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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 Logopédie)
gelindert. Eine spezifische Therapie erhalt derzeit jedoch lediglich ein Drittel. Zwar werden
einzelne Therapien verordnet, die unterschiedlichen Leistungserbringer 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 gewadhrleistet werden.

Methodik: Es wurden quantitative und qualitative Forschungsmethoden kombiniert (Mixed-
Methods). Es wurden eine quasi-experimentellen 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 flhrt. Als sekunddre 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 bestadtigt. 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 Forderung der interdisziplindaren Zusammenarbeit und Patientenversorgung
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 gegeniiber 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 interdisziplindare Zusammenarbeit auf der Plattform
JamesAKTIV wurde von den Leistungserbringern 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 kdnnte JamesAKTIV
langfristig zu einem integralen Bestandteil der Regelversorgung werden.

Schlagworte: Parkinson, nicht-medikamentdse Intervention, aktivierende Therapien, digitale
Kommunikationsplattform, Quickcards
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1 Ziele der Evaluation

Im Folgenden wird die aktuelle Situation in der Versorgung von Parkinson und Potenziale fir
deren Verbesserung beschrieben. Im Anschluss wird die neue Versorgungsform
ParkinsonAKTIV vorgestellt und die Ziele sowie darauf aufbauenden Hypothesen beschrieben.

1.1 Aktuelle Versorgungssituation

Die Parkinson-Krankheit ist eine weitverbreitete, komplexe und nicht heilbare
neurodegenerative Erkrankung, die sowohl motorische als auch nicht-motorische Symptome,
wie kognitive Beeintrachtigungen, umfasst (Lees et al., 2009). In Deutschland lag die Pravalenz
bei Gber 65-Jdhrigen 2006 bei 1.680 Fillen pro 100.000 Personen, mit einer zunehmenden
Pravalenz im Alter (Riedel et al., 2016). Angesichts dieser Entwicklungen und der steigenden
Lebenserwartung in Industrieldndern wie Deutschland ist kiinftig mit einer wachsenden
Krankheitslast durch die Parkinson-Krankheit zu rechnen (Gray et al., 2016; Dorsey et al., 2018;
Ou et al., 2021).

Die Krankheit zeigt einen individuellen, progredienten Verlauf, wobei neben den
Kernsymptomen eine Vielzahl an weiteren Verhaltens- und psychologischen
Beeintrachtigungen auftreten kdnnen (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016). Eine
medikamentose Therapie kann die Lebensqualitdt verbessern und die Leistungsfahigkeit der
Betroffenen stabilisieren (Lees et al., 2009). Ergdnzend dazu bendtigen Patient:innen
sogenannte aktivierende Therapie wie Physiotherapie, Ergotherapie und Logopdadie, um
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit zu erhalten (Keus et al., 2012).

Obwohl der Einsatz von aktivierenden Therapien von der S2k-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Neurologie empfohlen werden (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2023),
zeigt eine Analyse von GKV-Routinedaten aus dem Jahr 2015, dass nur ein Drittel der
Parkinson-Patient:innen Physiotherapie erhielt, wahrend Ergotherapie und Logopadie noch
seltener verschrieben wurden (Heinzel et al., 2018). Eine Querschnittserhebung aus Sicht der
Patient:innen zur Versorgungssituation bei Parkinson verdeutlicht die bestehende
Unterversorgung mit aktivierenden Therapien (Binder et al., 2018). Zudem bewerteten die
Befragten die erhaltenen Therapien im Durchschnitt als unzureichend. Das Potenzial
aktivierender Therapien wird in Deutschland im internationalen Vergleich noch nicht
ausreichend genutzt (Ypinga et al., 2018).

Eine optimale Versorgung erfordert einen interdisziplindaren Ansatz, der die Vielschichtigkeit
der Erkrankung beriicksichtigt und eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten fordert. Ein
interdisziplindrer Austausch zwischen den verschiedenen am Behandlungsprozess beteiligten
Leistungserbringenden ist essenziell (Wagner et al., 1996). Aktuell fehlt es jedoch an
standardisierter Kommunikation und einem gemeinsamen Verstandnis der Behandelnden als
multidisziplinares Team.
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1.2 Zielsetzung von ParkinsonAKTIV

Das Projekt ParkinsonAKTIV verfolgt das Ziel, eine interdisziplinare Versorgung von Parkinson-
Patient:innen zu fordern sowie Kommunikations- und Abstimmungsprobleme entlang der
Behandlungskette zu tGberwinden. Im Fokus steht insbesondere die Férderung aktivierender
Therapien, um die Qualitdt der Behandlung im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes zu
verbessern und der bestehenden Unterversorgung in diesem Bereich entgegenzuwirken.

Das Projekt ParkinsonAKTIV zielt darauf ab, die Versorgung von Parkinson-Patient:innen durch
digitale, leitliniengerechte Therapieempfehlungen in Form von Quickcards zu verbessern.
Diese sollen als innovatives Instrument den interdisziplindren Austausch zwischen
Neurolog:innen und Therapeut:innen erleichtern und insbesondere die Verordnung
aktivierender Therapien fordern, die bislang hdufig unzureichend erfolgt.

Dariber hinaus gewahrleistet die Kommunikationsplattform JamesAKTIV, die als integrierbare
digitale Losung in den Behandlungsalltag eingebunden werden kann, eine erhohte
Behandlungssicherheit. Die = Kommunikationsplattform  fordert  gleichzeitig  die
interdisziplindre Zusammenarbeit der an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen und tragt
so zu einer optimierten, ganzheitlichen Betreuung von Parkinson-Patient:innen bei.

13 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.

Die folgenden Forschungshypothesen sollen liberprift werden:

1. Parkinson-Patient:innen, die in ParkinsonAKTIV versorgt werden, haben eine héhere
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:innen der
Regelversorgung.

3. Die Versorgung in ParkinsonAKTIV flhrt 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.
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2 Darstellung des Evaluationsdesigns

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 Primér- 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.

2.1 Zielparameter der Evaluation

Fir die Ergebnisevaluation wurde die krankheitsspezifische Lebensqualitdat 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:iinnen (iber die webbasierte Kommunikationsplattform JamesAKTIV
erhoben, die ausschlieRlich der Interventionsgruppe (IG) zur Verfiigung stand. Eine Ubersicht
Uber die Verfugbarkeit der Zielparameter in der Interventions- und Kontrollgruppe (KG) findet
sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Zielparameter der Ergebnisevaluation und Verfiigbarkeit in den Gruppen.

Primare Zielparameter Erhebungsinstrumente G KG
Lebensqualitat PDQ-39 X X
Sekunddre Zielparameter Erhebungsinstrumente IG KG
Inanspruchnahme spezifische FIMA X X

aktivierende Therapien

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

Anmerkung. |G = 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 durchgefihrt (Tabelle 2), die
semistrukturierte Interviews und Fokusgruppen umfasste. Erganzend kamen Fragebégen zur
Erfassung der Teameffektivitdt sowie eine soziale Netzwerkanalyse zum Einsatz.
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Tabelle 2: 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 Teamworkeffektivitdt: 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 Interdisziplindare Kommunikation, Qualitat der Fokusgruppen

Interaktion im Netzwerk

Des Weiteren wurde eine gesundheitsékonomische Evaluation vorgenommen (Tabelle 3). Die
Gesamtkosten fir die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen wurden dabei mit dem
FIMA und zusatzlich mittels GKV-Routinedaten der AOK NordWest ermittelt.

Tabelle 3: Zielparameter der gesundheits6konomischen Evaluation und Verfligbarkeit in den Gruppen.

Sekundare Zielparameter Erhebungsinstrumente G 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.
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2.2 Studienpopulation

Die Auswahl der Patient:innen erfolgte gemal3 den folgenden Ein- und Ausschlusskriterien
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

¢ Primére Parkinson-Krankheit (ICD-10 G20.x) ¢ Atypische und Sekundare Parkinson-Krankheit
¢ Bestehende medikament6se Behandlung ¢ Keine ausreichende Kenntnis der deutschen

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

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

*  Schriftliches Einverstandnis nach
entsprechender Aufklarung

2.3 Rekrutierung und Fallzahlplanung

An dem Projekt nahmen niedergelassene Neurolog:innen, Therapeut:innen und Kliniken aus
dem Minsterland (einschlieRlich 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 erflllten und ihr
schriftliches Einverstandnis erklarten, wurden in die IG aufgenommen, bis die erforderliche
Fallzahl erreicht war.

Die Fallzahlberechnung fiir den primaren Endpunkt der Ergebnisevaluation basierte auf einem
t-Test flir unabhéngige Stichproben und einer Effektstarke von d = 0,3 (Rajan et al., 2020;
Ritter & Bonsaksen, 2019). Ausgehend von einer Irrtumswahrscheinlichkeit von @ = 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
wurden. In einer deutschen Studie, die ebenfalls Parkinson-Patient:innen Uber die dPV
angeschrieben hatte, wurde von einer Ricklaufquote von ca. 11 % berichtet (Miller &
Woitalla, 2010). Daher wurde erwartet, dass die Fallzahl von 176 in der KG erreicht werden
kann. Ein logistischer und finanzieller Widerspruch der dPV-Geschaftsfiihrung flhrte jedoch
zu einer Anpassung des Evaluationskonzepts. Statt einer einzelnen KG wurden zwei
unabhangige Gruppen aus der Grundgesamtheit der dPV-Mitglieder:innen erhoben. Die
Personen wurden Uber die dPV-Mitgliederzeitschrift dazu aufgefordert an einer anonymen
Befragung teilzunehmen.
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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 fir Vergleiche. Die zweite
KG (KG 2023) ermdoglicht 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.

24 Evaluationszeitraum

ParkinsonAKTIV wurde vom 01.10.2020 bis 30.09.2024 gefoérdert. Der Beobachtungszeitraum
erstreckt sich vom 01.11.2021 (First-Patient-In) bis zum 31.05.2024 (Last-Patient-Out). Die
Patient:innen der IG 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 gemal Evaluationskonzept die Zeitpunkte nach sechs
Monaten (t2) und nach 12 Monaten (t4) relevant.

Die Patient:innen der KGs wurden einmalig (KG 2022) bzw. Gber einen Zeitraum von sechs
Monaten (KG 2023) beobachtet (Baseline; nach sechs Monaten (t2)). Die Erhebungszeitpunkte
fir die einzelnen Zielparameter sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: Erhebungszeitpunkte fiir die Zielparameter.

Zielparameter Erhebungsinstrumente Erhebungszeitraum

IG KG

B t1 t2 t3 t4 B t1 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

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.
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2.5 Methoden der Ergebnisevaluation

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

2.5.1 Erhebungsinstrumente

2.5.1.1 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: Mobilitat, Alltagsaktivitaten, emotionales Wohlbefinden, Stigma,
soziale Unterstlitzung, Kognition, Kommunikation und korperliches Unbehagen. Jedes Item
bietet fiinf Antwortmaéglichkeiten, die wie folgt kodiert werden: 0 = niemals, 1 = selten, 2 =
manchmal, 3 = haufig, 4 = immer oder kann ich Giberhaupt nicht.

Zunachst wurde fir jede Subskala ein Rohwert durch die Addition der zugehdrigen 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 moglicher 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 + Alltagsaktivitaten + emotionales Wohlbefinden
+ Stigma + soziale Unterstiitzung + Kognition + Kommunikation
+ korperliches Unbehagen) / 8

2.5.1.2 FIMA

Die sekundaren 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

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".

2.5.1.3 Schwab & England Skala

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

* 70 % = Nicht vollig unabhangig. Bei manchen Verrichtungen grofRere Schwierigkeiten.
Braucht fir einige drei- bis viermal so lange. Muss einen grof3en Teil des Tages auf die
Verrichtungen verwenden.

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

* 50 % = Starker abhdngig. 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.

* 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.

2.5.1.4 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

* Teil lll - Motorische Untersuchung

* Teil IV—-Komplikationen der Therapie

Die Antworten in jedem Abschnitt wurden auf einer Skala von 0 (keine Beeintrachtigung) bis
4 (schwere Beeintrachtigung) bewertet. Fiir 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 Auspragung der Parkinson-Symptomatik erfolgte durch die
behandelnden Neurolog:innen und wurde auf JamesAKTIV dokumentiert.
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2.5.1.5 Hoehn & Yahr Skala

Die sekunddre 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

* 1,5 =Einseitige Symptomatik und axiale Beteiligung

* 2 =Beidseitige Symptomatik; keine Haltungsinstabilitat

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

* 3 = Leichte bis mallige 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 bettldagerig

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

2.5.2 Datenbereinigung

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

2.5.2.1 Umgang mit fehlenden Werten

Fir fehlende Werte des primadren Endpunkts PDQ-39 wurde eine Imputation durchgefihrt.
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 1
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 1: 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 fehlende Angaben nach folgenden Regeln ersetzt:

e 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.

2.5.2.2 Umgang mit Ausreiflern

Fir alle metrisch skalierten Endpunkte wurde das Vorliegen von unplausiblen Werten gepriift.
Als unplausibel galten Werte, die sich auRerhalb der fir den Endpunkt theoretisch méglichen
Bereiche befanden. AnschlieRend wurde das Vorliegen von AusreilRern 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 Ausreiler klassifiziert. Fir
Endpunkte, bei denen eine Uberproportionale Anzahl von Nullwerten vorlag (Nullinflation)
wurde ein angepasster Ansatz zur ldentifizierung von AusreiBern verwendet, bei dem
zunachst alle Nullwerte aus den Datensatzen herausgefiltert wurden, bevor die Grenzwerte
berechnet wurden. Es wurden insgesamt zwei Ausreiler im PDQ-39 identifiziert, welche aus
der Analyse ausgeschlossen wurden (Tabelle 6). Weitere AusreilSer lagen nicht vor.
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Tabelle 6: Unplausible Werte und AusreifSer fiir metrisch skalierte Endpunkte.

Endpunkt Anzahl Anzahl Umgang
unplausible AusreiRer
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
*IQR.

2.5.3 Datenauswertung

Fir die Ergebnisevaluation wurde das Full-Analysis-Set (FAS) verwendet, dass alle
Patient:innen einschlieft, bei denen mindestens ein Wert des primaren Endpunkts vorlag. Die
Analyse erfolgte gemall dem Intention-to-Treat (ITT) Prinzip, sodass alle Teilnehmenden
entsprechend ihrer urspriinglichen 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 bericksichtigt wurden, die das Studienprotokoll vollstandig eingehalten
hatten. Dies ermdoglichte eine Uberpriifung der Robustheit der Ergebnisse und die
Identifizierung von Unterschieden zwischen den beiden Ansadtzen. Die Ergebnisse der PP-
Analyse finden sich in der Anlage 4 bis 13.

Es wurde eine deskriptive Analyse aller Daten entsprechend dem Skalierungstyp der Variablen
durchgefihrt (z. B. Mittelwerte, Standardabweichungen, Median, Quartile, Maximum und
Minimum). Fir 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 beriicksichtigen 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 niitzlich fir hierarchische
Datenstrukturen (z. B. wiederholte Messungen zu Baseline, nach 6 Monaten, nach 12
Monaten), da sie die Abhangigkeiten zwischen den Beobachtungen berlicksichtigen und so
prazisere Schatzungen ermdoglichen.

Als Sensitivitatsanalyse wurden zusatzlich erweiterte lineare Regressionsanalysen bzw.
erweiterte LMM unter Berticksichtigung 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 Sensitivitdtsanalyse 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 finf Werte zu den folgenden Zeitpunkten vorliegen: Baseline, t1, t2, t3 und t4. Es
lag jedoch eine hohe Variabilitat 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 tiber
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 Berlcksichtigung der oben genannten Kovariablen modelliert.
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2.6 Methoden der gesundheits6konomischen Evaluation

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

2.6.1 Primardaten (FIMA)

Die gesundheitsékonomische Evaluation anhand von Primardaten 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.

2.6.1.1 Methodischer Ansatz

Die Mengenerfassung des Ressourceneinsatzes erfolgte anhand des FIMA-Fragebogens fiir
verschiedene Leistungsbereiche (Tabelle 7). Die Inanspruchnahme von Leistungen bezog sich
im FIMA fiur unterschiedliche Leistungsbereiche auf unterschiedliche Zeitrdume (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 Monaten vor dem Zeitpunkt der jeweiligen Befragung (Baseline, 6 Monate, 12 Monate)
umgerechnet.

Tabelle 7: Leistungsbereiche im FIMA-Fragebogen und Datenverfligbarkeit.

Leistungsbereiche Inhalt Datenverfiigbarkeit
Baseline 6 Monate 12 Monate
Ambulante Allgemeinmedizin, Innere Medizin, ja ja ja
vertragsarztliche Gynakologie, Chirurgie, Orthopdadie,
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, Tremorloffel, Anti
Freezing Stock, Kamptokormie-Rucksack

Arzneimittel Parkinsonspezifische und ja ja ja
Parkinsonrelevante Medikation

Den eingesetzten Ressourcen (Mengengeriist) wurden in einem zweiten Schritt Preise
zugeordnet (Preisgeriist, Tabelle 8). Die Preise wurden fiir das Jahr 2020/2021 berechnet auf
Basis publizierter FIMA-spezifischer Bewertungssatze (Bock et al., 2015; Muntendorf et al.,
2024). Die Kosten pro Leistungsbereich ergeben sich somit aus der Multiplikation von
Mengengerist und Preisgerist.

Tabelle 8: Leistungsbereiche mit Mengengeriist und Preisgeriist.

Leistungsbereiche Mengengeriist Preisgeriist

Ambulante vertragsarztliche und Haufigkeit der Inanspruchnahme Kontaktwert
psychotherapeutische
Behandlung

Ambulante Haufigkeit der Inanspruchnahme Kontaktwert

Krankenhausbehandlung

Stationdre 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 verfugbare Preis pro
Wirkstoff in PackungsgréRe N3)

2.6.1.2 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 fiir 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).

2.6.1.3 Datenauswertung

Die Analyse erfolgte gemal 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 berlicksichtigt
wurden, die das Studienprotokoll vollstéandig eingehalten hatten.

Fir 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 Priifung der Hypothese, dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu Einsparungen der
Krankheitskosten bei Parkinson fuhrt, 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 |G (Baseline vs. 12 Monate).

Flir die Kostenanalyse galt die Annahme, dass fehlende Kosten in einem Bereich mit Kosten
von 0 Euro gleichzusetzen sind. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, 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¢

Flr die Berechnung der Kosten wurde dabei in der Interventionsgruppe neben den Kosten fir
gesundheitliche Leistungen (FIMA) auch die Interventionskosten von ParkinsonAKTIV
bericksichtigt. 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-Effektivitdtsdiagramm visualisiert.

2.6.2 GKV-Routinedaten der AOK NordWest

Die gesundheitsokonomische Evaluation auf Basis von Sekundardaten stlitzte 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 ausschlielRlich
Versicherte mit einer gesicherten Parkinson-Diagnose gemaR ICD-10 GM G20 beriicksichtigt
wurden.

2.6.2.1 Propensity Score Matching

Das PSM wurde durch Mitarbeitende der AOK NordWest durchgefiihrt. Ziel war die
Identifikation einer gematchten Kontrollgruppe fiir 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)

* Verordnung eines Parkinson-spezifischen Arzneimittels innerhalb von 3 Monaten vor
dem Indexdatum auf Basis des Verordnungsdatums (mindestens eine Verordnung,
ja/nein).
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Berlicksichtigt wurden dabei die folgenden Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen: Rotigotin,
Levodopa, Amantadin, COMT-Hemmer, Dopaminagonisten sowie MAO-B-Hemmer.

Fir 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 fir
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
durchgefihrt. Es ergaben sich folgende Stichprobengréfen:

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

2.6.2.2 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 einschlielich 1 Jahr nach dem Indexdatum
(Follow-up-Periode) zur Verfiigung gestellt.

2.6.2.3 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) berticksichtigt.

Das methodische Vorgehen zur Kostenanalyse erfolgte in drei Schritten. Zunachst wurde ein
unspezifischer Gesamtkostenansatz gewdhlt, 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. Anschliefend wurde eine
Parkinson-spezifische Kostenanalyse durchgefiihrt (Schritt 3), bei der nur Kosten je
Leistungsbereich beriicksichtigt 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
Leistungsfdlle mit einer gesicherten Parkinson-Diagnose gemaf ICD-10-GM G20 einbezogen.
Analog dazu wurden in der stationdren Versorgung Kosten der Leistungsfille mit der
Hauptentlassdiagnose Parkinson gemadf ICD-10-GM G20 als Parkinson-spezifisch definiert.

Fir die ambulante Versorgung im Krankenhaus wurden sowohl die Kosten der Leistungsfalle
mit gesicherter Parkinson-Diagnose gemdalR ICD-10-GM G20 als auch die Kosten fiir
Behandlungen in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) betrachtet.

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 Schlafstorungen oder bei autonomen
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Symptomen) unterschieden. Eine Liste der eingeschlossenen ATC-Codes kann Anlage 14
entnommen werden.

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

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

Kosten fiir Krankengeldzahlungen wurden aus datenschutzrechtlichen Griinden aus der
gesundheitsokonomischen Analyse ausgespart, da diese nur fiir erwerbsfihige 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 gemaR dem FIMA-Fragebogen (Kapitel 2.6.1) definiert, um
eine standardisierte Erhebung und Vergleichbarkeit sicherzustellen. Fir die Leistungsbereiche
Hospitalisierung, Hilfsmittel und Rehabilitationsmallnahmen 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 einflieen konnten.

Die Zuordnung der Leistungsfille zum jeweiligen Analysezeitraum erfolgte unter
Berlicksichtigung 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.

2.6.2.4 Datenauswertung

Die Analyse erfolgte gemall dem ITT-Prinzip (Kapitel 2.5.3), sodass die Kosten aller bei der
AOK NordWest versicherten Teilnehmenden der I1G (N = 17) mit den Kosten der entsprechend
gematchten Kontrollversicherten (N = 170) verglichen wurden. Auf eine Analyse gemals dem
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PP-Ansatz wurde verzichtet, da dies die StichprobengréRe in der IG weiter eingeschrankt hatte
(N =12).

Fiir 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 fir binadr oder ordinal skalierte Merkmale. Fiir gruppenvergleichende Analysen
der Baseline-Charakteristika wurden hypothesenpriifende Teststatistiken wie t-Tests bei
metrischen Variablen sowie Chi-Quadrat-Unabhéangigkeitstests 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 Berlicksichtigung 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 (Kapitel 2.5.3) mit dem Faktor Zeit
(Baseline vs. 12 Monate).

* Nach 12 Monaten Vergleich der Studiengruppen unter Berlicksichtigung 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 unabhédngigen
Stichproben angewendet wird, wenn die zugrundeliegenden Daten nicht normalverteilt sind.
Der Test basiert auf den Rangen der Datenpunkte, was ihn robust gegeniiber AusreiBern und
geeignet fir kleine StichprobengréRen macht.

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

2.7 Struktur- und Prozessevaluation

Die Struktur- und Prozessevaluation zielte darauf ab, stattfindende
Implementierungsprozesse der Intervention in den Versorgungsalltag der teilnehmenden
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.
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Daher beinhaltete die Struktur- und Prozessevaluation vier Komponente: (1) die soziale
Netzwerkanalyse, (2) die Analyse der Teameffektivitadt, (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 MeinungsaulBerungen und die Generierung
neuer Fragestellungen zu ermdéglichen.

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

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

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

* Explikation: Einzelschritte und Interpretationen werden transparent offengelegt.

* Flexibilitét: Datenerhebung und -analyse bleiben flexibel.

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

2.7.1 Soziale Netzwerkanalyse

Ziel der sozialen Netzwerkanalyse war es, die Vernetzung der Akteur:iinnen von
ParkinsonAKTIV mittels des professionellen Austausches zu ermitteln. Dabei wurde der
professionelle Austausch wie folgt definiert: ,Ich habe mich mit dem Standort (iber
mindestens eine Parkinson-Patientin bzw. einen Parkinson-Patienten, 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 Patientenversorgung 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
und es erfolgte keine Incentivierung. Die Standorte wurden vorweg mittels eines
Informations- und Datenschutzschreiben Uber den Ablauf und Malnahmen zur
Datensicherheit aufgeklart.
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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
flr 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 1):

1. Allgemeine Angaben

2. Soziale Netzwerkanalyse — Borken

3. Soziale Netzwerkanalyse — Coesfeld

4. Soziale Netzwerkanalyse — Miinster

5. Soziale Netzwerkanalyse — Osnabriick/Emsland
6. Soziale Netzwerkanalyse — Steinfurt

7. Soziale Netzwerkanalyse — Warendorf

8. Teameffektivitat in ParkinsonAKTIV

9. Kommentar

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 gewidhlt, um die Durchfihrung der Analyse zu
vereinfachen und eine héhere Ricklaufquote 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 Génze Ubersprungen werden konnten.

Fir 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
anschlieBende Filterfrage bei der Auswahl der Antwortmoéglichkeit , 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
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 flir drei Monate zur Verfligung. Innerhalb dieses
Zeitraums wurden Erinnerungsemails zur Teilnahme verschickt.
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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 (iberregional analysiert.

Die Ergebnisse der sozialen Netzwerkanalyse wurden aus LimeSurvey exportiert und in eine
symmetrische/quadratische Datenmatrix Gberfihrt. 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
beriicksichtigt wurden, die explizit angegeben wurden. Dies flihrte dazu, dass die obere und
untere Halfte der Matrix Unterschiede aufweisen konnten.

Es wurden weder fehlende Werte imputiert noch Verbindungen gewichtet. Dieses Vorgehen
gewahrleistete 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 9).

Tabelle 9: 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 Lange einer Verbindung. Dabei ist
der durchschnittliche Abstand die Lange einer optimalen Verbindung.

Erreichbarkeit Die Erreichbarkeit ist der Wert der einer optimalen Verbindung fir 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 fiir die einzelnen Landkreise.

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

2.7.2 Teameffektivitat

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

Evaluationsbericht 29 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Parkinson AKTIV (01NVF19002)

Zielgruppe der Analyse der Teameffektivitdit 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 institutionsiibergreifenden
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 Teameffektivitdt mittels des ,Team Performance
Questionnaire” (van Dijk et al., 2010) (Anlage 1). Der Fragebogen umfasst 24 Items und ist in
die drei Subskalen (1) Effektivitdt der Teamarbeit, (2) Teamprozess und (3) psychosoziale
Teameigenschaften gegliedert. Die ltems des Fragebogens erlauben Antworten auf einer
Likert-Skala von ,,1 = Stimme Uberhaupt nicht zu“ bis ,4 = Stimme vollstandig zu“. Zusatzlich
stand die Option ,,0 = Frage unzutreffend” zur Verfiigung. Alle Iltems waren single-choice.

Fiir 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 abhdngig. Die Berechnung der Ergebnisse erfolgte mittels des arithmetischen
Mittels.

Flr die Analyse der Teameffektivitat wurden keine fehlenden Werte imputiert.

2.7.3 Semistrukturierte Telefoninterviews

Zur Bewertung der Handhabbarkeit, Umsetzbarkeit und Interaktion des Projekts wurden
leitfadengestiitzte, 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.

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
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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/stationdr) und Regionen (Stadt/Land)
rekrutiert. Vor der Befragung erhielten die Teilnehmenden detaillierte Informationen Giber das
Projekt, die Datenschutzrichtlinien und den Ablauf der Interviews. Hierzu erstellte das inav
Informationsmaterial sowie Teilnahme- und Einverstiandniserklarungen, die von den
Befragten vorab ausgefillt wurden.

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte telefonisch. Ein Vorgehen, das ressourcenschonend
und maximale Flexibilitat bei der Terminvereinbarung bietet sowie den Befragten erméglicht
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 Interviewleitfaden fand durch das inav und die Auftraggeber statt und
anschlieend basierend auf den Ergebnissen angepasst (Anlage 2). Die Gesprache wurden
aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert. Die erhobenen Daten wurden gemall den
Vorgaben der DSGVO pseudonymisiert.

Die Auswertung der Interviews erfolgte, computergestitzt mittels MAXQDA 2018, nach dem
Vier-Augen-Prinzip parallel zur Datenerhebung, sodass neue inhaltliche Aspekte wahrend des
Erhebungsprozesses beriicksichtigt 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,
einschliel’lich der Gesprachssituation, wurden beschrieben.

* 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.

* Bestimmung der Analysetechnik: Zur Auswertung wurde die Technik der
Zusammenfassung genutzt, um das Material inhaltlich zu reduzieren.

* Definition der Analyseeinheit: Sowohl Worte als auch zusammenhdngende
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 rickiberprift.

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

Fokusgruppen wurden eingesetzt, um Ulber individuelle Perspektiven hinaus die Interaktion
innerhalb des Projekts zu untersuchen. In diesen angeleiteten und strukturierten
Gruppendiskussionen lag der Schwerpunkt auf der interdisziplinaren 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 Vertreteriinnen 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 Durchfiihrung 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 ausgefillt 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 verfligten 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, einschlieflich
einer Bestandsaufnahme des aktuellen Status quo (Anlage 3). Dabei wurden auch die Qualitat
und Art der Interaktionen innerhalb von ParkinsonAKTIV analysiert sowie mogliche
Optimierungs- und Verstetigungspotenziale diskutiert. Ein zentrales Ziel der Fokusgruppen
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
qgualitativen 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.
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3 Ergebnisse der Evaluation

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Ergebnisevaluation, der Struktur- und
Prozessevaluation sowie der gesundheitsékonomischen Evaluation beschrieben.

3.1 Ergebnisevaluation

Fir die Ergebnisevaluation wird in den folgenden Abschnitten zunéchst die Studienpopulation
beschrieben, gefolgt von einer Bewertung der Hypothesen 1 (gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Parkinson), 2 (Inanspruchnahme spezifischer aktivierender Therapien), 4
(Krankheitsschwere) und 5 (Parkinsonsymptomatik). Die Ergebnisse zu Hypothese 3 (Kosten)
finden sich unter der gesundheitsékonomischen Evaluation.

3.1.1 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 Griinde fiir das Nicht-Vorliegen der Fragebogen sind nicht bekannt.

In der ITT-Analyse wurden alle 176 Patient:innen in der IG beriicksichtigt. Flr die IG lagen
Fragebdgen zu drei Erhebungszeitpunkten vor. Dabei waren zur Baseline 94,3 % der
Fragebogen verfligbar, 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. In Tabelle 10 findet sich eine
detaillierte Ubersicht zur Datenverfiigbarkeit der Fragebdgen. Fiir Querschnittsvergleiche
wurden die Daten aller drei Studiengruppen verwendet. Fiir Langsschnittvergleiche wurden
die Daten in IG und KG 2023 verwendet.

Tabelle 10: Datenverfiigbarkeit der Fragebdgen zu den Erhebungszeitpunkten.

Zeitpunkt IG KG 2022 KG 2023
Total Verfiigbare Daten Total Verfiigbare Daten Total Verfiigbare Daten
N N % N N % N N %
Baseline 176 166 943 % 458 458 100 % 101 101 100 %
6 Monate 176 158 89,8 % 101 96 95,0 %
12 Monate 176 157 89,2 %
Gesamt* 176 138 78,4% 458 458 100 % 101 96 95,0 %

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent. * Verfiigbare

Daten zu allen drei Zeitpunkten (Baseline, 6 Monate und 12 Monate).
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Zunachst wurden die drei Studiengruppen beziiglich ihrer Baseline-Charakteristika
miteinander verglichen. Die Ergebnisse des Baseline-Vergleichs der IG zu den zwei KG fir die
ITT-Analyse finden sich in Tabelle 11.

Zur Baseline lagen signifikante Unterschiede zwischen IG und KG 2022 in den folgenden
Variablen vor: Alter (jlingere Personen in der IG, p < 0,001), Geschlecht (mehr mannliche
Personeninder |G, p < 0,001), Erwerbssituation (mehr voll/teils Erwerbstatige in der IG, p <
0,001), OrtsgroRe der Heimatadresse (mehr Personen aus mittelgroBen Orten in der IG, p <
0,001), Parkinson Diagnosedauer (kirzere Zeit seit Diagnose in der IG, p < 0,001),
subjektives Parkinsonstadium (geringere Beeintrachtigung in der 1G, p < 0,001),
Ergotherapie (hdufigerinder IG, p < 0,001), ambulanter Pflegedienst (seltenerin der IG, p =
0,002), Haushaltshilfe (seltener in der IG, p < 0,001), teilstationare Tagespflege (seltener in
der IG, p = 0,044), Medikation (in den letzten 7 Tagen seltenere Nutzung in der IG von
Dopaminagonisten, p = 0,036, Amantadin, p < 0,001, und Pflaster, p = 0,003), sowie
Hilfsmittel (seltenere Nutzung in der IG von Rollatoren, p < 0,001, Rollstiihlen, p =
0,009, Treppenliften, p = 0,042, Badewannenliften, p = 0,003, und Inkontinenzeinlagen,
p = 0,002).

Zur Baseline lagen signifikante Unterschiede zwischen IG und KG 2023 in den folgenden
Variablen vor: Geschlecht (mehr mannliche Personen in der IG, p = 0,007), OrtsgréRe der
Heimatadresse (mehr Personen aus mittelgroBen Orten in der IG, p < 0,001),
Psychotherapie (seltenerin der IG, p = 0,035), Ergotherapie (hdufigerinderIG,p < 0,001),
ambulante oder stationdre Rehabilitation (seltener in der IG, p = 0,002), stationdre
Behandlung (seltener in der IG, p = 0,012), Medikation (in den letzten 7 Tagen seltener
Nutzung in der IG von Dopaminagonisten, p < 0,001, und MAO-B-Hemmern, p = 0,010),
sowie Hilfsmittel (hdufigere Nutzung in der IG Rollatoren, p = 0,002, und Rollstihlen, p =
0,042).

Tabelle 11: Vergleich der Baseline-Charakteristika der ParkinsonAKTIV Studiengruppen.

Variable IG KG 2022 KG 2023 IGvs. KG IG vs. KG
N =176 N =458 N =101 2022 2023
Alter 67,4 (9,6) 73,5 (8,4) 67,2 (8,4) <0,001 0,844
Geschlecht <0,001 0,007
Mannlich 124 (70,5%) 251 (54,8%) 55 (54,5 %)
Weiblich 52(29,5%) 207 (45,2%) 46 (45,5 %)
Erwerbssituation <0,001 0,344
Voll erwerbstétig 24 (16,0 %) 9(2,1 %) 8 (8,2 %)
Teilzeit erwerbstatig 7 (4,7 %) 7 (1,6 %) 8 (8,2 %)
Geringfugig oder unregelmalig 0 (0,0 %) 3(0,7 %)
erwerbstatig
Nicht erwerbstatig 4(2,7 %) 6 (1,4 %) 1(1,0%)
Erwerbsminderungsrente / 12 (8,0 %) 22 (5,1 %) 12 (12,4 %)
Arbeitsunfahigkeit
Renter:in 98 (65,3 %) 373 (85,9%) 65(67,0%)
Altersteilzeit 1(0,7 %) 11 (2,5 %) 0(0,0 %)
Sonstige Erwerbssituation 4(2,7 %) 3(0,7%) 3(3,1%)
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Fehlende Werte 26 24 4
Ortsgrofle der Heimatadresse <0,001 <0,001
Bis 4.999 Einwohner 17 (10,6 %) 86(19,4 %) 27 (26,7 %)
5.000 bis 9.999 Einwohner 19 (11,8 %) 37 (8,3 %) 16 (15,8 %)
10.000 bis 19.999 Einwohner 36 (22,4 %) 74 (16,7 %)  9(8,9 %)
20.000 bis 49.999 Einwohner 35(21,7 %) 74 (16,7 %) 17 (16,8 %)
50.000 bis 99.999 Einwohner 19 (11,8 %) 60 (13,5 %) 6 (5,9 %)
100.000 bis 499.999 Einwohner 35 (21,7 %) 60 (13,5 %) 17 (16,8 %)
GroRer als 500.000 Einwohner 0(0,0 %) 53 (11,9 %) 9 (8,9 %)
Fehlende Werte 15 14 0
Parkinson Diagnosedauer <0,001 0,570
Weniger als 1 Jahr 12 (7,4 %) 6 (1,3 %) 8 (8,0 %)
1 bis 3 Jahre 57 (35,0 %) 54 (11,9%) 43 (43,0%)
4 bis 5 Jahre 29 (17,8 %) 52 (11,5 %) 21(21,0%)
6 bis 10 Jahre 39 (23,9 %) 124 (27,4%) 17 (17,0 %)
11 bis 20 Jahre 20(12,3 %) 155(34,2%) 9(9,0 %)
Mehr als 20 Jahre 6 (3,7 %) 62 (13,7 %) 2(2,0%)
Fehlende Werte 13 5 1
Subjektives Parkinsonstadium <0,001 0,196
Einseitig 56 (37,8 %) 61 (16,3 %) 28 (34,1 %)
Beidseitig 13 (8,8 %) 25 (6,7 %) 4 (4,9 %)
Leicht bis maRig 56 (37,8 %) 154 (41,2 %) 43 (52,4 %)
Starke Beeintrdchtigung 21 (14,2 %) 101 (27,0%) 7 (8,5 %)
Rollstuhl oder bettlagerig 2(1,4%) 33 (8,8 %) 0 (0,0 %)
Fehlende Werte 28 84 19
Ambulante Facharztbehandlung 160 (96,4 %) 447 (97,6 %) 100(99,0%) 0,411 0,259
Fehlende Werte 10 0 0
Ambulante Behandlung im 30(18,1%) 99 (21,6 %) 22(21,8%) 0,334 0,458
Krankenhaus
Fehlende Werte 10 0 0
Psychotherapie 28 (16,9 %) 88 (19,2 %) 28 (27,7 %) 0,506 0,035
Fehlende Werte 10 0 0
Physiotherapie 141 (84,9%) 374(81,7%) 82(81,2%) 0,340 0,423
Fehlende Werte 10 0 0
Ergotherapie 84 (50,6 %) 129 (28,2 %) 29(28,7 %) <0,001 <0,001
Fehlende Werte 10 0 0
Logopadie 47 (28,3 %) 127 (27,7%) 31(30,7%) 0,886 0,678
Fehlende Werte 10 0 0
Ambulanter Pflegedienst 16 (9,6 %) 92 (20,1 %) 5 (5,0 %) 0,002 0,168
Fehlende Werte 10 0 0
Haushaltshilfe 27 (16,3 %) 155(33,8%) 15(149%) <0,001 0,758
Fehlende Werte 10 0 0
Teilstationdre Tagespflege 5(3,0%) 34 (7,4 %) 2(2,0%) 0,044 0,713
Fehlende Werte 10 0 0
Stationadre Kurzzeitpflege 2(1,2%) 14 (3,1 %) 0 (0,0 %) 0,259 0,528
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Fehlende Werte 10 0 0

Rehabilitation (ambulant oder 20 (12,0 %) 82 (17,9 %) 27 (26,7 %) 0,080 0,002

stationar)
Fehlende Werte 10 0 0

Ambulante Tagesklinik / ambulante 17 (10,2 %) 49 (10,7 %) 18 (17,8 %) 0,870 0,075

Operation
Fehlende Werte 10 0 0

Stationire Behandlung 46 (27,7%)  145(31,7%) 43(42,6%) 0,344 0,012
Fehlende Werte 10 0 0

Behandlung in einer psychiatrischen 4 (2,4 %) 14 (3,1 %) 3(3,0%) 0,792 >0,999

Einrichtung
Fehlende Werte 10 0 0

Medikamente (letzte 7 Tage) 152 (98,1 %) 432(98,2%) 99(100,0%) >0,999 0,284
Fehlende Werte 21 18 2

Dopaminagonist (letzte 7 Tage) 63 (38,7 %) 217 (48,2 %) 64 (64,0 %) 0,036 <0,001
Fehlende Werte 13 8 1

MAO-B-Hemmer (letzte 7 Tage) 17 (10,4 %) 37 (8,2 %) 22 (22,0 %) 0,394 0,010
Fehlende Werte 13 8 1

COMT-Hemmer (letzte 7 Tage) 9 (5,5 %) 26 (5,8 %) 5 (5,0 %) 0,904 0,855
Fehlende Werte 13 8 1

Amantadin (letzte 7 Tage) 7 (4,3 %) 72 (16,0 %) 10(10,0%) <0,001 0,068
Fehlende Werte 13 7 1

Levodopa (letzte 7 Tage) 144 (88,3 %) 401(89,1%) 85(850%) 0,789 0,433
Fehlende Werte 13 8 1

Pflaster Rotigotin (letzte 7 Tage) 14 (8,6 %) 83 (18,4 %) 15 (15,0 %) 0,003 0,107
Fehlende Werte 13 7 1

Tiefe Hirnstimulation 16 (9,8 %) 47 (10,4 %) 6 (5,9 %) 0,804 0,274
Fehlende Werte 12 8 0

Apomorphin-Pumpen-Therapie 1(0,6 %) 3(0,7 %) 1(1,0%) >0,999 >0,999
Fehlende Werte 12 8 0

L-Dopa-Pumpen-Therapie 4(2,4 %) 8 (1,8 %) 2(2,0%) 0,742 >0,999
Fehlende Werte 12 8 0

Hilfsmittel: Rollator 45(30,4%) 201(50,9%) 13(13,4%) <0,001 0,002
Fehlende Werte 28 63 4

Hilfsmittel: Rollstuhl 19 (13,7 %) 87 (24,3 %) 5(5,4 %) 0,009 0,042
Fehlende Werte 37 100 8

Hilfsmittel: Treppenlift 4 (2,9 %) 27 (8,0 %) 2(2,2%) 0,042 >0,999
Fehlende Werte 39 121 9

Hilfsmittel: Badewannenlift 1(0,8 %) 26 (7,9 %) 2(2,2%) 0,003 0,570
Fehlende Werte 43 130 8

Hilfsmittel: Sehhilfe 148 (93,7%) 386(92,3%) 94(94,9%) 0,585 0,670
Fehlende Werte 18 40 2

Hilfsmittel: Horhilfe 33 (24,1 %) 111(31,5%) 27(29,0%) 0,105 0,402
Fehlende Werte 39 106 8

Hilfsmittel: Sauerstoffgerat 1(0,7 %) 4 (1,3 %) 1(1,1%) >0,999 >0,999
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Fehlende Werte 39 139 11

Hilfsmittel: 22 (15,6 %) 33(9,9%) 10(10,9%) 0,079 0,305

Schlafapnoebehandlungsgerit
Fehlende Werte 35 126 9

Hilfsmittel: Kompressionsstriimpfe 51 (35,7 %) 136 (37,9%) 27 (28,7 %) 0,643 0,266
Fehlende Werte 33 99 7

Hilfsmittel: Inkontinenzeinlage 44 (31,4 %) 175(46,9%) 21 (22,6 %) 0,002 0,140
Fehlende Werte 36 85 8

Hilfsmittel: Tremor-Loffel 1(0,7 %) 7 (2,2 %) 0 (0,0 %) 0,445 >0,999
Fehlende Werte 38 134 10

Hilfsmittel: Anti-Freezing-Stock 4 (2,9 %) 12 (3,7 %) 0 (0,0 %) 0,788 0,151
Fehlende Werte 40 132 10

Hilfsmittel: Kamptokormie-Rucksack 2 (1,5 %) 4 (1,2 %) 0 (0,0 %) >0,999 0,516
Fehlende Werte 42 134 10

Anmerkung. |G = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, N =
absolute Anzahl, % = Prozent. Statistische Tests: t-Test fiir kontinuierliche Variablen, Fisher-Test oder Chi-

Quadrat-Test fiir kategoriale Variablen.

3.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (PDQ-39)

Als primarer Endpunkt wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Gesamtwert im PDQ-
39) untersucht. Der PDQ-39 wurde in der IG zur Baseline, nach 6 Monaten und nach 12
Monaten erhoben, in der KG 2022 zur Baseline und in der KG 2023 zur Baseline und nach 6
Monaten.

Im oberen Teil von Tabelle 12 ist dargestellt, wie viele vollstandige PDQ-39 Werte von den
Teilnehmenden zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten vorlagen. Ein unvollstandiger PDQ-
39 Wert trat auf, wenn mindestens ein Einzelwert in einem der 39 Items fehlte. Fehlende
Einzelwerte wurden imputiert. Im unteren Teil von Tabelle 12 ist dargestellt, wie viele
vollstandige PDQ-39 Werte nach der Imputation der Einzelwerte zu den einzelnen
Erhebungszeitpunkten zur Verfligung standen. Ein weiterhin unvollstandiger PDQ-39 Wert
trat auf, falls der komplette Fragebogen zu einem der Erhebungszeitpunkte fehlte. Fehlende
Fragebogen wurden nicht imputiert.

Tabelle 12: Anzahl und Anteil der vollstindigen PDQ-39-Werte vor und nach der Imputation der Einzelwerte

PDQ-39 vor der Imputation der Einzelwerte

Gruppe Baseline 6 Monate 12 Monate
N % N % N %
IG 136 77,3 % 128 72,7 % 135 76,7 %
KG 2022 324 70,7 %
KG 2023 87 86,1 % 82 81,2 %
PDQ-39 nach der Imputation der Einzelwerte
Gruppe Baseline 6 Monate 12 Monate
N % N % N %
IG 166 94,3 % 157 89,2 % 157 89,2 %
KG 2022 458 100 %
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KG 2023 101 100 % 95 94,1 %

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent.

In Tabelle 13 ist dargestellt wie viele vollstindige PDQ-39 Werte fiir die Hypothesentests zur
Verfligung standen, genauer den Vergleich zwischen den drei Studiengruppen zur Baseline,
den Vergleich zwischen Baseline und 6 Monaten in IG und KG 2023 sowie Vergleich zwischen
Baseline und 12 Monaten in der IG.

Tabelle 13: Anzahl und Anteil der vollsténdigen Werte im PDQ-39 fiir die Hypothesentests.

Gruppe Baseline Differenz Differenz
6 Monate - Baseline 12 Monate - Baseline
N % N % N %
IG 166 94,3 % 148 84,1 % 150 85,2 %
KG 2022 458 100 %
KG 2023 101 100 % 95 94,1 %

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent.

3.1.2.1 Vergleich des PDQ-39 in der Interventions- und den Kontrollgruppen zur Baseline

Zur Baseline hatten Patient:innen in der IG im Mittel einen PDQ-39 von M = 28,5.
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 deskriptive Statistiken des PDQ-39 zur
Baseline finden sich in Anlage 15.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine lineare Regression
modelliert mit dem PDQ-39 Score als abhangige Variable und Gruppe (IG, KG 2022, KG 2023)
als unabhédngige Variable (Anlage 15). Dabei zeigte sich, dass die KG 2022 zur Baseline
signifikant hohere Werte im PDQ-39 (d. h. eine niedrigere Lebensqualitdt) aufwies im
Vergleich zur IG. Es gab keinen signifikanten Unterschied im PDQ-39 zur Baseline zwischen IG
und der KG 2023.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes Regressionsmodell berechnet. Als unabhangige
Variablen wurden Gruppe, Alter, Geschlecht, Erwerbssituation, OrtsgroRe der Heimatadresse,
Parkinson Diagnosedauer, subjektiven Parkinsonstadium, Inanspruchnahme Rehabilitation
zur Baseline und Inanspruchnahme stationarer Behandlung zur Baseline aufgenommen. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 15 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen
zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschied im PDQ-39 zur Baseline mehr.
Signifikante Einflussfaktoren auf den PDQ-39 zur Baseline waren das Geschlecht, die
Diagnosedauer, das subjektive Parkinsonstadium.

3.1.2.2 Veranderung im PDQ-39 nach 6 Monaten und Vergleich zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe

Hypothese (1): Parkinson-Patient:innen, die in ParkinsonAKTIV versorgt werden, haben eine
hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergleich zu Parkinson-Patient:innen in der
Regelversorgung.
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Zur Uberpriifung von Hypothese 1 wurde das AusmaR der Verdnderung im PDQ-39 nach 6
Monaten zwischen IG und KG 2023 verglichen. Deskriptive Statistiken zur Differenz im PDQ-
39 zwischen Baseline und 6 Monaten in IG und KG finden sich in Anlage 16. Eine Verringerung
des PDQ-39 kann als Verbesserung der Lebensqualitat und eine Erh6hung des PDQ-39 als
Verschlechterung der Lebensqualitat interpretiert werden. Der PDQ-39 betrug in der I1G zur
Baseline M = 28,5 und nach 6 Monaten M = 29,9 was einer Verdnderung von AM = 1,3
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.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen wurde ein LMM modelliert mit dem PDQ-39
Score als abhdngige Variable und den unabhangige Variablen Gruppe (IG, KG 2023), Zeitpunkt
(Baseline, 6 Monate) und der Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Anlage 16). Dabei
zeigte sich, ein signifikanter Anstieg (niedrigere Lebensqualitdt) im PDQ-39 iber die. Die
Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppe war nicht signifikant, was bedeutet, dass es keinen
signifikanten Unterschied in der Verdanderung des PDQ-39 innerhalb von 6 Monaten zwischen
IG und KG 2023 gab.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 16 dargestellt. Die Veranderung Uber die Zeit war nicht
mehr signifikant. Die Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppe war ebenfalls nicht
signifikant. Signifikante Einflussfaktoren auf den PDQ-39 waren das Geschlecht, die
Diagnosedauer und das subjektive Parkinsonstadium.

In Haupt- und Sensitivitatsanalyse zeigte sich kein Unterschied in der Veranderung des PDQ-
39 innerhalb von 6 Monaten zwischen |G und KG. Die Ergebnisse sind als robust zu bezeichnen.
Die Hypothese einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in ParkinsonAKTIV im
Vergleich zur Regelversorgung konnte somit nach 6 Monaten nicht bestatigt werden.

3.1.2.3 Veranderung im PDQ-39 nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe

Zur Uberpriifung von Hypothese 1 wurde zudem das Ausmal der Verinderung im PDQ-39
nach 12 Monaten in der IG untersucht. Deskriptive Statistiken zur Differenz im PDQ-39
zwischen Baseline und 12 Monaten in der IG finden sich in Anlage 17. Der PDQ-39 betrug in
der IG zur Baseline M = 28,5 und nach 12 Monaten M = 30,6 was einer Verschlechterung
von AM = 3,0 entspricht.

Zum statistischen Vergleich wurde ein LMM modelliert mit dem PDQ-39 Score als abhangige
Variable und der unabhangigen Variable Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate). Dabei zeigte sich,
ein signifikanter Anstieg (niedrigere Lebensqualitdt) im PDQ-39 Uber die Zeit (Anlage 17).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 17 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut ein signifikanter
Anstieg (niedrigere Lebensqualitdt) im PDQ-39 liber die Zeit. Signifikante Einflussfaktoren auf
den PDQ-39 waren das Geschlecht, die Erwerbssituation und das subjektive
Parkinsonstadium.

In Haupt- und Sensitivitdtsanalyse zeigte sich somit eine signifikante Verschlechterung des
PDQ-39 innerhalb von 12 Monaten in der IG. Die Ergebnisse sind als robust zu bezeichnen. Die
Hypothese einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in ParkinsonAKTIV im
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Vergleich zur Regelversorgung konnte somit nach 12 Monaten ebenfalls nicht bestatigt
werden.

3.1.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse fiir den PDQ-39

Zusammenfassend wurden in der ITT- und PP-Analyse (siehe Anlage 5) des priméaren
Endpunktes gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat (PDQ-39) die Hypothese, dass Parkinson-
Patient:innen, die in ParkinsonAKTIV versorgt werden, eine hohere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat haben im Vergleich zu Parkinson-Patient:innen in der Regelversorgung, nicht
bestatigt.

Dabei zeigte sich nach 6 Monaten in der IG eine numerische Verschlechterung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von 0.4 bis 1.3 Punkten auf einer Skala von 0 bis 100
Punkten und in der KG eine numerische Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt von -0.5 Punkten. Der Vergleich der Differenzen zwischen den Studiengruppen
war weder in der Haupt- noch in der Sensitivitatsanalyse von ITT- und PP-Analyse signifikant,
was bedeutet, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Veranderung des PDQ-39
innerhalb von 6 Monaten zwischen den Studiengruppen gab. Die Ergebnisse sind insgesamt
als robust zu bezeichnen und kénnen so interpretiert werden, dass Parkinson-Patient:innen,
die in ParkinsonAKTIV versorgt wurden, nach 6 Monaten eine vergleichbare
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Vergleich zur Regelversorgung hatten.

Nach 12 Monaten zeigte sich in der IG eine numerische Verschlechterung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, die zwischen 3.0 und 3.2 Punkten auf einer Skala von
0 bis 100 Punkten betrug. Diese Veranderung war in Haupt- und Sensitivitatsanalysen von ITT-
und PP-Analysen signifikant. Die Ergebnisse sind insgesamt als robust zu bezeichnen und
konnen so interpretiert werden, dass Parkinson-Patient:innen, die in ParkinsonAKTIV versorgt
wurden, nach 12 Monaten eine leicht niedrigere gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
berichteten.

3.1.3 Spezifische aktivierende Therapien (FIMA)

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

Als spezifische aktivierende Therapien galten Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie.
Die Inanspruchnahme der spezifischen aktivierenden Therapien wurde als Selbstbericht
mittels des FIMA-Fragebogens erhoben und in folgenden Kategorien bewertet: "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".

In Tabelle 14 ist dargestellt, wie viele vollstindige Werte zur Inanspruchnahme von
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten erhoben
wurden. Fehlende Werte bedeuten, dass entweder die entsprechende Angabe im Fragebogen
fehlte oder der komplette Fragebogen zum jeweiligen Zeitpunkt nicht vorlag.
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Tabelle 14: Anzahl und Anteil der vollstéindigen Werte zur Inanspruchnahme von Physiotherapie, Ergotherapie

und Logopddie.

Physiotherapie Inanspruchnahme

Gruppe Baseline 6 Monate Vergleich 12 Monate Vergleich
6 Monate 12 Monate -
Baseline Baseline
N % N % N % N % N %
IG 155 88,1% 145 824% 132 750% 150 852 % 136 77,3 %
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 12 Monate
Baseline Baseline
N % N % N % N % N %
IG 159 90,3% 151 858% 138 784% 155 88,1% 143 81,2 %
KG 2022 435 95,0 %
KG 2023 101 100% 95 94,1% 95 94,1 %
Logopddie Inanspruchnahme
Baseline 6 Monate Vergleich 12 Monate Vergleich
6 Monate 12 Monate
Baseline Baseline
N % N % N % N % N %
IG 163 926% 152 864% 143 81,2% 157 89,2% 147 83,5 %
KG 2022 431 94,1 %
KG 2023 101 100% 94 93,1% 94 93,1 %

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent.

3.1.3.1 Vergleich der spezifischen aktivierenden Therapien in der Interventions- und den
Kontrollgruppen zur Baseline

Anlage 18 zeigt eine Visualisierung der Haufigkeit der Inanspruchnahme der spezifischen
aktivierenden Therapien zur Baseline in den drei Studiengruppen.

3.13.1.1 Physiotherapie

Zur Baseline berichteten 16,0 % der Patient:innen in der |G davon keine Physiotherapie
innerhalb der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2022 lag der
Anteil bei 20 % und in der KG 2023 bei 19,0 %. Die restlichen Patient:innen nahmen
mindestens eine Physiotherapie innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Anlage 18 findet
sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von
Physiotherapie zur Baseline.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine ordinale Regression
modelliert mit Physiotherapie abhangige Variable und Gruppe (IG, KG 2022, KG 2023) als
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unabhangige Variable (Anlage 6). In diesem Modell war die Inanspruchnahme von
Physiotherapie zwischen den Studiengruppen zur Baseline statistisch vergleichbar.

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes ordinales Regressionsmodell mit Kovariablen
berechnet. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 6 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der
Kovariablen zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied. Die Wahrscheinlichkeit, in einer
hoheren Kategorie der ordinalen abhadngigen Variable zu landen (d. h. mehr Physiotherapie
pro Woche zu erhalten), war fiir Patient:innen in der KG 2022 etwa 40,0 % geringer als in der
IG. Unter Beriicksichtigung der Kovariablen war die IG somit zur Baseline besser mit
Physiotherapie versorgt als die KG 2022. Zwischen IG und KG 2023 gab es keine Unterschiede.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie zur
Baseline waren das Alter, die Erwerbssituation, die Diagnosedauer, das subjektive
Parkinsonstadium und die Inanspruchnahme stationdrer Behandlung zur Baseline.

3.1.3.1.2 Ergotherapie

Zur Baseline berichteten 52,0 % der Patient:innen in der IG davon keine Ergotherapie
innerhalb der letzten drei Monate in Anspruch genommen zu haben. In der KG 2022 lag der
Anteil bei 76,0 % und in der KG 2023 bei 71,0 %. Die restlichen Patient:innen nahmen
mindestens eine Ergotherapie innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Anlage 18 findet
sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von
Ergotherapie zur Baseline.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine ordinale Regression
modelliert mit Ergotherapie abhangige Variable und Gruppe (IG, KG 2022, KG 2023) als
unabhangige Variable (Anlage 6). In diesem Modell unterschied sich die Inanspruchnahme von
Ergotherapie zur Baseline statistisch signifikant zwischen den Studiengruppen. Die
Wahrscheinlichkeit, mehr Ergotherapie pro Woche zu erhalten, war fiir Patient:innen in der
KG 2022 etwa 63 % und fur Patient:innen in der KG 2023 etwa 59 % geringer als in der IG. Die
IG 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 Anlage 6 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der
Kovariablen zeigte sich erneut ein signifikanter Gruppenunterschied.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline
waren das Alter, die OrtsgrolRe der Heimatadresse und das subjektive Parkinsonstadium.

3.1.3.1.3 Logopddie

Zur Baseline berichteten 73 % der Patient:innen in der IG davon keine Logopdadie 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
Logopadie innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Anlage 18 findet sich eine detaillierte
Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Logopadie zur Baseline.

Zum statistischen Vergleich der Studiengruppen zur Baseline wurde eine ordinale Regression
modelliert mit Logopadie als abhangige Variable und Gruppe (IG, KG 2022, KG 2023) als
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unabhangige Variable (Anlage 6). In diesem Modell war die Inanspruchnahme von Logopadie
zwischen den Studiengruppen zur Baseline statistisch vergleichbar.

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes ordinales Regressionsmodell mit Kovariablen
berechnet. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 6 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der
Kovariablen zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied. Die Wahrscheinlichkeit, mehr
Logopadie pro Woche zu erhalten, war fir Patient:innen in der KG 2022 etwa 46 % geringer
als in der IG. Unter Beriicksichtigung der Kovariablen war die |G somit zur Baseline besser mit
Logopadie versorgt als die KG 2022. Zwischen |G und KG 2023 gab es keine Unterschiede.

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme von Logopadie zur Baseline
war das subjektive Parkinsonstadium.

3.1.3.2 Veranderung der spezifischen aktivierenden Therapien nach 6 Monaten und
Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

Anlage 19 zeigt eine Visualisierung der Haufigkeit der Inanspruchnahme der spezifischen
aktivierenden Therapien zur Baseline und nach 6 Monaten in der IG und KG 2023.

3.1.3.2.1 Physiotherapie

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde die Veridnderung in der Inanspruchnahme von
Physiotherapie nach 6 Monaten zwischen IG und KG 2023 verglichen. Nach 6 Monaten
berichteten 12 % der Patient:innen in der IG davon keine Physiotherapie innerhalb der letzten
drei Monate in Anspruch genommen zu haben (Baseline: 16 %). 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 Anlage 19 findet sich eine
detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie
zur Baseline und nach 6 Monaten.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Physiotherapie als abhangige
Variable und den unabhangige Variablen Gruppe (IG, KG 2023), Zeitpunkt (Baseline, 6 Monate)
und der Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Anlage 19). Es gab keine signifikanten
Unterschiede in der Verdnderung der Inanspruchnahme von Physiotherapie nach 6 Monaten
zwischen IG und KG 2023.

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 19 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen
zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der Veranderung der Inanspruchnahme
von Physiotherapie nach 6 Monaten zwischen IG und KG 2023.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie zur
Baseline und nach 6 Monaten waren die Erwerbssituation, die Diagnosedauer, das subjektive
Parkinsonstadium und die Inanspruchnahme stationdrer Behandlung zur Baseline.

3.1.3.2.2 Ergotherapie

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde auch die Veranderung in der Inanspruchnahme von
Ergotherapie nach 6 Monaten zwischen IG und KG 2023 verglichen. Nach 6 Monaten
berichteten 48 % der Patient:innen in der IG (Baseline: 52 %) davon keine Ergotherapie
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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 innerhalb der letzten drei Monate wahr. In Anlage 19 findet sich eine detaillierte
Ubersicht der deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline
und nach 6 Monaten.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Ergotherapie als abhangige
Variable und den unabhangige Variablen Gruppe (IG, KG 2023), Zeitpunkt (Baseline, 6 Monate)
und der Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Anlage 19). Es gab keine signifikanten
Unterschiede in der Veranderung der Inanspruchnahme von Ergotherapie nach 6 Monaten
zwischen IG und KG 2023.

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 19 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen
zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der Veranderung der Inanspruchnahme
von Ergotherapie nach 6 Monaten zwischen |G und KG 2023.

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Ergotherapie zur
Baseline und nach 6 Monaten war die Diagnosedauer.

3.1.3.2.3 Logopadie

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde auch die Verdnderung in der Inanspruchnahme von
Logopadie nach 6 Monaten zwischen IG und KG 2023 verglichen. Nach 6 Monaten berichteten
67 % der Patient:innen in der IG (Baseline: 73 %) 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 innerhalb
der letzten drei Monate wahr. In Anlage 19 findet sich eine detaillierte Ubersicht der
deskriptiven Statistiken der Inanspruchnahme von Logopddie zur Baseline und nach 6
Monaten.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Logopéadie als abhangige Variable
und den unabhangige Variablen Gruppe (IG, KG 2023), Zeitpunkt (Baseline, 6 Monate) und der
Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt (Anlage 19). Es gab einen signifikanten
Unterschied in der Veranderung der Inanspruchnahme von Logopddie zwischen IG und KG
2023. Nach 6 Monaten nahm die Inanspruchnahme von Logopédie signifikant. In der KG 2023
fiel der Effekt jedoch geringer aus.

Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 19 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen
zeigte sich keine signifikante Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt.

3.1.3.3 Veranderung der spezifischen aktivierenden Therapien nach 12 Monaten in der
Interventionsgruppe

Anlage 20 zeigt eine Visualisierung der Haufigkeit der Inanspruchnahme der spezifischen
aktivierenden Therapien zur Baseline und nach 12 Monaten in der IG.
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3.1.3.3.1 Physiotherapie

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde die Verinderung der Inanspruchnahme von
Physiotherapie nach 12 Monaten in der IG untersucht. Nach 12 Monaten berichteten 13 % der
Patient:innen in der IG davon keine Physiotherapie innerhalb der letzten drei Monate in
Anspruch genommen zu haben. Im Vergleich dazu lag der Anteil zur Baseline noch bei 16 %.
Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Physiotherapie innerhalb der letzten
drei Monate wahr. In Anlage 20 findet sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven
Statistiken der Inanspruchnahme von Physiotherapie zur Baseline und nach 12 Monaten.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Physiotherapie als abhangige
Variable und Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate) als unabhdngige Variablen (Anlage 20). In der IG
gab es keine signifikante Veranderung der Inanspruchnahme von Physiotherapie nach 12
Monaten.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 20 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen
zeigte sich in der IG ebenfalls keine signifikante Veranderung der Inanspruchnahme von
Physiotherapie nach 12 Monaten.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Physiotherapie zur
Baseline und nach 12 Monaten waren das Geschlecht, die Erwerbssituation, die
Diagnosedauer und die Inanspruchnahme stationarer Behandlung zur Baseline.

3.1.3.3.2 Ergotherapie

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde zudem die Veridnderung der Inanspruchnahme von
Ergotherapie nach 12 Monaten in der IG untersucht. Nach 12 Monaten berichteten 47 % der
Patient:innen in der IG davon keine Ergotherapie innerhalb der letzten drei Monate in
Anspruch genommen zu haben. Im Vergleich dazu lag der Anteil zur Baseline noch bei 52 %.
Die restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Ergotherapie innerhalb der letzten drei
Monate wahr. In Anlage 20 findet sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken
der Inanspruchnahme von Ergotherapie zur Baseline und nach 12 Monaten.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Ergotherapie als abhangige
Variable und Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate) als unabhangige Variablen (Anlage 20). In der IG
gab es eine signifikante Erhéhung der Inanspruchnahme von Ergotherapie nach 12 Monaten.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes OMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 20 dargestellt. Unter Berlicksichtigung der Kovariablen war
die Veranderung der Inanspruchnahme von Ergotherapie nach 12 Monaten nicht mehr
signifikant.

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme von Ergotherapie zur
Baseline und nach 12 Monaten war das subjektive Parkinsonstadium.

3.1.3.3.3 Logopddie

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde zudem die Verdnderung der Inanspruchnahme von
Logopaddie nach 12 Monaten in der IG untersucht. Nach 12 Monaten berichteten 68 % der
Patient:innen in der IG davon keine Logopadie innerhalb der letzten drei Monate in Anspruch

Evaluationsbericht 45 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Parkinson AKTIV (01NVF19002)

genommen zu haben. Im Vergleich dazu lag der Anteil zur Baseline noch bei 73 %. Die
restlichen Patient:innen nahmen mindestens eine Logopddie innerhalb der letzten drei
Monate wahr. In Anlage 20 findet sich eine detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistiken
der Inanspruchnahme von Logopdadie zur Baseline und nach 12 Monaten.

Zum statistischen Vergleich wurde ein OMM modelliert mit Logopéadie als abhangige Variable
und Zeitpunkt (Baseline, 12 Monate) als unabhéngige Variablen (Anlage 20). In der IG gab es
keine signifikante Verdnderung der Inanspruchnahme von Logopadie nach 12 Monaten.

Als Sensitivitatsanalyse wurde OMM mit Kovariablen berechnet. Die Ergebnisse sind ebenfalls
in Anlage 20 dargestellt. Unter Berticksichtigung der Kovariablen zeigte sich eine signifikante
Erhéhung der Inanspruchnahme von Logopéadie nach 12 Monaten.

Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Logopdadie zur Baseline
und nach 12 Monaten waren das Alter, die OrtsgroRe der Heimatadresse, die Diagnosedauer
und das subjektive Parkinsonstadium.

3.1.3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die spezifischen aktivierenden Therapien

In der ITT- und PP-Analyse (Anlage 7) der spezifischen aktivierenden Therapien im FIMA wurde
die Hypothese, dass Parkinson-Patient:innen in ParkinsonAKTIV insgesamt mehr spezifische
aktivierende Therapien in Anspruch nehmen im Vergleich zu Patient:innen der
Regelversorgung teilweise bestatigt.

Dabei zeigte sich, dass die IG zur Baseline bereits deutlich besser mit Ergotherapie versorgt
war im Vergleich zu KG 2022 und 2023. Fiir die Physiotherapie und Logopadie gab es ebenfalls
Hinweise aus den erweiterten Modellen der ITT- und PP-Analyse, dass die IG zur Baseline
bereits etwas besser versorgt war im Vergleich zur KG 2022.

Fur die Physiotherapie zeigten sich nach 6 Monaten und nach 12 Monaten in allen Modellen
der ITT- und PP-Analyse keine signifikanten Unterschiede in der Inanspruchnahme im
Vergleich zur KG und keine signifikanten Veranderungen Uber die Zeit. Insgesamt kann dies so
interpretiert werden, dass Parkinson-Patient:innen in ParkinsonAKTIV die Physiotherapie zu
einem vergleichbaren Ausmald in Anspruch nahmen wie in der Regelversorgung.

Fir die Ergotherapie gab es nach 6 Monaten in allen Modellen der ITT- und PP-Analyse keine
Hinweise auf einen signifikanten Unterschied in der Inanspruchnahme im Vergleich zur KG.
Nach 12 Monaten wurde in den einfachen Modellen der ITT- und PP-Analyse ein signifikanter
Anstieg der Inanspruchnahme von Ergotherapie in der |G berichtet. Unter Berlicksichtigung
der Kovariablen, war dieser Effekt allerdings nicht signifikant. Insgesamt kann dies so
interpretiert werden, dass es Hinweise gab, dass Parkinson-Patient:innen in ParkinsonAKTIV
nach 12 Monaten mehr Ergotherapie in Anspruch nahmen im Vergleich zur Regelversorgung.
Der Effekt war allerdings nicht tber alle Analysen hinweg robust.

Fir die Logopadie gab es nach 6 Monaten im einfachen Modell der ITT-Analyse eine signifikant
hohere Inanspruchnahme von Logopadie in der IG im Vergleich zur KG. Unter Beriicksichtigung
der Kovariablen im erweiterten Modell sowie in der PP-Analyse war dieser Effekt allerdings
nicht signifikant. Nach 12 Monaten wurde im erweiterten Modell der ITT-Analyse ebenfalls
ein signifikanten Anstieg der Inanspruchnahme von Logopadie in der IG berichtet. In der PP-
Analyse war dieser Effekt allerdings nicht signifikant. Insgesamt kann dies so interpretiert
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werden, dass es Hinweise gab, dass Parkinson-Patient:innen in ParkinsonAKTIV nach 6 und
nach 12 Monaten mehr Logopadie in Anspruch nahmen im Vergleich zur Regelversorgung. Der
Effekt war allerdings nicht Gber alle Analysen hinweg robust.

3.1.4 Krankheitsschwere (Schwab und England)

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

Zur Uberpriifung von Hypothese 4 wurde die Verdnderung der Krankheitsschwere nach 12
Monaten in der IG untersucht. Die Krankheitsschwere wurde mit der Schwab & England -
Activities of Daily Living Scale in der IG erfasst und auf der JamesAKTIV-Plattform
dokumentiert.

Auf der JamesAKTIV-Plattform sollten pro Person idealerweise funf Werte zu den folgenden
Zeitpunkten vorliegen: Baseline, t1, t2, t3 und t4. Tatsachlich lagen nur bei 22,8 % der
Personen in der IG Werte im Schwab & England zu fiinf Zeitpunkten vor (Tabelle 15).
AuBerdem gab es eine hohe Variabilitdt in den Zeitpunkten, zu denen die Werte erhoben
wurden (Tabelle 16). Die Daten wurden mit LMM analysiert, da diese eine Flexibilitdt in der
Anzahl der Beobachtungen und Zeitpunkten erlauben. Im Modell wurde ein Koeffizient fiir die
Veranderung der Krankheitsschwere Uiber die Zeit geschatzt und anschlieBend modellbasierte
Mittelwerte zur Baseline, 6 Monate und 12 Monate ausgegeben. Fir die ITT-Analyse lag bei
149 Patient:innen in der IG mindestens ein Wert zur Krankheitsschwere vor.

Tabelle 15: Anzahl der verfiigbaren Werte pro Person zur Krankheitsschwere auf der JamesAKTIV-Plattform.

Anzahl der Beobachtungen Schwab und England
N %

0 9 57 %
1 32 20,3 %
2 28 17,7 %
3 22 13,9 %
4 31 19,6 %
5 36 22,8 %

Anmerkung. Beriicksichtigung der JamesAKTIV-Daten aller Personen aus der Interventionsgruppe fiir die

mindestens ein Datenpunkt zum primdren Endpunkt (PDQ-39) vorlag. N = absolute Anzahl, % = Prozent.

Tabelle 16: Anzahl der verfiigbaren Werte pro Zeitpunkt zur Krankheitsschwere auf der JamesAKTIV-Plattform.

Zeitpunkt Schwab und England
N N %
Baseline 158 112 70,9 %
t1 (> 0 und £ 3 Monate) 158 35 22,2 %
t2 (> 3 und £ 6 Monate) 158 71 44,9 %
t3 (> 6 und £ 9 Monate) 158 83 52,5%
t4 (> 9 und £ 12 Monate) 158 72 45,6 %
> 12 Monate 158 85 53,8 %
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Anmerkung. Berlicksichtigung der JamesAKTIV-Daten aller Personen aus der Interventionsgruppe fiir die

mindestens ein Datenpunkt zum primdren Endpunkt (PDQ-39) vorlag. N = absolute Anzahl, % = Prozent.

3.1.4.1 Veranderung der Krankheitsschwere nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe

In der ITT-Analyse wurde fiir die Uberpriifung der Hypothese ein LMM modelliert mit dem
Schwab & England Score als abhdngige Variable und Zeit (in Monate) als unabhangige
Variable. Dabei zeigte sich entgegen der Hypothese ein signifikanter Anstieg der
Krankheitsschwere in der IG um 0,41 Punkte pro Monat (Anlage 21).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 21 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut entgegen der
Hypothese ein signifikanter Anstieg der Krankheitsschwere in der IG um 0,36 Punkte pro
Monat. Weitere signifikante Einflussfaktoren waren das Alter, Diagnosedauer und das
subjektive Parkinsonstadium.

In Haupt- und Sensitivitdtsanalyse zeigte sich somit eine signifikante Verschlechterung der
Krankheitsschwere innerhalb von 12 Monaten in der IG. Die Ergebnisse sind als robust zu
bezeichnen.

Eine Visualisierung der individuellen Datenpunkte des Schwab & England in der IG und der
Veranderung lber die Zeit findet sich in Anlage 21.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Anlage 21). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein Schwab & England Score von M = 77,6 zur Baseline, M = 75,2 nach 6
Monaten und M = 72,7 nach 12 Monaten.

3.1.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die Krankheitsschwere

In der ITT- und PP-Analyse (Anlage 8) des Endpunktes Krankheitsschwere (Schwab & England)
wurde die Hypothese, dass die Krankheitsschwere bei Parkinson-Patient:innen in
ParkinsonAKTIV durch die abgestimmte Versorgung mit aktivierenden Therapien
verminderter ist, als zuvor in der Regelversorgung, nicht bestatigt. Dabei zeigte sich in der
Haupt- und Sensitivitatsanalyse der ITT- und PP-Analysen ein signifikanter Anstieg der
Krankheitsschwere in der |G, der auf einer Skala von 0 bis 100 Punkten zwischen 0,33 und 0,41
Punkte pro Monat betrug. Dies kommt einem Anstieg von 3,96 bis 4,92 Punkten pro Jahr
gleich.

3.1.5 Auspragung der Parkinsonsymptomatik (UPDRS Total, Hoehn und Yahr)

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

Zur Uberpriifung von Hypothese 5 wurde die Verinderung der Parkinsonsymptomatik nach
12 Monaten in der IG untersucht. Die Ausprdagung der Parkinsonsymptomatik wurde mit der
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) und der Hoehn und Yahr Skala erfasst und
auf der JamesAKTIV-Plattform dokumentiert.
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Auf der JamesAKTIV-Plattform sollten pro Person idealerweise finf Werte in beiden MaRen
zu den folgenden Zeitpunkten vorliegen: Baseline, t1, t2, t3 und t4. Tatsachlich lagen nur bei
32,9 % der Personen in der IG Werte zu flnf Zeitpunkten vor (Tabelle 17). AuRerdem gab es
eine hohe Variabilitdt in den Zeitpunkten, zu denen die Werte erhoben wurden (Tabelle 18).
Die Daten wurden mit LMM analysiert, da diese eine Flexibilitdt in der Anzahl der
Beobachtungen und Zeitpunkten erlauben. Im Modell wurde ein Koeffizient fir die
Veranderung der Krankheitsschwere (iber die Zeit geschatzt und anschlieBend modellbasierte
Mittelwerte zur Baseline, 6 Monate und 12 Monate ausgegeben. Fiir die ITT-Analyse lagen bei
N = 157 Patient:innen in der IG mindestens ein Wert im UPDRS und Hoehn & Yahr vor.

Tabelle 17: Anzahl der verfiigbaren Werte pro Person zur Parkinsonsymptomatik auf der JamesAKTIV-Plattform.

Anzahl der Beobachtungen  UPDRS Hoehn & Yahr
N % N %

0 1 0,6 % 1 0,6 %
1 32 20,3 % 32 20,3 %
2 31 19,6 % 31 19,6 %
3 15 9,5% 15 9,5%
4 27 17,1% 27 17,1%
5 52 32,9% 52 32,9%

Anmerkung. Berlicksichtigung der JamesAKTIV-Daten aller Personen aus der Interventionsgruppe fiir die

mindestens ein Datenpunkt zum primdren Endpunkt (PDQ-39) vorlag. N = absolute Anzahl, % = Prozent.

Tabelle 18: Anzahl der verfiigbaren Werte pro Zeitpunkt zur Parkinsonsymptomatik auf der JamesAKTIV-
Plattform.

Zeitpunkt JamesAKTIV UPDRS Hoehn & Yahr
N N % N N

Baseline 158 157 99,4 % 157 99,4
t1 (> 0 und < 3 Monate) 158 36 22,8% 36 22,8
t2 (> 3 und £ 6 Monate) 158 73 46,2 % 73 46,2
t3 (> 6 und £ 9 Monate) 158 84 53,2 % 84 53,2
t4 (>9 und £ 12 Monate) 158 72 45,6 % 72 45,6
> 12 Monate 158 85 53,8% 85 53,8

Anmerkung. Berlicksichtigung der JamesAKTIV-Daten aller Personen aus der Interventionsgruppe fiir die

mindestens ein Datenpunkt zum primdren Endpunkt (PDQ-39) vorlag. N = absolute Anzahl, % = Prozent.

3.1.5.1 Veranderung der Parkinsonsymptomatik nach 12 Monaten in der
Interventionsgruppe im UPDRS

In der ITT-Analyse wurde fiir die Uberpriifung der Hypothese ein LMM modelliert mit dem
UPDRS Score als abhdngige Variable und Zeit (in Monate) als unabhéangige Variable. Dabei
zeigte sich entgegen der Hypothese keine signifikante Verdnderung der
Parkinsonsymptomatik im UPDRS in der IG (Anlage 22).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 22 dargestellt. Dabei zeigte sich erneut entgegen der
Hypothese keine signifikante Veranderung der Parkinsonsymptomatik im UPDRS in der IG.
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Signifikante Einflussfaktoren auf den UPDRS waren das Alter, Diagnosedauer, das subjektive
Parkinsonstadium und die Inanspruchnahme stationdrer Behandlung zur Baseline.

In Haupt- und Sensitivitdtsanalyse zeigte sich keine signifikante Verdanderung der
Parkinsonsymptomatik im UPDRS Score innerhalb von 12 Monaten in der IG. Die Ergebnisse
sind als robust zu bezeichnen.

In Anlage 10 und 11 finden sich zusatzlich Analysen fiir die Subskalen des UPDRS, genauer des
UPDRS Score Teil Il — Aktivitaten des taglichen Lebens und UPDRS Score Teil Il — Motorische
Untersuchung.

Eine Visualisierung der individuellen Datenpunkte im UPDRS in der IG und der Verdanderung
Uber die Zeit findet sich in Anlage 22.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Anlage 22). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein UPDRS von M = 51,5 zur Baseline, M = 51,2 nach 6 Monatenund M = 51,0
nach 12 Monaten.

3.1.5.2 Veranderung der Parkinsonsymptomatik nach 12 Monaten in der
Interventionsgruppe im Hoehn & Yahr

In der ITT-Analyse wurde fiir die Uberpriifung der Hypothese zudem ein LMM modelliert mit
dem Hoehn & Yahr Score als abhangige 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 (Anlage 23).

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein erweitertes LMM mit Kovariablen berechnet. Die
Ergebnisse sind ebenfalls in Anlage 23 dargestellt. Dabei zeigte sich keine signifikante
Veranderung der Parkinsonsymptomatik im Hoehn & Yahr in der IG. Weitere signifikante
Einflussfaktoren auf den Hoehn & Yahr waren die Erwerbssituation, die Diagnosedauer, das
subjektive Parkinsonstadium und die Inanspruchnahme stationdrer Behandlung zur Baseline.

Wahrend sich in der Hauptanalyse eine signifikante Verschlechterung im Hoehn & Yahr
innerhalb von 12 Monaten in der IG zeigte, war dieser Effekt in der Sensitivitatsanalyse nicht
mehr signifikant. Die Ergebnisse waren jedoch robust im Hinblick auf die Aussage, dass es
entgegen der Hypothese keine signifikante Verbesserung der Parkinsonsymptomatik im
Hoehn & Yahr in der |G gab.

Auf Basis des LMM wurden die modellbasierten Mittelwerte zu den Zeitpunkten Baseline, 6
Monate und 12 Monate in der IG ausgegeben (Anlage 23). Dabei zeigte sich im Verlauf der
Intervention ein Hoehn & Yahr von M = 2,4 zur Baseline, M = 2,5 nach 6 Monatenund M =
2,5 nach 12 Monaten.

3.1.5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die Parkinsonsymptomatik

In der ITT- und PP-Analyse (Anlage 9) des Endpunktes UPDRS Score wurde die Hypothese, dass
Auspragung der Parkinsonsymptomatik bei Patient:innen in ParkinsonAKTIV geringer ist als
zuvor in der Regelversorgung, nicht bestatigt. Dabei zeigte sich in der IG in den Haupt- und
Sensitivitatsanalysen keine signifikante Veranderung im UPDRS Score Uber die Zeit (Koeffizient
-0,04 auf einer Skala von 0 bis 260 Punkten). Dies kann so interpretiert werden, dass die
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Auspragung der Parkinsonsymptomatik bei Patient:innen in ParkinsonAKTIV vergleichbar ist
zur Regelversorgung.

In der ITT- und PP-Analyse (Anlage 12) des Endpunktes Hoehn & Yahr Score wurde die
Hypothese ebenfalls nicht bestdtigt. Dabei zeigte sich in der IG in den Haupt- und
Sensitivitdtsanalyse ein numerischer Anstieg der Parkinsonsymptomatik, der auf einer Skala
von 0 bis 5 Punkten rund 0,01 Punkte pro Monat betrug. Dies kommt einem Anstieg von 0,12
Punkte pro Jahr gleich. Die Verdnderung tber die Zeit war im einfachen LMM der ITT-Analyse
und in den LMM der PP-Analyse signifikant.

3.1.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Ergebnisevaluation

In Tabelle 19 findet sich eine Ubersicht iiber die Zielparameter, Erhebungsinstrumente und
eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Ergebnisevaluation.

Tabelle 19: 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
Lebensqualitdt nahm innerhalb von 12 Monaten
leicht ab (Pra-Post-Vergleich).

Sekundare Erhebungsinstrumente
Zielparameter

Spezifische aktivierende FIMA H2 wurde teilweise bestatigt.

Therapien . . . . .
Zur Baseline waren Patient:innen in ParkinsonAKTIV

besser mit Ergotherapie versorgt im Vergleich zur
Regelversorgung. Es gab Hinweise, dass sie auch
besser mit Physiotherapie und Logopdadie versorgt

waren.

Patient:innen in ParkinsonAKTIV nahmen nach 6 und
12 Monaten gleich viel Physiotherapie in Anspruch
(Pra-Post-Vergleich und 1G vs. KG).

Es gab Hinweise, dass Patientiinnen in
ParkinsonAKTIV nach 12 Monaten mehr Ergotherapie

in Anspruch nahmen (Pra-Post-Vergleich).

Es gab Hinweise, dass Patient:innen in
ParkinsonAKTIV nach 6 und nach 12 Monaten mehr
Logopddie 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 H5 wurde nicht bestatigt.

Die Auspragung der Parkinsonsymptomatik blieb bei

Hoehn & Yahr Patient:innen in ParkinsonAKTIV innerhalb von 12

Monaten konstant (Pra-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.

3.2 Gesundheits6konomische Evaluation

Die gesundheitsokonomische Evaluation aus Sicht der Kostentrager untersucht, inwiefern sich
der Ressourcenverbrauch und die damit verbundenen Kosten durch die Intervention
verandern. Es soll damit der Hypothese (3) nachgegangen werden, welcher zufolge die
Versorgung in ParkinsonAKTIV zu Kosteneinsparungen fuhrt. Es werden Primardaten (FIMA)
und Sekundardaten (GKV-Routinedaten der AOK NordWest) in die Bewertung einbezogen.

3.2.1 Primardaten (FIMA)

Mittels der Primardaten des FIMA-Fragebogens zur Inanspruchnahme gesundheitlicher
Leistungen erfolgte eine Analyse der Gesundheitskosten zur Baseline, nach 6 Monaten und
nach 12 Monaten sowie eine IKER, bei der die Kostenveranderung ins Verhaltnis zur
Verdanderung der Lebensqualitat gesetzt wurde. Die Inanspruchnahme wurde wie in Abschnitt
2.6.1.1. beschrieben auf einen einheitlichen Bemessungszeitraum von 3 Monaten vor dem
Zeitpunkt der jeweiligen Befragung (Baseline, 6 Monate, 12 Monate) umgerechnet.

3.2.1.1 Vergleich der Kosten in der Interventions- und den Kontrollgruppen zur Baseline

Zur Baseline lagen signifikante Unterschiede zwischen IG und KG 2022 in den folgenden
Kostenbereichen vor: Pflege (geringere Kosten in der 1G), Heilmittel (hohere Kosten in der 1G),
Arzneimittel (geringere Kosten in der IG) und in den Gesamtkosten (geringere Kosten in der
IG). In den Kostenbereichen ambulante Facharztbehandlungen und Psychotherapie,
ambulante und stationare Krankenhausbehandlungen und Hilfsmittel gab es keine
signifikanten Unterschiede zur Baseline zwischen IG und KG 2022 (Anlage 24).

Zur Baseline lagen ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen IG und KG 2023 in den
folgenden Kostenbereichen vor: ambulante Krankenhausbehandlungen (héhere Kosten in der
IG), stationdre Krankenhausbehandlungen (geringere Kosten in der IG), Arzneimittel
(geringere Kosten in der IG) und in den Gesamtkosten (geringere Kosten in der IG). In den
Kostenbereichen ambulante Facharztbehandlungen und Psychotherapie, Pflege, Heilmittel
und Hilfsmittel gab es keine signifikanten Unterschiede zur Baseline zwischen IG und KG 2022
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(Anlage 24). Die Kostenunterschiede zwischen I1G und den anderen Studiengruppen verliefen
analog zu den Unterschieden in den Baseline-Charakteristika (Kapitel 3.1.1).

3.2.1.2 Veranderung der Kosten nach 6 Monaten und Vergleich zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe

Zur Uberprifung der Hypothese, dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu
Kosteneinsparungen fiihrt, wurde die Veranderungen der Kosten pro Leistungsbereich
verglichen zwischen IG und KG 2023. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
Kostenveranderungen in den Bereichen ambulante Facharztbehandlungen und
Psychotherapie, Pflege, Heilmittel, Arzneimittel sowie in den Gesamtkosten dieser Bereiche
(Anlage 25). Kostenveranderungen in den Bereichen ambulante Krankenhausbehandlung,
stationare Krankenhausbehandlung sowie Hilfsmittel konnten nicht bewertet werden, da die
Daten nur nach 12 Monaten vorlagen. Somit wurde die Hypothese nicht bestatigt.

3.2.1.3 Veranderung der Kosten nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe

Zur Uberprifung der Hypothese, dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu
Kosteneinsparungen fuhrt, wurde zudem die Veranderungen der Kosten pro Leistungsbereich
innerhalb der IG untersucht nach 12 Monaten im Vergleich zur Baseline. Es zeigten sich keine
signifikanten Kostenveranderungen nach 12 Monaten in den Bereichen ambulante
Facharztbehandlungen und Psychotherapie, ambulante Krankenhausbehandlungen,
stationdre Krankenhausbehandlungen, Pflege, Heilmittel, Hilfsmittel Arzneimittel sowie in den
Gesamtkosten dieser Bereiche (Anlage 26). Somit wurde die Hypothese nicht bestatigt.

3.2.1.4 Inkrementelle Kosten-Effektivitats-Analyse

In Rahmen der IKER wurde die Kostenveranderungen nach 6 Monaten in der IG und KG 2023
ins Verhaltnis zu den Veranderungen im primadren Endpunkt PDQ-39 gesetzt (Anlage 27). Fir
die Berechnung der Gesamtkosten wurden in der Interventionsgruppe zusatzlich die
Interventionskosten von ParkinsonAKTIV berticksichtigt. Die Interventionskosten umfassten
alle Investitions- und laufenden Versorgungskosten von ParkinsonAKTIV in H6he von
275.384,62 € und wurden dem Finanzierungsplan entnommen. Die Gesamtsumme wurde
durch die Gesamtzahl von 196 Personen geteilt, die in ParkinsonAKTIV eingeschrieben waren
(Hinweis: Von den 196 Teilnehmenden wurden lediglich 176 Personen in der Evaluation
berlicksichtigt, da nur von diesen mindestens ein Wert im primaren Endpunkt PDQ-39 vorlag,
siehe Kapitel 2.5.3). Es ergaben sich Gesamtkosten inklusive Interventionskosten von M =
1.261,4 € in der IG und M = 26,3 € in der KG 2023. Zu beriicksichtigen ist, dass in der
Ergebnisevaluation im primdren Endpunkt PDQ-39 nach 6 Monaten in der |G im Vergleich zur
KG 2023 kein signifikanter Effekt nachgewiesen werden konnte. In einem solchen Fall ist die
IKER nur bedingt aussagekraftig und wurde lediglich aus Griinden der Vollstandigkeit und in
Ubereinstimmung mit dem im Evaluationskonzept definierten Vorgehen berechnet. Die IKER
betrug —669,76 (Anlage 27).

Zur Quantifizierung der Unsicherheit des IKER-Wertes erfolgt ein Bootstrapping zur Schatzung
der Streuung. Fur die inkrementellen Kosten ergab das Bootstrapping M = 1.229,79 und das
95%-Konfidenzintervall umfasste den Nullwert (2,5% — CI = 188,38; 97,5% — CI =
1.954,68). Fur die inkrementelle Effektivitidt ergab das Bootstrapping M = —1,86 und das
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95 %-Konfidenzintervall umfasste den Nullwert (2,5% —CI = —3,91; 97,5% — CI =
0,10). Die Ergebnisse wurden grafisch in einem Kosten-Effektivitatsdiagramm visualisiert
(Anlage 27). Dabei lagen 3,14 % der Werte im Quadrant oben rechts (hohere Kosten/hdhere
Effektivitat), 0 % der Werte im Quadrant rechts unten (geringere Kosten/hdhere Effektivitat),
1,04 % der Werte im Quadrant links unten (geringere Kosten/geringere Effektivitat) und 95,82
% der Werte im Quadrant links oben (hohere Kosten/geringere Effektivitdt). Da die 95 %-
Konfidenzintervalle fur die inkrementellen Kosten und die inkrementelle Effektivitat jeweils
den Nullwert einschlieRen, sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Die Hypothese,
dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu Kosteneinsparungen fuhrt, wurde jedoch eindeutig
nicht bestatigt.

3.2.2 GKV-Routinedaten der AOK NordWest

Mittels der GKV-Routinedaten der AOK NordWest erfolgte eine Analyse der Gesamtkosten,
der Kosten je Leistungsbereich und der Parkinson-spezifischen Kosten je Leistungsbereich.
Dazu wurden die bei der AOK NordWest versicherten Teilnehmenden der IG verglichen mit
gematchten Kontrollteiinehmenden, welche ebenfalls bei der AOK NordWest versichert
waren (KG, diese Population entspricht nicht der KG 2022 oder KG 2023). Ein Vergleich der
Studiengruppen erfolgte zur Baseline und nach 12 Monaten.

3.2.2.1 Bewertung des Propensity-Score-Matchings

Ein Vergleich der bei der AOK NordWest versicherten Teilnehmenden der IG mit den
gematchten Versicherten der KG hinsichtlich der in Kapitel 2.6.2.1 beschriebenen Matching-
Kriterien kann Tabelle 20 entnommen werden. Bezliglich aller Matching-Kriterien zeigte sich
eine hohe Ubereinstimmung, insbesondere hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung,
der Physiotherapierate sowie der Parkinson-spezifischen Arzneimittelbehandlungsrate. Die IG
war im 12-Monatszeitaum vor der Baseline-Erhebung geringfligig haufiger hospitalisiert und
erhielt im 3-Monatszeitraum vor dem Indexdatum weniger Ergotherapie sowie Logopadie,
allerdings waren diese Unterschiede statistisch nicht signifikant.

Tabelle 20: Bewertung des Propensity-Score-Matchings der bei der AOK NordWest versicherten Parkinson-

Patient:innen.

Matching- Auspragung IG Gematchte p-Wert
Kriterium (N=17) KG
(N =170)
Alter Alter zum Indexdatum in Jahren 68,8 (12,6) 68,7 (11,2) 0,975
[MW (SD)]
Geschlecht Mannlich [N (%)] 12 (70,6) 121 (71,2) > 0,999
Weiblich [N (%)] 5(29,4) 49 (28,8)
Hospitalisierung Hospitalisierung innerhalb von 12 7 (41,2) 64 (37,7) 0,775
Monaten vor dem Indexdatum
[N (%)]
Physiotherapie Physiotherapiebehandlung 12 (70,6) 120 (70,6) > 0,999

innerhalb von 3 Monaten vor dem
Indexdatum [N (%)]
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Ergotherapie Ergotherapie-Behandlung 7 (41,2) 92 (54,1) 0,308
innerhalb von 3 Monaten vor dem
Indexdatum [N (%)]

Logopadie Logopdadie-Behandlung innerhalb 3(17,6) 43 (25,3) 0,768
von 3 Monaten vor dem
Indexdatum [N (%)]

Parkinson- Verordnung eines Parkinson- 17 (100,0) 170 (100,0) -
spezifische spezifischen Arzneimittels
Arzneimittel innerhalb von 3 Monaten vor dem

Indexdatum [N (%)]
Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent, MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung.

3.2.2.2 Beschreibung der ParkinsonAKTIV-Population in den Routinedaten der AOK
NordWest

Zunachst wurden die beiden Studiengruppen beziglich ihrer Baseline-Charakteristika und der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (HCRU) zum Baseline-Zeitpunkt miteinander
verglichen. Die Ergebnisse des Baseline-Vergleichs der bei der AOK NordWest versicherten
Teilnehmenden der IG zur gematchten KG finden sich in Tabelle 21.

Zur Baseline lagen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Demographie (Alters -und
Geschlechtsverteilung sowie Versichertenstaus) und Pflegebediirftigkeit (gemessen am
Pflegegrad) zwischen IG und gematchter KG vor.

Signifikante Unterschiede zeigten sich jedoch hinsichtlich der Versorgung mit Hilfsmitteln
sowie hinsichtlich der Behandlung in Institutsambulanzen. In der Gruppe, der bei der AOK
Nordwest versicherten Teilnehmenden der 1G, wurden insgesamt seltener Hilfsmittel
verordnet als in der gematchten KG (p = 0,029). Dies ist mit einer signifikant héheren
Verordnungsrate zusatzlicher Inkontinenzhilfen (ausgenommen Inkontinenzeinlagen), von
Pflegehilfsmittel, von Krankenpflegeartikel sowie weitere Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie (mit Ausnahme von Kompressionsstriimpfen) in der gematchten KG zu
begriinden. Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Parkinson-spezifischen Hilfsmittel
unterschieden sich die IG und die gematchte KG statistisch nicht.

Ein weiterer signifikanter Unterschied lag bezlglich der Behandlung in einer Institutsambulanz
vor, welche in der IG signifikant haufiger in Anspruch genommen wurde (p = 0,004). Dies
betraf auch Behandlungen in psychiatrische Institutsambulanzen (PIA, p = 0,042) und
weitere Parkinson-bezogene Behandlungen in einer Institutsambulanz (p = 0,018). Letzteres
kann als Selektionsbias interpretiert werden, da Teilnehmende der IG aufgrund der
Netzwerkstruktur spezifische Versorgungsangebote des Klinikums Osnabriick nutzten.

Im Vergleich zu den Studienpopulationen der primar erhobenen Daten (ITT, Kapitel 3.1.1.1)
zeigten sich in den Routinedaten zum Baseline-Zeitpunkt keine signifikanten Unterschiede
zwischen 1G und gematchter KG hinsichtlich der Inanspruchnahme von Hospitalisierungen
oder Rehabilitationsmalinahmen, wobei berilcksichtigt werden muss, dass die
Hospitalisierungsrate als Matching-Kriterium im PSM definiert wurde.
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Tabelle 21: Vergleich der Baseline-Charakteristika sowie der HCRU zum Baseline-Zeitpunkt zwischen den

ParkinsonAKTIV Studiengruppen in der Routinedatenanalyse auf Basis der AOK NordWest Versicherten

Variable IG Gematchte KG p-Wert
N=17 N =170
Alter 68,8 (12,6) 68,7 (11,2) 0,975
Geschlecht >0,999
Mannlich 12 (70,6 %) 121 (71,2 %)
Weiblich 5 (29,4 %) 49 (28,8 %)
Versichertenstatus 0,873
Mitglied 4(23,5 %) 32 (18,8 %)
Familienversicherte/r 0 (0,0 %) 7 (4,1 %)
Rentner/in 13 (76,5 %) 131 (77,1 %)
Pflegegrad 0,437
kein PG 8 (47,1 %) 63 (37,1 %)
PG1 0 (0,0 %) 16 (9,4 %)
PG2 5(29,4 %) 31 (18,2 %)
PG3 4(23,5 %) 37 (21,8 %)
PG4 0 (0,0 %) 20 (11,8 %)
PG5 0 (0,0 %) 3(1,8 %)
Arzneimittel
Gesamt 17 (100,0 %) 170 (100,0 %) -
Parkinson spezifisch 17 (100,0 %) 170 (100,0 %) -
Parkinson relevant 7 (41,2 %) 73 (42,9 %) 0,888
Heilmittel
Gesamt 16 (94,1 %) 142 (83,5 %) 0,479
Physiotherapie 12 (70,6 %) 120 (70,6 %) >0,999
Logopidie 3(17,6 %) 43 (25,3 %) 0,768
Ergotherapie 7 (41,2 %) 92 (54,1 %) 0,308
Hilfsmittel
Gesamt 9 (52,9 %) 135 (79,4 %) 0,029
Parkinson spezifisch 5(29,4 %) 74 (43,5 %) 0,261
Vertragsarztliche Leistungen
Gesamt 17 (100,0 %) 170 (100,0 %) -
Mit gesicherter Parkinson-Diagnose 17 (100,0 %) 160 (94,1 %) 0,603
Behandlung in eine Institutsambulanz
Gesamt 6 (35,3 %) 14 (8,2 %) 0,004
PIA 2 (11,8 %) 2(1,2%) 0,042
Sonstige Behandlung mit gesicherter 3(17,6 %) 4(2,4 %) 0,018
Parkinson-Diagnose
Hospitalisierung
Gesamt 7 (41,2 %) 64 (37,6 %) 0,775
Mit Parkinson-Hauptentlassdiagnose 5(29,4 %) 23 (13,5 %) 0,143
Rehabilitation
Gesamt 5 (29,4 %) 26 (15,3 %) 0,166
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Ambulante Rehabilitation 4 (23,5 %) 15 (8,8 %) 0,077
Stationare Rehabilitation 0 (0,0 %) 5(2,9 %) > 0,999
Anschlussrehabilitation 2 (11,8 %) 7 (4,1 %) 0,192
Fahrkosten 4 (23,5 %) 29 (17,1 %) 0,508
Hausliche Krankenpflege (HKP) 1 (5,9 %) 28 (16,5 %) 0,479
Pflege
Gesamt 9 (52,9 %) 99 (58,2 %) 0,674
Vollstationare Pflege 0 (0,0 %) 15 (8,8 %) 0,368
Kurzzeitpflege 1 (5,9 %) 1 (0,6 %) 0,174
Tages- und Nachtpflege 2 (11,8 %) 7 (4,1 %) 0,192

Anmerkung. Berichtet werden MW (SD) bei der Variable Alter und N (%) bei allen anderen Variablen. IG =
Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, N = absolute Anzahl, % = Prozent, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, PG = Pflegegrad, HCRU = Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.

3.2.2.3 Gesamtkosten

Die folgende Tabelle 22 stellt die Gesamtkosten, die im Rahmen eines unspezifischen
Gesamtkostenansatzes erhoben wurden, je Studiengruppe (IG vs. gematchter KG) dar. Die
Gesamtkosten wurden durch Addition der Kosten fir gesundheitsbezogene Leistungen in den
verschiedenen sozialrechtlichen Leistungsbereichen nach SGB V (exklusive Krankengeld)
sowie SGB Xl (Kapitel 2.6.2.3) ermittelt.

Tabelle 22: Verteilung der Gesamtkosten zum Baseline-Zeitpunkt sowie nach 12 Monaten zwischen den
ParkinsonAKTIV Studiengruppen in der Routinedatenanalyse auf Basis der AOK NordWest Versicherten.

LagemaRBe der IG (N=17) Gematchte KG (N = 170)

Gesamtkosten Baseline 12 Monate Differenz Baseline 12 Monate Differenz
Minimum 821,6 € 0,0€ -36.668,2 € 170,7 € 70,9 € -68.411,3 €
Mittelwert 10.800,0 € 10.186,9 € -613,0 € 10.274,8 € 11.992,5 € 1.717,7 €
SD 12.220,3 € 10.865,5 € 14.375,5 € 14.549,2 € 14.665,9 € 14.998,6 €
Q1 1.990,0 € 3.161,0 € -1.242,0 € 24469 € 3.289,6 € -1.043,0 €
Median 5.216,5 € 5.860,0 € 2.274,7 € 5.900,7 € 8.091,3 € 648,5 €

Q3 16.432,6 € 11.439,6 € 3.970,6 € 11.704,4 € 13.038,5 € 5.726,6 €
Maximum 43.780,2 € 38.129,3 € 32.912,8€ 108.528,7€ 130.750,4€ 62.396,1 €

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

Die durchschnittlichen Gesamtkosten vor der Baseline-Erhebung lagen in der Gruppe der bei
der AOK Nordwest versicherten Teilnehmenden der IG bei im Mittel 10.800,0 € und in der
gematchten KG bei 10.274,8 €. Statistisch gab es keinen signifikanten Unterschied (p =
0,987), sodass die Gesamtkosten zum Baseline-Zeitpunkt als vergleichbar interpretiert
werden konnen (Abbildung 2).

Nach 12-monatiger Intervention betrugen die Gesamtkosten in der IG im Mittel 10.186,9 €,
d.h. es gab einen numerischen Riickgang der Gesamtkosten um A=-613,0 €. In der gemachten
KG konnte ein Anstieg der mittleren Gesamtkosten auf 11.992,5 € (A = 1.717,7 €) beobachtet
werden. Die Kostenentwicklung war in beiden Studiengruppen statistisch nicht signifikant (IG:
p = 0,863, gematchte KG: p = 0,137), d.h. sowohl in der IG als auch in der gematchten KG
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zeigten sich nach 12 Monaten keine relevanten Veranderungen in den Gesamtkosten
(Abbildung 2).

Im Pra-Post-Vergleich zwischen den Studiengruppen nach 12-monatiger Intervention zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in der Veranderung der Gesamtkosten zwischen IG und
gemachter KG (p = 0,541). Die Hypothese einer Einsparung der Krankheitskosten durch die
Versorgung in Parkinson AKTIV im Vergleich zur Regelversorgung wurde somit auf Basis der

Gesamtkostenrechnung nicht bestatigt (Abbildung 2).
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Anmerkung. Baseline-Vergleich der Gesamtkosten zwischen |G und gematchter KG mittels Wilcoxon-
Rangsummentest. Intraindividueller Vergleich der Gesamtkosten zwischen Baseline und Erhebung nach 12
Monaten in der IG sowie in der gematchten KG mittels linearer gemischter Modelle (p-Wert des Faktors Zeit).
Interindividueller Pré-Post-Vergleich der Gesamtkosten zwischen IG und gematchter KG mittels linearer
gemischter Modelle (p-Wert der Interaktion Studiengruppe * Zeit). Datenvisualisierung im Intervall [0 €, 40.000
€] fiir die Gesamtkosten und im Intervall [-40.000 €, 40.000 €] fiir die Gesamtkostendifferenz. IG =
Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, 12M = nach 12 Monaten.

Abbildung 2: Verteilung der Gesamtkosten zum Baseline-Zeitpunkt sowie nach 12 Monaten zwischen den

ParkinsonAKTIV Studiengruppen in der Routinedatenanalyse auf Basis der AOK NordWest.

3.2.2.4 Kosten je Leistungsbereich

Die folgende Tabelle 23 stellt die Kosten je Leistungsbereich, die im Rahmen eines
unspezifischen Gesamtkostenansatzes erhoben wurden, je Studiengruppe (IG vs. gematchter
KG) dar.
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Tabelle 23: Verteilung der Kosten je Leistungsbereich zum Baseline-Zeitpunkt sowie nach 12 Monaten zwischen

den ParkinsonAKTIV Studiengruppen in der Routinedatenanalyse auf Basis der AOK NordWest Versicherten.

IG (N =17) Gematchte KG (N = 170)
Baseline 12 Monate Differenz Baseline 12 Monate Differenz

Kosten fiir vertragsarztliche Behandlung

Minimum 51,8€ 0,0€ -1.700,3 € 1,1€ 0,0€ -1.203,2 €

Mittelwert 435,6 € 220,0 € -215,6 € 377,5€ 380,4 € 29¢€

SD 462,4 € 184,8 € 531,2 € 672,1€ 719,0 € 447,1 €

Q1 187,7 € 65,7 € -265,9 € 158,7 € 135,1€ -129,1€

Median 270,3 € 188,5 € -51,8 € 262,5 € 245,6 € 2,7€

Q3 342,1€ 334,7 € 56,8 € 4415 € 428,3 € 96,9 €

Maximum 1.700,3 € 676,7 € 396,0 € 8.381,0€ 7.983,0€ 4.537,3 €
Kosten fiir Behandlung in einer Institutsambulanz

Minimum 0,0€ 0,0€ -259,4 € 0,0€ 0,0€ -319,2 €

Mittelwert 98,6 € 84,3 € -14,3 € 17,1€ 20,2 € 3,2€

SD 1444 € 184,5 € 139,1€ 68,9 € 82,5€ 85,1€

Q1 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€

Q3 259,4 € 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 4329 € 682,6 € 249,7 € 518,7 € 725,5 € 725,5 €
Hospitalisierungskosten

Minimum 0,0€ 0,0€ -39.902,9€ 0,0€ 0,0€ -68.413,1 €

Mittelwert 6.454,6 € 4.933,9 € -1.520,7 € 4.492,5 € 5.204,3 € 711,8 €

SD 10.846,8 € 8.787,2 € 14.006,0 € 11.671,7 € 8.779,2 € 13.922,0 €

Q1 0,0€ 0,0€ -99,3 € 0,0€ 0,0€ 0,0€

Median 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 114,0 € 0,0€

Q3 7.798,8 € 6.830,0 € 2.107,7 € 4.359,3 € 6.545,2 € 4.974,2 €

Maximum 39.902,9 € 31.704,7 € 19.954,5 € 91.546,0 € 53.211,3 € 45.353,4 €
Arzneimittelkosten

Minimum 93,6 € 0,0€ -5.112,3 € 36,8 € 0,0€ -2.550,4 €

Mittelwert 1.646,8 € 1.467,6 € -179,2 € 954,5 € 1.035,2 € 80,7 €

SD 3.292,0€ 3.678,6 € 1.433,7 € 1.519,3 € 1.864,9 € 1.059,7 €

Q1 307,0€ 257,2 € -2235€ 371,8€ 322,0€ -256,8 €

Median 541,6 € 523,1€ -17,2 € 651,8 € 619,0 € -11,9€

Q3 799,8 € 594,2 € 34,8€ 1.153,6 € 1.029,7 € 205,2 €

Maximum 13.548,1 € 15.555,1 € 2.007,0€ 17.210,0 € 16.741,4 € 10.108,4 €
Heilmittelkosten

Minimum 0,0€ 0,0€ -863,0 € 0,0€ 0,0€ -3.145,4 €

Mittelwert 583,7 € 1.097,1€ 513,4 € 971,2 € 984,7 € 13,5€

SD 457,8 € 1.165,2 € 1.046,8 € 863,4 € 882,6 € 563,5 €

Q1 266,0 € 486,7 € -58,6 € 222,9€ 2529 € -226,6 €

Median 463,2 € 791,3 € 79,2 € 777,4 € 792,3 € 0,0€

Q3 863,0 € 1.346,8 € 1.026,4 € 1.512,3 € 1.504,9 € 254,6 €

Maximum 1.674,0€ 4.527,2 € 2.853,2 € 3.626,6 € 4.819,6 € 2.034,1€
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Hilfsmittelkosten

Minimum 0,0€ 0,0€ -1.286,1 € 0,0€ 0,0€ -11.184,7 €
Mittelwert 292,8 € 762,0 € 469,2 € 1.008,6 € 989,1€ -19,5€
SD 481,0 € 1.572,3€ 1.633,9€ 1.693,4 € 1.590,9 € 1.574,4 €
Q1 0,0€ 84,5 € 0,0€ 57,8 € 62,1€ -242,8 €
Median 65,7 € 184,5 € 133,7 € 482,8 € 506,8 € 0,0€
Q3 326,3 € 483,6 € 253,1 € 1.146,1 € 1.171,6 € 266,5 €
Maximum 1.727,9 € 6.337,1€ 6.010,8 € 11.512,9 € 12.242,1 € 9.230,8 €
Rehabilitationskosten
Minimum 0,0€ 0,0€ -269,9 € 0,0€ 0,0€ -2.452,3 €
Mittelwert 38,2 € 17,4 € -20,8 € 49,9 € 349 € -15,0 €
SD 86,3 € 68,9 € 67,0 € 258,7 € 94,8 € 276,5 €
Q1 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€
Q3 214 € 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€
Maximum 269,9 € 284,6 € 29,7 € 2.452,3 € 5312 € 519,5 €
Fahrtkosten
Minimum 0,0€ 0,0€ -728,5 € 0,0€ 0,0€ -2.103,1 €
Mittelwert 90,1 € 88,7 € -1,3€ 123,6 € 201,6 € 78,0 €
SD 225,0€ 308,2 € 403,2 € 388,6 € 678,9 € 586,4 €
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€
Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€
Maximum 728,5 € 1.262,0 € 1.262,0 € 2.370,1€ 6.009,4 € 3.814,6 €
Kosten fiir hdusliche Krankenpflege
Minimum 0,0€ 0,0€ -764,9 € 0,0€ 0,0€ -10.786,3 €
Mittelwert 45,0 € 41,6 € -3,4€ 608,7 € 923,3 € 314,7 €
SD 185,5 € 1716 € 260,5 € 24236 € 8.207,4 € 6.940,6 €
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€
Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€
Maximum 764,9 € 707,5 € 707,5 € 18.596,8 € 106.482,9€ 87.886,1€
Pflegekosten
Minimum 0,0€ 0,0€ -2.595,8 € 0,0€ 0,0€ -4.000,0 €
Mittelwert 1.1145€ 14743 € 359,8 € 1.671,3 € 2.218,7 € 547,4 €
SD 1.342,0€ 1.850,5 € 1.282,9€ 2.253,5€ 2.700,2 € 1.497,0€
Ql 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€
Median 958,2 € 1.049,2 € 95,1€ 807,0 € 1.234,6 € 49¢€
Q3 1.918,7 € 2.158,0 € 555,8 € 2.697,4 € 3.590,4 € 951,7 €
Maximum 4.835,9 € 6.324,7 € 4.329,6 € 10.908,2 € 12.573,0€ 9.495,9 €

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse des (1) Baseline-Vergleichs zwischen den Studiengruppen (IG vs. gematchte
KG) kdnnen Tabelle 24 entnommen werden. Ein signifikanter Unterschied wurde hinsichtlich
der Kosten fiir Behandlungen in einer Institutsambulanz aufgezeigt. Diese waren mit im Mittel
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98,6 € in der IG signifikant hoher als in der gematchten KG mit im Mittel 17,1 € (p < 0,001),
was als Selektionsbias interpretiert werden kann, da Teilnehmende der IG aufgrund der
Netzwerkstruktur spezifische Versorgungsangebote des Klinikums Osnabriick nutzten. In allen
anderen Leistungsbereichen konnten im unspezifischen Gesamtkostenansatz keine
signifikanten Unterschiede zwischen IG und gematchter KG zum Baseline-Zeitpunkt
festgestellt werden.

Im (2) intraindividuellem Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten zeigte sich fir die IG ein Trend
hinsichtlich einer Erhéhung der Kosten fir Heilmittel, welche zum Baseline-Zeitpunkt im
Mittel 583,7 € betrugen und nach 12 Monaten auf 1.097,1 € (A = 513,4 €) anstiegen (p =
0,060, Tabelle 23 und 24). Dies ist ein Ergebnis im Sinne der Intervention, denn Ziel war eine
Verbesserung der Parkinson-Therapie durch vermehrte Inanspruchnahme spezifischer
aktivierender Therapien (Hypothese 2), was in den Routinedaten somit belegt werden konnte.
In allen anderen Leistungsbereichen zeigten sich fir die IG im Pra-Post-Vergleich keine
signifikanten Unterschiede.

Im (3) intraindividuellem Pra-Post-Vergleich innerhalb der gematchten KG-Versicherten zeigte
sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Pflegekosten nach 12 Monaten vs. Baseline.
Zum Baseline-Zeitpunkt betrugen die Pflegekosten in der gematchten KG im Mittel 1.671,3 €.
Nach 12 Monaten konnte ein mittlerer Anstieg um A =547,4 € auf 2.218,7 € angezeigt werden
(p < 0,001, Tabelle 23 und 24). Dieser Effekt war in der IG nicht prasent und kdénnte somit
einen Hinweis darauf geben, dass die Intervention ParkinsonAKTIV zur Einsparung von
Pflegekosten fihrte. In allen anderen Leistungsbereichen wurden fir die gematchte KG im
Pra-Post-Vergleich keine signifikanten Unterschiede gefunden.

Im (4) interindividuellen Pra-Post-Vergleich (Erhebung nach 12 Monaten vs. Baseline) der
Kostenentwicklung in der IG mit der gematchten KG gab es einen signifikanten Unterschied in
der Veranderung der Kosten fiir Heilmittel sowie einen Trend hinsichtlich einer Veranderung
der Kosten fiir vertragsarztliche Behandlungen (Tabelle 23 und 24). In der IG konnte ein
mittlerer Anstieg der Kosten fur Heilmittel um A = 513,4 € verzeichnet werden, in der
gematchter KG hingegen blieben die Kosten fir Heilmittel im Mittel nahezu konstant (A =
13,5 €,p = 0,002). Analog zum intraindividuellen Pra-Post-Vergleich innerhalb der IG ist
dieser signifikante Kostenanstieg in der IG relativ zur gematchten KG allerdings im Sinne der
Intervention und kann als proof of concept fiir Hypothese 2 interpretiert werden.

Zudem gab es nach 12 Monaten einen Trend (p = 0,061) hinsichtlich einer Verringerung der
Kosten fir vertragsarztliche Behandlungen in der IG (A = —215,6 €) im Vergleich zur
gematchten KG (A = 2,9 €, dies entspricht praktisch einer Konstanz der Kosten fir Leistungen
der Vertragsarzte). Da die Kosten fiir vertragsarztliche Behandlungen im Mittelwertvergleich
an funfter Stelle liegen (Tabelle 23) und somit wesentlich zu den gesundheitsbezogenen
Ausgaben der Parkinson-Patient:innen beitragen, konnte dieser Trend ein Hinweis dafir sein,
dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu einer Einsparung der Kosten flir vertragsarztliche
Behandlungen im Vergleich zur Regelversorgung fiihrte, welcher in einer gréReren Stichprobe
verifiziert werden muss.

Hinsichtlich der Kosten fir Hospitalisierungen, welche bei der Parkinson-Erkrankung
Hauptkostentreiber sind (Tabelle 23), konnte in der IG ein numerischer Rickgang von im
Mittel 6.454,6 € zur Baseline auf 4.933,9 € (A = -1.520,7 €) nach 12-monatiger Intervention
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verzeichnet werden. In der gematchten KG war die Kostenentwicklung im stationdren Bereich
gegenlaufig, denn hier wurde ein numerischer Anstieg von im Mittel 4.492,5 € zur Baseline auf
5.204,3 € zum Follow-up nach 12 Monaten beobachtet (A = 711,8 €). Dieser Unterschied war
aufgrund der groRen Streuung der Daten statistisch nicht signifikant (p = 0,529, Tabelle 24).
Auch in den anderen Leistungsbereichen konnten im unspezifischen Gesamtkostenansatz
keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und gematchter KG im Pra-Post-Vergleich

festgestellt werden.

Tabelle 24: Ergebnisse des Kostenvergleichs je Leistungsbereich (unspezifischer Gesamtkostenansatz).

Abhdngige Variable: Kosten je

Leistungsbereich

Teststatistik SE (2,3,4) p-Wert
(1) oder
Koeffizient
(2,3,4)
Kosten fiir vertragsarztliche Behandlung
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.498 0,805
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -215,63 120,78 0,084
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 2,87 34,29 0,933
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG 218,50 115,73 0,061
Kosten fiir Behandlung in einer Institutsambulanz
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.854 0,000
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten |G -14,30 33,73 0,677
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 3,16 6,53 0,629
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 17,45 23,16 0,452
Hospitalisierungskosten
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.587 0,446
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -1.520,73 3.385,67 0,656
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 711,76 1.067,77 0,506
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 2.232,49 3.543,24 0,529
Arzneimittelkosten
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.366 0,712
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -179,23 347,73 0,613
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 80,69 81,28 0,322
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG 259,93 279,08 0,353
Heilmittelkosten
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.136 0,146
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 513,40 253,89 0,060
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 13,53 43,22 0,755
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG -499,87 157,81 0,002
Hilfsmittelkosten
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 884 0,008
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 469,21 396,27 0,254
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -19,46 120,75 0,872
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG -488,67 401,82 0,225
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Rehabilitationskosten

(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.636 0,167
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -20,84 16,24 0,218
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -14,98 21,13 0,479
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG 5,86 67,42 0,931
Fahrtkosten
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.522,5 0,586
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten |G -1,31 92,54 0,989
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 78,01 44,97 0,085
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 79,31 145,72 0,587
Kosten fiir hdusliche Krankenpflege
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.288 0,243
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -3,38 61,29 0,956
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 314,68 532,32 0,555
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 318,06 1.687,56 0,851
Pflegekosten
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.311 0,515
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 359,78 311,14 0,265
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 547,43 114,82 0,000
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG 187,65 376,40 0,619

Anmerkungen: (1) Baseline-Vergleich zwischen IG und gematchter KG mittels Wilcoxon-Rangsummentest.

Berichtet sind der Wert der Teststatistik (W) sowie der p-Wert, (2) intraindividueller Vergleich zwischen Baseline

und Erhebung nach 12 Monaten in der IG sowie (3) in der gematchten KG mittels linearer gemischter Modelle.
Berichtet sind der geschdtzte Koeffizient (Effekt), der Standardfehler sowie der p-Wert des Faktors Zeit, (4)
interindividueller Pré-Post-Vergleich zwischen IG und gematchter KG mittels linearer gemischter Modelle.
Berichtet sind der geschdtzte Koeffizient (Effekt), der Standardfehler sowie der p-Wert der Interaktion

Studiengruppe * Zeit. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, SE = Standardfehler.

Die Verteilung der Kosten je Leistungsbereich ist in Abbildung 3 visualisiert.
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Anmerkung. Baseline-Vergleich der Kosten je Leistungsbereich zwischen IG und gematchter KG mittels
Wilcoxon-Rangsummentest. Intraindividueller Vergleich der Kosten je Leistungsbereich zwischen Baseline und
Erhebung nach 12 Monaten in der IG sowie in der gematchten KG mittels linearer gemischter Modelle (p-Wert
des Faktors Zeit). Interindividueller Prid-Post-Vergleich der Kosten je Leistungsbereich zwischen IG und
gematchter KG mittels linearer gemischter Modelle (p-Wert der Interaktion Studiengruppe * Zeit).
Datenvisualisierung ohne Ausreifser im Intervall [O€, 8.000 €] fiir alle Kosten und im Intervall [-500 €, 5.000 €]
fiir die Kostendifferenz. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, HKP = Héusliche Krankenpflege.

Abbildung 3: Verteilung der Kosten je Leistungsbereich zum Baseline-Zeitpunkt, nach 12 Monaten, sowie der
Differenz der Kosten je Leistungsbereich zwischen den ParkinsonAKTIV Studiengruppen in der
Routinedatenanalyse auf Basis der AOK NordWest.

3.2.2.5 Parkinson-spezifische Kosten je Leistungsbereich

Die folgende Tabelle 25 stellt die Parkinson-spezifischen Kosten je Leistungsbereich sowie
Studiengruppe (IG vs. gematchter KG) dar.
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Tabelle 25: Verteilung der Parkinson-spezifischen Kosten je Leistungsbereich zum Baseline-Zeitpunkt sowie nach

12 Monaten zwischen den ParkinsonAKTIV Studiengruppen in der Routinedatenanalyse auf Basis der AOK

NordWest Versicherten.

IG (N=17) Gematchte KG (N = 170)
Baseline 12 Monate Differenz Baseline 12 Monate Differenz

Kosten fiir vertragsarztliche Behandlung mit gesicherter Parkinson-Diagnose

Minimum 51,8€ 0,0€ -1.146,0 € 0,0€ 0,0€ -1.011,1 €

Mittelwert 269,4 € 187,2 € -82,2 € 189,8 € 203,9€ 14,1 €

SD 259,4 € 172,7 € 323,3 € 169,7 € 305,0€ 327,0€

Q1 164,7 € 58,0 € -51,8 € 79,0 € 71,8 € -73,2 €

Median 236,2 € 188,5 € -18,4 € 1449 € 156,8 € 0,0€

Q3 272,5€ 292,7 € 50,1€ 267,2 € 272,9 € 712 €

Maximum 1.211,7 € 676,7 € 404,5 € 1.197,6 € 3.7119¢€ 3.6515€
Kosten fiir Behandlung in einer Institutsambulanz mit gesicherter Parkinson-Diagnose

Minimum 0,0€ 0,0€ -259,4 € 0,0€ 0,0€ -259,4 €

Mittelwert 42,6 € 48,5 € 59¢€ 4,3 € 4,1€ -0,2€

SD 95,6 € 90,1€ 98,3 € 29,0€ 27,7€ 40,6 €

Q1 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€

Qa3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 259,4 € 206,1 € 206,1 € 259,4 € 254,5 € 2545 €
Kosten fiir Behandlung in einer PIA

Minimum 0,0€ 0,0€ -259,4 € 0,0€ 0,0€ -218,3 €

Mittelwert 40,7 € 35,8 € -49€ 3,2€ 2,0€ -1,2€

SD 119,0 € 118,0 € 73,4 € 32,0€ 18,5 € 25,1€

Q1 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€

Qa3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 4329 € 476,5 € 132,5€ 383,1€ 176,2 € 176,2 €
Hospitalisierungskosten fiir Fille mit Parkinson-Hauptentlassdiagnose

Minimum 0,0€ 0,0€ -38.720,9€ 0,0€ 0,0€ -62.594,3 €

Mittelwert 3.458,5 € 1.643,4 € -1.815,1 € 1.762,2 € 1.795,2 € 33,0€

SD 9.379,8 € 3.189,8 € 10.076,1 € 6.951,9 € 4.546,6 € 8.299,8 €

Q1 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€

Qa3 3.754,4 € 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 38.720,9 € 9.562,2 € 9.562,2 € 62.594,3 € 28.704,5 € 28.704,5 €
Parkinson spezifische Arzneimittelkosten

Minimum 29,4 € 0,0€ -427,5 € 14,3 € 0,0€ -2.470,0 €

Mittelwert 1.112,7 € 1.303,8 € 191,1€ 580,2 € 629,7 € 49,6 €

SD 3.133,1€ 3.635,4 € 641,7 € 1.438,0€ 1.743,6 € 922,5€

Q1 89,8 € 2259 € -79,4 € 84,9 € 93,3€ -184,4 €

Median 427,55 € 370,9€ 0,0€ 290,1 € 239,4 € -4,4 €

Q3 616,8 € 536,1€ 78,8 € 619,3 € 595,8 € 1159 €
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Maximum 13.234,6 € 15.289,0 € 2.054,5 € 16.341,3 € 16.715,6 € 9.398,2 €
Parkinson relevante Arzneimittelkosten
Minimum 0,0€ 0,0€ -63,7 € 0,0€ 0,0€ -256,4 €
Mittelwert 33,1€ 28,4 € -4,7 € 33,9€ 31,8€ -2,1€
SD 58,8 € 55,7 € 20,4 € 66,7 € 60,6 € 46,5 €
Q1 0,0€ 0,0€ -12,2 € 0,0€ 0,0€ -1,6 €
Median 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€
Q3 243 € 18,5 € 0,0€ 413 € 45,6 € 35€
Maximum 200,3 € 188,1 € 43,5 € 481,1 € 579,9 € 226,8 €
Heilmittelkosten: Physiotherapie
Minimum 0,0€ 0,0€ -463,2 € 0,0€ 0,0€ -1.477,8 €
Mittelwert 236,0 € 328,2 € 92,2 € 4113 € 454,1 € 42,8 €
SD 214,2 € 309,4 € 2759 € 432,4 € 466,2 € 3112 €
Ql 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ -105,9 €
Median 229,4 € 331,8€ 40,3 € 347,9 € 354,1€ 0,0€
Q3 421,8 € 577,4 € 284,7 € 661,4 € 651,1 € 192,5 €
Maximum 664,8 € 793,5€ 616,8 € 2.570,5 € 2.916,3 € 1.206,5 €
Heilmittelkosten: Logopadie
Minimum 0,0€ 0,0€ -337,4€ 0,0€ 0,0€ -599,6 €
Mittelwert 102,4 € 357,4 € 255,0 € 161,1€ 192,6 € 315€
SD 2412 € 588,7 € 616,6 € 314,8 € 358,8 € 219,7 €
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€
Q3 0,0€ 602,8 € 100,0 € 1415 € 322,8€ 0,0€
Maximum 770,7 € 1.9959 € 1.995,9 € 1.581,2 € 1.782,8 € 1.450,0 €
Heilmittelkosten: Ergotherapie
Minimum 0,0€ 0,0€ -292,4 € 0,0€ 0,0€ -1.677,0€
Mittelwert 239,8 € 405,8 € 166,0 € 387,6 € 325,4€ -62,2 €
SD 388,3 € 510,7 € 356,9 € 470,4 € 394,6 € 297,3 €
Ql 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ -136,0 €
Median 0,0€ 0,0€ 0,0€ 283,6 € 140,4 € 0,0€
Q3 425,7 € 750,1€ 94,3 € 630,6 € 552,0 € 0,0€
Maximum 1.092,7 € 1.737,8 € 916,6 € 1.8389 € 1.760,3 € 749,9 €
Parkinson spezifische Hilfsmittelkosten
Minimum 0,0€ 0,0€ -759,5 € 0,0€ 0,0€ -990,0 €
Mittelwert 104,5 € 165,2 € 60,7 € 155,4 € 185,6 € 30,3 €
SD 2473 € 410,7 € 492,3 € 286,2 € 357,3€ 3432 €
Ql 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ -28,0€
Median 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€
Q3 73,8€ 0,0€ 0,0€ 249,0 € 252,3€ 44,8 €
Maximum 759,5 € 1.449,0 € 1.330,3 € 1.7989 € 2.261,1€ 2.008,9 €
Ambulante Rehabilitationskosten
Minimum 0,0€ 0,0€ -64,3 € 0,0€ 0,0€ -107,1 €
Mittelwert 8,0€ 17,4 € 9,4€ 8,1€ 16,3 € 8,2€
SD 18,0 € 68,9 € 70,1 € 32,4 € 51,6 € 38,1€
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Q1 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€

Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 64,3 € 284,6 € 2733 € 252,7 € 259,5 € 213,1€
Stationdre Rehabilitationskosten

Minimum 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ -299,2 €

Mittelwert 0,0 € 0,0€ 0,0 € 6,6 € 4,6 € -19€

SD 0,0€ 0,0€ 0,0€ 39,7 € 35,9 € 54,1€

Q1 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€

Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 0,0€ 0,0€ 0,0€ 299,2 € 360,5 € 360,5 €
Kosten fiir Anschlussrehabilitation

Minimum 0,0€ 0,0€ -269,9 € 0,0€ 0,0€ -2.452,3 €

Mittelwert 30,2 € 0,0€ -30,2 € 35,3€ 14,0 € -21,2 €

SD 85,4 € 0,0€ 85,4 € 255,8 € 71,1€ 267,1€

Q1 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€

Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 269,9 € 0,0€ 0,0€ 2.452,3 € 475,3 € 475,3 €
Vollstationare Pflegekosten

Minimum 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ -2.692,3 €

Mittelwert 0,0 € 222,8 € 222,8 € 342,8 € 608,0 € 265,2 €

SD 0,0€ 918,7 € 918,7 € 1.246,8 € 1.796,0 € 1.003,1 €

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€

Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 0,0€ 3.788,0 € 3.788,0 € 6.761,9 € 8.148,7 € 5.582,4 €
Kurzzeitpflegekosten

Minimum 0,0€ 0,0€ -1.336,9 € 0,0€ 0,0€ -1.271,3 €

Mittelwert 85,5 € 6,8 € -78,6 € 75€ 36,5 € 29,0 €

SD 352,5€ 28,2 € 3243 € 97,5€ 227,3 € 248,4 €

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€

Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 1.453,3 € 116,4 € 0,0€ 1.271,3 € 1.838,0 € 1.838,0 €
Kosten fiir Tages- und Nachtpflege

Minimum 0,0€ 0,0€ -190,7 € 0,0€ 0,0€ 0,0€

Mittelwert 49,9 € 99,0 € 49,1 € 99,9 € 159,5 € 59,6 €

SD 163,3 € 408,0 € 255,6 € 543,5 € 711,2 € 297,6 €

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€

Q3 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€ 0,0€

Maximum 657,6 € 1.682,2 € 1.024,6 € 4.068,2 € 5.629,8 € 2.562,8 €

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, PIA = Psychiatrische Institutsambulanz.
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Die Ergebnisse des (1) Baseline-Vergleichs zwischen den Studiengruppen (IG vs. gematchte
KG) kénnen Tabelle 25 entnommen werden. Signifikante Unterschiede wurden hinsichtlich
der Kosten fir Behandlungen in einer Institutsambulanz mit gesicherter Parkinson-Diagnose,
fur Behandlungen in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) sowie fiir eine
Kurzzeitpflege aufgezeigt. Die Kosten fir Behandlungen in einer Institutsambulanz mit
gesicherter Parkinson-Diagnose betrugen im Mittel 42,6 € in der IG und waren somit
signifikant hoher als entsprechende Kosten in der gematchten KG, welche bei durchschnittlich
4,3 €lagen (p = 0,001). Aquivalent dazu waren auch die Kosten fiir Behandlungen in eine PIA
zur Baseline mit im Mittel 40,7 € in der IG signifikant hoher als in der gematchten KG mit im
Mittel 3,2 € (p = 0,004). Beide Unterschiede spiegeln die spezifische Netzwerkstruktur der
Teilnehmenden der IG wider und kénnen folglich als Selektionsbias interpretiert werden. Auch
die Kosten der Kurzzeitpflege waren zum Baseline-Zeitpunkt in der Gruppe der
Teilnehmenden der IG signifikant hoher. Entsprechende Kosten betrugen in der IG im Mittel
85,5 € und in der gematchten KG im Mittel 7,5 € (p = 0,044). Auch wenn die Unterschiede
hinsichtlich der Parkinson-spezifischen Kosten zwischen IG und gematchter KG in den
benannten Leistungsbereichen signifikant waren, so sind sie aus Sicht der
Gesamtgesundheitskosten eher unrelevant. In allen anderen Leistungsbereichen konnten
keine signifikanten Unterschiede der Parkinson-spezifischen Baseline-Kosten zwischen IG und
gematchter KG festgestellt werden.

Im (2) intraindividuellem Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten zeigte sich fir die IG ein Trend
hinsichtlich einer Erhhung der Kosten fir Ergotherapie-Leistungen, welche zum Baseline-
Zeitpunkt im Mittel 239,8 € betrugen und nach 12 Monaten auf 405,8 € (A = 166,0 €) anstiegen
(p = 0,073, Tabelle 25 und 26). Dies ist ein Ergebnis im Sinne der Intervention, denn Ziel war
eine Verbesserung der Parkinson-Therapie durch vermehrte Inanspruchnahme spezifischer
aktivierender Therapien (Hypothese 2). Eine Ergotherapie hebt sich dabei insbesondere
aufgrund ihrer ganzheitlichen, praxisorientierten Herangehensweise ab.

Im (3) intraindividuellem Pra-Post-Vergleich innerhalb der gematchten KG-Versicherten
zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Kosten fiir ambulante Rehabilitationen,
fir vollstationare Pflege, flir Tages- und Nachtpflege sowie fiir Ergotherapie-Leistungen nach
12 Monaten vs. zur Baseline. Zum Baseline-Zeitpunkt betrugen die Kosten fir ambulante
Rehabilitationen in der gematchten KG im Mittel 8,1 €. Nach 12 Monaten konnte eine
Verdopplung entsprechender Kosten (A = 8,2 €) auf 16,3 € angezeigt werden (p = 0,006,
Tabelle 25 und 26). Diese Kostenentwicklung ist aus Sicht der Gesamtgesundheitskosten eher
unrelevant.

Aquivalent dazu stiegen in der gematchten KG die Kosten fiir eine vollstationére Pflege von im
Mittel 342,8 € zum Baseline-Zeitpunkt auf im Mittel 608,0 € im Follow-up nach 12 Monaten
an (A =265,2 €, p = 0,001, Tabelle 25 und 26). Ein signifikanter Anstieg der Kosten nach 12
Monaten konnte auch fir die Tages- und Nachtpflege verzeichnet werden, denn
entsprechende mittler Kosten betrugen in der gematchten KG zum Baseline-Zeitpunkt 99,9 €,
im Follow-up nach 12 Monaten hingegen 159,5 € (A =59,6 €, p = 0,010, Tabelle 25 und 26).
Diese Effekte waren in der IG nicht prasent und kénnten somit einen Hinweis darauf geben,
dass die Intervention ParkinsonAKTIV zur Einsparung von dauerhaften Pflegekosten,
insbesondere vollstationdre Pflege und Tages- und Nachtpflege, fihrte.
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Im (3) intraindividuellem Pra-Post-Vergleich innerhalb der gematchten KG-Versicherten zeigte
sich auBerdem eine signifikante Verringerung der Kosten fiir Ergotherapie-Leistungen. Zum
Baseline-Zeitpunkt lagen die mittleren Kosten fir Ergotherapien in der gematchten KG bei
387,6 €, nach 12 Monaten konnte ein Rickgang um A = -62,2 € auf im Mittel 325,4 €
verzeichnet werden (p = 0,007, Tabelle 25 und 26). In allen anderen Leistungsbereichen
wurden fir die gematchte KG im Pra-Post-Vergleich keine signifikanten Unterschiede
gefunden.

Im (4) interindividuellen Pra-Post-Vergleich (Erhebung nach 12 Monaten vs. Baseline) der
Kostenentwicklung in der IG mit der gematchten KG gab es signifikante Unterschiede in der
Kostenentwicklung fiir Logopadie- sowie Ergotherapie-Leistungen (Tabelle 25 und 26). In der
IG konnte ein mittlerer Anstieg der Kosten fir Logopadie-Leistungen um A = 255,0 €
verzeichnet werden, in der gematchter KG hingegen blieben entsprechende Kosten im Mittel
anndhernd konstant (A = 31,5€,p = 0,002). Auch hinsichtlich der mittleren Kosten fiir
Ergotherapie-Leistungen gab es in der IG einen Anstieg vom Baseline-Zeitpunkt hin zum
Follow-up nach 12 Monaten (A = 166,0 €). In der gemachten KG war die entsprechende
Ergotherapie-Kostenentwicklung gegenlaufig, denn nach 12 Monaten waren die mittleren
Kosten um A = —62,2 € gesunken (p = 0,003). Analog zum intraindividuellen Pra-Post-
Vergleich innerhalb der IG sind diese signifikanten Kostenanstiege im Bereich Logopéadie sowie
Ergotherapie in der IG relativ zur gematchten KG im Sinne der Intervention und kénnen als
proof of concept flir Hypothese 2 interpretiert werden.

Hinsichtlich der Kosten fiir Hospitalisierungen mit Hauptentlassdiagnose einer Parkinson-
Erkrankung (Hauptkostentreiber im Mittelwert-Vergleich, Tabelle 25), konnte in der IG ein
numerischer Riickgang von im Mittel 3.458,5 € zur Baseline auf 1.643,4 € (A =-1.815,1 €) nach
12-monatiger Intervention verzeichnet werden. In der gematchten KG war die
Kostenentwicklung im stationdaren Bereich anndhernd konstant, denn hier wurde ein
geringflgiger Anstieg von im Mittel 1.762,2 € zur Baseline auf 1.795,2 € zum Follow-up nach
12 Monaten beobachtet (A = 33,0 €). Dieser Unterschied war aufgrund der groflen Streuung
der Daten statistisch nicht signifikant (p = 0,111, Tabelle 26). Auch in den anderen
Leistungsbereichen konnten im unspezifischen Gesamtkostenansatz keine signifikanten
Unterschiede zwischen IG und gematchter KG im Pra-Post-Vergleich festgestellt werden.

Tabelle 26: Ergebnisse des Vergleichs der Parkinson-spezifischen Kosten je Leistungsbereich.

Abhdngige Variable: Kosten je
Leistungsbereich
Teststatistik SE (2,3,4) p-Wert

(1) oder

Koeffizient

(2,3,4)

Kosten fiir vertragsarztliche Behandlung mit gesicherter Parkinson-Diagnose

(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.812 0,085
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -82,22 75,58 0,285
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 14,11 25,08 0,574
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 96,33 83,10 0,248
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Kosten fiir Behandlung in einer Institutsambulanz mit gesicherter Parkinson-Diagnose

(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.670 0,001
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 5,86 23,83 0,809
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -0,20 3,08 0,947
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG -6,06 12,30 0,623
Kosten fiir Behandlung in einer PIA
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.599 0,004
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -4,90 17,81 0,787
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -1,24 1,93 0,522
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 3,67 8,22 0,656
Hospitalisierungskosten fiir Fille mit Parkinson-Hauptentlassdiagnose
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.656 0,111
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -1.815,06 2.402,87 0,456
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 33,01 636,56 0,959
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 1.848,07 2.151,26 0,391
Parkinson spezifische Arzneimittelkosten
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.530 0,691
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 191,08 155,64 0,237
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 49,56 70,75 0,485
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG -141,53 229,36 0,538
Parkinson relevante Arzneimittelkosten
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.415 0,878
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -4,73 4,95 0,354
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -2,09 3,57 0,559
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 2,64 11,41 0,817
Heilmittelkosten: Physiotherapie
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.159 0,174
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 92,24 66,92 0,187
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 42,84 23,87 0,074
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG -49,40 78,42 0,530
Heilmittelkosten: Logopadie
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.334 0,492
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten |G 254,96 149,55 0,108
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 31,53 16,85 0,063
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG -223,43 70,57 0,002
Heilmittelkosten: Ergotherapie
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.216,5 0,258
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 166,01 86,57 0,073
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -62,20 22,80 0,007
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG -228,21 77,06 0,003
Parkinson spezifische Hilfsmittelkosten
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.217 0,234
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 60,75 116,28 0,605
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 30,26 26,32 0,252
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG -30,49 91,21 0,739
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Ambulante Rehabilitationskosten

(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.642,5 0,077
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 9,37 17,00 0,589
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 8,21 2,92 0,006
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG -1,17 10,64 0,913
Stationdre Rehabilitationskosten
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.402,5 0,480
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten |G - - -
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -1,94 4,10 0,637
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG -1,94 13,01 0,882
Kosten fiir Anschlussrehabilitation
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.553,5 0,171
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -30,21 20,71 0,154
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG -21,25 20,36 0,297
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 8,96 64,85 0,890
Vollstationare Pflegekosten
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.317,5 0,205
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 222,83 222,83 0,325
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 265,25 76,94 0,001
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG 42,42 253,39 0,867
Kurzzeitpflegekosten
(1) Baseline-Vergleich 1G vs. KG 1.522 0,044
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG -78,64 78,64 0,332
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 29,04 18,97 0,127
(4) Pra-Post-Vergleich IG vs. KG 107,69 65,08 0,100
Kosten fiir Tages- und Nachtpflege
(1) Baseline-Vergleich IG vs. KG 1.548,5 0,192
(2) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten IG 49,05 61,99 0,440
(3) Vergleich Baseline vs. Erhebung nach 12 Monaten KG 59,61 22,82 0,010
(4) Pra-Post-Vergleich I1G vs. KG 10,56 74,83 0,888

Anmerkungen: (1) Baseline-Vergleich zwischen IG und gematchter KG mittels Wilcoxon-Rangsummentest.
Berichtet sind der Wert der Teststatistik (W) sowie der p-Wert, (2) intraindividueller Vergleich zwischen Baseline
und Erhebung nach 12 Monaten in der IG sowie (3) in der gematchten KG mittels linearer gemischter Modelle.
Berichtet sind der geschdtzte Koeffizient (Effekt), der Standardfehler sowie der p-Wert des Faktors Zeit, (4)
interindividueller Pré-Post-Vergleich zwischen IG und gematchter KG mittels linearer gemischter Modelle.
Berichtet sind der geschdtzte Koeffizient (Effekt), der Standardfehler sowie der p-Wert der Interaktion
Studiengruppe * Zeit. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, SE = Standardfehler, PIA = Psychiatrische
Institutsambulanz.

3.2.2.6 Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse unter Beriicksichtigung der Kovariablen Alter,
Geschlecht, Versichertenstatus, Pflegegrad sowie Indexjahr

Die Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen unter Berlcksichtigung der Kovariablen Alter,

Geschlecht, Versichertenstatus, Pflegegrad sowie Indexjahr mittels erweiterter linearer

(Baseline-Kostenvergleich zwischen IG und gematchter KG) bzw. erweiterter linearer

gemischter Modelle (Intraindividueller Pra-Post-Vergleich der Kostenentwicklung in der IG,
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Intraindividueller Pra-Post-Vergleich der Kostenentwicklung in der gematchten KgG,
interindividuellen Pra-Post-Vergleich der Kostenentwicklung in der IG mit der gematchten KG)
bestatigten die Ergebnisse der einfachen Modelle, welche in Kapitel 3.2.2.3 bis 3.2.2.5
beschrieben sind.

Beziglich der Gesamtkosten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Baseline-
Vergleich, im Vergleich der Baseline-Kosten mit den Kosten nach 12 Monaten in der IG bzw.
in der gemachten KG sowie bei Analyse der Kostenentwicklung (Differenz der Kosten nach 12
Monaten zur Baseline) in der IG im Vergleich zur Kostenentwicklung in der gemachten KG.
Signifikante Kovariable war in allen Modellen der Pflegegrad, d.h. héhere Gesamtkosten
waren mit einem Pflegegrad 3 und 4 assoziiert (Anlage 28).

Im Baseline-Vergleich der Kosten je Leistungsbereich zwischen |G und gemachter KG zeigte
sich ebenfalls ein signifikanter Gruppenunterschied hinsichtlich der Kosten fiir Behandlungen
in einer Institutsambulanz (p < 0,001, Anlage 28). Auch der Trend hinsichtlich einer Erhhung
der Kosten flir Heilmittel im intraindividuellem Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten innerhalb
der IG konnte in der Sensitivitdtsanalyse bestatigt werden (p = 0,060, Anlage 28). Im
intraindividuellem Pra-Post-Vergleich innerhalb der gemachten KG wurde ebenso eine
signifikante Erhohung der Pflegkosten festgestellt (p < 0,001, Anlage 28). Im
interindividuellen Pra-Post-Vergleich der Kostenentwicklung in der IG relativ zur
Kostenentwicklung in der gematchten KG zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Gruppenunterschied hinsichtlich der Erhéhung der Kosten fiir Heilmittel nach 12 Monaten in
der IG im Vergleich zur KG (p = 0,002), sowie ein Trend zur Verringerung der Kosten fir
vertragsarztliche Behandlungen (p = 0,061, Anlage 28).

Beziliglich der Parkinson-spezifischen Kosten konnten im Baseline-Vergleich der Kosten je
Leistungsbereich zwischen IG und gemachter KG ebenfalls signifikante Gruppenunterschiede
hinsichtlich der Kosten fiir Behandlungen in einer PIA (p < 0,001), der Kosten fiir sonstige
Behandlungen mit gesicherter Parkinson-Diagnose in einer Institutsambulanz (p = 0,001)
sowie der Kosten fur Kurzzeitpflege (p = 0,014, Anlage 28) festgestellt werden. Im
intraindividuellem Pr&-Post-Vergleich der parkinson-spezifischen Kosten je Leistungsbereich
nach 12 Monaten relativ zur Baseline zeigten sich fiir die IG Trends hinsichtlich einer Erhéhung
der Kosten fur Logopadie- (p = 0,085) sowie Ergotherapie-Behandlungen (p = 0,073) und in
der gemachten KG eine signifikante Erhohung der Kosten fiir ambulante Rehabilitationen (p =
0,006), fur vollstationdre Pflege (p = 0,001) und fur Tages- und Nachtpflege (p = 0,010),
sowie eine signifikante Verringerung der Kosten fiir Ergotherapie-Leistungen (p = 0,007,
Anlage 28). Auch diese Ergebnisse bestatigen die Effekte aus den einfachen Modellen in
Kapitel 3.2.2.3 bis 3.2.2.5. Im interindividuellen Pra-Post-Vergleich (Erhebung nach 12
Monaten vs. Baseline) der Kostenentwicklung in der IG mit der gematchten KG gab es im
erweiterten linearen gemischten Modell ebenfalls einen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der Erhohung der Kosten fiir Logopddie (p = 0,002) sowie Ergotherapie (p = 0,003, Anlage
28) nach 12 Monaten in der IG im Vergleich zu einer anndahernden Konstanz der Kosten bzw.
einem Kostenriickgang in der gemachten KG.
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3.2.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse gesundheitsokonomischen Analyse auf Basis der
Routinedaten der AOK NordWest

Nach 12 Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied in der Verdnderung der
Gesamtkosten zwischen IG und gematchter KG. Die Hypothese einer Einsparung der
Krankheitskosten durch die Versorgung in ParkinsonAKTIV im Vergleich zur Regelversorgung
wurde somit nicht bestatigt.

Im intraindividuellen Vergleich zeigte sich nach 12 Monaten im Vergleich zum Baseline-
Zeitpunkt in der IG eine signifikante Erhéhung der Kosten fir Heilmittel, insbesondere fir
Ergotherapie und Logopadie. Dieser Effekt war auch im interindividuellen Pra-Post-Vergleich
signifikant, also im Vergleich zur Differenz der Kosten im Zeitverlauf in der gematchten KG. Da
ein Ziel der Intervention ParkinsonAKTIV war, eine Verbesserung der Parkinson-Therapie
durch vermehrte Inanspruchnahme spezifischer aktivierender Therapien zu erreichen, kann
die Kostenerh6hung im Heilmittelberiech als ein proof of concept interpretiert werden.

Des Weiteren zeigte der intraindividuelle Pra-Post-Vergleich eine signifikante Erhohung der
Pflegekosten in der gematchten KG im Zeitverlauf, insbesondere im Bereich der
vollstationdren Pflege sowie der Tages- und Nachtpflege, beides Arten der dauerhaften Pflege.
Dieser Effekt erwies sich jedoch im intraindividuelle Pra-Post-Vergleich im zeitverlauf mit der
IG als nicht signifikant.

Im interindividuellen Pra-Post-Vergleich der Kosten im Zeitverlauf der IG relativ zur
Kostenentwicklung in der gematchten KG war des Weiteren ein Trend hinsichtlich einer
Verringerung der Kosten fiir vertragsarztliche Behandlungen nach 12 Monaten, sowohl im
Vergleich zum Baseline-Zeitpunkt als auch im Vergleich zur gematchten KG feststellbar.

Auch wenn es numerisch Hinweise darauf gab, dass die Intervention ParkinsonAKTIV im
Einklang mit der Hypothese zu einer Einsparung der Krankheitskosten beitrug (z.B. Abfalls der
Kosten fur Hospitalisierungen in der IG im Zeitverlauf als Hauptkostentreiber der Erkrankung),
so konnten diese Einsparungen statistisch nicht nachgewiesen werden. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass die Stichprobe in der IG zu klein war und gleichzeitig eine hohe Streuung
der Kosten vorlag.

3.2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Evaluation

In Tabelle 27 findet sich eine Ubersicht iiber Ergebnisse der gesundheitsékonomischen
Evaluation. Dabei werden die Ergebnisse der Primardaten (FIMA) und Sekundardaten (GKV-
Routinedaten der AOK NordWest) gegeniibergestellt.

Tabelle 27: Ubersicht zu den Ergebnissen der gesundheitsékonomischen Evaluation.

Leistungsbereich Primédrdaten (FIMA) GKV-Routinedaten der AOK
NordWest
Ambulante Konstante Kosten fiir die Es zeigte sich ein Trend zur
Facharztbehandlungen vertragsarztlichen und Verringerung der Kosten fir
Behandlungen (hier zuséatzlich vertragsarztliche Behandlungen in

Psychotherapie und Zahnmedizin)  der IG nach 12 Monaten im
in der IG im Vergleich zur KG nach  Vergleich zur KG.
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6 Monaten sowie in der IG nach
12 Monaten.

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.

Stationdre Krankenhaus-
behandlungen

Konstante
Hospitalisierungskosten mit hoher
Streuung in der 1G nach 12
Monaten. Kein Vergleich zur KG

nach 6 Monaten moglich.

Konstante
Hospitalisierungskosten mit hoher
Streuung in der I1G nach 12
Monaten sowie im Vergleich zur
KG nach 12 Monaten.

Pflege Konstante Pflegekosten Konstante Pflegekosten
(ambulanter Pflegedienst, (Vollstationar, Kurzzeit-, Tages-
Haushaltshilfe, Tages- und und Nachtpflege) in der IG nach
Kurzzeitpflege; keine Daten zu 12 Monaten im Vergleich zu
Vollstationar) in der IG im einem signifikanten Anstieg in der
Vergleich zur KG nach 6 Monaten  KG.
sowie in der IG nach 12 Monaten.

Heilmittel Es zeigte sich ein numerischer Signifikante Erhohung der
Anstieg der mittleren Kosten fiir Heilmittelkosten (insbesondere
Heilmittel in der 1G im Vergleich Ergotherapie und Logopadie) in
zur KG nach 6 Monaten sowie in der IG nach 12 Monaten (Trend)
der IG nach 12 Monaten, der sowie im Vergleich zur KG nach 12
allerdings nicht signifikant war. Monaten im Sinne eines Proof of
Die IG hatte zur Baseline Concept der Intervention.
signifikant hohere
Heilmittelkosten im Vergleich zur
KG 2022 (d.h. war bereits besser
versorgt).

Hilfsmittel Konstante Hilfsmittelkosten in der  Konstante Hilfsmittelkosten in der
IG nach 12 Monaten. Kein IG nach 12 Monaten sowie im
Vergleich zur KG nach 6 Monaten  Vergleich zur KG nach 12
moglich. Monaten.

Arzneimittel Konstante Parkinsonspezifische Konstante Parkinsonspezifische
und —relevante und —relevante
Arzneimittelkosten in der I1G im Arzneimittelkosten in der IG nach
Vergleich zur KG nach 6 Monaten 12 Monaten sowie im Vergleich
sowie in der IG nach 12 Monaten.  zur KG nach 12 Monaten.

Gesamtkosten Es zeigten sich keine signifikanten  Es zeigten keine signifikanten

Veranderungen in den
Gesamtkosten in der IG im
Vergleich zur KG nach 6 Monaten

Veranderungen in den
Gesamtkosten in der IG nach 12

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

Anmerkung. IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

3.3 Struktur- und Prozessevaluation

Die Struktur- und Prozessevaluation von ParkinsonAKTIV umfasste die soziale
Netzwerkanalyse, die Analyse der Teameffektivitdt, qualitative Einzelinterviews sowie
Fokusgruppen. Ziel war es, die Vernetzungsstrukturen, die interdisziplindre Zusammenarbeit
sowie die Akzeptanz und Machbarkeit der neuen Versorgungsform zu bewerten. Den
folgenden Kapiteln kdnnen die Ergebnisse enthnommen werden.

3.3.1 Ergebnisse der sozialen Netzwerkanalyse

Die soziale Netzwerkanalyse konzentrierte sich auf die Verbindungen zwischen den
teilnehmenden Standorten von ParkinsonAKTIV. Diese umfassten Praxen und Kliniken aus den
Bereichen Neurologie, Allgemeinmedizin, Logopadie, Ergotherapie und Physiotherapie sowie
Kliniken (Tabelle 28).

Tabelle 28: Fachrichtungen der Standorte fiir die soziale Netzwerkanalyse.

Fachrichtung der Standorte Anzahl (N =91)
Neurologie 12
Allgemeinmedizin 11

Klinik 4

Ergotherapie 25

Logopadie 18
Physiotherapie 21

Die an ParkinsonAKTIV teilnehmenden Standorte waren sechs Landkreisen zuzuordnen,
darunter Borken (n = 5), Coesfeld (n = 5) und Steinfurt (n = 29) (Tabelle 29).

Tabelle 29: Regionale Zuordnung der Standorte fiir die soziale Netzwerkanalyse.

Landkreis Postleitzahlen Anzahl (N =91)

Borken 48712, 48599, 46325, 46414 5

Coesfeld 48329, 48653, 48294, 59348, 48249 5

Minster 48149,48143, 48147, 48165, 48153, 48161, 48159, 48163, 23
48167, 48155

Osnabriick/Emsland 49152, 49076, 49074, 49170, 49086, 48499, 49080, 49214, 22
49201, 48480, 49090, 49078

Steinfurt 48565, 48431, 48301, 48282, 48268, 49477, 49479, 495009, 29
48493, 48565, 48629, 48429, 48477

Warendorf 59302, 48291, 48231, 48317, 59269 7
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Von den 91 kontaktierten Standorten haben 37,36 % (n = 34) vollstandige Angaben zu ihren
Verbindungen gemacht und konnten in die Analyse einbezogen werden. Von der Analyse
ausgeschlossene Standorte nahmen entweder nicht an der Umfrage teil oder fillten diese
nicht vollstandig aus (teilweise n = 3; nicht teilgenommen n = 54).

An der sozialen Netzwerkanalyse nahmen Vertreter:innen aus sechs verschiedenen
Fachrichtungen teil. Dazu gehorten 11,77 % (n = 4) neurologische Einrichtungen, 2,94 % (n =
1) allgemeinmedizinische Praxen und 2,94 % (n = 1) Kliniken. Zudem waren 38,24 % (n = 13)
physiotherapeutische, 35,29 % (n = 12) ergotherapeutische und 11,77 % (n = 4) logopadische
Standorte vertreten (Tabelle 30).

Standorte aus samtlichen Landkreisen beteiligten sich an der Analyse (Tabelle 30). Mit 41,18
% (n = 14) stammte die Mehrheit der teilnehmenden Standorten aus dem Landkreis Steinfurt,
gefolgt von 23,53 % (n = 8) aus Osnabrtick/Emsland und 17,64 % (n = 6) aus dem Landkreis
Miunster. Jeweils 5,88 % (n = 2) der Standorte kamen aus den Landkreisen Borken, Coesfeld
und Warendorf.

Tabelle 30: Fachrichtung und regionale Verteilung der an der sozialen Netzwerkanalyse teilnehmenden

Standorte.

Fachrichtung Anzahl (n = 34) Anteil (%) Pseudonym fiir die soziale
Netzwerkanalyse

Neurologie 4 11,77 % N

Allgemeinmedizin 1 2,94 % G

Klinikum 1 2,94 % K

Physiotherapie 13 38,24 % P

Ergotherapie 12 35,29 % E

Logopadie 4 11,77 % L

Landkreise Anzahl (n = 34) Anteil (%) Pseudonym fiir die soziale
Netzwerkanalyse

Borken 2 5,88 % B

Coesfeld 2 5,88 %

Miunster 6 17,64 % M

Osnabruck/Emsland 8 23,53 % OE

Steinfurt 14 41,18 % S

Warendorf 2 5,88 % w

Die meisten Standorte (38,24 %, n = 13) waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung bereits seit
13 bis 18 Monaten Teil von ParkinsonAKTIV. Zudem gehoérten 20,59 % (n = 7) der Standorte
bereits seit mindestens 19 bis 24 Monaten zum Netzwerk. Kein Standort war seit einem Monat
oder kirzer Teil von ParkinsonAKTIV (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Dauer der Teilnahme an ParkinsonAKTIV.

Die intensivste Zusammenarbeit war mit Standorten des Landkreises Steinfurt zu verzeichnen
(Abbildung 5). Es gaben 47,06 % (n = 16) der teilnehmenden Standorte an, mit Einrichtungen
in dieser Region zusammenzuarbeiten, gefolgt von einer Zusammenarbeit mit Standorten der
Landkreise Osnabriick/Emsland (n = 15) und Minster (n = 15), mit denen jeweils 44,12 %. Am
wenigsten Zusammenarbeit fand mit Standorten des Landkreises Borken statt. Hier gab
lediglich ein teilnehmender Standort (2,94 %) an, mit weiteren Standorten
zusammengearbeitet zu haben.
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Abbildung 5: Zusammenarbeit der Standorte mit weiteren Einrichtungen - regional.

Das Netzwerk der teilnehmenden Standorte von ParkinsonAKTIV ist grafisch in Abbildung 6
dargestellt und umfasst insgesamt 91 Knoten (Standorte) und 248 dokumentierte
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Verbindungen (Pfade), wovon 149 Verbindungen im Kontext der Regelversorgung
stattfanden. Daruber hinaus sind 27 Verbindungen direkt durch die Teilnahme an
ParkinsonAKTIV entstanden. Innerhalb des Gesamtnetzwerks konnten acht Gemeinschaften
identifiziert werden. Diese Gemeinschaften bestehen aus Standorten, die untereinander
enger vernetzt sind als mit dem Gbrigen Netzwerk.

Die Zentralitat des Netzes wird aufgrund der gerichteten Auslegung der Verbindungen in ein-
und ausgehenden Pfade unterschieden. Im Durchschnitt haben die Standorte 12,70 %
eingehende und 65,51 % ausgehende Verbindungen. Der Zentralitdatsgrad von 9,56 % zeigt,
dass bestimmte Standorte als Schlisselfiguren innerhalb des Netzwerks fungieren. Der
zentralste Standort des Netzes ist ein neurologischer Standort (Knoten N2), der in etwa 9,90
% der kirzesten Pfade vorkommt und die héchste Grad-Zentralitat aufweist. Ebenfalls weist
der Standort N2 die héchste Betweenness-Zentralitat auf und vermittelt zwischen zahlreichen
weiteren Standorten. Der Standort KO4 (eine Klinik) weist hingegen die hochste Closeness-
Zentralitat auf und ist strategisch gut im Netzwerk eingebunden.

Die Netzwerkdichte betragt 0,0303, was auf eine lockere Struktur hinweist. Etwa 23,6 % der
potenziellen Verbindungen sind tiber andere Knoten erreichbar.

Die durchschnittliche Distanz zwischen den Standorten betradgt in den meisten Fallen 1, was
bedeutet, dass die meisten Standorte direkt miteinander verbunden sind. In einigen Fallen
liegt die Distanz bei 2, da hier ein zusatzlicher Standort die Verbindung herstellt.

Die grafischen Darstellungen der landkreisspezifischen sozialen Netzwerkanalyse konnen der
Anlage 29, 30, 31, 32, 33 und 34 entnommen werden.
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Anmerkungen. Pfeilrichtung = gerichtete Verbindung des professionellen Austausches. Knoten = Standorte.

Isolates = Knoten ohne Verbindungen.

Abbildung 6: Grafische Darstellung der sozialen Netzwerkanalyse von ParkinsonAKTIV.
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Abbildung 7 veranschaulicht die landkreistibergreifenden Verbindungen von Standorten, die
ausschlieBlich durch ParkinsonAKTIV entstanden sind. Das Netzwerk umfasst insgesamt 91
Knoten (Standorte). Die Anzahl der tatsidchlichen Verbindungen betragt 27, die maximal
moglichen Verbindungen waren 4.095.

Im Rahmen von ParkinsonAKTIV haben sich fiinf Cliquen unterschiedlicher GroRRe gebildet, die
sich sowohl in der Anzahl ihrer Mitglieder:innen als auch in der Prdsenz zentraler
Schlisselfiguren unterscheiden. Der Standort KO2 nimmt dabei eine besonders bedeutende
Rolle ein. Mit der hochsten Degree-Zentralitat ist KO2 der Standort mit den meisten direkten
Verbindungen. Zudem weist K02 die hochste Betweenness-Zentralitdt auf, was seine
Schlisselrolle als vermittelnder Standort zwischen weiteren Standorten im Netzwerk
unterstreicht. An zweiter Stelle folgt hierbei der Knoten P08. Auch in Bezug auf die Closeness-
Zentralitat liegt KO2 vorn, was bedeutet, dass dieser Knoten im Durchschnitt die kiirzesten
Verbindungswege zu anderen Standorten im Netzwerk hat.

Insgesamt zeigt die Analyse eine Netzwerkdichte von 0,0033, was darauf hinweist, dass nur
ein minimaler Anteil der potenziellen Verbindungen tatsachlich existiert. Dies deutet auf eine
stark fragmentierte Netzwerkstruktur mit wenigen direkten Verbindungen zwischen den
Akteuren hin.

Die Erreichbarkeitsanalyse ergab, dass 1,59 % aller theoretisch moglichen Verbindungen
tatsachlich nutzbar sind. Viele Standorte sind somit isoliert oder nur Gber indirekte Wege
miteinander verbunden. Die durchschnittliche Distanz zwischen den erreichbaren Knoten
betragt 0,42, was darauf schlieBen lasst, dass die meisten Knoten nur wenige Verbindungen
besitzen oder weit voneinander entfernt liegen.
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Anmerkungen. Pfeilrichtung = gerichtete Verbindung des professionellen Austausches. Knoten = Standorte.

Cliquen = Gruppen von einzelnen Verbindungen, Entstehen eines Subnetzes.

Abbildung 7: Grafische Darstellung der sozialen Netzwerkanalyse, ausschliefSlich durch ParkinsonAKTIV
entstanden.
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Die grafischen Darstellungen der Regelversorgung sowie der Kombination aus ParkinsonAKTIV
und Regelversorgung konnen der Anlage 35 und 36 entnommen werden.

Sollte der professionelle Austausch sowohl im Rahmen der Regelversorgung als auch im
Rahmen von ParkinsonAKTIV stattfinden (Beides; n = 69), konnten die teilnehmenden
Standorte angeben, wie sich der Kontakt zu den genannten Standorten seit ihrer Teilnahme
an ParkinsonAKTIV entwickelt hat (Abbildung 8). Bei 14,49 % (n = 10) der Standorte hat sich
der Kontakt sehr intensiviert, bei 42,03 % (n = 29) der Standorte wurde eine Intensivierung
des Austauschs verzeichnet sowie bei 43,48 % (n = 30) eine gleichbleibende Entwicklung.
Keiner der Standorte gab an, dass sich der Kontakt seit der Teilnahme an ParkinsonAKTIV
reduziert oder sehr reduziert hat.
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Sehr intensiviert Intensiviert Gleichbleibend Reduziert Sehr reduziert

Abbildung 8: Bewertung des professionellen Austausches mit den genannten Standorten.

Sollte der professionelle Austausch ausschlieRlich durch ParkinsonAKTIV zustande gekommen
sein (n = 34), konnten die teilnehmenden Standorte eine Bewertung des Kontakts abgeben
(Abbildung 9). 26,47 % (n = 9) der Standorte gaben an, den Austausch als sehr gut zu
empfinden, gefolgt von 64,71 % (n = 22), die den Austausch als gut wahrnahmen. Keiner der
Standorte bewertete den professionellen Austausch als schlecht oder sehr schlecht.
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Abbildung 9: Entwicklung des Kontakts seit der Teilnahme an ParkinsonAKTIV.
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Im Rahmen der Umfrage zur sozialen Netzwerkanalyse wurde ebenfalls erhoben, mit welchen
weiteren Einrichtungen oder Personen sich die teilnehmenden Standorte eine Vernetzung
innerhalb  von ParkinsonAKTIV wiinschen wiirden (Abbildung 10, Freitext und
Mehrfachnennungen moglich). Die Mehrheit duBerte den Wunsch nach einer verstarkten
Vernetzung mit anderen therapeutischen Disziplinen (n = 10), insbesondere der
Physiotherapie (n = 6), der Ergotherapie (n = 8) und der Logopéadie (n = 7). Ein Standort (n = 1)
winschte sich eine Vernetzung mit dem Bereich der Orthopadie. Insgesamt gaben sieben
Standorte an, dass derzeit kein Bedarf an weiteren Vernetzungen besteht.

Apotheken und Hilfsmittelversorger

= Arztpraxen

m Allgemeinmedizin
Therapeut:innen

= Kliniken

= Neurologie

m Pflegeeinrichtungen
Patient:innen und Angehorige

= Orthopadie

= Keine

m Physiotherapie m Ergotherapie

Logopédie
Abbildung 10: Wiinsche der teilnehmenden Standorte nach weiteren Vernetzungen.

Auf die Frage, wie der professionelle Austausch und die Kommunikation iberwiegend
gestaltet werden, antwortete 61,76 % der teilnehmenden Standorte (n = 21), dass dies Uber
die Plattform JamesAKTIV erfolgt (Abbildung 11, Freitext und Mehrfachnennungen maoglich).
An zweiter Stelle stehen die Netzwerktreffen der Parkinsonnetze Minsterland+ und
Osnabrick+ (je 11,76 %, n = 4). Der professionelle Austausch und die Kommunikation iber das
Telefon fanden mit 5,88 % am seltensten statt (n = 3).
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Abbildung 11: Uberwiegende Kontaktwege der teilnehmenden Standorte.

AbschlieBend wurden die teilnehmenden Standorte gebeten, ihre Einschdatzung zum
wahrgenommenen Stellenwert der Vernetzungsstelle abzugeben (Abbildung 12, Freitext und
Mehrfachnennungen maoglich). Mit 32,35 % (n = 11) stuften die meisten Standorte den
Stellenwert der Vernetzungsstelle als mittel ein. Darliber hinaus gaben 11,76 % (n = 4) an, den
Stellenwert als sehr hoch einzuschatzen, wahrend ebenfalls 11,76 % (n = 4) den Stellenwert
als sehr niedrig wahrnehmen. Griinde fiir die geringere Bewertung konnten darin liegen, dass
einige Standorte (n = 10) keine Patient:innen lber ParkinsonAKTIV versorgen und auch die
eingeschrankte Erreichbarkeit weiterer teilnehmender Standorte angesprochen wurde (n = 4).
Positiv hervorgehoben wurde hingegen die schnelle Erreichbarkeit der Vernetzungsstelle
sowie die Moglichkeit, bei Fragen direkt eine Ansprechperson zu haben (n = 5).

35,00% - 32,35%

30,00% 4 26,47%

25,00% A
€ 20,00% 1 17,65%
15,00% - 11,76% 11,76%
10,00%

Anteil (%

5,00%

0,00%
Sehr hoch Hoch Mittel Niedrig Sehr niedrig

Abbildung 12: Wahrgenommener Stellenwert der Vernetzungsstelle.

Am Ende der Umfrage hatten die teilnehmenden Standorte die Mdoglichkeit, Wiinsche oder
Anmerkungen in Bezug auf ParkinsonAKTIV zu duBern (Abbildung 13 und 14, Freitext und
Mehrfachnennungen moglich). Insgesamt duRerten elf Standorte Wiinsche. 27,27 % (n = 3)
der Standorte wiinschten sich einen intensiveren Austausch (Abbildung 13), wobei das Format
dabei keine Rolle spielte, da der Austausch sowohl digital als auch in Prasenz stattfinden
konnte. Zudem wurden von 18,18 % (n = 2) der Standorte Verbesserungsvorschlage fiir die
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Plattform JamesAKTIV gedullert. Insgesamt wurde die Zielsetzung von ParkinsonAKTIV als
positiv wahrgenommen (27,27 %, n = 3), die Netzwerktreffen wurden gelobt (18,18 %, n = 2).
Ein Standort (9,09 %) beschrieb die Zusammenarbeit durch ParkinsonAKTIV wurde als
forderlich beschrieben (Abbildung 14).
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Abbildung 13: Wiinsche der teilnehmenden Standorte in Bezug auf ParkinsonAKTIV.
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Abbildung 14: Anmerkungen der teilnehmenden Standorte in Bezug auf ParkinsonAKTIV.
3.3.2 Ergebnisse der Analyse der Teameffektivitat

Von den 34 an der Analyse teilgenommenen Standorten konnten 97,06 % (n=33) in die
Analyse zur wahrgenommenen Teameffektivitat inkludiert werden. Der erzielte Gesamtscore
fir die wahrgenommene Teameffektivitat lag bei 62,82 von 96 moglichen Punkten (Tabelle
31). Im Durchschnitt erzielte die wahrgenommene Teameffektivitat innerhalb ParkinsonAKTIV
einen Mittelwert von 2,62 Punkten. Die Analyse der drei Subskalen zeigt eine Variation des
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Mittelwertes von 0,74 Punkten. Mit einem Mittelwert von 2,10 Punkten weist der
Teamprozess den niedrigsten und mit 2,84 Punkten die psychosozialen Teameigenschaften
den hochsten Durchschnitt auf.

Tabelle 31: Errechnete Mittelwerte der Subskalen der Analyse der wahrgenommenen Teameffektivitdit.

Subskala Erzielte Punkte Mogliche Punkte Mittelwert
Gesamtanalyse 62,82 96 2,62
Effektivitat der Teamarbeit 22,64 32 2,83
Teamprozess 14,67 28 2,10
Psychosoziale Teameigenschaften 25,52 36 2,84

Das Item ,,In ParkinsonAKTIV gibt es gute Moglichkeiten unser Wissen Uber die Parkinson-
Krankheit zu erweitern” erzielte mit einem Mittelwert von 3,24 Punkten die hochste
Zustimmung, gefolgt von den Aussagen ,,In ParkinsonAKTIV erfahren alle ParkinsonAKTIV-
Partner:innen Wertschatzung und Respekt” (3,21 Punkte) und ,In ParkinsonAKTIV arbeiten
wir auf ein gemeinsames Ziel hin“ (3,15 Punkten). Das Item ,In ParkinsonAKTIV werden
Grinde fir das Abweichen von der Behandlungsleitlinie mit beteiligten ParkinsonAKTIV-
Partner:innen aller Professionen diskutiert” erhielt mit einem Mittelwert von 1,61 Punkten
die geringste Zustimmung. Die erreichten Mittelwerte der weiteren Items des Fragebogens
konnen der Anlage 37 entnommen werden.

3.3.3 Ergebnisse der semistrukturierten Telefoninterviews

Die semistrukturierten telefonischen Interviews wurden in einem Zeitraum von sechs
Monaten (April bis September 2023) mit zehn Teilnehmer:innen, darunter Vertreter:innen der
Fachrichtungen Logopadie (n = 2), Ergotherapie (n = 3), Physiotherapie (n = 2) und Neurologie
(n = 3) durchgefiihrt.

3.3.3.1 Wahrgenommener Verwendungszweck von JamesAKTIV

Eingangs wurden die Befragten der Einzelinterviews gebeten, den wahrgenommenen Zweck
von JamesAKTIV dazulegen. Hier antworteten die meisten der Befragten, dass der Sinn von
JamesAKTIV primir das Bereitstellen ,einer Austauschplattform zwischen Arzt oder Arztin und
den Therapeut:innen (ber einen Patienten” (L1) sei, die eine zusatzliche Form der
Zusammenarbeit und Kommunikation biete sowie eine konsensgeleitete Behandlung der
Patient:innen ermogliche. Das Ziel der gestarkten Vernetzung unter den beteiligten
Disziplinen schien leitend fir die Nutzung der Plattform zu sein.

L»Also die Versorgung zu verbessern, die Kommunikation zu verbessern und dann halt
besonders auch den Austausch irgendwo zu erleichtern.”, P2

Einige der Befragten hoben in diesem Zuge hervor, dass die Verbesserung der Versorgung der
Patient:innen im Vordergrund von JamesAKTIV stiinde.

3.3.3.2 Nutzung von JamesAKTIV

Die Befragten der Einzelinterviews gaben an, dass sie JamesAKTIV fur (1) die
Behandlung/Therapie, (2) bei spezifischen Bedarfen, (3) zur schnellen Riicksprache sowie (4)
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zur Vor- und Nachbereitung des Termins nutzen wiirden. Dennoch wurde JamesAKTIV
mehrheitlich fir die interdisziplindre Abstimmung der Behandlung verwendet, die sich an den
im Versorgungsalltag umsetzbaren Gegebenheiten (z. B. Bedarf, Zeit, Zugang zur Plattform,
Rickmeldungen) orientiert. Insbesondere die ,kurze[n] Dienstwege” (P1) zur
Kontaktaufnahme mit weiteren Arztinnen und Arzten schien die Nutzung von JamesAKTIV
attraktiv zu machen. Gleichzeitig merkten einige der Befragten an, dass sie JamesAKTIV , weit
unter den Mdglichkeiten” (N2) verwenden wiirden, da es an einem regelmaliigen Austausch
mit weiteren Disziplinen und an eingeschriebenen Patient:innen mangeln wiirde.

,Ich freue mich einfach, wenn es halt mehr Patienten werden und ich dann mich einfach
mehr dann reinarbeiten kann.”, P2

3.3.3.3 Umsetzbarkeit im Versorgungsalltag

Im Rahmen der Interviews berichteten die Befragten Uber ihre Erfahrungen mit der
Umsetzbarkeit von JamesAKTIV im Versorgungsalltag. Dabei ergab sich ein gemischtes Bild.
Ein Teil der Befragten nahm die Umsetzung als ,sehr gut” (L1) oder ,sehr umsetzbar” (P1)
wahr. Sie berichten, dass JamesAKTIV mit etwas Ubung und Routine gut in den Arbeitsalltag
integrierbar sei und lobten insbesondere die Ubersichtlichkeit der Plattform und den
angemessenen Zeitaufwand fiir die Nutzung. Einige berichteten, dass die Plattform weniger
Zeit beanspruche, als urspriinglich erwartet wurde. Allerdings sei es entscheidend, dass ,feste
Zeiten eingeplant” (P1) werden.

»Also im logopddischen Alltag, jetzt fiir mich persénlich, finde ich es sehr gut umsetzbar,
weil man sich sehr schnell einloggen kann und ich finde es sehr (ibersichtlich gestaltet.
Also mir fdllt es leicht, schnell das zu erledigen, was ich machen méchte und das schaff
ich problemlos in meiner Nachbereitungszeit nach der Therapie direkt oder in den dafiir
geplanten Vorbereitungszeiten.”, L1

Die Integration in den Arbeitsalltag schien dabei auch von den individuell gewahlten
Zeitintervallen (taglich, wochentlich, an festen Tagen) abzuhdngen. Therapeutische
Nutzer:innen nutzten JamesAKTIV Uberwiegend in der Vor- oder Nachbereitungszeit der
Therapie, wahrend neurologische Nutzer:innen die Plattform haufig parallel zu den
Behandlungsterminen verwendeten.

,S0, das heifst, wenn jetzt am Donnerstag eine Anfrage von einem Neurologen
reinkommt, kann das wirklich sein, dass ich diese dann erst am Mittwoch beantworte.”,
L2

Ein weiterer Faktor fiir die Umsetzbarkeit war die Anzahl der Gber JamesAKTIV betreuten
Patient:innen. Befragte, die mehrere Patient:innen Uber die Plattform behandelten,
berichteten, dass sie sich leichter an die Nutzung der Plattform erinnern wiirden und dadurch
routiniertere Ablaufe entwickeln kdnnten. Im Gegensatz dazu fanden Befragte mit wenigen
Patient:innen es schwieriger, JamesAKTIV in ihren Alltag zu integrieren.

»Ich muss dazu sagen, wir benutzen das sehr, sehr wenig, weil wir leider nur ganz wenig
Patient*innen liber ParkinsonAKTIV gewonnen haben.”, L1

Allerdings empfand auch ein Teil der Befragten die Nutzung als kompliziert und schwerfallig.
Das zusatzliche Einloggen in ein praxisexternes System sowie der Umgang mit der Plattform
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stelle einen zuséatzlichen Arbeitsaufwand dar, der die Umsetzbarkeit im Alltag negativ
beeinflusse.

,Und allein schon dieser Angang ist keine Integration in meinen Alltag. Integration in
den Alltag bedeutet fiir mich, dass ich etwas mache, was ein selbstversténdlicher
Bestandteil des Arbeitsalltags ist. Was einfach ohne grofie Vorbereitungen irgendwie
lduft. Und wo auch nicht irgendwie ein extra Angang mit verbunden ist.”, N3

Zusatzlich schienen Aspekte wie der Zeit- und Fachkraftemangel sowie das Ausbleiben von
Rickmeldungen auf der Plattform die Umsetzbarkeit im Versorgungsalltag zu erschweren.
Dadurch werde das volle Potenzial der Plattform noch nicht ausgeschopft.

,Die Grundlagen, glaube ich, sind klar. Jetzt muss man es einfach nur mehr und mehr
machen, durchfiihren.”, P2

3.3.3.4 Integration in das interne Praxissystem

Eine Integration der digitalen Plattform JamesAKTIV in das praxisinterne Software-System hat
bei keiner/ keinem der Befragten zum Zeitpunkt des Interviews stattgefunden. Die Befragten
gaben an, sich Uiber einen Internetbrowser auf der Plattform einzuloggen und die Webversion
zu verwenden.

3.3.3.5 Patienten-Kriterien

Auf die Frage, ob bestimmte Patientenkriterien fiir den Einschluss auf JamesAKTIV verfolgt
werden, wurden (1) Diagnose und (2) Wohnort als wesentliche Aspekte genannt. So misse
die Diagnose einer primdren Parkinson-Krankheit vorliegen und der Wohnort der
Patient:innen im momentanen Einzugsgebiet der Studie liegen. Zudem sei es hilfreich, wenn
Patient:innen mit digitalen Medien umgehen kénnen. Dabei handle es sich aber nicht um eine
strikte Voraussetzung, lediglich um eine unterstiitzende Ressource fiir die spatere Umsetzung.
Weiter dulRerten die Befragen, dass Offenheit Neuem gegeniber sowie ein gewisses Mal an
Eigenmotivation und Therapie-Adhéarenz seitens der Patient:innen nitzlich seien, aber keine
fest definierten Kriterien bilden wirden.

Von den befragten Therapeut:innen wurde angemerkt, dass der momentane Einschluss der
Patient:innen ausschlielRlich durch Neurolog:innen stattfinde, sie daher wenig Einfluss auf
diesen Prozess hatten bzw. nicht aktiv am Prozess beteiligt sein wiirden.

3.3.3.6 Praktikabilitat der Quickcards

Die Mehrheit der Befragten bewertete die Quickcards als praktikabel und sah darin einen
klaren Mehrwert fir die Behandlung und Therapie. Insbesondere die Kompaktheit und die
Digitalisierung der Quickcards wirden deren Praktikabilitdt erhdhen. Diese Eigenschaften
wirden die Handhabung erleichtern und den Einsatz im Alltag praktikabler gestalten als bei
den analogen Vorgangerversionen. Die Auswahl der Schwerpunkte wurde als passend
beschrieben und die zusatzlichen Funktionen, wie das Aufklappen von weiterfihrenden
Informationen zu einzelnen Schwerpunkten, fanden Anklang.

LAlso ich fand das mit den Quickcards schon ganz passend, weil es irgendwie kurz und
knapp ist.”, P2
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Einige Befragte merkten jedoch an, dass die Quickcards im Arbeitsalltag nicht entsprechend
eingesetzt wiirden und der ,gréfSte Teil nutzt diese Quickcard nicht” (E3). Der Hauptgrund
dafir liege nicht im Aufbau der Quickcards, sondern vielmehr im Zeitmangel wahrend des
Arbeitsalltags.

,Das ist wirklich schlimm, weil es ist mir eigentlich ein Anliegen. Ich finde es wichtig,
und ich finde es gut. Und ich finde das Projekt per se gut. Und merke einfach, dass
einfach der Alltag dann dem manchmal total entgegensteht.”, N3

3.3.3.7 Interdisziplindire Kommunikation

Auf die Frage, ob sich die Kommunikation zwischen den verschiedenen Disziplinen seit der
Teilnahme an ParkinsonAKTIV verdandert hat, gaben die meisten Befragten an, dass sich diese
durch JamesAKTIV positiv entwickelt habe. Besonders der niedrigschwellige Zugang zu den
Kontaktdaten anderer Behandelnder und die direkte Kommunikationsmdoglichkeit waren
entscheidende Faktoren. Die Kommunikation sei durch JamesAKTIV ,,unmittelbarer und auch
normaler” (N1) geworden, wodurch schnelle und kurze Rickmeldungen leichter mdglich
seien. Dies trage zu einem partizipativen Behandlungsansatz bei, der in den Strukturen der
Regelversorgung oft nicht realisierbar sei.

LAlso das finde ich halt auch irgendwie schén, dass beide halt so unabhdngig
voneinander ihre Meinung sozusagen dazu sagen kénnen und ihre Ansicht. Und man
dann halt nochmal entweder halt direkt in Kommunikation treten kann, also das Ganze
halt so lost.”, P2

Ein kleiner Teil der Befragten nahm hingegen keine Veranderungen in der interdisziplinaren
Kommunikation wahr. Es wurde bemangelt, dass die Nutzung der Plattform und damit auch
die Kommunikation ,trotz der Zeit, die wir damit jetzt schon unterwegs sind, noch sehr im
Anfangsstadium” (N2) stehe. Vor allem das Ausbleiben von Rickmeldungen aus der
Neurologie erschwere die Etablierung neuer Kommunikationsstrukturen. Zusatzlich wurde
darauf hingewiesen, dass der Bedarf an Austausch zwischen den therapeutischen Disziplinen
nicht ausreichend stimuliert werde.

3.3.3.8 Nutzung Kommentarfunktion

Im Rahmen der Interviews wurden die Befragten gebeten zu erldutern, fiir welche Anldsse sie
die Kommentarfunktionen in JamesAKTIV nutzen wirden. Im Laufe der Interviews wurde
deutlich, dass die Kommentarfunktion fir die Intensivierung der interdisziplindren
Kommunikation férderlich sei und diese dadurch ,deutlich leichter” (P1) falle.

JAlso das ist flir mich eigentlich fast die wertvollste Funktion. Dieser direkte
Kommentaraustausch.”, N1

Dabei stellten sich drei wesentliche Anwendungen heraus (1) positive Riickmeldungen, (2)
Abstimmen einer gemeinsamen Behandlung sowie (3) zur Diskussion unterschiedlich
wahrgenommener Schwerpunkte. Langfristig werde auf disziplinartibergreifende
Abstimmungen der Behandlung hingearbeitet, sodass eine storbezogene Therapie verfolgt
und auf Verdanderungen addquat eingegangen werden kann. Auch die gemeinsamen
Absprachen bezliglich der Medikamentenverordnung, aber auch beziiglich Veranderungen
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der physischen Symptomen, erschienen durch die Kommentarfunktion gezielter
vonstattenzugehen. Zudem werde diese zum Kommunizieren neuer Symptome genutzt.

,Eben in die Kommentare was reinzuschreiben, etwas zu fragen, das schafft man auch
eben in zwei Minuten nach der Therapie oder im Feierabend.”, P2

Die Nutzung der Kommentarfunktion scheint dabei stark in Abhangigkeit von den
Rickmeldungen des Gegenlibers zu stehen. So wurde von einigen Befragten angemerkt, dass
Rickmeldungen auf Kommentare zu spat erfolgen wiirden. Sobald Fragen/Kommentare Gber
einen langeren Zeitraum hinweg unbeantwortet bleiben, sinke die Motivation, die
Kommentarfunktion weiterhin zu nutzen. Eine Person gab in der Folge an, dass sie die
Kommentarfunktion zukiinftig gar nicht mehr zu nutzen wiirde.

Weiter spiele die Individualitdt eines jeden Falls sowie die Notwendigkeit nach einem
Austausch eine relevante Rolle fiir die Nutzung der Kommentarfunktion. Daher entscheiden
die Behandelnden pro Patient:in intuitiv und individuell.

,Bisher hatte ich da noch keinen Fall, wo ich den Eindruck hatte, da ist es jetzt wichtig,
dass wir uns austauschen. Also ich stand da noch nicht vor so einem Problemfall
sozusagen.”, L1

3.3.3.9 Vorteile JamesAKTIV

Auf die Frage hin, welche Vorteile die Befragten in der Nutzung von JamesAKTIV im Vergleich
zur vorherigen Behandlung/Therapie sehen, kristallisierten sich drei zentrale Aspekte (1)
verbesserte Versorgung der Patient:innen, (2) einfache Nutzung der Plattform und (3)
verstarkte interdisziplindare Kommunikation heraus. Gleichzeitig sah ein geringer Teil der
Befragten keinen Vorteil zur Regelversorgung. Griinde hierfiir wiirden hauptséachlich in dem
Ausbleiben einer zeitlichen Entlastung im Versorgungsalltag und dem Ausbleiben von
Riickmeldungen liegen.

»Ich denke mir, es kénnte Vorteile geben, wenn es wirklich machbar wdre, dass die
Kommunikation schneller wéire. Aber da ist zu viel hétte, hitte Fahrradkette bei.”, L2

,Das wdre dann sicher auch eine Erleichterung. Aber ich glaube, ganz so weit ist es jetzt
in der Phase noch nicht.”, N1

3.3.3.9.1 Verbesserte Versorgung der Patient:innen

Ein GroRteil der Befragten bewertete die Versorgung der Patient:innen durch JamesAKTIV als
duRerst positiv. Sie berichteten von splirbaren Verbesserungen durch einen ,,produktiver{en]“
(P2), ,kontinuierliche[ren]” (P2) und ,gemeinsame[ren]” (E3) Versorgungsansatz. Diese
Veranderungen fordern zuséatzlich die Motivation zur Nutzung der Plattform.

,Und dann wird man halt wirklich so gut betreut. Und dass das halt dann einfach das
Leben komplett wieder verschénert, ist natiirlich traumhaft.”, P2

Ein weiterer Vorteil war die direkte Patientenzuordnung liber die Plattform im Vergleich zur
vorherigen Behandlung oder Therapie. Besonders die Moglichkeit, Ergo-, Logo- oder
Physiotherapierezepte kontinuierlich zu verordnen und auszustellen, erweise sich als enormer
Gewinn fir die Patient:innen. Sie wirden sich keine Sorgen mehr um Folgerezepte machen
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mussen und hatten durch ParkinsonAKTIV die Méglichkeit auf eine langfristige, lickenlose
Behandlung/Therapie. Gleichzeitig gewahrleiste die Plattform eine konstante Betreuung
durch spezialisierte Therapeut:innen. Patient:innen seien nicht mehr gezwungen wegen
begrenzter Kapazitaten die Praxis zu wechseln. Ein Wechsel der Therapeut:innen sei deutlich
seltener notig, da diese speziell fir die Behandlung der Parkinson-Erkrankung geschult wurden
und eine fachlich fundierte Therapie sicherstellen kénnen.

,lch gehe davon aus, dass es eine deutliche Verbesserung darstellt, weil wir mit den
entsprechend geschulten Therapeuten dahinkommen, im Kontakt genauer festzulegen,
was aus meiner Sicht, was aus Therapeutensicht, fiir den Patienten hilfreich ist.”, N2

Dariber hinaus sei denkbar, dass die Therapieadhdrenz der Patient:innen steigt und sie
motivierter sein wiirden, die Ubungen auch im Alltag umzusetzen.

,Und die Frustrationen beim Patienten tauchen gar nicht erst auf, weil der von Anfang
an den richtigen Therapeuten geraten ist.”, L2

Insbesondere das gemeinsame, zielorientierte Arbeiten und die ganzheitliche Betrachtung der
Therapie wurden positiv hervorgehoben. Der direkte Austausch mit anderen Behandelnden
hatte auBerdem Einfluss auf das eigene Vorgehen, da Handlungen entsprechend dem Konsens
angepasst werden wiuirden. Dies trdge ebenfalls zur Optimierung der eigenen
Patientenversorgung bei.

»Auch einfach fiir so dieses Gesamtbild. Es geht ja immer um den gesamten Menschen,
dass man halt versucht, so viel wie méglich an Kommunikation auch da zu
ermdéglichen.”, P2

Auch kénne durch JamesAKTIV die Patientenperspektive verstarkt in die Behandlung integriert
werden.

,Patienten erzdhlen immer anders als das, was wirklich dort vorliegt. Und da haben wir
es tatsdchlich eins zu eins tibertragen. Die Verordnungstexte geben uns meistens ja nur
einen Blocktext, wo nicht wirklich drinsteht, was da Sache ist.”, P1

3.3.3.9.2 Handhabung

Ein wesentlicher Vorteil von JamesAKTIV im Vergleich zur Regelversorgung sei der einfache
Zugang zu parkinsonspezifischen Informationen und die ,sehr gut gewdhlte[n] Assessments”
(P2). Die Digitalisierung der Assessments erleichtere ihre Integration in den Arbeitsalltag. Das
Bereitstellen der Assessments, auch zum Herunterladen, erspare zeitaufwendiges Suchen und
Recherchieren zu parkinsonspezifischen Behandlungsansatzen. Auch Personen, die bisher
wenig Erfahrung mit den Assessments im Arbeitsalltag hatten, zeigten Interesse daran, sich
intensiver mit ihnen zu beschéftigen. Besonders das Erlernen neuer Ansatze, die die eigene
Therapiegestaltung verbessern, schien viele der Befragten zu reizen und zu motivieren.

»Man wiederholt diese ganzen Assessments. Das finde ich schon eigentlich sehr gut,
dass man einfach auch genauer sieht, so, wie der Verlauf ist, ob man was dndern muss
an seinem Vorgehen oder nicht. Obwohl das auch so im Alltag wohl stattfinden sollte.
Aber man fiihrt sich das nicht immer ganz so genau vor Augen. Ich denke, das ist schon
ein Vorteil von JamesAKTIV.”, E1
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Die Dokumentation und Biindelung aller durchgefiihrten Assessments einer Patientin bzw.
eines Patienten an einem zentralen, digitalen Ort wurde von den Befragten als ein klarer
Vorteil gegeniber der Regelversorgung beschrieben. Insbesondere das Hochladen der
Assessments durch die Therapeut:innen biete zusatzlichen Nutzen fir die Neurolog:innen, die
in der Regelversorgung oft nicht liber solche detaillierten Informationen verfiigen wirden.

»Aber das finde ich zum Beispiel an JamesAKTIV ganz besonders gut, dass man diese
Assessments ausfiillen kann und die direkt vor Ort hat und die halt dort auch hochladen
kann. Das ist was anderes als bei uns jetzt zum Beispiel einfach nur in dieser Reha, in
dieser Karteikarte. Das wiirde ja so niemals zum Arzt kommen.”, P2

3.3.3.9.3 Interdisziplindre Kommunikation

Trotz gelegentlich ausbleibender Riickmeldungen wurde die Kommunikation {ber
JamesAKTIV insgesamt als positiv bewertet.

,Das ist alles in einer viel, viel besseren Kommunikation, als es bisher gegeben hat.”, P2

Die direkte und zeitnahe Moglichkeit, sich mit anderen Behandelnden liber die jeweilige
Patientin bzw. den jeweiligen Patienten auszutauschen, wurde von allen Befragten als
bereichernd wahrgenommen.

»Also, was ich super genial finde ist, dass man total schnell mit dem Neurologen in
Kontakt treten kann. Genau, also das ist ein ganz anderer Austausch, als man den halt
sozusagen sonst hat.”, E3

»@enau, also das ist ein ganz anderer Austausch, als man den halt sozusagen sonst hat.
Da kommen ja sozusagen die Patienten mit der Verordnung. Da steht dann was drauf,
manchmal steht da nicht mal ein Ziel drauf. Und dann entscheidet jeder so gefiihlt
immer so ein bisschen, was das Ziel sein kénnte. Ohne dass man halt weifs, was der
Neurologe zum Beispiel getestet hat und sowas. Das kénnen die Patienten oftmals auch
nicht so wiedergeben. Deswegen ist das fiir mich eine super tolle Kommunikation mit
dem Neurologen, auf jeden Fall.”, E3

Die Behandelnden wiirden sich durch den Austausch besser kennen lernen und Klarheit
daruber erlangen, wer in welchem Umfang an der Behandlung beteiligt sei. So wiirden sie Zeit
sparen, die sie sonst flir das Verfassen von E-Mails, das Suchen von Kontaktdaten oder das
Hinterhertelefonieren aufwenden missten. JamesAKTIV senke zudem die Hemmschwelle,
auch kleinere Nachfragen oder Anmerkungen einzubringen.

,Dafiir wiirdest du sonst nicht den Arzt anrufen, jetzt direkt. Aber in dem
Zusammenhang kann man halt schnell eine Frage stellen.”, P2

Fachbereichsiibergreifend gaben die Befragten an, dass sie sich durch die Teilnahme an
ParkinsonAKTIV stdrker in die Behandlung und Therapie eingebunden fiihlen wirden. Der
verstarkte Austausch, die gemeinsamen Behandlungsansatze und die Vernetzung schaffen ein
Gefuhl der Gemeinschaft unter den Beteiligten, sodass ,man an einem Ziel arbeitet” (E3). Dies
erhohe gleichzeitig die Motivation der Behandelnden.
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,Wenn es sowas wie JamesAKTIV fiir so viele Erkrankungen geben wiirde, dann wiirden
ja auch viele Therapien einfach viel besser abgestimmt sein.”, E3

3.3.3.94 Sonstige Vorteile

Ein weiterer Aspekt, der positiv hervorgehoben wurde, ist der standardisierte Ansatz von
JamesAKTIV. Die einheitliche Nutzung der bereitgestellten Assessments in verschiedenen
geografischen Regionen gewahrleiste, dass sowohl Neurolog:innen als auch Therapeut:innen
mit den Messinstrumenten vertraut seien und die Ergebnisse interpretieren kdnnen. Dadurch
wirden die Patient:innen eine standardisierte und spezifische Behandlung, die auf ihre
Parkinson-Erkrankung abgestimmt ist, erleben.

Zudem wurden die Schulungs- und Lernvideos zu den verschiedenen parkinsonspezifischen
Therapieansadtzen und Schwerpunkten als besonders hilfreich empfunden. Sie wirden im
Arbeitsalltag unterstiitzen, relevante Behandlungsansatze naherbringen und zu einem
Wissenszuwachs beitragen. Auch die bereitgestellten Informationen auf den Assessments und
Quickcards seien umfassender als in der Regelversorgung und wiirden so zur Optimierung der
Behandlung beitragen.

»Die Verordnungstexte geben uns meistens ja nur einen Blocktext, wo nicht wirklich drin
steht, was da Sache ist. Das IGuft dariiber [JamesAKTIV] super.”, P1

3.3.3.10 Herausforderungen in der Nutzung von JamesAKTIV

Im Rahmen der Interviews wurden die Befragten gebeten, Herausforderungen zu benennen,
die einer optimalen Nutzung von JamesAKTIV im Wege stehen. Zwei Befragte gaben an, dass
sie keinerlei Hindernisse wahrnehmen wiirden. Die lbrigen Befragten schilderten jedoch
verschiedene Herausforderungen, die vor allem in den strukturellen Rahmenbedingungen,
der technischen Ausstattung der Praxen und Kliniken sowie der Gestaltung der Plattform
begriindet seien.

,lch freue mich dariiber, dass es das gibt. Aber die Umsetzung, da in Routine zu
kommen. Das ist im Moment, finde ich, noch echt miihsam.”, N2

“”

Obwohl der zusatzliche Aufwand durch JamesAKTIV laut Befragten ,kleinstméglich gehalten
(E2) sei, treten organisatorische Defizite auf, die sich nachteilig auf die Umsetzung auswirken
wirden. Ein zentrales Hindernis seien die begrenzten zeitlichen und personellen Ressourcen
aufgrund des Fachkraftemangels im deutschen Gesundheitswesen bei gleichzeitig steigender
Patientenzahl. Zusatzliche Anforderungen, wie die Einflihrung des E-Rezepts, sowie der
reguldre Praxisbetrieb wiirden die Integration von JamesAKTIV weiter erschweren.

»Sondern ist es da eher eine Zusatzbelastung, dass man neben der Behandlung, die man
macht und der Dokumentation, die man machen muss, dann auch noch mal Zeit finden
muss, sich da irgendwo einzuloggen, sich damit zu befassen und das zu bearbeiten.”, L1

Das ,Thema der Zeit, der Belastungsgrenze und der Struktur im Alltag” (N3) stehe der
Umsetzung entgegen, obwohl der Mehrwert des Projekts wahrgenommen wird. Sowohl
Therapeut:innen als auch Arzt:iinnen seien oft (iberlastet, was lingere Wartezeiten und
verzogerte Rickmeldungen zur Folge habe.
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,Das wird lhnen aber wahrscheinlich so ziemlich jeder sagen. Wir hier als Therapeuten,
zumindest bei uns in der Gegend, sind deutlich (iberlastet, weil es definitiv nicht
geniigend Therapeuten gibt. Aber das sagen lhnen auch die Arzte. Auch die haben lange
Wartelisten und ja, dementsprechend ist denn dann auch es nicht immer machbar, dass
man als Therapeut ziigig antwortet.”, [2

Die fehlende Priorisierung im Alltag fihrt dazu, dass JamesAKTIV eher als Zusatzaufwand
wahrgenommen wird.

,Das E-Rezept, was jetzt kommt. Das miissen wir ja machen, hat ja Vorrang. Weil, es ist
ja eine verpflichtende MafSnahme, dass wir ab Januar E-Rezepte ausstellen... Und das,
was extra ist, was eine extra Energie erfordert, das ist schwierig. Das muss erst mal auf
diesen Stand gehoben wer-den. Und da bedarf es dann in der Hierarchie eines hohen
Platzes, um das einfach umzusetzen. “, N3

Ein weiteres Hindernis sei der mangelnde Internetzugang in einigen Praxen und Kliniken,
insbesondere fiir Therapeut:innen, was die direkte Nutzung wahrend der Therapie erschwere.

»Ich glaube aber, dass das fiir Kolleg*innen, die keinen stédndigen PC-Zugang haben,
sehr, sehr schwierig ist, das auch noch unterzukriegen in ihrer Doku-Zeit.”, L1

Zudem seien viele Patient:innen und Behandelnde technisch wenig affin, was die Nutzung der
Plattform behindere.

,Also manche sind halt damit iiberfordert und empfinden das dann als mehr Stress, als
wenn sie dann halt mit dem Arzt telefonieren. Oder halt einfach ihre Therapie so fiir
sich machen, ohne viel Kommunikation mit anderen Professionen.”, P2

Fehlender technischer Support und langsame Reaktionszeiten bei Problemen mit der
Plattform wurden ebenfalls kritisiert und wirden die alltdgliche Nutzung zusatzlich
erschweren.

,Und was ganz fiirchterlich schieflduft ist, wenn man ein Problem hat mit der
Homepage selber, wenn man da was gedndert haben méchte oder eine Frage hat, liber
die Mailadresse, da kriegt man einen Monat lang liberhaupt keine Antwort.”, E1

3.3.3.11 Optimierungspotenziale JamesAKTIV

Die Befragten wurden gebeten, Optimierungspotenziale fiir JamesAKTIV zu benennen. Dabei
wurde deutlich, dass es groRtenteils ,,nicht das Programm an sich [ist], wo das Problem ist...,
sondern es sind die fehlenden Antworten auch” (L2). Dennoch beschrieben die Befragten
verschiedene Ansdtze, um JamesAKTIV langfristig erfolgreich in den Versorgungsalltag zu
integrieren zu kénnen.

»Wie kriegt man das so in den Alltag, dass es ohne grofe Action, ohne grofen / dieses
Gefiihl einer Zusatzarbeit stattfindet?”, N3

3.3.3.11.1 Optimierung der interdisziplindren Kommunikation

Ein zentraler Punkt sei die Intensivierung des interdisziplindren Austausches. Alle waren sich
einig, dass die Kommunikation intensiviert werden miisse, um das volle Potenzial der
Plattform ausschopfen zu kbnnen.
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LAber wie gesagt, ich hére nichts. Ich stehe hier allein auf weiter Flur, ne?”, L2

Dies konne durch eine Versorgerliste erleichtert werden, die zeigt, welche Behandelnden
beteiligt und spezifisch geschult sind. Zudem sei die Erweiterung der teilnehmenden
Disziplinen, z. B. um Allgemeinmedizin und Neuropsychologie, sinnvoll. Dies kdnne nicht nur
die Behandlung effektiver gestalten, sondern auch neue Kapazitaten schaffen.

,Und ja, wo ich das Gefiihl habe, als Logopddin bin ich da natiirlich gar nicht fachlich
geschult, da addquat darauf zu reagieren. Und da habe ich manchmal so das Gefiihl,
fehlt die Versorgung mit Neuropsycholog*innen, ne?”, L1

Da der interdisziplindre Austausch flr die Versorgung von Parkinson-Betroffenen essenziell
ist, regten die Befragten an, die Plattform so zu optimieren, dass auch der Austausch zwischen
den verschiedenen therapeutischen Disziplinen erleichtert und stimuliert wird.

3.3.3.11.2 Optimierung der Patienteninklusion

Ein zentraler Aspekt sei, die abgestimmte Behandlung oder Therapie starker an den
Bediirfnissen der Patient:innen auszurichten. Auch spontane Anpassungen in der Therapie
sollten unkompliziert kommuniziert und dokumentiert werden kénnen. Wichtig sei, dass die
Flexibilitat erhalten bleibe, von den vorgegebenen Schwerpunkten der Quickcards abweichen
zu kdnnen.

LAlso ich kann da nicht zu dem Patienten sagen: "Ich habe mir fiir heute vorgenommen,
wir machen das und das." Dann arbeite ich am Patienten vorbei. Das geht nicht.”, L2

Ein weiterer Vorschlag war, die Assessments gemeinsam mit den Patient:innen auszufillen,
um so eine zusatzliche Kommunikationsmaoglichkeit zu schaffen. Hierfiir sei es wichtig, dass
die Quickcards niedrigschwelliger formuliert werden, um sie gemeinsam mit den
Patient:innen nutzen zu kénnen.

,Also man hat den einen Punkt gelesen und wusste (iberhaupt nicht, was heifSst denn
das jetzt auf Deutsch? Obwohl es auf Deutsch dastand. Dass man gesagt hat, okay, und
wenn das jemand liest, der damit in die Therapie gehen soll, der versteht erst recht
nichts.”, E3

Eine breitere Zielgruppenansprache kénne zudem dazu beitragen, dass mehr Menschen von
der Plattform profitieren. Darliber hinaus wurde vorgeschlagen, dass auch
Allgemeinmediziner:innen Patient:innen einschlieen konnen. Das wirde den Zugang
erleichtern und Neurolog:innen zuséatzlich entlasten.

3.3.3.11.3 Optimierung technischer Aspekte

Die Befragten betonten, dass JamesAKTIV grundsatzlich gut durchdacht sei, dennoch kdnne
die Plattform benutzerfreundlicher gestaltet sein und um Funktionen wie einen Support-Chat,
Erinnerungen und um eine ,,Gelesen-Funktion” (L1) mit bspw. , blauen Hékchen” (L2) erganzt
werden, um nachvollziehen zu kénnen, ob Kommentare wahrgenommen wurden.
Insbesondere bei Riickmeldungen anderer Disziplinen sei eine Art Reminder nitzlich, der die
Personen sofort ,,anspringen” (N2) wirde und auf offene Aufgaben/Kommentare hinweise.
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,Dass wenn ich JamesAKTIV aufmache, das dann steht: "Sie haben drei Kommentare in
der und der und der Quickcard." Oder so. Und dann kann ich die anklicken, und dann
springt das System da hin. Und ich kann gucken, worum es geht.”, N2

,Aber das informiert mich nicht von alleine iiber die eingegebenen Patienten, was zu
welchem Zeitpunkt jetzt notwendig wdére, oder kommt von dem vorgesehenen Zeitplan
jetzt als Ndchstes anstehen wiirde.”, N2

,Also ich kriege ja Nachrichten, dass es neue Nachrichten gibt, aber ich muss eigentlich
dann selber wieder gucken: Wo kénnen die denn sein?“, N1

Ergdnzend zur Kommentarfunktion schlugen die Befragten einen speziellen Bereich fiir den
interdisziplindren Austausch vor, in dem allgemeine Informationen geteilt werden kénnen.

»Ich habe immer nicht das Gefiihl, dass es in der Kommentarfunktion irgendwie richtig
aufgehoben ist. Also, das ist flir mich so ein bisschen irritierend.”, L2

Ferner gaben einige der Befragten an, dass die Kommentarfunktion nicht eindeutig zu
identifizieren und zu finden sei, was die Nutzung erschwere.

»Da war ich jetzt nicht intuitiv genug. Der Kommentar steht da seit drei Monaten. Ich
habe es bisher nicht gesehen.”, N2

Einige Befragte wiinschten sich die Mdglichkeit, flexibel zwischen den Abschnitten eines
Assessments navigieren zu koénnen. Besonders hilfreich sei dies in hektischen
Arbeitssituationen, in denen nur bestimmte Sequenzen relevant sind. Blanco-Versionen von
Tests wiirden ebenfalls den Arbeitsaufwand minimieren.

,Die Frage ist, ob es da nicht so Sachen gibt, wie, wenn ich eine bestimmte Testung
mache, dass es so einen Blanko gibt, wo ich das eintragen kann. Dass man nicht
sozusagen das irgendwie handschriftlich da hochlddt, was ja auch so ein bisschen
unprofessionell aussieht vielleicht.”, E3

Die Auswahl der Assessments wurde ebenfalls kritisch betrachtet. Es wurde angemerkt, dass
die aktuellen Assessments vor allem auf schwer betroffene Patient:innen ausgelegt seien.
Zusatzliche Assessments fiir Personen mit leichten Symptomen sowie die Méglichkeit zur
Erstellung einer Verlaufsanalyse, die verschiedene Assessments nebeneinander darstellt,
waren wiinschenswert.

,Dann habe ich nicht gefunden, der fiir mich wesentliche Teil im Verlauf, ist ja der Teil
drei vom Assessment. Und dass ich da nicht mal eben so hinspringen konnte. Und, ja,
dass ich nicht sofort sehen kann, wenn ich das eingebe, wie war es beim letzten Mal.”,
N2

Auch die Quickcards boten Anlass zur Diskussion. Auch wenn der Prozess der Quickcard-
Erstellung gut umsetzbar sei, regten Ergotherapeut:innen und Logopdd:innen an, die
Schwerpunkte zu erweitern, um ihre Arbeit umfassender abbilden zu kénnen. Speziell die
Uberschneidungen mancher Behandlungsansitze mit der Physiotherapie seien nicht
differenziert genug dargestellt. Auch die zeitliche Begrenzung der Quickcards auf drei Monate
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wurde kritisch betrachtet, da dieser Zeitraum fiir eine vollstdndige Behandlung haufig nicht
ausreiche.

L,Also ich fand es nicht so gut, dass gerade bei den Ergotherapeuten die Symptome doch
sehr eingeschrénkt waren oder die Behandlungsméglichkeiten, die der Arzt vorgegeben
hat ... Also wir trainieren auch viele Sachen, die da nicht benannt worden sind.”, E2

Uberdies kam der Wunsch auf, auch aktuelle Fachpublikationen tiber die Plattform zuganglich
zu machen sowie den Abrechnungsprozess zu erleichtern.

3.3.3.114 Optimierung der Vernetzungsmoglichkeiten

Die Befragten sprachen auch die Moglichkeit an, die Vernetzung auBerhalb der Plattform
durch regelmaRige Treffen zu starken. Diese kdnnen digital oder in Prasenz stattfinden und
wirden den Austausch zwischen den therapeutischen Disziplinen weiter fordern. Dafiir sei ein
einjahriger Tonus oder ein ,alle drei Monate stattfindende[s] Meeting” (L2) in Form von
,Stammtischen” (E1) denkbar. Solche Treffen wiirden genutzt werden, um {iber neue
Therapieansatze sprechen, Erfahrungen austauschen und die Zusammenarbeit starken zu
kénnen.

3.3.3.12 Zukiinftige Nutzung JamesAKTIV

Die Mehrheit der Befragten sprach sich fiir eine zukiinftige Nutzung von JamesAKTIV aus. Acht
der Befragten wiirden JamesAKTIV weiterhin nutzen wollen, betonten jedoch, dass eine
fortlaufende Nutzung von den Optimierungen der Plattform abhangig sei.

LJAlso flir die Versorgungsqualitdt wdre ich auf jeden Fall dafiir, das auch fortzufiihren.”,
N2

Als Griinde gegen eine zuklinftige Nutzung wurden vor allem die mangelnde interdisziplindre
Zusammenarbeit, fehlende zeitnahe Riickmeldungen und der daraus resultierende fehlende
Mehrwert fiir Behandelnde und Patient:innen angefiihrt.

»Mit den fehlenden Riickmeldungen? Eher nicht.”, L2

3.3.3.13 Bedarf in der Regelversorgung

Auf die Frage, ob ein Bedarf fiir JamesAKTIV in der Regelversorgung gesehen werde, sprachen
sich acht der Befragten flr eine Implementierung aus und ,fdnde[n es] super” (E1). Selbst
ohne die Umsetzung der angesprochenen Optimierungspotenziale wiirden die meisten
Befragten JamesAKTIV bereits jetzt in die Regelversorgung integrieren. Die Plattform schaffe
Kommunikationsstrukturen, die ansonsten fehlen. Die Versorgung der Patient:innen sei durch
die Plattform sichergestellt und das eigene Therapievorgehen um ein Vielfaches verbessert.

»Sollten sich noch mehr Versicherungen zu bereit erkldren. Das sollte Regelfall
werden.”, E1

Zwei der Befragten duBerten jedoch Vorbehalte gegeniiber einer Implementierung in der
aktuellen Form. Sie gaben an, dass die ,Synergieeffekte” (L2) bislang nicht splirbar seien und
die derzeitige Umsetzung im Versorgungsalltag noch nicht ausreichend funktioniere.
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LAlso der Austausch, den ich mir gewiinscht habe, erhofft habe, der findet so nicht
statt.”, L2

Sobald die Barrieren mit Blick auf den Zugang und die Umsetzung abgebaut sowie ein
routiniertes Vorgehen mit JamesAKTIV gegeben seien, wurde eine Implementierung in die
Regelversorgung von allen Beteiligten unterstitzt.

,Die Idee an sich ist genial. Aber die Umsetzung. Ich verstehe nicht, warum diese
Umsetzung so schwierig ist. Warum lduft das nicht”, L2

,Und wenn es dann halt fiinf Minuten der Therapie auf sich nimmt, findet das der
Patient auch (iberhaupt nicht schlimm, weil es ja um ihn geht und um sein
Krankheitsbild. Da sind alle auch immer sehr, also wiirde ich jetzt sagen,
verstdndnisvoll”, P2

Der Bedarf fiir eine Plattform wie JamesAKTIV wurde von den Befragten nicht nur im Kontext
der Parkinson-Erkrankung gesehen. Auch fir andere Indikationen kdnne ein solches System
einen ,Mehrwert fiir alle Seiten” (P2) schaffen.

,Der Bedarf ist definitiv da. Also es geht ja darum, ein Team zu bilden fiir den Patienten.
Es geht ja um eine gute Patientenversorgung, und die ist in der Regelversorgung ganz
oft einfach nicht gegeben, diese Teambildung. Die Professionen zusammenzufiihren,
das ist da maéglich liber eben genau so eine Plattform.”, P1

3.3.3.14 Hiirden fiir die Uberfiihrung in die Regelversorgung

Die Befragten identifizierten verschiedene Herausforderungen fir die Integration von
JamesAKTIV in die Regelversorgung. Diese betreffen sowohl die Patient:innen als auch die
Leistungserbringenden und umfassen strukturelle sowie technische Aspekte.

3.3.3.14.1 Hiirden seitens der Patientinnen und Patienten

Einige Befragte hoben hervor, dass unzureichende Kompetenzen seitens der Patient:innen
eine Hirde darstellen wiirden. So kénnen nicht alle Patientengruppen gleichermaRen von
JamesAKTIV profitieren, da eine gewisse Motivation und Bereitschaft erforderlich sei, sich mit
der Plattform auseinanderzusetzen. Besonders altere Patient:innen wiirden hierfiir nicht
immer die notwendige Offenheit zeigen.

3.3.3.14.2 Hiirden seitens bestehender Arbeitsprozesse

Eine wesentliche Hiirde lege zudem in der Adaption etablierter Arbeitsabldufe und Routinen.
Um JamesAKTIV zielfuhrend in die Regelversorgung integrieren zu koénnen, wirden
bestehende Strukturen durchbrochen und neugestaltet werden miissen. Dabei sei es von
groBer Bedeutung, dass die Leistungserbringenden ausreichend Zeit, Motivation und
Eigenverantwortung mitbrachten, um die Plattform in ihren Alltag zu integrieren.

,Flir mich ist es ja viel leichter, dieses physische Formular zu machen, zu sagen: ‘Der
Therapeut wird schon wissen, was er mit dem Patienten tut.”, N2

Die Befragten betonten aulRerdem, dass der Zugang zu JamesAKTIV moglichst niederschwellig
gestaltet werden misse, um die Nutzung im Alltag zu erleichtern.
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3.3.3.14.3 Hiirden seitens struktureller Aspekte

Eine zentrale Hirde fir die Integration von JamesAKTIV sei der noch unzureichende Stand der
Digitalisierung im Versorgungsalltag. Viele Standorte seien technisch nicht optimal
ausgestattet und ein stabiler Internetzugang sei nicht tiberall gewahrleistet.

»Ich meine nicht jede Praxis ist ja unbedingt so auf den neuesten Stand, was die
Digitalisierung angeht. Mein Patient, meine Patientin erst recht nicht.”, E3

LAber es ist ja sicher so, dass nicht jede Praxis immer irgendwie ein Tablet dabei hat fiir
Hausbesuche zum Beispiel, ne? Also, dass man dann schnell online dokumentieren
kann.” L1

Darliber hinaus sollten klare Rahmenbedingungen zum Datenschutz geschaffen werden, da
L[ilmmer diese Angst vor Datenschutzverletzungen” (N1) bestiinde.

Der Aspekt der Kostenlibernahme kam ebenfalls auf und ,,wer letztendlich die Kosten dafiir
trdgt, wenn man das weiterfiihrt“ (P1).

3.3.3.144 Evaluation und Ableitung von Handlungsempfehlungen

Eine weitere Hiirde sei die fehlende wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit von
JamesAKTIV. Es sei wichtig, mehr Patient:innen einzuschlieRen, JamesAKTIV wissenschaftlich
zu evaluieren und Handlungsempfehlungen zu formulieren.

,Die Hiirde im Moment ist, dass es einfach noch nicht in seiner Wirksamkeit evaluiert
ist ... Ich habe noch gar nicht, sozusagen, ausreichend Patienten drin, dass ich sage, das
fiir die mit einer aussagekrdiftigen Entwicklung Gber die flinf Jahre kontrollieren kann.”,
N2

3.3.3.15 Benotigte Rahmenbedingungen

Im Rahmen der Interviews wurden die Befragten dazu aufgefordert, ihre Einschdtzung zu den
bendtigten Rahmenbedingungen fir eine optimale Umsetzung von JamesAKTIV im
Versorgungsalltag abzugeben Dabei kristallisierten sich vier wesentliche Domanen heraus (a)
rechtliche, (b) technische, (c) personelle und (d) finanzielle Rahmenbedingungen.

3.3.3.15.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Eine befragte Person betonte, dass JamesAKTIV verstarkt in den Fokus der Politik riicken und
gesetzlich verankert werden misse, damit eine erfolgreiche Integration in den
Versorgungsalltag und die Regelversorgung moglich sei. Hierbei konnten beispielsweise
Kriterien fir eine ambulante Spezialversorgung definiert werden, in deren Rahmen
JamesAKTIV Anwendung fande. Eine Anbindung an das Versorgungspaket flir Parkinson-
Patient:innen wurde ebenfalls als sinnvoll erachtet.

L»Also im Idealfall ist es so, dass zu einem Versorgungspaket flir Parkinsonpatient:innen
gehdren, dass eben sich da der etwas vermehrte Aufwand dann auch in der
Anlaufvergiitung auch abbildet. Auch noch mit den Kassen. Ja, also das als Teil einer
spezialisierten Versorgung ... Ja, also dhnlich wie eine stationdre Komplexbehandlung,
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dass es Kriterien fiir eine ambulante Spezialversorgung gibt. Und darauf kann eben
auch diese Art der Kommunikation fallen.”, N1

3.3.3.15.2 Technische Rahmenbedingungen

Eine einheitliche Meinung unter den Befragten war, dass eine angemessene technische
Infrastruktur eine Grundvoraussetzung fiir die erfolgreiche Nutzung von JamesAKTIV
darstelle. Dazu gehore ein einfacher Zugang zum Internet sowie die Verfligbarkeit geeigneter
digitaler Medien an den jeweiligen Standorten.

3.3.3.15.3 Personelle Rahmenbedingungen

Die Interviews verdeutlichten, dass bestimmte personelle Voraussetzungen und bestimmte
Softskills der Mitarbeitenden gegeben sein missen, um JamesAKTIV im Versorgungsalltag
erfolgreich einzusetzen. Dazu gehore technisches Verstdandnis, die Bereitschaft, sich mit
digitalen Medien auseinanderzusetzen sowie spezifisches Fachwissen Uber die Parkinson-
Erkrankung.

,Ansonsten ist natlirlich ein jiingeres, also jliingere Therapeuten niitzlich dafiir, die ein
bisschen technikaffiner vielleicht sind.”, P2

Zudem wurde von den Befragten kritisiert, dass nicht gentigend Personal im Versorgungsalltag
vorhanden sei, um JamesAKTIV regelmaRig und zeitnah zu bedienen. Zwar wiirden die
einzelnen Aufgaben auf JamesAKTIV nur kurze Zeit bendtigen, bei einer Vielzahl von
Patient:innen wiirde sich der Aufwand jedoch betrachtlich summieren.

,»Auch wenn das alles an sich nur sehr, sehr kurze Aufgaben sind, also die zeitlich nicht
so viel Kapazitét in Anspruch nehmen, ist das ja doch, wenn man mehrere Patient:innen
hat, eine ganz schéne Masse, die sich da zusammen stapelt. Wenn man jedes Mal dann
die Diagnostik einscannt, hochlddt, dann einen Kommentar vielleicht noch dazu
verfasst, die Quickcard bearbeitet und so weiter.”, L1

Einige Befragte erwahnen, dass sie daher verantwortliche Personen benannt hatten, die fir
den jeweiligen Standort die Koordination samtlicher Patient:innen und organisatorischen
Aspekte der Plattform ibernehmen wirden. Wichtig sei, dass diese ausreichend Zeit fir das
Einpflegen der Daten und zur Betreuung der Plattform haben und strukturell abgesichert sind.

3.3.3.154 Finanzielle Rahmenbedingungen

Die Befragten bewerteten die Bedeutung finanzieller Anreize unterschiedlich. Einige sahen
darin nur einen begrenzten Stellenwert, da der Fokus auf der Verbesserung der
Patientenversorgung und der eigenen therapeutischen Arbeit liegen solle ,und das ist ja
eigentlich das, was auch wichtig ist” (E3).

,Das ist nicht so, dass man sagt: ‘Okay, davon finanziere ich die Praxis und das ist ein
essenzieller Bestandteil.” Mein essenzieller Bestandteil ist die Sprechstunde. Damit
finanzieren wir hier die Praxis, mein Kollege und ich. Und das andere, wenn wir das
nebendran machen, das ist genauso, als ob jemand kommt: ‘Wollen Sie eine Studie
machen? Und da kriegen Sie Geld fiir.” Nein, will ich nicht. Was soll ich damit? Ich habe
... also, das ist ja wieder eine extra Arbeit.”, N3
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Zudem koénne eine Vergiitung allein Uberlastung nicht ausgleichen, vielmehr wiirde es einer
spirbaren Entlastung im Arbeitsalltag bedirfen, um langfristige Motivation zu sichern.

,Also, wenn man einfach von der Arbeitsbelastung einen Punkt erreicht hat, wo man
sagt: ‘Mehr will ich nicht.” Was soll da mir die Vergiitung bringen?“, N3

Andere sahen eine angemessene Verglitung jedoch als essenziell an, damit erste Anreize fir
die Nutzung geschaffen werden und der tatsdchliche Mehraufwand kompensiert werden
koénne.

,Dann ist sie auch fiir die, die sich damit beschdftigen miissen, leichter, das umzusetzen.
Wenn es nur Zeit kostet, dann ist es unattraktiv, auch wenn es noch so sinnvoll
erscheint.”, N2

3.3.3.16 Schulungen von JamesAKTIV

Im Verlauf der Interviews wurden die Befragten gebeten, Feedback zu den besuchten
Schulungen zu geben, Verbesserungsvorschlage zu dauRern und ihren Bedarf an weiteren
Schulungen oder Informationen zu bewerten.

Grundsatzlich nahmen alle Befragten die Schulungen positiv wahr. Sie lobten die inhaltliche
Ausrichtung, die ansprechende Informationsaufbereitung und das Schulungsformat,
einschlielRlich der Referent:innen und der Atmosphdre. Besonders wurde der kompakte
Einstieg Uber die Parkinson-Erkrankung und das gemeinsame Durchlaufen der Plattform
positiv. wahrgenommen. Die Befragten empfanden es zudem als hilfreich aufkommende
Fragen sofort ansprechen und diskutieren zu konnen.

,Das war ja so ein Gesamtkonzept, was man da bekommen hat. Das hat uns damals
gut gefallen.”, P1

3.3.3.16.1 Verbesserungsvorschlage fiir die Schulungen

Aufgrund der zeitlichen Distanz zur Schulung konnten sich einige nicht mehr an Details
erinnern, andere gaben jedoch gezielt Anregungen und Optimierungsvorschldage. Besonders
aus der Fachrichtung Ergotherapie wurde der Wunsch nach spezifischeren Inhalten geduRert.

JAlso letzten Endes fand ich die Ergotherapie viel zu kurz dargestellt ... Fand ich
irgendwie ein relativ einseitiges Bild von unserem Beruf.“, E1

Ein weiterer Vorschlag war, allgemeine Informationen zur Parkinson-Erkrankung zu
reduzieren und dafir mehr Zeit auf die neurologischen Aspekte der Behandlung zu
verwenden.

»Also so die tieferen neurologischen Geschichten. Da sind wir ja nicht tagtdglich gerade
mit beschdftigt und das ist fiir uns trotzdem interessant, das mal aufzufrischen. Ja, aber
dann halt ein bisschen langsamer, dass wir da mitkommen.”, E2

Insgesamt sollten sich die Schulungen weiterhin auf grundlegende Themen wie das Anlegen
einer neuen Quickcard oder die Kommentarfunktion konzentrieren. Die Verwendung eines
Fallbeispiels ware hilfreich, um den Teilnehmenden alle Funktionen von JamesAKTIV
aufzuzeigen, z. B. wie etwa dem Hochladen von Dokumenten oder dem Eintragen von
Symptomen.
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Das derzeitige Schulungsformat wurde Giberwiegend positiv bewertet. Dennoch bevorzugten
einige Befragte Prdsenzveranstaltungen gegenuber Onlineformaten, auch wenn diese
pandemiebedingt (COVID-19) als notwendig und nicht negativ empfunden wurden.

Ein weiterer Kritikpunkt war der Zeitpunkt der Schulungen. Diese hatten haufig lange vor dem
Einschluss der Patient:innen stattgefunden, wodurch die Inhalte bei der tatsdchlichen
Anwendung nicht mehr prdsent seien.

»ES war fiir uns, glaube ich, noch schwer vorstellbar, weil wir noch keine Patient:innen
hatten, die das dann auch direkt nutzen. Und dann hat das sehr, sehr lange gedauert,
bis wir den ersten Patient:innen (iber ParkinsonAKTIV hatten. Und dann war, glaube ich,
viele schon in Vergessenheit geraten, wie ParkinsonAKTIV, wie JamesAKTIV, wie diese
Plattform funktioniert, wie die Abldufe sind, was man tun muss.”, L1

Bei der Einflihrung neuer Funktionen auf der Plattform sei es wichtig, dass die entsprechenden
Informationen aktiv an die Nutzer:innen weitergegeben werden.

3.3.3.16.2 Weiterer Bedarf an Schulungen

Mehrheitlich hatten die Befragten einen Bedarf an weiteren Schulungen, wobei sich dieser in
der Intensitat unterschied. Drei der Befragten sahen zum Zeitpunkt der Interviews keinen
weiteren Bedarf an Schulungen oder zusatzlichen Informationen.

Vorgeschlagen wurde die Einflihrung eines ,,Crashkurses”. Entscheidend sei dabei, dass dieser
zeitlich kompakt gehalten werde, jedoch genligend Raum fir spezifische Themen und offene
Diskussionen biete, um Fragen und Ideen einbringen zu kdnnen.

Regelmalig stattfindende Schulungen wirden zur Vernetzung mit anderen Teilnehmenden
und zur Sicherstellung eines reibungslosen Umgangs mit JamesAKTIV bei personellen
Wechseln oder Ausfdllen genutzt werden kdnnen. Ein jdahrliches Schulungsangebot auf
freiwilliger Basis, sowohl online als auch in Prdsenz, wurde als ideal erachtet.

,0der gibt es irgendwelche Neuigkeiten, die halt eingepflegt worden sind, wo man dann
irgendwie, sagen wir mal, zuféllig dann daraufkommt.”, L2

3.3.3.17 Bewertung JamesAKTIV

Zum Abschluss wurden die Befragten gebeten, die digitale Plattform JamesAKTIV in einem
Satz zu bewerten. Dabei wurden sowohl positive als auch kritische Riickmeldungen geduRert.

Fir den Groldteil der Befragten erschien JamesAKTIV eine wertvolle Erganzung zur
Regelversorgung von Parkinson-Patient:innen darzustellen. Insbesondere die bessere
Versorgung der Patient:innen durch die Plattform wurde positiv wahrgenommen

,Hat das einen grofsen Gewinn fiir die Versorgung von Parkinsonpatient:innen.”, N1
,lch bewerte JamesAKTIV als eine sehr gute Option, eine splirbare Verbesserung der
Behandlung der Parkinson-Patienten zu erreichen.”, N3

Einige Aussagen deuten darauf hin, dass JamesAKTIV ,sinnvoll” (E1) sei, sich zuklinftig
dennoch mehr Kommunikation und Austausch unter den Disziplinen gewiinscht wird.
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»Sinnvolle Plattform. Austausch kénnte noch mehr sein.”, E1

Die Nutzung von JamesAKTIV schien zudem einen direkten Einfluss auf die Therapiepraktiken
zu haben. Eine befragte Person berichtete, durch die bereitgestellten Videos und Assessments
neue Ansatze erlernt und in der Praxis erfolgreich umgesetzt zu haben

,Also ich muss sagen, meine Therapie hat sich durch JamesAKTIV auf jeden Fall zu einem
viel professionelleren Handeln entwickelt.”, E3

Damit JamesAKTIV sein volles Potenzial entfalten kann, betonten die Befragten die
Notwendigkeit einer starkeren Implementierung in den Versorgungsalltag und die Etablierung
routinierter Ablaufe.

3.3.4 Ergebnisse der Fokusgruppen

In den zwei angeleiteten strukturierten 1,45-stlindigen Fokusgruppen wurden folgende drei
Themenkomplexe in den Raumlichkeiten des Klinikum Osnabriick besprochen: (1)
Zusammenarbeit, (2) Implementierungsprozess in den Praxen/Kliniken und (3) Verstetigung
von ParkinsonAKTIV und Optimierungspotenziale. Im Fokus der Diskussion stand
insbesondere die Machbarkeit der neuen Versorgungsform aus Perspektive der
Leistungserbringenden. Die Diskussion umfasste ebenso die Erhebung des Status Quo wie
etwaige Vorschlage zur Verbesserung der Umsetzung.

Die Teilnehmenden der ersten Fokusgruppe setzten sich aus folgenden Professionen
zusammen: Ergotherapie (n = 2, Physiotherapie (n = 2), Logopéadie (n = 1), neurologische MFA
(n = 1), Neurologie (n = 2), Vernetzungsstelle (n = 1). In der zweiten Fokusgruppe nahmen
folgende Professionen teil: Ergotherapie (n = 3), Physiotherapie (n = 1), neurologische MFA (n
= 1), Neurologie (n = 2), Vernetzungsstelle (n = 2).

3.3.4.1 Motivation und Erwartungen

Auf die Frage, was die Teilnehmenden der Fokusgruppen motiviert hat, sich bei
ParkinsonAKTIV einzuschreiben, &duRerten die Befragten insbesondere ein verstarktes
Interesse  bzw. den Wunsch nach einem interdisziplindren Austausch und
sektoreniibergreifender Kommunikation , weil ihr habt keinen Kontakt zu den Arzten, wir
haben eigentlich keinen Kontakt zu den Therapeuten beziehungsweise stellen eigentlich nur
die Rezepte aus und was da so genau vonstattengeht, kriegen wir dann ja gar nicht mit“ (N17).
Die Motivation beinhaltete auch den Wunsch einer Vereinfachung der interdisziplindren
Zusammenarbeit. Ein Grofteil berichtet, dass durch ParkinsonAKTIV eine verstarkte
Transparenz in der Behandlung/Therapie von Parkinson-Patient:innen erwartet wird. Das
ermogliche nicht nur, die Patient:innen ,,noch ein bisschen besser im Blick zu behalten” (N13),
sondern auch zu wissen, was nach der Ausstellung der Verordnung passiert anstatt die
Patient:innen einfach in ,die freie Wildbahn zu entlassen” (N12).

Auch die Moglichkeit spontane Anpassungen der Behandlung/Therapie zu kommunizieren, ist
fir einige Teilnehmende der Fokusgruppen motivierend fiir die Teilnahme am Projekt. Eine
ganzheitliche Betrachtung der Patient:innen bei der Behandlung/Therapie werde durch die
Teilnahme an ParkinsonAKTIV erwartet und die Kooperation unter den Behandelnden
gestarkt.
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,Dass das gesamte Behandlungsteam eben auch im ambulanten Bereich, trotz der
rdumlichen Entfernung voneinander, als Team auftritt und aktiviert ist.”, N11

Zudem motivierte einige der Teilnehmenden die Aussicht nach vertieftem Wissen beziglich
bestehender Versorgungsmethoden und -ansdtze und eine Spezialisierung auf die Parkinson-
Erkrankung. So besteht bei einigen Teilnehmenden der Wunsch nach ,viel, viel, viel mehr
Background” (N5) zur Erkrankung.

3.3.4.2 Art der Zusammenarbeit

Im Rahmen der Frage ,Wie arbeiten Sie bei der Behandlung innerhalb ParkinsonAKTIV mit
weiteren Disziplinen zusammen?“ kristallisiert sich heraus, dass die Teilnehmenden der
Fokusgruppe anlassbezogen mit weiteren , Versorger:innen, ..., drztlichen Kolleg:innen und
den Therapeut:innen der verschiedenen Fachrichtungen, natiirlich auch mal mit der Apotheke
oder mit dem Orthopddiehaus” (N12) zusammenarbeiten. Laut der Teilnehmenden der
Fokusgruppen wirde eine Zusammenarbeit hauptsachlich zur Absprache der gemeinsamen
Zielsetzung sowie zur gemeinsamen Entwicklung von Losungsstrategien bei
Herausforderungen in der Versorgung stattfinden.

,Uber die Plattform gemeinsam zu einer L6sung kommt. Das muss ich sagen, hat ja
einfach mehrfach gut geklappt.”, N4

Weitere Anldsse seien ein verstarkter patientenorientierter Austausch sowie das Erfassen
einer Verlaufsanalyse. Hierflir wirde sich mittels der Plattform JamesAKTIV ,intensiv
ausgetauscht” (N6) werden. Auch fiir das Mitteilen von Verdnderungen in der
Medikamentendosierung und zum zeitnahen Riickmelden von Nebenwirkungen wiirde die
Zusammenarbeit liber die Plattform stattfindet.

»Zum Beispiel gewisse Nebenwirkungen der Medikation lassen sich ja teilweise, auch
wenn man die Angehédrigen aufkldrt, teilweise schwer, schwer nachvollziehen, ob da
wirklich was kommt und das ist eben etwas, was man auch durchaus bei
ParkinsonAKTIV reinstellen konnte. Und da muss eben keiner ewig in der Warteschleife
héngen, sondern kann dann dariiber riickmelden.”, N10

3.3.4.3 Veranderungen in der Zusammenarbeit

Die Teilnehmenden wurden auch gefragt, wie sie die interdisziplindre Zusammenarbeit in
ParkinsonAKTIV empfinden und ob sie Veranderungen wahrgenommen haben. Ein GroRteil
der Teilnehmenden der Fokusgruppen gaben an, positive Veranderungen wahrzunehmen. So
finde die Zusammenarbeit durch ParkinsonAKTIV zielgerichteter, direkter und
niedrigschwelliger statt, was einen ,grofien Gewinn“ (N6) fur die Behandlung darstellt.
Insbesondere die Quickcards tragen zu einem schnellen und niedrigschwelligen Austausch bei.
Dabei spiele vor allem eine Rolle, dass die Neurologie nun spezifische Ansatze und
Schwerpunkte fiir die Therapie vorschlagen kann, die bei Arztberichten untergehen wiirden.
Eine Person sagte aus, dass ihr durch die Zusammenarbeit ,viel Unsicherheiten, die ich als
Therapeutin hatte in Bezug auf das Organisatorische” (N1) genommen werden wiirden.

»Die Berichte sind eben halt nicht so aussagekrdftig oder ja, sprechen dann oft nicht das
an, worum es dann geht und dariiber [JamesAKTIV] ist es doch deutlich einfacher
geworden.”, N4
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Insbesondere der Zeitgewinn durch die Zusammenarbeit (iber die Plattform wird positiv
hervorgehoben, da die Zusammenarbeit ,wirklich sehr direkt und sehr schnell” (N10)
stattfinden wiirde.

»Man muss nicht 20-mal anrufen oder E-Mail schreiben, dann (ibersieht der Arzt das
und ein Fax schicken. Und auch von Seiten der Arzte. Die haben auch héufiger mal eine
Kurznachricht geschrieben, wirklich kurz und knackig und dann antwortet man auch
mal schneller, finde ich.”, N7

Auch sei die Hemmschwelle fir einen Austausch nun , deutlich geringer” (N13), der Kontakt
sei ,einfacher” (N4) und ,schneller” (N7). Die Zusammenarbeit wirde auf Augenhohe
stattfinden und die Behandelnden seien , gleichgestellt, ..., ohne dass sich der andere, wenn
man mal was zu bemdngeln hat, gleich auf den Schlips getreten fiihit“ (N17). Dadurch sei das
Knlpfen neuer Kontakte leichter und das Ausweiten der Zusammenarbeit auf einen ,, gréfSeren
Behandlungskreis” (N4), wie z. B. der Neurologie, sei ,schon sehr, sehr gut” (N4). Einige
berichten, dass sie sich iber den digitalen Austausch hinaus getroffen haben, um den Umgang
mit der Plattform abzusprechen und zu synchronisieren.

Das entscheidende Medium fiir die Zusammenarbeit und den Austausch ist primar die digitale
Plattform JamesAKTIV. Uber die Plattform entsteht ein ,konkreter und zielgerichteter” (N13)
Austausch, der ,fallbezogen spezifisch” (N11) ist, sodass die Plattform einen ,,Anker” (N3) der
Zusammenarbeit bildet.

,Das war wirklich fiir mich auch interessant, weil ich auch mit Therapeuten zu tun habe,
die ich vorher gar nicht kannte, also wir hatten uns noch nicht mal persénlich gesehen,
sondern waren nur trainiert, die Kommunikation ging direkt sehr spezifisch, ..., und das
macht die Plattform.”, N11

Die Vernetzungsstelle hat ebenfalls einen hohen Stellenwert fiir die Zusammenarbeit, denn
sie ist Anlaufstelle, ,wenn man Fragen hat, wenn irgendwas nicht funktioniert, wenn irgend-
was nicht hochgeladen werden kann“ (N7). Sie unterstiitzt die Teilnehmenden von
ParkinsonAKTIV unterschwellig im Versorgungsalltag.

»Also das finde ich schon wichtig, dass die immer im Backround stehen.”, N7

Diese dargestellten positiven Veranderungen der Zusammenarbeit stehen im Gegensatz zu
den gemachten Erfahrungen einiger weiterer Teilnehmenden. Einige Teilnehmende der
Fokusgruppen betonen, dass die interdisziplindre Zusammenarbeit zurzeit nicht in dem
gewlinschten Malie stattfinden wiirde. Die Vorteile von JamesAKTIV wiirden daher zum Teil
noch ungenutzt bleiben und kdmen nicht in der Patientenversorgung an, ,weil man einfach
wirklich gar keine Reaktion bekommen hat” (N9) und ,vielleicht wichtige Fragen ... bis heute
nicht [gekldrt werden] konnten” (N9).

3.3.4.3.1 Hiirden der Zusammenarbeit

Auf die Nachfrage hin, warum in einigen Bereichen die Zusammenarbeit nicht so gut
funktioniert, geben die Teilnehmenden der Fokusgruppen an, dass das Thema der
Erreichbarkeit des Gegeniibers eine wichtige Rolle spiele. So haben es Personen ,vereinzelt
mal versemmelt, das einzutragen” (N10), ,,gucken nicht jeden Tag [in die] E-Mails“ (N8) und
,kriege[n] es auch nicht direkt aufs Handy” (N8), weshalb eine Riickmeldung
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,dementsprechend auch ein bisschen ldnger dauert” (N8). Hinderlich sei ebenfalls der
sektorale Aufbau des deutschen Gesundheitssystems. Die bestehen Sektorengrenzen wiirden
eine Zusammenarbeit mit weiteren Disziplinen erschweren.

Weiter merkten einige der Teilnehmenden der Fokusgruppen an, dass die Zeit und die
Finanzierung hierbei entscheidende Faktoren seien. Zeit, die in die Plattform investiert wird,
wirde nicht im ausreichenden MaRe refinanziert werden. Daher muss ,man immer gucken,
wo man sich das abknappst, dass man das macht” (N4).

LAber auch letztendlich ein finanzielles Problem, weil die Zeit, in der wir Austausch
machen, die kriegen wir nicht bezahlt.", N4

3.3.4.4 Implementierungsprozess von ParkinsonAKTIV

Der Implementierungsprozess wird von den Teilnehmenden der Fokusgruppen
unterschiedlich wahrgenommen. So empfinden einige den Prozess als ,sehr leichtgéngig”
(N13), andere als ,sperrig” (N7), sodass sich Verzogerungen ergeben wirden und eine
Implementierung in den Arbeitsalltag schwer umsetzbar sei. Letzteres verhindere
insbesondere in den Anfangen einen routinierten Umgang mit der Plattform zu entwickeln.
Auch merkten einige der Teilnehmenden an, dass sie vorher lediglich wenige
Beriihrungspunkte mit der Parkinson-Erkrankung hatten und sich erstmal ins ,,Neuland” (N3)
einarbeiten mussten, sodass der Implementierungsprozess sehr zeitintensiv war.

LAlso, ich hatte wirklich verschiedenste Sachen auch probiert, auch fiir die anderen
Kollegen. Und das muss man dann auch sagen, wenn das zeitlich fiir die nicht machbar
ist, weil sie sich vielleicht gerade sowieso erst in die Thematik eingearbeitet haben, dann
konntest du da machen, was du wolltest.”, N10

Hinzukommen technische Probleme, die den Implementierungsprozess erschwerten. Diese
sind einerseits Plattform-, andererseits Zugangsbedingt. So erwdhnt ein geringer Teil der
Therapeut:innen, dass das Nutzen der Plattform via Handy ,,nach wie vor schwierig” (N10) sei,
da das Interface nicht korrekt abgebildet wird, gleichzeitig aufgrund der Natur der
therapeutischen Arbeit, aber kein dauerhafter PC-Zugang sichergestellt werden kénne. Daher
kann im Arbeitsalltag nicht regelmaRig kontrolliert werden ,,was ist gekommen oder was wird
geschehen” (N2), was eine Umsetzung erschwert.

Es war fiir den Implementierungsprozess hilfreich, dass die Vernetzungsstelle bei
aufkommenden technischen Fragen gut erreichbar sei und die Plattform im Arbeitsalltag
flexibel genutzt werden kénne. So lasse sich der Einsatz an den Arbeitsalltag spezifisch
anpassen, folge keiner festen Zeit oder starren Rahmenbedingungen, sodass jede Person die
,eigene Zeitmanagerin® (N3) sein kann.

,Dann kann ich aber fiir mich sagen, okay, ich schaue da noch mal rein, aber jetzt
schaffe ich das nicht, ich kann es dann spditer betétigen und das macht die Sache, iiber
diese Plattform, sehr einfach auch fiir mich, da bin ich meine eigene Zeitmanagerin und
dann verwalte ich das auch aufierhalb meiner Arbeitszeit.”, N3
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,Genau, also das erstmal das zu implementieren und das an den Start zu bringen das
braucht ein bisschen, das veréndert Dinge, aber wenn das erstmal lduft, dann gehért es
einfach dazu.”, N4

3.3.4.5 Abldufe und Mechanismen des Implementierungsprozesses

Ablaufe, die fur die Implementierung und Umsetzung von ParkinsonAKTIV hilfreich sind, seien
laut der Teilnehmenden der Fokusgruppen (1) feste Zeitfenster im Arbeitsalltag zu etablieren,
in denen JamesAKTIV genutzt werden kann, (2) Aufgaben zu delegieren und
Verantwortungsbereiche entsprechend der Kompetenzen und vorhandenen Ressourcen zu
verteilen, (3) verantwortliche Personen zu bestimmen, die fiir die Nutzung und praxisinterne
Koordination von JamesAKTIV zustdndig sind sowie (4) die Inklusion der Plattform bei
Patientengesprachen.

3.3.4.5.1 Feste Zeitfenster im Arbeitsalltag

Laut der Teilnehmenden der Fokusgruppen sei es am effektivsten, feste Zeitfester fir die
Nutzung von JamesAKTIV einzuplanen. Hierbei spiele es weniger eine zentrale Rolle, ob dieses
am Ende eines Arbeitstages, eines Termins oder parallel zum Termin gelegen ist. Speziell bei
neurologischen Terminen biete sich die Gelegenheit, das Teile der Assessments schon
wahrend des Termins ausgefillt werden, wie bspw. die Ergebnisse des UPDRS ,,und das hat es
[den Umgang mit JamesAKTIV im Versorgungsalltag] dann einfach viel leichter gemacht”
(N10). Zudem sei es wichtig, dass die Zeitspanne zwischen der Dateneinpflege und der
Behandlung/Therapie nicht zu groR sei, um zu vermeiden, dass Ubertragungen fehlerhaft sind
oder ganzlich vergessen werden.

,Das wirklich irgendwie aufzuschieben, das hat irgendwie nicht hingehauen. Also da
waren irgendwie andere Sachen zwischendurch, die dann wieder dazu kamen, und dann
hatte ich auch keine Ahnung mehr, was ich wo angekreuzt hatte.”, N12

Um den Arbeitsaufwand moglichst gering zu halten, erzéhlen einige der Teilnehmenden der
Fokusgruppen, sie hatten ,nicht erst ein extra Bogen ausgefiillt und dann libertragen, sondern
dann direkt [auf JamesAKTIV] eingetragen” (N12). Auch spielt die Haufigkeit der
Patientenbesuche fir die Implementierung eine entscheidende Rolle. So sind die
Patient:innen im Durchschnitt einmal im Quartal bei der Neurologie vorstellig, bei den
therapeutischen Disziplinen jedoch deutlich hdufiger. Diesen , grofSien Unterschied” (N17) im
Arbeitsaufwand nehmen die Teilnehmenden der Fokusgruppen wahr und adaptieren den
Umgang mit JamesAKTIV entsprechend. So berichtet eine therapeutische Praxis, dass sie die
eingeschlossenen Patient:innen fiir das ganze Jahr vorterminieren wirden, damit die
entsprechenden Verantwortlichen vor Ort seien und eine Nutzung von JamesAKTIV
sichergestellt werden konne.

»,Die wurden dann vorher eingestellt, wenn wir unseren Teil machen mussten, so dass
das alles im zeitlichen Rahmen war.”, N16

3.3.4.5.2 Aufgaben delegieren

Im Rahmen der Fokusgruppen wurde deutlich, dass eine prazise Aufgabenverteilung den
Implementierungsprozess  erleichtert und mehrere Praxen den Ansatz der
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Aufgabendelegierung verfolgen. Das Delegieren von Aufgaben hilft dabei, JamesAKTIV im
Versorgungsalltag regelmalSig umzusetzen und den Zeitaufwand maoglichst gering zu halten.
So wird Dberichtet, dass medizinische Fachangestellte teilweise Gesprdache und
Untersuchungen mit den Patient:innen fiihren wiirden und erst danach die Arztin bzw. der
Arzt die Ubrigen Assessments durchfiihren wiirde. Hierbei kann ebenfalls der Einsatz einer
Parkinson-Nurse unterstitzen.

,Ihren [die Arztin] Teil von den Assessments hat sie durchgefiihrt, den anderen haben
dann meine Kollegin oder ich gemacht. Die Quickcards haben wir dann zusammen
gemacht. Und wir konnten das dann halt anlegen, sodass sie damit so gar nicht so viel
immer zu tun hatte, sondern wenn wir gesehen haben, da sind Nachrichten gekommen,
dass wir dann an sie herangetreten sind, dass sie kommen muss, sie muss das mal
aufrufen und uns eben sagen, was wir antworten sollen, wenn sie keine Zeit hat.”, N17

3.3.453 Bestimmung verantwortlicher Personen

Uberdies erwies es sich als erfolgreiche Strategie, verantwortliche Personen zu bestimmen,
die vorranging fir die eingeschlossenen Patient:innen zustdandig sind. Diesen Personen wer-
den gezielt Patient:innen zugewiesen, die bei ParkinsonAKTIV eingeschrieben sind, sowie
Zeitfenster fiir die Nutzung von JamesAKTIV geschaffen, da , der Alltag manchmal sehr viel Zeit
in der Praxis [frisst] und sich dafiir [JamesAKTIV] Nischen geschaffen” (N2) werden mussen.
Durch die Bestimmung verantwortlicher Personen sei ,alles in einer Hand“ (N6) und durch das
Schaffen von Zeitfenstern kénne ,die zustédndige Therapeutin dann auch ihre Zeit dafiir
bekommen, damit es wirklich gut wird“ (N2). Im Idealfall seien pro Praxis mehr als eine Person
flr JamesAKTIV zustandig, sodass sie sich die Aufgaben teilen kénnen und immer eine
Ansprechperson vor Ort ist, sollte es krankheits- oder urlaubsbedingt zu Ausfallen kommen.

»Wie gesagt, wir sind zu zweit ... Es ist immer jemand da, der auch fiir die Patienten
Ansprechpartner war, sodass sie nicht immer zwangsléufig dann bis zur Chefin vor
mussten.”, N17

Ein weiterer vielversprechender Ansatz sei es, eine ,ParkisonAKTIV-Koordinator:in“ (N4),
beispielsweise eine Blrokraft, zu bestimmen, sodass bei dieser Person ,alle Informationen
auf[poppen]” (N4) und diese die behandelnden Therapeut:innen entsprechend informiert.

,Also sie bekommt die Quickcards zugewiesen. Das heifst also alle Quickcards, die bei
uns auflaufen, kommen erst zu ihr und sie guckt: 'Okay, welcher Therapeut ist dran
beteiligt?' und gibt die dann entsprechend weiter und wenn die Quickcards
abgeschlossen sind und die neuen Quickcards kommen, macht sie im Prinzip diese
Prozesse.”, N4

3.3.454 Inklusion bei Patientengesprachen

Ebenfalls wiirden Patientengesprache seit des Einsatzes von JamesAKTIV deutlich leichter
ausfallen. Durch die in der Quickcard vorgegebenen Schwerpunkte kénnen die Gesprache
»einfach schneller und zielgerichteter” (N11) stattfinden. Zudem sei es durch ParkinsonAKTIV
einfacher, die Patient:innen Uber regionale parkinson-spezialisierte Therapeut:innen zu
informieren. Fernen wird berichtet, dass die Patient:innen schneller an spezifische
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Informationen zur Erkrankung und organisatorischen Aspekten der Behandlung gelangen,
wodurch sich diese ,sicherer gefiihlt, aufgehoben gefiihlt” (N2) hatten.

,Wenn der Patient Fragen hatte, dass man vielleicht einmal kurz nachfragen konnte.
Und eben schnell in der néichsten Woche drauf eine Antwort geben konnte und er nicht
bis zum ndchsten Arzttermin warten musste.”, N1

3.3.4.6 Umsetzbarkeit im Versorgungsalltag

Beziglich der Umsetzbarkeit von ParkinsonAKTIV im Versorgungsalltag, berichteten die
Teilnehmenden unterschiedliche Einschatzungen. Zu den positiven Aussagen beziglich der
Umsetzbarkeit gehorten Aussagen wie ,,Quickcards sind wirklich sehr leicht zu hédndeln” (N12),
[d]ie Technik, das muss ich ehrlicherweise auch sagen, ist sehr einfach gewesen” (N11), ,[ilch
habe das klar auch vor der Arbeit oder nach der Arbeit gemacht. Das war fiir mich aber jetzt
nicht unbedingt ein Punkt, wo ich dacht das ist eine Belastung fiir mich” (N9) und ,,[d]ann saf3
ich da, habe fliissig mit dem Patienten das Gespréich gefiihrt und parallel diesen Fragebogen
ausgefiillt” (N10), erleichtert die flexible Nutzung von JamesAKTIV die Umsetzung im
Versorgungsalltag allgemein.

,Und wie gesagt, es macht schon einen Unterschied, ob man irgendwie fiinfmal
jemanden anruft und der hat gerade keine Zeit und beim sechsten Mal denkt man: 'Ok,
jetzt!" Und ab dem siebten Mal hat man es irgendwann noch vergessen. Oder ob man
vielleicht auch mal abends irgendwie eine Nachricht liest und schnell mal antwortet.
Das geht deutlich besser, in meiner Perspektive.”, N13

Auch, dass fir die Nutzung von JamesAKTIV kein zusatzliches System installiert werden misse,
sondern man sich lediglich auf einer Website einloggt, verstarke die Praktikabilitat.

Dennoch nehmen einige der Teilnehmenden Hiirden in der Umsetzbarkeit wahr. So falle die
Umsetzung laut einigen Befragten ,echt schwer” (N8). Unter diesen Teilnehmenden ist der
Faktor Zeit, bis sich eine Routine entwickelt und die Ablaufe mit JamesAKTIV vertrauter sind,
das Kernproblem.

,Bis man dann merkt: 'Aha! Es ist doch kostbar und kostet nicht so viel Zeit!' braucht es
eben einen kurzen Augenblick.“, N11

Hierbei werden speziell der Umgang mit den Assessments sowie das anschlielende
Dokumentieren als zeitintensiver wahrgenommen als MaRnahmen der Regelversorgung. Die
Assessments sind ,,angenehmer und schneller” (N13) zu lesen, bendtigen dennoch mehr Zeit
in der Erstellung.

,Bei so einem Therapiebericht, das ist wesentlich weniger Zeit. Also das sind fiir mich
vielleicht drei Minuten oder so. Dann (iberleg ich nur kurz, was ich halt jetzt getan habe
im letzten Rezept und dann sind das 2-3 Sdtze, mehr ist das ja nicht. Und bei den
Assessments, die ich gemacht hatte. Also ich glaube, ich hatte irgendwo 3-4
verschiedene Assessments genutzt und die dann zusammenzufassen und hochzuladen
und so weiter, das hat schon Zeit in Anspruch genommen.”, N6
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3.3.4.7 Voraussetzungen der Umsetzbarkeit

Im Rahmen des Implementierungsprozesses von ParkinsonAKTIV haben sich nach Meinung
einiger Teilnehmender gewisse Voraussetzungen herauskristallisiert, die fiir eine leichtere
Etablierung im Alltag gegeben sein mussen. Gleichzeitig war die Einschatzung von drei
Personen, dass ,eigentlich keine grofen Voraussetzungen nétig” (N6) seien. Die restlichen
Teilnehmenden der Fokusgruppen merkten unter anderem an, dass eine ausreichende
technische Ausstattung der Klinik/Praxis sowie ein Internetzugang gegeben sein missen.
Zudem missen zeitliche, finanzielle und personelle Ressourcen vorhanden sein. Auch
strukturelle Gegebenheiten wie z. B. die GroRe der Untersuchungs- und Therapierdume zur
Umsetzung der Assessments (bspw. UPDRS), seien eine Voraussetzung fir die erfolgreiche
Implementierung.

»Ja, das fing schon mit der Rekrutierung von den einzelnen Therapiepraxen an, dass
man gesehen hat, dass auch viele noch einfach mit Papierdokumentationen arbeiten
und dann natiirlich so ein digitales Projekt sehr weit weg ist vom normalen Arbeitsall-
tag.”, N15

»Aber das ist natiirlich auch mit Kosten verbunden, wenn man dafiir ein Gerdt an-
schafft oder so.”, N15

,Das war in den anderen Praxen, glaube ich, nicht ganz so einfach und von daher ist es
glaube ich schon personell bedingt, weil das Einpflegen braucht Zeit.”, N16

,Die Zeit ist das, was man investieren muss.“, N4

Im Kontext der Frage erwdhnen die Teilnehmenden der Fokusgruppen wiederholt die
Ressource Zeit. Wenn ihnen genigend ,Freiraum® (N17) zur Nutzung von JamesAKTIV
geschaffen werde, sei dies hilfreich. Um den alltdglichen Umgang mit JamesAKTIV
gewahrleisten zu kénnen erwdhnen einige, dass insbesondere der Einsatz eines Tablets bei
therapeutischen Sitzungen hilfreich sei, denn ,dann ist der Zugriff natiirlich auf JamesAKTIV
relativ einfach” (N4) und flexibel.

Weiter seien die Schulungsvideos auf JamesAKTIV fur die alltagliche Umsetzung hilfreich
gewesen. Hierdurch haben beispielsweise die behandelnden Arztinnen und Arzte Einblicke in
therapeutische Aspekte der Behandlung/Therapie erhalten kénnen. Hinzukommend wird das
Erlernen von parkinsonspezifischem Wissen durch JamesAKTIV stimuliert. Bestehende
Vorkenntnisse zur Parkinson-Erkrankung und zu Ablaufen von Studien, werden ebenfalls fir
eine alltagliche Umsetzung von ParkinsonAKTIV unterstitzend wahrgenommen. In den
Anfangen des Implementierungsprozesses sei die Vernetzungsstelle sowie der
praxisiibergreifende Austausch essenziel flr die Implementierung in den Versorgungsalltag
gewesen, da sich zu organisatorischen Aspekten ausgetauscht werden konnte.

Auch die Notwendigkeit gewisser Soft- und Hardskills kam zur Ansprache. Teilnehmende der
Fokusgruppen auRerten, dass Teamfahigkeit, Flexibilitat sowie Offenheit fiir Veranderungen
wichtige Voraussetzungen fir die Umsetzung von ParkinsonAKTIV seien. Weiter spiele
,hatiirlich die eigene Motivation und der eigene Enthusiasmus” (N11) eine zentrale Rolle und
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es braucht ,aktuell Leute, die dafiir brennen” (N4). Zudem zdhle das Vorhandensein einer
gewissen Technikaffinitat zu den Voraussetzungen.

,Wenn das nicht ist, wenn man da nicht das Gefiihl hat, wir bewegen da was und wir
machen was und sei es nur fiir diesen Patienten, dann wird es schwierig. Also, wenn ich
das mache, weil ich, keine Ahnung, ich mehr Geld akquirieren will oder mehr Patienten
oder sonst irgendwas, dann funktioniert es nicht.”, N4

»Also wenn man jetzt sagt, man will einfach seinen Alltag machen und ParkinsonAKTIV
soll das, was man ohnehin schon macht, unterstiitzen, dann ist das nicht gut, weil ich
glaube, dafiir ist ParkinsonAKTIV nicht gemacht, sondern man muss ein bisschen sein
Denken verdndern.”, N11

3.3.4.8 Ausbau von Projektbestandteilen

Im Rahmen der Fokusgruppen wurden die Teilnehmenden gefragt, wie die
Projektbestandteile von ParkinsonAKTIV (JamesAKTIV, Quickcards, Vernetzungsstelle)
ausgestaltet sein miissten, damit diese in ihrem Versorgungsalltag optimal umgesetzt werden
kénnen.

3.3.4.8.1 Ausbau der JamesAKTIV

Den Teilnehmenden der Fokusgruppen waren technische Optimierungen der Plattform
JamesAKTIV wichtig. Dies umfasst u. a. den Ausbau der Plattform, sodass zukiinftig direkt
Abrechnungen liber JamesAKTIV erfolgen kénnen. Ein weiterer Hinweis war, dass JamesAKTIV
kiinftig auch auf Android-Systemen laufen misse, da hier zurzeit Probleme in der Darstellung
des Interface bestiinden.

Neben den technischen Optimierungen wiinschten sich die Teilnehmenden der Fokusgruppe
eine Anpassung der Benutzerfreundlichkeit. So solle es eine Art Ubersichtsseite pro Patientin
bzw. Patient geben, die den Therapieverlauf geblindelt widerspiegelt. Nicht nur fir die eigene
Ubersicht iber den Behandlungs- und Therapieverlauf wird von den Teilnehmenden der
Fokusgruppen vorgeschlagen eine Verlaufsanalyse in JamesAKTIV festzuhalten. Auch das
Aushdndigen dieser an die Patient:innen sowie das Kommunizieren von Verdanderungen sei
ein bewdhrter Ablauf im Versorgungsalltag.

»Also dann auch (iber ein Jahr zu sehen alle drei Monate, was ist da jetzt passiert.”, N6

Zudem wadre bei der Erstellung der Assessments hilfreich, wenn anfanglich ausgewahlt wer-
den kann, welche der Assessments im jeweiligen Termin durchgefiihrt werden. So kdnne eine
,menge Zeit” (N6) erspart werden. Auch das Implementieren von quickcard-spezifischen
Erinnerungs-E-Mails kam als Optimierungsvorschlag auf.

Ein weiterer Optimierungswunsch war, die Zusammenarbeit und insbesondere den
interdisziplindren Austausch zukiinftig noch zu verstarken. Hier sahen fast alle Teilnehmenden
der Fokusgruppen Optimierungspotenzial, da haufig keine oder sehr spate Riickmeldungen zu
Fragen oder Kommentaren kommen. Hierbei nehme der Fachbereich der Neurologie als
»Initiator des Ganzen” (N11) eine zentrale Rolle ein. Wenn es in der Erstellung/Adaption der
Quickcards seitens der Neurologie zu Verzogerungen komme, habe dies auf den weiteren
Prozess negativ Auswirkungen. Daher erscheint es einem Grofteil der Teilnehmenden der
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Fokusgruppen wichtig, dass der Fachbereich Neurologie gezielt mit der Plattform vertraut
gemacht und intensiver eingebunden wird.

Ebenfalls wurde sich eine Moglichkeit zum direkten Austausch innerhalb der therapeutischen
Disziplinen gewdlinscht, sodass ,die Therapeuten auch auf die Befunde der anderen
Professionen zugreifen kénnen” (N6). Dieser Aspekt wurde wiederholt erwdhnt und war ein
zentraler Verbesserungsvorschlag, denn hadufig kdme es zu interdisziplindren
Uberschneidungen in den Therapieansitzen, die durch einen fachiibergreifenden Austausch
gezielt besprochen werden kdnnen. Der Einblick in die Quickcards weiterer Disziplinen wiirde
laut Ansicht der Teilnehmenden eine abgestimmte und zielorientierte Behandlung/Therapie
ermoglichen.

Uberdies kénne JamesAKTIV dahingehend angepasst werden, dass ein Raum fiir einen
generellen falloffenen Austausch ,jenseits der reinen Patientenversorgung” (N11) auf der
Plattform bereitstellt wird.

LAlso, dass sich auch mal Therapeuten untereinander austauschen, auf Wissenseben,
das macht die Plattform im Augenblick nicht. Das ist immer Fall bezogen.”, N11

Jenseits der Optimierungsideen, die auf eine verbesserte interdisziplindre Kommunikation
abzielten, wurde auch die Ebene der Patient:innen-Inklusion diskutiert. Zwei teilnehmende
Person merkten an, dass die Patient:innen eine Art Dokument an die Hand bekommen
koénnten, das bei Terminen vorgelegt wird. Dies biete einerseits eine Erinnerungshilfe fir die
Leistungserbringenden, das die Person auf JamesAKTIV ist. Andererseits flihre es zu einer noch
hoheren Inklusion der Patient:innen.

,Und der Neurologe muss sich nicht mehr drum kiimmern, die Quickcard an die richtige
Praxis jetzt zu koordinieren. Sondern die Patienten letztendlich beispielsweise mit einem
QR-Code Zugriff geben und der zeigt das dem Therapeuten und der sieht dann direkt
die Quickcard und kann es sich praktisch reinholen in seine Plattform.”, N14

Ferner erscheint den Teilnehmenden der Fokusgruppen eine starkere ,persénlichen
Vernetzung” (N11), zusatzlich zur digitalen Verbindung tiber JamesAKTIV, als sinnvoll. Hierbei
kénnen dann weitere Optimierungspotenziale konsensgeleitet und partizipativ erarbeitet
wer-den. Dieser Austausch kann in Form von Kleingruppen, Arbeitsgruppen oder
grofRangelegten Netzwerktreffen stattfinden.

,Vielleicht wdre es eine gute Idee, fiir so ein Projekt, dass man in einem gewissen Turnus
mit Leuten aus der Ergo, Physio, Logo, wie auch immer, gezielt trifft.”, N15

3.3.4.8.2 Ausbau der Quickcards

Ein Ausbau und eine Adaption der Quickcards wurde von den Teilnehmenden der Fokus-
gruppen gewiinscht. In einigen Fillen bestiinden disziplindre Uberschneidungen der Quick-
cards oder die Quickcards seien zu unspezifisch ausgestaltet und bilden nicht die
Versorgungsrealitat mit ganzheitlichen Versorgungsansatzen ab. Diese Probleme sind sowohl
den Therapeut:innen als auch den Neurolog:innen aufgefallen, sodass sich die Mehrheit
winscht, die Quickcards ,,noch ein bisschen zu differenzieren” (N12). So wurde beispielsweise
die Erweiterung der Quickcards um Schwerpunkte zu bewegungsstrategischen Ansdtzen
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gewlinscht. Zudem sei die kontinuierliche Adaption der Quickcards wichtig, damit diese zu
jederzeit ,alltagstauglich” (N4) gestaltet sind und den neusten Evidenzen entsprechen.

3.3.4.8.3 Ausbau der Vernetzungsstelle und der Schulungen

Die Vernetzungsstelle wurde als wichtiger zuklnftiger Bestandteil von ParkinsonAKTIV
gesehen. Dabei sei relevant, das Mitarbeitende der Vernetzungsstelle neben
organisatorischem und technischem Wissen auch medizinisches Grundwissen vorweisen
konnen, um auch bei spezifischen Fragen zur Behandlung/Therapie unterstiitzen zu kénnen.
Ebenfalls konne die Vernetzungsstelle als zentrale Anlaufstelle fir Patient:innen fungieren,
indem sie als ,den-Patienten-durch-das-System-Begleiter” (N11) handle.

Auch die Schulungen zu ParkinsonAKTIV kamen zur Ansprache. Im Rahmen der Schulungen zu
JamesAKTIV  konne zukiinftig aufgezeigt werden, wie die Plattform aus der
Patientenperspektive aussieht. Das wirde den Leistungserbringenden bei aufkommenden
Fragen zur Plattform helfen, Antworten liefern zu kbnnen.

3.3.4.9 Verstetigung

AnschlieBend wurden die Teilnehmenden der Fokusgruppen gebeten darzulegen, was aus
ihrer Sicht fur eine langfristige Umsetzung von ParkinsonAKTIV notwendig ist und welche
Anreize und Ressourcen hierfiir geschaffen und bereitgestellt werden miissen. Wichtig sei laut
Aussagen der Teilnehmenden eine technische Implementierung in die praxisinternen
Systeme, sodass JamesAKTIV nicht ,,immer ein Sondersystem ist” (N11). Uberdies miisse
perspektivisch der Prozess der Rechnungsstellung angepasst werden. Es misse die
Moglichkeit bestehen, individuell Rechnungen zu stellen, ohne ,,das dann irgendwie selber
ausmultiplizieren” (N14). Hierflr sollten unterstiitzende Funktionen auf der Plattform
installiert wer-den, die den Prozess automatisieren. Auch miisse es fiir eine Verstetigung eine
offizielle Rechnungsziffer geben.

,Unter dem Verstetigungsgedanken hiefle das praktisch, dass die Abrechnung der
Quickcard als solche unabhéngig gemacht wird von den alten Abrechnungen (iber den
Heilmittelkatalog wo die Quickcard so als solche, als Abrechnungsform, nicht
vorgesehen ist.”, N11

,Das heifst, wenn die Krankenkasse sich entscheidet, so einen Ansatz in die
Regelversorgung zu bringen, dass diese kritischen Stellen, die man eben bisher nicht
macht, dass man die besonders honoriert, die so wichtig sind fiir das Projekt.”, N6

Nicht nur finanzielle Anreize missen fir die Verstetigung geschaffen und bereitgestellt wer-
den. Die stetige Weiterentwicklung und Modifizierung der Quickcards, Assessments und
Informationsmaterialien sowie der Schulungen bilden bei der Verstetigung zentrale Aspekte.

,Das sind, glaube ich, fiir die Verstetigung notwendige Aspekte und es ist gar nicht so
sehr nur das Finanzielle offensichtlich, merke ich.”, N8

Die Schulungen sollen auch in Zukunft fester Bestandteil von ParkinsonAKTIV bleiben und ,, auf
jeden Fall” (N7) stattfinden ,,damit auch Therapeuten, die zum Beispiel neu anfangen, auch die
Moaglichkeit haben, die viel mit Parkinson arbeiten, miteinzusteigen” (N7). Auch wird das
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Bestehenbleiben der Vernetzungsstelle als ,verbindendes Glied” (N11) wahrgenommen und
solle perspektivisch bestehen bleiben.

,Flir die Verstetigung ist es wichtig, dass immer jemand diese Teams im Blick hat und
einen Patienten leiten kann.”, N11

Zusatzlich sei der kontinuierliche Austausch fiir die Verstetigung unerlasslich. Nur durch einen
engen Austausch konnen aufkommende organisatorische, rechtliche und patienten-
orientierte Hindernisse angegangen und partizipative Losungsansatze erarbeitet werden. Zur
Sicherstellung des Austausches sei eine fest zugewiesene Ansprechperson pro Klinik/Praxis
sinnvoll, die sich fir die interne Umsetzung von JamesAKTIV verantwortlich fihle.

Ferner sollten weitere Patient:innen und Leistungserbringende eingeschrieben und rekrutiert
werden. Auch das Inkludieren weiterer Parkinsonverlaufe, wie der atypische Verlauf, ware fir
eine Verstetigung relevant. Gleichzeitig nehme die Politik eine zentrale Rolle bei der Frage
nach der Verstetigung ein, denn ,letztendlich kann man einige Fragen nur gesundheitspolitisch
beantworten” (N10). Bei der ,wirklichen Realisierbarkeit geht es um grofie
gesundheitspolitische Fragen. Und tatsdchlich nicht unbedingt um die Software an sich” (N10).

3.3.4.10 Fazit zu ParkinsonAKTIV

Zum Ende der Fokusgruppen konnten die Teilnehmenden den fir sie relevantesten Aspekt
darlegen, der sich durch ParkinsonAKTIV in ihrem Versorgungsalltag verandert hat, sowie
berichten, ob ihre anfanglichen Erwartungen erfillt wurden.

3.3.4.10.1 Relevante Aspekte

Einigkeit bestand dariber, dass die Idee der verstarkten Kommunikation, der intensivierten
Zusammenarbeit und des Hinarbeitens auf eine konsens- und patientenorientierte
Versorgung die Arbeit im Alltag positiv beeinflussen wirde. Diese Idee fiihre zu einem
ganzheitlichen Versorgungansatz, sodass eine ,zielgerichtetere” (N4) Behandlung stattfindet,
die ,,das Wissen von dem eigenen Tun geschdrft hat” (N4). Insbesondere das eigene Handeln
und die eigenen Entscheidungen werden durch ParkinsonAKTIV kritisch beleuchtet, sodass
man ,,immer wieder sich selber iiberpriift” (N1).

L»Also dieses permanente Eingehen auf diese vielen Augen, die den Patienten sehen,
verdndert einfach.”, N11

Weiterer zentraler Aspekt ist, dass die Wissenschaft naher in den Alltag geriickt wird und das
Handeln mitbestimmt. Durch ParkinsonAKTIV entstiinde ein Gefiihl, dass die Behandelnden
die Patient:innen ,so ein bisschen leiten” (N15) und , Dinge empfehlen [kénnen], die bei der
Krankheit nun mal irgendwie spezifisch behandelt werden sollten” (N15).

,Das Wichtigste ist einfach die bessere Kommunikation zwischen den Akteuren, also
Arzten und Therapeuten, weil sonst die qualitative Versorgung ganzheitlich fachiiber-
greifend gar nicht méglich ist und auch sonst nicht funktioniert.”, N5
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3.3.4.10.2 Erfillte Erwartungen

Viele der anfanglichen Erwartungen seien erfillt worden, so die Teilnehmenden der
Fokusgruppen. Die verstarkte Einbindung in die Behandlung/Therapie sei , sehr gut gelungen”
(N3). Auch die ,schnelleren und einfachen Kontakte zum Arzt“ (N7) seien moglich.

»Die wurden schon erfiillt, weil im Prinzip war so die Idee einfach mehr Mitzukriegen,
mehr lber die Krankheit zu erfahren, mehr (iber den Patienten zu erfahren, zu gucken,
wie die Behandlungsteams sich zusammensetzen, was die machen.”, N4

Unter den Teilnehmenden der Fokusgruppen lag Verstandnis dafir vor, dass nicht alles
Aspekte sofort funktionieren und Rickmeldungen mal verlangsamt ankommen. Die
Implementierung von ParkinsonAKTIV sowie die damit einhergehenden Verdnderungen im
Alltag wirden Zeit brauchen, die die Teilnehmenden der Fokusgruppe bereit seien zu
investieren. Auch gaben die Teilnehmenden der Fokusgruppen, die geringe oder keine
anfanglichen Erwartungen an ParkinsonAKTIV hatten, an, , positiv liberrascht” (N2) gewesen
zu sein.

»Ich bin auf jeden Fall ganz begeistert (iber diese Kommunikationsmdéglichkeiten, die
deutlich vereinfacht sind.”, N1

3.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Struktur- und Prozessevaluation

Die Kombination aus der sozialen Netzwerkanalyse und der Analyse der wahrgenommenen
Teameffektivitat liefert ein umfassendes Bild der Dynamiken und Herausforderungen
innerhalb der interdisziplindaren Zusammenarbeit bei ParkinsonAKTIV. Die Ergebnisse aus
semistrukturierten Interviews und Fokusgruppen 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 interdisziplinaren
Zusammenarbeit und der Patientenversorgung mithilfe einer digitalen Plattform
,JamesAKTIV“. Die Plattform erleichterte die Kommunikation zwischen verschiedenen
Fachrichtungen, indem sie eine zentrale Schnittstelle fiir 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 Giber 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.
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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 lber die Plattform JamesAKTIV stattfindet und somit durch ParkinsonAKTIV
ermoglicht wird. Dies wird durch hohe Zustimmungswerte zu Aussagen wie ,In
ParkinsonAKTIV gibt es gute Moglichkeiten, unser Wissen tber die Parkinson-Krankheit zu
erweitern” (3,24 Punkte) und ,In ParkinsonAKTIV arbeiten wir auf ein gemeinsames Ziel hin“
(3,15 Punkte) bestatigt. 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 Qualitat der Patientenversorgung als auch die Transparenz
der Behandlungsprozesse steigert. Insbesondere die Maoglichkeit, Therapieplane und
Assessments gemeinsam zu bearbeiten, wird als grofBer Vorteil wahrgenommen. Dariber
hinaus wird die sektorenlibergreifende Kommunikation von den Teilnehmenden als zentrales
Ziel und Motivator geschatzt.

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 wund 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
Bediirfnissen 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 Bedirfnisse 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
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starkere Vernetzung zwischen therapeutischen Praxen und arztlichen Standorten kdnnte zur
Verbesserung der Zusammenarbeit beitragen.

Die Vernetzungsstelle wurde als zentrale Anlaufstelle fiir 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 groRten Barrieren ist
der Zeitmangel, der durch Fachkrdaftemangel 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 fiir 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.

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 Schlusseldisziplin genannt, deren Engagement entscheidend fiir den
Erfolg der Plattform ist.

Optimierungspotenziale

Genannt wurden dhnliche Vorschldge 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, kdnnte
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 Mdglichkeit, spezifische Teile der Assessments gezielt aufzurufen.

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

Patientenbezogene 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 Therapieadharenz und reduziert Frustrationen durch
unklare Abldufe. 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 Patientenversorgung leistet. Besonders die Plattform
JamesAKTIV bietet groRes Potenzial, die Effizienz und Transparenz der Behandlungsprozesse
zu steigern. Gleichzeitig wurden wichtige Herausforderungen identifiziert, die fiir eine
erfolgreiche Implementierung und Weiterentwicklung adressiert werden missen. Mit
gezielten Anpassungen und einer stirkeren Einbindung aller Beteiligten kann JamesAKTIV
langfristig zu einem integralen Bestandteil der Regelversorgung werden.

4 Diskussion der Projektergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Ergebnisevaluation,
gesundheitsokonomischen Evaluation und der Struktur- und Prozessevaluation diskutiert.
Dabei wird auch auf Limitationen eingegangen. AnschlieRend wird das Versorgungsprogramm
bewertet und eine Schlussfolgerung gezogen.

4.1 Diskussion der Studienpopulation

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 beriicksichtigt werden konnte, da von ihnen mindestens ein Wert im primaren
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 jinger, haufiger
mannlich, haufiger erwerbstatig, hatten eine kiirzere Diagnosedauer, eine subjektiv geringere
Beeintrachtigung, erhielten haufiger Ergotherapie, nahmen seltener ambulante
Pflegedienste, Haushaltshilfen und die teilstationare Tagespflege in Anspruch, und hatten eine
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geringere Nutzung von Arzneimitteln und Hilfsmitteln. Teilnehmende in ParkinsonAKTIV
waren im Vergleich zur KG 2023 haufiger mannlich, erhielten seltener Psychotherapie,
hadufiger 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 Berlicksichtigung der Unterschiede zwischen den
Studiengruppen in den Analysen erfolgten Sensitivitatsanalysen unter Modellierung von
Kovariablen.

Bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die Patient:innen
in ParkinsonAKTIV bereits zu Studienbeginn signifikant besser mit spezifischen aktivierenden
Therapien, insbesondere mit Ergotherapie, versorgt waren. Dies ist vermutlich darauf
zurlickzufiihren, dass das bestehende Netzwerk der Leistungserbringer 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.

4.2 Diskussion des primaren Endpunktes PDQ-39

Die Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im PDQ-39 nach 6 und nach 12
Monaten stellt den primadren Endpunkt in ParkinsonAKTIV dar. Der Interventionseffekt wurde
operationalisiert durch einen Vergleich der Veranderung zwischen IG 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-
Patient:innen (Berger et al., 1999; Peto et al., 1995) und umfasst Items in den Dimensionen
Mobilitat, Alltagsaktivititen, 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 hoéhere Lebensqualitit im Vergleich zur
Regelversorgung aufweisen. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat in ParkinsonAKTIV vergleichbar zur Regelversorgung war. Um den Einfluss der
Programm-Adharenz zu untersuchen, wurde eine Per-Protocol-Analyse durchgefiihrt, die nur
IG-Teilnehmende mit hoher Programm-Adhdrenz (mindestens 50 %) einbezog. Auch hier
wurde die Hypothese nicht bestatigt. Wahrend 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 tGber
12 Monate. Zwar zeigte sich im Pra-Post-Vergleich nach 12 Monaten eine Abnahme der
Lebensqualitdat 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.

Evaluationsbericht 117 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Parkinson AKTIV (01NVF19002)

Zur Einordnung der Effekte von ParkinsonAKTIV im Vergleich zu anderen Interventionen
wurden verschiedene Verdéffentlichungen 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 Intensitdt und Kontinuitdt der
Therapie ab (Keus et al., 2007). In einer Studie von Schrag et al. (2000), erzielten Parkinson-
Patient:innen, die eine multidisziplinare 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 zurickgefihrt.

Ein wichtiger Faktor bei der Interpretation der Ergebnisse ist die Sensitivitat des verwendeten
Messinstruments. Wahrend der PDQ-39 haufig zur Erfassung der Lebensqualitiat bei
Parkinson-Patient:innen eingesetzt wird, weisen einige Studien darauf hin, dass er
moglicherweise nicht immer ausreichend differenziert, um subtile Verdanderungen zu
erfassen. Martinez-Martin et al. (2011) argumentierten, dass die subjektive Natur der
Selbsteinschatzung zu einer hohen Variabilitat in den Antworten fiihren 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 gleichermallen gut abdeckt, insbesondere in frihen
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-
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 Verdnderungen bewirkt. Im Gegensatz dazu basiert
ParkinsonAKTIV auf einer nicht-invasiven, verhaltensorientierten Intervention, die
moglicherweise erst nach einem langeren Interventionszeitraum eine Wirkung entfalten kann.

4.3 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
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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 Logopéadie 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 IG 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
interdisziplindaren und digitalen Vernetzung, die ParkinsonAKTIV bietet zu profitieren.
Ergotherapie spielt eine zentrale Rolle bei der Unterstlitzung der Patient:innen in der
Bewaltigung alltaglicher Aktivitaten und der Férderung der Selbststandigkeit, was besonders
in den frihen bis mittleren Krankheitsstadien von entscheidender Bedeutung ist. Die
Logopddie wiederum st essenziell flir 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
Studien, die gezeigt haben, dass integrative, interdisziplindre Versorgungsansatze die
Inanspruchnahme von nicht-medikamentdsen Therapien steigern konnen (Keus et al., 2007).

4.4 Diskussion der Krankheitsschwere

Als sekunddrer Endpunkt der ParkinsonAKTIV-Studie wurde die Verdanderung 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 Abhadngigkeit) 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 Sensitivitdtsanalysen 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
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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 moglicherweise 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 fur
Neurologie hebt hervor, dass trotz intensiver Behandlung eine vollstandige Verlangsamung
der Krankheitsprogression nicht maoglich ist, und die funktionelle Unabhdngigkeit 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.

4.5 Diskussion der Parkinsonsymptomatik

Als sekunddrer 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 I,
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.

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
natlrlichen Erkrankungsverlauf tblicherweise 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.

4.6 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) gepriift,
dass die Versorgung in ParkinsonAKTIV zu Einsparungen der Krankheitskosten bei Parkinson
flhrt. Zur Prifung der Hypothese wurden sowohl Primardaten (FIMA-Fragebogen) als auch
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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 Analyseansdtzen. Zur
Einordnung der Ergebnisse ist es wichtig, die Limitationen der fiir die Kostenberechnung
herangezogenen Primadr- und Sekundardaten 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 zurickliegenden
Zeitraumen (z. B. in den letzten 12 Monaten) eine Rolle spielen und zu einer Unter- oder
Uberschitzung der in Anspruch genommenen Leistungen fiihren kénnen. Fiir den Vergleich
zwischen |G 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 StichprobengroRe und somit
eingeschrankten Reprdsentativitdit der Daten vor, da lediglich 17 Teilnehmende von
ParkinsonAKTIV bei der AOK NordWest im Interventionsverlauf versichert waren.

4.7 Diskussion der sozialen Netzwerkanalyse und der Analyse der Teameffektivitat

Die soziale Netzwerkanalyse und die Analyse der Teameffektivitat in ParkinsonAKTIV
untersuchten die Vernetzung und den professionellen Austausch zwischen stationaren und
ambulanten Standorten interdisziplindrer Berufsgruppen. Ziel war es, die Struktur und
Qualitat des Netzwerks sowie die wahrgenommene Teameffektivitdit 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 Patientenversorgung
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 Intensitat des Austauschs
zwischen den beteiligten Standorten. Die Studie von Provan und Kenis (2008) weist darauf hin,
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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 Intensitdt 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 Zentralitdt von ParkinsonAKTIV deuten auf ein moderat
verknipftes Netzwerk hin, wobei regelmaRige multidisziplindre Netzwerktreffen aller
teilnehmenden Standorte die Netzwerkkohdrenz weiter erhéhen 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 dhnliche Herausforderungen
wider, wie sie in der Literatur zu interdisziplindren Teams bei neurodegenerativen
Erkrankungen beschrieben werden (Kerkemeyer et al., 2022). Starken des Projekts liegen in
der Wissensvermittlung und der psychosozialen Unterstiitzung, wahrend Abstimmungen bei
Leitlinienabweichungen noch ausbaufahig sind. Zentralisierte Akteur:innen, wie spezialisierte
neurologische Praxen, tragen maRgeblich zur Wissensweitergabe und Stabilitat des Netzwerks
bei. Ein Ausbau des professionellen Austausches (iber JamesAKTIV erscheint aufgrund des
derzeitigen Nutzverhaltens der teilnehmenden Standorte sinnhaft. Laut Meister et al. (2018)
konnen digitale Medien, wie JamesAKTIV, die interdisziplindre 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 Riicklaufquote
und der einmalige Zeitpunkt der Netzwerkanalyse schranken die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ein. Fir die Landkreise Borken, Coesfeld und Warendorf konnte aufgrund der
begrenzten Teilnehmerzahl keine aussagekraftige Analyse durchgefiihrt werden. Generell
sind die Ergebnisse der sozialen Netzwerkanalyse nicht repradsentativ fur 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 kdnnten die Langzeitwirkungen von
ParkinsonAKTIV untersuchen, um den Effekt auf die Zusammenarbeit und Effizienz des
Netzwerks Uber einen langeren Zeitraum besser bewerten zu kénnen. Eine erneute soziale
Netzwerkanalyse zu einem spateren Zeitpunkt kénnte dazu beitragen, die Entwicklungen und
Veranderungen im Netzwerk genauer zu verstehen.
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4.8 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
Patientenversorgung, insbesondere durch den Austausch (iber Quickcards und
Kommentarfunktionen.  Diese  Ergebnisse  zeigen, dass digitale  Plattformen
sektoreniibergreifende Barrieren Uberwinden konnen. 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 férdern,
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 Missverstandnisse 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
Patientenversorgung zu verbessern, insbesondere durch standardisierte Assessments,
Kontinuitdt in der Therapie und spezialisierte Betreuung. Diese Aspekte kdonnen auch die
Therapieadhdrenz und Patientenzufriedenheit steigern.

Allerdings hangt der Erfolg stark vom Engagement der Fachrichtungen ab. Die zogerliche
Teilnahme einiger Disziplinen zeigt, dass technische Innovation allein nicht ausreicht, um
nachhaltige  Verdnderungen zu erzielen. JamesAKTIV steht vor &hnlichen
Implementierungsherausforderungen wie die digitalen Krankenhduser in der Studie von
Canfell et al. (2024), etwa durch technische Probleme, Schulungsbedarf und Widerstand
gegen Veranderungen, unzureichende Akzeptanz seitens der Nutzer, die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Anpassung der Plattform an die Bediirfnisse der Fachkrifte 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 kénnten die Akzeptanz erheblich steigern. Die
qualitativen 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 fir die Nutzung, notwendig, um die wahrgenommenen Hiirden zu Gberwinden.

JamesAKTIV ist ein vielversprechendes Werkzeug fiir die interdisziplindre Versorgung, hat
jedoch noch nicht sein volles Potenzial entfaltet. Der Erfolg hangt von technischen und
organisatorischen BegleitmaRnahmen 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 kénnte die Akzeptanz und Reichweite erhdhen.
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4.9 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 32).

Tabelle 32: Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie auf ParkinsonAKTIV.

Bereich Auswirkungen

Rekrutierung der Patient:innen  Die Pandemie erschwerte die Rekrutierung von Studienteilnehmenden.
Kontaktbeschrankungen und SicherheitsmaRnahmen fihrten dazu, dass
direkte Rekrutierungsansatze, insbesondere lber personliche Termine bei

Neurolog:innen oder in therapeutischen Einrichtungen, eingeschrankt

waren.
Einschriankungen bei Viele der geplanten aktivierenden Therapien (Physio-, Ergotherapie und
aktivierenden Therapien Logopddie) konnten wahrend der Pandemie nur eingeschrankt oder unter

strengen Hygienebedingungen durchgefihrt werden. Dies hatte
potenzielle Auswirkungen auf die Effektivitat der Interventionen und die

gesundheitlichen Ergebnisse der Teilnehmenden.

4,10 Limitationen

Das Projekt ParkinsonAKTIV hat wichtige Erfahrungen und Erkenntnisse gesammelt, die
zuklinftige  Studien und Implementierungen verbessern koénnen. Durch die
Auseinandersetzung mit den Herausforderungen wurden Optimierungspotenziale
identifiziert, die bei der Gestaltung zukilnftiger Studien als Grundlage dienen kénnen.

Studiendesign

Aus logistischen Griinden war eine Randomisierung der Studiengruppen nicht maoglich. 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 Veranderungen in den primaren und
sekunddren Endpunkten zwischen den Studiengruppen nur eingeschriankt moglich 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 Patientendaten dar. Bei der Interpretation der Daten missen
jedoch Einflussfaktoren wie z. B. Erinnerungsverzerrungen, unvollstandige Angaben und
soziale Erwiinschtheit berlicksichtigt werden. Die Qualitdt und Genauigkeit der Informationen
werden dabei maligeblich durch klare Anweisungen und ein benutzerfreundliches Designs
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beeinflusst. Ein Nachteil des FIMA-Fragebogens ist hier, dass fiir unterschiedliche
Leistungsbereiche teilweise unterschiedliche Zeitraume erfragt werden und die Eingabe der
Medikationslisten aufwendig ist, was die Fehlerwahrscheinlichkeit erhohte. 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
Grinden die klinischen Parameter in ParkinsonAKTIV nur in der |G erfasst werden, weshalb
sich der UPDRS nicht als primarer Endpunkt eignete.

5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

Das vom Innovationsfonds geférderte Projekt ParkinsonAKTIV zielte darauf ab, bei Parkinson-
Patient:innen eine individuell abgestimmte Behandlung (insbesondere die Berlicksichtigung
aktivierender Therapien) durch einen optimierten Austausch zwischen den
Leistungserbringern zu ermoglichen. Zum Austausch zwischen den behandelnden
Neurolog:innen und Therapeut:innen wurden die webbasierte Kommunikationsplattform
JamesAKTIV und Quickcards genutzt. Die neue Versorgungsform wurde mit einer
Ergebnisevaluation, Struktur- und Prozessevaluation sowie gesundheits6konomischen
Evaluation auf Basis von Primar- und Sekundardaten begleitet. Als primare Arbeitshypothese
wurde gepriift, ob Parkinson-Patient:innen, die in der ParkinsonAKTIV Intervention versorgt
werden, eine hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt haben im Vergleich zu Parkinson-
Patient:innen in der Regelversorgung.

Die Ergebnisevaluation zeigt, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitadt bei Patient:innen
in der ParkinsonAKTIV Intervention vergleichbar zur in der Regelversorgung war und tber den
Zeitraum von 12 Monaten leicht abnahm. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte
nicht festgestellt werden. Uber den Interventionszeitraum hinweg zeigte sich in der
Interventionsgruppe eine leichte Verschlechterung der Krankheitsschwere und eine
gleichbleibende Auspragung der Parkinsonsymptomatik. Zu beachten ist, dass es sich bei
Parkinson um eine neurodegenerative Erkrankung handelt, bei der im natirlichen
Erkrankungsverlauf eine Zunahme der Krankheitsschwere und Abnahme der Lebensqualitat
durchaus zu erwarten sind. Die gesundheits6konomische Evaluation auf Basis von Primar- und
Sekundardaten zeigte gleichbleibende Krankheitskosten im Vergleich zur Regelversorgung. Es
gab jedoch Hinweise darauf, dass Patient:innen in der ParkinsonAKTIV Intervention mehr
spezifische aktivierende Therapien, genauer Ergotherapie und Logopédie, in Anspruch
nahmen. Eine Verbesserung der Versorgungssituation liegt daher nahe, auch wenn keine
Verbesserung in den patienten-relevanten Endpunkten oder der gesundheits6konomischen
Evaluation festgestellt werden konnte.

Die Struktur- und Prozessevaluation zeigte, dass die interdisziplindare Abstimmung Uber die
Kommunikationsplattform JamesAKTIV von den behandelnden Neurolog:innen und
Therapeut:innen als bereichernd und forderlich fiir die Patientenversorgung wahrgenommen
wurden. JamesAKTIV hat Potenzial, die Effizienz und Transparenz der Behandlungsprozesse zu
steigern und ist ggf. auch fir andere Indikationen geeignet. Trotz der positiven Bewertung der
Behandler:innen gab es auch Herausforderungen. Eine Hirde waren die benétigten zeitlichen
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und personellen Ressourcen fiir die Dokumentation der Assessments und die Entwicklung von
Routinen in der Nutzung der Plattform. Optimierungspotentiale zeigten sich daher zum einen
in Bezug auf die Integration der Nutzung der Plattform in den Arbeitsalltag, zu anderen in
Bezug auf Funktionsumfang und Benutzerfreundlichkeit.

Insgesamt ist die neue Versorgungsform der bisherigen Regelversorgung nicht tiberlegen. Es
konnte keine Reduktion der Versorgungskosten durch die neue Versorgungsform
nachgewiesen werden. Eine Uberfiihrung der neuen Versorgungsform in aktueller Form in die
Regelversorgung kann daher nicht empfohlen werden. Aufgrund der Verbesserung in der
Versorgung mit aktivierenden Therapien, genauer Ergotherapie und Logopadie deutet sich
jedoch eine Verbesserung der Versorgung an. Fir eine erfolgreiche Implementierung und
Weiterentwicklung miussten die identifizierten Optimierungspotentiale berlicksichtigt
werden. Da aktuell kein vergleichbares Netzwerkinstrument wie JamesAKTIV nicht verfigbar
ist, ware eine Weiterentwicklung wiinschenswert. Durch gezielte Verbesserung der Plattform
und einer starkeren Einbindung aller Beteiligten konnte JamesAKTIV perspektivisch zu einem
integralen Bestandteil der Regelversorgung werden.
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