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1. Zusammenfassung

Hintergrund (Ausgangslage und Ziele/Fragestellungen): Ziel des GerNe-Projektes war es, die
Re-Hospitalisierungsrate geriatrischer Patientinnen zu verringern. Dies sollte erreicht werden,
durch die Implementierung einer neuen Versorgungsform, indem die Zusammenarbeit von
ambulantem und stationdrem Sektor verbessert werden sollte. Bestehende Strukturen sollten
mit Hilfe einer elektronischen Fallakte (EFA) besser vernetzt werden. Zudem sollte durch die
Schaffung eines in den geriatrischen Kliniken angesiedelten Konsildienstes das fachspezifische
geriatrische Wissen fir den ambulanten Bereich besser zuganglich gemacht werden.
Methodik: Die Primare ZielgroRe ist die Re-Hospitalisierungsrate innerhalb eines Jahres nach
stationarer geriatrischer Versorgung (berechnet ab dem Datum der Entlassung). Zuséatzlich
beinhaltet das  GerNe-Projekt folgende  sekunddre  ZielgroRen:  Pflegegrad,
Heimunterbringung, Vitalstatus (Tod), Medikation, Lebensqualitat, Funktionalitdt und Kosten
Der Patienteneinschluss erfolgte durch die 4 teilnehmenden geriatrischen Kliniken.
Patientlnnen wurden durch den in den geriatrischen Kliniken betrauten Facharzt oder die
betraute Facharztin Uber die Studie informiert und eingeschlossen.

Vor Aufnahme in die Studie war es zudem erforderlich, dass der weiterbehandelnde Hausarzt
oder die weiterbehandelnde Hausarztin des Patienten oder der Patientin sich bereit erklarte
an der Studie teilzunehmen. Durch den Hausarzt oder die Hausarztin wird die elektronische
Fallakte nach Entlassung fiir 1 Jahr weitergefiihrt.

Die neue Versorgungsform wurde mit einem mixed-method-Ansatz evaluiert. Den
Schwerpunkt der Evaluation bildete eine zweiarmige nicht-randomisierte Interventionsstudie
mit Nutzung von Sekundardaten. (Arm 1: geriatrische Fallakte, Arm 2: Care as Usual
(Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)-Kontrollgruppe)). Die Patientinnen wurden fiir 1 Jahr
nachbeobachtet.

Ergebnisse: Bei den im Projekt gefiihrten Patientlnnen lag die Re-Hospitalisierungsrate bei
83,1/100 Personenjahre (PJ) (ausgewertete Patientinnen n= 171), wohingegen die
Kontrollgruppe aus Daten der Barmer einen Wert von 69,0/100 PJ aufwies (ausgewertete
Patientlnnen n= 171). Beim primaren Endpunkt der Studie ergab sich statistisch kein
signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (p =
0,15). Die Inanspruchnahme des Konsildienstes tiber die EFA wurde in rund 2/3 der Fille von
den Kliniken initiiert. Bei 171 fur die Auswertung herangezogenen Studienteilnehmerinnen
konnten insgesamt 195 Kontakte tiber die EFA dokumentiert werden. Rund 2/3 der Kontakt
gingen von den Kliniken aus. Die klinischen Rickfragen betrafen Uberwiegend die
medikamentdse Therapie.

Diskussion: Der Konsildienst, als zentrales Element der neuen Versorgungsform, wurde nicht
wie erwartet angenommen, sodass die erwartete Reduktion der Re-Hospitalisierungen
ausblieb. Es ist zu postulieren, dass die Corona Pandemie ein Einflussfaktor war, da
insbesondere Hausadrztinnen einer deutlichen Mehrbelastung ausgesetzt waren und somit
wenig Ressourcen zur Verfliigung standen. Hinweisend darauf ist, dass es mit Beginn der
Pandemie insgesamt zu weniger Hospitalisierungen kam. Unabhangig vom primaren Endpunkt
war zu sehen, dass der Konsildienstes zu einer besseren Vernetzung von ambulantem und
klinischem Sektor beitrug. Mit Etablierung des Konsildienst wurde fiir die niedergelassenen
ein Ansprechpartner fir geriatrische Fragestellungen geschaffen. Die Moglichkeit der Nutzung
geriatrischer Expertise im ambulanten Bereich stellt auch einen Ansatz fir die weitere
Nutzung der EFA dar, z.B. in Sinne einer Nutzung als ,Geriatrisches Board” zur
interdisziplindren Fallbesprechung. Als positives Element ist in diesem Zusammbhang auch die
Mitbeurteilung der Medikation durch eine/en Fachapothekerin zu sehen, die unter
Berticksichtigung der FORTA-Klassifikation und klinischer Parameter (z.B. Nierenfunktion)
erfolgte.
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2. Beteiligte Projektpartner

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

Verantwortlich- | Einrichtung Institut Projekt- Ansprech-
keit leitung partner
Konsortial- Universitatsmedizin | Zentrum fir Prof. Dr. Dr. med.
fihrung Mainz Allgemeinmedizin | med. Michael Mohr
und Geriatrie Roland
Hardt
Konsortial- Universitdtsmedizin | Institut fir Prof. Dr. Matthias
partner Mainz Medizinische rer. med. Bittner
Biometrie, Susanne
Epidemiologie Singer
und Informatik
Konsortial- Universitatsmedizin | Apotheke Prof. Dr. Dr. rer.
partner Mainz rer. nat. physiol.
Irene Bettina
Kramer Siegrist
Konsortial- Universitatsmedizin | Interdisziplindres | Dr. med. Dr. rer. nat.
partner Mainz Zentrum Klinische | Michael Oliver Deuster
Studien Hopp
Konsortial- BARMER Landesgeschafts- | Dunja Kleis | Frank Huwer
partner stelle Rheinland-
Pfalz/Saarland
Konsortial- St. Marien- und St. Geriatrische Klinik | Dr. med. Dr. med.
partner Annastiftskranken- Ariane Maike
haus Ludwigshafen Zinke Sommer
Konsortial- Geriatrische Zentrum fir Dr. med. S.V.
partner Fachklinik Akutbehandlung Dipl.
Rheinhessen-Nahe und Theol.
Rehabilitation Jochen
Heckmann
Konsortial- Katholischen Marienkranken- Dr. med. Dr. med.
partner Kliniken Lahn haus Nassau Cornelia Stefan
Lippold Konstantinov

3. Projektziele

3.1

Hintergrund

Bedingt durch die demographische Entwicklung und die steigende Lebenserwartung in der
Bundesrepublik Deutschland, wird der Anteil alterer und insbesondere hochaltriger
Patientinnen (Alter > 80 Jahre) in den nachsten Jahren weiter zunehmen. 7 Prozent der
Bevolkerung in Deutschland sind 80 Jahre und alter, was in absoluten Zahlen 6,2 Millionen
Menschen entspricht. Es wird erwartet, dass im Jahr 2040 dieser Anteil bei rund 9% (7,7
Millionen) liegen wird (1). Dies hat zur Folge, dass sich das Gesundheitssystem auf eine
wachsende Zahl dlterer und multimorbider Patientinnen (Vorliegen mehrerer chronischer
Erkrankungen) einstellen muss. Wéahrend bei jungen Patientinnen das Hauptaugenmerk auf
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Heilung und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit liegt, ist der Blick bei dlteren Menschen
auf den Erhalt der Selbstandigkeit und Lebensqualitat gerichtet (2, 3). Die Einschrankungen,
die ein dlterer Patient oder eine altere Patientin mitbringt, sind nicht nur auf somatischem
Gebiet zu finden, sondern auch kognitiver und affektiver Art, was zu einer besonderen
Gefahrdung im Sinne einer Pflegebedirftigkeit fihrt (4).

Aufgrund der Besonderheiten alterer, geriatrischer Patientinnen wurde 2007 durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG), die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und
Geriatrie (DGGG) und die Bundesgemeinschaft Geriatrischer Einrichtungen (BAG) eine
Definition der/die geriatrische Patientln ausgearbeitet, um geriatrische Patientinnen
friihzeitig aus dem gesamten Kollektiv herauszufiltern und somit eine bestmogliche
Versorgung fiir das Patientengut zu erzielen. Demnach sind geriatrische Patientinnen definiert
durch eine geriatrietypische Multimorbiditat und ein héheres Lebensalter, (liberwiegend 70
Jahre oder dlter) beziehungsweise durch ein Alter > 80 mit alterstypisch erhohter
Vulnerabilitat (,,Frailty”; z.B. wegen des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankung,
der Gefahr der Chronifizierung sowie des erhéhten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit
Verschlechterung des Selbsthilfestatus) (5).

Schon seit der Meilensteinstudie von Rubenstein et. al. ist bekannt, dass der geriatrische
Therapieansatz der medizinischen Standardversorgung tberlegen ist und Kosten reduzieren
kann (6, 7). Bereits 1984 konnte in einer Studie dargestellt werden, dass Patientlnnen, die in
einer geriatrischen Klinik behandelt wurden eine niedrigere Mortalitat aufwiesen und
signifikant seltener in Pflegeheimen untergebracht werden mussten als Patientinnen der
Kontrollgruppe einer medizinischen Standardversorgung (7), weshalb eine Behandlung
geriatrischer Patientlnnen in einer entsprechenden Fachabteilung anzustreben ist und mittels
geeigneter Screening-Instrumente bereits in der Notaufnahme eine Identifizierung erfolgen
soll (8, 9).

Im vom Bundesverband Geriatrie vorgelegten , WeiBbuch Geriatrie” ist eine Zunahme der
Fallzahlen der Geriatrie um 33% in den kommenden Jahren zur erwarten, sodass die heute
vorgehaltenen geriatrischen Kapazitdaten den kiinftigen Bedarf nicht decken werden kénnen
(10). Betrachtet man die Strukturen der geriatrischen Versorgung in Deutschland, so ist zu
erkennen, dass hier keine einheitliche Versorgungslandschaft existiert. Da verschiedene
politische Konzepte bestanden, entwickelte sich die Geriatrie in den einzelnen Bundeslandern
unterschiedlich (11). Zum Zeitpunkt der Antragsstellung verfiigte das Land Rheinland-Pfalz fiir
oben genannte Patientenzahl Uber 888 akutstationdare und 305 rehabilitative
Behandlungsplatze (12).

Waéhrend sich der stationdre Bereich zunehmend auf die Behandlung geriatrischer und
multimorbider Patientlnnen spezialisiert hat und den Schwerpunkt der geriatrischen
Versorgung bildet, stellt die ambulante Versorgung der geriatrischen Patientlnnen jedoch
fortbestehend eine grolRe Herausforderung dar. Neben der Komplexitat der multimorbiden
Patientlnnen mit ihrem hohen Zeitaufwand in der Betreuung, gibt es weitere Punkte, die eine
optimale Versorgung der geriatrischen Patientlnnen im ambulanten Setting nicht immer
gewadhrleisten konnen. Hier ist zum Beispiel die ,Schnitt-stellen-problematik” zwischen
ambulantem und stationdrem Bereich anzusprechen. Mit Entlassung aus der Klinik (mit
entsprechendem Entlassungsbericht/Arztbrief) wechselt der/die Patientin in die ambulante
Versorgung. Die Kommunikation findet an dieser Schnittstelle bisher fast ausschlief3lich
unidirektional, durch den mitgegebenen Entlassungsbericht, statt. Eine nochmalige
Ricksprache mit dem/der stationdren BehandlerIn findet nur in den seltensten Fallen statt
und ist meist durch die Strukturen der stationdren Fachinstitutionen erschwert (Erreichbarkeit
der zuvor behandelnden Arzte und Arztinnen etc.).
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In den letzten Jahren wurde zunehmend Einsatz gezeigt, um arztliche Kollegen und
Kolleginnen und auch Pflegerinnen bezlglich der komplexen Krankheitsbilder geriatrischer
Patientinnen besser auszubilden. Daher wurde auch fiir den ambulanten Bereich, zur weiteren
Verbesserung der Versorgung alter Patientinnen im Rahmen der neuen
Weiterbildungsordnung, fir Arzte und Arztinnen des Landes Rheinland-Pfalz die
Kursweiterbildung zum Erwerb der ,Fachkunde Geriatrie” eingefiihrt. Eine groBe Anzahl der
niedergelassenen Kollegen und Kolleginnen hat dieses Angebot bereits in Anspruch
genommen, sodass eine weitere Optimierung beziglich der Behandlung oben genannter
geriatrischer Patientlnnen erwartet werden darf. In Mainz wurde zudem ein Qualitatszirkel
Geriatrie mit den niedergelassenen Hauséarztinnen etabliert.

Trotz des Engagements vieler niedergelassener arztlicher Kollegen und Kolleginnen und der
Optimierung der Weiterbildung, ist jedoch aufgrund der Komplexitdt und Multimorbiditat der
Patientlnnen haufig die Expertise der stationdren Fachinstitutionen nétig, so dass nicht selten
eine friihzeitige Wieder-einweisung erfolgen muss.

Die Vermutung, dass geriatrische Patientlnnen ein hohes Rehospitalisierungsrisiko aufweisen,
wurde durch die Angaben einer grol3en rheinlandpfalzischen Krankenkasse bestatigt. In der
Aufbereitung der Daten konnte dargestellt werden, dass 2931 Versicherte im Zeitraum vom
01.07.2014 bis 30.06.2015 eine stationare Behandlung mit Abrechnung einer geriatrischen
DRG aufwiesen. Von diesen genannten Patientlnnen war bei 2091 Versicherten (71%)
mindestens eine weitere stationdre Aufnahme im Folgejahr nétig gewesen, wobei einzelne
Patientlnnen bis zu 36mal behandelt werden mussten. Die vorliegenden Daten und der
klinische Alltag lassen den Schluss zu, dass geriatrische Patientlnnen aufgrund ihrer
Multimorbiditdt und Komplexitat eine hohe Rate an Rehospitalisierungen aufweisen.

3.2 Projektziele/Fragestellungen/Hypothesen des Projekts

Ziel des Projektes GerNe ist es, die Versorgung geriatrischer Patientinnen mittels einer
sektoren-libergreifenden Versorgungsform zu verbessern (s. Anlage 01). Nach Entlassung von
Patientlnnen aus der Klinik erfolgt der Informationsaustausch ausschlieBlich unidirektional
Uber den Arztbrief, der von der entlassenden Klinik an den weiterbehandelnden Hausarzt oder
Hausarztin versandt wird. Es handelt sich hier vielmehr um eine Weitergabe von
Informationen, statt eines Austausches. Durch die Etablierung einer elektronischen Fallakte
und dem an den Kliniken angesiedelten Konsildienst soll die Kommunikation zwischen
Hausarzt und Hausarztin und Geriatrischer Klinik hin zu einem bidirektionalen Austausch
verbessert werden (s. Abbildung 1).
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Kontakt bei Fragen und/
oder auffalligen Befunden

Konsildienst

Geriatrische Elektronische

Klinik Fallakte

Abbildung 1: Bidirektionaler Austausch im Rahmen der neuen Versorgungsform

3.2.1 Primarer Endpunkt

Primarer Endpunkt ist es die Rate stationarer Wiederaufnahmen von Patientlnnen signifikant
zu senken oder die Wiederaufnahme zu vermeiden. Fir die betroffenen Patientinnen selbst
bedeutet dies eine Verbesserung der Lebensqualitat.

3.2.2 Sekundare Endpunkte

Als sekundare Endpunkte werden zum einen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels
des SF-8 (Short Form-8 Health Survey s. Anlage 15) und der Barthel-Index (s. Anlage 14) als
MaR fiir die Selbsthilfefihigkeit erfasst. Uberdies werden Pflegestufe, Wohnsituation
(Heimunterbringung), Medikation, Vitalstatus und Kosten erfasst.

Hypothese: Die Etablierung einer elektronischen Fallakte sowie eines Konsildienstes
reduziert Wiederaufnahmen multimorbider, geriatrischer Patienten:innen ins Krankenhaus

4. Projektdurchfiihrung

4.1 Beschreibung der neuen Versorgungsform

Zum Erreichen des Projektziels haben sich die 4 geriatrischen Kliniken in Bad Kreuznach
(Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe), Ludwigshafen (St. Marien- und St.
Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen), Mainz (Universitaitsmedizin Mainz), Nassau
(Marienkrankenhaus Nassau) und weitere Konsortialpartner zusammengeschlossen, um zu
klaren, ob es die Maoglichkeit gibt, die Rate an Krankenhauseinweisungen bei diesen
Patientlnnen durch die Einrichtung einer neuen Versorgungsform zu reduzieren. Durch die 4
beteiligten Kliniken, in ihrer Funktion als Studienzentren, werden die Besonderheiten der
verschiedenen Regionen abgebildet und eventuelle regionale Unterschiede ausgeglichen. Das
untersuchte Patientenlnnenkollektiv enthalt somit sowohl Patientlnnen aus dem landlichen
Raum, als auch Patientlnnen aus einer GroRstadt bzw. einem Ballungsraum. Mit der
Universitatsmedizin Mainz nimmt auch ein Universitatsklinikum an dem Projekt teil.
Insgesamt werden durch die 4 teilnehmenden geriatrischen Kliniken rund 24% der gesamten
akut-stationdren geriatrischen Behandlungsplitze des Landes Rheinland-Pfalz dargestellt
(Stand 2016). Dies erlaubt eine gute Ubertragbarkeit auf das gesamte Bundesland Rheinland-
Pfalz.
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Zentrale Plattform im Projekt ist die webbasierte, elektronische Fallakte (EFA) (s. Anlage 09),
die im Projekt als Kommunikationsplattform dient und tber die maBgeblich der Austausch
zwischen Geriatrischer Klinik und teilnehmenden Hausarzt erfolgen soll.

Bei Studienteilnahme eines Patienten oder einer Patientin (siehe Patientenaufklarung /
Patienteneinschluss s. Anlage 02) werden die erhobenen Untersuchungsbefunde,
Assessments, Verlaufsberichte, der Medikationsplan (s. Anlage 13) und auch der
Entlassungsbericht/Arztbrief vom betreuenden Studienzentrum bzw. der entlassenden Klinik
in EFA eingetragen. Die EFA steht dem weiterbehandelnden Hausarzt oder Hausérztin danach
unmittelbar zur Verfligung, sodass bereits vor Entlassung Informationen Uber die EFA
einsehbar sind. Der/Die Patientin selbst hat jederzeit die Moglichkeit Uber das
Studienzentrum die Eintragungen der EFA einzusehen. Ergénzende Befunde / Arztbriefe von
sich an den Aufenthalt anschlieBenden RehabilitationsmaBnahmen kénnen in der EFA
hochgeladen (s. Abbildung 2).

ﬂchaubild der Kommunikationsplattform \

Geriatrische Klinik

Patient Hausarzt

darf Einsicht
erhalten

legt EFA an,

tragt regelmaBig
Arztbrief als Basis

Behandlungs-
informationen ein

ELEKTRONISCHE FALLAKTE

Reha-Klinik Studienzentrum Konsildienst

fUhrt Informationen
aller Patienten
zusammen

Befunde werden
nach der Entlassung
durch Hausarzt
erganzt

priuft und
Uberwacht Eintrage

Abbildung 2: Schaubild elektronische Fallakte (EFA)

Aufgabe des Hausarztes oder der Hausarztin ist es die EFA Giber 1 Jahr weiter zu pflegen. Dies
besteht in der Basis aus einer quartalsweisen Aktualisierung des Patientenstatus sowie eines
geriatrischen Basisassessments. Situativ konnen Statusdanderungen, eingeleitete MaBnahmen
und insbesondere Anderungen der Medikation dokumentiert werden. Das Monitoring dieser
Eintragungen wird in der jeweiligen Klinik durch einen/eine erfahrenen/erfahrene Geriaterin
(Facharzt oder Facharztin mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in der Geriatrie) erfolgen. Die
aktuelle Medikationsliste wird zentrumsiibergreifend von einem Apotheker der
Universitatsmedizin Mainz gesichtet und auf Angemessenheit und Sicherheit geprift. Sollten
sich aus den Eintragungen Fragen oder Handlungsmoglichkeiten ergeben, héalt der
Konsildienst Ricksprache mit dem behandelnden Hausarzt oder der behandelnden
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Hausarztin. Die Kommunikation kann direkt tiber eine Messanger-Funktion in de EFA erfolgen
oder telefonisch lber eigens eingerichtete Telefonnummern.

Der Zugriff auf die EFA erfolgt webbasiert Uber die Projekthomepage http://www.gerne-
projekt.de (s. Anlage 07). Der teilnehmende Hausarzt oder die teilnehmende Hausarztin muss
sich zuvor schriftlich in die Teilnahme einwilligen (Anhang Hausarzt Mustervertrag s. Anlage
08). Nach schriftlicher Einwilligung werden den Teilnehmerinnen die entsprechenden
Zugangsdaten durch die Studienzentren zugesandt. Fiir den Zugriff auf die EFA selbst lediglich
ein internetfahiger Computer benétigt, eine spezielle Soft- oder Hardware ist nicht
erforderlich. Der Zugriff auf die EFA ist nur mit dem vorab eingerichteten,
passwortgeschitzten Account moglich. Jeder teilnehmende Hausarzt oder Hausérztin hat nur
Zugriff seine Patientinnen. Da Patientinnen somit nicht aktiv an der EFA teilnehmen wird von
direkten Befragungen der Patientlnnen abgesehen. Dies hat jedoch keine Auswirkung auf der
Evaluation der EFA und des Projektes.

4.2 Patienteneinschluss

1. Screening: Nach spatestens einer Woche nach Aufnahme des/der Patientln in die
Akutgeriatrie

- Berlicksichtigung Ein- und Ausschlusskriterien

- Klarung Einwilligungsfahigkeit des/der Patientln, ggf. Betreuerln einbeziehen

- Eruierung, ob Hausarzt oder Hausarztin an Projekt teilnimmt bzw. Interesse an Projekt hat

2. Projektinformation: Wenn alle Einschlusskriterien erfullt sind

- Projektinformation durch Arzt oder Arztin in persdnlichem Gespriach mit Patientln /
Betreuerln

- Erlduterung Vorteile des Projekts

- Erlduterung, dass keine Nachteile bei Projektteilnahme bestehen

- Aushandigung Projektinformationsbroschiire (s. Anlage 05)

3. Zustimmung: Nach Projektinformation durch den Arzt oder die Arztin

- Teilnahme am Projekt muss von dem/der PatientIn / Betreuerln schriftlich bestatigt werden
- Kopie der Teilnahmeerklarung fiir Patientinnen

- Hausarzt oder Hausarztin muss in Projektteilnahme eingewilligt haben

4. Elektronische Fallakte: Wird erst nach Zustimmung angelegt
- Anlage der elektronischen Fallakte durch Arzthelferin
- Einfigen Befunde, Assessments, Labor, Arztbrief

5. Entlassung:

- Vollstandigkeit der Fallakte wird vor Entlassung durch Arzthelferin geprift

- Gesprach mit Hausarzt oder Hauséarztin vor Entlassung (48-h vor Entlassung); Arzt-Arzt-
Kontakt

- Entlassungsbericht/Arztbrief wird Patientinnen mitgegeben

6. Weiterbehandlung: Fortfiihrung der EFA

- Die EFA wird Uber 1 Jahr von dem Hausarzt oder der Hausarztin fortgefiihrt

- Zugriff auf EFA Uber Homepage: http://www.gerne-projekt.de, Login mit persénlichem
Kennwort (siehe Anhang)

- Quartalsweise und situative Eintragungen in EFA

Gefordert durch:
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- Quartalsweise Erhebung des Assessments
- Moglichkeit der Kommunikation zwischen Klinik und Hausarzt oder Hausarztin Uber
Konsildienst (telefonisch oder Messenger-Funktion der EFA)

7. Studienende: Nach 1 Jahr
- Im Rahmen der letzten Eintragung in EFA auch Durchfiihrung SF-8
- Beginn der Evaluation durch das Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und

Informatik (IMBEI)

4.3 Teilleistungen/Interventionen/Wirkansatze der neuen Versorgungsform

Tabelle 2: Teilleistung NVF1 - Geriatrische Versorgung beim Hausarzt

Teilleistung 1 NVF1 - Geriatrische Versorgung beim Hausarzt liber elektronische
Akte

Partner: Die Teilleistung ist im Finanzierungsplan der Konsortialfiihrung der
Universitatsmedizin Mainz im Bereich Sachkosten aufgefiihrt. Die
Fallpauschalen werden nach Rechnungsstellung an die
teilnehmenden Hausarztpraxen auszahlt.

Zeitraum der | 09.10.2018 — 22.02.2021

Leistungserbringung

Anzahl der | 4

Leistungen pro

Patient

Preis pro Leistung 54,20 Euro

Anzahl der | 2152 Leistungen (4 Leistungen X 538 Patienten) plus ca. 2-3

Leistungen optionale Visiten

insgesamt (SOLL) Fallzahlreduktion 1968 Leistungen (4 Leistungen X 492 Patienten)

Anzahl der | 1968 Leistungen

Leistungen

insgesamt (IST)

Kurze Beschreibung der Leistung:

Die NVF 1 beinhaltete das Follow Up der GerNe-Patienten durch die Hausarzte. Die Follow
Ups sollen quartalsweise fir ein Jahr (= 4 Visiten) durchgefiihrt werden. Die wahrend den
Visiten erhoben Werte sollen in die EFA eingetragen werden.

Zwischen den regular geplanten Visiten (Abstand ca. 3 Monate) bestand die Moglichkeit
aullerplanmaRige Visiten (ca. 2-3 Visiten) durch zu fiihren und zu dokumentieren. Dies
wurde nicht in Anspruch genommen.

AuBerdem beinhaltete die NVF1 die Beantwortung von Nachfragen seitens der Klinik im
Rahmen des Konsildienstes zwischen den Visiten.

Eine durchgefiihrte Visite (reguldr oder aulRerplanmaRig) inkl. Eintragung in die EFA wurde
pauschal mit 54,20 Euro vergiitet. Damit sind auch alle Aktivitdten im Rahmen des
Konsildienstes abgedeckt.
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Tabelle 3: Teilleistung NVF2 - Geriatrische Versorgung in der Klinik

Teilleistung 2 NVF2 - Geriatrische Versorgung in der Klinik liber elektronische
Akte

Teilnehmende Kliniken:

Universitatsmedizin Mainz, Zentrum fiir Allgemeinmedizin und
Geriatrie, Abteilung Geriatrie

Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe, Zentrum fir
Akutbehandlung und Rehabilitation

St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen,
Geriatrische Klinik, St. Marienkrankenhaus

Katholischen Kliniken Lahn, Marienkrankenhaus Nassau

Zeitraum der | 09.10.2018 — 22.02.2021
Leistungserbringung

Partner:

Anzahl der | (durchschnittliche) Anzahl der Leistungen pro Patient im
Leistungen pro | Interventionszeitraum
Patient

Preis pro Leistung 298,10 Euro

Anzahl der | 538 Leistungen (1 Leistung X 538 Patienten) plus Konsildienst
Leistungen Fallzahlreduktion 492 Leistungen (1 Leistung X 492 Patienten)
insgesamt (SOLL)

Anzahl der | 492 Leistungen

Leistungen

insgesamt (IST)

Kurze Beschreibung der Leistung:

Die NVF 2 beinhaltete die Aufklarung und den Studieneinschluss der GerNe-Patienten durch
die teilnehmenden Kliniken. Die wahrend der Einschlussvisite erhoben Werte sollen in die
EFA eingetragen werden, und der initiale Medikationsplan soll von der Klinik in der EFA
angelegt werden.

Aullerdem beinhaltete die NVF2 die Beantwortung von Nachfragen seitens der Hausarzte
im Rahmen des Konsildienstes in der Follow-Up Phase der jeweiligen Patienten.

Die Leistung im Rahmen der NVF2 wurde in Form von Personalstellen abgerechnet. Die
Studienteam in den Kliniken erbrachten je nach Qualifikation unterschiedliche Teile
(Aufklarung, Studieneinschluss, Dokumentation, Begutachtung des Medikationsplan, etc.)
der Leistungen in der NVF2.

4.4 Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform

Die Patientlnnen wurden (ber die Inhalte der GerNe-Studie wahrend ihrem stationaren
Aufenthalt in der Klinik von dem/der behandelnden Geriaterln aufgeklart und haben
schriftlich an Teilnahme eingewilligt. Die Patientinnen haben keine Intervention erhalten, fiir
die eine spezielle Rechtsgrundlage notwendig gewesen ware.

Im Rahmen der GerNe-Studie erfolgte die Optimierung der Regelversorgung durch
Intensivierung der Kommunikation und Abstimmung zwischen entlassender geriatrischer
Abteilung einer Klinik und dem weiterbehandelnden niedergelassenen Hausarzt oder der
weiterbehandelnden niedergelassenen Hausarztin des Patienten oder der Patientin.

Gefordert durch:
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4.5 Verwendete IT-Infrastruktur

Zunachst war die Umsetzung der elektronischen Fallakte (EFA) durch einen Anbieter im
Europadischen Ausland geplant gewesen. Durch Komplikationen im Bereich des Datenschutzes
konnte an der urspriinglichen Planung nicht festgehalten werden, was zu einer Verzégerung
im Dokumentationsstart gefiihrt hat.

Kurzfristig wurde dieses Arbeitspaket zusatzlich zu bereits bestehenden Arbeitspaketen durch
das IZKM Mainz an der Universitatsmedizin Mainz (ibernommen und umgesetzt.

Die EFA dient im GerNe-Projekt unteranderem der elektronischen Datenerfassung. Die
Datenerfassungsmasken (electronic case report forms, eCRF) werden zur Erhebung der
Patientendaten in den Kliniken und von den Hausarzten verwendet und stehen den
Nutzergruppen spezifisch zur Verfliigung. Zur Unterstitzung der Eingabe und Verbesserung
der Datenqualitdt sind die Datenfelder fir die zu erfassenden Parameter mit
Plausibilitatsprifungen versehen, sodass schon bei der Dateneingabe eine erste Stufe der
Qualitatskotrolle erfolgt.

Ein besonderer Fokus bei der Datenerfassung liegt auf dem Medikationsplan der Patientinnen,
der zunachst von der Klinik in der EFA angelegt wird und im weiteren Verlauf von dem
Hausarzt oder der Hausarztin fortgefihrt wird. Parallel beurteilt eine auf geriatrische
Pharmazie spezialisierte Pharmazeutin die Eintrage in den Medikationsplan und spricht
Empfehlungen (z.B. Umstellungen, Dosisanpassungen) zu den Medikationen aus. Dies kann
direkt tber die EFA erfolgen oder auch separat per E-Mail.

Neben der Datenerfassung dient die EFA auch als Kommunikationsplattform zwischen Klinik
und Hausarzt oder Hausirztin  dhnlich einem Messenger-Tool. Uber diese
Kommunikationsplattform koénnen nicht nur Textnachrichten (z.B. Nachfragen zu
Patientlnnen und dessen Medikation), sondern auch Dokumente (z.B. Entlass- bzw. Arztbriefe)
Ubermittelt werden (s. Anlage 07, Anlage 08, Anlage 09, Anlage 10, Anlage 11, Anlage 12 und
Anlage 13)

Ein Rollen- und Rechtekonzept wurde hierfiir entwickelt. Die eCRFs sind tGber das Web-Portal
des IZKS erreichbar und basieren auf der Software ,Electronic Center for Clinical Trials (ECCT)*,
einer Eigenentwicklung des IZKS Mainz.

Mit Fertigstellung der letzten Prozessstufe, dem klinischen Follow-Up, wurden alle Bereiche
des eCRFs vollstandig implementiert.

Durch die Projektverldngerung wurden kleinere Anderungen am eCRF notwendig, um die
Fortsetzung der Dokumentation zu gewihrleisten. Diese Anderungen wurden im
Berichtszeitraum umgesetzt. Strukturelle Anderungen am Gesamtsystem waren nicht
notwendig.

Als nachster und letzter Schritt ist die AulRerbetriebsetzung des Systems am Projektende in
Planung.

4.6 Interoperabilitat und offene Schnittstellen

Offene Schnittstellen zu anderen Softwaresystemen wurden im Rahmen des GerNe-Projekts
nicht geplant und umgesetzt. Perspektivisch waére allerdings eine
Schnittstellenprogrammierung mit entsprechendem Aufwand denkbar.

Neben der reinen Datenerfassung und Konsidienst in der EFA wurden zusatzliche
Administrative Module zur Verwaltung der GerNe-Patienten und auch eine GerNe
Management-Console zur Verwaltung von Zentren, Vertragen, Usern, Rekrutierungsibersicht
und Abrechnungsmanagement etabliert (s. Anlage 12).
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4.7 Qualitatskontrolle

Zur Schulung der teilnehmenden Studienteams besuchten die
Implementierungsmanagerinnen vor Projekt- und vor Rekrutierungsstart die kooperierenden
Kliniken und stellten dort das Studienprotokoll (s. Anlage 01) und die Bedienung der EFA (s.
Anlage 10)vor.

Zusatzlich wurde das GerNe-Projekt von der Konsortialfihrung in &rztlichen Zirkel und
Tagungen vorgestellt, bei denen neben den kooperierenden Kliniken auch niedergelassenen
Hausarzte vertreten waren (s. Artikel KV-Praxis Sept. 2018 (Artikel auf Anfrage erhaltlich)
sowie Anlage 06 und Anlage 11).

Im Projektverlauf wurde die EFA regelmaRig auf Vollstandigkeit geprift. Dies erfolgte sowohl
zentralisiert und z.T. halbautomatisiert durch Datenbankabfragen, als auch durch die direkte
Durchsicht durch die Implementierungsmanagerinnen. Zusatzlich Besuchten die
Implementierungsmanagerinnen nach der initialen Eintragungen mehrere Patienten die
kooperierenden Kliniken und UGberpriften vor Ort die Einwilligungserklarungen er
Studienteilnehmer und weitere regulatorische Erfordernisse, sowie die Datenqualitat durch
Abgleich der Eintragungen in der EFA mit den Patientenakten der Kliniken. Ergebnisse dieser
Uberpriifung wurden in Form von Berichten an die Konsortialfiihrung Gibermittelt. Zwischen
den einzelnen Visiten standen die Implementierungsmanagerinnen, neben der Geriatrie der
UM Mainz als Ansprechpartnerinnen fiir die Kliniken zur Verfligung und ggf. fiir Hausarzte zur
Verflgung.

Auch die Fallzahlkontrolle erfolgte wie oben beschrieben z.T. halbautomatisiert durch
Datenbankabfragen, als auch durch die direkte Durchsicht durch die
Implementierungsmanagerinnen.

In regelmaBigen Abstanden erfolgten Meetings der Konsortialpartner in Form der
Verantwortlichen/Ansprechpartnern der Kliniken. Die Meetings zu Projektbeginn durch
personliche Treffen bei der Konsortialfihrung umgesetzt, im weiteren Projektverlauf
erfolgten CORONA-bedingt hybrid —und online-Meetings. Bei diesen Projektmeetings wurde
der aktuelle Stand vorgestellt, momentane Probleme diskutiert, Erfahrungen und
Verbesserungsoptionen ausgetauscht und das weitere Vorgehen besprochen. Hierdurch
erfolgte auch eine Synchronisierung der Abladufe.

4.8 Relevanter Anderungen am Arbeits- und Zeitplan
Forderbescheid inkl. Finanzierungsplan (Bescheid 22.11.2017)
Initialer Forderbescheid fir das GerNe-Projekt

1. Mittelumwidmung 19.09.2018 (Bescheid 09.11.2018)
Eine Anderung des Stellengeriistes wurde nétig, da eine Oberarztstelle zusitzlich zentrale
Funktionen im Studienmanagement des GerNe-Projektes begleitete.

2. Mittelumwidmung 19.12.2018 (Bescheid 08.02.2019)

Die Erstellung der elektronischen Fallakte im GerNe-Projekt durch einen externen Partner u.a.
durch Anforderung durch die DSGVO nicht moglich. Kurzfristig konnte die Erstellung der
elektronischen Fallakte durch das IZKS der Universitatsmedizin Mainz erfolgen.

3. Mittelumwidmung 10.01.2019 (Bescheid 21.03.2019)

Durch Umgestaltungen bei der Bereitstellung von BARMER-Routinedaten im BARMER
WissenschaftsDatawarehouse (W-DWH) fiir die Zwecke der Evaluation erfolgte eine konkrete,
projektbezogene Neukalkulation seitens der BARMER und gleichzeitig sowohl die Entsperrung
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der beantragten Mittel fiir das BARMER W-DWH, als auch eine anschlieBende Umwidmung
dieser Mittel auf Personalkosten.

4. Mittelumwidmung 15.07.2019 (Bescheid 30.07.2019)

Eine Anderung des Stellengeriistes wurde nétig, da durch die aufwendige Rekrutierung der
Hausarztpraxen eine Zuarbeit durch einen Assistenzarzt unter Supervision eines Oberarztes
nicht langer ausreichend war. Zur Durchfiihrung von zentralen Funktionen im GerNe-Projekt
und fachlicher Kommunikation im Rahmen des Konsildienstes wurde eine Facharztstelle
bendtigt.

5. Mittelumwidmung 13.08.2019 (Bescheid 12.09.2019)

Eine Anderung des Stellengeriistes wurde nétig, da durch komplexere Aufgaben
Tatigkeitsbeschreibung des Dokumentar-Evaluierung nicht ausreichend war. Die Eingabe und
Auswertung der Studiendaten im Wissenschafts-Data-Warehouse (WDHW) der BARMER GEK
bendtigte eine héhere Qualifikation.

Kostenneutrale Laufzeitverlangerung 21.11.2019 (Bescheid 14.07.2020)
Durch wunvorhergesehene Schwierigkeiten bei der Rekrutierung wurde seitens der
Konsortialfihrung eine kostenneutrale Laufzeitverlangerung um ein Jahr beantragt.

Insolvenzverfahren Katholische Kliniken Lahn GmbH - Standort Nassau (Q1 2020)
Aufgrund von Insolvenz nahm der Konsortialpartner Katholische Kliniken Lahn GmbH - Stand-
ort Nassau seit Q2 2020 nicht mehr an dem GerNe-Projekt teil.

COVID 19 (18.03.2020)

Die Covid-19-Pandemie hatte erheblichen Einfluss auf den Projektverlauf. Aufgrund der in den
Kliniken durchzufiihrenden Hygiene- und IsolationsmalBnahmen kam es zu Einschrankungen
in der Patientenrekrutierung, da oftmals keine geriatrischen Komplexbehandlungen mehr
durchgefihrt werden konnten.

Stellungnahme Gesetzesdanderung (31.07.2020)

Die Gesetzesdanderung beinhaltete keine Aufnahme von Teilen der im GerNe-Projekt er-
brachten Leistungen in die Regelversorgung. Somit ergaben sich keine Anderung in den bis-
her beantragten und bewilligten Fordermittel im Rahmen des GerNe-Projekts.

6. Mittelumwidmung 08.09.2020 (Bescheid 03.12.2020)

Aufgrund der Insolvenz des Kooperationspartners in Nassau erfolgte eine Umstrukturierung
der der durchzufiihrenden Aufgaben und entsprechend dazu eine Umwidmung der Restmittel
des Kooperationspartners Katholische Kliniken Lahn GmbH - Standort Nassau an die
Konsortialfihrung sowie die verbleibenden Konsortialpartner die entsprechende Aufgaben
Uibernommen haben.

7. Mittelumwidmung 26.11.2020 (Bescheid 15.01.2021)

Eine Anderung des Stellengeriistes wurde nétig, da im Rahmen der Evaluation und der
kostenneutralen Laufzeitverlangerung die Position eines Dokumentars zur Bereitstellung der
Daten und Vorbereitung der Evaluation erweitert werden musste, wohingegen die Positionen
Wissenschaftler und wissenschaftliche Hilfskraft reduziert werden konnten.
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Anpassung der Fallzahlplanung und Anzahl der reguldren Visiten (Bescheid 26.09.2021)

Die Rekrutierung der geplanten 538 Patienten konnte trotz Verlangerung des
Rekrutierungszeitraums um ein Jahr u.a. infolge der Corona Pandemie nicht vollstandig
erreicht werden. Dadurch wurde eine Fallzahlreduzierung von n=538 auf die final erreichte
Fallzahl n=492 noétig. Die Aussagekraft der Studie wurde hierdurch nicht beeinflusst, da die
bendtigte Anzahl an auswertbaren Patienten fiir die Evaluation erreicht werden konnte.
Zudem wurde die Anzahl der Patientenvisiten angepasst. Zunachst war geplant, dass die zu
Beginn des Projektes eingeschlossenen Patienten auch Uber die vier reguldr vorgesehenen,
guartalsweisen Visiten hinaus nachverfolgt werden kdonnen. Hierzu waren im Durchschnitt
zwei weitere Visiten pro Patient eingeplant. Im Projektverlauf zeigte sich jedoch, dass dieses
Angebot nicht wahrgenommen wurde, weshalb eine entsprechende Anpassung im
Projektplan erfolgte.

8. Mittelumwidmung (Bescheid 08.04.2022)

Bedingt durch reguldare Erhohung der Stufenzuordnung der Beschaftigten im o6ffentlichen
Dienst und Entgelterh6éhungen im o&ffentlichen Dienst im Jahr 2021 kam es zu nicht
berilicksichtigten Mehrkosten in den Positionen Wissenschaftler und Med. Dokumentar,
welche durch Einsparungen bei Personalkosten der Barmer Ersatzkasse gedeckt werden
konnten.

5. Methodik

5.1 Darstellung des Studiendesigns

Es handelte sich um eine prospektive, multizentrische, epidemiologische Studie im mixed-
method Ansatz mit Nutzung von Sekundardaten (Arm 1: geriatrische Fallakte, Arm 2: Care as
Usual (BARMER GEK Kontrollgruppe). Die Studie wurde an vier geriatrischen Fachkliniken in
Rheinland-Pfalz (Mainz, Ludwigshafen, Bad Kreuznach und Nassau) durchgefiihrt. Die
Fachkliniken decken das Stand-Land-Verhaltnis von Rheinland-Pfalz ab. Zwei Kliniken befinden
sich in einer Grof3stadt (Mainz und Ludwigshafen), eine Klinik in einer mittelgrofRen Stadt (Bad
Kreuznach) und eine im landlichen Raum (Nassau).

Um einen Vergleich zur aktuellen Standardtherapie durchfiihren zu kdonnen, wurde eine
Kontrollgruppe aus dem gesamten verfligbaren Versichertenkollektiv der BARMER GEK
herangezogen. Patientinnen des GerNe-Projekts wurden im Verhaltnis 1:1 mit Patientinnen
der BARMER GEK gematcht. Hierzu wurden Alter (+ 2 Jahre), Geschlecht (exakt) und
Grunderkrankung (ICD-10, zweistellig, exakt) im BARMER Wissenschafts Data Warehouse
(WDWH) identifiziert und gematcht. Um auch fir mogliche Unterschiede im
Schweregrad/Intensitat der Behandlung zu matchen, wurde zusatzlich fur das Relativgewicht
(auch: Fallschwere; Faktor £0.5) gematcht.

Das Relativgewicht ist ein Multiplikator (Punktwert) des Basisfallwertes. Es gibt somit an, um
welchen Faktor der Basisfallwert im DRG System erhoht wird. Ein Relativgewicht Giber 1 weist
auf eine hohere ,Fallschwere” hin, da es sich um einen aufwendigeren Fall als der
Durchschnittsfall handelt.

Matches wurde parallel zum Erhebungszeitraum des GerNe Projektes gesucht und
identifiziert. Informationen zur GrolRe des behandelnden Krankenhauses oder der Region
waren im Evaluationsdesign nicht vorgesehen und wurden somit nicht erhoben.
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Insgesamt gab es funf Erhebungszeitpunkte im Rahmen des Projekts: Baselineerhebung
(Klinik, stationdre Behandlung in einer der teilnehmenden akutgeriatrischen Abteilungen)
sowie vier geplante Visiten bei teilnehmenden Hausarztinnen (HA1, HA2, HA3, HA4).

Einschluss:
-Abschluss akutgeriatrischen Komplexbehandlung A Geplante Hausarztvisiten <>
-Stationare Behandlung in teiinehmenden
akutgeriatrischen Abteilungen

Ggf. Kontakt mit Konsildienst oder ungeplante
Hausarztvisiten

-Meist =70 Jahre alt und eine geriatrische Multimorbiditat
7 Elektronische Fallakte (Informed Consent)
I D | e e e e | N 1
\ Jahr:
Patienten mit stationérer Ausschluss:
Behandlung in einer Lebenserwartung Rate an _R?'
akutgeriatrischen Abteilung <12 Monate Hospitalisie
Care as usual (GKV-Kontroligruppe) rungen?
L
r - =
Matching (1:1):
-Alter
-Geschlecht
-Grunderkrankung

Abbildung 3: Darstellung des Evaluationsdesigns EFA vs. Kontrollgruppe

Evaluationsdesign der Patienten mit Elektronischer Fallakte (EFA) versus die Kontrollgruppe
aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

5.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren (i) Abschluss einer akutgeriatrischen Komplexbehandlung, (ii)
Vorliegen einer informierten Einwilligung (bei nicht-einwilligungsfahigen Patientinnen wurde
die informierte Einwilligung der gesetzlichen Betreuerln erteilt), (iii) stationdare Behandlung in
einer der vier teilnehmenden akutgeriatrischen Abteilungen und (iv) héheres Lebensalter
(meist >70 Jahre) und eine geriatrische Multimorbiditat (Kriterien Bundesverband Geriatrie).
Als Ausschlusskriterium wurde eine geschatzte Lebensdauer von weniger als 12 Monaten
(nach Einschitzung der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes) festgelegt.

5.3 Fallzahlen (untersuchte Stichprobe) inkl. Drop-Out

Dokumentierte Daten von Krankenkassen zeigen, dass bei der bisherigen (Standard) -
versorgung ca. 70% der geriatrischen Patientlnnen mindestens einmal im Folgejahr
rehospitalisiert werden, wobei einzelne Patientlnnen bis zu 36 mal stationdar behandelt
wurden (Quelle: nicht-veroffentlichte Daten einer Krankenkasse). Die durchschnittliche Re-
Hospitalisierungsrate im Jahr nach dem stationaren Aufenthalt lag bei 5411 Falle / 1 Jahr *
2931 Versicherten = 1.85. Wenn man annimmt, dass diese Rate durch die neue
Versorgungsform auf 1.30 reduziert werden kann, miissen um den Unterschied der beiden
Raten mit 0.05 Alpha und 0.90 Power gegen den Zufall absichern zu kdnnen, pro
Versorgungsoption n=110 Patientinnen eingeschlossen werden. Dies bedeutet, dass in der
Gesamtstudie 220 Patientlnnen eingeschlossen und bis zum Ende der Studie verfolgt werden
mussten. Die Re-Hospitalisierungen stellen rekurrente Ereignisse dar. Es ist anzunehmen, dass
diese Ereignisse innerhalbeiner Patientin oder eines Patienten miteinander korreliert sind.
Hinzu kommt ein moglicher Cluster-Effekt innerhalb eines Krankenhauses. Die Annahmen zur
Rekurrenz und zum Cluster-Effekt beruhen auf Erfahrungen aus dhnlichen Projekten. Deshalb
muss die Fallzahl noch entsprechend erhéht werden auf n=275. Aufgrund des hohen Alters
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der Patientinnen ist mit einem vergleichsweise hohen Drop-Out von bis zu 50% zu rechnen.
Initial miissen demnach 550 Patientlnnen eingeschlossen werden. Der Effekt der neuen
Versorgungsform kann aber auch geringer ausfallen, so dass verschiedene Szenarien denkbar
sind:

Tabelle 4: Fallzahlplanung: Szenarien

Rehospitalisierungsrate in neuer | 1.0 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6
Versorgungsform

Fallzahl pro Arm 42 76 110 168 288 580
Gesamtfallzahl 84 152 220 336 576 1160
... bei Beriicksichtigung Rekurrenz 105 190 275 420 720 1450
.. bei Beriicksichtigung Drop-Out | 210 380 550 840 1440 2900
50%

5.4 Re-Hospitalisierung (primarer Endpunkt)

Fir den primdren Endpunkt sollte eine Power von 80% erreicht werden. Das Signifikanzniveau
a wurde auf 0.05 festgelegt. Fiir Patientinnen des GerNe-Projekts und fiir Kontrollindividuen
wurden die Hospitalisierungen nach dem primdren stationdaren Aufenthalt
(Einschlusszeitpunkt) dokumentiert. In der Fallakte konnte durch die Hauséarztinnen
dokumentiert werden, ob stationdre Aufenthalte stattgefunden haben und deren Anzahl seit
der letzten Visite. Weitere Angaben zur Hospitalisierung wurden selten vorgenommen. Bei
den Kontrollindividuen wurden die entsprechenden Daten im BARMER WDHW dokumentiert
und analysiert. Fiir beide Gruppen wurden eine deskriptive Ubersicht der Re-
Hospitalisierungen erstellt und Raten berechnet. Diese Raten wurden univariat verglichen und
als rate ratios (RR) dargestellt. Eine multivariate Poissonregression mit Adjustierung flr
relevante und verfligbare Confounder (Alter, Geschlecht, Relativgewicht und Pflegegrad)
wurde durchgefiihrt, um moglich Unterschiede zwischen GerNe Teilnehmerinnen und der
Kontrollgruppe darzustellen. Alter und Relativgewicht wurden als kontinuierlich in das Modell
aufgenommen. Geschlecht und Pflegegrad (Pflegegrad O vs. Pflegegrad 1 und 2 vs. Pflegegrad
3-5) wurden ordinal skaliert aufgenommen.

Um zu analysieren, ob die Covid-19 Pandemie einen Einfluss auf die Hospitalisierungen hatte,
wurde fiir das GerNe Patientinnenkollektiv eine multivariate Poissonregression durchgefihrt.
Hierzu wurde das GerNe Patientinnenkollektiv in drei Gruppen unterteilt. Patientlnnen in
Gruppe 1 hatten den kompletten Beobachtungszeitraum vor dem ersten Lockdown (22.Marz
2020). Patientlnnen in Gruppe 2 hatten Beobachtungzeitpunkte vor und nach dem 22. Marz
2020 und Patientlnnen in Gruppe 3 hatten alle Beobachtungszeitpunkte nach dem
22.03.2020. Fir die Regression wurden nur Patientlnnen aus Gruppe 1 und Gruppe 3
herangezogen, da fiir Patientinnen in Gruppe 2 keine klare Zuordnung durchgefiihrt werden
konnte. Adjustiert wurde hier ebenfalls fir relevante Confounder (Alter, Geschlecht,
Relativgewicht und Pflegegrad). Mogliche Cluster-Effekte wurden hier mit dem R-package
»ElmmML” berlicksichtigt.

5.5 Pflegegrad

Der Pflegegrad oder Verdanderungen des Pflegegrades wurden fiir GerNe-Patientinnen in der
Fallakte durch den Hausarzt oder die Hausarztin dokumentiert. Der Pflegegrad oder mogliche
Veranderungen des Pflegegrades in der Kontrollpopulation wurden (iber das BARMER WDHW
erhoben. Die Veranderungen des Pflegrades der GerNe Patientlnnen wurden deskriptiv
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beschrieben. Vergleiche zwischen GerNe Patientinnen und den Kontrollindividuen erfolgte
mittels univariater Vergleiche durch Chi%-Tests.

5.6 Heimunterbringung

Heimunterbringungen oder Veranderungen im Bereich der Heimunterbringung wurden fir
die Gerne Patientlnnen in der Fallakte durch den Hausarzt oder die Hausarztin dokumentiert
und fiir die Kontrollindividuen im BARMER WDHW identifiziert. Fiir Patientlnnen der
Kontrollgruppe wurde angenommen, dass keine Verdnderung in der Heimunterbringung
stattgefunden hat, wenn im WDHW keine entsprechenden Daten vorliegen. Die Veranderung
im Bereich der Heimunterbringung (iber den Beobachtungszeitraum wurde deskriptiv
beschrieben. Ein Vergleich zwischen GerNe Patientlnnen und Kontrollindividuen erfolgte
mittels Chi*-Test.

5.7 Vitalstatus

Todesfdlle und Todesdatum wurden nur fir die GerNe Patientinnen durch den Hausarzt
dokumentiert. Fir die GerNe Patientinnen wurden die Baseline-Charakteristika der
Teilnehmerlnnen mit den Patientinnen, die verstorben sind, univariat (mittels Chi?-Test oder
kruskal-wallis-test in Abhangikeit der Daten) verglichen. Eine multivariate logistische
Regression wurde durchgefiihrt, um mogliche Faktoren zu identifizieren, die mit dem
Versterben von Patientlnnen assoziiert waren. Als mogliche erklarende Variablen wurden
Alter, Geschlecht, das Relativgewicht und die Pflegegrad-Gruppe (0 vs 1/2 vs 3/4/5)
herangezogen.

5.8 Medikation

In der Fallakte bestand die Mdglichkeit durch die Klinik und den Hausarzt oder die Hausarztin
die aktuellen Medikamente der Patientinnen zu dokumentieren. Deskriptiv wurden hier die
Dokumentationszeitpunkte sowie mogliche Verdanderungen in der Medikationsliste
ausgewertet.

5.9 Funktionalitat (Barthel-Index)

Der Barthel-Index (BI) ist ein Instrument zur Bestimmung der Selbststdandigkeit im alltdglichen
Leben (13). Der Bl umfasst insgesamt zehn Bereiche: Essen, Baden, Koérperpflege,
Toilettenbenutzung, Ankleiden, Darm- und Blasenkontrolle, Transfer, Fortbewegung und
Treppensteigen. In der in GerNe verwendeten Version wurden die Werte der einzelnen
Bereiche summiert und zu einer Ordinalskala von 0 bis 100 zusammengefasst. Die Abstufung
dieser Skala erfolgte in ,,5-er Schritten” (REF). Normwerte fiir den Bl stellten sich wie folgt dar:
(1) 0-30 Punkte: weitgehend pflegeabhangig, (2) 35-80 Punkte: hilfsbedirftig, (3) 85-95 Punkte
punktuell hilfsbedirftig und (4) 100 Punkte: komplette Selbststandigkeit (13). Der Bl wurde
bereits in einer Vielzahl von Studien verwendet (14, 15) und ist auf Deutsch validiert (16). Die
Bewertung durch den Bl wurde durch den Hausarzt oder die Hausarztin durchgefiihrt. Der BI
wurde bei jeder reguldren Visite ausgefillt.

Zur Auswertung der Selbststiandig/Funktionalitdt wurden die Veranderungen des Bl (iber den
Projektverlauf untersucht. Die Verdanderungen (ber den Projektverlauf wurden mittels
Mittelwertsvergleichen, Effektstarken und Kreuztabellen analysiert. Weiterhin wurden
deskriptiv vergleiche zur aktuellen Literatur durchgefihrt.

5.10 Lebensqualitat (SF-8)

Die Lebensqualitat wurde durch den Short-Form Health Survey 8 (SF-8) gemessen. Beim SF-8
handelt es sich um eine validierte Kurzform des Short-Form Health Survey 36 (SF-36) (17). Der
SF-8 besteht aus acht Items, die in acht Domanen transformiert werden. Die Domanen
adressieren die Bereiche: Korperliche Funktionsfahigkeit (PF), Kérperliche Rollenfunktion (RP),
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Korperliche Schmerzen (BP), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH), Vitalitat (VT),
Soziale Funktionsfahigkeit (SF), Emotionale Rollenfunktion (RE) und Psychisches
Wohlbefinden (MH). Alle Domanen wurden mit Werten zwischen 0 und 100 berichtet. Héhere
Werte zeigten hier eine bessere Gesundheit an (18). Der SF-8 wurde bereits erfolgreich in
geriatrischen Population bzw. Populationen mit dlteren Patienten eingesetzt (19, 20). Der SF-
8 wurde von den Patientlnnen selbst ausgefiillt. Der SF-8 wurde zu Beginn des Projektes
(Klinik) und bei der finalen Hausarztvisite ausgefillt (HA4)

Zur Auswertung der Lebensqualitdt wurden die Verdanderungen in den einzelnen Domanen
Uber den Projektverkauf untersucht sowie ein Vergleich zu einer deutschen alters- und
geschlechtsadjustieren Normpopulation durchgefihrt. Die Verdnderungen uber den
Projektverlauf wurden durch Mittelwertsvergleiche (kruskal-wallis-Test), Effektstdarken und
Kreuztabellen analysiert.

5.11 Inanspruchnahme der neuen Versorgungsform (Konsildienst)

Die Inanspruchnahme der neuen Versorgungsform wurde durch die Nutzung des
Konsildienstes evaluiert. In der Fallakte wurde eine Kommunikationsstruktur etabliert, die es
sowohl der Klinik als auch dem behandelnden Hausarzt der der behandelnden Hausarztin
ermoglichte mit der anderen Partei in Form von Nachrichten Kontakt aufzunehmen und zu
kommunizieren. In diese Auswertung konnten lediglich Gber die Fallakte erfolgte Kontakte
aufgenommen werden, da fir andere Kontakte (z.B. telefonisch, face-to-face) nicht
dokumentiert wurde, ob diese stattgefunden haben. Die Auswertung des Konsildienstes
erfolgte deskriptiv. Hierzu wurden die Kontakte (Nutzung der Nachrichten-Funktion) und die
Anzahl der Konversationen (Austausch zu einem Patienten mit moglicherweise mehreren
Kontakten) in absoluten Zahlen dargestellt. Weiterhin wurde die Anzahl der Kontakte pro
Konversation mit Mittelwerten, Medianen und Quartilen aufgezeigt. Die Griinde fir den
Beginn einer Konversation wurden kategorisiert und deskriptiv beschrieben.

1. Eintragung Fallakte: In diese Kategorie fielen Konversationen, die sich mit konkreten
Eintragungen in die Fallakte beschaftigten. Dies konnte sein, wenn seitens der
Klinik/Projektsteuerung die Hausarztinnen aufgefordert wurden, bestimmte Felder der
Fallakte zu einem bestimmten Patienten auszufillen. Von Seiten der Hausarztinnen wurden
hier Fragen gestellt, wo bestimmte Werte eingetragen werden missen.

2. Drop-Out: Bei diesen Konversationen wurden die Grinde fiir einen Drop-Out der
Patientlnnen mitgeteilt.

3. Technische Umsetzung der Fallakte: Hier wurden technische Probleme seitens der
Hausarztinnen mit der Fallakte thematisiert.

4. Medikamentose Behandlung: In diesen Konversation wurde die medikamentose
Behandlung der Patientlnnen thematisiert. Seitens der Klinik und der Apotheke wurden
Vorschlage zur Verdnderung/Anpassung von Medikationen an den Hausarzt oder die
Hausarztin Gbermittelt. Seitens der Hausarztinnen wurden Rickfragen zu Medikamenten
gestellt.

5. Nicht-medikamentose Behandlung: In dieser Kategorie wurden alle Konversationen
beziiglich der Behandlung der Patientinnen die nicht in 4. Abgebildet sind, zusammengefasst.
Hierzu zahlen z.B. Physiotherapie, dermatologische Vorstellung, HNO-Konsil.

6. Organisatorische Fragen zum Projekt: Hier wurden alle Konversationen, die nicht den
Patienten oder die Patientin oder die Fallakte, sondern nur das Projekt an sich betreffen,
zusammengefasst.

Da in einer Konversation mehr als eine Kategorie adressiert werden konnte, kann die Zahl der
Grinde die Zahl der Konversationen Ubersteigen.
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Weiterhin wird ausgewertet, ob die Konversation durch die Klink oder den Hausarzt bzw. die
Hausarztin gestartet wurden. Die Griinde fiir den Beginn einer Konversation (s.0.) wurden
auch stratifiziert nach Initiator berichtet.

Zusatzlich zum Konsildienst wurden die Eintragungen durch den Hausarzt oder die Hausarztin
in die EFA zur Bewertung der Inanspruchnahme herangezogen. Hierzu wurde analysiert, wie
oft die Laborwerte der Patientinnen dokumentiert sowie Freitexte zu den Visiten verfasst
wurden.

5.12 Kosten

Die Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistung wurde durch den Hausarzt oder die
Hausarztin in der Fallakte dokumentiert. Fir die Kontrollindividuen der BARMER wurden diese
Datenim WDHW identifiziert und analysiert. Verglichen wurden die Inanspruchnahmen in den
Bereichen (1) stationare Aufenthalte (2) Pflegegrad und (3) Heimunterbringung.

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht {iber die Datenquellen und Operationalisierungen. Die Kosten
der einzelnen Kategorien ergaben sich aus den Basisfallwerten fir die
Krankenhausbehandlung (stationdre Aufenthalte), Preisen fir Pflegegrade und Kosten fir
Heimunterbringung die im BARMER WDHW verfligbar waren. Auf Kostenanalysen in den
Bereichen der Hilfsmittel und Medikationen wurde verzichtet. Fur Hilfsmittel fehlten die
Informationen im Projektverlauf fir die GerNe Teilnehmerinnen (nur Daten fir die Klinik
vorhanden) und bei Medikationen waren nicht zu jedem/jeder Teilnehmerln ausreichend
Informationen zu Veranderungen der Medikation vorhanden. Fiir das GerNe-Kollektiv wurden
noch Kosten der Nutzung der Fallakte und den Konsildienst (Betreuung durch Apotheke)
erhoben. Da die Kosten fiir eine mogliche Implementierung der Fallakte in die reguldre
Versorgung schwer abzuschatzen ist, werden diese Kosten als einmalige Investitionskosten
nicht fur den kostenvergleich bericksichtigt.

Die Kosten zwischen dem GerNe-Kollektiv und der Kontrollgruppen werden verglichen. Es
erfolgt eine Analyse der Gesamtkosten sowie die Analyse einzelner Kostengruppen.

Tabelle 5: Kostenerhebung im GerNe-Projekt

(HA1-4: Hausarztvisite 1-4, KH: Krankenhaus)

Kostengruppe

GerNe

BARMER-Kontrollgruppe

Stationare Aufenthalte

Dokumentierte stationare
Aufenthalte nach Klinik.

Aufnahme- und Entlassdatum
der weiteren stationaren
Behandlung, Facharztgruppe
des Behandlers, Basisfallwert
fur die KH-Behandlung

Pflegegrad

Dokumentierter Pflegegrad
(Klinik, HA4)

Dokumentierter Pflegegrad
(Einschluss,
Beobachtungsende)

Heimunterbringung

Dokumentierte
Heimunterbringung (Klinik,
HA4)

Dokumentierte
Heimunterbringung (Klinik,
HA4)

Konsildienst

Kosten fir Personal der
Apotheke der
Universitatsmedizin Mainz
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Tabelle 6: Ubersicht und Operationalisierung der Endpunkte

(SF-8: Short Form-8 Health Survey, WDHW: Wissenschafts Data Warehouse, y: year)

Zielgro3e

Operationalisierung

Datenquelle(n)

Zeitpunkt der
Erfassung

Re-
Hospitalisierungsrate
(primare ZielgroRe)

Indikation sowie
Anzahl der stationaren
Aufenthalte

Fallakte (Arm 1),
BARMER WDHW
(Arm 2)

Arm 1: Ruckwirkend
bei allen vier HA
Visiten
Arm 2:
Matchingeinschluss
bis 365 Tage spater

Pflegegrad Pflegegrade 1-5 Fallakte (Arm 1), - Baseline
entsprechend der BARMER WDHW - nach 1y
Pflegereform 2017 (Arm 2)
Medikation Stoffgruppen der Fallakte (Arm 1), | Eintragungen durch
Roten Liste BARMER WDHW den HA bis HA4
(Wirkstoffgruppen und (Arm 2) jederzeit moglich
Dosis)
Heimunterbringung Datum von Beginn und | Fallakte (Arm 1), Arm 1:
Ende der BARMER WDHW Rickwirkend bei
Heimunterbringung (Arm 2) allen vier HA Visiten
Arm 2:
Status bei
Matchingeinschluss
und -ende
Vitalstatus Todesdatum Fallakte (Arm 1) Verdanderungen
jederzeit
dokumentierbar
Kosten Direkte Kosten fir Fallakte (Arm 1), | - kumuliert nach 1y
Versorgung (in Euro): | BARMER WDHW
stationdre Aufenthalte, (Arm 2)
ambulante Leistungen,
Medikation,
Hilfsmittel, sowie
Fallakte und
Konsildienst
Inanspruchnahme Haufigkeit von Fallakte (Arm 1) - kumuliert nach 1y
neue Beratungen durch den
Versorgungsform Konsildienst
Funktionalitat Barthel-Index Fallakte (Arm 1) - Baseline
- nach 1/4y
- nach 1/2y
- nach 3/4y
- nach 1y
Lebensqualitat SF-8 Fallakte (Arm 1) - Baseline
- nach 1y
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5.13 Qualitative Evaluation

Um auch Aspekte zu untersuchen, welche sich mit einer quantitativen Betrachtung nur schwer
erfassen lassen, wurden leitfadengestiitzte Interviews mit ausgewdhlten Hausédrztinnen
durchgefihrt (s. Anlage 16). Ziel der Interviews war es aufzuzeigen, wo aus Sicht der
Akteurlnnen Probleme bei der Einfiihrung der neuen Behandlungsform bestanden. AuBerdem
sollten die positiven und negativen Erfahrungen mit der neuen Behandlungsform erfasst
werden.

Da Patientlnnen nicht aktiv an der EFA beteiligt waren, wurde hier auf Interviews verzichtet.
Weiterhin zeigte sich (iber den Projektverlauf, dass die Kontaktaufnahme mit Patientinnen
sich schwierig gestalten wirde.

Um die Hauséarztlnnen zu interviewen, wurden diese in zwei Wellen (23.07.2020 und
08.09.2021) schriftlich kontaktiert. Aufgrund der geringen Riicklaufquote (siehe Ergebnisse)
wurde von einer qualitativen Inhaltsanalyse abgesehen und die Interviews lediglich deskriptiv
ausgewertet.

5.14 Prozessevaluation

Fir die Prozessevaluation wurden die Ergebnisse der qualitativen Evaluation, der Nutzung der
Fallakte und die Analyse der Drop-Out Griinde herangezogen. Da Interviews mit Patientinnen
nicht durchgefiihrt wurden, konnte dies auch keinen Eingang in die Prozessevaluation finden.
Zusatzlich wurden stattdessen Freitexte im Rahmen der Drop-Out Analyse und der Nutzung
der Fallakte untersucht. Dieser Teil der Evaluation erfolgt rein deskriptiv.

6. Projektergebnisse

6.1 Ubersicht Patientenrekrutierung

Am 08.10.2018 konnte der ersten Patient in das GerNe-Projekt eingeschlossen werden (FPI).
Nachdem alle teilnehmen Kliniken initiiert waren und mit der Rekrutierung begonnen hatten
stieg die Rekrutierungsrate leicht an. Dieser Effekt konnte im weiteren Verlauf auch dadurch
konstant gehalten werden, dass sich auf bereits vertraglich gebundene Hausarztpraxen
fokussiert wurde. Zum einen wurde dadurch der aufwandige Prozess der Vertragseinholung
eingespart, zum anderen erfolge so auch automatisch eine Selektion zu Gunsten von
engagierten und motovierten Hausarztpraxen mit Ressourcen fiir das GerNe-Projekt.

zooo| - [l Gesamt - Sall
Meu Eingeschlossen - Zuwachs (Faktor 100}

150c| M Gesamt- Ist

Anzahl Patienten Soll / Ist

Abbildung 4: Rekrutierungskurve

Nachdem das unmittelbare Patientenpotential ausgeschopft war sank die Rekrutierungsraten
ab, konnte aber auf niedrigerem Niveau konstant gehalten werden. Durch die duBeren
Umstande (CORONA, Insolvenz) sank die Rekrutierungsrate allerdings weiter.
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Am 22.02.2021 konnte schlieRlich der letzte Patient eingeschlossen werden (LPl). Damit
wurden den insgesamt 492 Patienten lber das GerNe-Projekt aufgeklart und in der EFA
angelegt.

Von diesen Patienten schieden 299 Patienten aus diversen Griinden aus (z.B. Fehlerhafte
Einwilligung, keine Teilnahme des Hausarztes, Patient verstorben, etc.), sodass schliefllich 193
Patienten das GerNe-Projekt regular beendeten. Damit hielt sich die Drop Out-Rate im
erwarteten Rahmen.

Allerdings konnten aus verschiedenen Grinden (z.T. Fehlende Daten) nicht alle der 193
Patienten ausgewertet werden. Insgesamt gingen 171 Patientlnnen in die Auswertung ein.

Tabelle 7: Rekrutierungsiibersicht aller Kliniken

Klinik Anzahl Patienten |Anzahl Drop-outs |Anzahl regular beendet
Universitatsmedizin Mainz 111 48 63
Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe 98 63 35
St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus 167 91 76
Marienkrankenhaus Nassau 116 97 19

Summe 492 299 193

Die Projektergebnisse miissen unter Bericksichtigung der duRReren Umstiande interpretiert
werden, sofern hierunter eine Interpretation moglich ist. Bereits mit Beginn der Studie lag ein
Fokus auf der Rekrutierung von Hausarztinnen, da eine erfolgreiche Studiendurchfiihrung nur
bei entsprechender Teilnahmebereitschaft moglich war. Auf Informationsveranstaltungen
bzw. Kongressen/ Tagungen und im taglichen Kontakt mit den Kolleginnen und Kollegen
wurde auf die Studie aufmerksam gemacht. Uberdies erfolgten Vor-Ort-Termine in den
Praxen, um dort einen Einblick in die EFA geben zu konnen. Ein haufiger Grund fir die
Nichtteilnahme waren meist mangelnde zeitliche Ressourcen, bei ohnehin hohem zeitlichen
Aufwand fir Dokumentation. Trotz dieser Umstande konnten bis zur Beendigung der
Patientenrekrutierung insgesamt 61 Hauséarztinnen fiir die Teilnahme gewonnen werden.
Davon nehmen 51 aktiv am Projekt teil. Es nahm eine Hauséarztin aus Hessen am Projekt teil,
ansonsten befanden sich alle teilnehmenden Praxen in Rheinland-Pfalz.

Die Corona-Pandemie flihrte seit 2020 zu teils erheblichen Mehrbelastungen fir das
Gesundheitssystem. Hiervon waren insbesondere Hausarztinnen sehr betroffen, die
zusatzliche zeitliche Kapazitaten fir Testungen, Impfungen, HygienemaBnahmen und
entsprechenden Organisationsaufwand zur Verfligung stellen mussten. In der Folge waren die
zeitlichen Kapazitaten der Praxen haufig aufgebraucht, sodass gerade filir zusatzliche
Leistungen / Projekte keine Ressourcen mehr vorhanden waren. Im GerNe-Projekt zeigte sich
dies in Form fehlender Eintrage in der EFA sowie haufiger Kontaktaufnahmen durch die
Studienzentren mit den Kollegen bzgl. fehlender Eintragungen in der EFA. Eine
Kommunikation im Sinne der neuen Versorgungsform kam meist nicht zu Stande, auch wenn
die Eintragungen in der EFA ordnungsgemadR durchgefiihrt wurden. Dies spiegelt die
Inanspruchnahme des Konsildienste wieder.

Die Insolvenz des Konsortialpartners Katholische Kliniken Lahn (Marienkrankenhaus Nassau)
im Verlauf des Projektes hatte zur Folge, dass ab diesen Zeitpunkt nur noch 3 Studienzentren
aktiv an der Patientenrekrutierung teilnahmen, was Einfluss auf die Anzahl an in die Studie in
die Studie eingeschlossenen Patientinnen und somit die Fallzahl hatte. Die im Studienzentrum
Nassau eingeschlossenen Patientlnnen und die weiterbehandelnden Hauséarztinnen wurden
durch das Studienzentrum in Mainz weiterbetreut, sodass der Konsildienst bei Fragen
jederzeit ansprechbar war und das Monitoring der EFA fortgefiihrt werden konnte.
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6.2 Fallzahl/Rekrutierung

Die in der Studie angestrebte Fallzahl belief sich auf 538. Diese konnte trotz die oben
genannten Umstdande mit 492 anndhernd erreicht werden. Insgesamt 204 Falle beendeten die
Studie regular, aber erfillten nicht alle Kriterien um in die Auswertung einzugehen. Die Anzahl
der Drop Outs betrug 281, was einem Anteil von rund 57% entspricht. Zur Auswertung der
Studiendaten konnten insgesamt 171 Falle herangezogen werden. Damit lag die Anzahl der
auswertbaren Félle unter den Erwartungen der kalkulierten Fallzahl. Die Zahl an Drop Outs ist
durch fehlende Eintrage in der EFA zu erkldren, sodass diese Falle entsprechend nicht mehr
zur Auswertung herangezogen werden konnten. Eine groBe Zahl an Hausarztinnen willigte
zwar in die Studienteilnahme ein, flihrte jedoch im Verlauf die Eintragungen in der EFA nicht
fort. Haufig wurden von den Kollegen die fehlenden zeitlichen Ressourcen als Grund
angegeben, nicht zuletzt bedingt durch die Mehrbelastungen in der Corona-Pandemie.

Flow Chart GerNe Patientlnnen

Patientlnnen in der EFA
angelegt
n=492

Keine Daten eingetragen
oder screennig failure

Y n=40

Patientlnnen mit Interesse
an Studienteilnahme
n=452

Drop-Out (n=281):

Fehlender HA Vertrag (n=87)
Verstorben (n=68)

Fehlende Eintragungen EFA (n=64)
Loss-to-follow-up (n=28)
Ricknahme HA Vertrag (n=17)
Kein Match (n=9)

Riicknahme EW (n=6)
Studienende (n=2)

\ 4

Auswertbare Patientlnnen
N=171

Abbildung 5: Flowchart Patienteneinschluss

(EFA: Elektronische Fallakte; HA: Hausarzt)
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Die Drop-Out Griinde stellen sich detailliert wie folgt dar:

1. Fehlender Hausarztvertrag (31.0%; n=87): Die behandelnde Hausarztin oder der
behandelnde Hausarzt war nicht bereit am GerNe-Projekt teilzunehmen.

2. Verstorben (24.2%; n=68): Die Hausarztin oder der Hausarzt war bereit an dem Projekt
teilzunehmen, aber die Patientin oder der Patient verstarb wahrend der Beobachtungszeit
und somit wurden nicht alle relevanten Visiten durchgefihrt.

3. Fehlende oder keine Eintragungen in der EFA (22.8%; n=64): Fir die Patientinnen wurden
keine Eintragungen oder nicht alle relevanten Eintragungen/Visiten vorgenommen.

4. Loss-to-follow-up (10.0%; n=28): Teilnehmerlnnen in dieser Kategorie waren verzogen oder
wechselten die Hausarztin oder den Hausarzt und somit wurden keine weiteren Eintragungen
seitens der Praxis vorgenommen.

5. Ricknahme des HA-Vertrages (6.0%; n=17): Fir 17 Teilnehmerlnnen nahm die Hausarztin
oder der Hausarzt seinen bereits geschlossenen Vertrag zurlick und somit wurden auch hier
keine weiteren Eintragungen in die EFA vorgenommen. Griinde hierflir waren z.B. die
gesteigerte Arbeitsbelastung der Hausarztinnen durch die COVID-19 Pandemie.

6. Kein Match im BARMER WDHW (3.2%; n=9): Fiir diese Teilnehmerlnnen wurden aufgrund
eines oder mehrerer Matchingkriterien kein passendes Match im BARMER WDHW gefunden.
7. Ricknahme der Einwilligungserklarung (2.1%; n=6): Zu dieser Kategorie wurden
Teilnehmerinnen gezahlt, die selbst lhre Einwilligungserklarung im Projektverlauf
zuriickgezogen haben.

8. End of study (0.7%; n=2): Fur diese Teilnehmerinnen lagen Daten zu allen
Beobachtungszeitpunkten nach Schluss der Datenbank vor bzw. auBerhalb der Projektlaufzeit.
Fur die Teilnahme an GerNe war es notwendig, dass sowohl der/die in der Klinik behandelte
Patientln in die Studienteilnahme einwilligt, als auch der weiterbehandelnde Hausarzt oder
wie weiterbehandelnde Hausarztin. Von den Patientinnen wurde das Projekt dulRerst positiv
angenommen. Gerade die Teilnahme des Hausarztes oder der Hausarztin, als
Vertrauensperson vieler Patientinnen, wurde als positiv gesehen und war mit ein Grund an
der Studie teilzunehmen. Auch das Konzept der geriatrischen ,Mitbetreuung” Gber den
Konsildienst und das Monitoring der EFA waren ausschlaggebend.

Uber den gesamten Zeitraum der Patientenrekrutierung und bereits mit der Kick-Off-
Veranstaltung am 05.06.2018 wurde seitens der Studienzentren sowie der Projektleitung fir
die Projektteilnahme von Hausarztinnen geworben. Dies beinhaltete die direkte Ansprache
der Kollegen Uber Flyer, Anrufe oder Vor-Ort-Besuchen in den Praxen mit Demonstration der
EFA. Dariber hinaus wurde das Projekt bei einer Vielzahl von Veranstaltungen (z.B.
Hausarztetag Rheinland-Pfalz, Forum Geriatrie Bad Kreuznach, GO-LU
Gesundheitsorganisation Ludwigshafen) sowie in den entsprechenden Fachzeitschriften (KV-
Praxis, Arzteblatt Rheinland-Pfalz, Artikel auf Anfrage erhiltlich) vorgestellt. Es zeigte sich im
Projektverlauf, dass gerade die direkte Ansprache vor Ort in den Praxen mit Demonstration
der EFA die Kollegen und Kolleginnen von der Projektteilnahme Uberzeugte.

6.3 Baseline-Beschreibung und Drop-Out

Von den 171 auswertbaren Teilnehmerlnnen (folgend als Teilnehmerinnen bezeichnet) waren
76.0% (n=130) weiblich und das mittlere Alter betrug 84.0 (SD:6.1) Jahre. In Mainz wurden 57
(33.3%), in Bad Kreuznach 27 (15.8%), in Ludwigshafen 171 (41.5%) und in Nassau 16 (9.4)
Teilnehmerlnnen eingeschlossen. Eine vollstindige Ubersicht iber die soziodemographischen
Eigenschaften, sowie Informationen zur Funktionalitit und Lebensqualitdt bei
Projekteinschluss findet sich in Tabelle 8. Aufgeschlisselt nach Kliniken finden sich die Daten
in Tabelle 9.
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Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Teilnehmerinnen und den Drop-Outs zeigte
sich in den Bereichen Wohnumfeld (p=0.01), Pflegedienst (p=0.001) und Hilfsmittel — Rollator
(p=0.01). Teilnehmerinnen des GerNe Projektes zeigten eine statistisch signifikant héhere
Funktionalitdt (gemessen durch den Barthel-Index) im Vergleich zu den Drop-Outs (72.5 vs.
63.6; p<0.001). Im Bereich der Lebensqualitat (gemessen durch den SF-8) wiesen die GerNe
Teilnehmerlnnen eine statistisch signifikant bessere Lebensqualitat in den Bereichen PF (42.7
vs. 35.5; p=0.01), RP (38.5 vs. 32.1; p=0.02) und RE (51.0 vs. 43.1; p=0.01), im Vergleich zu den
Drop-Outs aus. Keine statistisch signifikanten Unterschiede wurden in den Kategorien Alter,
Geschlecht und Relativgewicht gesehen. Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 8.

Beziglich des Matching zeigen sich keine Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe. Geschlecht und ICD wurden exakt gematcht und bei Alter (p=0,8) und
Relativgewicht (p=0,9) fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Im Schnitt wurden Patientinnen der Interventionsgruppe nach Entlassung aus dem
Krankenhaus 318 Tage (SD: 37,4) nachbeobachtet. Zwischen den Hausarztvisiten lagen im
Schnitt 92 (SD:37,8; HA1 bis HA2), 90 (SD: 36,2; HA2 bis HA3) und 101 (SD: 59,4; HA3 bis HA4)
Tage.

Tabelle 8: Baselinecharakteristika und Drop-Out

(n: Anzahl; SD: Standardabweichung; Q: Quartil; GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung;
PF: Funktionsfdhigkeit; RP: Korperliche Rollenfunktion; BP: Kérperliche Schmerzen; VT:
Vitalitét; SF: soziale Funktionsféhigkeit)

Charakteristik Teilnehmerlnnen Drop-Outs (n=281) p-Wert
(n=171)

Alter 0.56

Mittelwert (SD) 84.0 (6.1) 83.2 (6.9)

Median (Q25;Q75) 83.7 (80.0;88.2) 84.0(79.8;87.2)

Geschlecht (% (n)) 0.38

Mannlich 24.0 (41) 28.9 (81)

Weiblich 76.0 (130) 70.8 (199)

Nicht bekannt 0 0.4 (1)

Relativgewicht 0.08

Mittelwert (SD) 2.3(1.5) 2.1(1.0)

Median (Q25;Q75) 2.0 (1.8;2.2) 1.9 (1.5;2.1)

Familienstand (% 0.16

(n))

Ledig 3.5(6) 8.5 (24)

Verheiratet 35.1 (60) 32.0(90)

Verwitwet 52.6 (90) 47.0 (132)

Geschieden 5.3(9) 6.4 (18)

Nicht bekannt 3.5(6) 6.0 (17)

Wohnumfeld (% (n)) 0.01

Alleine 43.9 (75) 39.1 (110)

Mit Partner 33.3(57) 28.5 (80)

Mit Kindern 6.4 (11) 12.5 (35)
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Pflegeheim 9.4 (16) 10.7 (30)

Betreutes Wohnen 7.0(12) 3.9(11)

Nicht bekannt 0 5.3(15)

Pflegedienst (% (n)) 0.001
Ja 34.5 (59) 25.6 (72)

Nein 62.0 (106) 61.2 (172)

Nicht bekannt 3.5(6) 13.2 (37)

Hilfsmittel (% (n))

Gehstock 24.6 (42) 17.1 (48) 0.07
Rollator 75.4 (129) 63.7 (179) 0.01
Pflegebett 7.6 (13) 10.0 (28) 0.50
Barthel-Index <0.001
Mittelwert (SD) 72.5 (20.9) 63.6 (25.4)

Median (Q25;Q75) 80 (60;90) 70 (45;85)

SF-8

GH 0.79
Mittelwert (SD) 44.1 (16.7) 43.0 (19.0)

Median (Q25;Q75) 40 (40;60) 40 (40;60)

PF 0.01
Mittelwert (SD) 42.7 (25.8) 35.5(23.9)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25 (25;50)

RP 0.02
Mittelwert (SD) 38.5(26.2) 32.1(25.7)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25 (0;50)

BP 0.86
Mittelwert (SD) 53.9(28.4) 53.5(26.5)

Median (Q25;Q75) 40 (40;80) 40 (40;80)

VT 0.27
Mittelwert (SD) 45.0 (21.3) 42.7 (21.4)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 50 (25;50)

SF 0.10
Mittelwert (SD) 71.2 (30.1) 65.8 (32.3)

Median (Q25;Q75) 75 (50;100) 75 (50;100)

MH 0.40
Mittelwert (SD) 59.7 (31.7) 61.9 (30.9)

Median (Q25;Q75) 50 (25;100) 75 (50;75)

RE 0.01
Mittelwert (SD) 51.0 (33.0) 43.1 (35.3)

Median (Q25;Q75) 50 (25;75) 25 (25;75)
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Tabelle 9: Baselinecharakteristika nach Standorten

(n: Anzahl; SD: Standardabweichung; Q: Quartil; GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung;
PF: Funktionsfdhigkeit; RP: Kérperliche Rollenfunktion; BP: Kérperliche Schmerzen; VT:
Vitalitdt; SF: soziale Funktionsféhigk

Charakteristik Mainz (n=57) | Bad Kreuznach | Ludwigshafen | Nassau (n=16)
(n=27) (n=71)

Alter

Mittelwert (SD) 84.8 (6.0) 80.9 (6.4) 84.6 (5.9) 84.0 (5.6)

Median (Q25;Q75) 85.0 80.2 84.1 83.4
(80.0;88.8) (76.1;84.8) (80.4;89.7) (82.4;86.9)

Geschlecht (% (n))

Mannlich 24.6 (14) 44.4 (12) 15.5 (11) 25.0 (4)

Weiblich 75.4 (43) 55.6 (15) 84.5 (60) 75.0 (12)

Relativgewicht

Mittelwert (SD) 2.5(1.4) 1.8 (0.4) 2.5(1.9) 1.8 (0.3)

Median (Q25;Q75) | 2.1(1.9;2.6) 1.9 (1.8;1.9) 2.1(1.5;2.9) 1.9 (1.5;2.1)

Familienstand

(% (n))

Ledig 3.5(2) 7.4 (2) 1.4 (1) 6.2 (1)

Verheiratet 26.3 (15) 40.7 (11) 42.3 (30) 25.0 (4)

Verwitwet 63.2 (36) 40.7 (11) 45.1 (32) 68.8 (11)

Geschieden 7.0 (4) 11.1 (3) 2.8(2) 0

Nicht bekannt 0 0 8.5 (6) 0

Wohnumfeld

(% (n))

Alleine 45.6 (26) 44.4 (12) 42.3 (30) 43.8 (7)

Mit Partner 26.3 (15) 40.7 (11) 38.0(27) 25.0 (4)

Mit Kindern 5.3(3) 3.7(1) 5.6 (4) 18.8 (3)

Pflegeheim 12.3 (7) 7.4 (2) 8.5 (6) 6.2 (1)

Betreutes Wohnen 10.5 (6) 3.7(1) 5.6 (4) 6.2 (1)

Pflegedienst

(% (n))

Ja 40.4 (23) 25.9 (7) 32.4 (23) 37.5 (6)

Nein 59.6 (34) 70.4 (19) 60.6 (43) 62.5 (10)

Nicht bekannt 0 3.7(1) 7.0(5) 0

Hilfsmittel (% (n))

Gehstock 33.3(19) 44.4 (12) 11.3 (8) 18.8 (3)

Rollator 68.4 (39) 70.4 (19) 80.3 (57) 87.5 (14)

Pflegebett 3.5(2) 18.5 (5) 7.0 (5) 6.2 (1)

Barthel-Index

Mittelwert (SD) 73.6 (19.6) 73.3 (17.9) 73.9 (20.9) 61.3 (28.0)

Median (Q25;Q75) | 80 (65.0;85.0) 80.0 80.0 55.0

(60.0;85.0) (60.0;90.0) (43.8;86.3)
SF-8
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GH

Mittelwert (SD) 43.2 (17.6) 35.6 (16.9) 48.7 (15.0) 41.3 (13.6)

Median (Q25;Q75) | 40 (40;60) 40 (20;40) 60 (40;60) 40 (40;40)

PF

Mittelwert (SD) 36.8 (28.0) 39.8(22.2) 50.0 (25.7) 35.9 (15.7)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25.0 50 (25;75) 37.5 (25;50)
(25.0;50.0)

RP

Mittelwert (SD) 36.4 (27.2) 38.0 (25.4) 44.4 (25.1) 20.3 (20.9)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25.0 50 (25;50) 25.0 (0;31.3)
(25.0;50.0)

BP

Mittelwert (SD) 53.0 (31.3) 44.4 (25.0) 57.8 (26.3) 56.3 (30.3)

Median (Q25;Q75) | 40 (20;100) 40 (20;60) 60 (40;80) 50 (40;80)

VT

Mittelwert (SD) 43.9 (22.3) 39.8(19.9) 51.4 (20.2) 29.7 (13.6)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 50 (25;50) 50 (50;75) 25 (25;31.3)

SF

Mittelwert (SD) 72.4 (29.8) 60.2 (29.6) 81.0 (25.9) 42.2 (27.0)

Median (Q25;Q75) | 75 (50;100) 75 (25;75) 100 (75;100) 25 (25;56.3)

MH

Mittelwert (SD) 57.5(33.1) 50 (30.2) 66.2 (31.1) 54.7 (27.7)

Median (Q25;Q75) | 50 (25;100) 50 (25;75) 75 (50;100) 50 (25,75)

RE

Mittelwert (SD) 39.9(27.1) 36.1(20.0) 71.8 (31.9) 23.4(21.3)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25 (25;50) 75 (50;100) 25 (0;50)

6.4 Re-Hospitalisierungen (primarer Endpunkt)

Es wurde angenommen, dass die neue Versorgungsform einen Beitrag zur Reduktion von
Krankenhausaufenthalten geriatrischer Patientinnen leisten kann, nachdem diese in einer
geriatrischen Klinik entsprechend im Rahmen einer geriatrischen Komplexbehandlung
behandelt wurden. Die Vergleichsgruppe wurde aus Versichertendaten der Barmer
entsprechend der oben genannter Parameter zusammengestellt. Flir den primaren Endpunkt
wurde die Anzahl der Hospitalisierungen, nach der Hospitalisierung die zum Einschluss fihrte,
gezahlt. Weiterhin wurde die gesamte Beobachtungsdauer in Tagen ermittelt. Die
Teilnehmerinnen des GerNe Projektes (IG) wurden im Schnitt 318 Tage (SD: 37,4)
nachbeobachtet. Dies resultierte somit in 149 Personenjahre (PJ), die zusammen mit
insgesamt 124 Re-Hospitalisierungen eine Rate von 83.2/100 PJ ergab. Fir die Kontrollgruppe
(KG) wurden 118 Falle in 171 PJ ermittelt und somit ergab sich hier eine Rate von 69.0/100 PJ.
Univariate Analysen zeigten, dass kein statisch signifikanter Unterschied bzgl. der
Hospitalisierungsrate zwischen den GerNe Teilnehmerinnen und den Kontrollindividuen
(RR=0.83; 95%KI [0.64;1.07]; p=0.15) bestand.

Die multivariate Poissonregression zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen GerNe Teilnehmerinnen und der Kontrollgruppe (GerNe vs. KG: RR=0.90; 95%KI
[0.70;1.17]). Auch kein statistisch signifikanter Zusammenhang wurde fiir das Relativgewicht
gesehen (RR=0.99; 95%KI [0.89;1.09]). HOheres Alter (RR=0.97; 95%KI [0.94;0.99]) und
weibliches Geschlecht (RR=0.58; 95%KI [0.44;0.76]) waren statistisch signifikant mit
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niedrigeren Hospitalisierungsraten assoziiert. Im Vergleich zu Patientinnen mit Pflegegrad O
hatte Patientinnen mit Pflegegrad 1 oder 2 (RR=2.28; 95%KI [1.68;3.09]) und Pflegegrad 3, 4,
oder 5 (RR=1.59; 95%KI [1.12;2.26]) eine statistisch signifikant hohere Hospitalisierungsrate.
Insgesamt zeigte sich aber, dass in beiden Gruppen GerNe und Kontrollgruppe), dass tiber 60%
(GerNe:63.7%; KG:61.4%) der Patientinnen im Beobachtungszeitraum nicht wieder
hospitalisiert wurden.

Tabelle 10: Anzahl der Hospitalisierungen

(n: Anzahl)
Anzahl Hospitalisierungen GerNe (n=171) Kontrollgruppe (n=171)
(% (n)
0 63.7 (109) 61.4 (105)
1 17.5 (30) 23.3 (40)
2 10.5 (18) 8.8 (15)
3 3.5(6) 2.3(4)
4 1.2 (2) 2.3(4)
5 2.3(4) 0.6 (1)
6 1.2 (2) 0
7 0 0.6 (1)
8 0 0.6 (1)

Um mogliche Effekte der COVID-19 Pandemie auf Hospitalsierungen zu untersuchen, wurde
fir die GerNe Teilnehmerinnen eine multivariate Poissonregression durchgefihrt. Fir 82
(48.0%) der GerNe Teilnehmerlnnen konnte hier kein klarer Status festgelegt werden, da sie
Beobachtungszeitpunkte vor und nach dem 22.Marz 2020 hatten. Von den verbleibenden
Teilnehmerlnnen hatten 55 (32.2%) alle Beobachtungszeitpunkte vor dem ersten Lockdown
(22.Marz 2020) in Deutschland, wahrend 34 (19.9%) alle Beobachtungszeitpunkte nach dem
22.Mérz 2020 hatten. Teilnehmerinnen, die alle Beobachtungszeitpunkte nach dem 22.Marz
2020 hatten (im Vergleich zu den Teilnehmern vor dem Lockdown), wiesen eine statistisch
signifikant niedrigere Rate (RR=0.52; 95%KI [0.30;0.90]) aus. Fiir Alter (RR=1.0; 95%KI
[0.97;1.04]), Geschlecht (RR=0.93; 95%KI [0.54;1.66], Relativgewicht (RR=1.0; 95%KI [1.0;1.0])
und Pflegegradgruppe (RR=1.66; 95%KI [0.96;2.76] (Pflegegruppe 0 vs 1/2); RR=1.53; 95%KI
[0.79; 3.01] (Pflegegruppe 0 vs. 3/4/5)) wurden keine statistisch signifikanten Assoziationen
festgestellt.

Im GerNe Projekt wurden Patientlnnen aus allen Krankenkassen eingeschlossen, wahrend die
Kontrollgruppe lediglich aus Patientinnen der BARMER GEK bestand. Sollte es hier
Unterschiede, hinsichtlich nicht gemessener Faktoren geben, kénnte dies die Ergebnisse
eventuell erklaren. Eine Analyse in diese Richtung war aber aufgrund der nicht-Verfiigbarkeit
von weiteren Daten nicht moglich.

6.5 Konsildienst

Der Konsildienst stellt im Projekt das zentrale Element der Intervention dar. Durch die
Studienzentren erfolgte ein regelmafiges Monitoring der Eintrage in der EFA. Dies beinhaltete
auch die Sichtung der Medikationspldane durch die Apotheke der Universitatsmedizin Mainz,
unabhangig  vom betreuenden Studienzentrum. Bei Auffalligkeiten oder
Verbesserungsmoglichkeiten war es moglich tber die EFA oder auch telefonisch Kontakt zum
betreuenden Hausarzt oder zur betreuenden Hausarztin aufzunehmen. Ebenso bestand fir
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die Hausarztinnen die Moglichkeit Ricksprache mit der Klinik bzw. einem/einer Geriaterin zu
halten. Aus den erhobenen Daten zur Nutzung des Konsildienstes geht hervor, dass zu etwa
70% die Klinik bzw. das betreuende Studienzentrum Initiator der Kontaktaufnahme uber die
EFA war. Etwa 50% der Eintragungen sind unter dem Punkt ,Organisatorisches” zu fihren.
Dies beinhaltet Erinnerungen zu Eintragungen in die EFA, technische Umsetzungen in der EFA
oder Informationen zu Drop-Outs. Lediglich 50% der Anfragen bzw. Kontakte im Sinne der
Verbesserung der Versorgung zu Stande. Dabei wurde auch hier der Gberwiegende Anteil
durch die Kliniken initiiert (88 vs. 8 Anfragen). Diese die Behandlung bzw. Versorgung
betreffenden Anfragen bezogen sich lGberwiegend auf die medikamentdse Behandlung der
Patienten, 85 der insgesamt 88 der 96 initiierten Kontakte. Es konnte dokumentiert werden,
dass in rund 35% der Falle im Anschluss an den Kontakt eine Umstellung oder zumindest eine
teilweise Umstellung der Medikation erfolgte. Im GroRteil der Fille erfolgte jedoch keine
Umstellung bzw. wurde diese nicht dokumentiert. Zur Nutzung des in der EFA vorhandenen
Medikationsplanes lagen keine Daten vor. Es ist daher unklar, ob Medikationsanderungen in
der Praxis stattfanden, jedoch nicht in die EFA ibertragen wurden.

Da die Initiierung des Konsildienstes Uber die EFA zu rund 2/3 von der Klinik ausging sowie
viele der Anfragen organisatorisch bedingt waren, ist die Gesamtzahl von rund 195 Kontakten
Uber die EFA relativ zu betrachten und legt nahe, dass der Konsildienst in seiner zentralen
Funktion im Projekt weniger als erwartet genutzt wurde. Auf die Gesamtzahl von 171
Teilnehmern kommen lediglich 195 Kontakte, die tiber die EFA initiiert wurden.

Nicht dokumentiert wurde die Nutzung des Konsildienstes Uber die Maoglichkeit einer
telefonischen Kontaktaufnahme mit den Studienzentren. Hierzu wurden eigens
projektbezogene Telefonnummern eingerichtet, die arbeitstagig die Erreichbarkeit eines
Geriaters oder einer Geriaterin sicherstellten. Aus den Erfahrungen der Studienzentren geht
hervor, dass diese Moglichkeit der Kontaktaufnahme mit den Studienzentren haufig genutzt
wurde, um nicht am Projekt teilnehmende Patientinnen zu besprechen. Es wurde von den
niedergelassenen Kollegen als positiv empfunden einen Ansprechpartner auf Seiten der
Geriatrie zu haben, da es im ambulanten Setting nur wenig bis keine Moglichkeit gibt
Patientlnnen geriatrisch vorzustellen. Hierdurch konnten zum einen Aufnahmen in die
Geriatrie besser koordiniert werden. Zum anderen konnten Einweisungen in die Klinik
verhindert werden, da evtl. Probleme (auch Medikationsprobleme) direkt telefonisch mit
einem/einer Geriaterln besprochen werden konnten.

6.6 Barthel-Index

Der Barthel-Index als Mafd fir die Selbsthilfefahigkeit wurde sowohl bei Entlassung aus der
Klinik erhoben, als auch im Rahmen der quartalsweisen Visiten durch den behandelnden
Hausarzt oder die behandelnde Hausérztin. Eine Erhebung im Sinne eines Verlaufsparameters
war nur in der Interventionsgruppe moglich, da diese Daten der Krankenkassen nicht
vorliegen. Bei Entlassung aus der Klinik lag der Barthel-Index im Mittel bei 72,5 Punkten (SD:
20,9). Im zeitlichen Verlauf Gber 1 Jahr kam es zu einer nur sehr leichten Verschlechterung auf
70,1 (SD 22,9) Punkte was einer Effektstark von -0.1 (95%KI [-0.2;0.1]) entsprach und somit in
keinen Effekt resultierte. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant. Dies zeigt, dass
sich die Selbsthilfefahigkeit rund 1 Jahr nach Entlassung aus der geriatrischen Klinik nicht bis
kaum verschlechtert hat, was in Anbetracht des Patienteninnenkollektivs als positiv zu
bewerten ist.
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Tabelle 11: Ubersicht Barthel-Index

(n: Anzahl; SD: Standardabweichung; Q: Quartil; HA1-4: Hausarztvisite 1-4) fiir die
Interventionsgruppe

Klinik HA1l HA2 HA3 HA4 Differenz
Klinik-HA4
Gesamt
Mittelwert 72.5 73.5 72.3 71.2 70.1 -2.3(22.9)
(SD) (20.9) (24.0) (24.8) (25.2) (25.6)
Median 80 80 80 75 75
(Q25;Q75) | (60;90) (60;95) (55;95) | (55;93.8) | (55;90)
Frauen
Mittelwert 71.4 73.9 72.8 72.2 69.9 -1.4 (22.5)
(SD) (21.2) (22.4) (23.2) (23.2) (25.2)
Median 80 80 75 75 75
(Q25;Q75) | (56.3;90) | (60;90) (55;95) (60;95) (55;90)
Manner
Mittelwert 76.0 72.2 70.7 68.3 70.7 -5.2 (24.0)
(SD) (19.9) (28.6) (29.3) (30.9) (27.3)
Median 80 85 85 80 80
(Q25;Q75) | (70;90) (50;95) (50;95) (50;90) (60;90)

Manner schnitten zu allen Zeitpunkten (mit Ausnahme von HA4) statistisch nicht signifikant
schlechter ab als Frauen (Tabelle 11). Auch hier zeigten die Effektstdarken mit -0.2 (95%KI [-
0.5;0.1]) fir Manner und -0.1 (95%KI [-0.2;0.1]) fiir Frauen keinen Effekt. Nach Mahony und
Barthel (13) kann der Bl in vier Kategorien eingeteilt werden: 0-30 Punkte ,weitgehend
pflegeabhdngig”, 35-80 Punkte ,hilfsbedlirftig”; 85-95 Punkte , punktuell hilfsbedirftig” und
100 Punkte , komplette Selbststandigkeit”. Bei Einschluss waren 5.3% (n=9) als ,, weitgehend
pflegebedirftig”, 55.0% (n=94) ,hilfsbedrftig”, 32.7% (n=56) , punktuell hilfsbedirftig” und
7.0% (n=12) ,komplette Selbststandigkeit” kategorisiert. Zum Ende der Beobachtungszeit
waren 10.6% (n=18) als , weitgehend pflegebediirftig”, 52.9% (n=90) ,hilfsbedirftig”, 22.9%
(n=39) ,punktuell hilfsbedirftig” und 13.5% (n=23) ,komplette Selbststiandigkeit”
kategorisiert. Eine Ubersicht (iber die einzelnen Veridnderungen in den Kategorien findet sich
in Tabelle 12.

Tabelle 12: Kreuztabelle Veridnderung Barthel-Index fiir die Interventionsgruppe

(HA1-4: Hausarztvisite 1-4)

HA4

weitgehend
pflegeabhdngig

hilfsbedurftig | punktuell komplette
hilfsbedirftig | Selbststandig
-keit

Klinik | weitgehend
pflegeabhdngig
hilfsbedirftig
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punktuell
hilfsbedurftig
komplette
Selbststandig-
keit

6.7 SF-8

Der SF 8 erlaubt Aussagen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Insgesamt werden 8
Kategorien erfasst. Auch bei der Erhebung des SF 8 waren ausschliellich Daten der
Interventionsgruppe zur Verfliigung. Die Erhebung erfolgte vor Entlassung aus der
betreuenden Klinik sowie im Rahmen der letzten Hausarztvisite. In den Kategorien soziale
Funktionsfahigkeit (SF) und der Vitalitdt (VT) zeigten sich deutliche und auch statistisch
signifikante Verschlechterungen im Beobachtungszeitraum. In den weiteren Kategorien
zeigten sich hingegen keine wesentlichen Verdnderungen. Eine Ubersicht der Ergebnisse
findet sich in Tabelle 13, Tabelle 14 und Tabelle 15. Zur Baselineerhebung waren alle
Doméanen-Werte denen einer alters- und geschlechtsgematchten Population dhnlich (18).
Lediglich fur SF wurden in der GerNe Population deutlich héhere Werte gemessen. Bei HA4
sind die Werte in mehreren Domanen (PF, RP und VT) nun niedriger als in der
Referenzpopulation. Fiir SF liegt der Wert bei HA4 nun im Bereich der Referenzpopulation
(18). Die geriatrische Komplexbehandlung, die Einschlusskriterium zur Studienteilnahme war,
beinhaltet tagliche Therapieeinheiten der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie.
Uberdies erfolgt eine Belibung der Patientlnnen im Rahmen der tiglichen aktivierenden,
therapeutischen Pflege. Es ist zu postulieren, dass die personliche Ansprache wahrend der
Therapie und die Fortschritte in der Mobilitdt und Selbsthilfefahigkeit dazu fiihren, dass
gerade in Bezug auf Vitalitdit und soziale Funktionsfahigkeit wahrend des stationaren
Aufenthaltes eine hohe Zufriedenheit bei den behandelten Patientinnen besteht. Im
hauslichen Umfeld oder auch in der stationdaren Weiterversorgung fehlt diese intensive
Ansprache haufig, sodass hierdurch die Verschlechterung insbesondere in diesen Kategorien
einen Erklarungsansatz darstellt.

Tabelle 13: Ubersicht SF-8

(n: Anzahl; SD: Standardabweichung; Q: Quartil; Kl: Konfidenzintervall; HA1-4: Hausarztvisite
1-4; GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PF: Funktionsfdhigkeit; RP: Korperliche
Rollenfunktion; BP: Kérperliche Schmerzen; VT: Vitalitdt; S

Gesamt
Mittelwert | Median Mittelwert | Median Mittelwert- | Effektstarke
(SD) Klinik | (Q25;Q75) | (SD)HA4 | (Q25;Q75) Differenz (95%K1)
Klinik HA4 (SD)
GH 44.1 (16.7) | 40 (40;60) | 45.8 (18.0) | 40(40;60) | 1.9(24.4) 0.1
(-0.1;0.3)
PF 42.7 (25.8) | 50(25;50) | 38.1(26.0) | 25(25;50) | -4.8(33.8) -0.2
(-0.4;0.1)
RP 38.5(26.2) | 50(25;50) | 36.2(26.2) | 25(25;50) | -2.2(34.3) -0.1
(-0.3;0.1)
BP 53.9(28.4) | 40 (40;80) | 53.7 (25.4) | 40 (40;60) 0(32.7) 0
(-0.2;0.2)
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VT 45.0(21.3) | 50(25;50) | 35.3(20.2) | 25(25;50) | -9.8(27.8) -0.5
(-0.7;-0.3)
SF 71.2 (30.1) 75 51.6 (30.0) | 50(25;75) | -19.2 (42.0) -0.6
(50;100) (-0.9;-0.4)
MH 60.0 (31.7) 50 56.7 (29.9) | 50(25;75) | -2.7(39.0) -0.1
(25;100) (-0.3;0.1)
RE 51.0(33.0) | 50(25;75) | 46.9 (33.8) | 50(25;75) | -4.0(46.6) -0.1
(-0.3;0.1)
Frauen
Mittelwert | Median Mittelwert | Median Mittelwert- | Effektstarke
(SD) Klinik | (Q25;Q75) | (SD)HA4 | (Q25;Q75) Differenz (95%KI)
Klinik HA4 (SD)
GH 44.3 (16.9) | 40 (40;60) | 46.5(17.2) | 40(40;60) | 2.3(22.7) 0.1
(-0.1;0.4)
PF 42.9 (26.6) | 50(25;50) | 39.0(26.7) | 50(25;50) | -3.6(34.0) -0.1
(-0.4;0.1)
RP 38.9(26.2) | 50(25;50) | 37.0(26.7) | 25(25;50) | -1.6(33.3) -0.1
(-0.3;0.2)
BP 53.1(28.3) | 40(40;80) | 52.6 (25.3) | 40 (40;60) | -0.5(31.4) 0
(-0.2;0.2)
VT 44.4 (21.2) | 50 (25;50) | 36.4(20.3) | 50(25;50) | -7.8(27.2) -0.4
(-0.6;-0.1)
SF 71.2 (31.0) 75 51.9 (29.3) | 50(25;75) | -19.0(40.8) -0.6
(50;100) (-0.9;-0.4)
MH 57.3(31.5) 50 54.8 (29.3) | 50(25;75) | -2.1(38.4) -0.1
(25;100) (-0.3;0.1)
RE 51.4(33.4) | 50(25;75) | 45.2 (33.4) | 50(25,75) | -5.8 (45.4) -0.2
(-0.4;0.1)
Manner
Mittelwert Median Mittelwert Median Mittelwert- | Effektstarke
(SD) Klinik | (Q25;Q75) | (SD)HA4 | (Q25;Q75) | Differenz (95%KI)
Klinik HA4 (SD)
GH 43.4 (16.1) | 40 (40;60) | 43.6(20.5) | 40 (40;60) | -0.5(29.6) 0
(-0.5;0.5)
PF 42.1 (23.3) | 50(25;50) | 35.3(23.5) | 25(25;50) | -8.3(33.6) -0.4
(-0.8;0.1)
RP 37.2(26.3) | 50(25;50) | 33.3(24.6) | 25(25;50) | -4.5(37.6) -0.2
(-0.6;0.3)
BP 56.6 (28.9) 40 57.4(26.0) | 60(40;70) | 1.5(37.1) 0.1
(40;100) (-0.4;0.5)
VT 47.0(21.8) | 50(25;50) | 31.4(19.6) | 25(25,50) | -16.7 (28.9) -0.8
(-1.3;-0.3)
SF 71.3(27.1) 75 50.6 (32.7) | 50(25;75) | -19.9 (46.3) -0.7
(50;100) (-1.2;-0.1)
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MH 67.1(31.3) 75 62.8(31.3) | 75(50;88) | -4.5(41.3) 0.1
(25;100) (-0.6;0.3)

RE 50(32.1) | 50(25;75) | 52.6 (34.8) | 50(25;75) | 1.9 (50.5) 0.1
(-0.4;0.5)

Tabelle 14: Kreuztabelle GH und BP SF-8

(HA1-4: Hausarztvisite 1-4; GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; BP: Kérperliche

Schmerzen)

GH

Klinik

20

40

60

80
100

BP

Klinik

20
40
60
80

100

Tabelle 15: Kreuztabelle fiir die restlichen SF-8 Domdnen

60 80

100

(HA1-4: Hausarztvisite 1-4; PF: Funktionsfdhigkeit; RP: Kérperliche Rollenfunktion; VT:
Vitalitét; SF: soziale Funktionsfdhigkeit; MH: Psychisches Wohlbefinden; RE: Emotionale
Rollenfunktion)

PF

HA4

Klinik

25
50
75
100

50

75

100

RP

Klinik
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50

VT
Klinik 0 25 50 75 100

25
50
75
100

SF HA4
Klinik 0 25 50 75 100

25
50
75
100

MH HA4
Klinik 0 25 50 75 100

25
50
75
100

RE HA4
Klinik 0 25 50 75 100

25
50
75
100

6.8 Vitalstatus

Insgesamt verstarben 68 Personen wahrend ihrer Beobachtungszeit im GerNe Projekt. Von 65
(95.6%) Personen lagen Daten des Klinikaufenthaltes vor. Im Vergleich zu den
Teilnehmerlnnen (IG) lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede bezlglich Alter,
Geschlecht und Relativgewicht vor. Im Barthel-Index und verschiedenen Domanen der
Lebensqualitdt (PF, RP, VT und RE) wiesen die Teilnehmerinnen, die verstorben sind, zu
Baseline statistisch signifikant niedrigere Werte aus. Die multivariate logistische Regression
fand keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den erklarenden Variablen
(Alter, Geschlecht, Relativgewicht und Pflegegrad-Gruppe) und dem Versterben einer
Patientin oder eines Patienten.
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6.9 Pflegegrad

Zum Einschluss in das Projekt wurde fiir 38.6% der GerNe Teilnehmerinnen ein Pflegegrad von
0 angegeben. Fiir die Patientinnen der Kontrollgruppe lag dieser Wert bei 47.4%. Insgesamt
zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0.02) zwischen den GerNe
Teilnehmerlnnen und der Kontrollgruppe zum Projekteinschluss. Zum Ende der
Beobachtungzeit war dieser Unterschied nicht statistisch signifikant (p=0.08). Eine Ubersicht
Uber die Pflegegrade in der GerNe- und Kontrollgruppe findet sich in Tabelle 16.

Tabelle 16: Ubersicht Pflegegrad

(n: Anzahl; HA1-4: Hausarztvisite 1-4; KG: Kontrollgruppe)

Pflegegrad
(% (n))
GerNe KG GerNe KG p-Wert (Klinik: p-Wert (HA4:
Klinik Klinik HA4 HA4 GerNe vs. KG) GerNe vs. KG)
0 38.6 47.4 35.1 47.4
(66) (81) (60) (81)
1 12.9 3.5(6) | 9.9(17) | 4.7 (8) 0.02 0.08
(22)
2 27.5 25.1 29.2 20.5
(47) (43) (50) (35)
3 17.0 17.5 17.5 18.1
(29) (30) (30) (32)
4 4.1(7) | 5.3(9) | 7.0(12) | 7.0(12)
5 0 1.2(2) | 1.2(2) | 2.3(4)
Bei 55.6% (n=95) GerNe Teilnehmerinnen blieb der Pflegegrad (iber den

Beobachtungszeitraum unverandert. Bei 27 Teilnehmerinnen (15.8%) trat eine Verbesserung
des Pflegegrades ein. Zwei Teilnehmerlnnen verbesserten sich um vier Pflegestufen, finf
Teilnehmerinnen um drei Pflegestufen, acht Teilnehmerinnen um 2 Pflegestufen und zwolf
Teilnehmerinnen um eine Pflegestufe. In der Kontrollgruppe hingegen blieb bei einem
GrolRteil der Patientlnnen (93.%; n=159) der Pflegegrad unverandert, wahrend er sich fir zwei
Patientlnnen verbesserte und zehn PatientInnen verschlechterte.

6.10 Heimunterbringung

Bei Projekteinschluss waren 23 (13.5%) der GerNe Teilnehmerlnnen in einer Pflegeeinrichtung
untergebracht. Zum Ende der Beobachtungszeit stieg der Anteil der Teilnehmerinnen, die in
einer Pflegeeinrichtung untergebracht waren auf 21.6% (n=37; p=0.07) an. In der
Kontrollgruppe blieb dieser Wert Giber den Projektverlauf bei 20.5% (n=35) unverandert, unter
der Annahme, dass keine Anderungen eingetreten sind, wenn sich im WDHW keine
Anhaltspunkte fiir eine Veranderung gefunden haben.
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Tabelle 17: Ubersicht Heimunterbringung

(n: Anzahl; HA1-4: Hausarztvisite 1-4; KG: Kontrollgruppe)

Heim
unter
bring
ung
(%
(n))
GerNe | GerNe | GerNe | GerNe | GerNe KG KG p- p-
Klinik HA1 HA2 HA3 HA4 Klinik | HA4 | Wert | Wert
(GerN | (GerN
e e
Klinik | Klinik
vs. KG VS.
Klinik) | HA4)
Ja 13.5 17.5 18.7 19.3 21.6 20.5 | 20.5
(23) (30) (32) (33) (37) (35) (35) | 0.11 0.07
Nein 86.5 82.5 81.3 80.7 78.4 79.5 | 79.5
(148) (141) (139) (138) (134) (136) | (136
)

6.11 Medikation

Die Klinik und die Hausarztinnen hatten die Moglichkeit in der EFA aktuelle Medikamente und
mogliche Medikamentendanderungen zu dokumentieren. Die Hausarztlnnen hatten die
Moglichkeit neue Medikamente, Modifikation von Medikamenten (z.B. Dosisanpassungen)
und die Absetzung von Medikamenten zu dokumentieren. Fiir 62% der Teilnehmerinnen
wurden mehr als eine Eintragung hinsichtlich der Medikation vorgenommen. Im Mittel
wurden fir die Teilnehmerlnnen 2.2 Eintragungen (Median: 2; Q25:1; Q75:3; Spanne: 1-7)
vorgenommen. Zum ersten Dokumentationszeitpunkt wurden im Schnitt 10.3
unterschiedliche Medikamente (Median: 10; Q25:8; Q75:12; Spanne: 3-24) eingenommen.
Beim letzten Dokumentationszeitpunkt stieg dieser Wert auf 12.0 Medikamente (Median: 12;
Q25:9; Q75:14; Spanne: 4-24) an (p<0.05). Bei 15 Teilnehmerlnnen (14.2%) wurden weniger
Medikamente im Verlauf dokumentiert, wahrend bei 71 (67.0%) eine Steigerung der
Medikamentenzahl dokumentiert wurde (18.9% unverandert).

6.12 Kosten

Kostenanalysen wurden fiir die Bereiche (i) Hospitalisierungen, (ii) Veranderungen des
Pflegegrades und (iii) Veranderungen bei den Heimunterbringungen durchgefihrt.

Zur Bestimmung der Kosten fiir Hospitalisierungen wurden die durchschnittlichen Kosten pro
Hospitalisierung in der Kontrollgruppe herangezogen. Diese beliefen sich im Durchschnitt auf
6655€ pro Krankenhausaufenthalt (Median: 6662€; Q25: 3136€; Q75: 7915€). Die
durchschnittlichen Kosten pro Personenjahr in der GerNe Population beliefen sich somit auf
5748€ wogegen die Kosten in der Kontrollgruppe bei 4526€ pro Personenjahr (p=0.55) lagen.
Fiir die Kostenanalyse im Bereich des Pflegegrades wurden die monetaren Werte pro
Pflegestufe in den Bereichen Pflegegeld und Pflegesachleistungen herangezogen. Diese sind
fur Pflegestufe 0 und 1 nicht vorgesehen. Fir die Pflegestufen 2 (Pflegegeld: 316€/Monat;
Pflegesachleistung: 724€/Monat), 3 (Pflegegeld: 545€/Monat; Pflegesachleistung:
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1363€/Monat), 4 (Pflegegeld: 728€/Monat; Pflegesachleistung: 1693€/Monat) und 5
(Pflegegeld: 901€/Monat; Pflegesachleistung: 2095€/Monat) steigen diese kontinuierlich an.
Zur monetdren Bewertung wurden nun bei GerNe Teilnehmerinnen und Individuen der
Kontrollgruppe, bei denen eine Verdnderung des Pflegegrades Uber den Projektverlauf
auftrat, die Veranderungen im Bereich des Pflegegeldes und der Pflegesachleistungen addiert.
Fir die GerNe Patientinnen ergab sich durch die Verdnderungen ein Minus von 6318€/Monat
fur Pflegegeld und -13755€/Monat fir Pflegesachleistungen (fir die gesamten 171
Teilnehmerinnen). Bei den Kontrollindividuen belief sich die Summe beim Pflegegeld auf ein
Minus von 3302€/Monat und -7485€/Monat fir Pflegesachleistungen (fiir die gesamten 171
Kontrollindividuen).

Im Rahmen der Heimunterbringungen gab es fiir die Kontrollindividuen keine Anderung und
somit wurde hier keine monetdre Bewertung vorgenommen. Bei den GerNe Teilnehmerlnnen
wurden hingegen 17 Patientlnnen in ein Pflegeheim aufgenommen und nur ein/eine
Teilnehmerln aus dem Pflegeheim entlassen. Da hier die Kosten nicht von der Krankenkasse
dokumentiert wurden, war eine monetare Bewertung nicht méglich, doch die Kosten der
GerNe Teilnehmerlnnen sollten hier die Kosten der Kontrollindividuen tibertreffen.
Zusatzlich kamen bei der Kostenanalyse des GerNe Projektes noch die Kosten fir den
Personalaufwand der Apotheke der Unimedizin Mainz sowie die Kosten der EFA zum Tragen.
Der Personalaufwand der Apotheke fiir den Konsildienst wurde hier mit einer 15%-Stelle EG14
angenommen. Dieser Aufwand unterscheidet sich von den beantragten Personalmitteln, doch
wird davon ausgegangen, dass im Rahmen einer Implementierung projektspezifische
organisatorische Abldufe (z.B. Projektmeetings) entfallen. Da die Kosten fiir eine mogliche
Implementierung der Fallakte in die reguldre Versorgung schwer abzuschatzen ist, werden
diese Kosten als einmalige Investitionskosten nicht fir den Kostenvergleich bericksichtigt.
Da Heilmittel in der Interventionsgruppe nicht wahrend der Hausarztvisiten dokumentiert
wurden, konnte hier keine Kostenanalyse durchgefiihrt werden und somit konnte nicht
untersucht werden, ob sich hier Kostenverdanderungen ergeben haben.

Die Gesamtkostenanalyse zeigt, dass im GerNe Projekt, tGber alle auswertbaren Kategorien
hinweg, keine Kostenreduktion erzielt werden konnte. In die Kostenanalyse konnten aber
keine wichtigen Faktoren Lebensqualitat und Funktionalitdat aufgenommen werden, da es hier
keine Referenzwerte in der Kontrollgruppe gab und die monetdre Bewertung von
Lebensqualitat problematisch ist.

6.13 Qualitative Interviews

Die am Projekt beteiligten Hausarztinnen wurden in zwei Wellen (07/20 und (09/21) gefragt,
ob sie bereit waren in qualitativen Interviews fiir das Gerne Projekt teilzunehmen. In der
ersten Welle (07/20) wurden 22 Hausarztinnen schriftlich kontaktiert. Vier (18.2%)
Hausarztinnen lehnten die Teilnahme aktiv ab, 13 Hausarztinnen (59.1%) reagierten nicht auf
das Anschreiben und fiinf (22.7%) erklarten sich fiir ein Interview bereit. Es war jedoch nicht
moglich mit den Hauséarztinnen einen passenden Interviewtermin zu vereinbaren und somit
konnten in dieser Welle keine Interviews gefihrt werden. Von 44 angeschriebenen
Hausarztinnen der zweiten Welle reagierten 13 (29.5%) auf das Anschreiben. Hiervon lehnten
9 aktiv eine Teilnahme ab und 4 erklarten sich zu einem Interview bereit. Aufgrund von
Zeitmangel seitens der Hausarztinnen waren die Interviews sehr kurz (im Durchschnitt 5
Minuten). Somit war eine inhaltsanalytische Auswertung nicht moglich und die Ergebnisse
werden rein deskriptiv dargestellt. Auch ist davon auszugehen, dass teilnehmende Arztinnen
ein positiveres Bild des Projektes zeichnen. Anderungen durch das GerNe Projekt wurden wie
folgt wahrgenommen: (i) Nachbetreuung/besserer Riickhalt durch die Klink (2 Nennungen),
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intensivere Auseinandersetzung mit dem Patienten (z.B. durch Fragebogen oder Laborwerte)
(2 Nennungen) und (iii) dass es keine Anderungen durch die EFA gab (1 Nennung). Beziiglich
der Integration in den Alltag wurde die EFA von den Hausarztinnen als zu zeitaufwendig (3
Nennungen) bzw. zu umstandlich (1 Nennung) beschrieben. Diese Punkte wurden auch bei
der Frage genannt, was den Hausarztinnen an der Fallakte nicht gefallen hat. Positiv wurde
von den Hausérztinnen die Aufmachung und Struktur der EFA (2 Nennungen) genannt und
auch die Moglichkeit der Kontaktaufnahme mit der Klinik wurde als positiver Aspekt (1
Nennung) beschrieben. Der Konsildienst wurde von zwei interviewten Arztinnen einmalig in
Anspruch genommen. Weitere Ausfiihrungen zum Konsildienst wurden hier aber nicht
getdtigt. Ob fur die Patientinnen Vorteile durch die Nutzung der EFA entstanden sind, wurde
von den Arztinnen kontrovers beantwortet. Zwei Arztinnen sahen keine Veranderung in der
Versorgung der Patientinnen und somit auch keine positiven Aspekte, wahrend die anderen
beiden Hausarztinnen eine bessere Betreuung bzw. Versorgung ihrer Patientinnen sahen.

6.14 Prozessevaluation

Die Drop-Out Analysen zeigten, dass eine nicht unerhebliche Zahl an Hausarztinnen eine
Teilnahme am Projekt ablehnte oder nachtraglich die Teilnahme zuriickzog. Freitext-Analysen
zeigten, dass die Nicht-Teilnahme in einigen Fallen mit Zeitmangel begriindet wurden, aber in
einer Vielzahl der Falle keine Griinde angeben wurden. Ein gleiches Bild zeigt sich bei den
qualitativen Interviews, wo die Teilnahmequote gering war. Hauarztlnnen, die sich zu einer
Teilnahme am GerNe Projekt bereit erklarten, stellten iber die EFA Informationen zu ihren
Patientlnnen zur Verfiigung. Dies zeigt sich z.B. auch in den nicht-verpflichtenden Bereichen
wie Laborwerte oder Visiten-Freitexte. In 45 Fallen musste der Konsildienst genutzt werden,
um die Hausdrztinnen an relevante Eintragungen zu erinnern. Demgegeniiber stehen
allerdings auch 82 Teilnehmerlnnen, die aufgrund fehlender oder nicht-vorhandener
Eintragungen nicht ausgewertet werden konnten. Dies kann mit dem, in den Interviews
genannten, erhohten Zeitaufwand durch die EFA zusammenhadngen, aber auch mit der Covid-
19 Pandemie. Hier zeigte sich auch in den Freitexten, dass manche Arztinnen keine
Eintragungen vornehmen konnten oder ihre Teilnahme zuriickzogen, weil die
Arbeitsbelastung durch die Covid-19 Pandemie angestiegen war.

Es zeigt sich also ein geteiltes Bild im Rahmen der Prozessevaluation. Es war nicht einfach
Hausarztinnen fir die Teilnahme am Projekt und somit an der neuen Versorgungsform zu
gewinnen. Nahmen die Hausarztinnen aber an der neuen Versorgungsform teil, wurde die EFA
auch mit Daten befiillt, die einen Austausch zwischen Klinik und Hausarztpraxis ermdéglichten.

Weitere Ergebnisse sind in der Detailanalyse dargestellt (s. Anlage 17).

7. Diskussion der Projektergebnisse

Bei isolierter Betrachtung des primdren Endpunktes (Hospitalisierungen bzw. Re-
Hospitalisierungen nach geriatrischem Aufenthalt) zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Der Konsildienst, als
zentraler Bestandteil der neuen Versorgungsform, wurde nicht wie erhofft genutzt. Eine
Kommunikation im Sinne eines kollegialen Austausches lGber die EFA kam nur in begrenztem
Umfang zu Stande. Die Konversationen wurden in der Mehrheit von den Kliniken gestartet.
Grinde fur die Initilerung durch den/die Hausarztin waren (iberwiegend Mitteilung eines
Drop-Out oder Fragen nach technischer Unterstlitzung, was die nur begrenzte Nutzung im
Sinne der neuen Versorgungsform unterstreicht.
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Die Nutzung der neuen Versorgungsform muss jedoch in Bezug auf die duReren Umstande
bewertet werden. Mit Beginn der Corona-Pandemie 2020 kam es zu einer teils erheblichen
Mehrbelastungen im Gesundheitssystem. Hiervon waren insbesondere Hausarzte betroffen,
die unter besonderen Hygiene- und Isolationsbedingungen einen GroRteil der Testungen und
Impfungen organisieren und im Verlauf durchfiihren mussten. Dies hatte zur Folge, dass fur
die Teilnahme bzw. Durchfiihrung von Studien weniger oder gar keiner Ressourcen mehr zu
Verfigung standen. Im Projekt betraf dies Grofdteils die Kommunikation zwischen
Hausarztinnen und geriatrischer Klinik im Sinne der Nutzung des Konsildienstes und somit der
Inanspruchnahme der neuen Versorgungsform. Auch wenn die Eintragungen in der EFA durch
die teilnehmenden Praxen vorgenommen wurden, kam es meist zu keiner Kommunikation
bzw. einem Austausch zwischen entlassender Klinik (Geriaterln) und weiterbehandelndem
Hausarzt oder weiterbehandelnden Hausarztin. Dies war unabhdngig vom
Kommunikationsweg (Messanger, Telefon). Hinweisend auf den Einfluss der Corona-
Pandemie ist, dass Teilnehmerlnnen, die alle Beobachtungszeitpunkte nach dem 22.Marz
2020 hatten, somit nach Beginn der Lockdowns in der Bundesrepublik, eine statistisch
signifikant niedrigere Rate an Krankenhausweinweisungen vorwiesen. Der Zusammenhang
zwischen der Corona-Pandemie und Hospitalisierungen in Deutschland findet sich auch in der
Literatur (21).

Bei den seitens der Kliniken initiierten Kontakten liber die EFA war zu sehen, dass es sich zu
einem groflen Teil um Medikationsempfehlungen handelte. Seitens der Apotheke wurden
insgesamt 332 Medikationspldane ausgewertet, woraus 198 Rickmeldungen an die
Studienzentren weitergegeben wurden. Von insgesamt 80 an den Hausarztin weitergegeben
empfehlen wurden zwar nur rund 25% umgesetzt, jedoch war es in rund der Halfte der Falle
nicht moglich nachzuvollziehen, ob die Empfehlungen umgesetzt wurden, was ebenso fiir die
fehlende Kommunikation bzw. nur begrenzte Inanspruchnahme der neuen Versorgungsform
spricht. Es war des Weiteren zu sehen, dass Medikationsplane iber den gesamten Verlauf der
Nachbeobachtungsphase (1 Jahr) nicht gedndert wurden, obwohl die Eintragungen in der EFA
vorgenommen wurden. Da die Medikationsanderungen manuell durchzufiihren waren
(Auswahl aus Liste oder handische Eingabe), bedeutete dies einen zusatzlichen
Dokumentationsaufwand. Eine Ubertragung des aktuellen Medikationsplanes mittels QR-
Code oder liber eine Schnittstelle mit der Praxissoftware war im Rahmen des Studiensettings
nicht moglich. Es ist davon auszugehen, dass weitaus haufiger Anderungen im
Medikationsplan gemacht wurden, diese aber bedingt durch den zusatzlichen Aufwand, nicht
die die EFA eingetragen wurden. Von den teilnehmenden Hausarztinnen wurde Moglichkeit
einer Beurteilung der aktuellen Medikation durch eine Fachapothekerin fiir Klinische
Pharmazie/ Geriatrische Pharmazie sehr begriuft. In der tadglichen Praxis ist eine solche
patientenindividuelle Beratung nicht moglich. Es ist davon auszugehen, dass die fachliche
Expertise dazu beitragen kann Medikationsfehler bzw. Medikationsprobleme (wie
Arzneimittelinteraktionen, Dosisanpassungen, Arzneimittelnebenwirkungen) frihzeitig zu
erkennen und dadurch Schaden von Patientlnnen abzuwenden, zumal bei geriatrischen
Patientlnnen haufig eine Polypharmazie besteht. Fiir die Bewertung der Medikation wurde
u.a. die FORTA-Liste (Fit fOR The Aged) herangezogen, die eine Hilfestellung bei der
Pharmakotherapie alterer Patienten bieten kann. Die Besonderheit dieses
Klassifikationssystems besteht in der Bewertung von Arzneimitteln anhand der vorliegenden
Diagnosen, unter Einbeziehung von Vorbefunden und Lebensumstidnden. Es wird bewertet,
ob der Nutzen eines Arzneimittels beim dlteren Patienten sehr vorteilhaft/vorteilhaft ist oder
ob dessen Anwendung bei diesen Patienten kritisch gesehen oder vermieden werden sollte.
Fir die FORTA-Liste konnte bereits belegt werden, dass deren Anwendung die Rate an
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unerwiinschten Arzneimittelreaktionen und Interaktionen reduzieren, aber auch die
Alltagskompetenz verbessern, kann (22).

Unabhangig von den Ergebnissen und der Nutzung der neuen Versorgungsform im Rahmen
des Projektes war zu beobachten, dass die Etablierung des geriatrischen Netzwerks zu einer
besseren Kommunikation zwischen geriatrischer Klinik und Hausdrzten beitrug. Mit
Etablierung des Konsildienstes wurde fir die niedergelassenen Kollegen, unabhangig vom
GerNe, ein Ansprechpartner fir geriatrische Fragestellungen geschaffen. Abseits des
Projektes wurde der direkte Kontakt zur geriatrischen Klinik genutzt, geriatrische
Fragestellungen von in der Hausarztpraxis behandelten geriatrischen Patientlnnen zu
besprechen (keine GerNe-Teilnehmer). Die Nutzung dieser geriatrischen Expertise konnte
dazu beitragen spezifische Fragestellungen zu erdrtern und evtl. bestehende Probleme
friihzeitig zu 16sen, ohne dass eine Einweisung ins Krankenhaus erfolgen muss. Andererseits
konnten, durch eine frihe und niederschwellige Kontaktaufnahme mit der geriatrischen
Fachabteilung, notwendige stationare Aufnahme in diese frihzeitig und elektiv geplant
werden. Dies betraf meist Patientinnen mit unspezifischen Symptomen und
Krankheitsbildern, wie eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes,
Schmerzexazerbationen, rezidivierende Stirze oder einen Gewichtsverlust. Diese friihzeitige
Indikationsstellung einer geriatrischen Aufnahme, die elektiv geplant werden kann, kann dazu
beitragen Notaufnahmen zu entlasten sowie Folgeschaden zu vermeiden (z.B. Frakturen als
Sturzfolge).

Die Kontrollgruppe wurde im Rahmen des Projektes aus Sekundardaten der BARMER GEK
generiert. Mit Hilfe entsprechender Matching-Kriterien wurde eine Vergleichbarkeit von
Interventions- und Kontrollgruppe hergestellt. GerNe-Patientinnen wurden unabhdngig von
der Krankenversicherung ins Projekt eingeschlossen, d.h. die Interventionsgruppe bestand aus
Versicherten aller Krankenkassen, was ein moglicher Einflussfaktor gewesen sein kdnnte, da
eventuelle Unterschiede in der Versichertenstruktur Einfluss auf die Ergebnisse genommen
haben konnten. Die Interventionsgruppe war zudem ausschlieRlich auf das Bundesland
Rheinland-Pfalz begrenzt, die Kontrollgruppe hingegen wurde deutschlandweiten Daten
generiert. Aufgrund der unterschiedlichen Geriatriekonzepte, die sich je nach Bundesland
unterscheiden kénnen, kann auch dies Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben.

Die Erfahrungen zur Implementierung der neuen Versorgungsform in die Versorgung wahrend
der Forderung haben ein gemischtes Bild gezeigt. Aufgrund &duRerer Umstiande und
struktureller Gegebenheiten war es nicht moglich in der gegeben Projektlaufzeit die
urspriinglich geplante Fallzahl an Patientlnnen zu erreichen. Hemmnisse durch die CORONA-
Pandemie lagen bei allen Kooperationseinrichtungen, sowohl den Kliniken als auch den
Hausarzten, vor. Abgesehen davon zeigten sich Schwierigkeiten die selbst unter stabileren
Verhaltnissen aufgetreten widren. So zeigte sich, dass durch die ohnehin hohe
Arbeitsbelastung der Hauséarzte eine zusatzliche/parallele Dokumentation in Praxisalltag unter
den gegebenen Bedingungen nur duBerst schwer umzusetzen ist. Dazu zahlt unteranderem
die vorherige Vertragsprifung, die Dokumentation im Projektverlauf sowie
Abrechnungsmodalitdten die nicht den etablierten Prozessen in den teilnehmenden
Hausarztpraxen folgten. Ebenfalls ein ganz wesentlicher Punkt sind/waren hohe
Datenschutzauflagen, wodurch die Hausarztpraxen gezwungen waren fiir das Filhren der EFA
z.T. eine vollstandige PC-Infrastruktur, unabhangig von den in der Praxis vorhanden
Ressourcen, parallel auf zu bauen.

Da keine Patienteninterviews durchgefiihrt wurden (siehe Prozessevaluation) kénnen keine
Aussagen zur Implementierung von Patientenseite getroffen werden. Dies hat jedoch keinen
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Einfluss auf die Bewertung der EFA, da Patienten nicht aktiv in die Nutzung der EFA
eingebunden waren.

Von allen Kooperationseinrichtungen (Kliniken und Hausdrzten) ergibt sich daher die
Rickmeldung, dass vor einer erfolgreichen Umsetzung hier strukturelle und regulatorische
Barrieren abgebaut werden missten.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Im Rahmen der Etablierung und Durchfiihrung von GerNe wurde deutlich, dass auch im
ambulante Bereich der Bedarf einer geriatrischen Expertise besteht. Der Konsildienstes wurde
im Verlauf, unabhangig vom Projekt und der Etablierung der neuen Versorgungsform, als
Moglichkeit genutzt, geriatrische Fragestellung mit einem/einer Geriaterin zu besprechen.
Dies unterstreicht einerseits die Bedeutung einer geriatrischen Expertise in einer alternden
Gesellschaft, andererseits, dass diese auch auBerhalb des Krankenhauses verfiigbar sein
sollte. In Zukunft konnte diese Expertise im Sinne einer ambulanten fachérztlichen
Behandlung erfolgen, d.h. in Form eines niedergelassenen Facharztes oder einer
niedergelassenen Facharztin flr Geriatrie. Hierfir muissten jedoch die entsprechenden
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Nur in einigen Bundeslandern (z.B. Berlin) besteht
aktuell die Méglichkeit des Erwerbs der Facharztkompetenz ,,Facharzt fir Innere Medizin und
Geriatrie”. Uberdies miissten die entsprechenden Versorgungsstrukturen geschaffen werden.
Eine alternative stellt eine Weiterentwicklung im Sinne einer konsiliarischen Mitbeurteilung
durch einen/einer Geriaterln dar, wie es im Rahmen von GerNe bereits umgesetzt wurde.
Niedergelassene Kollegen hatte die Moglichkeit Patientlnnen mit den entsprechenden
Befunden, Assessments sowie der aktuellen Medikation geriatrisch vorzustellen. Dabei wiirde
die Vorstellung des Patienten oder der Patientin nicht vor Ort erfolgen, sondern durch die
Erstellung eines Behandlungsfalles in der EFA. Die Mitbeurteilung wirde analog zu GerNe
durch ein Behandlungsteam aus Geriaterlnnen und Fachapothekerinnen erfolgen. Denkbar
ware auch eine interaktive Fallbesprechung gemeinsam mit dem vorstellenden Hausarzt oder
der vorstellenden Hausarztin im Sinne eines Geriatrie-Boards. Gerade in der Onkologie werde
solche Formate bereits genutzt, eine entsprechende Infrastruktur ist vielerorts bereits
vorhanden. Die Etablierung einer EFA erwies sich im Projekt als Herausforderung, gerade der
zusatzliche Zeitaufwand durch die EFA und datenschutzrechtliche Aspekte erschwerten die
Umsetzung. Dennoch besteht das Potential Teilaspekte des Projektes weiterzuentwickeln, wie
den Konsildienst (z.B. auch im Rahmen moglicher Web-Applikationen). Auch die die
Weiterentwicklung eines elektronischen Medikationsplanes zeigt positive Ansatze,
insbesondere mit der Moglichkeit einer Bewertung durch eine/n FachapothekerIn. Hierzu
misste jedoch eine bessere Anbindung an die Praxissoftware, mit einfacher Ubernahme von
Medikationspldanen (z.B. durch QR-Codes), sichergestellt werden. Vorstellbar ist in diesem
Zusammenhang auch die Einbindung in eine elektronische Patientenakte.
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9. Erfolgte bzw. geplante Veroéffentlichungen

Tabelle 18: Erfolgte bzw. geplante Verdffentlichungen

Netzwerk zur
Weiterentwicklung der

Nr | Titel Status Journal DOl
1 | GerNe- veroffentlicht | Prasentation | Gemeinschaftskongress
Geriatrisches (s. Anlage 04) | der DGG und DGGG,

Frankfurt 2022

geriatrician. A future
model? Data from the
GerNe study

Versorgungs-
strukturen
2 | Vernetzung in der | veroffentlicht | Prasentation | 10. GERIATRIE-UPDATE
Geriatrie (s. Anlage 03) | 2022, Mannheim
3 | Geriatrische Netzwerk | Einreichung tbd
(GerNe) — Etablierung | geplant
neuer
Versorgungsstrukture
n zur Uberwindung von
Sektorengrenzen
4 | Collaboration between | Einreichung tbd
pharmacist and | geplant

1.
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Anlage 01: Studienprotokoll 2.0

GerNe Version 2.0 Datum: 10.08.2018

E-Health-basierte, sektorenlbergreifende
geriatrische Versorgung / Geriatrisches Netzwerk

- GerNe -

Protokoll-Version
2.0
10.08.2018

Projektleitung: Prof. Dr. med. Roland Hardt, Universitatsmedizin Mainz

Studienkoordination: Dr. med. Michael Mohr, Universitatsmedizin Mainz

Konsortialpartner

Dr. med. Dipl. Theol. Jochen Heckmann, Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe
Dr. med. Cornelia Lippold, Marienkrankenhaus Nassau

Dr. med. Ariane Zinke, St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen
Prof. Dr. rer. nat. Irene Kramer, Apotheke der Universitatsmedizin Mainz

Prof. Dr. Susanne Singer, IMBEI Universitadtsmedizin Mainz

Dr. rer. nat. Kai Kronfeld, 1IZKS Universitatsmedizin Mainz

Dunja Kleis, BARMER Rheinland-Pfalz/Saarland

Kooperationspartner: Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demographie
des Landes Rheinland-Pfalz, Hausarzteverband Rheinland-Pfalz, Bundesverband
Geriatrie e.V.; Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V.
(BAGSO); Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, Kassenarztliche Vereinigung Rhein-
land-Pfalz
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1. Ubersicht

Ziel des GerNe-Projektes ist es, die Re-Hospitalisierungsrate geriatrischer Patienten
zu verringern. Dies soll erreicht werden indem die Zusammenarbeit von ambulantem
und stationdrem Sektor verbessert wird. Dabei sollen bestehende Strukturen mit Hilfe
einer elektronischen Fallakte besser vernetzt werden. Zudem soll durch die
Schaffung eines in den geriatrischen Kliniken angesiedelten Konsildienstes das
fachspezifische geriatrische Wissen fur den ambulanten Bereich besser zuganglich
gemacht werden.

2. Hintergrund und Einflhrung

Im Rahmen der demographischen Entwicklung wird der Anteil der hochaltrigen
Patienten (> 80 Jahre) in Deutschland in den nachsten Jahren weiter ansteigen.
Aktuell sind 6,0 % der Bevdlkerung in Deutschland 80 Jahre oder &lter. Es wird
prognostiziert, dass dieser Anteil im Jahr 2060 bei 13% liegt 1. Auch im Bundesland
Rheinland-Pfalz ist diese Entwicklung zu sehen. Es wird eine Zunahme der
hochaltrigen Patienten von 5,6% (Stand 2013) auf 9,1% im Jahr 2035 und 13,9% im
Jahr 2060 prognostiziert 2.

Diese Veranderung der Bevolkerungsstruktur stellt eine Herausforderung fur die
Versorgung dieses Patientenkollektivs dar. Altere Menschen leiden haufig an
mehreren, teils chronischen Erkrankungen und missen zumeist einem anderen
Therapie- und Behandlungspfad folgen als es bei jingeren Patienten der Fall ist.
Wahrend bei jungen Patienten das Hauptaugenmerk auf Heilung und
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit liegt, ist der Blick bei alteren Menschen auf
den Erhalt der Selbstandigkeit und Lebensqualitat gerichtet 34. Die Einschrankungen,
die ein alterer Patient mitbringt, sind nicht nur auf somatischem Gebiet zu finden,
sondern auch kognitiver und affektiver Art, was zu einer besonderen Gefahrdung im
Sinne einer Pflegebedurftigkeit fihrt °.

Aufgrund der Besonderheiten dieses Patientenkollektivs wurde 2007 durch die
Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG), die Deutsche Gesellschaft fir
Gerontologie und Geriatrie (DGGG) und die Bundesgemeinschaft Geriatrischer
Einrichtungen (BAG) eine Definition erarbeitet, um geriatrische Patienten friihzeitig
zu definieren und somit eine optimale Versorgung dieser Patienten zu gewéhrleisten.
Nach dieser Definition ist ein geriatrischer Patient durch eine geriatrietypische
Multimorbiditat und eine hoheres Lebensalter (vorwiegend >70 Jahre),
beziehungsweise durch ein Alter > 80 mit alterstypisch erhodhter Vulnerabilitat
(,Frailty“; z.B. wegen des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankung, der
Gefahr der Chronifizierung sowie des erhohten Risikos eines Verlustes der
Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus) definiert .
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In der Meilensteinstudie von Rubenstein et. al. wurde bereits gezeigt, dass der
geriatrische Therapieansatz der medizinischen Standardversorgung uberlegen ist
und Kosten reduzieren kann 8. Bereits 1984 konnte in einer Studie dargestellt
werden, dass Patienten, die in einer geriatrischen Klinik behandelt wurden eine
niedrigere Mortalitat aufwiesen und signifikant seltener in Pflegeheimen
untergebracht werden mussten als Patienten der Kontrollgruppe einer medizinischen
Standardversorgung, weshalb eine Behandlung geriatrischer Patienten in einer
entsprechenden Fachabteilung anzustreben ist.

Durch die Zunahme der hochaltrigen Bevoélkerung steigt auch der Bedarf an
geriatrischen Behandlungskapazitaten. Aus dem ,Weilkbuch Geriatrie“ geht hervor,
dass die vorhandenen Versorgungsstrukturen nicht ausreichen, um den
fachspezifischen Versorgungsbedarf zu decken. Es wird erwartet, dass es in den
kommenden Jahren zu einer Fallzahlzunahme in der Geriatrie von 33% kommt. In
Deutschland gibt es keine einheitliche Versorgungslandschaft was die Versorgung
geriatrischer Patienten angeht. In den einzelnen Bundeslandern existieren
unterschiedliche Versorgungsschwerpunkte bzw. Versorgungsansétze (Schwerpunkt
Akutkrankenhaus, Schwerpunkt Rehabilitation, Kombination) 1°. Das Bundesland
Rheinland-Pfalz verfligt sowohl Uber akutstationére geriatrische Behandlungsplatze
sowie Behandlungsplatze in geriatrischen Rehabilitationskliniken. Die weitere
Verbesserung bzw. der Ausbau der geriatrischen Versorgungsstrukturen ist Teil des
Geriatriekonzepts aus dem Jahr 2016 1°.

Neben der weiteren Verbesserung der stationaren Versorgungsqualitdt muss auch
die ambulante Behandlung geriatrischer Patienten als Herausforderung gesehen
werden. Die Behandlung der teils komplexen Krankheitsbilder der multimorbiden
Patienten erfordert oft einen hohen Zeitaufwand, was im ambulanten Setting eine
Schwierigkeit darstellt. In den letzten Jahren wurde daran gearbeitet die ambulant
tatigen arztlichen Kollegen und auch Pflegekrafte beziglich der komplexen
Krankheitsbilder geriatrischer Patienten besser auszubilden. Im Rahmen der neuen
Weiterbildungsordnung fur Arztinnen und Arzte in Rheinland-Pfalz wurde die
Moglichkeit des Erwerbs der ,Fachkunde Geriatrie® geschaffen. Dieses
Weiterbildungsangebot wurde bereits von einer Vielzahl niedergelassener Kollegen
in Anspruch genommen und fuhrt damit zu einer Optimierung der Behandlung
geriatrischer Patient. In Mainz konnte zudem ein Qualitatszirkel Geriatrie mit den
niedergelassenen Kollegen etabliert werden.

Neben der Weiterbildung und Verbesserung von Versorgungsstrukturen im
stationaren und ambulanten Bereich besteht der Bedarf der besseren Vernetzung
von ambulantem und stationdrem Sektor. Mit Entlassung aus der Klinik wechselt der
Patient in die ambulante  Versorgung. Der  sektorenubergreifende
Informationsaustausch findet hierbei nur Gber den Entlassungsbericht/Arztbrief der
entlassenden Klinik statt. Die Kommunikation findet an dieser wichtigen Schnittstelle
somit fast ausschlie3lich unidirektional statt. Eine Rlucksprache oder ein Austausch
mit den stationaren Behandlern findet nur in den seltensten Fallen statt und ist meist
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durch die Strukturen der stationdren Fachinstitutionen erschwert (Erreichbarkeit der
zuvor behandelnden Arzte etc.)

Bedingt durch die Komplexitat und Multimorbiditat von geriatrischen Patienten ist es
unvermeidbar, dass es zu Wiedereinweisungen von Patienten kommt. Die
Vermutung, dass geriatrische Patienten ein hohes Rehospitalisationsrisiko
aufweisen, wurde durch die Angaben einer grol3en rheinlandpféalzischen Kranken-
kasse bestéatigt. In der Aufbereitung der Daten konnte dargestellt werden, dass 2931
Versicherte im Zeitraum vom 01.07.2014 bis 30.06.2015 eine stationare Behandlung
mit Abrechnung einer geriatrischen DRG aufwiesen. Von diesen genannten
Patienten war bei 2091 Versicherten (71%) mindestens eine weitere stationare
Aufnahme im Folgejahr nétig gewesen, wobei einzelne Patienten bis zu 36mal
behandelt werden mussten. Die durchschnittiche Rehospitalisierungsrate im Jahr
nach dem stationdren Aufenthalt lag bei 1,85 (5411 Falle / 1 Jahr * 2931
Versicherten).

Die vorliegenden Daten und der klinische Alltag lassen den Schluss zu, dass
geriatrische Patienten aufgrund ihrer Multimorbiditat und Komplexitat eine hohe Rate
an Rehospitalisationen aufweisen. Ziel des GerNe-Projektes ist es die
Rehospitalisationsrate von geriatrischen Patienten zu senken, indem die
Zusammenarbeit bzw. Kommunikationen zwischen den geriatrischen Kliniken und
den niedergelassenen Arzten verbessert wird. Als Kommunikationsplattform hierfir
dient eine gemeinsam genutzte elektronische Fallakte. Zudem wird in den
teiinehmenden geriatrischen Kliniken ein Konsildienst etabliert, der den
niedergelassenen Kollegen telefonisch oder Uber die elektronische Fallakte zur
Verfigung  steht. Durch  diese Vernetzung soll ein  bidirektionaler
Informationsaustausch ermdglicht werden.

Ziel: Implementierung einer neuen Versorgungsform

Senkungen der Rehospitalisationsrate geriatrischer Patienten

3. Teilnehmende Kliniken / Studienzentren
Universitatsmedizin Mainz (Konsortialfiihrung)

- Projektleitung: Prof. Dr. med. Roland Hardt
- Ansprechpartner: Dr. M. Mohr

- Studienkoordinator:  Dr. M. Mohr

- Studienarzt: Dr. M. Mohr

- Study-nurse: Frau A. Lehmann

Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe (Konsortialpartner)

- Projektleitung: Dr. med. Dipl. Theol. Jochen Heckmann
- Ansprechpartner: Noch zu benennen
- Studienarzt: Noch zu benennen
- Study-nurse: Noch zu benennen
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Marienkrankenhaus Nassau (Konsortialpartner)

- Projektleitung: Dr. med. Cornelia Lippold
- Ansprechpartner: Noch zu benennen
- Studienarzt: Noch zu benennen
- Study-nurse: Noch zu benennen

St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen (Konsortialpartner)

- Projektleitung: Dr. med. Ariane Zinke
- Ansprechpartner: Noch zu benennen
- Studienarzt: Noch zu benennen
- Study-nurse: Noch zu benennen

4. Patienteneinschluss

Der Patienteneinschluss erfolgt durch die 4 teilnehmenden geriatrischen Kliniken. Die
Einschlusskriterien mussen erfullt sein. Der Patient wird durch den im
Studienzentrum betrauten Facharzt Gber die Studie informiert. Dies erfolgt sowohl im
Rahmen eines personlichen Gesprachs, als auch mit Hilfe eines
Informationsschreibens. Sollte sich der Patient zur Teilnahme an der Studie bereit
erklaren, muss eine schriftliche, informierte Einwilligung eingeholt werden. Bei nicht
einwilligungsfahigen Patienten wird die informierte Einwilligung zur Studienteilnahme
vom gesetzlichen Betreuer erteilt.

Vor Aufnahme in die Studie ist es zudem erforderlich, dass der weiterbehandelnde
Hausarzt des Patienten sich bereit erkléart hat an der Studie teilzunehmen. Durch den
Hausarzt wird die elektronische Fallakte nach Entlassung fur 1 Jahr weitergefuhrt.

5. Studiendesign
Die neue Versorgungsform wird mit einem mixed-method-Ansatz evaluiert. Den
Schwerpunkt der Evaluation wird eine zweiarmige nicht-randomisierte
Interventionsstudie mit Nutzung von Sekundéardaten bilden (Arm 1: geriatrische
Fallakte, Arm 2: Care as Usual (GKV-Kontrollgruppe)). Die Patienten werden fir 1
Jahr nachbeobachtet.

Erhebungszeitpunkte sind somit Baseline (t1, Einschluss in die Studie) und das
Follow-Up (t2). Fur den Vergleich der beiden Arme werden Sekundardaten genutzt,
es finden dafir also keine Patientenbefragungen statt. Die Patientenbefragung im
Arm 1 (siehe 6.3) findet einmalig bei t2 statt.

Der Einschluss erfolgt Giber die teilnehmenden geriatrischen Kliniken.

5.1. Ein- und Ausschlusskriterien
Einschluss:
- Abschluss einer akutgeriatrischen Komplexbehandlung
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- Vorliegen einer informierten Einwilligung (bei nicht-einwilligungsféahigen
Patienten wird die informierte Einwilligung vom gesetzlichen Betreuer erteilt)

- Stationdre Behandlung in einer der 4 teilnehmenden akutgeriatrischen
Abteilungen

- Hoheres Lebensalter (meist > 70 Jahre), geriatrietypische Multimorbiditat
(Kriterien Bundesverband Geriatrie)

Ausschluss:
- Geschatzte Lebensdauer < 12 Monate (geriatrische Expertise)

5.2. Studienablauf

Bei Studienteilnahme werden die erhobenen Untersuchungsbefunde, Assessments,
Verlaufsberichte, der Medikationsplan und auch der Entlassungsbericht/Arztbrief in
die webbasierte, elektronische Fallakte eingetragen. Die Fallakte steht dem
weiterbehandelnden Hausarzt danach komplett elektronisch zur Verfigung. Fir den
Zugriff auf die Fallakte wird vom Hausarzt lediglich ein internetfahiger Computer
bendtigt, eine spezielle Soft- oder Hardware ist nicht erforderlich. Der Zugriff auf die
elektronische Fallakte ist hierbei nur mit einem vorab eingerichteten,
passwortgeschutzten Account mdglich. Jeder teilnehmende Hausarzt hat nur Zugriff
seine Patienten.

Aufgabe des Hausarztes ist es die Fallakte Gber 1 Jahr weiter zu pflegen. Dies
bestiinde in der Basis aus einer quartalsweisen Aktualisierung des Patientenstatus
sowie eines geriatrischen Basisassessments. Situativ wéare die Eintragung von
Statusanderungen, eingeleiteten MaRRnahmen und insbesondere Anderungen der
Medikation erforderlich. Das Monitoring dieser Eintragungen wird in der jeweiligen
Klinik durch einen erfahrenen Geriater (Facharzt mit mindestens 2-jahriger Erfahrung
in der Geriatrie) erfolgen. Die aktuelle Medikationsliste wird von einem Apotheker der
Universitatsmedizin Mainz gesichtet und auf Angemessenheit und Sicherheit geprift.
Sollten sich aus den Eintragungen Fragen oder Handlungsmdglichkeiten ergeben,
halt der Konsildienst Riicksprache mit dem behandelnden Hausarzt.

Dem Patienten entstehen im Rahmen des Projektes keine Nachteile. Bei
Projektteilnahme werden die Patientendaten in die elektronische Fallakte Uberfihrt
und stehen dem Hausarzt dadurch vollstindig zur Verfugung. Uber den
Studienzeitraum von einem Jahr wird die Fallakte vom Hausarzt gepflegt und
guartalsweise wird ein Basisassessment erhoben. Durch den Konsildienst und die
Fallakte wird eine bessere Vernetzung vom ambulanten und stationaren Sektor
angestrebt. Hiervon soll der Patient profitieren.

1. Screening: Nach spatestens einer Woche nach Aufnahme des Patienten in
die Akutgeriatrie
- Berlcksichtigung Ein- und Ausschlusskriterien
- Klarung Einwilligungsfahigkeit des Patienten, ggf. Betreuer/in einbeziehen
- Eruierung, ob Hausarzt an Projekt teilnimmt bzw. Interesse an Projekt hat
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Projektinformation: Wenn alle Einschlusskriterien erfullt sind

- Projektinformation durch Arzt in personlichem Gesprach mit Patient /
Betreuer

- Erlauterung Vorteile des Projekts

- Erlauterung, dass keine Nachteile bei Projektteilnahme bestehen

- Aushéandigung Projektinformationsbroschire

Zustimmung: Nach Projektinformation durch den Arzt

- Teilnahme am Projekt muss vom Patienten / Betreuer schriftlich bestatigt
werden

- Kopie der Teilnahmeerklarung fur Patienten

- Hausarzt muss in Projektteilnahme eingewilligt haben

Elektronische Fallakte: Wird erst nach Zustimmung angelegt
- Anlage der elektronischen Fallakte durch Arzthelferin
- Einfugen Befunde, Assessments, Labor, Arztbrief

Entlassung:

- Vollstandigkeit der Fallakte wird vor Entlassung durch Arzthelferin gepruft

- Gesprach mit Hausarzt vor Entlassung (48-h vor Entlassung); Arzt — Arzt —
Kontakt

- Entlassungsbericht/Arztbrief wird Patienten mitgegeben

Weiterbehandlung: Fortfihrung der Fallakte

- Die EFA wird Uber 1 Jahr vom Hausarzt fortgefuhrt

- Quartalsweise und situative Eintragungen in EFA

- Quartalsweise Erhebung des Assessments

- Moglichkeit der Kommunikation zwischen Klinik und Hausarzt (ber
Konsildienst (telefonisch oder Messenger-Funktion der EFA)

Studienende: Nach 1 Jahr

- Im Rahmen der letzten Eintragung in EFA auch Durchfiihrung SF-8

- Beginn der Evaluation durch das Institut fir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

5.3. Patientenaufklarung
Die Patienten werden vor Einschluss in das Projekt ausfihrlich schriftlich und
mundlich durch ihren Arzt Gber die Studie vollumfanglich aufgeklart. Die Aufnahme in
die Studie erfolgt nach schriftlicher Einwilligung. Die Teilnahme an der Studie ist
freiwillig und Teilnehmer koénnen ihre Teilnahme, ohne Angaben von Grinden,
wiederrufen. Fir den Patienten entstehen hierdurch keine Nachtteile.
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5.4. Interventions- und Kontrollgruppe
Patienten in Arm 1 werden in den vier teilnehmenden Kliniken rekrutiert.

Patienten in Arm 2 werden in allen anderen Kliniken bundesweit mit geriatrischen
Abteilungen (gematcht nach Alter, Geschlecht und Grunderkrankung (ICD-10,
zweistellig) im Verhaltnis 1:1). Wenn die ICD-10-Kodierung nicht in der Fallakte
enthalten ist, wird die im Projekt angestellte Dokumentarin diese Information aus den
Arztbriefen extrahieren.

5.5. ZielgroRen
Priméare ZielgroRe: Re-Hospitalisierungsrate innerhalb eines Jahres nach stationéarer
geriatrischer Versorgung (berechnet ab dem Datum der Entlassung)

Sekundare _ ZielgréRen: Pflegegrad, Heimunterbringung, Vitalstatus (Tod),
Medikation, Lebensqualitat, Funktionalitat, Kosten

Rehospitalisierungsrate: Alle stationaren Krankenhausaufenthalte innerhalb des
Studienzeitraums, dokumentiert in der EFA

Pflegegrad: Pflegegrade 1-5 (entsprechend Pflegereform 2017), 0 = kein Pflegegrad,
dokumentiert in EFA

Vitalstatus: Wenn verstorben Angabe Todesdatum, dokumentiert in EFA oder
Information Uber die Einwohnermeldeamter

Heimunterbringung: Dokumentiert in EFA

Funktionalitat: Barthel-Index (nach Hamburger Einstufungsmanual), dokumentiert in
EFA

Lebensqualitat: SF-8, dokumentiert in EFA

Kosten: Analysen der direkten Kosten bilden die Grundlage fur die
Wirtschaftlichkeits-betrachtung der neuen Versorgungsform. Hierbei werden fir die
Patienten die mit der neuen Versorgungsform verbundenen Kosten unter
Bezugnahme der Daten aus der Fallakte ermittelt. Die Kosten des einzelnen
Patienten setzen sich aus den folgenden Kostengruppen zusammen: (1) stationare
Versorgung, (2) ambulante Versorgung, (3) Arzneimitteldaten, (4) Heil- und
Hilfsmitteldaten, (5) Kosten fur die Fallakte und (6) Personalkosten fur den
Konsildienst. Der Mitteleinsatz der neuen Versorgungsform wird mit den Kosten einer
alters- und komorbiditatsgematchten Kontrollgruppe, die durch die am Projekt
beteiligte BARMER zur Verfigung gestellt wird, verglichen. Patienten der
Kontrollgruppe werden in anderen Kliniken behandelt und unterliegen somit nicht der
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neuen Versorgungsform. Die Leistungsausgaben pro Patient sind bei der BARMER
bereits summiert vorhanden und kénnen genutzt werden.

Medikation: Dokumentiert in EFA
Inanspruchnahme Versorgungsform: Haufigkeit der Beratung durch Konsildienst

5.6. Fallzahlkalkulation

Dokumentierte Daten von Krankenkassen zeigen, dass bei der bisherigen (Standard)
-versorgung ca. 70% der geriatrischen Patienten mindestens einmal im Folgejahr re-
hospitalisiert werden, wobei einzelne Patienten bis zu 36 mal stationar behandelt
wurden  (Quelle: nicht-verdffentlichte Daten einer Krankenkasse). Die
durchschnittliche Re-Hospitalisierungsrate im Jahr nach dem stationaren Aufenthalt
lag bei 5411 Falle / 1 Jahr * 2931 Versicherten = 1.85. Wenn man annimmt, dass
diese Rate durch die neue Versorgungsform auf 1.30 reduziert werden kann, missen
um den Unterschied der beiden Raten mit 0.05 Alpha und 0.90 Power gegen den
Zufall absichern zu kdénnen, pro Versorgungsoption n=110 Patienten eingeschlossen
werden. Dies bedeutet, dass in der Gesamtstudie 220 Patienten eingeschlossen und
bis zum Ende der Studie verfolgt werden miussen. Die Re-Hospitalisierungen stellen
rekurrente Ereignisse dar. Es ist anzunehmen, dass diese Ereignisse innerhalb eines
Patienten miteinander korreliert sind. Hinzu kommt ein maoglicher Cluster-Effekt
innerhalb eines Krankenhauses. Deshalb muss die Fallzahl noch entsprechend
erhoht werden auf n=275. Aufgrund des hohen Alters der Patienten ist mit einem
vergleichsweise hohen Drop-Out von bis zu 50% zu rechnen. Initial missen
demnach 550 Patienten eingeschlossen werden. Der Effekt der neuen
Versorgungsform kann aber auch geringer ausfallen, so dass verschiedene
Szenarien denkbar sind:

Rehospitalisierungsrate in neuer Versorgungsform 1.0 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6
Fallzahl pro Arm 42 76 110 168 288 580
Gesamtfallzahl 84 152 | 220 336 576 1160
... bei Beriicksichtigung Rekurrenz 105 190 | 275 420 720 1450
... bei Bertcksichtigung Drop-Out 50% 210 380 |550 840 1440 |2900

In den beteiligten Kliniken werden pro Jahr 2050 Patienten behandelt. Im Zeitraum
von 21 Monaten entspricht dies 3587 Patienten. Die Kliniken gehen davon aus, dass
nach sorgfaltiger Aufklarung und Erlauterung der Patienten und Hausérzte etwa 15%
(entspricht n=538) der Patienten an der neuen Versorgungsform teilnehmen.

Es wird davon ausgegangen, dass durch die neue Versorgungsform eine Reduktion
der Re-Hospitalisierungsrate von 1.85 auf 1.3 erreichbar ist. Kleinere Effekte (Re-
hospitalisierungsrate 1.4) waren klinisch aber noch relevant. Mit den geschatzten 538
Teilnehmern konnte eine Anderung der Re-Hospitalisierungsrate auf 1.448 mit 0.05
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Alpha und 0.90 Power gegen den Zufall abgesichert werden. Auch dieser Effekt ware
klinisch relevant. Deshalb wird angestrebt, 538 Patienten der neuen
Versorgungsform einer Gruppe von 538 Patienten nach Care as Usual
gegenuberzustellen, zusammen also n=1076. Nach Erreichen dieser Fallzahl wird
der Einschluss fur die Evaluation beendet.

6. Statistischer Analyseplan
Beschreibung der Studienpopulation

1. Deskriptive Beschreibung der Studienpopulation bei t1 und t2. Die einzelnen

Charakteristika werden, abhangig von ihnrem Skalenniveau, dargestellt.

Vergleich zwischen Arm 1 (GerNe) und Arm 2 (GKV-Routinedaten,

Standardversorgung)

1. Univaritater Vergleich der Hospitalisierungsraten in beiden Armen.

2. Berechnung der Gesamtkosten und der einzelnen Kostenkategorien
(stationare Versorgung, ambulante Versorgung, Arzneimitteldaten, Heil- und
Hilfsmittel) in beiden Armen. Univariate Vergleiche, in Abh&angigkeit der
Verteilung, fur Gesamtkosten und den Kosten der einzelnen
Kostenkategorien.

3. Berechnung der Haufigkeiten fir Heimunterbringungen. Chi-Quadrat-Test fur
den Vergleich der Haufigkeiten zwischen den beiden Armen.

4. Bestimmung der Veranderung der Pflegegrade. Vergleich der Verteilung der

Pflegegrade mittels Chi-Quadrat-Test.

Analysen in Arm 1 (GerNe)

1. Poisson-Regression (adjustiert fir relevante Confounder, z. B. Anzahl
vorheriger stationdrer Aufenthalte, Erkrankung u.d.) mit Hospitalisierungsrate
als abhéangiger Variable

2. Deskriptive Beschreibung der Inanspruchnahme von Beratungen durch den
Konsildienst mittels absoluten Zahlen, Haufigkeiten, Mittelwerten und
Standardabweichungen. Univariate Vergleiche bestimmter Subgruppen (z.B.
Geschlecht) in Bezug auf die Inanspruchnahme von Beratungen durch den

Konsildienst.
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3. Berechnung der SF-8 Skalen nach dem offiziellen Scoring-manual. Die
Veréanderung der Lebensqualitdt zwischen t1 und t2 wird mit der Effektstarke
bestimmt. Univariate Vergleiche, in Abhangigkeit der Verteilung, bestimmter
relevanter Subgruppen (z.B. Geschlecht) der einzelnen SF-8 Skalen.

4. Berechnung des Barthel-Index nach dem Hamburger Modell. Univariate
Vergleiche, in Abhangigkeit der Verteilung, bestimmter relevanter Subgruppen
(z.B. Geschlecht) in Bezug auf den Barthel-Index. Zur Berechnung der
Veranderung waren der Studiendauer wird die Effektstarke mit Cohen’s d
zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten bestimmt.

5. Kaplan-Meier Kurven zur Modellierung des Uberlebens, mittels Daten des
Vitalstatus, werden erstellt. Weiterhin werden Cox-Regressionen zur
Identifikation Uberlebenszeitrelevanter Variablen (z.B. Alter, Geschlecht,
Pflegegrad) durchgefihrt.

6. ldentifikation kostentreibender Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht, Pflegegrad)
mittels Regressionsanalysen mit den Gesamtkosten oder den Kosten in den
einzelnen Kostenkategorien als abhangige Variable. Die Analysen werden in

Abhangigkeit der Verteilung durchgefihrt.

Qualitative Analysen

Die Nutzer der neuen Versorgungsform (Arzte und Patienten) sollen in qualitativen
Interviews zu ihren Erwartungen an und Erfahrungen mit der neuen Versorgungsform

befragt werden.

Teilnehmende Arzte werden anhand eines telefonischen Leitfaden-Interviews und
bei Besuchen in den Praxen von Studienmitarbeitern zu ihren Erfahrungen und
Einschatzungen der neuen Versorgungsform befragt. Die Interviewfragen werden
vorab mit einer Focus-Gruppe von Arzten entwickelt und anschlieRend an einer
Stichprobe von n=5 Arzten pilotiert, bevor sie fir die Gesamtbefragung eingesetzt
werden. Es werden mdoglichst heterogene Nutzergruppen (z. B. verschiedene
Facharztgruppen, Praxis in Stadt vs. Land) einbezogen und das Sampling erfolgt so

lange, bis eine theoretische Sattigung erreicht ist.

Eine Stichprobe von Patienten mit neuer Versorgungsform wird zu Hause (oder auf
Wunsch in der Arztpraxis) von Studienmitarbeitern besucht und hinsichtlich ihrer

Erfahrung mit der Versorgung, Zufriedenheit mit der Versorgung und
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Veranderungswinschen in narrativen Interviews befragt. Auch hier werden mdglichst
heterogene Nutzergruppen (z. B. unterschiedliches Alter, Stadt-Land-Bewohner,
verschiedene Erkrankungen, verschiedene Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten
in der Anamnese) einbezogen und das Sampling erfolgt so lange, bis eine

theoretische Sattigung erreicht ist.

Jedes Interview wird vom Interviewer mit ausfuhrlichen Feldnotizen versehen (in
einem  Formular). Die  Transkription erfolgt durch einen  externen
Transkriptionsservice, mit dem das IMBEI bereits fir andere Forschungszwecke
zusammen gearbeitet hat. Die datenschutzrechtlichen Belange wurden in diesen
Vorprojekten bereits geklart. Die Pseudonymisierung erfolgt dann in den Transkripten
(z. B. Nennungen von Ortsnamen, Praxis- oder Personennamen werden entfernt).
Die Audiofiles und Transkripte werden uber sichere FileShare-Server transferiert,

versehen mit einem Passwort.

Die Auswertung erfolgt in beiden Fallen inhaltsanalytisch und, entsprechend den
Regeln qualitativer Forschung, =zeitlich verzahnt mit der Datenerhebung. Zur

Kodierung wird die Software MAXQDA verwendet.

7. Meilensteinplan
(Stand vom 30.05.2018)

Nr. | Meilenstein Verantwortlich Datum (Soll)

1 BellKons.,ortlaIprOJekten: IZKS 30.06.2018
Weiterleitungsvertrag geschlossen

5 Bei Koopgratlonspartnern ohne Forderung: IZKS 30.06.2018
Kooperationsvereinbarung geschlossen

3 Testphagg der eI_ektror_uschen Fallakte und Schulung Konsortialfihrung 30.06.2018
der beteiligten Mitarbeiter abgeschlossen
Vertrage/Vereinbarungen gemal’ positiv

4 begutachteter Rechtsgrundlage geschlossen (bspw. IZKS 30.07.2018
Selektivvertrag)

5 Rekrutierung beteiligter Leistungserbringer/Partner Konsortialfilhrung 30.03.2020
abgeschlossen

6 Datenschutzkonzept liegt vor Konsortialfihrung 15.06.2018

7 Positives Ethikvotum liegt vor Konsortialfihrung 15.06.2018

8 Vorbereitungsphase abgeschlossen Konsortialfihrung 30.06.2018
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Nr. | Meilenstein Verantwortlich Datum (Soll)
9 Erster Patient/Erste Leistung Konsortialfiihrung 01.07.2018
10 | Letzter Patient/Letzte Leistung Konsortialfihrung 28.02.2021
11 | Beginn Erhebung Daten fiir die Evaluation Konsortialfihrung 01.07.2018
12 | Ende der Erhebung der Daten fir die Evaluation Konsortialfiihrung 28.02.2021
13 | Beginn Auswertung Daten fur die Evaluation IMBEI 01.03.2021
14 | Ende Auswertung Daten fir die Evaluation IMBEI 31.05.2021
15 Evaluationsbericht vorliegend IMBEI 31.05.2021

30.08.2018
30.12.2018
. . . .04.201
Qualitatskontrolle Fallakte (Prifung Vollstandigkeit 30.04.2019
. . 30.08.2019
16 | der Eintragungen in Fallakte, Treffen IZKS 30.12.2019
Konsortialmanager mit Verantwortlichen der Kliniken) 30.04.2020
30.08.2020
30.12.2020
17 | Implementierung Konsildienst abgeschlossen Teﬂn_ehmende 30.06.2018
Studienzentren
15.10.2018
15.02.2019
15.06.2019
15.10.2019
18 Fallzahlkontrolle (laut Fallzahlplan) IZKS 15.02.2020
15.06.2020
15.10.2020
15.02.2021
19 | Beginn Datenerhebung Kontrollgruppe IMBEI/BARMER 01.01.2021
20 Ende Datenerhebung Kontrollgruppe IMBEI/BARMER 31.05.2021

Definition Meilensteine / Zustandigkeiten

(Stand vom 30.05.2018)

M1 + M2

Kooperations- bzw. Konsortialpartner geschlossen (1ZKS).

M3

angepasst.

Weiterleitungsvertrdge und Kooperationsvertrage werden zwischen

Im Sommer 2018 soll eine Demo-Version zur Verfligung stehen. Diese
wird dann zusammen mit 3-4 niedergelassenen Hausarzten getestet und bei Bedarf

(Ansprechpartner: Dr. Mohr, 1ZKS).

Anschlielend werden die Key-user

der

Studienzentren geschult

VERTRAULICH
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M4 Vertradge/Vereinbarungen werden gemald positiv  begutachteter
Rechtsgrundlage geschlossen (1ZKS).

M5 Die Rekrutierung beteiligter Leistungsbringer/Partner stellt eine wichtige
Aufgabe im Projekt dar. Elementarer Bestandteil des Projektes sind die
niedergelassenen Hausarzte, die fur das Projekt geworben werden mussen. Jedes
Studienzentrum ist hierbei fur die Rekrutierung von teilnehmenden Hausérzten selbst
verantwortlich. Die Projektleitung unterstitzt die Kliniken bei der Umsetzung in Form
von Pressearbeit, Erstellung Informationsmaterial etc.

M6 Das Datenschutzkonzept wird von der Konsortialfihrung in
Zusammenarbeit mit dem 1ZKS erstellt. Dieses wird dem Datenschutzbeauftragten
der Universitdtsmedizin Mainz sowie dem Datenschutzbeauftragten des Landes
Rheinland-Pfalz vorgelegt (Konsortialfuihrung).

M7 Ein positives Ethikvotum wird bei der zustandigen Landesarztekammer
eingeholt.
M8 Die Vorbereitungsphase ist bis zum 30.06.2018 abgeschlossen, damit

mit dem Einschluss von Patienten ab 01.07.2018 begonnen werden kann.
Vorbereitende MalRhahmen haben bereits zu Beginn des Jahres begonnen. Mittel
aus dem Innovationsfonds stehen erst ab dem 01.06.2018 zur Verfugung. Alle zuvor
erbrachten Leistungen mussen aus eigenen Mitteln finanziert werden.

M9 Ab 01.07.2018 werden die ersten Patienten in die Studie
eingeschlossen. Ab diesem Zeitpunkt koénnen Versorgungsleistungen geltend
gemacht werden.

M10 Der Einschluss von Patienten erfolgt bis 01.04.2020. Hiernach werden
fallen noch 1 Jahr Versorgungsleistungen an.

M11 + M12 Die fur die Evaluation notwendigen Daten werden im Zeitraum vom
01.07.208 bis zum 28.02.2021 erhoben.

M13 + M15 Die Auswertung der Daten fur die Evaluation beginnt am 01.03.2021,
der Evaluationsbericht soll bis zum 31.05.2021 fertiggestellt werden.

M16 Die Fallakten werden regelmafiig auf Vollstandigkeit geprift. Dies wird
vom Implementierungsmanager Uberwacht. In regelmé&Rigen Abstanden (alle 4
Monate) wird den Verantwortlichen/Ansprechpartnern der Kliniken Bericht erstattet.
Dies soll im Rahmen eines Treffens erfolgen.

M17 Der Konsildienst soll bis zum 01.07.2018 in jeder der Kliniken etabliert
worden sein, insbesondere die telefonische Erreichbarkeit sollte sichergestellt
werden.

M18 Die Zwischenanalyse/Fallzahlkontrolle erfolgt alle 4 Monate nach

Einschluss der ersten Patienten in die Studie. Der zustandige wissenschaftliche
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Mitarbeiter Evaluation informiert die Ansprechpartner der einzelnen Kliniken sowie
den Datenmanager Uber die aktuell in die Studie eingeschlossenen Patienten.

M19 + M20 Die Datenerhebung der Kontrollgruppe beginnt am 01.01.2021 und
endet am 31.05.2021.

8. Datenschutz und Datenmanagement

Die elektronische Fallakte wird durch die Universitatsmedizin Mainz zur Verfligung
gestellt. Das System erflllt die Anforderungen des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) sowie der Datenschutzgrundverordnung DS-GVO.

Die fur die Evaluation bendtigten Daten werden in pseudonymisierter Form aus der
elektronischen Fallakte in eine separate Evaluationsdatenbank, welche am Institut
fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der
Universitatsmedizin Mainz, Uberfihrt. Die technischen und organisatorischen
Schutzmalnahmen der Universitatsmedizin Mainz entsprechen in aller Form dem
89 des Landesdatenschutzgesetzes Rheinland-Pfalz. Es sind Standard-Prozesse
(SOPs) etabliert, die einen validierten Zustand computerisierter Systeme sowie
deren Erhaltung ermdglichen. Die Systeme sind Prufungen hinsichtlich
Vertraulichkeit, Integritdt, Verfigbarkeit, Authentizitat, Revisionsfahigkeit und
Transparenz der Daten unterzogen worden. Zugriff auf die Daten haben nur
Mitarbeiter des IMBEI.

Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist nicht gestattet. Nach Abschluss der
Auswertung wird der Datensatz gemafR der 10-jahrigen Archivierungspflicht am
IMBEI gespeichert. Ein Datenschutzkonzept liegt vor.

Die Analyse der Daten der GKV-Kontrollgruppe erfolgt tber einen VPN-Tunnel-
geschitzten Fernzugriff im Wissenschafts-Datawarehouse der Barmer. Es werden
Routinedaten zur Verfiigung gestellt, aber nicht den Instituten Gbermittelt.

9. Ethik

Die Durchfuhrung, Auswertung und Dokumentation dieser Studie erfullen die
Anforderungen an Good Clinical Practice (GCP), Good Epidemiological Practice
(GEP) und gute Praxis Sekundarratenanalyse sowie die ethischen Grundsatze der
Deklaration von Helsinki. Eine Zustimmung durch die beteiligten Ethik-Kommissionen
wird eingeholt.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Vor Studienteilnahme erfolgt eine
mundliche und schriftliche Aufklarung tber den Studienablauf. Bei Einwilligung zur
Studienteilnahme wird vom Patienten eine schriftliche Einwilligung eingeholt. Bei
nicht einwilligungsfahigen Patienten wird die informierte Einwilligung zur
Studienteilnahme vom gesetzlichen Betreuer erteilt. Sowohl bei Studienteilnahme,
also auch bei Ablehnung der Teilnahme entstehen dem Patienten keine Nachteile.
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Die Einwilligung zur Studienteilnahme kann jederzeit, schriftlich oder mindlich und
ohne Angaben von Grinden widerrufen werden. Diese Entscheidung wird die
medizinische Behandlung des Patienten in keiner Weise beeinflussen. Der Patient
hat das Recht, die Daten, die wir von ihm aufnehmen, zu uberprifen und wenn
notwendig zu andern. Wird die Einwilligung widerrufen, werden die Patientendaten
auf Wunsch hin gel6scht, d.h. die personenidentifizierenden Daten und Pseudonyme
werden geldscht, somit ist der Datensatz anonymisiert. Die bis zum Zeitpunkt des
Widerrufs  erhobenen  Behandlungsdaten werden, nach Ldschung der
personenidentifizierenden Daten, anonym weiter verarbeitet.

10. Publikationen

Die Hauptpublikation wird vom Studienleiter erstellt. Alle aktiven Projektpartner sind
hierbei Co-Autor, entsprechend den Vorgaben des International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) (13).

Alle am Projekt beteiligten Partner dirfen mit den gewonnen Daten publizieren.
Hierzu miussen sie zunachst ein Exposé erstellen, das dem GerNe-Leitungskomitee
(Prof. Hardt und Prof. Singer) vorgelegt wird. Wird das Exposé genehmigt, kann
anschlieBend ein Antrag auf Datenexport an das IMBEI gestellt werden. Alle
Publikationen mussen vor Einreichung dem GerNe-Leitungskomitee vorgelegt und
genehmigt werden.

11. Quellen

1 Statistisches Bundesamt 2018,
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsst
and/Tabellen_/Irbev01.html

2 Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demographie des Landes Rheinland-Pfalz,
https://lwww.statistik.rlp.de/de/gesellschaft-staat/demografischer-wandel/

3 Sieber CC. Der altere Patient — wer ist das? Internist 2007, 48:1190-1194

4 Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J et al. Frailty in older
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56(3):M146-56

5 Freund H. Altersmedizin und Geriatrisches Assessment. AP Neurologie Psychiatrie 2013;
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6 Definition geriatrischer Patient nach DGG, http://www.dggeriatrie.de/#

7 Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD, English PA, Sayre JA, Kane RL. Effectiveness of
a Geriatric Evaluation Unit — A Rondomized Clinical Trial. N Engl J Med 1984; 311:1664-1670

8 Flood KL, MacLennan PA, McGrew D, Green D, Dodd C, Brown CJ. Effects of an Acute Care
for Elders Unit on Costs and 30-Day Readmissions. JAMA Intern Med. 2013, 173(11):981-987

9 Bundesverband Geriatrie e.V. (2010) Weil3buch Geriatrie. Die Versorgung geriatrischer

Patienten: Strukturen und Bedarf — Status Quo und Weiterentwicklung. Eine Analyse durch die
GEBERA Gesellschaft fur betriebswirtschaftliche Beratung mbH, 2. durchgesehene Aufl.
Kohlhammer, Stuttgart

10 Geriatriekonzept des Landes Rheinland-Pfalz,
https://mwg.rlp.de/themen/gesundheit/gesundheitliche-
versorgung/krankenhauswesen/krankenhausplanung/geriatriekonzept
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Anlage 02: Patienteninformation V2.1

GerNe(S-

GERIATRISCHES NETZWERK

Patienten-Information und -Einwilligung

Zentrum:

Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie
- Abteilung fir Geriatrie -
Universitatsmedizin Mainz
LangenbeckstraBe 1

D-55131 Mainz

Verantwortlicher Arzt am Zentrum:

Prof. Dr. med. Roland Hardt

Tel.: +49 (0)6131-174616, Fax: +49 (0)6131-174617
oder rund um die Uhr an 7 Tagen der Woche:
06131-17-0 (Klinik-Zentrale)

E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische Versorgung
/ Geriatrisches Netzwerk
- GerNe -

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie gerne (Uber unsere wissenschaftliche Studie zum Thema
sektorenubergreifende geriatrische Versorgung informieren und fragen, ob Sie Interesse
haben daran teilzunehmen.

Wir mochten mit dieser Studie untersuchen, ob durch eine Optimierung der
Kommunikation zwischen geriatrischer Klinik und niedergelassenem Hausarzt die Rate an
Wiedereinweisungen in das Krankenhaus gesenkt werden kann. Dieser neue optimierte
Versorgungsprozess soll dazu beitragen die Behandlungsqualitat geriatrischer Patienten zu
verbessern.

Die Studie wird veranlasst und geleitet von der Abteilung fir Geriatrie des Zentrums flr
Allgemeinmedizin und Geriatrie (Prof. Dr. med. Roland Hardt) der Universitdtsmedizin
Mainz. Die Universitatsmedizin Mainz wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),
dem finanziellen Forderer der Studie, mit der ProjektfiUhrung betraut und ist flir die
ordnungsgemaBe Durchflihrung der Studie verantwortlich. Die Studie wird in Rheinland-
Pfalz an mehreren Kliniken durchgefiihrt; es sollen insgesamt {ber 500 Personen
teilnehmen.

Patienten-Information und -Einwilligung
Version 2.1 vom 06.09.2018 Seite 1 von 10



1. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Vor Entlassung aus der geriatrischen Klinik werden die erhobenen Untersuchungsbefunde,
Verlaufsberichte, der Medikationsplan, Laborwerte und der Entlassungsbericht/Arztbrief in
eine elektronische Fallakte Ubertragen. Diese steht nach Entlassung aus der Klinik dem
weiterbehandelnden Hausarzt Uber das Internet elektronisch zur Verfligung.

Wenn Sie sich fir eine Teilnahme an der Studie entscheiden, wird die Fallakte vom
Hausarzt CUber ein Jahr weitergefliihrt. Dies bestlinde in einer quartalsweisen
Dokumentation Ihres Gesundheitszustandes (Teilnahme an quartalsweisen
Untersuchungen, Dauer 4 x ca. 10 Minuten) sowie der Durchfiihrung einer geriatrischen
Basisuntersuchung. In dieser werden Ihre alltdglichen Fahigkeiten bewertet und
systematisch Ihre Selbststindigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit erfasst. Uber die
quartalsweisen Eintragungen hinaus wiirden Anderungen Ihres Gesundheitsstatus,
eingeleitete MaBnahmen und Anderungen der Medikation vom Hausarzt eingetragen
werden.

Die Eintragungen durch den Hausarzt werden von einem Facharzt mit mindestens 2-
jéhriger Erfahrung in der Geriatrie Ihrer entlassenden Klinik gesichtet. Uberdies erfolgt eine
Beurteilung des  aktuellen Medikationsplanes durch  einen  Apotheker der
Universitatsmedizin Mainz. Bei Bedarf wirden dem Hausarzt Handlungsmdglichkeiten
vorgeschlagen werden. Umgekehrt hat der Hausarzt arbeitstaglich die Mdglichkeit
telefonisch oder Uber die elektronische Fallakte (mit Messenger-Funktion) Kontakt zur
Klinik aufzunehmen.

Auf Basis der elektronischen Fallakte werden je nach Notwendigkeit gemeinsame
Fallbesprechungen durchgefiihrt. Hierbei besprechen Ihr verantwortlichen Studienarzt und
Ihr Hausarzt Ihre aktuelle gesundheitliche Situation und beraten eventuelle zuklnftige
MaBnahmen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie méchten, kénnen Sie zu jeder Zeit,
schriftlich oder mindlich und ohne Angabe von Grinden Ihre Einwilligung zur
Studienteilnahme widerrufen. Ihre Entscheidung wird Ihre medizinische Behandlung in
keiner Weise beeinflussen. Sie haben das Recht, die Daten, die wir von Ihnen aufnehmen,
zu Uberprifen und wenn notwendig zu andern. Wenn Sie Ihre Einwilligung widerrufen,
werden wir Ihre Daten auf ihren Wunsch hin léschen (das heiBt Ihre
personenidentifizierenden Daten und Pseudonyme werden geldscht, somit ist der Datensatz
anonymisiert).

Eventuell werden Sie zufallig zur Teilnahme an einer einmaligen Patientenbefragung am
Ende der Studie durch das Institut flir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Informatik (IMBEI) der Universitdtsmedizin Mainz eingeladen. Dazu erhalten Sie
gegebenenfalls eine gesonderte Einwilligungserklarung.

Sie haben durch die Teilnahme an dieser Studie die Mdglichkeit die Versorgung von
geriatrischen Patienten zu verbessern.

2. Was geschieht mit meinen Daten?

Bei Aufnahme in die Studie und im Verlauf werden medizinische Befunde und persénliche
Informationen von Ihnen erhoben und als Studiendaten in der elektronischen Fallakte
gespeichert. Diese Informationen sind (iber einen passwortgeschitzten Account ihrem
Hausarzt zugangig. Hierflir wird von diesem ein internetféhiger Computer mit einem
entsprechenden Webbrowser benétigt.
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Erganzend kann es sein, dass Mitarbeiter der Universitatsmedizin Mainz
gesundheitsrelevante Informationen (ber Sie von behandelnden Arzten, Ihrer
Krankenkasse oder auch den amtlichen Melderegistern der Einwohnermeldeamter fir
Zwecke dieser Studie einholen.

Daten von der Krankenkasse werden dann eingeholt, wenn vermutet wird, dass die
Eintragungen in der elektronischen Fallakte, insbesondere zu stationdaren Aufnahmen,
fehlen oder unvollstéandig sind.

Diese Daten werden an die datenhaltenden Stellen (Datenhaltende Stellen sind: Ihr
Studienzentrum, das Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie der Universitdtsmedizin
Mainz, die Apotheke der Universitatsmedizin Mainz, das Institut flir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitatsmedizin Mainz und das
Interdisziplinare Zentrum Klinische Studien (IZKS) der Universitdtsmedizin Mainz),
weitergegeben und dort anschlieBend pseudonymisiert.

Pseudonym bedeutet, dass alle Sie identifizierenden Daten entfernt werden und durch
einen Buchstaben- bzw. Zahlencode im Sinne datenschutzrechtlicher Vorschriften ersetzt
werden. Eine Identifikation Ihrer Person ist danach nur noch fiir solche Personen mdglich,
welche das erstellte Pseudonym entschlisseln und Ihrer Person zuordnen kénnen. Alle
medizinischen Daten und auch die Fragebogendaten werden ausschlieBlich mit dieser
Nummer in der elektronischen Fallakte erfasst. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff
gesichert. Eine Entschlisselung erfolgt nur unter den vom Gesetz vorgeschriebenen
Voraussetzungen.

Zusatzlich werden Ihre personlichen Daten (Name, Adresse, Telefonnummer, Geburts-
datum, Email-Adresse, Versichertennummer, Name Ihrer Krankenkasse), die mit der
Einwilligungserklarung abgefragt werden, aufgezeichnet. Diese Daten werden strikt von
den o.g. Studiendaten getrennt gespeichert und ausschlieBlich dazu genutzt, um Sie nach
Ihrem Klinikaufenthalt einmalig durch das Institut fir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik (IMBEI) zu kontaktieren und ggf. um gesundheitsrelevante
Daten wie Informationen zu Krankenhausaufenthalten oder Arzneimittelverschreibungen,
z.B. mit Ihrer Krankenkasse abzugleichen.

Die fir die Studie wichtigen Daten werden in pseudonymisierter Form vom Institut fur
Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitdtsmedizin
Mainz wissenschaftlich ausgewertet. Die ausgewerteten Daten werden anschlieBend an die
Sie behandelnden Kliniken und Arzte, die am Versorgungsprozess beteiligt sind,
weitergegeben.

Die Arzte unterliegen selbstversténdlich der gesetzlichen &rztlichen Schweigepflicht. Die
Weitergabe von medizinischen Daten zu statistischen und wissenschaftlichen Zwecken
erfolgt ausschlieBlich anonymisiert (d.h. die Ergebnisse kénnen meiner Person nicht mehr
zugeordnet werden). Es ist vorgesehen, dass die Ergebnisse in medizinischen
Fachzeitschriften anonymisiert verdffentlicht werden.

Sie haben jederzeit die Mdoglichkeit schriftlich zu widerrufen. Einzelheiten,
entnehmen Sie bitte der Einwilligungserkldirung, die im Anschluss an diese
Patienteninformation abgedruckt ist.

3. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Falls Sie weitere Fragen im Zusammenhang mit der Studie haben sollten, kénnen Sie
gerne weitere Beratungsgesprache mit dem unten aufgeflihrten Arzt oder seinem Vertreter
vereinbaren. Auch Fragen, die Ihre Rechte und Aufgaben (Teilnahme an quartalsweisen

Patienten-Information und -Einwilligung
Version 2.1 vom 06.09.2018 Seite 3 von 10




Untersuchungen, Dauer 4 x ca. 10 Minuten) als Patient und Teilnehmer an der
wissenschaftlichen Studie betreffen, werden gerne beantwortet.
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Zentrum:

Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie
- Abteilung flr Geriatrie -
Universitatsmedizin Mainz
LangenbeckstraBe 1

D-55131 Mainz

Verantwortlicher Arzt am Zentrum:

Prof. Dr. med. Roland Hardt

Tel.: +49 (0)6131-174616, Fax: +49 (0)6131-174617
oder rund um die Uhr an 7 Tagen der Woche:
06131-17-0 (Klinik-Zentrale)

E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische Versorgung
/ Geriatrisches Netzwerk
- GerNe -

Einwilligungserklarung

geb. @m tiiiiiiiiii i Teilnehmer-Nr...ov v iesesienrnrisrarsrarsrasssrnnnnss
AdreSSE ivvrnrnrrnrnnrnssssnsssssssssnssnsnnens TelefonNUMMEr +uvvirirsarssrissnssssassnsnssnsnssnses
=] 0= VersichertennNuUmmer. . vuveivesrissnrassnsnssnsnnensnns
KN KON @SS v a st ssseusnssas s sasensaensnnsassnsassnsnssnsnsenssssasssssssssnssssnssnsssssssssnssssnssnssssnssssnssnss

(Name und Institutionskennzeichen/IK-Nummer)

Ich erklare mich bereit an der o.g. Studie freiwillig teilzunehmen. Ich habe die
Studieninformation und die nachfolgend abgedruckte Datenschutzerkléarung gelesen und
verstanden. Ich bin zusatzlich in einem persénlichen Gesprach durch den Arzt

Name der Arztin/des Arztes

ausfuhrlich und verstandlich Uber den Studienablauf sowie (iber Wesen, Bedeutung, Risiken
und Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich hatte die Gelegenheit zu einem
Beratungsgesprach. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet, ich kann
jederzeit neue Fragen stellen.

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, dass meine studienbezogenen
Gesundheitsdaten in den Studienzentren in Papierform sowie auf elektronischen
Datentragern aufgezeichnet werden und diese Daten an die datenhaltenden Stellen
(Datenhaltende Stellen sind: Ihr Studienzentrum, das Zentrum fir Allgemeinmedizin und
Geriatrie der Universitdtsmedizin Mainz, die Apotheke der Universitdtsmedizin Mainz, das
Institut flir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der
Universitatsmedizin Mainz und das Interdisziplinare Zentrum Klinische Studien (IZKS) der
Universitatsmedizin Mainz), weitergegeben, dort anschlieBend pseudonymisiert (d.h.
kodiert ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialien oder Ahnliches) werden, dort auf
geschutzten  Servern der Universitdtsmedizin Mainz  gespeichert und von

Patienten-Information und -Einwilligung
Version 2.1 vom 06.09.2018 Seite 5 von 10




Studienmitarbeitern ausgewertet werden. Mich identifizierende Daten u.a. meine
Kontaktdaten (in nicht pseudonymisierter Form) werden zur Kontaktaufnahme flr die
einmalige Patientenbefragung an das Institut flir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik (IMBEI) Ubermittelt. Die Veroffentlichung in wissenschaftlichen Zeitschriften
erfolgt ausschlieBlich in anonymer Form (d.h. die Ergebnisse kbnnen meiner Person nicht
mehr zugeordnet werden). Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von
Grinden meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (mindlich
oder schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
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Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizinische Befunde
Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Daten erfolgt
nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserkldarung voraus, das heiBt ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich
nicht an der wissenschaftlichen Studie teilnehmen.

1.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie Daten, die mich
identifizierbar machen, insbesondere Angaben U(Uber meinen Gesundheitszustand in den
Studienzentren in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern aufgezeichnet werden und
diese Daten an die datenhaltenden Stellen (Datenhaltende Stellen sind: Ihr Studienzentrum, das
Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie der Universitatsmedizin Mainz, die Apotheke der
Universitatsmedizin Mainz, das Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik
(IMBEI) der Universitatsmedizin Mainz und das Interdisziplindre Zentrum Klinische Studien
(IZKS) der Universitdtsmedizin Mainz), weitergegeben, dort anschlieBend pseudonymisiert (d.h.
kodiert ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialien oder Ahnliches) werden, dort auf
geschitzten Servern der Universitatsmedizin Mainz gespeichert und von Studienmitarbeitern
ausgewertet werden.Des Weiteren erklére ich mich damit einverstanden, dass Mitarbeiter der
Universitatsmedizin Mainz gesundheitsrelevante Informationen Uber mich von behandelnden
Arzten, meiner Krankenkasse oder auch den amtlichen Melderegistern der Einwohnermeldeamter
fur Zwecke dieser Studie einholen. Fir diese MaBnahme entbinde ich den Arzt von der &drztlichen
Schweigepflicht.

Die Veroéffentlichung in wissenschaftlichen Zeitschriften erfolgt ausschlieBlich in anonymer Form
(d.h. die Ergebnisse kédnnen meiner Person nicht mehr zugeordnet werden).

AuBerdem erkldre ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte der Universitdtsmedizin Mainz in meine beim Arzt vorhandenen
personenidentifizierenden Daten, insbesondere meine Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen,
soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgeméaBen Durchfiihrung der Studie notwendig ist.
Fur diese MaBnahme entbinde ich den Arzt von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich bin damit einverstanden, dass mich das Institut flir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik (IMBEI) der Universitdtsmedizin Mainz zur Teilnahme an einer einmaligen
Patientenbefragung am Ende der Studie kontaktieren darf. Ich bin damit einverstanden, dass
meine Kontaktdaten (in nicht pseudonymisierter Form) zur Kontaktaufnahme flir die einmalige
Patientenbefragung an das Institut flir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik
(IMBEI) Gbermittelt werden.

Ich bin dariber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Studie beenden kann.
Ich bin Gber folgende gesetzliche Regelung informiert: Falls ich meine Einwilligung, an der Studie
teilzunehmen, widerrufe, missen meine personenidentifizierenden Daten schnellstméglich
geléscht werden. Der Widerruf erfolgt dabei gegeniiber meinem verantwortlichen Studienarzt
oder gegenliiber meinem Hausarzt. Ich bin damit einverstanden, dass meine bis zum Zeitpunkt
des Widerrufs erhobenen Behandlungsdaten, insbesondere die Angaben Uber meine Gesundheit,
nach Léschung der personenidentifizierenden Daten, anonym weiter verarbeitet werden. Nebst
dem o0.g. Widerrufsrecht und der damit verbundenen Léschung wurde ich als Patient auch auf das
Recht auf Auskunft und Berichtigung meiner Daten hingewiesen.

Die personenidentifizierenden Daten werden gemaB den gesetzlichen Vorgaben archiviert und
spatestens nach zehn Jahren geléscht (d.h. die personenidentifizierenden Daten und Pseudonyme
werden geldscht, somit ist der Datensatz anonymisiert).

Zusatzlich erhalten Sie hiermit weitere Hinweise zum Datenschutz, in der Sie Uber
lhre Rechte informiert werden, die in der am 25. Mai 2018 wirksam werdenden
Europaischen Datenschutz- Grundverordnung festgelegt sind (Artikel 12 ff. DSGVO):

A. Aligemeine Angaben

Verantwortliche/r

Funktion: | Studienleiter

Adresse: Universitdtsmedizin Mainz, Langenbeckstr.1, 55131 Mainz
Telefon: 06131/17-0

E-Mail patienteninformation@gerne-projekt.de
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Kontaktdaten Priifzentrum

Datenschutzbeauftragte/r

Funktion Datenschutzbeauftragter Universitatsmedizin Mainz

Adresse Langenbeckstr.1, 55131 Mainz

Telefon 06131-17-2806; 06131-17-0

E-Mail datenschutz@unimedizin-mainz.de

Kontaktdaten des Sponsors/der Studienleitung der klinischen Studie

Datenschutzbeauftragte/r

Funktion Datenschutzbeauftragter Universitatsmedizin Mainz

Adresse Langenbeckstr.1, 55131 Mainz

Telefon 06131-17-2806; 06131-17-0

E-Mail datenschutz@unimedizin-mainz.de

Datenschutzbeauftragte/r des Landes

Funktion Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz Rheinland-Pfalz

Adresse Hintere Bleiche 3, 55116 Mainz

Telefon 06131 2082449

E-Mail poststelle@datenschutz.rlp.de

Bundesdatenschutzbeauftragte/r

Funktion Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

Adresse Husarenstr. 30, 53117 Bonn

Telefon 0228-997799-0

E-Mail poststelle@bfdi.bund.de

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bildet bei
klinischen Studien Ihre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaB DSGVO sowie der Deklaration von
Helsinki (Erklarung des Weltarztebundes zu den ethischen Grundsatzen fiir die medizinische For-
schung am Menschen) und der Leitlinie flir Gute Klinische Praxis. Zeitgleich mit der DSGVO tritt in
Deutschland das Uberarbeitete Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) in Kraft.

B. Allgemeine Rechte
Beziiglich Ihrer Daten haben Sie folgende Rechte (Artikel 13 ff. DSGVO, §§ 22 ff. BDSG-
neu):

Recht auf Auskunft
Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die im
Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte tGbermittelt werden.

Die Auskunftsrechte bestehen nicht, wenn die Daten fiir Zwecke der wissenschaftlichen
Forschung erforderlich sind und die Auskunftserteilung einen unverhidltnismagigen Auf-
wand erfordern wiirde.

Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht Sie betreffende unrichtigen personenbezogene Daten berichtigen zu lassen.

Recht auf Loschung

Sie haben das Recht auf Léschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z. B. wenn diese
Daten fir den Zweck, fir den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind.

Die personenidentifizierenden Daten werden gemaB den gesetzlichen Vorgaben archiviert und
spatestens nach zehn Jahren geléscht (d.h. Ihre personenidentifizierenden Daten und Pseudonyme
werden geldscht, somit ist der Datensatz anonymisiert).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung zu
verlangen, d.h. die Daten dirfen nur gespeichert, nicht verarbeitet werden. Dies missen Sie bean-
tragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an ihren verantwortlichen Studienarzt oder an den Daten-
schutzbeauftragten des Priifzentrums . Wenn Sie dieses Recht einfordern wollen, kénnen Sie nicht
an der Studie teilnehmen.
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Recht auf Dateniibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen Daten, die sie dem Verantwortlichen
fur die klinische Studie / klinische Prifung bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kénnen Sie
beantragen, dass diese Daten entweder Ihnen oder, soweit technisch mdglich, einer anderen von
Ihnen benannten Stelle (ibermittelt werden.

Die in dieser Studie betriebene Forschung liegt im o6ffentlichen Interesse. Die Ausiibung
des Rechts auf Dateniibertragbarkeit kann deshalb von Ihnen nicht geltend gemacht
werden.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder MaBnahmen zur Verarbeitung
der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen. Eine solche Verarbeitung
findet anschlieBend grundsatzlich nicht mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser
Einwilligung
Die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten ist nur mit Ihrer Einwilligung rechtmaBig.

Sie haben das Recht, ihre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jederzeit zu
widerrufen. Es dirfen jedoch die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten durch die in der Patien-
teninformation- und Einwilligungserklarung zu der jeweiligen klinischen Studie / Prifung genann-
ten Stellen verarbeitet werden.

Mochten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an Ihren
verantwortlichen Studienarzt, Ihren Hausarzt oder an den Datenschutzbeauftragten Ihres
Zentrums.
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Ich erklare mich bereit,
an der oben genannten Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Patienten-Information und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Ein Exemplar verbleibt im Zentrum.

Name des Patienten in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des Patienten

O Es wurde ein Betreuer im Bereich der Gesundheitssorge eingesetzt, der anstelle des
Patienten unterzeichnet (Bitte eine Kopie der Betreuungsurkunde mit ablegen).

Name des Betreuers in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des Betreuers

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefithrt und die Einwilligung des Patienten/Betreuers
eingeholt.

Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes/der Arztin
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Disclosures

Vortragshonorare: Novartis Pharma, Pfizer

Es bestehen keine Interessenskonflikte
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« Geriatrie an der UM Mainz
« Geriatrie - Unfallchirurgie
« Geriatrie — Psychiatrie

« Geriatrie — Hausarzt
o Geriatrisches Netzwerk - GerNe

 Ausblick



Geriatrie

Multiprofessionelles Team

Physiotherapie Ergotherapie

Arzte Gerijatrie Ssozialdienst

Neuropsychologie/

Psychologie AEEE

Logopadie
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Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie
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Geriatrie

Innere Medizin Rehabilitationsmedizin

Palliativmedizin

: Neurologie
Schmerztherapie Physiotherapie Ergotherapie

Arzte Gerijatrie Ssozialdienst

Urologie Allgemeinmedizin

Neuropsychologie/
Psychologie

Logopadie Pflege

Psychiatrie

Orthopadie/Unfallchirurgie _ .
Sozialmedizin
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Abteilung fur Geriatrie am Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie

Seit April 2016

Stiftungsprofessur Geriatrie seit 2018
(Prof. Dr. Roland Hardt)

Studentische Lehre

(Q7 — Medizin des Alterns und des alten Menschen,
EBM — Evidenzbasierte Medizin)

Forschungsschwerpunkt: Etablierung neuer Versorgungsformen,
Versorgungsforschung

Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 2019 - 2025
-> Ausweisung von 80 fachspezifischen Planbetten Geriatrie
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Geriatrie

* Einzige Universitatsklinik im Bundesland Rheinland-Pfalz
e 1614 Betten « 8.580 Beschiftigte, rund 650 Arzte
e 304.607 Patienten e 3300 Studierende
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Unfallchirurgie

Notaufnahme 109 Pat, (29,5%)

Intern UM Mainz 187 Pat (50,7%)
* ZOU 88 Pat. (23,8%)
Extern 73 Pat. (19,78%) * Kardiologie 28 Pat. (7,6%)

* Hausarzt 61 Pat. (16,5%) * Neurologie 12 Pat. (3,3%)
e andere Einweiser 12 Pat. * Andere Stationen 59 (15,99%)

0
(3125 A’) Zahlen: Augner, Mohr 2020
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Unfallchirurgie

e Patientin, 88 Jahre alt

* Lebtin Seniorenheim

* Mit Rollator vor Aufnahme mobil
e Sturzim Pflegeheim

e Schmerzen rechten Hufte
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Unfallchirurgie

Vorerkrankungen

* Demenz
* Vorhofflimmern, OAK mit Rivaroxaban

* Arterielle Hypertonie
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Unfallchirurgie

Sturz Sturzursache ?

Anamnese
Sturz im Pflegeheim, dort bislang an Rollator mobil.
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Unfallchirurgie
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Unfallchirurgie
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Unfallchirurgie

Sturz 2 Sturzursache ?

Anamnese

Die Patientin sei im Pflegeheim ausgerutscht und auf die linke Korperseite gesturzt.
Z.n. med. SHF rechts mit operativer Versorgung in domo 02/2018.
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Unfallchirurgie
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Unfallchirurgie

Sturz 3 Sturzursache ?

Anamnese & Epikrise:

Die stationare Aufnahme der Patientin erfolgte am 28.09.2018 uber unsere internistische Notaufnahme.
Der Patientin sei am Aufnahmetag im Sitzen nach dem Mittagessen plétzlich bewusstlos geworden.

Kurz vorher habe sie einen Schwindel gespurt. Sie sel dann erst im Bett wieder erwacht. Palpitationen,
Thoraxschmerzen und Dyspnoe werden verneint, sie sei aktuell beschwerdefrei.

rezidivierende Synkopen

unter bifaszikularem Block mit Spontanfrequenzen unter 40/min
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Unfallchirurgie

Implantation eines transcatheter pacing Systems (Medtronic Micra TPS)
bei rezidivierenden Synkopen unter bifaszikularem Block
- Ausschluss eines Perikardergusses, sowie eines postinterventionellen

Pneumothorax
- Regelrechte Funktion des Devices in der Kontrolle vom 04.10.2018
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Unfallchirurgie
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Unfallchirurgie

Enge Kooperation Unfallchirurgie € Geriatrie

- Einbindung Radiologie, Anasthesie

- Einbindung Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie

- Hilfsmittelversorgung, Entlass- und Weiterbehandlungsplanung -> Sozialdienst
- RegelmaRige gemeinsame Visiten

- Frihestmogliche Identifikation geriatrischer Patienten -> Notaufnahme

NG

Screening
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Unfallchirurgie

e Patientin, 78 Jahre alt
e Bisher selbstversorgend im eigenen Haushalt

e Mobil am Rollator
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Unfallchirurgie

Stationare Aufnahme Uber internistische Notaufnahme wegen initialer
Wesensveranderung bei vermehrter Oxycodoneinnahme
(laut Patientin 6 x 10 mg am Aufnahmetag wegen Schmerzen)

Seit ca. 4 Wochen rechtsseitige Bauchschmerzen mit Obstipation
Laborchemisch erhéhte Infektwerte:

Rontgen: Keine pulmonale Infiltrate
CT: kein Hinweis auf einen abdominellen Infektfokus, kein lleus

Bei Verdacht auf Harnwegsinfekt -> Antibiose mit Ceftriaxon

Bei Anamneseerhebung -> kognitive Defizite
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Unfallchirurgie
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Unfallchirurgie
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Unfallchirurgie

Ausgepragte, schmerzhafte Kyphose bei Anschlussfrakturen BWK8 und BWK9-Fraktur

- Anschlussfraktur BWK 10 10/2018, damals konservatives Procedere besprochen

- Pathologisch nach auswartiger, dreimaliger OP und Spondylodese Th10 bis L4

- OP 24.01.19: Verlangerung der Spondylodese nach Cranial bis TS mit zementierbaren Schrauben

- OP 01.02.19: Wirbelkorperersatz BWK 9 mittels Obelisc Uber einen rechtsseitigen Zugang auf der
Hohe der 7.Rippe, Anlagerung von autogenem Knochen aus Rippe 7 rechts

Hochgradige Anschluss-Segmentinstabilitat LWK 2/3 mit Massenvorfall und Retrolisthese bei
Z.n. dorsaler Spondylodese L3/4
- OP am 20.09.2018: Dorsale Anschlussspondylodese LWK 2/3 mittels
(1) dorsaler Anschlussinstrumentierung auf LWK 2 mit Pedikel-Schrauben-Stab-System,
computernavigiert in Brainlab-Technik
(2) interkorporelle Fusion LWK 2/3 mit intersomatischem Cage und Einbringen von
Knochenersatzstoff Uber linksseitigen PLIF-Zugang L2/3 mit Nukleotomie bzw.
Sequesterotomie des Massenvorfalls
(3) erweiterte interlaminare Dekompression LWK 2/3 links mit Dekompression der L2-er und L3-er
Nervenwurzel

Deckplattenfraktur LWK2, Grundplattenfraktur LWK1 bei Z.n. dorsaler Spondylodese LWK 2-4
- OP am 05.10.2018: Dorsale Re-Spondylodese LWK 1-4 mit Zementaugmentation der Schrauben
LWK 1, Laminektomie LWK 2, Neurolyse L2 rechts

Pseudolisthese LWK 3/4 mit absoluter Spinalkanalstenose und NFP LWK 3/4
- OP am 09.04.15: Dorsale Spondylodese LWK 3/4 in PLIF-Technik



UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ
Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie

Psychiatrie

* Patientin, 78 Jahre alt
* Bisher selbstversorgend mit Hilfe eines Bekannten (Einkaufe)
e Mit Rollator mobil in Wohnung vor Aufnahme

e Lebtin Wohnungim 1. OG (ohne Aufzug)
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e Suizidversuch bei Tablettenmischintoxikation
(5g Metamizol, 750mg Diclofenac)

« Anpassungsstorung bei chronischem Schmerzsyndrom
— Dislozierte Fraktur des linken unteren Schambeinastes und
periprothetische Acetabulumfraktur hauslichem Sturz
« Konservative Therapie

« Dementielle Entwicklung

-> Verlegung in Geriatrie zur Schmerztherapie, Mobilisation, weiteren Diagnostik
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Psychiatrie

Nebendiagnosen:
» [Koronare 2-Geféllerkrankung
o Z.n. Hinterwandinfarkt 1986
o Z.n. RIVA-BMS-Implantation 02/2016
o Normalisierte LVEF 04/2018 (EF 25% 08/2017)
» Permanentes Vorhofflimmern
» Arterielle Hypertonie
e Z.n.Lungenembolie 1974
» Rezidivierende Beinvenenthrombosen 2009
e Zn. Darm-Op
» Periprothetische, distale Femurfraktur links bei Z.n. Implantation einer
Kniegelenkstotalendoprothese links 2014
o Offene Reposition und Plattenosetosythese distaler Femur links 2014
o Metallentfernung distaler Oberschenkel und Knie-TEP-\Wechsel auf eine gekoppelte,
zementierte Knieprothese 06/2016 bei Pseuarthrose linker Oberschenkel
» Coxarthrose rechts
 Lumboischilagie links bei degenerativem Wirbelsaulensyndrom mit Spondylarthrose LWK3-
SWKA1
» Kndcherner Strecksehnenausriss D2 rechte Hand 2014
e« Z.n. HUMt-TEP links 2014
» Allergien: Penicillin
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Psychiatrie

Psychiatrische Erkrankungen im Alter

Kognitive Defizite / Demenz

* Depression

Psychosen

Delir
* Durchgangssyndrom
 HOPS — Hirnorganisches Psychosyndrom



Delir: ICD-10

FO5.- ........ unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das
charakterisiert ist durch eine gleichzeitig bestehende
Storungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit,
der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedachtnisses, der
Psychomotorik, der Emotionalitat und des Schlaf-Wach-
Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der
Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer.

FO5.0 Delir ohne Demenz

FO5.1 Delir mit Demenz

FO5.8 Sonstige Formen des Delirs
FO5.9 Delir, nicht naher bezeichnet



Alter > 65 Jahre Kognition Einschrankung Horen und Sehen

Funktioneller Status Elektrolytstorungen
Delir

Medkamente Risikofaktoren / Ausloser Hypoxamie

Metabolische Stérungen Komorbiditaten/Multimorbiditat

Malnutrition/Dehydratation Schlaf Schmerz Infektionen




Psychiatrie

Hohe Vulnerabilitat

Hohes Lebensalter

Fremde Umgebung

Demenz .. . .
Korperliche Beschrankung

Somatische Komorbiditat .
Immobilisation

Hor- und Sehbehinderungen ) _
Storung des Biorhythmus

Dehydratation ) )
Psychoaktive Medikamente

Anamie

. . Entzugssyndrom
Malnutrition Multifaktorielles oo
ektrolytentgleisung
Niedriges Serumalbumin Modell .
nach Forstl 2004 Akute Infektion

Depression, Angstlichkeit _ _
Arterielle Hypotonie
Alkoholismus o
Hypo- und Hyperglykdamie
Benzodiazepinabusus
Organversagen

Schmerz _
Re-Operation, Blutverlust

Leichte kognitive Storung Intensivpflichtigkeit

Niedrige Intelligenz . . .
Chirurgischer Eingriff

Starke Noxe



Psychiatrie
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Kooperation: Psychiatrie — Geriatrie UM Mainz

* SeitJuni 2017

* Wochentliche Visite Geriatrie / Gerontopsychiatrie
* Vernetzung mit Gedachtnisambulanz

* Feste Ansprechpartner -> ,kurzer Draht”

* Erleichterte Ubernahme von Patienten

* Wissensgewinn / Delir-Konzept



UNIVERSITATSmed izin.

MAINZ
Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie

Hausarzt / GerNe

GerNngJ

GERIATRISCHES NETZWERK

E-Health-basierte, sektorenlibergreifende geriatrische Versorgung /
Geriatrisches Netzwerk GerNe



Hausarzt / GerNe
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Geriatrischer Therapieansatz

 Vermeidung von Pflegebedurftigkeit

| Reduktion von Re-Hospitalisierungen (,,Drehtireffekt)

* Weniger Heimeinweisungen

e Besserer funktioneller Status

e Senkung von Mortalitat
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Hausarzt / GerNe

Krankenkassendaten

2931 Versicherte mit stationarer Behandlung und geriatrischer DRG
(01.07.2014 - 30.06.2015)

A4
2091 Versicherte mit mind. 1 stationaren Aufnahme im Folgejahr

AV 4
71% der Patienten

Insgesamt: 1,85 Re-Hospitalisierungen
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Hausarzt / GerNe

Klinik > Hausarzt

Arztbrief

Ausschlief3lich unidirektionaler
Informationsaustausch
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Hausarzt / GerNe

Kontakt bei Fragen und/
oder auffilligen Befunden

Konsildienst

Geriatrische Elektronische

Klinik Fallakte
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Hausarzt / GerNe

Studiendesign

Einschlusskriterien:

- Informiertes Einverstandnis (bei dementen Patienten: Einverstandnis des gesetzlichen Betreuers)
- Stationare Behandlung in einer der 4 teilnehmenden akutgeriatrischen Abteilungen

- Hoheres Lebensalter (meist > 70 Jahre), geriatrietypische Multimorbiditat (Kriterien BV Geriatrie)

Ausschlusskriterien:

- Geschatzte verbleibende Lebenserwartung < 12 Monate (nach Einschatzung durch den Geriater)

Primare ZielgroRe: Re-Hospitalisierungsrate nach stationarer geriatrischer Versorgung

Sekundare ZielgroRBen: Pflegestufe, Heimunterbringung, Tod, Medikation, Kosten
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Hausarzt / GerNe

Marienkrankenhaus Nassau

Universitatsmedizin Mainz

Geriatrische Fachklinik
Rheinhessen-Nahe
Bad Kreuznach

Regionale Vielfalt der Studienzentren
e 2 x GroRstadte
* 1 x Mittelgrolde Stadt
 1xLandlicher Raum

Etwa 25% der akutgeriatrischen
Betten in Rheinland-Pfalz

Vielfalt der Versorgungsebenen
e Regelversorgung bis
Supramaximalversorgung

St. Marien- und
Annastiftskrankenhaus
Ludwigshafen

Quelle: Geriatriekonzept Rheinland-Pfalz 2016




UNIVERSITATSmed izin.

MAINZ

Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie

Hausarzt / GerNe

Geriatrische Klinik

legt EFA an,
Arztbrief als Basis

Reha-Klinik

Befunde werden
nach der Entlassung
durch Hausarzt
erganzt

/Schaubild der Kommunikationsplattform \

Patient Hausarzt

darf Einsicht
erhalten

tragt regelmaRig
Behandlungs-
informationen ein

ELEKTRONISCHE FALLAKTE

Studienzentrum Konsildienst

fUhrt Informationen
aller Patienten
zusammen

prift und
Uberwacht Eintrage
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Hausarzt / GerNe

Konsildienst

* An jeder der 4 teilnehmenden Kliniken angesiedelt

* Monitoring elektronische Fallakte

* Beratung / Informationsaustausch mit Facharzt der geriatrischen Klinik
* Telefonische Erreichbarkeit

* Erreichbarkeit Gber elektronische Fallakte (Messenger Funktion)

e Apotheke der Universitatsmedizin Mainz



Hausarzt / GerNe
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GerNe(CB-

GERIATRISCHES NETZWERK

Wi I. l kom me n Benutzername

en

Pas! t
Anmeld
E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische Versorgung
Geriatrisches Netzwerk GerNe
Suche

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

www.gerne-projekt.de
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Hausarzt / GerNe

Elektronische Fallakte fiir Patient Mustermann, Max

Stammdaten Patientenstatus Arztbriefe / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

Legende
Status: @) Erwartet @) Fehlend @ Warnung € Fehler /@ /@ OK & Gesichert

Studienende
Hausarzt Visite 1 3 Hausarzt Visite 2 3 Hausarzt Visite 3 3 Hausarzt Visite 4 3

geplant zwischen geplant zwischen geplant zwischen geplant zwischen
27.06.2019- 27.09.2019 | 27.09.2019-27.122019 | 27.12.2019 - 27.03.2020 | 27.03.2020 - 27.06.2020

Visiteninformationen

I

£
é

Labor

Barthei-index

Lebensqualitat SF-8

Lebenssituation

Medikation

Studienende
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Hausarzt / GerNe

Visiteninformationen Diagnosen Labor Bartheldndex Lebenssituation Medikation

Daten des Patienten

| Vorherige Seite | Abbrechen & zur Fallakte | | Machste Seite

Legende

Status: @) Erwartet € Fehlend (0 Warnung € Fehler & /@ /@ 0K & Gesichert

Visiteninformationen v o

Visitendatum (]
|18.12.2EIlS -

Bemerkungen + 0
AF stabil, Pulmo frei, Immobilitdt wieder

zunehmend

Vorherige Seite Abbrechen & zur Fallakie | | Machste Seite




Hausarzt / GerNe

Daten des Patienten

Vorherige Seite

Legende

Status: @) Erwartet

Lebenssituation

© Fehlend (B Warnung € Fehler &/ @ /@ OK

Verstorben [
& Ja & Nein

Pflegegrad
I 1 vI

Heimunterbringung
= Ja ¥ Mein

Krankenhausaufenthalte
& Ja  Mein

& Gesichert

Anzahl der Krankhausaufenthalte
Il

Wenn maoglich Arztbrief hochladen oder Indikation/DatumiKlinik hier eintragen

Geri Kl 27.11-14.12.18

1e KEm: ZY

\—

Vorherige Seite
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Lebenssituation

Abbrechen & zur Fallakte | ‘ MNachste Seite

Abbrechen & zur Fallakte | ‘ MNachste Seite
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Hausarzt / GerNe

Medikationsplan

S| e lwl alamal s Lowa

Magnesium 245mg Hartkapsel 1 0 0
20 Yitamin D3 10001E Thl 1 @& 0 O
3.0 Bisoprolol 25mg Tabl 1 0 (1 O
401 Pantoprazol 20mag Tabl 1 0 0 0 Stick
5.0 Macrogol + Elektrolyte PLYV 1 O (1 O Shick
6.0 Metamizol 500mg Tabl 1 |1 |[1 [1  Shick
7.0 Hydromarphon 4mg FetTabl 3 0 1 0 Shick
2.0 Hydromarphon 26mg Kps Stick  Bei Bedarf, Bis zu 4 mal/d

Feige Datensatz 1 bis 8
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Hausarzt / GerNe

Medikationshistone Nr. 3 vom 20.12.2013 16:27 x
T 0 ) T S 2
11 1 o1

Candesartan 8 mg 0
21 Pantoprazol 40 mg 1 00 0
31 Bisoprolal 5mg 1 o1 0
42 Carbamazepin 600 mg 12 0 12 0
51 Trospiumchlorid 15 mg 1 o1 0
6.1 Wenlafaxin 75 mg 1 0 0 0 ggf. erhdhen nach Blutbildkontrolle
T2 Hydromorphonhydrochlorid 4 mg 12 0 1 0 erhaht
82 Torasemid 10 mg 1 0 0 0
9.1 Macrogol Bil 1 0 0 0 nach Bedarf
101 Rivaroxaban 20 mg 0 00 1
1.0 Amlodipin amg Tabl 1 Stick
12.0 Ferro sanol 100mag Thl 1
13.0 Alendronsaure To0mg Tabl Stick jeden Donnerstag
14.0 Raloxifen 60mg Thl 1
15.0 Colecalciferol 1000IE Tabl 1 Stlck
16.0 Ramipril amag Tabl 1 Stick

Zeige Datensatz 1 bis 16

Meu Gedndert Geléscht
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Hausarzt / GerNe

K01-000 I mediplan | 00070

Ruckirage schliefien Rickirage beantworten

Verlauf
Zeit Status Wert Kommentar Benutzer ;I
22032019 ﬁ Sehr geehrter Herr Kollege (@ unsere Apothekerin hat eine Anmerkung zur Medikation: Indikation fiir ASS 100 mg Tbl.? Ansonsten sind keine Maohr,
1518 ofen Interaktionen detektierbar Mit freundlichen Griiien M. Mahr Wichael .|
K01-0
Ruckfrage schlieRen Weitere Ruckirage stellen
Verlauf
Zeit Status  Wert Kommentar Benutzer
Sehr geehrte Frau Kollegin , ich habe gerade noch einmal mit den Kollegen Rucksprache gehalten und
13.05.2020 Beanfworst in die Akte gesehen. Novalgin wurde zuletzt nur noch bei Bedarf gegeben. Die bedarfsweise Gabe war in den Mohr,
08:03 Tagen vor Entlassung aber auch nicht mehr notwendig bzw. der Bedarf wurde von der Patientin nicht mehr Michael
abgerufen. Bei weiteren Ruckfragen kénnen Sie sich gerne an mich wenden. Viele Grifze M. Mohr
12.05.2020 A Laut Befund bekommt Patient noch Metamizol, im Mediplan vom Krankenhaus allerdings nicht aufgefuhri. Frage,
17:50 soll Patient weiterhin Metamizol einnehmen

, Arzt
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Hausarzt / GerNe

Elektronische Fallakte fur Patient

Details der ungeplanten Visite

Nummer der ungeplanten Visite

1

Datum
10.02.2020

Details der ungeplanten Visite

Hydromoprhon wurde ausgeschiichen, Torasemid reduziert bei Odemriickgang auf 20mg 1-1-0

Nicht speichern & schiieRen | | Speichem & Schiiefen |

Nicht speichern & schliefen ‘ | Speichern & Schlieffen
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Hausarzt / GerNe

Elektronische Fallakte fur Patient

Stammdaten Patientenstaius Arztbriefe [ Dokumente

Geplante Visiten Mediplan

Ungeplante Visiten Konsildienst
Riuckfragen

+ MNeue Rickfrage

K01-0008

Hummer Visite Form Feld Letzrte Anderung Guelle
Keine Ruckfragen

Kommentar Benutzer ;I

=

Patientenliste

Konsildienst-Nummer: 06 13 1‘17‘7955
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Hausarzt / GerNe

Verlauf / Ergebnisse

e Rekrutierungsphase Oktober 2018 bis Marz 2021
e > 55 teilnehmende Hausarztpraxen

* Aktuell: Evaluation

e Studienpopulation vs. Krankenkassendaten
* Verbesserung der Kommunikation: Hausarzt <= Klinik

+

Bessere Zusammenarbeit HA
Einbindung Apotheke

gltau wand Hausarzt (Studiensetting)
chlende Einbindung in Praxissoftware
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Hausarzt / Notaufnahme

Not-
aufnah
me
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Hausarzt / Notaufnahme

AZ-Reduktion

Suizidversuch Exsikkose/Mangelerndhrung Sturz

V A

Aufnahme Entlassung nach Hause
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Hausarzt / Notaufnahme
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Hausarzt / Notaufnahme

Alterspanne in der Konservativen Notaufnahme
Auswertungszeitraum: 2018

20%
18%

18,11%

16% 14,42% 15,02%
14% 13,19% 13,17%

11,19%
12% e 10,38%

10%
8%

Prozent

6% 4,52%
4% 2,73%

n

0%
<21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

Quelle: Dr. A. Fischbach, UM Mainz Alterspannen

v

ca. 35 % d. Patienten >70 Jahre



UNIVERsITATsmedizin.

MAINZ

Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie

Ausblick

-
]
]

I L
: : N
 Demographische Entwicklung erfordert ENF
Entwicklung neuer Behandlungskonzepte, die ﬁu=====.-
auf geriatrische Patienten abgestimmt sind = B
N
* Vielfaltige Kooperationsmaoglichkeiten Em-====,.|'.*
o Kardiologie L -EEm——
o Neurochirurgie e - B
o Alterszahnheilkunde =-===‘p
I~ N
O e Nl
i - Iy
O evrrereeeeeens B - Y ®

700 600 500 400 300 200 100 1] 0 100 200 300 400 500 600 700
Ménner (in Tausen d) Frauen (in Tausend)

Quelle: Statistisches Bundesamt
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GerNe —

Geriatrisches Netzwerk zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Michael Mohr

Abteilung fur Geriatrie

Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Universitatsmedizin Mainz
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Disclosures

Vortragshonorare: Novartis Pharma, Pfizer, Bristol-Myers Squibb

Es bestehen keine Interessenskonflikte
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GerNe(3-

GERIATRISCHES NETZWERK

E-Health-basierte, sektorentbergreifende geriatrische
Versorgung / Geriatrisches Netzwerk GerNe

Gefordert vom Innovationsfonds des G-BA mit 3,8 Mio Euro



UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ
Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie

Geriatrische Versorgung

Diagnosen Geriatrie UM-Mainz 2017

Anzahl
1 Arterielle Hypertonie [10-115 345
2 Vorhofflimmern/Paroxysmale Tachykardie 147+148 207
3 Herzinsuffizienz 150 175
4 Diabetes mellitus E10-E14 145
5 Koronare Herzerkrankung (KHK) 120, 121, 125 144
6 Chronische Niereninsuffizienz N18+N19 118
7 Demenz FO0-F03, G30+G31 88
8 Osteoporose M80-M82 87
9 Arthrose, Chronische Riickenschmerzen/WS- M15-M19, M40-M45, M48, M50-
Veranderungen M54 79
10 Hypotonie 195 78
11 Depression F32+F33 77
12 Apoplex, TIA, Z.n. Apoplex 160-164, 169, G45 70
Gesamtzahl der Patienten 360

58% der Patienten mit Diagnose Vorhofflimmern
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Geriatrische Versorgung

Geriatrischer Therapieansatz

» Vermeidung von Pflegebeddurftigkeit

| Reduktion von Re-Hospitalisierungen (,,Drehtureffekt®)

« Weniger Heimeinweisungen

 Besserer funktioneller Status

« Senkung von Mortalitat
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Krankenkassendaten

2931 Versicherte mit stationarer Behandlung und geriatrischer DRG
(01.07.2014 — 30.06.2015)

N
2091 Versicherte mit mind. 1 stationaren Aufnahme im Folgejahr

vV
71% der Patienten

Insgesamt: 1,85 Re-Hospitalisierungen
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Klinik

Arztbrief

Ausschlieldlich unidirektionaler
Informationsaustausch

> Hausarzt
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Kontakt bei Fragen und/
oder auffélligen Befunden

Konsildienst

Geriatrische Elektronische

Klinik Fallakte
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Marienkrankenhaus Nassau

Regionale Vielfalt der
Studienzentren

« 2 X Grol3stadte
Universitatsmedizin Mainz « 1 x MittelgroRRe Stadt
« 1 x Landlicher Raum

Etwa 25% der akutgeriatrischen
Betten in Rheinland-Pfalz

Vielfalt der Versorgungsebenen
* Regelversorgung bis
Supramaximalversorgung

Geriatrische Fachklinik St. Marien- und
Rheinhessen-Nahe Annastiftskrankenhaus
Bad Kreuznach Ludwigshafen Quelle: Geriatriekonzept Rheinland-Pfalz 2016
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Studiendesign

Einschlusskriterien:
- Informiertes Einverstandnis (bei dementen Patienten: Einverstandnis des gesetzlichen Betreuers)

- Stationare Behandlung in einer der 4 teilnehmenden akutgeriatrischen Abteilungen

- Hoheres Lebensalter (meist > 70 Jahre), geriatrietypische Multimorbiditat (Kriterien BV Geriatrie)
Ausschlusskriterien:

- Geschatzte verbleibende Lebenserwartung < 12 Monate (nach Einschatzung durch den Geriater)

Primare Zielgrol3e: Re-Hospitalisierungsrate nach stationarer geriatrischer Versorgung

Sekundare Zielgr6Ren: Pflegestufe, Heimunterbringung, Tod, Medikation, Kosten



Geriatrische Klinik

legt EFA an,
Arztbrief als Basis

Reha-Klinik

Befunde werden
nach der Entlassung
durch Hausarzt
erganzt

/Schaubild der Kommunikationsplattform

Patient Hausarzt

darf Einsicht
erhalten

tragt regelmaRig
Behandlungs-
informationen ein

ELEKTRONISCHE FALLAKTE

Studienzentrum Konsildienst

fUhrt Informationen
aller Patienten
zusammen

prift und
Uberwacht Eintrage

UNIVERSITATsSmedizin.

MAINZ

Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie




GerNe(CB-

GERIATRISCHES NETZWERK

Wi llkom men Benutzername

Passviort
Anmelden
E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische Versorgung
Geriatrisches Netzwerk GerNe
Suche

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

www.gerne-projekt.de

UNIVERSITATsSmedizin.
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Elektronische Fallakte fir Patient Mustermann, Max

Stammdaten Patientenstatus Arztbriefe / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

Legende
Status: @) Erwartet @) Fehlend @ Warnung € Fehler /@ /@ OK & Gesichert

Studienende
Hausarzt Visite 1 3 Hausarzt Visite 2 3 Hausarzt Visite 3 3 Hausarzt Visite 4 3

27.06.2019 - 27.09.2019 | 27.09.2019-27.122019 | 27.12.2019 - 27.03.2020 | 27.03.2020 - 27.06.2020

Visiteninformationen

§lile

Labor

-

I
i
g
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Visiteninformationen

Daten des Patienten

‘ Yorherige Seite | Abbrechen & zur Fallakte | | Machste Seite

Legende
Status: ) Erwartet € Fehlend (0 Warnung € Fehler & /@ /@ 0K & Gesichert

Visiteninformationen v @

Visitendatum [ ]
|18.12.2I318 =

Bemerkungen + &
L7 =stabil, Pulmo frei, Immobilitdt wieder
zunchmend

Yorherige Seite Abbrechen & zur Fallakte | | Machste Seite
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Lebenssiuaton

Daten des Patienten

Varherige Seite Abbrechen & zur Fallakte | ‘ Machste Seite

Legende

Status: ) Erwartet @ Fehlend @ Warnung € Fehler & /@ /@ OK & Gesichert

Lebenssituation ]

Verstorben [ (]
= Ja % Mein

Pflagegrad [ ]
I 1 vl

Heimunterbringung (]
 Ja % Mein

Krankenhausaufenthalte (]
@ Ja  MNein

Anzahl der Krankhausaufenthalte (]
Il

Wenn maglich Arztbrief hochladen oder Indikation/DatumiKlinik hier eintragen (]
Geriatrie kkm: 27.11-14.12.18

Varherige Seite Abbrechen & zur Fallakte | ‘ Machste Seite
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Medikationsplan

S| e lwl alamal s Lowa

Magnesium Magno Sanol 245mg Hartkapsel 0 0
20 Yitamin D3 Vigantoletten 10001E Thl 1 @& 0 O
3.0 Bisoprolol 25mg Tabl 1 0 (1 O
401 Pantoprazol 20mag Tabl 1 0 0 0 Stick
5.0 Macrogol + Elektrolyte Maowicol PLYV 1 O (1 O Shick
6.0 Metamizol 500mg Tabl 1 |1 |[1 [1  Shick
7.0 Hydromarphon 4mg FetTabl 3 0 1 0 Shick
2.0 Hydromarphon 26mg Kps Stick  Bei Bedarf, Bis zu 4 mal/d

Feige Datensatz 1 bis 8
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Medikationshistorie Nr. 7 vom 08.04.2019 08:33

e e S —mmm-

Torasemid Torem 10 mg 0
32 Folsaure Folsan amg Thi 1 0 0 0O |:|
4.1 Fantoprazol Pantozol 40 mg Thi 1 0 0 0O bis 26.10.2018 |:|
h21 Erythropoetin Mircera 30 Mikrogramm 40001E Fertigspritzen 1 0 0 0 alle 2 Wochen |:|
6.2 Calciumcarbonat  Calzium Kautabletten 500 mg Kautabletten 1 0 1 0 D
71 Apixaban Eliquis 2.5 mg Thl 1 0 1 0O ]
301 PEG-Epoetin beta Mircera 30Mikrogramm/0,3ml Inj. Lsg  30pg/0,3ml Fertigspritzen Stick  alle 2 Wochen, Beginn 26.10.  Renale Anémie |:|
9.0 Allopurinal Allopurinol Heumann 100mg Tabl 1 0 0 0 Stick |:|
10.0.1 Matrium lon Mephrotrans 2840mg Weichkapseln 1 1 1 0 Stick |:|
11.0 Xipamid Xipamid AAA-Pharma 10mg Tabl 1 0 0 0 Stick |:|
12.0 Alfacalcidol Bondiol 0,25uqg Weichkapseln 1 Stick |:|

Jeige Datensatz 1 bis 11

Meu Geandert Geldscht
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Medikationshistone Nr. 3 vom 20.12.2013 16:27
S mm.

Candesartan Candesartan 8 mg 0
21 Pantoprazol Pantozol 40 mg 1 0 0 0
31 Bisoprolal Bisoprolol 5mg 1 o1 0
42 Carbamazepin Tegretal 600 mg 12 0 12 0
51 Trospiumchlorid Spasmuolyt 15 mg 1 o1 0
6.1 Wenlafaxin Trevilor 75 mg 1 0 0 i ggf. erhdhen nach Blutbildkontrolle
T2 Hydromorphonhydrochlorid Palladon 4 mg 12 0 1 0 erhaht
82 Torasemid Torem 10 mg 1 0 0 0
9.1 Macrogol Movical Bil 1 0 0 0 nach Bedarf
101 Rivaroxaban Karelto 20 mg 0 0 0 1
1.0 Amlodipin amg Tabl 1 Stick
12.0 Ferro sanol 100mag Thl 1
13.0 Alendronsaure To0mg Tabl Stick jeden Donnerstag
14.0 Raloxifen 60mg Thl 1
15.0 Colecalciferol 1000IE Tabl 1 Stlck
16.0 Ramipril amag Tabl 1 Stick

Zeige Datensatz 1 bis 16

Meu Gedndert Geléscht
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Elektronische Fallakte fir Patient

Stammdaten Patientenstatus Argtbriefe [ Dokumente Geplante Visiten

T Ungeplante Visiten Konsildienst

Ruckfragen

+ Meue Rickfrage

K01-0008

Hummer Visite Form Feld Letzte Anderung Guelle
Keine Ruckfragen

Kommentar Benutzer ;I

=

Patientenliste

Konsildienst-Nummer: 06 13 1' 17'7955
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Verlauf / Ergebnisse
« Rekrutierungsphase Oktober 2018 bis Marz 2021
« > 55 teilnehmende Hausarztpraxen

 Aktuell: Evaluation

« Studienpopulation vs. Krankenkassendaten (BARMER)
* Verbesserung der Kommunikation: Hausarzt < Klinik
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Probleme

e COVID-19
* Insolvenz KH Nassau

Rickmeldung Hausarzte

+ -
« Bessere Zusammenarbeit HA / Klinik « Zeitaufwand Hausarzt (Studiensetting)
* Niederschwellige Kontaktaufnahme * Fehlende Einbindung in Praxissoftware

« Vermeidung von Einweisungen durch
einfache Rucksprache
« Einbindung Apotheke
-> Medikations-Check”
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Geriatrische Versorgung

Akutgeriatrie
mit friihrehabilitativer geriatrischer Ambulante
Komplexbehandlung Rehabilitation

Geriatrische

Rehabilitation Mobile Rehabilitation

Tagesklinik Geriatrische
(teilstationér) Institutsambulanz
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Geriatrische Versorgung

AZ-Reduktion

Suizidversuch Exsikkose/Mangelerndhrung Sturz

NV

Aufnahme Entlassung nach Hause
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Geriatrische Versorgung

AZ-Reduktion
- b




Ausblick
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Prozent

20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Alterspanne in der Konservativen Notaufnahme
Auswertungszeitraum: 2018

18,11%
14,42% 15,02%
13,19% 13,17%
11,19%
° 10,38%
4,52%
2.73%
<21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

Quelle: Dr. A. Fischbach, UM Mainz Alterspannen l |

ca. 35 % d. Patienten >70 Jahre
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Pflegedienst

loT

Facharzte

Gemeindeschwester

/Schaubild der Kommunikationsplattform

Geriatrische Klinik Patient Hausarzt

darf Einsicht
erhalten

legt EFA an,

tragt regelmaRig
Arztbrief als Basis

Behandlungs-
informationen ein

ELEKTRONISCHE FALLAKTE

Reha-Klinik

Befunde werden
nach der Entlassung
durch Hausarzt

Studienzentrum Konsildienst

fUhrt Informationen
aller Patienten
zusammen

prift und
Uberwacht Eintrage

erganzt

\ Nichtarztliche Praxisassistenz

(N&PA / VERAH)

Pflegestiitzpunkte

Angehorige
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Bel Interesse: gerne@unimedizin-mainz.de

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir berichten dber den o.g. Patienten, welcher sich am 29.01.2014 in unserer ambulanten Behandlung
befand.

Diagnose: An Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit links, hochgradige
Schwerhorigkeit rechts

Wir empfehlen die stationdre Cl-Diagnostik und werden den Patienten telefonisch einbestellen.



Anlage 05: Flyer Patienten

K d .
Kurz und gut. GerNe(3-

GERIATRISCHES NETZWERK

Was heifdt GerNe?

UNIVERSITATSmedizin.
GerNe heilRt Geriatrisches Netzwerk. MAINZ

MAINZ

Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie
Abteilung fur Geriatrie

Was wollen wir mit dem Projekt erreichen?
E-Mail: gerne@unimedizin-mainz.de

e Optimierung der Behandlungsqualitat
geriatrischer Patienten durch bessere

Vernetzung zwischen Klinik und Hausarzt Landes

krankenhaus

GERIATRISCHE FACHKLINIK
RHEINHESSEN-NAHE

e Etablierung einer gemeinsamen webbasierten
Fallakte als Kommunikationsplattform

e Reduktion von Wiederaufnahmen ins

Krankenhaus (,,Drehtireffekt”) E-Mail: gerne@gfk.landeskrankenhaus.de

St. Marien- und
St. Annastiftskrankenhaus

Ludwigshafen am Rhein

Anzahl der Teilnehmer
> 500 Patienten sollen an der Studie teilnehmen

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Medizinischen Fakultdt Mannheim
der Universitat Heidelberg

Projektdauer

y PATIENTENINFORMATION

Sie werden 12 Monate in dem Projekt betreut.
Patienten konnen voraussichtlich bis 01.04.2020
in die Studie eingeschlossen werden.

E-Mail: ariane.zinke @st-marienkrankenhaus.de

Katholische Kliniken

Wer kann am GerNe-Projekt teilnehmen?
Lahn

Jeder Patient, der eine geriatrische Komplex-
behandlung in einer der teilnehmenden Kliniken

el - Eine bessere Kommunikation
abgeschlossen hat. Es kdnnen Versicherte aller E-Mail: C.Lippold@hufeland-klinik.com " .
Krankenkassen am Projekt teilnehmen. fur lhre Gesundheit.

Fotos: Thomas Bohm, Gestaltung Flyer: Eva Jares



Schaubild der Kommunikationsplattform

GerNe:

Hausarzt

Patient

Geriatrische Klinik

Geriatrisches Netzwerk

erhalt auf Wunsch
Einsicht

legt EFA an,
Arztbrief als Basis

tragt regelmaRig
Behandlungs-
informationen ein

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit einem gemeinsamen Projekt wollen wir ELEKTRONISCHE FALLAKTE (EFA)
zusammen mit Ihrem Hausarzt lhre medizinische

Versorgung optimieren. Den Schlissel sehen wir
in einer Verbesserung unserer arztlichen Kommu-
nikation (Geriatrische Klinik <> Hausarztpraxis).

Die Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig.

Reha-Klinik Studienzentrum Konsildienst

- . . Befunde werden fihrt Informationen prift und
Wenn Sie sich zur Teilnahme entscheiden, werden nach der Entlassung aller Patienten Uberwacht Eintrage
vor lhrer Entlassung hierfir die bei lhnen erhobenen erganzt zusammen
Untersuchungsbefunde, Verlaufsberichte, der
Medikationsplan, Laborwerte und der Entlassungs-

bericht/Arztbrief in eine elektronische Fallakte

Ubertragen. Diese Akte steht lhrem Hausarzt geriatrischen Klinik zu lhrem Wohl gebindelt werden.
zur Verfigung. Ihr Hausarzt wird routinemafig Ziel ist es, medizinische Probleme frihzeitig zu
jedes Quartal Ihren Gesundheitszustand in der erkennen und erneute Krankenhauseinweisungen
Fallakte dokumentieren und Anderungen in lhrem maoglichst zu verhindern.

Medikationsplan vermerken. Zusatzlich kann

bei akuten Verdanderungen Kontakt mit Ihrer Die Sicherheit Ihrer Daten hat hierbei oberste
zustandigen geriatrischen Klinik aufgenommen Prioritat. Das Projekt wurde durch die Ethik-
werden, um gemeinsam den bestmaglichen kommission der Landesarztekammer Rheinland-
Behandlungsplan fir Sie zu erstellen. Pfalz positiv bewertet.

Dariuber hinaus erfolgt begleitend eine pharma- Wir wirden uns Uber lhre Teilnahme am Projekt
zeutische Beurteilung der Medikation durch einen freuen, um einen Fortschritt in der Versorgung
Apotheker der Universitatsmedizin Mainz. alterer Menschen erzielen zu konnen.

Zusammenfassend sollen durch die gemeinsame
Fallakte die Kompetenzen lhres Hausarztes und lhrer Ilhr GerNe-Team




Anlage 06: Flyer Hausarzte

K d .
Kurz und gut. GerNe(3-

GERIATRISCHES NETZWERK

e gemeinsames Projekt von vier Kliniken

UNIVERSITATSmedizin.
und niedergelassenen Kollegen VAN

MAINZ

igntrlum fiflr A(I_J!gemeinmedizin und Geriatrie
. . . . teilung fur Geriatrie
* Optimierung der Kommunikation zwischen

L. L . Ansprechpartner: Dr. med. M. Mohr
geriatrischen Kliniken und Hausarzten precte

Telefon: 06131.17-7931
. . L E-Mail: gerne@unimedizin-mainz.de
* gemeinsame webbasierte geriatrische

Fallakte als Kommunikationsplattform

Landes
krankenhaus

GERIATRISCHE FACHKLINIK
RHEINHESSEN-NAHE

e regelmaliige Pflege der Fallakte durch
die Kooperationspartner, Erfassen von
Anderungen und Austausch mit Kollegen

Ansprechpartner:

Dr. med. Dipl. Theol. J. Heckmann, S. Balzer
Telefon: 0671.932716

(Sekretariat Akutgeriatrie Bad Kreuznach)
E-Mail: gerne@gfk.landeskrankenhaus.de

e Ziel: Reduktion vermeidbarer Rehospitali-
sationen

e Forderung durch den Innovationsfonds
des GBA

*
St. Marien- und
St. Annastiftskrankenhaus
Ludwigshafen am Rhein

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Medizinischen Fakultdt Mannheim
der Universitat Heidelberg

Geriatrische Klinik

Ansprechpartner: Dr. med. A. Zinke

Telefon: 0621.5501-2177

E-Mail: ariane.zinke @st-marienkrankenhaus.de

GerNe

’ Katholische Kliniken bessere intersektorale Kommunikation
Lahn zum Wobhle geriatrischer Patienten

Marienkrankenhaus Nassau
Ansprechpartner: Dr. med. C. Lippold
Telefon: 02604.706-0

E-Mail: C.Lippold@hufeland-klinik.com

Fotos: Thomas Bohm, Gestaltung Flyer: Eva Jares



GerNe:

Geriatrisches Netzwerk

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

mit einem gemeinsamen Projekt wollen die
Universitatsmedizin Mainz, die Geriatrische
Fachklinik Rheinhessen-Nahe, das Marienkranken-
haus Nassau und das St. Marien- und Annastifts-
krankenhaus Ludwigshafen die Kommunikation
zwischen den geriatrischen Kliniken und den
niedergelassenen Hausarzten in Rheinland-Pfalz
verbessern.

Gefordert wird das Projekt durch den Innovations-
fonds des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss)
Uber eine Laufzeit von 36 Monaten. Partner auf
Seiten der GKV ist die Barmer Rheinland-Pfalz/
Saarland. An dem Projekt konnen jedoch Versicherte
aller Krankenkassen (GKV und PKV) teilnehmen.

GerNe heif3t Geriatrisches Netzwerk. Die Kommu-
nikationsplattform in diesem Netzwerk ist eine
webbasierte, geriatrische Fallakte. Diese beinhaltet
alle erhobenen Untersuchungsbefunde, Assessment-
ergebnisse, Verlaufsberichte, den Medikationsplan
zum Zeitpunkt der Entlassung sowie Empfehlungen
zur weiteren Behandlung. Bei der Entlassung von
Patienten aus einer der o0.g. teilnehmenden
Kliniken steht Ilhnen die vorbereitete Akte komplett
elektronisch zur Verfiigung.

Ihre Aufgabe im Projekt ware, diese Fallakte weiter
zu pflegen, mittels quartalsweiser Aktualisierung
des Patientenstatus sowie eines geriatrischen
Basisassessments. Situativ ware die Mitteilung

von Statusanderungen, eingeleiteten Maf3nahmen
und insbesondere Anderungen der Medikation Uber

Schaubild der Kommunikationsplattform

Geriatrische Klinik

legt EFA an,
Arztbrief als Basis

Reha-Klinik

Befunde werden
nach der Entlassung
erganzt

\_

Patient

erhalt auf Wunsch
Einsicht

Studienzentrum

fohrt Informationen
aller Patienten
zusammen

Hausarzt

tragt regelmaflig
Behandlungs-
informationen ein

ELEKTRONISCHE FALLAKTE (EFA)

Konsildienst

prift und
Uberwacht Eintrage

die Fallakte erforderlich. Diese Eintragungen werden
von der jeweiligen Klinik durch einen erfahrenen
Geriater gesichtet. Eine zusatzliche Expertise be-
ziglich der aktuellen Medikationsliste wird durch einen
Apotheker der Universitatsmedizin Mainz eingebracht.
Im Einzelfall wirden lhnen Handlungsmaglichkeiten
vorgeschlagen werden. Umgekehrt steht Ihnen im
Rahmen des Projektes arbeitstaglich ein geriatrischer
Konsildienst telefonisch oder Gber die Fallakte
(Messenger-Funktion) zur Verfigung. Ziel des
Projektes ist eine Reduktion der hohen Rate an
Rehospitalisationen (Drehtireffekt) geriatrischer
Patienten.

Wenn eine Patientin/ein Patient von GerNe profitieren
mochte und in die Teilnahme am Projekt eingewilligt
hat, wird die jeweilige Klinik persénlich mit Thnen

Kontakt aufnehmen und Sie ebenfalls um lhre
Teilnahme bitten. Ihren personlichen Account fur
die Fallakten lhrer Patienten erhalten Sie Uber
das 1ZKS der Universitatsmedizin Mainz, dem
auch die administrative Begleitung (Vertrage,
Honorierung, Studienbegleitung, etc.) obliegt.
Fir den Zugriff auf die Fallakte wird lediglich ein
internetfahiger Computer benétigt, eine spezielle
Soft- oder Hardware ist nicht erforderlich. Fir
Ihre zusatzliche Arbeit stehen im Rahmen des
Projektes Mittel fir eine angemessene, extra-
budgetare Honorierung bereit.

Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit.

lhr GerNe-Team




Anlage 07: web-Startseite

Startseite der Projekthomepage http://www.gerne-projekt.de

GerNe(S8-

GERIATRISCHES NETZWERK

[j] illkommen A S liniken Hiufig gestellte Fragen zum GerNe-Projekt

ANMELDUNG
W] llkom men Benutzername
Passwort
Anmelden
E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische Versorgung
Geriatrisches Netzwerk GerNe
Suche

Sehr geehrte Frau Kollegin,

sehr geehrter Herr Kollege,

Anlage zum GerNe-Ergebnisbericht
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Anlage 08: HA-Mustervertrag

GerNe Vertrag Arztpraxis

Vertrag

Uber die Durchfihrung einer Studie mit dem Titel

E-Health-basierte, sektorenibergreifende geriatrische Versorgung / Geriatrisches
Netzwerk

- GerNe -

zwischen der
Universitatsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Korperschaft des offentlichen Rechts
Langenbeckstr. 1
55131 Mainz
vertreten durch den Vorstand
dieser vertreten durch den Wissenschaftlichen Vorstand
Univ.-Prof. Dr. Ulrich Forstermann
ausfuhrende Stelle: Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie — Klinik fur Geriatrie

Leitung: Prof. Dr. med. Roland Hardt

- nachstehend ,Auftraggeber® genannt -
und der

Arztpraxis

(Name und Adresse der Praxis)

vertreten durch die/den Leiter/in der Arztpraxis (Dr.)

(Name der/des Praxisleiter/in)

— nachstehend ,Auftragnehmer® genannt —
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Praambel

Bei der GerNe Studie handelt es sich um ein vom Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) gefordertes Projekt, mit dem Ziel, die Re-Hospitalisierungsrate
geriatrischer Patienten zu verringern. Dies soll erreicht werden indem die Zusammenarbeit von
ambulantem und stationarem Sektor verbessert wird. Dabei sollen bestehende Strukturen mit Hilfe
einer elektronischen Fallakte besser vernetzt werden. Zudem soll durch die Schaffung eines in den
geriatrischen Kliniken angesiedelten Konsildienstes das fachspezifische geriatrische Wissen flr
den ambulanten Bereich besser zugénglich gemacht werden.

Die GerNe Studie wird vom Konsortialfihrer, dem Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie,
Abteilung fur Geriatrie, gemeinsam mit den Konsortialpartnern, der Geriatrische Fachklinik
Rheinhessen-Nahe, dem St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen, dem
Marienkrankenhaus Nassau und der BARMER Rheinland-Pfalz/Saarland durchgefuhrt.

Der Auftragnehmer hat sich bereit erklart, an der Studie mitzuwirken und die Parteien schlie3en zu
diesem Zweck die folgende Vereinbarung:

§1 Vertragsgegenstand

(1) Der Auftraggeber beauftragt den Auftragnehmer, an der Studie gemadR den im
Studienprotokoll (aktuell genehmigte Version) getroffenen Festlegungen mitzuwirken. Das
Studienprotokoll ist als Anlage Bestandteil dieses Vertrages. Werden Amendments zum
Studienprotokoll erstellt, sind diese ebenfalls Bestandteil des Vertrages. Der Auftraggeber
wird die von der zustandigen Ethikkommission gepriften Amendments dem Auftragnehmer
zur Verflgung stellen.

(2) In der Studie werden beim Auftragnehmer die in der Klinik eingeschlossenen Patienten nach
Entlassung fur ein Jahr quartalsweise untersucht und in der elektronischen Fallakte (EFA)
dokumentiert.

(3) Geplanter Beginn der Studie: September 2018
Geplantes Ende der Studie: 1. Quartal 2020

§ 2 Rechtliche Rahmenbedingungen

(1) Die geschuldeten Leistungen der Studie erfolgen nach MaRgabe der Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes, in Anlehnung an der in der ICH GCP (E6(R2), Harmonised
Tripartite Guideline for Good Clinical Practice) ausgewiesenen Empfehlungen, sowie der
Deklaration von Helsinki und der &rztlichen Berufsordnung in den jeweils aktuellen
Fassungen. Die Vertragspartner verpflichten sich zur Beachtung dieser Vorschriften und
Richtlinien.

83 Pflichten des Auftragnehmers

(1) Der Auftragnehmer tragt Sorge fur eine studienprotokollgeméafe Durchfiihrung der Studie.
Der Auftragnehmer erbringt die Leistungen, die im Rahmen der studienprotokollgemafen
Durchfihrung der Studie anfallen, sorgfaltig und gewissenhaft. Der Auftragnehmer wird die

2018-12-13 V0.03 Seite 2 von 9



GerNe Vertrag Arztpraxis

(2)

3)

()

(6)

(7)

(8)

(9)

an der Studie beteiligten Mitarbeiter der Arztpraxis entsprechend des Studienprotokolls in
den Studienablauf einweisen. Er steht dem Auftraggeber insoweit bei Bedarf flr Ruckfragen
und Besprechungen zur Verfugung.

Der Auftragnehmer sichert zu, mit der Durchfihrung der Studie erst zu beginnen, wenn
samtliche regulatorischen Voraussetzungen erfillt sind.

Der Auftragnehmer ist verpflichtet, nur Patienten, die bereits von der zuweisenden Klinik
umfassend Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklart wurden und die
entsprechende schriftliche Einwilligungserklarung unterzeichnet haben, im Rahmen der
GerNe Studie in die elektronische Fallakte aufzunehmen. Der Patient kann die Einwilligung in
die Teilnahme an der GerNe Studie jederzeit auch gegentiber dem Auftragnehmer schriftlich
oder miundlich widerrufen, ohne dass der betroffenen Person dadurch Nachteile entstehen
dirfen. Widerruft ein Patient seine Einwilligung in die Teilnahme an der GerNe Studie,
informiert der Auftragnehmer unverziglich den Auftraggeber.

Der Auftragnehmer ist verantwortlich fiir die frist- und studienprotokollgemafe Erhebung der
Patientendaten und die kontinuierliche Vervollstandigung der studienspezifischen Datenbank
sowie die unverziigliche Ubermittlung dieser Daten an das Interdisziplinare Zentrum
Klinische Studien (IZKS) der Universitdtsmedizin Mainz entsprechend der geltenden
medizinischen Qualitdtsstandards. Der Auftragnehmer verpflichtet sich, auch Patienten,
welche vorzeitig aus der Studie ausscheiden, nach den Maligaben des § 3 Abs. (1) zu
dokumentieren, insbesondere was das Auftreten von Todesfallen und ungeplanter
Krankenhausaufenthalte betrifft.

Der Auftragnehmer ist verantwortlich fir die frist- und studienprotokollgeméfen Meldungen
Uber das Auftreten von Todesfallen und ungeplanten Krankenhausaufenthalten der
Studienteilnehmer an das IZKS Mainz, das durch den Auftraggeber mit dem Management
der Endpunkte der Studie betraut wurde. Der Auftragnehmer steht zur Beantwortung
etwaiger Rickfragen des Auftraggebers sowie des IZKS Mainz zu Todesféallen und
ungeplanten Krankenhausaufenthalten zur Verfigung und wird die angeforderten
Informationen schnellstméglich nach Erhalt der Anfrage bereitstellen.

Der Auftragnehmer stimmt Monitor-Besuchen und Telefonaten durch dafir bestimmte
Vertreter des Auftraggebers zu und unterstitzt diese nach besten Kréaften. Der
verantwortliche Arzt der Arztpraxis verpflichtet sich, gemeinsam mit dem Monitor den
Studienverlauf in sachgerechter Form zu besprechen und ihm Einsicht in die Krankenakten
zu gewahren.

Der Auftragnehmer verpflichtet sich, fir die Zeitdauer der Studie keine Studien mit dem in
diese Studie eingeschlossenen Patientenkollektiv fur einen anderen Sponsor durchzufihren.
Der Auftragnehmer sichert zu, dass die an der Studie teilnehmenden Patienten nach seiner
Kenntnis und nach Angaben des Patienten nicht gleichzeitig an anderen Studien oder
Forschungsprojekten teilnehmen.

Der Auftragnehmer verpflichtet sich, im Falle seines Ausscheidens aus der GerNe Studie
den Auftraggeber rechtzeitig zu benachrichtigen. Nach Mdglichkeit ist ein adaquater Ersatz
vorzuschlagen.
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(10)

(11)

§4
1)

(2)

3)

(4)

85
(1)

§6
(1)

Der Auftragnehmer verpflichtet sich, die Studienunterlagen 10 Jahre zu archivieren,
insbesondere die personenbezogenen Daten der Patienten.

Sollte eine behordliche Uberprifung angekiindigt werden, wird der Auftragnehmer den
Auftraggeber unverziglich und umfassend informieren und dem Auftraggeber den gesamten
Schriftverkehr dazu zukommen lassen.

Pflichten des Auftraggebers

Der Auftraggeber stellt die zur Durchfuhrung der Studie erforderliche Software und
Unterlagen zur Verfigung. Vor Beginn der Studie wird der Auftraggeber die
Studienunterlagen der fur den Auftragnehmer zustandigen Ethikkommission zur Erlangung
eines positiven Votums vorlegen.

Der Auftraggeber meldet alle an der GerNe Studie beteiligten Arztpraxen regelmaflig der
zustandigen Ethikkommission. Der Auftragnehmer sichert zu, dass er alle dazu bendétigten
Informationen und Unterlagen dem Auftraggeber zur Verfigung stellt und stimmt der
Weitergabe dieser Informationen zu.

Der Auftraggeber bietet eine Einflihrung, ggf. im Rahmen einer gemeinsamen Veranstaltung,
zur Durchfihrung der Studie an. Ist eine personliche Einfihrung des Auftragnehmers an
nicht moglich/gewinscht, wird entsprechendes Informationsmaterial zur Verfugung gestellt
und Fragen telefonisch bearbeitet.

Eine zusatzliche Versicherung im Rahmen der GerNe Studie bedarf es nicht, da es sich nicht
um eine versicherungspflichtige klinische Prifung nach dem deutschen Arzneimittelgesetz
(AMG) handelt und keine zusatzlichen invasiven oder belastende MaRnahmen im Rahmen
der GerNe Studie erfolgen. Die zu erwartenden Risiken und Belastungen durch
Untersuchungen oder durch den Therapievergleich sind gering. Ferner besteht eine
anderweitige Versicherung im Rahmen der klinischen Routine.

Rechte an den Arbeitsergebnissen

Alle bei der Durchfiihrung der Studie gewonnenen Daten sind Eigentum des Auftraggebers.
Der Auftragnehmer erklart bereits jetzt die Abtretung aller Rechte an den wahrend der Studie
gewonnenen Daten und Informationen an den Auftraggeber, welcher die Abtretung annimmt.
Die Rechte des Auftragnehmers an den in den Krankenakten enthaltenen Patientendaten
bleiben hiervon unberihrt.

Veroffentlichungen

Es handelt sich bei dieser Studie um eine multizentrische Studie; die Publikation von
Studiendaten aus einzelnen Arztpraxen ist nicht gestattet.
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87 Geheimhaltung

(1)

(2)

Der Auftragnehmer verpflichtet sich, sé&mtliche im Rahmen dieses Vertragsprojektes
erlangten Daten, Informationen, Ergebnisse und Erkenntnisse, die vom Auftraggeber
mitgeteilt oder bei der Durchfiihrung der Studie erlangt worden sind, auch Gber das Ende des
Vertrages geheim zu halten. Der Auftragnehmer wird solche Informationen nur an diejenigen
Mitarbeiter weitergeben, die in die GerNe Studie eingebunden sind und diese zur
Geheimhaltung verpflichten. Die Geheimhaltungspflicht entfallt, wenn der Auftragnehmer
nachweist, dass ihm bestimmte Geheimnisse bereits vor Durchfiihrung der Studie bekannt
waren, es sich um allgemein verfigbares Wissen handelt, er diese von einem zur
Offenbarung berechtigten Dritten erhalten hat oder wenn eine Mitteilung gesetzlich
vorgeschrieben oder richterlich angeordnet ist.

Beide Parteien werden Uber Geschéafts- oder Betriebsinformationen der jeweils anderen
Partei, die sie aus Anlass des Vertragsprojektes erlangen, stillschweigen wahren.
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88
(1)

(2)

3)

(4)

(5)

Vergutung, Zahlungsbedingungen
Fir die vom Auftragnehmer erbrachten Leistungen zahlt der Auftraggeber.

Der Betrag gliedert sich wie folgt:

Leistung Honorierung pro
Patient
Dokumentation der quartalsmaRigen 54,20 €

Untersuchung des Patienten
inkl. Klarung aller Ruckfragen insbesondere zu

Krankenhausaufenthalten und Todesfallen

Alle Betrage verstehen sich inkl. der ggf. anfallenden Umsatzsteuer.

Die Rechnungsstellung ist halbjahrlich durch den Auftragnehmer vorgesehen. Die
Rechnungsstellung mit Angabe der Rechnungs- und Steuernummer obliegt dem
Auftragnehmer. Die Vergltung ist einen Monat nach Rechnungsstellung zur Zahlung fallig.
Die Vergutung wird auf folgendes Konto des Auftragnehmers Uberwiesen:

Bank:

BIC oder Bankleitzahl:

IBAN oder Kontonummer:

Kontoinhaber:

Verwendungszweck:

Steuernummer:

Jede Zahlung ist mit einer eindeutigen Zuordnung zu der vom Auftragnehmer erbrachten
Gegenleistung zu versehen (Patientennummer, KEINE Patientennamen) und beim
Auftraggeber zu dokumentieren. Der Auftragnehmer versichert, dass die Vereinnahmung der
Vergitung gegen keine gesetzlichen und internen Vorschriften des Auftragnehmers verstoRi3t
und fir den Auftragnehmer keine Dienstpflichtverletzung darstellt.

Zur Unterstutzung der Abrechnung stellt der Auftraggeber ein elektronisches System zur
Verfiigung, dass vom Auftragnehmer genutzt werden kann.

Fur Patienten, die entgegen den Vorgaben des Vertrages, des Studienprotokolls oder der
rechtlichen Bestimmungen im Rahmen der GerNe Studie dokumentiert werden, besteht kein
Zahlungsanspruch, so z.B. bei Verletzung der Ein- oder Ausschlusskriterien, bei fehlender
Aufklarung und Einverstandniserklarung inkl. aller Unterschriften oder wenn die in der
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(6)

(7)

89
(1)

(2)

(3)

(4)

()

(6)

(7)

studienspezifischen Datenbank im EFA (elektronische Fallakte) dokumentierten Daten nicht
auswertbar sind.

Mit der nach 8 8 Abs. (1) vereinbarten Vergitung sind samtliche im Rahmen der Studie beim
Auftragnehmer anfallenden Kosten abgegolten. Weitere Anspriiche bestehen nicht.

Eine Anderung des Auftragsumfangs bedarf einer Anpassung der Vergiitung sowie einer
vorherigen gesonderten schriftlichen Vereinbarung.

Beginn, Dauer

Der Vertrag beginnt, nachdem er von beiden Parteien unterzeichnet worden ist. Mit der
Studie kann erst begonnen werden, wenn alle Voraussetzungen dafir erflllt sind. Der
Vertrag endet, wenn alle fir die Studie beim Auftragnehmer nach dem Studienprotokoll zu
erbringenden Leistungen erbracht worden sind.

Der Auftraggeber kann den Vertrag kindigen, mit einer Kindigungsfrist von einem Monat,
ohne dass ein Grund vorliegen muss.

Der Auftraggeber ist berechtigt, den Vertrag bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit
und mit sofortiger Wirkung au3erordentlich zu kiindigen. Wichtige Griinde sind insbesondere
die Feststellung nicht vertretbarer Ereignisse, die Feststellung von Verédnderungen des
Nutzen-Risiko-Profils, ungeniigende Qualitat der Dokumentation, keine oder unzureichende
Rekrutierung im Rekrutierungszeitraum oder wesentliche Abweichungen vom geplanten
Studienverlauf.

Der Auftraggeber kann den Vertrag auf3erordentlich kindigen, wenn Gesundheit und
Sicherheit der Patienten dies erfordern, wenn dies behordlicherseits, etwa von der
Ethikkommission, verlangt wird, wenn gegen eine Verpflichtung aus diesem Vertrag
verstofR3en wird oder die finanzielle Forderung eingestellt wird.

Sollte der Auftragnehmer erkennen, dass eine Durchfilhrung der Studie mit dem
vereinbarten Patientenkollektiv nicht moéglich oder wegen unvorhergesehener Ergebnisse
arztlich nicht vertretbar ist, wird er den Auftraggeber hiertber unverziglich informieren. Ist
die Fortflhrung der Studie arztlich nicht vertretbar, beraten die Parteien Uber eine
Modifikation oder ggf. den sofortigen Abbruch der Studie.

Im Falle einer vorzeitigen Beendigung des Vertrages erfolgt die Vergltung vollstandiger
Studienvisiten gemall &8 8 Abs. (1). Fur die Durchfihrung der Studie Uberlassene
Gegenstande oder Unterlagen missen im Falle der Beendigung der Studie zurtickgegeben
werden, ohne dass ein Zuriickbehaltungsrecht besteht. Im Falle einer Kiindigung durch den
Auftraggeber stehen dem Auftragnehmer Aufwendungsersatz bzw.
Schadensersatzanspriiche oder Anspriche auf entgangenen Gewinn wegen dieser
Kiindigung nicht zu.

Das Recht des Auftragnehmers, den Vertrag aul3erordentlich bei Vorliegen eines
entsprechenden wichtigen Grundes zu kindigen, bleibt unberihrt. Eine ggf. erforderliche
arztliche/medizinische  Weiterbetreuung  der  eingeschlossenen  Studienpatienten
gewadbhrleistet der Auftragnehmer.
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(8)

Eine Kundigung bedarf zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform.

§ 10 Anwendbares Recht

§11

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung und der Vertrag wird nach deutschem
Recht ausgelegt. Die Parteien vereinbaren als Gerichtsstand und Erfillungsort Mainz.

Haftung

Der Auftraggeber haftet lediglich fir vorsatzliches und grobfahrlassiges Handeln. Fur
Folgeschaden und entgangenen Gewinn wird keine Haftung Ubernommen. Die
Beschrankung der Haftung gilt nicht bei Verletzung von Leben, Kérper oder Gesundheit
sowie im Falle der Verletzung wesentlicher Vertragspflichten. Im Hinblick auf die Verletzung
wesentlicher Vertragspflichten ist die Haftung, auBer im Falle von Vorsatz, auf den
vorhersehbaren, typischerweise eintretenden Schaden begrenzt und fur Folgeschaden
ausgeschlossen. Wesentliche Vertragspflichten sind solche, deren Erfiillung zur Erreichung
des Ziels des Vertrags notwendig ist.

§ 12 Salvatorische Klausel, Schlussbestimmungen

(1)

(2)

(3)
(4)

(5)

(6)

Sollte eine oder einzelne der Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden,
oder sollte sich eine Licke herausstellen, wird hiervon die Wirksamkeit der Gbrigen
vertraglichen Bestimmungen nicht beriihrt. Anstelle der unwirksamen oder lickenhaften
Regelung gilt eine solche, die rechtlich zulassig ist und der Zielsetzung der unwirksamen
oder liickenhaften Regelung am besten entspricht.

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedlrfen zu ihrer Wirksamkeit der
Schriftform; dasselbe gilt fir das Abéandern des Schrifterfordernisses.

Nebenabreden sind nicht getroffen.

Sollte es zwischen dem Vertrag und dem Studienprotokoll Diskrepanzen geben, so geht der
Vertrag vor.

Der Vertrag wird unabhangig von Umsatzgeschaften und Beschaffungsentscheidungen
zwischen den Parteien geschlossen.

Dieser Vertrag ist abschlieBend und ersetzt alle vorhergehenden schriftlichen und
muandlichen Vereinbarungen zwischen den Parteien, soweit sie den Vertragsgegenstand
betreffen.
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Unterschriften
Fur den Auftragnehmer: Fur den Auftraggeber:
........................ cAden oo Mainz, den ...
(Dr.)
Leiter/in der Arztpraxis
Arztpraxis
Univ.-Prof. Dr. Ulrich Férstermann
Wissenschaftlicher Vorstand
Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Mainz, den .......coooeeiiiiiiii i
Prof. Dr. med. Roland Hardt
Leitung Zentrum fur Allgemeinmedizin und
Geriatrie — Klinik fir Geriatrie
Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Anlagen
- Studienprotokoll
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Anlage 09: EFA-Screen Shots

EFA Screen Shots:

Elektronische Fallakte fir Patient Mustermann, Max

Stammdaten Patientenstatus Arztbriefe / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

Legende
Status: @) Erwartet @ Fehlend @ Wamung € Fehler @ /@ /@ OK & Gesichert

: - = = 2 - A = = = Studienende
Hausarzt Visite 1 3 Hausarzt Visite 2 3 Hausarzt Visite 3 2 Hausarzt Visite 4 3
?
Enflassdatum geplant zwischen geplant zwischen geplant zwischen geplant zwisch
27.06.2019 27.06.2019 - 27.09.2019 | 27.09.2019 - 27.12.2019 | 27.12.2019 - 27.03.2020 03.2020 - 27.06.2020

Basisdaten

Visiteninformationen

Diagnosen

:

Barthelindex

Lebensqualitat SF-8

Lebenssituation

e 006 00COC

Medikation

Studienende (2]

EFA: Gesamtibersicht Patientenakte
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Visiteninformationen Diagnosen Labor

Daten des Patienten

Viorherige Seite

Legende

Barthel-Index

Status: @) Erwartet ) Fehlend () Warnung € Fehler @/ @/ @ OK (& Gesichert

Visiteninformationen

Visitendatum
|1a.12.2013 =

Bemerkungen

AZ stabil, Pulmo frei, Immobilitdt wieder
zuncehmend

Vorherige Seite

EFA: Ubersicht Visiteninformation

Anlage zum GerNe-Ergebnisbericht

Lebenssituation Medikation

Abbrechen & zur Fallakte l [ Nachste Seite
v -]
(/]
v @
Abbrechen & zur Fallaite | | Nachste Seite
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EFA: Ubersicht Lebenssituation
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Medikationshistorie Nr. 3 vom 20.12.2018 16:27 x

1.1

21
31
42
5.1
6.1
72
82
91
101
1.0
12.0
13.0
14.0
15.0
16.0

Candesartan
Pantoprazol
Bisoprolol
Carbamazepin
Trospiumchlorid
Venlafaxin
Hydromorphonhydrochlorid
Torasemid
Macrogol
Rivaroxaban
Amlodipin

Ferro sanol
Alendronsaure
Raloxifen
Colecalciferol

Ramipril

Candesartan
Pantozol
Bisoprolol
Tegretal
Spasmolyt
Trevilor
Palladon
Torem
Movicol

Xarelto

8mg
40 mg
5mag
600 mg
15 mg
75mg
4mg
10 mg

20 mg
5mg

100mg
70mg
B0mg
1000IE
5mg

Bl

Tabl
Thbl
Tabl
Tol
Tabl
Tabl

Senererwer T rem T Tu T
1 01

1
1
112
1
1
112

1
1

-

S| o o

o o o 2 o o o 9 9

-

Stiick

Stlck

Stiick
Stick

gof erhéhen nach Blutbildkontrolle
erhoht

nach Bedarf

Jjeden Donnerstag

Zeige Datensaiz 1 bis 16

Meu Geandert Geldscht

EFA: Medikationsplan mit bereits durchgefiihrten Anderungen durch Hausarzt oder die Hauséarztin
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Elektronische Fallakte fur Patient

Stammdaten Patientenstatus

Arztbriefe / Dokumente

Geplante Visiten

Ungeplante Visiten

Konsildienst

Riickfragen
KO01-0008

Nummer

Keine Riickfragen

Visite

Form

Feld

Letzte Anderung

Quelle

Kommentar

Benutzer ;I

I

EFA: Messanger-Funktion im Rahmen des Konsildienstes

Anlage zum GerNe-Ergebnisbericht

Patientenliste
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Anlage 10: Benutzerhandbuch Kliniken

GerNe(B-

GERIATRISCHES NETZWERK

Benutzerhandbuch
Dateneingabe in die elektronische Fallakte

Anmeldung
Ihnen wurden Ihr Benutzername und Ihr Kennwort per E-Mail zugeteilt.

e Rufen Sie die Anmeldeseite der GerNe-Studie im Internet unter der Adresse:
https://www.gerne-projekt.de auf.

e Tragen Sie lhren Benutzername und Ihr Kennwort in die entsprechenden Felder ein
und drtcken dann auf ,Anmelden®.

GerNe(S-

GERIATRISCHES NETZWERK

Willkommen

E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische
Versorgung

¢ Nun gelangen Sie in den Internbereich der GerNe-Studie. Hier kdnnen
Patientendaten in der elektronischen Fallakte dokumentiert werden.

GerNe(CB-

GERIATRISCHES NETZWERK

Elektronische Fallakte

Abmelden

Willkommen

Benutzerhandbuch fur Kliniken, V1.0



GerNeC@j

GERIATRISCHES NETZWERK

Patientenliste

Sie kdnnen einen neuen Patient zur Liste hinzufiigen
oder einen schon angelegter Patient per Doppelklick aus der Liste auswahlen.

+ Patient hinzufiigen @

Patientenliste

Legende
status: @ Erwartet @) Fehlend @ Warmung €@ Fehler @ /@ /@ OK & Gesichert

© Ko1-0003 25.09.2018
m © K01-0002 24002018 25002018 7

© K01-0001 24.00.2018 ?

Zeige Datensatz 1 bis 3

Seite: 1 1~

Wenn Sie einen neuen Patienten hinzufligen, ist automatisch lhre Klinik hinterlegt. Sie
wahlen noch den Hausarzt aus. Dieser Hausarzt muss zuvor im GMC als Zentrum angelegt
worden sein.

Patient hinzufiigen

Universitatsmedizin Mainz «

Hausarzt

4

Sobald Sie ,hinzufiigen® angeklickt haben, erscheint das eFormular ,Patientenstatus®.

Patientenliste

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0005)

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

Patientenstatus

Patientennummer

K01-0005

Klinik
Universitatsmedizin Mainz, 55131 Mainz (K01)

Hausarzt

Testpraxis, 55118 Mainz (H001)

Angelegt von

Demo Klinik, Gerne

Angelegt am

25.09.2018

Zuletzt geandert von

Zuletzt geandert am

Patientenliste

Benutzerhandbuch fur Kliniken, V1.0



GerNe(3-

GERIATRISCHES NETZWERK

Navigation zwischen den eFormularen

Unter dem Reiter ,Stammdaten®“ werden personliche Angaben zum Patienten erfasst.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0002)

SCIWCCOM  Patientenstatus | Entlassbrief / Dokumente | Geplante Visiten | Mediplan | Ungeplante Visiten | Konsildienst

Name
Geburtsdatum
Strale

Ort

Versicherten-Nummer

Im Reiter ,Arztbriefe/Dokumente” konnen Sie Dokumente hochladen und bereits
hochgeladene Dokumente einsehen.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0005)

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

I Entlassbrief / Dokumente
‘ + Datei hochladen

Der Reiter ,geplante Visiten“ enthalt die Detailansicht aller eFormulare zu allen geplanten
Visiten eines Patienten. Die Patientendaten sollen einmal Quartal erfasst und in der
elektronischen Fallakte dokumentiert werden.

In dieser Matrix konnen Sie das auszufillende eFormular auswéhlen.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0002)

Stammdaten Patientenstatus ntla / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

Legende
Status: ) Erwartet @) Fehlend (@ Wamung @ Fehler @ /@ /@ OK & Gesichert

A e A e e

Basisdaten
Visiteninformationen
Diagnosen

Labor

Barthel-Index
Lebensqualitit SF-8
Lebenssituation

Medikation

00000

Studienende (2]

Benutzerhandbuch fur Kliniken, V1.0



GerNeC@j

GERIATRISCHES NETZWERK

Das Ausflillen der einzelne eFormulare erfolgt Uber die entsprechenden Eingabemasken. Ist
das eFormular ausfillt, gelangt man zum nachsten eFormular tGber die Schaltflache
.Nachste Seite“. Die eingegebenen Daten werden dabei automatisch abgespeichert.

Daten des Patienten - (K01-0002)

Vorherige Seite Speichern Zur Fallakte Abbrechen & zur Fallakte Nachste Seite
| \ | | | (Q

Legende
Status: ) Erwartet €) Fehlend @ Warnung @ Fehler & /@ /@ OK & Gesichert
Labor o
Bitte geben Sie relevante Laborwerte an (Optional)
Natrium (]
128 mmol/l
Kalium [~]
3.8 mmol/l
Calcium (]
mmol/l
Kreatinin (]
mg/dl *

Zusatzliche Visiten kdnnen unter dem Reiter ,ungeplante Visiten® eingetragen werden.

Unter ,Mediplan® kann die aktuelle Medikation sowie die Anderungshistorie eingesehen
werden.

Patientenliste

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0002)

Konsildienst

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief f Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten

# Medikationsplan bearbeiten Ruckfragen 7
Medikationsplan
i | ot | tmctioe | St | m Lo [ 8] at | ot | i | oo ]
1.1 ASS Aspirin 100 mg TAB 1 0 1 0
21 Ramipril Ramilich 25 1 0 2 0
Zeige Datensatz 1 bis 2
Anderungshistorie

» 3:25.09.2018 15:55 (Aktuelle Ansicht)
* 2:25092018 15:46
= 1:25.09.2018 13:47

Eine wichtige Funktion erfullt der Reiter ,Konsildienst®. An dieser Stelle konnen Ruckfragen
gestellt werden. Hier findet die Kommunikation zwischen Klinik und Hausarzt statt.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0008)

Stammdaten Patientenstatus Arztbriefe / Dokumente Geplante Visiten Mediplan

Ungeplante Visiten Konsildienst

‘ + Neue Ruckfrage

KQ1-0008

Nummer Visite Form Feld Letzte Anderung Quelle Kommentar Benutzer 1

Keine Riickfragen

Benutzerhandbuch fur Kliniken, V1.0



GerNeC@j

GERIATRISCHES NETZWERK

Ruckfragen kénnen aber auch an jeder Stelle der Fallakte direkt gestellt werden (linke
Maustaste auf ein Symbol).

Bitte geben Sie relevante Laborwerte an (Optional)

Natrium
137

Kalium
3.5

Calcium
2.16

Kreatinin
0.81

GFR
68

Hamnstoff

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mg/dl *

mlimin [7

+ Neue Rickfrage

# Ruckfragen anzeigen (1

v O

@ Kommenare anzeigen (0) / schreiben

© sStatus setzen

@ Sperren (Lock)

© Audit trail anzeigen

% Eingabe zurlcksetzen

9

—

Unter ,Riickfragen anzeigen® sieht man den Verlauf und den Stand zu den gestellten

Ruckfragen.

K01-0006 / v1 / Labor / Natrium

Letzte

Nummer |Visite Form Feld =
Anderung

Quelle

Kommentar Benutzer

21.08.2018 Rackruf erledigt. Alle

+ 00010 w1 Labor Matrium monitoring

20:47 Fragen beantwortet.

Riickfragen

K01-0006 / v1 | Labor / Natrium / 00010

Weitere Riickfrage stellen

Verlauf

Zeit Status Wert Kommentar

Benutzer

21.08.2018 20:47 | geschlossen Rickruf erledigt. Alle Fragen beantwortet.

21.08.2018 20:43 | offen Frage zum Labor

-

Vergessen Sie nicht, die Daten vor der Abmeldung (Verlassen der elektronischen Fallakte)

zu speichern.

Zum Ausloggen, klicken Sie auf ,Logout®. Nach 2 Stunden der Inaktivitdt werden Sie
automatisch ausgeloggt.

GerNeCyiJ

GERIATRISCHES NETZWERK

Benutzerhandbuch fur Kliniken, V1.0

Autologout in 1:46 Stunden

+ Kendivort andern | ¢» Logout ’

a



GerNeCQ_r]

GERIATRISCHES NETZWERK

Bedeutung der Symbole

©@ Erwartet* heildt, dass das eFormular noch leer ist
©  © Fehlend” heilt, dass das eFormular noch nicht vollstandig ist

Y Warnung“ heilt, dass eine Diskrepanz bei einer oder mehrere Eintragungen des

eFormulars besteht

O Fenler heil3t, dass eine oder mehrere Eintragungen des eFormulars fehlerhaft sind
& OK“ heift, dass das eFormular vollstandig und korrekt ausgefillt wurde

L ~WVarnung OK* heil3t, dass der Status manuell geprift und auf “OK” gesetzt wurde
@ Unobtainable* heiRt, dass Werte fehlen, da sie nicht erhoben wurden

® Not applicable® heil3t, dass Werte fehlen, die nicht zutreffend sein kénnen

& ,Gesichert* heil3t, dass ein Feld gesperrt wurde (keine Eintragungen mehr moglich)

Benutzerhandbuch fur Kliniken, V1.0


https://www.pharm-chf.de/mdb/index.php?frame=eforms&currentTab=basis&visit_id=7&eform=eforms_docs
https://www.pharm-chf.de/mdb/index.php?frame=eforms&currentTab=krankheitsverlauf&visit_id=3&eform=eforms_docs
https://www.pharm-chf.de/mdb/index.php?frame=eforms&currentTab=allgemein&visit_id=3&eform=eforms_docs

Anlage 11: Benutzerhandbuch Praxen

GerNe(B-

GERIATRISCHES NETZWERK

Benutzerhandbuch
Dateneingabe in die elektronische Fallakte

Anmeldung
Ihnen wurden Ihr Benutzername und Ihr Kennwort per E-Mail zugeteilt.

e Rufen Sie die Anmeldeseite der GerNe-Studie im Internet unter der Adresse:
https://www.gerne-projekt.de auf.

e Tragen Sie lhren Benutzername und Ihr Kennwort in die entsprechenden Felder ein
und drtcken dann auf ,Anmelden®.

GerNe(3-

GERIATRISCHES NETZWERK

9

Willkommen

E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische
Versorgung

¢ Nun gelangen Sie in den Internbereich der GerNe-Studie. Hier kbnnen
Patientendaten in der elektronischen Fallakte dokumentiert werden.

GerNe(C3-

GERIATRISCHES NETZWERK

Elektronische Fallakte

Abmelden

Willkommen

Benutzerhandbuch fur Praxen, V1.0



GerNngJ

GERIATRISCHES NETZWERK

Patientenliste

Sie kénnen einen schon angelegten Patienten per Doppelklick aus der Liste auswahlen.

Patientenliste

Legende
status: @ Erwartet @) Fehlend @ Warmung €@ Fehler @ /@ /@ OK & Gesichert

© Ko1-0003 25.09.2018
m @ K01-0002 24002018 25002018 7

© K01-0001 24.00.2018 ?

Zeige Datensatz 1 bis 3

Seite: 1 1~

Navigation zwischen den eFormularen

Unter dem Reiter ,Stammdaten®“ wurden bereits personliche Angaben zum Patienten
erfasst.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0002)

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief / Dokumente Geplante Visiten Mediplan

Ungeplante Visiten Konsildienst

Name
Geburtsdatum
Strae

Ort

Versicherten-Nummer

Im Reiter ,Arztbriefe/Dokumente” konnen Sie selbst Dokumente hochladen und bereits
hochgeladene Dokumente einsehen.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0005)

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief / Dokumente

' Entlassbrief / Dokurnente
+ Datei hochladen

Geplante Visiten

Mediplan | Ungeplante Visiten | Konsildienst

Benutzerhandbuch fur Praxen, V1.0



GerNeC@j

GERIATRISCHES NETZWERK

Der Reiter ,geplante Visiten“ enthalt die Detailansicht aller eFormulare zu allen geplanten
Visiten eines Patienten. Die Patientendaten sollen einmal Quartal erfasst und in der
elektronischen Fallakte dokumentiert werden.

Hier wurden bereits die eFormulare zum Kliniksaufenthalt durch die Klinik ausgefullt.
In dieser Matrix kdnnen Sie das auszufillende eFormular auswéhlen.

Patientenliste

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0002)

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

Legende
status: @) Erwartet @) Fehlend (0 Warnung € Fehler @ /@ /@ OK &) Gesichert

Hausarzt Visite 1 & [ Hausarzt Visite 2 @ Hausarzt Visite 3 @ Hausarzt Visite 4 @ Studienende #
Basisdaten (]

Visiteninformationen O @

Diagnosen

Labor
Barthel-Index
Lebensqualitat SF-8

Lebenssituation

0 00O0CO0

Medikation

Studienende (1]

Das Ausflillen der einzelne eFormulare erfolgt Uber die entsprechenden Eingabemasken. Ist
das eFormular ausfillt, gelangt man zum néachsten eFormular tGiber die Schaltflache
.Nachste Seite“. Die eingegebenen Daten werden dabei automatisch abgespeichert.

Daten des Patienten - (K01-0002)

Vorherige Seite | ‘ Speichern ‘ ‘ Zur Fallakte ‘ | Abbrechen&zurFaHakteq ‘ Nachste Seite

Legende
Status: @) Erwartet @) Fehlend 0 Warnung @ Fehler & /@ /@ OK & Gesichert

Labor ]

Bitte geben Sie relevante Laborwerte an (Optional)

Natrium (]
128 mmol/l

Kalium (]
3.8 mmolfl

Calcium (]
mmol/l

Kreatinin Qo
mg/dl *

Benutzerhandbuch fur Praxen, V1.0



GerNeC@

GERIATRISCHES NETZWERK

Zusatzliche Visiten kdnnen unter dem Reiter ,ungeplante Visiten® eingetragen werden.

Unter ,Mediplan® kann die aktuelle Medikation sowie die Anderungshistorie eingesehen
werden.

Patientenliste

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0002)

Stammdaten Patientenstatus Entlassbrief f Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

# Medikationsplan bearbeiten Ruckfragen 7
Medikationsplan
i | ot | tmctioe | St | m Lo [ 8] at | ot | i | oo ]
1.1 ASS Aspirin 100 mg TAB 1 0 1 0
21 Ramipril Ramilich 25 1 0 2 0

Zeige Datensatz 1 bis 2

Anderungshistorie

* 3:2509.2018 15:55 (Aktuelle Ansicht)
* 2:2509.2018 15:46
* 1:25.09.2018 13:47

Eine wichtige Funktion erflllt der Reiter ,Konsildienst®. An dieser Stelle kbnnen Sie
Ruckfragen stellen. Hier findet die Kommunikation zwischen Ihnen und der Klinik statt.

Elektronische Fallakte fiir Patient - (K01-0008)

Stammdaten Patientenstatus Arztbriefe / Dokumente Geplante Visiten Mediplan Ungeplante Visiten Konsildienst

‘ + Neue Ruckfrage

Q41-0008

Nummer Visite Letzte Anderung Quelle Kommentar Benutzer T

Keine Riickfragen

Ruckfragen kénnen aber auch an jeder Stelle der Fallakte direkt gestellt werden (linke
Maustaste auf ein Symbol).

Bitte geben Sie relevante Laborwerte an (Optional)

. 7o <:
137 mmol/l

+ Neue Ruckfrage
Kalium # Rickfragen anzeigen (1
3.5 mmol/l
5] KummManze\gen(D)/Schre\ben
Calcium
2.16 mmol/l € Status setzen
e @ Sperren (Lock)
0.81 mg/dl *
GFR © Audit trail anzeigen
68 miimin D  Eingabe zurucksetzen
Hamnstoff o

Benutzerhandbuch fur Praxen, V1.0



GerNngJ

GERIATRISCHES NETZWERK

Unter ,Rickfragen anzeigen sieht man den Verlauf und den Stand zu den gestellten
Ruckfragen.

Riickfragen

K01-0006 / v1 / Labor / Natrium

Letzte
Nummer |Visite Form Feld - Quelle Kommentar Benutzer
Anderung
; 21082018 | Ruckruf erledigt. Alle
v 00010 |vi |Labor Nat it
v anor) Rafrium 20:47 LA Fragen beantwortet. =

K01-0006 / v1 / Labor / Natrium / 00010

Weitere Riickfrage stellen

Verlauf

Zeit Status Wert Kommentar Benutzer i
21.08.2018 20:47 | geschlossen Rickruf erledigt. Alle Fragen beantwortet.
21.082018 20:43 | offen Frage zum Labor -

Vergessen Sie bitte nicht, die Daten vor der Abmeldung (Verlassen der elektronischen
Fallakte) zu speichern.

Zum Ausloggen, klicken Sie auf ,Logout®. Nach 2 Stunden der Inaktivitdt werden Sie
automatisch ausgeloggt.

Autologout in 1:46 Stunden

Angepe®seit 16:49 U
G N @ I —— ’

GERIATRISCHES NETZWERK

Benutzerhandbuch fur Praxen, V1.0



GerNeCQ_r]

GERIATRISCHES NETZWERK

Bedeutung der Symbole

©@ Erwartet* heildt, dass das eFormular noch leer ist
©  © Fehlend” heilt, dass das eFormular noch nicht vollstandig ist

Y Warnung“ heilt, dass eine Diskrepanz bei einer oder mehrere Eintragungen des

eFormulars besteht

O Fenler heil3t, dass eine oder mehrere Eintragungen des eFormulars fehlerhaft sind
& OK“ heift, dass das eFormular vollstandig und korrekt ausgefillt wurde

L ~WVarnung OK* heil3t, dass der Status manuell geprift und auf “OK” gesetzt wurde
@ Unobtainable* heiRt, dass Werte fehlen, da sie nicht erhoben wurden

® Not applicable® heil3t, dass Werte fehlen, die nicht zutreffend sein kénnen

& ,Gesichert* heildt, dass ein Feld gesperrt wurde (keine Eintragungen mehr méglich)

Benutzerhandbuch fur Praxen, V1.0


https://www.pharm-chf.de/mdb/index.php?frame=eforms&currentTab=basis&visit_id=7&eform=eforms_docs
https://www.pharm-chf.de/mdb/index.php?frame=eforms&currentTab=krankheitsverlauf&visit_id=3&eform=eforms_docs
https://www.pharm-chf.de/mdb/index.php?frame=eforms&currentTab=allgemein&visit_id=3&eform=eforms_docs

Anlage 12: Benutzerhandbuch GMC

GerNe(B-

GERIATRISCHES NETZWERK

Benutzerhandbuch
Dateneingabe GMC

Anmeldung
Ihnen wurden Ihr Benutzername und Ihr Kennwort per E-Mail zugeteilt.

e Rufen Sie die Anmeldeseite der GerNe-Studie im Internet unter der Adresse:
https://www.gerne-projekt.de auf.

e Tragen Sie lhren Benutzername und Ihr Kennwort in die entsprechenden Felder ein
und drucken dann auf ,Anmelden®.

GerNe(S-

GERIATRISCHES NETZWERK

Willkommen

E-Health-basierte, sektoreniibergreifende geriatrische
Versorgung

¢ Nun gelangen Sie in den Internbereich der GerNe-Studie, indem Sie auf
elektronische Fallakte klicken.

GerNe(CB-

GERIATRISCHES NETZWERK

Elektronische Fallakte

Abmelden

Willkommen

Benutzerhandbuch - GMC.-, V1.0
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GERIATRISCHES NETZWERK

GerNngrJ

GERIATRISGHES NETZWERK
~ flomepage Patientinliste Applikationsauswahl

Potenzielle Zentren Arzte

Zentrumsliste

GMC - GerNe Management Console

Uber dieses Modul findet die Verwaltung der Praxen statt.

Auf der Liste der potentiellen Zentren kdnnen alle Praxen eingetragen werden, die fir die
Studie infrage kommen kénnten.

Sehr viele Praxen sind bereits vorgegeben. Sie kénnen Angaben bei diesen Praxen
erganzen.

AuBerdem kénnen Sie neue Praxen zur Liste hinzufiigen (Zentrum hinzufligen):

GerNeC@

GERIATRISCHES NETZWERK

~ Homepage nii Patientenliste Applikationsauswahl

Zenmumaiste Polenciele Zenren

Ein potentielles Zentrum kann durch Doppelklick in der entsprechenden Zeile oder durch
Klicken auf Details am Zeilenende ausgewahlt werden.

Benutzerhandbuch - GMC.-, V1.0
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GERIATRISCHES NETZWERK

Unter dem dann erscheinenden Reiter ,Details“ werden wichtige Angaben zur
Kontaktaufnahme und zum Status des Zentrums eingetragen. Im Folgenden finden Sie
einige Statusanzeigen, die fur den Uberblick tiber die Zentrumsrekrutierung wichtig sind:

Wenn Sie eine mindliche Zusage des Zentrums haben oder bereits eine Vertragsvorlage an
das Zentrum verschickt haben, andern Sie bitte den Status entsprechend.

® s+ Miindliche Zusage O =|verirag

Ein Zentrum kann auch zurlickgestellt werden, wenn einem Zentrum zeitweise keine
Patienten mehr zugewiesen werden sollen. Dieses Zentrum kann dann nicht mehr in der
elektronischen Fallakte einem Patienten zugeteilt werden.

Des Weiteren kann eine definitive Absage dokumentiert werden.

Wenn ein Zentrum bereits eine miindliche Zusage gegeben hat und auch schon
Vertragsvorlage ibergeben wurden (mit oder ohne Patient), dann aber doch nicht teilnehmen
mochte, wird dies mit ,Teilnahme beendet” gekennzeichnet.

O (@ Zuriickgestellt O ¢ Abgesagt O @ Teilnahme beendet

Wichtig ist, dass Sie die E-Mail-Adresse des Zentrums, auf die Zugangsdaten fir die
elektronische Fallakte und weitere automatisch generierte E-Mails geschickt werden sollen,

auf dieser Seite eintragen.

Benutzerhandbuch - GMC.-, V1.0
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GERIATRISCHES NETZWERK

Unter dem Reiter ,Aktionen® wird von Ihnen die Praxis als teiinehmendes Zentrum angelegt.

Details Arzte der Praxis Infos Rekrutierung Aldivierung Sonstiges Aktionen

Aktionen

Kommentar (Aktionen)

Das Zentrum solite erst anleglegt werden, wenn:
- das Ipfemessedelefonisch verifiziert wurde

Zenfrum anlegen

Erst wenn das Zentrum dort angelegt wurde, wird es automatisch auf der Zentrumsliste
angezeigt. Nur Zentren, die auf der Zentrumsliste stehen, kdnnen in der elektronischen
Patientenakte einem Patienten zugeordnet werden.

Uber die Zentrumsliste wird auch ersichtlich, von welchem Zentrum noch kein
unterschriebener Vertrag beim IZKS eingegangen ist.

Ein Zentrum kann vom I1ZKS erst freigeschaltet werden, wenn der unterschriebene Vertrag
dort vorliegt. Durch die Freischaltung erhalt das Zentrum die Zugangsdaten zur
elektronischen Fallakte.

Benutzerhandbuch - GMC.-, V1.0



Anlage 13: Bsp Medikationsanalyse

Beispiel Medikationsanalyse durch die Apotheke der Universitdtsmedizin Mainz

Patientennr.: K01-0243

Laborparameter vom XX.XX.XXXX:

Visite Nr.: 1

Datum: 10.02.2020

Parameter Wert Parameter Wert

Kalium 41 Kreatinin 1,62

ONatrium 137 Kreatinin-Clearance 45

Calcium Nicht bestimmt

Medikation:

FAM Stirke Darreichungsform | Wirkstoff Dosierung Indikation Forta Anmerkung
Metformin 1000mg Tabl. . 1-0-0-0 DM Typ 2 Dosis an NF angepasst.
Allopurinol 100mg Tabl. 0-0-0-1

Lansoprazol 15mg Tabl. 1-0-0-0

Metoprolol 95mg Ret. Tabl. | 1-0-1-0 VHF
Formoterol 6ug IHP 1-0-1-0 COPD
Budenosid 200mg IHP . 1-0-1-0 COPD
Torem Cor S5mg Tabl. Torasemid 0,5-0,5-0-0 Im Plan steht Torem, er

nimmt aber Torem Cor
(5mg, der Rest ist 10mg)

Phenprocoumon 3mg Tabl. Nach INR . VHF

Atorvastatin 20mg Tabl. | 0,5-0-0-0

Prostagutt-Forte 160/120mg | WKPS ‘ 1-0-0-0 Nur eine statt 2 Thl.
Entresto 24/26mg Tabl. 1-0-1-0 HI

Alfuzosin Smg Tabl. 1-0-0-0 BPH

Finasterid Smg Tabl. | 1-0-0-0 | BPH

Spironolacton 25mg Tabl. ‘ 1-0-0-0 alle 2

Tage
Oxazepam 10mg Tabl. 0-0-0-1 zur Nacht D
Phar he Probleml
a) U igh Di — Medikation (Medikation ohne Diagnosen oder unzureichende Therapie):

* Metformin sollte auf 2-3 Dosen verteilt werden.

(HBA1c liegt bei 5,7. Fiir sein Alter sollte man diesen auf einen hheren Wert einstellen. 7-8%. VIt kénnte die Dosis demnach nochmal werden. 2
Dosisreduktion oder Absetzen)

* (PPl als Prophylaxe wegen Marcumar? PPI absetzen? Hat sonst ja nichts was GIT-Blutungen machen kénnte.)

b) Unstimmigkeiten Dosierungen:

* (Patient hatte wihrend seines stationdren Aufenthalts einen INR zwischen 1,5 und 1,8 -> Blutungsrisiko ist erhht.)

®  Prostagutt-Forte: Ublicherweise wird 2xtgl je eine Tabl. gegeben.

Metformin sollte auf 2-3 Dosen verteilt werden.

(HBA1c liegt bei 5,7. Fiir sein Alter sollte man diesen auf einen héheren Wert einstellen. 7-8%. Vlit kénnte die Dosis demnach nochmal werden.)

c) Interaktionscheck:
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Arzneimittel 1 Arzneimittel 2 Erlduterung Klinisches Management

Entresto Atorvastatin Atorvastatin senkt die AUC von Valsartan auf 81 | Bei der gleichzeitige Anwendung ist Vorsicht
% ohne Cmax zu beeinflussen; gleichzeitig wird | geboten; hochste Atorvastatindosen sollten
die AUC von Sacubitril um 19 % und dessen vermieden werden und die Patienten auf UAW
Cmax um 30 % erhoht. Sacubitril/Valsartan des Statins (iberwacht werden.
erhoht die AUC von Atorvastatin um 34 % und
Cmax um 74 % und auch die Exposition mit den
beiden aktiven Metaboliten; Einzelfille von
Rhabdomyolysen sind beschrieben.

Marcumar Metformin Metformin senkt die AUC von Phenprocoumon In den ersten Monaten nach An- und Absetzen
auf 63% und erhGht den Dosisbedarf dieser Kombination missen die INR-Werte
entsprechend. Uber eine Beobachtungsdauer engmaschig iiberwacht und die
von 3 Monaten steigt der Dosisbedarf alimahlich | Phenprocoumondosen entsrpechend vorsichtig
an und steigt im Durchschnitt um 17% gewahlt werden (Wirkungsverstarkung nach

Absetzen von Metfomin).

Falls Metformin bald abgesetzt wird (
siehe GFR bei 45) muss auf
Marcumardosis geachtet werden

Allopurinol Marcumar In Einzelfallen fihrte die Gabe von Allopurinol zu | Bei An- und Absetzen der Kombination ist ein
einem Anstieg der Plasmakonzentration von intensiviertes Monitoring der INR-Werte und ggf.
Phenprocoumon (~Verdopplung) mit dem Risiko | eine Dosisanpassung von Phenprocoumon
fiir Blutungen. erforderdich.

d) Weitere Anmerkungen:

Prostagutt ist Kapsel , keine Tabl.
Alfuzsoin=> es werden wahrscheinlich Ret. Tabl gegeben? Miisste im elekt. Plan gedndert werden.
Zu Oxazepam: Warum nicht ein Z-Hypnotika (Forta C)?

In Fallakte steht nichts zu Gicht, es wird aber Allopurinol gegeben.
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Anlage 14: Barthel-Index

Barthel-Index

Kategorie Fahigkeitsbeschreibung Punktzahl
Essen und Nicht mdglich 0
Trinken Nur mit Unterstitzung mdglich 5
Selbststandig méglich 10
Transfer Nicht mdglich 0
Rollstuhl-Bett Nur mit Unterstlitzung méglich 5
Selbststandig moglich 15
Persdnliche Nicht mdglich 0
Pflege Nur mit Unterstlitzung méglich 0
Selbststandig méglich 5
Benutzung der | Nicht mdglich 0
Toilette Nur mit Unterstltzung méglich 5
Selbststandig moglich 10
Baden, Nicht mdglich 0
Duschen Nur mit Unterstlitzung méglich 0
Selbststandig mdglich 5
Gehen auf Nicht mdglich 5
ebenem Nur mit Unterstltzung méglich 10
Untergrund Selbststandig mdglich 15
Treppen Nicht mdglich 0
steigen Nur mit Unterstltzung méglich 5
Selbststandig moglich 10
An- /Ausziehen | Nicht mdglich 0
Nur mit Unterstlitzung méglich 5
Selbststandig mdglich 10
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Anlage 15: SF8 Fragebogen

SF8 - Short-Form Health Survey 8 items

SFO1: Wie wir den Sie Ih ren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen

beschreiben? War er ...
ausgezeichnet

sehr gut

gut

weniger gut

schlecht

sehr schlecht

Uk, WN -

SF02: Wie sehr haben Probleme mit der koérperlichen Gesundheit Sie in den letzten 4 Wochen bei
normalen korperlichen Tatigkeiten eingeschrankt (z. B. beim zu Ful® gehen oder Treppensteigen)?

War das ...

Gberhaupt nicht

sehr wenig

maRig

ziemlich

war zu kor per li chen Ta tig kei ten nicht in der Lage

b WN -

SF03: In wieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer kérperlichen Gesundheit

Schwierigkeiten bei der Ausiibung lhrer taglichen Arbeit zu Hause oder auBer Haus?

Giberhaupt nicht

sehr wenig

maRig

ziemlich

oder waren Sie zu alltaglicher Arbeit nicht in der Lage

SF04: Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen?
ich hatte keine Schmerzen

sehr leicht

leicht

maRig

stark

sehr stark

SF05: Wie viel Energie hatten Sie in den letzten 4 Wochen?
sehr viel

ziemlich viel

mafig viel

ein wenig

gar keine

1

AU, WN - u b~ WwN

ua b WN -

SF06: Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den letzten 4 Wochen

Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen oder Freunden eingeschrankt?

Uberhaupt nicht

sehr wenig

maRig

ziemlich

war zu diesen Kontakten nicht in der Lage

Anlage zum GerNe-Ergebnisbericht
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SFO7: Wie sehr haben lhnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme, z. B. Angst,
Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht?
Gberhaupt nicht

sehr wenig

maRig

ziemlich

sehr

b WN -

SF08: Wie sehr haben Ihre persdnlichen oder seelischen Probleme Sie in den letzten 4 Wochen daran
gehindert, lhre normalen Tatigkeiten im Beruf, in der Schule/im Studium oder andere alltagliche
Tatigkeiten auszuiiben?

liberhaupt nicht 1
sehr wenig 2
maRig 3
ziemlich 4

5

war dazu nicht in der Lage
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Anlage 16: Interviewleitfaden Hausarzte

Interviewleitfaden fiir Arzte Interviews:

1. Interviewleitfaden fir Hausdrztinnen und Hausarzte

Interviewleitfaden Arzte Post

Einstieg & Ablauf

Dank fiir die Teilnahme: , Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fiir unser Interview
nehmen."

Inhalt der Befragung: ,Sie haben sich bereiterkiért an der GerNe-Studie und einem
Abschlussinterview teilzunehmen. Ziel dieser Befragung ist es, Erwartungen an und
Erfahrungen mit der Versorgungsform wéhrend des Projektes zu erfassen. Hierzu haben wir
einige offene Fragen vorbereitet, anhand derer wir herausfinden mdchten, wie Sie die aktuelle
Versorgungssituation geriatrischer Patienten einschédtzen und ob bzw. welchen
Verbesserungsbedarf Sie sehen. Dartiber hinaus wiirden wir gerne erfahren, welche
Erwartungen Sie an die im Rahmen von GerNe eingefiihrte elektronische Fallakte und den
Konsildienst hatten und inwiefern diese erfillt wurden, um mogliche Verbesserungspotenziale
zu erkennen. "

Hinweis auf Freiwilligkeit der Teilnahme und Méglichkeit, das Gesprach jederzeit
beenden zu kdnnen: , Die Teilnahme an der Befragung ist villig freiwillig fir Sie. Es kénnen
Ihnen keine Nachteile entstehen, wenn Sie nicht teilnehmen. Sie haben aulBerdem die
Moglichkeit die Beantwortung einzelner Fragen abzulehnen oder das Interview vorzeitig zu
beenden. Auch hieraus entstehen Ihnen keine negativen Konsequenzen.®

Hinweise zum Datenschutz > Einwilligungserklarung: ,Die Auswertung der Befragung
erfolgt in anonymisierter Form und erlaubt im Nachhinein keine Riickschlisse auf Ihre Person,
eventuell genannte Namen von Orten oder Personen werden wahrend der Transkription
entfernt.®

Hinweis auf Aufzeichnung (Audio) und Einwilligung: ,Um die Inhalte des Interviews
besser auswerten zu kénnen, mdéchten wir das Interview gerne digital aufzeichnen Ist das fir
Sie in Ordnung?'

Erkldrungen zum Ablauf und Uberleitung zum Interview: ,Wir werden Ihnen nun
einige offene Fragen stellen. Hierbei geht es vor allem darum, dass Sie moglichst frei auf die
Fragen antworten. Deshalb werde ich mich eher zurlickhalten und nur wenige Nachfragen
stellen. Da ich Ihnen genug Zeit lassen mdchte, um auf meine Fragen zu antworten, kann €s
passieren, dass gelegentlich Gesprachspausen entstehen. Lassen sfe sich dadurch nicht
irritieren. Ich bin da und hdre Ihnen zu. Da es um Ihre persénliche Sichtweise geht, gibt es
auch keine falschen Antworten. Alles was Ihnen in diesem Zusammenhang wichtig erscheint,
ist auch interessant fiir uns zu erfahren. Lassen Sie sich gerne Zeit bei der Beantwortung."

Nachfrage: , Haben Sie vorab noch Fragen?'
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Erfahrungen und Umsetzbarkeit (Frage 1)

1.1.Bitte erzéhlen Sie doch mal: Inwiefern hat sich durch das GerNe- Projekt
etwas fur Sie geandert?

1.2. Wie liel3 sich die elektronische Fallakte denn in Ihren Praxisalltag
integrieren?

1.3.Welche Erfahrungen haben Sie mit der Fallakte gemacht?

1.3.1 Was hat Ihnen gut an der elektronischen Fallakte gefallen?

1.3.2 Was hat lhnen nicht so gut an der elektronischen Fallakte gefallen?
1.3.3 Welche Anderungen wiirden Sie sich gegebenenfalls wiinschen?

Nutzen fiir den Arzt (Frage 2)

2.1.Inwieweit hat das Projekt GerNe mit der elektronischen Fallakte sowie dem
Konsildienst Inren Umgang mit den Patienten beeinflusst?
2.2. Inwiefern kam denn der angebotene bzw. integrierte Konsildienst zum

Einsatz?

Nutzen fiir den Patienten (Frage 3)

3.1Welche Veranderungen sehen Sie, durch das Projekt, auf Seiten der Patienten?

Fazit und Abschluss (Frage 4)

4.1Wie lautet lhr Fazit

Schlussfragen und Wrap-Up

Gibt es irgendeinen Punkt, der noch nicht angesprochen wurde, den Sie aber

gerne noch erwahnen oder erganzen mochten?

Vielen Dank fiir das Gesprach!
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Anlage 17: Detailanalyse

Detaillierte Analysen im Bereich Vitalstatus:

Vitalstatus:

Todesfalle und Todesdatum wurden nur fur die GerNe Patientinnen durch den
Hausarzt dokumentiert. Fir die GerNe Patientinnen wurden die Baseline-
Charakteristika der Teilnehmerinnen mit den Patientinnen, die verstorben sind,
univariat verglichen. Eine multivariate logistische Regression wurde durchgefuhrt, um
mdogliche Faktoren zu identifizieren, die mit dem Versterben von Patientinnen
assoziiert waren. Als mdgliche erklarende Variablen wurden Alter, Geschlecht, das
Relativgewicht und die Pflegegrad-Gruppe (0 vs 1/2 vs 3/4/5) herangezogen.
Insgesamt verstarben 68 Personen wahrend ihrer Beobachtungszeit im GerNe Projekt.
Von 65 (95.6%) Personen lagen Daten des Klinikaufenthaltes vor. Im Vergleich zu den
Teilnehmerinnen lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede bezuglich Alter,
Geschlecht und Relativgewicht vor. Im Barthel-Index und verschiedenen Domanen der
Lebensqualitat (PF, RP, VT und RE) wiesen die Teilnehmerinnen, die verstorben sind,
zu Baseline statistisch signifikant niedrigere Werte aus. Eine Ubersicht tber die
Charakteristika findet sich in Tabelle 9. Die multivariate logistische Regression fand
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den erklarenden Variablen
(Alter, Geschlecht, Relativgewicht und Pflegegrad-Gruppe) und dem Versterben einer
Patientin oder eines Patienten.

Tabelle: Baselinecharakteristika Vitalstatus

Charakteristik Teilnehmer (n=171) Verstorben (n=65) p-Wert
Alter 0.38
Mittelwert (SD) 84.0 (6.1) 82.5(9.2)

Median (Q25;Q75) 83.7 (80.0;88.2) 83.0 (80.0;87.0)

Geschlecht (% (n)) 0.7
Mannlich 24.0 (41) 36.9 (24)

Weiblich 76.0 (130) 63.1 (41)

Relativgewicht 0.12
Mittelwert (SD) 2.3(1.5) 2.0(0.9)

Median (Q25;Q75) 2.0(1.8;2.2) 1.9 (1.5;2.1)

Familienstand (% (n)) 0.05
Ledig 3.5(6) 10.8 (7)

Verheiratet 35.1 (60) 33.8(22)

Verwitwet 52.6 (90) 38.5(25)

Geschieden 5.3(9) 9.2 (6)

Nicht bekannt 3.5(6) 7.7 (5)

Wohnumfeld (% (n)) <0.01
Alleine 43.9 (75) 26.2 (17)

Mit Partner 33.3(57) 33.8(22)

Mit Kindern 6.4 (11) 16.9 (11)

Pflegeheim 9.4 (16) 18.5(12)

Betreutes Wohnen 7.0(12) 1.5(1)

Nicht bekannt 0 3.1(2)

Pflegedienst (% (n)) 0.04
Ja 34.5 (59) 33.8(22)

Nein 62.0 (106) 53.8 (35)

Nicht bekannt 3.5(6) 12.3 (8)
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Hilfsmittel (% (n))

Gehstock 24.6 (42) 16.9 (11) 0.57
Rollator 75.4 (129) 69.2 (45) 0.42
Pflegebett 7.6 (13) 15.4 (10) 0.12
Barthel-Index <0.01
Mittelwert (SD) 72.5(20.9) 56.9 (29.1)

Median (Q25;Q75) 80 (60;90) 60 (30;85)

SF-8

GH 0.1

Mittelwert (SD) 44.1 (16.7) 38.1(22.2)

Median (Q25;Q75) 40 (40;60) 40 (20;60)

PF <0.01
Mittelwert (SD) 42.7 (25.8) 31.1(29.9)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25 (0;50)

RP <0.01
Mittelwert (SD) 38.5(26.2) 26.6 (27.9)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25 (0;50)

BP 0.57
Mittelwert (SD) 53.9 (28.4) 55.7 (27.6)

Median (Q25;Q75) 40 (40;80) 40 (40;80)

VT 0.04
Mittelwert (SD) 45.0 (21.3) 38.3(23.4)

Median (Q25;Q75) 50 (25;50) 25 (25;50)

SF 0.08
Mittelwert (SD) 71.2 (30.1) 62.5 (34.1)

Median (Q25;Q75) 75 (50;100) 75 (31.3;100)

MH 0.75
Mittelwert (SD) 59.7 (31.7) 60.9 (31.2)

Median (Q25;Q75) 50 (25;100) 75 (31.3;75)

RE <0.01
Mittelwert (SD) 51.0 (33.0) 36.7 (37.3)

Median (Q25;Q75) 50 (25;75) 25 (0;68.8)
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Anlage 18: Interviewleitfaden Patienten

GerNe Interviewleitfaden
Patient

1. Motivation zur Teilnehmen

1.1 Bitte erzdhlen Sie doch mal kurz: Warum Sie an Projekt GerNe teilnehmen?

2. Meinung zur elektronischen Fallakte

2.1 Was halten Sie denn davon (Elektronischer Fallakte)?

3. Fazit und Abschluss

4.1 Was denken Sie kénnte sich durch die Fallakte andern?
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