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IMVR e .
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1. Zusammenfassung

1.1 Hintergrund

Mit dem Projekt MamBo soll die Versorgungseffizienz im Gesundheitswesen angehoben
werden. Erreicht werden soll dies durch eine enge und zielgerichtete Abstimmung der am
Versorgungsgeschehen beteiligten Akteure, iber verschiedene Krankheiten hinweg, unter
Berucksichtigung individueller und kollektiver Patienten- u. Patientinnenbedarfe. MamBo
beinhaltet ein Indikations-Ubergreifendes Mikro- (Versorgungsmanagement_VM) u.
Makromanagement (Bedarfsmanagement-BM) mit folgenden strukturellen Bestandteilen:

e Etablierung des BM auf Kostentragerseite

e Einrichtung eines VM und Monitoring- und Koordinationsassistentinnen (Monika) im RGL
Arztnetz

e Nutzung der bereits bestehenden Netzakte (in den Netzarztpraxen)

e Gemeinsame Identifikation (BM-VM) kollektiver und Patienten u. Patientinnen seitiger
Versorgungsbedarfe anhand von Sekundardaten und Entwicklung eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses (KVP)

Die MoniKa tGibernehmen praxistibergreifend arztlich delegierbare, patientinnen- u. patienten-

nahe sowie koordinative Aufgaben. Dabei wird angenommen, dass die MoniKa zum einem

mittelbar, Uber die verbesserte Koordination des Versorgungsprozesses, positiv auf die

Versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten wirkt (G). Zum anderen, dass die

Monika fur ein Teil der MamBo- Patientinnen und Patienten (MoniKa-Subgruppe G1) auch

einen unmittelbaren positiven Einfluss auf die Versorgung ausubt, der durch den direkten

Kontakt (bspw. Hausbesuche) entsteht. Insgesamt wird in der Evaluation von MamBo

untersucht ob:

e eine Entlastung der Versorgungserbringer durch die Delegation erfolgt ist? (Befragung
Arztinnen und Arzte & Praxismitarbeitende)

e eine Verbesserung versorgungsrelevanter Endpunkte fir die Patientinnen und
Patienten erfolgt ist? (Befragung Patientinnen und Patienten);

o diese Verbesserung fiir Patientinnen und Patienten mit direktem MoniKa-Kontakt
starker ist? (Subgruppe befragte Patientinnen und Patienten mit MoniKa-Kontakt)

e Kosten Einsparungen durch das  Versorgungsmodell erfolgt sind?
(gesundheitsdkonomisch -Sekundardatenanalyse)

e 0b und welche Faktoren die Implementierung und Nutzung der Versorgungsstruktur
hemmten oder forderten? (Prozessevaluation und qualitative Evaluation)

1.2 Methodik

IMVR - Formative Evaluation: Prozessbegleitende jdhrliche Erhebung mit qualitativer
Inhaltsanalyse: a) Einzelinterviews (BM N=1, VM N=1), b) Fokusgruppen (Arztinnen/Arzte N=4
a 8 Pers.,, MoniKa N=1 a 5 Pers.). Endpunkte: Forderliche/ hemmende Faktoren der
Innovationsimplementierung, Natzlichkeit des Change-Managements als
Implementierungsstrategie. Summative Evaluation: a) Befragungen mit Pra-Post-Vergleich
(Versicherte/ Evaluationsgruppe N=2617, Arztinnen/Arzte N=80, Praxismitarbeitende N=320)
b) InGef - Sekunddrdatenanalysen mit Prd-Post-Vergleich im quasiexperimentellen Design:
Zielpopulation (N=8723), Evaluationsgruppe (n=2617), quasiexperimentelle Zwillingsgruppe
aus HRI-Routinedaten (N=2617). Endpunkte: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
(multiperspektivisch adressiert)
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1.2 Ergebnisse
Die wesentlichen Ergebnisse der evaluierenden Institute sind getrennt dargestellt.

IMVR: In der Pra-Post Befragung der Patientinnen und Patienten stieg die soziale
Unterstitzung stieg fur alle TN (G, GO und G1) an, die objektive Versorgungsqualitat nur fir
die Subpopulation mit MoniKa-Intervention (G1). Der Grofiteil der MoniKa-
Interventionsgruppe (G) gab keinen direkten Nutzen von MamBo an. Allerdings stieg fiir
Subpopulation G1 das mentale Wohlbefinden wahrend der Pandemie an.

InGef - gesundheitsokonomische Evaluation: Kurz- (Jahr 1 Nachbeobachtung und
mittelfristig (Jahr 2 Nachbeobachtung) wurde die Senkung von Krankenhausfallen - und tagen
erreicht, sowie geringere Ausgaben im stationdren Sektor. Dem stehen erhdhte Kosten im
ambulanten und Arzneimittelsektor und ein nicht signifikanter Anstieg von Haus- und
Facharztkontakten im ambulanten Sektor sowie erhohte Arzneimittelverordnungen
gegeniber. Die Gesamtausgaben ambulant, stationar und Arzneimittel entwickelten sich im
ersten Jahr positiv aus Sicht der MamBo TN, im zweiten Jahr negativ. Die Unterschiede sind
nicht signifikant. Bei den untersuchten Parametern fir Patientinnen- u. Patientensicherheit
(PRISCUS-Liste, Polypharmazie), Versorgungsqualitdt (Blutungen, Schlaganfille) und
Prozessqualitat (Anteil gesicherte und spezifische Diagnosen), konnten ebenfalls keine
Unterschiede nachgewiesen werden.

1.3 Diskussion

Die Anzahl der Menschen in der behandelten Gruppe war fiir weitere Analysen bei pra-post
Beobachtungen zu gering. Auch waren die nicht randomisierten Zuweisungen der MoniKa-
Intervention nur in Teilen durch z. B. Inverse-Probability-Weighting korrigierbar. Um den
kausalen Charakter der Analysen zu steigern, bedarf es einer Datenverknipfung und einer
tatsachlichen Kontrollgruppe.
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2. Beteiligte Projektpartner
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Dr. Manfred Klemm (bis
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3. Projektziele

Die adaquate und effiziente Behandlung von Patientinnen und Patienten, die sich in einer
komplexen — multimorbiden — Krankheitssituation befinden, verlangt nach einer gut
strukturierten, informierten und indikationstibergreifenden Behandlung. Dabei setzt MamBo an
den Bedarf an Koordination und Integration in der segmentierten Versorgung im deutschen
Gesundheitssystem an [Sachverstandigenrat 2009]. Die Vorteile einer strukturierten
Behandlung sind durch die Erfahrungen mit Disease Management Programmen (DMP) belegt
[Bericht BVA — Evaluation DMP]. DMPs adressieren jedoch lediglich isolierte
Krankheitsentitaten, zudem kdnnen krankheitsspezifische Versorgungsstrukturen nicht fir jede
Krankheit vorgehalten werden. Zur Effizienzsteigerung bedarf es krankheitsiibergreifender
Metastrategien. MamBo setzt an diese Problematik mit einer Indikations-lbergreifenden
Kombination aus BM und VM [Percac-Lima 2016], welches die Gesundheit eines
Versichertenkollektivs adressiert (Public-Health Ziele, siehe Tab. 1), an und stellt eine solche
Metastrategie dar. Kontinuierliche Verbesserungsprozesse (KVP) unterstitzen hierbei die
Erhéhung der Versorgungseffizienz zusatzlich. Zur Behandlung komplexer Bedarfslagen ist ein
umfassender Informationsumfang des Arztes, der Arztin notwendig, dessen Beschaffung sehr
aufwandig ist und weder (iber das Verglitungssystem abgebildet ist, noch dem Zeitbudget der
Arztin/ des Arztes Rechnung tragt. Regulatorische Ansitze, Lésungswege zu etablieren, finden
sich im ,,Gesetz flir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen”.
Sie beschranken sich aber auf einzelne Sektoren und befinden sich im Anfangsstadium (z.B.
Arzneimitteltherapiesicherheitspriifung). Mit der Einfiihrung einer elektronischen Netzakte im
Jahr 2014 wurde eine Grundvoraussetzung fir eine informierte Patienten- u.
Patientinnenkoordination zwischen haus- und facharztlicher Versorgung im RGL-Netz bereits
geschaffen. Fir eine Indikations-libergreifende Kollektivversorgung, welche Public-Health Ziele
und Individualziele gleichermaRen fokussiert, bedarf es weitergehender struktureller Losungen.
So sollen mit MamBo a) Rahmenbedingungen geschaffen werden, in denen Patienten u.
Patientinnen relevante, alle Sektoren umfassende Informationen den Arzt erreichen
(Substitution &rztlicher Informationsbeschaffung) und b) Arzte entlastet werden durch eine
praxisiibergreifende Delegation Patienten u. Patientinnen naher und koordinativer Aufgaben.
Abbildung 1 zeigt die Prozessdarstellung von MamBo.

REGIONALES

GESUNDHEITSNETZ KOSTENTRAGER
m  MoniKa unterstitzt zentral die
teilnehmenden Praxen
PATIENTEN - g .
HAUS A HARZT _ In den Praxen: Qualifikation Erst-MFAs,
Gpeme'"s'df"e' Ubernahme Patienten- u.
rOZess Zur - - . .
kontinuieslichan Patientinnenschulungen, ubergreifende
Verbesserung der Koordination von Versorgung zwischen
Versorgungs- Haus- und Facharztpraxen
KVP ~ koordination .
Ubernahme von Haus- und Pflegeheim-
besuchen, Monitoring, Kommunikation und
° Betreuung nicht mobiler Patientinnen/
Monika M Patienten sowie Koordination von
VERSORGUNGS. BEDARFS. .Vers.clalrgungsablgufen |3 Abspraqpe mit der
MANAGEMENT MANAGEMENT jeweiligen Hausarztin, dem jeweiligen

Abb. 1 - Prozessdarstellung MamBo
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Das Projekt verfolgt die Umsetzung einer skalierbaren Versorgungsstruktur, hier am Beispiel der
Versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten. Dabei wird die Wirkung des
Versorgungsmodells auf die Patientinnen und Patienten unterschieden in mittelbare Effekte,
die Giber die Versorgungsstruktur wirken und unmittelbaren Effekte, die durch den direkten
Kontakt mit der MoniKa entstehen. Vor diesem Hintergrund ist das Patientenkollektiv in die
Subgruppe derer zu differenzieren, die direkten Kontakt mit der MoniKa erhielten (MoniKa-
Subgruppe G1). Mit Blick auf das zu versorgende (Versicherten-)Kollektiv (Public-Health Ziele),
wurden kollektive wie individuelle Versorgungsbedarfe (akut wie praventiv) auf Basis von
Routinedaten ermittelt und in der Versorgungspraxis entsprechende Veranderungsprozesse
vorangetrieben und kontinuierlich fortgesetzt. Ein weiterer Punkt war und ist, dass die
strukturellen Voraussetzungen zur praxisiibergreifenden Delegation arztlicher Aufgaben und
zur Substitution arztlicher Informationsbeschaffung regional unabhangig und auf andere
Regionen mit anderen Kostentragern und Arztnetzen Ubertragbar sind. Zur Erfolgsmessung der
oben genannten Ziele finden beispielhaft fliir Multimorbiditat folgende Ergebniskennzahlen

Anwendung — Tabelle 1:

Zieldimension Ziele Kennzahlen Datenquelle
Patienten- u. Vermeidung von Anzahl an Sekundardaten
Patientinnenbezogene | Hospitalisierungen Hospitalisierungen (BKK)
Versorgungsziele LOH-Score Sekundardaten
(BKK)
Senkung des Arriba-Score Sekundardaten
kardiovaskularen Risikos (Netzakte)
Versorgungsverbesserung | Anz. Dekompensation Sekundardaten
anhand von drei einer Herzinsuffizienz (BKK)
paradigmatischen Anz. Exazerbation einer | Sekundardaten
Krankheitsfeldern COPD (BKK)
Anz. TIA/ Schlaganfall Sekundardaten
bei VHF-Patienten u. (BKK)
Patientinnen
Verbesserte Schnittstelle Befragungsdaten
Versorgungskoordinierung | Weiterbehandlung
Steigerung der Wohlbefinden/ WHO-5 Befragungsdaten
Lebensqualitat
und Zufriedenheit
Leistungserbringer- Entlastung des Arztes bei | Informationsiiberlastung | Befragungsdaten
bezogene Ziele der
Informationsbeschaffung
Entlastung des Arztes Wahrgenommene Befragungsdaten
durch Delegation Entlastung
arztlicher Aufgaben des Arztes
Kostentrager- Verbesserte Anzahl an Kontakten Sekundardaten
bezogene Ziele Versorgungskoordinierung | zum arztlichen (BKK)
Bereitschaftsdienst
Senkung von Senkung der KH-Kosten | Sekundéardaten
Leistungsausgaben flir ambulant sensitive (BKK)
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| | | Diagnosen, |

COPD: Chronisch obstructive Lungenerkrankung; LOH-Score Likelihood of hospitalization-
Score; TIA: Transischamische Attacke, / WHO: World Health Organisation

Tab. 1: Indikatoren der Zielerreichung von MamBo in Bezug auf multimorbide Patienten u.
Patientinnen (Beispiele)

4. Projektdurchfiihrung

4.1 Beschreibung der neuen Versorgungsform MamBo
MamBo steht fir Multimorbide Menschen in der ambulanten Betreuung: Patienten u.
Patientinnenzentriertes, Bedarfsorientiertes Versorgungsmanagement. Mehr Patienten u.
Patientinnenndhe, mehr Zeit fiir &arztliche Beratung, mehr Ubersicht (iber aktuelle
Behandlungen und mehr Struktur in den medizinischen Abldufen versprach das Projekt
»MamBo“ und verfolgte die Strategie, optimale Rahmenbedingungen fiir mehrfach chronisch
erkrankte Patientinnen und Patienten zu schaffen. Im Mittelpunkt des Projektes stand die
Versorgung durch Delegation und Substitution nicht-arztlicher Leistungen, durch Fachkrafte,
den sogenannten MoniKas. Zu ihren Aufgaben gehdrten die Koordination von Terminen,
Patienten u. Patientinnenschulungen und die Betreuung von Patientinnen und Patienten zu
Hause oder in Heimen. Als Zielgruppe fir die neue Versorgungsform wurden prinzipiell ganze
Versichertenkollektive von der Versorgungsinnovation adressiert. Die Zielpopulation MamBo
waren Patientinnen und Patienten mit mindestens drei schwerwiegenden chronischen
Krankheiten oder Zustidnden® im Referenzkalenderjahr 2016. Kernpunkte der MamBo-Struktur
waren:
a) Bedarfsmanagement (BM),
b) Versorgungsmanagement (VM), bestehend aus der Versorgungsmanagerin und MoniKas,

welche die arztliche Delegation bewerkstelligen, sowie
c¢) Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP).
Abb. 2 stellt die Versorgungsstruktur bildlich dar.

! Die berlcksichtigten Krankheiten entstammen der Krankheitsauswahl im Rahmen der
Anpassung des Klassifikationsmodells des Morbi-RSAs fiir das Ausgleichsjahr 2016 und
beriicksichtigen dabei mittelbar die wissenschaftlich begriindeten Auswahlkriterien des
wissenschaftlichen Beirats (§ 31 Abs. 1 RSAV).
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KOSTENTRAGER REGIONALES GESUNDHEITSNETZ LEVERKUSEN (RGL)
| 2
Bedarfsmanager " ﬁ“ Versorgungsmanager
BM | VM

Monitoring- und Koordinations-

Kontinuierlicher assistent/in (MoniKa)
Verbesserungsprozess
m ,@
[
U ErstMFA

1
1
J PRAXIS
Arzt/Arztin
Neu zu etablierende L L/
MamBo-Struktur @
I:I Vorhandene Strukturen PATIENTEN

Abb. 2 - MamBo Versorgungsstruktur

Eine Patienten- u. Patientinnen zentrierte Versorgung findet derzeit noch nicht in der Flache,
sondern nur in Ansatzen statt, z.B. in der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) (§ 73b SGB V).
Notwendige Ressourcen flir Hausarzte oder die fiir eine indikationstbergreifende Behandlung
geeigneten Strukturen, fehlen jedoch. Hier sollte die MamBo-Struktur mittels einer
indikationstibergreifenden Steuerung des Versichertenkollektivs ansetzen und zwar anhand von
Public-Health  Zielen und durch Einsatz eines kombinierten Bedarfs- und
Versorgungsmanagements, durch die Institutionalisierung einer praxisibergreifenden
Koordination durch das Versorgungsmanagement, durch die Substitution der &rztlichen
Informationsbeschaffung (unter Einnahme einer holistischen patientenzentrierten Perspektive
(BM und VM)) und durch Delegation &rztlicher patientennaher und koordinativer Leistungen
durch die MoniKa. Ein begleitender und erwiinschter Effekt soll eine Entlastung und neue
Rollendefinitionen aller an der Versorgung Beteiligten (MFA, Mediziner und Arztinnen,
Kostentrager) und bei Patientinnen und Patienten sein. Die aktive Unterstlitzung bei der
Rollenfindung/ der notwendigen Change-Management-Prozesse durch eine professionelle
Beratung ist hierbei ebenso neu, wie der Einbau von Elementen der Versorgungsentwicklung
und des Change-Managements.

Bedarfsmanagement:
Auf Basis von Routinedaten ermittelte das BM
e populationsbezogene Bedarfe (z. B. Entlassungsmanagement im Rahmen des GKV-VSG,
eine hohe Anzahl von Arzneimittelverordnungen ohne Zusatznutzen) sowie
e patientenbezogene Versorgungsbedarfe (z. B. das Vorliegen von Multimorbiditdt und
weitere individuelle Bedarfe).

Eine ausfihrliche Beschreibung zur Ermittlung der Sekundardaten-basierten Bedarfe kann dem
Anhang 2 zu diesem Bericht entnommen werden.

Gerade bei multimorbiden Versicherten liegen Daten von einer Vielzahl unterschiedlicher
Leistungserbringer vor, die hdufig unzureichend untereinander kommuniziert werden. Allein
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der Kostentrager hat Zugang zur Gesamtheit dieser Daten. Das BM stellte alle notwendigen
Informationen (Leistungserbringer-libergreifende Behandlungs- und Leistungsdaten) fiir eine
patientenzentrierte und bedarfsorientierte Versorgung im Arztenetz zusammen (Substitution
arztlicher Informationsbeschaffung). Uber diese Aufgaben hinaus sicherte das BM die
Kommunikation zwischen Arztnetz und Kostentrager. Stand heute sind im Rahmen der
Regelversorgung gerade die arztseitig initiierten Kontakte zum Kostentrager mit hohem
zeitlichen Aufwand und wechselnden Ansprechpartnern verbunden.

Einsatz

Bezeichnung Aufgaben mittelbar/
unmittelbar

Zentraler Ansprechpartner bei der Kasse fur alle
Angelegenheiten, die Patienten/ innen und die Praxen
betreffen (,,VIP-Zugang”)

- Identifiziert potentielle Teilnehmende aus Kassendaten
- Rekrutiert Teilnehmende aus Kassendaten
,Patientencoaching” — Schnittstelle andere Fachbereiche
- Vermittelt den initialen Kontakt in das Netz bei
Bedarfsmanager | Rekrutierung durch Kasse
(BM) - Erfolgscontrolling auf Kassenseite
- Schnittstelle VM:
- Ubermittelt Patientencockpit / einmalig im Rahmen der
Einschreibung
und bei Bedarf
- Formuliert Gesundheitsziele, patientenzentriert
- Unterstitzt den VM, vermittelt kassenspezifische
Leistungen nach Bedarf

Tab. 2 — Aufgabenbeschreibungen BM

unmittelbar

Aufgaben Versorgungsmanagement:

e Bildet das Pendant zum Bedarfsmanagement (BM) und ist somit die direkte
Kommunikationsebene beziglich der operativen Projektumsetzung seitens des
Gesundheitsnetzes zur Pronova BKK (BM)

e Die Versorgungsmanagerin (VM) identifiziert Versorgungsbedarfe der Arzte und
Patienten und kommuniziert diese einzelfall- und kollektivbezogen in das Arztenetz
(Institutionalisierung einer praxisiibergreifenden Koordination

e Zusammen mit dem BM erortert die VM regionale Versorgungsbedarfe, gleich ab sowie
priorisiert diese nach Dringlichkeit (indikationsiibergreifende Steuerung des
Versichertenkollektivs, orientiert an Public Health Zielen)

e VM entwickelt gemeinsam mit dem Arztenetz praxisiibergreifende umsetzbare

Losungsansatze flr die Versorgungsbedarfe (KVP, kontinuierliche
Verbesserungsprozesse) im Versorgungsalltag. Dies werden von der VM initiiert und
etabliert

e Im Rahmen der KVPs erarbeitet VM unter Hinzuziehung relevanter Experten (z. B.
Einbezug eines Experten fiir Pflege, Mitarbeit eines IT-Spezialisten zur Anpassung der
elektronischen Netzakte, spezielle Facharztgruppen) entsprechenden Arbeitspakete zur
Umsetzung.
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e Kommunikation der erarbeiteten Losungen oder Hilfestellungen aus den KVPs in alle
beteiligten Arztpraxen und Operationalisierung der Anwendung im Versorgungsalltag
mit Fokus auf der praxisiibergreifenden Harmonisierung von Ablaufen und Methoden
(patientenzentrierte Versorgungsentwicklung)

e Strategische Koordination der Monitoring- und Kommunikations-Assistentinnen
(MoniKa). Dabei wird sie in der Einsatzkoordination der MoniKa durch die
Projektkoordinatorin (siehe Stellenbeschreibung) unterstiitzt

e |Inhaltliche Entwicklung und Weiterentwicklung der MoniKa-Tatigkeiten und
Beratungseinsatze unter Berlicksichtigung der Public Health Ziele und der 6konomischen
Umsetzbarkeit bzw. Machbarkeit.

e Kompetente und zielgruppenadaquate Aufklarung zu den Versorgungsinhalten und
Zielen, als auch zum aktuellen Umsetzungsstand Mambo

e Planung und Ubergeordnete Organisation von Veranstaltungen und Workshops fir
Patienten, Kunden und Praxen

MoniKa-Intervention in MamBo:

Mit der MoniKa wurde allen teilnehmenden Netzpraxen eine zusatzliche und fir die Netzpraxen
kostenfreie Personalressource zur Verfligung gestellt. Von dieser zusatzlichen Kommunikations-
Instanz konnten auch Praxen profitieren, die bereits EVA - entlastende Versorgungsassistenz
und/ oder /VERAH - Versorgungsassistenz in der Hausarztpraxis beschaftigen. Obwohl die
Einsdtze dieser Assistenzen im EBM-Katalog verankert und damit Bestandteil der
Regelversorgung sind, konnten EVA und VERAH (in der Modellregion Leverkusen) noch nicht in
der Flache etabliert werden. Es wird angenommen, dass dies den Praxisstrukturen geschuldet
ist. Die Moglichkeit, eine arztliche Entlastung durch Koordination zu erfahren, die das Arzt
eigene Praxisbudget nicht belastet, wurde durchgangig als positiver Mehrwert wahrgenommen.
Die MoniKa nahm auf Basis der strukturiert angeforderten Arztinformationen durch das RGL
(Stammdaten, wichtigste chronische Erkrankungen/Diagnosen, Medikationsplan, DMP-
Teilnahme, Besonderheiten) Kontakt zu Patientinnen und Patienten auf und fiihrt Eingangs-
Assessments durch. Die Ergebnisse des Assessments werden, um pflegefachliche
Versorgungsempfehlungen ergdnzt, an die Hausarztpraxis weitergeleitet. In gemeinsamer
Abstimmung erfolgen die weitere Organisation und Koordination der Versorgung. Erganzend
beraten und schulen MoniKas die Betroffenen zu individuellen Bedarfsthemen. Der
Betreuungsablauf ist in der Abbildung 3 bildlich dargestellt.

Gefordert durch:
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Assessment u.
Arztinformation

Beratung/ Schulung
Patientnnen u. Patienten

Reflextion der
definierten Therapieziele

Entlassung
aus der Betreuung

Wiedervorstellung/ Recall
(spat. 3 Monate nach Betreuung)

Abb. 3 — Betreuungszyklus MoniKa nach Case-Management Prinzip

Abgrenzung MoniKa, VERAH und EVA:

EVA und VERAH

Ausbildung MFA (medizinische Fachangestellte)

e Zusatzausbildung ca. 200 Stunden

e Ubernahmen von Hausbesuchen

e Patientennahe Tatigkeiten (Blutdruckmessung, Gewichtsmessung, Wundkontrolle)

e Case Management im Ansatz (bedarfsorientierte Koordination der Versorgung, kaum

Einsatz von Case Management Instrumenten

e Ziel: Ubernahme delegierter nicht-arztlicher Leistungen zur Entlastung des Arztes
MoniKa

e Ausbildung Pflegefachkraft

e Weiterbildung Pflegeberatung § 7a SGB XI / Ambulantes Case Management

e Individuelle Bedarfsermittlung des Klienten

e Erstellung eines abgestimmten Versorgungsplans

e Verbindung unterschiedlicher und sinnvoller Angebote aus dem regionalen

Versorgungsgeflige (Steuerung aus einer Hand)

Nutzung eines Versorger-Netzwerks

Ziel: Stabilisierung der gesundheitlichen Situation, Uberwindung von Schnittstellen,
wirkungsvolle- und effiziente Einzelfallunterstiitzung

KVP, Change-Management und BM

Das Projekt strebte die Etablierung der MamBo-Struktur in den Regelbetrieb der Praxen (KVP),
zwecks Optimierung der Behandlungsablaufe, an. In einem ersten Schritt wurde im Rahmen der
Patienten- u. Patientinnen zentrierten Versorgungsentwicklung das Thema ,Umgang mit
Arzneimitteln” zur Versichertenkollektivsteuerung bearbeitet. Ziel war die Verbesserung

Gefordert durch:
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qualitatsbezogener Parameter der Pharmakotherapie, der Patienten- u. Patientinnen-
Therapiesicherheit. Daflir wurden Erst-MFAs in Workshops zum verbesserten Umgang mit
Multimedikation durch eine approbierte Apothekerin geschult. Die Schulungen bauten
aufeinander auf. Die Inhalte kdnnen der Tabelle 3 entnommen werden.

WS 1 (Anlage 50 zum EB) WS 2 (Anlage 32 zum EB) | WS 3 (Anlage 51 zum EB)
Faktoren Therapiesicherheit Stdrkung der Wichtige Interaktionen
Darreichungsformen, Arzneimittel-Kompetenz | zwischen Arzneimitteln und
Einnahmeempfehlungen, TOP 15 der meist Nahrungsmitteln
besondere Probleme éalterer verordneten Theoretische Grundlagen,
Menschen bei Medikamente im allgemeine
Medikamenteneinnahme, Praxisalltag (Basis Einnahmeempfehlungen,
Neben - u. Wechsel-wirkungen Praxisrecherchen) praxisrelevante Beispiele
von Arzneimitteln

Tab. 3 — Workshop Themen BM/ KVP
Zum KVP ,Vermeidung unndtiger Krankenhauseinweisungen® mit dem Fokus Herzinsuffizienz
fanden zwei interdisziplindre und sektoreniibergreifende Expertenworkshops statt — Tabelle 3a.

WS 1 (Anlage 20 zum EB) WS 2 (Anlagen 27/ 30 zum EB)
Erstellung einer Situations- bzw. Monitoring Herzinsuffizienz zur
Bedarfsanalyse aus unterschiedlicher Ermittlung/ Konstruktion von
Versorgerperspektive, gemeinsam mit dem Vermeidungsansatzen von

BM und Ermittlung von Handlungsansétzen Dekompensationen

Erstmalige Patienten- u. Patientinnenselektion (zwei Praxen) zur Uberpriifung der
Machbarkeit des Monitorings.

Tab. 3a — Workshop Themen BM

4.2 Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform

Rechtsgrundlage von MamBo ist ein Modellvorhaben-Vertrag nach §§ 63, 64 Abs. 1 SGB V
zwischen der Konsortialfihrung (pronova BKK) und dem Regionalen Gesundheitsnetz
Leverkusen eG — RGL. Der Vertrag liegt als Anlage 47 bei.

4.3 Herausforderungen bei der Implementierung

Die Arbeitsplanung musste im Projektlaufzeitraum mehrfach angepasst werden. Es veranderte
sich die zeitliche Abfolge und ebenfalls wurden Meilensteine neu definiert und benannt. Unter
anderem hat dazu wesentlich das spate positive Ethikvotum beigetragen. Obwohl das Team
Versorgungsinnovationen der pronova BKK (ber eine hohe Expertise bei der
Selektivvertragsgestaltung verfiigt, erforderte die Formulierung der vertraglichen Anlagen (hier:
Teilnahmeerklarung und Patienten- u. Patientinneninformation) einen besonders hohen
Aufwand. Die summative Evaluation erforderte die Einholung von Ethikvoten der
Ethikkommission und der Arztekammer. Die von dort geforderte Anforderung an eine
laienverstandliche Sprache, stand teilweise in Konkurrenz zum Umfang der gesetzlichen
Informationspflicht zum Interventionsinhalt und Patienten- u. Patientinnen, die fiir die
wissenschaftliche Bewertung herangezogen werden mussten. Diverse Bearbeitungsschleifen
waren die Folge. Eine zusatzliche Herausforderung bedeutete das Einholen der Genehmigung
des Sozialdatenaustausches nach § 75 SGB X durch das BAS. Der Mehrwert von MamBo fiir die
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Arztpraxen und die Patientinnen und Patienten wurde erst nach mehrfacher Vermittlung der
Kernbotschaften der neuen Versorgungsform deutlich. Die Ubertragung von der Praxis zum
Patienten u. Patientinnen und zur Patientin (und Einschreibung) bedurfte einer wiederholenden
Motivation, trotz addaquater Honorierung des Mehraufwandes. Die zeitaufwendige Patienten-
u. Patientinneneinschreibung in MamBo wurde gerade zu Beginn der neuen Versorgungsform
haufig als ,Zusatzbelastung” empfunden und bezeichnet. Die Arztansprache wurde deshalb
mittels zusatzlicher Materialien (z. B. Gesprachsleitfaden, praxisinterne Schulungen der MFA)
gestiitzt, um den Informationsbedarfen der Arztinnen und Arzte auf unterschiedlichen
Anforderungsebenen begegnen zu konnen. Ergdnzend unterstitzte die KF die
Teilnehmendenrekrutierung. Die geringeren Einschreibungen von Arztinnen und Arzten
beeinflusste die Datenerhebung der nicht-teilinehmenden Praxen. Sie musste zeitlich
verschoben werden, um Doppelbefragungen zu vermeiden. Der ebenfalls im ersten
Projekthalbjahr zu entwickelnde ,, Kontinuierliche Verbesserungsprozess — KVP*, stand aufgrund
des oben beschriebenen, maRigen Schubs bei der Rekrutierung, in unmittelbarer
Ressourcenkonkurrenz zur Arzt- und Patienten- u. Patientinnenrekrutierung, was die Aufnahme
erster Gesprache zwischen BM (kassenseitig) und VM (netzseitig) erschwerte. In 2019 zog sich
die externe Beratung schleichend zuriick und wurde schlieflich im Juni 2019 beendet, mit
Ausnahme punktueller Unterstiitzung der Expertenworkshops zum Monitoring schwerer
Erkrankungsbilder wie Herzinsuffizienz und COPD. Es zeigte sich, dass sich eingespielte Abldufe
in den Praxen nur schwer bzw. mittel- bis langfristig verandern lassen. Die Umsetzung der
MamBo-Strukturen in den arztlichen Praxen wurde vor allem durch einen zusatzlichen
Ressourcenaufwand erschwert. Mit dem Wegfall der Netzakte ging auch noch ein Mehrwert des
Versorgungsmodells, Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen untereinander und mit dem VM
digital zu vernetzen, sogar zeitweise verloren. Die Micro Nova AG (Entwickler der Netzakte) zog
sich aus dem Bereich ,,eHealt Solutions” zuriick und kiindigte den Vertrag zum 31.12.2018. Mit
der Firma ,SMART-Q Softwaresysteme GmbH“ konnte die Entwicklung der ,Netzakte” nach
einiger Zeit wieder aufgenommen werden. Die Dokumentation und Abbildung der MoniKa-
Tatigkeiten fir das MamBo-Projekt konnten erfolgreich implementiert werden. Insgesamt aber
erwies sich, in Ubereinstimmung mit der Theorie Rogers [Rogers 2003], ein Mangel an
wahrgenommenem Vorteil als hemmend fir den Implementierungsprozess. Andere
Versorgungsstrukturen, die dhnlich gelagert waren, in der Betreuung der Patientinnen und
Patienten, fihrten ebenfalls auf Seiten der arztlichen MamBo-TN zu Irritationen. So erhohten
unter anderem unterschiedliche Einschreibekriterien die Komplexitat der Implementierung. Die
zu geringe Entwicklung der Fallzahlen und die oben beschriebenen Herausforderungen fiihrten
zu einem Antrag auf Laufzeitverlangerung. Diverse inhaltliche Nachforderungen des
Projekttragers (im Auftrag des Forderers) in diesem Zusammenhang, erforderten, insbesondere
in der 2. Jahreshalfte 2019, einen wiederholenden und intensiven Austausch mit den
Konsortialpartnern und dem Projekttrager DLR. Das Projekt wurde um 9 Monate verldngert.
Gleichzeitig wurde die urspriinglich angenommene TN-Zahl von n=5.670 auf n=2.615 gesenkt.
Insgesamt fihrten die Anstrengungen zur Rekrutierung und die ldngere Laufzeit zum Erfolg. Die
neu festgelegte Fallzahl konnte fristgerecht erreicht werden?. Mit Entstehen von Covid-19
musste sich MamBo seiner letzten Herausforderung stellen. Die Jahre 2020/ 2021 waren

2 Die Interventionen wurden fortgefiihrt, jedoch nicht mehr im Rahmen der Mittelfinanzierung.
Die Konsortialfihrung setzte Eigenmittel ein, um eine Weiterbeschaftigung der MoniKas und
damit die Betreuung der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten u. Patientinnen bis
Projektende zu ermdglichen.
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gepragt von der Corona Pandemie. Dies hatte und hat Einfluss auf die Betreuung der
Patientinnen und Patienten durch die MoniKa. Bereits im Friihjahr 2020 mussten die Besuche
in der Hauslichkeit erstmalig eingestellt werden. Um die Intervention dennoch aufrecht zu
erhalten, wurde die Betreuungsstruktur an die neuen Umstande angepasst. Bedingt durch die
erneut ansteigenden Corona Fallzahlen, wurden die MoniKa Hausbesuche im Oktober 2020
erneut ausgesetzt. Wie auch im Frihjahr 2020, erfolgte die Intervention ausschlieRlich
telefonisch. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden weiterhin umfassend unterstitzt.
Die MoniKa nahm in der Pandemie zunehmend eine Vermittlerrolle ein; sie unterstiitzte u. a.
bei der Vernetzung zu Einkaufsdiensten, Pflege- u. Betreuungsdiensten und 24 Std.-Pflege. Die
neue Situation wurde im Rahmen der formativen Evaluation bericksichtigt. Als Fazit kann
festgehalten werden, dass die Betreuten diese Unterstitzungsleistungen als sehr wertvoll
empfanden und sie sogar das Wohlbefinden der Teilnehmenden steigern konnten.

5. Methodik

Ziel der Evaluation ist, das Versorgungsmodell MamBo hinsichtlich seiner Eignung zur
Ubertragung in die Regelversorgung zu beurteilen. Dafir wurde 1.) der
Implementierungsprozess im Rahmen der Prozessevaluation und 2.) die Wirksamkeit des
Versorgungsmodells im Rahmen der Befragung von Patientinnen und Patienten und
gesundheitsokonomischen Evaluation untersucht. Abb. 4 stellt die die beiden Strdange des
Evaluationsdesigns mit den jeweiligen Datenquellen und Zielen dar. Die Abbildung 4 zeigt das
Evaluationsdesign.

Machhaltige
Implementierbarkeit

Befragungsdaten

GKV-
Routinedaten

Interviewdaten |

RGL-
Prozessdaten

N
Machhaltige \.
Wirksamkeit /

ssazosdsunsanuawa)d)
Wirksamkeit

[/ Beurteilung der \
Ubertragung
— o A L

Abb. 4: Modell des Evaluatic;nsdesigns_

5.1 Prozessevaluation

Die Beurteilung des Implementierungsprozesses stiitzte sich zum einen auf von Beginn bis zum
Ende des Projektes libermittelte Sekundardaten aus der Dokumentation der Netzpraxen (RGL-
Prozessdaten) und zum anderen auf Ergebnisse qualitativer Interviewdaten mit teilnehmenden
Arztinnen und Arzten und den operativen Akteurinnen des VM und BM.

5.1.1 RGL-Prozessdaten

Das RGL dokumentierte alle MoniKa-Auftrage, deren Dauer, Datum, Empfanger, Auftraggeber
und Tatigkeiten. Zusatzlich enthalten sind auch Informationen zum Einschreibedatum der/des
jeweilige/n Patienten/in. Tabelle 4 gibt eine exemplarische Ubersicht der Daten mit kiinstlichen
Werten.
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Pat.ID Einschr. MoniKa Datum Start Ende Arzt.ID Praxis.ID | MoniKa-ID
20151 09.10.2017 HB 20.10.2017 10:00 11:00 111 112 1
21577 23.10.2017 HB 27.10.2017 09:15 10:30 112 110 2
21577 23.10.2017 HB 02.11.2017 11:00 12:30 112 110 2
21073 12.10.2017 HB 02.11.2017 15:00 16:15 114 105 1
20151 09.10.2017 TK 03.11.2020 11:00 11:20 111 112 1

Tab 4: Auszug aus den RGL-Prozessdaten, Werte geadndert. HB= Hausbesuch; TK=
Telefonkontakt

Diese Daten wurden quartalsweise tber den dreijahrigen Projektzeitraum durch das RGL an das
IMVR Ubermittelt, dort aufbereitet und entsprechend der Evaluationszwecke ausgewertet. Das
IMVR konnte alle relevanten Informationen generieren, bspw. Dauer und Art des MoniKa-
Kontaktest und ID der Auftragspraxis. Dabei wurde ein Matching der Prozessdaten und
Befragungsdaten aufgrund von ethischen Bedenken ausdriicklich (erleichterte
Reidentifizierbarkeit) nicht vorgesehen und nicht moglich. Die Prozessdaten dokumentieren
also den Verlauf der Implementierung, anhand der Frequenz der Delegation von MoniKa-
Auftrdgen und Patienteneinschreibungen in das Versorgungsmodell Uber den gesamten
Zeitraum des Projektes. Aussagen zur Strukturetablierung und insbesondere zur Nachhaltigkeit
der implementierten Versorgungsstruktur kdnnen anhand der Prozessdaten getroffen werden.
Erfasst wurde die Anzahl der an MamBo teilnehmenden Arztinnen und Arzte, die Anzahl der von
den Arztinnen u. Arzten eingeschriebenen Patientinnen und Patienten, der Einsatz der Monikas,
die Anzahl der KVP-Meetings, ihre Teilnehmerzahl und deren Inhalte. Die Daten wurden in
aggregierter Form Die Ergebnisse wurden deskriptiv, quartalsweise U(ber die gesamte
Projektlaufzeit dargestellt, die Analyse erfolgte mittels Stata /MP 16.1 und Microsoft Excel.

5.1.2 Qualitative Daten

Ziel der Interviews war es ein Verstandnis liber die Implementierungsphasen des MamBo-
Versorgungsmodells aus Sicht der Akteure zu erlangen und die gewonnenen Erkenntnisse zur
Optimierung der MamBo-Strukturen zu nutzen. Zu den Interviews eingeladen wurden alle an
dem Projekt teilnehmenden Arzte und Arztinnen sowie MoniKas. Ziel war es bei den Arzten und
Arztinnen eine A) ,early adopter” und B) , late adopter” Gruppe zu bilden und zu untersuchen.
Gruppe A) und B) unterscheiden sich mit Blick auf Ihr Einschreibedatum in das Projekt. Zusatzlich
wurde auch eine wenig aktive Gruppe C) gebildet, die sich durch eine nicht-Nutzung des
Versorgungsmodells, trotz Einschreibung in das Versorgungsmodell kennzeichnet. Das samplen
der Gruppen wurde von dem IMVR initiiert und tiber das RGL direkt an die Arztinnen und Arzte
kommuniziert. Insbesondere zur Identifikation und Erhebung der Gruppe C) war dieses
Vorgehen vorteilhaft. Insgesamt wurde beabsichtigt, alle Arzte und Arztinnen innerhalb der
jeweiligen Gruppen zu erheben, was jedoch aufgrund der Freiwilligkeit zur Teilnahme an der
qualitativen Evaluation nicht moglich war.

Um eine Vergleichbarkeit gewahrleisten zu kdnnen, wurden basierend auf der Diffusionstheorie
Rogers [Rogers 2003], halb-strukturierte Interviewleitfaden entwickelt. In allen Interviews und
Fokusgruppen wurden die Erwartungen an MamBo, die Beurteilung der Strukturen von MamBo,
die Nitzlichkeit des Change- Managements, sowie deren wahrgenommene Vorteile und ein
Ausblick mittels Ubertragung in die Regelversorgung thematisiert. Spater wurden auch die
Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die Implementierung und die Nutzung des
Versorgungsmodells MamBo thematisiert. Die Leitfaiden wurden an den Hintergrund und die
Funktion der jeweilig interviewten Zielgruppe angepasst. Alle durchgefiihrten Interviews
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wurden aufgezeichnet, anonymisiert und transkribiert [FuB und Karbach 2014; Patton 2015].
AnschlieBend erfolgte eine inhaltsanalytische Auswertung der Transkripte nach Mayring, indem
mit Hilfe der Analysesoftware MAXQDA sowohl deduktive Themenkategorien als auch induktive
Kategorien abgeleitet wurden und die Aussagen der Interviewten entsprechend zugeordnet
(kodiert) wurden [Mayring 2008].

5.2 Evaluation der Wirksamkeit

Fiir die Evaluation der Wirksamkeit des Versorgungsmodells wurden zum einen Ergebnisse aus
pra-post Befragungen von teilnehmenden Versicherten und Arztpraxen (arztliches Personal und
Mitarbeitende) und zum anderen Analysen im quasiexperimentellen Design aus GKV-
Routinedaten herangezogen. Mit Einschreibung in das Projekt erhielten die Arztinnen u. Arzte,
Praxismitarbeitenden und Patientinnen und Patienten eine Einladung und die Einwilligung zur
Befragung zugeschickt (tO Fragebogen). Die Interventionsdauer, also der Abstand zwischen
Baselinemessung (t0 Fragebogen) und post-Messung (t1 Fragebogen) wurde mit einem 1 Jahr
definiert. Aufgrund der schleppenden Fallzahlentwicklung in den Jahren 2018 und 2019 wurde
die Interventionsdauer sowohl fiir das arztliche Personal als auch fiir eingeschriebene MamBo-
Teilnehmende ab November 2019 von 12 Monaten auf sechs Monate verkiirzt. Somit erfolgte
keine Befragung innerhalb von generalisierten Erhebungswellen, sondern entlang individueller
Interventionszeitraume.

5.2.1 Praxisbefragung

Ziel der Befragung der teilnehmenden Netzpraxen war es, den wahrgenommenen Nutzen des
Versorgungsmodells MamBo auf Seiten der Leistungserbringenden zu erheben (Wirkung). Die
Annahme war, dass mit der Teilnahme am Versorgungsmodell eine Entlastung der arztlichen
Praxen, ein Informationsgewinn auf Seite der Arztinnen u. Arzte sowie einer effizienteren
Ressourcenallokation, einhergeht. Neben soziodemografischen Daten wurden
Strukturkennzahlen der Praxis (z.B. Anzahl MFAs, Gemeinschaftspraxis/Einzelpraxis) und
Prozesskennzahlen (z.B.: Praxisbelastung, Informationsbeschaffung, Ablauforganisation,
Patienten- u. Patientinnensicherheit) erhoben.

Zu den Endpunkten der Praxisbefragung zahlen u. A. die Arbeitsbelastung (Psychophysische
Uberforderung) [Bartholomeyczik 1997], die Patienten- u. Patientinnensicherheit (Subskala:
Overall perceptions of safety (HSOPS)) [Hammer et al. 2011], das Sozialkapital der
Mitarbeitenden einer Organisation [Pfaff 2003] und die Ablauforganisation (Subskala:
Planabweichung; Subskala: interne Koordination) [Pfaff 2003] erhoben (fiir genauere Details, u.
A. weitere Endpunkte sehen Sie bitte Evaluationsbericht Seite: 108-109).

Fallzahlenplanung

Beruhend auf der Theorie Rogers wurde angenommen, dass im ersten Projektjahr 40 % der
potenziellen 40 RGL-Netzpraxen am Versorgungsmodell teilnehmen [Rogers 2003]. Im zweiten
und dritten Projektjahr wurde mit einer weiteren Beteiligung von n = 40 Praxen gerechnet. Pro
Praxis wurden im Durchschnitt vier Praxismitarbeiterinnen erwartet. Mit Verlangerung des
Projektes wurde die Fallzahl fur die Praxisbefragung, entsprechend der bis dahin beobachtbaren
Entwicklungen, auf 40 Arztinnen und Arzte und rund 160 Mitarbeitende angepasst. Geplant war
eine Erhebung im Lingsschnitt fir die Arztinnen und Arzte (Individualebene) sowie fiir die
Mitarbeitenden (auf Praxisebene). Aufgrund des geringen Riicklaufs und der zu geringeren und
verspateten Einschreibung von teilnehmenden Praxen an Mambo hatte die
Langsschnitterhebungen erhebliche Limitationen (fir ndheres sehen Sie bitte
Evaluationsbericht Seiten: 20; 102; 118-119). Ziel war es alle an dem Projekt teilnehmenden zu
zwei Zeitpunkten zu befragen. Insgesamt wurde die Fallzahlplanung der zu evaluierenden
Arztinnen und Arzte sowie deren Mitarbeitenden nicht entlang einer vorab Powerberechnung
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erstellt, sondern die Fallzahlplanung hatte eine Vollerhebung der teilnehmenden Arztinnen und
Arzte zum Ziel. Insgesamt wurden wihrend der Projektlaufzeit 44 Arztinnen und Arzte in
MamBo eingeschrieben, da die Arztinnen und Arzte Befragung eine Vollerhebung der
teilnehmenden Arztinnen und Arzte zum Ziel hatten, waren diese 44 die tatsichliche ZielgroRe.
Davon wurden 19 Arztinnen und Arzte zu zwei Zeitpunkten und 28 zu mindestens einem
Zeitpunkt befragt, was eine Ricklaufquote von etwa 43% bzw. 63% entsprach. Zusatzlich
erfolgte eine Querschnittsbefragung nicht-teilnehmender Praxen, um potenzielle
systematischen Unterschiede zwischen teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Arztpraxen zu
ermitteln. Leider wies die Querschnittsbefragung der nicht-teilnehmenden Praxen eine sehr
geringe Ricklaufquote auf, da diese, aufgrund von Auflagen der Ethikkommission, zunachst eine
Einwilligung zu Befragung (n=32), dann eine Zusendung der Befragung und Ricksendung (n=5)
erforderte (siehe auch Evaluationsbericht Seite: 20). Die Fallzahlplanung der
Praxismitarbeitendenbefragung ging von einer Teilnahme von vier Praxismitarbeitenden pro
Praxis aus, in Realitdt wurde jedoch der Fragebogen von je einem Praxismitarbeitenden je Praxis
ausgeflllt. Sodass insgesamt die Praxismitarbeitenden Befragung eine dhnlich zu der Arzte- und
Arztinnenbefragung hohe Anzahl an Lingsschnittbefragungen aufweist (n=22).

Auswertung

Die postalische Arzt- und Mitarbeitendenbefragung kdnnen nur deskriptive Auskiinfte geben,
da die Anzahl der Observationen nicht ausreichend ist, um signifikante Effekte abschatzen zu
konnen. Zudem erfolgte zu keinem Zeitpunkt eine Powerberechnung fir etwaige Effektstarken,
sodass die Analysen einen deskriptiven Charakter besitzen. Dennoch wurden fir den Vergleich
der Gruppen und der pra-post Vergleiche der Endpunkte zweiseitige t-Test flir unabhangige und
abhéangige Stichproben vorgenommen [Mohler 2000].

5.2.2 Patienten- u. Patientinnenbefragung

Flr die MamBo Patienten und Patientinnenbefragung wurden nur an dem Versorgungsprojekt
MamBo teilnehmende Patienten und Patientinnen befragt. Zudem wurden nur Patienten und
Patientinnen befragt, die eine Einwilligung zur Befragung angegeben haben. Die Einwilligung
(EV) zur Befragung wurde mit Einschreibung in das Projekt durch die / Arztin oder den Arzt
gegeben oder nicht gegeben. Eine Einschreibung in das Projekt war unabhdngig von der
Teilnahme an der Befragung moglich. AnschlieBend wurden die EVs zur Teilnahme an der
Befragung durch das RGL an das IMVR gesendet. Es erhielten nur Patientinnen und Patienten
einen Fragebogen, von denen eine positive EV zur Befragung am IMVR eingingen. Eine
Langsschnittsbefragung von allen Patienten und Patientinnen wurde angestrebt. Als primare
patienten- u. patientinnenbezogene Endpunkte wurde die Bewertung der objektiven
Versorgungsqualitdt (PACIC-11) [Gotz et al. 2012], die soziale Unterstiitzung (BS6 Skala), die
Medikationsadhdrenz (MARS-5D) [Mahler et al. 2020] sowie das mentale Wohlbefinden (WHO-
5) [Topp et al. 2015] festgelegt. Hierzu wurden jeweils international validierte
Befragungsinstrumente zum Zeitpunkt t0 und t1 verwendet. Auskunft zu den priméaren
Endpunkten und deren angenommenen Effektstarke gibt Tabelle 3.

Insgesamt wird die Wirksamkeit von MamBo bei der Patienten und Patientinnenbefragung fir
alle in das Projekt eingeschriebene und zu zwei Zeitpunkten befragten Patienten und
Patientinnen bestimmt. Dabei wird zwischen der Gesamtpopulation G und den
Subpopulationen GO und G1 unterschieden.

Fallzahlenplanung

Insgesamt ist anzunehmen, dass bei den Patient:innen aus der Gesamtpopulationen G mit einer
MoniKa-Intervention (G1) starkere Effekte auftreten, als bei der Gesamtpopulation G, da diese
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noch die Informationen der Subgruppe (GO) beinhalten, die lediglich tber die MamBo-
Versorgungsstruktur profitieren kénnen. Es gilt daher:

Annahme 1: dG, (@) > dG (M) > dG, (”itl;iﬂito)

i 4
wobei d die Effektstarke ist, G,fur Patient:innen mit MoniKa-Intervention und G,, die
Effektstarke fiir die Patient:innensubgruppe mit der MamBo-Intervention lediglich Gber die
Struktur und G die Gesamtpopulation darstellt; u der Mittelwert, i der Laufindex (Zahlvariable)
fir den jeweiligen Endpunkt zum jeweiligen Zeitpunkt t0 oder t1 und o; die gepoolte
Standardabweichung fiir des jeweiligen Endpunkts ist Basierend auf dieser Annahme zeigt die
Tabelle 5 die Powerberechnung, das n und die Effektstarken fiir die Gesamtpopulation und der
Subgruppe G1 der pra-post befragten Patienten und Patientinnen an:

Endpunkte Erw. N fiir 80 % Erw. N fiir 80 %
Cohen’s d Analyse- Cohen’s d Analyse-
in GO Power in G1 Power
BS-6 TS (Verfuigbare 0.125 1005 0.300 175
Unterstiitzung)
BS-6 ES (Emotionale 0.110 1298 0.200 400
Unterstiitzung)
MARS-5D (Medikationsadharenz) 0.130 929 0.185 459
PACIC-11 (Obj. 0.130 929 0.185 459
Versorgungsqualitat)
WHO-5 (Mentales Wohlbefinden) 0.130 929 0.185 459

Tab. 5: Erwartete Effektstirken und benétigte Fallzahl der Endpunkte nach Gruppen

Die bendtigte Anzahl eingeschriebener MamBo-Teilnehmender ist abhdngig von der
Responserate, der Attrition, basierend auf Panelmortalitit, sowie den fehlenden und
unvollstandigen Werten. Tabelle 6 gibt Auskunft tGber die Verlustquellen und ihre Anteile zum
Endpunkt der Patienten- u. Patientinneneinschreibung.

10% 20% 20% 10% 35%
Missings
FaII.zahI- . EV- t0- Panel- (10 %)
Entwicklung | Patientinnen ... Davon
in den u. Patienten Erhalten Response- Attrition Gesamt- G1 (35 %)
. (90%) Rate(80%) (20 %) Populatio ’
Monaten:
n (G)
April 2615 2354 1883 1506 1356 474

Einschreibestopp (Pra-Post-Vergleich)
Tab. 6: Entwicklung der Fallzahlen

Auswertung:

Die tO befragten und die tO und tl befragten Versicherten wurden mit Blick auf
soziodemographische Charakteristika verglichen um systematische Dropouts zu identifizieren.
Die bivariaten statistischen Analysen erfolgten fiir die Gesamtpopulation G sowie der GO und
G1 Subpopulation entlang der pra-post Mittelwertunterschiede in den genannten Endpunkten
(verbundener t-Test) sowie den Cohen’s D Effektschatzern. Zudem wurde auf signifikante
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Unterschiede zwischen Gesamtpopulation und GO und G1 mittelst unverbundenem t-Test
gepruft.

Die komplexeren, multivariaten Analysen, erfolgten mittels gewichteten Regressionsmodellen.
Die Gewichte wurden anhand des inverse-probability weighting (IPW) Verfahren geschatzt. Flr
die IPW Schatzung wird die Wahrscheinlichkeit fiir die Zuweisung in die G1, also den Erhalt der
MoniKa-Intervention, geschatzt. Als Vorhersagevariablen wurden Merkmale genommen wie u.
A. die Mobilitat, Morbiditat und das Alter, die einen Erhalt der MoniKa-Intervention (G1)
wahrscheinlich gemacht haben (siehe auch, Evaluationsbericht Seite: 27.). Die Unterschiede
zwischen GO und G1, die nicht durch die Intervention verursacht wurden, sind durch die IPWs
reduziert, sodass die gewichteten Regressionsmodelle die Unterschiede in den Endpunkten auf
Unterscheide in den Erhalt der MoniKa-Intervention (G1) oder nicht Erhalt der MoniKa-
Intervention (GO) zurickfiihren I&sst.

Aufgrund der fehlenden Befragung multimorbider Patienten, die nicht in MamBo teilnehmen
(weder GO und noch G1), handelt es sich bei der GO Gruppe der Befragten um keine klare
Kontrollgruppe, da diese Patienten und Patientinnen durch die Struktur des MamBo
Versorgungsmodell vermeintlich profitierten. Aufgrund von Vorgaben der Ethikkommission,
durften die Informationen der Praxisbefragung und Patientenbefragung nicht miteinander
gematcht werden. Ein Matching dieser Daten héatte bei der Berechnung der Gewichte zuséatzlich
Ricksicht finden konnen. Die interne Reliabilitdit der Untersuchung leidet aufgrund der
fehlenden ,saubere” Kontrollgruppe und das fehlende Matching der Daten (und hat eine
potenzielle Unterschatzung der Effekte der MoniKa-Intervention (G1) zur Folge (siehe auch,
Evaluationsbericht Seiten: 26-28, 118).

5.3 Gesundheitsékonomische Evaluation

Datengrundlage der vergleichenden retrospektiven Beobachtungsstudie sind die
Abrechnungsdaten der Versicherten der pronova BKK, welche gemaR projektbezogener
Datenfreigabe aus dem zentralen Data-Warehouse der Bitmarck extrahiert wurden. Die
Informationen aus den einzelnen Leistungsbereichen kdnnen Versicherten individuell
miteinander verknlipft werden. Die Operationalisierung der Kovariaten und Zielparameter
erfolgte anhand der Versicherteninformationen (Geburtsdatum, Sterbedatum, Wohnort;
Versicherungsstatus) sowie der Diagnosen (ambulant gesicherte sowie stationare
Entlassungsdiagnosen nach ICD-10-Schliissel),  der  durchgeflihrten Prozeduren
(Gebuhrenordnungspositionen im ambulanten Bereich sowie OPS-Codes im ambulanten und
stationdren Bereich) und der Arzneimittelverordnungen (ATC-Code oder PZN-Ebene) der
Versicherten. Die Kosten sind aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung
(Zahler-Perspektive) dargelegt. Sofern moglich, wurden Nettokosten ausgewiesen. Die
Programmkosten der Intervention (einmalig 49 € bei Einschreibung und zusatzlich 149 € an das
Arztenetz) waren nicht in den Abrechnungsdaten enthalten, sondern wurden nachtriglich
jeder/m Teilnehmer*in zugewiesen.

Der Beobachtungszeitraum (Vor- und Nachbeobachtungszeitraum) der vorliegenden Evaluation
erstreckte sich vom 01.07.2016 bis zum 30.06.2020. Die Bericksichtigung der MamBo-
Teilnehmenden fir die Interventionsgruppe erfolgte im Einschreibezeitraum vom 01.07.2017
bis zum 31.03.2019 (Zeitraum 1 fir Zielparameter aus TP1, TP3, TP4a und Pflege) bzw. vom
01.07.2017 bis zum 30.09.2019 (Zeitraum 2 fir Zielparameter aus TP3, TP4a und Pflege). Das
Quartal der Einschreibung wurde fir MamBo-Teilnehmende zur Differenzierung des Vor- und
Nachbeobachtungszeitraums verwendet. Fiir die Versicherten der potenziellen Kontrollgruppe
erfolgte - basierend auf der Verteilung der Einschreibung der MamBo-Teilnehmenden - eine
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quasi-zufallige Zuteilung ihres Einschreibequartal / Pseudo-Einschreibequartals. Es wurde
immer mindestens ein Jahr Nachbeobachtungszeitraum gefordert. Der patienten- u.
patientinnenindividuelle Vorbeobachtungszeitraum umfasste vier Quartale und endete am
letzten Tag vor Beginn des Einschreibequartal/ Pseudo-Einschreibequartals. Darin wurden die
relevanten Kovariaten bestimmt, anhand derer die Angleichung der MamBo-Teilnehmenden
und Nicht-Teilnehmenden mithilfe des Propensity Score Matching Verfahrens (PSM) erfolgten.
Die Erhebung der Zielparameter erfolgte im patienten- u. patientinnenindividuellen
Nachbeobachtungszeitraum von vier bzw. acht Quartalen beginnend mit dem ersten Tag des
Einschreibequartal/ Pseudo-Einschreibequartals plus den drei bzw. sieben folgenden Quartalen.
Siehe hierzu bitte Abbildung 5. Die Versicherten der Kontrollgruppe werden so gewahlt, dass
sie, mit Ausnahme der Teilnahme an dem MamBo -Vertrag, die gleichen Ein- und
Ausschlusskriterien erfiillen wie die Teilnehmer:innen.

Vorbeobachtungszeitraum Nachbeobachtungszeitraum

1|

Weeeeemm-

2016 2017 2018 2019 2020 t

Y
Einschreibezeitraum

(01.07.2017 - 30.09.2019)

T
Beobachtungszeitraum
(01.07.2016 - 30.06.2020)

Abb. 5 Beobachtungszeitraum gesundheitsékonomische Evaluation

Die Auswertung erfolgte sowohl deskriptiv als auch testend (inferenzstatistische Verfahren, z.B.
Test auf Mittelwertunterschiede mittels T-test und SMD) auf bestehende Unterschiede
zwischen Teilnehmenden (Interventionsgruppe/ IG) und Nicht-Teilnehmenden (Kontrollgruppe/
KG). Die Quantifizierung des Gruppenunterschiedes zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe erfolgte bei diskreten Variablen mittels zweiseitigem t-Test und bei bindren bzw.
kategorialen Variablen mittel Chi?-Test. Als MaR fiir die Effektstarke wurde die Standardisierte
Mittelwertdifferenz (SMD) in Form von Cohens D gebildet. Um fiir bestehende Unterschiede im
Vorbeobachtungszeitraum zwischen beiden Gruppen (IG und KG) zu bericksichtigen, erfolgte
zusatzlich die Ausgabe der Difference-in-Difference — Abbildung 6. Hierbei wurde der
Unterschied im Anstieg einer Kennzahl zwischen I1G und KG von Vorbeobachtungszeitraum zu
Nachbeobachtungszeitraum gemessen. Die zu beobachtende Differenz zwischen beiden
Gruppen kann als Effekt von MamBo interpretiert werden.
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1G,
Difference = IG5 — IG;

KG,

Difference = KG, — KG,

IG,

KG,

4y ()
Abb. 6 Difference-in-Difference Schatzung
Flir weitere Details zu Methodik der Gesundheitsokonomischen Evaluation sowie der Bildung
der Interventions- aus MamBo-Teilnehmenden und Kontrollgruppe aus Nicht-Teilnehmenden
sei auf den Evaluationsbericht verwiesen.

6. Projektergebnisse
6.1 Prozessevaluation
6.1.1 RGL-Prozessdaten
Diesem Bericht kdnnen aggregierte Projektergebnisse entnommen werden. Details und
tiefergehende Informationen kdnnen im Evaluationsbericht nachgelesen werden.
. Zum Projektende nahmen 40 Arztinnen und Arzte aus 26 niedergelassenen Praxen an der
neuen Versorgungsform teil, die durchschnittlich 72,46 Teilnehmende in MamBo einschrieben.
Rund 36% der 2681 eingeschriebenen Teilnehmenden waren MoniKa-Patientinnen- und
Patienten. Wahrend der Laufzeit stieg der Anteil von eingeschriebenen TN mit MoniKa-
Intervention auf 76 % an. Im Durchschnitt war eine Patientin/ ein Patient 2,3-mal personlich im
Kontakt mit einer MoniKa, wobei der personliche Patienten- u. Patientinnenkontakt dabei
durchschnittlich 90,72 Min. pro Patientin/ pro Patient in Anspruch nahm (inkl. Besuchs-/,
Dokumentations-/, Koordinations- und Fahrtzeit). Die Auswirkungen der Corona-Pandemie
lassen sich an den im Vergleich verringerten personlichen Kontakten und gleichzeitig hohen
Anzahl von erbrachten MoniKa-Leistungen im zweiten Quartal 2020 ablesen. Auch im dritten
Quartal 2020 fanden weniger personliche Kontakte statt. Teil der Prozessevaluation waren
ebenfalls 27 KVP Workshops, zusammengefasst dargestellt in der Abbildung 7. Die Konzepte
und Materialien fir die Schulungen und Workshops im Rahmen des KVP und des BM (z. B.
Konzeptpapiere, Prasentationen, Handouts, Ergebniszusammenfassungen etc., analog zu Abb.
7) sind als Anlagen 1-47 beigefligt. Schulungsmaterialien fir das BM liegen nicht vor, da diese
nicht durchgefiihrt wurden. Die bei Antragstellung, in dem Finanzplan deklarierten (gesperrten)
Kosten, wurden nicht abgerufen. Es zeigte sich im Projektverlauf, dass die vorhandenen
Kompetenzen vorhanden ausreichend waren. Dariber hinaus lies die sehr aufwandige
Projektadministration nur noch wenig zeitlichen Spielraum. Freie Ressourcen wurden fir den
BM-Einsatz verwendet.
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27 Kkvp- Workshops mit 14 kvP-Themen

3 8 11

fiir Mambo- fiir Praxis- fiir beide
Arzt:innen Mitarbeitende Berufsgruppen

HI- Monitoring Arzneimitteltherapie Einschreibung
COPD HI- Monitoring Leistungen der MoniKa
Leistungen der MoniKa COPD Projektvorstellung
MoniKa-Light-Konzept Einschreibung Versorgungsbedarf
Rekrutierung Mambo-Fallbetrachtung Change- Management
Case Management Mambo-Werkstatt Case-Management
Einschreibestopp
Pat. Selektion COPD

19 Arzt:innen haben insgesamt min. 1 mal an einem KVP-Workshop teilgenommen.

Ein Arzt/ eine Arztin nahm im Durchschnitt an 3 KVP-Workshops teil

Mitarbeitende aus insgesamt 18 Praxen nahmen an den KVP-Workshops teil.

Im durchschnitt haben 7 Mitarbeitende aus 3 Praxen teilgenommen.

Abb. 7: Zusammenfassung wesentlicher Informationen liber die stattgefundenen KV-
Prozesse

6.1.2 Qualitative Daten

In drei Erhebungswellen (2018, 2019, 2020) wurden jeweils eine Fokusgruppe und erganzende
personliche sowie telefonische Einzelinterviews mit teilnehmenden arztlichem Fachpersonal
realisiert. In zwei Erhebungswellen (2019, 2020) wurden jeweils eine Fokusgruppe mit den
Monitoring- und Koordinationsassistentinnen (MoniKas) interviewt und Einzelinterviews mit
den Akteurinnen u. Akteuren des BM- und VM gefiihrt. Die Nutzlichkeit des Change-
Managements als Implementierungsstrategie wurde zudem um die Perspektive der
Organisationsberatung (Change-Management) selbst erweitert. Abbildung 8 und Abbildung 8a
kontrastieren die geplanten qualitativen Evaluationselemente von den realisierten qualitativen
Evaluationselementen. Die Unterschiede verdeutlichen den Mehraufwand bei der qualitativen
Evaluation, der durch den verzogerten Start des gesamten Projektes bedingt wurde (z.B.
verzdgerte Einschreibung von Arzt:iinnen in das Projekt). Zudem wurde auf mangelnde
Teilnahme auf an den Fokusgruppen mit Einsatz von Einzelinterviews durch den Evaluator
reagiert.
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Qualitative Daten

[ [ [ |

1 Arztiinnen 1 MoniKas | VM/BM | UB
| 2018 FOkUi?i:pDen Fokusgruppe n=1 Einzelinterview VM (n=1)
(46-8P ) (& 3-5 MoniKas) Einzelinterview BM (n=1)
3 6-8 Personen
Fokusgruppen Fok o Enaelinterview VM (o1
2019 n=4 t USSFUPDI@ n= Inze In ervlew n=1) Einzelinterviews ne2
(2 6-8 Personen) (& 3-5 MoniKas) Einzelinterview BM (n=1)
2020 FOkusg_r:ppen Fokusgruppe n=1 Einzelinterview VM (n=1)
(a6-8 :_ ) (@ 3-5 MoniKas) Einzelinterview BM (n=1)
3 6-8 Personen

Abb. 8 Geplante qualitative Evaluationselemente

Qualitative Daten

[ I | |

— Arzt:innen — MoniKas . VM/BM . uB

Fokusgruppen
| 2018 n=1

Insgesamt & Brzt:innen

Fokusgruppen 2019 Einzelinterview
n=1 2019 Fokusgruppe n=1 VM (n=3) L _
| 2019 Einzelinterviews n=3 (3 MoniKas;) BM (n=1) Einzelinterviews n=2
Insgesamt 7 Arztiinnen DP (n=1)
| Fokusgruppe n=1 ; ) )

| 2020 Einzelinterviews n=5 2020 Fokusgruppe n=1 2020 Einzelinterviews
Telefoninterviews n 4 (2 MoniKas) VM {njl}
Insgesamt 10 Arzt:innen BM (n=1)

Abb. 8a Realisierte qualitative Evaluationselemente

Nachhaltige Implementierbarkeit

Aus der formativen Evaluation wurde im Projektverlauf deutlich, dass die Innovation an der
ersten Versorgungsebene bei den Hausarztinnen und Hausdrzten ansetzt. Es zeigte sich im
Verlauf eine steigende Akzeptanz der Leistungserbringenden und daraus resultierend eine
Verbreitung in der Zielregion Leverkusen. Dies gilt allerdings ausschlieRlich fiir die Strukturen
der ,MoniKa-Intervention”. Die Struktur des BM, inklusive der Bedarfsanalysen und KVP-
Workshops mit Kostentrdgern und Leistungserbringenden, konnte nicht nachhaltig
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implementiert werden. Darlber hinaus hielt die Nutzung einer Netzakte, zwecks digitaler
Vernetzung, den Anforderungen der Netzpraxen nicht stand.

Forderliche Faktoren

Das extern begleitete Change-Management und KVP wirkten sich positiv auf den Aufbau der
MamBo-Strukturen aus. Regelmdfige am Bedarf orientierte Prozessanpassungen sowie
Workshops in den teilnehmenden Praxen férderten die Annahme der neuen Versorgungsform.
Forderlich fur die Verbreitung des innovativen Versorgungsmodells MamBo war die Nutzung
und Kommunikation Gber verschiedene Medien und regelmaRige Informationsveranstaltungen
(fir TN und Arztinnen und Arzte). Vor allem die persénlichen Praxisbesuche und
Aufklarungsgesprache (externe Beratung, RGL) wirkten sich als positiver Akzeptanzhebel auf
Arztseite aus.

Nitzlichkeit des Change - Managements

Auf Grundlage der Interviews mit den Akteurinnen u. Akteuren des VM und BM sowie mit der
externen Beratung erwies sich die Begleitung des Implementierungsprozesses durch ein
externes Change-Management fiir MamBo als nitzlich. Dies zeigte sich insbesondere auf
konzeptioneller und organisatorischer Ebene und im Aufbau der Strukturen im VM und BM. Die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Projektbeteiligten konnte durch spezifische
Methoden der Unternehmensberatung, wie Moderation und Mediation, geférdert und
verbessert werden. Die Unternehmensberatung verfolgte die Strategie, Kompetenzen zu
vermitteln und die Projektbeteiligten fir ein nachhaltiges Projektmanagement zu befdhigen. Die
KVP-Workshops erwiesen sich als geeignetes Instrument um Ziele und Strategien kooperativ
und unter Bericksichtigung der unterschiedlichen Interessen (VM, BM, Praxen) zu entwickeln.
Weniger erfolgsversprechend zeigte sich der Einfluss des extern begleiteten Change-
Managements fir die Optimierung interner Praxisstrukturen. Die Veranderungsbereitschaft in
den Praxen konnte aber durch MaBnahmen des VM (KVP-WS, Feedbackschleifen,
Vertrauensforderung, regelmaRiger Praxiskontakt) zumindest angestofRen werden.

Hemmende Faktoren

1. Wesentlicher Baustein des Projektantrages war der Einsatz der elektronischen Netzakte.
Diese hatte das Ziel der Effizienzsteigerung der Kommunikation innerhalb der
Versorgungsstruktur. In der praktischen Umsetzung zeigte sich jedoch, dass vor allem
durch einen zusatzlichen Ressourcenaufwand fiir die Dokumentation in der Netzakte,
die Umsetzung der MamBo-Strukturen in den arztlichen Praxen erschwert wurde. Die
gewiinschte digitale Vernetzung Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen untereinander
und mit dem Versorgungsmanagement war aus den vorgenannten Griinden erschwert.
Ein weiteres Hemmnis war der Wegfall der Netzakte im Projektverlauf, der durch einen
Anbieterwechsel (theracase Smart-Q) teilweise kompensiert werden konnte.

2. Fir einige befragte Arztinnen/ Arzte war ein Mehrwert fiir die Einschreibung "fitter"
Patientinnen und Patienten nicht erkennbar, da nicht unmittelbar nach Einschreibung
eine Betreuung durch die MoniKa erforderlich war. Insgesamt erwies sich, in
Ubereinstimmung mit der Theorie Rogers, ein Mangel an wahrgenommenem Vorteil als
hemmend fiir den Implementierungsprozess.

3. Andere Versorgungsstrukturen, die dhnlich gelagert waren, in der Betreuung der
Patientinnen und Patienten, fliihrten ebenfalls auf Seiten der arztlichen MamBo-TN zu
Irritationen. So erhohten unter anderem unterschiedliche Einschreibekriterien die
Komplexitdt der Implementierung.
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Auswirkungen der Corona Pandemie

Wahrend der ersten Phase der Covid-19-Pandemie im Friihjahr 2020, fand ausschlielRlich eine
telefonische Betreuung durch die MoniKas statt. Die MoniKas sowie die Leitung des VM
berichteten Uber einen erhohten Bedarf an emotionaler Unterstiitzung und eine Verschiebung
relevanter Versorgungsbedarfe. Neben Angsten vor der Erkrankung an Corona, brachen
zahlreiche ambulante Strukturen fir die Versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten
weg (u.a. Tagespflege, 24 Stundenpflege, Betreuungsdienste). Menschen die vor der ersten
Welle der Pandemie bereits die MoniKa-Versorgung in Anspruch nahmen, wurden weiter von
den MoniKas betreut. Die Interviewten verdeutlichen die Relevanz der MoniKa-Intervention in
solchen Krisenphasen. Die erste Pandemiewelle hatte einen Riickgang von Einschreibungen zur
Folge. Auch fielen regelmaBige Praxisbesuche durch den AuBendienst des VM weg. Die fiir die
Implementierung bzw. nachhaltige Nutzung der Strukturen forderlichen regelmaRige
Erinnerungen erfolgten somit in dieser Phase des Projektes nicht. Da die Strukturen des BM
nicht weiter genutzt wurden, hatte die Pandemie hier keine negative Auswirkung.

6.2 Effektevaluation
6.2.1 Praxisbefragungen
Folgend sind in Tabelle 7 die Riicklaufquoten Praxisbefragungen aufgezeigt.

TN Arzte / Prozent Praxis- Prozent Nicht-TN  Prozent
Arztinnen N mitarbeiten Arzte/
de N Arztinnen
N
EV fiir 43 100 % 97 100 % 32 100%
Fragebogen
t0 Fragebogen — | 28 65,21 % 47 48,45% 5 15,63 %
Netto
Responserate
t0 & t1 19 44,19% 22 22,68% -
Fragebogen (Netto- (Netto-
Panel- Panel-
Attrition: Attrition:
32,14 %) 53,19)

Tab. 7 MamBo Riicklauf Praxisbefragungen

Legende: TN= Teilnehmende; EV=Einverstandniserklarung;

Netto-Responserate =( FO Fragebogen / EV und Fragebogen)*100 ; Netto-Panel-Attrition = [1-
(t0 & t1 Fragebogen / t0 Fragebogen)]*100

Die Netto-Panel-Attrition gibt den Anteil der Arzte und Arztinnen bzw. der Praxismitarbeitenden
an, der zwar zu t0 befragt werden konnte aber nicht zu t1. Dieser betrigt fiir die Arzte und
Arztinnen 32,14 %, wohingegen die Netto-Panel-Attrition fiir die Praxismitarbeitenden bei 53,19
% liegt. Griinde fir die hohere Attrition bei den Praxismitarbeitenden sind zum einen die nicht
klare Pseudonymisierung innerhalb der Praxis der Mitarbeitenden (siehe auch,
Evaluationsbericht Seiten: 20; 112-116) und mogliche Fluktuationen der Praxisbelegschaft.

Insgesamt nehmen Arztinnen und Arzte MamBo als Entlastung, Informationsgewinn
(Gesundheitszustand und hausliches Patienten- u. Patientinnenumfeld) und verbesserte
Ressourcenallokation (z. B. Verbesserung der Zusammenarbeit mit Pflegediensten und
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Hospizen) fur die Arztpraxis wahr, jedoch Gberwiegend im Zusammenhang mit der MoniKa-
Intervention. Die befragten Praxismitarbeitenden nehmen eine starkere Einbindung in die
Patienten- u. Patientinnenversorgung (62%) wahr. Knapp Uber die Halfte der befragten
Mitarbeitenden gibt einen (nicht signifikant) erhohten Dokumentationsaufwand (pra-post
Vergleich) an. Eine signifikante Verdanderung bei Arbeitspensum, Arbeitsbelastung oder
allgemeiner Belastung (Ziel: Entlastung) und in der Ablauforganisation (Ziel: verbesserte
Ressourcenallokation) konnte nicht beobachtet werden. Auch bei den validierten Skalen
Patienten- u. Patientinnensicherheit und Sozialkapital der Mitarbeitenden einer Organisation
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede im pra-post Vergleich der Praxisbefragungen (siehe
Tab. 8).

Arzte- u. Mitarbeitendenbefragung
Artztinnenbefragung
Validierte Pra-MamBo Post- Pra-MamBo Post-MamBo
Erhebungsinstrumente (t0) MamBo (t1) | (tO) (t1)

MW SD MW SD MW SD MW SD

Arbeitsbelastung [5]
Psychophysische 14,84 2,48 15,21 3,44 11,23 3,89 12,36 3,79
Uberforderung
Patienten- u.
Patientinnensicherheit [6]
Subskala: Overall 17,37 1,71 16,79 1,90| 17,90 2,84 17,14 2,94
perceptions of safety
(HSOPS)
Sozialkapital (der 20,78 2,62 20,84 2,22 |21,79 2,97 20,79 3,51
Mitarbeitende einer
Organisation) [12]
Ablauforganisation [12]
Subskala: Planabweichung 6,06 2,17 6,11 1,885,771 1,87 5,81 1,78
Subskala: interne 6,47 1,74 7,05 2,93 16,71 2,41 6,71 2,67
Koordination
* p< = 0,05; signifikante pra-post Unterschiede

Tab. 8: Prd-Post Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung validierter Skalen

Eine Ubersicht der nicht pri-post Unterschiede zu den nicht validierten Skalen kann dem
Evaluationsbericht (Seite 104 Tabelle 18) entnommen werden. Es zeigt sich eine signifikant
erhohte Beanspruchung zeigt sich bei der Informationsbeschaffung, zur arztlichen Versorgung
multimorbider Patientinnen und Patienten, nach der Erklarung der Teilnahme bei den Arztinnen
und Arzten. Entgegen der angenommenen Wirkung und des, bei direkter Erfragung,
beobachtbaren Informationsgewinns ldsst sich dieser Effekt nur schwer erklaren und kénnte
StichprobengrofRen bedingt auch zufallig sein (siehe auch Evaluationsbericht Seite 109).
Moglicherweise wurde die Komplexitdt der Informationsbeschaffung bei der Behandlung von
multimorbiden TN durch die MoniKa-Intervention vom a&rztlichen Fachpersonal starker
wahrgenommen. Im Rahmen der Nicht-Teilnehmenden Befragung wurde ein zu geringer
Kontakt mit multimorbiden Patientinnen und Patienten als haufigster als Grund fir die nicht-
Teilnahme genannt. Insgesamt ist zu berlicksichtigen, dass nur finf nicht-teilnehmende
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Arztinnen und Arzte an der Befragung teilnahmen und diese, aufgrund ihrer Fachrichtungen
nicht die gewtlinschte Zielgruppe fir die nicht-Teilnehmenden Befragung darstellte. Insgesamt
handelt es sich bei der Befragung des arztlichen Personals und Mitarbeitender um eine
Stichprobenbetrachtung. Somit konnen keine Aussagen zur signifikanten Verbesserung der
Versorgung durch das Versorgungsmodell auf Leistungserbringerebene getroffen werden. Die
Ergebnisse der Praxisbefragung haben somit einen deskriptiven Charakter und missen in
Kombination mit den Erkenntnissen aus der Prozessevaluation betrachtet werden.

6.2.2 Ergebnisse Befragungen von Patientinnen und Patienten

Tab. 9 beschreibt die Merkmalsverteilung der MamBo-Stichprobe aus der Patienten- u.
Patietinnnenbefragung. Es wurden 1.754 Versicherte zu t0 befragt und 1.342 zu t0 und t1
befragt. Es kann eine geringfligige Selektion gegen altere Befragte festgestellt werden, da das
Durchschnittsalter von 73.30 zu t0 auf 73,05 zu tl1 sank. Insgesamt wurden etwas mehr
weibliche Versicherte als mannliche Versicherte befragt. 30,48% der pra-post befragten
Patienten u. Patientinnen hatten zumindest einen Befragungszeitpunkt wahrend der Covid-19-
Pandemie und 7,75% der Patienten u. Patientinnen hatten beide Befragungszeitpunkte und
somit lhre komplette Interventionszeit wahrend der Covid-19-Pandemie. Von Interesse fir die
Effektanalyse ist die pra-post befragte Gruppe. In dieser beobachteten Gruppe haben ca. 26 %
(n = 354) eine MoniKa-Intervention erhalten. Damit wird die anvisierte Anzahl von 474 pra-post
beobachteten Patienten u. Patientinnen mit MoniKa-Intervention unterschritten.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 30

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: MamBo
Forderkennzeichen: 01NVF17001

Merkmale Prozent/ Mittelwert n
Alter 73,30 1751
Geschlecht

Weiblich 52,80% 918
Mannlich 47,20% 820
Prii & Post Befragte Patientinnen u. Patienten

Alter 73,05 1341
Geschlecht

Weiblich 51,69% 688
Mannlich 48,31% 643
Hospitalisierung

Ja 25,71% 345
Nein 74,29% 997
Intervention wdhrend Covid-19 Pandemie (t1)

Ja 30,48% 409
Nein 69,52% 933
Intervention wahrend Covid-19 Pandemie (t0

&tl)

Ja 7,75% 104
Nein 92,25% 1238
MoniKa-Intervention erhalten

Ja 26,38% 354
Nein 73,62% 988
Sechs-Monate Intervention (t0 &t1)

Ja 17,59% 236
Von Ja: wéhrend Covid-19 Pandemie (t0 & t1) 44,06% 104
Nein 82,41% 1,106

Tab. 9 Merkmalsverteilung der befragten Patienten u. Patientinnen u. Patientinnen
Insgesamt wurden 236 Patienten u. Patientinnen mit nur sechs Monaten Interventionszeit
beobachtet (t1 Erfassung sechs-Monate nach t0 Erfassung). Von diesen 236 liegen 104 auf dem
Zeitraum der Covid-19-Pandemie.

Eine detaillierte Beschreibung der deskriptiven Charakteristiken der Befragten Patienten u.
Patientinnen, differenziert nach Gesamtpopulation G und Subpopulation GO und G1 kann dem
Evaluationsbericht entnommen werden (Seite 118-119: Tabelle 25). Auffallig ist, dass mit einem
Durchschnittsalter von 73 und einer Pravalenz der Herzinsuffizienz von 31,5% bei den Pra-Post
Befragten, von einer stark morbiden Population ausgegangen werden kann.

Die Werte der internen Reliabilitat der fiir die pra-post Evaluation verwendeten validierten
Instrumente werden in Tabelle 10 abgebildet. Insgesamt zeigen die bereits validierten
Befragungsinstrumente eine hohe interne Reliabilitdt (Cronbach’s Alpha >0,8). Lediglich die
Medikationsadhdrenz hat eine ,nur gute” interne Reliabilitdt mit einem Cronbach’s alpha von
<0,8; >0,7.
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Cronbach’s Alpha
Endpunkte Reliabilitét t0 Reliabilitdit t1

BS-6 TS (Verfiigbare Unterstiitzung) 0.868 0.847
BS-6 ES (Emotionale Unterstiitzung) 0.881 0.879
BS-6 (Gesamt) 0.891 0.885

MARS-5D (Medikationsadhdirenz) 0.725 0.773
PACIC-11 (Obj. 0.843 0.851

Versorgungsqualitéit)

WHO-5 (Mentales Wohlbefinden) 0.912 0.909
HPC (Coping) 0.896 0.917

Tab. 10 Interne Reliabilitdt der Messinstrumente

Die Cohen’s d Effektschatzer sind in Tabelle 11 abgebildet. Es zeigt sich, dass nur die soziale
Unterstitzung einen signifikant positiven Effekt fir die Gesamtpopulation (G) und die
Subpopulationen G1 und GO zwischen t0 und t1 gestiegen ist. Diese Effekte liegen zudem Uber
den Erwartungen. Fir die MoniKa-Interventionsgruppe ist der Effekt auf die objektive
Versorgungsqualitat (PACIC-11) zwar positiv (0.075), fallt aber 50% schwacher aus als erwartet
und ist knapp insignifikant. Die pra-post Unterschiede auf das mentale Wohlbefinden wurden
in allen Populationen, entgegen den Erwartungen, als negativ evaluiert, wobei diese nur fiir die
Gesamtpopulation G und die Subgruppe GO signifikant unterschiedlich von 0 sind. Alle weiteren
Endpunkte sind nicht positiv signifikant.

Gesamtpopulation PACIC BS-6 WHOS5 MARS- HPC
(G) 5D

Erwartet 0.130 0.110 0.130 0.130 0.125
Gemessen -0.075 0.181* -0.096* 0.015 0.035
Oberes 95 % KI -0.153 0.104 -0.173 -0.062 -0.042
Unteres 95 % KI 0.002 0.258 -0.019 0.093 0.113
Subgruppe (G1) PACIC BS-6  WHO5 M?SS " HPC
Erwartet 0.150 0.200 0.185 0.185 0.130
Gemessen 0.075 0.247* -0.110 -0.032  0.053
Oberes 95 % KI -0.076 0.097 -0.260 -0.182  -0.097
Unteres 95 % KI 0.226 0396 0.040 0.118 0.203
Subgruppe (G0) PACIC BS-6 WHO5 M?SS " HPC
Gemessen -0.131 0.158* -0.093* 0.035  0.029
Oberes 95 % KI -0.223 0.068 -0.183 -0.054 -0.061
Unteres 95 % K 0.001 0.247 -0.003 0.125 0.119

Tab. 11 Cohen’s d Effektschitzer *Effekt signifikant unterschiedlich von 0 innerhalb des 95
Konfidenzintervalls

Nach quasi-experimenteller Adjustierung fiir die Zuweisungswahrscheinlichkeit in die MoniKa-
Interventionsgruppe mittels inverse-probability-weighting (IPW), kann ein signifikant positiver
Effekt der MoniKa-Intervention auf die objektive Versorgungsqualitdit in einem
Regressionsmodell festgestellt werden. Tabelle 12 zeigt die IPW-adjustierten Effekte an.
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m’t:"r’:e' :Zon PACIC-11  BS-6 WHO5 MARS-5D  HPC
Beta-Koeff. | 0.113"* 0032  -0.037  -0.004  -0.028
p-Wert 0000 0172 0112 0885  -0.325
R? 0.361 0.345 0.401 0.270 0.230

n 1192 1231 1223 1198 1214

Tab. 12 Beta-Koeffizienten nach IPW-Adjustierung

Beta-standardisierte Koeffizienten; * p < 0.05, ™ p < 0.01, ™" p < 0.001. IPW-Modelle mit t0
Adjustierung der jeweiligen Endpunkte. Anzahl der Falle N unterschiedlich basierend auf
glltigen Angaben zu t0 und t1 auf den jeweiligen Endpunkten.

3 % %k

Die weiteren Endpunkte verbleiben und werden jedoch insignifikant nach IPW-Adjustierung. Die
zuvor signifikante soziale Unterstiitzung, ist nach IPW-Adjustierung knapp insignifikant. Ein
moglicher Grund hierfir ist das fur die Berechnung des IPW nétige Set der Variablen. Sie bilden
bereits einen Teil der sozialen Unterstlitzung ab, sodass die Gruppen (GO und G1) nun auch in
der sozialen Unterstiitzung dhnlicher gewichtet werden. Ndhere Informationen zum Vorgehen
der IPW-Gewichtung kdonnen dem Evaluationsbericht (Seiten 26-28) entnommen werden. Eine
weitere Besonderheit der Patienten- u. Patientinnen lag in dem Covid-19-Zeitraum, der in Teilen
mit der Interventionszeit Uberlappte. Der Covid-19-Zeitraum war ein zufalliges Ereignis ohne
Einflussnahme Moglichkeit der TN auf ihre Zuweisung innerhalb oder auBerhalb des Zeitraumes
der Covid-19-Pandemie. Vor diesem Hintergrund kénnen quasi-experimentelle Verfahren
verwendet werden, die eine differenzierte Analyse der Wirkung der MoniKa-Intervention und
der Covid-19-Pandemie ermdglichen. Tabelle 13 zeigt den Effekt der MoniKa-Intervention, der
Covid-19-Pandemie und der Interaktion beider zueinander auf das mentale Wohlbefinden
(WHO-5). Die Effekte werden als Beta-Koeffizienten abgebildet, die Pradiktoren sind jeweils
binar (0 / 1) kodiert, sodass der Effektstarken vergleichbar sind.

WHO-5 Beta-Koeff. p-Wert
MoniKa-Intervention "
(M) 0.054 0.034
Covid-Zeitraum (C) -0.010 0.688
Interaktionseffekt M*C 0.056* 0.036
R? 0.4031
n 1223

Tab. 13 Interaktionseffekt der MoniKa-Intervention mit der Covid-19-Pandemie
Beta-standardisierte Koeffizienten; * p < 0.05, ™" p < 0.01, ™" p < 0.001. IPW-Modelle mit tO-
Adjustierung des mentalen Wohlbefindens (WHO-5). Patienten u. Patientinnen u. Patientinnen
mit MoniKa-Intervention wahrend Covid-19 N=43.

Der Interaktionseffekt ist signifikant (p = 0.036) und der Beta-Koeffizient betragt 0.056. Der
Interaktionseffekt zeigt an, dass wenn eine MoniKa-Intervention innerhalb des Covid-
Zeitraumes erfolgt, das mentale Wohlbefinden steigt, obwohl der separate Effekt der MoniKa-
Intervention signifikant negativ geschatzt wird (- 0.054; p = 0.034). Somit andert die MoniKa-
Intervention innerhalb des Covid-19-Zeitraumes seine Effektrichtung.
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6.2.3 Gesundheitsékonomische Evaluation

Nach Durchfiihrung des Propensity-Score-Matching bilden 2.057 MamBo-Teilnehmende
(Interventionsgruppe / IG) und 2.057 Nicht-Teilnehmende (Kontrollgruppe / KG) die finale
Studienpopulation. Durch das Propensity-Score-Matching wurde eine Angleichung zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe erreicht und beide Gruppen kdnnen als weitestgehend
strukturgleich angesehen werden. So konnen statistisch beobachtbare Unterschiede im
Nachbeobachtungszeitraum zurlickgefihrt werden auf die bestehende Intervention. Nach
Einschatzungen der Evaluatoren ist nach Propensity-Score-Matching die Reprasentativitat der
Population in Bezug auf die MamBo-Teilnehmenden ebenfalls als ausreichend hoch anzusehen.
Eine schematische Ubersicht liefert zur Erstellung der Studienpopulation fiir die
Interventionsgruppe Abbildung 9 und fiir die Bildung der Kontrollgruppe Abbildung 10.

Einschluss: Ausschiuss:
-identifizierbar -Hochkostenfalle
-19 -1
:nusz_la_g\il;l;;:_: F:J:;T?SE:; .Emschrewb‘-azzeg'gum -Beobachtu n?sfg't VB SLI|:|| :fhng?rﬁuiﬂglon Studr::g.lp(gsuhlj\ﬁon
Mambo “Wohnort Ausschlusskriterien
=Arztkontakt im
2614 Indexquartal -5 2.216 2.057
_1 =Chemo/ Palliativ/
Hospiz -104
Abbildung 9 Flussdiagramm Bildung der Interventionsgruppe
Einschiuss: Ausschiuss:
-Keine PLZ-Mambo ~Hochkostenfalle
- 63.072 =2
e ooty | AteraR 1T e | UORTNEAS6 . CiEwng” | Sudenpooulaton
nehmer = “Wohnort Ausschlusskriterien
-Arztkontakt im
305.229 Indexquartal - 828 148.843 2.057
=Chemo/ Palliativ/
-60.936 Hospiz (1.5 474
Abbildung 10 Flussdiagramm Bildung der Kontrollgruppe
Variablenname I1G KG SMD
Alter 73,6 73,6 0,0
Anteil Frauen 55,9 % 55,9 % 0,0
Charlson-Komorbiditats-Index 2,8 2,8 0,0
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TIA / Schlaganfall 1,3% 0,8 % 0,0
Depressionen 31,8% 29,2 % 0,1
Diabetes 39,2 % 42,3 % -0,1
Anzahl ambulanter Arzt-

Quartals-Kontakte Falle 18,8 18,3 0,1
(Gesamt)

Anzahl [(rapkenhaustage 3.3 35 0.0
(vollstationar)

Kosten im ambulanten Sektor 1942 € 1932 € 0.0
(Fallgesamtkosten)

Kosten fur Arzneimittel 923 € 913 € 0,0
Kosten im stationdren Sektor

(vol!-, teil- und vorstationar _ 1799 € 1849 € 0.0
sowie ambulante Behandlung im

KH)

Gesamtleistungskosten

(ambulant, stationér und 3.987 € 4.051 € 0,0
Arzneimittel)

Morbi-RSA Risikofaktor 2,1 2,1 0,0
Ambulante Pflege 10,7 % 111 % 0,0
Stationdre Pflege 2,0% 3,5% -0,1

Signifikante Unterschiede (p < 0,05) sind fett hervorgehoben

Tab. 14 Charakteristik der Studienpopulation im Vorbeobachtungszeitraum
Die Gruppen (Interventions- u. Kontrollgruppe) weisen fiir die untersuchten Zielparameter nur

geringe Unterschiede aus, die Giberwiegend nicht statistisch signifikant sind (Tabelle 15).

Eine leichte, signifikante Senkung der Krankenhausfalle und Krankenhaustage im ersten und im
zweiten Nachbeobachtungsjahr zugunsten der Interventionsgruppe war zu beobachten
(vollstationare Krankenhausfalle: 0,4 (IG) / 0,5 (KG); vollstationdre Krankenhaustage: 3,3 (IG) /

3,5 (KG)). Abbildungen 11 und 12.

Vorbeobachtungs | Nachbeobachtungszeitra | Nachbeobachtungszeitra
zeitraum um Jahr 1 um Jahr 2
IG KG |SM | IG KG | DiD | SM | IG KG | DiD | SM
D D D
Anzahl
Krankenhausfiille 04| 05 ]-004 0,5 06| 00 |-008 0,6 0,6 | 0,0 | -0,06
(volistationdir)
Anzahl
Krankenhaustage 3,3 3,5 |-0,02| 4,3 51| -0,6 |-0,06f 5,0 57 | -0,5] -0,05
(volistationdir)
Anzahl
Krankenhausfiille 0,1 0,1 |-0,03| 0,1 0,1 0,0 | -0,05| 0,1 0,1 0,0 | -0,06
durch ASK
Anzahl
Krankenhausfiille mit 0,2 0,2 | -0,03| 0,2 0,2 0,0 | -0,07| 0,2 0,2 0,0 | -0,02
<=3 Tagen
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»Kurzlieger”
(volistationdir)
Anzahl
Krankenhaustage 0,3 0,5 | -0,05| 0,5 06| 00 |-005 0,5 0,7 0,0 | -0,05
durch ASK
Tab. 15 Stationarer Sektor
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Abbildung 12 Anzahl volistationadrer Krankenhausfille

Kostenseitig sind erhohte Leistungsausgaben im ambulanten Sektor und im Arzneimittelsektor
zu verzeichnen, wohingegen im stationaren Sektor Einsparungen erzielt werden kénnen. Die
Gesamtsumme aus ambulanten Ausgaben, Krankenhaus- und Arzneimittelkosten ist im ersten
Jahr positiv aus Sicht der MamBo-Teilnehmenden und im zweiten Jahr in der Tendenz negativ.
Die Gruppenunterschiede sind jedoch jeweils nicht signifikant (Gesamtleistungskosten 4.932 €
zu 5.359 € [DiD von -362 €] im ersten Jahr der Nachbeobachtung und 5.761 € zu 5.753 € [DiD 72
€] im zweiten Jahr der Nachbeobachtung). Eine Zusammenfassung zeigt die Abbildung 13.
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Abb. 13 Gesamtleistungskosten

Bei den untersuchten Zielparametern zur Patienten- u. Patientinnensicherheit (PRISCUS-Liste,
Polypharmazie), Versorgungsqualitdt (Blutungen, Schlaganfille) und Prozessqualitdt (Anteil
gesicherte Diagnosen, Anteil spezifische Diagnosen) konnen keine Unterschiede ausgemacht
werden. Residuale Konfundierung die durch unbeobachtete konfundierende Merkmale erzeugt
wurde, konnte von der Studie nicht adjustiert werden. Daher kann es sein, dass die
Interventions- und Kontrollgruppe sich hinsichtlich dieser Merkmale noch unterscheiden und
die Ergebnisse somit verzerren. Des Weiteren ist zu beachten, dass in einer Analyse auf
Routinedaten keine Fallvalidierung Uber eine tatsachlich vorliegende Diagnose vorgenommen
werden kann. Generell sind ausschlielRlich Leistungen ersichtlich, welche abgerechnet wurden.
Dementsprechend ist es auch im Umkehrschluss nicht mdglich zu (iberprifen, ob hinter der
Abrechnung eine erbrachte Leistung steht. Die Auswertung und dessen Aussage sind stark
abhangig von der Qualitat der Gbermittelten Daten.

6.4 Weitere Projektergebnisse

Insgesamt konnten im Rahmen der verlangerten Projektlaufzeit 2.615 Patienten u. Patientinnen
sowie 43 Arztinnen und Arzte in das Projekt eingeschrieben werden. Priméres Ziel von MamBo
war es, die Versorgungssituation multimorbider Patientinnen und Patienten zu optimieren. Zur
Sicherstellung eines messbaren Erfolgs von MamBo, wurden mit dem Antrag diverse Teilziele
definiert, die nicht alle vollumfanglich erreicht werden konnten. Es ist zu vermuten, dass dies
unter Umstanden aus der Summe der definierten Wirkhebel resultierte. Effektstarken, die die
Erwartungen nur teilweise erfiillen konnten, da der Zielansatz zu breit war, waren die Folge.
Folgend werden Beispiele fir Ziele und ggfs. Abweichungen von der Zielerreichung aufgefihrt.

Teilziel - Die Etablierung eines praxisiibergreifenden VM auf Seiten des RGL (Teil der
Metastrategie BM-VM-Tandem). Die Leistungsschwerpunkte sind konzeptionell und
kommunikativ. Die durch das BM ermittelten Versorgungsbedarfe anhand von Public Health
Zielen werden in das Arztnetz kommuniziert und entsprechende Versorgungslosungen
entwickelt. VM koordiniert den Einsatz der MoniKa und entwickelt patienten- u.
patientinnenzentrierte Versorgungslosungen.
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Ziel erreicht! Versorgungslésungen fir Versorgungsbedarfe (libermittelt durch BM) bzgl. der
AMTS, Adhdrenz und ASK, wurden im Rahmen eines multiprofessionell besetzten KVP
(Workshops fur (Erst)-MFA zur AMTS, Kardiologie, Pulmologie) entwickelt. Zielsetzung: Aufbau
eines interdisziplindren und intersektoralen Monitoring-Programmes fiir die Indikationen HI und
COPD, mit dem Ziel, vermeidbare Hospitalsierungen bzw. Re-Hospitalisierungen zu reduzieren.
Teilziel - Etablierung der MoniKa: Ubernahme praxisiibergreifender &rztlich delegierbarer
Aufgaben (patienten- u. patientinnennahe und koordinative Aufgaben, bspw.
Pflegeheimbesuche, Patienten- u. Patientinnenschulungen, MFA-Supervision,
Facharztkoordination).

Ziel teilweise erreicht! Das Leistungsspektrum der Monika wurde zu Beginn des Projektes
entwickelt und im Verlauf weiter nachjustiert. Dabei erfolgte ein Abgleich gegeniiber
bestehenden Rollen wie die der VERAH oder EVA. Die patienten- u. patientinnennahen
Aufgaben waren bei den hausarztlichen Versorgungsassistentinnen angesiedelt und wurden
nicht in das Leistungsspektrum der Monika aufgenommen (Vermeidung Doppelstrukturen). Der
Fokus der MoniKa-Tatigkeit lag in der Organisation und Koordination der bedarfsgerechten
Patienten- u. Patientinnenversorgung. Wahrend die Patienten u. Patientinnen und Patientinnen
die Versorgungsunterstlitzung als duBerst hilfreich und notwendig verstanden, konnte sich die
neue Versorgungsstruktur und -rolle der MoniKa in den Arztpraxen erst nach erheblichem
Kommunikations- u. Motivationsaufwand teilweise etablieren und in konventionelle
Praxisstrukturen implementieren.

Teilziel - Etablierung einer praxisinternen Erst-MFA, die in arztlich delegierbaren Leistungen
den Arzt entlastet und bei Bedarf Kurzinterventionen bzgl. der Adhdrenz bei den MamBo-
Patienten u. Patientinnen vornimmt. Erst-MFA und MoniKa stehen zur individuellen Patienten-
u. Patientinnensituation im regelmafigen Austausch.

Ziel nicht erreicht! Die praxisinterne Erst-MFA konnte im Rahmen des Projektes MamBo nicht
als neue Funktion bzw. Rolle in Gdnze entwickelt werden, mangels arztlicher Akzeptanz, eine
Erst-MFA in Projektprozesse einzubeziehen und damit gleichzeitig aus den Praxisprozessen
abzuziehen. Auch die arztliche Aufgabendelegation war in den Praxen kaum ausgepragt und
nicht in den Organisationsprozessen verankert. Zur Kompensation dieses Projektziels wurden
Workshops zu den 0.g. Themen entwickelt und durchgefiihrt, um die Delegationsmdglichkeiten
zu verdeutlichen und bei motivierten MFAs eine gezielte Kurzintervention bei Patientinnen und
Patienten zu initileren sowie den Kommunikationsaustausch zur MoniKa aufzubauen.

Teilziel - Verbesserte Allokation der arztlichen Ressource durch Delegation patienten- u.
patientinnennaher Aufgaben an die Erst-MFA und MoniKa, Entwicklung einer neuen
Rollendefinition.

Ziel nicht erreicht! Die Delegation nicht-arztlicher Aufgaben an unterstiitzende Kompetenzen
konnte in der Arztpraxis nicht erreicht werden. Die MFA Ressource wird fir Praxisaufgaben
benétigt (Griinde: Demographie, Arztemangel, steigenden Patienten- u. Patientinnenzahlen mit
komplexen Krankheitsgeschehen) und kann fiir neue Aufgabenbereiche von auBen nicht
freigestellt werden. Die Delegation von Aufgaben an die Monika fand im Laufe des Projektes
immer mehr Akzeptanz seitens der Arzte, da die Mehrwerte der Monika fiir Patienten u.
Patientinnen und Patientinnen und arztliche Versorgung zunehmend erkannt wurden.
Merkmale hierfir sind die subjektiv empfundene hohe Patienten- u. Patientinnenzufriedenheit
und die Steigerung der Awareness der Arztinnen u. Arzte - die MoniKa machte haufig auf vorher
yunsichtbare” unterversorgte Patienten- u. Patientinnensituationen aufmerksam. Die MoniKa
konnte durch Sicherung der héduslichen Versorgungssituation, zu einer Verringerung von
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Einweisungen ins Krankenhaus oder in die stat. Pflege beitragen — hierbei handelt es sich um
eine subjektive Einschatzung.

Teilziel - Praxisiibergreifende KVP werden von der VM initiiert und etabliert. Dies wird von
einem externen Beratungsunternehmen begleitet.

Ziel nicht erreicht! Der angestrebte dauerhafte Change-Prozess in den Praxen konnte nicht
erreicht werden. Aus dem KVP konnte ein Monitoring der Hl und COPD und KVP-WS abgeleitet
werden.

Zusammenfassende Ergebnisbewertung:

Trotz hoher methodischer Qualitdt der Evaluation, konnten nur vereinzelt belastbare Effekte
nachgewiesen werden. Dies war zum einen dem nicht ausreichenden Zeitfaktor fir eine
Nachweisbarkeit geschuldet, zum anderen dem Umstand, dass angestrebte Prozesse nicht
nachhaltig implementiert werden konnten. Dies gilt sowohl fir die Effekt- als auch fir Teile der
gesundheitsokonomischen Evaluation. Daraus resultierend wurde die Projekthypothese nicht
vollumfanglich erreicht, da das Projektziel vom Erfolg zu vieler Teilziele abhangig war.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Die Grundhypothese von MamBo war es, die Versorgungsqualitat zu verbessern und sich dazu
der Instrumente KVP und BM/ VM zu bedienen. Dies im Zusammenspiel mit der MoniKa.

Die Module KVP und BM konnten nur ansatzweise Einzug in die beteiligten Praxen halten. Die
Versorgungsqualitdt und Versorgungseffizienz war fiir teilnehmende Patientinnen und
Patienten sowie fiir die eingeschriebenen Netzirztinnen- und Arzte nur in Bezug auf die MoniKa
Intervention splirbar. Auch blieben die 6konomischen Erwartungen deutlich zuriick. Die Vorteile
von MamBo konnten durch harte Zahlen kaum belegt werden. Dem Ricklauf von
Krankenhauseinweisungsrate und Verweildauern standen héhere Kosten fir die ambulante
Versorgung durch vermehrte Arztkontakte und teurere Arzneimittel gegeniiber, weshalb die
realen Kosteneinsparungen, bzw. Verschiebungen deshalb nur zu geringen Teilen signifikant
waren. MamBo konnte einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung einer interprofessionellen
Versorgung leisten. Ein zuséatzlicher ,weicher Skill“ ist die deutlich verbesserte Arzt-
Kostentrager-Patienten u. Patientinnen-Kommunikation, trotzdem erscheint eine schnelle
Integration in die Regelversorgung nicht realistisch. Das Projekt MamBo konnte in der
Gesamtbetrachtung die Erwartungen nicht erfillen.

Die vielen MamBo Wirkhebel und deren Notwendigkeit und Vorteile waren zunachst nicht
offensichtlich. Im Projektverlauf war eine scheinbare Uberforderung der teilnehmenden Praxen
zu erkennen, was eine weitere Herausforderung fiir die Uberfiihrung in die Regelversorgung
bedeutet. Die von Krankenkasse und externer Beratung wahrgenommene Uberwiegend
fehlende Veranderungsbereitschaft der Arztinnen und Arzte kénnte bspw. durchbrochen
werden, wenn Verwaltungsstrukturen verschlankt (Verminderung von
Dokumentationsaufwadnden), moglicherweise zusatzliche Verglitungsanreize sowie zusatzliche
zeitliche Freirdume geschaffen werden. Auch hinsichtlich der Digitalisierung besteht
Optimierungsbedarf. Hier ware die Herbeiflihrung einer flachendeckenden Kompatibilitat der
Praxissysteme an Netz- und Patienten- u. Patientinnenakten hilfreich.

Die Vorlaufzeit von der Planung bis hin zum Wirkbetrieb war zu kurz. Ein kurz- oder
mittelfristiger Regelversorgungstransfer nach Projektende, kann nur mit einer ausreichend
langen, gut geplanten Implementierungsphase gelingen, wobei Transferlberlegungen friihzeitig
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verstarkt mit in die (Weiter-) Entwicklung von Projekten einflieBen sollten. Der notwendige
Zeitrahmen fir erforderliche Vorarbeiten (z. B. Einholen Ethikvotum), wurde von der
Konsortialfihrung, basierend auf der bisherigen Unerfahrenheit mit Drittmittelféorderungen,
fehleingeschatzt.

Das BM konnte nicht die erhoffte Durchdringung fiir eine dauerhafte Implementierung in
vorhandene Praxisprozesse erreichen — Hier empfehlen wir dringend die strikte Trennung der
Personalressource von anderen (administrativen) Aufgaben. Die dadurch zu erreichende
Entlastung kann die Kommunikation mit dem VM, aber auch mit dem arztlichen Fachpersonal
direkt, fordern und starken. Die Folge ist ein noch engerer Austausch, um Bedarfsschnittmengen
zu erkennen und daraus gemeinsam nachhaltige Prozessveranderungen im Patienten- u.
Patientinnenwohl zu entwickeln.

Die erfolgreiche Verbesserung der Versorgung erfordert eine enge Vernetzung und
Kommunikation aller Beteiligten, ohne Beharren auf eigenen Kompetenzen. Individuelle
Patienten- u. Patientinnenbediirfnisse verlangen nach einer umfassenden, und zentrierten
Betrachtung aus unterschiedlichen Blickwinkeln. Die transparente, offene Kommunikation
zwischen VM, BM MoniKa und Arztinnen und Arzten dient dabei dem Gemeinwohl der
gesamten Versichertengemeinschaft.

Die Reduzierung der Fallzahl, bei gleichzeitiger Verlangerung der Projektlaufzeit, bedeutete ein
nicht kompensier bares finanzielles Risiko fiir den KP RGL. Die Koppelung der Finanzierung an
die Personalkosten fiir MoniKa und die unmittelbare Abhangigkeit der Finanzierbarkeit der
Gesundheitlichen Versorgungsleistungen an die Evaluation, war fir den KP RGL
unwirtschaftlich, was ohne den Einsatz der finanziellen Eigenmittel der KF, die Einstellung des
Projektes vor Laufzeitende bedeutet hatte.

Das Change- Management und die KV-Prozesse erwiesen sich fir den Aufbau des VM und
insbesondere der MoniKa-Intervention als nitzlich. Die Etablierung einer (Kurz)-intervention
durch eine Erst-MFA erfordert Organisationsentwicklungen in der Praxis, die nachvollziehbar
und durch intrinsische Motivation der Arzte und Arztinnen unterstiitzt und umgesetzt werden
mussten. An dieser Stelle konnte das Change-Management keine durchdringende Wirksamkeit
entfalten. Etablierte Praxisprozesse sind (iber Jahre aufgebaute Strukturen, die allen Akteuren
einen sicheren Handlungsrahmen an der jeweils notwendigen Stelle im laufenden Praxisbetrieb
geben. Veranderungen stoBen zunadchst auf nachvollziehbare Widerstande und kdnnen nur
mittel- bis langfristig in den Praxisablauf implementiert werden. Hier wadre die Unterstiitzung
auf Basis verhaltenstheoretischer Modelle ggf. hilfreich gewesen. Die nicht realisierbare
Umsetzung, wurde durch KVP-Workshops fiir die sog. MamBo-MFA kompensiert. Durch die
Ausstattung des MamBo-Teams im VM mit Kompetenzen und Methoden zur kontinuierlichen
Verbesserung, konnte die Veridnderungsbereitschaft teilnehmender Arztinnen und Arzte
dennoch positiv beeinflusst und ein bedarfsorientiertes Versorgungsmodell im Ansatz
entwickelt werden.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Versichertenbefragung, dass MamBo in der
Gesamtpopulation nur signifikant positiv auf die soziale Unterstiitzung wirken konnte. Fiir die
MoniKa-Betreuten ist ein Nutzen durch MamBo anzuerkennen, welcher zudem durch die
zusatzliche Evaluation des Covid-19 Zeitraumes gestarkt wird. Mit Bericksichtigung der
Ergebnisse aus der gesundheitsokonomischen Evaluation auf Basis der Abrechnungsdaten der
Versicherten, die im Kern aus Sicht der GKV keine eindeutig signifikanten Kosteneinsparungen
durch MamBo anzeigen, bestatigt sich, dass MamBo in der Breite der eingeschriebenen
Teilnehmenden nur in Teilen gewirkt hat. Die signifikante Senkung der Krankenhausfille und
Krankenhaustage im ersten und im zweiten Nachbeobachtungsjahr lasst jedoch darauf
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schlieBen, dass es der Intervention gelungen ist kritische Situationen besser abzuwenden.
Methodisch hatte die Wirksamkeitsanalyse bei den Patienten u. Patientinnen u. Patientinnen
von folgenden Erganzungen profitiert:

° Randomisierte MoniKa-Zuweisung fir relevante Patienten u. Patientinnen und
Patientinnen. Menschen mit dhnlichen Merkmalen in Morbiditat, Alter und Mobilitat,
die potenziell fir die MoniKa-Intervention in Frage kdamen, hatten die MoniKa zufallig
erhalten sollen. Dadurch kdonnte der Effekt der MoniKa-Intervention innerhalb dieser
Gruppe valider geschatzt werden. Ziel ware es, dass die Patienten u. Patientinnen und
Patientinnen mit MoniKa-Intervention sich nur mit Blick auf den MoniKa-Kontakt hin
unterscheiden. Die Verwendung der IPW-Adjustierung konnte diesen
Zuweisungsprozess der MoniKa nur in Teilen replizieren. Notwendig wdre zudem eine
klare Kontrollgruppe gewesen, sodass das IPW-Verfahren an Reliabilitdat gewinnt.

° Datamatching aus Befragungs- und Sekundardaten. Eine Verknilipfung der Daten aus
Befragung und gesundheitsdkonomischer Evaluation anhand eines Patienten- u.
Patientinnen Identifiers hatte beide Evaluationsbereiche starken kénnen. So konnte die
gesundheitsékonomische Evaluation differenzierte Effekte ermitteln und die
Effektevaluation bei den Patienten u. Patientinnen ein effizienteres IPW-Gewicht
berechnen und kostendifferenzierte-Effekte schatzen.

° Ldngere Beobachtungsdauer, auch nach Auslauf der Versorgungsstruktur, um
zusitzliche positive wie negative Anderungen in den Endpunkten der Patienten u.
Patientinnen beriicksichtigen zu konnen sowie die Validitat der Effektschatzung zu
erhohen. Dadurch kénnten weitere Rickschlisse auf verzégerte und / oder kurzzeitige
Effekte gegeben werden (sog. Honey-Moon und Lagged-Effects).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Veranderungen in der Gesundheitsversorgung und
die Implementierung neuer Strukturen und Prozesse nur sukzessiv und langfristig gelingen. Ein
im Rahmen dieses Projektes notwendiger Change Prozess auf Organisations- und gleichzeitig
Versorgungsebene ist multifaktoriell gepragt und bendtigt Geduld sowie eine konsequente
Perspektive zur Fortfiilhrung. Dementsprechend ist der Aufbau und die Umsetzung der oben
beschriebenen Strukturen ein Teilerfolg fiir einen potenziell langerfristigen Gesamterfolg, um
den Herausforderungen der (regionalen) Gesundheitsversorgung begegnen zu kdénnen. Hier
sind Leistungserbringer, Kostentrager als auch die Gesundheitspolitik gleichermallen in
Verantwortung zu nehmen, um den zeitlich und finanziell aufwendig initiierten Innovationen
nicht einfach ,den Stecker” zu ziehen, sondern aus gelernten Entwicklungen intelligente
Losungsperspektiven zu skizzieren, die sich vor allem und mindestens in Bezug auf die stets
deklarierte Patienten- u. Patientinnenorientierung lohnen.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

MamBo war fir die Zeit der Erprobung zunachst ein regionales Projekt fiir Leverkusen und
Umgebung, an dem die Netzpraxen (Mitgliedspraxen) des RGL sich beteiligen konnten. Die
Akzeptanz und Bereitschaft der Praxen, die Projektidee nach Férderende als Regelversorgung
zu etablieren, wuchs im Rahmen der Laufzeit splirbar. Trotzdem kénnen die projektbezogenen
Vertragsinhalte nicht nahtlos fortgefiihrt werden. Hierbei darf aber nicht unerwahnt bleiben,
dass die Projektdurchfiihrung unterschiedlichste Lessons learned hervorgebracht hat, die bei
der Gestaltung einer neuen regelhaften Versorgungsform hineinflieRen sollten. Ausgewahlte
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Bullet Points werden im FlieRtext erldutert. Zur besseren Lesbarkeit sind die weiteren
Erkenntnisse diesem Bericht als Anhang 1 — Lessons learned angefiigt.

Die Versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten zu verbessern, ist ausgesprochen
komplex. MamBo adressierte deshalb bei Antragstellung vielfdltige Zielsetzungen (Punkt 3.
dieses Berichtes), die sich in der Praxis als zu komplex zeigten. Die Komplexitdt stand in
Konkurrenz zu der Laufzeit, die sich als zu kurz zeigte, um signifikante Effizienz und spurbare
Mehrwerte fiir Teilnehmende (Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzte) sowie die
Krankenkasse, erreichen zu koénnen. Generell besteht weiterer Forschungsbedarf in der
Nachbeobachtung der Patientinnen und Patienten. Eine langere Beobachtungsdauer, auch nach
Auslauf der Versorgungsstruktur hitte zusatzliche positive wie negative Anderungen in den
Endpunkten der Patientinnen und Patienten beriicksichtigen kdonnen und so zur Validitat der
Effektschiatzung beigetragen. Im Projektverlauf wurde eine scheinbare Uberforderung der
teilnehmenden Praxen erkennbar. Ursachlich hierfir waren vermutlich die unterschiedlichen
Wirkphasen (bezogen auf TN-Zahlen und Inhalte des Modellvorhabens), deren keine
Probephase (Implementierungsphase) vorgeschaltet war. Was mit Blick auf Laufzeit und
Forderregularien nicht umsetzbar war. MamBo beinhaltete zu viele Wirkhebel, so dass fir die
Netzpraxen zundchst keine direkte Notwendigkeit erkennbar war. Diese Tatsache machte den
Vorteils-Transport in Arztrichtung schwierig und aufwendig. In der Folge konnten Nachweise
nicht oder nur schwer erbracht werden. Auch das Instrument des KVP konnte keine
Durchdringung in den teilnehmenden Praxen erreichen. Aus Sicht von Krankenkasse und
Beratungsunternehmen war ursachlich hierfir uberwiegend die  fehlende
Verdnderungsbereitschaft der Arztinnen und Arzte. Verkrustete Praxisstrukturen konnten nicht
aufgebrochen werden. Der Wunsch, die Kompetenzen des Praxispersonals anzuheben, stiefld
teilweise auf Widerstand und zwar sowohl bei den Medizinerinnen und Medizinern selbst, als
auch bei dem angestellten Fachpersonal (MFA). Eine wissenschaftliche Weiterverwendung der
Ergebnisse bzgl. der Covid-19-Pandemie ist geplant. Im Fokus steht dabei die Umkehr des
negativen Trends in der mentalen Gesundheit bei multimorbiden Patienten u. Patientinnen mit
MoniKa-Kontakt vor der Pandemie, hin zu einem positiven Trend wdhrend der Corona
Pandemie. Dieses Ergebnis soll noch weiter statistisch auf Robustheit geprift und unter
Einbezug theoretischer Ansatze diskutiert werden.

9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Geplante Publikationen

Publikation aus der Patienten- u. Patientinnenbefragung in MamBo sind geplant vom IMVR.
Publikation aus den Arzt/ Arztinnenfokusgruppen befindet sich in Revision. Publikation aus der
Patienten- u. Patientinnenbefragung in MamBo sind geplant vom IMVR.

Veroffentlicht

Richter, S., Demirer, ., Choi, KE. et al. People with multimorbidity in outpatient care: patient-
focused and needs-oriented healthcare management (MamBo) - protocol for a
multiperspective evaluation study. BMC Health Serv Res 20, 296 (2020).
https://doi.org/10.1186/s12913-020-05178-6
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Nationale Kongresse

2019

Deutscher Kongress fir  Versorgungsforschung (DKVF), Berlin - Poster
Titel: ,Change Management als Strategie erfolgreicher Implementierung einer
Versorgungsinnovation in einem Netzwerk der medizinischen Primarversorgung”

Autorinnen/ Autoren: Maya Nocon, Simone Richter, Ibrahim Demirer, Holger Pfaff, Ute Karbach
Deutscher Kongress fir  Versorgungsforschung (DKVF), Berlin - Poster
Titel: ,Wir haben das Einschreibehonorar bekommen und haben so ein bisschen Arbeit jetzt
gehabt - Werteorientierungen und subjektive Bewertung des Projekterfolgs aus Perspektive der
Arzte/ Arztinnen“

Autorinnen/ Autoren: Simone Richter, Maya Nocon, Ibrahim Demirer, Holger Pfaff, Ute Karbach

2020

Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF), Berlin — Poster online
Titel: Netzwerkstrukturen einer neuen Versorgungsform - Kooperationen, Rollen und Aufgaben
im Versorgungsnetz des Projektes ,,MamBo*“

Autorinnen/ Autoren: Simone Richter; Maya Nocon; Ibrahim Demirer; Holger Pfaff; Ute Karbach

Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF), Berlin — Poster online
Titel: Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme eines ambulanten
Versorgungsmodells fir multimorbide Patienten u. Patientinnen — Erste hausarztliche

Einschatzungen.

Autorinnen/ Autoren: Maya Nocon; Simone Richter; Ibrahim Demirer; Holger Pfaff; Ute Karbach
Deutscher Kongress flir Versorgungsforschung (DKVF), Berlin — Poster online
Titel: Methodische Herausforderungen in der Evaluation nicht randomisierter Studien -
Ergebnisse aus der MamBo Patienten- u. Patientinnenbefragung

Autorinnen/ Autoren: lbrahim Demirer; Simone Richter; Holger Pfaff; Ute Karbach

International Kongresse

2020

Kongress: Health Services Research Congress, UK; aufgezeichnete Prasentation — online

Titel: -“District nurses” in Germany- A model of coordinated, managed and cross-sectoral care
for multimorbid patients

Autorinnen/ Autoren: Simone Richter, Maya Nocon, Ibrahim Demirer, Holger Pfaff, Kyung-Eun
Choi, Ute Karbach

Sonstiges

2020

4. Ausschusssitzung ,,Ambulante Versorgung” der Bundesarztekammer; interne Prasentation
mit anschliefender Diskussion

Thema: Versorgungsmodell MamBo und erste Ergebnisse aus Perspektive der MamBo
Arztinnen und Arzte

Teilnehmende: IMVR: Simone Richter und Prof. Dr. Holger Pfaff

Gefordert durch:
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Anhang 1: Lessons learned

2 | Lessons Learned

MAMBO 01-NVF17001

Ziele/ Komplexitét zu hoch/ breit

Effizienz zu erreichen
Kommunikation (was ist gemeinsame
Zielsetzung und wie erfolgt die
Kommunikation in Richtung LE?)
Mehrwert fiir TN/ Praxen/ KK?
Es bedarf eines engmaschigen
Projektcontrollings
Setzung Zielpunkte muss zum

t passen/ harmonieren (kein
agieren daran vorbei)
ReiBleine ziehen?
Startphase zu kurz

Konzentration auf wenige Praxen mit

Schneeballkommunikation von Arzt/ zu

~
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~—
=
)}
wn
—
=
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Arzt
Gemeinsames Verstandnis erreichen,

warum man es tut/ wo der Nutzen besteht
Verdnderungsmanagement
Digitale Infrastruktur muss gegeben sein

(Reduzierung Verwaltungsaufwand)
Vernetzung Managementgesellschaft
Arzinetze

pronova

Partner fir Ihre Gesundheit

Subjektiv Versorgungsqualitat-
Ka)

Bezug KVP - Nein
Soziale Unterstiitzung

Dialog Praxen/ Krankenkasse ein
Gewinn
Imagegewinn

KVP gescheitert (Ursache mégliche
fehlende Bereitschaft der /
Ressourcenbindung fiir Nel
(TN-Zahlen, Finanzierung, stat.

w. Biirokrat. Aufwand

Fallzahlplanung (viel) zu hoch
eingeschatzt

beachten
fehlende Randomisierung

- ¥ Reglonales nd
Gesundheitsnetz  Meskessige .
- ]
.

“ A Leverkusen €6 pupaiseset



Anhang 2: Sekundardaten-basierte Bedarfsermittiung

Sekundardaten-basierte Bedarfsermittlung
Bedarfsermittlung

Kollektiv

Auf Basis von Sekundardaten wurden Morbiditdtskriterien am Gesamtkollektiv der Arztpraxen
im Modellgebiet ermittelt. Parallel erfolgte eine Zuordnung der Parameter zu den einzelnen
Praxen, um Schwerpunkte zu erkennen und im Rahmen der praxisindividuellen
Organisationsberatung darauf einzugehen.

Die Kriterien wurden zu Beginn weit gefasst, um innerhalb von Auffdlligkeiten granuldrere
Analysen vornehmen zu kénnen. Zu den Kriterien gehdrten u.a.:

e Pflegegrade

e Alter

e Hospitalisierungen

e DMP-Teilnahmen

e Hinweise auf Multimorbiditat (gemaf den Einschreibebedingungen)

e Multimedikation

e |naddquate Medikation

Individuell

Ein grundsatzlicher Bedarf bestand immer dann, wenn die in den Einschreibekriterien
festgelegten Kriterien der Multimorbiditat erfiillt waren. Multimorbiditdt an sich ist —
unabhangig von der Art der Diagnosen — ein eigenstindiger Risikoparameter, der
patientinnenindividuell koordinierende MaRnahmen durch MONIKAs begriindet.

Dariber hinaus wurden auf Basis der kollektiven Datenerhebung im Rahmen des KVP
gemeinsam mit den Arzten Diagnosen identifiziert, die tangibel erschienen. Dazu gehorten:

e Schlaganfall und erhéhtes Schlaganfallrisiko

e COPD

e Herzinsuffizienz

e Herzinfarkt / KHK

e Vorhofflimmern

e Ambulant-sensitive Krankenhausaufenthalte bzw. —Diagnosen (ASK)

Ermittelte Bedarfe

Eine anonymisierte, komprimierte tabellarische Darstellung der kollektiven und individuellen
Parameter finden sich in der Anlage 49 (MAMBO-Morbi-Atlas).

Die Pravalenz der oben beschriebenen Erkrankungsbilder wurde pro Praxis erhoben
(,Arzteliste”), um Kumulationen zu erkennen. Die Identifikation der Patientinnen selbst oblag
aus Datenschutzgriinden dem Arzt und konnte auf Basis der PraxisIT und im Rahmen von
Konsultationen vorgenommen werden.

Die an letzter Position genannten Ambulant-sensitiven Krankenhausaufenthalte wurden im
Tabellenblatt ,,ASK-Falle” aufgefiihrt. Sie beinhalten diejenigen Hospitalisierungen, die gem. der
einschlagigen Literatur sehr hdufig durch eine addquate medizinische Betreuung als vermeidbar
gelten.



Individuell

Hohes Risiko auf Basis der arztlichen Einschatzung anhand eines Risikoscores, der im
Rahmen des KVPs entwickelt und abgestimmt wurde.

Eigenstindige Anderungen der Medikation (Basis: ,,BrownBag-Analyse zu Hause”)
Unterstiitzungsarme Patientlnnen: Zumeist Kombination von fortgeschrittenem
Lebensalter, individuellen Risikofaktoren, Multimorbiditat und Alleinleben ohne jedoch
einen Pflegegrad zu erreichen.

kollektiv

Beeintrachtigte Arzneimitteltherapiesicherheit v.a. durch:

0 Multimedikation ohne Abstimmung der Verordnenden untereinander und

resultierende Wirkstoff-Interaktionen

0 Inadhdrenz aufgrund unzureichend aufgenommener Informationen

0 Verordnung von inaddquaten Arzneimitteln (Priscus-Liste)
Schlaganfallprophylaxe durch Friiherkennung von Vorhoffflimmern
Monitoring von COPD-Drehtiirpatientinnen mit dem Ziel einer Frihintervention zur
Vermeidung von unnotigen Hospitalisierungen
Monitoring von Herzinsuffizienzpatientinnen zur Vermeidung von wiederkehrenden
Hospitalisationen
DocHopping
Wirtschaftlichkeit in der Pharmakotherapie (s. Anlage 2 ,,Sammlung AM-Kennzahlen®)

Parameter aus dem KVP

Einen Einblick Gber die zur Steuerung seitens des BMs verwendeten Kennzahlen gibt die Anlage
48 ,Kennzahlen Sekundardaten”



Anlage 1: Stellenbeschreibung_VM

Regionales G heitsnetz L k G
egionales Gesundheitsnetz Leverkusen e Sl e ST

Version: 1.0 Vom: 27.01.2019 Status: gltig

Versorgungsmanagerin Mambo

1. Stelleninhaberin

Nicole Balke-Karrenbauer

2. Vorgesetzter Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG

Dr. rer. nat. Manfred Klemm (Geschaftsfiihrung, weisungsbefugt)

3. Unterstellter Bereich

Versorgungsmanagement im Rahmen des Projektes ,,Neue Versorgungsformen - Mul-
timorbide Menschen in der ambulanten Betreuung: Patientenzentriertes, bedarfsori-
entiertes Versorgungsmanagement (MamBo)*“.

Die Stellenbeschreibung ist flir eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden konzipiert.

4, Vertretungsregelung
Nachster Vorgesetzter

5. Zeichnungsbefugnis
i. A.
6. Qualifikation der Stelle

6.1 Fachliche Qualifikationen

e Abgeschlossene akademische Ausbildung im Bereich Public Health/Gesundheits-
wissenschaften oder analoge Fachbereiche

e Vorzugsweise mindestens mit Abschluss Diplom / Master / Promotion oder ver-
gleichbarem Abschluss

e Fundierte Kenntnisse im Bereich der Gesundheitswirtschaft und des Gesundheits-
systems in Deutschland; vorzugsweise im Bereich der Organisation und Koordina-
tion von Gesundheitsleistungen und der Analyse bzw. der Entwicklung von Ver-
sorgungsstrukturen

e Fundierte Kenntnisse im Bereich der Humanmedizin und den relevanten Indikati-
onsbereichen der Multimorbiditat im hoheren Lebensalter und addaquater Um-
gang mit Patienten

e Fundierte Kenntnisse in der Arzneimitteltherapiesicherheit

e Sehr gute Kenntnisse in der ambulanten und pflegerischen Versorgung (SGB V,
SGB XI)

e sicherer Umgang mit MS Office-Anwendungen

Ersetzt Version: - Vom: 20.07.2018 Seite 1 von 3

Anderungsgrund: keinen / Neuerstellung
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Stellenbeschreibung

Version: 2.0 Vom: 27.01.2019 Status: gltig

Versorgungsmanagerin Mambo

7.2

Personliche Qualifikationen

e Ausgepragte Kompetenz in der zielgruppenadaquaten, emphatischen Kommuni-
kation sowie Gesprachsfiihrung sowohl Richtung Leistungserbringer, Kostentrager
und Patient

e Sehr gute Kommunikationskompetenz hinsichtlich strategischer Projektweiterent-
wicklungen und -verhandlungen, gepragt durch Projektkompetenz und Empathie

e Fundierte und mehrjahrige Erfahrungen in der Netzwerkarbeit (sicheres Wissen
um Organisationsform, Entscheidungsprozesse und zukunftsorientierter Netzaus-
richtung)

e Fundierte Qualifikation und Erfahrung in der strategischen und inhaltlichen Ver-
sorgungskonzept-Entwicklung als auch eine hohe Umsetzungskompetenz

e Sehr gute und eigenstdandige Koordinationsfahigkeit bei parallelen Projekttaufga-
ben

e Mitarbeiterfiihrung im Team mit entsprechender Delegation von Aufgaben sowie
das Durchfiihrungscontrolling

e Eigenverantwortlichkeit und Umsetzungswille in den zugetragenen und abge-
stimmten Aufgabenbereichen

e Ein hohes Mal’ an Motivation, Flexibilitat, Veranderungsbereitschaft und die Fa-
higkeit zur Eigenreflexion

e Ziel- und ergebnisorientiertes sowie strukturiertes und verantwortungsvolles
Denken und Handeln

e Hohes personliches Engagement, motiviert durch erfolgreiche Zielerreichung

e Sicheres und professionelles Auftreten

Aufgaben

Aufgaben im Regionalen Gesundheitsnetz Leverkusen e.G. ,Versorgungsmanagerin
Mambo”

Bildet das Pendant zum Bedarfsmanagement (BM) und ist somit die direkte Kommu-
nikationsebene bezliglich der operativen Projektumsetzung seitens des Gesundheits-
netzes zur pronova BKK (BM)

Die VM identifiziert Versorgungsbedarfe der Arzte und Patienten und kommuniziert
diese einzelfall- und kollektivbezogen in das Arztenetz (Institutionalisierung einer pra-
xisibergreifenden Koordination)

Zusammen mit dem BM erortert die VM regionale Versorgungsbedarfe, gleicht ab so-
wie priorisiert diese nach Dringlichkeit (indikationslibergreifende Steuerung des Ver-
sichertenkollektivs, orientiert an Public Health Zielen)
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Stellenbeschreibung

Version: 2.0

Vom: 27.01.2019

Status: gltig

Versorgungsmanagerin Mambo

VM entwickelt gemeinsam mit dem Arztnetz praxisiibergreifend umsetzbare Lo-
sungsansatze fir die Versorgungsbedarfe (KVP, kontinuierlichen Verbesserungspro-
zesse) im Versorgungsalltag. Diese werden von der VM initiiert und etabliert.

Im Rahmen der KVPs erarbeitet VM unter Hinzuziehung relevanter Experten (z.B. Ein-
bezug eines Experten fur Pflege, Mitarbeit eines IT-Spezialisten zur Anpassung der
elektronischen Netzakte, spezielle Facharztgruppen) entsprechende Arbeitspakete
zur Umsetzung

Kommunikation der erarbeiteten Losungen oder Hilfestellungen aus den KVPs in alle
beteiligten Arztpraxen und Operationalisierung der Anwendung im Versorgungsalltag
mit Fokus auf der praxistibergreifenden Harmonisierung von Ablaufen und Methoden
(patientenzentrierte Versorgungsentwicklung)

Strategische Koordination der Monitoring- und Kommunikations-Assistentinnen (Mo-
niKa). Dabei wird sie in der Einsatzkoordination der MoniKa durch die Projektkoordi-
natorin (siehe Stellenbeschreibung) unterstitzt

Inhaltliche Entwicklung und Weiterentwicklung der MoniKa-Tatigkeiten und Bera-
tungseinsatze unter Berticksichtigung der Public Health Ziele und der 6konomischen
Umsetzbarkeit bzw. Machbarkeit

Kompetente und zielgruppenadaquate Aufklarung zu den Versorgungsinhalten und -
zielen als auch zum aktuellen Umsetzungsstand Mambo

Planung und ibergeordnete Organisation von Veranstaltungen und Workshops fir
Patienten, Kunden und Praxen

Kalkulationsgrundlage




Anlage 2: Stellenbeschreibung_Case Man.Koordinatorin

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG

Stellenbeschreibung

Version: 2.0 Vom: 27.01.2019 Status: gltig

MoniKa (Monitoring- und Kommunikationsassistentin) —
Care und Case Management (CCM)

1.

Stelleninhaberin

XXX

Vorgesetzter Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG

Nicole Balke-Karrenbauer (Projektleitung)
Dr. rer. nat. Manfred Klemm (Geschaftsfiihrung, weisungsbefugt)

Unterstellter Bereich

Unterstiitzende Entwicklung, Durchfihrung und Dokumentation des Care und Case
Management bei multimorbiden Menschen zur Organisation und Koordination des
Versorgungsmanagements im Rahmen des Projektes ,,Neue Versorgungsformen -
Multimorbide Menschen in der ambulanten Betreuung: Patientenzentriertes, be-
darfsorientiertes Versorgungsmanagement (MamBo)“.

Die Stellenbeschreibung ist fiir eine Wochenarbeitszeit von 30 Stunden konzipiert.

Vertretungsregelung
Nachster Vorgesetzter

Zeichnungsbefugnis

i. A.

Qualifikation der Stelle
Fachliche Qualifikationen

e Dreijahrige abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegefachkraft mit mehrjahriger
Berufserfahrung im ambulanten Pflegebereich ODER abgeschlossene Berufsaus-
bildung als Krankenschwester/-Pfleger mit mehrjahriger Berufserfahrung.

e Kenntnisse und Erfahrungen in Fihrungsaufgaben.

e Kenntnisse und Erfahrungen im Aufbau von organisatorischen Strukturen.

e Sehr gute Kenntnisse im medizinischen Wissen und in den medizinischen Indikati-
onsbereichen, vor allem im Bereich der chronischen Erkrankungen.

e Mehrjahrige Erfahrung in der Patientenbetreuung und -versorgung aus pflege-
fachlicher und versorgungsorientierter Sicht.

e Sehr gute und eigenstandige Organisations- und Koordinationsfahigkeit zum Auf-
bau eines patientenzentrierten Versorgungsnetzwerkers

Ersetzt Version: - Vom: 09.09.2018 Seite 1 von 4

Anderungsgrund: keinen / Neuerstellung
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MoniKa (Monitoring- und Kommunikationsassistentin) —
Care und Case Management Koordination

Sehr gute Kommunikationsfahigkeit, gepragt durch zielgruppenadaquate Ausrich-
tung, fachliche Kompetenz und Empathie mit Arzten, Patienten und Angehérigen

als auch Mitarbeitern.

Gute Kenntnisse der Strukturen des Gesundheitswesens und der regionalen Ver-

sorgungsstrukturen.

Sehr gute Kenntnisse in der ambulanten und pflegerischen Versorgung SGB V und
Xl; gute Kenntnisse in SGB IX und XIlI.

sicherer Umgang mit MS Office-Anwendungen

Flhrerschein Klasse B

7.2 Personliche Qualifikationen

Ausgepragtes Organisationstalent und Koordinationsfahigkeit im eigenverant-
wortlichen Arbeitsbereich des CCM.

Ziel- und ergebnisorientiertes sowie strukturiertes und verantwortungsvolles
Denken und Handeln.

Hohe Bereitschaft zur Weiterentwicklung der projektbezogenen Themen und Me-
thoden als auch der eigenen Kompetenzen.

Motivierte und eigenstandige Einarbeitung in neue und bedarfsorientierte Ar-
beitsthemen bzgl. des Case und Care Managements.

Ausgepragte Sozialkompetenz in der zielgruppenadaquaten, emphatischen Kom-
munikation sowie der I6sungsorientierten Gesprachsfihrung.

Aufbau und Etablierung tragfahiger und langfristiger Kundenbeziehungen.
Flexibilitat in Bezug auf Veranderungen, Veranderungsbereitschaft und Forderung
der positiven Umsetzung von neuen Arbeitsprozessen.

Ausgereifte Personlichkeit mit der Fahigkeit zur Eigenreflexion und sicherem als
auch professionellem Auftreten als kompetenter und akzeptierter Gesprachs-
partner.

Sicherer Umgang mit MS Office Anwendungen.

8. Aufgaben

8.1 Aufgaben im Regionalen Gesundheitsnetz Leverkusen e.G. ,,MoniKa (Monitoring und
Kommunikationsassistentin) — Care und Case Management-Koordination”

Die Tatigkeit des Care und Case Managements setzt sich interdisziplindr und inter-
professionell zusammen. Dies erfordert das Agieren auf der Fallebene direkt am
Patienten als auch auf sektoreniibergreifender Ebene zu den jeweiligen Versor-
gungseinrichtungen.
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MoniKa (Monitoring- und Kommunikationsassistentin) —

Care und Case Management Koordination

Ubernahme praxisiibergreifender, arztlich delegierbarer Aufgaben. Exemplarisch
seien hier die Koordinierung und Organisation von unterstiitzenden Behandlungs-
leistungen auf Basis eines an den Patientenbedarfen ausgerichteten Assessments,
der Vermeidung von Versorgungsengpassen und der Zielorientierung des CCM
bzw. des Projektes.

Dienstleistungs- und facharztibergreifende Koordination, um die Sicherung der
ambulanten Patientensituation zu gewdhrleisten oder zu verbessern

Forderung der Gesundheitskompetenz des Patienten und partizipative Entschei-
dungsfindung durch z.B. Anregung lebensstilandernder MalRnahmen, Schulungen
und Beratungen (Angebot eines leicht verstandliches Informationsangebot bei
niedrigen Ansprachebarrieren)

Unterstltzung in Entscheidungsprozessen des Patienten im multimorbiden Zu-
sammenhang als Behandlungsvorbereitung.

Durchfiihrung eines regelmafiigen, symptom-gerichteten Monitorings (Kranken-
beobachtungen als ,,Patientensensor”) in definierten Indikationen (Herzinsuffizi-
enz, COPD) im Rahmen der KVP-Prozesse, die im Einzelfall entscheidend die Pati-
entensicherheit beeinflussen und zur Vermeidung unnaétiger Krankenhauseinwei-
sungen beitragen.

Patientenzentrierte, individuelle Versorgungsplanung, auch zur Uberleitung
und/oder Entlassung des Patienten. Dies sollte nach Moglichkeit nach dem Prinzip
,Hilfe zur Selbsthilfe” erfolgen.

Eigenverantwortliche Durchfiihrung und Dokumentation des CCM sowie die res-
sourcenorientierte Terminierung (Termintransparenz) und Betreuung der Patien-
ten, auch unter 6konomischen Gesichtspunkten.

RegelmiRige Supervisionen zu den Patientenverldufen mit den Mambo-Arzten
und Abstimmung der weiteren Vorgehensweise der MoniKa

die kénnen.

Regelmaliger Austausch zu den Mambo-MFAs (eine filhrende Medizinische Fach-
assistentin (Erst-MFA) der Arztpraxis, die durch das Gesundheitsnetz zu den The-
men Adharenzschwache und motivational interviewing fortgebildet wurde) zu
kollektiven und individuellen Patientensituationen,um Kurzinterventionen in der
Arztpraxis abgestimmt zu ermoglichen.

Aufbau und Pflege eines Versorgungsnetzwerkes im Team zur gezielten Patien-
tenversorgung: Kontaktaufnahme zu zusatzlichen Dienstleistern, Adressdokumen-
tation und Aktualitatsprifung der Netzwerkdatenbank sowie die persénliche und
kontinuierliche Betreuung der Versorgungspartner des Gesundheitsnetzes Lever-
kusen eG im Sinne einer gut funktionierenden interprofessionellen Kooperation.
Erarbeitung und Pradsentation in Wort und Bild (Power Point Prdsentation) zu
wichtigen Projektthemen, orientiert an den Bedirfnissen addquater Kunden-
kreise (Versorgungsnetzwerk).
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MoniKa (Monitoring- und Kommunikationsassistentin) —
Care und Case Management Koordination

8.2 Zusatzaufgaben / Verantwortungsbereiche

e Aktive und motivierte als auch eigenstandige und vorausschauende Weiterent-
wicklung der Prozesse und Inhalte des Care und Case Managements auf Basis der
Erfahrungswerte im Sinne des KVP und der Projektziele in Abstimmung mit der

Projektleitung.

e Eigenstandiger, aktiver und vorausschauender Austausch zu relevanten Themen

des CCM mit der Projektleitung.

e Kompetente Ansprechpartnerin in allen Fragen bzgl. des Care und Case Manage-

ments/Beratungsthemen.

e RegelmaRiger Abgleich mit der Projektleitung zur inhaltlichen und prozessbezoge-

nen Umsetzung des CCM.

9. Eingruppierung, Beschaftigungsumfang, Beschaftigungsdauer, Kalkulationsgrundlage
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Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG

Stellenbeschreibung

Version: 1.0 Vom: 20.07.2018 Status: gltig

Projektkoordinatorin Mambo

1. Stelleninhaberin
XXX
2. Vorgesetzter Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Nicole Balke-Karrenbauer (Projektleitung)
Dr. rer. nat. Manfred Klemm (Geschaftsfiihrung, weisungsbefugt)
3. Unterstellter Bereich
Unterstltzung des Versorgungsmanagements im Rahmen des Projektes ,Neue Ver-
sorgungsformen - Multimorbide Menschen in der ambulanten Betreuung: Patienten-
zentriertes, bedarfsorientiertes Versorgungsmanagement (MamBo)“.
Die Stellenbeschreibung ist flir eine Wochenarbeitszeit von 27 Stunden konzipiert.
4, Vertretungsregelung
Nachster Vorgesetzter
5. Zeichnungsbefugnis
i. A.
6. Qualifikation der Stelle
6.1 Fachliche Qualifikationen
e Ausbildung in einem gesundheits- und versorgungsrelevanten Bereich (z.B. Medi-
zinische Fachangestellte, Physiotherapeutin, Ergotherapeutin 0.4.)
e Grundkenntnisse im medizinischen Wissen und in den medizinischen Indikations-
bereichen, vor allem bei chronischen Erkrankungen
e langjahrige Erfahrung in der Netzwerkarbeit, sowohl mit Patienten als auch mit
Arzten
e Sehr gute und eigenstandige Koordinationsfahigkeit bei parallelen Projekttaufga-
ben
e Sehr gute Kommunikationsfahigkeit, gepragt durch Projektkompetenz und Empa-
thie
e Gute Kenntnisse der Strukturen des Gesundheitswesens
e Gute Kenntnisse in der ambulanten und pflegerischen Versorgung (SGB V, SGB XI)
e sicherer Umgang mit MS Office-Anwendungen
Ersetzt Version: - Vom: 20.07.2018 Seite 1 von 2

Anderungsgrund: keinen / Neuerstellung
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Projektkoordinatorin Mambo

7.2 Personliche Qualifikationen

Ausgepragte Kompetenz in der zielgruppenadaquaten, emphatischen Kommuni-
kation sowie Gesprachsfiihrung zu Kunden und Patienten

Kenntnisse Uber chronische Erkrankungen im hoheren Lebensalter und adaquater
Umgang mit Patienten

Eigenverantwortlichkeit und Umsetzungswille in den zugetragenen und abge-
stimmten Aufgabenbereichen

Motivation zur Unterstiitzung der konzeptionellen Projektgestaltung

Flexibilitat, Veranderungsbereitschaft und die Fahigkeit zur Eigenreflexion

Ziel- und ergebnisorientiertes sowie strukturiertes und verantwortungsvolles
Denken und Handeln

Hohes personliches Engagement, motiviert durch erfolgreiche Zielerreichung
Starke Teamfahigkeit, sowohl als Team Player als auch punktuell als Team-Spezia-
list in den definierten Aufgabenbereichen

Sicheres und professionelles Auftreten

8. Aufgaben

8.1 Aufgaben im Regionalen Gesundheitsnetz Leverkusen e.G. , Projektkoordination
Mambo”

Verantwortlich fiir die Dokumentation als auch organisatorische Verwaltung der
Patientendaten

Terminkoordination der Mambo-Patienten und der entsprechenden MoniKa-Be-
suche

Kompetente und zielgruppenaddquate Aufklarung zu den Versorgungsinhalten
und -zielen als auch zum aktuellen Umsetzungsstand Mambo

Abgestimmte Planung und eigenstandige Organisation von Veranstaltungen und
Workshops fiir Patienten, Kunden und Praxen

Kooperation und regelmaRiger Informationsaustausch mit der Projektleitung und
den MoniKa-Kraften

Erstellung von unterstiitzenden Instrumenten als Hilfestellung zur Implementie-
rung der MoniKa-Rolle

Unterstiitzung von Versorgungslosungen im Rahmen des Aufgabenbereiches und
eigenstandige Umsetzung der mit der Projektleitung abgesprochenen Malinah-
men




Anlage 4: Flyer Patient

Die Vorteile mit Mam bo

+ Mam bo bietet Ihnen eine
zusatzliche Versorgungszeit -
kostenfrei.

+  Sie erhalten die Mdglichkeit einer
individuell ausgerichteten Versor-
gungsberatung - gemeinsam mit
der MoniKa werden gesundheits-
unterstitzende MalBnahmen auf
den Weg gebracht.

+ Lebenssituationen verandern sich
schnell - Mambo unterstitzt Sie mit
vorbeugenden MalBnahmen bevor

ein akuter Handlungsbedarf vorliegt.

Wer kann teilnehmen?

+  Sie sind versichert bei der pronova BKK.

+ Sie haben mindestens 3 chronische Er-
krankungen.

+ und/oder erhalten mindestens
7 Medikamente.

Mit ganzheitlichem Blick partnerschaftlich

unterstutzt.

Mochten Sie am kostenlosen
Versorgungsprogramm

Mam bo teilnehmen?
Sprechen Sie uns an!

Informationen erhalten Sie bei Ihrer Hausarztin/
Ihrem Hausarzt oder bei:

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Bruchhauser StralBe 30
51381 Leverkusen

Tel. 02171/36368-70
Mail mambo@gesundheitsnetz-leverkusen.de
Web www.mambo-lev.de

Gerne erhalten Sie auch ausfiihrliche Informationen
bei Ihrer pronova BKK, Team Patientencoaching:

pronovaBKK
Horst-Henning-Platz 1
51373 Leverkusen

Tel. 0214 /32296 - 49 19
Mail  patientencoaching@pronovabkk.de

Mambo - ein Projekt der Kooperationspartner:

A | .
< 'V Regionales
e Gesundheitsnetz p rO n OVG
4‘ A Leverkusen eG Partner fiir Inre Gesundheit

Institut fiir

Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und [ |
Rehabilitationswissenschaft u

Stand 21.02.19

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Chronisch krank?

Rundum gut versorgt!
Wir unterstutzen Sie.

Ein innovatives Versorgungsprojekt fur Versicherte
der pronova BKK in Kooperation mit dem
Regionalen Gesundheitsnetz Leverkusen eG.




Mam bo — Mehr Zeit fur lhre Gesundheit!

MoniKa

(Monitoring- und Kommunikationsassistentin)

+

Mam bo-MFA

(Mambo-Medizinische Fachangestellte)

+

Qualifizierte Pflegefachkraft mit
langjahriger Berufserfahrung.

Die MoniKa unterstutzt Sie
als verlangerter Arm des
Hausarztes jederzeit

in allen Fragen

rund um lhre

Gesundheit.
Patienten-

Als Lotse organisiert akte

und koordiniert sie
einzelne Elemente lhrer
Versorgung. Bei Bedarf
auch in der Hauslichkeit.

Eine Praxismitarbeiterin

in Ihrer Hausarztpraxis steht lhnen
zusatzlich als Mam bo - Ansprechpartnerin
far Fragen zu lhren chronischen
Erkrankungen zur Verfugung.

Patientenakte

(vernetzte Dokumentation)

+ Eine elektronische Verknupfung der

Praxen bietet einen sinnvollen
Austausch zu lhren Erkran-
kungen und den verord-
neten Medikamenten.

Ihr Arzt und Sie

erhalten einen

wertvollen

Uberblick.

+ Die elektronische
Patientenakte erftllt
alle Anforderungen des
Datenschutzes.

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Anlage 5: Flyer Patient Einlage

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Aktive Unterstitzung

[ .Perspektiven-Check”
Welche Vorsorgemoglichkeiten gibt es fir mich?
z.B. Impfpasskontrolle, Praventionsangebote der
pronova BKK

[] Starkung der eigenen Gesundheitskompetenz
»Was ich schon immer mal zu meiner Gesundheit
besprechen wollte” - arztlich gefihrte Gesprachs-
runde und kurzer ,Alles ok!?"-Check

[] Beratung zur Medikations-Einnahme
(Verstandnis der Medikamente, richtige Einnahme)

[0 Kurz-Schulungen zu Themen wie Erndahrung,
Sturzprophylaxe, Inkontinenz

[ Alltagsunterstitzende MaRnahmen und deren
Finanzierung
z.B. Einkaufshilfen, Fahrdienste, Senioren-
betreuung

[0 Unterstiitzung bei Beantragung oder Anderung
eines Pflegegrades oder Schwerbehinderten-
ausweises

[] Beratungs- und Hilfsangebote fir demenziell
Erkrankte und ihre Angehorigen

[] Information und Unterstiitzung zu
Vorsorgevollmacht und Patientenverfugung

Stand 30.01.2019



Anlage 6: Handbuch Dokumentation Netzakte

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG Mam bo

Vom: Status:
Version: 2.0 23.12.2020 | HS
FF

Case Management MoniKa: Dokumentation in theracase

Inhaltsangabe:

. Einleitung und Zweck der Anleitung
. Login theracase

. Startbildschirm

. Patientenliste

. Patientensuche

o o0 B~ W N R

. Dokumentation der MoniKa

1. Schritt: Assessmentbogen

2. Schritt: Reiter Stammdaten

3. Schritt: Reiter Versorger

4. Schritt: Erstellung Kontaktformular (Besuchsprotokoll)

5. Schritt: Feedbackbogen Hausarzt

6. Schritt: Dokumentation der MoniKa im Verlauf (per Kirzel)
7. Diagnosen
8. Dateien und Dokumente
9. Medikamente

10. Entlassung
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1. Einleitung und Zweck der Anleitung

Eine moderne Gesundheitsversorgung ist heute ohne eine enge Zusammenarbeit von Haus-
und Facharzten, Krankenhausern, Pflege- und Sozialdiensten, Reha-Kliniken und anderen
Einrichtungen nicht mehr denkbar.

Im Dokumentationssystem theracase fassen wir alle relevanten Informationen Ulber den
Patienten seine Diagnosen, Medikamente und die hausliche Versorgungssituation zusammen.
Darlber hinaus erfassen wir die Hilfsmittel und halten die beteiligten Kooperationspartner fest.

Unser langfristiges Ziel ist, dass unsere Hausérzte angeschlossen werden und somit
Diagnosen, verordnete Arzneimittel und alle medizinisch relevanten Daten zu jeder Zeit von
allen beteiligten Arzten, unter Beriicksichtigung des Einverstandnisses des Patienten, abrufbar
sind.

In theracase ist ein ausfuhrliches Handbuch hinterlegt, auf das jederzeit zugegriffen werden
kann.

Der vorliegende Handlungsablauf dient der einheitlichen Dokumentation und Auswertbarkeit
der erbrachten Leistungen am Patienten sowie der schnellen und tbersichtlichen Einflihrung
neuer Mitarbeiter/Innen in die Rolle der MoniKa. Hierin sind unsere spezifischen und nur fur
unserer Projekt bestimmten Handlungsablaufe dokumentiert.

2. Loqgin theracase

Wir nutzen den Internet Browser Chrome: https://www.theracase.de

theracase

Benutzername: und Passwort: werden durch smart-Q programmiert und zugeteilt.


https://www.theracase.de/

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG Mam bo

Mot st b,
Pt

Vom: Status:
Version: 2.0 23.12.2020 | HS
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Case Management MoniKa: Dokumentation in theracase

Als néchstes offnet sich ein Fenster, in dem eine Nummer gefordert wird. Je nach Wunsch
generiert diese Nummer ein kleines Gerat (Token genannt, Uber smart-Q erhaltlich) oder eine
App auf dem Smartphone.

theracase

Enfrust’
IdentityGuard

Bitte achten Sie darauf, dass |hr Token die
nachfolgende Seriennummer besitzt :
0400022174

|
[

Absenden

Hier wird die vorgegebene Nr. eingefligt. Es 0Offnet sich folgende Maske:

3. Startbildschirm

I @

theracase

CJ AUFNAHME FEIGENE PATIENTEN POSTEINGANG

HANDBUCH

Qualitatshandbuch LNR
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4. Patientenliste

~
theracase
Ubersicht

Patientenliste
Kalender + Teambesprechung
Aufnahme
Nachrichtensystem (1)
Dateien
Einstellungen
Ehrenamtliche
Handbuch
HANDBUCH
Qualitatshandbuch LNR
Vernetzung
Projekte

2 Abmelden

Uber die Patientenliste kénnen wir alle in theracase eingegebenen Patienten aufrufen.

In der Patientenliste kann man zwischen verschiedenen Reitern wéahlen:

Entlassene Patienten | Eigene Patienten | Anfragen | Geloschte Anfragen | Archiv | Alle Patienten

Fiigen Sie hier Filter zu der Liste hinzu

Es ist moglich, einzelne Filter zu setzen und somit schneller bestimmte Bedingungen in einer

Abfrage zu gruppieren.

Z. B. kann nach allen Patienten gefiltert werden, die in den Vertrag Mambo eingeschrieben
worden sind. Hierzu wird das Hakchen neben dem Icon fir den Mambo Vertrag gesetzt
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L“ ctive Patiente: 4 Entlassene Patienten Eigene Patienten Anfragen Geloschte Anfragen Archiv Alle Patienten

e Spalten anzeigen
Geburtsdatum 1869 v his: 2019 - Pat.Nr. «| Machname
h Aufenthaltsort filt WVerordnumg « Behandelt
-
Aufenthaltsors A ki sm «| Hausarzt Kontakt-
Behandelt von Auswahl - Telefonnui
Pflegedienst nach Pflegaedienst filtern -
-

Hausarzt Auswahl

System lcons

Ergebnisse anzeigen

Darlber hinaus kann nach weiteren Parametern gesucht werden. Z.B. nach dem Hausarzt

» Aufenthaltsort
» Behandelt von
» Pflegedienst
» Hausarzt

um herauszufinden, welche und wie viele Patienten von einem bestimmten Hausarzt
eingeschrieben worden sind.

Es ist mdglich, nach mehreren Parametern gleichzeitig zu filtern. Dagegen ist es aber nicht
mdglich, einen Filter auf mehrere Icons gleichzeitig zu setzen.

5. Patientensuche

In der oberen Leiste werden die ersten Buchstaben des Nachnamens eingefugt. Es kann auch
Uber das Geburtsdatum oder die Versichertennummer gesucht werden. Es erscheint eine
Auswahlliste. Bitte hier auf Vornamen und das richtige Geburtsdatum achten. Bei gleichen
Namen (Muller, Meyer, Schmitz) kann es schnell zu einer falschen Auswahl kommen.

Es offnet sich die ,Akte” des ausgewahlten Patienten:
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Name JM?]nc?engladbach. Borussia @0 (71 Patientennummer NRLM11913
ahre
Geb.-Datum 05.10.1947
Behandelt durch Aufgenommen durch Béttcher, Christina
Bearbeiten Aufnahmedatum 25.03.2019 13:09
Uberwiesen durch Hausarzt
Aufenthaltsort zu Hause

Gladbacher Stralie 3
41061 Ménchengladbach

Kontakt-Telefonnummer @y Manchengladbach, Borussia o
swws (0] [0

‘ Dies ist ein Memo Feld, klicken Sie hier um etwas einzutragen.

Verlauf  Stammdaten  Versorger Symptomatik  Formulare Dateien & Dokumente  Briefe Diagnosen  Entlassung

Hospiz-V  Medikamente

Nachdem der Patient in theracase eingeschrieben wurde (der Einschreibeprozess ist in der
+AA theracase Einschreibung“ dokumentiert), erhalten wir den Anmeldebogen (ggf. mit
Beauftragung der MoniKa) und, falls vorhanden, den aktuellen Medikamenten- und
Diagnoseplan und Info Uber eine DMP-Teilnahme. Liegen diese Unterlagen bei
Beauftragung der MoniKa nicht vor, miissen diese in der Hausarztpraxis angefordert werden.
Hierzu nutzen wir das Formular 1 Mambo Fax-Anforderung Diaghose- u.
Medikamentenplan, DMP-Info (Umsetzung folgt unter Briefe). In der Regel sind diese
Dokumente aber bereits durch die Koordination in theracase hochgeladen worden.
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6. Dokumentation der MoniKa

Beim Erstbesuch wird unsere Dokumentation in folgender Reihenfolge umgesetzt:

Formulare -« I

Mambo > Assessment

Das Assessment wird in der Regel beim Erstkontakt erstellt. Es besteht aus 6 Seiten mit
unterschiedlichen Boxen. Jede Box hat an der rechten Seite eine weitere kleine gelbe Box
mit den Merkmalen To Do und Feedback.

Hier kann bereits bei der Erstellung des Assessments ein To Do ausgeltst werden. Anklicken,
es Offnet sich ein neues Feld, hier Kommentar einfliigen, Benutzer auswahlen und Datum
setzen. Das To Do erscheint im Verlauf des Patienten und unter den To do's.

Wichtige Informationen werden in das Feld Feedback eingetragen und somit eins zu eins in
den Feedbackbogen an den Hausarzt Uibertragen.

Das Assessment ist selbsterklarend. Die entsprechenden Boxen werden mit Inhalt gefiillt,
teilweise gibt es ein Drop Down Meni zur Auswahl. Erganzende Daten, z. B. Stammdaten
werden unter Stammdaten gespeichert.

Diaghesen entfallt an dieser Stelle. Die Eingabe der Diagnosen erfolgt auf3erhalb des
Assessments in separater Box Diagnosen.

Nach Fertigstellung wird das Assessment durch Klick auf nur ,,Speichern“! gespeichert.

+ Speichemn [HISpeichem und drucken | + Speichem und abgeschlossen

So kann das Assessment ggf. in der Nachbereitung im Blro nochmals bearbeitet werden.

Ist das Assessment komplett bearbeitet, wird es mit ,,Speichern und abgeschlossen“
geschlossen. Es wird automatisch eine PDF-Datei unter Dateien & Dokumente hinterlegt. Im
Verlauf erscheint der Hinweis, dass das Assessment abgeschlossen wurde.
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Verlauf  Stammdaten = Versorger  Versorgungsplan — Sympiom

Entlassung  Medikamente Medikamente (NEUES Design)

Die Daten aus dem Assessment werden Ubernommen.

Jede einzelne Box hat Vorgabefelder, die mdglichst genau zu fillen sind. Es gibt in jeder Box
auch ein Memofeld. Beim Anklicken 6ffnet sich ein neues Fenster und es kdnnen ggf.
Erganzungen und Zusatzinformationen eingefligt werden. Hier kann eine Auswahl zwischen
keine Markierung, griine oder rote Ampel getroffen werden.

Die rote Ampel wird dann gesetzt, wenn Vorgange oder Maflinahmen noch nicht
abgeschlossen sind.

Die grine Ampel wird gesetzt, wenn im Memo Feld wichtige Informationen oder Hinweise
Memo fiir Ausscheidung

DK Anlage seit 12/18

I Ausgﬁgg Eﬂnndﬁrm keine Markierung
Bauchdecke rechts * | @ o
stuhlentleerung p grine Ampel (@)

rote Ampel (@)

Anderungen speichern

hinterlegt sind.

Das hilft ggf., wenn eine Monika die Patienten der anderen Monika einmal kurzfristig
Ubernehmen muss.

Bei den Stammdaten des Patienten zu ergénzen:

Geburtsname und Geburtsort, diese Daten werden des Ofteren fiir Antrage bendtigt.

Wir 6ffnen das Feld Ansprechpartner und pflegen die entsprechenden Daten ein

In der Box Aufenthaltsort werden im Verlauf jegliche Ver&nderungen, wie z.B. KH-
Aufenthalte, Reha oder KZP festgehalten. Eine kontinuierliche Pflege der Daten erméglicht
z.B. eine Auswertung ,Wie oft war der Patient im KH, zur KZP etc.

In den folgenden Boxen:
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Ausscheidung
Kinstliche Ausgange
Familienstand
Herkunft und Sprache
>—Hilfsmittel entfallt an dieser Stelle, erscheint unter Versorger Hilfsmittel Il
Erndhrung
Orientierung

Mobilitat

Patient lebt
Religionszugehorigkeit
Versorgung

YV VYV

YVYVYVYY

werden Uber ein Auswahlfeld die entsprechenden Mdéglichkeiten angeklickt und ggf. unter
MEMO Erganzungen eingefiigt.

Es folgt die Box Pflegegrade. Hier wird der aktuelle Pflegegrad hinterlegt. Um einen moglichen
Verlauf bei Hoherstufungen festzuhalten, wird bei Anderungen dann ein neuer Pflegegrad
hinzugefigt.

Pflegegrade

Pllegegrade PG3 06.06.2019 0 petais

o Pflegegrade hinzufiigen [} Memo

Im MEMO Feld hinterlegen wir, welche Leistungen wie z. B das Pflegegeld,
Kombinationsleistungen, Entlastungsleistungen etc., genutzt werden.

Die Box Advance Care Planning erfasst:

» Patientenverfigung
» Betreuungsverfligung
» Vorsorgevollmacht

Entsprechendes Feld anklicken, es 6ffnet sich ein neues Fenster. Auch hier erscheinen wieder
Auswahlfenster zum Anklicken. Es besteht die Mdglichkeit entsprechende Formulare hier
hochzuladen.

Die Boxen Vorrausschauende Therapieplanung und Erwerbssituation sind fir uns in der
Regel nicht relevant.
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Verlauf  Stammdaten | Versorger  Versorgungsplan — Symptom

Entlassung  Medikamente = Medikamente (WEUES Design)

Der Hausarzt wird bei der Aufnahme in theracase eingepflegt.

Alle am Pflegeprozess beteiligten Versorger werden bei der Aufnahme im Assessment
eingepflegt. Im weiteren Verlauf kdbnnen Anbieter unter Versorger in der entsprechenden
Rubrik erganzt werden.

Facharzt suchen / einem Patienten zuordnen:

Facharzte Fenster 6ffnen, unter Facharzt Typ wird die Fachrichtung Uber ein Auswahlfeld
angeklickt. In der Zeile Praxis den Namen des Arztes angeben. Es erscheint wieder ein
Auswahlfeld, anklicken, die Daten werden komplett ibernommen. Fehlen Arzte in der Liste,
kénnen diese manuell eingepflegt werden. Dazu eine Info im Koordinationsbiiro abgeben,
dass die Daten in das Versorgernetz tibernommen werden.

Krankenkasse wird bei der Aufnahme eingepflegt.

Pflegedienst unter der Zeile Pflegedienst hinzufligen, 6ffnet sich wieder ein Auswabhlfeld. Zeile
Pflegedienst mit rotem * Ambulanter PD eingeben, es offnet sich ein Auswabhlfeld.
Gewinschten Dienst anklicken.

Sanitatshauser gleiche Vorgehensweise, den Namen des Sanitatshauses eingeben und im
Auswabhlfeld anklicken.

Apotheke nur wenn es relevant ist einpflegen.

Physiotherapeuten unter der Zeile Physiotherapie hinzufiigen, o6ffnet sich wieder ein
Auswabhlfeld. Zeile Physiotherapeut mit rotem * Namen der Praxis eingeben

Sonstige Versorger gleiche Vorgehensweise wie zuvor. Auswahlmadglichkeiten hier tUber
folgende Schlagworte:

» 24 Std. Pflege

Agentur fur Haushaltshilfen

Begleitung Behdrdliche Angelegenheiten
Behindertenhilfe

Y YV V
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CBT Quartierszentrum
Demenz

Psychotherapeuten
Ergotherapie
Ernahrungsberatung
Hausnotruf

Mahlzeitendienste
Krankentransport
Krankenbefdorderung
Kurzzeitpflege

LVI Blindenhilfsmittelverband
LVR Klinik

Logopéadie

Mobile FuRpflege

Podologen

Reha Training
Seniorenbegegnungsstatten
Seniorenbetreuung
Seniorengerechte Wohnungen
Sozialpsychiatrisches Zentrum
Tagespflege
Taschengeldbdrse
Vollstationare Einrichtungen
Wohngemeinschaften fiir Demenzerkrankte

VVVVVVVYVVVVVVYVYVVVVYVYVYVYVYYVYYVYY

Homecare gleiche Vorgehensweise wie zuvor. Auswahlmdglichkeiten hier tber folgende
Schlagworte:

Alltagshilfe, Familien- und Seniorenbetreuung
Betreuungsdienste

Demenz Einzelbetreuung

Diakonisches Werk

Familien- und Seniorenbetreuung
Wundmanagement

VVVYVYYVYYVYY

Bitte Bild Box Hilfsmittel 2 einsetzen (Ruoff K.-H.

In der Hilfsmittelbox Il werden die vorhandenen Hilfsmittel eingepflegt. Es gibt hier keine
Auswabhlliste.

Boxen, die mit Inhalt gefiillt sind, bleiben zur Ubersicht geoffnet. Die Einstellung hierfiir
erfolgt unter Einstellungen > Box Sichtbarkeit > Anklicken:

11
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Stammdaten

O Alle Boxen geschlossen ® Nur Boxen mit Inhalt 6finen O persdnliche Einstellungen

Speichemn

Nach Erstellung des Assessments beim Erstbesuch und zu jedem Besuch muss der
Hausbesuch dokumentiert werden. Hierzu verwenden wir das Besuchsprotokoll.

Kontakt-Telefonnummer @ Manchengladbach, Borussia x0

STATUSE\ Eﬁ@’@ f:l (+) 6

Es offnet sich eine Auswahl von Kontaktformularen

Hier wird das Kontaktformular ausgewahlt, das der Ortlichkeit entspricht, an dem der Besuch
stattgefunden hat.

12
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Kontaktformular - Patientenkontakt zu Hause

Monchengladbach, Borussia Xxx NRLM11913
Name, Varname Fatientennummer
Gladbacher StraRe 3, 41061 Ménchengladbach 05.10.1947
Adresse Geb -Datum

Beginn:| 11 v | 29 v Ende:| 11 v | 44 ¥ 14.08.2019 ﬁ

+ Fahrtzeit / Dokumentationszeit
+ Kommentare

+ Therapie

+ Vitalwerte

+ Medikation Il

+ Symptome Il

+To Do

+ Mambo Klassifikation

Kontaktformular - Patientenkontakt zu Hause

Méonchengladbach, Borussia Xxx
MName, Vorname

Gladbacher Straike 3, 41061 Monchengladhach
Adresse

Beginn: 09 v | 10 v |[Ende: 09 v | 25 15.08.2019 E

Hier zuerst den Beginn, das Ende und das Datum des Besuchs einfligen.

+ Fahrtzeit | Dokumentationszeit

Fahrtzeit: ARG W
Fahrtstrecke (Km): T6.25

Dokumentationszeit:

Die Fahrtzeit und Km errechnen sich automatisch. Als Dokumentationszeit setzten wir
pauschal 30 Minuten ein, ggf. anpassen, wenn deutlich langer oder kirzer dokumentiert wird.

13
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Der gesamte Inhalt eines personlichen Patientenkontaktes wird unter der Rubrik Mambo
Klassifikation festgehalten.

- Mambo Klassifikation

Assessment v 15 Kafiuajga, Kidaff

Beratung

Schulung
Adharenzcheck
Monitaring

Antrage 7 Widerspruch

Pilegesicherungshesuch §
373
Sonstiges

Uberprufung ? [10 siieadipgomam, ogppagkagoplo, plaffog|
IWedikation sp lan

Zu verteilen |5

Hierzu wird ein Hakchen neben die Leistungen gesetzt, die im Patientenkontakt bearbeitet
wurden. Dadurch 6ffnen sich zwei Textfelder. Ins erste Feld werden die Minuten eingetragen,
die diese Leistung im Kontakt gebraucht haben, ins zweite Feld tragen wir den
Dokumentationsinhalt ein.

Ganz unten unter ,zu verteilen“ errechnen sich die noch nicht auf die einzelnen Leistungen
verteilten Minuten, zum Dokumentationsabschluss sollte diese Minutenangabe auf O stehen.

Die einzelnen Leistungen im Uberblick, immer mit Minutenangabe vorweg:

Assessment:
Kurze Zusatzinfo, z.B. wie sich das Assessment bearbeiten lies, konnte es abgeschlossen
werden, sind Punkte offengeblieben? War es ein Fremdassessment?

Beratung:
Das Beratungsthema als Schlagwort:

- Leistungen der Pflegeversicherung
- Erndhrung

- Dehydration

- Sturz

- Hilfsmittel

14



Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG Mam bo

Vom: Status:
Version: 2.0 23.12.2020 | HS
FF

Case Management MoniKa: Dokumentation in theracase

- Vorsorgevollmacht

- Patientenverfigung
- Schwerbehinderung
- Inkontinenz

- Chronische Wunden
- Schmerz

- Soziale Teilhabe

- Demenz

- Dekubitus

- Palliativversorgung

und dann wichtige Details kurz erlautern.

Schulung:
Das Schulungsthema als Schlagwort:

- Erndhrung

- Sturz

- Lagerung

- Transfers

- Dehydration

- Chronische Wunden
- Hilfsmittel

- Schmerz

- Inkontinenz

- Dekubitus

- Umgang mit Demenz

und dann wichtige Details kurz erlautern.

Adhéarenzcheck:
Wie kommt der Patient mit seiner Medikamenteneinnahme / den Devices zurecht? Nimmt er
sie, wie vom Arzt verordnet?

Monitoring:
Festhalten, dass ein Monitoring durchgefuhrt wurde. Welches?

- Herzinsuffizienz

- COPD

- Selbsttest Depression
- Therapiesteuerung

- PAVK

15
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Antrage / Widerspruch:
Welcher Antrag / Widerspruch wurde gestellt? Was ist weiterhin geplant?

- Erstantrag Pflegegrad

- Hoherstufung Pflegegrad

- Antrag Schwerbehinderung

- Anderungsantrag Schwerbehinderung

- Widerspruch MDK-Begutachtung

- Antrag Parkausweis Schwerbehinderung

- Antrag auf Wohnumfeldverbessernde Maflinahmen
- Antrag auf Kurzzeitpflege

Pflegebesuche 837,3:
Festhalten, dass ein 37,3er durchgefihrt wurde. Besonderheiten?

Sonstiges:
Zusatzinformationen zum Kontakt, die sonst keiner Leistung zugeordnet werden kénnen, aber
Zeit in Anspruch genommen haben.

Uberpriifung Medikationsplan:
Ubereinstimmung Plan mit den Medikamenten vor Ort. Medikamente aller Arzte und
Eigenmedikation im Plan festgehalten?

Zusatzlich besteht die Moglichkeit, unter der Rubrik Kommentar einen Eintrag vorzunehmen.
Hier kdnnen erganzende Informationen festgehalten werden, z.B. wer hat noch am Gesprach
teilgenommen, in welcher Stimmung / Verfassung war der Patient, etc. (Hier werden keine
durchgefihrten Leistungen dokumentiert!)

Nach Fertigstellung speichern. Die Zeiterfassung, die dokumentierten Leistungen und der
Kommentar werden in den Verlauf Gbertragen.

Nach jedem Hausbesuch erhalt der Hausarzt einen Feedbackbogen. Dies gehdrt zu den
Aufgaben der Nachbereitung im Buro.

Der Feedbackbogen ist unter Briefe hinterlegt. Auch hier 6ffnet sich ein Auswahlfeld
16
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Arztbrief

Anleitung neves Brief System
Token-Liste (Variablen)

Schritt 1: Vorlage auswahlen

Hier auswdéhlen

Schritt 2: Eventuell relevanten Hausbesuch aussuchen

Keine Besuch gefunden

Y —
Schnellsuche |
Draturm Titel Standardempfinager | Benutzername
20102020 1 ADK Faxpnforderung Diagnosen- und Medikamentenplan kain Schneider, Ladra
1020 Standardempfingar
20102020 1 Mambo FaxAnforderung Diagnosen-, Medikamentenplan und  Kein Schneider, Ladra
1021 CMP Info Standardempfanger
20402020 2 A0K Fax Feedhackhonen Aret kerin Schneider, Laura
1032 Standardempfanger
20102020 2 Mambo Fax Feedbackbogen At kein Schneider, Laura
1033 Standardempfanger
20102020 JA0K Faxvorlage an Pllegedienst kein Schneider, Ladra
1029 Standardempfingar
20102020 3 Mambo Faxvorlage an Pllegedienst kain Schneider, Ladra
10:29 Standardempfangar

A4 Am AaaAn PR R IR TR e (. [ T P TR P,

2. Schritt 2 - Empfanger auswahlen
Praxis Dr. med. Kohne
Sonja Kohne

Burscheider Str. 204
51381 Leverkusen

PDF erstellen und in Dokumente ablegen |editierbare Word Version erstellen

17
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Es offnet sich ein vorbereiteter Feedbackbogen, der nun ggf. erganzt werden muss.

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Feedbackbogen Arzt
Fax-Nr: 02171 30684 R G L
&G
Sehrgeehrte/r Dr. Kohne,
Bruchhauser Stralke 30
51381 Leverkusen
anbeilbersende ich Thnen eine Ruckmeldung zu:
Tel.: 02171/ 36 36 870
Fax:02171/36 36 8-79
Patient: Monchengladbach, Borussia xxx e
Geb.datum: 05.10.1947 mambo @gesundheitsnetz-leverkusen.de

Monika: Helga Schleimer wwew.gesundheitsnetz-leverkusen.de

| evarkioan 18 A4 040

Hausbesuch am:

Wie Alt ist der Patient?
Notfall in der Hauslichkeit
Eigentlich Dr. Rings

WeiteresVorgehen/Empfehlungen:

Im Textfeld ,,Hausbesuch am* erscheinen die Infos aus dem Assessment.

Die Word Datei wird zunachst im Laufwerk G unter theracase Upload gespeichert, um dann
in theracase beim Patienten unter Dateien und Dokumente wieder hochgeladen zu werden.
Der Hausarzt erhalt den Feedbackbogen per Fax. Dazu eine Nachricht Uber theracase an die
Projektkoordination, mit der Bitte um Aussendung des Feedbackbogens fir den
entsprechenden Patienten, schicken.

Leistungen zum Patienten, die nicht im Hausbesuch stattgefunden haben, werden im Verlauf
unter Angabe verschiedener Kirzel dokumentiert. Damit diese Daten ausgewertet und
statistisch erfasst werden kdnnen, ist hier Sorgsamkeit in der Anwendung ndtig.

18
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Es gibt folgende Kurzel:

XT

PK

MD

MF

Anamnese * MU Uberpriifung Medikationsplan *
MW Antrage [ Widerspruch
Verabreichung Bedarfsmedikation * \ Bedarizmedikamente *
Cave ™ o &nderung Medikation *
Diagnosen * PK Praxiskontakt *
Formulare * Q Apotheke *
3 Symptomatik *
Hauptdiagnose = T Therapie *
i.v. Medikation * TD eambesprechung Details
Kommentar * U Beratung (nicht mehr benutzen) *
Kommentar zeitlich editierbar * Koordination *
Leistung * W Todo *
Leistungen * XA Lieferung Apotheks *
Medikation * XE BTM*
Assessment * xC Antrage *
Beratung * XH Hospiz =
Adharenzcheck * Xl Metz-IT-Struktur *
DMP * XM Metz-Koordination *
Erstterminierung * XF Fflegesicherungsgesprach §37 *
Facharzi-Koordination * xR Metz-Abrechnung *
Maonitoring * x5 Schulung *
Filegesicherungsbesuch § 37,3 * XT Telefon *
Schulung * W Widerspruch *
Sonstiges *

fur Telefonate: ausschlieRlich Telefonate der MoniKa mit dem Patienten / seinen
Angehdrigen

fur Koordination: alle Leistungen zur Organisation und Koordination, z.B. Telefonate
mit Pflegediensten, Pflegeheimen, Sanitatshausern, etc.; Vorbereitung und Versenden
von Unterlagen

fur Praxiskontakt: Telefonate oder Besuche zu den behandelnden Arzten des Patienten
fur DMP: DMP benennen, wenn bekannt ist, an welchem DMP der Patient teilnimmt

fur Facharzt-Koordination: dokumentieren, wenn eine Facharztkoordination angefragt
oder umgesetzt wurde.

fur Symptomatik: es oOffnet sich ein Drop-down Mendi. Ins erste Textfeld wird die
Intensitat auf einer Skala von 1-10 eingetragen, das zweite Textfeld kann fir

Kommentare genutzt werden.
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g, Symptoms

Allgemeinbefinden
Angst
Depression
Dyspnoe
Erbrechen
Fatigue
Obstipation
Schlafstérungen
Schmerzen
Schwache
Ubelkeit

Juckreiz

7. Diagnosen

ICD Schlussel oder Bezeichnung eingeben. Die Diagnose wird gesucht. Ins erste Textfeld
kommt das Datum der Quellangabe, z.B. 07.07.2017, ins zweite Textfeld kommt die Quelle
der Information, z.B. KH Bericht Klinikum Lev. Alle Diagnosen als Hauptdiagnosen markieren.

Diagnosen

Haupt- und Nebendiagnosen

ICD Beschreibung

Ma1.2 BSV [Bandscheibenvorfall]

17.02.2018 | |Diagnoseplan Dr Mustermann
110.90 Hypertonus

17.02.2019 | |Diagnoseplan Dr. Mustermann
111.00 Herzinsuffizienz bel Hypertonie

17.02.201% | |Diagnoseplan Dr. Mustermann
M18.89 Miereninsuffizienz im Stadium der dekompensierten Retention
03.04.201% | |Krankenhausbrief St. Remigius
von | |Kommentar

HD

ND

Entfernen

=

20
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8. Dateien und Dokumente

Hier werden alle patientenbezogenen Dateien hochgeladen und gespeichert.
Einschreibeunterlagen, MoniKa-Auftrag, Medikamenten- und Diagnoseplane,
Krankenhausbriefe etc.

Dokumente Neue Datei hochladen

= Alle Efiketten + ISPC erzeugt

Datum Titel Datei-Typ | Benutzer Loschen
11.04.2019 1521 'Mambo-Assessment ‘ PDF Béttcher, Christina %%
11.042019 15:29 'SPC Nordrhein Aufkiarung ‘ PDF Béttcher, Christina %%
08.042019 11:43 Mambo-Assessment ‘ PDF Fabian, Fabicla B
03.04.2019 09:20 Mambo Assessment (FDF) abgeschlossen. ‘ PDF Schoben, Jonas ®
02.04.2019 14:55 Mambo Assessment (POF) abgeschlossen. ‘ PDF Fabian, Fabiola ®

* Alle Efiketten * |SPC erzeugt

Neue Datei hochladen
Schritt 1*
Datei auswahlen oder Drag & Drop

Schritt 2: Etiketten hinzufugen

Hierzu unter Schritt 1 die Datei vom Speicherort des PCs auswéahlen.

Unter Schritt 2 ordnen wir den Dateien zur schnelleren Ubersicht Etiketten zu. Hierzu einfach
auf die passende Etikette klicken und dann speichern.

= Anlage 2 * Anlage 3 m * BTM Rezept = Hilfsmittel = Krankenbeforderung = K\ Rezept
* |eislungsnachweis m LRl eEnl - © Anmeldebogen AOK - © Anmeldebogen Mambo

© Antwort Feedbackbogen © AOK Teilnahmeerklarung © AOK-MoniKa Auftrag © Arriba © Arztberichte  © Uberleitbogen © Befunde
© Befreuungsrechilicher Beschluss  ~ Eriefe Kooperationspartner © Datenblatt At © Diagnosen  © Entlassbrief  © Erst Assessment Alt
* Feedback-Bogen Arzt  © Fortlaufendes Beratungsprotokoll At © KH Berichte © Mambeo Teilnahmeerklarung © MDK Gutachten

© Medikamente ° Monika Auftrag © MoniKa Aufirag © Monitoring  © praventiver Hausbesuch “ Pronova BKK ~ Rezept

© Sanitatshauser LEESHTENEiledethnhulinvicll - ¢ Schwerbehinderung © Tagesprotokoll © Unterlagen At  © Versorgungsplan

© WO-Krankenbeforderung © Wunddokumentation
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9. Medikamente

Derzeit wird der Medikamentenplan unter Dateien und Dokumente beim Patienten abgelegt.

10. Entlassung

Nach Versterben eines Patienten oder dessen Austritt aus Mambo wird der Patient entlassen.

Patienten entlassen

Entlassungsart Bitte wahlen v
Entlassungsdatum 17.04.2019 ﬁ 1M1 v| 43 v
Entlassungsort Bitte wahlen v
Sterbeort nach v
Wunsch?
Kommentar
e
Speichern

Hierzu tber das Nachrichtensystem eine kurze Information an das Koordinationsteam und die
Abrechnung schicken.
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Woher kommt Case Management und was bedeutet es?

Entwicklung

seit ca. 1920 ist Case Management Bestandteil der US-
amerikanischen Sozialarbeit

seit den 40er Jahren Ausweitung auf die Bereiche der
Krankenversorgung, das sog. ,Medical Case
Management"

seit den 70er Jahren ein Instrument in einen zunehmend
ineffektiv und ineffizient arbeitenden Krankenver-
sorgungssystem

1974 offizielle Bezeichnung ,Case Manager" eingeflihrt
in den 80er Jahren Einfihrung des Case Management in

Deutschland

22.02.2022 Mam bo
Menschen ambu
optimal verso:

Zentrale Punkte

ganzheitliche Sicht auf den Menschen und dessen
Problematik

dynamischer Prozess, in den mehrere Akteure involviert
sind

Koordination und Implementierung eines Hilfesystems
Ermittlung der Ergebnisqualitat, die zur Sicherung und
Weiterentwicklung des Verfahrens beitragt
Kienten/-Patientenorientierung, Empowerment und
Ressourcenorientierung (Hilfe zur Selbsthilfe) und

Zielorientierung.

lant betreut
1



Spannungsfeld Case Management

Case Management hat komplexe Anforderungen

0, ®

= Moglichst 6konomische
Arbeiten mit/am Patienten

&‘:] }
© ©

= Effektives Arbeiten + = Unterschiedliche Lebenswelten
Nachweis der eigenen Qualitat der Patienten

= Viele Dienstleistungsangebote

22.02.2022 M a m b 0

Menschen ambulant betreut,



Dimensionen des Case Management

Probleme und Herausforderungen

Flir Patienten

= Vielfaltige Bedarfe auf unterschiedlichen Ebenen

= blinder Fleck™ durch wenig Gesundheitskompetenz

= Mangelndes Verstandnis der Fachsprache

= Fehlendes soziales Umfeld

= Zu wenig Zeit in der med. Versorgung (,,zuhérende
Medizin®)

= Unubersichtlichkeit v. Hilfestellungen + Ansprechpartner

22.02.2022 Mam bo
Menschen ambu
optimal verso:

rgt!

Flir Institutionen

Geringe Vernetzung und Austausch

Unklare Strukturen

Zeitmangel

Uberlastung der Mitarbeiter

Nicht ausreichende patientenzentrierte Kommunikation
Geringes intersektorales Verstandnis

Entlassung in die Unterversorgung

lant betreut



Dimensionen des Case Management

Losungen durch Case Management

Flir Patienten

= Strukturierte Bedarfsermittlung — je nach Zielstellung .

des Case Managements .

= Einbindung eigener Ressourcen - Patientenzentrierung

= Ziel- und I6sungsorientiert .

= Einbindung sozialer Netzwerke

= Kontinuierliche Unterstiitzungsverlaufe .

22.02.2022 M a m b
Mens

(0

Probleme und Herausforderungen

Fiir Patienten Fiir Institutionen
= Vielféltige Bedarfe auf unterschiedlichen Ebenen = Geringe Vernetzung und Austausch
= blinder Fleck” durch wenig Gesundheitskompetenz = Unklare Strukturen
= Mangelndes Verstandnis der Fachsprache = Zeitmangel
= Fehlendes soziales Umfeld = Uberlastung der Mitarbeiter
= Zu wenig Zeit in der med. Versorgung (,zuhGrende = Nicht ausreichende patientenzentrierte Kommunikation
Medizin") = Geringes intersektorales Verstandnis
= Uniibersichtlichkeit v. Hilfestellungen + Ansprechpartner = Entlassung in die Unterversorgung

Flir Institutionen

Delegation nicht-arztlicher Leistungen

Konkrete Aufgaben- und Rollenverteilung in
multiprofessionellen Teams

Unterstltzung strukturierten Abldufe und abgestimmter
Kommunikation

Schnittstellenmanagement

Transparenz + Qualitdtsmanagement

chen ambulant betreut
1

optimal versorgt!



Dimensionen des Case Management

Nicht nur fir das Gehirn gilt: Vernetzung ist alles! Verbindung des Fall- und Systemmanagement

... kennt die Situation des Patienten

= Individuelle Problemlage und Bedirfnisse

= Fachlicher Blick & Situationsanalyse,
Unterstlitzung & Koordination

Fall Management

Starkung bzw. Stabilisierung der gesundheitlichen
und sozialen Situation des Einzelnen

Einbindung eigener Ressourcen sowie die der An-
und Zugehorigen

22.02.2022

... kennt die Angebote des Versorgungssystems

= Wissen um professionelle und
angrenzende Hilfsangebote

= Effektive Steuerung der
.. vermittelt fiir Leistungsprozesse im Versorgungssystem

den Einzelfall
angemessene und
passgenaue
Versorgung

System Management

Organisation und Koordination der
Versorgungsleistungen

Forderung der Zusammenarbeit der Institutionen

Mam b

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Einsatz + Ablauf des Case Management

Beispielhafte Einsatzbereiche

Phasen Case Management

« Medizinische Behandlung — 1V, klinische Behandlungspfade

- Pflege — Pflegeberatung, Geriatrie, Hospiz _  —

- Rehabilitation — Reha-Beratung, betriebliches | Versorgunge-
bedarfe

Eingliederungsmanagement
 Familienhilfen — Multiproblemfamilien
 Kinder und Jugendhilfe — Hilfen zur Erziehung
- Straffalligen- und Bewahrungshilfen

. . . . . o Versorgungs-
« Arbeit mit Suchtmittelabhangigen

22.02.2022 Kurzvorstellung_MamBo_Arzte



Einsatz und Ablauf des Case Management

Kontinuierlicher
Betreuungszyklus

Case Management Netzwerk —
Koordination eines multiprofessionellen Teams

Krankenkasse

Situations-
analyse

g

N

Weitere

Ermittlung
: zusatzlicher
Evaluation Versorgungs-
bedarfe
Dienstleister
L Versorgungs S /
Monitoring
- -planung Ap0theke

22.02.2022



Kompetenzanforderungen des Case Management

Die Anforderungen sind vielfaltig und fachubergreifend —
orientiert an der Zielsetzung des Case Management

= Fachkompetenz + Entscheidungsfahigkeit

= Kommunikationskompetenz

= Empathie

= Kontinuitat

= Eigenstandigkeit

= Ganzheitliches und vorausschauendes Denken
= L osungsorientiert

= Erfahrungen im Umgang mit Konfliktsituationen
= Etc. ...

22.02.2022 M a m b 0

optimal versorgt!



Wie kommt der Patient zum Case Management?

22.02.2022

Teilnahme des Arztes

Einschreibung des Patienten

3 chronische Erkrankungen oder
7 Medikamente

Versichert bei der pronova BKK

MoniKa-Auftrag

Beratung
Organisation
Koordination
Austausch Arztpraxis



Die offizielle Definition zum Case Management der DGCC lautet ....

,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisation
zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine notige Unterstutzung,
Behandlung, Begleitung, Forderung und Versorgung von Menschen angemessen zu
bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem
Leistungsprozesse in einem System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des
Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effizient gesteuert werden konnen."
(DGCC 2012)

22.02.2022 M a m b 0

optimal versorgt!



Anlage 8: Prasentation Pressekonferenz

Wie funktioniert Mambo?

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

in 90 Sekunden: Video

Y

< V¥ Regionales Institut far
) Medizinsoziologie,
e Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und
<« A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft

4

» ¢

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

=)

pronova

Partner fiir Ihre Gesundheit



Perspektive: PatientInnen Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Bei der Vielzahl meiner Erkrankungen:
Bekomme ich auch ein Mehr an
Kummererzeit?

Haben alle meiner Arzte den
gleichen Kenntnisstand zu meinen

Erkrankungen? A
_— =
e @
Bekomme ich rechtzeitig Termine?
Was ist, wenn ich nicht alle Arzte selbst
besuchen kann?
egionales Institut fir
5 i ze:undl':eitsnetz reigtizri;‘::;is';?rﬂel;ung und : p r?agﬂ()fxa Gesundheit
4,,{.4 A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft ]



Perspektive: Arzt

Habe ich genigend Zeit fiir
originar arztliche Aufgaben?

Wer kann mich nichtarztlich am besten
erganzend unterstitzen?

Wie gehe ich mit Zeitfressern um?

Was machen meine arztlichen KollegInnen
mit meinen PatientInnen?

Kenne ich meine PatientInnen wirklich?
Hausliche Umgebung?

V Regionales Institut fiir
Medizinsoziologie,

<
: Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und
« A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

pronova

Partner fiir Ihre Gesundheit



en ambulant betreut,
optimal versorgt!

Organisation der Versorgung  Mam bo

—_— YV Hausarzt —
§ T Facharzt
~
s ? Netzakte
‘ Erst-MFA |
)
o \
il <
—"
.
. Facharzt
MoniKa
Y i Institut fiir
N [ Regiondes edizinsoziologie, r0 n OVG
e Gesundheitsnetz ver':or?}mqsflurgcﬁung und : p Partner fiir lhre Gesundheit
4} A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft



Organisation der Versorgung

Facharzt +
Netzakte

Versorgungsbedarfe

Aus Praxis- +
Sekundardaten

-
) -

Facharzt +
Netzakte

1‘ ¥V  Regionales
° ) Gesundheitsnetz
>

" A Leverkusen eG

Mam bo

optimal versorgt!

Med. Zustand,
Medikation,
Eskalationspotential

! . /

!

Alltagssituation,
Mobilitatsgrad, Kognition,
soz. Umfeld

N
il

MoniKa

Institut fiir
Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und
Rehabilitationswissenschaft

pronova

Partner fiir [hre Gesundheit

Menschen ambulant betreut,



Perspektive: PatientInnen . Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Bei der Vielzahl meiner - Die Erst-MFA hat mehr Zeit flir das nichtarztliche
. Kimmern.
Erkranl.(ungen' . - Dadurch hat mein Arzt mehr Zeit flr sein arztliches
Bekomme ich auch ein Gesprach mit mir.
Mehr an Kimmererzeit? - Bei Bedarf kiimmert sich die MoniKa bei mir zu Hause.
Haben alle meiner Arzte den - Medizinische Informationen werden zentral Gber die
- - Netzakte zur Verfligung gestellt.
glelch_en Kenntnisstand zu - Zusatzliche, weiche Informationen werden mit Hilfe
meinen Erkrankungen? der MoniKas geteilt.
Bekomme ich rechtzeitig - Erst-MFA und MoniKa kiimmern sich um eine
Termine? reibungslose Terminvereinbarung und —Vergabe
Was ist, wenn ich nicht alle Arzte - Bei Bedarf kommt eine qualifizierte nichtérztliche
selbst besuchen kann? Fachkraft (MoniKa) zu mir nach Hause
egionales Institut fiir
5 i ze:undl':eitsnetz reigtizri;‘::;is';?rﬂel;ung und : p r?agﬂ()fxa Gesundheit
« A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft u

A



Perspektive: PatientInnen . Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Bei der Vielzahl meiner - Die Mambo-MFA hat mehr Zeit flir das nichtarztliche
. Kimmern.
Erkranl.(ungen' . - Dadurch hat mein Arzt mehr Zeit fur sein arztliches
Bekomme ich auch ein Gesprach mit mir.

Mehr an Kimmererzeit? - Bei Bedarf kiimmert sich die MoniKa bei mir zu Hause.

i . - Medizinische Informationen werden zentral Uber die

Haben alle meiner Arzte den Netzakte zur Verfiigung gestellt.

gleichen Kenntnisstand zu - Wichtige Zusatzinformationen werden bei Bedarf in

meinen Erkrankungen? meiner Hauslichkeit mit Hilfe der MoniKa ermittelt und

weitergeleitet.

Bekomme ich rechtzeitig - Mambo-MFA und MoniKa kiimmern sich um meine
Termine? reibungslose Terminvereinbarung und —Vergabe.
Was ist, wenn ich meinen - Die MoniKa tibernimmt als qualifizierte Fachkraft die
Hausarzt nicht selbst nichtérztliche Versorgung in meinem hauslichen
besuchen kann? Umfeld.
egionales Institut fiir
S | cemunineitonet o g pronovatick
« A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft u



Perspektive: Arzt = Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

I__Ial?e__ldl genygend Zeit fur - Meine MFAs nehmen mir zuklnftig verstarkt nicht
originar arztliche Aufgaben? medizinische Aufgaben und nicht-medizinischen

Gesprachsbedarf ab.

Wer kann mich nichtarztlich - Schulung und Optimierung meiner Praxisablaufe
am besten wird durch Organisationsberatung unterstutzt.

erganzend unterstitzen?

: : : = - MFAs nehmen mir burokratische Arbeit ab.
Wie gehe ich Tnf?zeltfressern - MFAs Uibernehmen Gesprache zur Beziehungspflege u.

Therapietreue mit den Patienten.

Was machen meine arztlichen - Ich habe auf alle relevanten medizinischen

. . Informationen Zugriff Gber die Netzakte.
K0"e91nnen mit meinen - Die Koordination mit weiteren Arzten ibernehmen

PatientInnen? meine MFAs in Zusammenarbeit mit den Monikas.

Kenne ich meine PatientInn - Die Monika ist mein verldngerter Arm in der

wirklich? Hausliche hauslichen Umgebung. Sie reicht relevante
Umgebu ng'? Informationen an mich weiter.
N ¥ BEgiehuinn IMn:g::i‘nzgrzioIo ie, m p ro n Ova
e SISO s Versorgungsfurgcl';ung und u Partner fiir Ihre Gesundheit
« A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft ]
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Perspektive: Arzt = Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Habe ich genigend Zeit fiir

originéir Adrztliche Aufgaben? - Meine Mambo-MFA nimmt mir zuktinftig verstarkt nicht
medizinische Aufgaben und Gesprachsbedarfe ab.

Wer kann mich nichtarztlich - Schulung und Optimierung meiner Praxisablaufe
am besten wird durch Organisationsberatung unterstutzt.

erganzend unterstitzen?

- Mambo-MFA nimmt mir blrokratische Arbeit ab.
Wie gehe ich mit Zeitfressern - Die Mambo-MFA {ibernimmt auch Gespréche mit
um? Patienten zur Einhaltung vereinbarter Therapieziele
und deren Umsetzung in der Alltagssituation.

Was machen meine arztlichen - Ich habe auf alle relevanten medizinischen

. . Informationen Zugriff Gber die Netzakte.
KollegInnen mit meinen - Die Koordination mit weiteren Arzten Gbernimmt

PatientInnen? die Mambo-MFA in Zusammenarbeit mit der MoniKa.

Kenne ich meine PatientInn - Die MoniKa ist mein verlangerter Arm in die

wirklich? Hausliche hausliche Umgebung. Sie reicht relevante
Umgebu ng'? Informationen an mich weiter.
N ¥ BEgiehuinn IMn:g::i‘nzgrzioIo ie, m p ro n Ova
e SNSRI e Versorgungsfurgcl';ung und u Partner fiir Ihre Gesundheit
« A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft ]

A



Der Motor: Innovative Elemente Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Kontinuierlicher
Verbesserungsprozess

(KVP)

Bedarfs- u.

Versorgungsmanagement: Praxistibergreifende
Koordination

Kiimmererzeit

und Patientennahe durch
Monikas und Erst-MFA

A | . nstitut fi
Regionales nstitut fir
2\ v " ) Medizinsoziologie, ] p rO n OVG
e Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und | Partner fir Ihre Gesundheit
4} A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft u



Der Motor: Innovative Elemente Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Kontinuierlicher
Verbesserungsprozess

(KVP)

Bedarfs- u.

Versorgungsmanagement: Praxistibergreifende
Koordination

Kiimmererzeit

und Patientennahe durch
Monikas und Mambo-MFA

A | . nstitut fi
Regionales nstitut fir
2\ v " ) Medizinsoziologie, ] p rO n OVG
e Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und | Partner fir Ihre Gesundheit
4} A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft u



Mambo: Uberblick Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

YY)
< M Regionales

_ Gesundheitsnetz Kran ken ka sse
« 4 ww Leverkusen eG

Haus-/Facharzt-
Praxen

pronova

Partner fiir hre Gesundheit

\2Y )
1‘ W Regionales Institut fiir

u
Cotmanet e EMVE ProneYa. et

“ Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft
\ 1



Organisation der Versorgung  Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Facharzt +

Netzakte Med. Zustand, "B
im Medikation, ; v

% ) Eskalationspotential

P Versorgungsbedarfe ] KVP
Aus Praxis- +
Sekundardaten
/ Hausarzt + Netzakte ' T:
Em
- ! w “I — Ig_‘
= Alltagssituation,
Facharzt + Mobilitatsgrad, Kognition, ‘__L .!!
Netzakte soz. Umfeld .
pronova 1‘ V Regionales
Partner fiir Ihre Gesundheit KVP e Gesundheitsnetz
41 A Leverkusen eG
Bedarfsmanagement Versorgungsmanagement
A |

Regionales Institut fir

2\ v g ) Medizinsoziologie, ] p r0 n OVG
e Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und

«

Partner fiir Ihre Gesundheit
P A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft



Beispielhafte Handlungsfelder Mam b°

Erster Sturz

Erstes Warnzeichen fiir den Bedarf Motivation, Therapietreue

einer intensivierten geriatrischen Niedrigschwellige Beratung in der Praxis
Betreuung und Ausloser einer durch die Erst-MFA, Erkennen von

Inaugenscheinnahme des versteckten Vorbehalten
hauslichen Umfeldes. (»wie kommen Sie mit Ihren

Medikamenten klar), gdf.
MoniKa Intervention und Infovorbereitung
fir das arztliche Gesprach

Erst-MFA

Vermeidbare

Krankenhausaufenthalte .
Inadaquate Verordnungen

Vermeidung durch eine von Arzneimitteln
optimierter arztliche Betreuung

im Pflegeheim oder zu Hause

MoniKa Kontinuierlicher
Verbesserungsprozess (KVP)

VW Regionales Institut fir pronova

: . Medizinsoziologie,
t Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und

A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft

Partner fiir Ihre Gesundheit



Beispielhafte Handlungsfelder Mam b°

Erster Sturz

Erstes Warnzeichen fiir den Bedarf Motivation, Therapietreue

einer intensivierten geriatrischen Niedrigschwellige Beratung in der Praxis

Betreuung und Ausloser einer durch die Mambo-MFA, Erkennen von
Inaugenscheinnahme des versteckten Vorbehalten
hauslichen Umfeldes. (»wie kommen Sie mit IThren
Medikamenten klar), gdf.
MoniKa Intervention und Infovorbereitung
far das arztliche Gesprach

Erst-MFA

Vermeidbare

Krankenhausaufenthalte .
Inadaquate Verordnungen

Vermeidung durch eine von Arzneimitteln
optimierter arztliche Betreuung

im Pflegeheim oder zu Hause

MoniKa Kontinuierlicher
Verbesserungsprozess (KVP)

: . Medizinsoziologie,
t Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und

A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft

VW Regionales Institut fir pronova

Partner fiir Ihre Gesundheit



MoniKa: Monitoring- und Mam bo

Menschen ambulant betreut,

Kommunikations-Assistentin

= Entlastung des Arztes durch Ubernahme delegierbarer
Leistungen + Rickkopplung

= Im hauslichen Umfeld und Pflegeheim

= Identifizierung ungenutzten Praventionspotentials und spez.
Versorgungs- und Unterstlitzungsbedarfs + koordinative

Umsetzung: = : :

= Passgenaue Assessments y ' \ =
B 1 L.

= Hausliche Schulungen zur Erndahrung, Krankheits- und .
Medikationsmanagement etc. "

= Vor und Nachbereitung des Uberleitungsmanagements
bei stationdarem Aufenthalt

= Beratung hinsichtlich Unterstiitzung und Koordination
der Alltagssituation (u.a. Pflegeberatung)

= Fahigkeit zur Beratung und Kurzintervention

VW Regionales Institut fir p ro n Ova

1V
- ) Medizinsoziologie,
=, Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und
4‘ A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft

Partner fiir Ihre Gesundheit



MoniKa: Monitoring- und Mam bo

Menschen ambulant betreut,

Kommunikations-Assistentin

= Entlastung des Arztes durch Ubernahme delegierbarer
Leistungen + Rickmeldung

= Case-Management im hauslichen Umfeld

= Erfassen der gesundheitlichen, psychosozialen und
hauslichen Situation

= Abgleich aller eingenommene Medikamente (verordnet

und Selbstmedikation) y. ' I\ =

= Schulung von Patienten und Angehérigen zur B
Erndhrung, Demenz, Inkontinenz etc. IS e B B

= Erarbeitung eines MaBnahmenplans zur Vereinfachung
und Optimierung der gesundheitlichen und hduslichen
Situation

= Einbinden und Ausbau persdnlicher Ressourcen aus
dem hauslichen Umfeld

Y . Institut fi
Regionales nstitut fir
: v " ) Medizinsoziologie, p rO n 0V8
4 Gesundheitsnetz Versorgungsforschung und
4‘ A Leverkusen eG Rehabilitationswissenschaft

Partner fiir Ihre Gesundheit



Anlage 9: Beratung Hilfsmittel Allgemein
A | +
< V Regionales
e Gesundheitsnetz
>

4 A Leverkusen eG

Hilfsmittel Allgemein

1. Zweck

Mit einer Erkrankung oder steigenden Alter lassen Kraft, Konzentration und Bewegungsfahigkeit
oftmals nach. In der Regel ist dies ein schleichender Prozess: Nach und nach fallen alltagliche Auf-
gaben zusehends schwerer. Es gibt eine Reihe von Hilfsmitteln, die trotz alters- oder krankheitsbe-
dingter Einschrankungen helfen sollen, den Alltag zu bewerkstelligen und mdoglichst lang ein wei-
terhin selbstbestimmtes Leben und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben fiihren zu kénnen.

2. Ziele

Die MoniKas kennen sich im Bereich der Hilfsmittel-Versorgung sehr gut aus und kennen die un-
terschiedlichen Bereiche. Sie konnen umfassend beraten und Patienten und Angehorige bei der
Umsetzung unterstitzen.

3. Rahmenvorgaben

Hilfsmittel sollen dabei helfen, die Folgen einer Erkrankung oder Behinderung ausgleichen und
einer drohenden Behinderung oder Verschlechterung vorbeugen. § 33 Absatz 1 SGB V.

Pflegehilfsmittel werden als unterstiitzende Mallnahmen definiert, welche die hausliche Pflege
ermoglichen oder erleichtern. Fiir diese Art Hilfsmittel ist das Sozialgesetzbuch SGB Xl, die Pflege-
kasse zustandig. Voraussetzung hierfir ist ein anerkannter Pflegegrad. Man unterscheidet techni-
sche Pflegehilfsmittel, Pflegehilfsmittel fiir die Kérperpflege und Hygiene und zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel.

Welche Produkte als Hilfsmittel anerkannt sind und von der Kasse bezahlt werden, steht im sog.
Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherungen bzw. im Hilfsmittelkatalog der pri-
vaten Kassen. Voraussetzung fiir die Genehmigung ist immer, dass der Arzt ein Hilfsmittel ver-
ordnet.

Der GKV-Spitzenverband erstellt gemal § 139 SGB V ein systematisch strukturiertes Hilfsmittel-
verzeichnis, in dem von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung umfasste Hilfs-
mittel gelistet werden. GemaR & 78 SGB Xl wird als Anlage zum Hilfsmittelverzeichnis auflerdem
ein Pflegehilfsmittelverzeichnis erstellt, in dem von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfasste Pflegehilfsmittel aufgefiihrt sind.

Wichtig: Die gesetzliche Kranken- bzw. Pflegekasse bestimmt den Sanitdts-Vertragspartner, bei
dem das jeweilige Hilfsmittel bezogen werden kann. Die Kooperationspartner kdnnen bei der zu-
standigen Kasse erfragt werden.

Privatversicherte treten wie Ublich in Vorleistung und reichen die Rechnung im Nachgang bei ihrer
Kasse ein.

Unabhangig von der Frage des Kostentragers, ob also Krankenkasse oder Pflegekasse zustandig ist,
lassen sich Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel in Anwendungsgebiete einteilen:

e Technische Hilfsmittel



< V Regionales

e Gesundheitsnetz

< A Leverkusen eG
Hilfsmittel Aligemein

e Medizinische Hilfsmittel

e Orthopadische bzw. therapeutische Hilfsmittel
o Hilfsmittel zur Pflege

e Hilfsmittel zur Kérperpflege

e Hilfsmittel zum Sehen, Héren und Sprechen

Daruber hinaus gibt es Alltagshilfen, die pflegebediirftigen oder alteren Menschen bei der Bewal-
tigung alltaglicher Aufgaben unterstitzen. Liegt ein Rezept vor, zahlt die Krankenkasse, andernfalls
kann die Alltagshilfe auch auf eigene Kosten erworben werden.

Ist die Zustandigkeit, ob Kranken- oder Pflegekasse zustandig ist nicht ganz klar, weil ein Hilfsmittel
sowohl eine Behinderung ausgleicht als auch die Pflege erleichtert, spricht man von einem doppel-
funktionalen Hilfsmittel. Die Kassen bzw. die Krankenversicherung (bei Privatversicherten) sowie
die daran angeschlossene Pflegekasse teilen sich in der Regel die Kosten dafiir und koordinieren
intern die Kosteniibernahme.

4. Zustandigkeit/Verantwortung

Case Management/ MoniKa mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. §45 SGB XI.

5. Beratungsprozess/Beratungsschritte
Siehe hierzu die Beratungsbesuche

e Technische Hilfsmittel

e Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

6. Gesetzliche Grundlagen

SGB V und SGB XI https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/33.html

Das vollstandige Hillfsmittelverzeichnis findet man unter:

https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/


https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/33.html

Anlage 10: Workshop Aufgabenprofil MFA-MoniKa und Abgrenzun g EVA

Workshop:

Entwicklung Aufgabenprofile

Mambo-MFA + MoniKa

Mam bo




Was soll mit Mambo erreicht werden? M am bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Ausgangslage

- Sinkende Anzahl der Hausarzte

- Fast 60% der Hausarzte in Einzelpraxen

- Besonders ,alterslastige™ Situationen der Hausarzte im landlichen
Bereich

- Hoher Frauenanteil — andere Lebens- und Arbeitszeitmodelle

- Alterwerdende Bevolkerung
- Zunahme Multimorbiditat + Pflegebedurftigkeit
- Prinzip ,,ambulant vor stationar"

Unterstiitzender Ansatz

= Delegierbare Leistungen zur Schaffung arztentlastender Strukturen
= Prognostizierte Zunahme der Delegationsleistungen

16.02.2022 Quelle: Bohm et. al. (2017): Gezielter Aufbau einer hausarztgetragenen integrativen Grundversorgung; Halbe (2017): Entlastung fiir Mediziner: Delegation — Chancen und Grenzen



Wie soll die neue Mambo-Struktur aussehen?
Mam bo

Menschen ambulant betreut,

Gestaltung der Mambo-Versorgung

Facharzt Med. Zustand,
. Medikation,
\;"'& Eskalationspotential

!

Versorgungsbedarfe
Aus Praxis- + E
Sekundardaten

Hausarzt + Netzakte

"\F‘il. , !
- Alltagssituation,
Facharzt Mobilitatsgrad, Kognition,

soz. Umfeld

16.02.2022



Ziele des Workshop Aufgabenprofile M am b (0]

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Was wollen wir heute im Workshop erreichen?

» Einschatzung der moglichen, delegierbaren Aufgaben
» Was kann + was will delegiert werden?

»  Gibt es zusétzliche Aufgaben die Mambo-MFA und / oder MoniKa tibernehmen kann?

»  Worin unterstiitzt Mambo-MFA + MoniKa ganz genau?

» Abgrenzung der Aufgabenbereiche MoniKa z.B.
»  Zur EVA / VERAH

»  Ambulanter Pflegedienst

16.02.2022



Workshop Aufgabenprofile M am b (0]

Los geht's...

16.02.2022



Aufgabenprofil Mambo-MFA M am bO

hen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Mambo-MFA
® st aus der Praxisressource; Aufgabenfeld ist praxisintern
® hat die ,Mambo-Brille™ auf

Hilft bei der Selektion der richtigen Patienten

Ist zustandig fur verschiedene Kurzinterventionen

® wird regelmaBig durch das RGL weitergebildet (Gedanke Schulungsakademie)

® Fragen

Was will und kann der Arzt in der Praxis delegieren? Was kann untersttitzen?
Welche SchulungsmaBnahmen kénnen die Mambo-MFA unterstiitzen?

Wie kann sich die Rolle der Mambo-MFA in der Praxis etablieren?

we2z  KI-MFA oder M-MFA? Wie soll die Benennung sein?



Aufgabenprofil MoniKa M am bO

hen ambulant betreut,
optimal versorgt!

MoniKa
® st aus der Ressource RGL; Aufgabenfeld ist praxisextern

® hat die Gesamtversorgungssituation der Mambo-Patienten im hauslichen Umfeld + in arztlicher
Abstimmung im Blick

® Hat beratende + koordinative Aufgaben
® wird regelmaBig durch das RGL weitergebildet (Gedanke Schulungsakademie)

® Fragen

Was will und kann der Arzt delegieren? Was kann unterstiitzen?
Welche Qualifikation hat die Monika?
Welche konkreten Aufgaben libernimmt MoniKa?

Wie kann sich die Rolle der MoniKa etablieren?

16.02.2022



Aufgabenprofil MoniKa M am bO

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Case Management

eZentrale Steuerungseinheit (Auswahl Patient nach def. Kriterien)
«Gibt Auftrag an die MoniKa (Beauftragungs- und Riickmeldebogen; Schweigepflichtserklarung)

eTerminvereinbarung. Patient
eErganzung arztl. Angaben i. d. ersten Begutachtung
eIdentifizierung der Problemlage

eErmittlung Ebene des Case-Managements (1. Information+ Kurzberatung; 2. Beratung + unterstiitzende Ausfiihrung; 3. hochkomplexe Bedarfslagen u.
Koordinationsaufgaben)

eMethoden: Checklisten + Assessments hausliches Umfeld / Alltagskompetenz / Lebensqualitdt / Demenz / soziale Unterstlitzung /

¢ Entwicklung eines fallbezogenen Prozesses; patientenzentrierte Abstimmung und Zielvereinbarungen

e Riicksprache mit dem Arzt

¢ punktuelle, phasenweise, kontinuierliche Stabilisierung der gesundheitlichen + sozialen Situation d. Patienten
.  Nutzung der Netzgegebenheiten (FA, amb. Pflege, amb. Reha, Dienstleistungen etc.)

Ath, Moana, « Ziel: Erlangung gréBtméglicher Unabhangigkeit + Mobilitét

Andere

16.02.2022



Delegierbare ambulante Leistungen M am b (0]

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Was kann delegiert werden?

e Administrative Tatigkeiten

® Anamnesevorbereitung

Arzt hat
e Aufklarung/Aufklarungsvorbereitung - Auswabhlpflicht
® Fritherkennungsleistungen* - Anleitungspflicht

- Uberwachungspflicht
® Hausbesuche*

® Injektion/Infusion*

® |abordiagnostik

® Unterstiitzende MaBnahmen zur Diagnostik/Uberwachung*
® Wundversorgung/Verbandswechsel*

Quelle: Vereinbarung uber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gemaB § 28 Abs. 1 S. 3 SGB V
16.02.2022 v. 1. Oktober 2013 / Stand 1. Januar 2015 / * besondere Hinweise



Delegierbare Leistungen in Hauslichkeit + Pflege M am bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Was kann delegiert werden?

Standardisierte Dokumentation der Patientenbeobachtung
- inkl. Verordneter + selbstgekaufter Medikamente; Ziel: Adharenzsteigerung

Ermittlung von kognitiven, physischen, psychischen + sozialen Fahigkeiten, Ressourcen u.
Defiziten v. Patienten mit standardisierten Tests

- Uhrentest, Timed up and go, Sturzrisiko-Assessment
- Dem Tec, Friherkennung Demenz mit Depressionsabgrenzung (TFDD), Mini-Menta-Status Test

Patientenschulungen

Anlegen Langzeitblutdruckmessung/Langzeit-EKG

Bestimmung von Laborparametern vor Ort (Glucose, Gerinnung)
Arztunterstutzende Abstimmung mit Leistungserbringern

Quelle: Vereinbarung Uber die Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen

16.02.2022 bbeschiitzenden Einrichtungen gemaB § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V v. 17. M&rz 2009 / Stand 1. Januar 2015 / * besondere Hinweise



Delegierbare Leistungen in Hauslichkeit + Pflege M am bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Voraussetzungen der Delegation

® Genehmigungspflicht

- Ausfuihrung der nicht-arztlichen Praxisassistenz durch Genehmigung der KV
- Nachweis qualifizierter Berufsabschluss
- Nachweis Zusatzqualifikation

* Berufsbild, med. Kompetenz, Kommunikation/Dokumentation ézpuig?éggﬁeeii_b'sr‘e”ger
* Hausbesuche Nachweis v.
FortbildungsmaBnahmen

* Notfallmanagement -

® Fragen (bei praxistibergreifender MoniKa)
- wie erhalten wir Transparenz zur Qualifikation?
- bedarf es einer Genehmigung der KV im Rahmen des Projektes?
- kénnen die erbrachten Delegationsleistungen abgerechnet werden?
16.02.2022 Quelle: Vereinbarung Uber die Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen

beschiitzenden Einrichtungen gemaB § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V v. 17. Marz 2009 / Stand 1. Januar 2015 / * besondere Hinweise



Aufgabenprofil MoniKa M am bO

1schen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Was macht VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis)

® Hausarzteverband (bundesweit)
® 200 Unterrichtsstunden
® Bundesweites Modell

e Zusatzlich Praktische Fortbildung (84 h)

Was macht EVA (Entlastende Versorgungsassistentin)

* Bundesarztekammer (Westfalen-Lippe u. Nordrhein)
* 170 bis 221 Unterrichtsstunden (je nach Berufserfahrung)
e Zusatzlich 20 bis 50 Stunden praktische Fortbildung (arztl. begleitete + selbstandige Hausbesuche)

16.02.2022



Aufgabenprofil MoniKa M am bO

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Was macht EVA (Entlastende Versorgungsassistentin)

Curriculum EVA

Modul A Modul B Medul C Modul D

Berufshild Med. Kompetenz Kommunikation + Dokumentation Notfallmanagement

Rechtl. Rahmenbedingungen Héufige Krankheitsbilder Kommunikation + Gesprachsfihrung | Betreuung risikorelevanter +
vulnerabler Patientengruppen

Demograph. Entwicklung / Geriatrische Syndrome + Wahrnehmung + Motivation MNotfallsituationen
Epidemiologie + Auswirkungen auf Krankheitsfolgen,
Versorgung Diagnoseverfahren
Hausbesuche + Versorgung + Betreuung v. Med. Dokumentation MNotfallmanagement
Versorgungsmanagement Onkologie- u. Palliativpatienten
Verfahrensablaufe + Instrumente im | Palligtivmed, Zusammenarbeit +
prof. Handeln Koordination

Psychosomatische + psychosoziale
Versorgung / Grundlagen der
Ernadhrung (Wahlmodule)

Arzneimittelversorgung

Wundpflege + Wundversorgung

Grundlagen Vorsorge+ u.
FriherkennungsmaRnahmen

Koordination + Organisation .
Therapie- und
SozialmaRnahmen/Strukturierte
Schulungen

Telemed. Grundlagen

16.02.2022 Quelle: KVWL/Bundesarztekammer: Fortbildungscurriculum (Stand Oktober 2013)



Aufgabenprofil MoniKa M am bO
Ergebnisse aus dem Workshop stand 27.09.2017 Menschen ambuent betreut,

optimal versorgt!

®  Schlisselqualifikation: Case-Management

e  Sijtuationserfassung

Eingangs-Assessment im Sinne einer Anamnese der gesundheitlichen, psychosozialen und hauslichen Situation (Ermittlung des
Status und Bedarfs des Patienten)

®  Organisation + Koordination
Patienten-Schulungen (Medikationshandhabung, krankheitsbegleitende + unterstitzende MaBnahmen)
Angehdrigen-Schulungen
Versorgungstermine (Facharzte, Krankenhaus, ambulante Pflege, Physiotherapie etc.)
®  Umsetzung
Weitere, spezifische Assessments (Demenz, Sturzrisiko etc.)
Medikationsabgleich (verordnet + Selbstmedikation)
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans / Alltagsstrukturierung
Einbinden und Ausbau des persdnlichen Patienten-Netzwerkes
Vereinbarung weiterer Versorgungstermine und ggf. Organisation Transfer

Diagnostische Tatigkeiten (Langzeit-EKG, Blutdruck-Messung, BZ-Messung, INR, ggf. Blutabnahme)

16.02.2022



Back up
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Um welche Patienten geht es?

Multimorbide Patienten in unterschiedlichen Alltagssituationen

MAS 1
E-MFA

MAS 2

E-MFA
MoniKA

MAS 3
MoniKa

MAS 4
MoniKa

MAS

16.02.2022

Mobil, keine kognitive Einschrankung, kommt
regelmaBig zu seinen Arztbesuchen, hat Kontakt zur
E-MFA

Relativ immobil, kann Arzttermine eher schwer
wahrnehmen, hat wenig Unterstiitzung durch das
familiare Umfeld

a) keines bzw. niedriges Eskalationspotential

b) mittlers bis hohes Eskalationspotential

Ambulante Pflegesituation, Pflegegrad, Arztbesuche
nicht moglich, Hausbesuche miissen organisiert
werden

Stationare Pflegesituation, Pflegegrad, Hausbesuche
miissen organisiert werden

Multimorbide Alltags Situation

ENTWURF

braucht Unterstiitzung im Krankheitsmanagement z.B.
Verstandnis, Einnahme + Handhabung Medikation;
Informationen zur Erkrankung: Kurzinterventionen

braucht Unterstiitzung im Krankheitsmanagement z.B.
Verstandnis, Einnahme + Handhabung Medikation;
Informationen zur Erkrankung, evtl. Beratungsbedarf fiir
zusatzliche Unterstiitzung (Pflegeberatung); weitere
Bedarfe und Unterstiitzungsmoglichkeiten miissen
ermittelt werden

braucht Unterstiitzung im Krankheitsmanagement,
Ubernahme delegierter drztlicher Aufgaben, Verstindnis,
Einnahme + Handhabung Medikation; Informationen zur
Erkrankung; Unterstiitzung i. d. ambulanten
Pflegesituation

Ubernahme érztlich delegierter Aufgaben, Beratung



Anlage 11: Beratung 24-Stunden Betreuung

< v Regionales
e Gesundheitsnetz
>

A Leverkusen eG
Beratung 24 Stunden Betreuung (Entsendemodell)

1. Zweck

Die 24 Stunden Betreuungskrafte leben im gleichen Haushalt wie der zu betreuende. Sie
unterstiitzen in vielfaltigen Aufgaben rund um Haushalt und den Alltag. Sie stellen die
Versorgung des Pflegebedirftigen sicher. Die personlichen Wiinsche und Bediirfnisse des
Pflegebedirftigen stehen hierbei im Vordergrund.

Ein Umzug in eine stationare Einrichtung bleibt ihnen erspart sie missen sich nicht an fremde
Ablaufe und starre Zeitfenster anpassen.

Von der 24 Stunden Betreuung profitieren vor allem Menschen, die an einer Demenz erkrankt
sind. Sie missen sich nicht in einer ihnen fremden Umgebung eingewdhnen und starre
Strukturen in taglichen Ablaufen bleiben ihnen erspart.

Eine 24-Stunden-Betreuung macht Sinn, wenn

e Der Patienten, der sich durchaus vorstellen kann, dass eine fremde auslandische
Kraft, evtl. mit Sprachproblemen, tUber langere Zeit bei ihm wohnen wird

e Angehorige weiter weg wohnen und nicht die Moglichkeit haben sich ausreichend
um den Betroffenen zu kimmern, oder beruflich zu sehr eingespannt sind

e Der Patient kaum oder gar keinen Kontakt mehr zu Angehdérigen hat oderallein
lebt

e Erkrankungen bei denen leichte grundpflegerische Tatigkeiten verrichtet werden
mussen

Bei demenzerkrankten Klienten konnte die sprachliche Barriere zu Problemen fihren.
Andererseits kann dies auch von Vorteil sein, oftmals kommt im Alter die Muttersprache (z. B.
polnisch) wieder verstarkt durch. Die kontinuierliche Anwesenheit einer Bezugsperson kann
alte Menschen, die sich moglicherweise bereits resignierend aus der Welt zuriickgezogen
haben, von Neuem motivieren und vitalisieren.

Vorteile einer 24 Stunden Betreuung

e Verbleib im gewohnten Wohnumfeld

e Weiterhin die gleichen sozialen Kontakte (Nachbarschaft, Altenkreis etc.)
e Betreuung rund um die Uhr

e Entlastung pflegender An -und Zugehoriger

e Unterstltzung im Haushalt und bei Alltagsaufgaben

e Strukturierter Tagesablauf, geregelte Mahlzeiten

e Freizeitgestaltung

e Hohe Wertschdtzung des zu Pflegenden

e Psychische Entlastung der Angehorigen



< v Regionales
e Gesundheitsnetz
‘A A Leverkusen eG

Beratung 24 Stunden Betreuung (Entsendemodell)

Nachteile einer 24 Stunden Betreuung

e Zusammenleben mit einer zunachst fremden Person
e Sprachliche Barriere

e Fehlende medizinische Kenntnisse

e Wechsel der Mitarbeiter alle 3 Monate

e Keine Abrechnung tber die Pflegeversicherung

2. Ziele

Verbleib in der vertrauten Umgebung und Erhalt der personlichen Tagestruktur schaffen
Sicherheit. Entlastung der Ehepartner und pflegenden Angehorigen. Kontinuierliche
Unterstltzung im Alltag und der Freizeitgestaltung durch Vertrauensperson.

3. Rahmenvorgaben

Die Vermittlung von Osteuropdischen Betreuungskraften wird in der Regel liber eine Agentur
praktiziert. (Entsendung) Die Betreuungskrafte sind bei einem auslandischen Arbeitgeber
angestellt und werden Uber eine Agentur vermittelt. Der hohe Birokratische Aufwand wird
von der Agentur lbernommen. Bei Ausfall der Betreuungskraft sorgt die Agentur fiir schnellen
Ersatz.

Es besteht auch die Moglichkeit eine private Betreuungskraft selbst einzustellen. Dies ist
allerdings mit deutlich héheren Kosten und einem enorm hohen birokratischen Aufwand
verbunden. Es missen mindestens zwei Betreuungskrafte eingestellt werden, um die
Erholungsphasen und Ausfallzeiten durch Urlaub oder Erkrankung sicherzustellen. Das
erfordert zusatzliche Kosten.

Vorrausetzung fir die Entsendung von ausldndischen Betreuungskraften ist die sogenannte
A1l- Bescheinigung. Das Formular Al dient als Nachweis, dass die betreffende Person in ihrem
Herkunftsland ordnungsgemdR sozialversichert ist. Hierdurch wird zugleich dem
Sozialversicherungstrager im Erbringungsland (Deutschland) die Befreiung von der
Sozialversicherungspflicht der jeweiligen Betreuungskraft bescheinigt.

Die maximal zulassige Wochenarbeitszeit fur Angestellte betrdgt in Deutschland 40 Stunden
pro Woche. Der Begriff ,24-Stunden-Betreuung” steht sinnbildlich fir den Umfang der
Betreuung sowie die Rufbereitschaft rund um die Uhr. Zutreffender ware der Begriff
»,Betreuung in hauslicher Gemeinschaft” (BihG). Dieser ist jedoch noch nicht im allgemeinen
Sprachgebrauch etabliert. Die Arbeitszeiten der Betreuungskrafte richten sich nach dem
tatsachlichen Pflegeaufwand. Ruhe- und Erholungszeiten werden vertraglich vereinbart und
miissen eingehalten werden.

In der Regel bleibt die Betreuungskraft zwischen 8 und 12 Wochen vor Ort. Dann erfolgt ein
Wechsel. Seriose Anbieter achten in der Regel darauf, dass im Wechsel immer moglichst



1*‘; v Regionales

e Gesundheitsnetz

<, A Leverkusen eG
Beratung 24 Stunden Betreuung (Entsendemodell)

dieselben Mitarbeiterinnen eingesetzt werden. Ausnahmen kommen vor: Krankheit-
oder/und Urlaubsphasen.

Die Kosten fiir eine 24 Std. Kraft liegen zwischen 2.000 und 5.000 € monatlich. Die Kosten
setzen sich zusammen

e Lohnkosten der Betreuungskraft

e Kost und Logie

e Fahrtkosten

e Beratungsgebihr, einmalig oder eine monatliche Pauschale

e Versicherung, die Betreuungskraft ist Gber die Vermittlungsagentur versichert

Pflegekrafte erhalten 11,35 Euro/ Std. im Westen und 10,85 Euro/ Std. im
Osten Deutschlands (Stand 2020). Als Faustregel gilt: Liegt das Angebot der Agentur oder des
auslandischen Arbeitgebers fiir eine Betreuungskraft wesentlich unter 2.000 Euro, dann wird
der Mindestlohn nicht eingehalten.

24 Std. Betreuungskrafte dirfen keine medizinische Behandlungspflege durchfiihren. Das ist
eine Leistung des SGB V. Bei Bedarf muss ggf. ein separater Pflegedienst implementiert
werden.

Anbieter und Agenturen vor Ort bieten im Vorfeld eine umfassende Beratung an und stellen
einen Kostenvoranschlag zur Verfiigung. Sie schauen sich die hduslichen Gegebenheiten an
und beraten hierzu. Sie unterstitzen und begleiten in der Anfangsphase. Sie sind jederzeit
Ansprechpartner bei auftauchenden Problemen und sorgen ggf. fir schnellen und
reibungslosen Ersatz.

Im Internet gibt es mittlerweile eine Fille von Anbietern fiir 24 Stunden Betreuung. Auch hier
gibt es sehr seridse Vermittlungen, aber eben auch die ,,schwarzen Schafe”. Der Kontakt findet
Uberwiegend digital, maximal telefonisch, statt. Erreichbarkeiten sind nicht immer zeitnah
gegeben.

Zuschiisse der Pflegekasse

Fiir die Finanzierung einer 24 Stunden Betreuung ist ausschlieBlich der Kunde zustandig. Bei
Vorliegen eines Pflegegrades kann das Pflegegeld frei verwendet werden. Die
Verhinderungspflege kann, je nach Vorliegen der Voraussetzungen, genutzt werden.

4. Zustindigkeit/Verantwortung

Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung
zum Pflegeberater gem. §45 SGB XI.
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Beratung 24 Stunden Betreuung (Entsendemodell)

5. Beratungsprozess/Beratungsschritte

Im Beratungsgesprach wird der Unterschied externe Unterstiitzung durch Pflege- und
Betreuungsdienst, Hauswirtschaftliche Hilfe sowie der 24 Stunden Betreuung erklart. Die
Wiinsche des Pflegebediirftigen sowie der pflegenden Angehorigen werden ermittelt und die
Ortlichkeiten Gberpriift.

Die Betreuungskrafte unterstitzen sowohl bei der grundpflegerischen Versorgung als auch bei
den hauswirtschaftlichen Tatigkeiten:

Hauswirtschaft: Kochen, Waschen, Putzen, Einkaufen
Einfache Alltagshilfen

e Hilfe beim An- und Auskleiden

e Hilfe beim Essen und Trinken

e Hilfe beim Aufstehen und Zu- Bettgehen

e Hilfe bei der Koérperpflege

e Hilfe beim Gehen, Stehen und Treppensteigen
e Hilfe beim Toilettengang

Soziale Betreuung wie

e Begleitung zu Arztbesuchen

e Strukturierung des Alltags

e Spaziergange zum Friedhof, Wochenmarkt, Altentagesstatte,

e Freizeitgestaltung wie Gesellschaftsspiele, Vorlesen, Konzentrationsiibungen aber
auch Theaterbesuche

Begutachtungen der Ortlichkeiten

e Steht ein eigenes Zimmer zur Verfligung
e Badezimmer, muss das evtl. gemeinsam genutzt werden
e Fernseh- und Internetanbindung

Unterschied Anbieter vor Ort oder Internet Anbieter

e Erreichbarkeit: personlich, telefonisch oder nur digital
e Kosten: Internetanbieter oftmals glinstiger als personliche Betreuung vor Ort
e Erfahrungswerte

Zur Nachbereitung des Beratungsgesprachs gehoren:

e AbschlieBende Dokumentation in Theracase
e Feedback an den Hausarzt
e Bei Bedarf Kontaktvermittlung
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e Telefonische Nachfrage nach ca. 2-3 Wochen, wie hat sich die Familie entschieden

bei Umsetzung
e Telefonische Nachfrage nach ca. 4-6 Wochen, wie gestaltet sich die Umsetzung

6. Gesetzliche Grundlagen

Die Richtlinie 96/71/EG Uber die Entsendung von Arbeitnehmern im Rahmen der Erbringung
von Dienstleistungen (kurz Entsenderichtlinie) ist eine Richtlinie des Européischen
Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 1996.

Al Bescheinigung Entsendung von Mitarbeitern innerhalb der EU

https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=471&langld=de


https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=471&langId=de

Anlage 12: Beratung betreutes Wohnen

< v Regionales
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Beratung Altersgerechtes Wohnen

1. Zweck

Mit zunehmendem Alter und Gebrechen steigt das Problem den Alltag eigenstandig zu meistern.
Dies vor allem dann, wenn man keine Familie oder Freunde hat, die einen unterstiitzen konnen.
Einfache Tatigkeiten wie das Einkaufen oder Putzen der Wohnung werden zur taglichen Heraus-
forderung. Auch die Freizeitgestaltung gestaltet sich zunehmend schwieriger es droht Vereinsa-
mung.

Das betreute Wohnen ist ein besonderes Wohnkonzept fiir Pflegebediirftige. Die Betroffene le-
ben dabei in eigenen Wohnungen, die in der Regel an Einrichtungen der Altenpflege angebun-
den sind. Auf diese Weise konnen dltere Menschen eigenstiandig leben, bei Bedarf aber auch pfle-
gerische Hilfe in Anspruch nehmen. Durch die enge Verbindung zur Pflegeeinrichtung erlbrigt sich
fir die Senioren zudem der zwangslaufige Umzug in ein Pflegeheim, selbst wenn sich ihr Pflege-
grad im Laufe der Zeit erhoht.

2. Ziele

Das betreute Wohnen kann die eigene Lebensqualitat auf vielfdltige Weise positiv beeinflussen.
Eigenstandig und selbstbestimmtes Leben stehen weiterhin im Vordergrund. Familienmitglieder
werden entlastet und haben ein sicheres Gefiihl. Gemeinsame Zeit kann fiir gemeinsame Unter-
nehmungen genutzt werden, statt die taglich notwendige Pflege zu organisieren. Die Bewohner
sind vertraut mit der stationdren Einrichtung und nutzen deren Vorteile. Bei steigender Pflegebe-
durftigkeit kommt die umfassende Pflege zum Tragen. Ein unter Umstdanden erforderlicher Wech-
sel in den vorhandenen Pflegebereich fallt leichter, wenn man die Einrichtung schon kennt.

3. Rahmenvorgaben

Das ,Betreute Wohnen” bietet dlteren Personen, die geistig und/oder korperlich eingeschrankt
sind, ein privates und altersgerechtes Wohnumfeld mit zahlreichen weiteren Dienstleistungen.

Das kdnnen beispielsweise Seniorenwohnungen unabhangiger Anbieter sein, bei denen sogenann-
te Betreuungstrager die Pflege und weitere Dienstleistungen Gibernehmen.

Allerdings gehdren auch Seniorenresidenzen bzw. Altenwohnanlagen zum Konzept des betreuten
Wohnens. Seniorenresidenzen sind dabei in der Regel luxuridser ausgestattet und bieten neben
den herkdmmlichen Leistungen auch viele Extras wie Fitnessstudios oder Spa-Bereiche.

Dariber hinaus ist altengerechtes Wohnen mit Betreuung auch im eigenen Zuhause moglich. Vo-
raussetzung dafiir ist, dass die Wohnung barrierefrei ist und ein Pflegedienst die hdusliche Pflege
ubernimmt.

Die 24-Stunden-Pflege gehort im erweiterten Sinne ebenfalls zum betreuten Wohnen. Bei diesem
Konzept lebt eine Hilfskraft im selben Haushalt wie der Betroffene und leistet ihm Unterstiitzung
bei der Korperhygiene, der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung.


https://pflegebox.de/ratgeber/leben-im-alter/betreutes-wohnen/
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Das Gegenstiick zum betreuten Wohnen ist das ,Service Wohnen”. Hier handelt es sich in der Re-
gel um barrierearme Wohnungen mit einfachen Dienstleistungen fiir Senioren wie Alltagshilfen
flir Wasche, mobiler Mittagstisch, Hausnotrufsysteme, Besuchsdienste und Hausmeistertatigkei-
ten. Ein professioneller Pflegebereich ist diesen Einrichtungen nicht angeschlossen, so dass bei
hoherem Pflegebedarf ggf. ein weiterer Umzug in eine fremde stationdre Einrichtung erfolgen
muss.

Die Kosten fir betreutes Wohnen richten sich in erster Linie danach, ob die Betroffenen eine
Wohnung mieten oder kaufen mochten. Zudem variieren die Wohnungspreise nach Lage, GroRe,
Ausstattung und den angebotenen Leistungen der Einrichtung. Wenn es in dem Gebaude bei-
spielsweise Wellnessbereiche, einen Kosmetiksalon und diverse Therapieraume gibt, kann der
Miet- bzw. Kaufpreis fur eine dortige Wohnung deutlich hoher ausfallen als in anderen Einrichtun-
gen. Grundsatzlich liegen die Kauf- bzw. Mietpreise fir das betreute Wohnen etwa 20% iiber dem
ortlichen Immobilienpreisniveau. Grund dafiir sind u.a. Leistungen wie ein integriertes Hausnot-
rufsystem.

Neben den reinen Mietkosten ist auch eine Betreuungspauschale zu zahlen. Viele Einrichtungen
fordern aullerdem die Zahlung eines einmaligen Wohndarlehens, das mehrere Tausend Euro be-
tragen kann. Zusatzleistungen wie Fahrdienste fiir Arztbesuche werden ebenfalls zu den monatli-
chen Kosten dazugerechnet. Je mehr Zusatzleistungen man in Anspruch nehmen méchte, desto
héher werden somit auch die Kosten fiir das betreute Wohnen.

In der Regel missen die Pflegebediirftigen diese Kosten selbst decken. Es gibt jedoch einige Mog-
lichkeiten, finanzielle Entlastung zu schaffen. Beispielsweise konnen Betroffene mit anerkann-
tem Pflegegrad einen Teil der Kosten iiber die Pflegekasse abrechnen. Dazu gehdren etwa die
Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes oder MaRnahmen zur Wohnraumanpassung.

Einkommensschwache Senioren haben aulerdem die Moglichkeit, einen Wohnberechtigungs-
schein zu beantragen. Dieser Schein befugt sie dazu, im Rahmen des betreuten Wohnens eine So-
zialwohnung mit geringeren Mietkosten zu behausen. Zudem kdnnen sie auch ein Wohngeld be-
antragen. Dieses hilft ihnen, die Wohnkosten zu decken bzw. gewahrt ihnen einen Mietzuschuss.
Die passenden Antrdge dazu gibt es normalerweise bei den 6rtlichen Wohngeldbehorden.

Auch hier gilt: Angebot und Nachfrage bestimmen den Preis. Die niedrigste Pauschale fir die
Grundleistungen liegt bei etwa 15 Euro pro Monat. Bei einer regelmaRig im Haus anwesenden
Betreuungskraft und einem Hausnotruf liegen die Kosten der Grundleistungen zwischen 60 und
150 Euro pro Monat.

4. Zustandigkeit/Verantwortung

Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. §45 SGB XI.



< V Regionales
e Gesundheitsnetz
< A Leverkusen eG

Beratung Altersgerechtes Wohnen

5. Beratungsprozess/Beratungsschritte

Im Gesprach mit dem Patienten und seinen Angehdrigen werden die unterschiedlichen Wohnfor-
men und Betreuungsmodelle erdrtert. Die Wiinsche des Betroffenen, orientierend auch an seinen
finanziellen Moglichkeiten, werden im Gesprach festgelegt:

Privatsphare und Selbststandigkeit bleiben erhalten
Die GroRe der barrierefreien Wohnungen und der angegliederten Einrichtung
Wohngegend, soziales Umfeld mit guter Infrastruktur

Welche Pflegerische Hilfe ist erforderlich und kann im weiteren Verlauf in Anspruch
genommen werden

Welche Serviceleistungen kénnen genutzt werden wie z.B. das Reinigen der Wohnung,
Wascheservice, Friseur, FuBpflege, Organisation von Hilfsleistungen

Optionale Leistungen konnen angefordert werden (z.B. Mahlzeitenservice, Fahr- und
Bringdienste)

Freizeitangebote

Nutzung von Gemeinschaftseinrichtungen (z.B. Cafés, Hobbyrdaume, Bibliotheken)
Gibt es ein Therapeutisches Angebot, Pyhsio- Ergotherapie

Luxuriose Ausstattung wie z. B. Schwimmbad, Spa Bereich

Finanzielle Moglichkeiten

Zuschuss Wohnberechtigunsgschein, Pflegewohngeld

Um den geeigneten Platz zu finden, empfehlen wir eine Besichtigung und Beratung vor Ort, um
so auch erste personliche Eindriicke zu gewinnen. Eine Vermittlung Gber die Stadtgrenze hin-
aus empfehlen wir den Pflegenavigator der AOK

Zur Nachbereitung des Beratungsgesprachs gehéren:

AbschlieBende Dokumentation in Theracase

Feedback an den Hausarzt

Bei Bedarf Kontaktvermittlung
Telefonische Nachfrage nach ca. 4 Wochen, wie hat sich die Familie entschieden bei Um-
setzung

Gesetzliche Grundlagen

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-
z/p/pflegestaerkungsgesetz-zweites-psg-ii.html

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/p/pflegestaerkungsgesetz-zweites-psg-ii.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/p/pflegestaerkungsgesetz-zweites-psg-ii.html
https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/1.html
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Beratung Hausnotruf

1. Zweck
Notrufsysteme bieten 24 Stunden am Tag an 365 Tagen Sicherheit. Im Vorfeld individuell zusam-
mengestellte Notfallplane bieten eine schnelle und professionelle Hilfe bei akuten Notfallen. Der
Notfallplan erhalt alle personlichen und medizinischen relevanten Daten.

Fir Menschen mit Demenz ist ein Hausnotruf eher ungeeignet. Sie sind oftmals nicht mehr in der
Lage zu entscheiden, ob eine Notlage vorliegt und driicken den Notknopf immer wieder unkontrol-
liert.

2. Ziele

Der Hausnotruf ist fiir alle Senioren und Pflegebedirftigen gedacht, die solange wie moglich ein
selbstbestimmtes und sicheres Leben in ihrem eigenen Zuhause wiinschen. Pflegenden Angeho-
rigen wird ein gutes und sicheres Gefiihl vermittelt.

3. Rahmenvorgaben

Der Hausnotruf ist ein offiziell anerkanntes Hilfsmittel. Grundlage ist das SGB Xl. Die Pflegekasse
Ubernimmt bereits ab dem PG 1 die einmalige Anschlussgebiihr in Hohe von 10,49 € fir die Instal-
lation. Die monatlichen Nutzungsgebihren werden bis zu 23,- €/ monatlich bezuschusst. Zusatzli-
che Leistungen werden nicht bezuschusst.

Vorrausetzungen sind:
e Anerkannter Pflegegrad

o Pflegebediirftige sind liber viele Stunden allein in der Hauslichkeit, bzw. leben mit jeman-
dem zusammen der vielleicht nicht in der Lage ist, schnell Hilfe zu holen

o Pflegebedirftige kbnnen voraussichtlich mit einem herkémmlichen Telefon keine Hilfe ru-
fen

4. Zustandigkeit/ Verantwortung
Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. § 45 SGB Xl

5. Beratungsprozess/ Beratungsschritte

Die MA des Ambulanten Case Management beraten umfassend Uber die unterschiedlichen Mog-
lichkeiten und zur Kostenbeteiligung durch die Pflegekasse. Die Beratung kann sowohl beim Haus-
besuch als auch telefonisch durchgefihrt werden.

Der Hausnotruf besteht aus einem Sender und einem Empfanger. Der Sender wird in der Regel als
Armband oder als Kette um den Hals der Patienten getragen. Die Basisstation wird Uber das
Stromnetz / Telefonanschluss mit der Notrufzentrale verbunden. Alle Notgerate sind mit einem
Akku gegen moglichen Stromausfall von 10-20 Stunden geschiitzt.
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Ein Hausnotruf ohne Festnetzanschluss kann auch lber das Mobilfunknetz laufen. Bei DSL- oder
ISDN - Anschliissen sollte geklart werden, was passiert, wenn die Leitungen nicht funktionieren.
Manche Notrufgerate sind fiir diesen Fall mit einer SIM-Karte ausgeristet.

In der Regel ist der Hausnotrufknopf wasserdicht, er muss beim Duschen oder Handewaschen
nicht abgezogen werden.

Neben den Wohlfahrtsverbdanden gibt es mittlerweile auch viele private Anbieter, die ein Hausnot-
rufsystem anbieten. Libify ist ein vom GKV Spitzenverband* ebenfalls anerkannter Dienstleister,
der Bundesweit arbeitet.

Viele Hausnotruf-Dienste bieten zusatzlich zum klassischen Hausnotruf auch den mobilen Not-
ruf an. Dieser gibt Sicherheit fiir unterwegs. Ahnlich wie beim Hausnotruf tragen &ltere Menschen
ein mobiles Sendegerat bei sich, dass die Daten (iber das Mobilfunknetz, wie z. B. ein Handy Uber-
tragt.

Individuelle Notfallplane werden im Vorfeld mit dem Anbieter vereinbart und schriftlich fixiert. Je
nach Vertragsabsprachen werden zunachst Angehorige, Nachbarn, Pflegedienst oder der Ret-
tungsdienst verstandigt

Der Hausnotruf ist fir Menschen gedacht, die

e auf Grund von Krankheit, oder Behinderung oder ihres Alters jederzeit mit gesundheitli-
chen Risiken rechnen missen

e sich aufgrund einer vorzeitigen Krankenhausentlassung allein zu Hause sehr unsicher fiih-
len

e ihren Angehorigen ein sicheres Gefiihl geben mdéchten

Inhalt der Beratung

e Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten des Patienten

e Welche Risikofaktoren liegen vor (Sturzrisiko, Patient lebt allein)

e Welche Erkrankungen und/oder kérperliche Schwéachen liegen vor

e Sind Angehorige, Nachbarn oder Freunde greifbar

e Was ist tatsdachlich gewtlinscht: 24 Stunden Notruf mit persdénlicher Annahme der Anrufe
e Notrufbearbeitung durch Anbieter vor Ort nach Vereinbarung

e Anbieter aus dem Netz

e Bei Verdacht auf Lebensgefahr direkte Verbindung zum Rettungsdienst
e Geratebeschreibung und personliche Einweisung vor Ort

e Beratung zu weiteren Unterstitzungsangeboten auf Wunsch

e Deinstallation des Gerates nach Vertragsende

e Antragstellung PV Kostenlibernahme

Folgende Patientendaten werden in der Notrufzentrale hinterlegt

e Adresse und Zugang zur Wohnung
e Gesundheitszustand und Vorerkrankungen
e Kontaktdaten von Angehorigen, Bezugspersonen, Nachbarn


https://www.pflege.de/hilfsmittel/seniorennotruf/mobiler-notruf/
https://www.pflege.de/hilfsmittel/seniorennotruf/mobiler-notruf/
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e Verordnete Medikamente
e SofortmaRRnahmen und individuell vereinbarte Hilfepldne
e Mindesten zwei Schlissel Haus- und/oder Wohnungstiir

Die Kosten setzen sich zusammen

Installation/ Einmalige Anschlussgebihr
Monatliche Grundgebuhr

Zusatzkosten konnen anfallen fir:

Schliisselanfertigung

Kabelverlangerung, Netzteil, zusatzliche Dienstleistungsstunden
SIM-Karte

Zusatzlicher Handsender

Rauchmelder

Zur Nachbearbeitung kénnen gehoren

>
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Vollstandige Dokumentation in Theracase Besuchsprotokoll
Anlage unter Versorger/ Theracase

Feedback an den Hausarzt

Kontaktvermittlung Anbieter

Antragstellung Kostenliibernahme Hausnotruf

Nach ca. 14 Tagen erfolgt der Riickruf beim Patienten, Nachfrage bzgl. der Umsetzung und
Handhabung

Besteht kein weiterer Bedarf, ist der Vorgang zunachst abgeschlossen. Eine telefonische Nachfrage

wird in 4- 6 Monaten vereinbart. Bei weiteren Bedarfen im Verlauf erfolgt die direkte Kontaktauf-

nahme durch den Patienten, seine Angehorigen oder lber die Hausarztpraxis.

6. Gesetzliche Grundlagen

7.

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de

https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittelverzeichnis.de


https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/
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Beratung Pflegekurse fiir Angehorige

1. Zweck

Die meisten Pflegebediirftigen leben weiterhin in der Hauslichkeit. Hier wird ein GroRteil der Pfle-
ge von den Angehdorigen Gbernommen. Die Pflege eines Angehdrigen ist nicht leicht und stellt
oftmals eine psychische, physische und finanzielle Herausforderung dar.

2. Ziele

Ziel ist es, eine gute Pflegesituation in der Hauslichkeit zu schaffen, die Pflegebedirftigen eine op-
timale Pflege bietet.

Pflegenden Angehdrigen soll durch die Vermittlung von theoretischem und praktischem Basiswis-
sen Sicherheit und Vertrauen in ihre Pflegetatigkeit vermittelt werden, damit der Pflegealltag gut
zu bewaltigen ist. Nur wenn es Pflegpersonen gut geht, konnen Sie Pflegebedirftige mit Liebe und
Flrsorge pflegen.

3. Rahmenvorgaben

Neben den Beratungsbesuchen durch die Pflegeberater der zustdandigen Pflegekasse, sind die
Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, externe Pflegekurse anzubieten. Dies geschieht oft in Ko-
operation mit den Wohlfahrtsverbanden, dies kann man lber die jeweilige Pflegeversicherung
erfragen. Darliber hinaus stellen die Pflegkassen umfassende schriftliche Informationen und prak-
tischen Demo-Videos zur Verfligung. Sollten Gebihren fiir einen externen Pflegekurs berechnet
werden, sollte man vorher mit der zustandigen Pflegekasse liber eine Kosteniibernahme sprechen.

Der Inhalt kann je nach Anbieter variieren. Die Anleitung in den Pflegekursen erfolgt immer durch
geschultes Pflegepersonal.

4. Zustandigkeit/ Verantwortung

Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. § 45 SGB XI.

5. Beratungsprozess/ Beratungsschritte

Pflegende Angehorige miissen wissen, was in Zukunft auf sie zukommen kann. Eine langwierige
und zunehmende Pflegebediirftigkeit kann zu physischen oder psychischen Belastungen fiihren.

Angehorige sollen im Pflegekurs erlernen auf sich selbst zu achten und die eigenen Warnsignale
friihzeitig zu erkennen. In Pflegekursen werden folgende Fahigkeiten vermittelt:

e Praktische Fahigkeiten und Handgriffe

e Mobilisation

e Korperpflege und Hygiene

e Tipps zu Prophylaxe, Gesundheit und Erndhrung
e Umgang mit Hilfsmitteln

e Spezifische Schulungen z. B. Demenz

e Austausch mit anderen Betroffenen
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e Informationen zu den Leistungen der Pflegeversicherung
e Betreuungsrecht

e Angebot von Pflegekursen tber die Wohlfahrtsverbdnde, Krankenkassen und teilweise
auch Uber Pflegedienste

Zur Nachbearbeitung gehoren:
e Vollstandige Dokumentation in Theracase
e Ggf. Feedback an den Hausarzt

e Vermittlung von Kontakten

6. Gesetzliche Grundlagen

www.pflegestaerkungsgesetze.de
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Beratung Schwerbehindertenrecht GdB und seine Merkzeichen

1. Zweck

Der Grad der Behinderung (GdB) gibt die Schwere einer Behinderung an. Ab einem GdB von 50 gilt
ein Mensch als schwerbehindert §2 Abs. 2 SGB IX. Den GdB legt das Versorgungsamt fest. Ab dem
GdB 50 wird auch ein Schwerbehindertenausweil ausgestellt.

2. Ziele

Menschen mit einer Schwerbehinderung kennen ihre Rechte und kdnnen Nachteilsausgleiche nut-
zen. Eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben soll so weiterhin gewdhrleitet werden.

3. Rahmenvorgaben

Der Grad der Behinderung (GdB) beziffert die Schwere einer Behinderung. Er zeigt an, wie stark
ein Mensch durch seine Behinderung beeintrachtigt ist. Dies gilt flir die korperlichen, geistigen,
seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesund-
heitsschadens.

Der GdB kann zwischen 20 und 100 variieren. Er wird in Zehnerschritten gestaffelt. Je hoher der
Wert desto starker ist die Behinderung.

Die arztlichen Gutachter des Versorgungsamtes prifen nach Antragstellung den GdB nach festge-
legten Regeln, die ,Versorgungsmedizinischen Grundsatze”. Grundsatzlich geht es bei der Fest-
stellung der Behinderung nicht um die Art der Erkrankung/Behinderung oder um eine Diagnose,
sondern immer um ein Funktionsdefizit, eine entsprechende Dauer (ldnger als sechs Monate)
und die Auswirkung der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Letztendlich
ist die Ermittlung des GdB bei einem Menschen immer individuell und vom Einzelfall abhangig.

Ab dem GdB 50 erhdlt man einen Schwerbehindertenausweis. Mit dem Ausweis hat man An-
spruch auf bestimmte Hilfen und Nachteilsausgleiche:

e Kindigungsschutz
e Zusatzurlaub
e Steuervorteile

e Nachteilsausgleich wie z. B. ermaRigte Eintrittsgelder, kostenlose Nutzung des 6ffentlichen
Bus- und Bahnnetzes

Nicht nur Menschen mit einer Sinnes- oder Mobilitatseinschrankung kénnen einen Schwerbehin-
dertenausweis bekommen. Auch chronische Erkrankungen konnen als Behinderung anerkannt
werden. Mehr als ein Drittel aller Deutschen leidet an einer oder mehreren chronischen Erkran-
kungen. Anerkannt werden konnen schwerwiegende Erkrankungen wie zum Beispiel:

= Asthma

» Herz-Kreislauf-Erkrankungen
= Schlaganfall

= Rheuma

= Diabetes



< V Regionales
e Gesundheitsnetz
< A Leverkusen eG

Beratung Schwerbehindertenrecht GdB und seine Merkzeichen

= Multiple Sklerose

= schmerzhafte Riickenleiden

*= und Krebserkrankungen
Entscheidend fur den GdB ist immer das Ausmaf} der Erkrankung. Fallt die Entscheidung positiv
aus, erteilt die Behorde einen Feststellungsbescheid. Darin sind die einzelnen Behinderungen, der
festgestellte GdB und das Merkzeichen aufgefiihrt. Der Bescheid wird auch dann ausgestellt, wenn
der GdB weniger als 50 betragt. Einen Ausweis erhdlt man dann aber nicht.

Der Schwerbehindertenausweis hat die Form einer griinen Kreditkarte. Sobald Merkzeichen vor-
liegen ist die Ausweiskarte orange/Grin. Die Merkzeichen, siehe Anlage, sind auf der Riickseite
vermerkt. Das B fiir Begleitung ist in fett auf der Vorderseite vermerkt. Ab dem 10 Lebensjahr

muss ein Passbild vorgelegt werden. Der Schwerbehindertenausweis ist die amtliche Anerkennung
einer Schwerbehinderung. Bei blinden Menschen gibt es Hinweise in der Brailleschrift.

Der GdB wird in der Regel fir fiinf Jahre festgelegt. In Ausnahmefalle wird er unbefristet ausge-
stellt. Bei gesundheitlichen Anderungen, sowohl Verbesserungen als auch Verschlechterungen
muss der GdB erneut gepriift und festgestellt werden.

4. Zustandigkeit/Verantwortung

Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. §45 SGB XI.

5. Beratungsprozess/Beratungsschritte

Werden die Einschrankungen durch eine Behinderung oder eine chronische Erkrankung immer
groRer, macht es Sinn einen Antrag (Neu) bzw. Anderungsantrag zu stellen. Im besten Fall macht
der behandelnde Arzt auf die Antragstellung aufmerksam. Er kennt die Patienten am besten und
hat den Gesamtzustand im Blick. Im Beratungsgesprach mit dem Patienten und seinen Angehori-
gen werden folgende Fragen erortert:

e In welcher Ausgangssituation befindet sich der Patient?

e Wozu wird der Schwerbehindertenausweis bendétigt?

e Wie sieht der Schwerbehindertenausweis aus und was steht darauf

e Was bedeuten die Merkzeichen auf dem Schwerbehindertenausweis?
e Wie verlangert man den Schwerbehindertenausweis?

e Schwerbehindertenausweis und Behindertenparkplatze

Soll ein Schwerbehindertenausweis neu oder eine Erganzung beantragt werden, sind folgende
Daten erforderlich:


https://www.vdk.de/deutschland/pages/themen/12733/der_schwerbehindertenausweis_merkzeichen
https://www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/schwerbehindertenausweis/schwerbehindertenausweis.php#hl8850
https://www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/schwerbehindertenausweis/schwerbehindertenausweis.php#hl5152
https://www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/schwerbehindertenausweis/schwerbehindertenausweis.php#hl5153
https://www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/schwerbehindertenausweis/schwerbehindertenausweis.php#hl5154
https://www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/schwerbehindertenausweis/schwerbehindertenausweis.php#hl9670

< V Regionales
e Gesundheitsnetz
<« A Leverkusen eG

Beratung Schwerbehindertenrecht GdB und seine Merkzeichen

e Personliche Stammdaten

e Steuer ID Nr.

e Angaben zur Krankenkasse

e Aktuelle Gesundheitsstorungen

e Angaben Haus- und Facharzte

e Krankenhaus Aufenthalte der letzten zwei Jahre

e RehabilitationsmaBnahmen/ Kuraufenthalte der letzten zwei Jahre
Vorliegende Papiere wie:

e Arztliche Gutachten

e Krankenhausberichte

e Gutachten aus der Reha oder

o Pflege- und Betreuungsgutachten

e EKG-, Labor- und Rontgenbefunde

konnen beigefligt werden, miissen aber nicht zwingend. Das Versorgungsamt muss sich ggf. die
erforderlichen Unterlagen beim Haus- oder Facharzt anfordern.

Patienten, die auf einen Anderungsantrag bestehen, weil sie z. B. eine Parkberechtigung erwirken
wollen, werden darauf Aufmerksam gemacht, dass ggf. auch eine Herabstufung erfolgen kann. Es
kommt immer auf den Einzelfall und den jeweiligen aktuellen Gesundheitszustand an.

In schwierigen bzw. nicht zweifelsfreien Fallen empfehlen wir eine ausfihrliche Beratung beim
VdK, Sozialverband Deutschland.

6. Gesetzliche Grundlagen

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbix/4.html
https://www.gesetze-im-internet.de/versmedv/BJNR241200008.html
https://www.gemeinsam-einfach-
machen.de/GEM/DE/AS/Umsetzung_BTHG/Gesetz_BTHG/Gesetz_node.html

https://www.vdk.de/deutschland/

Sozialverband VdK NRW e. V.
Kreisverband Leverkusen
Vorsitzende: Erna Buntenbach
Rat-Deycks-StraRe 12

51379 Leverkusen/ Opladen


https://www.gesetze-im-internet.de/versmedv/BJNR241200008.html
https://www.vdk.de/deutschland/
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Telefon: 02171/5 80 94 54
Telefax: 02171/5 80 94 55
Mail: kv-leverkusen@vdk.de

Definition Behinderung

"Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typi-
schen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt
ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist." SGB IX

Das bedeutet: Nicht nur "sichtbare" Behinderungen sind relevant. Auch mit einer unsichtbaren
Behinderung, etwa einer schweren chronischen Erkrankung, einer seelischen oder psychischen
Erkrankung kann ein Grad der Behinderung festgestellt werden.

Definition chronisch krank

Laut einer Definition des Gemeinsamen Bundesausschusses von Kassen und Arzten (G-BA) gilt als
schwer chronisch krank, wer mindestens einmal pro Quartal wegen derselben Erkrankung auf arzt-
liche Behandlung angewiesen ist sowie einen Pflegegrad oder eine Schwerbehinderung hat oder
sich in dauerhafter Behandlung befindet, da sich die Erkrankung sonst verschlimmern wirde. Die
Moglichkeit der Anerkennung als Behinderung geht auf ein Urteil des Europdaischen Gerichtshofs
(Aktenzeichen C-335/11 und C-337/11) im Jahr 2013 zurtick und soll die Betroffenen vor Diskrimi-
nierungen wegen ihres Gesundheitszustands schiitzen.


mailto:kv-leverkusen@vdk.de
https://www.vdk.de/deutschland/pages/themen/74125/pflegebeduerftig_tipps_pflegebegutachtung_pflegegradrechner
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Anlage Merkzeichen

Bei bestimmten gesundheitlichen Beeintrachtigungen werden sogenannte Merkzeichen im
Schwerbehindertenausweis vermerkt. Diese Merkzeichen berechtigen zu besonderen Hilfen, um
behindertengerechte Nachteile auszugleichen.

- G - erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr

Das Merkzeichen G steht Personen zu, bei denen folgende Beeintrachtigungen vorliegen:
e Erheblichen Beeintrachtigungen in ihrer Bewegungsunfahigkeit im Strallenverkehr
e Eingeschranktes Gehvermogen
e Funktionsstorungen der unteren GliedmaRen
e Funktionsstorungen der LWS
e Storungen im Bereich der Orientierungsfahigkeit
e Seheinschrankungen

e Anfallsleiden

- aG - AuBergewohnliche Gehbehinderung

Das aG steht Personen zu, die sich aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung dauernd nur mit frem-
der Hilfe oder nur mit groBer Anstrengung aulRerhalb ihres Kraftfahrzeuges bewegen kénnen:

e Querschnittgelahmte

e Doppeloberschenkelamputierte

e Doppelunterschenkelamputierte

e Einseitig Oberschenkelamputierte

e Herzschaden mit schwerer Dekompensation oder Ruheinsuffiziens

e Erkrankungen der Atmungsorgane mit schweren Einschrankungen der Lungenfunktion

Zu den Personen mit einer auBergewohnlichen Gehbehinderung, zahlen Menschen, die dauerhaft,
auch fur sehr kurze Entfernungen, zwingend auf einen Rollstuhl abgewiesen sind. Es muss ein GdB
von mindestens 80 vorliegen.

- B -Begleitung
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Das Merkzeichen B steht Personen zu, die regelmaRig Hilfe bei der Benutzung offentlicher Ver-
kehrsmittel bendétigen, Hilfe zum Ausgleich einer Sehschwache oder Hilfe zum Ausgleich von Ori-
entierungsstorungen, bendtigen.

e Querschnittgelahmten

e Amputationen der oberen GliedmalRen (ohne Hande)
e Sehbehinderten

e Blinden

e Horbehinderten

e Geistig behinderten Menschen

e Anfallskranken

e Demenzerkrankten

e Erhebliche Beeintrachtigungen der Bewegungsfihigkeit

- H - Hilflosigkeit

Personen, die jeden Tag zur Sicherung ihrer personlichen Existenz fiir die Bewaltigung von haufi-
gen und regelmaRigen Tatigkeiten dauernd fremde Hilfe benctigen oder entsprechend Gberwacht
oder angeleitet werden miussen, sind HILFLOS und erhalten das Merkzeichen H. Dies gilt auch,
wenn die Unterstitzung nicht dauerhaft, aber eine standige Bereitschaft zur Hilfestellung vorhan-
den sein muss.

- RF - ErmaRigung

Schwerbehinderte Menschen, welche unter die nachfolgend aufgefiihrten Personen fallen, erhal-
ten Merkzeichen RF

e Blinde Menschen

e Sehbehinderte Menschen mit einem GdB von mindestens 60 auf Grund einer Sehbehinde-
rung

e Gehorlose Menschen

e Horgeschadigte Menschen bei denen eine ausreichende Verstandigung auch mit Horhilfen
nicht moglich ist

e Schwerbehinderte Menschen mit einen GdB von mindestens 80 und die wegen ihres Lei-
dens an offentlichen Veranstaltungen nicht teilnehmen kénnen

TBI - Taubblind

TBI als Merkzeichen erhalten Personen, die wegen einer Stérung der Horfunktion mindestens ei-
nen GdB von70 und wegen einer Storung des Sehvermogens den GdB von 100 haben.

- BI - Blindheit
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Bl erhalten Personen die vollstdndig erblindet sind oder bei denen eine Gesamtsehschéarfe bds.
von max. ein Funfzigstel (0,02) betragt.

- Gl - Gehorlosigkeit-

Hier muss eine Taubheit bds. vorliegen. AuBerdem bei Personen, die an eine an Taubheit grenzen-
de Schwerhorigkeit haben und eine schwere Sprachstorung aufweisen, in der Regel angeboren
oder in der Kindheit erworben.

- 1. KI — Notwendigkeit fiir die Benutzung der 1. Wagenklasse

Schwerkriegsbeschadigte Menschen mit einer Mnderung der Erwerbsfahigkeit von mindestens 70
und bei denen eine standige Unterbringung in der 1. Klasse erforderlich ist, erhalten das Merkzei-
chen 1. KI.

Gesetzliche Grundlage

https://www.schwerbehindertenausweis.de/behinderung/ausweis/die-merkzeichen#G-
Beeintrachtigung-der-Bewegungsfahigkeit

https://www.gesetze-im-internet.de/estg/__33b.html

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxii/72.html



https://www.schwerbehindertenausweis.de/behinderung/ausweis/die-merkzeichen#G-Beeintrachtigung-der-Bewegungsfahigkeit
https://www.schwerbehindertenausweis.de/behinderung/ausweis/die-merkzeichen#G-Beeintrachtigung-der-Bewegungsfahigkeit
http://www.gesetze-im-internet.de/estg/__33b.html
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1. Zweck

Jeder Patient hat das Recht auf ein selbstbestimmtes Leben und die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Hilfsmittel sollen dabei helfen, die Folgen einer Erkrankung oder
Behinderung auszugleichen, die Pflege zu erleichtern bzw. sicher zu stellen und einer
drohenden Behinderung oder Verschlechterung vorzubeugen. § 33 Absatz 1 SGB V. Die
Pflegekassen stellt allen Pflegebedirftigen der Pflegegrade 1 bis 5 bei hauslicher Pflege,
Pflegehilfsmittel zur Verfligung. Technische Pflegehilfsmittel sind langlebige Produkte, die bei
der hauslichen Pflege fiir Entlastung sorgen sollen.

2. Ziele

Das Ziel ist, Pflegebedurftigkeit und/oder eine dauerhafte Behinderung zu vermeiden oder
eine bereits vorliegende Behinderung auszugleichen. Eine weitestgehend selbststandige
Lebensfiihrung soll weiterhin ermdglicht werden.

3. Rahmenvorgaben

Ein Hilfsmittel wird in der Regel dann bewilligt, wenn es medizinisch notwendig und im
Hilfsmittelkatalog der gesetzlichen Krankenkassen mit einer Hilfsmittelnummer aufgefiihrt
ist.

Voraussetzung fur eine Pflegehilfsmittelverordnung ist

e dass Versicherte mindestens den Pflegegrad 1 haben,

e zu Hause, in einer betreuten Wohnanlage oder einer Wohngemeinschaft leben,

e von Familienmitgliedern, Bekannten, Freunden oder einem Pflegedienst gepflegt

werden.

Fir das beantragte Hilfsmittel muss vom behandelnden Arzt (Haus- oder Facharzt) eine
Verordnung ausgestellt werden. Nach Moglichkeit sollte das Hilfsmittel genau benannt
werden und speziell erforderliche Funktionen (Anschiebehilfe/Rollstuhl) sollten zusatzlich
beschrieben werden. Die Hilfsmittel-Nr. ist hilfreich aber nicht zwingend erforderlich.

Eine Begriindung der Notwendigkeit fiir das Hilfsmittel durch den Arzt kann hilfreich sein, z.B.
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben auBerhalb der Hauslichkeit.

Die Verordnung gilt immer nur fir das jeweilige Kassenmodell. Eventuell entstehende
Mehrkosten, z. B. ein hoherpreisiger Rollator, tragt immer der Versicherte selbst. Die
Krankenkasse iibernimmt immer nur den vertraglich vereinbarten Festpreis fir das
Hilfsmittel und anfallende Folgekosten, z. B. erforderliche Reparaturen, Erstattung der
Stromkosten.

Da technische Hilfsmittel nur leihweise zur Verfliigung gestellt werden, haben Versicherte
keinen Anspruch auf neue Hilfsmittel. Wirtschaftliches Handeln steht im Vordergrund.
Technische Hilfsmittel werden nach Rickgabe an das Sanitatshaus wieder instandgesetzt und
weiter vergeben. Dies gilt auch, wenn der Versicherte Mehrkosten fir ein von ihm speziell
gewlinschtes Hilfsmittel geleistet hat. Es gibt keinen finanziellen Ausgleich fiir evtl.
angefallene Mehrkosten.


https://pflege.curendo.de/lexikon/P/pflegehilfsmittel
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Flr ein neu angeschafftes oder leihweise zur Verfligung gestelltes technisches Hilfsmittel
gelten die allgemeinen Zuzahlungen (10 % vom Abgabepreis, wenigstens 5 Euro, hochstens
10 Euro) und die Hartefallrichtlinien der Krankenversicherung, nach denen der Versicherte auf
Anfrage bei Erreichung der Belastungsgrenze von der Zuzahlung befreit werden kann (§ 27
Abs.1 Satz 2 Nr. 3SGB V, §§ 33, 34, 36, 61, 62, 126, 127, 139 SGB V).

Privatversicherte missen, das von der Versicherung bewilligte Hilfsmittel im
Sanitatshaus/Reha/Fachgeschiaft kaufen und die Rechnung spater zur Erstattung bei der
Versicherung einreichen.

Nicht Kranken- und/oder Pflegeversicherte konnen eine Kosteniibernahme fiir Hilfsmittel
beim Fachbereich Soziales der Stadt beantragen.

Bei Berufstatigkeit und erforderlichen Hilfsmitteln am Arbeitsplatz tritt meist der
Rentenversicherungstrager oder das Amt fiir Integration ein, nicht die Krankenkasse.

Einzelfallentscheidung

Nur im Einzelfall ist es moglich, dass die Krankenkasse auch Kosten fir Hilfsmittel Gbernimmt,
die nicht gelistet sind. Hierzu ist eine ausfiihrliche Begriindung der arztlichen Verordnung
erforderlich. Es muss deutlich gemacht werden, warum gerade nur dieses Hilfsmittel, das
einzig geeignete ist, dass die Selbststandigkeit garantiert und eine Abhangigkeit von
Fremdhilfe reduziert werden kann. Lehnt die Kasse trotzdem das Hilfsmittel ab, hat der
Versicherte Patient die Moglichkeit sich fachlichen Rat einzuholen und ggf. Widerspruch
einzulegen. Dies gilt nur in schriftlicher Form. Wichtig hierbei ist es, dass der
Ablehnungsbescheid der Krankenkasse ebenfalls schriftlich vorliegt.

Der Versicherte erhalt zunachst einen Widerspruchsbescheid durch die Krankenkasse. Sollte
der Widerspruch abgelehnt werden, kann der Versicherte binnen vier Wochen Klage beim
Sozialgericht einreichen. In der ersten Instanz bestehen keine Anwaltspflicht und die Klage ist
kostenlos. Sollte auch hier eine Ablehnung erfolgen, muss der Versicherte sich dariber im
Klaren sein, dass es in der Regel zu einem langwierigen Gerichtsverfahren mit erheblichen
Kosten zu seinen Ungunsten kommen kann.

4. Zustandigkeit

Case Management/ MoniKa mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung
zum Pflegeberater gem. §45 SGB XI.

5. Beratungsprozess/Beratungsschritte

Die Beratung sollte im besten Fall in der Hauslichkeit unter in Augenscheinnahme des
Patienten und der Ortlichkeiten stattfinden. Abkldrung: Was liegt bereits an Hilfsmitteln vor?
Was wird erganzend ben6tigt? Nach Beratung und dem Einverstandnis des Patienten:

e Anforderung der Verordnung fiir gewlinschtes Hilfsmittel in der Hausarztpraxis

e Nach Vorlage der Verordnung erfolgt die

e Weiterleitung zur Genehmigung an die zustandige Kasse oder das mit der Kasse
vereinbarte Sanitatshaus



Y V Regionales

‘
e Gesundheitsnetz
4‘ A Leverkusen eG

Technische Hilfsmittel

e Nach Bewilligung durch die Kasse liefert das zustandige Sanitatshaus das Hilfsmittel
gebrauchsfertig aus und weist Patient und pflegende Angehérige in die Nutzung ein
(z.B. Pflegebett /Lifter).

Zur Nachbereitung gehoren:

e AbschliefRende Dokumentation in Theracase
e Feedback an den Hausarzt

e Telefonische Nachfrage nach ca. 2-4 Wochen: Wie kommt der Patient zurecht, gibt es
ggf. weiteren Handlungsbedarf?

e Ggf. Beratung Stromkostenabrechnung

6. Gesetzliche Grundlagen

SGB V & SGB XI

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/33.html

Das vollstandige Hilfsmittelverzeichnis findet man unter:
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/
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1. Zweck

Eine Vorsorgevollmacht (§1901 ¢ BGB) ist eine selbstgetroffene Willenserkldrung, die unmissver-
standlich bestimmt, dass der Bevollmachtigte die finanziellen, organisatorischen und medizini-
schen Vorgange flr die Person erledigen kann, die die Vollmacht erteilt hat. Vollmachtgeber.

In der Vorsorgevollmacht halt der Vollmachtgeber die flir ihn wichtigsten Wiinsche fir den Ernst-
fall fest. Das Grundrecht der Selbstbestimmung.

Mit der Vorsorgevollmacht ist der Bevollméachtigte in der Lage, anstelle des nicht mehr entschei-
dungsfahigen Vollmachtgebers Entscheidungen, auch von erheblicher Tragweite, zu treffen. Das
setzt voraus, dass zwischen Vollmachtgeber und Bevollmachtigtem ein unabdingbares Vertrau-
ensverhaltnis besteht.

Die Notwendigkeit einer Vorsorgevollmacht ist grundsatzlich sinnvoll fiir Menschen jeden Alters.
Leider kann es jeden aufgrund eines Unfalls oder einer schweren Erkrankung treffen, nicht mehr
selbst in der Lage zu sein, wichtige Entscheidungen zu treffen.

Viele Menschen gehen davon aus, dass der nachste nahestehende Verwandte, wie Ehegatten oder
auch die Kinder, automatisch entscheidungsbefugt sind. Das ist aber leider falsch und kann dazu
flihren, dass im Zweifelsfall eine gesetzliche Betreuung gem. § 1897 BGB liber das Amtsgericht
eingesetzt werden muss.

2. Ziele

Die Winsche des Bevollmachtigten sind fir den Ernstfall schriftlich festgelegt und die Person ihres
Vertrauens kann unter Vorlage der Vorsorgevollmacht fiir deren Umsetzung sorgen. Durch die
Erteilung einer Vorosrgevollmacht wird sichergestellt, dass eine gesetzliche Betreuung Uber das
Amtsgericht vermieden wird.

3. Rahmenvorgaben

Grundvoraussetzungen fir einen Bevollmachtigten ist eine emotionale Stabilitdt und Durchset-
zungsfahig. Die eigenen Wiinsche oder andere Wertvorstellungen sind nachrangig. Der Bevoll-
machtigte muss in der Lage sein auch bei Widerstanden die Wiinsche des Vollmachtgebers zu res-
pektieren und umzusetzen. Er muss sicher sein, dass er das will und dazu in der Lage ist.

Eine Vorsorgevollmacht muss nicht zwingend von einem Notar erstellt werden. Das Dokument
muss aber schriftlich vorliegen, ob handschriftlich oder per Computer verfasst spielt dabei keine
Rolle. Die Vorsorgevollmacht muss den vollstindigen Namen, Adresse, Geburtsdatum, Ort und
das Datum, sowie die personliche Unterschrift des Vollmachtgebers enthalten.

Die Vorsorgevollmacht ist mit dem ausgestellten Datum und der personlichen Unterschrift rechts-
wirksam. Aber sie greift erst dann, wenn der Vollmachtgeber durch eine voriibergehende oder
dauerhafte Erkrankung, nicht mehr in der Lage ist, fiir sich selbst zu entscheiden.

Es ist moglich mehrere Bevollmachtigte einzusetzen. Man muss aber festlegen, ob alle in allen Be-
reichen gleichermalien bevollmachtigt sind oder ob sie nur gemeinsam entscheiden dirfen. Soll
es moglich sein, dass Bevollmachtigte Untervollmachten an weitere Personen erteilen darf, die im
Bedarfsfall vertreten, (langere Abwesenheit), muss dies festgehalten werden. Es empfiehlt sich
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bereits bei der Erstellung einen Ersatz Bevollmachtigten zu benennen. Vor allem bei Lebensge-
meinschaften.

Die Vollmacht muss klar verstandlich und sachlich verfasst sein. Enthalt die Vorsorgevollmacht
Einwilligungen in medizinische Malnahmen, bei deren Durchfiihrung der Vollmachtgeber sterben
oder dauerhaft schweren Schaden nehmen kénnte, missen die MaBnahmen unmissverstandlich
benannt werden. Auch wenn der Bevollmachtigte liber das Recht, freiheitsentziehender MalR-
nahmen oder Unterbringung verfiigen soll.

Ebenso muss sie aber auch , Alltagstauglich” verfasst sein, so dass im Notfall Notarzt, Kranken-
transport und Krankenhauspersonal auf einen Blick die verfassten Wiinsche ersehen kénnen.

Die Erteilung einer Vorosrgevollmacht sollte insbesondere Entscheidungen lber folgende Bereiche
enthalten:

e Gesundheitsfiirsorge/ Pflegebedurftigkeit
e Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
e Vertretung bei Behérden und Amtern

e Vermogenssorge

e Post und Fernmeldeverkehr

e \Vertretung vor Gericht

e Untervollmacht

e Betreuungsverfliigung

e Geltung tber den Tod hinaus

Fiir Bankgeschafte legen Banken in der Regel eigene Bankvollmachten vor. Diese werden vor Ort
und im Beisein eines Mitarbeiters ausgestellt. Dies setzt aber eine Geschaftsfahigkeit des Voll-
machtgebers voraus. Dies bzgl. sollte man sich friihzeitig bei seinem Bankinstitut beraten lassen.

Mit der Betreuungsverfiigung bestimmt der Vollmachtgeber, wer im Notfall {iber das Vormund-
schaftsgericht eingesetzt werden soll und wer nicht! § 1896 BGB.

Die Vorsorgevollmacht ist keine Generalvollmacht. Sie kann auch nur fir einzeln bestimmte Auf-
gabengebiete erstellt werden.

Gerade im Bereich der Gesundheitsfiirsorge kann der Bevollmachtigte wichtige Entscheidungen
wie z. B. Lebenserhaltende Malinahmen, alternative Behandlungsformen nicht treffen. Hierzu ist
eine Patientenverfiigung zwingend erforderlich. In der Patientenverfiigung wird festgelegt, was
der Bevollmachtigte in bestimmten Fallen tun soll.

Die offentliche Beglaubigung der Unterschrift kann die Akzeptanz einer erteilten Vollmacht erho-
hen. Die Vorsorgevollmacht kann durch die ortlich zustéandige Betreuungsstelle (Betreuungsbe-
horde) oder einen Notar beglaubigt werden.

Es besteht die Moglichkeit die Vorsorgevollmacht in der Bundesnotarkammer registrieren zu las-
sen. Hier wird die Vollmacht und alle bevollmachtigten Personen registriert. Muss im Verhinde-
rungsfall eine schnelle Entscheidung getroffen werden, kann das Betreuungsgereicht darauf zu-
rickgreifen.
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Anders als bei der gesetzlichen Betreuung ist der Bevollmachtigte dem Gericht keine Rechenschaft
schuldig. Er wird auch nicht durch das Gericht kontrolliert.

Solange der Vollmachtgeber geschaftsfihig ist, kann er jederzeit die Vorsorgevollmacht dandern
oder widerrufen.

Die notarielle Vorsorge -oder Generalvollmacht beinhaltet immer eine juristische Beratung und
Unterstlitzung. Es empfiehlt sich immer dann einen juristischen Rat einzuholen, wenn innerhalb
der Familienstruktur eine Uneinigkeit herrscht. Die notarielle Vollmacht ist immer kostenpflichtig.
Die einmalige Geblihr richtet sich nach dem Vermégen des Vollmachtgebers. Die Mindestgebiihr
betragt 60,- €.
Die Vorsorgevollmacht sollte immer auch dem Hausarzt vorgelegt werden.

Die Original Vorsorgevollmacht sollte immer dem Bevollmachtigten direkt ausgehandigt werden,
damit dieser im Ernstfall schnell handeln kann.

Flr die Erstellung einer Vorsorgevollmacht stellt das Bundesministerium fiir Justiz und Verbrau-
cherschutz ein Formular zur Verfiigung. Um Zweifel an der Echtheit und Wirksamkeit der Voll-

macht vorzubeugen, empfiehlt das Bundesministerium, die Vollmacht notariell beurkunden zu
lassen.

4. Zustandigkeit/ Verantwortung

Case Management/ MoniKa mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. § 45 SGB XI.

5. Beratungsprozess/ Beratungsschritte

Wenn moglich, wird im Vorfeld des Beratungsgespraches dem Patienten die Informationsbroschi-
re des Ministeriums der Justiz des Landes NRW zur Verfligung gestellt.

Das Beratungsgesprach kann sowohl in der Hauslichkeit als auch im Biliro umgesetzt werden. Im
Beratungsgesprach wird die Wichtigkeit einer vorliegenden Vorsorgevollmacht vermittelt. Die
Selbstbestimmung der Patienten steht hierbei im Vordergrund.

Der Unterschied zur Betreuungsverfiigung, Notarielle Vorsorgevollmacht und die Abgrenzung zur
Pateintenverfiigung werden ausfihrlich erklart.

Es wird empfohlen die Vollmacht regelmaRig (alle 1-2 Jahre) erneut zu Gberprifen und ggf. anzu-
passen, aktuelles Datum sowie die personliche Unterschrift bestatigen, dass der Patient seinen
Willen nicht gedndert oder angepasst hat.

Im Gesprach ist folgendes zu klaren:

e Zu wem hat der Patient uneingeschranktes Vertrauen?

e Wer ist bereit und in der Lage diese Verantwortung zu Glbernehmen und ggf. auch auszu-
fliihren? Unabhangig seiner eigenen Anschauungen.

e Wer wohnt in der Ndhe und hat Zeit?

e Gibt es eine Ersatzperson, 2. Bevollmachtigter?

e Erkldarung Betreuungsverfliigung
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e Erklarung zur Patientenverfligung bzw. liegt bereits eine vor?
e Klarung offener Fragen
o Ggf. Hilfe beim Ausfillen

Nachbereitende Aufgaben kénnen sein:
e AbschlieRende Dokumentation in Theracase
e Feedback an den Hausarzt
e Bei Bedarf Termin Vereinbarung nachfolgender Hausbesuch
e HB Patientenverfligung
e Telefonische Ricksprache nach ca. 3-4 Wochen, Nachfrage der Umsetzung

6. Gesetzliche Grundlagen

https://dejure.org/gesetze/BGB/164.html
https://www.bmjv.de
https://www.vorsorgeregister.de
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1. Zweck

Die meisten Menschen mochten maoglichst lange in ihrem Zuhause wohnen bleiben. Aber haufig
ist die eigene Wohnung nicht optimal auf eine Pflegesituation ausgerichtet. Mit zunehmendem
Alter oder mit einer Behinderung verandern sich auch die Anforderungen an das Wohnen. Schma-
le Turen, Treppenstufen oder ein hoher Einstieg in die Badewanne werden plétzlich zu Barrieren,
die entweder bei der Pflege behindern oder fiir den Pflegebediirftigen zur Stolperfallen werden.

Wer zu Hause pflegt, sollte die Wohnung auf mogliche Gefahrenquellen tberprifen.

Als barrierefreie, oder zumindest barrierearme Wohnung, wird ein Zuhause ohne oder mit nur
sehr wenigen Hirden und Stolperfallen bezeichnet.

2. Ziele

Altersgerechtes Wohnen erleichtert die Pflege und schafft Sicherheit auch fiir pflegende Angeho-
rige. Die Pflege wird durch die MaBnahme ermoglicht und eine selbststandige Lebensfiihrung si-
chergestellt. Ein Wohnortwechsel soll moglichst vermieden werden.

3. Rahmenvorgaben

Bereits ab Pflegegrad 1 unterstiitzt die zustandige Pflegekasse kleine sowie grofe Umbaumal3-
nahmen. Flr notwendige Wohnraumanpassungen zahlt die Pflegeversicherung bis zu 4.000 Euro.
Ein Zuschuss kann auch ein zweites Mal gewahrt werden, wenn die Pflegesituation sich so veran-
dert hat, dass erneute MaRRnahmen erforderlich werden.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer Wohngruppe zusammen, kann jeder Pflegebedirftige
den Zuschuss beantragen. Insgesamt kann eine Wohngruppe bis zu 16.000 Euro erhalten.

Die Voraussetzung nach § 40 Abs. 4 SGB Xl fiir eine Wohnumfeldanpassung:
e Die hausliche Pflege wird durch diese Malinahme ermaglicht.

e Eine erhebliche Erleichterung in der hauslichen Pflege wird durch diese MaRnahme er-
reicht.

e Die MaRnahme stellt eine moglichst selbststandige Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen
wieder her.

Das Wohnumfeld gilt als barrierefrei, wenn folgende Punkte erfiillt sind:
e Begehung ohne Stufen oder Schwellen moglich
e Barrierefreies Bad mit z. B. ebenerdiger Duschtasse
e Die Breite der Tiiren betragt mindestens 80 cm

e Die Bewegungsflachen im Flur, Bad und Kiiche betragt mindestens 120 cm X 120 cm, Roll-
stuhlgerecht 150 cm X 150 cm

e Vorhandensein von Haltegriffen, Sitz und Aufstehhilfen

4. Zustandigkeit/Verantwortung

Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. §45 SGB XI.
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5. Beratungsprozess/Beratungsschritte

Die MoniKa berat umfassend zu den Méglichkeiten der Wohnumfeldverbessernde Malinahmen.

Mit Threm Rund um Blick erkennt sie die Gefahrenstellen, weist darauf hin und unterstiitzt im Be-
darfsfall bei der Umsetzung.

e Ausflhrliche Beratung zu den Leistungen ,,Wohnumfeldverbessernde MalRnahme*
der Pflegeversicherung

e Analyse des Wohnumfeldes

e Beratung zu moglichen Hilfsmitteln

o Ggf. erste MalBnahmen ergreifen

e Sturzpravention

¢ Je nach Eigenstandigkeit der versicherten Unterstlitzung bei der Antragstellung

Oftmals helfen schon kleine Anderungen, um das Leben und die Pflege zu Hause zu erleichtern:

Im Wohnraum:

Wege frei raumen, Uberfliissige Einrichtungsgegenstiande entfernen

Mobel die Fenster versperren entfernen

Teppiche, Laufer und FuBmatten entfernen, oder befestigen damit sie rutschfest sind
Stabile Sitzgelegenheit zum An- und Ausziehen von Schuhen

Zur Erleichterung des Aufstehens und Hinsetzen durch Befestigung von Holzklétzen un-
ter den FuBen oder entsprechenden Sessel mit Aufrichthilfe

Lose Kabel von Stehlampen, Fernseher oder Telefon verbergen

Handldufe oder Rampen an Treppen im Innen- und AuRenbereich

Unwichtige Tiiren aushangen, erleichtert Rollator- oder Rollstuhlfahrern den Zugang zu
Raumen

Im Badezimmer

Kleine Installationen erleichtern alltégliche Abldufe im Bad, z. B.

e Leicht bedienbare Hebelarmaturen am Waschbecken
e Haltegriffe in Dusche und an WC

e Stabilen Duschhocker- oder Stuhl mit Armlehne

e Sitzerhéhung fir die Toilette

e Einstiegshilfe flr die Badewanne

e Nachtlicht

Fir das Schlafzimmer:

e ein freier und direkter Zugang zum Bett

e Lichtschalter und Telefon direkt am Bett

e Bett umristen, damit es hohenverstellbar ist. Das erleichtert das Aufstehen
e Nachtlicht

Haufig genutzte Steckdosen sollten auf eine Hohe von 85 cm erh6ht werden.

Zu den gréBeren Umbaumallnahmen, die mit hohen Kosten verbunden sind, kdnnen gehoéren:

e Behindertengerechte Bader: Einbau ebenerdiger Dusche, Installation eines Badewannenlif-
ters, Hohenverstellbares Waschbecken, erhohte Toilette
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Behindertengerechte Kiichen: Tiefer montierte Arbeitsplatten und Unterschranke, Herd
und Spulbecken

Treppenlifte und Aufziige
Verbreiterung von Tiren

Abbau von Tirschwellen

Ist der Pflegebedirftige lange oder dauerhaft bettlagerig, wird ein Zimmer bendétigt, dass mog-
lichst groR genug fiir ein Pflegebett und ggf. weitere Hilfsmittel ist. Es sollte hell und freundlich
sein. Folgendes ist zu beachten:

e Das Bett sollte moglichst so stehen, dass es von beiden Seiten begehbar ist

e Der Bodenbelag sollte leicht zu pflegen und rutsch fest sein

e Das Zimmer sollte nicht zu voll stehen

e Abstellflache fir Pflegehilfsmittel

e Ausreichende Lichtquellen die vom Bett aus bedienbar sind, Deckenlampe, Wand-
lampe am Bett, Nachtlicht zur Orientierung

e Zur Kommunikation sollte ein Telefon, eine Klingel oder ein Babyfon am Bett stehen

Bei einem Barrierefreien Umbau ist zu beachten:

Ggf. Einverstandnis des Vermieters einholen

Es miissen mindestens zwei Kostenvoranschlage eingeholt werden

Antragstellung und Kostenvoranschldage unbedingt vor Aufnahme der UmbaumalRnahme
einreichen

Zur Umsetzung und Installierung von Hilfsmitteln unterstitzen alle Sanitdtsfachgeschafte. Eine
Beratung im hauslichen Umfeld ist auch hier moglich.

Zur Nacharbeitung gehoren:

Vollstandige Dokumentation in Theracase

Feedback an den Hausarzt

Bei Bedarf Kontaktvermittlung Sanitatshaus

Bei Bedarf Kontaktvermittlung Sanitarfachhandel

Hilfestellung bei der Antragstellung Wohnumfeldverbessernde MaRnahme

Nach 2-12 Wochen, je nach MalRnahme, erfolgt die Telefonische Nachfrage, ob die MaR-
nahme erfolgreich umgesetzt wurde

Wurde die MaRnahme durch die Pflegversicherung abgelehnt, Unterstitzung beim Wider-
spruch, ggf. erneute MDK Begutachtung beantragen

Gesetzliche Grundlagen

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/leistungen-der-pflege/wohnumfeldverbessernde-
massnahmen.html
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Anmerkung zusatzliche Férderung:

Bei Eigentum und groReren erforderlichen UmbaumaRnahmen besteht zusatzlich, zur Bezuschus-
sung durch die Pflegekasse, die Mdglichkeit eine Férderung durch die Kreditanstalt fiir Wieder-
aufbau (KFW) zu beantragen.

Uber die Férderung ,Altersgerecht umbauen — Investitionszuschuss” kdnnen Férdergelder fiir die
unterschiedlichsten Umbaumalnahmen beantragt werden. Es handelt sich hierbei um zinsguinsti-
ge Kredite, bei denen bis zu maximal 50.000 € als Kredit aufgenommen werden kénnen.

https://www.kfw.de/inlandsfoerderung/Privatpersonen/Bestandsimmobilien/Finanzierungsangeb
ote/Altersgerecht-umbauen

https://www.kfw.de/inlandsfoerderung/Privatpersonen/Bestandsimmobilien/Barrierereduzierung

Die Kontaktdaten:

Niederlassung Bonn
KfW Bankengruppe
Ludwig-Erhard-Platz 1-3
53179 Bonn

Tel.: 0228831-0

Fax: 0228 8 31 - 95 00


https://www.kfw.de/inlandsfoerderung/Privatpersonen/Bestandsimmobilien/Barrierereduzierung
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1. Zweck

Der Grad der Pflegebedirftigkeit wird in Deutschland vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) mittels Pflegegutachten festgestellt.

Mit dem Pflegestarkungsgesetz 2 erfolgte zum 1. Januar 2017 die Umstellung der Pflegestufen auf
die Pflegegrade. Die Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade hat zum Ziel, Bediirfnisse von
Demenzkranken starker zu beriicksichtigen, auRerdem werden insgesamt hohere Leistungen fir
Pflegebediirftige vorgesehen.

Mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff wird der Grad der Selbststandigkeit der Pflegebe-
diirftigen in unterschiedlichen Bereichen eingeschatzt.

Die MDK Begutachtung dient als Grundlage zur Einordnung in einen Pflegegrad. Der MDK verfolgt
das Ziel, zu klaren inwieweit der Betroffene pflege- und hilfsbediirftig ist, um die medizinisch
notwendigen Leistungen zu ermdoglichen.

Pflegebediirftigkeit bezeichnet einen Zustand, in dem eine Person mit Krankheit oder Behinde-
rung, haufig altersbedingt, ihren Alltag dauerhaft nicht mehr selbstdndig bewaltigen kann und
deshalb auf Pflege oder Hilfe durch andere angewiesen ist.

2. Ziele

Ziel der Begutachtung ist es, den tatsachlichen pflegerischen und Betreuungsbedarf zu ermitteln und
somit die Einstufung in einen Pflegegrad vorzunehmen. Nach dem Pflegegrad richtet sich der mégliche
Leistungsumfang durch die Pflegeversicherung.

3. Rahmenvorgaben

Die pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde werden vom Gutachter im persénlichen Gesprach
aufgenommen. An die Befunderhebung schlief3t sich die Einschatzung der Selbststandigkeit an.

Die Selbststandigkeit pflegebediirftiger Menschen kann in verschiedenen Lebensbereichen ein-
geschrankt sein. Um genau zu bestimmen, wie viel Unterstiitzung eine Person benétigt, werden
die nachfolgenden sechs Bereiche begutachtet:

> Mobilitat

hierbei geht es u. a. darum, abzuklaren inwieweit der Pflegebedurftige mobil und in der La-
ge ist, eigenstdndig Positionswechsel vorzunehmen. Wie ist die Kérperhaltung, Bewe-
gungsabldufe, Treppensteigen,

> Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Wie gut ist die ortliche und zeitliche Orientierung, Erkennen von Personen, Einschatzung
von Risiken, Alltagsverstandnis und Umsetzung mehrschrittiger Alltagshandlungen, Teil-

nahme an Gesprachen


https://de.wikipedia.org/wiki/Pflegeversicherung_(Deutschland)#Pflegegutachten
https://de.wikipedia.org/wiki/Pflegest%C3%A4rkungsgesetze#Zweites_Pflegest%C3%A4rkungsgesetz
https://de.wikipedia.org/wiki/Altern
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> Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Verhaltensauffilligkeiten, aggressives Verhalten, Wahnvorstellungen, Angste Depressionen

> Selbstversorgung

Hier geht es um den Bereich der grundpflegerischen Versorgung, Inkontinenz und der Vor-
bereitung von Mahlzeiten und der Aufnahme von Mahlzeiten

> Bewailtigung mit krankheitsbedingten Anforderungen

Hier geht es um den medizinischen Behandlungsbereich, Arztbesuche und Therapie

> Gestaltung des Alltagslebens

Tagesstruktur, Ruhen und Schlafen, Soziale Kontakte

Die Bereiche werden entsprechend ihrer Bedeutung fiir den Alltag unterschiedlich gewichtet.

40%

Selbstversorgung

20%

Umgang mit krankheitsspezifischen/
therapiebedingten Anforderungen

15%

Kognitive und
kommunikative
Fahigkeiten
Verhaltensweisen
und psychische
Problemlagen
15%

Gestaltung des
Alltagslebens und
sozialer Kontakte

10%
Mobilitat

Anhand der Grafik kann man erkennen, dass der Bereich der Selbstversorgung eine deutliche héhere
Gewichtung hat.

Der Pflegegrad wird von genau festgelegten Berechnungsregeln zusammengefiihrt. Diese Berech-
nungsregeln sind nach pflegefachlichen Gesichtspunkten von Pflegewissenschaftlern erarbeitet wor-
den.

Aus dem sich ergebenden Gesamtpunktwert wird der Pflegegrad abgeleitet.

Je hoher der Pflegegrad ist, desto hoher ist am Ende auch der Leistungsanspruch.
» Pflegegrad 1: 12,5 bis unter 27 Punkte

Pflegegrad 2: 27 bis unter 47,5 Punkte

Pflegegrad 3: 47,5 bis unter 70 Punkte

Pflegegrad 4: 70 bis unter 90 Punkte

>
>
>
» Pflegegrad 5: 90 bis 100 Punkte



Y ¥V Regionales

‘
: Gesundheitsnetz
4

4 A Leverkusen eG
Beratung MDK Begutachtung

In der MDK Beratung stellt der Gutachter bereits fest, welche weiteren MalRnahmen wie z. B. medizini-
sche Rehabilitation, individuelle Hilfs- und Pflegehilfsmittel oder Wohnumfeldverbessernde MafR-
nahmen den Alltag erleichtern und somit die bestehende Pflegebediirftigkeit positiv verbessern.

Der Gutachter kann direkt vor Ort Hilfsmittel empfehlen, stimmt der Pflegebediirftige zu, gilt dies be-
reits als Antrag. Eine separate Antragstellung und damit verbundener schriftlicher Aufwand, sowie
eine arztliche Verordnung, entfallen.

Das gleiche gilt fiir medizinische RehabilitationsmaBBnahmen. Ist der Pflegebediirftige aktiv in der Lage
an der Umsetzung mitzuwirken und einverstanden, fiihrt das Gutachten im Anschluss automatisch zu
einem Rehabilitationsantrag.

Alle empfohlenen MalRnahmen dienen dazu, eine Krankheit oder Pflegebedurftigkeit positiv zu beein-
flussen und bestehende Fahigkeiten zu erhalten, ggf. wiederherzustellen oder sie zu verbessern.

Der Antrag auf eine Pflegeeinschatzung oder ggf. Hoherstufung wird zunachst bei der zustandigen
Pflegekasse gestellt. Auch die telefonische Mitteilung an die zustdandige Pflegekasse wird bereits
als Antragstellung gewertet. Der Zeitpunkt der Antragstellung ist fiir den Leistungsbeginn ent-
scheidend. Der Leistungsbescheid erfolgt nach Begutachtung tber die zustandige Pflegekasse.

In besonders dringenden Fallen z. B, Krankenhaus- oder Rehabilitationsaufenthalt erfolgt zunachst
eine Einschatzung nach Aktenlage. Die personliche Begutachtung findet zu einem spateren Zeit-
punkt statt.

Die Pflegekasse beauftragt den MDK mit der Pflegebegutachtung. Der MDK setzt sich zur Termin
Vereinbarung zunachst schriftlich mit dem Versicherten in Verbindung. Die personliche Begutach-
tung findet in der Regel in der Hauslichkeit oder in der vollstationaren Pflegeeinrichtung statt.

Pflegende Angehoérige oder der gesetzliche Betreuer sollten an der Begutachtung auf jeden Fall
teilnehmen. Falls vorhanden sollten Krankenhaus- und Reha Berichte, Arztbriefe sowie ein aktuel-
ler Medikamentenplan bei der Begutachtung griffbereit vorliegen. Ist bereits ein Pflegedienst in-
volviert, sollte auch die Pflegedokumentation bereitgelegt werden.

Achtung!

Auf Grund der aktuellen Corona Pandemie finden derzeit ausschlieBlich telefonische Begutach-
tungen statt. Hierzu versendet der MDK im Vorfeld einen Fragebogen an den Versicherten mit
der Bitte, diesen auszufiillen und im Vorfeld an den MDK zuriick zu schicken.

Wer fiihrt die Begutachtung durch
In der Regel kommen speziell ausgebildete Pflegefachkrifte oder Arzte des MDK zum Hausbesuch.

Im Gesprach zwischen Gutachter, Pflegebediirftigem und Pflegenden Angehoérigen sollte immer
offen geschildert werden, welche Beeintrachtigungen und pflegerischen Herausforderungen den
Alltag erschweren. Wobei wird Hilfe und Unterstlitzung zwingend benoétigt.

Wahrend der Begutachtung wird auch ermittelt, welche Hilfsmittel bereits zur Verfligung stehen
oder ggf. erforderlich sind, um den Pflegealltag so zu gestalten, dass der Pflegebediirftige die
grofRtmogliche Eigenstandigkeit behdlt oder wiederhergestellt werden kann und pflegende Ange-
horige entlastet werden. Der Hausbesuch des MDK Gutachters kann bis zu einer Stunde dauern.
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4. Zustandigkeit/Verantwortung

Case Management/ Monika mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft oder Weiterbildung zum
Pflegeberater gem. §45 SGB XI.

5. Beratungsprozess/Beratungsschritte

Im Beratungsgesprach durch unsere Monika werden Patienten und deren Angehorige die Richtli-
nien der MDK Begutachtung vermittelt. Es wird eine vorab Einschatzung vorgenommen, um so zu
verhindern, dass falsch Erwartungen entstehen. Bei Bedarf wird bei der Ausldsung des Erstantrags
oder der Hoherstufung unterstiitzt. Im Verlauf hat der Patient oder dessen Angehdorigen die Mog-
lichkeit der Kontaktaufnahme, so sie Hilfestellung beim Ausfiillen des MDK Fragebogens bendtigen

e Beratungin der Hauslichkeit oder tiber den telefonischen Kontakt

e Assessement
Einschatzung der unterschiedlichen Bereiche: Mobilitat, Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten, Verhaltensweisen, Selbstversorgung, Bewaltigung krankheitsbedingter An-
forderungen, Gestaltung des Alltagslebens

e Welche Hilfsmittel werden ggf. benotigt

e |Ist eine Wohnumfeldverbessernde MaRnahme erforderlich

e Erstantrag/ Hoherstufung werden je nach Bedarf ausgelost

e Weiterleitung an die Pflegekasse

Zur Nacharbeitung des Beratungseinsatzes gehoren:
e Vollstandige Dokumentation in Theracase
e Feedback an den Hausarzt
o Ggf. Weiterleitung des Antrages an die Pflegekasse
e Terminierung telefonische Nachfrage nach 4-6 Wochen
e Nachfolgetermin Beratung bei Vorliegen des Pflegerades, siehe AA Pflegegrad

e Bei Ablehnung des Pflegegrades ggf. Unterstiitzung zur Umsetzung Widerspruch durch den
Versicherten

6. Gesetzliche Grundlagen

https://www.mdk.de/

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Praxis
seiten_Pflege/1.5_Pflegestaerkungsgesetz.pdf


https://www.mdk.de/

Anlage 20: Expertenpanel Vermeidung Krankenhaus

Expertenpanel Vermeidung von
Hospitalisierungen.
Indikation: Kardiologie

Leverkusen, 6. Juni 2018
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Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

¢ Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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Innovationsfonds-Projekt Mambo

Mambo ist eine Initiative zur Verbesserung der Koordination in der
ambulanten Versorgung multimorbider Patienten

Fokus liegt auf betreuungsintensiveren Patienten S].TI:RIT
- Juli
Friherkennung von Eskalationen 2017
Stabilisierung der Alltagssituation / Vermeidung unndtiger Krankenhaus-Einweisungen
Entlastung des Arztes von nicht-arztlichen Aufgaben / Delegation + Erhalt zusatzlicher
Patienteninformationen durch ,MonikKa" und ggf. MFA
Multimorbiditat = Multimedikation: Erhéhung Therapieadhdrenz + Therapiesicherheit
Proiektpartner Umsetzungs- Wissenschaftliche
JESR begleitung Evaluation
ﬂ“y V¥ Regionales
- Gesundheitsnetz ro n Ova @ Ir::::;?n'sﬁo'zimgae. o
V‘A A Le"erk”set" th p Partner fiir Ihre Gesundheit ® SCOn oot B

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz



KVP - Umsetzungmodell

Fur die Umsetzung einer VerbesserungsmafBinahme in den Strukturen
sind drei Schritte notwendig

= Identifikation relevanter Verbesserungs- Mit den betroffenen Akteuren im
bedarfe aus der Versorgungspraxis (VM) System (z.B. Monikas, Arzte, MFAs)
und Datenanalyse (BM) Ubersetzung der Konzepte in

konkrete, individuelle Alltags- e

= Entwicklung geeigneter Ansatze, um o Aktivitaten

Bedarfe zu adressieren

Optimierungs-
impulse

Operationalisierung

Umsetzung in der Breite des Systems
durch die Akteure

Start der Wirksamkeit am Patienten

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0
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KVP - Anwendung

Diese drei Schritte werden bei Mambo partnerschaftlich von der pronova
BKK (Bedarfs-) und dem Arztenetz (Versorgungsmanagement) gegangen

,Was ist das ,Wie losen wir

Versorgungskonzepte Problem? es?

und —strukturen
- Bedarfsmanagement R )
U;:r- »~Was ist in der Praxis XY

und/oder durch die MoniKas

ordnet R w
Focharzt Med. Zustand, far die Umsetzung zu tun?
'}9 L Eskalationspoténtial —
a t / [
= \ _
UmSEtzung II"I den Versorgungsbedarfe e“ W|e Ste”en er S|Cher dass
Versorgungsstrukturen cevendincatn | 4 ] " S
o M das auch nachhaltig im Alltag
Hausarzt + Netzakte .
In der Ty t gemacht wird?"
Praxis = Alltagssituation,

Facharzt Mobilitatsgrad, Kognition,
soz. Umfeld

—i

MoniKa

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0

optimal versorgt!



KVP - Anwendung

Das Expertenpanel unterstutzt die Versorgungsmanagerin bei der
anwendungsorientierten Definition von Versorgungsverbesserungen

Versorgungskonzepte
und —strukturen
U":_r' .Was ist in der Praxis
or%net und/oder durch die MoniKas
Med, Zutard, flr die Umsetzung zu tun?"
Eskalatimnspmte’nt\a\
s |
UmsetZUI'lg in den Versorgungsbedarfe * W|e Ste”en er S|Cher dass
Versorgungsstrukturen sehumeardaten |o_. " N
gung e b Ml das auch nachhaltig im Alltag
In der .P I Hausarzt+INetzakte gemacht Wird?“
Praxis — Alltagssituation,

aaaaaaaa Mobilitatsgrad, Kognitiong — LR
soz. Umfeld
MoniKa

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0]
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Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Kardiologische Krankheiten flihren die Liste der ASK-Diagnosegruppen an

|Isch§mische Herzkrankheiten 75.4 29%  MoCD Ict
|Heninsuffizienz 81.18 33% MoCD IcT
|Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 86.01 30.50% MoCD ICT
Bronchitis & COPD 138.43 56.50%  MoCD IcT
|Pswhisd1e u.Verhaltensstérungen durch Alkohol o. Opioi 135.85 65% OPP ICT
Riickenbeschwerden 84.32 36.50% OPP IcT
||-|ypertonie [Hochdruckkrankheit] 132.83 57.50% OPP IcT
|Ga stroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes 110.09 S4Bl ——

||nfektiase Darmkrankheiten
'___-———'-Dnu.mnnie
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Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Ambulant sensitive Diagnosen als ein Qualitatsindikator der ambulanten
Versorgung

¢ Annahme: Krankenhausfalle konnen durch effektives
Management + effektive Akutbehandlungen chronischer

Erkrankungen vermieden werden

® Erhohte Rate ambulant-sensitiver Krankenhausfalle = Defizite ASKidls erstes

_ - Handlungsfeld
iIm Zugang zum ambulanten Sektor oder/und Defizite der von Bedarfs- und
Qualitat im ambulanten Sektor Versorgungs-
® Externe (potenziell verzerrende) Faktoren beeinflussen den manager[lent
ausgewahlt

Zusammenhang zwischen der Gute des ambulanten Sektors
und den Krankenhausaufenthalten infolge ASD

® Konsentierte Liste von 22 Diagnosegruppen

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0

optimal versorgt!



Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
e Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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Sekundardatenanalyse der Pronova BKK flir die Region Leverkusen

Sekundardaten verdeutlichen die Chancen, die in einer Verbesserung der
ambulanten Versorgung fur Patienten und die Systemteilnehmer liegen

e In 2017 wurden gut 7.000 pronova BKK Patienten mit
kardiologischen ASK als HD im Raum Leverkusen behandelt,
davon:

Wie kommen die Daten
zustande?

= pn-Versicherte in LEV:

ca. 50.000
e 1.000 Patienten mit KHK (I20, I25), ohne weitere Eingriffe = Betrachtungszeitraum:
Kosten: 2,3 Mio. EUR 1 Jahr
e 172 Patienten mit HI (I50) = Filter auf Hauptdiagnosen, ASK

(Sundmacher L. et al., 2015)

= Zusatzliche Eingrenzung auf
Kurzlieger (<4 Tage, @ 2 Tage)

Kosten: 430.000 EUR

e 174 Patienten mit Hypertonie (110, ohne schwerwiegende

Komplikationen oder Komorbiditaten) = Ausschluss Patienten mit
K . 400.000 - EUR Eingriff / OPS-Code,
osten: 400.000,- EU schwerwiegenden CC
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Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0]
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optimal vel



Agenda

Themen und Ziele des Expertenpanels

BegriiBung und Vorstellungsrunde (warum ist das Thema flir mich interessant)
Mambo — worum geht es eigentlich?

KVP: Verdanderung der gelebten Versorgungspraxis

Ambulant Sensitive Krankenhausfalle (ASK) — wovon sprechen wir genau?
Sekundardatenanalyse ,Herzinsuffizienz" der pronova BKK

Ziele:
= Gleiches Verstandnis flir das Patientenbild
= Welche Falle sind zu vermeiden?
= Konkret unterstiitzende MaBnahmen zur Vermeidung ASK Herzinsuffizienz flr Hausarzt, MFA, MoniKa
= Ggf. Umsetzung und weiteres Vorgehen

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0
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Krankheitsmanagement:
Ambulant sensitive Krankhausfalle - Abgrenzung

22.02.2022

Quelle: Sundmacher

Leistungen, die auch Kriterium
ambulant erbracht werden Qualitat der Versorgung im
konnen (Herzkatheter, B .
Glaukom-OP) - ambulanten Bereich beeinflusst
Veranderungsfaktor die Notwendigkeit einer
medizinischer Fortschritt Hospitalisierung

Ambulant-sensitive
Motfalle - Fehlsteuerung

Ambulant-sensitive
Krankenhausfalle -
Defizite in der ambulanten
Wersorgung;
Krankenhausstruktur

Ambulant-sensitive
Krankenhausfalle

Vermeidbare

Leistungen, welche die Krankenhausfalle
Qualitat
sektorenibergreifender

Behandlung anzeigen .
kénnen (Myokardinfarkt, Alle Krankenhausfalle

Schlaganfall) - Indikatoren

Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz



Krankheitsmanagement: Medizinische Behandlungen zur Reduktion von
Krankenhausaufenthalten infolge von ASDF

Immunisierung (124)

3%
Behandlung von
Akuterkrankungen Management
(756) andauernder
19% Erkrankungen (1082)
28%
Sonstige
Primarpravention
durch Verhaltens-
empfehlungen (939) Fritherkennung (991)
24% 26%

Quelle: Sundmacher et.al. 2015: Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen Deutschland
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Krankheitsmanagement: Mogliche systemische Ma3nahmen zur
Reduktion von Krankenhausaufenthalten infolge von ASD

Anzahl der Nennungen (tiber 240 Diagnosen, von 35 Arzten)

Kontinuierliche Behandlung verbessern

Erreichbarkeit verbessern 797

Medizinische Unsicherheit reduzieren 561

Andere Vergutungsanreize setzen 377

Sundmacher, L.; Fischbach, D.; Schittig, W.; Naumann, C.; Faisst, C.
J 97 (2015) Which hospitalisations are ambulatory care-sensitive, to what

degree, and how could the rates be reduced? Results of a group

consensus study with German providers

erschienen in: Health Policy

Weitere

In einer detaillierten Analyse sind diese Ergebnisse auf Ebene einzelner

Krankheiten zu untersuchen und genauer zu bewerten

Quelle: Sundmacher et.al. 2015: Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen Deutschland

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz
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Evaluation Mambo — kurzer Abgleich

- Innovationsimplementierung Praxis (Nutzlichkeit des Change Managements)

- Auswertung der Sekundardaten bzgl. 3 paradigmatischer Krankheitsfelder
» Herzinsuffizienz (Anzahl Dekompensationen senken)
« COPD (Anzahl Exazerbationen senken)
« Vorhofflimmern (TIA/Schlaganfall vermeiden)

- Auswertung Sekundardaten bzgl.
- Inanspruchnahme Facharzte gleicher Fachrichtung (Anzahl senken)
« Anzahl Kontakte arztl. Bereitschaftsdienst

« Raten der amb.-sensitiven KH-Einweisungen senken (Ischamische Herzkrankheit, Krankheiten der Sehnen und Weichteile, Sonstige
Herzkreislauferkrankungen)

- Summative Evaluation: Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat
- Befragung Patienten, Arzte, Praxispersonal, BM, VM

- Einbezug der zu evaluierenden Sekundardaten in die Projektausrichtung und MoniKa-Tatigkeit

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz



Anlage 21: Eingangs-Assessment
Mam bo

Eingangs-Assessment

Patientenname + Geburtsdatum:

Beratung erfolgte am: durch

Anwesende:

1. Beratungsschwerpunkte

L] L] L]

Information Beratung Care und Case Management

2. Falltyp:

D Ersteinsatz DFolgeeinsatz D Akuter Einsatz D Einsatz wg. Veranderungen

3. Lebens- und Pflegesituation des Patienten

Wohnsituation: Hilfspersonen:

D Haus D Verwandte D Betreuer
D Wohnung D Freunde D Sonstige:
D Pflegeheim D Nachbarn

Betreutes Wohnen D Ambulanter Pflegedienst
Sonstiges: D 24 h Pflege
D Haushalts- / Reinigungshilfe
SPZ
Notiz:

Soziales Umfeld:

D Alleinlebend

Mit Ehe-/Lebenspartner
Wohnt bei Angehorigen
Angehorige in der Nahe
Angehorige in der Ferne

D Keine Angehorigen



Pflegegrad:

D Pflegegrad 1

Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5

Derzeitige Leistungen:

D Pflegegeld

D Sachleistungen
D Kombinationsleistungen
D Verhinderungspflege

Finanzielle Situation

D ausreichend

D Grundsicherung

Handlungsnotwendigke

Diagnosen:

D liegt vor

muss beantragt werden
wurde bereits beantragt

D Hoherstufung beantragt

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

D Umstellungsantrag erforderlich

D Widerspruch/Klage eingelegt

DTeiIstationz‘a’re Leistungen
D Vollstationare Leistungen

D Betreuungs-/Entlastungsleistungen

D Kurzzeitpflege

D nicht ausreichend

D Wohngeld

Arztliche und pflegerische Leistungen:

Hausarzt:

Facharzt:

Facharzt:

Therapeut:

Pflegedienst:




Menschen ambulant betreut,
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Pflege-/Hilfsmittel

| Vorhanden

| Ungenutzt

| Bendtigt

D Keine D Kein Bedarf

Gehhilfen, u.a. Gehstock,
Unterarmgehstitzen

L]

L]

L]

Rollator

Rollstuhl

E-Rollstuhl

Pflegerollstuhl

Toilettenstuhl/Urinflasche

Brille

Hoérgerat

Zahnprothesen

Kompressionsstrimpfe

Verbrauchsmaterial (Stoma, PEG, DK)

BZ-Messgerat/Insulinpen

Blutdruckmessgerat

Lifter

Haltegriffe

Sauerstoffkonzentrator /-gerat

Duschstuhl/-hocker

Badewannensitz/-lift

Pflegebett/elektr. Einlegerahmen

Inkontinenzmaterial

Pflegeverbrauchsmittel, u.a. Handschuhe

Weitere Hilfsmittel/Bemerkungen:

[ ]

Abholung
veranlassen

[ ]

Verordnung
durch den Arzt
erfolgt durch:

5.Kurze Erlduterung der derzeitigen Pflegesituation/Allgemeinzustand
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6. Medikamentenversorgung:

]

Dosierung und Einnahme erfolgen selbstdndig

Hilfe ist erforderlich: beim Stellen und/oder bei der Einnahme der Medikamente

Durch wen:

D Medikamentenversorgung ist nicht sichergestellt — weitere MalRnahmen sind einzuleiten

Medikamente:

1 - Wirkstoff / Handelsname
2 - Stiarke / Form
3 - morgens / mittags / abends / zur Nacht

4 - Grund
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6. Personlicher Hilfebedarf (Ist-Zustand)

Modul 1: Mobilitat
Alltagsbewaltigung, mobil auBer Haus, mobil im Wohnbereich, Treppensteigen

D selbstdandig D Unterstitzungsbedarf D unselbstandig

Sturzgefahr: D Ja D Nein

Erldauterungen:

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, 6rtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren
Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach

D selbstandig D Unterstlitzungsbedarf D unselbstandig

Sturzgefahr: D Ja D Nein
Demenz: D Ja D Nein
Depression: D Ja D Nein

Erldauterungen:

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten
gegenliber anderen Personen, verbale Aggression, Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Simmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen

D nie/selten D haufiger pro Woche D taglich
Demenz: D Ja D Nein
Depression: D Ja D Nein

Erlduterungen:




Modul 4: Selbstversorgung

Erndhrung

D ausreichend, regelmaRig

D nicht ausreichend, unregelmaRig
D besondere Erndahrungsform

D Unterstltzungsbedarf

Kontinenz
[:]konﬁnent

D inkontinent Harn

D inkontinent Stuhl

Erlduterungen

Mam bo
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Trinkmenge

Gewicht

GroRe

BMI

D Katheter

D Inkontinenzmaterial vorhanden

D Inkontinenzmaterial zu organisieren

Bewadltigung der Alltagssituation

Koérperhygiene, An- und Auskleiden, Toilettenbenutzung

D selbstandig D Unterstitzungsbedarf D unselbstandig

Medikation, Injektionen, regelmaRige Messtechniken, Verband- und Wundversorgung, Arzt- und
Therapeutenbesuche, Einhalten therapie- oder krankheitsbedingter Verhaltensvorschriften

D selbstandig D Unterstlitzungsbedarf D unselbstandig

Erlduterungen
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Modul 5: Gestaltung des Alltagslebens
Gestaltung des Tagesablaufes, sich beschéftigen, zukunftsgerichtet Planungen

D selbstandig D Unterstitzungsbedarf D unselbstandig

Haushaltsfiihrung
Einkaufen, Zubereitung der Mahlzeiten, Aufraum- und Reinigungsarbeiten, Wasche, Erledigen von Behdrdengangen

D selbstandig D Unterstltzungsbedarf D unselbstdndig

Soziale Einbindung
Tagesstrukturierende MalRnahmen, Aktivierung, Einbindung in das soziale Umfeld

D gedeckt D nicht gedeckt D nicht erwiinscht

Erlauterungen

7. Pflegerische Hilfen - SGB Xl Leistungen der Pflegeversicherung

Pflegegeld DJa D Nein
Sachleistungen D Ja D Nein

Kombinationsleistungen D Ja D Nein

D Antrag auslosen D Hoéherstufungsantrag auslésen

Erlduterungen




Einbindung weitere Dienstleistungen/Dienstleister

D Hausnotruf D ambulanter Pflegedienst D SPz

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

D 24 h-Betreuung

D Wohnumfeldverbessernde MalRhahmen D Betreuungs-/Entlastungsleistunen

D Hilfsmittel/Pglegehilfsmittel D stationare Pflege

Erlauterungen

8. Hilfen - SGB V Leistungen der Krankenversicherung
Hausliche Krankenpflege/Heilmittel

D Pflege

D Heilmittel

9. Hilfen nach SGB IX — Schwerbehinderung und Rehabilitation

Schwerbehindertenausweis

Grad der Behinderung

DaG DG DH DGI DB |:|BI |:|RF

Befristung D unbefristet

D Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

D Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

DAK
DGI
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Erlauterungen

10. Hilfen nach SGB XIl — Grundsicherung

Einzuleitende MalBnahmen

D Rente D Betriebsrente D Witwenrente D Beihilfe D Berufsgenossenschaft

DGrundsicherung im Alter D Erwerbsminderung DWohngeId
D Pflegewohngeld D Hilfen zum Lebensunterhalt D Hilfe zur Pflegebett
D Eingliederungshilfe D personliches Budget

Erlauterungen




11. Medizinische Versorgung - Aligemein

Mam bo
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D Teilnahme am DMP

Facharztbesuche D regelmaRig Frequenz/Jahr

Dunregelmé@ig Frequenz/Jahr

Koordination Facharztbesuche D Ja D nicht erforderlich D nicht erwiinscht

Fachrichtung

Krankenhausaufenthalte

Haufigkeit in den letzten 12 Monaten

L] L]

kein Mal 1 bis 2 Mal

Grund des Aufenthaltes

L]

mehr als 2 Mal

]

geplant wegen

]

ungeplant wegen

Pradiktoren zur Krankheitseskalation

10
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12 Medizinische Versorgung — Herzinsuffizienz

L] L]

Diagnose Herzinsuffizienz ja nein

Stadium der Herzinsuffizienz

L] L] L] L]

NYHA 1 NYHA 2 NYHA 3 NYHA 4

Bluthochdruck

Werte zwischen

L] L] L]

gut eingestellt selten/manchmal Schwankungen schlecht eingestellt

Erlduterungen

Odeme nie selten haufig

Erlduterungen

L] L] L]

Atembeschwerden nie selten haufig



Erlauterungen

Mam bo
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Anlage 22: Workshop Monika Leistungen

MoniKa Workshop

Mam bo
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Ziele Workshop heute

Das Ziel ist die aktuellen Tatigkeiten der MoniKa an konkreten Beispielen
zu verstehen & diese mit den Abstimmungsprozessen weiterzuentwickeln

® O,

= Wie muss die Abstimmung und

= 2
Was fehlt noch Kommunikation mit den Praxen

= Was ist unnaotig?

Aktuelle Tatigkeiten der laufen?
= \Was ist besonders wertvoll?

MoniKa an konkreten
Beispielen verstehen = Was kann besser werden?

= Wo sind besondere Hindernisse
und Herausforderungen?

22.02.2022 M a m b 0
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Mambo Ziele

Die Ziele von Mambo sind es die Lebensqualitat der Patienten und der
Arzte zu verbessern so wie die Versorgungseffizienz zu erhohen

Lebensqualitat Patient Entlastung Arzt Versorgungseffizienz
Der Gesundheitszustand der Patienten Die Arzte werden entlastet durch Die Versorgungseffizienz im Gesamt-
wird erhalten und verbessert durch = Delegation von Leistungen system wird erhalten und verbessert
=  Erhohte , Kimmerzeit® = Unterstltzung in der praxisuber- durch
= Erh6hung Therapiesicherheit und — greifenden Koordination = Transparenz und Informationen
zufriedenheit = Entlastung bei der Informations- = Schrittweise Optimierung der
= Erh6hung der Therapieadharenz beschaffung Versorgungsablaufe
= Vermeidung von Krankenhaus- = Verstarkte ganzheitliche Betrach- = Geringere Krankheitseskalationen
einweisungen tung des Krankheitsgeschehens = Vermeidung von Krankenhaus-

einweisungen

22.02.2022 M a m b 0
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MoniKa-Prozess

Der MoniKa-Prozess orientiert sich an dem bewahrten Case-Management-
Ansatz zur strukturierten Versorgung

Situations-
analyse
Ermittlung
. zusatzlicher
Evaluation Versorgugs-
bedarfe

Mam bo
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Saulen der MoniKa

Nicht nur fur das Gehirn gilt: Vernetzung ist alles!
Die MoniKa kombiniert Fall- und Systemmanagement

... kennt die Situation des Patienten

= Individuelle Problemlage und Bedirfnisse

= Fachlicher Blick & Situationsanalyse,
Unterstlitzung & Koordination

Fall Management

Starkung bzw. Stabilisierung der gesundheitlichen
und sozialen Situation des Einzelnen

Einbindung eigener Ressourcen sowie die der An-
und Zugehorigen

22.02.2022

... vermittelt fiir
den Einzelfall
angemessene und
passgenaue
Versorgung

Mam bo
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... kennt die Angebote des Versorgungssystems

= Ermdglichung von Hilfsangeboten durch
Uberpriifung der Refinazierung

= Wissen um professionelle und
angrenzende Hilfsangebote

System Management

Organisation und Koordination der
Versorgungsleistungen

Forderung der Zusammenarbeit der Institutionen




Praxis-MoniKa Abstimmungen

Trotz der vielfaltigen Einsatzmoglichkeiten der MoniKa ergibt sich nur

eine Hand voll von Abstimmungsprozessen

Aktive Abstimmungsprozesse

= Erstkontakt
= Einschreibeunterlagen Patient
= MoniKa-Auftrag

= Info von MoniKa an Praxis

= Aktive Rickmeldung zu jedem
Patientenkontakt

= Handlungsempfehlung (z.B. Hilfsmittel)

= Handlungsempfehlung akut (z.B. offene
Wunde)

22.02.2022

Aktive Abstimmungsprozesse

= Info von Praxis an MoniKa

Menschen ambulant betreut
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Zu jeweiligem Patientenkontakt?
Rlckmeldung zu Handlungsempfehlung
Rickmeldung zu Handlungsempfehlung akut

Zusatzliche Ruckmeldung zum
Behandlungsverlauf



Leistungen der MoniKa

Die MoniKa ermoglicht eine Vielzahl von Leistungen
- Welche der Leistungen sind aus Sicht des Arztes am wichtigsten?

Leistungen

= Zusatzliche ,Kimmerzeit" fur den Patienten

= Analyse der hauslichen Situation

= Identifikation von Eskalationsrisiken

= Erstellung eines Lagebildes der Versorgungssituation

= Erkennen & Adressieren von Versorgungsllicken

= Koordination von Arztbesuchen, Krankentransporten etc.

= Entlastung bei ,,unnétigen™ Hausbesuchen

= Ubernahme von Patienteninformationsgesprachen (z.B. Erndhrung & Pflegegrad)
= Verzahnung mit nicht-arztlichen Leistungen (z.B. Pflege & Soziales)

22.02.2022 M a m b 0
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Menschen
ambulant betreut,

optimal versorgt!

Mambo, ein Versorgungsprojekt der Zukunft

Mam bo
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Mambo — von der Idee zum Projekt

Die Ausgangslage:

Die Zahl der multimorbid erkrankten Menschen ca. 15.000 multimorbide PatientInnen

steigt und mit ihr auch der Versorgungsbedarf der pronova BKK leben in Leverkusen
dieser Patienten

Patienten bendtigen mehr Zeit im Arztgesprach flir
nicht direkte, medizinische Fragestellungen

davon werden

ca. 7.600 PatientInnen
bereits im Gesundheitsnetz versorgt

Mam bo
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22.02.2022

Etablierung neuer Versorgungsstrukturen, die Arzte und Patienten gleichermaBen unterstiitzen

Fokus auf multimorbiden und betreuungsintensiveren Patienten

Entlastung des Arztes von nicht-arztlichen Aufgaben (Delegation)

Stabilisierung der Alltagssituation und Verbesserung der Lebenszufriedenheit

Vermeidung unndtiger Krankenhaus-Einweisungen

Aufbau eines kooperierenden Teams rund um den Patienten




Die Mambo-Partner

_ Neue Versorgungsformen
Ubersicht Férderung nach Themenfeldern

Themenfelder Anzahl
Forderung

Versorgungsmodelle in strukturschwachen oder landlichen Gebieten
Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie sowie Arzneimitteltherapiesicherheit
Versorgungsmodelle unter Nutzung von Telemedizin, Telematik und E-Health
Versorgungsmodelle fur spezielle Patientengruppen

Modelle mit Delegation und Substitution von Leistungen

Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung

Verbesserung der Kommunikation mit Patientinnen und Patienten und Férderung der Gesundheitskompetenz
Versorgungsmodelle fir Menschen mit Behinderungen

Sozialleistungstragerubergreifende Versorgungsmodelle

Krankheitsubergreifende Versorgungsmodelle

Versorgungsmodelle fur spezifische Krankheiten/Krankheitsgruppen

Versorgungsmodelle fir vulnerable Gruppen

Versorgungsmodelle mit Ubergreifender und messbarer Ergebnis- und Prozessverantwortung
Modelle zur Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen und —prozessen

Themenoffen

LS

i'-} Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss

ewnhﬁawhmehh

Projektpartner Umsetzungsbegleitung Wissenschaftliche Evaluation
‘y Y . [ Institut fir n
egionales _ Medizinsoziologie,
a _W s Change-Management Experten Lesaamatoncns v I E mvr
JJ) )‘F Leverkusen eG * -

pronova KK

Partner fir Ihre Gesundheit

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Status Quo — Zahlen/Daten/Fakten

Stand Mai 2019

3000

2500

2000

1500

1000

500
0

1017

01.2018

05.2018 072018

09.2018

112018

012019

03209

(5.2019

‘—Paﬁenten

i

B

0 1

1m

un

173

19%

JAlll

‘—A'me

i

16

kl i

3

B

i

4

—Patienten — e

Bl
L

3
Bl
b
Ll
15
10

Aktueller Stand seit Beginn

v 40 Mambo-Arzte

v~ 2100 teilnehmende Patienten

v 3 Mitarbeiterinnen der pronova BKK
v 2 Mitarbeiter beim IMVR

+~ 1 wunderbares Mambo Team

&
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... jetzt mal konkret: was bringt uns Mambo?




~Mambo ist einfach ein sehr hilfreicher Baustein zur Versorgung in der hausarztlichen Praxis,

den ich nicht mehr missen mochte. Ich merke bei vielen Patienten, dass durch Mambo
eine ganze Reihe von Problemen nicht mehr mit in die Arztpraxis gebracht werden.

Hier kann ich mich dann vollig auf die medizinische Versorgung konzentrieren."

Dr. med. Wolfram Wieser, Mambo-Arzt

0 22.02.2022




Arztbegleitende umfassende Unterstlitzung durch zusatzlich Kimmerzeit (MoniKas)

Organisation und Koordination der Versorgung als kontinuierliche Ansprechpartnerin
fur medizinisch-sozialrechtliche Fragen

Ldsungen fur individuelle Gesundheitsfragen

Vermeidung unnétiger Krankenhaus-Einweisungen, Mehrfachmedikation
und Einweisung in stationdre Pflegeeinrichtungen

Menschen ambulant betreut,
22.02.2022 Mersenamttarc e



Aufbau neuer Versorgungsprozesse: Case Management

Elektronisches Dokumentationssystem mit Vernetzungspotential

Etablierung der Rolle der MonikKa (10% der Mambo Patienten) == 25% der Mambo Patienten
Aufbau eines Versorgungsnetzwerkes

Etablierung des Workshops ,,Mambo-Managerin® == 15 Teilnehmerinnen

Expertenpanel Herzinsuffizienz + COPD — Entwicklung eines Monitorings

IV-Vertrag mit der AOK (2 Jahre) Schwerpunkt auf das Monitoring schwer erkrankter
Menschen und fachkundige intensive Betreuung durch MoniKa (Herzinsuffizienz + COPD + paVK)

Gewinn von== 8 neuen Mitgliedern

Interesse am Projekt Giber Leverkusen hinaus

22.02.2022 m’::ﬂ:‘j::lr;g:'lan MMMMMMM



Positives Zwischenfazit mit 2100 teilnehmenden Patienten, 40 teilnehmenden Arzten
und ersten erfolgsversprechenden Ergebnissen der IMVR-Studie

Verlangerung des Innovationsprojektes bis Marz 2021

Langfristiges Ziel bleibt die Ubernahme in die Regelversorgung nach Abschluss des
Innovationsprojektes

Mensch bulant betreut,
22.02.2022 Merscer amban s
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Von 630.000 Versicherten der pronova BKK sind 133.000 alter als 70 Jahre.
Jeder 2. leidet an drei chronischen Erkrankungen oder erhalt finf Wirkstoffe pro Quartal

Jeder 10. leidet an neun chronischen Erkrankungen und/oder erhalt neun Wirkstoffe oder
mehr pro Quartal

Ubertragen auf die 73 Mio. gesetzlich Krankenversicherte in Deutschland kénnen wir von ca.
7,3 Mio. potentiellen ,Mambo-Patienten™ ausgehen.

Es ware schade und mdglicherweise auch unverantwortlich, diese Versorgungsform nicht weiter
zu entwickeln.

Als Angebot in der Regelversorgung fiir Arzte / Krankenh&user / Pflegeeinrichtungen

Menschen ambulant betreut,
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MAMBO ist nach meiner Auffassung nicht nur einfach ein Projekt. Es ist eine gesellschaftliche
Aufgabe

MAMBO ist ein Projekt, das erst ganz am Anfang seiner Entwicklung und Bedeutung steht.
Wir mussen neue, zusatzliche Impulse fiir MAMBO setzen, um es in eine erfolgreiche Zukunft zu
fUhren!

Dabei dlrfen wir uns nichts vormachen: MAMBO wird eher friiher als spater finanziell auf eigenen
FlBen stehen missen!

Menschen ambulant betreut,



MAMBO weiterentwickeln — strategische Ansatze

Wir bendétigen

" Eine Produktstrategie
v" Eine Markenstrategie

v" Eine Kommunikationsstrategie

mmmmmmmmmmmmmmmm
optimal versorgt!



Ein Projekt wie MAMBO ist ein Menschen-Projekt. Und Menschen-Projekte leben davon,
dass sich alle beteiligten Menschen daflir einsetzen. Jeder an seinem Platz.

Das hat bis jetzt toll geklappt! Das soll auch in Zukunft so sein!

Lassen Sie uns MAMBO weiterdenken. Und weiterentwickeln.
Und ausbauen, so dass es als Produkt/Marke attraktiv ist fiir den Markt.

Gemeinsam

Menschen ambulant betreut
optimal versorgt!
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Anlage 24: Mambo Case Management

Strategische Ausrichtung

Gesundheitsnetz Leverkusen eG und
,Business Case Monika"

30.01.2020 pronova BKK Leverkusen
Nicole Balke-Karrenbauer, Dr. M. Klemm

Mam bo

chen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG — strategische Entwicklung VM

Mambo )
weiterentwickeln als Stadttfenpllfaxen Kooperation zum
Produkt/Marke: Ambulante (hausarztliche Entlassmanagement mit
,Uberfiihrung” in die gesundheitliche Ve'rsorgu'ng Klinik/Rehaeinrichtungen
Versorgung der Region Versorgungsplanung mit fachlichen (Pflegepersonal
Leverkusen (mags NRW) Schwerpunkten) Starkungsgesetz)

nalyse — Ko ation — Mar analyse — Ko uation ...

‘Case Management ‘Etablierung des Kooperation zur
zu weiteren medizinischen Pflegeheimversorgung
Indikationen wie Monitorings zu HI + (Einsparung Hausbesuche)
Demenz, COPD (ggf. weitere
Schlaganfall, Indikationen)
Wundversorgung,
palliative Versorgung

v
v Regionales

<
o Gesundheitsnetz
m 22.02.2022 4‘ A Leverkusen eG



Arztpraxis:
Einschreibung Patient +

Uberfiihrung CM-Auftrag an
Gesundheitsnetz

22.02.2022

CM-Koordination:

erster Patientenkontakt,
Bedarfsklarung und
Terminierung; theracase:
Komplettierung Diagnosen

und Medikationsplan

Situations-
analyse
Ermitilung
: Zusatzlicher
Evaluation Versorgungs-
bedarfe

MoniKa:

Hausbesuch und

Rollenklarung; START
Case Management

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Datenanalyse ist entstanden aus:

* Selbsteinschatzung der 3 MoniKa, in einem strukturierten Interview abgefragt
* Prozessbeobachtung und —analyse VM

e Auswertung der Case Management Dokumentation

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
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Stand Januar 2020: 780 Patienten in der MoniKa-
Versorgung

Jede der 3 MoniKa betreut ca. 260 Patienten

Von 260 Patienten haben ca. 25% (65 Patienten) den
Betreuungsstatus ,aktiv”

akute und regelmaRige Betreuung nach
vereinbartem Versorgungsplan,

Entsprechend haben 75% (195 Patienten) den

Betreuungsstaus ,,ruhend” Zeitaufwand nach Versorgungs-
_ . _ " _ intensitat und Leistungs-Mix

Alle MoniKa-Auftrage bleiben , offen”—d.h. bei

Wiederaufnahme der aktiven Betreuung wird formell kein 25%

neuer Auftrag erteilt

75%

Hintergrundbetreuung — Auftrag bleibt
formell offen, Recall nach ca. 3 Monaten
oder Rickmeldung durch Patienten

"aktive" Patienten "ruhende" Patienten

Mam bo

22.02.2022 Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Ortliche Verteilung

22.02.2022

* Patienten wurden zunachst nach Verfligbarkeit auf MoniKa verteilt (Einsatzgebiet der MoniKa ist das Stadtzentrum
Leverkusen)

* ab 06/2019 Zuteilung der MoniKa nach Stadtteilen bzw. Hausarzten — entsprechend wurde die Verteilung der
Patienten vorgenommen

= damit ca. 80-90%ige Zuordnung der MoniKa zum Hausarzt
= konsistente Kommunikationsschiene Arzt/MFA prioritare MoniKa

—> gleiche Sprache, Abstimmungsmodalitaten, Vertrauen, ,kurzer Dienstweg”, Fallbesprechungen (Therapieplanung,
Medikation, Codierungen etc.)

—> Effektive Termin- und Tourenplanung maoglich, damit auch effektiver Einsatz der Ressource Auto

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Krankheitsbild und
Schwere der Erkrankung
sowie die
Mengenverteilung

22.02.2022

Kriterien

Patienten-Situation

Praventive Fille — leichter

Versorgungsbedarf
¥ Patienten sind noch eigenstindig,
mobil und leben autark

Mittelschwere Fille — mittlerer
Versorgungsbedarf
Patienten haben bereits ein oder mehrere
Handicaps

v

Schwere Fille — hoher Versorgungsbedarf

Patienten mit akuter
Versorgungssituation, sofortiger Monika-

¥ Melden sich eigenstindig bei Bedarf | ¥ Es besteht ein med. und/oder pflegerischer Einsatz erforderlich
Bedarf ¥ Z.B. nach KH-Aufenthalt und/oder Reha
¥ keine ausreichende Selbstreflexion des
Versorgungsbedarfs — Notwendigkeit zum
persénlichen Gesprach und
Wohnungsinspektion
Patienten-Umfeld ¥ gef. Unterstiitzung durch An- und ¥ Keine An- und Zugehdrigen (in der Nahe) ¥ Keine oder Uberforderte Angehérige
Zugehdrige ¥ An- und Zugehérige sind Uberfordert ¥ Schwierige hausliche Situation
Versorgungsbedarf / - ¥ noch kein Pflegegrad erforderlich, ¥ Haherer Beratungs- und Schulungsaufwand | ¥*  Immobilitat
herausforderung max. PG 1 ¥ Antragsstellungen (PG, Umstellung ¥"  Starke Einschrankung der Selbstandigkeit
¥ Insgesamt gute Compliance Pflegeleistungen etc.) und Widerspriiche ¥ Beratungs- und Schulungsaufwand
¥ Kein Schulungsbedarf ¥ Antragstellung und Widerspriiche
& Anzahl Hausbesuche ¥ ca. 1 Hausbesuch ¥ ca. 2 - 3 Hausbesuche ¥ =3 Haushesuche
& Betreuungszeitraum ¥ 1Woche ¥~ =4 Wochen, =9 Wochen ¥" =10 Wochen
{7 Einsatz in Stunden ¥' <3 Stunden ¥ 4—10 Stunden ¥" 11 —20 Stunden
{7 Anzahl Abstimmungenzu | ¥ Feedback ¥ Feedback ¥ Feedback
Arzt/MFA ¥ ca. 1-2 Abstimmungsgesprache mit dem ¥ Intensiver Austausch zur Arztpraxis
Hausarzt
Organisations- und Gar nicht bis gering ¥ Telefonate zur Organisation und ¥ Hoher Organisations- und
Koordinationsaufwand Koordination d. Versorgung Koordinationsaufwand zur schnellst
¥ Einbindung der Netzwerkpartner mglichen pflegerischen und
hauswirtschaftlichen Unterstiitzung (z.B.
Pflegebett)
¥ Intensiver Austausch mit
Metzwerkpartnern
Med. Monitaring ¥ nein ¥ la, bei ca. 50% der Patienten ¥ Med. Monitoring nahezu 100%
Dokumentationsaufwand ¥ gering ¥ mittel ¥ Hoch und kontinuierlich

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
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Case Management — & Aufwandsverteilung*

Administrative Tatigkeiten /Dokumentation
* Insgesamt 6 Stunden pro Woche
* (Jca. 24 Minuten pro Fall & 15 Besuche in der Woche

Organisation und Koordination
* Telefonate mit Netzwerkpartnern,
Telefonaten mit Praxen, Erstellung .

* 10 Erstbesuche ca. 55 Minuten pro Besuch
. 5 Folgebesuche ca. 40 Minuten pro Besuch
* Fahrzeit ca. ca. 14 Minuten pro Besuch
* Insgesamt 16 Stunden pro Woche

Versorgungsplan
* Insgesamt 7 Stunden pro Woche
* (I ca. 28 Minuten pro Fall

*Tatigkeiten bezogen auf 30 Wochenstunden einer MoniKa

Telefonische Patientenbetreuung

* Insgesamt 1,2 Stunden pro Woche
* Jca.5 Minuten pro Fall Mam bo

bul: bet b
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Leistungseinsatz nach Erkrankungs- und Versorgungsbedarf, Selbststandigkeitsgrad, sozialer und familiarer Situation

Situationsanalyse (objektive vs subjektive Wahrnehmung)

* wahrnehmende Blick: Wohnumfeld und soziales Umfeld

* Mambo-Assessment mit Abfrage der Versorgungsbereiche

Beantragungsprozesse

* Vollmacht, Patientenverfiigung, Pflegegrad

Aufkldarung/Beratung

* Patienten (Krankheitsverstandnis, Moglichkeiten z.B. Pflegegrad)

* Angehorige (Patientenumgang, Unterstlitzungsmoglichkeiten)

Medikation

* Medikamenten-Check, Adharenz-Schulung

22.02.2022

Unterstitzungsleistungen

* Sicherstellungsdienste (Hausnotruf)

* Hausliches Umfeld (Umbau, Treppenlift, Haltestangen, Bad)
* Hilfsmittelversorgung (Gehhilfen, Pflegebett)

* Hauswirtschaftliche Leistungen (Reinigung, Mahlzeiten)

*  Entlastungsangebote fir Angehorige (Tagespflege)

*  Ambulante Unterstitzungsmalnahmen (z.B. Physiotherapie=

Pravention

e Sturzpravention, Schulung zu Ernahrung, Dehydrierung, Gewicht,
Inkontinenz

Therapieunterstiitzung

* verlangerter Arm des Arztes Mam bo

schen ambulant betreut,
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Effekte beim Patienten

Patientenorientierung Strukturierte Behandlungssteuerung
* Starke Ausrichtung an individuellen Bedarfen * Symptomkontrolle (Inkontinenz, Erndhrung)
* Lebensqualitat und soziale Teilhabe * Medikamentensteuerung
* Beruhigung, Sicherheit, Stabilitat * Pravention: Sturzpravention, Dehydrationsprophylaxe
* Entlastung (pflegender) Angehoriger, z.B. Deeskalation bei * Beratung und Schulung

Demenzpatienten)
* Unterstlitzung Therapieprozess (z.B. Vermittlung EKG)

Starkung der Eigenstandigkeit und Handlungsfahigkeit
* Patient wird unterstiitzend versorgt und kann zuhause bleiben

* Reduktion Einweisung ins Krankenhaus oder stat.
Pflege/Transportkosten

* Subjektiv eingeschéatzte Erfolgsquote sehr hoch (ca. > 80%)
Mam bo
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Maégliche Effekte fiir teilnehmende Arzte Mogliche Effekte fiir Kostentrager

«  Entlastung Arzte durch Delegation: * Partner zur vorausschauenden Starkung einer stabilen regionalen
Versorgungslage
* im Behandlungs-/Therapieprozess sowie in sozial-

pflegerischen Beratungen * Reduktion von Krankenhaus- und Heimeinweisungen/Transportkosten

., Auslagerung” zeitintensiver Patienten- und * Beijlngeren Patienten (psychosoz. CM) : weniger Arbeitsausfille

Angehorigengesprdche * Vermeidung/Reduktion von Behandlungskosten

* Erweitertes Versorgungsspektrum flr Patienten

] s v" Vermeidung von Verschlechterungen (Herzinsuffizienz, COPD)
(,,Praxismarketing”)

o , . , v Pravention (Sturz, Dehydrieren, Luftnot, Medikamente, Blutdruck...)
* Komprimierte, fachlich-kompetente Rickmeldung der MoniKa

zum Arzt — Moglichkeit der effektiven und gezielten
Behandlungssteuerung

Reduktion Medikamentenausgaben

v" Polypharmazie (Reichweitenkontrolle) und Selbstmedikation
* Unterstlitzung der intersektoralen Abstimmung/Versorgung mit
Informationsmehrwerten v' Adhérenz-Steigerung

Mam bo
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Definition des Patientenkollektivs
*  Multimorbiditat
* Weitere spezifische Indikationen

* Einschatzung des Versorgungsbedarfs nach
einem ,Versorgungsindex” (Klassifizierung)

Rahmenbedingungen

* Einschreibungen/Patientenselektion durch
wen??

«  Ggf. Honorierung der Arzte zur Teilnahme?

22.02.2022

Modell A

Modell B

Modell C

Verglitung
der Einzelleistung
nach definiertem
Leistungskatalog

Fallpauschale
mit definiertem
Stundensatz

Vergiitungsbudget
,Capitation”

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!



~Mambo ist einfach ein sehr hilfreicher Baustein zur Versorgung in der hausarztlichen Praxis,

den ich nicht mehr missen mochte. Ich merke bei vielen Patienten, dass durch Mambo
eine ganze Reihe von Problemen nicht mehr mit in die Arztpraxis gebracht werden.

Hier kann ich mich dann vollig auf die medizinische Versorgung konzentrieren."

Dr. med. Wolfram Wieser, Mambo-Arzt

S 22.02.2022




Anlage 25: MoniKa Workshop

MoniKa Workshop

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
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Ziele Workshop heute

Das Ziel ist die aktuellen Tatigkeiten der MoniKa an konkreten Beispielen
zu verstehen & diese mit den Abstimmungsprozessen weiterzuentwickeln

® O,

= Wie muss die Abstimmung und

= 2
Was fehlt noch Kommunikation mit den Praxen

= Was ist unnaotig?

Aktuelle Tatigkeiten der laufen?
= \Was ist besonders wertvoll?

MoniKa an konkreten
Beispielen verstehen = Was kann besser werden?

= Wo sind besondere Hindernisse
und Herausforderungen?

22.02.2022 M a m b 0
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Mambo Ziele

Die Ziele von Mambo sind es die Lebensqualitat der Patienten und der
Arzte zu verbessern so wie die Versorgungseffizienz zu erhohen

Lebensqualitat Patient Entlastung Arzt Versorgungseffizienz
Der Gesundheitszustand der Patienten Die Arzte werden entlastet durch Die Versorgungseffizienz im Gesamt-
wird erhalten und verbessert durch = Delegation von Leistungen system wird erhalten und verbessert
=  Erhohte , Kimmerzeit® = Unterstltzung in der praxisuber- durch
= Erh6hung Therapiesicherheit und — greifenden Koordination = Transparenz und Informationen
zufriedenheit = Entlastung bei der Informations- = Schrittweise Optimierung der
= Erh6hung der Therapieadharenz beschaffung Versorgungsablaufe
= Vermeidung von Krankenhaus- = Verstarkte ganzheitliche Betrach- = Geringere Krankheitseskalationen
einweisungen tung des Krankheitsgeschehens = Vermeidung von Krankenhaus-

einweisungen

22.02.2022 M a m b 0
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MoniKa-Prozess

Der MoniKa-Prozess orientiert sich an dem bewahrten Case-Management-
Ansatz zur strukturierten Versorgung

Situations-
analyse
Ermittlung
. zusatzlicher
Evaluation Versorgugs-
bedarfe

Mam bo

optimal versorgt!
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Saulen der MoniKa

Nicht nur fur das Gehirn gilt: Vernetzung ist alles!
Die MoniKa kombiniert Fall- und Systemmanagement

... kennt die Situation des Patienten

= Individuelle Problemlage und Bedirfnisse

= Fachlicher Blick & Situationsanalyse,
Unterstlitzung & Koordination

Fall Management

Starkung bzw. Stabilisierung der gesundheitlichen
und sozialen Situation des Einzelnen

Einbindung eigener Ressourcen sowie die der An-
und Zugehorigen

22.02.2022

... vermittelt fiir
den Einzelfall
angemessene und
passgenaue
Versorgung

Mam bo

optimal versorgt!

... kennt die Angebote des Versorgungssystems

= Ermdglichung von Hilfsangeboten durch
Uberpriifung der Refinazierung

= Wissen um professionelle und
angrenzende Hilfsangebote

System Management

Organisation und Koordination der
Versorgungsleistungen

Forderung der Zusammenarbeit der Institutionen




Praxis-MoniKa Abstimmungen

Trotz der vielfaltigen Einsatzmoglichkeiten der MoniKa ergibt sich nur

eine Hand voll von Abstimmungsprozessen

Aktive Abstimmungsprozesse

= Erstkontakt
= Einschreibeunterlagen Patient
= MoniKa-Auftrag

= Info von MoniKa an Praxis

= Aktive Rickmeldung zu jedem
Patientenkontakt

= Handlungsempfehlung (z.B. Hilfsmittel)

= Handlungsempfehlung akut (z.B. offene
Wunde)

22.02.2022

Aktive Abstimmungsprozesse

= Info von Praxis an MoniKa

Menschen ambulant betreut
optimal versorgt!

Zu jeweiligem Patientenkontakt?
Rlckmeldung zu Handlungsempfehlung
Rickmeldung zu Handlungsempfehlung akut

Zusatzliche Ruckmeldung zum
Behandlungsverlauf



Leistungen der MoniKa

Die MoniKa ermoglicht eine Vielzahl von Leistungen
- Welche der Leistungen sind aus Sicht des Arztes am wichtigsten?

Leistungen

= Zusatzliche ,Kimmerzeit" fur den Patienten

= Analyse der hauslichen Situation

= Identifikation von Eskalationsrisiken

= Erstellung eines Lagebildes der Versorgungssituation

= Erkennen & Adressieren von Versorgungsllicken

= Koordination von Arztbesuchen, Krankentransporten etc.

= Entlastung bei ,,unnétigen™ Hausbesuchen

= Ubernahme von Patienteninformationsgesprachen (z.B. Erndhrung & Pflegegrad)
= Verzahnung mit nicht-arztlichen Leistungen (z.B. Pflege & Soziales)

22.02.2022 M a m b 0
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Anlage 26: Netzakte-Theracase

Regionales
Gesundheitsnetz
Leverkusen eG

Netz-Patientenakte
Theracase — SmartQ



1‘ ¥V  Regionales
e Gesundheitsnetz
>

4 A Leverkusen eG

Anspruch an eine Netzakte

Diaghosen

- Dauerdiagnosen

- Nebendiagnosen
Befunde
Arzneimittel

- Medikationsplane
- Eigenbedarf
Anamnesen
Therapievorschlage
etc.




V Regionales
Gesundheitsnetz
A Leverkusen eG

Patienten-Info

Diagnosen Case Management:
Befunde Assessment
Arzneimittel (Bedarfsanalyse)

Medikationsplan



1" V Regionales
Q Gesundheitsnetz
« A Leverkusen eG

‘ B

Anspruch an eine Netzakte

Patienten-Info

Diagnosen Assessment
Befunde Bedarfsanalyse
Arzneimittel Casemanagement

Medikationsplan

GDT 3.x . Telemedizin-Tools
autom. Daten-Abgleich Video, Wundfoto, etc.



E, W Regionales
Gesundheitsnetz
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Erweiterungen

Patienten-Info

Morbiditats-Monitoring
Prozess-Evaluation
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° Gesundheitsnetz
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Internet basiert

[1S[PIC

INFORMATIONSSYSTEM
PALLIATIVE CARI
Schritt 1
Benutzer :
|
Passwort :

Hier kénnen Sie Ihr Kennwort andern oder in
defekies Token melden ===

Impressum | Datenschutz
© Smart-Q Softwaresysteme GmbH
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ahnlich KV-Token o

[I1S[PIC

INFORMATIONSSYSTEM
PALLIATIVE CARE
Schritt 2
Enfrust
IdentityGuard

Bitte achten Sie darauf, dass Ihr Token die
nachfolgende Seriennummer besitzt :
54907-25172

Token :

|

Hier kénnen Sie Ihr Kennwort andern oder ein
defektes Token melden ===

Impressum | Datenschutz
© Smart-Q Softwaresysteme GmbH
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Theracase von smart-Q Uyt permomnee

Daniel Zenz, Bochum

(Q AUFNAHME EIGENEPATIENTEN POSTEINGANG Q& @ [lemm Manfred v

LETZTES UPDATE:
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Q AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG

03 2 Klemm, Manfred -~
/ s UPDATE:

-

Eigene Patienten [Anfragen ” Geldschte Anfragen H Archiv H Alle Patienten |

theracase Aktive Patienten ” Entlassene Patienten

Fuigen Sie hier Filter zu der Liste hinzu

=

Patientenliste Eintrége anzeigen

ISPC-App Patienten
# |0 | patNr. Nachname Vorname Geburtsdatum| Aufnahmedatum| Aufenthaltsort Verordnung| Letzte Icon Letzter
= = &2 = = = = Anderung arztl.
- HB
1 O NRLM10003 E] xoxHenkel Mauricius 02.04.1935  12.11.2018 Zu Hause keine 24.01.2019
Bruchhauser Str. 12:56 FF
28

51381 Leverkusen

2 0O NRLM10004 E] xodMambus Testus 23121952  27.11.2018 bei Kontaktperson keine 31.01.2019
2(Clinton, Hillary) 17:47 NB

) & (@S EIE w (EIE @8 0 EE - E]
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Q) AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG . " K!?T_'E" I':‘;““ 5
theracase < | NRLM10003 - xxxHenkel, Mauricius v D>
Name xxxHenkel, Mauricius (83 Jahre) Patientennummer NRLM10003
Geb.-Datum 02.04.1935
Patientenliste gggrabrgi’teelr? durch oBau(e, Nicole Aufgenommen durch Klemm, Manfred
@ Fabian, Fabiola
ISPC-App Patienten °Sch6ben, Jonas
©Klemm, Manfred Aufnahmedatum 12.11.2018 15:07

°Dr. Denhoven, Bodo
©Mambo, Gast
Uberwiesen durch Hausarzt

Aufenthaltsort Zu Hause

Bruchhauser Str. 28

51381 Leverkusen
Pflegedienst Purzelbaum

haben Kapazititen
Kontakt-Telefonnummer °xxxHenkeI, Mauricius

VERLAUFSDOKUMENTATION =2 Y 4
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Klemm, Manfred -
LETZTES UPDATE:

Q AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG

theracase < | NRLM10003 - xxxHenkel, Mauricius v D>
Name xxxHenkel, Mauricius (83 Jahre) Patientennummer NRLM10003
Geb.-Datum 02.04.1935
Patientenliste gggrabrgi’teelr? durch oBau(e, Nicole Aufgenommen durch Klemm, Manfred
@ Fabian, Fabiola
ISPC-App Patienten °Sch6ben, Jonas
©Klemm, Manfred Aufnahmedatum 12.11.2018 15:07

°Dr. Denhoven, Bodo
©Mambo, Gast
Uberwiesen durch Hausarzt

Aufenthaltsort Zu Hause

Bruchhauser Str. 28

51381 Leverkusen
Pflegedienst Purzelbaum

haben Kapazititen
Kontakt-Telefonnummer °xxxHenkeI, Mauricius

SanOpl| HEEEIS OISO = )
Diagnosen
HD

E01.2 | Endemische Schilddriisenvergrofierung

|50.19 | Linksherzinsuffizienz

J44. 99 | COPD [Chronic obsfructive pulmonal disease]
ND

JO01.0 | Akute Entzindung der Kiefernebenhohle

Dies ist ein Memao Feld, kKlicken Sie hier um etwas sinzutragen.
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‘ ~ Gesundheitsnetz
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2 ' Klemm, Manfred
Q AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG LETZTES UPDATE-
theracase < | NRLM10003 - xxxHenkel, Mauricius v D>
Name xxxHenkel, Mauricius (83 Jahre) Patientennummer NRLM10003
Geb.-Datum 02.04.1935
Patientenliste gggrabrgi’teelr? durch oBau(e, Nicole Aufgenommen durch Klemm, Manfred
@ Fabian, Fabiola
ISPC-App Patienten °Sch6ben, Jonas
©Klemm, Manfred Aufnahmedatum 12.11.2018 15:07
©Mambo, Gast
Bruchhauser Str. 28
Pflegedienst Purzelbaum
i b ; ] b Y ) i
sws (o] ol ($][dle] @ (NE] = ped =1 =l
e e -- = =R
e
(VSTNEXPORT | ,,1ieaL0 400 mo Fimiableten| 1-1-1-0 N bei Becar somemen
Projekte | rederm Antioxidant Korpercreme Vit E | 1— Obeket

Dies ist ein Memo Feld, Kicken Sie hier um etwas sinzutragen.
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Klemm, Manfred -
LETZTES UPDATE:

Q AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG

theracase < | NRLM10003 - xxxHenkel, Mauricius v D>
Name xxxHenkel, Mauricius (83 Jahre) Patientennummer NRLM10003
Geb.-Datum 02.04.1935
Patientenliste gggrabrgi’teelr? durch °Balke, Nicole Aufgenommen durch Klemm, Manfred
@ Fabian, Fabiola
ISPC-App Patienten °Sch6ben, Jonas
©Klemm, Manfred Aufnahmedatum 12.11.2018 15:07

°Dr. Denhoven, Bodo
©Mambo, Gast
Uberwiesen durch Hausarzt

Aufenthaltsort Zu Hause

Bruchhauser Str. 28

51381 Leverkusen
Pflegedienst Purzelbaum

haben Kapazititen

Kontakt-Telefonnummer °xxxHenkeI, Mauricius

-# Gewicht - Bauchumfang @
110
Gewicht: 104 kg
- 27.11.2018 11:01
v 105
; b
100
12.11.2018 19.11.2018 26.11.2018 03.12.2018 10.12.2018 17.12.2018 24.12.2018 31.12.2018 07.01.201%9 14.01.2019

+ Vitalwerte BMI @ 27.42

test
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Q) AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG . " K!?T_'E" I':‘;““ 5
theracase < | NRLM10003 - xxxHenkel, Mauricius v D>
Name xxxHenkel, Mauricius (83 Jahre) Patientennummer NRLM10003
Geb.-Datum 02.04.1935
Patientenliste gggrabrgi’teelr? durch oBau(e, Nicole Aufgenommen durch Klemm, Manfred
@ Fabian, Fabiola
ISPC-App Patienten °Sch6ben, Jonas
©Klemm, Manfred Aufnahmedatum 12.11.2018 15:07

°Dr. Denhoven, Bodo
©Mambo, Gast
Uberwiesen durch Hausarzt

Aufenthaltsort Zu Hause

Bruchhauser Str. 28

51381 Leverkusen
Pflegedienst Purzelbaum

haben Kapazititen
Kontakt-Telefonnummer °xxxHenkeI, Mauricius

Dies ist ein Memo Feld, klicken Sie hier um etwas einzutragen.

i=---—---
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[ xxxHenkel, Mauricius v zu Hause

Bitte ERST ein Kurzel auswahlen

Patientenliste

+/ Speichern

01.02.2019

ISPC-App Patient
pp Fatienten W 24.01.2019, 12:56 G Formular Kontaktformular - Kontaktformular alles wurde erstelit

& Fabian, Fabiola

¥ 24.01.2019, 09:11 e Der Benutzer Mambo Gast wurde als Behandler entfernt.
-‘E‘: Balke, Nicole o Dem Patienten/ der Patientin wurde Mambo Gast zugeordnet
W/ 24.01.2019, 07:59 D Librederm Antioxidant Kérpercreme Vit E | 1-— | 24.01.2019

& Balke, Nicole

¥ 24.01.2019, 07:51 0 E01.2 | Endemische SchilddriisenvergréRerung

& Balke, Nicole o J01.0 | Akute Entzindung der Kiefernebenhdhle

¥ 24.01.2019, 07:44 G MamboAssessment was created.

& Balke, Nicole

¥ 24.01.2019, 07:30 o Kontaktformular hinzugefugt am 27.11.2018 14:03 von Schoben, Jonas .

@ 27.11.2018, 14:02

8, Schoben, Jonas

9 24.01.2019, 07:30 o Kontaktformular hinzugefugt am 24.01.2019 07:36 von Balke, Nicole . @
(0) 24.01.2019, 07:36 @ Kontakiformular alles: 07:30 - 07-45 24.01.2019
8: Balke, Nicole o Fahristrecke: 4

Q@ rahrizeit 10

G Fahrtstrecke:0.03
@ seteiligte Mitarbeiter: Balke, Nicole;
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Theracase von smart-Q Syt e

Daniel Zenz, Bochum

@ (QQ AUFNAHME EIGENE PATIENTEN POSTEINGANG 6 K:'$“1'E“ I'I‘;?“?E"d

theracase

/

®

Krankenhauser Krankenkassen

)

Seniorenheime

Hausarzte Ambulante

Pflege

Facharzte Apotheken



Anlage 27: Vorstellung Monitoring

Vorstellung Monitoring

Herzinsuffizienz

26. August 2019 Klinikum Leverkusen

,_,1‘. V Regionales
‘5% | Gesundheitsnetz

4‘ A Leverkusen eG
A



Gesundheitsnetz Leverkusen

1‘ 'V  Regionales
Gesundheitsnetz
4 A Leverkusen eG

L\ O

= Zusammenschluss von 80 Haus- und Facharzten der Region Leverkusen
= Seit 13 Jahren bestehende Genossenschaft

= Anerkennung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein als zertifiziertes

Versorgungsnetzwerk
= Kooperation mit Kliniken und Pflege %@
Al
= Worum kiimmern wir uns? Bruchhauser Strae 30 (Litzenkirchen)

= Ambulante Palliativzentrum Leverkusen Tel. 02171 36368-70

Mail mambo@gesundheitsnetz-leverkusen
= Versorgung chronisch kranker Menschen — Mambo

26.08.2019
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Innovationsfonds zeichnet Projektidee aus: 3,4 Mio. EUR :,f Gesundneitsnetz

4 A Leverkusen eG

Mambo ist eine Initiative zur Verbesserung der Koordination in der ambulanten Versorgung
multimorbider Patienten

START
®  Fokus liegt auf betreuungsintensiveren Patienten 01. Juli
®  Friherkennung von Eskalationen 2017

®  Stabilisierung der Alltagssituation / Vermeidung unnétiger Krankenhaus-Einweisungen

® Entlastung des Arztes von nicht-arztlichen Aufgaben / Delegation + Erhalt zusatzlicher Patienteninformationen
durch ,,MoniKa“ und ggf. MFA

®  Multimorbiditat = Multimedikation: Erhohung Therapieadharenz + Therapiesicherheit

Projektpartner Umsetzungs- Wissenschaftliche
J . .
begleitung Evaluation
Y .
< V  Regionales Change-Management _—
: Gesundheitsnetz p ro n Ova Experten ool O |-
4‘ A Leverkusen eG Partner fiir Ihre Gesundheit Rehabilitationswissenschaft =

26.08.2019
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Aktuelle Situation in Leverkusen =) o
‘ everkusen e

Aktuell gibt es ca. 15.000 potentielle Mambo Patienten in Leverkusen
In etwa die Halfte ist bei Mitgliedern des Gesundheitsnetzes

ca. 15.000 multimorbide Patientinnen der
pronova BKK leben in Leverkusen

davon werden ca. 7.600
Patientinnen bereits im
Gesundheitsnetz versorgt

26.08.2019
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Ma m bO-KOI’\Ze pt + KVP o Gesundheitsnetz
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Neben den neuen Strukturen (BM, VM) ist der KVP ein innovativer Bestandteil von Mambo, der auf zwei Ebenen
wirksam wird

[ \ 1‘ V Regionales
Versorgungskonzepte pronova KVP - i

Gesundheitsnetz
Partner fiir Ihre Gesundheit
4‘ A Leverkusen eG

und —strukturen
Bedarfsmanagement Versorgungsmanagement
Uber-
geordnet M-MFA

Med. Zustand,
Medikation,
Eskalationspotential

Umsetzu ng in den Versorgungsbedarfe

Versorgungsstrukturen eekunardaten !‘._
o \

%I“
|
o
=

Hausarzt + Netzakte

In der ‘i ! a
Praxis = AIIta955|tuat|on E
Facharzt Mobilitatsgrad, Kognition, «!!
soz. Umfeld
MoniKa

26.08.2019 6
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Warum Multimorbiditat? ) Gesundheitsnetz
N A Leverkusen eG

Aufgrund der aktuellen gesellschaftlichen Entwicklung ist Multimorbiditat eine grol3e Herausforderung in der
Zukunft — wir entwickeln jetzt L6sungen

Demographischer Wandel

. Arztemangel
H, N K 7( O O Sektorengrenzen
OUTS’DF' O O >< Komplexe Versorgungssituationen
Bedarf an strukturierter, informierter und
TH]: BO** indikationsuibergreifender Versorgung

26.08.2019
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Entwicklung MoniKa-Prozess 3 Gesundheitsnetz
< A Leverkusen eG
MoniKa-Profildefinition Mambo-Care und Case Management

* In enger Abstimmung mit der Arztin/dem Arzt (verldngerter Arm)

* Erfasst zusatzlich die Versorgungssituation der Patienten aus MoniKa-
Perspektive
* Unterstutzung in der Versorgungskoordination Emittung
) Evaluation -
* Vorausschauender Blick - Vergg{rigatrufr;gs

* Unterstutzung durch
*  Medikations-Check
*  Schulungen

* Organisation alltagsunterstiitzender MaRRnahmen

e Blick in die hausliche Situation

* Suche nach Pflegediensten, Pflegeheimen etc.

* Beantragung Pflegegrad
* Beratung fir demenziell Erkrankte und deren Angehdrige

Versorgungs-
planung

26.08.2019 7
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Wer kann an Mambo teilnehmen? ) | Somnanetsnes
y everkusen e

= Sie sind versichert bei der pronova

BKK

= Sie haben mind. 3 chronische
Erkrankungen und/oder erhalten
mind. 7 Medikamente

= |hre Arztin/ lhr Arzt schreibt Sie

eln

4 :-j,‘_ ‘_

Asthma/ p
COPD

26.08.2019

Mambo- Ansprechpartnerin
in lhrer Hausarztpraxis

Anmeldung zum MoniKa-
Einsatz

Terminvereinbarung

Ausfihrliches, personliches
Gesprach

Beratung
Organisation

Koordination



A
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Vernetzung PLUS Gesundheit - eine Kooperation zwischen dem RGL und der AOK Rheinland/Hamburg )

Y A Leverkusen eG

Wer kann an Vernetzung PLUS Gesundheit teilnehmen?

O "

Herzinsuffizienz COPD pAVK
K Sie sind versichert bei der ACh K toring: Wi \ / ) : \
. . . gemeinsam genauer und mit Erkrankung und im
* Sie haben einer der drei - : _ i
hromischen Erkrank (H haufiger hin, um Wissen iiber
chronischen Erkrankungen (HI, - - , _
COPD oder bAVK ° Krankheitsentgleisungen Steuerungsmoglichkeiten
" Ooerp . rechtzeitig zu erkennen durch die Erndhrung und
* IS?czee'iA;:Ztm/ Ihr Arzt schreibt  Koordination/Organisation Medikation

* Anmeldung zum MoniKa-Einsatz

&Terminvereinbarung j \ J \ J

26.08.2019 9




Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen 3 Cemmamarnets

Ambulant sensitive Diagnosen als ein Qualitatsindikator der ambulanten Versorgung

= Annahme: Krankenhausfalle kdnnen durch effektives Management +
effektive Akutbehandlungen chronischer Erkrankungen vermieden
werden

= Erhdhte Rate ambulant-sensitiver Krankenhausfalle = Defizite im Zugang
zum ambulanten Sektor oder/und Defizite der Qualitat im ambulanten
Sektor

= Externe (potenziell verzerrende) Faktoren beeinflussen den
Zusammenhang zwischen der Glte des ambulanten Sektors und den
Krankenhausaufenthalten infolge ASD

= Konsentierte Liste von 22 Diagnosegruppen

22.02.2022

10



Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen S o

A Leverkusen eG

»

Kernliste von 22 Diaghosegruppen decken 85% der vermeidbaren Hospitalisierungen ab

|I5chémische Herzkrankheiten - | 260 61% [| 75.4 29% MoCD Icr
Herzinsuffizienz | . E 3 D 64% | 81.18 33%  MoCD o
|Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen - 232_.] 86.01 30.50% MoCD Ta)
|Bronchitis & COPD _:| 320 138.43 56.50%  MoCD Icr
|Psychische u. Verhaltensstorungen durch Alkohol o. Opioi _:| 315 -:| 135.85 65% oPP IcT
|Rﬁckenbeschwerden -:| 284 -:| 84.32 36.50% opp IcT
|Hyper‘tonie [Hochdruckkrankheit] -:| 279 132.83 57.50% oPP Ict
|Ga stroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes -:l 263 110.09 54.50% MoCD 1cT
||nfektiase Darmkrankheiten -:| 259 136.5 70% oPP Icr
|Grippe und Pneumonie _:| 256 1085 62.50% ETaD IcT
|HNO-Infektiu nen _:| 252 37.45 17.50% ETaD Ta)
|Depressive Storungen -:| 251 53.38 30.50%  MoCD Icr
|Diabetes mellitus -:| L 59.2 37%  MoCD Icr
|Gonarthrnse -:| 190 ] 4.4 4%  MoCD Icr
|Kra nkheiten der Sehnen und Weichteilgewebe -:| 183 .:| 20.77 15.50% ETaD IcT
|Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstorungen -:l 175 .:l 62.57 48.50% MoCD IcT
Krankheiten des Auges | s3] 9.92 8%  MoCD IcT
||<ra nkheiten des Hamnsystems -:| us [ ] 68.67 54.50% ETaD IcT
|Sch|afst‘c'>rungen -:| 127 .:| 5.78 5.50% MoCD IcT
|Infektionen der Haut und der Unterhaut -:| s ] 51.84 54% ETaD IcT
|Ma ngelernahrung [| a9[] 11.55 27.50% oppP Ict
|Zahn- und Mundhéhlenerkrankungen I] 36[] 10.4 31.50% oPpP IcT

Tabelle 4. Anzahl der Krankenhausfalle, Grad der Vermeidbarkeit und Anteil der Motfille sowie ihre Kombination aus dem Jahr 2012; MaRnahmen [MoCD: Manageme
andauernder Erkrankungen, OPP: Sonstige Primarpravention durch Verhaltensempfehlungen, ETaD: Behandlung von Akuterkrankungen] und Strategien zur Reduzierung v
ASK [ICT: Kontinuierliche Behandlung verbessern]

22.02.2022



Krankheitsmanagement 3 :

Mogliche systemische MaRRnahmen zur Reduktion von Krankenhausaufenthalten infolge von ASD

Anzahl der Nennungen (iiber 240 Diagnosen, von 35 Arzten)

Kontinuierliche Behandlung verbessern 1.319
Ermreichbarkeit verbessern 797
Medizinische Unsicherheit reduzieren 261
Andere Vergutungsanreize setzen 377
Sundmacher, L.; Fischbach, D.; Schittig, W.; Naumann, C.; Faisst, C.
Weitere 97 (2015) Which hospitalisations are ambulatory care-sensitive, to what
degree, and how could the rates be reduced? Results of a group

consensus study with German providers
erschienen in: Health Policy

In einer detaillierten Analyse sind diese Ergebnisse auf Ebene einzelner

Krankheiten zu untersuchen und genauer zu bewerten

22.02.2022 Quelle: Sundmacher et.al. 2015: Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen Deutschland 12



Monitoring Herzinsuffizienz e

A Leverkusen eG

= leicht . =stark

Fragestellung Belastungsdyspnoe
Haben Sie bei folgenden kérperlichen Tatigkeiten Luftnot?
MY HA I 1. Wenn Sie schneller gehen, so als wiirden Sie einen Bus noch erreichen wollen oder

wenn Sie Treppen steigen, z.B. bis in den 2. Stock?
MYHA 1 2. Wenn Sie eine gerade Strecke in normaler Gehgeschwindigkeit laufen?
MYHA IV 3. Wenn Sie ruhig sitzen oder
wenn Sie schlafen ? (mit erhdhtem Oberkérper/Kissen)
4 sonstiges Textfeld (sonstige Beschwerden)

. = nein = |eicht @ -:tark
Leistungsminderung/Miidigkeit:
1. Fiihlen Sie sich, z.B. auf dem Weg zum Einkaufen, schnell erschapft ?
2. Kénnen Sie weniger Tatigkeiten im Haushalt ausfihren als friher?
3. Behindert lhre Luftnot lhre gewohnten Alltagstatigkeiten?
4. Haben 5ie Beschwerden bei allen kidrperlichen aktivitdten?
5. sonstiges Textfeld (sonstige Beschwerden)

Motfallfragen

Haben Sie neu aufgetretene Brustschmerzen oder ein neu aufgetretenes Engegefiihl in der Brust (Angina Pectoris)

ja, seit heute oder mehreren Tagen = Kontaktaufnahme Arzt
nein

Haben Sie neu aufgetretene starke Luftnot?
ja, seit heute oder mehreren Tagen = Kontaktaufnahme Arzt
nein

Haben Sie in den letzten 2 Wochen wegen verstarkter Luftnot in einem Stuhl oder mit mehr als 2 Kissen im Bett geschlafen?

ja, seit heute oder mehreren Tagen = Kontaktaufmahme Arzt
nein

Sonstiges

26.08.2019
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Monitoring zur... @ L I

Therapiesteuerung: la Mein

Einhaltung des Gewichtes um wieviel kg?

Hatzich inden letzten Tagen ihr Gewicht

1. um mehr als 2 kg innerhalb von 2-3 Tagen erhoht ¥ oder
um 5 kg kontinuierlich innerhalb 1 Woche #

2. Gewicht unverdndert

3. sonstiges Textfeld

Flissigkeitsretention

1. Haben Sie geschwollene Fulke, Kndchel oder Beine?

[2. Haben Sie Wassereinlagerung im Bauch [bettlSgrigen Patienten)]
3. Muszen Sie mehrals 2x nachts Wasser laszen?

4. Trinken Sie mehrals 1,5-2L pro Tag oder

5. Trinken Sie wenigerals 1,5-2L pro Tag?

6. sonstiges Textfeld

Wieviel?

Wieviel?

Medikations-Adhdrenz

1. Nehmen Sie lhre Medikamente regelm3R_ig gin?

2. Nehmen Sie alle Medikamente ein, die Ihnen verodnet wurden?
3. Nehemn Sie die Medikamente in der verordneten Dosierung ein?

N i

hgufig =elten

4. Wie hufig® nutzen Sie lhre Bedarfzmedikation? *Abdem 2. Mal in der Woche
5. Wie h3ufig lazzen Sie lhre Medikamente mal weg

6. sonstiges Textfeld

Textfeld Textfeld Textfeld
kontinuierliche Erfassung wichtger Vitalparameter

systolisch diastolizch
1. Blutdruck® RR syst. »140 oder diast. *30 mmHg: Arzt informieren | | | * Achtung: Messung erst nach einer Ruhephase von 5 Minuten durchfihren
Fallz bei beiden Messungen RR syst. < 85: Arzt informieren
2. Puls
3. [Herdfrequenz)
4. Sauerstoffs3ttigung

Ja Nein
Erfassung Kontrollparameter

1. Herzkatheter

2. &chrittmacher

3. Defibrilator

4. Stent(s)

5. Wann ist |hr nachster Gerate-Kontrolltermin?
&.Teilnahme DMP KHEK

7.Teilnahme DMP COPD

8. Wann ist |hr n8chster Facharzt-Termin Textfeld |Textfeld |Textfeld
8. Verwendung Tagebuch regelm3Rkig?

26.08.2019
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* prognostizierbaren Gesundheitseinschatzung (pradiktiv health assessment)
* Vermeidung belastender Krankheitseinweisungen

* Vermeidung fruhzeitiger Krankheitsentgleisungen

* Entlastung des Arztes

* Vermeidung Drehtureffekt

26.08.2019



,Fur Ihre Aufmerksamkeit herzlichen Dank."

s} 22.02.2022




Anlage 28: Versorgungsplan

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 1: Wohnsituation + hauswirtschaftliche Versorgung

Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Mogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 2: Pflegerische Versorgung (Mobilitdt + Ernahrung)

Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Mogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 3: Selbstversorgung (Umgang mit Krankheiten, inkl. Medikation)

Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Mogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 4: Psychosoziale Situation (Gestaltung des Alltagslebens + soziale Kontakte)

Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Méogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 5: kognitive Fihigkeiten / psychische Probleme

Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Mogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 6: Finanzielle + rechtliche Situation

Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Méogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!

Versorgungsplan — Ziel: Sicherstellung einer stabilen, ambulanten Versorgung

Name der CM

Name Patient/in

Bereich 7:
Datum:
Bedarf/Problem Ressourcen Versorgungsziel Mogliche MaBnahmen Méogliche Leistungserbringer Zeitpunkt +
Indikatoren
Zielerreichung
1.
2.
3.
4.
5.
Verlauf/

Ereignis




Anlage 29: Medikamentenliste Selbstauskunft

1‘7 Regionales
e Gesundheitsnetz
4A A Leverkusen eG
Nachname:

Medikamentenliste - Selbstauskunft

Vorname:

Geburtsdatum:

Versicherten-Nr.:

Auch Spritzen, Pflaster, Sprays, Safte, Tropfen etc. — selbstgekaufte, nicht-drztlich verordnete Medikamente

Name des Praparates

Starke

Form

morgens

mittags

abends

zur Nacht

Grund der Einnahme




Anlage 30: Expertenpanel Herzinsuffizienz

Expertenpanel Herzinsuffizienz
06. Juni 2018

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Agenda

Themen und Ziele des Expertenpanels

BegriiBung und Vorstellungsrunde (warum ist das Thema fiir mich interessant)
Mambo — worum geht es eigentlich?

KVP: Verdnderung der gelebten Versorgungspraxis

Ambulant Sensitive Krankenhausfalle (ASK) — wovon sprechen wir genau?
Sekundardatenanalyse ,Herzinsuffizienz" der pronova BKK

Ziele:
= Gleiches Verstandnis flr das Patientenbild
= Welche Falle sind zu vermeiden?
= Konkret unterstlitzende MaBnahmen zur Vermeidung ASK Herzinsuffizienz flir Hausarzt, MFA, MoniKa
= Ggf. Umsetzung und weiteres Vorgehen

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0
Mens

schen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Innovationsfonds zeichnet Projektidee aus: 3,4 Mio. EUR

Mambo ist eine Initiative zur Verbesserung der Koordination in der
ambulanten Versorgung multimorbider Patienten

® Fokus liegt auf betreuungsintensiveren Patienten STAR-I:
® Frlherkennung von Eskalationen 0;6:;"
® Stabilisierung der Alltagssituation / Vermeidung unnétiger Krankenhaus-Einweisungen
® Entlastung des Arztes von nicht-arztlichen Aufgaben / Delegation + Erhalt zusatzlicher
Patienteninformationen durch ,,MonikKa" und ggf. MFA
e Multimorbiditat = Multimedikation: Erhhung Therapieadharenz + Therapiesicherheit
e D Umsetz_ungs- Wissenschqftliche
begleitung Evaluation
° o PTONOVA TR e S |
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KVP - Umsetzungmodell

Fur die Umsetzung einer VerbesserungsmafBinahme in den Strukturen
sind drei Schritte notwendig

= Jdentifikation relevanter

Verbesserungsbedarfe aus der o Mit den betroffenen Akteuren im
Versorgungspraxis (VM) + System (z.B. Monikas, Arzte, MFAs)
Datenanalyse (BM) Ubersetzung der Konzepte in

. : : " konkrete, individuelle Alltags- e
Entwicklung geeigneter Ansatze, um Aktivitsten

Bedarfe zu adressieren

Optimierungs-
impulse

Operationalisierung

Umsetzung in der Breite des Systems
durch die Akteure

Start der Wirksamkeit am Patienten

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0
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KVP - Anwendung

Die drei Schritte charakterisieren auch das Vorgehen zur Veranderung
der gelebten Versorgungspraxis

,Was ist das ,Wie losen wir
Problem?" es?"

,Was ist in der Praxis XY
und/oder durch die MoniKas

fir die Umsetzung zu tun?"

~Wie stellen wir sicher, dass
das auch nachhaltig im Alltag
gemacht wird?"

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Ambulant sensitive Diagnosen als ein Qualitatsindikator der ambulanten
Versorgung

= Annahme: Krankenhausfalle konnen durch effektives Management
+ effektive Akutbehandlungen chronischer Erkrankungen
vermieden werden

= Erhdhte Rate ambulant-sensitiver Krankenhausfalle = Defizite im
Zugang zum ambulanten Sektor oder/und Defizite der Qualitat im
ambulanten Sektor

= Externe (potenziell verzerrende) Faktoren beeinflussen den
Zusammenhang zwischen der Gute des ambulanten Sektors und
den Krankenhausaufenthalten infolge ASD

= Konsentierte Liste von 22 Diagnosegruppen

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz M am b (0
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Kernliste von 22 Diagnosegruppen decken 85% der vermeidbaren

Hospitalisierungen ab

|I5chémische Herzkrankheiten

| 260 61% [ ]

|He rzinsuffizienz

Pl | 64% |

|Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen

202 SR ]

|Bronchitis & COPD

|Psvchische u. Verhaltensstorungen durch Alkohol o. Opioi
|Rﬁckenbe5chwerden

|Hyper10nie [Hochdruckkrankheit]

|Gastrc|enteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes
|Infektiﬁse Darmkrankheiten

|Grippe und Pneumonie

|HNO-Infaktionen

|Depressive Stérungen

Diabetes mellitus

|Gonarthrnse

|Kra nkheiten der Sehnen und Weichteilgewebe

|Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstorungen
|Kra nkheiten des Auges

|I(ra nkheiten des Harnsystems

|Sch|afst‘c'>rungen

|Infektionen der Haut und der Unterhaut

|Ma ngelerndhrung

|Zahn- und Mundhohlenerkrankungen

Tabelle 4. Anzahl der Krankenhausfalle, Grad der Vermeidbarkeit und Anteil der Motfille sowie ihre Kombination aus dem Jahr 2012; MaRnahmen [MoCD: Manageme
andauernder Erkrankungen, OPP: Sonstige Primarpravention durch Verhaltensempfehlungen, ETaD: Behandlung von Akuterkrankungen] und Strategien zur Reduzierung v

ASK [ICT: Kontinuierliche Behandlung verbessern]

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz
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]
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75.4
81.18
86.01

138.43
135.85
84.32
132.83
110.09
136.5
108.5
37.45
53.38
59.2
4.4
20.77
62.57

9.92
68.67

5.78
51.84
11.55

10.4

29%
33%
30.50%
56.50%
65%
36.50%
57.50%
54.50%
70%
62.50%
17.50%
30.50%
37%
4%
15.50%
48.50%
8%
54.50%
5.50%
54%
27.50%
31.50%

MoCD
MoCD
MoCD
MoCD
OPP
OPP
oPP
MoCD
OPP
ETaD
ETaD
MoCD
MoCD
MoCD
ETaD
MoCD
MoCD
ETaD
MoCD
ETaD
OPP
OPP



Krankheitsmanagement:
Ambulant sensitive Krankhausfalle - Abgrenzung

22.02.2022

% Leistungen, die auch
ambulant erbracht werden
kdnnen (Herzkatheter,
Glaukom-OP) -
Veranderungsfaktor
medizinischer Fortschritt

4 Ambulant-sensitive
Motfalle « Fehlsteuerung

4+ Ambulant-sensitive
Krankenhausfille -
Defizite in der ambulanten
Versorgung;
Krankenhausstruktur

% Leistungen, welche die
Qualitat
sektoreniibergreifender
Behandlung anzeigen
kdnnen (Myokardinfarkt,
Schlaganfall) - Indikatoren

Quelle: Sundmacher

Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz

Kriterium

Qualitat der Versorgung im
ambulanten Bereich beeinflusst
die Notwendigkeit einer
Hospitalisierung

Ambulant-sensitive
Krankenhausfalle

Vermeidbare
Krankenhausfalle

Alle Krankenhausfalle



Krankheitsmanagement: Medizinische Behandlungen zur Reduktion von
Krankenhausaufenthalten infolge von ASDF

Immunisierung (124)

3%
Behandlung von
Akuterkrankungen Management
(756) andauernder
19% Erkrankungen (1082)
28%
Sonstige
Primarpravention
durch Verhaltens-
empfehlungen (939) Fritherkennung (991)
24% 26%

Quelle: Sundmacher et.al. 2015: Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen Deutschland
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Krankheitsmanagement: Mogliche systemische Ma3nahmen zur
Reduktion von Krankenhausaufenthalten infolge von ASD

Anzahl der Nennungen (tiber 240 Diagnosen, von 35 Arzten)

Kontinuierliche Behandlung verbessern

Erreichbarkeit verbessern 797

Medizinische Unsicherheit reduzieren 561

Andere Vergutungsanreize setzen 377

Sundmacher, L.; Fischbach, D.; Schittig, W.; Naumann, C.; Faisst, C.
J 97 (2015) Which hospitalisations are ambulatory care-sensitive, to what

degree, and how could the rates be reduced? Results of a group

consensus study with German providers

erschienen in: Health Policy

Weitere

In einer detaillierten Analyse sind diese Ergebnisse auf Ebene einzelner

Krankheiten zu untersuchen und genauer zu bewerten

Quelle: Sundmacher et.al. 2015: Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen Deutschland

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz
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Back UP
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Evaluation Mambo — kurzer Abgleich

- Innovationsimplementierung Praxis (Nutzlichkeit des Change Managements)

- Auswertung der Sekundardaten bzgl. 3 paradigmatischer Krankheitsfelder
» Herzinsuffizienz (Anzahl Dekompensationen senken)
« COPD (Anzahl Exazerbationen senken)
« Vorhofflimmern (TIA/Schlaganfall vermeiden)

- Auswertung Sekundardaten bzgl.
- Inanspruchnahme Facharzte gleicher Fachrichtung (Anzahl senken)
« Anzahl Kontakte arztl. Bereitschaftsdienst

« Raten der amb.-sensitiven KH-Einweisungen senken (Ischamische Herzkrankheit, Krankheiten der Sehnen und Weichteile, Sonstige
Herzkreislauferkrankungen)

- Summative Evaluation: Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat
- Befragung Patienten, Arzte, Praxispersonal, BM, VM

- Einbezug der zu evaluierenden Sekundardaten in die Projektausrichtung und MoniKa-Tatigkeit

22.02.2022 Expertenpanel ASD Herzinsuffizienz



Anlage 31: Expertenpanel COPD

Expertenpanel
Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung

COPD

Leverkusen, 4. April 2019

Mam bo




Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion

04.04.2019 Expertenpanel ASD COPD M am b (0]
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Agenda

e BegriuBBung — warum sind wir heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

¢ Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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Innovationsfonds-Projekt Mambo

Mambo ist eine Initiative zur Verbesserung der Koordination in der
ambulanten Versorgung multimorbider Patienten

® Fokus liegt auf betreuungsintensiveren Patienten START
® Friherkennung von Eskalationen 126]:7"
® Stabilisierung der Alltagssituation / Vermeidung unnétiger Krankenhaus-Einweisungen
® Entlastung des Arztes von nicht-arztlichen Aufgaben / Delegation
® Erhalt zusatzlicher Patienteninformationen durch ,MoniKa"™ und ggf. MFA
e Multimorbiditat = Multimedikation: Erhdhung Therapieadharenz + Therapiesicherheit
el Umsetz_ungs- Wissenschqftliche
begleitung Evaluation
<! ‘W Regionales .
3 4 e PO e | @°3CON =i
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KVP - Anwendung

Drei Schritte werden bei Mambo partnerschaftlich von der pronova BKK
(Bedarfs-) und dem Arztenetz (Versorgungsmanagement) gestaltet

Versorgungskonzepte
und —strukturen

Uberge-
ordnet

Umsetzung in den
Versorgungsstrukturen

In der
Praxis

04.04.2019 Expertenpanel ASD COPD

iy V Regionales

1
pl‘?nofVI:':IG . e Gesundheitsnetz
artner fiir lhre Gesundheit
« A Leverkusen eG

A
Bedarfsmanagement a

Versorgungsmanagement

M-MFA

- Eskalationspotential
- !

Versorgungsbedarfe

Aus Praxis- +
Sekundardaten

/ Hausarzt + Netzakte

'f) - I «—>
—_ Alltagssituation, ‘
Facharzt Mobilitatsgrad, Kognition, e
soz. Umfeld

MoniKa

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!

Facharzt Med. Zustand, g’
- Medikation, —

1. Identifikation
Versorgungs-bedarf
— was ist das
Problem?

2. Ubersetzung in
operative Konzepte —
wie l6sen wir das
Problem?

3. Umsetzung durch
die Akteure —
Sicherstellung

nachhaltiger
Umsetzung




Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Ambulant sensitive Diagnosen als ein Qualitatsindikator der ambulanten
Versorgung

e KBV hat 2018 ermittelt: 3,7 Krankenhausfalle waren
vermeidbar

® Annahme: Krankenhausfalle konnen durch ambulantes

kontinuierliches Management + effektive Akutbehandlungen AEISEID EREES

_ _ Handlungsfeld
chronischer Erkrankungen vermieden werden von Bedarfs- und
e Kritische Bewertungsansatz der ambulanten Versorgungs-
Versorgungsqualitit — wo sind Defizite? management
ausgewahlt

e Konsentierte Liste von 22 Diagnosegruppen mit Public Health
Relevanz

04.04.2019 Expertenpanel ASD COPD M am b (0
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Kernliste von 22 Diagnosegruppen decken 85% der vermeidbaren
Hospitalisierungen ab

|Isch§mische Herzkrankheiten MoCD ICT
|He rzinsuffizienz MoCD IcT
|Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen MoCD ICT
Bronchitis & COPD MoCD Yo —
|Pswhi5d1e u. Verhaltensstérungen durch Alkohol o. Opioi OPP IcT
Riickenbeschwerden oPP IcT
||-|ypertonie [Hochdruckkrankheit] OPP IcT

|Ga stroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes

||nfektiase Darmkrankheiten
'-___-———l-nnmnnie

bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!
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Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
e Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion

04.04.2019 Expertenpanel ASD COPD M am b (0
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KVP — Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen

Bronchitis und COPD

Diagnosegruppe Diagnose 3-steller icd10_text Bruttokosten KH  Patienten Fallkosten COPD
Bronchitis und COPD 120 Akute Bronchitis durch Respiratory-SyncytiakViren [RS-Viren] 17.120,11 € 9 1.902,23 €
Akute Bronchitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger 14.512,99 € i1 1.319.36 € x
Akute Bronchitis, nicht naher bezeichnet 128.807 53 € 69 1.866,78 € x
n Akute Bronchioltis durch Respiratory-SyncytiahViren [RS-Viren] 21.426,66 € 9 2.380,74 €
40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 26.603,52 € 14 1.900,25 €
41 Enfache chronische Bronchitis 3.155,18 € 2 1.57759 €
Schleimig-etrige: chronische Bronchitis 896,80 € 1 896,86 €
42 Nicht naher bezeichnete chronische Bronchitis 5.584,22 € 3 1.861,41 € x
43 Emphysem, nicht: naher bezeichnet 316,14 € i 316,14 € x
Sonstiges Emphysem 3.308,23 € 2 1.65412 € x
Zentriobulares Emphysem 897 34 € 1 897 34 € x
Chronische obstruktive Lungenkrankhet mit akuter Exazerbation, nicht naher
144 bezeichnet 139.598,91 € 70 1.994,27 € x
Chronische obstruktive Lungenkrankhet mit akuter Infektion der unteren Atemwege 80.306,90 € H 236197 € x
Chronische obstruktive Lungenkrankhet, nicht naher bezeichnet 12.074,14 € 12 1.006,18 € x
Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit 00.644,47 € o8 1,562,84 € x
Bronchitis und COPD Ergebnis 545.253,20 € 29  1.84207€ >

04.04.2019 Expertenpanel ASD COPD



Welche Population an COPD-Patienten betrachten wir?

(=)
=
£ mweiblich
% mmannlich
2
<
;g? 1.000
xr
Kriterien: Mindestens 1 ]J44*-Diagnose
(Amb, KH, AU, KG) o = = a 2 = é
im jeweils aktuellsten Ganzjahreszeitraum g g g ¢
2 g §

Alter zum Stichtag




Wer verordnet Arzneimittel zur Behandlung obstruktiver
Atemwegserkrankungen?

Verordner: Anzahl Packungen Arzneimittel zur Behandlung obstruktiver Atemwegserkrankungen (ATC R03*)

O Allgemeinmediziner (Hausarzt)
O Internist (Hausarzt)

O Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt)

B 0%
0% O Kinderarzt (Hausarzt)
0 0%
O 44% )
0 2% O Internist
0 3% @ Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt und

Teilnahme an haus- und facharztlicher Versorgung
B Kinderarzt (Facharzt)

O07%
B Pneumologie

B Kinder-Pneumologie (Hausarzt)

@ dUbrige

022%



KH: Verweildauer pro Fall (J44*): Ein heterogenes Bild

Histogramm

400

300

2007

Haufigkeit

1007

Mittelwert =10 18
Std -Abw. =86 877
M =11.075

Kennzahlen
Kosten pro Aufenthalt: 3.741,-+ 6.897,- EUR
Alter: 72 £ 11 L)

Mittlere Verweildauer: 10,2 + 6,9 Tage

Anzahl der
Hospitalisierungen pro Versicherter: 1,2/a

1 I 1
20 40 G0 30

Verweildauer pro Fall 2010_2011



Die meisten COPD-Patienten werden 5 - 10 Tage stationar behandelt

600

500

400

300

Anzahl Falle

200

100

1-4 d 5-10d 11-16 d 17-22 d >22d

Dauer in Tagen




COPD: FEV, und Krankenhausdaten
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COPD: Exazerbationsfrequenz und —schwere
steigern die Mortalitat

-

p<0.0002
o <0.0001
B -

p<0.0001

Probability of surviving

(=)
=
=

=

()]
Y

(=]

>
=

o)
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]

()

=

o

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
Time (months) Time (months)

no acute exacerbations

acute exacerbations requiring emergency service visits
without admission

patients with acute exacerbations requiring one hospital
admission

patients with acute exacerbations requiring readmissions

patients with no acute exacerbations

patients with 1-2 acute exacerbations requiring Group (2)
hospital management

patients with >3 acute exacerbations




Akute Exazerbationen: Stationare Behandlungen,

Basis 2008

600 2,5

500 <>\ ’_\/@ |
T 400 = —o— Patienten
= + 1,5 2
QL <
< 300 o —O0— KH-Falle/Patient (nur
- % Exazerbationen)
= H
© - 1,0 ; —A— KH-Falle/Patient (AE+incl.
£ 200 §>\ Nz Pneumonien)

100 M T 0,5

0] . . . 0,0

2008 2009 2010 2011




Haufige Exazerbierer: Stationare ,Karriere" - Eine Zielgruppe?

8.000,00 €

7.500,00 €

7.000,00 €

6.500,00 €

EUR

6.000,00 €

5.500,00 €

5.000,00 €

4.500,00 €

4.000,00 €

2008

2009

2010

2011

29

27

25

23

21

19

17

15

—=a— KH-Kosten pro Patient
—e— Summe Verweildauer (Tage)

Kriterium: Mindestens eine stationar behandelte Exazerbation oder Pneumonie bei ND COPD pro Jahr;
Bereinigung um Extremfalle mit KH-Kosten >20.000,- EUR; keine signifikante Anderung der Zahlen, wenn als Kriterium
2 KH-Falle im Basisjahr gewahlt wird.

Wie hoch ist der Anteil derjenigen Exazerbierer, die in mindestens einem Quartal einen

Pneumologen

aufgesucht haben?

4490




Pneumologische Co-Morbiditaten bei Patienten mit kodiertem FEV,

4 T . . . . . . . .
000 Cave! Kodierproblem und Selektionsbias! 5-stellige Diagnosen entstammen tGberwiegend aus dem Krankenhausbereich
3500 +—und aus pneumologischen Facharztpraxen.
3000
2500 O Anzahl Patienten
B davon mit resp. Insuffizienz
2000 _
O davon mit Tabakkonsum (F17%)
1500 0O davon mit Asthma bronchiale
1000 1 =
i in! 1int I
O -_'_I 1 1 1
FEV1 >= FEV1 >= FEV1 >= FEV1< 35%
70 % des 50% und < 35 % und < des
Sollwertes 70 % des 50 % des Sollwertes
Sollwertes Sollwertes

Gesamtzahl: 33.281 COPD-Patienten




COPD / Kodierqualitat: Angabe des Schweregrades in den ambulanten Daten
aller arztlicher Fachgruppen

Anteil der Schweregraddiagnosen unabhangig vom Fachgebiet

der Praxis

FEV1 >= 35 % und
< 50 % des

FEV1 >= 50 % und
< 70 % des
Sollwertes

3%

Sollwertes
3%

FEV1 < 35 % des
Sollwertes
5%

FEV1 >= 70 % des
Sollwertes

2%

FEV1 nicht naher

bezeichnet

kein 5-Steller 37%
50%

OFEV1 >= 70 % des Sollwertes

B FEV1 >=50 % und < 70 % des
Sollwertes

OFEV1 >= 35 % und < 50 % des
Sollwertes

OFEV1 < 35 % des Sollwertes

B FEV1 nicht ndher bezeichnet

O kein 5-Steller




COPD / Kodierqualitat: Angabe des Schweregrades in den ambulanten Daten

pneumologischer Facharzte

Praxen

FEV1 >= 70 % des
kein 5-Steller  sollwertes

FEV1 nicht naher < 70 % des
bezeichnet Sollwertes
31% 21%

) < 50 % des
FEV1 < 35 % des Sollwertes
Sollwertes 17%

21%

Gesicherte Schweregraddiagnosen von Patienten pneumologischer

5% S%FEV1 >= 50 % und

FEV1 >= 35 % und

OFEV1 >= 70 % des Sollwertes

B FEV1 >=50% und < 70 % des
Sollwertes

OFEV1 >= 35 % und < 50 % des
Sollwertes
OFEV1 < 35 % des Sollwertes

B FEV1 nicht naher bezeichnet

O kein 5-Steller




COPD-Patienten in der Pneumologischen Facharztpraxis

COPD-Patienten und Arztkontakte in vier Quartalen

3%

3%

4%

O 0 Quartale mit
Pneumologenkontakt

B 1 Quartal mit
Pneumologenkontakt

0O 2 Quartale mit
Pneumologenkontakt

O 3 Quartale mit
Pneumologenkontakt

B 4 Quartale mit
82% Pneumologenkontakt

8%

Nur 10% der COPD-Patienten konsultieren in 2 oder mehr Quartalen pro Jahr
einen Pneumologen




RehabilitationsmafB3nahmen bei Krankheiten der Atmungsorgane: Eine
Raritat?!

Anzahl der Féalle

ANRRRRNY

9000 1
8000 1
7000 H
6000 -
5000 1
4000 -
3000 1
2000 H
1000 -

B Krankheiten der Atmungsorgane

2010 2011

Michael Jiinemann / pixelio.de

Paul Marx / pixelio.de



5-Punkte-Fazit

1. Haufige Exazerbierer: Medizinisches, personliches und Kosten-Risiko
2. Starkung der pneumologisch-facharztlichen Behandlung
3. RehabilitationsmaB3nahmen

4. Starkung Interdisziplinaritat: Atiologische und pathomechanistische Zusammenhange
der typischen Comorbiditaten berlcksichtigen

5. Refinanzierungsmoglichkeiten ausschopfen
(durch zutreffende Kodierung)



Agenda

® BegrtuBung — warum bin ich heute hier?

e Mambo — worum geht es?

e Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASK) als Verbesserungschance
® Sekundardatenanalyse des Bedarfsmanagements

® Diskussion
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Anlage 32: HI und COPD-Schulung

Arzneimittel bei
Herzinsuffizienz und COPD

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Herzinsuffizienz

Sauerstoffarmes Blut
aus der oberen
Korperhalfte stromt

in die rechte Herzhalfte

Sauerstoffarmes Blut
aus der unteren
Korperhalfte stromt in
die rechte Herzhilfte

Riickwartsversagen

Das Herz pumpt durch die Pump-

schwéache weniger Blut zum

Herzen.
v

- Als Folge staut sich das Blut in

Korper- und Lungenvenen
- Wassereinlagerungen in der

Lunge und im Gewebe des Korpers

konnen auftreten

Atemnot durch
Wassereinlagerungen
in der Lunge

Wassereinlagerungen
im Gewebe der FiiBe,
Knéchel, des Bauch-
raums und des unteren
Riickens

Sauerstoffarmes
Blut wird in die
Lunge gepumpt

\ Sauerstoffreiches

Blut strémt von
der Lunge in die
linke Herzhalfte

Sauerstoffreiches Blut wird
aus der linken Herzhalfte in
den Korper gepumpt

Vorwaértsversagen

Das Herz kann durch die Pumpschwache
nicht mehr ausreichend Druck in den
Arterien aufbauen.

N

\ 4

%

- Als Folge wird weniger Blut vom
Herzen in den Korper gepumpt

- Die Sauerstoffversorgung des Korpers
Erschopfung ist dadurch vermindert

Kurzatmigkeit
und Atemnot

https://www.ratgeber-herzinsuffizienz.de

- Atemnot und Schwache konnen auftreten

Mam bo
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NYHA-Stadien

NYHA-Stadium 1:

In diesem Stadium erlebt der Patient noch keine Einschrankungen seiner
kdrperlichen Leistungsfahigkeit. Bei normalen, alltaglichen kérperlichen Belastungen
wie Treppensteigen verspurt er weder Luftnot oder Herzrhythmusstorungen, noch
fahlt er sich Gbermaliig erschopft.

NYHA-Stadium 2:

Hier geht die Herzinsuffizienz mit leichten Einschrankungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit einher. Bei alltaglichen korperlichen Belastungen, zum Beispiel in
den zweiten Stock zu laufen, fuhlt sich der Patient schnell erschopft oder bekommt
Atemnot. Es treten aber keine Beschwerden im Ruhezustand auf.

Mam bo

chen ambulant betreut,
optimal versorgt!



NYHA-Stadien

NYHA-Stadium 3:

In diesem Stadium sind die korperlichen Einschrankungen noch starker

ausgepragt und treten auch bei geringen korperlichen Aktivitaten auf. Beispielsweise
fuhlt sich der Betroffene erschopft oder leidet unter Atemnot, wenn er im Haus
umhergeht oder Hausarbeiten erledigt. In Ruhe treten diese Symptome hingegen
nicht auf.

NYHA-Stadium 4:

Im letzten Stadium treten die Herzinsuffizienz-Symptome schliel3lich auch in
Ruhe auf. Das hat zur Folge, dass der Patient bettlagerig wird, er fuhlt sich jedoch
auch dann erschépft und ist kurzatmig.

+

Ce

=

Mam bo

chen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Arzneimittelgruppen bei Herzinsuffizienz

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Arzneimittelgruppen bei Herzinsuffizienz

B-Rezeptorenblocker

Angiotensin-
Rezeptorenblocker




ACE-Hemmer:

Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmer
-tragen das Suffix ,-pril”®

Greifen im Renin-Angiotensin-Aldosteron-System ein.

: : Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

chen ambulant betreut,
optimal versorgt!
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Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

o

Hyptoension

Sympathikustonus

Na-Konzentration l

3

q

/
:>

J

Angiotensinogen




Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

!

Aldosteron




ACE-Hemmer

Angiotensinogen Nebenwirkungen

Angiotensin | Bradykinin

ACE- | L ACE-
Hemmer . . Hemmer

9o O O
s Ay

v

33~
Angiotensin Il
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Bradykinin

BRADYKININ

Beteiligung an

Schmerzerzeugung

Beteiligung an
allergischen und
anaphylaktischen

Reaktionen

Mediator von
Angioodemen

Kontraktion der

Bronchial-, Darm- und

Uterus-Muskulatur

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
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ACE-Hemmer

Die wichtigsten Nebenwirkungen:

e trockener Husten (in den ersten drei Monaten bei 5—-35 % der Patienten)
* Hypotonie

e akutes Nierenversagen (bei vorgeschadigten Patienten)
 Hyperkaliamie (< 10 %, klinisch nur bei Vorbelastung kritisch)
* Probleme wahrend der Schwangerschaft

Diese Nebenwirkungen sind allen ACE-Hemmern gemeinsam.

Mam bo
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ACE-Hemmer

ACE-Hemmer-ratiopharm®,

Captopril Capto-..“ 3x6,25mg 3x50mg
Corvo®,

Enalapril Benalapril®,Jutaxan®, 2x2,5mg 2x20mg
Xanef®...

Lisinopril ,Lisinopril-,...” 1x2,5-5,0mg 1x20-35mg

Ramipril Delix®, ,Rami-...” 1x2,5mg 1x10 mg

Trandolapril Udrik®, Tarka® 1x0,5mg 1x4mg

Mam bo

Menschen ambulant betreut,
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Angiotensinrezeptorenblocker

* blockieren Angiotensin-1-Rezeptor
e tragen das Suffix ,,-sartan”

e greifen im Renin-Angiotensin-Aldosteron-System ein

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Angiotensinrezeptorenblocker

' Angiotensinogen

@< Renin

Angiotensin-|

Erweiterung von Blutgefalen
Angioodem
ggtl. Husten

ar

Bradykinin

Angiotensin-II

1< Agmgnm@

>

Inaktives Peptid

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Angiotensinrezeptorenblocker

Die wichtigsten Nebenwirkungen:

e Zu starker Blutdruckabfall
 Kopfschmerzen
 Hyperkaliamie

e Schwindel

 Mudigkeit

Diese Nebenwirkungen sind allen AT-1-Antagonisten gemeinsam.

Mam b
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Angiotensinrezeptorenblocker

Atacand®, Blopress®,

Candesartan _Cande-..“ 1x4-8 mg 1x32mg
Losartan Lorzaar®, ,Losar-...“ 1x 25-50 mg 1x 150 mg
. ® ® _
Valsartan D,I,O\lan p (RS LRl 2x20mg 2 x 160 mg
® ®
Olmesartan Olmetec®, Votum?®, 1x80 mg 2 x160 mg

,Olme-...“

Mam bo
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B-Rezeptorenblocker

* \Verbinden sich mit R-Adrenozeptoren und blockieren diese

|I(

e tragen das Suffix ,-olo

chen ambulant betreut,
optimal versorgt!
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B-Rezeptorenblocker

B1-Blocker B2-Blocker
> Herzfrequenz | » Bronchokonstriktion
» Kontraktilitat) » Vasokonstriktion

> Uberleitung|

» Blutdruck] Mam b

optimal versorgt!



B-Rezeptorenblocker

B1-selektive Betablocker

Atenolol
Bisoprolol
Metoprolol
Nebivolol
Esmolol
Betaxolol

Micht-selektive Betablocker

Propranolol
Bupranolol
Timolol
Carvedilol
Sotalol
Nadolol

B
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B-Rezeptorenblocker

Die wichtigsten Nebenwirkungen:

* Bradykardie (zu langsamer Puls)

* Herzinsuffizienz

 Asthmaanfalle

e Uberleitungsstorungen am Herzen
 \erzogerte Symptome bei Hypoglykamie
 Mudigkeit, depressive Verstimmungen

* Erektionsstorungen

* \Verstarkung peripherer Durchblutungsstérungen

Mam b

optimal versorgt!
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B-Rezeptorenblocker

Concor®, Jutabis®,

Bisoprolol Biso-.." 1x1,25mg 1x10 mg
Carvedilol Dilatrend® 2x3,125 mg 2x25mg
Metroprolol Beloc-ZOK® 1x12,5-25 mg 1 x 200 mg
Nebivolol Nebilet® 1x1,25mg 1x10mg

Mam bo
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Diuretika

rechte Niere \ \ \ linke Niere
= Harnleiter

|

Harnblase

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Diuretika

Carboanhydrase-
hemmstoffe

Thiazid-
diuretika

Na*

Nﬂ+ CL_

Aldosteron-
antagonisten

Na*
Na®
;I:\" K* K -sparende
2CL Diuretika
Schleifen-
diuretika H,0
osmot.
Diuretika
H>0
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Osmose

Zeit

T T

Semipermeable Membran Semipermeable Membran

Mam bo
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Schleifen-Diuretika

Urin Tubuluszellen Blut

Ma-K-Cl-

Symporter MNatrium-

K.alium-

Fumpe

F:+

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Schleifen-Diuretika

Furosemid
Torasemid

Normalerweise werden 25% des ausgeschiedenen Natriums wieder ins Blut
resorbiert

Reversible Hemmung des Na/K/Cl-Symporter—— Natrium verbleibt im Urin

Osmotisch wird Wasser ausgeschieden

Mam bo
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Thiazid-Diuretika

 HCT (Hydrochlorothiazid)

H
Cl I'\IW
* Chlorthalidon (Hygroton) HQNHSIIS,NH

* Indapamid (Natrilix) O 0 OO0

e Clopamid (Briserin)

* Xipamid
ipami
Menschen ambulant betreut
optimal versorgt!



Thiazid-Diuretika

o
99

Konzentration im Urin

0@ O

Mam bo

chen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Thiazid-/ Schleifen-Diuretika

Nebenwirkungen:

* Hyponatriamie

 Hypokaliamie

* Hypomagnesiamie
 Hyperkalzamie

 Hyperurikamie (Gichtanfall)

* Greifen auch im Lipidhaushalt ein

schen ambulant betreut,
optimal versorgt!
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Diuretika

M

4

) v ® 1| ®

2 Furosemid Lasix®, Furanthril®, 1 x 20-40 mg 1 x 40-240 mg
2 ,Furo-...

C —

2 ® ®

9 Torasemid Torem y Unat=Cor, 1x2,5-10 mg 1x10-20 mg
< ,Jora-...

» =

@ Hydrochlorothiazid Esidrix®, ,HCT-...“ 1x12,5mg 1x12,5-25 mg
8 -

<

= Indapamid Natrilix®, ,Inda-...“ 1x2,5mg 1x2,5-5mg
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COPD - chronic obstructive pulmonary disease

,Hoffentlich
bin ich bald
oben!”

Mam bo
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COPD - chronic obstructive pulmonary disease

 AHA-Symptome: Atemnot, Husten und Auswurf
* in Deutschland leiden rund zehn bis zwolf Prozent der Uber 40-Jahrigen unter COPD
* |aut Weltgesundheitsorganisation (WHO) weltweit etwa 600 Millionen Menschen

* Raucherinnen und Raucher haben dabei das groRte Risiko, an COPD zu erkranken.

Mam bo
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COPD - Einteilung nach GOLD

Schweregrad Charakteristika

I: Die Lungenfunktion weicht um bis zu 20 % vom Normalwert ab. Meist hat der Patient Husten und Auswurf, spiirt
Leichtgradige aber noch keine Atemnot bei korperlicher Anstrengung.
COPD

B Der FEV1-Wert liegt zwischen 50 und 80 % des Sollwerts. In diesem Stadium nehmen Husten und Auswurf zu; bei
Mittelgradige Belastung leiden die Betroffenen meist unter Luftnot.

COPD

IlI: Schwere Ein FEV1-Wert von 30 bis 50 % des Sollwerts zeigt bereits eine ausgepragte Verengung der Atemwege. Besonders

COPD in hoherem Lebensalter korreliert das AusmaR der LungenfunktionseinbulRen aber nicht immer mit der Schwere
der Symptome.

IV: Sehr Der FEV1-Wert betragt nur noch héchstens 30 % des Normalwerts. Auch Patienten mit FEV1 < 50 % gehéren in

schwere diese Gruppe, wenn bei ihnen ein chronischer Sauerstoffmangel im Blut vorliegt (respiratorische Insuffizienz).

COPD Akute Exazerbationen sind in diesem Stadium lebensbedrohlich.

Schweregrade der COPD (nach Giobai Initiative for Obstructive Lung Disease, GOLD)

Mam bo
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Das Bronchialsystem

Lymphknoten N
Luftrohre / S~ ' :
Lymphgange /

Bronchus

Iy

Bronchiolen

Mam
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Das Bronchialsystem

Menschen ambulant betreu
I



Therapie

* bevorzugt inhalative Applikation

* individuelle Auswahl des Inhalators: MDI, DPI, MDI mit Spacer, Vernebler
(je nach Verfugbarkeit, Atemtechnik, Schwere der Obstruktion und Praferenz

des Patienten)

* Inhalationstraining, Kontrolle der Inhalationstechnik im Verlauf erforderlich

Mam bo
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Inhalative Therapie

Partikel > 5 um:
-> Therapie der oberen Atemwege

* Partikel < 5um:
-> Therapie der Lunge
(optimal 2-3um)

Partikel-Durchmesser (jLm)

g e Partikel < 0,5 pum:
i -> Abatmung!

[nach Meier et al., Biopharmazie, Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York (1998)] M b

Menschen ambulant betreut,
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Basismedikamente bei COPD

e kurzwirksame Substanzen (SABA, SAMA) fir die Bedarfsmedikation

e langwirksame Substanzen (LABA, LAMA) fur die Dauertherapie

» Besserung der Lungenfunktion, der Dyspnoe, der Lebensqualitat und
der Exazerbationsrate

Mam bo
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Anticholinergika

Abnahme des Tonus der glatten Muskulatur des Magendarmtraktes, der
ableitenden Harnwege und der Bronchialmuskulatur,

Zunahme der Herzfrequenz,

Steigerung des peripheren GefaRwiderstands,

Unterdrickung der Speichel-, Magensaft-, Bronchial- und
SchweilRsekretion,

im Auge die Erweiterung der Pupille und Akkommodation des Auges auf
die Ferne.

Mam bo
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Anticholinergika

e SAMA: Ipratopium
e LAMA: Aclidinium (12 Stunden wirksam)
Glycopyrrhonium, Tiotropium, Umeclidinium (24 Stunden wirksam)

» unerwinschte Effekte: Mundtrockenheit
» cave: Harnverhalt bei Prostatahyperplasie
» cave: Anstieg des Augendruckes bei Engwinkelglaukom

Mam bo
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B2 - Sympathomimetika

e SABA: Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin

e LABA: Formoterol, Salmeterol (12 Stunden wirksam)
Indacaterol, Olodaterol, Vilanterol (24 Stunden wirksam)

» unerwiinschte Effekte: Palpitationen, Tremor, Herzrhythmusstorungen,
Hypokaliamie, Muskelkrampfe, Hustenreiz

Mam bo
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Phosphodiesterase-Hemmer

Theophyllin:

e schwach wirksamer Bronchodilatator
e oralundi.v. verfugbar

» unerwiinschte gastrointestinale Effekte, atriale und ventrikulare
Rhythmusstorungen, zerebrale Krampfanfalle, Schlafstorung, Muskelkrampfe.

» wegen unglinstiger Wirkung/Nebenwirkungsverhaltnis Mittel der letzten Wahl
» cave: Enge therapeutische Breite, Interaktionen

Mam bo
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Phosphodiesterase-Hemmer

Roflumilast:

* hemmt selektiv PDE-4

* begleitend zur bronchodilatatorischen Dauertherapie bei schwerer COPD in
Verbindung mit Bronchitis bei erwachsenen Patienten mit haufigen
Exazerbationen (1x500 pg oral)

» unerwilinschte gastrointestinale Effekte, Gewichtsabnahme, Kopfschmerzen

Mam bo
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entzindungshemmende Arzneimittel

* inhalative Kortikosteroide (ICS)
e limitierte Effekte bei COPD
e als Monotherapie kontraindiziert

* systemische Kortikosteroide
e keine Dauertherapie
e bei mittelschwerer und schwerer Exazerbation: 40 mg oral fir die
Dauer von 5 (bis maximal 14) Tagen, danach abrupt absetzen

Mam bo
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fixe Kombinationen

e SABA/SAMA: effektivere Bronchodilatation

e LABA/LAMA: effektivere Bronchodilatation, Exazerbationsprophylaxe,
Besserung von Lebensqualitat (QOL) und Dyspnoe

e LABA/ICS: effektivere Exazerbationsprophylaxe, Besserung von QOL

e LABA/LAMA/ICS: evtl. effektivere Exazerbationsprophylaxe im Vergleich zu
dualen Kombinationen

Mam bo
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Anlage 33: Workshop Pflegegrade

Die neuen Pflegegrade

Bilanz nach zwei Jahren,
Praxiserfahrungen im ambulanten Bereich,
das neue Begutachtungsinstrument




Die neuen Pflegegrade

» ,Pflegebediirftig sind Personen, die
wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewdhnlichen und
regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens 6 Monate, in erheblichem
oder hoherem MaRe der Hilfe bedirfen.”

Quelle: https://www.pflege-
shv.de/index.php?page=neudefinition-pflegegrade

Alter

Pflegebediirftigkeitsbegriff

4

,Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches
sind Personen, die gesundheitliche
Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
aufweisen und deshalb der Hilfe durch
Andere bediirfen. Es muss sich um
Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbststandig
kompensieren oder bewaltigen kénnen
(§ 14 Absatz 1 SGB Xl). Die
Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir sechs Monate, und
mindestens der im § 15 SGB Xl (s. Grad
der Pflegebedirftigkeit) festgelegten
Schwere bestehen.”

Neuer
Pflegebediirftigkeitsbegriff

AH 11.11.2019


https://www.pflege-shv.de/index.php?page=neudefinition-pflegegrade

Die neuen Pflegegrade

» zukiinftig maRgeblich: nicht der Zeitfaktor, sondern der Grad
der Selbststdandigkeit

» Selbststdndig ist eine Person, die eine Handlung alleine

ohne Unterstiitzung durch Andere oder unter Nutzung
von Hilfsmitteln, durchfiihren kann.

( Auszug aus der BRI)

AH 11.11.2019



Die neuen Pflegegrade

» die jeweiligen Teilbereiche (Module) sind unterschiedlich
gewichtet und ergeben den Grad der Pflegebedurftigkeit

6. Gestaltung des 1. Mobilitat
Alltagslebens und
soziale Kontakte

2. Kognitive und
kommunikative
Fihigkeiten

3. Verhaltensweisen
und psychische
Problemlagen

5. Bewdltigung und
selbststandiger
Umgang von/mit
krankheits- oder
therapiebedingten
Anforderungen und
Belastungen

4. Selbstversorgung

AH 11.11.2019




Die neuen Pflegegrade

Bewertungsskalen

1. Mobilitdt: Selbststandigkeit

- selbststandig - Uberwiegend s. - Uberwiegend unselbststandig - unselbststandig
(z.B. Treppensteigen) Bewertungsskala: 0-3 Punkte maoglich
> Treppenlift/Aufzug ist keine Kompensation von evtl. Ressourcen. Wenn die Person
keine Treppen steigen kann, ist dies als unselbststandig zu bewerten.

2. Kognitive und kommunikativen Fahigkeiten: Fahigkeit
> vorhanden - groRtenteils vorh. - in geringem Male vorh. - nicht vorh.,
(z. B. Ortliche Orientierung)
> ausschlieRlich die geistige Fahigkeit wird bewertet, nicht die Aktivitat des
Antragstellers!

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: Haufigkeit
> nie oder selten - selten - hdufig - taglich
(z. B. motorisch gepragte Verhaltensauffilligkeiten, zielloses Umhergehen in der Nacht)
> meint Situationen, die eine personelle Reaktion verursachen, das Eingreifen muss
unmittelbar sein und darf nur einmal gewertet werden. Pflegebegriindete Diagnose
muss vorliegen!

AH 11.11.2019




Die neuen Pflegegrade

Bewertungsskalen

4. Selbstversorgung:

Selbststandigkeit
- selbststandig - Uberwiegend s. - liberwiegend unselbststandig - unselbststandig
(z.B. Korperpflege, Erndahrung etc.)

- Teilweise Ubernahme ist immer als liberwiegend unselbstindig zu werten!

5. Krankheitsbewidltigung und therapiebedingte Anforderungen:
Haufigkeit
o taglich - wochentlich - monatlich
(z. B. Medikation)
- extra gewertet werden kann:
Bedarfsmedikation und/oder besondere Medikamentengaben
auswartige Arztbesuche, keine Hausbesuche

z.B. Begleitung zur Dialyse
Arztl. Anordnungen miissen in der Hauslichkeit schriftlich vorliegen

6. Bewdltigung der Alltagsgestaltung und Erhaltung sozialer Kontakte:

Selbststandigkeit
o selbststandig - Uberwiegend s. - Uiberwiegend unselbststandig — unselbststandig

(z.B. sich selbst beschaftigen)

AH 11.11.2019



Die neuen Pflegegrade

Bewertungsskalen

» Selbststdndig
- Keine personelle Hilfe
> Langsam oder nur mit Hilfsmittel
> Im zeitlichen Rahmen

» UberW|egend Selbststiandig

(e]

[e]

den groRten Teil selbst

Geringer, maRiger Aufwand fur die Pflegeperson, lediglich
Richten und Zurechtlegen von... (muss in der Nihe sein)

Aufforderung (auch mehrfach), damlt der Betroffene die
Tatigkeit allein durchfuhrt (Angehorlge darauf hinweisen
bzw. fragen).

Punktueller Hilfebedarf und punktuelle Hilfeleistung fir
immer eine Sache!

Unterstlitzung bei der Entscheidungsfindung
Kontrolle der korrekten und sicheren Durchfiihrung
Anwesenheit aus Sicherheitsgriinden

AH 11.11.2019



Die neuen Pflegegrade

Bewertungsskalen

» Uberwiegend Unselbststindig
- Kann sich beteiligen
> Teilschritte der Handlung miissen iibernommen werden
- Standige Anleitung und Beaufsichtigung

» Unselbststdndig
- Kaum oder keine Ressourcen
> Alle Teilhandlungen werden durch die PP ibernommen

AH 11.11.2019



Die neuen Pflegegrade

Bewertungsskalen

4

4

Fahigkeit vorhanden
Die Fahigkeit ist vollstandig vorhanden

Fahigkeit groRtenteils vorhanden

In den meisten Situationen, aber nicht durchgangig, hat
Schwierigkeiten komplexere Anforderungen zu erfillen

Fiahigkeit in geringen MaRe vorhanden

Stark beeintrachtigte Fahigkeit, kann nur Aufforderungen mit
geringer Anforderung erfiillen

Fahigkeit nicht vorhanden
Nur in sehr geringen MaRe und selten vorhanden

AH 11.11.2019



Die neuen Pflegegrade

Bewertungsskalen

» Haufigkeit

» Nie oder selten

» selten - ein-bis dreimal innerhalb von zwei Wochen

» Haufig - zweimal bis mehrmals taglich, aber nicht taglich
» Taglich

» In Modul 5 wird zusatzlich die Haufigkeit der anfallenden Hilfen
bei der Durchfiihrung ermittelt:
o pro Tag
> pro Woche
° pro Monat

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Punktesystem

Modulg Gewichlung 0 keine 7‘ | Geringe | 3 Erhebliche | 4 Schwere ??3('!1’/8!8!9 I -
- 0-1 | 2-3 4-5 6-9 10-15 i;:f,;f"“
0 25 5 7,5 10:  [SNRIEe
2 | 0-1 25 6-10 e || e e
bsrbuibing o | 12 34 56 765 ;?»:T{(fd“
3 und Modul 3 . - 75 was Ml ess | F'c;:::tc:t'exe
o L 02 | 37 8-18 19:36 | 3760  [punede
| 0 10 20 0 | 40 | S
0 1 23 45 595 [paumeos
5 20% 4 %
0 5 10 % | 2 e
0 13 46 7| 1298 @,::‘k’::d“
6 % i
" 0 375 75 m2se |15 e
7 e Berechnung elner Modulbewertung gllt als entbehelich, da die Darstellung
der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterlen ausrelchend st
8 um Anhaltspunkte fur eine Versorgungs- und Pllegeplanting ableiten 2u konnen

AH 11.11.2019




Die neuen Pflegegrade

4

Insgesamt werden 64 Kriterien in den einzelnen Modulen
gepruft und die Punkte ermittelt. Die Summe wird in
gewichtete Punkte Ubergefiihrt und am Ende addiert. Die
Gesamtzahl ergibt den errechneten Pflegegrad.

Die Module 7 und 8: AuRerhausliche Aktivitdt und
Haushaltsfiihrung umfassen insgesamt 14 Kriterien, werden
aber nicht in der Bewertung berucksichtigt. Trotzdem sind sie
zur Erstellung eines individuellen Versorgungsplanes fiir den
Gutachter wichtig.

AH 11.11.2019 12



Die neuen Pflegegrade

-geringe Beeintrachtigung der Selbststiandigkeit
+12,5 bis unter 27 Punkte

-erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
- 27 bis unter 47,5 Punkte

-schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
-47,5 bis unter 70 Punkte

-schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
- 70 bis unter 90 Punkte

-schwerste Beeintrdachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung

- 90 bis 100 Punkte

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Bilanz MDS: 100 Tage PSG I

Zahl der Antrage um 31% gestiegen

80% als pflegebedirftig eingestuft

Fristen werden in 96% aller Fadlle eingehalten
Bearbeitungszeit von 4 - 8 Wochen (05/17)

Gutachter und Angehorige zufrieden ——> System ist
besser

» Einstufungen im Schnitt hoher als vorher
-~ mehr PG 1 und PG 2
— mehr PG 4 und PG 5 als vorher PST 3 u. Hartefall 7?7

v Vv VvV VvV Vv

v v

(Zl(l)Jlege: Dr. Peter Pick: Neue Pflegebegutachtung kommt gut an. Ersatzkasse Magazin, 28.06.2017 Ausgabe 5./6.

AH 11.11.2019 14



Die neuen Pflegegrade

Bilanz MDK: Personalzuwachs

» Mehr als 300 Gutachter wurden bundesweit
eingestellt

» Ca. 2100 Fachkrafte sind seit 2017 in der
Pflegebegutachtung tdtig

» 18 % Personalsteigerung gegenuber 2015

Quelle: Rainer Kasperbauer, Geschaftsfiihrer MDK Bayern
Pressekonferenz:“100 Tage neue Pflegebegutachtung - eine Zwischenbilanz*

Berlin, 21 04.2017

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Bilanz MDS: Demenz

Pflegebediirftige mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen wie z.B. Demenz kdnnen nun besser
begutachtet werden: ,Sie sind vor allem im
Anfangsstadium ihrer Erkrankung noch korperlich fit,
aber in ihren kognitiven Fahigkeiten eingeschrankt
oder sie zeigen belastendes Verhalten.” Das wird nun

besser berlucksichtigt.

Quelle: Bernhard Fleer, Diplom-Pflegewirt beim MDS, Berlin/Essen, 21.04.2017

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Bilanz DVLAB: Demenz

(Deutscher Verband der Leitungskrafte fiir die Alten- u. Behindertenhilfe)

4
4

4

4

Menschen mit leichter Demenz profitieren

Aktive demenzkranke Menschen leben dagegen liberwiegend in Heimen und
bendtigen eine zeitintensive Betreuung lber 24 Std.

Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff gewichtet ihr auffalliges Verhalten am
Gesamtaufwand aber nur mit 15%. ,Dadurch wird der Pflegebedarf
mehrheitlich nur mit dem Pflegegrad 3 oder 4 berlcksichtigt, was jedoch
absolut nicht ausreichend ist“, so der DVLAB-Bundesvorsitzende Peter
Dilrrmann.

Problem: Weder die Leistungen der Pflegeversicherung noch die Heimkosten
fur diese Pflegegrade reichen aus, um die notige zeitintensive Betreuung zu
finanzieren. Mit den Betroffenen werden also auch die Pflegeheime und
Pflegekrafte zu Verlierern, es droht sogar Personalabbau...

Studie mit 40 Einrichtungen und 4000 Pflegebediirftigen

Quelle: Altenheim, 04.05.2017

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Hausliche Versorgung: Vorteile PSG I

>

Bestandschutz bei bereits vorhandener Pflegeeinstufung
(einfache Stufenspriinge, doppelte Stufenspriinge)
- Differenzausgleich (vorher 208,- €, jetzt 125,- €)

Erhohung oder zum Teil gleichbleibende Betrage samtlicher
Leistungen

(§36, §37, §38, §39, §40, 8§41, §42, §45 SGB XI)
Inanspruchnahme wurde zeitlich erhéht

(§ 39 auf 6 Wo, § 42 auf 8 Wo)

Umwidmungsregelung

Wohngruppenzuschlag, §38a jetzt auch ab Pflegegrad 1

Anspruch auf halbjahrliche Beratungseinsatze (§ 37,3) fur alle
Pflegegrade

40%dder Sachleistung kann in Betreuungsleistungen beantragt
werden

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Hausliche Versorgung: Nachteile PSG I

> Pfle(?ebed[]rftige in Pflegegrad 4 (ohne EAK) erhalten den gleichen
Geldbetrag von 728,-€

» Einheitlicher Entlastungsbetrag von 125,-€ (statt 208,-€)

» geringerer Geldzuschuss fur die stationare Pflege in den PG 3 und 4,
dafir wird der Eigenanteil fur jeden Heimbewohner unabhangig vom
Pflegegrad vereinheitlicht

» zu wenig Personal bzw. zu wenig qualifiziertes Betreuungspersonal
in der hauslichen Versorgung!

» Pflegegrad 5 erst ab dem Erreichen von 90 Gesamtpunkten, aber bei
Demenz ist die Argumentation einer besonderen
Bedarfskonstellation eine Moglichkeit zur Erh6hung des PG auch
unter 90 Gesamtpunkten!

AH 11.11.2019 19



Besondere Bedarfskonstellation

» Als besondere Bedarfskonstellation ist nur die
Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und Beine festgelegt
(vollstandiger Verlust der Greif-,Steh-, und Gehfunktion).
Hintergrund ist, dass die jeweiligen gesundheitlichen Probleme
sich einer pflegefachlichen Systematisierung im neuen
Begutachtungsinstrument entziehen.

Heilt: es ist moglich, dass z. B. bei einem Tetraplegiker im
Bereich des Moduls 6 Beeintrachtigungen nur im geringen MaR
vorliegen, so dass die Gesamtpunkte unter 90 liegen.

» Aber: Eine Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und Beine liegt
auch vor, wenn eine minimale Restbeweglichkeit der Arme noch
vorhanden ist, oder nur noch unkontrollierbare Greifreflexe
bestehen.

(BRI, geanderte Fassung, 03/2017)

AH 11.11.2019
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Besondere Bedarfskonstellation

v v Vv Vv

Vorschlage:

z.B. erhohte Punktevergabe in Modul 3 oder

mit Vermerk G (Gerontopsychiatriezuschlag) (PG 4, G) oder
Sonderpersonalstatus fur Fachpersonal in (Demenz-WGQ)

Fazit:
Umsetzung zu teuer!!!

Zu wenig Betroffene

Test in Hessen:
Personalschliissel ist bei PG IV hoher als bei PG V

AH 11.11.2019
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Die neuen Pflegegrade

Leistungsempfanger 2017 und 2018 nach Pflegegraden

ambulant und teilstationar

Pflegegrad 5
109.971 4,3 %

Pflegegrad 1
190.364

Pflegegrad 4
287777

Pflegegrad 2
1.273.025

Pflegegrad 3
699.842

Summen konnen rundungsbedingt abweichen.
Darstellung: GKV-Spitzenverband; Quelle: Amtliche Statistik PG 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 5
109.469 3,8 % Pflegegrad 1

343.334

Pflegegrad 4
294.516 n.8%

Pflegegrad 2
1.384.210

773796 LR

AH 11.11.2019
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Habt lhr noch Fragen?

T | =)
9




Anlage 34: Mambo-Botschafter Workshop

Mambo - Botschafter

Workshop

Mam bo




1. Warum Mambo-Botschafter
2. Freie Diskussion + Entwicklung Ideen

3. Abgestimmte MaBBnahmen und Fahrplan

22.02.2022 Lot



Die Projektidee ist gut...

... weil bereits 7.5000 multimorbide Patienten der pronova
BKK im RGL versorgt werden

... weil auf einen vorhandenen sozial-pflegerisch-
medizinischen Versorgungsbedarf der Patienten reagiert
wird, der zudem delegiert werden kann

... weil Arzte im Praxisalltag durch eine zusatzliche
,Kimmereinheit" entlastet werden kénnen

... weil ein Arztenetz passungsfahige Strukturen mit sich
bringt, eine kooperative Versorgungsleistung durch die
MoniKa zu ermdglichen

... weil die Versorgung in der Region idealer Weise
zukunftsorientiert, multiprofessionell, patientenorientiert,
effizienter ... sein sollte

... weil das alles nur ein Fazit zulasst: (wie bei allen
Bulletpoints mit Anschluss an ,die Idee ist gut ... Weil)
Mambo ist also unsere Chance!

22.02.2022

Die Projektherausforderungen sind erstaunlich
hoch ...

= ... weil wir nach bereits 2,5 Jahren erst 43% der vereinbarten

5.600 Patienten einschreiben konnten —
; Aussagekraft Evaluation + Uberfilhrung Regelversorgung

... weil die Rolle der MoniKa + die Entlastung der Arzte in einem
eher ,autistischem™ System etabliert und spiirbar werden muss
(zeitliche Dimension)

... weil das Arztenetz zum ersten Mal solch komplexes Projekt
stemmt und mehr Rickenwind/Rickhalt bendtigt

... weil jede Praxis jeden Tag grundsatzlich erhebliche
Versorgungsherausforderungen hat und damit systembedingt in
der ,Versorgungs-Abarbeitung" hdangen bleibt

... weil Mambo wird nur von Wenigen als Chance zur
Versorgungsgestaltung gesehen wird

,Die Axt scharfen? Dazu hatte ich keine Zeit, ich war zu sehr damit
beschaftigt, Baume zu fallen." (Zitat vielleicht als GedankenanstoB
auf eine eigene Seite, hier geht es verloren)

Mam bo

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



= ... fir eine Kommunikation auf Augenhoéhe — von Arzt zu Arzt

= ... um die bisherigen Projekterfolge bekannter zu machen

= ... fUr abgestimmte Botschaften, die zur Projektteilnahme motivieren

= .. um im Arztenetz ein ,Wir-GefUhl* zu entwickeln

= ... zur Starkung der konstruktiven Kooperation zwischen Arzteschaft und Krankenkassen
= ... fUr eine nachhaltig erfolgreiche Kommunikation

22.02.2022
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BACKUP

pronova BKK

r fiir lhre Gesundheit



KVP + Change Management

Neben den neuen Strukturen (BM, VM) ist der KVP ein innovativer Bestandteil von Mambo, der auf zwei
Ebenen wirksam wird

2
A | .
< Regionales
p ron Oya B KK . 7‘7 Gesundheitsnetz
Partner fiir Ihre Gesundheit 4‘ ‘ Leverkusen eG
oy
Bedarfsmanagement Versorgungsmanagement

Mambo Patient
M-MFA - praxisintern

Med. Zustand,
Medikation,
Eskalationspotential

Versorgungsbedarfe

Aus Praxis- +
Sekundardaten

.

Hausarzt + Netzakte

!

Alltagssituation,
Facharzt Mobilitatsgrad, Kognitio
soz. Umfeld

)

MoniKa Mambo Patient
- praxisextern

202022 Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Fur den ersten Schritt (Identifikation Bedarf und Konzeptentwicklung)
wurden bereits vorbereitende Arbeiten in Angriff genommen

= Workshop ,Etablierung Bedarfsmanagement™ bei der
pronova BKK (17.10.2017) Handlungsfelder

= Gemeinsames Verstandnis libergreifende Vermeidung Krankenhausaufenthalte aufgrund
Aufgabenstellung , Bedarfsmanagement" ambulant-sensitiver Diagnosen
= Themensammlung (potenzielle Bedarfe) Systematische Einschreibung in strukturierte

_ ) DMP-Programme
= Ausarbeitung ,Mambo-Canvas" fir 2 Themen

Nahtstellen-Management zum Krankenhaus vor

= Workshop ,Bedarfsmanagement aus Leistungs- und nach Einweisung (Entlassmanagement,
erbringer- und Patientensicht™ im Gesundheitsnetz Medikamentenplan, Gesprachsbedarf, ...) durch
(19.10.2017) MoniKa
= Themensammlung Systematisches und standardisiertes

Medikationsmanagement durch MoniKa und MFA
= Vertiefung ausgewahlter Themen

22.02.2022 Ma m bo

Menschen ambulant betreut,



KVP

Kontinuierliche Verbesserung von
Prozessen

Verbesserung von Qualitat im Prozess,
nicht nur als Ergebnis

% veranderte Rahmenbedingungen

22.02.2022

Change Management

Notwendigkeit, Veranderungsbedarf
zu erkennen

Bereitschaft, Veranderungen
herzustellen

Transparenz laufender Prozesse
Mechanismus Regelkreis

Systematisches Bearbeiten
notwendiger Veranderungen

-

= Riickkopplung: Riickkopplung:
bremst den Prozess / verstarkt den
fl:,'lhl‘t zur laufenden
Veranderungs- Prozess

notwendigkeit

optimal versorgt!



Anlage 35: Therapiesteuerung Netzakte

Therapiesteuerung

Datum: 22.02.2022

Name: xxxMambus Testus

Therapiesteuerung

Geburtsdatum: 23.12.1952

Einhaltung des Gewichtes

1. Hat sich lhr Gewicht um mehr
als 2 kg innerhalb von 2-3 Tagen
oder um 5 kg kontinuierlich
innerhalb 1 Woche erhoht?

OJa

@ Nein

Wenn ja: um wieviel kg?

2. Haben Sie Appetitlosigkeit?

@Ja

O Nein

erscheinen lassen.

BMI-Rechner
KorpergroRe Koérpergewicht Ergebnis
1,83 97,3 29.05
Flussigkeitsretention
1. Haben Sie geschwollene FiiRe, | @ j O Nein
Kndéchel oder Beine?
2. Haben Sie Wassereinlagerung | QO 3, ® Nein
im Bauch (bettlagrigen Patienten)
3. Miissen Sie mehr als 2x nachts | @ 3, QO Nein
Wasser lassen?
4. Trinken Sie mehr als 1,5-2L pro | O 3, ® Nein Wenn ja: wieviel: |
Tag oder
5. Trinken Sie weniger als 1,5-2L | @ 3, ® Nein Wenn ja: wieviel: 1
pro Tag oder
Sonstiger Freitext trinkt zu wenig
Medikations-Adhé&renz
1. Nehmen Sie Ihre Medikamente | @ 35 QO Nein
regelmanig ein?
2. Nehmen Sie alle Medikamente | @ 3, QO Nein
ein, die lhnen verodnet wurden?
3. Nehmen Sie die Medikamente | @ 3, O Nein
in der verordneten Dosierung ein?
4. Nehmen Sie freiverkaufliche ® 3 QO Nein wenn ja, welche?
Medikamente ein? Schmerzmittel
5. Nutzen Sie lhre Q1 ® Nein
Bedarfsmedikation haufiger als
sonst?
6. Lassen Sie manche ® QO Nein
Medikamente auch mal weg?
Sonstiger Freitext
Symptome COPD / HI
Husten O keine @ wenig O stark
Atemnot O keine O wenig @ stark
Auswurf O keine ® wenig O stark
kontinuierliche Erfassung wichtger Vitalparameter
1. Blutdruck* RR syst. >140 oder Systolisch Diastolisch
diast. >90 mmHg: Arzt informieren 147

Die Blutdruckwerte tber- oder unterschreiten Werte die eine Information des Hausarztes notwendig

* Achtung: Messung erst nach einer Ruhephase von 5 Minuten durchfiihren

Datum: 22.02.2022



2. Puls 96
3. Herzrhythmus 60
4. Sauerstoffsattigung 96

Erfassung Kontrollparameter

1. Herzkatheter

OJa

@ Nein

2. Schrittmacher

@Ja

O Nein

3. Defibrilator

OJa

@ Nein

4. Sauerstoff

OJa

@ Nein

5. Stent(s) ® 3 QO Nein

6. Wann ist Ihr nachster Geréte- ® QO Nein Datum: 15.11.2019
Kontrolltermin? (implantierte
Geréate)

7. Teilnahme DMP KHK ® QO Nein

8. Teilnahme DMP COPD ® O Nein

9. Wann ist Ihr néchster Facharzt- | @ 3, QO Nein Datum: 21.11.2019
Termin

10. Verwendung Tagebuch ® QO Nein
regelmanig?

11. Wann ist Ihr nachster Termin | O 35 ® Nein Datum:
zur Sauerstoffgeratkontrolle?

12. Wann war lhr letzter ® 3 QO Nein Datum: 13.08.2019

pneumologischer Praxisbesuch?

Datum: 22.02.2022
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Anlage 36: Therapiesteuerung

patient

Datum

01012020

Datum

01012020

Datum 01012020

Datum 01012020

Datum

01012020

Datum

01012020

Datum

01012020

Datum

oL01.2020

Dawm 01012020

Dawm 01012020

Einhaltung des Gewichtes

Hatsich n den letzten Tagen ihr Gewicht

1. Hatsich Ihre Gewicht um mehr als 2 kg innerhalb von 2-3 Tagen oder
um s kg kontinuierlch innerhalb 1 Woche erhoht?

2. Haben Sie Appetitiosigkeit?

BV Rechner (sehe Auswarans Tabese 2
. Korpergroge

5. Korpergewicht

Ergebnis

Texteld

Texteld

pew——

[e—

[y

f
f

!

Textfeld

Texteld

Tedfeld  Texteld

11)sg

he

[y

[e———y

f
f
f

Tedfeld  Texteld

Teuteld

Teuteld

™
oo |

oo

™
1

[e—"

[e———y

Teuteld

Teufeld

Teuteld

Teuteld

oo

™
I

oo

™
I

Teuteld

Textfeld

[—"

i Nein

[—"

f
f

T Nein

[—"

Tefeld _ Texteld

Tefeld _ Texteld

™
owm |

™
owm |

Flussigkeitsretention
laben sie geschwollene Fulte, Knchel oder Beine?

o

3. Missen Sie mehr als 2x nachts Wasser assen?

. Trinken Sie mehr als 1,5-2L pra Tag oder

5. Trinken Sie wenigerals 1,5-2L pro Tag?

. sonstiges Textfeld

Medikations Adharenz
1. Nehmen Sie hre Medikamente regelmati ein?

4 Nehmen sie freiverkaufliche Medikamente ein?
wenn ja, welche?

5. Nutzen Sie Ihre Bedarfsmedikation hiufiger as sonst?
5. Lassen Sie manche Medikamente auch mal weg?
7. sonstiges Textfeld

.

d T

o i

o i

ol i

.

'y
'y

Symptome COPD / HI
Husten
 atemnot

Auvswurt
Anderes symptomn

eine =0

wenig1

stark2

keine=0

wenig1

stark?

Keine=0__wenig=l _stark=2

Keine=0__wenig=l _stark=2

eine =0

wenig=1

stark?

eine=0

wenig=1

stark?

eine=0

wenig=1

stark2

eine=0

wenig=1

stark2

keine=0__wenig=l _stark=2

keine=0 stark2

wenig=1

ontinuierlche Erfassung wichtger Vitalparameter

1. Blutdruck® &R syst.

systolisch

diastolisch

systolisch

diastolisch

systolisch_diastolisch

systolisch_diastolisch

systolisch

diastolisch

systolisch

diastolisch

systolisch

diastolisch

systolisch

diastolisch

systolisch__diastolisch

systolisch__diastolisch

Falls bei beiden Messungen RR syst < 5: Arzt nformieren
puls

3. Herarhythmus

4. Sauerstoffstigung

Erfassune Kontrolloarameter
1. Herskatheter

5. stentls)
chster

Nein

5.
7. Teilnahme DMP KiK.

5. Teilnahme oMP COPD.

. Wann st Ihr nichter Facharat-Termin

10. Verwendung Tagebuch regelmiRig?

11, Wan st Ihr nichster Termin zur Sauerstoffgerstkontrolle?
12, Wann war i

Datum

Nein

= Nein

Datum

Datum

= Nein

Datum

Datum

Datum

Datum

Nein

Datum

1 Nein

1 Nein

Datum

Datum




Anlage 37: COPD Monitoring Netzakte
COPD Datum: 22.02.2022

Name: xxxMambus Testus Geburtsdatum: 23.12.1952

COPD

Datum Medikationsplan | 10.04.2019

pharmakologische Bedeutsamkeit

1. Findet ein nicht indizierter Einsatz an
inhalativen Glukokortikosteroiden (ICS)
(BecloHEXAL, Sanasthmax, Aerobid, Flutide)
statt?

2. Systemische Glukokortikosteroide als
Dauertherapie?

3. Welche der folgenden Stoffgruppen beinhaltet die Dauertherapie

a) lang wirksame Anticholinergikum
(Tiotropium, Aclidinium)

b) lang wirksame Beta-2-Symathomimetikum
(Incruse, Eklira, Spiriva, Seebri)?

c) oder eine Kombination aus beiden
Stoffgruppen?

CAVE:
Cortisonspritzen vom Orthopéaden haben Einfluss auf den HbA1C Wert

Datum: 22.02.2022
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Anlage 38: COPD Qualitdtsindikatoren Vorlage

Patient: Emil Mauserich

CoPD

Datum Medikationsplan
pharmakologische Bedeutsamkeit

1. Findet ein nicht indizierter Einsatz an inhalativen Glukokortikosteroiden (ICS)
(BecloHEXAL, Sanasthmax, Aerobid, Flutide) statt?
2. i i ide als

3. Welche der folgenden Stoffgruppen beinhaltet die Dauertherapie

a) lang wirksame Anticholinergikum (Tiotropium, Aclidinium)

b lang wirksame Beta-2-Symathomimetikum (Incruse, Eklira, Spiriva, Seebri)?
¢) oder eine Kombination aus beiden Stoffgruppen?

CAVE:
Cortisonspritzen vom Orthopéden haben Einfluss auf den HbALC Wert

2. Quartal 2019
Datum: 01.01.2020

Ja Nein

3. Quartal 2019

Datum: 01.01.2020

Nein

4. Quartal 2019

Datum: 01.01.2020

Nein

1. Quartal 2020

Datum: 01.01.2020

Ja

Nein

Quartal 5

Datum: 01.01.2020

Nein

Quartal 6

Datum: 01.01.2020

Ja

Nein

Quartal 7

Datum: 01.01.2020

Nein

Quartal 8
Datum: 01.01.2020

Ja Nein




Anlage 39: CAT-Test COPD-Monitoring Netzakte
COPD-Monitoring Datum: 22.02.2022

Name: xxxMambus Testus Geburtsdatum: 23.12.1952

CAT

Geben Sie bitte an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft

Aussage
Ich huste O nie O selten ® manchmal O Haufig O senr haufig O stark
ausgepragt
Ich bin ] O Nie (@) Selten (@] Manchmal ® Haufig @] Sehr haufig @] Stark
verschleimt ausgepragt
Ich spure ein O nie O selten ® manchmal O Héaufig O senr haufig O stark
Engegefuhl in der ausgepragt
Brust
Ich komme aufer O Nie O selten O Manchmal ® Haufig O senr haufig O stark
Atem, wenn ich ausgepragt
eine Treppe
hinaufgehe oder
bergauf gehe
Ich bin in meinen O nNie O selten O manchmal O Haufig @ senr haufig O stark
hé&uslichen ausgepragt
Aktivitaten
eingeschrankt
Ich habe O Nie (@) Selten (@) Manchmal (@) Haufig @] Sehr haufig @ Stark
Bedenken, trotz ausgepragt
meiner
Lungenerkrankung
das Haus zu
verlassen
Ich habe ) O Nie (@) Selten (@) Manchmal ® Haufig @] Sehr haufig @] Stark
Probleme tief und ausgepragt
fest zu schlafen
Ich habe keine O nie O selten O manchmal @® Héaufig O senr haufig O stark
Energie ausgepragt
0 0 2 4 1 1
Punkte 25
Auswertung COPD schrankt Lebensqualitat und Belastbarkeit dauerhatft ein, im Alltag sind Beschwerden sténdig vorhanden

Handlungsempfehlungen:

1. Raucherentwdhnung

2. korperliche Aktivitat

3. bedarforientierte Medikation

4. medikamentdse Dauerbehandlung
5. Sauerstoffbehandlung

Datum: 22.02.2022
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Anlage 40: CAT-Test

COPD - Monitoring

Geben Sie bitte an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft

Aussage nie selten manchmal haufig sehr haufig ~ Stark ausgepragt
0 1 2 3 4 5

Ich huste

Ich bin verschleimt

Ich spiire ein Engegefihl in der Brust

Ich komme auRer Atem, wenn ich eine Treppe hinaufgehe oder bergauf gehe

Ich bin in meinen hauslichen Aktivitaten eingeschrankt

Ich habe Bedenken, trotz meiner Lungenerkrankung das Haus zu verlassen

Ich habe Probleme tief und fest zu schlafen

Ich habe keine Energie
0 0 0 0 0 0

Auswertung

ocoocoocoocoo



Anlage 41: Monitoring Herzinsuffizienz Netzakte
Herzinsuffizienz Datum: 22.02.2022

Name: xxxMambus Testus Geburtsdatum: 23.12.1952

Herzinsuffizienz

Datum Medikationsplan | 19.01.2019

pharmakologische Bedeutsamkeit

1. Einnahme Betablocker (Bisoprolol,
Metoprolol etc.)

2. Einnahme ACE-Hemmer (Enalapril, Ramipril
etc.) oder Angiotensinrezeptorblocker
(Valsartan, Candesartan etc.)

3. Einnahme von Antikoagulantien, aufgrund
von Vorhofflimmern

4. Einnahme von systemischen
Glukokortikosteroide aufgrund zustéztlichen
COPD?

5. Bei feststehender Diagnose Depression:
Erhaltung trizyklische Antidepressiva?

6. Erfolgt die Einnahme zuséatzlicher NSAR
(Ibuprofen, Diclofenac etc.) oder Antiarrhythmika
Klasse | (Substanz: Chinidin, Ajmalin etc.)?

Berucksichtiung: Feststellung Einnahme Diuretika (Furosemid, Torasomid etc.) ggf. Anpassung

Datum: 22.02.2022


http://www.tcpdf.org

Anlage 42: Herzinsuffizienz Qualitatsindikatoren

Patienten: Emil Mauserich 2. Quartal 2019
Herzinsuffizienz Datum: 01.01.2020
Datum Medikationsplan

pharmakologische Bedeutsamkeit

3. Quartal 2019

Datum: 01.01.2020

Nein

4. Quartal 2019

Datum: 01.01.2020

Nein

1. Quartal 2020

Datum: 01.01.2020

Nein

5. Quartal

Datum: 01.01.2020

Nein

6. Quartal

Datum: 01.01.2020

Nein

7. Quartal

Datum: 01.01.2020

Nein

8. Quartal

Datum: 01.01.2020

Nein

Ja Nein
1. Einnahme Betablocker (Bisoprolol, Metoprololetc) |
2. Einnahme ACE-Hemmer (Enalapril, Ramipril etc.) oder Angiotensinrezeptorblocker (Valsartan, Candesartan etc.) 1
3. Einnahme von Anti ien, aufgrund von
4. Einnahme von i i ide aufgrund zustéztlichen COPD? ]
5. Bei feststehender Diagnose Depression: Erhaltung trizyklische Antidepressiva?
7. Erfolgt die Einnahme zusatzlicher NSAR (Ibuprofen, Diclofenac etc.) oder Antiarrhythmika Klasse I (Substanz: Chinidin, Ajmalin etc.)? 1

Beriicksichtiung: Feststellung Einnahme Diuretika (Furosemid, Torasomid etc.) gef. Anpassung. [
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1. Beschreibung der Problemlage

Herzinsuffizienz ist heute in Deutschland eine der haufigsten Hauptdiagnose fir stationare Aufenthalte
in einem Krankenhaus. Die vollstationare Hospitalisationsrate als Maf3stab fiir die stationdre Kranken-
hausinanspruchnahme ermdglicht eine Betrachtung der Krankheitstendenz. Der Wert lag 2016 mit 518
pro 100.000 Einwohner und ist im Vergleich zum Vorjahr um 2 Prozent angestiegen. Von 1995 auf 2016
stieg die vollstationare Hospitalisationsrate bei Herzinsuffizienz um insgesamt 101,5 Prozent an, was
einer Verdoppelung entspricht. Die Ursachen sind hier u.a. in dem zunehmenden Lebensalter, im lan-
geren Leben mit der kardialen Grunderkrankung bzw. Uberleben nach Herzinfarkt durch wirksame Be-
handlungsmoglichkeiten zu sehen. Die Sterberate bei Herzinsuffizienz nimmt sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen ab der Altersgruppe der 80- bis unter 85-jahrigen deutlich zu. lhren Hochstwert er-
reichte sie in der Altersgruppe ab 90 Jahren (Herzbericht 2017).

Die Herzinsuffizienz gehoért, neben anderen chronischen Erkrankungen, zu den sog. ambulant-sensiti-
ven Diagnosen bzw. Krankenhausféllen (ASK). Raten an ambulant-sensitiven Krankenhausfallen (ASK)
kénnen als Indikatoren ambulanter Versorgungsqualitdt wertvolle Hinweise auf Qualitatsdefizite und
deren Ursachen liefern. Als Indikatoren fiir die Qualitat regionaler Gesundheitsversorgung haben sich
Raten der ASK in den letzten Jahren international bereits zunehmend etabliert (Burgdorf et.al. 2015).
Dem Konzept der ambulant-sensitiven Diagnosen liegt die Annahme zugrunde, dass Krankenhausfalle
infolge bestimmter Diagnosen durch effektives Management chronischer Erkrankungen, effektive
Akutbehandlungen im ambulanten Sektor oder Immunisierungen vermieden werden kdnnen. GemaR
diesen Annahmen weist eine erhdhte Rate der ASK auf Defizite im Zugang zum oder der Qualitat im
ambulanten Sektor hin (Weissmann et. al. 2015).

Landerspezifische und von Versorgern konsentierte Listen ambulant-sensitiver Krankenhausfille exis-
tieren bereits fiir die USA, Kanada, UK, Spanien, Australien und Neuseeland. In einer deutschen Studie
von Sundmacher et. al. (2015) ist ein Katalog von 40 ambulant-sensitiven Diagnosegruppen entwickelt
worden, von denen 22 Diagnosegruppen aufgrund der Public Health-Relevanz und Vermeidbarkeit als
Kernliste zu verwenden ist. Die Kernliste deckt 90% der Gesamtfalle sowie Hospitalisierungen mit min-
destens 85% Vermeidbarkeit durch einen effektiven ambulanten Sektor ab.

Diagnosegruppe Anzahl der Fille (in Anzahl der Prozentsatz der Anzahl verm.
Tsd.) Falle Félle * der Notfille medizinische systemische
(in Tsd.) Fille Prozentsatz der MaRnahme zur MaBnahme zur
Notfille Reduzierung Reduzierung
von ASK von ASK
Ischdmische Herzkrankheiten E a2¢ B | 260 61% | 75.4 29% MoCD cr
Herzinsuffizienz E 381 [} 246 6a% [IT] 81.18 33% MocCoD icr
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen E }70 B 282 76% E] 86.01 30.50% MoCD cr
Bronchitis & COPD [ 320 § 245 76% [ | 138.43 56.50% MoCD Icr
Psychische u. Verhaltensstérungen durch Alkohol o. Opioi K ] 31s | 209 66% C] 135.85 65% oPP icr
Rickenbeschwerden E 284 | 231 81% [] 84.32 36.50% opp cr
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] E | 279 ] 231 sa% [ ] 132.83 57.50% oPP icr
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes E 263 202 7% [ 110.09 54.50% MoCD icr
Infektiose Darmkrankheiten ] o[l ] 195 7s% [ | 136.5 70% oppP cr
Grippe und Pneumonie E 256 ] 175 68% [ ] 108.5 62.50% ETaD icr
HNO-Infektionen E 252 214 [ | 37.45 17.50% ETaD cr
Depressive Stérungen [ | 1l ] 175 70% [[] 53.38 30.50% MocD icr
Diabetes mellitus ] SCTY | 160 s1% [] 59.2 37% MoCD cr
Gonarthrose B 190 ] 110 58% | a4 a% MoCD cr
Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe :‘ 183 :] 134 73% |] 20.77 15.50% ETaD cr
Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstérungen :] 175 :| 129 74% D 62.57 48.50% MoCD icr
Krankheiten des Auges I:] 153 :] 124 81% | 9.92 8% MoCD icr
Krankheiten des Harnsystems E 145:] 126_[:] 68.67 54.50% ETaD Icr
Schlafstérungen [ .| 127 ] 105 83% | 5.78 5.50% MocCD icr
Infektionen der Haut und der Unterhaut E] 125 [ 96 77% [] 51.84 54% ETaD icr
Mangelerndhrung (| a9 [] A2 S 11.55 27.50% opp icr
Zahn- und Mundhohlenerkrankungen [l 36 [| u_| 10.4 31.50% orp cr
Tabelle 4: Anzahl der Krankenhausfalle, Grad der Vermeidbarkeit und Anteil der Notfalle sowie ihre Kombination aus dem Jahr 2012; MaBnahmen [MoCD: Manageme
andauernder Erkrankungen; OPP: Sonstige Primarpravention durch Verhaltensempfehlungen; ETaD: Behandlung von Akuterkrankungen] und Strategien zur Reduzierung vc
ASK [ICT: Kontinuierliche Behandlung verbessern]
" ——
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Zur Reduktion der ASK wurden von Sundmacher et. al (2015) als Ergebnis Delphi-Studie folgende Arten
der Behandlungen und systematischen MaRnahmen genannt:

- Management andauernder Erkrankungen,

- Friiherkennung,

- Sonstige Primarprdvention durch Verhaltensempfehlungen,
- Behandlung von Akuterkrankungen,

- Erreichbarkeit verbessern,

- Medizinische Unsicherheit reduzieren,

- Andere Verglitungsanreize setzen.

2. Regionsspezifische Kennzahlen

Im Sinne des Projektziels zur Etablierung einer Kombination von Bedarfs- und Versorgungsmanage-
ment als indikationslibergreifende Metastrategie zur Erhéhung der generellen Versorgungseffizienz
wurde zunachst seitens der pronova BKK fiir die Region Leverkusen eine Sekundardatenanalyse der
ASK erstellt. Regionsspezifisch (GroRraum LEV, K (KGS 53*)) ergaben sich daraus folgende Daten der
Herzinsuffizienz fir den Auswertungszeitraum von Q4 2016 bis Q3 2017, bezogen auf die stationaren
Hauptdiagnosen:

- eine Anzahl von 163 Herzinsuffizienz-Fallen (ICD 150),

- mit zugeordneten Kosten von 337.958,34 € insgesamt,

- mit zugeordneten Kosten von 2.125,52 € pro Patienten,

- einem Durchschnittsalter 77 Jahre und

- einer durchschnittlichen stationdren Verweildauer von 2,0 Tagen.

Im Vergleich zu anderen Indikationen liegt die Herzinsuffizienz bezogen auf die oben aufgefiihrten Fall-
und Kostenparameter im regionsspezifischen Vergleich an achter Stelle.

3. Zielsetzung

Ziel der Betrachtung der ASK Herzinsuffizienz ist aus Sicht des Bedarfsmanagement die Vermeidung
unnotiger Krankenhausaufenthalte und sog. , Drehtiireffekte”, um somit eine Senkung der Leistungs-
ausgaben im stationdren Bereich zu erreichen.

Seitens des Versorgungsmanagement sollen entsprechende Strukturen und Prozesse fiir ein kontinu-
ierliches Krankheitsmanagement (Monitoring), die Friiherkennung von Eskalationssituationen, den
Aufbau einer patientenorientierten Gesundheitskompetenz und einer abgestimmten Versorgungsko-
ordination aufgebaut werden. Insgesamt soll dies zu einer Verbesserung der Patientenbetreuung im
hauslichen Umfeld stattfinden.
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Folgende Qualitatsziele / -indikatoren kénnen fir die Einschreibung der Patienten in das Monitoring
HI formuliert werden:

- Niedrige Rate der Patienten mit Krankenhauseinweisungen wegen dekompensierter Herzin-
suffizienz,

- Niedrige Rate der Patienten mit Erhohung des Herzinsuffizienz-Schweregrades von NYHA-Sta-
dium 3 (mit Beschwerden bei geringer Belastung) auf NYHA-Stadium 4 (mit Beschwerden in
Ruhe)

- Hoher Anteil an Patienten mit Herzinsuffizienz, die Betablocker erhalten,

- Hoher Anteil an Patienten mit Herzinsuffizienz, die ACE-Hemmer oder Angiotensin-Rezeptor-
Antagonisten (Angiotensinrezeptorblocker - ARB) erhalten.

4. Relevante Zielgruppe der Versorgungsstruktur

- Hausirzte, da sie den Patienten in der Dauerbetreuung haben, hier der Uberblick tber die
Krankheitsentwicklung und die Medikation verortet ist (inkl. der MFA, die sowohl im Patien-
tenkontakt als auch im Austausch mit der MoniKa als wertvoller Kommunikationskanal zu be-
trachten ist).

- Facharzte, da die gesicherte Diagnose hauptsachlich durch die niedergelassenen Kardiologen
erfolgt.

- Stationarer Bereich, da hier die dekompensierten Falle oftmals per Notfall erscheinen

5. Strukturiertes Vorgehen

Zunachst wurde ein erster interdisziplindrer und sektoreniibergreifender Expertenpanel organisiert
und vorbereitet: 06. Juni 2018 (pn BKK A. Kurz, T. Wolf, 3con Hr. Ammermann, Hauséarzte Dr. FaBben-
der, Fr. Dr. Meyer z.A., amb. Kardiologie Dr. Pasler, Klinikum Lev Prof. Schwimmbeck, Dr. Weidmann),
MoniKa H. Schleimer, VM N. Balke)

Themenfelder:

- Allgemein: Erfassen der interdisziplindaren Perspektiven, Klarung der Motivlagen, Diskussion
- Vermeidung/Verminderung schneller Wiedereinweisungen , Drehtureffekt”

- Selbsteinweisung auRerhalb ambulanter Sprechzeiten

- Ambulante Laborwerte 24/7 dem Krankenhaus verfligbar machen

- Adhédrenz/Compliance des Patienten

- Patientenaufklarung und strukturierte Flihrung

- Intensive Betreuung schwerer Falle organisieren inkl. personlicher Ansprechpartner
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Abgeleitete MaRRnahmen:

- Nach Krankenhausentlassung schneller Termin zur Uberpriifung des Medikationsmanagement

(innerhalb der ndchsten 4-5 Tage)

- Direkte Uberleitung der passenden Patienten an die MoniKa; schnelle Meldekette KH / Sozial-

dienst -> Hausarzt -> MoniKa

- Schulung der Patienten zum Eigenmanagement der Erkrankung (MoniKa)
- Gezieltes Screening der Patienten in der Hausarztpraxis (BNP-Test)?
- Sensibilisierung der MFA zum Thema Herzinsuffizienz

- Kardiologie-Termine priifen

- Prifung zusatzlicher Verglitung fur zusatzliche Betreuungsaufwande fiir versorgungsintensives

Patientenklientel

Fragestellungen / To do

- Vergitungsspielrdaume der pn?

Nachbearbeitung der Ergebnisse:

Einschreibung des KH als Teilnehmer Mambo?
Prozess mit dem Sozialdienst vereinbaren (Datenschutz)
Filtern der richtigen Patienten? (ASK-Patienten als auch der potentiellen ASK-Patienten)

- Kontaktaufnahme zum Sozialdienst Klinikum Leverkusen: Vorstellung Mambo und Vereinba-
rung der Kontaktaufnahme und Uberleitung von Patienten allgemein

- Nachbesprechung des Workshops mit OA Dr. Weidmann (27.06.2018)

- Filtern der Patienten (NYHA 3 + 4) in zwei Pilotpraxen

- Aufbau Schulungsmaterial Herzinsuffizienz fiir Patienten

- Erarbeitung eines Monitoring-Bogen als Diskussionsgrundlage

- Durchsicht Leitlinie Herzinsuffizienz mit entsprechenden Empfehlungen

- Organisation spezifischer HI-Schulung fir die MoniKa (Januar/Februar 2019)

- MFA-/ MoniKa- Workshop zum Medikationsmanagement
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Zweiter Expertenpanel am 12. September 2018 (Hausarzte Dr. Hibner, Dr. Meyer z.A, Dr. Travnik,
Klinikum Lev Prof. Schwimmbeck, MoniKa H. Schleimer, VM N. Balke)

Themenfelder:

- Update —was lief seit Juni 2018

- ldentifizierung der richtigen Patienten

- Monitoring: Kriterien + Instrumente

- Ableitung Betreuungsfrequenz

- MoniKa-Einsatz: Anforderungen, Rolle, Ausriistung

Abgeleitete Mallhahmen:

- ldentifizierung der Patienten nach ICD-Codierung 150 in der Hausarztpraxis

- Gesicherte Diagnostik beim niedergelassenen Kardiologen oder OA Dr. Weidmann (1/4 Sitz als
niedergelassener Kardiologe)

- Konsentiertes Monitoring-HI, ggf. mit hinterlegtem Score

Basisinformationen: NYHA-Stadium, Schrittmacher, Erschopfung, Wassereinlagerun-
gen/Odeme, Atemnot, Stiirze, Schwindel, Depressive Stimmung, Allgemeiner Gesundheitssta-
tus, Krankenhausaufenthalte bzw. Notarztrufe, Patienten-Tagebuch zur Kontrolle, Kérperge-
wicht, Trinkmenge, Blutdruck, Brustschmerzen, Puls, Trinkmenge, Schlafverhalten (liegend/sit-
zend), ggf. 02-Sattigung

Patient soll 1 x im Quartal zum Hausarzt zur Kontrolle (z.B. Elektrolyte)

Nachbearbeitung der Ergebnisse:

- Finalisierung des Monitoring-Bogens: oben genannten Daten werden als Monitoring aufgear-
beitet.

- Erarbeitung eines Eingangs-HI-Assessment mit dem Ziel, Betreuungsfrequenzen zu ermitteln.
Im Rahmen dieses Assessments werden durch validierte Fragestellungen Gesundheitskompe-
tenz und Coping-Strategien ermittelt (z.B. durch den HLS-EU-Q16 — Health Literacy). Auf Basis
dieser Daten / des Scores wird zundchst eine Besuchsfrequenz ermittelt, getestet und entspre-
chend des lernenden Systems und durchzufiihrender Patientenschulungen angepasst.

- Kontaktaufnahme zu den ersten Patienten durch MoniKa und Testldufe des Monitorings

- Eine definierte Betreuungsfrequenz kann erst in einer groReren Population durchschnittlich
ermittelt werden

- Vorstellung Mambo auf den kardiologischen Stationen Dezember2018/Januar 2019

- Konkrete Absprache und Etablierung der Versorgungsstruktur und der Kommunikationspro-
zesse
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6. Monitoring Prozess

Monitoring HI

Dekompensation: Patient wird ~

stationar aufgenommen \

Uberleitung Teilnahme
Mambo/Monitoring HI Eingangs-Assessment HI
Erstellung Betreuungsplan je

NYHA 2. 3. 4 Patienten in nach psychosozialem Profil

ambulanter Betreuung

Uberleitung Teilnahme
Mambo/Monitoring HI

Patienten hat Waage und
Schulungsunterlagen

~

\

S

Patienten ist im Monitoring und

bekommt Schulungen

/

~ —~
\/ W
Richtige Int i . — .
ric(;]tiggeen ;eirgfrrllkltogdz;m Bei Auffalligkeiten Kontakt Wiederholende Einschatzung
richtigen Patienten -> zum Hausarzt und NYHA-Stadium + Anpassung
Vermeidung KH-Einweisungen Einleitung MaBnahmen Betreuungsplan: Frequenz,
und Drehtiireffekt nach Behandlungspfad il

Prozess Monitoring Herzinsuffizienz

gesicherter Diagnose HI

Selektion der Patienten mit

Output

=p

Hausarzt / Krankenhaus ‘ ‘ Krankenkasse pronova BKK
_—
‘ MYHA 2,3, 4 ‘
Input
Hinweise der HA E i
Hinweise Versorgungssituation
Klinik/Sozialstation

Validierter Fragebogen

PAM-13

Konsolidierter
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Situ

Gezielte

Themenauswahl
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v
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Erweitertes Leistungsspektrum MoniKa — Algorithmus Herzinsuffizienz

Gewichtskontrolle (Umgang mit d. Waage)
Uberpriifung tagliche Trinkmenge / Tagebuch
Atembeschwerden (Gehstrecke, Belastungsdyspnoe)
Einnahme + Wirkung von Medikamenten

Beratung zu Warnzeichen wie Odeme, Lungenrasseln
Beratung zu Atemibungen + Erndhrung
Facharztkoordination

Kritische Erfolgsfaktoren

Datenqualitat als Erfolgsparameter: Screening der passenden Patienten (iber Hausarztpraxis
schwierig: Daten sind sehr lickenhaft, weil PVS kein Informationssystem; Patienten sollten
Giber die Krankenkassen-Daten ermittelt werden, da sich ansonsten in der Sekundardatenana-
lyse keine Effekte in der Versorgung nachweisen lassen. Die Analyse der Versichertendaten
sollte sich auf ein sinnvolles Risk-Assessment beziehen (z.B. Diagnose HI, Herzrhythmusstérun-
gen, Klappenfehler, HerzkranzgefaRe bzw. Stents, Herzmuskelschwéche nach Myokarditis etc.)
Rekrutierung der Patienten liber die Krankenkasse und die Arztpraxen

Monitoring ist nur wenig standardisiert und birgt damit groRes Interpretationspotential durch
z.B. MoniKa -> Fragen: wer |6st das Alarmsystem aus, wie wird die Besuchsfrequenz gesteuert:
Mensch oder Datenbasis?

Erreichbarkeit der Klinik ist aufgrund ihres hohen Arbeitsaufkommens oftmals schwierig, des-
halb Zeitverzégerung in den MaRnahmen moglich

Niedergelassene Kardiologen haben wenig Interesse an der aktiven Mitgestaltung der Versor-
gung

Aufbau eines motivierten, interdisziplindaren und intersektoralen Versorger-Teams mit konti-
nuierlicher Entwicklungsbereitschaft

Perspektiven

Kooperation mit dem niedergelassenen Kardiologen Herrn Dr. Weyers aus Bergisch Gladbach,
z.B. zu Schulungen HI der MFAS
Anbindung des Monitorings Hl an corbene mit entsprechender Strukturentwicklung
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Arbeitspaket Herzinsuffizienz -
Aufbau der strukturierten Versorgung Herzinsuffizienz - Monitoring
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Anlage 44: Arbeitsanleitung Monitoring

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG

Mam bo

Version: 1.0

Vom:
13.03.2019

Status: giltig

Konzept Monitoring Herzinsuffizienz und COPD

1. Thema

Die Entwicklung eines Monitorings basiert auf der Grundlage, schwerkranke

Patienten mit fortgeschrittener Linksherzinsuffizienz, COPD oder pAVK

intensiver zu betreuen und somit vermeidbare Krankenhauseinweisungen,

Dekompensationen und eine Verschlechterung des aktuellen Gesundheitsstatus

zu vermeiden. Die Durchfiihrung des Monitorings erfolgt in regelméaRdigen

Zeitabstanden durch die MoniKa (Monitoring- und Kommunikationsassistentin).

Dabei werden Befragungen zum aktuellen Gesundheitszustand durchgefihrt, mit

dem Ziel, Veranderungen im Krankheitsverlauf frihzeitig zu erkennen und

Eskalationen zu vermeiden. Mit Hilfe des Monitorings werden wichtige

Vitalparameter, indikationsspezifische Informationen und personliche

Bewaltigungsstrategien sowie die Therapiesteuerung der Patienten ermittelt. Die

MoniKa fuhrt das Monitoring in der Hauslichkeit des Patienten oder telefonisch

durch.

2. Setting:

e Es wird zwischen einem Vitalparameter Monitoring und einem

indikationsspezifischen Monitoring unterschieden

e Vitalparameter Monitoring Frequenz: alle 3-4 Wochen

¢ Indikationsspezifisches Monitoring Sequenz: 1x im Quartal

e Das Monitoring erfolgt nicht bei der ersten Kontaktaufnahme, sondern

wird beim 2. Besuch der MoniKa gemeinsam mit dem Patienten in der

Hauslichkeit durchgefihrt. Vorab wird der Patient telefonisch kontaktiert

und Uber den bevorstehenden Besuch informiert und aufgeklart (Aufgabe

Koordination PK): Teilnahme an einem individuellen

Versorgungsprogramm mit einem Krankheitsmonitoring

(siehe Gesprachsleitfaden Patientenansprache). Nach erstmaliger Durchfiihrung des

Monitorings kdnnen weitere Kontakte und erneute Monitoring Einheiten auch tber

einen telefonischen Kontakt durch Hilfe der MoniKa erfolgen.
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Konzept Monitoring Herzinsuffizienz und COPD

Monitoring Vitalparameter:

dKLUGISIETEn ~

ten Zwischenablage [ Sortieren und Filtern Datensatze Suchen Te:

E MeueDatenEingabe_Med X|

» »
Name Duda 1 Datum
Vorname Eugen Herzkatheter [J (Umrul!e HA )
el 15.12.1934 Defilibrator 02-GerateTermin
ebDatum .12, F
schrittmacher [] fomrollg A
Vers.-Nr M742641787 Stent O FA-Termin 08.04.2020
] Kardiologe ~
Geschlecht  |m 1 Sauerstoff Tagebuch []
DMP-COPD DMP-KHK [] pAVK ]
Ja4.10 ~ ~ v
Patienten Auswahl ] .
SR Blut- Herz Sauerstoff Trinkmenge Odeme Husten Atemnot Auswurf
P Y| druck sattigung  (Liter) Ful Bauch unter Farbe

ID -~ Datum ~| cm ~-| KG ~|BMI - sys - | dia ~ |He~ Puls -~ |025 ~| TrM ~ |Nachtharn ~ Fuf - Bai -~ |Hu - | Atemnot - | Auswurf -

1 17.04.2020 192,00 96,00 26,04 (] 0 mant 0 98 2 nie O [0 eelastung  gelb
2 22042020 120,00 60,00 4L67 0 0 0 0 ] O O

*| (Neu) 0 0 0 0 0 O o o

Datensatz: M 1von 2 L Suchen

] Medikamenten-Adhirenz

4 1 Wie nehmen Sie Ihre Medikamente ein? Wie haufig Lassen Sie auch mg
n Bezug auf nutzen Sie lhre hre Medikamente
Datum Regelmassigkeit Verordnung Dosierung BedarfsMed.?  weg?
01.05.2020 || eigene Einteilung |+ || zum groBen Teil |+ || pers. angepasst |« | freiverkiufliche |« ||viele Nebenwirkun |« || wdchentlich |+~ || manchmal Y
Datensatz: M 1vonl | bk F Suchen hl L4
v
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Konzept Monitoring Herzinsuffizienz und COPD

Monitoring Indikationsspezifisch:

Monitoring Herzinsuffizienz

Fragestellung Belastungsdyspnoe
Haben Sie bei folgenden karperlichen Tatigkeiten Luftnot?

NYHA I 1. Wenn Sie schneller gehen, so als wlrden Sie einen Bus noch erreichen wollen oder

wenn Sie Treppen steigen, z.B. bis in den 2. Stock?
NYHA 11l 2. Wenn Sie eine gerade Strecke in normaler Gehgeschwindigkeit laufen?
NYHA IV 3. Wenn Sie ruhig sitzen oder

wenn Sie schlafen ? (mit erhhtem Oberkérper/Kissen)

-~

. sonstiges Textfeld (sonstige Beschwerden)

Leistungsminderung/Miidigkeit:

1. Fhlen Sie sich, z.B. auf dem Weg zum Einkaufen, schnell erschapft ?
2. Kdnnen Sie weniger Tatigkeiten im Haushalt ausfihren als friher?

3. Behindert Ihre Luftnot Ihre gewohnten Alltagstatigkeiten?

4. Haben Sie Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitaten?

5. sonstiges Textfeld (sonstige Beschwerden wie Midigkeit, keine Energie)

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 "mir geht es sehr gut und normal”
und 1 "ich fiihle mich uBerst schlecht / werde bald sterben"bedeutet
wie wiirden Sie sich heute selbst einschatzen?

Ampelsystem

. =nein =leicht .:stark
. =nein =leicht .:stark
1 \ 2 [ 3 4 [ 5

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 "mir geht es sehr gut und normal” und 1 "ich fuhle mich duBerst schlecht / werde bald sterben"bedeutet - wie wurden Sie sic

COPD - Monitoring

Geben Sie bitte an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft

Auswertung

Unter 10 Punkte

die meisten Tage sind gut; die Krankheit behindert bei der einen oder anderen Aktivitat, dauerhafte Beschwerden gibt es jedach nicht

1 - Raucherentwdhnung
2 - korperliche Aktivitat

- ¥ Regionales
c Gesundheitsnetz
- A Leverkusen eG

Aussage nie selten manchmal h&ufig sehr hiufig  Stark ausgeprigt
0 1 2 3 4 5

Ich huste 1

Ich bin verschleimt 1

Ich spiire ein Engegefiihl in der Brust 1

Ich komme auler Atem, wenn ich eine Treppe hinaufgehe oder bergauf gehe 1

Ich bin in meinen hiuslichen Aktivititen eingeschrankt 1

Ich habe Bedenken, trotz meiner Lungenerkrankung das Haus zu verlassen 1

Ich habe Probleme tief und fest zu schlafen 1

Ich habe keine Energie 1
0 8 0 0 0 0

00 s e e e
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Konzept Monitoring Herzinsuffizienz und COPD

3. Haufigkeit + Dauer:

Vitalparameter Monitoring Sequenz: alle 3-4 Wochen
» Dauer: 110-15 Minuten

Indikationsspezifisches Monitoring Sequenz: 1x im Quartal
» Dauer: 20-30 Minuten

4. Vor-und Nachbereitung:

das Monitoring Vitalparameter wird in theracase hinterlegt, sodass der
Ablauf elektronisch erfolgt (siehe hierzu: LaufwerkG_Arbeits-Teams_IV-
Vertrag-AOK_Monitoring_Datenbank-Monitoring

das Indikationsspezifische Monitoring: LaufwerkG_Arbeits-Teams_IV-
Vertrag-AOK_Monitoring_Monitoring AOK-Vernetzung-PLUS-Gesundheit
Feedbackbogen an den Arzt bei Auffalligkeiten oder Besonderheiten.
Medikations- und Diagnoseplan anfordern - Beachtung der
Multimorbiditat

Einsatz von Schulungsthemen, bei mangelnder Gesundheitskompetenz/
Selbstmanagement

Versorgungskoordination (facharztliche Betreuung - Terminvereinbarung)
Einleitung praventiver Malinahmen wie beispielsweise die Empfehlung
zum EKG oder Uberpriifung wichtiger Laborparameter

Bei Verdacht auf Dekompensation schnelle Aktivierung des Hausarztes
(Telefonat)

5. Beteiligte:

WO,

Hausarzt (muss Mitglied im RGL sein)

Facharzt

MoniKa (Monitoring- und Kommunikationsassistentin)
Versicherte Patienten der pronova BKK

Ggf. Angehorige der Patienten

v Regionales
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Konzept Monitoring Herzinsuffizienz und COPD

6. Verwertbarkeit der Daten:
e Zur Vermeidung von Morbiditat, unnétigen Krankenhauseinweisungen und
Dekompensationen
e Erstellung Patientencluster
¢ NYHA-Klassifizierungen
e Auswirkung der COPD auf die Lebensqualitat

e Starkung des Verantwortungsbewusstseins der Hausarzte

7. Teilnahme Voraussetzungen:

e Versicherter der pronova BKK+ fortgeschrittener Linksherzinsuffizienz
oder COPD (entsprechende ICD-Codierung)

8. Wissenschaftliche Grundlage:
Monitoring COPD:

Das COPD Monitoring basiert auf der Grundlage des CAT-Tests (COPD Assessment
Test), dabei handelt es sich um einen Fragebogen, der die klinische Symptomatik einer
COPD bei den Patienten herausfiltert. Der CAT Test dient zum Assessment der
COPD-Erkrankung, die Fragen erfassen die Auswirkung der Erkrankung auf die
Befindlichkeit und Belastbarkeit im Alltag. Der Fragebogen ist in vier Kategorien
eingeteilt, sodass die Einschrankung im Alltag eingruppiert werden kann und
dementsprechend interveniert wird.

Monitoring Herzinsuffizienz:

Herzinsuffizienz ist nach der KHK die bedeutendste kardiologische Erkrankung.
Patienten mit Herzinsuffizienz haben einen komplexen Versorgungsbedarf, dem in
Form von Case Management begegnet werden kann. Das Monitoring basiert auf einer
klinischen Studie des Universitatsklinikum Heidelberg, Universitatsklinikum Jena und
dem Zentrum fir Gesundheitswissenschaft der Goethe-Universitat Frankfurt am Main
sowie einer validierten Patientenbefragung zur Bestimmung der NYHA
Klassifizierungen. Im Rahmen der Kklinischen Studie wurden Telefon- und
Hausbesuchsmonitoringslisten entwickelt und regelméaRig eingesetzt zum komplexen
hausarztlichen Case Management bei Herzinsuffizienz. Fiur das Monitoring wurde
leitlinienbasiert eine Telefon- bzw. Hausbesuchsmonitoringliste mit Fragen zum
Erkennen bestehender und drohender Dekompensationen erstellt. Die in
Hausbesuchs— und Telefonb6gen gemeinsam verwendeten Monitoring-Fragen dienen
der Symptomkontrolle sowie der Unterstitzung des Selbstmanagements der
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Patienten. Die Fragen wurden in die Bereiche Belastungsdyspnoe,
Leistungsminderung und Mudigkeit gegliedert, da dies die ausschlaggebenden
Symptome der Herzinsuffizienz  wiederspiegeln.  Zusétzlich  erfolgt eine
Selbstwahrnehmung des Patienten in Form einer Selbsteinschatzungsskala sowie die
Abfragung neu aufgetretener Symptome.

9. Interne Evaluationsfragen
e Vitalparameter:
o Darstellung des kontinuierlichen Verlaufs des Blutdrucks, O2

Sattigung, Puls, Gewicht (bzgl. Odeme)

o Darstellung von Ereignissen wie Atemnot, Auswurf, Odeme,
keine/schlechte Medikationsadhérenz

o Korrelation zwischen den Parametern des kontinuierlichen Verlaufs
und den Ereignissen

e Klassifizierung der Krankheitsschwere in der jeweiligen Indikation (1x im
Quartal)
o Auswertung der NYHA-Einstufung nach Fragebogen
o Auswertung COPD-Einstufung

o Ziel
o Erkennen von Dekompensationen (hohe Wahrscheinlichkeit fir
Krankenhausaufenthalte), Stabilisierung bzw. Verschlechterungen
der Erkrankungen
o Eigene Auswertung zur Darstellung der Notwendigkeit des

Monitorings bei schwerer erkrankten Pateinten
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Anlage 45: Weiterbildungsanforderungen MoniKa

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG

Anforderungen bzw. Weiterbildung
der MoniKa

Version: 1.0

Vom: 27.01.2019 Status: gultig

der MoniKa

Anforderungen bzw. Weiterbildung

Grundsatzliche Anforderungen zur Stelle der MoniKa

3-jahrige Berufsausbildung als Pflegefachkraft, gerne im ambulanten Pflegebereich
Gute Kenntnisse im SGB V, XI sowie Kenntnisse im SGB IX

Eine Zusatzausbildung zum Pflegeberater nach § 7a SGB X| oder Case Management
sind wiinschenswert

e Eine Zusatzausbildung zum Pflegeberater nach § 45 SGB Xl ist wiinschenswert

e Kenntnisse der regionalen Versorgungsstruktur sind wiinschenswert
e Kontaktfahigkeit und -freude

e Ausgepragte Selbstorganisation und Entscheidungsfahigkeit

e Freude an der kooperativen Gestaltung neuer Versorgungsprozesse und -strukturen
e Selbstsicheres Auftreten und Kommunikationskompetenz

e Fahigkeit zur multidisziplinaren Zusammenarbeit

Inhalte der Weiterbildung zur MoniKa

Da die MoniKa bereits im Vorfeld die grundsatzlichen Anforderungen zur Austibung der
Tatigkeit erfillten, gab es keine Notwendigkeit zur expliziten Weiterbildung.

Ersetzt Version: -

Vom: 20.07.2018

Seite1von 1

Anderungsgrund: keinen




Anlage 46: Prozess MoniKa-light

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG NB
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Prozess MoniKa-light-Konzept

1. Thema
Ca. 70% der eingeschrieben Mambo-Patienten erhalten nach Vertrags-
Einschreibung keinen weiteren Kontakt bzw. Kurzintervention und erfahren somit

keinen spurbaren Mehrwert des Versorgungsprogrammes.

2. Zieles des MoniKa-light-Konzeptes

Starkung des Krankheitsbewusstseins

»Sicherheitsnetz“ Mambo - Angebot von Unterstitzungsmaglichkeiten

Identifizierung von eines frihen Krankheitseskalationspotentials

Praventionsangebote

3. Inhalte des MoniKa-light-Konzeptes
- Versendung Anmeldebogen Mambo von Praxis an RGL mit Telefonnummer
des Patienten
a) ein MoniKa-Einsatz wird angefordert
b) kein MoniKa-Einsatz wird angefordert
bei b):
- telefonische Kontaktaufnahme zum Patienten durch die MoniKa-Telefonistin,
bis spatestens 3 Wochen nach Einschreibedatum
o personliche BegrufRung in Mambo
0 kurze Einfihrung: was ist und wo unterstitzt Mambo
o ,Alles OK-Check":
= Wie geht es Ihnen?
» Einsatz des Assessments-light
= Zusendung Infomaterial nach individuellem Bedarf
= Gezielte telefonische Beratung ,Kurzintervention®
=>» Vereinbarung eines personlichen MoniKa-
Beratungs-Termins
= Oder: nur Aussendung des Mambo-Folders mit

Informationsmaterial nach personlichem Bedarf (individualisiert,
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Prozess MoniKa-light-Konzept

gerne mit handschriftichen Bemerkungen) und ,,Assessment-
light-Karte* — telefonischer Recall nach 4-12 Wochen
= QOder: Patient will keinerlei Unterstitzung: telefonischer Recall

ggf. nach 3-6 Monaten

4. Aufgaben der MoniKa-Telefonistin

Motivierende Gesprachsfihrung

Vereinbarung telefonischer MoniKa-Beratungs-Termine

Vereinbarung personlicher MoniKa-Beratungs-Termine

Dokumentation in theracase

Fuhrung des Recall-Systems

5. To Dol/erforderliche MaRnahmen

- Analyse der Erreichbarkeit/Kontaktzeiten der Patienten durch Uberprifung des
Versichertenstatus (Rentner/Berufstatigkeit)

- Schulung der MoniKa-Telefonistin bzgl. der motivierenden
Patientenansprache (motivational interviewing zur Kurzintervention),

Gesprachstechniken
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Anlage 46a: Fragebogen MoniKa

Mam bo pronova

Menschen ambulant betreut, Partner fiir Ihre Gesundheit

optimal versorgt!

1. Wie fiihlen Sie sich im Moment bzgl. lhrer Gesundheit? / Wie geht es lhnen?

Rundum gesund

Gesund, aber mit leichten Einschrankungen/Symptomen - bitte fiihren Sie diese kurz auf:
MittelmaBig, weil viele Krankheitssymptome (welche?)

Habe viel Stress

Schlecht, weil ...

Hat sich Ihr personliches Gesundheitsempfinden im letzten halben Jahr

verbessert? verschlechtert?

2. Welche Symptome zeigen sich im Moment aufgrund lhrer chronischen Krankheiten?

Keine
Haufiger Atemnot
Hoher HbA1c-Wert (Blutzuckerwert)

Sonstige:

pronova BKK Mambo_Fragebbgen.indd 1 @ 02.05.19 14:05



3.  Wie stressanfillig fiihlen Sie sich im Moment?

Gut
Weniger gut
Schlecht

Welche Symptome sind Ihnen in der letzten Zeit aufgefallen, die Sie mit mehr Stress in Verbindung bringen?

Nervositat
Konzentrationsschwache
Schlafstérungen

Sonstige:

4. Wie leicht fallt es lhnen, regelméBig notwendige Facharztbesuche wahrzunehmen?

Leicht, ich organisiere mir die Termine selbst

Eher schwer, weil ...

Wie haufig nehmen Sie Termine zu Vorsorgeuntersuchungen oder zur regelmaBigen Uberpriifung Ihrer Therapie wahr?

RegelmaBig

UnregelmaBig, weil ...

5. Wie kommen Sie mit lhrer verordneten Medikation zurecht?

Gut

Nicht so gut, weil ...

Wie kommen Sie mit der Einnahme lhrer verordneten Medikamente zurecht?

Gut, nehme sie regelmaBig

Nicht so gut, unregelmaBige Einnahme, weil ...

pronova BKK Mambo_Fragebbgen.indd 2 @ 02.05.19 14:05



6. Wie haufig lassen Sie lhren Impfstatus kontrollieren?

1xim Jahr
Alle 5 Jahre

Gar nicht

Wann hat sich zum letzten Mal jemand Ihren Impfpass angeschaut?

Bei der letzten Tetanus-Impfung
Bei der Pneumokokken-Impfung
Im letzten Jahr

WeiB nicht mehr

7. Haben Sie Fragen zum Pflegegrad?

keine
Wie beantrage ich einen Pflegegrad?
Was steht mir beim Pflegegrad 1 zu?

Sonstige:

Welche weiteren Unterstlitzungsmdglichkeiten wiinschen Sie sich zur Pflege?

Unterstlitzung im Haushalt
Unterstiitzung zur Mobilitat
Eine allgemeine Beratung

Sonstige:

pronova BKK Mambo_Fragebbgen.indd 3 @ 02.05.19 14:05



Anlage 47: Vertrag Modellvorhaben

Mam bo

Mrrachen ambulant betreur,
oplimal versorgl.

Vertrag

nach § 63 SGB V in Verbindung mit § 64 Abs. 1 SGB V
Uber die Versorgung Multimorbider Menschen in der ambulanten Betreuung

—nachfolgend: ,Mambo" -

zwischen der

pronova BKK
BrunckstraBBe 47
67063 Ludwigshafen
vertreten durch den Vorstand, Herrn Lutz Kaiser, ebenda

- nachfolgend: ,,BKK" -

und der
Arztegenossenschaft
Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Ropenstaller Weg 32
51377 Leverkusen

vertreten durch den Vorstand Dr. rer. nat. Manfred Klemm, ebenda

- nachfolgend: ,,RGL" -

— BKK und RGL nachfolgend jeweils auch: die ,Vertragspartei®

oder gemeinsam: die ,Vertragsparteien" —
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Praambel

Der Gesetzgeber raumt den gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des

§ 63 SGB Vi. V. m. § 64 SGB V die Mdglichkeit ein, im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgabenstellung Modellvorhaben zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung, zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und
von Vergutungsformen der Leistungserbringung zu vereinbaren.

Mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz) wurden in den §§ 92a und b SGB V die gesetzlichen
Regelungen zur Einfiihrung eines Innovationsfonds geschaffen. Ziel des Innovationsfonds ist
eine qualitative Weiterentwicklung der Versorgung in der GKV.

Die BKK und das RGL erklaren ihre Absicht, mit diesem Vertrag gemeinsam, finanziert durch
Fordermittel des Innovationsfonds, die arztliche Versorgungsstruktur von chronisch
erkrankten multimorbiden Versicherten zu gestalten.

Mambo verfolgt das Gibergeordnete Ziel, die Effizienz der medizinischen Betreuung von
multimorbiden Patienten zu erhéhen.

Die Beteiligung vieler Behandler am Versorgungsgeschehen von multimorbiden Patienten
erfordert eine enge Abstimmung der Akteure. Flir multimorbide Patienten bestehen aktuell
kaum abgestimmte und koordinierte Versorgungsformen innerhalb der individuell bendétigten
versorgenden Fachgruppen. Infrastrukturelle und zeitliche Ressourcen der Arzte machen eine
vernetze Versorgung vielfach unmdglich. Die BKK strebt gemeinsam mit dem RGL mit diesem
Vertrag nach § 64 Abs. 1 SGB V den Abbau der starken Fragmentierung des
Gesundheitssystems durch einen direkten Informationsabgleich an. Erreicht werden soll dies
mit einem indikationstibergreifenden Management des Versichertenkollektivs, welches
patientenorientierte, leistungserbringer- und kostentragerrelevante Ziele verfolgt (z.B.
abgestimmte Behandlungsablaufe, Ressourcenallokation auf Leistungserbringerebene,
Senkung der Leistungsausgaben fiir Hospitalisierungen).

Das RGL Ubernimmt im Rahmen dieses Vertrages die Rolle der Gemeinschaft der
vertragsarztlich tatigen Leistungserbringer gemai § 64 Abs. 1 SGB V.

Die BKK wird einen Bedarfsmanager (nachfolgend: ,,BM") etablieren. Diesem wird durch das
RGL ein Versorgungsmanagement (nachfolgend: ,VM"), bestehend aus
Versorgungsmanager und Monitoring- und Koordinationsassistentinnen (nachfolgend:
»MoniKa"), gegeniibergestellt. Das Tandem aus BM und VM hat zur Aufgabe, kollektive und
patientenseitige Versorgungsbedarfe anhand von Sekundardaten zu identifizieren und an die
der Netzakte angeschlossenen Arzte zu (ibermitteln. Das VM entwickelt in einem
Kontinuierlichen Verbesserungsprozess (nachfolgend: ,,KVP") gemeinsam mit den an das
RGL angeschlossenen Praxen Losungen. Die MoniKas libernehmen praxistibergreifend
arztlich delegierbare bzw. patientennahe sowie koordinative Aufgaben (bspw. Hausbesuche,
Patientenschulung, Facharztkoordination). Zur Implementierung der neuen
Versorgungsstruktur (BM, VM, KVP) werden die Vertragsparteien durch einen externen
Berater unterstitzt, der Know-how zum Changemanagement in komplexen Multi-
Stakeholder-Systemen einbringt (externer Input als Innovationstreiber).

Die Begrifflichkeiten Leistungserbringer und Vertragsarzt sowie Patient und Versicherter sind
gleichzusetzen.

Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird in diesem Vertrag die mannliche Sprachform
gewahlt. Wenn Personen in mannlicher Form genannt werden, so ist die weibliche Form mit
eingeschlossen.



§ 1 — Gegenstand des Vertrages

Die BKK strebt mit diesem Vertrag nach § 64 Abs. 1 SGB V den Abbau der starken
Fragmentierung des Gesundheitssystems durch einen direkten Informationsabgleich an.
Zielgruppe flr das Modellvorhaben sind Patienten, die bereits an mehreren schweren bzw.
chronischen Erkrankungen leiden bzw. eine Multimedikation erhalten. Die Zusammenarbeit
von Bedarfs- und Versorgungsmanagement in Unterstiitzung durch die Monitoring- und
Koordinationsassistenten (MoniKa) als Bindeglied zwischen den Versorgungsstrukturen, soll
kontinuierlich und datenbasiert kollektive wie individuelle Versorgungsbedarfe ermitteln und
in der Versorgungspraxis entsprechende Veranderungsprozesse vorantreiben.

§ 2 — Ziele des Vertrages

Folgende Zielsetzungen werden mit dem patientenzentrierten, bedarfsorientierten
Versorgungsmanagement verfolgt:

A. Patientenbezogene Ziele:
e Steigerung der Lebensqualitat
e Erhdhung der Therapiesicherheit und -Zufriedenheit
e Erh6hung der Therapieadharenz und Motivation zu Lebensstilinterventionen
¢ Vermeidung von Hospitalisierungen.

B. Leistungserbringerbezogene und strukturelle Ziele
e Kostenneutrale Erhéhung des zeitlichen Anteils im Praxisablauf fiir die Fiihrung und
das Empowerment von Patienten
e Entlastung des Arztes von delegierbaren und nicht medizinischen Aufgaben
Ganzheitliche Betrachtung des Krankheitsgeschehens durch die praxistibergreifende
Koordination
e Erhdhung der Berufszufriedenheit der Arzte und Praxismitarbeiter.

C. Okonomische und administrative Ziele

e Senkung von Leistungsausgaben

e Senkung der Einweisungsquote in den stationdren Bereich soweit medizinisch und
sozial vertretbar
Verbesserte Ressourcennutzung und Koordination der Versorgung

e Frihzeitige Identifizierung von Risiken chronisch kranker multimorbider Versicherter
(Multimorbiditat, Unterversorgung, Krankheits- und Arzneimittelinteraktionen durch
Risikosignalerkennung und folgende Optimierung der ambulanten Diagnostik)

¢ Rechtzeitige Intervention und zwischenarztliche Koordination bei drohendem
Krankheitsprogress

e Vermeidung von Doppeluntersuchungen

e Vernetzung/ Verbesserung des Informationsflusses zwischen den beteiligten Arzten —
Schaffung inhaltlicher und koordinativer Schnittstellen

¢ Koordinierte Abstimmung der Versorgung.



§ 3 — Geltungsbereich

Regionaler Geltungsbereich flir die Leistungserbringung nach diesem Modellvorhaben ist das
Einzugsgebiet des RGL (Anlage 1) im Schwerpunkt die Region Leverkusen.

§ 4 — Teilnahme der Versicherten

(1) Die Teilnahme der Versicherten an diesem Modellvorhaben ist freiwillig.
(2) Teilnahmeberechtigt sind Versicherte, die bei der BKK versichert sind.

(3) Weitere Voraussetzung ist das zeitgleiche Vorliegen von mindestens drei verschiedenen
klar voneinander abgrenzbaren Krankheiten mit schwerwiegendem oder
kostenintensivem chronischen Verlauf (Einschlusskrankheiten). Zuséatzlich kénnen
Versicherte an dem Modellvorhaben teilnehmen, bei denen Multimedikation vorliegt:
Multimedikation gilt zum einen als Surrogat Parameter fir Multimorbiditat, der anhand
von Abrechnungsdaten zeitndher als Diagnosedaten ermittelt werden kann und zum
anderen als eigenstandiger Risikofaktor, der unabhangig von den zur Verordnung
fuhrenden Erkrankungen im Rahmen des Modellvorhabens beeinflusst werden kann und
damit zu einem Messparameter der Evaluation des Modellvorhabens gehdrt. Die
Definition der Multimedikation lehnt sich an die Arbeit von Thiirmann et al., 2012 an?
und ist definiert als eine kumulative Anzahl von mehr als 5 unterschiedlichen Wirkstoffen
in einem Quartal.

(4) Die Vertragsparteien werden die Versicherten ausfihrlich tGber das Modellvorhaben
aufklaren und zur Teilnahme motivieren.

(5) Die Teilnahme der Versicherten beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der
Teilnahme- und Datenfreigabeerkldrung (Anlage 2).

(6) Die Versicherten erklaren ihre Teilnahme an dem Modellvorhaben Mambo vor der
Behandlung schriftlich gegeniliber der BKK. Der behandelnde Arzt Gbernimmt die
Funktion des Empfangsboten, so dass er die Datenfreigabeerklarung an die BKK und das
RGL weiterleitet. Versicherte erklaren durch ihre Unterschrift die Bereitschaft, dass die
an dem Modellvorhaben Mambo beteiligten Leistungserbringer die erhobenen Daten fur
das patientenzentrierte, bedarfsorientierte Versorgungsmanagement sowie fiir die
wissenschaftliche Evaluation des Modellvorhabens verwenden und auswerten dirfen.

! Die Definition folgt der wissenschaftlich begriindeten Auswahl des wissenschaftlichen Beirates (§ 31 Abs. 2 Punkt 3 RSAV). Als
Einschlusserkrankung gelten dementsprechend die unter Anwendung dieser Kriterien fiir das Ausgleichsjahr 2017 ausgewahlten
Krankheiten (§ 31 Abs. 1 RSAV). Damit soll ein verzerrungs- und diskriminierungsfreier, neutraler Bezug auf die wissenschaftlich
begriindeten Auswahlkriterien erfolgen. Die Einhaltung einheitlicher Kriterien ist Voraussetzung fiir die Validitat der
vorgesehenen Evaluation des Modellvorhabens. Aus diesem Grunde wird die Auswahl der Einschlusskriterien im Projektverlauf
auch dann nicht verandert, wenn der wissenschaftliche Beirat in den Folgejahren wahrend der Projektlaufzeit zu einer neuen
Einschatzung gelangt.

2 Thiirmann PA, Holt S, Nink K, Zawinell A. Arzneimittelversorgung alterer Patienten. In: Giinster C, Klose J,
Schmacke N. Versorgungs-Report 2012. Schattauer-Verlag Stuttgart 2012: 111-130
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§ 5 — Beendigung der Teilnahme von Versicherten

Die Versicherten haben das Recht, ihre Teilnahme jederzeit nach Unterzeichnung der
Datenfreigabeerkldarung zu widerrufen. Der Widerruf ist schriftlich gegeniiber der BKK
oder dem RGL zu formulieren.

Erfolgt der Widerruf gegenuiber einem zur Erfullung dieses Vertrages vertraglich
verpflichteten Leistungserbringer, verpflichtet sich dieser, unverziiglich die BKK hiertiber
zu informieren.

Die Teilnahme des Versicherten endet abweichend von Absatz 1 und 2 mit dem Ende
seines Leistungsanspruches gegeniliber seiner BKK. Die Teilnahme des Versicherten
endet darliber hinaus auch aufgrund einer der folgenden Griinde:

a. Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen auBer den in § 4 Abs. 3 dieses Vertrages
(nachfolgend sind Paragrafen ohne Gesetz solche dieses Vertrages) definierten
Teilnahmevoraussetzungen,

b. Unterbrechung des Behandlungskonzeptes,

¢. Behandlerwechsel des Versicherten zu einem Haus- oder Facharzt, der nicht zu den
teilnahmeberechtigten Leistungserbringern gemaB § 7 gehoért. Wahlt der Versicherte
nach der Beratung durch eine der Vertragsparteien weiterhin einen nicht an dem
Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer, ist die Teilnahme zu beenden. In diesem
Fall informieren sich die Vertragsparteien gegenseitig tiber die Beendigung der
Teilnahme des Versicherten.

d. Leistungsruhen wegen Riickstand von Beitragsanteilen fir zwei Monate und fehlender
Zahlung trotz Mahnung nach § 16 Absatz 3a SGB V.

e. Tod des Versicherten,
f. Beendigung der Kooperation zwischen den Vertragsparteien.

g. Im Falle einer konkludenten Aufkindigung der Datenfreigabeerklarung durch den
Versicherten bedarf es keiner zusétzlichen schriftlichen Kiindigung durch den
Versicherten. Zu einer konkludenten Aufkindigung zahlen folgende Tatbesténde:

a. Behandlung gemaB dem Vertrag wird nicht akzeptiert oder

b. der Mitwirkungspflicht, z. B. durch die Inanspruchnahme nicht vertraglich
verpflichteter Leistungserbringer, wird nicht nhachgekommen.

Die Versicherten kénnen ihre Teilnahme jederzeit schriftlich durch Erklarung gegentiber
dem RGL oder der BKK beenden. Die Teilnahme der Versicherten endet auBerdem mit
dem Wechsel zu einem anderen Kostentrager oder mit dem Ende seines
Leistungsanspruches gegeniber seiner BKK. Die Vertragsparteien unterrichten sich nach
Kenntniserlangung gegenseitig Uber die Beendigung der Teilnahme.

Bei einer Beendigung der Teilnahme nach den Absatzen 3 bis 4 dirfen die zum Zweck
der wissenschaftlichen Evaluation erhobenen Daten lediglich in anonymisierter Form,
jedoch mit Populationsbezug weiter genutzt werden.



§ 6 — Qualifikations- und

Qualitatsanforderungen der Leistungserbringer

An dem Modellvorhaben sind die nachfolgend aufgefiihrten Leistungserbringer beteiligt:

a. Versorgungsmanagement
Das VM ist netzseitig (RGL) angesiedelt und besteht aus der Person des
Versorgungsmanagers und einem Pool von flnf MoniKa. Es bildet das Pendant
zum Bedarfsmanagement. Uber das VM wird der Versorgungsbedarf einzelfall-
und kollektivbezogen in die Netzpraxen kommuniziert. Gemeinsam mit der
Netzpraxis entwickelt das VM im Versorgungsalltag umsetzbare
Ldésungsansatze. Vor allem koordiniert das VM den Einsatz der MoniKa.

b. MoniKa - Fachkrdfte
Ubernahme praxisiibergreifender &rztlich delegierbarer Aufgaben. Hierzu
gehdren patientennahe und koordinative Aufgaben wie z.B.
Pflegeheimbesuche, Patientenschulungen, Unterstiitzung der Medizinischen
Fach-Angestellten (nachfolgend: ,,MFA"™) und Facharztkoordination. MoniKa
und Erst-MFA (in den beteiligten Arztpraxen) stehen im regelmaBigen
Austausch zu kollektiven und individuellen Patientensituationen sowie zu
identifizierten Defiziten und Verbesserungsansatzen im Versorgungsablauf.

c. an das RGL angeschlossene Haus- und Fachdrzte (Netzpraxen)

Details zu den Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen kdnnen der Anlage 6 entnommen
werden.

§ 7 — Teilnahme der Haus- und Facharzte

(1) Vertragsarzte gemaB § 73 SGB V kénnen ihre Teilnahme zu diesem Vertrag durch
Vertragsschluss gemaB § 8 i. V. m. Anlage 5 gegenliber dem RGL erkldren. Mit dem
Vertragsschluss sind die Vertragsinhalte flr die Vertragsarzte verbindlich. Die Teilnahme
beginnt mit dem Tag der Unterschrift.

(2) Die Teilnahme der Vertragsarzte ist freiwillig.

(3) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, Veranderungen, die fiir seine Teilnahme an diesem
Vertrag relevant sind, unverziiglich schriftlich gegenliber dem RGL anzuzeigen.

(4) Das RGL fiihrt ein Verzeichnis lber die teilnehmenden Vertragsarzte und stellt dieses
jeweils im monatlichen Rhythmus der BKK zur Verfligung.

(5) Die Vertragsarzte kdnnen ihre Teilnahme an dem Vertrag grundsatzlich mit einer Frist
von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich gegenliber dem RGL kiindigen.

(6) Die Teilnahme des Vertragsarztes an diesem Vertrag endet automatisch und fristlos
ohne dass es einer schriftlichen Kiindigung bedarf, wenn einer oder mehrere der
folgenden Punkte vorliegen:

1. Bei Erléschen der vertragsarztlichen Zulassung nach § 95 SGB V,



(1)

(1)

bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit,

bei Wegfall der Teilnahme- und Qualitdtsvoraussetzungen gemas § 6,

bei nachgewiesenen UnregelmaBigkeiten im Zusammenhang mit der Abrechnung,
bei mehrfach wiederholter Missachtung der Dokumentationsstandards,

bei VerstoB gegen eine andere wesentliche Vertragspflicht,

N o v kA WD

mit Beendigung des Vertrages lber die besondere ambulante arztliche Versorgung
zwischen dem RGL und der BKK.

§ 8 — Leistungen und Pflichten der Leistungserbringer

Im Rahmen der Teilnahme an diesem Vertrag haben die teilnehmenden
Leistungserbringer

a. Versorgungsmanager
b. MoniKa - Fachkrafte
c. Haus- und Fachéarzte

Leistungen und Pflichten zu erfiillen. Diese werden in der Anlage 7 beschrieben.

§ 9 — Leistungen und Pflichten des RGL

Das RGL ist eine genossenschaftliche Gemeinschaft von vertragsarztlichen
Leistungserbringern im Sinne des § 64 Abs. 1 Satz 1 SGB V und erfillt in diesem
Zusammenhang gegentiber der BKK und dem Vertragsarzt die nachfolgend beschrieben
Aufgaben:

1. Aktive Information der Arzte iiber die Inhalte der Kooperation zwischen dem RGL und
der BKK.

2. Aktives Motivieren der Arzte, am Modellvorhaben teilzunehmen.

3. Zurverfligungstellung von Vertragsunterlagen und Informationsmaterialien an
interessierte Arzte auf Anforderung sowie Beantwortung von Vertragsfragen der
interessierten und teilnehmenden Vertragsarzte.

4. Entgegennahme und Erfassung von Beitrittserkldrungen teilnahmewilliger Arzte;
Prifung der Teilnahmevoraussetzungen gemaB § 7 sowie Priifung auf formale
Richtigkeit und Vollstéandigkeit.

5. Versand der praxisbezogenen Beitrittsbestatigung und weiterer Informations- und
Arbeitsmaterialien an die teilnehmenden Vertragséarzte insbesondere bei
Vertragsanderungen und anderen wesentlichen Punkten.

6. Versand von praxisbezogenen Beitrittsablehnungen an betroffene niedergelassene
Arzte.



7. Entgegennahme, Erfassung und Bearbeitung von Kiindigungen teilnehmender
Vertragsarzte. Versand der Kiindigungsbestatigung an den betreffenden Vertragsarzt.

8. Monatliche Bereitstellung und Aktualisierung der Liste der teilnehmenden
Vertragsarzte gegeniliber der BKK.

9. Entgegennahme der unterschriebenen Datenfreigabeerklarungen nach Ubermittlung
durch den Vertragsarzt und umgehende Ubermittlung an die BKK; Fiihren eines
Verzeichnisses der an dem Vertrag teilnehmenden Versicherten.

10. Sicherstellung einer einheitlichen standardisierten Dokumentation und
Schnittstelleninformation; Durchfiihrung der Abrechnung der Verglitung gemas §§ 11
und 12.

11. Arbeitgeber der Mitarbeitenden der neuen koordinativen Struktur (MoniKa,
Versorgungsmanager) nach Anlage 9.

12. Ubernahme der Verantwortung fiir Qualifizierung, Weiterbildung und Beaufsichtigung
der MoniKa und der Versorgungsmanager.

13. Sicherstellen der vertragsgetreuen Teilnahme der Arzte — insbesondere deren
Mitwirken an den zu vereinbarenden Kommunikations- und Abstimmungsprozessen.

14. Erfullen der Aufgaben, die sich aus dem vereinbarten kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses ergeben.

(2) Das RGL erbringt selbst keine unmittelbaren arztlichen Leistungen.

(3) Die Leistungen der MoniKa - Fachkrafte sowie des Versorgungsmanagers werden den
teilnehmenden Arzten als Dienstleistung zur Verfiigung gestellt. Insofern handeln die
Mitarbeitenden direkt unter der disziplinarischen Verantwortung des RGL. Die
Veranlassung arztlich delegierter Leistungen unterliegt der fachlichen Verantwortung des
diese in Anspruch nehmenden, behandelnden Arztes. Bei diesem verbleibt auch die
medizinische Verantwortung flr die Behandlung der teilnehmenden Versicherten.

§ 10 — Kooperation zwischen dem RGL und den Leistungserbringern

(1) Das RGL verpflichtet sich, nur Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen die nach
Anlage 5 beigefligten Mustervertrages, bzw. aufgrund des Anstellungsvertrages
(Anlage 9) zur Versorgung berechtigt sind. In dem Vertrag sind die Grundsatze,
Pflichten, z.B. Dokumentation, Einschreibung der Versicherten, der Austritt eines
Versicherten, etc. aus der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung zu regeln.

(2) Die Vereinbarung des RGL mit den an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern,
die eine qualitdtsgesicherte, wirksame, ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten ermdglicht, ist ein verpflichtender Bestandteil. Die
Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen kénnen der Anlage 6 entnommen werden.



(3) Das RGL wird sicherstellen, dass alle Pflichten und Grundsatze der Ubrigen
Leistungserbringer vertraglich geregelt werden.

(4) Das RGL ist flir die Nachhaltung der sich daraus ergebenden Pflichten der
teilnehmenden Leistungserbringer verantwortlich.

§ 11 — Netzwerkpauschale RGL

(1) Die Mittel, die seitens des RGL zur Umsetzung des Modellvorhabens benétigt werden,
werden in Form einer Netzwerkpauschale vergltet. Mit der Netzwerkpauschale sind
samtliche Kosten abgegolten. Die Netzwerkpauschale ist Bestandteil der beantragten
Férdersumme und wird pro teilnehmenden Versicherten gezahlt. Die Hohe der
Netzwerkpauschale ergibt sich aus Anlage 3.

(2) Die BKK zahlt die Netzwerkpauschale analog der in Anlage 3 aufgelisteten Betrage,

bezogen auf die darin dokumentierte Teilnehmerzahl aus. Die Summe der zu zahlenden

Netzwerkpauschalen richtet sich nach den fiir das laufende Quartal kalkulierten
Teilnehmerzahlen. Die weiteren Details kdnnen der Anlage 3 entnommen werden.

(3) Der Fordermittelabruf ist gebunden an die pro Quartal eingeschriebenen Teilnehmer.
Das RGL erstellt fuir die BKK eine Auflistung gemaB § 12. Diese dient der spateren
vorbehaltlichen Uberpriifung der tatséchlichen Inanspruchnahme (Anzahl
eingeschriebene Teilnehmer pro Kalenderjahr). Sofern die zum Beginn des
Modellvorhabens erwarteten Teilnehmerzahlen nicht erreicht werden, behalt sich die

BKK eine anteilige Rickforderung der gezahlten Netzwerkpauschale gegentiber dem RGL

vor. Die Vertragsparteien fiihren quartalsweise eine Priifung der tatsachlich
teilnehmenden Versicherten durch und vergleichen diese mit der ausgezahlten
Netzwerkpauschale.

§ 12 — Abrechnung mit der BKK

(1) Das RGL weist der BKK die tatsachlich erreichten Teilnehmerzahlen unter Beachtung des

§ 11 nach.
(2) Die Zahlung durch die BKK erfolgt analog des § 11 Abs. 2 an das RGL.

(3) Grundlage der Abrechnung ist das Datum der Unterschrift des Versicherten auf der
Teilnahme- und Datenfreigabeerklarung gemai3 Anlage 2.

(4) Die Summen der Netzwerkpauschalen ergeben sich aus den im § 11 i. V. m. Anlage 3

kalkulierten Teilnehmerzahlen. Die Zahlung erfolgt quartalsweise anhand der flir das

Quartal angenommenen Teilnehmerzahlen. Im Nachgang erhalt die BKK vom RGL eine
Auflistung der tatsachlich eingeschriebenen Teilnehmer. Diese Auflistung beinhaltet die

Versichertennummern, Datum der Erkldrung zur Teilnahme- und Datenfreigabe,
Kalenderjahr, Arztnummer und Rechnungsbetrag.
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§ 13 — Qualitatssicherung und Dateniibermittiung

Das RGL ist verpflichtet, der BKK die flr die Erflillung der Aufgaben erforderlichen
Angaben im Rahmen dieses Vertrages erbrachten Leistungen elektronisch zu
Ubermitteln. Dies erfolgt in einem elektronischen standardisierten Verfahren.

Das RGL hat sicherzustellen, dass die Daten erhoben und der benannten Stelle nach
dem elektronisch standardisierten Verfahren ibermittelt werden.

Die Vertragsparteien nehmen im Anschluss an die Datenanalyse eine gemeinsame
Bewertung der Ergebnisse vor. Dieses ist erstmalig am 01.04.2018 geplant und soll in
halbjahrlichen Rhythmus stattfinden.

Bestehen bei der BKK begriindete Zweifel an der Qualitdt der Behandlung, kann die BKK
eine Prifung bei dem RGL bzw. dem betreffenden Vertragsarzt durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (nachfolgend: ,,MDK") gemaB § 275 SGB V
veranlassen. Werden Mangel festgestellt, hat der Vertragsarzt die Moglichkeit, diese
innerhalb einer Frist von vier Wochen zu beseitigen, sofern die Behandlung der
Versicherten gemaB diesem Vertrag weiterhin gewahrleistet ist.

§ 14 — Dokumentation

Die routinedatenbasierte Evaluation ist zwingend auf eine zutreffende Dokumentation
von Diagnosen angewiesen. Das RGL verpflichtet sich daher eine sorgfaltige
Leistungsdokumentation und Ubermittlung der Diagnosen gemé&B § 295 Abs. 1 SGB V, in
Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des Deutschen
Instituts flr medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) sicherzustellen; d.h.,
bei Verschliisselung sind die Zusatzkennzeichen (G, Z, V, A) anzugeben.

Die teilnehmenden Arzte verpflichten sich dariiber hinaus eine einheitliche, elektronische
Dokumentation vorzunehmen, die den Anforderungen des Modellvorhabens entspricht.
Sie muss dem Bedarf an die wissenschaftliche Evaluation entsprechen. Die einheitliche,
elektronische Dokumentation ist tiber die Anwendung der Netzakte sichergestellt.

Das RGL pruft die Dokumentation auf Vollsténdigkeit und Plausibilitét. Fehlende und/
oder unzureichende Angaben in der Behandlungsdokumentation werden durch das RGL
von den betroffenen Vertragsarzten angefordert.

§ 15 — Qualitatsmonitoring, Evaluation

Die BKK und das evaluierende Institut flir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und
Rehabilitationswissenschaft der Uni Kéln — IMVR? fiihren eine regelmaBige

3
Das evaluierende Institut ist Konsortialpartner des durch Fordermittel finanzierten Modellvorhabens ,Mambo".
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Datenerhebung bei den Leistungserbringern fiir Zwecke der Evaluation, der
Qualitatssicherung und der Berichterstattung im Rahmen der Férderung durch den
Innovationsfonds durch (,,Monitoring™). Dieses Vorgehen beruht auf den gemaB Anlage
8 erhobenen Daten und Aussagen. Da die auf diesen Daten und Aussagen beruhende
Evaluation, Qualitatssicherung und Berichterstattung Voraussetzungen der Férderung
durch den Innovationsfonds darstellen, besteht fiir die teilnehmenden
Leistungserbringer eine Pflicht zur Kooperation. Eine fehlende Mitwirkung kann nur im
begriindeten Ausnahmefall fuir die weitere Vertragsteilnahme unschadlich sein.

Zur Erfolgsmessung der in § 2 definierten Ziele finden beispielhaft fir Multimorbiditat die
in der Anlage 8 festgelegten Ergebniskennzahlen Anwendung.

§ 16 — Vertragsausschuss

Die Vertragsparteien richten einen Vertragsausschuss ein.

Der Vertragsausschuss ist in gleichen Teilen mit Vertretern beider Vertragsparteien zu
besetzen. Jeder Vertreter hat eine Stimme Der Vertragsausschuss hat mindestens einmal
jahrlich oder auf Verlangen eines Vertragspartners zusammenzutreten. Er trifft seine
Entscheidungen einstimmig. Weitere Experten kénnen nach Bedarf hinzugezogen
werden (z.B. Vertreter des MDK oder der Wissenschaft). Hierzu gentigt die
WillensduBerung einer einzelnen Vertragspartei, eine Abstimmung ist nicht erforderlich.

Dem Vertragsausschuss obliegen alle ihm durch diesen Vertrag zugewiesenen Aufgaben;
insbesondere:

a. Erorterung des jahrlich vom Vertragsnehmer zu erstellenden Qualitatsberichts,

b. Diskussion von unterschiedlichen Auffassungen zu Vertragsinhalten oder
Vertragsdurchfiihrung sowie Abstimmung eines gemeinsamen diesbeziiglichen
Vorgehens,

Die Reisekosten oder sonstige Spesen tragen die Teilnehmer selbst.
Die Organisation der Sitzungen des Vertragsausschusses ibernimmt die BKK.

§ 17 — Offentlichkeitsarbeit

Die Vertragsparteien verpflichten sich zu einer abgestimmten Offentlichkeitsarbeit.

Die BKK und das RGL stimmen sich Uber alle Veréffentlichungen und Vortrége, die sich
auf Daten und Erkenntnisse aus diesem Vertrag beziehen, untereinander vor
Verlautbarungen gegeniber Dritten ab.

Die Vertragsparteien verpflichten sich, die Inhalte und Ziele dieses Vertrages nach ihren
Mdglichkeiten zu unterstiitzen und zu férdern. Dies betrifft neben einer positiven
Darstellung dieses Vertrages in der Offentlichkeit, vor allem eine umfangreiche Akquise
von teilnehmenden Vertragsarzten in den Vertragsregionen durch das RGL. Weiterhin
verpflichten sich die Vertragsparteien ihre Mitarbeitenden in Fragen der Durchfiihrung
dieses Vertrags umfassend und kontinuierlich zu schulen.
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(4) Die BKK informiert ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend Uiber Inhalt und
Ziele der patientenzentrierten, bedarfsorientierten Versorgung sowie der daran
teilnehmenden Arzte.

(5) Das RGL informiert die Arzte mittels der ihnen zur Verfiigung stehenden Medien (iber die
Mdglichkeit der Teilnahme an dem patientenzentrierten, bedarfsorientieren
Versorgungsmanagement.

§ 18 — MaBnahmen bei Vertragsverletzung

(1) VerstoBt eine der Vertragsparteien gegen den Inhalt dieser Vereinbarung, werden
folgende MaBnahmen ergriffen:

a. schriftliche Aufforderung, die vertraglichen Pflichten einzuhalten; die Vertragspartei
ist vorher anzuhéren,

b. auf Antrag einer Vertragspartei Ausschluss von dieser Vereinbarung.

(2) Die jeweilige Vertragspartei wird flir jeden schuldhaften VerstoB gegen diese
Regelungen eine Vertragsstrafe in Hoéhe von bis zu 10.000 EUR, maximal aber bis zur
Hohe des entstandenen Schadens entrichten. Weitergehende Anspriliche der BKK bleiben
davon unbertihrt.

§ 19 — Datenschutz

(1) Die Vertragsparteien beachten die einschlagigen datenschutzrechtlichen Vorschriften. Als
Vorschriften sind hier die Regelungen (ber das Sozialgeheimnis (§ 35 SGB I), tber den
Sozialdatenschutz (§§ 67 bis 85a SGB X) und die erganzenden datenschutzrechtlichen
Sondervorschriften in den einzelnen Blichern des Sozialgesetzbuches (SGB) zu nennen.
Die Vertragsparteien werden insbesondere personenbezogene Daten i. S. d.

§ 11 Abs. 3 BDSG nur im Rahmen der sich aus dem Vertrag ergebenden Aufgaben
erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Vertragsparteien verpflichten ihre Mitarbeitenden
gemaB § 5 BDSG auf die Einhaltung des Datengeheimnisses.

(2) Die besonderen Anforderungen an Datenschutz und Datensicherheit sind in einer
gesonderten Datenschutzvereinbarung (Anlage 4) detailliert geregelt.

(3) Die Vertragsparteien sind sich bewusst, dass versichertenbezogene Daten dem
Datenschutz sowie im Falle eines Bezuges zu arztlicher Tatigkeit dartiber hinaus der
berufsrechtlich vorgegebenen und strafrechtlich sanktionierten Verschwiegenheitspflicht
unterliegen. Im Rahmen der Information des Versicherten Uber diese Versorgung wird
dieser umfassend Uber die Reichweite der ihn betreffenden Datenerhebung und -
verarbeitung unter besonderem Hinweis auf die Erhebung von Gesundheitsdaten
aufgeklart, da jede Kommunikation personenbezogener Gesundheitsdaten der
Einwilligung der an diesem Modellvorhaben Teilnehmenden bedarf.

(4) Alle von dem RGL im Rahmen der Durchfiihrung dieses Vertrages erhobenen
personenbezogenen Daten missen sich auf relevante Sachverhalte zur Umsetzung
dieses Vertrages beziehen.
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(5) Die Erhebung und Auswertung personenbezogener Daten ist nur mit ausdriicklicher
Zustimmung des Versicherten moglich.

(6) Die datenschutzrechtlichen Verpflichtungen der teilnehmenden Vertragsarzte kénnen der
Anlage 5 entnommen werden und sind verpflichtender Bestandteil dieser Vereinbarung.

(7) Die teilnehmenden Vertragsarzte sind mit der Bekanntgabe und Veroffentlichung ihres
Namens, Adresse, Fax- und Telefonnummer sowie E-Mail- und Internetadresse
einverstanden.

(8) Die BKK ist berechtigt, die Einhaltung der Datensicherheitsanforderungen jederzeit nach
vorheriger schriftlicher Ankiindigung von mindestens 21 Werktagen zu tberprifen.
Hierzu haben die Leistungserbringer ihr zu ihren Ublichen Geschaftszeiten Zugang zu
ihren flr die Priifung relevanten Geschaftseinrichtungen, insbesondere den EDV-
Einrichtungen, zu gewahren.

(9) Die Vertragsparteien verpflichten sich, etwaige zur Erflillung dieses Vertrages vertraglich
verpflichtete Dritte zur Einhaltung der oben aufgeflihrten datenschutzrechtlichen
Vorgaben gleichermaBen zu verpflichten.

(10) Bei Verdacht auf Datenschutzverletzungen hat das RGL die BKK unverziiglich zu
informieren.

(11) Die Vertragsparteien haften gegenseitig flir Schaden, die durch VersttBe gegen das
BDSG und sonstige datenschutzrechtliche Regelungen entstehen und die sie unmittelbar
zu verantworten haben.

(12) Das RGL verpflichtet sich, etwaige Unterauftragsverhaltnisse, zur Erfiillung eigener
Aufgaben aus diesem Vertrag, nur nach schriftlicher Einwilligungserklarung durch die
BKK abzuschlieBen. Zu diesem Zweck und damit die BKK ihrer Aufsichtsbehérde
rechtzeitig vor Vertragserteilung nach § 80 Abs. 3 Nr. 4 SGB X den Abschluss von
Unterauftragsverhaltnissen schriftlich anzeigen kann, hat das RGL der BKK die
vertraglichen Bedingungen vorab vorzulegen. Die vertraglichen Vereinbarungen sind
durch das RGL so zu gestalten, dass sie den Datenschutzbestimmungen im
Vertragsverhaltnis zwischen BKK und dem RGL entsprechen.

§ 20 — Haftung

(1) Die jeweilige Vertragspartei haftet fir Schaden, sofern ihr, ihren Erflllungsgehilfen und/
oder gesetzlichen Vertretern ein vorsatzliches oder grob fahrldssiges Verhalten zur Last
fallt. Bei leicht fahrldssiger Verletzung einer Pflicht, die wesentlich fiir die Erreichung des
Vereinbarungsgegenstandes ist (Kardinalspflicht), ist die Haftung der H6he nach
begrenzt auf die Héhe von 10.000,00 €.

(2) Das RGL haftet gegeniiber der BKK fiir alle Schaden, die durch VerstoBe gegen das
BDSG und sonstige datenschutzrechtliche Regelungen entstehen.

(3) Weiter ist eine Haftung fiir die Falle ausgeschlossen, deren Ursache auBerhalb des
Einflussbereiches des RGL liegt, wie z.B. Stromausfalle, Stérungen des Internets etc.,
sowie fiir alle Falle hoherer Gewalt.

(4) Die von Vertragspartei an Vertragspartei Uibergebenen Unterlagen und sonstigen
Arbeitsmaterialien sind von den Vertragsparteien nach der im Verkehr (iblichen Sorgfalt
zu behandeln.
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Das RGL haftet wegen Verletzung vertraglicher und auBervertraglicher Pflichten nur in
Fallen des Vorsatzes und grober Fahrlassigkeit, beschrankt auf den bei Vertragsschluss
voraussehbaren, typischen Schaden. Diese Haftungsbeschrankungen gelten nicht bei
schuldhaften VerstoB gegen wesentliche Vertragspflichten (zur Erreichung des
Vertragszwecks zwingend erforderliche), in Fallen zwingender Haftung nach dem
Produkthaftungsgesetz sowie bei Verletzung des Lebens, des Kérpers und der
Gesundheit.

Sofern das RGL bei der Erflillung der vertraglichen Pflichten Dritte einschaltet, haftet es
flr deren Verhalten wie fiir eigenes Verhalten. Dem RGL steht eine etwaige
Entlastungsmdglichkeit nach § 831 Abs. 1 Satz 2 BGB nicht zu.

§ 21 — Vertraulichkeit

Die Vertragsparteien verpflichten sich, unbefristet alle als ,vertraulich® gekennzeichneten
oder nach sonstigen Umstéanden als Geschafts- oder Betriebsgeheimnisse erkennbaren
Dokumente, Informationen und Daten, die ihnen aufgrund der Zusammenarbeit zur
Kenntnis gelangt sind (im Folgenden: "Vertrauliche Informationen"), geheim zu halten.
Dies gilt auch fiir diesen Vertrag. Die Weitergabe von vertraulichen Informationen an
Dritte bedarf der vorherigen schriftlichen Zustimmung der anderen Vertragspartei. Die
Vertragsparteien legen die von ihnen eingegangenen Verpflichtungen zur Geheimhaltung
auch allen Personen oder Gesellschaften unbefristet auf, denen vertrauliche
Informationen im Zusammenhang mit Leistungen aus diesem Vertrag durch die
Vertragsparteien anvertraut werden.

Die vorgenannten Verpflichtungen finden insoweit keine Anwendung, als die

Vertragspartei, die die vertrauliche Information empfangen hat, darlegen kann, dass

diese insbesondere

a. Offentlich zuganglich und zum Zeitpunkt der Offenlegung verfiigbar ist, oder danach
der Offentlichkeit zuganglich geworden ist und zwar ohne Verletzungshandlung oder
-unterlassung durch die empfangende Vertragspartei oder eines ihrer Vertreter oder
Angestellten, oder

b. vor dem Erhalt durch die offen legende Vertragspartei im Besitz der sie
empfangenden Vertragspartei oder ihr bekannt war, oder

c. der sie empfangenden Vertragspartei durch eine andere Person ohne Einschrankung
rechtmaBig offen gelegt wurde, oder

d. von der empfangenden Vertragspartei ohne Zugang zur vertraulichen Information
der offen legenden Vertragspartei unabhangig entwickelt wurde, oder

e. nach gesetzlichen oder verwaltungsrechtlichen Vorschriften offen gelegt werden
muss, wenn der offen legenden Vertragspartei dieses Erfordernis unverziglich
bekannt gegeben wird und der Umfang solcher Offenlegung soweit wie mdglich
eingeschrankt wird, oder aufgrund einer gerichtlichen Entscheidung offen gelegt
werden muss, wenn der offen legenden Vertragspartei von dieser Entscheidung
unverztgliche Nachricht gegeben wurde. Bei begriindeten Zweifeln an der
RechtmaBigkeit der gerichtlichen Entscheidung, verpflichtet sich die zur Offenlegung
verpflichtete Partei eine Anfechtung zu prifen und sich mit der anderen
Vertragspartei zu verstandigen.

Die Vertragsparteien werden nur solchen Beratern Zugang zu vertraulichen
Informationen gewahren, die dem Berufsgeheimnis unterliegen oder denen zuvor den
Geheimhaltungsverpflichtungen dieses Vertrags entsprechende Verpflichtungen auferlegt
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worden sind. Des Weiteren werden die Vertragsparteien nur denjenigen Mitarbeitern die
vertraulichen Informationen offen legen, die diese flr die Durchflihrung dieses Vertrags
kennen missen, und diese Mitarbeiter auch flir die Zeit nach ihrem Ausscheiden in
arbeitsrechtlich zuldssigem Umfang zur Geheimhaltung verpflichten.

Die Vertragsparteien stimmen sich iber alle kommunikativen MaBnahmen mit
AuBenwirkung (z.B. Informationen Uber den Vertrag, Werbung) vorher untereinander
ab.

Das RGL wird fir jeden schuldhaften VerstoBB gegen diese Regelungen eine
Vertragsstrafe in Hoéhe von bis zu 10.000,00 Euro entrichten. Weitergehende Anspriiche
der BKK bleiben davon unberiihrt.

§ 22 - Inkrafttreten, Vertragsanderungen und Kiindigung

Das Inkrafttreten dieses Vertrages ist abhangig von einer vollumfanglichen finanziellen

Forderung durch den Innovationsfonds gemaB § 92a Abs. 1 SGB V. Der Vertrag tritt mit
Wirkung zum 01.07.2017, jedoch nicht vor Erlass eines finalen Forderbescheides ohne

aufschiebende Bedingung, in Kraft.*

Der Vertrag endet zum 30.06.2020, ohne dass es zum Ablauf der Geltungsdauer einer
gesonderten Kiindigung bedarf. Das Datum des Inkrafttretens und der vertragsgemaBen
Beendigung des Vertrages nach drei Jahren Laufzeit miissen den Vorgaben des
Forderbescheides vollumfanglich entsprechen.

Vertragsanderungen dirfen der weiteren Férderung durch den Innovationsfonds nicht
entgegenstehen.

Die Vertragsparteien kénnen jederzeit Verhandlungen lber die Notwendigkeit einer
Anderung des Vertrages oder einzelner Anlagen einfordern. Wiinscht eine der
Vertragsparteien solche Verhandlungen, sind sie binnen zwei Monaten anzuberaumen.
Die Vertragsparteien verstandigen sich einvernehmlich tber eine Anpassung der
vertraglichen Regelungen, vorbehaltlich der Regelung in Absatz 3.

Vorbehaltlich der Regelung in Absatz 3 kénnen einzelne Anlagen dieses Vertrages von
der BKK oder vom RGL mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gekiindigt
werden. Eine gekiindigte Anlage gilt fort bis zum Abschluss einer neuen Fassung, sofern
sich die Vertragsparteien nicht auf ihre ersatzlose Streichung vereinbart haben. Die
Kiindigung einer Anlage beriihrt nicht den Bestand dieses Vertrages.

Die BKK hat das Recht, ihre Beteiligung an diesem Modellvorhaben mit einer Frist von 3
Monaten zum Quartalsende zu kiindigen

Die kiindigende Vertragspartei haftet bei einer Kiindigung im Falle von Riickforderungen
des Innovationsfonds fiir bereits ausgezahlte und zuriickzuerstattende Férdermittel
entsprechend ihrem Anteil.

Die Vertragsparteien verstandigen sich darauf, dass ihre Beteiligung an diesem
Modellvorhaben mit einer Frist von 1 Monat zum Quartalsende kiindbar ist, wenn
feststeht, dass die bewilligte Férdersumme vorzeitig ausgeschépft wurde.

Kiindigungen bedirfen der Schriftform.

*Vgl. § 158 BGB - Aufschiebende und auflésende Bedingung
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(10)Eine auBerordentliche Kiindigung dieses Vertrages ist nur aus wichtigem Grund mdéglich.
Ein wichtiger Grund, der zur Kiindigung berechtigt, liegt insbesondere dann vor,

a.

wenn der Innovationsfonds die von ihm zugesagte Férderung vorzeitig beendet,
z.B. bei Nicht-Erreichung festgelegter Meilensteine,

wenn die jeweils zustandige Aufsichtsbehérde das Modellvorhaben oder dessen
Fortsetzung beanstandet,

wenn die Durchfihrung des Modellvorhabens gerichtlich untersagt wird,

wenn die Voraussetzungen fur dieses Modellvorhaben aus Griinden der
Rechtsentwicklung oder wesentlicher medizinisch-wissenschaftlicher oder
tatséchlicher Griinde entfallen,

wenn durch die Anderung gesetzlicher Grundlagen, die Rechtsprechung oder
behdrdliche Entscheidungen, insbesondere aufsichtsrechtliche MaBnahmen die
Vertragserfiillung durch die Vertragsparteien untersagt wird oder rechtlich
und/oder tatsachlich unmdglich wird,

wenn die wesentlichen Leistungen, die Gegenstand dieses Modellvorhabens sind,
schuldhaft nicht erbracht oder Pflichten des Vertragsnehmers nicht erfillt werden
oder wenn diese in erheblichem Umfang mangelhaft, unwirtschaftlich oder
unvollstandig erbracht bzw. erflllt werden und hierdurch der Zweck dieses
Vertrages gefahrdet oder beeintrachtigt wird,

wenn sich die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen verandern. Dies liegt
insbesondere dann vor, wenn der Gesetz-/ Verordnungsgeber steuerrechtliche
oder sozialversicherungsrechtliche Anderungen vornimmt, die auf die Preise der
einzelnen Leistungen und/ oder der Managementkosten einen relevanten Einfluss
haben,

bei schwerwiegendem Verstol3 einer Vertragspartei gegen Inhalte dieses
Vertrages nach vorheriger einmaliger Abmahnung und Nichtbeseitigung dieses
VerstofB3es in angemessener Frist.

(11)Die auBerordentliche Kiindigung hat mit eingeschriebenem Brief unter Angabe des
Kiindigungsgrundes zu erfolgen.

(12)Vor der Erklarung einer auBerordentlichen Kiindigung haben die Vertragsparteien —
soweit mdglich und zumutbar — den Sachverhalt mindlich zu behandeln und zuerst auf
eine Beseitigung des zur Kiindigung berechtigenden Umstandes hinzuwirken.

(13)Die Vertrage gemaB § 10 mit den zur Erfillung dieses Vertrages vertraglich
verpflichteten Leistungserbringern sind so abzufassen, dass die Kiindigung dieses
Vertrages durch die Vertragsparteien auch die Beendigung dieser Vertrage bewirkt.

(14)Im Fall der Kiindigung oder Beendigung dieses Vertrages, die vor dem 30.06.2020
wirksam wird, informiert der Vertragsnehmer die vertraglich zur Erflllung dieses
Vertrages verpflichteten Leistungserbringer umgehend schriftlich und teilt ihnen mit, bis
zu welchem Zeitpunkt Leistungen im Rahmen dieses Vertrages noch erbracht und
abgerechnet werden koénnen.

(15)Eine Verlangerung der Laufzeit dieses Vertrages ist im Einvernehmen zwischen den
Vertragsparteien unabhangig von einer Férderung durch den Innovationsfonds méglich.
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§ 23 — Schlussbestimmungen

Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dass beim Abschluss dieses Vertrages nicht
alle Méglichkeiten, die sich aus der kiinftigen wirtschaftlichen Entwicklung oder aus
Anderungen von gesetzlichen Bestimmungen oder sonstigen fiir das Vertragsverhéltnis
wesentlichen Umstanden ergeben kénnen, vorausgesehen und erschdépfend geregelt
werden koénnen. Sie sichern sich gegenseitig zu, die in diesem Vertrag getroffenen
Vereinbarungen in diesem Sinne zu erfillen und etwa in Zukunft eintretenden
Anderungen der Verhéltnisse oder véllig neu eintretenden Umsténden nach den
allgemeinen Grundsatzen von Treu und Glauben Rechnung tragen.

Die Vertragsparteien stimmen insbesondere darin Uberein, dass die im Vertrag
geregelten Fristen zur gegenseitigen Lieferung von Daten und Informationen
einvernehmlich anzupassen sind, wenn sich praktische Abldufe oder gesetzliche
Vorgaben verandern. Die Vertragsparteien werden sich bemiihen, Informationen und
Unterlagen gegenseitig jeweils so friihzeitig wie mdglich zur Verfiigung zu stellen, um
eine moglichst friihzeitige Information sicherzustellen.

Erflllungsort und ausschlieBlicher Gerichtsstand flir alle sich aus oder im
Zusammenhang mit dieser Vereinbarung ergebenden Pflichten und Streitigkeiten ist
Koln.

Dieser Vertrag stellt die gesamte Regelung des Vereinbarungsgegenstandes dar.
Nebenabreden sind nicht getroffen. Anderungen, Ergénzungen oder eine Aufhebung
dieser Vereinbarung bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir eine Regelung, mit der
diese Schriftform abgedungen wird.

Ist eine Regelung dieser Vereinbarung unwirksam oder nicht durchsetzbar, so bleiben
die restlichen Regelungen hiervon unberiihrt. Die Vertragsparteien einigen sich bereits
jetzt, die unwirksame oder undurchsetzbare Regelung durch eine wirksame und
durchsetzbare Regelung zu ersetzen, die dem wirtschaftlichen Sinn der ersetzten
Regelung maglichst nahe kommt.

Erweist sich die Vereinbarung als llickenhaft, gelten die Bestimmungen als vereinbart,
die dem Sinn und Zweck der Vereinbarung entsprechen und im Falle des
Bedachtwerdens vereinbart worden waren.

Samtliche in dieser Vereinbarung genannten Anlagen sind verpflichtender Bestandteil
des Vertrages.

Die Vertragsparteien sind zur Ubertragung von Anspriichen auf Dritte nur nach
schriftlicher Zustimmung berechtigt.

Die Austibung von Zuriickbehaltungsrechten ist nur im Hinblick auf Anspriiche aus
diesem Vertrag zulassig.

Jede Vertragspartei darf nur gegeniber unbestrittenen oder rechtskraftig festgestellten
Forderungen der anderen Vertragsparteien aufrechnen.

(10)Die Vertragsparteien haben ihr liberlassene Arbeits- und Geschaftsunterlagen sowie

sonstige Arbeitsmittel nach Vertragsbeendigung unverziiglich und unaufgefordert
zurtickzugeben oder zu léschen. Die Geltendmachung eines Zurlickbehaltungsrechts
daran ist ausgeschlossen. Elektronische Daten sind vollstandig zu I6schen.
Ausgenommen davon sind Unterlagen und Daten, hinsichtlich derer eine langere
gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht, jedoch nur bis zum Ende der jeweiligen
Aufbewahrungsfrist. Die Vertragsparteien haben auf Wunsch des Partners deren
Ldschung schriftlich zu bestatigen.
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Leverkusen, den Ludwigshafen, den

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG pronova BKK

Anlagenverzeichnis:

Anlage 1 — Einzugsgebiet Regionales Gesundheitsnetz (RGL)

Anlage 2 — Erkldrung zur Teilnahme, Patienteninformation ,Mambo"™ und Datenschutz
Anlage 2a — Studieninformation und Einverstandniserklarung

Anlage 3 — Verglitung — Netzwerkpauschale RGL

Anlage 4 — Datenschutzvereinbarung

Anlage 5 — Mustervertrag teilnehmende Leistungserbringer (Arzte)

Anlage 6 — Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen der Leistungserbringer
Anlage 7 — Leistungen und Pflichten der Leistungserbringer

Anlage 8 — Qualitatsmonitoring und Evaluation — Ergebniskennzahlen

Anlage 9 — Muster Anstellungsvertrag MoniKa/ Versorgungsmanager
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Anlage 1 — Einzugsgebiet Regionales Gesundheitsnetz (RGL)

Bergisch Gladbach 51467
Burscheid/ Burscheid-Hilgen 51399
Langenfeld 40764
Leichlingen inkl. Witzhelden 42799
Leverkusen 51371
51373
51375
51377
51379
51381
51375
Odenthal, mit Blecher/ 51519
Glébusch/ Scherf
Solingen 42651
Wermelskirchen 42929
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Krankenkasse bzw. Kostentrager 1‘; ¥ Regionales
3 Gesundheitsnetz p ro n Ova
- ‘: A Leverkusen eG Partner fir |hre Gesundheit
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Erklarung zur Teilnahme an dem Modellvorhaben
~Mambo — Menschen ambulant betreut, optimal
versorgt!™
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| \
Betriebsstatten-Nr. Datum

Erklarung zur Teilnahme

Hiermit erklare ich, dass

e mich eine teilnehmende Arztin/Arzt und/ oder die pronova BKK ausfiihrlich und umfassend iiber die
Inhalte des Modellvertrages ,Mambo™ und die Versorgungsziele informiert hat und ich die
Patienteninformation zum Modellvorhaben ,Mambo®, sowie zum Datenschutz erhalten habe und
kenne.

e ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme an ,Mambo" hingewiesen wurde.

e mir erldautert wurde, dass ,Mambo" nur dann eine maximal mdgliche Verbesserung meiner
medizinischen Versorgung erreichen kann, wenn ich im Bedarfsfall durch Facharzte behandelt werde,
die am Programm ,Mambo" teilnehmen. Daher bin ich damit einverstanden, bei entsprechender
Notwendigkeit einer facharztlichen Behandlung, bevorzugt teilnehmende Fachdrzte zu konsultieren.
Mein Hausarzt oder weitere Beteiligte des Versorgungsprogrammes unterstiitzen mich in der Auswahl
einen Facharztes.

e ich wahrend des Versorgungsprogramms gemeinsam mit meinem behandelnden Arzt/ meiner
behandelnden Arztin, durch den netzseitig angestellten Versorgungsmanager und MoniKa Kréfte des
Arztnetzes betreut werde.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme am Vertrag endet
e beim Wegfall der Teilnahme Voraussetzungen
mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der pronova BKK
bei Unterbrechung des Behandlungskonzeptes,
bei fehlender Mitwirkung
im Fall von Leistungsruhen wegen Riickstand von Beitragsanteilen fir zwei Monate
mit dem Wechsel zu einem nicht teilnehmenden Haus- oder Facharzt
bei Beendigung der Kooperation zwischen den Vertragsparteien.

Ja, ich mdchte an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" teilnehmen und bestdtige dies mit meiner
Unterschrift. Mir ist bekannt, dass ich erst mit Unterzeichnung der mir von der Arztin/ von dem Arzt
vorgelegten Einwilligungserklarung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten an dem
Versorgungsprogramm ,Mambo" teilnehmen kann.

Widerrufsbelehrung

GemaB § 63 Abs. 3a bis 4 SGB V kdnnen Sie Ihre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren
Abgabe in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift bei der pronova BKK ohne Angabe von
Grinden widerrufen.

Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die pronova BKK. Die
Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Textform, friihestens jedoch mit der Abgabe der
Teilnahmeerkldrung. Erfolgt die Widerrufsbelehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die
Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstdndigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten.

Der Widerruf ist zu richten an:
pronova BKK

Brunckstr. 47

67063 Ludwigshafen

Widerrufsfolgen

Durch die Erkldrung des Widerrufs entsteht ein Abwicklungsverhaltnis. Es wird gewahrleistet, dass Sie im
Rahmen der Riickabwicklung keinen Wertersatz fir Leistungen zu erbringen haben, die ausschlieBlich im
Rahmen der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung vergiitet werden.

Wird das Widerspruchsrecht nicht ausgelibt, sind Sie an Ihre Teilnahmeerkldrung bis zum Behandlungsende
gebunden.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten/ des Versicherten
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Einwilligungserklarung

Die in der Patienteninformation zum Datenschutz beschriebene Datenerhebung, -verarbeitung und
nutzung habe ich zur Kenntnis genommen.

Insbesondere ist mir bekannt,

- dass die Dokumentation meiner Behandlungsdaten sowie der Daten aus der Teilnahmeerklarung
auf elektronischem Wege erfolgt,
dass meine personenbezogenen Daten (Name, Vorname, StraBe u. Hausnummer, Postleitzahl,
Ort, Telefonnummer sowie ggf. die Email Adresse) von der pronova BKK unter Beachtung des
Datenschutzes an die netzseitig angestellten Versorgungsmanager und MoniKa Krafte des
Regionalen Gesundheitsnetzes Leverkusen (RGL) zweckgebunden weitergereicht werden. Das
RGL speichert, verarbeitet und nutzt die Daten, fiir die Koordination und Kommunikation mit dem
netzseitig angestellten Versorgungsmanager und den MoniKa Kraften sowie der am
Versorgungsprogramm ,Mambo" teilnehmenden Arztinnen und Arzte. Die beschriebene
Weiterleitung meiner personenbezogenen Daten an die vorgenannten Personenkreise erfolgt nur,
wenn ich mich fiir eine Teilnahme an dem Versorgungsprogramm entscheide,
dass ich diese Einwilligung verweigern oder zuriicknehmen kann. Mit der Verweigerung oder der
Riicknahme ist der Austritt aus dem Versorgungsprogramm ,,Mambo" verbunden,
dass die Daten von dritten Stellen, die von der pronova BKK (verantwortliche Stelle) damit
beauftragt werden, zur Abrechnung, zur Durchfiihrung des Versorgungsprogramms ,Mambo" und
zur Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitspriifung, sowie zur Evaluation erhoben, verarbeitet und
genutzt werden kénnen. Dabei werden alle Merkmale, (ber die es mdglich ware, die Daten
meiner Person zuzuordnen, so frith wie mdglich pseudonymisiert.
dass bestimmte Daten mit Personenbezug an die pronova BKK weitergeleitet, dort unter
Wahrung des Datenschutzes ausgewertet und zum Zwecke meiner personlichen Beratung
genutzt werden,
dass erhobene und gespeicherte Daten geldscht werden, wenn die Teilnahmeerklarung nicht
unterzeichnet an die pronova BKK Ubersandt oder widerrufen wird.
dass zum Zwecke der Qualitdtssicherung Krankenunterlagen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) eingesehen werden kénnen.

Meine Daten zum Zwecke der Abrechnungspriifung:

Ich kann die Einwilligung verweigern oder zuriicknehmen. Mit der Verweigerung oder der Riicknahme ist
der Austritt aus dem Versorgungsprogramm ,Mambo" verbunden. Die erhobenen und
gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus dem Versorgungsprogramm ,Mambo"
geldscht, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Meine Daten zum Zwecke der Qualitiatssicherung und Evaluation:

Ich kann die Einwilligung zum Zwecke der Qualitdtssicherung und Evaluation jederzeit widerrufen. Mit
Zugang des Widerrufs bei der pronova BKK ist nicht der Austritt aus der besonderen arztlichen
Versorgung Mambo verbunden. Die bis zu meinem Widerruf erhobenen und gespeicherten Daten werden
bei meinem Ausscheiden aus Mambo geldscht, soweit sie fir die Erfillung der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr bend&tigt werden. Bei Einwilligungsriicknahme dirfen die zum Zweck der
wissenschaftlichen Evaluation erhobenen Daten lediglich in anonymisierter Form weiter genutzt werden.

Ja, ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner
Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten/ des Versicherten

-nur vom Arzt auszufiillen-

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/ des Arztes

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/ den vorgenannten Versicherten die im § 4 Abs. 3
genannten Einschreibekriterien vorliegen. Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin/ mein
Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo"
bereit ist.
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PATIENTENINFORMATION ZUM VERSORGUNGSPROGRAMM ,Mambo"

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich ﬁ,'n_'_ das ModeI_I_vorhaben ~Mambo" interessieren. Mit diesem Versorgungsmodell mochten Ihre
pronova BKK, die beteiligten Arztinnen/ Arzte und das Regionale Gesundheitsnetz Leverkusen dazu beitragen, die
Versorgungsqualitdt zu verbessern.

Was ist das Versorgungsprogramm ,,Mambo"?

Bei ,Mambo" handelt es sich um ein Versorgungsangebot fiir Kundinnen und Kunden der pronova BKK mit mindestens
(zeitgleich) drei verschiedenen eng voneinander abgrenzbaren Erkrankungen, oder kostenintensivem chronischen Verlauf.
Zusatzlich  konnen Patientinnen und Patienten teilnehmen, bei denen Multimedikation vorliegt. Ziele des
Versorgungsprogramms ,Mambo" sind:

* Steigerung der Lebensqualitat

* Erhdhung der Therapiesicherheit und -Zufriedenheit

*  Erhdhung der Therapieadhdrenz und Motivation zu Lebensstilinterventionen

* Vermeidung und Reduzierung von stationdren Aufenthalten und Wiedereinweisungen.

Um die Einhaltung dieser Zielsetzungen sicherzustellen, hat die pronova BKK sicherzustellen, dass das Versorgungsprogramm
»~Mambo" mit all seinen Inhalten korrekt durchgefiihrt und eine hohe Qualitdt gewahrt wird. Daher benétigt die pronova BKK
einen Teil der personenbezogenen Daten, die Ihre Arztin/ Ihr Arzt sowie die beteiligten MoniKa-Fachkréfte und der
Versorgungsmanager im Rahmen des Versorgungsprogramms ,Mambo" dokumentiert, um die Wirksamkeit zu priifen und es
kontinuierlich fortzuentwickeln.

Warum sollten Sie an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" teilnehmen?

Das Versorgungsprogramm ,Mambo" erreicht eine adaquate und effiziente Behandlung von Patientinnen und Patienten, die
sich in einer komplexen Krankheitssituation befinden. Durch ,Mambo" soll die geregelte Zusammenarbeit der Arzte optimiert
werden. Dies soll erreicht werden durch ein geregeltes Zusammenspiel aller an der Versorgung beteiligten Akteure (Arzte,
Sprechstundenhilfe, Monitoring- und Kommunikationsassistentin (Monika) und Versorgungsmanager des Regionalen
Gesundheitsnetzes). Ihre bestehenden Erkrankungen werden durch die so erreichte praxisiibergreifende Koordination nicht
isoliert, sondern ganzheitlich betrachtet und behandelt. Mit dem Versorgungsprogramm ,Mambo" will die pronova BKK
gewahrleisten, dass fir Sie eine optimale Betreuung entsteht. Ihre Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" ist
freiwillig. Die Teilnahme ist jedoch nur méglich, wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

Entstehen fiir Sie Kosten durch die Teilnahme am Versorgungsprogramm ,Mambo"?
Durch die Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" entstehen fiir Sie keine zusatzlichen Kosten.

Was passiert mit Ihren Daten?

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie ein, dass die erforderlichen Daten im Rahmen des Versorgungsprogramms ,Mambo" von Ihrer
behandelnden Arztin/ Ihrem behandelnden Arzt in der Praxis weitergeleitet und von dem Versorgungsmanagement des
Regionalen Gesundheitsnetzes Leverkusen eG (RGL) ausgewertet werden. Die Auswertung dient der Schaffung von
Rahmenbedingungen, in denen umfassende patientenrelevante Informationen den Arzt erreichen. Neben der Feststellung der
aktuellen Behandlungsqualitdt konnen die Auswertungsergebnisse Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung des
Versorgungsprogramms ,Mambo" — fiir die Versorgungsqualitdt — ergeben. Hierzu werden auch, im Rahmen der Evaluation,
Befragungen zur Zufriedenheit und zum Behandlungserfolg durchgefiihrt. Die Evaluation des Versorgungsprogramms ,Mambo"
erfolgt durch externe Evaluatoren. Die gespeicherten und erhobenen Daten werden zu diesem Zweck an das Institut fiir
Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft der Uni Kéln — IMVR und an das Institut fir
angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH — InGef in pseudonymisierter Form weitergegeben. Die Auswertung der
Ergebnisse erfolgt anonymisiert. Wenn die Evaluation oder die Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" beendet ist,
werden die Daten geloscht. Ihre Daten werden nach den datenschutzrechtlichen Vorschriften unter besonderer
Bertiicksichtigung des zweiten Kapitels des Sozialgesetzbuches — Zehntes Buch (SGB X) — gemaB der §§ 80 SGB X bzw. 11
BDSG sowie den Regelungen gemdB des § 63 Abs. 3a, Sdtze 2-4 SGB V behandelt und ausschlieBlich im Rahmen des
Versorgungsprogramms ,Mambo" erhoben, verarbeitet und genutzt.

Widerruf und Kiindigung

Sie kénnen Ihre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) oder
zur Niederschrift bei der pronova BKK ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldrung an die pronova BKK. Die Widerrufsfrist beginnt
nach Erhalt der Widerrufsbelehrung in Textform, frilhestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkldarung. Die
Widerrufsbelehrung in Textform wird IThnen zusammen mit der Teilnahmeerkldrung von Ihrer Arztin/ Ihrem Arzt ausgehéndigt.
Dariiber hinaus bedarf es durch konkludente Aufkiindigung der Teilnahmeerklarung, keiner zusatzlichen schriftlichen Kiindigung
durch Sie. Zu einer konkludenten Aufkiindigung zdhlen die Tatbestdnde, dass die Behandlung gemdB dem Vertrag nicht
akzeptiert wird oder der Mitwirkungspflicht, z. B. durch die Inanspruchnahme nicht vertraglich verpflichteter Leistungserbringer,
nicht nachgekommen wird. Gespeicherte Daten werden geloscht, wenn die Teilnahmeerkldrung nicht unterzeichnet an die
pronova BKK {ibersandt oder widerrufen wird.
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Eine neue gesetzliche Regelung (§ 295 a SGB V) sieht vor, dass alle Patienten, die an dem Versorgungsprogramm
<Mambo" teilnehmen, genau (ber die Datenverarbeitung informiert werden. Deshalb lesen Sie bitte diese
Patienteninformation sorgfdltig durch.

I. Welche Ihrer Daten werden zu welchen Zwecken an welche Stelle libermittelt?

1. Teilnahmeerklarung

Thre Teilnahmeerklarung wird durch die von Ihnen gewahlte Arztin/ den von Ihnen gewahlten Arzt an die pronova
BKK geschickt. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung gepriift und zur Datenverarbeitung eingelesen.
Ubermittelt werden Ihre Stammdaten (Name, Anschrift, Geburtsdatum, Versicherten-Nr.), Daten zu Ihrer gewahlten
Arztin/ Threm gewahlten Arzt, Ihr Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal, das erkennen ldsst, dass Sie am
Versorgungsprogramm ,Mambo" teilnehmen. Von dort wird Threr Arztin/ Ihrem Arzt Ihre Teilnahme, eine eventuelle
Ablehnung (einschlieBlich der Griinde), oder eine nicht abgeschlossene Priifung der Teilnahmebedingungen vor einem
neuen Abrechnungsquartal mitgeteilt.

2. Nutzung von Abrechnungsdaten der BKK

Der BKK liegen nur solche Angaben vor, die im Rahmen des gesetzlichen Auftrages der BKK regelhaft zur Abrechnung
mit Arzten, Apotheken, Krankenhdusern und anderen Leistungserbringern bendtigt werden. Dazu gehéren z.B.
Diagnosen und abgerechnete Arzneimittel. Nicht jedoch z.B. Befunde oder Laborwerte.

Im Rahmen von Mambo erhalt die BKK von Ihren Arzten demzufolge auch nur diejenigen Daten, die sie auch ohne
Teilnahme an Mambo erhalten wiirde und fiir die Abrechnung und den gesetzlichen Auftrag bendtigt. Hier ergibt sich
fuir Sie also kein Unterschied zur bisherigen Vorgehensweise.

Statistische Auswertungen: Unabhdngig von einzelnen Patienten wird die pronova BKK Auswertungen vornehmen, die
die Gesamtheit aller Patienten, die im Rahmen von Mambo behandelt werden, umfasst, um dem Arztenetzwerk
Hinweise auf mégliche Verbesserungen der Versorgung liefern zu kénnen - Patientenkollektiv. Die an das Arztenetzwerk
gelieferten Daten lassen also keinen Aufschluss auf einzelne Personen mehr zu.

In vergleichbarer Weise werden statistische Daten erhoben, um eine Evaluation des Modellprojektes zu ermdglichen.

3. Nutzung Ihrer personlichen Daten im Bedarfsfall:

Mit Ihrem Einverstandnis darf die BKK Ihre Abrechnungsdaten dafiir verwenden, um fiir Sie personlich individuelle
Verbesserungspotentiale Ihrer individuellen Versorgung aufzudecken und an das Versorgungsmanagement von Mambo
weitergeben. Beispiele fiir solche Verbesserungspotentiale kdnnen z.B. Ihre Arzneimittel sein, wenn sich daraus
Auffalligkeiten ergeben.

I1. Befundaustausch/ Dokumentation

Um fiir Sie eine optimale Versorgung sicherstellen zu kdnnen, ist der Austausch von Befunden/ Dokumentationen
zwischen den Sie im Rahmen des Versorgungsprogramms ,Mambo" behandelnden Arzten sinnvoll. Ihre
Dokumentationsdaten kénnen Sie jederzeit bei Ihrer behandelnden Arztin/ IThrem behandelnden Arzt einsehen oder sich
jeweils eine Kopie der ausgefiillten Dokumentationsunterlagen ausstellen lassen. Mit Ihrer Einwilligung zur
Datenverarbeitung und Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" erkldren Sie ausdriicklich Ihr
Einversténdnis, dass Auskiinfte dariiber sowie Befunde und Therapieempfehlungen zwischen den Sie
behandelnden Arzten ausgetauscht werden kénnen. Im Einzelfall konnen Sie der Dateniibermittlung
widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie ein, dass die erforderlichen Daten im Rahmen des Versorgungsprogramms ,Mambo"
von Ihrer behandelnden Arztin/ Ihrem behandelnden Arzt an den die netzseitig angestellte Versorgungsmanagerin und
die Monika Krafte weitergeleitet werden. Die Weiterleitung dient dazu, festzustellen, ob die Behandlungsqualitat
gesteigert werden kann. Daraus koénnen sich ebenfalls Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung des
Versorgungsprogramms ,Mambo" ergeben. Hierzu werden auch Befragungen zur Zufriedenheit und zum
Behandlungserfolg durchgefiihrt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt anonymisiert. Wenn die Evaluation oder die
Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,Mambo" beendet ist, werden die Daten geldscht. Ihre Daten werden nach
den datenschutzrechtlichen Vorschriften unter besonderer Beriicksichtigung des zweiten Kapitels des
Sozialgesetzbuches — Zehntes Buch (SGB X) — gemaB der §§ 80 SGB X bzw. 11 BDSG sowie den Regelungen gemaf des
§ 63 Abs.3a bis 4 SGB V behandelt und ausschlieBlich im Rahmen des Versorgungsprogramms ,Mambo" erhoben,
verarbeitet und genutzt.

II1. Ihre Einwilligung in die Datenverarbeitung
Sie erklaren Ihre Einwilligung in diese Verarbeitung Ihrer Daten nach I. und II. mit Ihrer schriftlichen

Teilnahmeerklidrung am Versorgungsprogramm ,Mambo". Zugleich entbinden Sie insoweit Ihre Arztin/
Ihren Arzt von seiner Schweigepflicht.
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Anlage 2a — Studieninformation und Einverstandniserklarung

Studieninformation zur Befragung im Rahmen des Projekts: ,Mambo — Menschen
ambulant betreut, optimal versorgt!"

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie nehmen an der neuen Versorgungsform ,,Mambo" teil. Dies ist der Grund, warum wir uns heute an
Sie wenden. Wir, die Forscher des IMVR (Institut fiir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und
Rehabilitationswissenschaft, ein Institut der Universitat zu Ko&ln), sind beauftragt, die neue
Versorgungsform ,Mambo" zu beurteilen. Hierbei sind uns die Meinungen aller Teilnehmenden und
auch Ihre Meinung sehr wichtig.

Sie konnen uns helfen, mit Ihren Antworten und Anregungen die Sicht der Teilnehmenden
auf die neue Versorgungsform ,Mambo™ zu ermitteln. Ihre Einschatzungen helfen uns dabei,
das Projekt aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten und beurteilen zu kénnen. Um zu erfahren, wie
Ihre Erwartungen und Erfahrungen im Zusammenhang mit ,Mambo" sind, mdchten wir Ihnen gerne
zweimal einen Fragebogen zuschicken. Die erste Befragung erfolgt relativ zu Beginn Ihrer Teilnahme
an ,Mambo". Hier wird es vor allem um Ihre Erwartungen gehen. Die zweite Befragung findet Mitte
2019 statt, und behandelt vor allem Ihre Erfahrungen, die Sie bis dahin mit ,Mambo" gemacht haben.
Daher bitten wir Sie, wenn Sie mit den Befragungen einverstanden sind, Ihre Adresse anzugeben,
damit wir Ihnen die Fragebogen schicken kénnen.

Wir weisen ausdrticklich darauf hin, dass die Teilnahme an den Befragungen freiwillig ist. Sie kdnnen
jederzeit, natiirlich ohne Angabe von Griinden, Ihr Einverstédndnis zur Teilnahme widerrufen, ohne
dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen. Fiir die Teilnahme an diesen Befragungen
entstehen Ihnen weder Kosten, noch wird ein Honorar fiir die Beantwortung der Fragebdgen gezahlt.

Die Untersuchung dient allein wissenschaftlichen Zwecken, auf Grundlage der gesetzlichen
Bestimmungen zum Datenschutz. Alle personenbezogenen Daten (z.B. persdnliche Einschatzungen zur
Behandlungsprozess) werden vertraulich behandelt. Die wissenschaftliche Auswertung der Daten
erfolgt in verschliisselter Form und eventuelle wissenschaftliche Verdffentlichungen basieren auf
anonymen Daten, die Ihrer Person nicht mehr zugeordnet werden kénnen. Ihre Kontaktinformationen,
wie Name und Anschrift verbleiben ausschlieBlich am IMVR und werden lediglich bendtigt, damit wir
Sie postalisch kontaktieren kdnnen. Alle Personen, die Einblick in gespeicherte Daten haben, sind zur
Wahrung des Datenschutzes verpflichtet. Ihr Name wird zu keiner Zeit 6ffentlich gemacht. Auch Ihre
Arztinnen und Arzte und Ihre Krankenversicherung erfahren nicht, was Sie in den
Fragebogen angeben werden.

Die Befragung wurde von der Ethik-Kommission der Universitdt zu Kéln und der Arztekammer
Nordrhein positiv bewertet. Mit Ihrer Unterschrift auf Seite 2 geben Sie uns Ihr
Einverstandnis zu den Befragungen und erlauben uns, Sie an das Ausfiillen der Frageb6gen zu
erinnern. AuBerdem erlauben Sie uns, die Ergebnisse auszuwerten, und zu wissenschaftlichen
Zwecken in anonymer Form zu verdffentlichen. Ihre Daten werden nach Beendigung der Studie
mindestens zehn Jahre aufbewahrt. Danach werden Ihre personenbezogenen Daten geléscht, soweit
nicht gesetzliche, satzungsméBige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen. Uber evtl.
Anderungen werden wir Sie informieren.

Sollten Sie heute oder spater weitere Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an den operativen
Projektleiter am IMVR Herr Hartrampf sowie die Studienassistierenden unter der Telefonnummer
0221/478-97158 wenden.

Wir freuen uns sehr iiber Ihre Mitarbeit und

danken Ihnen fiir Ihre Unterstiitzung!

Ihr Mambo-Team beim IMVR

Johannes Hartrampf Dr. Ute Karbach Prof. Dr. Holger
Pfaff




Einverstindniserklarung zur Befragung im Rahmen des Projekts: ,Mambo — Menschen
ambulant betreut, optimal versorgt!™

Ich habe die Studieninformation sowie die unten stehende Datenschutzerklarung gelesen,
verstanden und als Kopie erhalten.

Ich habe das Recht, jederzeit mindlich oder schriftlich und ohne Angaben von Griinden
meine Einwilligung zur Teilnahme an den Befragungen zurlickzuziehen, ohne dass mir daraus
Nachteile entstehen.

Die folgenden Felder werden von mir personlich ausgefilllt.

Bitte geben Sie hier Ihr Einverstiandnis bzw. Nicht-Einverstandnis an:

Ich bin damit einverstanden, an der ersten Befragung zum . .
. . . ja ] nein [
Projektbeginn teilzunehmen.
Ich bi it ei i Bef Mi
ch bin damit einverstanden, an der zweiten Befragung (Mitte - ] nein[ ]

2019) teilzunehmen.

Wir bitten Sie bei Zustimmung zur Befragung, Ihren Namen und Ihre Adresse in den unten
angegebenen Feldern einzutragen, damit wir Ihnen in den nachsten Wochen den ersten und
Mitte 2019 den zweiten Fragebogen zuschicken kénnen.

(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name: Vorname:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Ort: Datum: Unterschrift:

Erklarung zum Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben aus den Fragebdgen aufgezeichnet, in
Computern gespeichert, verarbeitet und zu wissenschaftlichen Zwecken veréffentlicht
werden, jeweils in pseudonymisierter Form.

Bitte senden Sie die Einverstandniserklarung im beiliegenden Freiumschlag an
das IMVR zuriick!

Wir danken Ihnen herzlich fiir die Teilnahme!

Name und Sitz der Verantwortlichen: Dr. Ute Karbach, IMVR, Universitat zu Kdln, Eupener
Str. 129, 50933 KolIn,

Ansprechpartner: Johannes Hartrampf, Tel.: 0221-47897158, johannes.hartrampf@uk-
koeln.de
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Anlage 3— Vergiitung — Netzwerkpauschale RGL

Bei den nachfolgend aufgefiihrten Positionen handelt es sich um Endpreise.

Die Netzwerkpauschale ist ab Einschreibejahr (Quartal der Einschreibung) 1x pro
Teilnehmendem abrechenbar. Fir jeden Teilnehmenden ist maximal eine
Netzwerkpauschale als gesundheitliche Versorgungsleistung abrechenbar.

Projekt - Laufzeit 2017 2018 2019 2020
Kalkulierte Anzahl

Teilnehmende 872 3.380 4,907 5.670
(TN)

Anzahl neue TN

pro Kalenderjahr 872 2.508 1.527 763
Pauschale je TN/ 149,78 € 149,78 € 149,78 € 149,78 €

Jahrin €

Die Summe der abrechenbaren Netzwerkpauschalen richtet sich nach den fiir das laufende
Quartal kalkulierten Teilnehmerzahlen. Voraussetzung fiir die Abrechnung der
Netzwerkpauschalen ist die Teilnahme des Versicherten an dem Modellvorhaben Mambo an
mindestens einem Kalendertag des jeweiligen abzurechnenden Quartals. Ausschlaggebend
ist das Datum der Unterschrift des Versicherten auf der Teilnahme- und
Datenfreigabeerklarung gemaB Anlage 2 des Vertrages ,Mambo".

Die Dokumentation der Einschreibung ist die Voraussetzung fiir den Vergltungsanspruch.
Fir den Fall, dass die im Projektzeitraum angenommenen Teilnehmerzahlen unterschritten

werden, behdlt sich die BKK eine anteilige Riickforderung vor, da fiir nicht oder nur teilweise
ausgeschopfte Fordermittel eine Riickzahlungsverpflichtung besteht.
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Anlage 4 — Datenschutzvereinbarung

Datenschutzvereinbarung

zwischen der

pronova BKK, BrunckstraBe 47, 67063 Ludwigshafen

- nachstehend Auftraggeber genannt —

und dem

Regionalen Gesundheitsnetz | everkusen eG, Bruchhauser Str. 30, 51381 Leverkusen

- nachstehend Auftragnehmer genannt —
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Praambel

Diese Vereinbarung regelt die MaBnahmen zum Schutz des Sozialgeheimnisses i. S. des § 35
SGB I bei der Datenverarbeitung im Auftrage unter Beriicksichtigung des § 80 SGB X und des
Bundesdatenschutzgesetzes. Sie ist Bestandteil des jeweiligen Auftragsverhaltnisses
zwischen den Parteien, welches in gesonderten Vertragen vereinbart ist.

In diesem Zusammenhang verpflichtet sich der Auftragnehmer die gesetzlichen Vorschriften
zum Datenschutz sowie die nachfolgenden Regelungen strengstens zu beachten.

Gegenstand der Vereinbarung

Der Auftragnehmer erhebt, verarbeitet und nutzt zum Zwecke der Vertragsumsetzung
personenbezogene Daten (im Folgenden Daten genannt) im Auftrag des Auftraggebers.

Diese Vereinbarung regelt den Schutz der Daten bei der Datenerhebung, -verarbeitung oder
-nutzung im Auftrag unter besonderer Beriicksichtigung des zweitens Kapitels des
Sozilagesetzbuches — Zehntes Buch — (SGB X) insbesondere des § 80 SGB X bzw. §11 BDSG.
Die Vereinbarung ist Bestandteil des Vertrages nach §§ 63, 64 Abs. 1 SGB V zur Versorgung
multimorbider Menschen in der ambulanten Betreuung —Mambo-.

Umfang, Art und der Zweck der vorgesehenen Erhebung oder Nutzung von
Daten, die Art der Daten und der Kreis der Betroffenen

1. Das Ziel und der Kreis der Betroffenen ergeben sich aus den §§ 2 und 4 des Vertrages.

2. Die Datenerhebung erfolgt nach folgendem Schema:

Der Auftragnehmer erhebt, verarbeitet oder nutzt entsprechend dem im Vertrag nach §§ 63,
64 Abs. 1 SGB V zur Versorgung multimorbider Menschen in der ambulanten Betreuung —
Mambo- personenbezogene Daten (im Folgenden Daten) im Auftrag des Auftraggebers. Der
Auftrag umfasst die Annahme und Priifung der Beitrittserklarungen und Kiindigungen der
Leistungserbringer und die Weiterleitung an den Auftraggeber. Ein Teilnahmeende wird vom
Auftragnehmer gegentiber dem Leistungserbringer bestatigt. Weiterhin sind die Annahme
von Behandlungsdokumentationen und Abrechnungsdaten und die Durchfiihrung eines
Korrekturverfahrens (zu beanstandende Abrechnungsdaten) den betroffenen
Leistungserbringern sowie die Auszahlung der Verglitung an die Leistungserbringer
Gegenstand des Auftrags.

Technische und Organisatorische MaBnahmen nach § 78a SGB X

Der Auftragnehmer gewahrleistet im Bereich der auftragsgemaBen automatischen
Verarbeitung von Sozialdaten alle in Frage kommenden MaBnahmen nach der Anlage zu § 78
a SGB X. Die einzelnen, vom Auftragnehmer getroffenen MaBnahmen sind in der Anlage 1a
dieser Datenschutzvereinbarung dargestellt.
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Berichtigung, Loschung und Sperrung von Daten

Der Auftragnehmer ist verpflichtet Daten auf Weisung des Auftraggebers sofort zu
berichtigen, zu lI6schen oder zu sperren, sofern Sie nicht flr evaluatorische Zwecke bendétigt
werden.

Pflichten des Auftragnehmers und die von ihm vorzunehmenden
Kontrollen

1. Fur die Beurteilung der Zuldssigkeit der Datenverarbeitung sowie fir die Wahrung der
Rechte der Betroffenen ist der Auftraggeber verantwortlich.

2. Der Auftraggeber erteilt den Auftrag unmissverstandlich und gemaB § 80 Abs. 2 Satz 2
SGB X schriftlich.

3. Lasst der Auftraggeber Unterlagen durch Boten beim Auftragnehmer abholen, so stattet
der Auftraggeber seinen Boten mit einem schriftlichen Berechtigungsnachweis aus.

4. Der Auftraggeber informiert den Auftragnehmer unverztglich, wenn er Fehler oder
UnregelmaBigkeiten bei der Priifung des Ergebnisses der Auftragsleistung feststellt.

5. Weisungen nach § 80 Abs. 2 Satz 3 SGB X hat der Auftraggeber dem Auftragnehmer
schriftlich mitzuteilen.

Kontrollrechte des Auftraggebers und die entsprechenden Duldungs- und
Mitwirkungspflichten, des Auftragnehmers

Der Auftragnehmer raumt dem Auftraggeber (ggf. zusammen mit seiner Aufsichtsbehdrde)
das Recht ein,
a.) Auskiinfte bei ihm einzuholen
b.) wahrend der Betriebs- und Geschaftszeiten seine Grundstiicke oder
Geschaftsraume zu betreten und dort Besichtigungen und Prifungen
vorzunehmen und
c.) geschaftliche Unterlagen sowie die gespeicherten Sozialdaten und
Datenverarbeitungsprogramme einzusehen,
soweit es im Rahmen des Auftrages fiir die Uberwachung des Datenschutzes erforderlich ist.

Mitzuteilende VerstoBe des Auftragnehmers oder der bei ihm
beschiftigten Personen

Bei schwerwiegenden Stérungen des Verarbeitungsablaufs, bei Verdacht auf
Datenschutzverletzungen oder anderen UnregelmaBigkeiten bei der Verarbeitung der Daten
des Auftraggebers, unterrichtet unverziiglich der Auftragnehmer den Auftraggeber.

Weisungsbefugnisse des Auftraggebers gegeniiber dem Auftragnehmer

1. Der Auftraggeber erteilt den Auftrag unmissverstandlich und gemaB § 80 Abs. 2 Satz 2
SGB X schriftlich.
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2. Der Auftragnehmer ist bereit, Weisungen des Auftraggebers zur Erganzung vorhandener
und organisatorischer MaBnahmen zu beachten. Will der Auftragnehmer eine solche
Weisung nicht ausflihren, benachrichtigt er unverziiglich den Auftraggeber.

Riickgabe iiberlassener Datentrdager und die Loschung beim
Auftragnehmer gespeicherter Daten nach Beendigung des Auftrags

Der Auftragnehmer verarbeitet Sozialdaten ausschlieBlich im Rahmen des vertraglich
festgelegten Umfangs und gemaB den Weisungen des Auftraggebers. Er verwendet die zur
Datenverarbeitung iberlassenen Daten nicht anderweitig und bewahrt sie nicht langer auf,
als es der Auftraggeber bestimmt. AuBerdem schlieBt der Auftragnehmer durch geeignete
MaBnahmen eine unbefugte Duplizierung der zur Verfligung gestellten Datenbesténde aus.
Die bei der Verarbeitung ggf. entstandenen Arbeitsdateien, die Sozialdaten enthalten, sind
unmittelbar nach Beendigung der Produktion zu I6schen. Ferner hat der Auftragnehmer nach
Abschluss der vertraglichen Arbeiten samtliche in seinem Besitz gelangte Unterlagen und
Verarbeitungs- oder Nutzungsergebnisse, die im Zusammenhang mit dem Auftragsverhaltnis
stehen, dem Auftraggeber auszuhandigen. Die Datentrager werden nach Erfiillung des
jeweiligen Auftrages zurlickgesandt.

Haftung

1. Der Auftragnehmer haftet im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen fiir Schaden, die
infolge schuldhaften Verhaltens gegen die Datenschutzbestimmungen und gegen die
Datenschutzvereinbarung entstehen. Ebenso haftet er fiir schuldhaftes Verhalten seiner
Unterauftragsnehmer sowie deren Unterauftragsnehmer.

Schadensersatzansprtiche bleiben von dieser Regelung unberihrt.

Im Rahmen der Haftung des Auftraggebers auf Schadensersatz nach § 82 SGB X i. V. m.
§ 7 BDSG haftet der Auftragnehmer analog und anteilig in Hohe des durch sein
Verschulden oder durch das Verschulden eines Unterauftragnehmers sowie deren
Unterauftragnehmer entstandenen Schadens.

Wi

Salvatorische Klausel

1. Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden,
bleibt die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen hiervon unberiihrt, es sei denn, dass die
wirksame Bestimmung flir eine Vertragspartei derart grundlegend war, dass ihr ein
Festhalten an diesem Vertrag nicht zugemutet werden kann.

2. Ergibt sich die Notwendigkeit von Vertragsanpassungen aufgrund von gesetzlichen oder
vertraglichen Anderungen, verpflichten sich die Vertragsparteien, unverziiglich ein
Anpassung oder Klarstellung in diesem Vertrag herbeizufiihren.

Leverkusen, den Ludwigshafen, den

Gesundheitsnetz Leverkusen eG pronova
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Anlage 1a: MaBnahmenkatalog gem. §9 BDSG

Allgemeine technische und organisatorische MaBnahmen nach § 78 a SGB X des

RGL

MaBnahme

Verweis

Unbefugten den Zugang zu Datenverarbeitungs-
anlagen, mit denen Sozialdaten verarbeitet werden,
zu verwehren (Zutrittskontrolle).

Datenhosting in deutschem
Rechenzentrum mit entsprechendem
Zertifikatsnachweis

Zu verhindern, dass Datenverarbeitungssysteme von
Unbefugten genutzt werden kénnen
(Zugangskontrolle).

Datenhosting in deutschem
Rechenzentrum mit entsprechendem
Zertifikatsnachweis

Zu gewahrleisten, dass die zur Benutzung eines
Datenverarbeitungssystems Berechtigten
ausschlieBlich auf die ihrer Zugriffsberechtigung
unterliegenden Daten zugreifen kdnnen und dass
Sozialdaten bei der Verarbeitung, Nutzung und nach
der Speicherung nicht unbefugt gelesen, kopiert,
verandert oder entfernt werden kénnen
(Zugriffskontrolle).

Teilnehmeridentifikation und
Zuweisung der Zugriffsrechte per
~hash code" auf getrenntem System.
Nachweis der Zugriffskontrolle durch
den Provider mit entsprechendem
Zertifikatsnachweis

Zu gewahrleisten, dass Sozialdaten bei der
elektronischen Ubertragung oder wéhrend ihres
Transports oder ihrer Speicherung auf Datentrager
nicht unbefugt gelesen, kopiert oder verandert
werden kénnen, und dass tUberprift und festgestellt
werden kann, an welchen Stellen eine Ubermittlung
von Sozialdaten durch Einrichtungen zur
Datenibermittlung vorgesehen ist
(Weitergabekontrolle).

Datentransfer in verschlisselter Form
nach Stand der Technik mit
entsprechendem Zertifikatsnachweis

Zu gewahrleisten, dass nachtraglich tberpriift und
festgestellt werden kann, ob und von wem
Sozialdaten in Datenverarbeitungssystemen
eingegeben, verandert oder entfernt worden sind
(Eingabekontrolle).

Teilnehmeridentifikation und
Protokollfiihrung der Aktivitaten
durch das System mit
entsprechendem Zertifikatsnachweis
zur Eingabekontrolle

Zu gewahrleisten, dass Sozialdaten, die im Auftrag
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, nur
entsprechend den Weisungen des Auftraggebers
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden kénnen
(Auftragskontrolle).

Nachweis der Auftragskontrolle mit
entsprechendem Zertifikatsnachweis

Zu gewahrleisten, dass Sozialdaten gegen zufallige
Zerstoérung oder Verlust geschiitzt sind
(Verfugbarkeitskontrolle).

Nachweis der Verfiigbarkeitskontrolle
mit entsprechendem
Zertifikatsnachweis

Zu gewahrleisten, dass zu unterschiedlichen
Zwecken erhobene Sozialdaten getrennt verarbeitet
werden kénnen (Trennungskontrolle).

Entfallt, da die Datenerhebung
streng Zweck gebunden ist.
Ansonsten Nachweis der
Trennungskontrolle mit
entsprechendem Zertifikatsnachweis
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Anlage 5 - Mustervertrag teilnehmende Leistungserbringer

Platzhalter, Anlage wird noch erstellt
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Anlage 6 — Qualifikations- und Qualitatsanforderungen der Leistungserbringer

Versorgungsmanager:

Abgeschlossene akademische Ausbildung.

Vorzugsweise mindestens mit Abschluss Diplom / Master / Promotion oder
vergleichbarem Abschluss.

Fachrichtung Humanmedizin, Gesundheitswissenschaften, Public Health vorzugsweise
mit Gesundheitsékonomischer Schwerpunktsetzung oder analoge Fachbereiche.
Nachweis von Kenntnissen im Bereich der Gesundheitswirtschaft und des
Gesundheitssystems in Deutschland; vorzugsweise im Bereich der Organisation und
Koordination von Gesundheitsleistungen.

Nachweis von fundierten Kenntnissen im Bereich der Humanmedizin.

MoniKa:

Dreijahrige abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegefachkraft mit mehrjahriger
Berufserfahrung im ambulanten Pflegebereich. ODER:

Abgeschlossene Berufsausbildung als Krankenschwester/-Pfleger mit mehrjahriger
Berufserfahrung. ODER:

Abgeschlossene Berufsausbildung als MFA mit mehrjahriger Berufserfahrung.
Gute Kenntnisse im SGB V, XI sowie Kenntnisse in SGB IX, XII.

Nachweis von Kenntnissen in der regionalen Versorgungsstruktur.

Nachweis von Kenntnissen in Flihrungsaufgaben wiinschenswert.

Haus- und Facharzte:

Zur Teilnahme an der besonderen arztlichen Versorgung nach MaB3gabe dieses
Vertrages sind alle Vertragsarzte mit Vertragsarztsitz im Geltungsbereich nach § 3 in
Verb. mit Anlage 1 dieses Vertrages berechtigt, die die in den folgenden Absatzen
geregelten Teilnahmevoraussetzungen erflillen. Die Einzelheiten des Vertragsbeitritts
regelt § 7.

Fir die Teilnahme gentigt, dass der Vertragsarzt tber irgendeine Art der Niederlassung
verfugt, die ihn zur vertragsarztlichen Leistungserbringung und —abrechnung in dem
betroffenen Bundesland berechtigt. Dies schlieBt neben der Hauptniederlassung auch
die Zweigniederlassung sowie die Tatigkeit in einem fremden Bundesland im Rahmen
einer Uberarztlichen Berufsausiibungsgemeinschaft ein (sogenannter
bundeslandfremder Vertragsarzt).

Fir die personellen und sachlichen Qualitdtsanforderungen gelten die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen fir die
Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen
Anforderungen als Mindestvoraussetzungen entsprechend.

Zur Sicherung der besonderen Qualitat der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung ist der Vertragsarzt gegentiber dem RGL wahrend der Teilnahme nach
MaBgabe dieses Vertrages verpflichtet, die folgenden Teilnahmevoraussetzungen zu
erfullen:

e Teilnahme an der Haus- bzw. Facharztlichen Versorgung gemaB § 73 SGB V,

e Mitgliedschaft in der Arzte-Genossenschaft ,Regionales Gesundheitsnetz
Leverkusen eG,

e Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem
(AIS),
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e Ausstattung mit einer onlinefdahigen IT- und Internetanbindung in der Praxis
(DSL oder UMTS soweit verfiigbar) zur Steuerung von Abrechnungs-,
Verordnungs- und Informationsprozessen,

e Mdoglichkeit der gesicherten Datenlibertragung gemaB den Vorgaben des
§ 295 Absatz 1b SGB V,

apparative Mindestausstattung sofern fiir die Behandlung erforderlich.

Ferner verpflichtet sich der teilnehmende Vertragsarzt durch Vertragsschluss gemaB §
7 i. V. m. Anlage 5 gegeniiber dem RGL die folgenden Qualifikations- und
Qualitadtsanforderungen an die besondere ambulante arztliche Versorgung zu erfillen:

¢ Teilnahme an mindestens 2 Qualitatszirkeln im Jahr zur Arzneimitteltherapie,

e Konsequente Behandlung nach den fiir die haus- bzw. facharztliche
Versorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien und
Integration von krankheitsbezogenen Behandlungspfaden, unter besonderer
Beriicksichtigung der Inhalte dieses Versorgungsmodells.

e Erflllung der Fortbildungspflicht nach § 95 d SGB V durch Teilnahme an
Fortbildungen.

Sammlung, Dokumentation und Ubermittlung aller fiir die Diagnostik und Therapie
relevanten vorliegenden Befunde. Ferner verpflichtet sich der teilnehmende
Vertragsarzt durch Vertragsschluss gemaB § 7 i. V. m. Anlage 5 gegeniiber dem RGL
die flir die Umsetzung des Vertrages eingerichteten besonderen EDV-Strukturen zu
nutzen.

Ferner verpflichtet sich der teilnehmende Vertragsarzt durch Vertragsschluss gemaB §
7 i. V. m. Anlage 5 gegeniiber dem RGL die § 6 aufgefiihrten neuen
Koordinationsinstrumente (Versorgungsmanager, MoniKa ) zu nutzen und seinen
Mitarbeitenden in der Praxis dazu geniigend technische und zeitliche Ressourcen
einzuraumen,

Ferner verpflichtet sich der teilnehmende Vertragsarzt, flir jeden teilnehmenden
Versicherten die fiir das Qualitatsmonitoring und die Evaluation gemaB § 15 i.V.m.
Anlage 8 erforderlichen Daten gewissenhaft zu erheben und diese den
Vertragsparteien oder den Evaluatoren vollstéandig und fristgerecht gemaB § 14 zu
liefern. Dies beinhaltet ebenfalls die wahrheitsgemaBe Beantwortung der durch die
evaluierende Institution vorgelegten Fragen in der gewilinschten Form (per Fragebogen
oder mindlicher Auskunft). Ggf. von den Vertragsparteien festgestellte Mangel sind bei
der Datenlieferung unverziglich beheben,

den Vertragsnehmer unverziiglich tiber den Widerruf eines an diesem Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten gemaB § 5 Abs. 1 informieren,
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Anlage 7 — Leistungen und Pflichten der Leistungserbringer

Versorgungsmanager:

Das Versorgungsmanagement (VM) ist netzseitig angesiedelt

Die Leistungsschwerpunkte sind konzeptioneller, organisatorischer und kommunikativer
Art

Identifikation von Bedarfen (im Austausch mit dem kassenseitigen Bedarfsmanager)
Er6rterung und Priorisierung

Kommunikation des Versorgungsbedarfes in das Arztenetz (einzelfall- und
kollektivbezogen)

Entwicklung im Versorgungsalltag umsetzbarer Losungsansatze - gemeinsam mit dem
Arztenetz

Organisation und Koordination konzeptioneller Lésungsumsetzungen

Etablierung praxistibergreifender kontinuierliche Verbesserungsprozesse (KVP) im
Sinne einer Organisationsentwicklung

Koordination des Einsatzes der Monitoring- und Koordinationsassistentinnen
(MoniKa).

MoniKa:

Arztnetzseitige Ubernahme der &rztlich delegierbaren patientennahen und
koordinativen Aufgaben (z.B. Pflegeheimbesuche, Patientenschulungen, MFA-
Supervision, Facharzt-Termin-Koordination)

Identifikation praxistibergreifender Potentiale zur Blindelung arztlicher Aktivitaten (z.B.
Pflegeheimvisiten), bedingt durch Monitoring und Koordination

Daneben Durchfiihrung arztlich delegierbarer Leistungen auBerhalb der Einzelpraxis
(z.B. Pflegeheim) ohne dass die Einzelpraxis diese Ressource vorhalten muss
Austausch mit den flihrenden Medizinischen Fachassistentinnen (,,Erst-MFA™) der
Einzelpraxen zu kollektiven und individuellen Patientensituationen.

Haus- und Facharzte:

Klare Rollenzuteilung der Erst-MFA inklusive Bereitstellung der im Einzelfall
erforderlichen zeitlichen Ressource

Personliche, ausfihrliche Aufklarung, Beratung und Information zu den Zielen aus
diesem Vertrag gegenuber teilnahmeberechtigten Versicherten gemaB § 3

Aushéandigung der Teilnahme- und Datenfreigabeerklarung (Anlage 2) inkl. der
Patienteninformation zum Datenschutz, Einholung der Versichertenunterschrift und
Weiterleitung an das RGL

Anamnese und Eingangsuntersuchung unter Beriicksichtigung der Vertragsziele bei
Aufnahme in den Vertrag

Uberpriifung der Teilnahme an einem DMP der BKK bei entsprechend vorliegender
Indikation

Motivierung und Einschreibung geeigneter Patienten in vorhandene DM-Programme

integrative Verlaufskontrolle des Krankheitsgeschehens der teilnehmenden
Versicherten von mindestens 2 mal jahrlich

aktive und friihzeitige Einbindung von MoniKa und/ oder Versorgungsmanagement bei
erkennbarem Koordinationsaufwand

Zusatzlich zu den Leistungen und Pflichten unter § 8 i. V. m. Anlage 7 haben die
Hausarzte folgende weitere Leistungen und Pflichten zu erfiillen:
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Uberweisung an einen teilnehmenden Vertragsarzt (Facharzt) bei notwendiger
Facharztbehandlung, sowie Bertiicksichtigung der Therapieempfehlungen des
Facharztes. Bei Bedarf ist der weitere Behandlungsablauf des teilnehmenden
Versicherten gemeinsam mit dem Facharzt abzustimmen. Die Uberweisung an
einen teilnehmenden Facharzt setzt das Einverstandnis des teilnehmenden
Versicherten voraus, da die freie Arztwahl nicht eingeschrankt werden darf.

Prifung und Entscheidung, ob vor Einweisung eines teilnehmenden Versicherten in
die stationdre Krankenhausbehandlung, ein teilnehmender Vertragsarzt (Facharzt)

einzuschalten ist und Uberweisung an diesen. Die Uberweisung an einen

teilnehmenden Facharzt setzt das Einverstandnis des teilnehmenden Versicherten

voraus, da die freie Arztwahl nicht eingeschrankt werden darf.

J Zusatzlich zu den Leistungen und Pflichten unter § 8 i. V. m. Anlage 7 haben die
Facharzte folgende weitere Leistungen und Pflichten zu erflillen:

Mit- bzw. Weiterbehandlung bei Notwendigkeit facharztlicher Behandlung bei
Uberweisung eines teilnehmenden Versicherten durch einen teilnehmenden
Hausarzt. Ein erforderlicher Termin wird in der Regel innerhalb von 10
Sprechstundentagen vergeben

Uberpriifung der Notwendigkeit einer stationdren Krankenhausbehandlung eines
teilnehmenden Versicherten bei Uberweisung durch einen teilnehmenden
Hausarzt.
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Anlage 8 — Qualitatsmonitoring und Evaluation - Ergebniskennzahlen

Zieldimension Ziele Kennzahlen Datenquelle
Patientenbezogene Steigerung der Wohlbefinden/WHO-5 Befragungsdaten
Versorgungsziele Lebensqualitat und
Zufriedenheit
Verbesserte Schnittstelle Befragungsdaten
Versorgungskoordinierung | Weiterbehandlung
Senkung des arriba-Score Sekundardaten
kardiovaskuldren Risikos (Netzakte)

Vermeidung von
Hospitalisierungen

LOH-Score

Sekundardaten (BKK)

Versorgungsverbesserung
anhand von drei
paradigmatischen
Krankheitsfeldern

Anz. Dekompensation einer
Herzinsuffizienz

Sekundardaten (BKK)

Anz. Exazerbation einer
COPD

Sekundardaten (BKK)

Anz. TIA/ Schlaganfall bei
VHF-Patienten

Sekundardaten (BKK)

Leistungserbringer-
bezogene Ziele

Entlastung des Arztes bei Informationstiberlastung Befragungsdaten
der Informations-

beschaffung

Entlastung des Arztes Wahrgenommene Entlastung | Befragungsdaten

durch Delegation arztlicher
Aufgaben

des Arztes

Kostentrager-
bezogene Ziele

Verbesserte
Versorgungskoordinierung

Anzahl Fachérzte gleicher
Fachrichtung

Sekundardaten (BKK)

Anzahl an Kontakten zum
arztlichen Bereitschaftsdienst

Sekundardaten (BKK)

Senkung von
Leistungsausgaben

Senkung der KH-Kosten fiir
ambulant sensitive
Diagnosen (Sundmacher)

Sekundardaten (BKK)
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Anlage 9 —Muster Anstellungsvertrag MoniKa/ Versorgungsmanagerin (VM)

Arbeitsvertrag

Zwischen Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Bruchhauser Str. 30
51381 Leverkusen
und

Frau MoniKa / Versorgungsmanagerin (VM)

Str.
50xxx Ort

wird folgender Vertrag geschlossen.

81

Die Arbeitnehmerin MoniKa/ Versorgungsmanagerin (geb. xx.xx.19xx) wird mit Wirkung vom

01.xx.2017 vom Regionalen Gesundheitsnetz Leverkusen eG als
Pflegeberaterin im Gesundheitswesen / Ambulante-Case-Managerin eingestellt.

(1) Der Arbeitsvertrag ist an das Forderprojekt ,,Mambo" gebunden.
Mit Beendigung des Forderprojektes ist auch der Arbeitsvertrag beendet.

(2) Der Arbeitsvertrag wird jeweils mit den nachfolgend aufgefiihrten Befristungen
geschlossen:
MoniKa: Befristung auf ein Jahr — Iangstens jedoch bis Projektende; 30.06.2020
Versorgungsmanagerin: Befristung auf drei Jahre
Es wird angestrebt, das Arbeitsverhaltnis nachfolgend zu verlangern.

(3) Die Probezeit betragt drei Monate.

§2

Die Arbeitnehmerin hat die Gbertragenen Obliegenheiten gewissenhaft wahrzunehmen und
das Verhalten den besonderen Aufgaben der Genossenschaft anzupassen. Die
Arbeitnehmerin ist verpflichtet, alle Anordnungen des Arbeitgebers als disziplinarischem
Vorgesetzten und die arztlichen Anweisungen (Fachvorgesetzter) flir die Versorgung der
jeweiligen Patienten sowie die gesetzlichen Vorschriften, insbesondere der
Berufsgenossenschaft, zur Verhiitung von Arbeitsunfallen gewissenhaft zu befolgen.

Die Schwerpunkte des Aufgabengebietes umfassen (MoniKa):
e Ubernahme der é&rztlich delegierbaren patientennahen und koordinative Aufgaben

(z.B. Pflegeheimbesuche, Patientenschulungen, MFA-Supervision, Facharzt-Termin-
Koordination)
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Einfihrung und Umsetzung eines zentral koordinierten Versorgungsmanagements

Identifikation praxistibergreifender Potentiale zur Blindelung arztlicher Aktivitaten
(z.B. Pflegeheimvisiten), bedingt durch Monitoring und Koordination

Planung und Durchfiihrung von Arbeits- und Projektgruppen und
Schulungsveranstaltungen

Austausch mit den flihrenden Medizinischen Fachassistentinnen (MFA) in den Arztpraxen
zu kollektiven und individuellen Patientensituationen

Dokumentation der Patientensituation in einer elektronischen Netzakte

Dokumentation und Erfolgskontrolle der InterventionsmaBnahmen

Die Schwerpunkte des Aufgabengebietes umfassen (VM):

Entwickeln, Umsetzen, Koordination von spezifischen Versorgungsprogrammen u. a. mit
dem Ziel einer Reduzierung der ambulant sensitiven Krankenhausfalle

Einfihrung und Umsetzung eines zentral koordinierten Versorgungsmanagements

Planung und Durchflihrung von Arbeits- und Projektgruppen und
Schulungsveranstaltungen

Dokumentation und Erfolgskontrolle der InterventionsmaBnahmen

83

Eine Nebentatigkeit der Arbeitnehmerin bedarf der Genehmigung des Arbeitgebers.

84

Die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden
(Versorgungsmanagerin, MoniKa).

85

Personliche Angelegenheiten sind auBerhalb der Arbeitszeit zu erledigen. Ein Fernbleiben von
der Arbeit ist nur nach vorheriger Zustimmung des Arbeitgebers gestattet. Kann diese
Zustimmung den Umstanden nach vorher nicht eingeholt werden, so ist der Arbeitgeber
ohne schuldhaften Verzug lber die Griinde des Fernbleibens zu unterrichten.

Bei nicht genehmigtem Fernbleiben besteht insoweit kein Anspruch auf Fortzahlung des
Gehaltes.

Arbeitsunfahigkeit ist ohne schuldhaften Verzug anzuzeigen. Spatestens am vierten Kalender-
Tag nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit ist dem Arbeitgeber eine Bescheinigung Uber die
Arbeitsunfahigkeit und ihre voraussichtliche Dauer vorzulegen.
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86

Die Arbeitnehmerin hat bei unverschuldetem Arbeitsversaumnis infolge eines in ihrer Person
liegenden Grundes, sowie bei durch Unfall verursachter Arbeitsunfahigkeit, Anspruch auf
Fortzahlung des Gehaltes bis zum Ende der sechsten Woche.

§7

Die Arbeitnehmerin hat in jedem Kalenderjahr Anspruch auf bezahlten Urlaub. Er betragt
derzeit jahrlich 28 Arbeitstage bei einer Vollzeitstelle.

§8

Das Jahres-Bruttogehalt betragt bei xx €. Ein Anspruch auf Urlaubs- oder Weihnachtsgeld
besteht nicht.

89

Das Arbeitsverhaltnis kann mit einer Frist von vier Wochen zum Ende eines Kalendermonats
gekundigt werden, sofern sich nicht aus anderen Vorschriften oder aufgrund einer langeren
Beschaftigungsdauer eine langere Frist ergibt.

Die auBerordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund gemaB §626 BGB bleibt unberiihrt.

Die Kiindigung bedarf der Schriftform.

§10

Die Arbeitnehmerin hat nach der Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses Anspruch auf
umgehende Aushandigung eines Zeugnisses.

Die Arbeitnehmerin ist berechtigt, wahrend des Arbeitsverhaltnisses ein
Zwischenerzeugnis zu verlangen.

Das Zeugnis muss Auskunft geben tber Art und Dauer der Tatigkeit. Es ist auf Wunsch der
Arbeitnehmerin auf Leistung und Fiihrung im Dienst zu erstrecken.

§11
Sonstige Vereinbarungen:

Die MoniKa/ die Versorgungsmanagerin unterliegt beziglich aller Daten und Vorkommnisse
der uneingeschrankten Schweigepflicht, die auch nach Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
fortbesteht.
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Leverkusen, 01.0x.2017

Regionales Gesundheitsnetz
Leverkusen eG
Dr. Manfred Klemm

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Dr. med. Bodo Denhoven

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Dr. med. Wolfgang Hiibner

XX
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Anlage 48: Kennzahlen Sekundardaten MamBo

Die Anlage ist Gber den folgenden Link abrufbar: https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/

beschluss-dokumente/290/2022-12 16 MamBo Ergebnisbericht Anlage 48.xIsx



https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/290/2022-12_16_MamBo_Ergebnisbericht_Anlage_48.xlsx

Anlage 49: Mambo Morbi Atlas

Die Anlage ist Uber den folgenden Link abrufbar: https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/

beschluss-dokumente/291/2022-12 16 MamBo Ergebnisbericht Anlage 49.xlsx



https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/291/2022-12_16_MamBo_Ergebnisbericht_Anlage_49.xlsx

Anlage 50: Workshop MFA Juni2018

1. MFA — WORKSHOP
»MAMBO — MANAGERIN“

Mam bo

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee




Mam bo

Menschen ambulant betreut,
optimal versorgt!




Faktoren der Therapiesicherheit

Mam




Compliance in der Arzneimitteltherapie

28

Compliance \O\,«/J
Compliance (Therapietreue) beschreibt die Zuverlassigkeit eines ,
Patienten, seine Therapieanweisungen zu befolgen. S

Eine gute Compliance liegt vor, wenn der Patient die
Anweisungen zur Einnahme befolgt.

Mam bo

schen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Non-Compliance

Das Arzneimittel wird nicht entsprechend der Vorgaben
eingenommen.

Ursachen:

= Bewusste Non-Compliance (z.B. Angst vor Nebenwirkungen)

= Versehentliche Non-Compliance (z.B. Vergesslichkeit)

= Non-Compliance durch individuelle Probleme (z.B.
Schluckbeschwerden)

Die optimale Wirkung tritt nur ein, wenn die richtigen
Arzneimittel zur richtigen Zeit auf die richtige Art und Weise M b
eingenommen werden. dm

0

schen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Non-Compliance

Mogliche Hilfsmittel:

,2Autodrop” ,Aufdreh-Hilfen”

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Non-Compliance

Mogliche Hilfsmittel:

”Tablettenteiler” ”Dispenserll

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Schluckbeschwerden

Haufige Ursachen

* Mundtrockenheit wegen verminderten Durstgeflihls

= 3ltere Menschen trinken oft zu wenig

= Arzneimittel werden trocken eingenommen J -
= geschadigte Speiserdhre /ﬂ

= Mundtrockenheit als Nebenwirkung von Arzneimittel

Mam bo

schen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Einnahmeempfehlungen bei Schluckbeschwerden

= Auf eine andere Darreichungsform ausweichen
Hinweis | Nur nach Absprache mit dem Arzt!

= Tabletten morsern, zerkleinern oder in Wasser zerfallen
lassen.

CK

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!

= Hartgelatinekapsel 6ffnen: Der Inhalt kann bei einigen

Kapseln in Wasser suspendiert verabreicht oder direkt
eingenommen werden.

Vorsicht | Nur nach Absprache mit der Apotheke!



Allgemeine Einnahmeempfehlungen

= Generell auf ausreichende Flissigkeitszufuhr achten.

= Feste Arzneiformen immer mit einem Glas Wasser
einnehmen! (am besten mit ca. 200 ml Leitungswasser).

= Arzneimittel niemals mit Milch, Kaffee, Schwarztee, Alkohol
oder Grapefruitsaft einnehmen.

= Einnahmehinweise des Arztes, des Apothekers und der
Gebrauchsanweisung beachten.

Mam bo

schen ambulant betreut,
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Allgemeine Einnahmeempfehlungen

= Feste Arzneimittel nur zerbeifsen, wenn dies ausdrucklich
erlaubt ist

= Medikamente immer im Sitzen oder Stehen einnehmen und
niemals im Liegen.

= Nach der Einnahme moglichst noch 15 bis 30 Minuten in
aufrechter Position sitzen bleiben.

Mam bo

schen ambulant betreut,
optimal versorgt!



Exkurs: Rabattvertrage!

Vertragspartner :
= Krankenkasse und Pharmahersteller

Vertragsinhalt:
= Hersteller gewahrt Rabatt auf Listenpreis
= Krankenkasse gibt Abnahmegarantie

Mam bo
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Exkurs: Rabattvertrage!

Beispiel 1:

= Verordnet:
Nasenspray AL 0,05 % 10 ml|

H

= Rabattpartner der BKK pronova:

Nasentropfen 0,05 % 10 ml

Mam bo

schen ambulant betreut,
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Exkurs: Rabattvertrage!

Beispiel 2:

=  Verordnet:
Tavor Expidet 1,0 Tafelchen N3

H

=  Rabattpartner der BKK pronova:
Tavor 1,0 Tabletten N3

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Exkurs: Rabattvertrage!

Beispiel 3:

=  Verordnet:
Spiriva 18 pg 90 Kaps.

I_;

=  Rabattpartner der BKK pronova:

Braltus 10 pg 90 Kaps.

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



Erfolg der Therapie

Trotz richtiger Einnahme tritt haufig nicht der gewiinschte Erfolg ein!

Haufige Ursachen

= Veranderte Korperfunktionen im Alter N~
(veranderte Pharmakokinetik)

= Nebenwirkungen von Arzneimitteln .

= Wechselwirkung mit anderen Arzneimitteln |

= |nteraktionen mit Nahrungsmitteln

Mam bo
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Veranderte Korperfunktionen im Alter

Verdauung
Abnehmende Darmtitigkeit bei Alteren
» Magen-Darm-Passage ist verlangert.
» Wirkstoffe bleiben langer im Korper.

(\
Schlechte Durchblutung des Verdauungstrakts

» Arzneistoffe, Vitamine, Mineralstoffe und
Spurenelemente werden unzureichend aufgenommen.

Mam bo
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Veranderte Korperfunktionen im Alter

Abbauprozesse in Leber und Nieren
= Verlangsamter Abbau der Wirkstoffe
= Verzogerte Ausscheidung der Abbauprodukte 0

» Wirkstoffe bleiben langer im Korper.
» Wirkstoffkonzentration im Korper steigt. -

Achtung | Altere Menschen benétigen oft geringere Dosen
eines Arzneistoffs als jingere Menschen!

Mam bo
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Veranderte Korperfunktionen im Alter

Veranderte Wirksamkeit

" Gegenteilige Wirkung bei bestimmten Stoffen ist
moglich!

m) Schlafmittel kdnnen bei manchen Patienten
aufputschend wirken.

» Kaffee am Abend kann bei manchen Patienten das
Einschlafen fordern.

Mam bo
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Veranderte Korperfunktionen im Alter

Verteilung zwischen Muskel- und Fettgewebe
* |m Alter verringert sich die Muskelmasse:

m) Der Anteil des Fettgewebes im Verhaltnis zur
Muskelmasse ist erhoht.

» Je nachdem, ob der Wirkstoff wasser- oder
fettloslich ist, kann die Wirkung der Arzneimittel
starker oder schwacher ausfallen.

Mam bo
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Nebenwirkungen

Arzneimittel konnen neben den erwiinschten auch unerwiinschte
Wirkungen (Nebenwirkungen) haben.

) 5 bis 15 Prozent aller Krankenhauseinweisungen sind auf
unerwinschte Arzneimittelwirkungen zurickzufihren.

» Die Rate bei Personen tber 70 Jahre ist dabei besonders
hoch.

Mam b

optimal versorgt!

en ambulant betreut,



Nebenwirkungen

BLUTHOCHDRUCK

WADENKRAMPFE

Mam bo
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optimal versorgt!
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Nebenwirkungen

BLUTHOCHDRUCK

WADENKRAMPFE
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Nebenwirkungen

Einige Arzneistoffe, die haufig unerwiinschte Wirkungen haben:
= Antibiotika, z.B. Penicillin, Doxycyclin
= Antidiabetika, z.B. Glibenclamid

= Gerinnungshemmer z.B. Phenprocoumon (Marcumar), /fiﬁ'\
Warfarin Q__//

Herz- und Blutdruckmedikamente, z.B. Propranolol, Nifedipin

= Schmerzmittel, z.B. ASS, Diclofenac, Ibuprofen

= Schlaf- und Beruhigungsmittel, z.B. Diazepam, Lorazepam

Mam bo
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Nebenwirkungen

Multimorbiditat

Je mehr unterschiedliche Arzneimittel ein Mensch
einnimmt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit,

dass unerwunschte Arzneimittelwirkungen bzw.

Wechselwirkungen auftreten.

Mam b

optimal versorgt!

en ambulant betreut,



Nutzliche Quellen

= Priscus-Liste
= Beer’s Liste
= EU(7)-PIM-Liste

= FORTA-Liste

= MAI-Score

= |MPACT-Tool

= STOP/START-Tool
= NO TEARS

= 7-Steps-Approach

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



PRISCUS-Liste

= PRISCUS-Liste enthalt uber 80 Wirkstoffe, die fur altere ?
Menschen eher ungeeignet sind. ﬂ‘ S ?

= Liste mit Arzneimitteln, die dlteren Patienten nur nach einer ‘ }’:,
genauen Abwagung von Nutzen und Risiko verordnet werden g ‘r"
sollen.

Mam bo
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PRISCUS-Liste

Potenziell inad3quate Medikation fiir ltere Patienten (Kurzfassung) (die Hinweise der Hersteller in den Fachinformationen sind zu beachten)

Arzneimittel wesentliche Bedenken [Auswahl) mdgliche Therapie-Alternativen MaBnahmen, falls das Arzneimittel
trotzdem verwendet werden soll

Analgetika, Antiphlogistika

Dtsch Arztebl 2010; 107(31-32)

NSAID
— Indometacin — sehr hohes Risiko fir gastrointestinale | — Paracetamal — Kombinationstherapie mit protektiven
— Apemetacn® Blutungen, Ulzerationen oder Perfora- | — (schwach wirksame) Opioide Arzneimitteln, z. B. PP
— Ketoprofen® tionen, auch mit letalem Ausgang (Tramadol, Codein) — Kontrolle auf Magen-Darm-Beschwer-
— Piroxicam — Indometadn: Zenfralnervose — gof. schwachere NSAID den (Gasiritis, Ulzera und Blutungen)
— Meloxicam® Storungen Fz. B. Ibuprofen) — Kontrolle Nierenfunktion
— Phenylbutazon — Phenylbutazon: Blutdyskrasie — Kontrolle Herz-Kreislaut-Funkiion
— Etoricoxib — Etoricoxib: Kardiovaskulare (Blutdruck, Herzinsuffizienz-Zeichen)
Kontraindikationen — Dosierungsempfehlung: maglichst
kurze Therapiedauer
— Phenylbutazon: zusdtzlich Blutbild-
Kontrolle
Opioid-Analgetika
— Pethidin — erhohtes Risiko fiir Delir und Stirze — Paracetamal — Kinische Kontrolle (ZNS-Funktion,
— andere Opioide (Flit gerin Perem Sturzneigunyg, Kreislauf-Konirolle)
Delirrisiko, z. B. Tilidin/Maloxon, — Kontrolle Nierenfunktion
Morphin, Ohepoodon, Buprenorphin, — Dosierungsempfehlung: niedrige
Hydromorphon) Inifialdosis, langzame Dosissteige-
— ggf. schwachere NSAID rung, miglichst kurze Therapiedauer
(7 B Ihunrofen)

Mam bo
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FORTA - Fit FOr The Aged

F 0 R T A— Anwendungshinweise*™’

1. Die FORTA Klassifizierung von Arzneimitteln ist evidenzbasiert und ,real-life”-orientiert (Compliancefragen, altersabhingige Vertriglichkeit, Hiufigkeit
relativer Kontraindikationen werden beriicksichtigt).

2. Klassifikationen sind indikationsabhingig: ein Arzneimittel kann indikationsabhéngig verschiedene FORTA-Bewertungen bekommen.
3. Kontraindikationen stehen immer iiber der Klassifikation (z.B. diirfen auch A-Arzneimittel bei Allergien nicht gegeben werden).

4, FORTA ist als schnelle Orientierungshilfe zum Gedankenansto® gedacht. Das System ersetzt individuelle Therapieentscheidungen nicht und l3sst - wie jede
Vereinfachung = Ausnahmen zu.

F O R T A -«iassifikationssystem A-D*>3%7

Kategorie A Kategorie B Kategorie C Kategorie D
= Arzneimittel schon gepriift an = Wirksamkeit bei lteren Patienten | = unglinstige Nutzen-Risiko-Relation = diese Arzneimittel sollten fast immer
ilteren Patienten in gréReren nachgewiesen, aber fir dltere Patienten. Erfordern genaue | vermieden werden, Alternativen
Studien, Nutzenbewertung Einschrinkungen beziiglich Beobachtung von Wirkungen und finden
eindeutig positiv Sicherheit und Wirksamkeit Nebenwirkungen, sind nur

ausnahmsweise erfolgreich. Bei > 3
Arzneimitteln gleichzeitig als erste M a m b 0
weglassen, Alternativen suchen

optimal versorgt!



WAS NUN ???

Mam b

Menschen ambulant betreut,



Konzept Kurzintervention MFA in der Praxis:

- Vorstellung Inhalte
aus dem Workshop

Teambesprechung

Workshop aus der Bildungsreihe Mambo- Managerin

Inklusive Incentivierung + Zertifikat

Handout one-pager fiir die MFA

To do fiir die Mambo-
MFA/Managerin

Feedback durch interne
Dialogpartnerin in der
Praxis

i,

Inhalte
- Ziele

Themen z.B.
,Selbstmedikation”
Nutzen Praxis/Patient

Alternativ frei organisierte
Teambesprechung

Erfolgreiche
Umsetzung?

+/-
Mehrwert M a m bo

Menschen ambulant betreut,
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* Arbeitshilfe der Bundesapothekerkammer zur Qualitatssicherung

(Leitlinie: Information und Beratung des Patienten bei der Abgabe von Arzneimitteln — Selbstmedikation Information und Beratung des

Patienten bei der Abgabe von Arzneimitteln — Erst- und Wiederholungsverordnung)

e Patientenbroschiire Q-Pharm (Medikamente)
* ABDA —Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande

* AMK - Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker

Mam bo
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http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste PRISCUS-TP3 2011.pdf

www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA Liste 2015 deutsche Version.pdf

http://www.bcp.fu-berlin.de/pharmazie/faecher/klinische pharmazie/
arbeitsgruppe kloft/materialien/Beers-Liste.pdf

Mam bo
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http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA_Liste_2015_deutsche_Version.pdf
http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA_Liste_2015_deutsche_Version.pdf
http://www.bcp.fu-berlin.de/pharmazie/faecher/klinische_pharmazie/arbeitsgruppe_kloft/materialien/Beers-Liste.pdf
http://www.bcp.fu-berlin.de/pharmazie/faecher/klinische_pharmazie/arbeitsgruppe_kloft/materialien/Beers-Liste.pdf

]

Zentraltropfer Randtropfer
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Anlage 51: Workshop MFA November2018

3. MFA - WORKSHOP
»MAMBO — MANAGERIN“
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Faktoren der Therapiesicherheit

-




Wichtige Interaktionen zwischen Nahrungsmittel und Arzneimittel

" Theoretische Grundlagen
= Allgemeine Einnahmeempfehlungen
" Praxisrelevante Beispiele

Menschen ambulant betreut,

optimal versorgt!



UMFRAGE ZU ERNAHRUNGSGEWOHNHEITEN

» 95 % der Bundesblirger gaben an, in der vergangenen
Woche Milch beziehungsweise Milchprodukte zu sich
genommen zu haben.

» 17 % der Bundesbiirger hatten Grapefruitsaft getrunken.

» Jeder zweite Befragte hatte in der vergangenen Woche
Alkohol konsumiert.



Beeinflussbare Faktoren

* Pharmakokinetik: Aufnahme, Verteilung, Biotransformation, Ausscheidung
* Pharmakodynamik: Vorgange, die die Substanz im Kérper bewirkt

e Bioverfugbarkeit: ein Stoff ist 100%ig verfligbar, wenn seine Blutspiegel-
kurve nach oraler Einnahme mit der nach i.v.-Gabe Ubereinstimmt

* First-Pass-Effekt: Anteil eines Stoffes, der bei der ersten Leberpassage

’ metabolisiert oder von der Leber zurlickgehalten wird.
(c, .—;7?1&'
U 5%



Mogliche Auswirkungen

Verzogerter
Wirkeintritt

Verstarkte
AM-Wirkung

Verminderte
AM-Wirkung

Vermehrte
Nebenwirkungen




4 N

Eigenschaften des
Wirkstoffes

N /

4 N

Art der Arzneiform

N /

Faktoren, die eine Rolle spielen

(f;"‘ i}

%
A‘/ 2 '\a
‘l‘-‘,““‘/

4 N

Zusammensetzung
der Nahrung

N J

4 N

Zeitlicher Abstand
NM <-> AM

N /




Einfluss der Nahrung auf den Magen

* pH-Wert nichtern: 1-1,5
* 60 bis 90 Minuten nach dem Essen pH 2-5
-> Loslichkeit von sauren oder basischen Wirkstoffen verandert

-> Stabilitat einiger Arzneiformen verandert




Magensaftresistente Arzneiformen

Einnahme 1-2 Schutztberzug wird
Stunden vor dem bei gefllltem
Essen! Magen zu frih

aufgeldst



Magensaftresistene Pellet Systeme

AUSNAHME:
Arzneiformen mit magensaftresistent

Uberzogenen Pellets/Granulat
(@ <2 mm)



magensaftresistente Weichgelatinekapseln

* Beispiel GeloMyrtol®, Soledum®

 Weichgelatinekapsel |0st sich vorzeitig durch das
HeiRgetrank im Magen auf

-> Magensaftresistenz geht verloren y
-> Wirkstoff kommt nicht im Dinndarm an ‘ |
-> Magen wird gereizt [[NW)

-> Wirkung abgeschwacht \;—‘ ’/



Resorptionsverzogerung

* unabhangig von Art der Nahrung
 Nahrung kann bis zu Stunden im Magen

e durch langsamere Magenentleerung verzégert sich auch die
Resorption:

—
t-max / c-max

Plasmakonzentration (mg/dl)

Zeit (h)



Einnahmezeitpunkte

= nuchtern” = 1 Stunde vor oder frithestens 2 Stunden nach dem Essen
= vordem Essen” = 30 bis 60 Minuten vor dem Essen
= ,zum Essen” = wahrend oder spatestens 15 Minuten nach dem Essen

= _nach dem Essen” = frihestens 1 Stunde nach dem Essen




Grundsatzliche Einnahmeregeln

Magensaftresistente Arzneiformen niichtern/ca. 60 Minuten vor
einer Mahlzeit einnehmen (Ausnahme Pellets mit @ < 2 mm).

Arzneimittel zur akuten Wirkung (Schmerzlinderung, Migrane,
Schlafmittel) auf ntichternem Magen einnehmen

Retardierte Arzneiformen entweder vor, zu oder nach den
Mahlzeiten einnehmen (aber immer nach gleichem Schema, sonst
Wirkungsschwankung)

Arzneimittel immer mit einem vollen Glas Leitungswasser (150 ml)
in aufrechter Korperhaltung/aufgerichtet einnehmen



Praxisrelevante Interaktionen




Gerbstoffe

 Gerbsaure/Gerbstoffe z.B. aus Tee und Kaffee binden diverse Arzneistoffe
— schwerldsliche Ausfallungen - Bioverfligbarkeit sinkt

* Bioverfugbarkeit von Alendronat sinkt um 60% bei gemeinsamer
Einnahme mit Kaffee!

e kein Tee- oder Kaffeekonsum im Abstand von 2 Stunden z.B. zu:
* Eisenpraparaten
* Psychopharmaka (Tri- & Tetrazyklische Antidepressiva)
* Neuroleptika (Phenothiazine, Butyrophenone)



Koffein

Koffeinquellen: Kaffee, schwarzer und griiner Tee, Matetee, Cola

Koffein erhoht kurzfristig den Blutdruck, Gewohnungseffekt tritt aber ein
Koffein hemmt den Abbau von Clozapin/Leponex®

Gyrasehemmer hemmen CYP1A2 und dadurch den Koffeinabbau -

Koffein-Nebenwirkungen wie Herzrasen & Schlafstorungen treten vermehrt
auf (besonders bei koffeinsensitiven Personen).



Alkohol

* Additive zentralddmpfende/sedierende Effekte mit:

* Antihistaminika der alteren Generationen
* Antidepressiva

* Antikonvulsiva

 Hypnotika

 Neuroleptika

 Opioide

* Psychopharmaka

e Sedativa



Alkohol

» verstarkte hepatotoxische Effekte:

* Paracetamol

* Tuberkulostatika, z.B. Isoniazid
 Methotrexat, Leflunomid

* Antikonvulsiva, z.B. Valproinsaure



Alkohol

e verstarktes Risiko gastrointestinaler Blutungen:

e NSAR
 Glucocorticoide

* Verstarktes Hypoglykamierisiko:

* |nsulin
e orale Antidiabetika, z.B. Glibenclamid, Metformin



Milch / Milchprodukte

SO VIEL KALZIUM STECKT IN MILCHPRODUKTEN
Kalzium in mg pro 100 g Milchprodukte

Kefir '- 120
Joghurt (3,5%) B 120
Joghurt (1,5%) I 115
Buttermilch B 110
Magermilch (0,3%) B 125
Vollmilch (3,5%) B 120
Milch, fettarm (1,5/1,8%) |l 120
Ziegenmilch B 130
Sojamilch I 2s

Sojamilch (+Calcium) B 120
Mozzarella (aus Kuhmilch) N 350

Speisequark (20%) Bl 85

Emmentaler (45%) I 1020

Parmesan e = 1290
Gouda (45%) S 520

DIEC WELT



Milch / Milchprodukte

* Milch, Kase, Joghurt, Quark, Kefir, Milchschokolade

« Ca?*der Milch bildet Komplexe mit Wirkstoffen
-> schlechtere Resorption aus dem Darm, z.B. be:i:

* Bisphosphonate (niedrige BV von 1-7%)
e Schilddriisenhormone (Dosierung meist daran angepasst)
* Antibiotika vom Typ der Gyrasehemmer (Norfloxacin und Ciprofloxacin)

e Tetrazykline (Doxycyclin)



Milch / Milchprodukte

* Bioverfugbarkeit sinkt drastisch,
(bei Ciprofloxacin um ca. 30%, bei Tetrazyklinen um 50-100%!)

-> bei Unterschreitung der wirksamen Konzentration konnen
Therapieversager resultieren und Antibiotika-Resistenzen gefordert
werden.

 Einnahmeempfehlung:

» AM 2 Stunden vor Milchprodukten oder 4 Stunden danach einnehmen !



Mineralwasser

e (Calcium- und magnesiumreiches Mineralwasser enthalt pro Liter
mind. 150 mg Ca?* und 50 mg Mg?*

* Gefahr der Komplexbildung mit:
e Bisphosphonaten
e Schilddrisenpraparaten
 Gyrasehemmer, Tetracyclin

Arzneimittel am Besten mit Leitungswasser einnehmen oder mit
Mineralwasser mit niedrigem Calcium- und Magnesiumgehalt!
(www.mineralienrechner.de)



Grapefruit

* Grapefruit und Grapefruitsaft erhdhen den Wirkspiegel vieler Wirkstoffe durch
Hemmung des Metabolismus tber CYP3AA4.

* Inaktivierung fehlt, Bioverfugbarkeit steigt, Nebenwirkungsgefahr erhoht!
* Einfluss halt mehrere Stunden/Tage an, da CYP irreversibel gehemmt wird.
» Zeitversetzte Einnahme bringt keinen Nutzen, daher nicht zu empfehlen.

* Nicht standardisiertes Produkt, Auswirkungen nicht kalkulierbar, daher
vermeiden!



Grapefruit ET0h

Interaktion mit zum Beispiel:

e (Calciumantagonisten

« HMG-CoA-Reduktaseinhibitoren (Statine)

e Ciclosporin, Sirolimus, Tacrolimus, Everolimus
* PDE-5-Hemmer

* Diverse, z.B.:
e Bosutinib, Dronedaron, lvacaftor, Pimozid, Regorafenib, Sunitinib, Terfenadin...



Lakritze

enthalt Extrakt aus Radix Liquiritiae (SGURholzwurzel)

Enzymatische Hemmung
-> Kaliumverlust; Natrium- und Wasser-Ruiickresorption
-> Blutdruckanstieg

in Kombination mit kaliuretischen Diuretika -> Hypokaliamie-Risiko.

Zudem ist ein Blutdruckanstieg moglich.



Rauchen

* Enzyminduktion (CYP1A2 / UDP-Glucuronyltransferase)
-> deutlich hohere Dosen von AM, die Gber diese Enzyme metabolisiert
werden!
-> bei plotzlicher Rauchkarenz erhohte Plasmaspiegel -> mehr NW

» Effekte vermutlich bereits ab 7 Zigaretten/Tag klinisch relevant

* Additive Effekte bei hormonellen Kontrazeptiva: Thromboembolierisiko
steigt!

* Dosisanpassung u.U. erforderlich bei z.B.: Duloxetin, Flecainid, Haloperidol,
Clozapin, Theophyllin...)



Quellen:

= Sicher is(s)t sicher” - Interaktionen zwischen Arzneimitteln und Lebensmitteln,
Broschiire zum Apothekentag 2014

= Dr. Stahl, Webinar der aknr
=  Smollich M.: Vertragt sich das? DAZ 2014,;30:38-46

=  Smollich M. und Podlogar J.: Wechselwirkungen zwischen Arzneimitteln und
Lebensmitteln. 2016
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