu-
nikationsplattform JamesAKTIV

e Annahme und revisionssichere Verwahrung der Original-Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarungen; Ubermittlung der Original-Teilnahme- und Einwilligungserklarun-
gen an die AOK NW auf Anforderung

e Quartalsweise Erstellung und Ubermittlung eines vollstandigen Verzeichnisses tber
teilnehmende Versicherte der AOK NW

e Ansprechpartner fur die Versorger wahrend der Projektdurchfuhrung

Weitere projektbezogene Tatigkeiten des Facharztes fur Neurologie der WWU:

e Beantragung des Ethikvotums inkl. Patientenaufklarung und Studienplan

e Definition medizinischer Inhalte auf der Kommunikationsplattform JamesAKTIV

e  Durchflhrung der Schulungen und die inhaltliche Erstellung des Schulungsmateri-
als

(3) Die WWU nimmt die Honoraranforderungen des kooperierenden Neurologen fir die

nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen des kooperierenden entgegen und begleicht
diese mit der nachsten Quartalsabrechnung.

§5
Vergiitung

Fir die nach diesem Vertrag zu erbringenden Leistungen erhalt der kooperierende
Neurologe fur die vertragsgemale Erbringung die nachstehend vereinbarte Vergltung:

Tabelle 1. Verglitung des kooperierenden Neurologen

Kurzbezeichnung | Leistungsbezeichnung Vergiitung in EUR




Einschluss des Patienten und Durchfiihrung so- | 43,40€ pro Patient
wie Dokumentation neurologischer Assessments
NO1 vor dem ersten Behandlungsintervall

(die Behandlungsintervalle haben jeweils eine
Dauer von 3 Monaten)

Durchfiihrung und Dokumentation neurologi- 32,55€ pro Quartal
NO2 scher Assessments vor jedem weiteren Behand- | pro Patient (max. 3x

lungsintervall pro Patient)

Durchfiihrung und Dokumentation neurologi- 32,55€ pro Patient

scher Assessments nach dem Interventionszeit-
raum des entsprechenden Patienten (Interventi-
onszeitraum = 12 Monate pro Patient)

NO3

Initiierung und Ubermittlung einer Quickcard (Er- | 24,89€ pro Quartal
NO4 stellung, Ausfiillen, Ubermitteln) zu Beginn eines | pro Patient
neuen Behandlungsintervall

Durchfiihrung eines Telekonsils mit dem behan- | 29,87€ pro Quartal

NOS delnden Therapeuten im Bedarfsfall pro Patient

Der kooperierende Neurologe verpflichtet sich, die vertragsgemal erbrachten Leistungen
quartalsweise in Rechnung zu stellen.

Bei Rechnungsstellungen ist folgende Auftragsnummer immer mit anzugeben (wird von
der WWU erganzt): ..ot

Die Rechnungsstellung hat in Papierform an folgende Adresse zu erfolgen:

Universitéatsklinikum Miinster

GB Finanzen

Rechnungswesen und Steuern, zentrale Rechnungspriifung
Albert-Schweitzer-Campus 1, Geb. D5, D-48149 Miinster

Die aufgrund dieser Vereinbarung zu zahlenden Betrage der WWU werden auf das
folgende Konto Ubermittelt (vom teilnehmenden Neurologen einzutragen):

Empfanger: ...

BanK: ..o

SWIT/BIC: ...

VerwenduNgSZWECK: .......c.ueiieiiiii e

Die Leistungen aus diesem Vertrag werden tGber Zuwendungen aus dem
Innovationsfonds nach § 92 a SGB V gefdrdert. Insoweit entfallt ein Vergltungsanspruch
des Neurologen gegentiber den an diesem Projekt beteiligten Krankenkassen.



(1)

(2)

3)

Sind diese finanziellen Mittel aufgebraucht, kdnnen keine weiteren Fordermittel bei der
WWU eingefordert werden. Die WWU wird den Stand der Mittelverwendung beobachten
und die teilnehmenden Kooperationspartner vor der Erschépfung der flur die Vergltung
vorgesehenen Mittel entsprechend in Kenntnis setzen.

Die Vergutung der nach diesem Vertrag zu erbringenden Versorgungsleistungen ist je
Versicherten auf 12 Monate begrenzt, da dies dem Interventionszeitraums der
Evaluation (Anlage 2) entspricht. Dem kooperierenden Neurologen steht es jedoch
offen, auch nach Ende des Interventionszeitraums des entsprechenden Versicherten,
die Arbeit mit der JamesAKTIV-Plattform flr diesen Versicherten unentgeltlich
fortzufiihren, sofern der Versicherte seine Teilnahme nicht vorzeitig beendet.

Der kooperierende Neurologe ist nicht befugt, Leistungen, die aufgrund dieser
Vereinbarung zu erbringen sind, dem Versicherten in Rechnung zu stellen. Zuzahlungen
sind ebenfalls nicht statthaft.

Die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfahigen arztlichen
Leistungen und deren Vergltung sind im Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM)
festgelegt und werden Uber die Regelversorgung abgerechnet.

§6
Vertraulichkeit

Jeder Vertragspartner wird alle als geheimhaltungsbeduirftig erklarten oder als solche er-
kennbaren Informationen sowie Geschafts- und Betriebsgeheimnisse des anderen Part-
ners, die ihm anvertraut wurden oder als solche bei Gelegenheit der Zusammenarbeit
bekannt geworden sind, wahrend der Dauer und nach Beendigung des Vertragsverhalt-
nisses nicht verwerten oder Dritten mitteilen.

Fur Zwecke dieser Vereinbarung bedeutet der Begriff Information insbesondere alle
technischen Informationen, einschliel3lich Formeln, Absichten, Erfahrungen, Erkennt-
nisse, ldeen, Know-how, Konstruktionen, Daten, Zeichnungen und Gegenstande, welche
sich die Parteien im Rahmen dieser Vereinbarung gegenseitig mundlich, schriftlich oder
auf andere Weise mitteilen oder anderweitig zuganglich machen oder bereits gemacht
haben.

Die Vertraulichkeitsverpflichtung entfallt fir Informationen und Unterlagen,
a) die ohne Bruch dieses Vertrages allgemein bekannt sind oder werden,

b) die dem empfangenden Partner von einem Dritten ohne Beschrankungen bekannt
gemacht werden,

c) von denen der empfangene Partner nachweisen kann, dass er diese bereits vor In-
krafttreten dieses Vertrages besessen oder diese spater unabhangig entwickelt hat
oder

d) die aufgrund gesetzlicher (insbesondere § 71a HG NRW), behdrdlicher oder ge-
richtlicher Anordnung offengelegt werden mussen. Der zur Offenbarung verpflich-
tete Vertragspartner wird dem anderen Vertragspartner rechtzeitig vor Offenbarung
Uber die Anordnung informieren, um ihm Gelegenheit zu geben, die zu offenbaren-
den vertraulichen Informationen auf ein Mindestmal} zu beschranken.



(5)

(6)

(2)

(4)

Informationen fallen nicht schon deswegen unter die genannten Ausnahmen, weil sie von
allgemeinen Kenntnissen und Erfahrungen umfasst werden, die als solche unter diese
Ausnahmen fallen. Gleichermalen fallt eine Kombination von Einzelinformationen nicht
schon deswegen unter die genannten Ausnahmen, weil die Einzelinformationen dieser
Kombination als solche unter die genannten Ausnahmen fallen, sondern nur dann, wenn
auch die Kombination selbst unter eine der genannten Ausnahmen fallt.

Die Vertragspartner werden daflr Sorge tragen, dass auch Mitarbeiter und freie Mitarbei-
ter im Hinblick auf Geschafts- und Betriebsgeheimnisse sowie auf geheimhaltungsbe-
durftige Informationen der Vertragspartner entsprechend verpflichtet werden.

Die vorstehenden Regelungen ersetzen alle den Vertragsgegenstand nach § 1 betreffen-
den ggf. bereits geschlossenen Geheimhaltungsvereinbarungen.

Die Verpflichtung zur Geheimhaltung besteht auch fir die Dauer von 3 Jahren nach Be-
endigung des Vertrages fort, sofern die Vertragsparteien nicht etwas Abweichendes ver-
einbaren

§7
Offentlichkeitsarbeit

Die Vertragsparteien werden die vereinbarten Inhalte und Ziele sowohl nach innen als
auch nach aufRen durch eine positive 6ffentliche Darstellung der Kommunikation unter-
stutzen.

Um mit einer einheitlichen Sprachregelung an die Offentlichkeit gehen zu kénnen, haben
die Vertragsparteien samtliche Veroffentlichungen, welche im Zusammenhang mit die-
sem Vertrag stehen, untereinander im Vorfeld abzustimmen. Unabhangig davon steht es
dem kooperierenden Neurologen frei, im Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit auch selbst
Uber die Teilnahme an diesem Projekt zu informieren.

§8

Evaluation

Aufgrund der Vorgaben zum Innovationsfonds gemaf § 92a SGB V verstandigen sich
die Vertragsparteien darauf, eine Evaluation vorzunehmen. Die Evaluation soll Erkennt-
nisse liefern, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seine Richtlinien zur Gestal-
tung der Versorgung ibernommen werden kénnen oder dem Gesetzgeber als Grund-
lage fir strukturelle Veranderungen des gesetzlichen Rahmens dienen kdnnen.

Die projektbegleitende wissenschaftliche Evaluation wird durch das inav — privates Insti-
tut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH, Schiffbauerdamm 12, 10117 Berlin
durchgefuhrt.

Die genaue Ausgestaltung der Evaluation kann dem Evaluationskonzept in der jeweils
gultigen Fassung entnommen werden (Anlage 2).

Der kooperierende Neurologe verpflichtet sich, etwaige Befragungen durch die externen
Evaluatoren aktiv zu unterstitzen.



(5) Die teilnehmenden Versicherten nehmen an dem im Rahmen der Evaluation erforderli-
chen Erhebungen und Befragungen teil.

§9

Veroffentlichung

Bei diesem Projekt planen die WWU und die Konsortialpartner eine umfassende Publikation
der Studienergebnisse zusammenzustellen. Die Autorenschaft bei der Veroffentlichung erfolgt
nach wissenschaftlichen Standards. Die inhaltliche Verantwortung der Publikation liegt bei der
Konsortialfihrung und dem Evaluator.

§10
Rechte an den Ergebnissen

Die Rechte an den aus dieser Vereinbarung entstehenden Ergebnissen stehen ausschliellich
der WWU zu. Die ggf. zur Projektdurchfiihrung dem kooperierenden Neurologen von der WWU
Uberlassenen Unterlagen verbleiben zu jedem Zeitpunkt im Eigentum der WWU. Ein Zurtck-
behaltungsrecht des kooperierenden Neurologen an diesen Unterlagen besteht Gber die Ver-
tragserflllung hinaus nicht.

§ 11

Gewahrleistung/ Haftung

(1) Die Gewahrleistung des kooperierenden Neurologen erstreckt sich lediglich auf die An-
wendung wissenschaftlicher Sorgfalt sowie auf die Einhaltung der anerkannten Regeln
der Medizin und Technik. Der kooperierende Neurologe Ubernimmt keine Gewahr fur
das tatsachliche Erreichen des angestrebten Forschungsziels.

(2) Der kooperierende Neurologe haftet fir vorsatzliches und fahrlassiges Handeln. Fir
Mangelfolgeschaden wird keine Haftung iGbernommen.

§12
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Dieser Kooperationsvertrag tritt in Kraft, sobald er von beiden Vertragsparteien unter-
zeichnet wurde. Als Beginn der Vereinbarung gilt das Datum Uber der Unterschrift des
Letztunterzeichnenden.

(2) Die Vertragslaufzeit endet, ohne dass es des Ausspruchs einer Kiindigung bedarf, 12
Monate nach dem Einschluss des letzten Patienten in das Projekt automatisch. Wird die
Forderung des Innovationsfonds zuvor beendet oder sind die Fordermittel zur Leistungs-
erbringung aus dem Innovationsfonds vorzeitig ausgeschdpft endet diese Vereinbarung
mit sofortiger Wirkung, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

(3) Die Partner kbnnen den Vertrag nur aus wichtigem Grund kindigen. Ein wichtiger Kindi-
gungsgrund ist insbesondere, wenn die Voraussetzungen fur den Vertragsabschluss
nachtraglich entfallen sind.

(4) Die Kiundigung hat schriftlich durch eingeschriebenen Brief zu erfolgen.

(5) Die Rechte und Pflichten aus den §§ 7, 9 und 10 bleiben von einer Beendigung des Ver-
trages unberihrt.



(6) Im Falle der vorzeitigen Beendigung des Vertrags verpflichtet sich der kooperierende
Neurologe, die bis zu diesem Zeitpunkt schon erhobenen Daten unverzuglich an die
WWU zu liefern.

§13
Datenschutz

Die Vertragsparteien verpflichten sich zur Einhaltung der geltenden Gesetze, insbesondere
der datenschutzrechtlichen Regelungen. Die Vertragsparteien sehen eine gemeinsame Da-
tenverantwortlichkeit im Sinne des Art. 26 EU-DSGVO als gegeben. Die weiteren datenschutz-
rechtlichen Aspekte werden in Anlage 5 (und Anlage 6) geregelt.

§ 14
Schlussbestimmungen

(1) Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder wer-
den, so bleibt die Vereinbarung im Ubrigen unberihrt. Der unwirksame Teil wird durch
Regelungen ersetzt, die dem Sinn und Zweck und der wirtschaftlichen Bedeutung der un-
gultigen Bestimmung am nachsten kommen. Dasselbe gilt bei Vorhandensein einer Li-
cke.

(2) Anderungen und Erganzungen dieser Vereinbarung bedirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur eine Abanderung der Schriftformklausel.

(3) Auf die Vereinbarung findet deutsches Recht Anwendung.
(4) Gerichtsstand und Erflllungsort ist Minster.



Fur den kooperierenden Neurologen: Fur die Westfalische Wilhelms-Uni-
versitat Munster:

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift i.A. Dr. Christoph Hoppenheit
Kaufmannischer Direktor des UKM

Ort, Datum

Prof. Dr. med. Heinz Wiendl
Klinikdirektor

Ort, Datum

Prof. Dr. med. Tobias Warnecke
Projektleiter



Anlage 13: Kooperationsvertrag Therapeut (Beispiel)

Kooperationsvertrag

zwischen

Westfalische Wilhelms-Universitiat Miinster
vertreten durch den Rektor Prof. Dr. J. Wessels, in dessen Auftrag handelnd, der Kaufmanni-
sche Direktor des Universitatsklinikums Munster, Dr. Christoph Hoppenheit
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude D 5, 48149 Minster

Durchfiihrende Stelle:

Klinik fur Neurologie mit Institut fur Translationale Neurologie
Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Heinz Wiend|
Projektleiter: Univ.-Prof. Dr. med. Tobias Warnecke
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude A1, 48149 Mlnster

- nachstehend WWU genannt-

und

*Name und Anschrift des kooperierenden Therapeuten*

- nachstehend kooperierender Therapeut genannt -

- nachstehend gemeinsam Vertragspartner genannt —

Anlagen:

Anlage 1: Forderbescheid vom 19.05.2020

Anlage 2: Evaluationskonzept in seiner jeweils gultigen Fassung

Anlage 3: Beschreibung des Versorgungskonzepts und des Behandlungsablaufs
Anlage 4: Muster Quartalsweise Ubersicht der erbrachten Leistungen

Anlage 5: Vereinbarung zur gemeinsamen Verantwortlichkeit nach Art. 26 DSGVO
Anlage 6: Ubersicht zur gemeinsamen Verantwortlichkeit nach Art. 26 DSGVO

Hinweis:

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit werden im folgenden Vertragstext Berufs- und Funkti-
onsbezeichnungen stets in der maskulinen Form verwendet. Die Bezeichnungen umfassen
jedoch jeweils Personen jeden Geschlechts gleichermalfien. Im Folgenden wird einheitlich der
Begriff , Therapeuten® stellvertretend flr Heilmittelerbringer der Logopadie, Physiotherapie und
Ergotherapie verwendet. Ferner wird der Begriff Leistungserbringer einheitlich fir die Neuro-
logen und Therapeuten und die am Projekt teilnehmenden Assessment-Kliniken verwendet.



Praambel

Diese Vereinbarung wird zur Umsetzung des durch den Innovationsfonds nach § 92a SGB V
geforderten Projektes ,Parkinson AKTIV — Parkinson: Aktivierende Therapien im innovativen
Versorgungsnetz® (Forderkennzeichen: 01NVF19002; nachfolgend ,Projekt genannt) ge-
schlossen. Zwischen der WWU, dem Universitatsklinikum Munster und der Krankenkasse
AOK NORDWEST wurde eine im Vorfeld der Umsetzung des Projektes zwingend notwendige
Vereinbarung gemal § 140a SGB V getroffen. Dartber hinaus schliel3en die Konsortialpart-
ner, Westfalische Wilhelms-Universitat Minster, ECONUM Unternehmensberatung GmbH,
Nuromedia GmbH, AOK NORDWEST, inav — privates Institut fir angewandte Versorgungs-
forschung GmbH, einen gemeinsamen Konsortialvertrag. Zur Regelung der konkreten Durch-
fuhrung des Projektes mit Hilfe der kooperierenden Neurologen/Therapeuten/Krankenhausern
treffen die Vertragspartner daher folgende Vereinbarung:

§1
Vertragsgegenstand

(1) Grundlage dieses Vertrages sind die durch den Innovationsfonds nach § 92a SGB V be-
willigten Inhalte des Projekts ,ParkinsonAKTIV* (Forderbescheid vom 19.05.2020 (An-
lage 1)).

(2) Im Rahmen des Projektes ParkinsonAKTIV wird der kooperierende Therapeut entspre-
chend dem Behandlungsablauf (Anlage 3) tatig und erflillt die fir die Evaluation (Evalua-
tionskonzept, Anlage 2) notwendige Dokumentation seiner teiinehmenden Patienten.

(3) Die Vertragsparteien setzen das vorgenannte Projekt so um, dass die im Projektantrag
ausgearbeiteten Zeit- und Arbeitsplane eingehalten werden.

§2

Teilnahme der Versicherten

(1) Am Projekt kdnnen gesetzlich Versicherte teilnehmen, sofern sie folgende Teilnahmevo-
raussetzungen dauerhaft erfillen:

o Vorliegen einer gesicherten Diagnose des primaren Parkinson Syndroms gem. ICD-
10 G20.x,

e alter als 30 Jahre,

o bestehende medikamentdse Behandlung,

e ausreichende physische und kognitive Verfassung, um aktivierende Therapien durch-
fuhren zu kénnen und an Befragungen im Rahmen der Evaluation teilzunehmen und

e die Parkinson-Versorgung muss vollumfanglich im Munsterland (einschlieRlich Raum
Osnabrick und Raum Tecklenburger Land) erfolgen.

Bei einer Unterbrechung einer dieser Voraussetzungen fir einen Zeitraum von mehr als
12 Wochen endet die Teilnahme.



(1)

(2)

3)

()

Versicherte aller gesetzlicher Krankenkassen kdénnen in das Projekt aufgenommen wer-
den, sofern sie die obenstehenden Voraussetzungen erflllen, lediglich die Auswertung
soziobkonomischer Daten (Krankenkassendaten), bedarf einer schriftlichen Einwilligung
und obliegt allein den Versicherten der vertragsschlieRenden Krankenkasse (AOK NORD-
WEST). Nicht teilnahmeberechtigt sind gesetzlich Versicherte, bei denen im Statusfeld
ihrer elektronischen Gesundheitskarte als 2. Ziffer (Besondere Personengruppe) die Ziffer
4 oder die Ziffer 9 gespeichert ist. Uber den Beitritt weiterer Krankenkassen informiert die
WWU die kooperierenden Therapeuten entsprechend.

Der Einschluss des Patienten sowie die Unterzeichnung der notwendigen Teilnahmeer-
klarungen (Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Projekt und Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung zur besonderen Versorgung und Datenverarbeitung bei Patienten
der vertragsschlieRenden Krankenkassen) findet in der Praxis des niedergelassenen
Neurologen statt. Die Vernetzungsstelle, ansassig bei der WWU, erhalt die Originaldoku-
mente.

§3

Pflichten des kooperierenden Therapeuten

Der kooperierende Therapeut besitzt eine Zulassung nach § 124 SGB V. Teilnahmebe-
rechtigt sind Heilmittelerbringer der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (Logo-
padie), Ergotherapie oder Physiotherapie mit Praxissitz in der Region des Parkinsonnet-
zes Munsterland+ (Minsterland, Tecklenburger Land sowie Stadt und Kreis Osnabriick),
die Parkinson-Patienten betreuen und an den notwendigen ParkinsonAKTIV-Schulungen
teilgenommen haben.

Der kooperierende Therapeut stellt sicher, dass die in diesem Vertrag (inkl. Anlagen) dar-
gestellten Leistungen und die insgesamt vom Innovationsfonds geférderten Leistungen
vollumfanglich erbracht werden.

Im Rahmen dieses Vertrages erbringt der kooperierende Therapeut die ihm zugeordneten
Prozesse nach Anlage 3.

Die Vertragspartner vereinbaren eine quartalsweise Ubermittlung einer Ubersicht der er-
brachten Leistungen von dem kooperierenden Therapeuten an die WWU (Muster s. An-
lage 4).

Das Datum der letzten Versorgungsleistung liegt 12 Monate nach dem Einschlussdatum
des letzten Patienten in das Projekt. Der Patienteneinschluss wiederrum endet exakt 12
Monate nach offiziellem Projektstart, welcher durch die WWU an die teilnahmewilligen
Leistungserbringer kommuniziert wird.

§4
Aufgaben der WWU

Die WWU stellt sicher, dass die in diesem Vertrag dargestellten Versorgungsleistungen
und die insgesamt vom Innovationsfonds geférderten Leistungen vollumfanglich erbracht
werden.



(2) Die WWU stellt daruber hinaus sicher, dass das eingesetzte Personal die erforderlichen
fachlichen Voraussetzungen fiir die Ubernahme ihrer Aufgaben nach diesem Vertrag er-

fallen.

Folgende Leistungen erbringt die WWU als Assessmentcenter:

Durchfiihrung einer ausfihrlichen interdisziplinaren Untersuchung (anhand der
Quickcards) zur Symptomabklarung und -bestatigung bei solchen Fallen, in denen
zwischen teilnehmenden Versorgern keine Einigung hinsichtlich der Symptomatik
besteht

Kommunikation der Ergebnisse an die behandelnden Versorger

Folgende Leistungen erbringen die Mitarbeiter der WWU als Teil der Vernetzungsstelle
von ParkinsonAKTIV

Koordinierung der Projektdurchfihrung

Rekrutierung geeigneter Versorger

Betreuung der Versorger beim Teilnahmeprozess und beim Patienteneinschluss
Profilerstellung fUr teilnehmende Versorger und Patienten auf der digitalen Kom-
munikationsplattform JamesAKTIV

Annahme und revisionssichere Verwahrung der Original-Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarungen; Ubermittlung der Original-Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rungen an die AOK NW auf Anforderung

Quartalsweise Erstellung und Ubermittlung eines vollstandigen Verzeichnisses
Uber teilnehmende Versicherte der AOK NW

Ansprechpartner fur die Versorger wahrend der Projektdurchfliihrung

Weitere projektbezogene Tatigkeiten des Facharztes fur Neurologie der WWU:

Beantragung des Ethikvotums inkl. Patientenaufklarung und Studienplan
Definition medizinischer Inhalte auf der Kommunikationsplattform JamesAKTIV
Durchfihrung der Schulungen und die inhaltliche Erstellung des Schulungsmateri-
als

(3) Die WWU nimmt die Honoraranforderungen des kooperierenden Therapeuten flr die
nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen des kooperierenden entgegen und begleicht
diese mit der nachsten Quartalsabrechnung.

§5
Vergiitung

(1) Fur die nach diesem Vertrag zu erbringenden Leistungen erhalt der kooperierende
Therapeut fur die vertragsgemafe Erbringung die nachstehend vereinbarte Vergltung:

Tabelle 1. Vergltung des kooperierenden Therapeuten

Kurzbezeichnung | Leistungsbezeichnung Vergutung in EUR

Durchfiihrung und Dokumentation | 41,91€ pro Quartal
therapeutischer Assessments in pro Patient

der 1. Therapiestunde (inkl. Up-
load auf JamesAKTIV)

TO1




(2)

Bearbeitung von Ubermittelten 24,89€ pro Quartal
T02 Quickcards (Symptom-Validie- pro Patient
rung; Auswahl Therapien)

Durchfuhrung und Dokumentation | 41,91€ pro Quartal
therapeutischer Assessments in pro Patient

der letzten Therapiestunde (inkl.
Upload auf JamesAKTIV)

TO3

Durchfiihrung eines Telekonsils 29,87€ pro Quartal
T04 mit dem behandelnden Therapeu- | pro Patient
ten im Bedarfsfall

Der kooperierende Therapeut verpflichtet sich, die vertragsgemaR erbrachten Leistungen
quartalsweise in Rechnung zu stellen.

Bei Rechnungsstellungen ist folgende Auftragsnummer immer mit anzugeben (wird von
der WWU erganzt):

Die Rechnungsstellung hat in Papierform an folgende Adresse zu erfolgen:

Universitatsklinikum Miinster

GB Finanzen

Rechnungswesen und Steuern, zentrale Rechnungspriifung
Albert-Schweitzer-Campus 1, Geb. D5, D-48149 Miinster

Die aufgrund dieser Vereinbarung zu zahlenden Betrage der WWU werden auf das
folgende Konto Ubermittelt:

Empfanger: ...

BanK: ..o

SWIT/BIC: ..

VerwenduNgSZWECK. ... ....uueiii e

Die Leistungen aus diesem Vertrag werden tUber Zuwendungen aus dem
Innovationsfonds nach § 92 a SGB V gefdrdert. Insoweit entfallt ein Vergltungsanspruch
des kooperierenden Therapeuten gegeniber den an diesem Projekt beteiligten
Krankenkassen.

Sind diese finanziellen Mittel aufgebraucht, kénnen keine weiteren Férdermittel bei der
WWU eingefordert werden. Die WWU wird den Stand der Mittelverwendung beobachten

5



3)

und die teilnehmenden Kooperationspartner vor der Erschopfung der fur die Vergutung
vorgesehenen Mittel entsprechend in Kenntnis setzen.

Die Vergutung der nach diesem Vertrag zu erbringenden Versorgungsleistungen ist je
Versicherten auf 12 Monate begrenzt, da dies dem Interventionszeitraums der
Evaluation (Anlage 2) entspricht. Dem kooperierenden Therapeuten steht es jedoch
offen, auch nach Ende des Interventionszeitraums des entsprechenden Versicherten,
die Arbeit mit der JamesAKTIV-Plattform fur diesen Versicherten unentgeltlich
fortzufiihren, sofern der Versicherte seine Teilnahme nicht vorzeitig beendet.

Der kooperierende Therapeut ist nicht befugt, Leistungen, die aufgrund dieser
Vereinbarung zu erbringen sind, dem Versicherten in Rechnung zu stellen. Zuzahlungen
sind ebenfalls nicht statthaft.

Die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfahigen
therapeutischen Leistungen und deren Vergutung sind in der jeweils gultigen Fassung
des Heilmittelkatalog festgelegt und werden wie ublich Gber die Regelversorgung
abgerechnet.

§6
Vertraulichkeit

Jeder Vertragspartner wird alle als geheimhaltungsbeduirftig erklarten oder als solche er-
kennbaren Informationen sowie Geschéafts- und Betriebsgeheimnisse des anderen Part-
ners, die ihm anvertraut wurden oder als solche bei Gelegenheit der Zusammenarbeit
bekannt geworden sind, wahrend der Dauer und nach Beendigung des Vertragsverhalt-
nisses nicht verwerten oder Dritten mitteilen.

Fir Zwecke dieser Vereinbarung bedeutet der Begriff Information insbesondere alle
technischen Informationen, einschliel3lich Formeln, Absichten, Erfahrungen, Erkennt-
nisse, ldeen, Know-how, Konstruktionen, Daten, Zeichnungen und Gegenstande, welche
sich die Parteien im Rahmen dieser Vereinbarung gegenseitig mundlich, schriftlich oder
auf andere Weise mitteilen oder anderweitig zuganglich machen oder bereits gemacht
haben.

Die Vertraulichkeitsverpflichtung entfallt fur Informationen und Unterlagen,
a) die ohne Bruch dieses Vertrages allgemein bekannt sind oder werden,

b) die dem empfangenden Partner von einem Dritten ohne Beschrankungen bekannt
gemacht werden,

c) von denen der empfangene Partner nachweisen kann, dass er diese bereits vor In-
krafttreten dieses Vertrages besessen oder diese spater unabhangig entwickelt hat
oder

d) die aufgrund gesetzlicher (insbesondere § 71a HG NRW), behdrdlicher oder ge-
richtlicher Anordnung offengelegt werden mussen. Der zur Offenbarung verpflich-
tete Vertragspartner wird dem anderen Vertragspartner rechtzeitig vor Offenbarung
Uber die Anordnung informieren, um ihm Gelegenheit zu geben, die zu offenbaren-
den vertraulichen Informationen auf ein Mindestmal} zu beschranken.



(5)

(6)

(2)

Informationen fallen nicht schon deswegen unter die genannten Ausnahmen, weil sie von
allgemeinen Kenntnissen und Erfahrungen umfasst werden, die als solche unter diese
Ausnahmen fallen. Gleichermalen fallt eine Kombination von Einzelinformationen nicht
schon deswegen unter die genannten Ausnahmen, weil die Einzelinformationen dieser
Kombination als solche unter die genannten Ausnahmen fallen, sondern nur dann, wenn
auch die Kombination selbst unter eine der genannten Ausnahmen fallt.

Die Vertragspartner werden daflr Sorge tragen, dass auch Mitarbeiter und freie Mitarbei-
ter im Hinblick auf Geschafts- und Betriebsgeheimnisse sowie auf geheimhaltungsbe-
durftige Informationen der Vertragspartner entsprechend verpflichtet werden.

Die vorstehenden Regelungen ersetzen alle den Vertragsgegenstand nach § 1 betreffen-
den ggf. bereits geschlossenen Geheimhaltungsvereinbarungen.

Die Verpflichtung zur Geheimhaltung besteht auch fir die Dauer von 3 Jahren nach Be-
endigung des Vertrages fort, sofern die Vertragsparteien nicht etwas Abweichendes ver-
einbaren

§7
Offentlichkeitsarbeit

Die Vertragsparteien werden die vereinbarten Inhalte und Ziele sowohl nach innen als
auch nach aufden durch eine positive 6ffentliche Darstellung der Kommunikation unter-
stutzen.

Um mit einer einheitlichen Sprachregelung an die Offentlichkeit gehen zu kénnen, haben
die Vertragsparteien samtliche Veroffentlichungen, welche im Zusammenhang mit die-
sem Vertrag stehen, untereinander im Vorfeld abzustimmen. Unabhangig davon steht es
dem kooperierenden Therapeuten frei, im Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit auch selbst
Uber die Teilnahme an diesem Projekt zu informieren.

§8

Evaluation

Aufgrund der Vorgaben zum Innovationsfonds gemaf § 92a SGB V verstandigen sich
die Vertragsparteien darauf, eine Evaluation vorzunehmen. Die Evaluation soll Erkennt-
nisse liefern, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seine Richtlinien zur Gestal-
tung der Versorgung dbernommen werden kdnnen oder dem Gesetzgeber als Grund-
lage fur strukturelle Veranderungen des gesetzlichen Rahmens dienen kdnnen.

Die projektbegleitende wissenschaftliche Evaluation wird durch das inav — privates Insti-
tut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH, Schiffbauerdamm 12, 10117 Berlin
durchgefuhrt.

Die genaue Ausgestaltung der Evaluation kann dem Evaluationskonzept in der jeweils
gultigen Fassung entnommen werden (Anlage 2).

Der kooperierende Therapeut verpflichtet sich, etwaige Befragungen durch die externen
Evaluatoren aktiv zu unterstitzen.



(5) Die teilnehmenden Versicherten nehmen an dem im Rahmen der Evaluation erforderli-
chen Erhebungen und Befragungen teil.

§9

Veroffentlichung

Bei diesem Projekt planen die WWU und die Konsortialpartner eine umfassende Publikation
der Studienergebnisse zusammenzustellen. Die Autorenschaft bei der Veroffentlichung erfolgt
nach wissenschaftlichen Standards. Die inhaltliche Verantwortung der Publikation liegt bei der
Konsortialfihrung und dem Evaluator.

§10
Rechte an den Ergebnissen

Die Rechte an den aus dieser Vereinbarung entstehenden Ergebnissen stehen ausschliellich
der WWU zu. Die ggf. zur Projektdurchfiihrung dem kooperierenden Therapeuten von der
WWU Uberlassenen Unterlagen verbleiben zu jedem Zeitpunkt im Eigentum der WWU. Ein
Zuruckbehaltungsrecht des kooperierenden Therapeuten an diesen Unterlagen besteht tUber
die Vertragserfullung hinaus nicht.

§ 11

Gewahrleistung/ Haftung

(1) Die Gewahrleistung des kooperierenden Therapeuten erstreckt sich lediglich auf die An-
wendung wissenschaftlicher Sorgfalt sowie auf die Einhaltung der anerkannten Regeln
der Medizin und Technik. Der kooperierende Therapeut ibernimmt keine Gewahr fir
das tatsachliche Erreichen des angestrebten Forschungsziels.

(2) Der kooperierende Therapeut haftet fur vorsatzliches und fahrlassiges Handeln. Fur
Mangelfolgeschaden wird keine Haftung iGbernommen.

§12
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Dieser Kooperationsvertrag tritt in Kraft, sobald er von beiden Vertragsparteien unter-
zeichnet wurde. Als Beginn der Vereinbarung gilt das Datum Uber der Unterschrift des
Letztunterzeichnenden.

(2) Die Vertragslaufzeit endet, ohne dass es des Ausspruchs einer Kiindigung bedarf, 12
Monate nach dem Einschluss des letzten Patienten in das Projekt automatisch. Wird die
Forderung des Innovationsfonds zuvor beendet oder sind die Fordermittel zur Leistungs-
erbringung aus dem Innovationsfonds vorzeitig ausgeschdpft endet diese Vereinbarung
mit sofortiger Wirkung, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

(3) Die Partner kbnnen den Vertrag nur aus wichtigem Grund kindigen. Ein wichtiger Kindi-
gungsgrund ist insbesondere, wenn die Voraussetzungen fur den Vertragsabschluss
nachtraglich entfallen sind.

(4) Die Kiundigung hat schriftlich durch eingeschriebenen Brief zu erfolgen.



(5) Die Rechte und Pflichten aus den §§ 7, 9 und 10 bleiben von einer Beendigung des Ver-
trages unberihrt.

(6) Im Falle der vorzeitigen Beendigung des Vertrags verpflichtet sich der kooperierende
Therapeut, die bis zu diesem Zeitpunkt schon erhobenen Daten unverziglich an die
WWU zu liefern.

§13
Datenschutz

Die Vertragsparteien verpflichten sich zur Einhaltung der geltenden Gesetze, insbesondere
der datenschutzrechtlichen Regelungen. Die Vertragsparteien sehen eine gemeinsame Da-
tenverantwortlichkeit im Sinne des Art. 26 EU-DSGVO als gegeben. Die weiteren datenschutz-
rechtlichen Aspekte werden in Anlage 5 (und Anlage 6) geregelt.

§ 14
Schlussbestimmungen

(1) Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder wer-
den, so bleibt die Vereinbarung im Ubrigen unberiihrt. Der unwirksame Teil wird durch
Regelungen ersetzt, die dem Sinn und Zweck und der wirtschaftlichen Bedeutung der un-
gultigen Bestimmung am nachsten kommen. Dasselbe gilt bei Vorhandensein einer LU-
cke.

(2) Anderungen und Ergénzungen dieser Vereinbarung bedurfen der Schriftform. Dies gilt
auch fir eine Abanderung der Schriftformklausel.

(3) Auf die Vereinbarung findet deutsches Recht Anwendung.
(4) Gerichtsstand und Erfullungsort ist Mlnster.



Fir den kooperierenden Therapeuten:

6rt, Datum

_Unterschrift

Fir die Westfalische Wilhelms-Univer-
sitat Miinster:

(_)rt, Datum

_i.A. Dr. Christoph Hoppenheit
Kaufmannischer Direktor des UKM

6rt, Datum

I?’rof. Dr. med. Heinz Wiend|
Klinikdirektor

Brt, Datum

E’rof. Dr. med. Tobias Warnecke
Projektleiter
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Anlage 14: Patientenregistrierung James Aktiv

lead

- - R
“j James E‘;‘;— Parkinsor

Vemetzungsstelle Parkinson AR TIV
prmplus@ukmuenster da

Universititskdintkoum Miinster

Klinik fir Newrclogie. 48149 Miinster
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebiude A1
42149 Minster

Miinster, den 8. April 2021

Registrierung JamesAKTIV
Sehr geehrter Herr R,

herzlich Willkommen im Projekt ParkinsonAKTIV, wir freuen uns sehr iiber Thre
Teilnahme und den damit verbundenen Beitrag zu einer zielgerichteteren und besser
abgestimmten Parkinson-Versorgung,.

Wihrend der ndchsten 12 Monate wird Ihr Neurologe zusétzlich zu dem gewohnten
Rezept eine digitale Quickcard erstellen, die Thre Symptomatik fiir den Therapeuten
erldutert. Der Neurologe wiederum bekommt vom Therapeuten eine Riickmeldung
beziiglich seiner Einschitzung und der Therapien, die bei Thnen eingesetzt werden

sollen.

Sie kinnen die Liste der Versorger in IThrer Ndhe auf der Plattform einsehen und selbst
bestimmen, wer Zugang zu Thren Unterlagen/Threm Frofil haben wird. Sie haben die
Mboglichkeit, die Ergebnisse der Assessments abzurufen und die Einschitzung der
Therapeuten (Logopéde, Physiotherapeut oder Ergotherapeut) zu verfolgen.

Um diese Versorgungsform zu evaluieren, ist Thre Mitarbeit gefragt. Bitte fiillen Sie
zu Beginn der Behandlung die beiliegenden Fragebtigen aus und senden Sie sie bitte
an uns zuriick. Wir freuen uns auf IThre Unterstittzung und IThr Feedback in der
Weiterentwicklung der Plattform.

Weitere Informationen zur Nutzung der Plattform konnen Sie dem Leitfaden
entnehmen. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die Vernetzungsstelle von
ParkinsonAKTIV unter pnmplus@ukmuenster.de oder an die teilnehmenden

Versorger aus dem PNM+.

Mit freundlichen Griiffen
Das Parkinson AKTIV-Team




gJamesAKTIV

8 Parkinson

Leitfaden fiir die Freischaltung Ihres Profils

Der Link: https://www.jamesaktiv.de/reqgister/patient

Registrierung Patienten

E-Malladresse ©
Freischaltcode eischaltcode . 4_
Wie erhalte ich den Freischaltcode?
Sie sind schon registriert? [Hier] geht es zur Anmeldung zu JamesAKTIV.
)
Registrierung Patienten
Kerndaten
Anrede Anrede
Thet
Vormame
Nachname
Goburtsdatum
Kontaktdaten
€ Mailadresse
Telefonnummer
Mobiteleton
svate

Passwort wiederholen

..........

1. Bitte geben Sie Ihre
E-Mailadresse und den Frei-
schaltcode ein, um Ihr Profil
zu aktivieren.

Klicken Sie anschliefdend bitte
auf “Weiter*.

2. Kontrollieren Sie bitte
nochmal Ihre Daten und legen
Sie bitte ein Passwort fest.
Klicken Sie dann bitte auf
“Weiter"”.

°
°
°
°
°

°
°
°
3

Sie haben jetzt die An-
melde-Seite fiir Patienten
erreicht. Geben Sie bitte Ihre
E-Mailadresse und Ihr Pass-
wort ein.

° Vorsicht! Bitte stellen Sie si-
cher, dass Sie nicht auf die Versorger-

Anmelde-Seite gelangen.


https://www.jamesaktiv.de/register/patient

& i3

Profiltext

4+

2¢ U

Profilfreigaben

[+

4.  Auf der Startseite sind
Ihre Profilfreigaben (Neuro-
loge und Therapeuten) und die
Schnellaktionen zu sehen:

° a) Profil teilen
e  b) Zugangscodes erstellen
[ ]
[ ]
[ J
[ J
[ J
4a. Wenn Sie auf "Profil

teilen" klicken, gelangen Sie zur
Profilsuche, wo Sie eine Liste
aller teilnehmenden
Neurologen und Therapeuten
finden. Bitte klicken Sie auf den
gewiinschten Therapeuten, mit
dem Sie Thre Daten teilen
mochten.

4a. Klicken Sie bitte auf “Profil
freigeben".

4a. Klicken Sie bitte auf “Tei-

o

len“.



Zugangscodes

Zugangscodes

4b. Wenn Sie auf
»2Zugangscodes erstellen"
klicken, gelangen Sie zur
Zugangscodes-Seite.

4b. Wenn Sie Zugangscodes
fir IThre/n Therapeut/in erstel-
len mochten, klicken Sie bitte auf
das Pluszeichen.

Notieren Sie bitte den erstellten
Code. Sie konnen mehrere Codes
auf einmal erstellen und sie fiir
einen spateren Zeitpunkt spei-
chern.



®
. 6 JamesAKTIV
ParkinsonAKT/V

Freischaltcode
¢ Nutzen Sie den Freischaltcode, um den Registrierungsprozess
fortzusetzen und um sich selbst auf der Plattform zum ersten Mal

anzumelden.

DFLSDJFLEI

Zugangscodes

e Nutzen Sie die Zugangscodes, um lhr Profil mit den gewunschten Therapeuten

zu teilen.
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Anlage 17: Newsletter 2021 — 2024

NEWSLETTER WEIHNACHTEN 2021 AN DIE NEUROLOGEN

_ @ e

Liebe Mitstreiter des Projekts ParkinsonAKTIV,

ein ereignisreiches Jahr geht zu Ende, die Kommunikationsplattform JamesAKTIV ist an
den Start gegangen und die ersten Parkinson-Patienten wurden bereits eingeschlossen. Im
Auftrag von Professor Warnecke mdchten wir uns an dieser Stelle ganz herzlich bei allen
Neurologen bedanken, die bereits am Projekt teilnehmen und Patienten einschlieBen! Ma-
chen Sie weiter so, bleiben Sie dabei und melden Sie sich gerne jederzeit bei allen Fragen.

Alle die noch nicht teilnehmen, wollen wir noch einmal herzlich dazu einladen, sich im
neuen Jahr dem Projekt anzuschlieBen, denn nur gemeinsam kdnnen wir einen echten
Unterschied fir die ambulante Parkinson-Versorgung in unserer Region machen. Selbst-
verstandlich machen Sie das nicht umsonst, denn flr die Arbeit mit der Kommunikations-
plattform JamesAKTIV erhalten Sie eine Verglitung aus den Férdermitteln. Der Zeitauf-
wand hierflr ist sehr Gberschaubar, wie Sie erkennen werden und alles was Regelversor-
gung ist, das bleibt natirlich auch wie gewohnt Regelversorgung.

Die Teilnahme an einer qualifizierenden Schulung reicht fiir Sie als Neurologen
schon aus.

Im Folgenden erhalten Sie die Schulungstermine, fiir die relevanten Schulungen zu den
Quickcards und zur Plattform JamesAKTIV. Zur Anmeldung reicht eine kurze Antwort
auf diese E-Mail. Sollte keiner der Termine passen, machen Sie gerne einen Terminvor-
schlag, dann bekommen wir das sicher hin.

Schulungstermine im neuen Jahr
Montag, 10.01.2022 (18:00-20:00 Uhr)
Montag, 14.02.2022 (18:00-20:00 Uhr)
Mittwoch, 02.03.2022 (14:00-16:00 Uhr)

Falls Sie Fragen haben, zdgern Sie nicht die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle unter
pnmplus@ukmuenster.de zu kontaktieren.

Wir winschen Ihnen frohe Weihnachten und einen guten Start ins Jahr 2022!

Freundliche GriBe,

Ihr ParkinsonAKTIV-Team

&
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EINLADUNG SOMMERFEST 2022

Liebe Partner von ParkinsonAKTIV,

unser Projekt ParkinsonAKTIV ist durch das PNM+ (Parkinsonnetzwerk Minsterland Plus) ins Le-
ben gerufen worden — dieses Jahr feiern wir schon 5 Jahre PNM+. Zur Feier des Tages und als
Dankeschon fur Ihr Engagement bei ParkinsonAKTIV méchten wir Sie gerne - recht kurzfristig -
als Gaste zu unserem 1. PNM+-Sommerfest einladen. Aus Kapazitatsgrinden bitten wir die An-
zahl der Teilnehmer auf 2 Teilnehmer pro Praxis zu begrenzen. Gemeinsam wollen wir an die-
sem Abend auf inzwischen 5 Jahre PNM+ zuriickblicken und darauf anstol3en. Dariber hinaus
wollen wir ebenfalls einen Ausblick in die Zukunft des PNM+ geben. Anschliel3end mochten wir

den Abend mit Ihnen bei gutem Essen und Getrdanken ausklingen lassen.

Wann: Dienstag, den 23. August ab 18:30 Uhr

Wo: Restaurant A2 am See (Annette-Allee 3, 48149 Minster)

Fur die finale Planung bitten wir um verbindliche Zusage bis Freitag, den 12.08.2022 —wenn Sie
aufgrund der Kurzfrisitigkeit erst am Montag zusagen, konnen wir es aber vermutlich auch ein-

richten.
Wir freuen uns auf einen schénen gemeinsamen Sommerabend, bei hoffentlich gutem Wetter!

Im Namen von Professor Warnecke und dem gesamten Team von ParkinsonAKTIV

8 Parkinson

Tessa Huchtemann

Fachdarztin fOr Neurologie

Klinik fGr Neurologie mit Institut fOr
Translationale Neurologie

Albert-Schweitzer-Campus |

f=))

Universitasklinikum BT %
Minster 48149 Munster

&4d Tessa.Huchtemann@ukmuenster.de



NEWSLETTER PARKINSONAKTIV OKTOBER 2022

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

in den letzten Monaten konnten wir unsere Plattform immer mehr mit Leben fillen — viele von lhnen haben
bisher dazu beigetragen und wir freuen uns auf die weitere produktive Kooperation mit Thnen! Folgende Neuig-

keiten konnten fir Sie von Interesse sein

Rekrutierungszeitraum verlangert bis zum 31.03.2023 — in Ihren Kooperationsvertrdgen ist der Rekrutierungs-
zeitraum auf den 31.12.2022 datiert; aufgrund der vielen Verzogerungen durch die Coronapandemie ist es jetzt

moglich Patienten bis zum 31.03.2023 einzuschlieBen

Wir konnten weitere Therapiepraxen als Teilnehmer rekrutieren, diese kdnnen Sie bei der Auswahl der Praxen

Gber JamesAKTIV jetzt auch berticksichtigen

e = Emsdetten: Logopadische Praxis Hardt

e = Osnabruck: praxis fiir Logopadie - Eva Brackmann

e = SpeIIe: Praxis fUr Ergotherapie — Frau Mier

e = MUnster: Martina Deux Praxis fiir Ergotherapie — Frau Holscher
e = Wettringen: (Kreis Steinfurt): physio Motog

e = Senden und Munster: Ergotherapie Martina Bobke

Die Therapeutensuche ist deutlich einfacher geworden, wenn Sie bei Profilsuche rechts oben den Ort eingeben,
erscheinen alle Teilnehmer am Ort (dies ist ein Auszug aus der Testplattform, selbstverstandlich gibt es noch

mehr Therapeuten in Rheine...). Uber den Button ,Drucken” kénnen Sie diese Liste dann auch ausdrucken.
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Patienten S Alle Benutzertypen < O, Rheine p = ==
) Frau Sabrina KrouB
Quickcards
oo B Sprachwelt Logopéadie
-]}
Profilfreigabe %, 05971/9849222

sabrina@sprachwelt-rheine.de

&

Profilsuche

ﬁ

Downloadbereich

# 48431 Rheine

Sie haben vielleicht schon bemerkt, dass Sie seit 2 Wochen Email-Benachrichtigungen von der Plattform bekom-
men — wenn etwas bei lhren Patienten ergdnzt wird, wenn Sie eine neue Quickcard bekommen, wird Ihnen eine
Benachrichtigung zugeschickt. Es werden immer die Aktionen des letzten Tages gesammelt und lhnen am nachs-

ten Tag einmalig zugeschickt.

Diese Neuerungen sollten die Arbeit mit der Plattform weiter vereinfachen —Verbesserungsvorschlage lhrerseits
sind selbstverstandlich jederzeit willkommen. Beziiglich des weiteren Einschlusses von Patienten stehen wir von

der Vernetzungsstelle weiterhin mit Rat und Tat zur Seite!

Vielen Dank fur lhr Engagement,

Prof. T. Warnecke und T. Huchtemann

im Namen des gesamten Teams von ParkinsonAKTIV



NEWSLETTER PARKINSONAKTIV JANUAR 2023

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir wiinschen lhnen fiir das neue Jahr Gliick, Erfolg und Gesundheit - und melden uns zu Beginn des Jahres mit

diesem Update zum Projekt!

Bei ParkinsonAKTIV sind zum aktuellen Zeitpunkt 130 Patienten eingeschlossen, das ist eine fantastische Leistung
aller Beteiligten und Ubersteigt die Einschlusszahlen der meisten Netzwerkprojekte und -Studien dieser Art bei
weitem! Um verlassliche wissenschaftliche Ergebnisse zu bekommen, haben wir uns 180-190 Patienten im Pro-

jekt als Ziel gesetzt. Ein Einschluss weiterer Patienten ist noch bis zum 31.03.2023 moglich.

Aber das ist natirlich noch nicht das Ende des Projekts — alle eingeschlossenen Patienten werden weiter tber
die Plattform behandelt, so dass das Ende des Interventionszeitraums um den 31.03.2024 liegt. SchlieRen Sie
gerne weiter proaktiv Patienten ein, auch wenn vielleicht nicht alle Details (Ist der Therapeut des Patienten bei
dem Projekt dabei?) schon geklart sind - wir kdnnen auch nach dem Einschluss des Patienten noch Praxen schu-

len oder eine passende Praxis vermitteln.

Auch auf der Plattform hat sich viel getan - die lang ersehnte interaktive Karte zum Suchen von Patienten ist
fertiggestellt und auch der Schulungsbereich mit den Schulungsvideos kann jetzt aufgerufen werden. Zusétzlich
ist es jetzt fiir die Arzte moglich, den UPDRS der letzten Untersuchung zu ibernehmen und daran nur die Items
anzupassen, die sich verdndert haben. Screenshots zu den neuen Funktionen, die im Verlauf der Kalenderwoche

3 verfiigbar sein werden, finden Sie auf den folgenden Seiten.

Zum Abschluss dieses Newsletters noch ein herzliches Willkommen an folgende Therapiepraxen, die in den letz-

ten Monaten dazu gekommen sind:

Coesfeld Ergotherapeutische Praxis Marfort

Rheine City-Physio-Rheine

Emsdetten Praxis fiir Ergotherapie Eva Hasken

Ibbenbiiren Logopéadische Praxis Thalmann-Holthaus
Osnabriick PhysioCarré (Fabrice Jouffreau und Tim de Groot)

Willmann - Praxis fuir Physiotherapie

Bad-Rothenfelde Physio Pur

Salzbergen Physiotherapie Maria Altevolmer

Recke Sport- und Gesundheitszentrum Wesselmann

Dariiber hinaus wird es im Januar folgende Schulungstermine geben (Anmeldung per E-Mail an pnmplus@ukmu-

enster.de):

=  Montag, 23. Januar 2023 (18:00-20:00 Uhr) Parkinson-Basisschulung 1 + 2:
=  Montag, 30. Januar 2023 (18:00-20:00 Uhr) Quickcard- und Plattformschulung:

Vielen Dank fiir die gute und angenehme Zusammenarbeit bei ParkinsonAKTIV, wir freuen uns auf die weitere

Kooperation im neuen Jahr!

T. Huchtemann und Prof. T. Warnecke

und im Namen des gesamten Teams von ParkinsonAKTIV
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Universitatsklinikum Munster

Klinik fur Neurologie. 48149 Minster
Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude A1
48149 Munster

Munster, den 28. Februar 2023

Projekt ParkinsonAKTIV: Teilnahme weiterer Parkinson-Patienten

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir haben eine neue Funktion auf der JamesAKTIV-Platiform, die Sie bei der Rechnungssteliung
unterstitzen kann! Wie Sie wissen, werden Sie fur den Zusatzaufwand wahrend der Projektphase,
der beispielsweise durch die Bearbeitung einer Quickcard etc. entsteht, aus den Fordemmitteln
vergutet. Fur weiche Leistungen Sie in welcher Hohe vergutet werden, konnen Sie noch einmal in
der Kooperationsvereinbarung einsehen. Falls Sie dabei Unterstiitzung wunschen, schreiben Sie
uns einfach eine Mail an pnmplus@ukmuenster.de, dann lassen wir l|hnen eine
Leistungsubersicht zukommen, auf deren Basis Sie dann lhre Rechnung an das UKM stellen
konnen. Wir bitten Sie ausdrucklich darum Rechnungen zu stellen!

Aktueller Stand und Aufruf zum Einschluss weiterer Patienten

Daruber hinaus mdchten wir uns an dieser Stelle noch einmal sehr herzlich fur lhre bisherige
engagierte Mitarbeit im Projekt ParkinsonAKTIV bedanken. Gemeinsam konnten wir bereits ca.
160 Parkinson-Patienten in das Projekt einschiieen — dies ist auch im intemationalen \ergleich
ein groRer Erfolg. Nun befinden wir uns auf der Zielgeraden. Bis zum 31. Marz 2023 konnen noch
Patienten in das Projekt ParkinsonAKTIV aufgenommen werden. Damit die Nutzung und der
Aufwand von JamesAKTIV dauerhaft durch die Gesetzliche Krankenversicherung fir Sie vergutet
werden kann, mussen wir in einer Evaluation nachweisen, dass hierdurch ein positiver Effekt fur
die Versorgung erzeugt wird. Hierfur bendtigen wir nur noch ca. 30 weitere Patienten!

Daher mochten wir Sie noch einmal bitten, in den kommenden Wochen weitere Parkinson-
Patienten, die von teilnehmenden Neurologen mitbetreut werden, fur das Projekt zu
identifizieren. Anhangend finden Sie eine Liste dieser Neurologe sowie ebenfalls einen
Aufnahmebogen, welchen Sie sich daruber hinaus auch jederzeit im Downloadbereich auf
JamesAKTIV herunterladen konnen.



In diesen kdnnen Sie die entsprechenden Patienten eintragen und den Bogen an unsers
ernetzungsstelle (unter: pnmplusi@ukmuenster.de) zuricksenden. Mehr missen Sie nicht tun
—wir melden uns dann direkt bei den Patienten und klaren sie Gber das Projekt auf.

Wir haben hier gemeinsam eine echte Chance, die Zusammenarbeit zwischen Arzien und
Therapeuten und somit auch die Versorgung von Parkinson-Patienten nachhaltig zu verbessem.
Dies schaffen wir aber nur mit lhrer Unterstitzung!

Bei Fragen wenden Sie sich bitte jederzeit per E-Mail an pnmplusi@ukmuenster.de.

Mit freundlichen Griilten
Prof. Dr. Tobias Wamecke, Tessa Huchtemann und das gesamte ParkinsonAKTIV-Team




NEWSLETTER PARKINSONAKTIV APRIL 2023

Liebe Kollegen und Kolleginnen,

die Rekrutierung ist exzellent vorangeschritten — allerherzlichsten Dank dafur. Tatsachlich hat
uns unser Projekttrdger noch bis Mitte Mai 2023 gegeben, um eventuelle Nachzigler mit einzu-
schliel3en, da wir noch einige interessierte Patienten haben, die bisher nicht eingeschlossen wer-
den konnten. Wenn Sie also noch Kandidaten im Blick hatten, oder vielleicht noch jemand Neues
interessiertist, konnen Sie sich weiterhin an uns wenden. Anbei nochmal die Rekrutierungsbogen

fur Therapeuten.

Mitte Mai werden wir uns bei lhnen melden mit weiteren Informationen beziglich des Ablaufs
bis zum Projektende im Frihjahr 2024. Demnachst werden bereits Befragungen von Therapeu-
ten und Neurologen zum Projekt starten, die erste Runde an Interviews wird zeitnah beginnen,
die entsprechenden Interviewpartner wurden bereits vorab informiert. Aber es wird im Verlauf
weitere Moglichkeiten geben, sich zum Projekt mit Verbesserungsvorschldagen, Kritik etc. zu du-

lern!

Vielen Dank fur all Ihr Engagement,

im Namen des gesamten ParkinsonAKTIV-Teams

8 Parkinson

Tessa Huchtemann
Fachdarztin far Neurologie

Klinik fGr Neurologie mit Institut fOr
KM Translationale Neurologie

Albert-Schweitzer-Campus |

f))

Universitdsklinikum e <
MOnster 48149 MUnster

&4 Tessa.Huchtemann@ukmuenster.de
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Einladung zum Sommerfest 2024

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit schnellen Schritten ndhern wir uns dem Abschluss des Projekts und bitten Sie uns auch im Endspurt
weiterhin zu unterstitzen:

- Jede ausgewertete Teilnahme zahlt: Auch wenn vereinzelt ein Assessment nicht stattgefunden
hat, kdnnen wir alle Teilnahmen auswerten, bei denen Uber mindestens 9 von 12 Monaten eine
aktivierende Therapie Uber ParkinsonAKTIV stattgefunden hat — wir werden Sie ggf. per E-Mail
an entsprechende Assessments erinnern.

- Bei Rickfragen koénnen Sie sich weiterhin gerne an pnmplus@ukmuenster.de oder
Tessa.Huchtemann@ukmuenster.de oder alternativ telefonisch an die Vernetzungsstelle unter
0251 83 45314 wenden.

- Schreiben Sie uns Rechnungen! Wir kdnnen lhnen Leistungstibersichten von 2023 zuschicken,
diese sind die Grundlage fiir die Rechnungsstellung. Wenn Sie jetzt noch Quickcards beant-
worten/schlielen, kdnnen diese im letzten Quartal des Projekts uns ebenfalls in Rechnung ge-
stellt werden.

Das Projekt ParkinsonAKTIV endet zwar, doch die Netzversorgung wird in unseren Regionen fortbeste-
hen. Wir mochten Sie herzlich einladen, weiter mit uns zu arbeiten, erganzende Informationen zu den
Parkinsonnetzen finden Sie auf unserer Website : www.pnmplus.de

Jetzt zum angenehmen Teil: Zur Feier der gemeinsamen Erfolge sowie als Dankeschdn fur lhre Mitar-
beit laden wir Sie herzlich zu einem

Sommerfest

gemeinsam mit den Parkinsonnetzen Minsterland+ und Osnabrick+

ein. Dieses findet am

Mittwoch, 5. Juni.2024 ab 18:30 Uhr

In der Akademie des Klinikums Osnabriick statt.
Es wird fur Getréanke und Grillgut gesorgt.

Wir bitten Sie, sich bis zum 01.06.2024 per E-Mail an pnmplus@ukmuenster.de mit der geplanten Teil-
nehmeranzahl pro Praxis bei uns anzumelden. Wir werden Ihnen die Kooperationsvereinbarung unserer
Parkinsonnetze anhangen — lesen Sie sich diese gerne im Vorfeld durch.

Bis dahin mit vielen Dank fur all Ihr Engagement —

Mit kollegialen Griflen

T. Warnecke, T. Huchtemann mit dem gesamten ParkinsonAKTIV-Team


mailto:pnmplus@ukmuenster.de
mailto:Tessa.Huchtemann@ukmuenster.de
http://www.pnmplus.de/
mailto:pnmplus@ukmuenster.de

-

Parkinson/ < T/v‘?—

Newsletter 2024

Liebe Koliegen und Kolleginnen,

wir winschen lhnen allen ein frohes, gesundes und erfolgreiches Jahr 2024! Wir danken lhnen

herzlich fir das Engagement wahrend des letzten Jahres — vom Einschluss der Patienten,
uber die regelmanige Weiterbehandlung im Rahmen von ParkinsonAKTIV, bis zur Beteiligung
an den Interviews, der Umfrage und an den Fokusgruppeninterviews im Dezember. 2024 ist
das letzte Jahr des Projekts — hier ein kurzes Q&A zu den wichtigsten Themen

Wie sieht der weitere zeitliche Ablauf aus?

Januar bis Mai 2024: Weiterbehandlung der Patienten in ParkinsonAKTIV — der letzte
Patient (.last patient out”) wird das Programm im Mai 2024 beenden.

Parallel werden weiterhin die Fragebdgen der teilnehmenden Patienten gesammelt
und ausgewertet sowie die Kontroligruppe ein zweites Mal befragt

Ab Juni 2024 folgt die Phase der endgultigen Auswertung sowie die Anfertigung des
Abschlussberichts inklusive der Vorbereitung der Publikationen.

Wie konnen Sie uns weiterhin unterstiitzen?

Jede susgewertate Teilnahme zahit: Auch wenn vereinzelt ein Assessment nicht statt-
gefunden hat, konnen wir alle Teilnahmen auswerten, bei denen Uber mindestens 9
von 12 Monaten eine aktivierende Therapie uber ParkinsonAKTIV stattgefunden hat —
wir werden Sie ggf. per Email an entsprechende Assessments erinnern

Bei Ruckfragen konnen Sie sich weiterhin gerne an pnmplus@ukmuenster.de oder
Tessa.Huchtemann@ukmuenster.de wenden, alternativ konnen Sie sich auch telefo-
nisch unter 0251 83 45314 an die Vernetzungsstelie wenden

Wie sieht es aus mit der Vergutung?

Innerhalb der 12 Monate der Projektteiinahme des Patienten werden Sie fur die ent-
sprechenden Leistungen vergitet — wir empfehlen fir jedes Quartal eine Rechnung zu
erstellen und der UKM — Rechnungsabteilung zukommen zu lassen.

Wenn Sie Rechnungen gestelit haben, aber bisher kein Geld erhalten haben, konnen
Sie uns gemne eine Email zur Erinnerung schreiben — manchmal mahlen die Muhlen
langsam

Was passiert nach Projektende mit der Plattform?

Wie wir in entsprechenden Fallen bereits kommuniziert haben, ksnn die Kommunika-
tion Uber die Patienten, deren Teilnahme eigentlich abgeschlossen ist, bis Mitte 2024
weiter erfolgen — nur werden Sie daflr nicht mehr vergutet

Bzgl. die uber das Projektende hinaus gehende Verwendung der Plattform prifen wir
aktuell mehrere Optionen und werden Sie dariber auf dem Laufenden halten

Vielen Dank fur all Ihre Muhen, Beitrage und Ideen — mit kollegialen Grifien

T. Huchtemann und das ParkinsonAKTIV-Team
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Anlage 18: Leitfaden der Sozialen Netzwerk Analyse

INTROTEXT

ParkinsonAKTIV - Soziale Netzwerk Analyse

Liebe Partnerinnen und Partner von ParkinsonAKTIV,

damit wir erzielte Effekte des Innovationsfondsprojekts ParkinsonAKTIV untersuchen kénnen, sind wir
auf lhre Unterstlitzung angewiesen, denn Ihre Erfahrung und Perspektive zahlt! Wir mochten Sie da-
rum bitten, an der folgenden Befragung teilzunehmen. Sie benotigen voraussichtlich 20 Minuten zum
Ausfillen. Bitte beachten Sie, dass es keine richtigen oder falschen Antworten gibt - wahlen Sie die
Antwortmoglichkeit, die Ihrer Einschatzung nach am ehesten zutrifft.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Das bedeutet, dass fiir Sie keine Nachteile entstehen,
falls Sie nicht teilnehmen. Jedoch ist die Beantwortung von Expertinnen und Experten aus der Praxis
fiir die Weiterentwicklung der Versorgung von Parkinson-Betroffenen von der sowohl Sie selbst als
auch andere profitieren werden, sehr wertvoll.

Hinweis zum Pausieren der Befragung: Sollten Sie das Ausfiillen des Fragebogens pausieren wollen,
schlieBen Sie einfach das Fenster Ihres Internetbrowsers. Bitte I6schen Sie jedoch nicht lhren Brow-
serverlauf, da Sie ansonsten mit dem Ausfillen erneut beginnen missen. Bitte beachten Sie auch, dass
das Zwischenspeichern der Fragen nur dann funktioniert, wenn ein Fragenblock abgeschlossen wurde
(also nachdem Sie unten auf "weiter" geklickt haben). Zum Fortsetzen der Befragung klicken Sie wieder
auf den per Mail versendeten Link zur Befragung.

Herzliche GriiRe

inav - privates Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH

Datenschutzerklarung:

Die Umfrage erfolgt im Rahmen der Evaluation des Innovationsfonsprojekt ParkinsonAKTIV nach §§
140a Abs. 5, 284, 295 Abs. 1b und 301 SGB V bzw. nach § 630a BGB und wird durch das inav —
privates Institut fiir angewandte Versorgungsforschung GmbH mit Sitz in Berlin (inav GmbH, Schiff-
bauerdamm 12, 10117 Berlin; https.//inav-berlin.de/) durchgefiihrt. Die Verarbeitung der Umfrage-
daten erfolgt ausschliefSlich pseudonymisiert und ausschliefSlich im Zusammenhang mit der wissen-
schaftlichen Auswertung des Forschungsprojekts. Die Befragung wird (iber die Software LimeSurvey
(LimeSurvey GmbH, Papenreye 63 22453 Hamburg, https://www.limesurvey.org/de/) umgesetzt.
Die Befragungsdaten werden auf einem in Deutschland lokalisierten Server ebenfalls in pseudony-
misierter Form gespeichert und von dort verschliisselt, automatisiert und digital von der inav GmbH
libermittelt. Die Teilnahme an der Umfrage ist freiwillig. Bei einer Nichtteilnahme entstehen keine
Nachteile fiir Sie. Fiir die Léschung personenbezogener Daten infolge eines Widerrufs gelten fol-
gende Fristen fiir das inav: Sperrung und Léschung der Daten fiir die weitere Nutzung unmittelbar,
wo dies technisch mdéglich ist, ansonsten innerhalb von fiinf Arbeitstagen. Fiir weitere Infomationen
zu dieser Befragung und zu datenschutzrechtlichen Aspekten, nutzen Sie bitte das in der Einladungs-
E-Mail zur Verfiigung gestellte Informationsschreiben.



https://www.limesurvey.org/de/

LI Ich bin mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten einverstanden und méchte an
der Befragung teilnehmen.

1. FRAGENBLOCK TEIL A: ALLGEMEINE ANGABEN

Zundchst méchten wir gerne etwas (ber lhren Standort erfahren. Sie kénnen auf die Fragen im entsprechenden
Freitextfeld antworten.

1. *An welchem Standort (Name der Einrichtung, PLZ, Stadt) sind Sie im Rahmen von ParkinsonAKTIV titig?
Beispiel: Praxis Physio-Welt (19990, Musterstadt)

2. *Wielange ist Ihr Standort bereits ein Teil von ParkinsonAKTIV?
Bitte wdhlen Sie eine der folgenden Antworten:

<1 Monat

2 - 6 Monate

7 - 12 Monate
13 - 18 Monate
19 - 24 Monate

i

2. FRAGENBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — BORKEN (N=5)

Im Folgenden werden die neurologischen und therapeutischen Standorte des Kreises Borken aufgelistet.
Bitte wdéhlen Sie aus, ob Sie mit einem Standort in Borken zusammenarbeiten.

Bitte definieren Sie hierzu nachfolgend fiir jeden neurologischen und therapeutischen Standorte lhr Verhdltnis
(professioneller Austausch, mir unbekannt oder eigener Standort).

e Professioneller Austausch ist definiert als: Ich habe mich mit dem Standort iiber mindestens eine oder
einen Parkinsonpatient:in, den oder die ich behandle, professionell ausgetauscht. Dies kann z. B. E-Mails,
Telefonate, Besprechungen beinhalten.

e Jeden Standort, den Sie gar nicht kennen, bitten wir Sie als Mir unbekannt zu kennzeichnen.

e |hren eigenen Arbeitsstandort, bitten wir Sie als Eigener Standort zu kennzeichnen.

Auf den ndchsten Seiten werden die Kreise Coesfeld, Miinster, Osnabriick/Emsland, Steinfurt und Warendorf
abgefragt.

1. *Arbeiten Sie mit einem therapeutischen oder neurologischen Standort im Kreis Borken zusammen?

J Ja
[J Nein

(AnschliefSende Filterfragen bei ,,Ja“ — Aufzéhlung aller einzelner Praxen/Kliniken des Kreises; bei ,,Nein”, weiter

mit ndchstem Kreis)



2. *Wie definieren Sie Ihr Verhéltnis zu dem ausgewahlten Standort?

Professioneller Aus-

Mir unbekannt Eigener Standort

tausch

Beispiel Standort (PLZ) 0 O |

(AnschliefSende Filterfrage bei “Professioneller Austausch”)

2.1 In welchem Kontext findet der professionelle Austausch statt?

[J  In ParkinsonAKTIV
In [J der Regelversorgung
[J Beides

(Anschliefsende Filterfragen bei “In ParkinsonAKTIV*)

2.1.1 Wie schiatzen Sie den professionellen Austausch mit dem genannten Standort ein?

[J sehrgut

Gut
Teils/teils
Schlecht
Sehr schlecht

O0O00O

(AnschliefSende Filterfragen bei “Beides”)

2.1.2 Wie hat sich lhr Kontakt seit der Teilnahme in ParkinsonAKTIV entwickelt?
[J sehrintensiviert
[0 Intensiviert
[] Gleichbleibend
[0 Reduziert
[J sehrreduziert

3. FRAGENBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — COESFELD (N=5)

(Analog aufgebaut zu: FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — BORKEN (N=5))
4. FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — MUNSTER (N=23)
(Analog aufgebaut zu: FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — BORKEN (N=5))

5. FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — OSNABRUCK/EMSLAND
(N=22)

(Analog aufgebaut zu: FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — BORKEN (N=5))
6. FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — STEINFURT (N=29)
(Analog aufgebaut zu: FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — BORKEN (N=5))

7. FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — WARENDORF (N=7)



(Analog aufgebaut zu: FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE — BORKEN (N=5))

8. FRAGEBLOCK TEIL B: SOZIALE NETZWERKANALYSE

3. *Mit welchen Einrichtungen/Personen wiinschen Sie sich innerhalb von ParkinsonAKTIV daruber hinaus eine

Vernetzung?

4. *Wie gestaltet sich der professionelle Austausch/Ihre Kommunikation mit den bekannten Standorten tber-
wiegend?

Bitte wdhlen Sie eine der folgenden Antworten:

[]  Uber die JamesAKTIV-Plattform
Telefon

Netzwerktreffen PNM+/PNO+
Schriftlicher Austausch (E-Mail)

O0O0no

Sonstiges:

5. *Welchen Stellenwert hat die Vernetzungsstelle fiir Sie?

Bitte wdhlen Sie eine der folgenden Antworten:

] sehrhoch
[0 Hoch

LI Mittel

[ Niedrig

[0 sehr niedrig

5.1. Bitte begriinden Sie lhre Antwort?

9. FRAGEBLOCK: TEIL C: TEAMEFFEKTIVITAT IN PARKINSONAKTIV

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Teameffektivitit in ParkinsonAKTIV. Bitte bewerten Sie die Zusam-

menarbeit innerhalb des Projektes ParkinsonAKTIV. Eine Bewertung der Teameffektivitdt innerhalb Ihres Stan-

dortes (bspw. das Team einer Physiotherapiepraxis) soll hingegen nicht vorgenommen werden.

*"In ParkinsonAKTIV...

Stimme Stimme eher Stimme eher Stimmevoll-  Frage un-
Gberhaupt nicht zu zu standig zu zutreffend
nicht zu




... tragt die zur Verflgung ge-
stellte Plattform , JamesAKTIV“
zur erfolgreichen Teamarbeit
bei.”

... hat sich die Therapietreue der
von mir behandelten/ betreuten
Patient:innen erhoht.”

... konzentrieren wir uns nicht
ausschliefRlich auf die Krank-
heitssymptome, sondern haben
das Gesamtbild des oder der in-
dividuellen Patient:in im Blick.”

... haben wir durch die Teamar-
beit unter uns ParkinsonAKTIV-
Partner:innen einen besseren
Uberblick tiber unsere Parkin-
sonpatient:innen.”

... wirkt sich die Teamarbeit po-
sitiv auf den oder die Patient:in

“

aus.

... stelle ich anderen Parkinson-
AKTIV-Partner:innen relevante
Patient:innendaten zur Verfi-

gung.”

... habe ich das Gefuhl, dass wir
gemeinsam ,einen guten Job
machen”, um den Versorgungs-
bediirfnissen der Patient:innen
zu entsprechen

... gibt es gute Moglichkeiten un-
ser Wissen Uber die Parkinson-
Krankheit zu erweitern.”

*"In ParkinsonAKTIV...

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme eher
nicht zu

Stimme eher
Zu

Stimme voll-
standig zu

Frage un-
zutreffend

... haben wir zu wenig Zeit fur
den Austausch unter uns.”

~

~

~

~

~

... mussen die Rollen und Ver-
antwortlichkeiten klarer festge-
legt werden.”

~

... muss die Erreichbarkeit von
ParkinsonAKTIV-Partner:innen
flir gemeinsame Absprachen
verbessert werden.”

... benotigen wir allgemein mehr
Kommunikation, um die Konti-
nuitdt der Patient:innenversor-
gung sicherzustellen.”

... werden vereinbarte Bespre-
chungen leichtfertig abgesagt.

“

... erganzen wir uns gegenseitig
(Ideen, Wissen und Fahigkei-
ten).”




... werden Griinde fiir das Ab-
weichen von der Behandlungs-

leitlinie mit beteiligten Parkin- - - - - -
sonAKTIV-Partner:innen aller
Professionen diskutiert.”
*"In ParkinsonAKTIV...
Stimme Stimme eher Stimme eher Stimmevoll-  Frage un-
Gberhaupt nicht zu zu standig zu zutreffend
nicht zu
... erfahren alle ParkinsonAKTIV-
Partner:iinnen Wertschitzung - " " - "
und Respekt.”
... kann ich mich auf die Exper-
tise anderer ParkinsonAKTIV- - " " - "
Partner:innen verlassen.”
... wird die Zusammenarbeit
durch haufige Unstimmigkeiten ~ ~ ~ ~ ~
in der Therapieauswahl behin-
dert.”
... zeichnet sich die Kommunika- ~ ~ ~ ~ ~
tion durch Offenheit aus.”
... hindert uns eine fehlende Inf-
rastruktur (z.B. Besprechungs- ~ ~ ~ ~ ~
raume, Videokonferenzen) an ei-
ner guten Zusammenarbeit.”
... arbeiten wir auf ein gemeinsa- ~ ~ ~ ~ ~
mes Ziel hin.”
... sehe ich mich selbst als Teil ~ ~ ~ ~ ~
des Teams.”
... wird die Expertise der einzel-
nen ParkinsonAKTIV-Partner:in- " " " " "
nen vollstindig ausgeschopft.”
... verstehe ich gut, wofir die be-
teiligten ParkinsonAKTIV-Part- ~ ~ ~ ~ ~

ner:innen in der Patient:innen-
versorgung zustandig sind.”

10. FRAGENBLOCK: KOMMENTAR

Gibt es sonst noch etwas, dass Sie uns gern in Bezug auf ParkinsonAKTIV mitteilen méchten?

Ende der Befragung

Ihre Antworten wurden gespeichert.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mihe und alles Gute fiir Ihre Zukunft!




Anlage 19: Leitfaden der semistrukturierten Interviews
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InterviewGUIDE

Zielgruppe: Therapeut:in sowie Arzt:in aus dem ambulanten sowie stationéaren Bereich

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir Uber lhre gesammelten
Erfahrungen im Projekt ,,ParkinsonAKTIV® zu sprechen.

Vorstellung: Mein Name ist XX und ich arbeite als wissenschaftliche Mitarbeiterin fir das inav,
dem Institut fur angewandte Versorgungsforschung (Berlin). Die Evaluation des Innovations-
fondsprojekt ,,ParkinsonAKTIV“ filhren wir als unabhangiger Evaluator im Projekt durch.

Ablauf und Ziel: Bevor wir beginnen, mochte ich Ihnen gerne noch kurz etwas zum Hintergrund
des Interviews erzahlen. Das Interview wird ca. 30 bis 60 Minuten dauern. An den Interviews
nehmen Personen teil, die im Rahmen des Projektes beruflich in die Therapie der Parkinsoner-
krankung involviert sind. Es wird ein moglichst breites Spektrum an Ansichten verschiedener
Professionen angestrebt (z. B. Neurologie, Neuropsychologie, Parkinson Nurses, Ergotherapie,
Logopadie und Physiotherapie).

lhre Perspektiven und Erfahrungsberichte als Expert:in im Projekt ,ParkinsonAKTIV* sind sehr
wertvoll fir uns, um zu erfahren, was gut funktioniert und was maégliche Barrieren in der Umset-
zung des Projekts sowie Hindernisse fur zukunftige Projekte sind.

Formelles: Die Teilnahme an diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie haben das
Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview fur die Auswertung an-
schlieflend auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gesprach tonbandaufgezeichnet und an-
schlieflend transkribiert.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir
mit dem Interview beginnen und wir die Aufnahme starten. Sind Sie damit einverstanden?

(BEI JA: AUFNAHME STARTEN!)




Einfihrung: Rolle in Parkinson AKTIV / Therapiealltag

Anwendung JamesAKTIV

Zukunftsperspektiven / JamesAKTIV

Beginnend machte ich Sie bitten kurz tUber lhre Erfahrung und Arbeit mit Parkinson zu be-
richten, bevor Sie an ParkinsonAKTIV teilgenommen haben.

[Welche parkinsonbezogenen Aktivitaten, haben Sie vor der Arbeit in ParkinsonAKTIV
durchgefihrt?]

Was ist Ihres Erachtens nach der Verwendungszweck der digitalen Plattform JamesAKTIV?

[Welche Ziele sollten vorranging mit der Nutzung von JamesAKTIV erreicht werden?]

Wie verwenden Sie JamesAKTIV?

[Kénnten Sie mir die Arbeit mit JamesAKTIV beschreiben?

Wie gut umsetzbar ist JamesAKTIV in Ihrem Versorgungsalltag?

Wie ist JamesAKTIV in Ihr Praxissystem integriert?]

Wen / welche Patientengruppen haben Sie zur Behandlung mit JamesAKTIV vorgeschlagen?

[Nach welchen Kriterien entscheiden Sie ob Sie eine bzw. einen Parkinson-Patient:in mit
JamesAKTIV behandeln?
Gibt es Patient:innen, flir welche Sie JamesAKTIV nicht nutzen?]

Welche Vorgénge kdnnten die Praktikabilitdt vom Quickcardprozess in JamesAKTIV verbes-
sern?

Wie bewerten Sie die Kommunikation mit Ihren Kolleg:innen via der Plattform JamesAKTIV?
[Hat sich die Kommunikation verbessert oder verschlechter? Wieso?]

Nutzen Sie die Kommentarfunktion in JamesAKTIV fur die Ricksprache einer abgestimmten
Behandlung?

[Wenn nein, wieso?]

Welche Vorteile sehen Sie bei der Nutzung von JamesAKTIV im Bezug zur vorherigen Behand-
lung/ Regelversorgung?

[Nehmen Sie eine Entlastung (z. B., zeitlich) in Ihrem Arbeitsalltag durch die Nutzung von
JamesAKTIV wahr?
Was sind Erfolgsfaktoren in der Nutzung von JamesAKTIV, die Sie wahrgenommen haben?]

Gibt es aus lhrer Sicht Herausforderungen, die eine optimale Nutzung von JamesAKTIV ver-
hindern?

[Nehmen Sie Barrieren fr die alltdgliche Nutzung von JamesAKTIV wahr? Wenn ja, welche?]

Mit Blick in die Zukunft: Inwieweit wirden Sie JamesAKTIV so wie es derzeit ist nutzen?

[Was wiinschen Sie sich?]




=  Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie bei JamesAKTIV?

[Gibt es Dinge, die Sie verandern wtirden, ware JamesAKTIV |hr Programm?]

= Sehen Sie den Bedarf fur ein Programm wie JamesAKTIV in der Regelversorgung?

[Wiirden Sie die Eingliederung in die Regelversorgung empfehlen?
Wieso? Wieso nicht?]

= Welche Rahmenbedingungen braucht es lhrer Meinung nach, damit Sie JamesAKTIV auch
zukUnftig in Ihren Praxisalltag integrieren kénnen?

[Welche rechtlichen Rahmenbedingungen mussten ggf. angepasst werden, um JamesAKTIV
in die Regelversorgung zu Ubertragen?

Wie kdnnte die Vergltung fir die Leistungen im Rahmen von JamesAKTIV ausgestaltet
sein?]

=  Welche Hurden ergeben sich, im Aligemeinen, fur die Eingliederung von JamesAKTIV in die
Regelversorgung?

[Wieso?]
Schulungen in JamesAKTIV / Support flir JamesAKTIV

= Konnen Sie daruber berichten, wie Sie die Schulung zu JamesAKTIV wahrgenommen haben?
=  Bestehen mit Hinblick auf die Schulung Veranderungswinsche? (Mehr/weniger Input)

= Inwieweit besteht bei Ihnen weiterer Bedarf nach Schulungen / weiterfuhrenden Informatio-
nen zu JamesAKTIV?

[Wiirde eine integrierte Supportfunktion Ihr Nutzenverhalten von JamesAKTIV verandern?]

Abschluss / Empfehlungen

= AbschlieRen nochmal zusammenfassend: Wie bewerten Sie JamesAKTIV in einem Satz?

[Wieso?
Wie lautet Ihr personliches Fazit zu JamesAKTIV?]

= Haben Sie abschlieBend noch Gedanken, Anregungen oder offene Fragen, die Sie mir mit-
teilen mdchten?

Ende und Abmoderation

Ich bedanke mich sehr fir Ihre Zeit und diese wertvollen Informationen!

(AUFNAHME STOPPEN!)

N



Anlage 20:  Leitfaden zur Fokusgruppe

8 Parkinson Tn aV

Leitfaden zur Fokusgruppe

Zielgruppe: Teilnehmende Facharztinnen bzw. -arzte, Therapeutinnen bzw. Therapeuten sowie
Vertreterinnen bzw. Vertreter der Vernetzungsstelle

Begrifung und Anmoderation

Herzlich Willkommen zur Fokusgruppendiskussion und vielen Dank, dass Sie sich die Zeit ge-
nommen haben, heute gemeinsam mit mir Gber Ihre Erfahrungen mit dem Projekt ParkinsonAK-
TIV zu sprechen.

Mein Name ist XXX und ich arbeite als wissenschaftliche Mitarbeiterin fur das inav. Das inav ist
ein Institut fur angewandte Versorgungsforschung mit Sitz in Berlin und fir die Evaluation von
ParkinsonAKTIV verantwortlich. Ich werde Sie heute durch diese Fokusgruppe begleiten. Da lhre
bisher gesammelten Erfahrungen die Grundlage fir die heute stattfindende Diskussion liefern,
ist ein Austausch zwischen lhnen daher sehr wiinschenswert. Wichtig ist zu wissen, dass ich
lediglich als Moderatorin fungiere und somit letztlich nicht an lhrer Diskussion teilhaben werde.

Ziel der Fokusgruppe ist es, gemeinsam dariiber zu diskutieren, was lhre Erfahrungen mit ,Par-
kinsonAKTIV“ sind. Der Schwerpunkt soll dabei auf der Implementierung von ParkinsonAKTIV-
Mafnahmen in Ihren Versorgungsalltag liegen. Auf Grundlage dessen werden Hiirden und Er-
folgsfaktoren identifiziert und so Optimierungspotenziale hinsichtlich einer Verstetigung von
ParkinsonAKTIV in die Regelversorgung aufgezeigt.

Grundsatzlich wurde ich Sie gerne darum bitten, wahrend der Diskussionen einander ausspre-
chen zu lassen. Ich schlage vor, dass wir bei der Beantwortung der Fragen keine Reihenfolge
festlegen, jedoch ware es gut, wenn jede/jeder von lhnen zu jeder Frage etwas beitragen konnte.

Die Diskussion wird ca. 90-120 Minuten dauern.

Damit wir die Ergebnisse der Diskussion fir die Auswertung anschliefend auch verschriftlichen
kénnen, wird die Fokusgruppendiskussion tonaufgezeichnet. Bitte sagen Sie, jedes Mal bevor
Sie anfangen zu sprechen Ihre Nummer vom Namensschild, sodass wir Ihr Gesagtes im Laufe
der Diskussion lhrer (pseudonymisierten) Person zuordnen kdnnen. Die Teilnahme an dieser Fo-
kusgruppe ist selbstverstandlich freiwillig und Sie haben das Recht, die Fokusgruppendiskussion
jederzeit abzubrechen.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir
nun mit der Diskussion beginnen und ich die Aufnahme starte.

(AUFNAHME STARTEN)




Einfliihrung

Als Erstes wirde ich Sie bitten, uns einen kurzen Einblick in Inre Motivation in Hinblick auf Par-
kinsonAKTIV und lhre Arbeit mit Parkinson-Patient:innen zu geben.

1. Bitte erzahlen Sie hierzu kurz, was Sie dazu bewegt hat, an ParkinsonAKTIV teilzuneh-
men.

2. Was waren/sind lhre Erwartungen an ParkinsonAKTIV?

Zusammenarbeit

Nun mochte ich gerne Naheres dazu erfahren, wie Sie die Zusammenarbeit in ParkinsonAKTIV
wahrnehmen und in lhrem Alltag umsetzen.

3. Bitte schildern Sie hierfur, wie Sie bei der Behandlung innerhalb ParkinsonAKTIV mit
weiteren Disziplinen zusammenarbeiten.

[Zu welchen Anlassen erfolgt ein interdisziplindrer Austausch?]

4. Wie empfinden Sie die interdisziplindre Zusammenarbeit in ParkinsonAKTIV?

[Was hat sich durch ParkinsonAKTIV in Bezug auf die Zusammenarbeit verdndert?

Welchen Anteil daran hat die Plattform JamesAKTIV, die Vernetzungsstelle, die Netzwerk-
treffen?

Warum ist die Zusammenarbeit in einigen Bereichen vielleicht eher weniger ausge-
prégt?]

Implementierungsprozess Praxen

Der nachste Fragenblock bezieht sich auf die Umsetzbarkeit von ParkinsonAKTIV in lhrem Ver-
sorgungsalltag.

5. Bitte erzahlen Sie hierfur, wie sich der Implementierungsprozess von ParkinsonAKTIV in
Ihrem Arbeitsalltag gestaltet.

[Was gelingt gut, was ist herausfordernd?]

6. Gibt es bestimmte Abldufe/Mechanismen, die Sie fur die Durchfihrung von Parkinson-
AKTIV etabliert haben?

[Welche haben sich bewéhrt, welche eher nicht?

Wie gut umsetzbar ist ParkinsonAKTIV in Ihrem Versorgungsalltag? (Kompatibilitét)]

7. Welche Voraussetzungen mussten Sie in Ihrem Standort erflllen, um ParkinsonAKTIV
umsetzen zu kdnnen?

[Finanzielle, personelle, zeitliche, technische Ressourcen? (Kapazitat/Kompetenzen)

Gibt es unterstitzende Ressourcen/Methoden/Werkzeuge an lhrem Standort, die eine
Umsetzung von ParkinsonAKTIV erleichtert haben? (Bspw. Meinungsfihrer:innen,
Standortgrofle, Unterstlitzung durch die Verwaltung, Zeit flir die Koordination und Um-
setzung etc.)

Welche Fahigkeiten mussen in Ihrem Standort vorhanden sein, damit Sie oder Mitarbei-
tende ParkinsonAKTIV umsetzen kbnnen? (soft- und hard skills)]

N



Verstetigung von ParkinsonAKTIV und Optimierungspotenziale

Die nachsten Fragen beziehen sich auf die Verstetigung sowie das Optimierungspotenzial von
ParkinsonAKTIV.

8. Wie mussten vorhandene Projektbestandteile (Plattform JamesAKTIV, Quickcards, Ver-
netzungsstelle) von ParkinsonAKTIV ausgestaltet sein, damit diese in Ihrem Versor-
gungsalltag optimal integriert werden kénnen?

9. Was glauben Sie ist fUr eine langfristige Umsetzung von ParkinsonAKTIV notwendig?

[Welche Voraussetzungen miissen erflillt sein? Finanzielle, personelle Ressourcen? Wel-
che Rahmenbedingungen missen vorherrschen? Wie kénnten Anreize geschaffen wer-
den, ParkinsonAKTIV auch in Zukunft zu nutzen?]

Back-up:

[Wirden Sie die Implementierung von ParkinsonAKTIV in die Regelversorgung von Par-
kinsonpatient:innen empfehlen?

Wieso? Wieso nicht?]

Abschlussfragen

10. Was ist flr Sie der relevanteste Aspekt, der sich durch ParkinsonAKTIV in lhrer Ar-
beit/Ihrem Versorgungsalltag verandert hat?

11. Wurden lhre anfanglichen Erwartungen, die Sie an ParkinsonAKTIV hatten, erfullt?

12. Gibt es etwas, was nicht zur Sprache kam und was Sie abschliefend noch sagen méch-
ten?

Ende und Abmoderation

Ich bedanke mich sehr fir Ihre Zeit und diese wertvollen Informationen!

(AUFNAHME STOPPEN!)

w



Anlage 21:  Beschreibung der ParkinsonAKTIV-Population in der Per-Protocol Analyse

Neben der ITT- erfolgte eine PP-Analyse. Die protokollgemaRe Teilnahme wurde dabei so de-
finiert, dass alle Patient:innen in der IG in die PP-Analyse eingeschlossen wurden, die an min-
destens 50 % der Termine teilgenommen hatten. Das PP Kriterium bezog sich ausschlieBlich
auf die I1G. Aus KG 2022 und KG 2023 wurde alle Kontrollteilnehmenden eingeschlossen. Eine
Beschreibung der Baseline-Charakteristika der IG im Vergleich von protokollgeméaRer versus
nicht-protokollgemaRer Teilnahme findet sich in Tabelle 1.

Zur Baseline lagen signifikante Unterschiede im Vergleich von protokollgemaRer versus nicht-
protokollgemaRer Teilnahme in der IG in den folgenden Variablen vor: Physiotherapie (haufi-
ger bei nicht-protokollgemaRer Teilnahme, p = 0,003), sowie ambulante oder stationdre Re-
habilitation (hdufiger bei nicht-protokollgemaRer Teilnahme, p = 0,037).

Tabelle 1: Vergleich der Baseline-Charakteristika der ParkinsonAKTIV Interventionsgruppe im Vergleich von pro-

tokollgemdfSer versus nicht-protokollgemdfSer Teilnahme.

Variable Per Protocol Per Protocol p-Wert
erfillt nicht erfillt
N =101 N=75
Alter 67,2 (10,1) 67,6 (8,9) 0,759
Geschlecht 0,699
Maénnlich 70 (69,3 %) 54 (72,0 %)
Weiblich 31 (30,7 %) 21 (28,0 %)
Erwerbssituation 0,830
Voll erwerbstatig 15 (17,4 %) 9 (14,1 %)
Teilzeit erwerbstatig 4(4,7 %) 3(4,7 %)
Geringfligig oder unregelmaRig Er- 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
werbstatig
Nicht erwerbstatig 2 (2,3 %) 2 (3,1%)
Erwerbsminderungsrente / Arbeitsunfa- 9 (10,5 %) 3(4,7 %)
higkeit
Rentner 53 (61,6 %) 45 (70,3 %)
Altersteilzeit 1(1,2 %) 0 (0,0 %)
Sonstige Erwerbssituation 2 (2,3 %) 2 (3,1%)
Fehlende Werte 15 11
OrtsgroRe der Heimatadresse 0,426
Bis 4.999 Einwohner 8 (8,9 %) 9(12,7 %)
5.000 bis 9.999 Einwohner 7 (7,8 %) 12 (16,9 %)
10.000 bis 19.999 Einwohner 20(22,2 %) 16 (22,5 %)
20.000 bis 49.999 Einwohner 23 (25,6 %) 12 (16,9 %)
50.000 bis 99.999 Einwohner 11 (12,2 %) 8 (11,3 %)
100.000 bis 499.999 Einwohner 21 (23,3 %) 14 (19,7 %)
GrolRer als 500.000 Einwohner 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Fehlende Werte 11 4
Parkinson Diagnosedauer 0,145
Weniger als 1 Jahr 10 (10,8 %) 2 (2,9 %)
1 bis 3 Jahre 35 (37,6 %) 22 (31,4 %)



4 bis 5 Jahre 13 (14,0 %) 16 (22,9 %)
6 bis 10 Jahre 18 (19,4 %) 21 (30,0 %)
11 bis 20 Jahre 13 (14,0 %) 7 (10,0 %)
Mehr als 20 Jahre 4 (4,3 %) 2 (2,9 %)
Fehlende Werte 8 5

Subjektives Parkinsonstadium 0,809
Einseitig 35 (42,2 %) 21 (32,3 %)
Beidseitig 7 (8,4 %) 6 (9,2 %)
Leicht bis maRig 29 (34,9 %) 27 (41,5 %)
Starke Beeintrachtigung 11 (13,3 %) 10 (15,4 %)
Rollstuhl oder bettlagerig 1(1,2 %) 1(1,5%)
Fehlende Werte 18 10

Ambulante Facharztbehandlung 91 (96,8 %) 69 (95,8 %) >0,999
Fehlende Werte 7 3

Ambulante Behandlung im Krankenhaus 18 (19,1 %) 12 (16,7 %) 0,680
Fehlende Werte 7 3

Psychotherapie 17 (18,1 %) 11 (15,3 %) 0,632
Fehlende Werte 7 3

Physiotherapie 73 (77,7 %) 68 (94,4 %) 0,003
Fehlende Werte 7 3

Ergotherapie 48 (51,1 %) 36 (50,0 %) 0,892
Fehlende Werte 7 3

Logopidie 29 (30,9 %) 18 (25,0 %) 0,407
Fehlende Werte 7 3

Ambulanter Pflegedienst 10 (10,6 %) 6 (8,3 %) 0,618
Fehlende Werte 7 3

Haushaltshilfe 16 (17,0 %) 11 (15,3 %) 0,763
Fehlende Werte 7 3

Teilstationdre Tagespflege 2(2,1%) 3 (4,2 %) 0,653
Fehlende Werte 7 3

Stationdre Kurzzeitpflege 1(1,1%) 1(1,4%) >0,999
Fehlende Werte 7 3

Rehabilitation (ambulant oder stationar) 7 (7,4 %) 13 (18,1 %) 0,037
Fehlende Werte 7 3

Ambulante Tagesklinik / ambulante Ope- 8 (8,5 %) 9(12,5 %) 0,401

ration
Fehlende Werte 7 3

Stationdre Behandlung 23 (24,5 %) 23 (31,9 %) 0,286
Fehlende Werte 7 3

Behandlung in einer psychiatrischen Ein- 3 (3,2 %) 1(1,4 %) 0,634

richtung
Fehlende Werte 7 3

Medikamente (letzte 7 Tage) 85 (96,6 %) 67 (100 %) 0,259
Fehlende Werte 13 8

Dopaminagonist (letzte 7 Tage) 30(32,6 %) 33 (46,5 %) 0,071

Fehlende Werte
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MAO-B-Hemmer (letzte 7 Tage) 9(9,8 %) 8(11,3 %) 0,758
Fehlende Werte 9 4

COMT-Hemmer (letzte 7 Tage) 3(3,3%) 6 (8,5 %) 0,179
Fehlende Werte 9 4

Amantadin (letzte 7 Tage) 3(3,3%) 4 (5,6 %) 0,470
Fehlende Werte 9 4

Levodopa (letzte 7 Tage) 79 (85,9 %) 65 (91,5 %) 0,263
Fehlende Werte 9 4

Pflaster Rotigotin (letzte 7 Tage) 9(9,8 %) 5(7,0 %) 0,536
Fehlende Werte 9 4

Tiefe Hirnstimulation 8 (8,7 %) 8(11,1 %) 0,605
Fehlende Werte 9 3

Apomorphin-Pumpen-Therapie 1(1,1%) 0 (0,0 %) >0,999
Fehlende Werte 9 3

L-Dopa-Pumpen-Therapie 4 (4,3 %) 0 (0,0 %) 0,132
Fehlende Werte 9 3

Hilfsmittel: Rollator 27 (31,4 %) 18 (29,0 %) 0,758
Fehlende Werte 15 13

Hilfsmittel: Rollstuhl 10 (13,0 %) 9 (14,5 %) 0,794
Fehlende Werte 24 13

Hilfsmittel: Treppenlift 2 (2,6 %) 2 (3,3 %) >0,999
Fehlende Werte 25 14

Hilfsmittel: Badewannenlift 0 (0,0 %) 1(1,7 %) 0,451
Fehlende Werte 28 15

Hilfsmittel: Sehhilfe 82 (94,3 %) 66 (93,0 %) 0,754
Fehlende Werte 14 4

Hilfsmittel: Horhilfe 19 (25,0 %) 14 (23,0 %) 0,780
Fehlende Werte 25 14

Hilfsmittel: Sauerstoffgerat 1(1,3%) 0 (0,0 %) >0,999
Fehlende Werte 25 14

Hilfsmittel: Schlafapnoebehandlungsge- 10 (12,8 %) 12 (19,0 %) 0,311

rat
Fehlende Werte 23 12

Hilfsmittel: Kompressionsstriimpfe 26 (33,8 %) 25 (37,9 %) 0,609
Fehlende Werte 24 9

Hilfsmittel: Inkontinenzeinlage 25(32,1 %) 19 (30,6 %) 0,859
Fehlende Werte 23 13

Hilfsmittel: Tremor-L6ffel 1(1,3%) 0 (0,0 %) >0,999
Fehlende Werte 24 14

Hilfsmittel: Anti-Freezing-Stock 3(4,0%) 1(1,6 %) 0,628
Fehlende Werte 26 14

Hilfsmittel: Kamptokormie-Rucksack 0 (0,0 %) 2 (3,3 %) 0,199
Fehlende Werte 27 15

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, N = ab-

solute Anzahl, % = Prozent. Statistische Tests: t-Test fiir kontinuierliche Variablen, Fisher-Test oder Chi-Quadrat-

Test fiir kategoriale Variablen.



Anlage 22:  Per-Protocol Analyse fiir den PDQ-39

Neben der ITT-Analyse erfolgte fiir den primaren Endpunkt PDQ-39 eine PP-Analyse. Eine pro-
tokollgemalle Teilnahme in der IG war so definiert, dass alle Patient:innen in die PP-Analyse
eingeschlossen wurden, die an mindestens 50 % der Termine teilgenommen hatten.

Datenverfiigbarkeit in der Per-Protocol Analyse

In Tabelle 2 ist dargestellt wie viele vollstandige PDQ-39 Werte fiir die Hypothesentests in der
PP-Analyse zur Verfligung standen.

Tabelle 2: Anzahl und Anteil der vollstindigen Werte im PDQ-39 fiir die Hypothesentests (Per-Protocol Analyse).

Gruppe Baseline Differenz Differenz
6 Monate - Baseline 12 Monate - Baseline
N % N % N %
IG 94 53,4 % 87 49,4 % 88 50,0 %
KG 2022 458 100 %
KG 2023 101 100 % 95 94,1 %

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent.

Vergleich des PDQ-39 in der Interventions- und den Kontrollgruppen zur Baseline in der
Per-Protocol Analyse

Zur Baseline hatten Patient:innen in der IG mit protokollgerechter Teilnahme (IG PP) im Mittel
einen PDQ-39 von M = 28,9 Patient:innen in der KG 2022 erzielten einen PDQ-39 von M =
36,9 und Patient:innen in der KG 2023 einen Wert von M = 28,9. Die vollstandigen deskrip-
tive Statistiken des PDQ-39 zur Baseline finden sich in Tabelle 2.

Tabelle 3: Deskriptive Statistiken des PDQ-39 zur Baseline in den Studiengruppen (Per-Protocol Analyse).

Variable IG PP KG 2022 KG 2023
Minimum 1,3 1,8 3,6

Q1 17,3 23,0 17,3
Median 25,9 36,6 25,7
Mittelwert 28,9 36,9 28,9

SD 15,1 17,3 15,9

Q3 41,2 48,4 38,6
Maximum 71,0 88,5 79,6
Verfligbare Werte 94 458 101
Fehlende Werte 7 0 0

Anmerkung. IG PP = Interventionsgruppe mit protokollgemdfer Teilnahme, KG = Kontrollgruppe.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine lineare Regression
modelliert mit dem PDQ-39 Score als abhdngige Variable und Gruppe (IG PP, KG 2022, KG
2023) als unabhéangige Variable. Dabei zeigte sich, dass die KG 2022 zur Baseline signifikant
héhere Werte im PDQ-39 (niedrigere Lebensqualitat) aufwies im Vergleich zu Patient:innen in
der IG mit protokollgemaRer Teilnahme (Koeffizient = 8,06,p < 0,001, Tabelle 4). Es gab
keinen signifikanten Unterschied im PDQ-39 zur Baseline zwischen IG PP und KG 2023 (Koef-
fizient= 0,05,p = 0,985).



Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes Regressionsmodell mit Kovariablen berechnet.
Unter Berlicksichtigung der Kovariablen zeigte sich ein umgekehrter Effekt, genauer dass die
KG 2022 signifikant niedrigere Werte im PDQ-39 (hdhere Lebensqualitat) aufwies im Vergleich
zur IG PP (Koeffizient = —4,57,p = 0,024, Tabelle 4). Signifikante Einflussfaktoren auf den
PDQ-39 zur Baseline waren das Geschlecht (niedrigere Lebensqualitat bei weiblichen Patien-
tinnen, Koeffizient = 6,79,p < 0,001), die Ortsgrofle der Heimatadresse (héhere Lebens-
qualitat bei groRerer OrtsgroRe, Koeffizient = —4,67,p = 0,031), die Diagnosedauer (nied-
rigere Lebensqualitat bei 4 bis 5 Jahre, Koeffizient = 10,27,p = 0,004, 6 bis 10 Jahre, Koef-
fizient = 10,56,p = 0,003, 11 bis 20 Jahre, Koeffizient = 11,98,p = 0,001, mehr als 20
Jahre Koeffizient = 10,03,p = 0,015), das subjektive Parkinsonstadium (niedrigere Lebens-
qualitat bei beidseitiger Beeintrachtigung, Koeffizient = 5,70,p = 0,041, leichter bis maRi-
ger Beeintrachtigung, Koeffizient = 5,93,p < 0,001, starker Beeintrachtigung, Koeffizient =
21,08,p < 0,001, Rollstuhl oder bettlagerig, Koeffizient = 26,55,p < 0,001) und die Inan-
spruchnahme stationdrer Behandlung zur Baseline (niedrigere Lebensqualitat bei Inanspruch-
nahme, Koeffizient = 4,02,p = 0,004).

Die Ergebnisse der PP-Analyse entsprachen grotenteils denen der ITT-Analyse und legen
nahe, dass Baseline-Werte in den Kovariablen einen relevanten Einfluss auf den PDQ-39 ha-
ben.

Tabelle 4: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit dem PDQ-39 Baseline-Wert als abhéngige Variable (Per-Pro-

tocol Analyse).

Abhdngige Variable: PDQ-39 (Baseline)

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 28,88 (1,73) <0,001 -0,45 (6,82) 0,948
Gruppe: IG PP Referenz Referenz
Gruppe: KG 2022 8,06 (1,90) <0,001 -4,57 (2,02) 0,024
Gruppe: KG 2023 0,05 (2,40) 0,985 -3,33(2,32) 0,152
Alter 0,20 (0,10) 0,041
Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich 6,79 (1,30) <0,001
Erwerbssituation: Voll erwerbstéatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig -0,94 (4,48) 0,835
Erwerbssituation: Geringfiigig / unre- 4,62 (8,35) 0,580
gelmalig erwerbstatig
Erwerbssituation: Nicht erwerbstétig 3,70 (5,84) 0,527
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 5,18 (3,65) 0,157
rente / Arbeitsunfahigkeit
Erwerbssituation: Rentner 2,19 (3,29) 0,506
Erwerbssituation: Altersteilzeit 8,10 (5,48) 0,140
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 0,69 (6,17) 0,911
tuation
OrtsgrolRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz
OrtsgrofRe: 5.000 bis 9.999 0,77 (2,65) 0,771
OrtsgréfRe: 10.000 bis 19.999 -1,72 (2,13) 0,419
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 -2,87 (2,06) 0163



OrtsgroRe: 50.000 bis 99.999 0,50 (2,35) 0,833

Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 -4,67 (2,16) 0,031
OrtsgrolRe: GroRer als 500.000 -4,09 (2,46) 0,097
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 5,01 (3,43) 0,144
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 10,27 (3,57) 0,004
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 10,56 (3,52) 0,003
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 11,98 (3,57) 0,001
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 10,03 (4,09) 0,015
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 5,70 (2,78) 0,041
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 5,93 (1,69) <0,001
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 21,08 (2,15) <0,001
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 26,55 (3,20) <0,001
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 1,11 (1,71) 0,515
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja 4,02 (1,40) 0,004
Beobachtungen 653 477

R2 / R2 adjustiert 0,046 / 0,043 0,444 /0,410

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, R2 = Anteil der aufgeklérten
Varianz der abhdngigen Variable, IG PP = Interventionsgruppe mit protokollgemdfer Teilnahme, KG = Kontroll-

gruppe.

Veranderung im PDQ-39 nach 6 Monaten und Vergleich zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe in der Per-Protocol Analyse

Zur Uberpriifung von Hypothese 1 wurde das AusmaR der Verdnderung im PDQ-39 nach 6
Monaten zwischen |G PP und KG 2023 verglichen. Deskriptive Statistiken zur Differenzim PDQ-
39 zwischen Baseline und 6 Monaten finden sich in Tabelle 5. Der PDQ-39 betrug in der IG bei
protokollgeméaRer Teilnahme zur Baseline M = 28,9 und nach 6 Monaten M = 29,5 was ei-
ner Veranderung von AM = 0,4 entspricht. Der PDQ-39 betrug in der KG 2023 zur Baseline
M = 28,9 und nach 6 Monaten M = 28,0 was einer Veranderung von AM = —0,5 entspricht.

Tabelle 5: Deskriptive Statistiken der Verdnderung im PDQ-39 zwischen Baseline und 6 Monaten in der Inter-

ventionsgruppe und der Kontrollgruppe 2023 (Per-Protocol Analyse).

Variable IG PP KG 2023
Baseline 6 Monate Differenz Baseline 6 Monate Differenz

Minimum 1,3 2,6 -24,3 3,6 3,9 -26,8

Q1 17,3 16,7 -5,2 17,3 16,4 -4,6
Median 25,9 29,8 0,3 25,7 26,3 -0,1
Mittelwert 28,9 29,5 0,4 28,9 28,0 -0,5

SD 15,1 15,3 7,4 15,9 14,8 8,1

Q3 41,2 39,7 6,1 38,6 34,9 4,7
Maximum 71,0 66,1 19,6 79,6 82,1 17,0



Verfligbare 94 93 87 101 95 95
Werte
Fehlende Werte 7 8 14 0 6 6

Anmerkung. IG PP = Interventionsgruppe mit protokollgemdfSer Teilnahme, KG = Kontrollgruppe.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen wurde ein LMM modelliert mit dem PDQ-39
Score als abhangige Variable und den unabhangige Variablen Gruppe (IG PP, KG 2023), Zeit-
punkt (Baseline, 6 Monate) und der Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt. Dabei zeigte
sich keine signifikante Verdanderung im PDQ-39 uber die Zeit (Koeffizient = —0,90,p =
0,653, Tabelle 6). Die Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppe war nicht signifikant (Koef-
fizient= —1,84,p = 0,438), was bedeutet, dass es keinen signifikanten Unterschied in der
Veranderung des PDQ-39 innerhalb von 6 Monaten zwischen IG PP und KG 2023 gab.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 6 dargestellt. Die Veranderung Uber die Zeit (Koeffizient =
—0,45,p = 0,636) sowie die Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppe waren erneut nicht
signifikant (Koeffizient = 0,05,p = 0,971). Signifikante Einflussfaktoren auf den PDQ-39
waren das Geschlecht (niedrigere Lebensqualitat bei weiblichen Patientinnen, Koeffizient =
511,p = 0,036), die Diagnosedauer (niedrigere Lebensqualitat bei 1 bis 3 Jahre, Koeffizient
= 7,89,p = 0,039, 4 bis 5 Jahre, Koeffizient = 11,65p = 0,006, 11 bis 20 Jahre, Koeffi-
zient = 14,55,p = 0,002) und das subjektive Parkinsonstadium (niedrigere Lebensqualitat
bei beidseitiger Beeintrachtigung, Koeffizient = 12,12,p = 0,009, leichter bis maliger Be-
eintrachtigung, Koeffizient = 8,74,p < 0,001 , starker Beeintrachtigung Koeffizient =
29,25,p < 0,001).

Die Hypothese einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in ParkinsonAKTIV im
Vergleich zur Regelversorgung konnte somit nach 6 Monaten auch in der PP-Analyse nicht
bestatigt werden. Die Ergebnisse der PP-Analyse entsprachen denen der ITT-Analyse.

Tabelle 6: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle zum Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe
nach 6 Monaten mit dem PDQ-39 als abhéngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: PDQ-39

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 28,60 (1,63) <0,001 -5,83(11,89) 0,625
Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz
Zeitpunkt: 6 Monate 0,37 (0,83) 0,653 -0,45 (0,95) 0,636
Gruppe: IG PP Referenz Referenz
Gruppe: KG 2023 -0,12 (2,25) 0,957 -2,86 (2,50) 0,255
Zeitpunkt: 6 Monate x -0,90 (1,15) 0,438 0,05 (1,31) 0,971
Gruppe: KG 2023
Alter 0,29 (0,20) 0,134
Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich 5,11(2,42) 0,036
Erwerbssituation: Voll erwerbstéatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig -1,75 (5,65) 0,757
Erwerbssituation: Nicht erwerbstétig 6,30 (9,46) 0,506



Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 4,64 (4,44) 0,296
rente / Arbeitsunfihigkeit

Erwerbssituation: Rentner -1,91 (4,51) 0,672
Erwerbssituation: Altersteilzeit -3,73 (13,17) 0,777
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -1,43 (7,91) 0,856
tuation

Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999 -0,08 (4,62) 0,987
OrtsgroRe: 10.000 bis 19.999 -0,40 (3,99) 0,920
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 -4,43 (3,61) 0,221
OrtsgrofRe: 50.000 bis 99.999 -1,21 (4,31) 0,779
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 -4,73 (3,49) 0,177
OrtsgréRe: GroBer als 500.000 -0,96 (5,08) 0,850
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 7,89 (3,81) 0,039
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 11,65 (4,17) 0,006
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 2,93 (4,56) 0,521
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 14,55 (4,70) 0,002
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 5,04 (7,40) 0,496
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 12,12 (4,62) 0,009
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 8,74 (2,41) <0,001
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 29,25 (4,34) <0,001
tigung

Rehabilitation: nein Referenz

Rehabilitation: ja 4,23 (2,99) 0,159
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja 1,21 (2,44) 0,619
Zufillige Effekte

o2 30,17 29,52

t00 199,88 126,56

ICC 0,87 0,81

N 182 139

Beobachtungen 364 278

Marginal R2 / Conditional R2 0,001/ 0,869 0,421/ 0,890

Anmerkung. IG PP = Interventionsgruppe mit protokollgemdfer Teilnahme, KG = Kontrollgruppe, Koeffizient =
nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, o2 = Residualvarianz, T00 ID = Varianz der zufdlligen
Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgekldrten Varianz der ab-
hdngigen Variable.

Verdnderung im PDQ-39 nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe in der Per-Protocol
Analyse

Zur Uberpriifung von Hypothese 1 wurde zudem das AusmaR der Veridnderung im PDQ-39
nach 12 Monaten in der IG PP untersucht. Deskriptive Statistiken zur Differenz im PDQ-39
zwischen Baseline und 12 Monaten in der IG bei protokollgemalRer Teilnahme finden sich in



Tabelle 7. Der PDQ-39 betrugin der IG zur Baseline M = 28,9 und nach 12 Monaten M = 31,9
was einer Veranderung von AM = 3,2 entspricht.

Tabelle 7: Deskriptive Statistiken des PDQ-39 in der Interventionsgruppe zur Baseline und nach 12 Monaten in

der Per-Protocol-Analyse (Per-Protocol Analyse).

Variable Baseline 12 Monate Differenz
Minimum 1,3 5,2 -37,6

Q1 17,3 18,3 -2,8
Median 25,9 31,8 1,7
Mittelwert 28,9 31,9 3,2

SD 15,1 16,1 10,6

Q3 41,2 44,2 10,6
Maximum 71,0 67,6 27,2
Verfligbare Werte 94 94 88
Fehlende Werte 7 7 13

Zum statistischen Vergleich wurde ein LMM modelliert mit dem PDQ-39 Score als abhangige
Variable und der unabhdngigen Variable Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate). Dabei zeigte sich,
ein signifikanter Anstieg (niedrigere Lebensqualitdt) im PDQ-39 (iber die Zeit in der IG PP (Ko-
effizient = 3,21,p = 0,005, Tabelle 8).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 8 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut ein signifikanter Anstieg
(niedrigere Lebensqualitdt) im PDQ-39 Uber die Zeit in der IG PP (Koeffizient = 3,06,p =
0,028). Signifikante Einflussfaktoren auf den PDQ-39 waren die Erwerbssituation (niedrigere
Lebensqualitat bei Erwerbsminderungsrente / Arbeitsunfahigkeit, Koeffizient = 13,29,p =
0,032), die Diagnosedauer (niedrigere Lebensqualitdt bei 4 bis 5 Jahre, Koeffizient =
18,74,p = 0,008, 11 bis 20 Jahre, Koeffizient = 16,42,p = 0,017) und das subjektive Par-
kinsonstadium (niedrigere Lebensqualitdt bei leichter bis maRiger Beeintrachtigung, Koeffi-
zient = 13,41,p = 0,001, starker Beeintrachtigung, Koeffizient = 19,04,p = 0,004).

Die Hypothese einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in ParkinsonAKTIV im
Vergleich zur Regelversorgung konnte somit nach 12 Monaten auch in der PP-Analyse nicht
bestatigt werden. Die Ergebnisse der PP-Analyse entsprachen denen der ITT-Analyse.

Tabelle 8: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten mit dem
PDQ-39 als abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: PDQ-39

Einfaches Modell Erweitertes Modell

Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 28,38 (1,69) <0,001 -4,05 (16,39) 0,805
Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz

Zeitpunkt: 12 Monate 3,21 (1,13) 0,005 3,06 (1,38) 0,028
Alter 0,18 (0,29) 0,528
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 3,11 (4,11) 0,451
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz

Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 7,83 (9,42) 0,407



Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig -15,20 (13,78) 0,273
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 13,29 (6,11) 0,032
rente / Arbeitsunfahigkeit

Erwerbssituation: Rentner 5,42 (6,52) 0,408
Erwerbssituation: Altersteilzeit 3,63 (14,56) 0,804
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 3,14 (13,32) 0,814
tuation

OrtsgroRRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 -4,51 (9,03) 0,619
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 -4,13 (6,17) 0,504
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 -6,80 (6,21) 0,276
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 -7,94 (6,34) 0,213
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 -9,96 (6,35) 0,120
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 10,06 (5,47) 0,069
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 18,74 (6,88) 0,008
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 9,98 (7,16) 0,166
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 16,42 (6,76) 0,017
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 11,47 (10,39) 0,272
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 8,51 (6,57) 0,198
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 13,41 (4,06) 0,001
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 19,04 (6,51) 0,004
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 16,52 (14,28) 0,250
lagerig

Rehabilitation: nein Referenz

Rehabilitation: ja -0,13 (5,67) 0,981
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja 6,33 (4,63) 0,174
Zufillige Effekte

o2 55,70 62,45

t00 195,86 106,76

ICC 0,78 0,63

N 88 66

Beobachtungen 176 132

Marginal R2 / Conditional R2 0,010/0,781 0,474 / 0,806

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE

= Standardfehler, 02 = Residualvarianz, t00 ID = Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N

ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgekldrten Varianz der abhdngigen Variable.
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Anlage 23:

Therapien

Intention-to-Treat Analyse zur Baseline fiir die Physiotherapie

Tabelle 9: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit Physiotherapie Baseline-Wert als abhéngige Variable.

Intention-to-Treat Analyse zur Baseline fiir die spezifischen aktivierenden

Abhangige Variable: Physiotherapie

Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2022 0,80(0,57-1,11) 0,181 0,60(0,38-0,93) 0,023
Gruppe: KG 2023 0,72 (0,46 —1,14) 0,160 0,74 (0,43-1,27) 0,273
Alter 0,96 (0,94-0,99) 0,005
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 0,94 (0,67-1,33) 0,738
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 1,24 (0,40-3,86) 0,709
Erwerbssituation: Geringfigig / unre- 6,50(0,59-71,6) 0,126
gelmaRig erwerbstatig

Erwerbssituation: Nicht erwerbstétig 2,42 (0,59-9,90) 0,219
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 2,85(1,15-7,03) 0,024
rente / Arbeitsunfihigkeit

Erwerbssituation: Rentner 2,39(1,09-5,27) 0,030
Erwerbssituation: Altersteilzeit 2,07 (0,49-18,70) 0,323
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 1,50 (0,35-6,37) 0,585
tuation

Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999 1,18 (0,60-2,33) 0,625
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 1,07 (0,61-1,86) 0,814
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 1,00 (0,59-1,72) 0,992
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 1,01(0,54-1,89) 0,969
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 1,20 (0,68-2,09) 0,531
Ortsgrofe: GréRer als 500.000 1,27 (0,65-2,51) 0,487
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 2,03(0,89-4,59) 0,090
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,88(1,23-6,79) 0,015
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 2,61(1,13-6,05) 0,025
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 1,98 (0,83-4,74) 0,124
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,45 (0,89 -6,75) 0,082
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 1,68 (0,86—-3,28) 0,127
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 0,90(0,58-1,38) 0,620
Parkinsonstadium: Starke Beeintréch- 2,18 (1,24-3,84) 0,007
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 1,98 (0,88 -4,46) 0,098

lagerig
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Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 0,82 (0,53-1,27) 0,368
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 1,60(1,11-2,31) 0,012
Beobachtungen 666 511

R2 Nagelkerke 0,004 0,638

Anmerkung. R2 = Anteil der aufgeklérten Varianz der abhédngigen Variable, IG = Interventionsgruppe, KG = Kon-

trollgruppe.

Intention-to-Treat Analyse zur Baseline fiir die Ergotherapie

Tabelle 10: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit Ergotherapie Baseline-Wert als abhdngige Variable.

Abhdngige Variable: Ergotherapie

Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2022 0,37 (0,26 - 0,53) <0,001 0,31(0,19-0,50) <0,001
Gruppe: KG 2023 0,41(0,25-0,69) 0,001 0,34 (0,18-0,62) 0,001
Alter 0,97 (0,95-0,99) 0,012
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 1,01 (0,69-1,49) 0,960
Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 1,11 (0,51-2,40) 0,797
OrtsgroRe: 10.000 bis 19.999 1,88(1,01-3,51) 0,047
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 1,32(0,71-2,46) 0,381
OrtsgroRe: 50.000 bis 99.999 1,71(0,83-3,50) 0,142
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 0,95(0,49-1,85) 0,891
OrtsgréRe: GroRer als 500.000 1,16 (0,50-2,68) 0,725
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 2,10(0,74-5,98) 0,165
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 1,73(0,59-5,13) 0,321
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 1,78 (0,61-5,16) 0,290
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 1,87 (0,62-5,59) 0,265
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 0,91(0,25-3,26) 0,879
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 0,63(0,25-1,61) 0,336
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,71(1,03-2,85) 0,039
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 2,78 (1,46 -5,32) 0,002
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 4,93 0,001
lagerig (1,92 -12,67)
Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 1,31(0,80-2,15) 0,281
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja 1,08 (0,71-1,63) 0,730
Beobachtungen 695 556

R2 Nagelkerke 0,048 0,468
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Anmerkung. R2 = Anteil der aufgekldrten Varianz der abhdngigen Variable, IG = Interventionsgruppe, KG = Kon-

trollgruppe.
Intention-to-Treat Analyse zur Baseline fiir die Logopadie

Tabelle 11: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit Logopddie Baseline-Wert als abhéngige Variable.

Abhadngige Variable: Logopadie

Einfaches Modell
Odds Ratios

Erweitertes Modell

Pradiktoren p-Wert Odds Ratios p-Wert

Gruppe: IG
Gruppe: KG 2022 0,83(0,55-1,25) 0,381 0,54 (0,31-0,93) 0,027
Gruppe: KG 2023 1,09 (0,64-1,85) 0,763 1,10 (0,58-2,11) 0,764
Alter 0,99 (0,96-1,01) 0,331

Referenz Referenz

Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich 0,91(0,60-1,39) 0,671
Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999 0,97 (0,41-2,25) 0,938
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 1,30(0,67-2,52) 0,435
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 1,01(0,51-1,98) 0,983
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 1,54 (0,73-3,25) 0,254
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 0,78 (0,38-1,60) 0,502
OrtsgroRe: GroRer als 500.000 1,06 (0,46 —2,46) 0,892

Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 3,82 0,086
(0,83 -17,68)
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,48 0,257
(0,52 -11,87)
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 3,50 0,111
(0,75 - 16,30)
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 3,98 0,083
(0,83 — 18,96)
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 4,92 0,058
(0,95 - 25,61)
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz

Parkinsonstadium: Beidseitig 0,73 (0,23-2,33) 0,598
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,68 (0,94-2,99) 0,080
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 3,61(1,80-7,24) <0,001
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 3,92 0,007
lagerig (1,45-10,58)
Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 1,28 (0,76 -2,18) 0,354
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 1,38 (0,90-2,13) 0,144

Beobachtungen
R2 Nagelkerke

695
0,003

558
0,461
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Anmerkung. R2 = Anteil der aufgeklirten Varianz der abhéingigen Variable, IG = Interventionsgruppe, KG = Kon-
trollgruppe.
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Anlage 24:  Per-Protocol Analyse fiir die spezifische aktivierende Therapien

Datenverfiigbarkeit in der Per-Protocol Analyse

In Tabelle 12 ist dargestellt, wie viele vollstandige Werte zur Inanspruchnahme von Physio-
therapie, Ergotherapie und Logopadie in der PP-Analyse zu den einzelnen Erhebungszeitpunk-
ten erhoben wurden. Fehlende Werte bedeuten, dass entweder die entsprechende Angabe
im Fragebogen fehlte oder der komplette Fragebogen zum jeweiligen Zeitpunkt nicht vorlag.

Tabelle 12: Anzahl und Anteil der vollstindigen Werte zur Inanspruchnahme von Physiotherapie, Ergotherapie

und Logopddie (Per-Protocol Analyse).

Physiotherapie Inanspruchnahme

Gruppe Baseline 6 Monate Vergleich 12 Monate Vergleich
6 Monate Ba- 12 Monate -
seline Baseline
N % N % N % N % N %
IG 91 90,1 % 85 842% 80 79,2 % 89 88,1 % 82 81,2 %
KG 2022 411 89,7%
KG 2023 100 99,0% 92 91,1% 91 90,1 %
Ergotherapie Inanspruchnahme
Baseline 6 Monate Vergleich 12 Monate Vergleich
6 Monate Ba- 12 Monate Ba-
seline seline
N % N % N % N % N %
IG 92 91,1% 88 87,1% 82 81,2 % 93 92,1% 86 85,1 %
KG 2022 435 95,0%
KG 2023 101 100 % 95 94,1% 95 94,1 %
Logopadie Inanspruchnahme
Baseline 6 Monate Vergleich 12 Monate Vergleich
6 Monate Ba- 12 Monate Ba-
seline seline
N % N % N % N % N %
IG 94 93,1% 89 88,1% 85 84,2 % 94 93,1 % 88 87,1%
KG 2022 431 94,1%
KG 2023 101 100 % 94 93,1% 94 93,1%

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent.

Im Folgenden sind die Ergebnisse flir die PP-Analyse der spezifischen aktivierenden Therapien
dargestellt.

Physiotherapie
Zunachst werden die Ergebnisse zur Physiotherapie beschrieben.

Baseline

Zur Baseline berichteten 23 % der Patient:innen in der IG PP davon keine Physiotherapie in-
nerhalb der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2022 lag der
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Anteil bei 20 % und in der KG 2023 bei 19 %. Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens
eine Physiotherapie innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Tabelle 13 findet sich eine
detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie
zur Baseline.

Tabelle 13: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Baseline in den Studiengruppen

(Per-Protocol Analyse).

Physiotherapie IG KG 2022 KG 2023
Keine Therapie 21 (23 %) 84 (20 %) 19 (19 %)
unter 1 Mal/Woche 15 (16 %) 82 (20 %) 27 (27 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 30 (33 %) 148 (36 %) 31 (31 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 24 (26 %) 83 (20 %) 20 (20 %)
mind. 3 Mal/Woche 1(1,1%) 14 (3,4 %) 3(3,0%)
Fehlende Werte 10 47 1

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigha-

ren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine ordinale Regression
modelliert mit Physiotherapie abhdngige Variable und Gruppe (IG PP, KG 2022, KG 2023) als
unabhangige Variable (Tabelle 14). In diesem Modell war die Inanspruchnahme von Physio-
therapie zwischen den Studiengruppen zur Baseline statistisch vergleichbar (KG 2022: OR =
0,97,p = 0,876;KG 2023: OR = 0,88,p = 0,629).

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes ordinales Regressionsmodell mit Kovariablen
berechnet. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 14 dargestellt. Unter Beriicksichtigung der
Kovariablen zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede (KG 2022: OR =
0,73,p = 0,274; KG 2023: OR = 0,91,p = 0,768). Im Gegensatz zur ITT-Analyse gab es
in der PP-Analyse somit keine Hinweise, dass die IG zur Baseline besser mit Physiotherapie
versorgt war als die KG 2022.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Base-
line waren das Alter (geringere Wahrscheinlichkeit in hoherem Alter, OR = 0,96,p =
0,007), die Erwerbssituation (h6here Wahrscheinlichkeit bei Erwerbsminderungsrente / Ar-
beitsunfahigkeit, OR = 2,80,p = 0,040), die Diagnosedauer (héhere Wahrscheinlichkeit
bei Diagnosedauer von 4 bis 5 Jahre, OR = 2,97,p = 0,020, und 6 bis 10 Jahre, OR =
2,80,p = 0,026), das subjektive Parkinsonstadium (héhere Wahrscheinlichkeit bei starker
Beeintrachtigung, OR = 2,11,p = 0,015) und die Inanspruchnahme stationarer Behand-
lung zur Baseline (héhere Wahrscheinlichkeit bei Inanspruchnahme, OR = 1,66,p =
0,010).

Tabelle 14: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit Physiotherapie Baseline-Wert als abhéngige Variable (Per-

Protocol Analyse).

Abhidngige Variable: Physiotherapie
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Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2022 0,97 (0,64-1,46) 0,876 0,73(0,42-1,28) 0,274
Gruppe: KG 2023 0,88(0,53-1,47) 0,629 0,91(0,49-1,70) 0,768
Alter 0,96 (0,94-0,99) 0,007
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 1,04 (0,73-1,49) 0,814
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 1,28 (0,37-4,44) 0,693
Erwerbssituation: Geringfligig / unre- 6,21 (0,56 -68,9) 0,137
gelméaRig erwerbstatig

Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig 3,72 (0,74-18,7) 0,110
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 2,80(1,05-7,51) 0,040
rente / Arbeitsunfahigkeit

Erwerbssituation: Rentner 2,30(0,94-5,61) 0,069
Erwerbssituation: Altersteilzeit 1,98 (0,45-8,81) 0,370
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 1,64 (0,33-8,13) 0,547
tuation

OrtsgroRRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 1,01(0,48-2,10) 0,983
OrtsgrofRe: 10.000 bis 19.999 0,99 (0,55-1,80) 0,986
OrtsgroRe: 20.000 bis 49.999 0,91(0,52-1,60) 0,741
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 1,11 (0,57 -2,14) 0,761
Ortsgrofe: 100.000 bis 499.999 1,09 (0,60—-1,98) 0,767
Ortsgrofe: GréRer als 500.000 1,21(0,61-2,40) 0,578
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 2,33(0,97-5,60) 0,059
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,97 (1,19-7,40) 0,020
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 2,80(1,13-6,90) 0,026
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 2,18 (0,87 -5,48) 0,098
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,42 (0,83 -7,05) 0,104
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 1,77 (0,85-3,67) 0,128
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 0,86 (0,55-1,37) 0,534
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 2,11 (1,16 -3,84) 0,015
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 1,99 (0,88 -4,52) 0,098
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 0,76 (0,48 —-1,21) 0,249
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 1,66 (1,13-2,43) 0,010
Beobachtungen 602 461

R2 Nagelkerke 0,000 0,644

Anmerkung. R2 = Anteil der aufgeklérten Varianz der abhéngigen Variable, IG = Interventionsgruppe, KG = Kon-

trollgruppe.
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Nach 6 Monaten

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde die Verdnderung in der Inanspruchnahme von Phy-
siotherapie nach 6 Monaten zwischen IG PP und KG 2023 verglichen. Nach 6 Monaten berich-
teten 14 % der Patient:innen in der IG davon keine Physiotherapie innerhalb der letzten drei
Monate in Anspruch genommen zu haben (Baseline: 23 %). In der KG 2023 lag der Anteil bei
16 % (Baseline: 19 %). Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Physiotherapie
innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Tabelle 15 findet sich eine detaillierte Ubersicht
der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Baseline und nach
6 Monaten.

Tabelle 15: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Baseline und nach 6 Monaten

in der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (Per-Protocol Analyse).

Physiotherapie IG KG 2023

Baseline 6 Monate Baseline 6 Monate
Keine Therapie 21 (23 %) 12 (14 %) 19 (19 %) 15 (16 %)
unter 1 Mal/Woche 15 (16 %) 23 (27 %) 27 (27 %) 23 (25 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 30 (33 %) 34 (40 %) 31(31%) 37 (40 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 24 (26 %) 14 (16 %) 20 (20 %) 17 (18 %)
mind. 3 Mal/Woche 1(1,1%) 2(2,4%) 3(3,0%) 0 (0 %)
Fehlende Werte 10 16 1 9

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigbaren

Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Physiotherapie als abhangige Va-
riable und den unabhéangige Variablen Gruppe (IG PP, KG 2023), Zeitpunkt (Baseline, 6 Mo-
nate) und der Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Tabelle 16). Es gab keine signifi-
kanten Unterschiede in der Verdnderung der Inanspruchnahme von Physiotherapie nach 6
Monaten zwischen IG PP und KG 2023 (OR = 1,15, p = 0,746).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 16 dargestellt. Unter Beriicksichtigung der Kovariablen zeigte
sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der Veranderung der Inanspruchnahme von
Physiotherapie nach 6 Monaten zwischen |G PP und KG (OR = 1,13, p = 0,802). Die Ergeb-
nisse der PP-Analyse entsprachen somit denen der PP-Analyse.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Base-
line und nach 6 Monaten waren die Erwerbssituation (hohere Wahrscheinlichkeit bei Erwerbs-
minderungsrente / Arbeitsunfahigkeit, OR = 6,40, p = 0,013), die Diagnosedauer (héhere
Wabhrscheinlichkeit bei Diagnosedauer von 4 bis 5 Jahre, OR = 5,93, p = 0,010), das sub-
jektive Parkinsonstadium (hohere Wahrscheinlichkeit bei beidseitiger Beeintrachtigung,
OR =6,38p = 0,023) und die Inanspruchnahme stationarer Behandlung zur Baseline (ho-
here Wahrscheinlichkeit bei Inanspruchnahme, OR = 2,66, p = 0,018).

Tabelle 16: Ergebnisse der ordinalen gemischten Modelle zum Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe

nach 6 Monaten mit Physiotherapie als abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhdngige Variable: Physiotherapie

Einfaches Modell Erweitertes Modell
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Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz

Zeitpunkt: 6 Monate 0,98 (0,53-1,83) 0,955 0,90(0,46—-1,78) 0,765
Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2023 0,68 (0,30-1,57) 0,368 0,63(0,25-1,59) 0,329
Zeitpunkt: 6 Monate x 1,15(0,50-2,66) 0,746 1,13 (0,45-2,85) 0,802
Gruppe: KG 2023

Alter 0,99 (0,93-1,05) 0,667
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 0,93 (0,42-2,05) 0,851
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 1,88 (0,27 -13,0) 0,522
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig 1,00 (0,09-11,8) 0,999
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 6,40 (1,48 -27,7) 0,013
rente / Arbeitsunfahigkeit

Erwerbssituation: Rentner 2,39(0,55-10,3) 0,244
Erwerbssituation: Altersteilzeit 9,51 (0,13 - 671) 0,300
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 0,49 (0,04 -5,63) 0,567
tuation

OrtsgroRRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 1,80(0,40-8,06) 0,441
OrtsgrofRe: 10.000 bis 19.999 1,45(0,39-5,31) 0,577
OrtsgroRe: 20.000 bis 49.999 0,87 (0,27 -2,85) 0,819
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 0,51(0,12-2,18) 0,367
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 0,71 (0,22-2,27) 0,567
Ortsgrofe: GréRer als 500.000 1,37 (0,26 -7,23) 0,707
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 3,10(0,91-10,6) 0,070
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 5,93(1,54-22,8) 0,010
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 1,89 (0,44-8,18) 0,396
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 2,98 (0,67 -13,2) 0,150
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 11,22 (0,7 - 193) 0,096
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 6,38 (1,30-31,4) 0,023
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,25(0,58-2,69) 0,572
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 4,09 (0,92-18,2) 0,064
tigung

Rehabilitation: nein Referenz

Rehabilitation: ja 0,69 (0,26 -1,81) 0,448
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 2,66 (1,18-6,00) 0,018

Zufillige Effekte

02 3,29 3,29
100 3,64 1,88
ICC 0,53 0,36
N 171 137
Beobachtungen 342 274
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Marginal R2 / Conditional R2 0,004 /0,527 0,223 /0,505
Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, 02 = Residualvarianz, T00 ID = Varianz der zufdlligen

Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgekldrten Varianz der ab-

héngigen Variable.

Nach 12 Monaten

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde die Verdnderung der Inanspruchnahme von Physio-
therapie nach 12 Monaten in der IG PP untersucht. Nach 12 Monaten berichteten 11 % der
Patient:innen in der IG PP davon keine Physiotherapie innerhalb der letzten drei Monate in
Anspruch genommen zu haben. Im Vergleich dazu lag der Anteil zur Baseline noch bei 23 %.
Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Physiotherapie innerhalb der letzten
drei Monate wahr. In Tabelle 17 findet sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statis-
tiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Baseline und nach 12 Monaten.

Tabelle 17: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Baseline und nach 12 Monaten

in der Interventionsgruppe (Per-Protocol Analyse).

Physiotherapie Baseline 12 Monate
Keine Therapie 21 (23 %) 10 (11 %)
unter 1 Mal/Woche 15 (16 %) 30 (34 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 30 (33 %) 25 (28 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 24 (26 %) 23 (26 %)
mind. 3 Mal/Woche 1(1,1%) 1(1,1%)
Fehlende Werte 10 12

Anmerkung. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigbaren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Physiotherapie als abhangige Va-
riable und Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate) als unabhéngige Variablen (Tabelle 18). In der IG
PP gab es keine signifikante Veranderung der Inanspruchnahme von Physiotherapie nach 12
Monaten (OR = 1,37, p = 0,315).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 18 dargestellt. Unter Beriicksichtigung der Kovariablen zeigte
sich in der IG PP ebenfalls keine signifikante Veranderung der Inanspruchnahme von Physio-
therapie nach 12 Monaten (OR = 1,33, p = 0,423). Die Ergebnisse der PP-Analyse entspra-
chen somit denen der PP-Analyse.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Base-
line und nach 12 Monaten waren, die Erwerbssituation (hohere Wahrscheinlichkeit bei Er-
werbsminderungsrente / Arbeitsunfahigkeit, OR = 13,16, p = 0,012), die Diagnosedauer
(hohere Wahrscheinlichkeit bei Diagnosedauer von 4 bis 5 Jahre, OR = 12,15, p = 0,013)
und die Inanspruchnahme stationarer Behandlung zur Baseline (h6here Wahrscheinlichkeit
bei Inanspruchnahme, OR = 5,10, p = 0,034).

Tabelle 18: Ergebnisse der ordinalen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten mit Phy-

siotherapie als abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhidngige Variable: Physiotherapie
Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
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Zeitpunkt: Baseline

Zeitpunkt: 12 Monate

Alter

Geschlecht: Mannlich

Geschlecht: Weiblich
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig
Erwerbssituation: Nicht erwerbstétig
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs-
rente / Arbeitsunfihigkeit
Erwerbssituation: Rentner
Erwerbssituation: Altersteilzeit
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi-
tuation

OrtsgrofRRe: Bis 4.999 Einwohner
Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999
Ortsgrofle: 10.000 bis 19.999
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre
Parkinsonstadium: Einseitig
Parkinsonstadium: Beidseitig
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach-
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett-
lagerig

Rehabilitation: nein

Rehabilitation: ja

Stationdre Behandlung Baseline: nein

Stationdre Behandlung Baseline: ja

Referenz
1,37 (0,74 - 2,51)

0,315

Referenz
1,33 (0,66 — 2,66)
1,04 (0,95-1,13)
Referenz
0,51 (0,15-1,82)
Referenz
0,96 (0,06 — 15,7)
0,22 (0,01 - 3,84)
13,16 (1,8 -97,3)

0,77 (0,11 - 5,43)
35,80 (0,5 — 2768)
1,10 (0,02 — 63,6)

Referenz

0,32 (0,02 -4,72)
1,50 (0,23 -9,71)
0,74 (0,12 - 4,64)
0,35 (0,05 -2,37)
0,98 (0,14 - 6,73)
Referenz

1,71 (0,35 - 8,30)
12,15 (1,7 - 86,7)
3,12 (0,40 — 24,6)
0,51 (0,07 - 3,65)
0,58 (0,00 — 72,5)
Referenz

3,57 (0,44 -29,2)
0,68 (0,21 - 2,16)
1,67 (0,22 -12,7)

1,39 (0,03 - 75,3)

Referenz
1,03 (0,15 -6,99)
Referenz
5,10 (1,13 -22,9)

0,423
0,401

0,301

0,975
0,296
0,012

0,792
0,107
0,965

0,410
0,673
0,746
0,282
0,982

0,504
0,013
0,279
0,499
0,824

0,235
0,511

0,618

0,872

0,978

0,034

Zufallige Effekte

o2 3,29 3,29

t00 2,96 1D 1,121ID

ICC 0,47 0,25

N 821D 64 1D
Beobachtungen 164 128

Marginal R2 / Conditional R2 0,004 / 0,475 0,424 /0,570

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, o2 = Residualvarianz, t00 ID = Varianz der zufdlli-

gen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgeklérten Varianz der

abhdngigen Variable.
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Ergotherapie

Anbei werden die Ergebnisse zur Ergotherapie beschrieben.

Baseline

Zur Baseline berichteten 50 % der Patient:innen in der IG PP davon keine Ergotherapie inner-
halb der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2022 lag der Anteil
bei 76 % und in der KG 2023 bei 71 %. Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine
Ergotherapie innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Tabelle 19 findet sich eine detaillierte
Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline.

Tabelle 19: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline in den Studiengruppen

(Per-Protocol Analyse).

Ergotherapie IG KG 2022 KG 2023
Keine Therapie 46 (50 %) 329 (76 %) 72 (71 %)
unter 1 Mal/Woche 17 (18 %) 38 (8,7 %) 18 (18 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 21 (23 %) 55 (13 %) 11 (11 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 7 (7,6 %) 13 (3,0 %) 0 (0 %)
mind. 3 Mal/Woche 1(1,1%) 0(0%) 0(0%)
Fehlende Werte 9 23 0

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigha-

ren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine ordinale Regression
modelliert mit Ergotherapie abhangige Variable und Gruppe (IG PP, KG 2022, KG 2023) als
unabhangige Variable (Tabelle 20). In diesem Modell unterschied sich die Inanspruchnahme
von Ergotherapie zur Baseline statistisch signifikant zwischen den Studiengruppen. Die Wahr-
scheinlichkeit, mehr Ergotherapie pro Woche zu erhalten, war fiir Patient:innen in der KG
2022 (OR = 0,33,p < 0,001) und fur Patient:innen in der KG 2023 (OR = 0,37,p = 0,001)
geringer als in der IG PP. Die IG PP war zur Baseline daher deutlich besser mit Ergotherapie
versorgt im Vergleich zu den KG.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes ordinales Regressionsmodell mit Kovariablen
berechnet. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 20 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der
Kovariablen zeigte sich erneut ein signifikanter Gruppenunterschied (KG 2022: OR =
0,25,p < 0,001; KG 2023: OR = 0,27,p < 0,001). Die Ergebnisse der PP-Analyse entspra-
chen somit denen der ITT-Analyse.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline
waren das Alter (geringere Wahrscheinlichkeit in hoherem Alter, OR = 0,97,p = 0,006),
die OrtsgrolRe der Heimatadresse (hohere Wahrscheinlichkeit bei mittlerer OrtsgrofRe) und das
subjektive Parkinsonstadium (hohere Wahrscheinlichkeit bei héherem Stadium, OR =
2,00,p = 0,042), das subjektive Parkinsonstadium (héhere Wahrscheinlichkeit bei starker
Beeintrachtigung, OR = 2,38,p = 0,016, Rollstuhl oder bettlagerig, OR = 4,48,p =
0,002).

Tabelle 20: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit Ergotherapie Baseline-Wert als abhdngige Variable (Per-Pro-

tocol Analyse).
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Abhangige Variable: Ergotherapie

Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2022 0,33(0,21-0,52) <0,001 0,25(0,14-0,45) <0,001
Gruppe: KG 2023 0,37(0,21-0,66) 0,001 0,27 (0,14 -0,55) <0,001
Alter 0,97 (0,94-0,99) 0,006
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 0,96 (0,64 —-1,45) 0,839
OrtsgroRRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 1,03 (0,42-2,49) 0,953
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 2,00(1,03-3,91) 0,042
OrtsgroRe: 20.000 bis 49.999 1,33(0,69-2,57) 0,389
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 1,69 (0,78 -3,65) 0,182
Ortsgrofe: 100.000 bis 499.999 0,99 (0,49-2,00) 0,968
Ortsgrofe: GréRer als 500.000 1,21(0,52-2,82) 0,656
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 2,63(0,82-8,45) 0,104
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,10(0,62-7,13) 0,235
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 2,38 (0,72-7,85) 0,155
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 2,42 (0,72-8,13) 0,153
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 1,31(0,33-5,27) 0,701
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 0,62 (0,21-1,83) 0,392
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,59 (0,91-2,79) 0,102
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 2,38 (1,18-4,80) 0,016
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 4,48 0,002
lagerig (1,70 -11,77)
Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 1,14 (0,66 -1,97) 0,633
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 1,12 (0,72-1,75) 0,613
Beobachtungen 628 498

R2 Nagelkerke 0,043 0,473

Anmerkung. R2 = Anteil der aufgekldrten Varianz der abhéngigen Variable, IG = Interventionsgruppe, KG = Kon-

trollgruppe.

Nach 6 Monaten

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde auch die Veridnderung in der Inanspruchnahme von
Ergotherapie nach 6 Monaten zwischen IG PP und KG 2023 verglichen. Nach 6 Monaten be-
richteten 42 % der Patient:innen in der IG (Baseline: 50 %) davon keine Ergotherapie innerhalb
der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2023 lag der Anteil bei
73 % (Baseline: 71 %). Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Ergotherapie in-
nerhalb der letzten drei Monate wabhr. In Tabelle 21 findet sich eine detaillierte Ubersicht der
deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline und nach 6 Mo-
naten.
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Tabelle 21: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline und nach 6 Monaten in

der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (Per-Protocol Analyse).

Ergotherapie IG KG 2023

Baseline 6 Monate Baseline 6 Monate
Keine Therapie 46 (50 %) 37 (42 %) 72 (71 %) 69 (73 %)
unter 1 Mal/Woche 17 (18 %) 17 (19 %) 18 (18 %) 13 (14 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 21 (23 %) 26 (30 %) 11 (11 %) 13 (14 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 7 (7,6 %) 8(9,1%) 0(0%) 0(0%)
mind. 3 Mal/Woche 1(1,1%) 0(0%) 0(0%) 0 (0 %)
Fehlende Werte 9 13 0 6

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigha-

ren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Ergotherapie als abhadngige Vari-
able und den unabhéngige Variablen Gruppe (IG PP, KG 2023), Zeitpunkt (Baseline, 6 Monate)
und der Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Tabelle 22). Es gab keine signifikanten
Unterschiede in der Veranderung der Inanspruchnahme von Ergotherapie nach 6 Monaten
zwischen IG PP und KG 2023 (OR = 0,63, p = 0,411).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 22 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen zeigte
sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der Veranderung der Inanspruchnahme von
Ergotherapie nach 6 Monaten (OR = 0,63, p = 0,471). Die Ergebnisse der PP-Analyse ent-
sprachen somit denen der ITT-Analyse.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline
und nach 6 Monaten waren die Diagnosedauer (hohere Wahrscheinlichkeit bei Diagnosedauer
von 1 bis 3 Jahre, OR = 62,23, p = 0,016, 4 bis 5 Jahre, OR = 80,97, p = 0,015, und 11
bis 20 Jahre, OR = 133,63, p = 0,010).

Tabelle 22: Ergebnisse der ordinalen gemischten Modelle zum Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe

nach 6 Monaten mit Ergotherapie als abhédngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhdngige Variable: Ergotherapie

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz
Zeitpunkt: 6 Monate 1,83 (0,88-3,81) 0,103 1,81(0,82-4,00) 0,145
Gruppe: IG Referenz Referenz
Gruppe: KG 2023 0,04 (0,01-0,17) <0,001 0,02 (0,00-0,17) <0,001
Zeitpunkt: 6 Monate x 0,63(0,21-1,88) 0,411 0,63(0,18-2,20) 0,471
Gruppe: KG 2023
Alter 0,97 (0,89-1,05) 0,423
Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich 2,06 (0,43-9,93) 0,370
OrtsgrofRRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz
OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 0,68 (0,03-16,5) 0,814
OrtsgrofRe: 10.000 bis 19.999 1,68 (0,12 -23,0) 0,697
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OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999
Ortsgrofie: 100.000 bis 499.999
Ortsgrofe: GréRer als 500.000
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr

Diagnosedauer: 1
Diagnosedauer: 4
Diagnosedauer: 6

bis 3 Jahre
bis 5 Jahre
bis 10 Jahre

Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre

Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre

Parkinsonstadium
Parkinsonstadium
Parkinsonstadium

Parkinsonstadium

: Einseitig

: Beidseitig

: Leicht bis maRig

: Starke Beeintrach-

tigung

Rehabilitation: nein

Rehabilitation: ja

Stationdre Behandlung Baseline: nein
Stationare Behandlung Baseline: ja

0,35 (0,03 - 3,89)
0,52 (0,03 -9,71)
0,17 (0,02 - 1,92)
0,29 (0,01 - 13,2)
Referenz

62,23 (,2 — 1766)
80,97 (2,4 — 2788)
28,62 (0,9 — 965)
133,63

(3,2 -5658)

2,11 (0,00 — 969)
Referenz

0,37 (0,01 -9,35)
1,28 (0,26 — 6,28)
4,00 (0,23 - 69,9)

Referenz
0,79 (0,10 - 5,96)
Referenz
1,67 (0,30 -9,30)

0,396
0,658
0,154
0,527

0,016
0,015
0,062
0,010
0,811
0,549
0,761
0,342

0,815

0,561

Zufillige Effekte

o2 3,29 3,29
00 12,06 11,95
ICC 0,79 0,78
N 177 144
Beobachtungen 354 288

Marginal R2 / Conditional R2

0,161/ 0,820

0,317 /0,853

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, 02 = Residualvarianz, t00 ID = Varianz der zufdlli-

gen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgekldrten Varianz der

abhdngigen Variable.

Nach 12 Monaten

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde zudem die Verdnderung der Inanspruchnahme von
Ergotherapie nach 12 Monaten in der IG PP untersucht. Nach 12 Monaten berichteten 40 %
der Patient:innen in der IG PP davon keine Ergotherapie innerhalb der letzten drei Monate in
Anspruch genommen zu haben. Im Vergleich dazu lag der Anteil zur Baseline noch bei 50 %.

Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Ergotherapie innerhalb der letzten
drei Monate wahr. In Tabelle 23 findet sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Sta-

tistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline und nach 12 Monaten.

Tabelle 23: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline und nach 12 Monaten in

der Interventionsgruppe (Per-Protocol Analyse).

Ergotherapie Baseline 12 Monate
Keine Therapie 46 (50 %) 37 (40 %)
unter 1 Mal/Woche 17 (18 %) 18 (19 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 21 (23 %) 29 (31 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 7 (7,6 %) 8 (8,6 %)
mind. 3 Mal/Woche 1(1,1%) 1(1,1%)
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Fehlende Werte 9 8

Anmerkung. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigbaren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Ergotherapie als abhangige Vari-
able und Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate) als unabhangige Variablen (Tabelle 24). In der IG
gab es eine signifikante Erhohung der Inanspruchnahme von Ergotherapie nach 12 Monaten
(OR =1,99, p = 0,046).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 24 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen war die
Veranderung der Inanspruchnahme von Ergotherapie nach 12 Monaten nicht mehr signifikant
(OR =1,88, p = 0,094). Die Ergebnisse der PP-Analyse entsprachen somit denen der PP-
Analyse.

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Base-
line und nach 12 Monaten war die Diagnosedauer (hohere Wahrscheinlichkeit bei 4 bis 5
Jahre, OR = 24,84, p = 0,049).

Tabelle 24: Ergebnisse der ordinalen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten mit Er-

gotherapie als abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: Ergotherapie
Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz

Zeitpunkt: 12 Monate 1,99 (1,01-3,91) 0,046 1,88 (0,90-3,95) 0,094
Alter 0,99 (0,91-1,07) 0,740
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 1,80(0,35-9,36) 0,485
Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 1,72 (0,05-64,7) 0,770
OrtsgroRe: 10.000 bis 19.999 3,07 (0,16 -60,1) 0,459
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 0,11 (0,01-2,07) 0,140
OrtsgrofRe: 50.000 bis 99.999 1,50(0,07-31,1) 0,793
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 0,18 (0,01 -3,46) 0,254
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 7,56 (0,5-117,6) 0,149
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 24,84 (1,01 -612) 0,049
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 2,20(0,09-52,7) 0,627
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 3,69 (0,15-92,1) 0,426
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,80(0,01-1198) 0,739
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 0,39 (0,01-13,5) 0,599
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,22 (0,23-6,47) 0,818
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 18,18 (0,99 —334) 0,051
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 333,65 0,086

lagerig
Rehabilitation: nein

(0,44 — 255541)
Referenz



Rehabilitation: ja 1,80(0,12-27,1) 0,669

Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja 0,57 (0,08-3,99) 0,572
Zufallige Effekte

02 3,29 3,29

t00 5,98 6,00

ICC 0,65 0,65

N 86 72

Beobachtungen 172 144

Marginal R2 / Conditional R2 0,013 /0,650 0,267 / 0,740

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, 02 = Residualvarianz, t00 ID = Varianz der zufilli-
gen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgeklédrten Varianz der
abhdngigen Variable.

Logopadie
Anbei werden die Ergebnisse zur Logopadie beschrieben.
Baseline

Zur Baseline berichteten 69 % der Patient:innen in der IG PP davon keine Logopadie innerhalb
der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2022 lag der Anteil bei
77 % und in der KG 2023 bei 69 %. Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Lo-
gopadie innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Tabelle 25 findet sich eine detaillierte
Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Logopadie zur Baseline.

Tabelle 25: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Logopddie zur Baseline in den Studiengruppen

(Per-Protocol Analyse).

Logopadie IG KG 2022 KG 2023
Keine Therapie 65 (69 %) 331 (77 %) 70 (69 %)
unter 1 Mal/Woche 9 (9,6 %) 35 (8,1 %) 20 (20 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 18 (19 %) 56 (13 %) 9 (8,9 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 2 (2,1 %) 9(2,1%) 1(1,0%)
mind. 3 Mal/Woche 0 (0 %) 0(0%) 1(1,0%)
Fehlende Werte 7 27 0

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigha-
ren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine ordinale Regression
modelliert mit Logopadie als abhangige Variable und Gruppe (IG PP, KG 2022, KG 2023) als
unabhangige Variable (Tabelle 26 im In diesem Modell war die Inanspruchnahme von Logo-
padie zwischen den Studiengruppen zur Baseline statistisch vergleichbar (KG 2022: OR =
0,67,p = 0,109; KG 2023: OR = 0,88,p = 0,660).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes ordinales Regressionsmodell mit Kovariablen
berechnet. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 26 im dargestellt. Unter Berlicksichtigung
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der Kovariablen zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied. Die Wahrscheinlichkeit,
mehr Logopddie pro Woche zu erhalten, war fiir Patient:innen in der KG 2022 geringer als in
der IGPP (OR = 0,36,p = 0,002). Unter Berlcksichtigung der Kovariablen war die IG somit
zur Baseline besser mit Logopdadie versorgt als die KG 2022. Die Ergebnisse der PP-Analyse
entsprachen somit denen der ITT-Analyse.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Logopédie zur Baseline
waren die Diagnosedauer (héhere Wahrscheinlichkeit bei Diagnosedauer von mehr als 20 Jah-
ren, OR = 5,55,p = 0,045) und das subjektive Parkinsonstadium (héhere Wahrscheinlich-
keit bei starker Beeintrachtigung, OR = 3,47,p = 0,001, Rollstuhl oder bettlagerig, OR =

3,63,p = 0,013).

Tabelle 26: Ergebnisse der Regressionsmodelle mit Logopddie Baseline-Wert als abhdngige Variable (Per-Proto-

col Analyse).

Abhangige Variable: Logopadie

Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2022 0,67(0,41-1,09) 0,109 0,36 (0,19-0,68) 0,002
Gruppe: KG 2023 0,88(0,48-1,59) 0,660 0,74 (0,36 -1,52) 0,409
Alter 0,99 (0,97 -1,02) 0,516
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 0,86 (0,55-1,33) 0,497
OrtsgroRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 0,94 (0,38—-2,33) 0,893
OrtsgrofRe: 10.000 bis 19.999 1,22 (0,61-2,43) 0,575
OrtsgroRe: 20.000 bis 49.999 0,87 (0,43-1,74) 0,685
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 1,33(0,61-2,92) 0,475
Ortsgrofe: 100.000 bis 499.999 0,70(0,33-1,46) 0,341
Ortsgrofe: GréRer als 500.000 0,97 (0,42 -2,26) 0,944
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 4,15 (0,87-19,7) 0,073
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,63(0,53-13,2) 0,239
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 4,13 (0,86-19,8) 0,077
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 4,22 (0,86 —-20,6) 0,075
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 5,55(1,04-29,8) 0,045
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 0,90 (0,27 -2,94) 0,856
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,65(0,89-3,04) 0,109
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 3,47 (1,65-7,29) 0,001
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 3,63(1,32-10,0) 0,013
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 1,30(0,74-2,27) 0,361
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 1,27 (0,81-2,01) 0,299
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Beobachtungen 626 498
R2 Nagelkerke 0,006 0,473

Anmerkung. R2 = Anteil der aufgeklérten Varianz der abhédngigen Variable, IG = Interventionsgruppe, KG = Kon-

trollgruppe.

Nach 6 Monaten

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde auch die Verdnderung in der Inanspruchnahme von
Logopadie nach 6 Monaten zwischen IG PP und KG 2023 verglichen. Nach 6 Monaten berich-
teten 64 % der Patient:innen in der IG PP (Baseline: 69 %) davon keine Logopadie innerhalb
der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2023 lag der Anteil bei
73 % (Baseline: 69 %). Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Logopadie inner-
halb der letzten drei Monate wahr. In Tabelle 27 findet sich eine detaillierte Ubersicht der
deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Logopadie zur Baseline und nach 6 Mona-
ten.

Tabelle 27: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Logopddie zur Baseline und nach 6 Monaten in der

Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (Per-Protocol Analyse).

Logopadie IG KG 2023

Baseline 6 Monate Baseline 6 Monate
Keine Therapie 65 (69 %) 57 (64 %) 70 (69 %) 69 (73 %)
unter 1 Mal/Woche 9(9,6 %) 9 (10 %) 20 (20 %) 13 (14 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 18 (19 %) 22 (25 %) 9 (8,9 %) 10 (11 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 2 (2,1 %) 1(1,1%) 1(1,0%) 1(1,1%)
mind. 3 Mal/Woche 0 (0 %) 0 (0 %) 1(1,0 %) 1(1,1%)
Fehlende Werte 7 12 0 7

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigha-

ren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Logopadie als abhangige Variable
und den unabhéangige Variablen Gruppe (IG, KG 2023), Zeitpunkt (Baseline, 6 Monate) und der
Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Tabelle 28). Im Gegensatz zur ITT-Analyse, gab es
im einfachen Modell der PP-Analyse keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der
Inanspruchnahme von Logopéddie nach 6 Monaten zwischen IG PP und KG 2023 (OR =
0,51, p = 0,393).

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 28 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen zeigte
sich ebenfalls keine signifikante Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt ( OR =
0,47, p = 0,355). Die Ergebnisse des erweiterten Modells der PP-Analyse entsprachen somit
denen des erweiterten Modells der ITT-Analyse.

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor war die Diagnosedauer (hdhere Wahrscheinlichkeit
bei Diagnosedauer von 11 bis 20 Jahre, OR = 519,95, p = 0,043).

Tabelle 28: Ergebnisse der ordinalen gemischten Modelle zum Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe

nach 6 Monaten mit Logopdidie als abhéngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhidngige Variable: Logopadie

Einfaches Modell Erweitertes Modell
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Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert

Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz

Zeitpunkt: 6 Monate 1,95(0,62-6,09) 0,252 1,55(0,52-4,64) 0,435

Gruppe: IG Referenz Referenz

Gruppe: KG 2023 1,04 (0,13-8,31) 0,974 0,19 (0,01-3,71) 0,275

Zeitpunkt: 6 Monate x 0,51(0,11-2,39) 0,393 0,47 (0,10-2,30) 0,355

Gruppe: KG 2023

Alter 1,07 (0,93-1,23) 0,324

Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 0,25(0,02-3,47) 0,302

Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 0,53 (0,00 -68,5) 0,800

OrtsgroRe: 10.000 bis 19.999 0,14 (0,00-9,48) 0,359

Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 0,05 (0,00-2,85) 0,147

OrtsgroRe: 50.000 bis 99.999 0,16 (0,00-36,6) 0,510

OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 0,02 (0,00-1,18) 0,060

OrtsgréRe: GroRer als 500.000 0,12 (0,00-67,6) 0,512

Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 47,25 (0,4 -5828) 0,117

Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 6,41 (0,04 — 1050) 0,475

Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 3,67 (0,02 — 539) 0,609

Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 519,95 0,043
(1,23 —219833)

Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 8476,81 0,057
(0,78 —92490070)

Parkinsonstadium: Einseitig Referenz

Parkinsonstadium: Beidseitig 17,10 0,355
(0,04 — 6994)

Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 5,19 (0,31-87,8) 0,254

Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 25,12 (0,2 -4316) 0,220

tigung

Rehabilitation: nein Referenz

Rehabilitation: ja 0,46 (0,01 -15,7) 0,669

Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 4,23 (0,28—-63,5) 0,296

Zufallige Effekte

02 3,29 3,29
00 136,30 48,56
ICC 0,98 0,94
N 179 145
Beobachtungen 358 290

Marginal R2 / Conditional R2

0,001/0,976

0,161 /0,947

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, o2 = Residualvarianz, t00 ID = Varianz der zufdlli-

gen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgeklérten Varianz der

abhdngigen Variable.
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Nach 12 Monaten

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde zudem die Verdnderung der Inanspruchnahme von
Logopadie nach 12 Monaten in der IG PP untersucht. Nach 12 Monaten berichteten 63 % der
Patient:innen in der IG PP davon keine Logopadie innerhalb der letzten drei Monate in An-
spruch genommen zu haben. Im Vergleich dazu lag der Anteil zur Baseline noch bei 69 %. Die
restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Logopadie innerhalb der letzten drei Mo-
nate wahr. In Tabelle 29 findet sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken der
Inanspruchnahme von Logopadie zur Baseline und nach 12 Monaten.

Tabelle 29: Deskriptive Statistiken der Inanspruchnahme von Logopddie zur Baseline und nach 12 Monaten in

der Interventionsgruppe (Per-Protocol Analyse).

Logopadie Baseline 12 Monate
Keine Therapie 65 (69 %) 59 (63 %)
unter 1 Mal/Woche 9(9,6 %) 12 (13 %)
mind. 1 Mal und unter 2 Mal/Woche 18 (19 %) 21 (22 %)
mind. 2 Mal und unter 3 Mal/Woche 2(2,1%) 2(2,1%)
mind. 3 Mal/Woche 0 (0,0 %) 0(0,0 %)
Fehlende Werte 7 7

Anmerkung. Prozentzahlen (%) wurden auf Basis der verfiigbaren Werte berechnet.

Zum statistischen Vergleich wurde eine ordinale Regression modelliert (da das OMM nicht
konvergierte) mit Logopadie als abhadngige Variable und Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate) als
unabhangige Variablen (Tabelle 30). In der IG gab es keine signifikante Veranderung der Inan-
spruchnahme von Logopddie nach 12 Monaten (OR = 1,15, p = 0,656). Die Ergebnisse des
einfachen Modells der PP-Analyse entsprachen somit denen des einfachen Modells der ITT-
Analyse.

Als Sensitivitatsanalyse wurde eine erweiterte ordinale Regression mit Kovariablen berechnet.
Die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 30 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen
zeigte sich ebenfalls keine signifikante Erhéhung der Inanspruchnahme von Logopadie nach
12 Monaten (OR = 1,07, p = 0,856). Im Gegensatz zur ITT-Analyse, gab es im erweiterten
Modell der PP-Analyse somit keine signifikanten Unterschiede in der Verdanderung der Inan-
spruchnahme von Logopadie nach 12 Monaten.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Logopadie zur Baseline
und nach 12 Monaten waren die OrtsgroRe der Heimatadresse (geringere Wahrscheinlichkeit
bei OrtsgroRe 20.000 bis 49.999, OR = 0,22, p = 0,034) und die Diagnosedauer (hdhere
Wahrscheinlichkeit bei Diagnosedauer von 1 bis 3 Jahre, OR = 6,11, p = 0,022).

Tabelle 30: Ergebnisse der ordinalen Regressionen in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten mit Logopddie
als abhéngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhadngige Variable: Logopadie

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Odds Ratios p-Wert Odds Ratios p-Wert
Zeitpunkt: Baseline Referenz Referenz
Zeitpunkt: 12 Monate 1,15(0,62-2,12) 0,656 1,07 (0,52-2,19) 0,857
Alter 1,03 (0,99-1,07) 0,147
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Geschlecht: Mannlich

Geschlecht: Weiblich

Ortsgrofe: Bis 4.999 Einwohner
Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999
Ortsgrofle: 10.000 bis 19.999
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999
Ortsgrofle: 50.000 bis 99.999
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre
Parkinsonstadium: Einseitig
Parkinsonstadium: Beidseitig
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach-

tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett-

lagerig

Rehabilitation: nein

Rehabilitation: ja

Stationdre Behandlung Baseline: nein

Stationdre Behandlung Baseline: ja

Referenz

0,40 (0,15 -1,05)
Referenz

0,78 (0,14 — 4,46)
0,44 (0,10-1,83)
0,22 (0,05 -0,89)
0,66 (0,16 — 2,79)
0,26 (0,06 — 1,10)
Referenz

6,11 (1,29 - 28,8)
1,70 (0,28 — 10,4)
0,93 (0,14 - 6,34)
3,12 (0,49 -19,8)
2,10 (0,21 -20,8)
Referenz

2,08 (0,41 -10,6)
1,33 (0,55 -3,19)
2,85(0,63 -12,9)

3,96 (0,22 — 71,5)

Referenz
0,88 (0,20 - 3,89)
Referenz
1,84 (0,66 — 5,15)

0,063

0,784
0,257
0,034
0,573
0,067

0,022
0,564
0,938
0,227
0,527

0,379
0,530

0,174

0,351

0,869

0,244

Beobachtungen
R2 Nagelkerke

148
0,455

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, 02 = Residualvarianz, t00 ID = Varianz der zufdlli-

gen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der aufgeklérten Varianz der

abhdngigen Variable.
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Anlage 25:  Per-Protocol Analyse fiir den Schwab und England Score

Neben der ITT-Analyse erfolgte fiir die Krankheitsschwere nach Schwab & England eine PP-
Analyse. Fir die PP-Analyse lag bei 98 Patient:innen in der IG mindestens ein Wert zur Krank-
heitsschwere vor.

Fiir die Uberpriifung der Hypothese in der PP-Analyse wurde ein LMM modelliert mit dem
Schwab & England Score als abhdngige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige Vari-
able. Dabei zeigte sich entgegen der Hypothese ein signifikanter Anstieg der Krankheits-
schwere in der IG PP um 0,41 Punkte pro Monat (p < 0,001, Tabelle 31).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 31 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut entgegen der Hypothese
ein signifikanter Anstieg der Krankheitsschwere in der IG PP um 0,33 Punkte pro Monat (p <
0,001). Weitere signifikante Einflussfaktoren waren das Alter (h6here Krankheitsschwere bei
Alteren, Koeffizient = —1,45,p < 0,001) und die Diagnosedauer (héhere Krankheitsschwere
bei Diagnosedauer 11 bis 20 Jahre, Koeffizient = —18,34,p = 0,049).

In Haupt- und Sensitivitdatsanalyse der PP-Analyse zeigte sich somit ein signifikanter Anstieg
der Krankheitsschwere. Die Ergebnisse sind als robust zu bezeichnen.

Tabelle 31: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit Schwab & England als

abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: Schwab und England
Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 76,81 (2,22) <0,001 170,17 (22,63) <0,001
Zeit (Monate) -0,41 (0,07) <0,001 -0,33 (0,09) <0,001
Alter -1,45 (0,39) <0,001
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich 4,14 (5,68) 0,467
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz

Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig -6,14 (13,31) 0,645
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig Referenz

Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- -5,61 (8,55) 0,512
rente / Arbeitsunfihigkeit

Erwerbssituation: Rentner 6,75 (9,06) 0,457
Erwerbssituation: Altersteilzeit -1,08 (20,85) 0,959
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 12,73 (18,69) 0,496
tuation

OrtsgrofRRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 3,42 (12,40) 0,783
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 9,72 (8,38) 0,247
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 -5,79 (8,42) 0,492
OrtsgrofRe: 50.000 bis 99.999 9,42 (8,77) 0,284
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 10,83 (8,62) 0,210
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre -4,63 (7,42) 0,533
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,35(9,31) 0,801
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Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre -4,27 (10,23) 0,677
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre -18,34 (9,26) 0,049
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,33 (14,62) 0,874
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig -4,84 (9,40) 0,607
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 5,05 (5,68) 0,374
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- -15,50 (8,56) 0,071
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- -31,01 (19,94) 0,121
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja -0,83 (7,90) 0,916
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja -1,95 (5,99) 0,745
Zufillige Effekte

o2 45,91 51,13

t00 ID 441,53 260,06

ICC 0,91 0,84

N ID 98 68

Beobachtungen 374 258

Marginal R2 / Conditional R2

0,009 /0,907

0,538 /0,924

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, 02 = Residualvarianz, t00 ID
= Varianz der zufilligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-

gekldrten Varianz der abhdngigen Variable.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Tabelle 32). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein Schwab & England Score von M = 76,8 zur Baseline, M = 74,4 nach 6 Mo-
naten und M = 71,9 nach 12 Monaten.

Tabelle 32: Modellbasierte Mittelwerte im Schwab & England zur Baseline, 6 Monate und 12 Monate in der In-

terventionsgruppe (Per-Protocol Analyse).

Zeit (Monate) M SE 97,5 %-Cl
0 76,8 2,2 81,2
6 74,4 2,2 78,7
12 71,9 2,2 76,3

Anmerkung. M = geschdtztes marginales Mittel (estimated marginal mean) auf Basis des einfachen Modells, SE
= Standardfehler, Cl = Konfidenzintervall, Schwab & England Skala von 100 % = véllige Unabhdngigkeit bis 0 % =

véllige Abhéngigkeit.
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Anlage 26:  Per-Protocol Analyse fiir den UPDRS-Score

Neben der ITT-Analyse erfolgte fiir die Parkinsonsymptomatik eine PP-Analyse. Fir die Per-
Protocol Analyse lagen bei 99 Patient:innen in der IG mindestens ein Wert im UPDRS vor.

In der PP-Analyse wurde fiir die Uberpriifung der Hypothese ein LMM modelliert mit dem
UPDRS Score als abhdngige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige Variable. Dabei
zeigte sich entgegen der Hypothese keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptoma-
tik im UPDRS in der IG (Koeffizient = —0,04,p = 0,509, Tabelle 33).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 33 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut entgegen der Hypothese
keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptomatik im UPDRS in der IG (Koeffizient =
—0,04,p = 0,607). Signifikante Einflussfaktoren auf den UPDRS waren das Alter (starker
ausgepragte Parkinsonsymptomatik bei Alteren, Koeffizient = 0,82,p = 0,043), Diagnose-
dauer (starker ausgepragte Parkinsonsymptomatik bei Diagnosedauer 11 bis 20 Jahre, Koeffi-
zient = 26,24,p = 0,007), das subjektive Parkinsonstadium (starker ausgepragte Parkin-
sonsymptomatik bei starker Beeintrachtigung, Koeffizient = 21,85,p = 0,014) und die In-
anspruchnahme stationarer Behandlung zur Baseline (starker ausgepragte Parkinsonsympto-
matik bei Inanspruchnahme, Koeffizient = 15,43,p = 0,014)

In Haupt- und Sensitivitatsanalyse der PP-Analyse zeigte sich keine signifikante Veranderung
der Parkinsonsymptomatik im UPDRS Score innerhalb von 12 Monaten in der IG. Die Ergeb-
nisse sind als robust zu bezeichnen.

Tabelle 33: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit dem UPDRS als abhén-

gige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: UPDRS Total
Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 49,70 (2,58) <0,001 -25,67 (23,33) 0272
Zeit (Monate) -0,04 (0,06) 0,509 -0,04 (0,08) 0,607
Alter 0,82 (0,40) 0,043
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich -6,84 (5,88) 0,246
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 5,93 (13,71) 0,666
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 14,75 (8,85) 0,097
rente / Arbeitsunfihigkeit

Erwerbssituation: Rentner 5,26 (9,37) 0,575
Erwerbssituation: Altersteilzeit -29,46 (21,58) 0,173
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -14,36 (19,40) 0,460
tuation

OrtsgrofRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 12,43 (12,84) 0,334
OrtsgrofRe: 10.000 bis 19.999 -3,23 (8,69) 0,711
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 -0,50 (8,72) 0,955
OrtsgrofRe: 50.000 bis 99.999 -5,96 (9,09) 0,513
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Ortsgrofie: 100.000 bis 499.999
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre
Parkinsonstadium: Einseitig
Parkinsonstadium: Beidseitig
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach-
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett-

lagerig

Rehabilitation Baseline: nein
Rehabilitation Baseline: ja

Stationdre Behandlung Baseline: nein
Stationare Behandlung Baseline: ja

-6,62 (8,93)
Referenz
6,72 (7,68)
10,53 (9,65)
11,99 (10,56)
26,24 (9,60)
11,11 (15,15)
Referenz
4,89 (9,66)
2,39 (5,87)
21,85 (8,87)

37,94 (20,70)

Referenz
0,22 (8,16)
Referenz
15,43 (6,20)

0,460

0,383
0,276
0,257
0,007
0,464

0,613
0,684

0,014

0,068

0,979

0,014

Zufillige Effekte

o2 42,56 47,63
00 ID 629,73 282,50
ICC 0,94 0,86

N ID 99 68
Beobachtungen 407 279

Marginal R2 / Conditional R2

0,000 /0,937

0,590/ 0,941

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, 02 = Residualvarianz, t00 ID
= Varianz der zufilligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-
gekldrten Varianz der abhdngigen Variable.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Tabelle 34). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein UPDRS Score von M = 49,7 zur Baseline, M = 49,4 nach 6 Monatenzu M =

49,2 nach 12 Monaten.

Tabelle 34: Modellbasierte Mittelwerte im UPDRS zur Baseline, 6 Monate und 12 Monate in der Interventions-

gruppe (Per-Protocol Analyse).

Zeit (Monate) M SE 97,5 %-Cl
0 49,7 2,6 54,8
6 49,4 2,5 54,5
12 49,2 2,6 54,3

Anmerkung. M = geschdtztes marginales Mittel (estimated marginal mean) auf Basis des einfachen Modells, SE

= Standardfehler, Cl = Konfidenzintervall, UPDRS Skala von 0 = minimale Beeintréichtigung bis 260 = maximale

Beeintrdchtigung.
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Neben der ITT-Analyse erfolgte fiir die Krankheitsschwere nach Schwab & England eine PP-
Analyse. Fir die PP-Analyse lag bei 98 Patient:innen in der IG mindestens ein Wert zur Krank-
heitsschwere vor.

Fir die Uberpriifung der Hypothese in der PP-Analyse wurde ein LMM modelliert mit dem
Schwab & England Score als abhdngige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige Vari-
able. Dabei zeigte sich entgegen der Hypothese ein signifikanter Anstieg der Krankheits-
schwere in der IG PP um 0,41 Punkte pro Monat (p < 0,001, Tabelle 95).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 35 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut entgegen der Hypothese
ein signifikanter Anstieg der Krankheitsschwere in der IG PP um 0,33 Punkte pro Monat (p <
0,001). Weitere signifikante Einflussfaktoren waren das Alter (hohere Krankheitsschwere bei
Alteren, Koeffizient = —1,45,p < 0,001) und die Diagnosedauer (hdhere Krankheitsschwere
bei Diagnosedauer 11 bis 20 Jahre, Koeffizient = —18,34,p = 0,049).

In Haupt- und Sensitivitatsanalyse der PP-Analyse zeigte sich somit ein signifikanter Anstieg
der Krankheitsschwere. Die Ergebnisse sind als robust zu bezeichnen.

Tabelle 35: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit Schwab & England als

abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: Schwab und England

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 76,81 (2,22) <0,001 170,17 (22,63) <0,001
Zeit (Monate) -0,41 (0,07) <0,001 -0,33(0,09) <0,001
Alter -1,45 (0,39) <0,001
Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich 4,14 (5,68) 0,467
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig -6,14 (13,31) 0,645
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- -5,61 (8,55) 0,512
rente / Arbeitsunfahigkeit
Erwerbssituation: Rentner 6,75 (9,06) 0,457
Erwerbssituation: Altersteilzeit -1,08 (20,85) 0,959
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- 12,73 (18,69) 0,496
tuation
Ortsgrole: Bis 4.999 Einwohner Referenz
Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999 3,42 (12,40) 0,783
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 9,72 (8,38) 0,247
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 -5,79 (8,42) 0,492
OrtsgréfRe: 50.000 bis 99.999 9,42 (8,77) 0,284
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 10,83 (8,62) 0,210
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre -4,63 (7,42) 0,533
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 2,35(9,31) 0,801
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre -4,27 (10,23) 0,677
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Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre -18,34 (9,26) 0,049
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,33 (14,62) 0,874
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig -4,84 (9,40) 0,607
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 5,05 (5,68) 0,374
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- -15,50 (8,56) 0,071
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- -31,01 (19,94) 0,121
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja -0,83 (7,90) 0,916
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja -1,95 (5,99) 0,745
Zufillige Effekte

o2 45,91 51,13

t00 1D 441,53 260,06

ICC 0,91 0,84

N ID 98 68

Beobachtungen 374 258

Marginal R2 / Conditional R2 0,009 / 0,907 0,538/0,924

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, 02 = Residualvarianz, Tt00 ID
= Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-
gekldrten Varianz der abhéngigen Variable.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Tabelle 36). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein Schwab & England Score von M = 76,8 zur Baseline, M = 74,4 nach 6 Mo-
naten und M = 71,9 nach 12 Monaten.

Tabelle 36: Modellbasierte Mittelwerte im Schwab & England zur Baseline, 6 Monate und 12 Monate in der In-
terventionsgruppe (Per-Protocol Analyse).

Zeit (Monate) M SE 2,5 %-Cl 97,5 %-Ci
0 76,8 2,2 72,4 81,2
6 74,4 2,2 70,1 78,7
12 71,9 2,2 67,6 76,3

Anmerkung. M = geschdtztes marginales Mittel (estimated marginal mean) auf Basis des einfachen Modells, SE
= Standardfehler, Cl = Konfidenzintervall, Schwab & England Skala von 100 % = véllige Unabhdngigkeit bis 0 % =
véllige Abhdngigkeit.
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Anlage 27:  Per-Protocol Analyse und Intention-to-Treat fiir den UPDRS II

Als explorative Zusatzanalyse wurde ein LMM modelliert mit dem UPDRS Score Teil I — Akti-
vitaten des taglichen Lebens als abhangige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige Va-
riable.

Intention-to-Treat Analyse

Dabei zeigte sich in der ITT-Analyse keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptomatik
im UPDRS Il in der IG (Koeffizient = 0,01, p = 0,586, Tabelle 37). Auch im erweiterten LMM
zeigte sich keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptomatik im UPDRS in der IG (Ko-
effizient = -0,00, p = 0,915).

Tabelle 37: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit UPDRS Il als abhéngige

Variable.

Abhdngige Variable: UPDRS Il

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 12,45 (0,64) <0,001 -10,88 (5,56) 0,051
Zeit (Monate) 0,01 (0,02) 0,586 -0,00 (0,02) 0,915
Alter 0,28 (0,09) 0,002
Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich -1,42 (1,39) 0,308
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 2,53 (2,97) 0,395
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig 3,13 (4,47) 0,484
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 2,26 (2,29) 0,326
rente / Arbeitsunfahigkeit
Erwerbssituation: Rentner 0,04 (2,02) 0,985
Erwerbssituation: Altersteilzeit 0,53 (5,93) 0,929
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -2,13 (4,10) 0,604
tuation
OrtsgrolRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz
Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999 -1,04 (2,41) 0,668
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 -1,75(1,88) 0,355
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 -1,52 (2,01) 0,450
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 0,43 (2,12) 0,839
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 -1,03 (1,96) 0,601
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 0,86 (2,04) 0,674
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 0,82 (2,33) 0,727
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 4,48 (2,34) 0,057
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 6,07 (2,41) 0,012
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 4,75 (4,45) 0,287
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig -0,67 (2,11) 0,749
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,93 (1,36) 0,155
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Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 7,83 (1,95) <0,001
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 17,35 (4,30) <0,001
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja -0,75 (1,67) 0,652
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 3,33 (1,36) 0,015
Zufillige Effekte

o2 4,27

t00 ID 26,78

ICC 0,86

N ID 113

Beobachtungen 357

Marginal R2 / Conditional R2

0,000 /0,939

0,595 /0,944

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, o2 = Residualvarianz, t00 ID
= Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-

gekldrten Varianz der abhdéngigen Variable.

Per-Protocol Analyse

Dabei zeigte sich in der PP-Analyse keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptomatik
im UPDRS Il in der IG (Koeffizient = 0,03, p = 0,197, Tabelle 38). Auch im erweiterten LMM
zeigte sich keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptomatik im UPDRS in der IG (Ko-

effizient = 0,02, p = 0,496).

Tabelle 38: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit UPDRS Il als abhéngige

Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhangige Variable: UPDRS Il

Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Koeffizient (SE) Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) -13,22 (6,01) 0,029
Zeit (Monate) 0,02 (0,02) 0,496
Alter 0,32 (0,10) 0,002
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich -2,17 (1,51) 0,154
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 2,73 (3,53) 0,440
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 2,44 (2,28) 0,286
rente / Arbeitsunfihigkeit

Erwerbssituation: Rentner 0,13 (2,41) 0,958
Erwerbssituation: Altersteilzeit 0,67 (5,58) 0,904
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -1,84 (4,99) 0,712
tuation

OrtsgrofRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgroRe: 5.000 bis 9.999 -2,52(3,30) 0,447
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Ortsgrofle: 10.000 bis 19.999 -3,97 (2,24) 0,077
Ortsgrofe: 20.000 bis 49.999 -1,15 (2,24) 0,608
OrtsgroRe: 50.000 bis 99.999 -2,55(2,34) 0,276
Ortsgrofle: 100.000 bis 499.999 -3,81(2,30) 0,098
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 2,85 (1,97) 0,149
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 1,06 (2,48) 0,670
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 3,97 (2,72) 0,145
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 8,74 (2,47) <0,001
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 4,49 (3,91) 0,252
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 3,21 (2,49) 0,199
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig 1,00 (1,51) 0,509
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 5,79 (2,28) 0,012
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 12,50 (5,32) 0,020
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja -0,64 (2,10) 0,762
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 4,40 (1,60) 0,006
Zufillige Effekte

o2 4,20 4,30

t00ID 55,53 18,41

ICC 0,93 0,81

N ID 99 68

Beobachtungen 407 279

Marginal R2 / Conditional R2

0,000/ 0,930

0,663 /0,936

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, o2 = Residualvarianz, T00 ID

= Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-

gekldrten Varianz der abhdngigen Variable.
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Anlage 28:  Per-Protocol Analyse und Intention-to-Treat fiir den UPDRS llI

Als explorative Zusatzanalyse wurde ein LMM modelliert mit dem UPDRS Score Teil Ill - Mo-
torische Untersuchung als abhangige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige Variable.

Intention-to-Treat Analyse

Dabei zeigte sich in der ITT-Analyse eine signifikante Verbesserung der Parkinsonsymptomatik
im UPDRS Il in der IG (Koeffizient = -0,10, p = 0,013, Tabelle 39). Im erweiterten LMM war
dieser Effekt jedoch nicht signifikant (Koeffizient = -0,08, p = 0,077).

Tabelle 39: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit UPDRS Il als abhéngige

Variable.

Abhdngige Variable: UPDRS IlI
Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 28,11 (1,33) <0,001 -9,89 (15,33) 0,519
Zeit (Monate) -0,10 (0,04) 0,013 -0,08 (0,05) 0,077
Alter 0,51 (0,25) 0,042
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich -5,03 (3,83) 0,190
Erwerbssituation: Voll erwerbstatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig -0,28 (8,16) 0,972
Erwerbssituation: Nicht erwerbstatig 14,23 (12,14) 0,242
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 7,72 (6,32) 0,223
rente / Arbeitsunfahigkeit

Erwerbssituation: Rentner 1,72 (5,56) 0,757
Erwerbssituation: Altersteilzeit -24,65 (16,31) 0,132
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -8,92 (11,35) 0,432
tuation

OrtsgroRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

Ortsgrofe: 5.000 bis 9.999 6,30 (6,65) 0,344
Ortsgrofe: 10.000 bis 19.999 -3,99 (5,19) 0,443
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 -3,75 (5,55) 0,499
Ortsgrofe: 50.000 bis 99.999 2,26 (5,85) 0,700
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 -1,20 (5,39) 0,824
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre -0,34 (5,64) 0,953
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 1,99 (6,44) 0,758
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 1,18 (6,48) 0,855
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 10,08 (6,66) 0,131
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,55 (12,29) 0,836
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig -4,42 (5,78) 0,445
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig -1,95 (3,74) 0,603
Parkinsonstadium: Starke Beeintrédch- 6,66 (5,35) 0,214

tigung
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Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 30,74 (11,90) 0,010
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 1,58 (4,59) 0,730
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 5,83 (3,75) 0,121
Zufillige Effekte

o2 17,48 17,65

t00 ID 268,05 209,46

ICC 0,94 0,92

N ID 158 113

Beobachtungen 508 357

Marginal R2 / Conditional R2 0,001 /0,039 0,388 /0,952

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, o2 = Residualvarianz, t00 ID
= Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-

gekldrten Varianz der abhdéngigen Variable.

Per-Protocol Analyse

Dabei zeigte sich in der PP-Analyse eine signifikante Verbesserung der Parkinsonsymptomatik
im UPDRS Il in der I1G (Koeffizient = -0,11, p = 0,010, Tabelle 40). Im erweiterten LMM war
dieser Effekt jedoch nicht signifikant (Koeffizient = -0,10, p = 0,062).

Tabelle 40: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit UPDRS Il als abhéngige

Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhadngige Variable: UPDRS IlI

Einfaches Modell

Erweitertes Modell

Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 27,52 (1,56) <0,001 -7,00 (16,22) 0,666
Zeit (Monate) -0,11 (0,04) 0,010 -0,10 (0,05) 0,062
Alter 0,33 (0,28) 0,239
Geschlecht: Mannlich Referenz

Geschlecht: Weiblich -8,13 (4,09) 0,048
Erwerbssituation: Voll erwerbstéatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 4,32 (9,53) 0,651
Erwerbssituation: Nicht erwerbstétig Referenz
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 9,89 (6,15) 0,109
rente / Arbeitsunfahigkeit

Erwerbssituation: Rentner 6,46 (6,51) 0,322
Erwerbssituation: Altersteilzeit -30,88 (14,98) 0,040
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -6,70 (13,49) 0,620
tuation

OrtsgrolRe: Bis 4.999 Einwohner Referenz

OrtsgrofRe: 5.000 bis 9.999 16,61 (8,93) 0,064
OrtsgréfRe: 10.000 bis 19.999 0,26 (6,04) 0,965
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 3,57 (6,06) 0,556
OrtsgréfRe: 50.000 bis 99.999 -4,58 (6,32) 0,469
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OrtsgroRe: 100.000 bis 499.999 -4,03 (6,21) 0,516
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz

Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 3,36 (5,34) 0,530
Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 8,50 (6,71) 0,207
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 9,02 (7,34) 0,220
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 13,34 (6,67) 0,047
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 2,67 (10,52) 0,800
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 2,67 (6,72) 0,692
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig -1,52 (4,08) 0,709
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 6,32 (6,16) 0,306
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 22,52 (14,40) 0,119
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja 3,11 (5,68) 0,584
Stationdre Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationare Behandlung Baseline: ja 8,13 (4,31) 0,061
Zufillige Effekte

o2 18,83 19,08

t00 ID 227,03 137,57

ICC 0,92 0,88

N ID 99 68

Beobachtungen 407 279

Marginal R2 / Conditional R2

0,001/0,924

0,500 /0,939

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, o2 = Residualvarianz, t00 ID
= Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-

gekldrten Varianz der abhéngigen Variable.
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Anlage 29:  Per-Protocol Analyse fiir den Hoehn und Yahr Score

Neben der ITT-Analyse erfolgte fiir die Parkinsonsymptomatik eine PP-Analyse. Fir die Per-
Protocol Analyse lagen bei 99 Patient:innen in der IG mindestens ein Wert im Hoehn & Yahr
vor.

In der PP-Analyse wurde fiir die Uberpriifung der Hypothese ein LMM modelliert mit dem
Hoehn & Yahr Score als abhdngige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige Variable.
Dabei zeigte sich entgegen der Hypothese ein signifikanter Anstieg der Parkinsonsymptomatik
im Hoehn & Yahr in der IG um 0,01 Punkte pro Monat (p < 0,001, Tabelle 41).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls in Tabelle 41 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut entgegen der Hypothese
ein signifikanter Anstieg der Parkinsonsymptomatik im Hoehn & Yahr in der IG (Koeffizient =
0,01,p < 0,001). Ein weiterer signifikante Einflussfaktoren auf den Hoehn & Yahr war die
Diagnosedauer (starker ausgepragte Parkinsonsymptomatik bei Diagnosedauer von 11 bis 20
Jahre, Koeffizient = 0,99,p = 0,020).

In Haupt- und Sensitivitdtsanalyse der PP-Analyse zeigte sich eine signifikante Verschlechte-
rung der Parkinsonsymptomatik im Hoehn & Yahr innerhalb von 12 Monaten in der IG. Die
Ergebnisse sind als robust zu bezeichnen.

Tabelle 41: Ergebnisse der linearen gemischten Modelle in der Interventionsgruppe mit dem Hoehn & Yahr als

abhdngige Variable (Per-Protocol Analyse).

Abhdngige Variable: Hoehn und Yahr

Einfaches Modell Erweitertes Modell
Pradiktoren Koeffizient (SE) p-Wert Koeffizient (SE) p-Wert
(Intercept) 2,40 (0,09) <0,001 -0,20(1,03) 0,844
Zeit (Monate) 0,01 (0,00) <0,001 0,01 (0,00) 0,001
Alter 0,03 (0,02) 0,145
Geschlecht: Mannlich Referenz
Geschlecht: Weiblich -0,44 (0,26) 0,096
Erwerbssituation: Voll erwerbstéatig Referenz
Erwerbssituation: Teilzeit erwerbstatig 0,03 (0,61) 0,960
Erwerbssituation: Nicht erwerbstétig Referenz
Erwerbssituation: Erwerbsminderungs- 0,65 (0,39) 0,097
rente / Arbeitsunfahigkeit
Erwerbssituation: Rentner 0,09 (0,41) 0,829
Erwerbssituation: Altersteilzeit -0,47 (0,95) 0,625
Erwerbssituation: Sonstige Erwerbssi- -1,38(0,86) 0,110
tuation
Ortsgrolie: Bis 4.999 Einwohner Referenz
OrtsgrofRe: 5.000 bis 9.999 0,52 (0,57) 0,359
OrtsgréfRe: 10.000 bis 19.999 -0,03 (0,38) 0,939
OrtsgrofRe: 20.000 bis 49.999 0,29 (0,39) 0,454
OrtsgréfRe: 50.000 bis 99.999 0,14 (0,40) 0,735
OrtsgrofRe: 100.000 bis 499.999 0,11 (0,40) 0,776
Diagnosedauer: Weniger als 1 Jahr Referenz
Diagnosedauer: 1 bis 3 Jahre 0,48 (0,34) 0,162
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Diagnosedauer: 4 bis 5 Jahre 0,59 (0,43) 0,168
Diagnosedauer: 6 bis 10 Jahre 0,63 (0,47) 0,177
Diagnosedauer: 11 bis 20 Jahre 0,99 (0,42) 0,020
Diagnosedauer: Mehr als 20 Jahre 0,75 (0,67) 0,264
Parkinsonstadium: Einseitig Referenz
Parkinsonstadium: Beidseitig 0,30 (0,43) 0,488
Parkinsonstadium: Leicht bis maRig -0,02 (0,26) 0,944
Parkinsonstadium: Starke Beeintrach- 0,38 (0,39) 0,328
tigung

Parkinsonstadium: Rollstuhl oder bett- 0,83 (0,92) 0,364
lagerig

Rehabilitation Baseline: nein Referenz

Rehabilitation Baseline: ja -0,20 (0,36) 0,579
Stationare Behandlung Baseline: nein Referenz

Stationdre Behandlung Baseline: ja 0,42 (0,27) 0,132
Zufillige Effekte

o2 0,08 0,08

t00ID 0,80 0,56

ICC 0,91 0,87

N ID 99 68

Beobachtungen 407 279

Marginal R2 / Conditional R2 0,004 /0,911 0,449 /0,928

Anmerkung. Koeffizient = nicht-standardisierte Koeffizienten, SE = Standardfehler, 02 = Residualvarianz, T00 ID

= Varianz der zufélligen Effekte, ICC = Intraklassenkorrelation, N ID = Anzahl der Individuen, R2 = Anteil der auf-

gekldrten Varianz der abhéngigen Variable.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Tabelle 42). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein Hoehn & Yahr von M = 2,4 zur Baseline, M = 2,5 nach 6 Monaten und M =

2,5 nach 12 Monaten.

Tabelle 42: Modellbasierte Mittelwerte im Hoehn & Yahr zur Baseline, 6 Monate und 12 Monate in der Interven-

tionsgruppe (Per-Protocol Analyse).

Zeit (Monate) M SE 2,5 %-Cl 97,5 %-Ci
0 2,4 0,1 2,2 2,6
6 2,5 0,1 2,3 2,7
12 2,5 0,1 2,4 2,7

Anmerkung. M = geschdtztes marginales Mittel (estimated marginal mean) auf Basis des einfachen Modells, SE

= Standardfehler, Cl = Konfidenzintervall, Hoehn & Yahr Skala von 0 = minimale Beeintréchtigung bis 5 = maxi-

male Beeintrdchtigung.

46



Anlage 30:  Per-Protocol Analyse der Kosten auf Basis der Primardaten (FIMA)

Neben der ITT-Analyse erfolgte fiir die Kosten eine PP-Analyse. Eine protokollgemalRie Teil-
nahme in der IG war so definiert, dass alle Patient:innen in die PP-Analyse eingeschlossen
wurden, die an mindestens 50 % der Termine teilgenommen hatten. Die Ergebnisse entspra-
chen denen der ITT-Analyse.

Vergleich der Kosten in der Interventions- und den Kontrollgruppen zur Baseline in der
Per-Protocol Analyse

Zur Baseline lagen in der PP-Analyse analog zur ITT-Analyse signifikante Unterschiede zwi-
schen IG und KG 2022 in den folgenden Kostenbereichen vor: Pflege (geringere Kosten in der
IG, p = 0,001), Heilmittel (hdhere Kosten in der IG, p = 0,026), Arzneimittel (geringere Kos-
teninderIG, p = 0,014) und in den Gesamtkosten (geringere Kosten in der IG, p = 0,020).
In den Kostenbereichen ambulante Facharztbehandlungen und Psychotherapie, ambulante
und stationadre Krankenhausbehandlungen und Hilfsmittel gab es keine signifikanten Unter-
schiede zur Baseline zwischen IG und KG 2022 (alle p > 0,005, Tabelle 43.

Zur Baseline lagen der PP-Analyse analog zur ITT-Analyse ebenfalls signifikante Unterschiede
zwischen |G und KG 2023 in den folgenden Kostenbereichen vor: ambulante Krankenhausbe-
handlungen (héhere Kosten in der IG, p = 0,036), stationdre Krankenhausbehandlungen (ge-
ringere Kosten in der IG, p = 0,003), Arzneimittel (geringere Kosten in der IG, p = 0,001)
und in den Gesamtkosten (geringere Kosten in der IG, p = 0,025). In den Kostenbereichen
ambulante Facharztbehandlungen und Psychotherapie, Pflege, Heilmittel und Hilfsmittel gab
es keine signifikanten Unterschiede zur Baseline zwischen IG und KG 2022 (alle p >
0,005, Tabelle 43).

Tabelle 43: Kosten pro Leistungsbereich zur Baseline in den Studiengruppen (Per-Protocol-Analyse).

p-WertIG  p-Wert IG

IG KG 2022 KG 2023 vs. KG vs. KG
2022 2023

Ambulante Facharztbehandlungen und 0,991 0,137
Psychotherapie

Minimum 0,0 0,0 0,0

Ql 153,5 129,7 205,7

Median 268,4 276,8 293,4

Mittelwert 371,6 372,8 437,1

SD 396,6 399,6 411,3

Q3 490,2 500,5 515,3

Maximum 2.399,2 2.698,5 2.328,0

N 101 458 101
Ambulante Krankenhausbehandlungen 0,834 0,036

Minimum 0,0 0,0 0,0

Ql 0,0 0,0 0,0

Median 0,0 0,0 0,0

Mittelwert 230,0 77,6 207,1

SD 2.015,2 424,1 768,0

Qa3 0,0 0,0 42,4

47



Maximum 20.263,5 4.898,7 6.045,5

N 101 458 101
Stationdre Krankenhausbehandlungen 0,103 0,003
Minimum 0,0 0,0 0,0
Ql 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 833,1 1.437,7 1.426,5
SD 2.096,8 3.545,1 2.169,1
Q3 0,0 1.291,8 2.507,2
Maximum 10.850,9 46.131,0 8.784,1
N 101 458 101
Pflege <0,001 0,955
Minimum 0,0 0,0 0,0
Q1 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 222,5 1.253,6 151,2
SD 728,3 5.602,9 4424
Q3 0,0 802,2 0,0
Maximum 4.669,5 54.641,7 3.163,8
N 101 458 101
Heilmittel 0,026 0,244
Minimum 0,0 0,0 0,0
Q1 170,6 0,0 170,6
Median 853,2 511,9 511,9
Mittelwert 1.076,9 792,0 798,4
SD 1.079,2 881,8 757,0
Q3 1.523,2 1.023,8 901,0
Maximum 4.505,1 4.505,1 4.233,6
N 101 458 101
Hilfsmittel 0,843 0,324
Minimum 0,0 0,0 0,0
Ql 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 41,9 36,0 47,1
SD 106,2 100,0 111,4
Q3 0,0 0,0 25,4
Maximum 569,0 870,1 515,1
N 101 458 101
Arzneimittel 0,014 0,001
Minimum 0,0 0,0 0,0
Ql 40,8 50,2 68,2
Median 91,6 155,8 151,3
Mittelwert 173,7 254,4 261,5
SD 193,4 257,9 246,2
Q3 255,3 403,2 386,0
Maximum 726,0 1.572,5 1.089,3

N 101 458 101




Gesamtkosten
Minimum
Ql
Median
Mittelwert
SD
Q3
Maximum
N

0,0
783,3
1.720,3
2.949,8
3.806,1
3.938,4
27.957,6
101

0,0
1.093,5
2.349,8
4.223,9
6.883,8
4.400,9
55.894,1
458

112,5
1.175,3
2.524,0
3.329,0
2.775,4
4.478,2
13.086,1
101

0,020

0,025

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

Verdnderung der Kosten nach 6 Monaten und Vergleich zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe in der Per-Protocol Analyse

Es zeigten sich in der PP-Analyse analog zur ITT-Analyse keine signifikanten Unterschiede in
den Kostenveranderungen in den Bereichen ambulante Facharztbehandlungen und Psycho-
therapie, Pflege, Heilmittel, Arzneimittel sowie in den Gesamtkosten dieser Bereiche (alle p >
0,005, Tabelle 44). Kostenverdanderungen in den Bereichen ambulante Krankenhausbehand-
lung, stationdre Krankenhausbehandlung sowie Hilfsmittel konnten nicht bewertet werden,
da die Daten nur nach 12 Monaten vorlagen. Somit wurde die Hypothese, dass die Versorgung
in ParkinsonAKTIV zu Kosteneinsparungen fiihrt, nach 6 Monaten nicht bestatigt.

Tabelle 44: Verdnderung der Kosten pro Leistungsbereich nach 6 Monaten in den Studiengruppen (Per-Protocol-

Analyse).
p-Wert
KG Differenz
IGBase- 1G6Mo- KG2023 IG Diffe-  KG 2023
line nate Baseline 20236 renz Differenz IG s.
Monate Differenz
KG 2023

Ambulante Facharztbe- 0,246
handlungen und Psy-
chotherapie

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 -1.711,5 -2.328,0

Ql 153,5 136,1 205,7 2134 -167,8 -85,1

Median 268,4 280,3 293,4 338,5 0,0 64,6

Mittelwert 371,6 356,5 437,1 488,2 -15,1 51,1

SD 396,6 359,2 411,3 519,7 480,8 565,1

Q3 490,2 441,1 515,3 498,9 167,8 183,7

Maximum 2.399,2 1.814,1 2.328,0 2.589,0 1.814,1 2.165,8

N 101 101 101 101 101 101
Pflege 0,165

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 -3.668,3 -1.727,2

Ql 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Mittelwert 222,5 549,4 151,2 177,1 326,8 25,9

SD 728,3 2.223,2 442,4 616,6 2.132,6 445,9

Q3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Maximum 4.669,5 20.900,3 3.163,8 5.704,7 20.267,5 2.540,9

N 101 101 101 101 101 101
Heilmittel 0,403

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 -3.712,3 -2.213,1

Ql 170,6 170,6 170,6 170,6 -341,3 -341,3

Median 853,2 845,9 511,9 511,9 0,0 0,0

Mittelwert 1.076,9 1.110,1 798,4 753,9 33,2 -44,5

SD 1.079,2 1.042,7 757,0 753,3 1.042,3 643,7

Q3 1.523,2 1.855,1 901,0 1.242,3 396,4 341,3

Maximum 4.505,1 3.712,3 4.233,6 3.044,3 2.703,1 2.143,3

N 101 101 101 101 101 101
Arzneimittel 0,825

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 -634,5 -769,2

Q1 40,8 37,7 68,2 68,0 -47,1 -26,9

Median 91,6 94,1 151,3 155,0 0,0 0,0

Mittelwert 173,7 180,3 261,5 255,3 6,6 -6,2

SD 193,4 241,8 246,2 239,6 246,7 207,3

Q3 255,3 270,1 386,0 378,3 37,7 46,4

Maximum 726,0 1.688,4 1.089,3 1.089,3 1.688,4 491,8

N 101 101 101 101 101 101
Gesamtkosten ohne KH 0,282
und Hilfsmittel

Minimum 0,0 0,0 112,5 0,0 -4.573,2 -3.630,2

Ql 661,9 757,0 861,2 825,2 -549,4 -550,8

Median 1.549,8 1.568,6 1.544,4 1.330,5 71,6 8,5

Mittelwert 1.844,7 2.196,2 1.648,2 1.674,5 3515 26,3

SD 1.543,6 2.574,3 1.096,4 1.366,8 2.477,4 1.120,4

Q3 2.453,2 3.184,7 2.172,7 2.179,1 975,0 530,6

Maximum 7.026,5 22.146,4 5.578,4 8.209,4 19.572,7 4.443,1

N 101 101 101 101 101 101

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, KH = ambulante und stationdre Krankenhausbe-

handlungen.

Verdnderung der Kosten nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe in der Per-Protocol
Analyse

Es zeigten sich in der PP-Analyse analog zur ITT-Analyse keine signifikanten Kostenverande-
rungen nach 12 Monaten in den Bereichen ambulante Facharztbehandlungen und Psychothe-
rapie, ambulante Krankenhausbehandlungen, stationdre Krankenhausbehandlungen, Pflege,
Heilmittel, Hilfsmittel Arzneimittel sowie in den Gesamtkosten dieser Bereiche (alle p >
0,005, Tabelle 45). Somit wurde die Hypothese, dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu
Kosteneinsparungen fiihrt, nach 12 Monaten nicht bestatigt.

Tabelle 45: Verdinderung der Kosten pro Leistungsbereich nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe (Per-

Protocol Analyse).
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p-Wert Ba-

Baseline 12 Monate  Differenz seline vs.
12 Monate
Ambulante Facharztbehandlungen und Psycho- 0,630
therapie
Minimum 0,0 0,0 -2.049,9
Q1 153,5 156,1 -115,4
Median 268,4 281,4 13,9
Mittelwert 371,6 379,3 7,7
SD 396,6 392,5 542,6
Q3 490,2 486,2 166,2
Maximum 2.399,2 2.423,5 2.324,3
N 101 101 101
Ambulante Krankenhausbehandlungen 0,328
Minimum 0,0 0,0 -20.263,5
Q1 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 230,0 17,5 -212,4
SD 2.015,2 62,0 2.017,1
Q3 0,0 0,0 0,0
Maximum 20.263,5 490,0 254,4
N 101 101 101
Stationare Krankenhausbehandlungen 0,722
Minimum 0,0 0,0 -10.850,9
Ql 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 833,1 1.111,5 278,3
SD 2.096,8 3.465,4 4.001,0
Q3 0,0 516,7 0,0
Maximum 10.850,9 26.262,4 26.262,4
N 101 101 101
Pflege 0,216
Minimum 0,0 0,0 -2.341,0
Q1 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 222,5 483,9 261,4
SD 728,3 1.361,2 1.169,4
Q3 0,0 0,0 0,0
Maximum 4.669,5 10.104,8 8.670,1
N 101 101 101
Heilmittel 0,321
Minimum 0,0 0,0 -3.604,1
Q1 170,6 170,6 -348,6
Median 853,2 853,2 0,0
Mittelwert 1.076,9 1.214,7 137,8
SD 1.079,2 1.140,9 1.108,9
Q3 1.523,2 1.855,1 667,9
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Maximum 4.505,1 4.505,1 4.505,1

N 101 101 101
Hilfsmittel 0,111
Minimum 0,0 0,0 -569,0
Ql 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 41,9 19,2 -22,7
SD 106,2 71,0 130,5
Qa3 0,0 0,0 0,0
Maximum 569,0 530,5 530,5
N 101 101 101
Arzneimittel 0,272
Minimum 0,0 0,0 -527,0
Q1 40,8 45,2 -25,1
Median 91,6 117,9 5,9
Mittelwert 173,7 211,9 38,2
SD 193,4 217,2 196,2
Q3 255,3 354,1 113,0
Maximum 726,0 983,9 545,0
N 101 101 101
Gesamtkosten 0,228
Minimum 0,0 0,0 -22.599,2
Ql 783,3 1.098,2 -970,5
Median 1.720,3 2.440,1 146,2
Mittelwert 2.949,8 3.438,0 488,3
SD 3.806,1 4.601,8 5.097,3
Q3 3.938,4 4.050,3 1.767,8
Maximum 27.957,6 29.817,5 25.511,0
N 101 101 101

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

Inkrementelle Kosten-Effektivitats-Analyse in der Per-Protocol Analyse

Im Rahmen der PP-Analyse wurde erneut die IKER berechnet. Die entsprechenden Werte zu
den Veranderungen von Kosten und Effektivitdat nach 6 Monaten finden sich in Tabelle 46.

Tabelle 46: Verdnderungen der Effektivitit und Kosten nach 6 Monaten in den Studiengruppen (Per-Protocol

Analyse).
Differenz IG Differenz KG 2023

Veranderung der Lebensqualitat im PDQ-39

Mittelwert 0,4 -0,5

SD 7,4 8,1

N 87,0 95,0

Fehlende Werte 14 6
Interventionskosten ParkinsonAktiv

Mittelwert 1.405,0 0,0

SD 0,0 0,0
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N 101,0 101,0

Fehlende Werte 0 0
Veradnderung der Gesamtkosten*
Mittelwert 351,5 26,3
SD 2.477,4 1.120,4
N 101,0 101,0
Fehlende Werte 0 0
Veranderung der Gesamtkosten* plus Interventionskos-
ten
Mittelwert 1.756,5 26,3
SD 2.477,4 1.120,4
N 101,0 101,0
Fehlende Werte 0 0

Anmerkung. PDQ-39 = Parkinson's Disease Questionnaire, |G = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

Die IKER betrug —1.931,89 und wurde anhand der folgenden Formel berechnet:

1.756,5 - 26,3 1.730,19
IKER = 04-05 =09 —1.931,89

Zur Quantifizierung der Unsicherheit des IKER-Wertes erfolgt ein Bootstrapping zur Schatzung
der Streuung. Fir die inkrementellen Kosten ergab das Bootstrapping M = 1.732,87 und das
95 %-Konfidenzintervall umfasste nicht den Nullwert (2,5 % — CI = 1.258,88; 97,5 % —
CI = 2.298,93). Fur die inkrementelle Effektivitat ergab das Bootstrapping M = —0,89 und
das 95 %-Konfidenzintervall umfasste den Nullwert (2,5 % — CI = —3,15; 97,5% — CI =
0,134). Die Ergebnisse wurden grafisch in einem Kosten-Effektivitatsdiagramm visualisiert
(Abbildung 1). Dabei lagen 21,94 % der Werte im Quadrant oben rechts (hohere Kosten/ho-
here Effektivitat), 0 % der Werte im Quadrant rechts unten (geringere Kosten/hohere Effekti-
vitat), 0 % der Werte im Quadrant links unten (geringere Kosten/geringere Effektivitat) und
78,06 % der Werte im Quadrant links oben (héhere Kosten/geringere Effektivitat). Da das 95
%-Konfidenzintervall fur die inkrementelle Effektivitdt den Nullwert einschlieRt, sind die Er-
gebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Die Hypothese, dass die Versorgung in ParkinsonAK-
TIV zu Kosteneinsparungen flihrt, wurde jedoch eindeutig nicht bestatigt.
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Inkrementelle Effektivitat (PDQ-39)

*Gesamtkosten nach 6 Monaten {ohne Krankenhaus- und Hilfsmittelkosten), inklusive Interventionskosten

Anmerkung. * entspricht den Gesamtkosten in allen vorliegenden Kostenbereichen nach 6 Monaten, genauer
ambulante Facharztbehandlungen und Psychotherapie, Pflege, Heilmittel und Arzneimittel. Es lagen keine Kos-
ten fiir ambulante Krankenhausbehandlungen, stationdre Krankenhausbehandlungen und Hilfsmittel nach 6
Monaten vor. In der Interventionsgruppe wurden zusdtzliche die Interventionskosten von ParkinsonAKTIV be-

riicksichtigt. PDQ-39 = Parkinson's Disease Questionnaire.

Abbildung 1: Kosten-Effektivitdtsdiagramm (Per-Protocol Analyse).
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Anlage 31:  ATC-Codes der Parkinson-spezifischen und Parkinson-relevanten Arzneimit-
tel in der gesundheitsokonomischen Analyse

Tabelle 1: ATC-Codes zur Selektion der Arzneimittel fiir die Parkinson-spezifische Kostenanalyse. Es wird zwi-

schen Parkinson-spezifischen und Parkinson-relevanten Arzneimitteln unterschieden.

ATC-Code  Wirkstoff Klassifikation
A03AB20 Trospium PD-relevant
A03DA06 Trospium und Analgetika PD-relevant
AO03EA04  Trospiumchlorid, Kombinationen PD-relevant
AO3FAO3 Domperidon PD-relevant
AO6AX05  Prucaloprid PD-relevant
CO01CA17  Midodrin PD-relevant
C02KX07  Tadalafil PD-relevant
CO4AE02 Nicergolin PD-relevant
C04AX13  Piribedil PD-spezifisch
CO7AA05  Propranolol PD-spezifisch
CO07BA05  Propranolol und Thiazide PD-spezifisch
CO07CA05  Propranolol und andere Diuretika PD-spezifisch
C07DA25  Propranolol, Hydrochlorothiazid und Triamteren PD-spezifisch
CO7FX01 Propranolol und andere Kombinationen PD-spezifisch
D04AX01 Doxepin PD-relevant
G02CB03  Cabergolin PD-spezifisch
G04BD06 Propiverin PD-relevant
G04BD07 Tolterodin PD-relevant
G04BD08  Solifenacin PD-relevant
G04BD09 Trospium PD-relevant
G04BD12 Mirabegron PD-relevant
G04BD59 Trospiumchlorid, Kombinationen PD-relevant
GO04BEO7  Apomorphin PD-spezifisch
GO4BEO8  Tadalafil PD-relevant
MO03BX03 Pridinol PD-spezifisch
NO2AA05 Oxycodon PD-spezifisch
NO2AA55 Oxycodon und Naloxon PD-spezifisch




NO2AA56 Oxycodon und Naltrexon PD-spezifisch
NO2AJ18  Oxycodon und Acetylsalicylsdaure PD-spezifisch
NO02AJ19 Oxycodon und Ibuprofen PD-spezifisch
NO3AA03 Primidon PD-spezifisch
NO3AEO1 Clonazepam PD-relevant

NO4AAO01 Trihexyphenidyl PD-spezifisch
NO4AA02 Biperiden PD-spezifisch
NO4AA04 Procyclidin PD-spezifisch
NO4AA11 Bornaprin PD-spezifisch
NO4AA14  Pridinol PD-spezifisch
NO4BAO1 Levodopa PD-spezifisch
NO4BA0O2 Levodopa und Decarboxylasehemmer PD-spezifisch
NO4BAO3 Levodopa, Decarboxylasehemmer und COMT-Hemmer  PD-spezifisch
NO4BA10 Levodopa in Kombination mit Carbidopa PD-spezifisch
NO4BAl1ll Levodopa in Kombination mit Benserazid PD-spezifisch
NO4BA13 Levodopa in Kombination mit Carbidopa und Entacapon PD-spezifisch
N04BB01 Amantadin PD-spezifisch
NO04BC04  Ropinirol PD-spezifisch
NO4BCO5 Pramipexol PD-spezifisch
NO04BC06  Cabergolin PD-spezifisch
N04BCO7 Apomorphin PD-spezifisch
NO4BC08  Piribedil PD-spezifisch
NO4BC09 Rotigotin PD-spezifisch
N04BDO01 Selegilin PD-spezifisch
N04BD02 Rasagilin PD-spezifisch
N04BDO03  Safinamid PD-spezifisch
N04BX01 Tolcapon PD-spezifisch
N04BX02 Entacapon PD-spezifisch
NO04BX04 Opicapon PD-spezifisch
NO5AA02 Levomepromazin PD-relevant

NO5AD03 Melperon PD-relevant

NO5ADO5 Pipamperon PD-relevant

NO5AF03  Chlorprothixen PD-relevant




NO5AH02 Clozapin PD-relevant
NO5AH03 Olanzapin PD-relevant
NO5AH04 Quetiapin PD-relevant
NO5ALO1  Sulpirid PD-relevant
NO5AL03  Tiaprid PD-relevant
NO5ANO1  Lithium PD-relevant
NO5AX12 Aripiprazol PD-relevant
NO5BA06 Lorazepam PD-relevant
NO5BA56 Lorazepam, Kombinationen PD-relevant
NO5CFO01  Zopiclon PD-relevant
NO5CF02  Zolpidem PD-relevant
NO5CHO1  Melatonin PD-relevant
NO5CP03  Johanniskraut PD-relevant
NO6AAO5 Opipramol PD-relevant
NO6AAO6  Trimipramin PD-relevant
NO6AA09  Amitriptylin PD-relevant
NO6AA10 Nortriptylin PD-relevant
NO6AA12 Doxepin PD-relevant
NO6AA25  Amitriptylinoxid PD-relevant
NO6AB03  Fluoxetin PD-relevant
NO6AB04  Citalopram PD-relevant
NO6ABO5 Paroxetin PD-relevant
NO6AB06  Sertralin PD-relevant
NO6AB10  Escitalopram PD-relevant
NO6APO1  Johanniskraut PD-relevant
NO6AP51 Johanniskraut, Kombinationen PD-relevant
NO6AX05 Trazodon PD-relevant
NO6AX11  Mirtazapin PD-relevant
NO6AX12  Bupropion PD-relevant
NO6AX16 Venlafaxin PD-relevant
NO6AX17 Milnacipran PD-relevant
NO6AX21  Duloxetin PD-relevant
NO6AX22 Agomelatin PD-relevant




NO6AX25 Johanniskraut PD-relevant
NO6BX03  Piracetam PD-relevant
NO6CA06  Nortriptylin und Psycholeptika PD-relevant
NO6DA02 Donepezil PD-relevant
NO6DA03  Rivastigmin PD-spezifisch
NO6DA04 Galantamin PD-relevant
NO6DA52 Donepezil und Memantin PD-relevant
Donepezil, Memantin und Ginkgo-biloba-Blatter-Tro- PD-relevant
NO6DA53  ckenextrakt
NO6DP01  Ginkgo-biloba-Blatter-Trockenextrakt PD-relevant
NO6DX01 Memantin PD-relevant
N06DX02  Ginkgoblatter PD-relevant
NO6DX13  Nicergolin PD-relevant
MO03BX03  Pridinol PD-spezifisch
MO03BX53  Pridinol, Kombinationen PD-spezifisch
VO03AB45 Apomorphin PD-spezifisch

Anmerkung. PD = Parkinson. Einteilung erfolgte in Absprache mit dem Konsortium von ParkinsonAKTIV.
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e 32: Patientendokumente

Beweglichkeitsprotokoll [ rarinsonscr P

Patientenname:

Datum:

Zeit (Uhr): [6 7 8 910 11 12 13 14 1516 17 18 19 20 21 22 23 24| 1 2 3 4 5

Bedarfsmedikation:

Beweglichkeit:

MaRig Uberbeweglich +2

Leicht Gberbeweglich  +1

Normal

Leicht unterbeweglich -1

Vom Patienten auszufiillen

MaRig unterbeweglich -2

Zittern:
Kein Zittern

Leichtes Zittern

Starkes Zittern

Kommentare:

Freezings (,Einfrieren)

Schlaf

Sturz

Handzeichen Pflegekraft: | | | | | | |

[ T [ [ T T [T T T T T T T]

e
pes
b1

= sehr starke Exirabewegungen, sehr stérend, ggf. hohe Verletzungsgefahr
= klare, andauernde Extrabewegungen
= geringe Extrabewegungen in einzelnen Kérperteilen, Extremitéten.

Kann zeitweise aufhdren.

=1 = Patient fiihlt sich steif. Langsame Bewegungen, kleinschrittiges Gangbild
=2 = deutliche Langsamkeit. Patient braucht Hilfe beim Aufstehen von Stuhl/Bett.
»=3" = Patient kann nicht aufstehen oder laufen. Liegt z.B. steifim Bett. Bewegt sich kaum.



Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Trinkplan
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Anlage 33: Informationen fiir Versorger

Informationen fir Versorger

Was sind die Vorteile von Parkinson/AK /7

Im Innovationsfondsprojekt Parkinson /< 7/\/ kommunizieren die Versorger
uber sogenannte Quickcards miteinander. Mithilfe der digitalen Plattform
James/A K71V konnen sich Neurologen und Therapeuten Uber diese
Quickcards effizient zur Behandlung gemeinsamer Patienten austauschen,
was eine individuell abgestimmte Versorgung erméglicht. In einer
begleitenden Studie wird evaluiert, ob und in welchem Male dadurch die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Parkinson-Patienten verbessert
werden kann.

Was sind |hre Aufgaben als Versorger im Projekt Parkinson/ <71V

Therapeuten Neurologen

» Durchfiihrung standardisierter * Betreuung der Patienten beim
therapeutischer Assessments im Teilnahmeprozess
Rahmen von ParkinsonAKT/Vjeweils = Klinische Untersuchung zu Beginn
zu Beginn und am Ende eines und am Ende eines
Therapieabschnitts (3 Monate) Therapieabschnitts (3 Monate)

* Nutzung der digitalen Quickcards = Nutzung der digitalen Quickcards
(Riickmeldung der gewahlten (Ubermittlung bestimmender
therapeutischen MaBnahmen zur Symptome)

Behandlung_der Symptome; * Bei Bedarf: Durchfihrung eines
Dokumentation der Assessment- L
. Telekonsils mit dem Therapeuten (1x
Ergebnisse auf der Plattform)
: ) . pro Quartal)

» Bei Bedarf: Durchfihrung eines
Telekonsils mit dem Neurologen (1x
pro Quartal)

*Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde in dieser Information die mannliche Form
verwendet. Die Bezeichnungen gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsétzlich fur alle
Geschlechter.

[ ]
- R 13- _




Informationen fur Versorger

Aufwandsentschadigung fir Sie als Versorger

Der Aufwand fur die Nutzung der digitalen Kommunikationsplattform ist so
konzipiert, dass er fir Sie als Versorger so gering wie moglich ausfallt. Neben
der gewohnten Abrechnung mit einer gesetzlichen Krankenkasse erhalten Sie
eine Aufwandsentschadigung in Form einer Pauschale fir jeden Quickcard-

Fall.

Welche Teilnahmevoraussetzungen gibt es?

Teilnehmen kénnen Arzte und Therapeuten mit Kassensitz im Raum
Minsterland, Tecklenburger Land sowie Kreis und Stadt Osnabriick, die
Parkinson-Patienten behandeln:

Arzte Therapeuten

Neurologen Ergotherapie

Nervenarzte Logopadie
Physiotherapie

Sind Sie darin interessiert, dass |hre Parkinson-Patienten von einer
vernetzten Versorgung profitieren? So kénnen Sie am Projekt teilnehmen:

Informieren Sie unsere Vernetzungsstelle Uber |hr Interesse an einer
Teilnahme. Nutzen Sie hierfiir einfach die untenstehenden Kontaktdaten. Die
Vernetzungsstelle wird Sie sowohl Uber das Projekt als auch tber die nachsten
Schritte informieren. Hier erhalten Sie auch weitere Informationen zu
Schulungsoptionen, in dessen Rahmen Sie alle nétigen Informationen zur
Versorgungsform und dem Funktionsprinzip der Plattform erhalten, damit Sie
gemeinsam mit lhren Patienten starten kénnen.

Vernetzungsstelle Parkinson/A <71V
4 E-Mail: PNMPlus@UKMuenster.de




Anlage 34: Anschreiben der Krankenkasse

A O K AOK NordWest
Die Gesundheitskasse.
Wir sind fiir Sie da
lhr AOK-Serviceteam

Postanschrift

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse. 58079 Hagen 58079 Hagen

<AV20 Spezialisierte Versorgung>

Hausanschrift
<Kopenhagener Str. 1>
<44269><Dortmund>

<Post-Vermerk>

<Anrede/Anschrift>

Telefon
<0800 2655-501283> oder <0800 2655-
507496>

Ihr Online-Kontakt
<lars.steinhaus@nw.aok.de> oder katha-
rina.schwarze@nw.aok.de oder <nord-
west.meine.aok.de>

Unser Zeichen/lhr Zeichen
<KVNR>

Datum
<TT.MM.JJJJ>

ParkinsonAKTIV — unser Projekt _
fur lhre optimierte Parkinsontherapie! 8 Parkinson

Sehr geehrte/r Frau/Herr Name,

wir als lhre Gesundheitskasse sind immer auf der Suche nach neuen Versorgungsformen und Therapie-
ansatzen, von denen Sie profitieren kdnnen.

Zusammen mit dem Universitatsklinikum Minster (UKM) haben wir ParkinsonAKTIV, ein wissenschaft-
lich begleitetes Projekt zur Optimierung der Parkinsontherapie, entwickelt. Dieses richtet sich an Versi-
cherte der AOK NordWest, die an Morbus Parkinson erkrankt sind und geht tiber die bisherige Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung hinaus. Das Projekt ist fiir eine Teilnahme-Dauer von 12
Monaten angelegt und wird vom Universitatsklinikum Miinster geleitet.

Ihre Vorteile: Fiir Sie als <Patient/in> dndert sich im Umgang mit Ihren Arzten nichts, jedoch ermédglicht
die innovative, webbasierte Kommunikationsplattform

»JamesAKTIV“ eine intensivierte und optimierte Abstimmung lhrer Behandler (z.B. Neurologen, Physio-
und Ergotherapeuten, Logopaden) untereinander. So erfolgt Ihre Parkinsontherapie noch genauer, indi-
vidueller und flexibler.

Sie sind interessiert? Dann fillen Sie einfach — ganz unverbindlich — die angehangte Antwortkarte aus
und senden diese im beigefligten Freiumschlag zurick. Das Projektteam der ParkinsonAKTIV-Vernet-
zungsstelle am UKM wird sich dann mit lhnen in Verbindung setzen und Ilhnen weiter Einzelheiten zu
lhrer Projektteilnahme erldautern. Alternativ kdnnen Sie sich auch gerne selber innerhalb der Sprechzei-
ten (dienstags und donnerstags jeweils von 12:00-14:00 Uhr) telefonisch unter der Nummer 0251-
8345393 dort melden.

Sie sind sich noch nicht sicher, ob Sie mitmachen wollen? In dem Fall empfehlen wir Ihnen ebenfalls die
Antwortkarte auszufiillen. Das Projektteam der ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle am UKM wird lhre
Eignung flr das Projekt rasch mit lhnen gemeinsam klaren und Ihre Fragen beantworten.

Lassen Sie uns gemeinsam die Therapien von Morgen gestalten!


mailto:vorname.name@nw.aok.de
mailto:katharina.schwarze@nw.aok.de
mailto:katharina.schwarze@nw.aok.de
https://nordwest.meine.aok.de/
https://nordwest.meine.aok.de/

Viele GruRRe
lhre
AOK NordWest

Die Gesundheitskasse.

Informationen zum Widerspruchsrecht

AOK NordWest
Die Gesundheitskasse.

<TT.MM.JJJJ>, Seite 2 von <Anzahl Seiten>

Diese Informationen erhalten Sie auf Grundlage von § 68b Abs. 2 SGB V, wonach Krankenkassen ihren
Versicherten Informationen zu individuell geeigneten Versorgungsinnovationen zur Verfligung stellen
und ihnen diese anbieten konnen. Sie konnen der Unterbreitung dieser Informationen und Angebote
jederzeit flr die Zukunft schriftlich oder per E-Mail an die im Briefkopf angegebenen Kontaktdaten wi-
dersprechen (§ 68b Abs. 3 SGB V). Wir werden Sie dann von zukiinftigen Mailings ausschlieRen.

Parkinson

Name: <Name>
Vorname: <Vorname>
KVNR: <KVNR>

Ich habe Interesse an Informationen zur Teil-
nahme am Innovationsfondprojekt ParkinsonAK-
TIV.

Bitte kontaktieren Sie mich per

[1E-Mail*

[]Telefon* / Mobil*

Datenschutzhinweis:

Die mit * gekennzeichneten Daten sind freiwillig. Mit Unterzeichnung der Einwilligungs-
erklarung erklaren Sie sich damit einverstanden, dass die ParkinsonAKTIV-Vernetzungs-
stelle am Universitatsklinikum Munster Ihre Daten im Rahmen des Innovationsfondspro-
jekt ParkinsonAKTIV nutzen. lhre Daten verbleiben in der ParkinsonAKTIV-Vernetzungs-
stelle und werden nicht an Dritte weitergegeben. Allgemeine Informationen zur Daten-
verarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter https://www.ukm.de/datenschutzer-
klaerung. Verantwortlich ist das Universitatsklinikum Munster — Klinik fur Neurologie
(Projekt ParkinsonAKTIV) e Albert-Schweitzer-Campus 1 ¢ 48149 Minster.

Einwilligungserkldarung

Ich bin damit einverstanden, dass die ParkinsonAKTIV-Vernetzungsstelle am Universitats-
klinikum Munster meine Daten im Rahmen des Innovationsfondsprojekt ParkinsonAKTIV
verarbeitet und nutzt, um mich zielgerichtet per Telefon oder E-Mail Uber dieses Projekt
zur Versorgungsverbesserung fur Betroffene zu informieren. Diese Einwilligungen kann
ich jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen — eine E-Mail an pnmplus@ukmu-
enster.de genigt. Universitatsklinikum Munster —Klinik fir Neurologie ¢ Albert-Schweit-
zer-Campus 1 » 48149 Munster.

Datum, Unterschrift


mailto:pnmplus@ukmuenster.de
mailto:pnmplus@ukmuenster.de

Anlage 35: Kommunikation und Vortrage Selbsthilfegruppen

Aufruf zur Teilnahme und Beschreibung des Projekts bei verschiedenen
Veranstaltungen/Projekten

Vortrag bei der Parkinsonselbsthilfegruppe Rheine 07/2022 (T. Huchtemann)

8 Parkinson/

JamesAKT

ParkinsonAKTIV

Vortrag beim Bundeskongress Physiotherapie 2022 (T. Huchtemann)

Quickcard Physiotherapie -

8 Hauptsymptome/Bereiche

Spezifischer Therapiefokus (0 bis zu 2 auswithibar) ‘
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@ Parkinson \,\ -

Aktueller Stand?

» Recruiting!
» Plattform mit den Grundfunktionen steht, weitere Funktionen folgen
»  Hontrollgruppe lber die DPV erhoben

» Ca. 20 Arzte und 80 Therapeuten eingeschlossen; alle mussten 2 bzw, 4

Stunden Schulung absolvieren

» Erste Ergebnisse werden 2024 erwartet

Vortrag beim Parkinsontag des UKM 09/2022 (T. Huchtemann, T. Becking)

PNM+ und ParkinsonAKTIV
Update

Tessa Huchtemann, Theresa Becking |

1
_;& PARKINSONMETZ Py
@ Parkinson s MUNSTERLAND+



Darlegung potenzieller Interessenkonflikte

Der Inhalt des folgenden Vortrages ist Ergebnis des Bemihens um
grofitmdgliche Objektivitdt und Unabhangig . Als Referent®in weise ich
darauf hin, dass es personliche Verbindungen zu Unternehmen gibt, deren
Produkte im Kontext des folgenden Vortrages von Interesse sind. Dabei
handelt es sich um die folgenden Unternehmen und Verbindungen:

» FIRMA LICHER MT: Honorar fir Vortragstatigkeiten

» Bundeskongress Physiotherapie 2022: Erstattung von Reisekosten und
Teilnahmegeblhren

»  ParkinsonAKTIV ist gefirdert durch Innovationsfonds des GBAs (Gemeinsamer
Bundesausschuss)

Fallbeispiel Sommerfest 2024 (T. Huchtemann)

Einschluss in ParkinsonAKTIV

» Pat. und Familie Uberzeugt, fir 12 Monate an
ParkinsonAKTIV teilzunehmen

» Dies beinhaltet Therapie bei spezialisierten Therapeuten

» Ambulante Neurologin erklarte sich bereit, den Patienten
einzuschliefen

» DARSTELLUNG DER QUICKCARDERSTELLUNG



Weiterer Ablauf

» Pat. erhielt 4 Quartale Ergotherapie bei der
Ergotherapeutin mit den entsprechenden
Schwerpunkten

» Es erfolgten regelmahige UPDRS (nach jedem Quartal)
beim Neurologen

» Uber die Kommentarfunktion wurden Assessments,
Medikamentenplan sowie Informationen zu neuen
Aspekten in Therapie und Verlauf ausgetauscht

Wahrend der letzten regularen
Kontrolle der Pumpentherapie im
Universitatsklinikum prasentierte
der Patient stolz, wie er flussig
und im ersten Versuch vom Sitzen
in den Stand kam.



Email an PingPong Parkinson

Lieber Herr B,

wie mit Prof. Warnecke besprochen, suchen wir fiir das — vom Bund geférderte — Projekt
ParkinsonAKTIV noch bis zum 31.03.2023 Parkinson-Betroffene im Raum Miinsterland und
Osnabrick. Im Mittelpunkt des Projektes steht die besser abgestimmte und spezifische Versorgung
von Parkinson-Betroffenen durch einen intensiveren Austausch zwischen Neurologe und Therapeut
(Ergotherapie. Logopadie, Physiotherapie) Gber eine dafiir entwickelte digitale Plattform.

Die wichtigsten Punkte fiir Betroffene zusammengefasst:

= Teilnahmedauer — 12 Monate

= Betroffene erhalten in diesem Zeitraum wie gewohnt ihre Parkinson-Behandlung. Der
behandelnde Neurologe sowie Therapeut tauschen sich nur intensiver zur Behandlung des
Betroffenen Uber die Projektplattform aus und legen jeweils zu Beginn eines neuen
Behandlungsintervall fest, was im Fokus der Therapie stehen sollte.

=  Wichtig ist, dass die interessierten Betroffenen bei einem Neurologen in Behandlung sind, der
bereits am Projekt teilnimmt (Liste der teilnehmenden Neurologen anbei)

= Die Teilnahme ist kostenfrei

= Betroffene flllen wahrend dieser 12 Monate drei Mal einen Fragebogen aus (die Beantwortung
dauert jeweils nur ca. 30 Minuten)

Betroffene miissen folgende Teilnahmevoraussetzungen erfiillen:

= Versichert bei einer gesetzlichen Krankenkasse

= Diagnose des idiopathischen Parkinson Syndroms

= Bestehende medikament&se Behandlung

=  Min. 30 Jahre alt

= Parkinson-Versorgung findet im Raum Miinsterland, Tecklenburger Land oder Stadt/Kreis
Osnabriick statt

Interessierte Mitglieder kdnnen sich unter folgenden Kontaktdaten beim Universitatsklinikum in
Miinster melden:

E-Mail: pnmplus@ukmuenster.de (Bitte geben Sie in dieser E-Mail lhre Kontaktdaten an, damit wir
Sie kontaktieren kénnen)

Tel. 0251-8345393 (Erreichbarkeit: dienstags und donnerstags jeweils von 12:00-14:00 Uhr)

Kénnten Sie diesen Aufruf an die PingPong-Parkinson Gruppen (Diilmen, Miinster, Ibbenbiiren,
Osnabriick) mit der Bitte um Weiterleitung an die Mitglieder kommunizieren? Es wire super, wenn
wir noch viele engagierte Betroffene fiir das Projekt gewinnen kénnen und wir so den Gedanken
der Netzwerke in die Versorgung von Betroffenen in unserer Region integrieren kénnen. Vielen
Dank vorab fiir lhre Unterstiitzung!

Bei Riickfragen melden Sie sich gerne jederzeit!


mailto:pnmplus@ukmuenster.de

Freundliche GruRe

Jonas Friedmann

+ea ECONUM.

ECONUM Unternehmensberatung GmbH
Martin-Luther-Str. 69

71636 Ludwigsburg
Phone | +49714138979-53
Fax | +49 7141 38 979 -99

Mobile | +49 15120 31 78 53

eMail | jonas.friedmann@econum.de

Web | www.econum.de


mailto:jonas.friedmann@econum.de
http://www.econum.de/

Anlage 36: Schulungsiibersichten

Schulu ngsii bersicht Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Miinsterland + bendtigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die

JamesAKTIV-Schulung.

Basisschulungen | + 1 Quickcard-Schulung

@ JamesAKTIV-Schulung

Epidemiologie Erlduterung des im Parkinsonnetz Profilerstellung
Motorische Symptome der Parkinson- Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard- Initiierung und Weiterleitung einer
Erkrankung mit Videobeispielen Prinzip Quickcard durch die teilnehmenden
Nicht-motorische Symptome Quickcard Physiotherapi Neurologen
J a n u a rIFe b ru a r 2 022 Diagnostik Empfehlungen, Hilfsmi Dokumentation der Assessments auf
Differentialdiagnosen Quickcard Ergotherap JamesAKTIV
Atypische Parkinsonsyndrome Therapieschwerpunkte, Anwendungs- Bearbeitung einer Quickcard durch die
Therapieoptionen beispiele Therapeuten
P k = A KT'V Medikamentennebenwirkungen Quickcards Logopddie: Dysarthrie, Kommunikation einer Quickcard wéihrend
a r I n s o n Dysphagie, Sialorrho des Therapiezeitraums

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards Abschluss eines Quickcard-Falls

Schulungsiibersicht Dezember 2021

Zielgruppe: Zielgruppe: ki
Parkinson Therapeuten, die nicht Mitglied des Therapeuten & Neurologen, die nicht Mitglied Al srippes
Parkinsonnetz Miinsterland + sind des Parkinsonnetz Miinsterland + sind =

Schulungstermine Dezember 2021

Schulungstermine Januar/Februar 2022

Kalenderwoche Datum Uhrzeit Schulung Referent*in Kalenderwoche Datum Uhrzeit Schulung Referent*in

Anwendung der Quickcards im
Praxisalltag - Schulung,
Besprechung offener Fragen und
Diskussion

Prof. Dr. Tobias Warnecke

Montag, 24.01.21

Montag, 14.02.21

Mittwoch, 16.02.21

Montag, 28.02.21

18:00-20:00 Uhr

18:00-20:00 Uhr

14:00-16:00 Uhr

18:00-20:00 Uhr

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Parkinson-Basisschulungen | + Il

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Parkinson-Basisschulungen | + 1l

Parkinson-Basisschulungen | + 1l

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Tessa Huchtemann
Theresa Becking

Tessa Huchtemann

Tessa Huchtemann
Theresa Becking

Lena Frenz
Theresa Becking

Tessa Huchtemann
Prof. Dr. Tobias Warnecke

Lena Frenz
Jonas Friedmann




Schulungsibersicht

Marz/April 2022

ParkinsonAKTIV

8 Parkinson

Schulungstermine Marz/April 2022

Kalenderwoche

Datum

Mittwoch, 16.03.22

Montag, 28.03.22

Mittwoch, 30.03.22

Montag, 11.04.22

Mittwoch, 13.04.22

Dienstag, 26.04.22

Mittwoch, 27.04.22

Uhrzeit

14:00-16:00 Uhr

18:00-20:00 Uhr

14:00-16:00 Uhr

18:00-20:00 Uhr

14:00-16:00 Uhr

18:00-20:00 Uhr

14:00-16:00 Uhr

chulungen | + 11

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Parkinson-Basisschulungen | + Il
Parkinson-Basisschulungen | + Il

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Parkinson-B:

Referent*in

Lena Frenz
Theresa Becking

Tessa Huchtemann

Tessa Huchtemann
Jonas Friedmann

Lena Frenz
Theresa Becking

Tessa Huchtemann
Tessa Huchtemann

Tessa Huchtemann
Jonas Friedmann

Lena Frenz
Theresa Becking

Tessa Huchtem:

Schulungsiibersicht

Basisschulungen | + I

Epidemiologie

Motorische Symptome der Parkinson-
Erkrankung mit Videobeispielen
Nicht-motorische Symptome
Diagnostik

Differentialdiagnosen

Atypische Parkinsonsyndrome

Therapieoptionen
Medikamentennebenwirkungen

Zielgruppe:
Therapeuten, die nicht Mitglied des
Parkinsonnetz Miinsterland + sind

Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Miinsterland + bendtigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die
JamesAKTIV-Schulung.

? Quickcard-Schulung JamesAKTIV-Schulung

Erlduterung des im Parkinsonnetz Profilerstellung

Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard- Initiierung und Weiterleitung einer
Prinzip Quickcard durch die teilnehmenden
Quickcard Physiotherapie: Symptome, Neurologen

Empfehlungen, Hilfsmittel Dokumentation der Assessments auf
Quickcard Ergotherapie: JamesAKTIV

Therapieschwerpunkte, Anwendungs- Bearbeitung einer Quickcard durch die
beispiele Therapeuten

Quickcards Logopddie: Dysarthrie, Kommunikation einer Quickcard wahrend
Dysphagie, Sialorrhd des Therapiezeitraums

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards Abschluss eines Quickcard-Falls

Zielgruppe:
Therapeuten & Neurologen, die nicht
des Parkinsonnetz Miinsterland + sind

Zielgruppe:
Alle

So kénnen Sie sich fiir die Schulungen anmelden

Senden Sie zur unverbindlichen Anmeldung einfach eine E-Mail mit dem Schulungstermin, Ihrer Berufsgruppe und den
Namen der Teilnehmer*innen an pnmplus@ukmuenster.de . Sie erhalten daraufhin den entsprechenden Einwahllink

zur virtuellen Schulung.

Alternativ konnen Sie auch mit der Kamera lhres Smartphones den untenstehenden QR-Code scannen oder den Link
anklicken. Hieruber gelangen Sie zu einem Anmeldeformular. Die entsprechenden Einwahllinks fur die virtuellen
Schulungen erhalten Sie nach der Anmeldung rechtzeitig vor der Schulung per E-Mail. Bitte beachten Sie, dass Sie
direkt nach der Anmeldung keine automatisch generierte Anmeldebestatigung erhalten. Die ParkinsonAKTIV-
Vernetzungsstelle wird Ihnen die Anmeldung per E-Mail bestatigen.

a

i [u]

&

. https://forms.office.com/r/QEuke3Kuda




Schulungsiibersicht
Juli/August 2022
ParkinsonAKTIV

Schulungsiibersicht

m Basisschulungen |+ Il

Epidemiologie

Motorische Symptome der Parkinson-

Erkrankung mit Videobeispielen
Nicht-motorische Symptome
Diagnostik
Differentialdiagnosen
Atypische Parkinsonsyndrome

Therapieoptionen
Medikamentennebenwirkungen

Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Miinsterland + benotigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die

JamesAKTIV-Schulung.

a8 Quickeard-Schulung

Erlduterung des im Parkinsonnetz
Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard-

Quickcard Physiotherapie: Symptome,
Empfehlungen, Hilfsmittel

Quickcard Ergotherapie:
Therapieschwerpunkte, Anwendungs-
beispiele

Quickcards Logopii Dysarthrie,
Dysphagie, Sialorrk

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards

% JamesAKTIV-Schulung

Profilerstellung

Initiierung und Weiterleitung einer
Quickcard durch die teilnehmenden
Neurologen

Dokumentation der Assessments auf
JamesAKTIV

Bearbeitung einer Quickcard durch die
Therapeuten

Kommunikation einer Quickcard wéhrend
des Therapiezeitraums

Abschluss eines Quickcard-Falls

Zielgruppe: Zielgruppe:
Therapeuten, die nicht Mitglied des Therapeuten & Neurologen, die nicht Mitglied
Parkinsonnetz Miinsterland + sind des Parkinsonnetz Miinsterland + sind

Zielgruppe:
Alle

8 Parkinson

Schulungstermine Juli/August 2022

Kalenderwoche ~ Datum Schulung

KW 28 Montag, 11.07.22 Parkinson-Basisschulungen |+ Il

Montag, 01.08.22

03.08.22

Referent

Tessa Huchtemann

Lena Frenz
Theresa Bec

Tessa Huchtemann

Lena Frenz
Theresa Bex

So kénnen Sie sich fiir die Schulungen anmelden

Senden Sie zur unverbindlichen Anmeldung einfach eine E-Mail mit dem Schulungstermin, lhrer Berufsgruppe und den
Namen der Teilnehmer*innen an pnmplus@ukmuenster.de . Sie erhalten daraufhin den entsprechenden Einwahllink

zur virtuellen Schulung.

Alternativ konnen Sie auch mit der Kamera lhres Smartphones den untenstehenden QR-Code scannen oder den Link
anklicken. Hiertuber gelangen Sie zu einem Anmeldeformular. Die entsprechenden Einwahllinks fur die virtuellen
Schulungen erhalten Sie nach der Anmeldung rechtzeitig vor der Schulung per E-Mail. Bitte beachten Sie, dass Sie
direkt nach der Anmeldung keine automatisch generierte Anmeldebestatigung erhalten. Die ParkinsonAKTIV-
Vernetzungsstelle wird lhnen die Anmeldung per E-Mail bestatigen.

https://forms.office.com/r/QEuke3Kuda




August/September 2022

Schulungstermine August/September 2022

Kalenderwoche  Datum

KW 31 Montag, 01.08.22

Mittwoch, 03.08.22

Montag, 05.09.22

Mittwoch, 07.09.22

Schulungsiibersicht

ParkinsonAKTIV

Uhrz

18:00-20:00 Uhr

14:00-16:00 Uhr

18:00-20:00 Uhr

Schulung
Parkinson-Basisschulungen | + I

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulu

Parkinson-Basisschulungen | + Il

Referent
Tessa Huchtemann

Lena Frenz
Theresa Becking

Lena Frenz
Theresa Becking

Tessa Huchtemann

Schulungsiibersicht

% Basisschulungen | + I

Epidemiologie

Motorische Symptome der Parkinson-
Erkrankung mit Videobeispielen
Nicht-motorische Symptome
Diagnostik

Differentialdiagnosen

Atypische Parkinsonsyndrome

Therapieoptionen
Medikamentennebenwirkungen

Zielgruppe:
Therapeuten, die nicht Mitglied des
Parkinsonnetz Miinsterland + sind

Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Minsterland + bendtigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die

JamesAKTIV-Schulung.

a8 Quickeard-Schulung

Erlduterung des im Parkinsonnetz
Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard-
Prinzip

Quickcard Physiotherapie: Symptome,
Empfehlungen, Hilfsmittel

Quickcard Ergotherapie:
Therapieschwerpunkte, Anwendungs-
beispiele

Quickcards Logopddie: Dysarthrie,
Dysphagie, Sialorrhi

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards

Zielgruppe:

Therapeuten & Neurologen, die nicht Mitglied

des Parkinsonnetz Miinsterland + sind

So kénnen Sie sich fiir die Schulungen anmelden

%—I JamesAKTIV-Schulung

Profilerstellung

Initilerung und Weiterleitung einer
Quickcard durch die teilnehmenden
Neurologen

Dokumentation der Assessments auf
JamesAKTIV

Bearbeitung einer Quickcard durch die
Therapeuten

Kommunikation einer Quickcard wahrend
des Therapiezeitraums

Abschluss eines Quickcard-Falls

Zielgruppe:
Alle

Senden Sie zur unverbindlichen Anmeldung einfach eine E-Mail mit dem Schulungstermin, Ihrer Berufsgruppe und den
Namen der Teilnehmer*innen an pnmplus@ukmuenster.de . Sie erhalten daraufhin den entsprechenden Einwahllink

zur virtuellen Schulung.

Alternativ konnen Sie auch mit der Kamera lhres Smartphones den untenstehenden QR-Code scannen oder den Link
anklicken. Hieruber gelangen Sie zu einem Anmeldeformular. Die entsprechenden Einwahllinks fur die virtuellen
Schulungen erhalten Sie nach der Anmeldung rechtzeitig vor der Schulung per E-Mail. Bitte beachten Sie, dass Sie
direkt nach der Anmeldung keine automatisch generierte Anmeldebestatigung erhalten. Die ParkinsonAKTIV-
Vernetzungsstelle wird Ihnen die Anmeldung per E-Mail bestatigen.

oE s

e

https://forms.office.com/r/QEuke3Kuda




Schulungsiibersicht

%‘ Basisschulungen | + I

Epidemiologie

Motorische Symptome der Parkinson-
Erkrankung mit Videobeispielen
Nicht-motorische Symptome
Diagnostik

Differentialdiagnosen

Atypische Parkinsonsyndrome

Schulungsibersicht

November-Dezember 2022

Therapieoptionen
Medikamentennebenwirkungen

ParkinsonAKTIV

Zielgruppe:
Therapeuten, die nicht Mitglied des
Parkinsonnetz Miinsterland + sind

8 Parkinson

Schulungstermine November-Dezember 2022

Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Miinsterland + benotigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die
JamesAKTIV-Schulung.

Quickcard-Schulung

Erlduterung des im Parkinsonnetz
Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard-
Prinzip

Quickcard Physiotherapie: Symptome,
Empfehlungen, Hilfsmittel

Quickcard Ergotherapie:
Therapieschwerpunkte, Anwendungs-
beispiele

Quickcards Logopddie: Dysarthrie,
Dysphagie, Sialorrhd

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards

Zielgruppe:

Therapeuten & Neurologen, die nicht Mitglied

des Parkinsonnetz Miinsterland + sind

So kénnen Sie sich fiir die Schulungen anmelden

ﬁ JamesAKTIV-Schulung

Profilerstellung

Initiierung und Weiterleitung einer
Quickcard durch die teilnehmenden
Neurologen

Dokumentation der Assessments auf
JamesAKTIV

Bearbeitung einer Quickcard durch die
Therapeuten

Kommunikation einer Quickcard wahrend
des Therapiezeitraums

Abschluss eines Quickcard-Falls

Zielgruppe:
Alle

Senden Sie zur unverbindlichen Anmeldung einfach eine E-Mail mit dem Schulungstermin, Ihrer Berufsgruppe und den

Kalenderwoche Datum Uhrz Schulung Referent*in

zur virtuellen Schulung.
KW 45 Montag, 07.11.22 18:00-20:00 Uhr Parkinson-Basisschulungen | + Il Tessa Huchtemann
Lena Frenz

Theresa Becking

Quickcard-Schulung

Mittwoch, 09.11.22 14:00-16:00 Uhr

JamesAKTIV-Schulung

Lena Frenz
Theresa Becking

Quickcard-Schulung

:00-20: hi
S8:00 200 e JamesAKTIV-Schulung

Montag, 12.12.22

Mittwoch, 14.12.22 14:00-16:00 Uhr Parkinson-Basisschulungen | + I Tessa Huchtemann

[=] 738

a

Namen der Teilnehmer*innen an pnmplus@ukmuenster.de . Sie erhalten daraufhin den entsprechenden Einwahllink

Alternativ konnen Sie auch mit der Kamera lhres Smartphones den untenstehenden QR-Code scannen oder den Link
anklicken. Hieruber gelangen Sie zu einem Anmeldeformular. Die entsprechenden Einwahllinks fur die virtuellen
Schulungen erhalten Sie nach der Anmeldung rechtzeitig vor der Schulung per E-Mail. Bitte beachten Sie, dass Sie
direkt nach der Anmeldung keine automatisch generierte Anmeldebestatigung erhalten. Die ParkinsonAKTIV-
Vernetzungsstelle wird Ihnen die Anmeldung per E-Mail bestatigen.

https://forms.office.com/r/QEuke3Kuda




Schulungsibersicht
Januar 2023
ParkinsonAKTIV

8 Parkinson

Schulungstermine Januar 2023

Kalenderwoche

Datum

Montag, 30.01.23

Lena Frenz
Theresa Becking

Schulungsiibersicht

E Basisschulungen | + I

Epidemiologie

Motorische Symptome der Parkinson-
Erkrankung mit Videobeispielen
Nicht-motorische Symptome
Diagnostik

Differentialdiagnosen

Atypische Parkinsonsyndrome

Therapieoptionen
Medikamentennebenwirkungen

Zielgruppe:
Therapeuten, die nicht Mitglied des
Parkinsonnetz Miinsterland + sind

Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Miinsterland + benétigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die

JamesAKTIV-Schulung.

ﬁ Quickeard-Schulung

Erlduterung des im Parkinsonnetz
Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard-
Prinzip

Quickcard Physiotherapie: Symptome,
Empfehlungen, Hilfsmittel

Quickcard Ergotherapie:
Therapieschwerpunkte, Anwendungs-
beispiele

Quickcards Logopddie: Dysarthrie,
Dysphagie, Sialorrhd

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards

Zielgruppe:
Therapeuten & Neurologen, die nicht Mitglied
des Parkinsonnetz Miinsterland + sind

So kénnen Sie sich fiir die Schulungen anmelden

ﬁ JamesAKTIV-Schulung

Profilerstellung

Initiierung und Weiterleitung einer
Quickcard durch die teilnehmenden
Neurologen

Dokumentation der Assessments auf
JamesAKTIV

Bearbeitung einer Quickcard durch die
Therapeuten

Kommunikation einer Quickcard wahrend
des Therapiezeitraums

Abschluss eines Quickcard-Falls

Zielgruppe:
Alle

Senden Sie zur unverbindlichen Anmeldung einfach eine E-Mail mit dem Schulungstermin, Ihrer Berufsgruppe und den
Namen der Teilnehmer*innen an pnmplus@ukmuenster.de . Sie erhalten daraufhin den entsprechenden Einwahllink

zur virtuellen Schulung.

Alternativ konnen Sie auch mit der Kamera lhres Smartphones den untenstehenden QR-Code scannen oder den Link
anklicken. Hiertiber gelangen Sie zu einem Anmeldeformular. Die entsprechenden Einwahllinks fur die virtuellen
Schulungen erhalten Sie nach der Anmeldung rechtzeitig vor der Schulung per E-Mail. Bitte beachten Sie, dass Sie
direkt nach der Anmeldung keine automatisch generierte Anmeldebestatigung erhalten. Die ParkinsonAKTIV-
Vernetzungsstelle wird Ilhnen die Anmeldung per E-Mail bestatigen.

e

https://forms.office.com/r/QEuke3Kuda




Schulungsiibersicht

8 Parkinson

Schulungstermine Februar/Marz 2023

18:00-20:00 Uhr

14:00-16:00 Uhr

Parkinson-Basisschulungen | + Il

Quickcard-Schulung

JamesAKTIV-Schulung

Quickcard-Schulung
JamesAKTIV-Schulung

Parkinson-Basisschulungen | + Il

Mai/Juni 2023
ParkinsonAKTIV

Referent*in

Tessa Huchtemann

Lena Frenz
Theresa Becking

Tessa Huchtemann
Theresa Becking

Tessa Huchtemann

Schulungsiibersicht

Basisschulungen | + I

Epidemiologie

Motorische Symptome der Parkinson-
Erkrankung mit Videobeispielen
Nicht-motorische Symptome
Diagnostik

Differentialdiagnosen

Atypische Parkinsonsyndrome

Therapieoptionen
Medikamentennebenwirkungen

Zielgruppe:
Therapeuten, die nicht Mitglied des
Parkinsonnetz Miinsterland + sind

Hinweis: Mitglieder des Parkinsonnetz Minsterland + bendtigen,
aufgrund der nachgewiesenen Parkinson-Expertise lediglich die
JamesAKTIV-Schulung.

Quickecard-Schulung

Erlduterung des im Parkinsonnetz
Miinsterland+ erarbeiteten Quickcard-
Prinzip

Quickcard Physiotherapie: Symptome,
Empfehlungen, Hilfsmittel

Quickcard Ergotherapie:
Therapieschwerpunkte, Anwendungs-
beispiele

Quickcards Logopiit

Dysphagie, Sialorrhd

Kurzer Ausblick auf weitere Quickcards

Zielgruppe:

Therapeuten & Neurologen, die nicht Mitglied

des Parkinsonnetz Miinsterland + sind

So kénnen Sie sich fiir die Schulungen anmelden

mesAKTIV-Schulung

Profilerstellung

Initilerung und Weiterleitung einer
Quickcard durch die teilnehmenden
Neurologen

Dokumentation der Assessments auf
JamesAKTIV

Bearbeitung einer Quickcard durch die
Therapeuten

Kommunikation einer Quickcard wahrend
des Therapiezeitraums

Abschluss eines Quickcard-Falls

Zielgruppe:
Alle

Senden Sie zur unverbindlichen Anmeldung einfach eine E-Mail mit dem Schulungstermin, lhrer Berufsgruppe und den
Namen der Teilnehmer*innen an pnmplus@ukmuenster.de . Sie erhalten daraufhin den entsprechenden Einwahllink

zur virtuellen Schulung.
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ParkinsonAKTIV

Non-pharmacological Treatments in an Innovative Parkinson's Network
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Background

Due to the progressive nature of Parkinson’s disease as well as the complex motor- und non-motor symptoms, individual treatment plans need to
be adjusted frequently. This requires mutual communication between various health care providers that also takes into account the growing
evidence-based expertise, especially on non-pharmacological treatment options. In order to facilitate regular interdisciplinary communication
multiple Parkinson’s disease networks were established in various regions. Here, we describe the development, implementation and evaluation of

our digital platform “JamesAKTIV".
Digital platform “JamesAKTIV”

The primary goal of our platform is to allow for easy and quick exchange of standardised treatment recommendations between health care

providers. Our digital platform makes this possible in 3 easy steps:
— |

The neurologist will choose the Quickcard (Figure 1)
1st StEP based on his evaluation (UPDRS) and pick the two most
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Figure 1 Fi

Therapists access the neurologist’s assessment and add
their own assessment and their intended therapy for
the next quarter (Figure 3). If the assessments match,

2n d St ep therapy car) start. If there is a discrepancy, neurologist Sipesifischen Thamgertocus
and therapist can discuss the case and agree upon the
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two most serious symptoms. In case of problems the Q00
therapist can contact the neurologist using the chat N

function. Algemeiner Thesapiefokus

At the end of the quarter the therapist will again assess Adtinttinn dus Viglichen Lt (ADIL) (0]0)
3fd Step the patient and send the resuits to the neurologist via
the piatform. The process can now be repeated for the
next gquarter. \
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Figure 3

Additional features include a download area that provides forms of well-established assessments for patients with Parkinson (see Figure 4), as
well as training videos about specific symptoms and treatment approaches (see Figure 5).

Traeing konpanastoracher
Schutaschring (Schabe Training)
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Figure 5
Evaluation

Intervention Group Control Group Further analyses

» 185 patients » 185 patients »  Social network analysis and team effectiveness analysis

» Intervention: Treatment coordinated » Treatmentasusual ® Economic evaluation

for 12 months on JamesAKTIV »  longitudinal analysis of intervention group (UPDRS, Schwab &
== primary endpoint PDQ-39 England)
Results

So far, 32 neurologists, 79 physical therapists, 67 occupational therapists, 34 speech therapists, and 180 patients were included in the study.
Recruitment will continue until April 2023 and we expect first results in June 2023.

We expect the intervention to have a significant impact on improving disease-related symptoms and communication between practitioners.
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