SteCII)are

Ergebnisbericht Dem ™

Eil
des Landeskrankenhauses

(gemal Nr. 14.1 ANBest-IF)

Konsortialfiihrung: Zentrum  fir  psychische  Gesundheit im  Alter (ZpGA),
Landeskrankenhaus (A6R), Andernach

Forderkennzeichen: 01NVF18027

Akronym: DemStepCare

Projekttitel: Hausarztbasierte Demenzversorgung mit koordinierter Kooperation und

risikostratifiziertem Einsatz spezialisierter Pflegekrafte

Autoren: Dr. Katharina Geschke, Teresa Buch

Foérderzeitraum: 1. April 2019 —31. Marz 2023
Inhaltsverzeichnis
[, ADKUIrZUNGSVEIZEICANIS .ciiiiiieiieeeee e e e e s s sbre e e s s aaaee e e 2
1Y o] oY1 o [N T o F= 4V =T 2= ol T 0 PRSP PPRRRRPPPR 3
[l TabelleNVErZEICNIS . ....ciiiiiiee e e e s s sabae e e s saaaeeeeas 3
1. ZUSAMMENTASSUNE .eeviiiiiiiiiee ettt et e e st e e s st e e e e sbteeeessabteeesensbeaeessseaeeesns 5
2. Beteiligte ProjeKtpartner ... civveeiiei ettt e e e e e e anrrees 6
T o Co =1 4 A1) [T SPUURRRPPP 7
4. ProjeKtdUrCNTUNTIUNE . ...vveeiiiiieieece e e e e e e e e e e e eenbbeeeeeeeeesennns 10
TR |V =14 o o 1 OSSP P PP PP 17
N o o (=L H=T ¥ (=] oA 17T PP 27
A, ProzesseValUaLion ... s aae e e s 27
b, Effektevaluation ... s 30
c. Gesundheitsokonomische Evaluation........cccocuveiiiiiiiiiiniiiiec e 42
7. Diskussion der ProjektergebniSSe ......cooicvrieiiiiiiiiiireeee e 42
8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der FOrderung ........cccovveevvveeeeeieeiiiicineeeeeeeeeeennns 43
9. Erfolgte bzw. geplante VerdffentlichUNZen ...........covviiiiiiiiiiiireee e 44
10. LiteraturVerzIiChNIS. . ..uii ettt e e s e e e e s sabe e e s ssabraeessareeeeens 44
i Y o o - T o = PP OPPPPRROPRR 46
i Y o1 -1 == o DO PP SPPPPPRROPPRT 47
Ergebnisbericht 1

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare

Forderkennzeichen: 01INVF18027

Abkiirzungsverzeichnis

AbP
BKK
BIZA-D

BRS

CM

CMAI

DAK

DGCC

DLR

DSV

FORTA

GKV

HA

IG

IKK Stidwest
IMBI Freiburg

KG
KG1

KG2

LKH
LPfIK

LWL-Klinikum
Gutersloh

MAI

MEDI Stidwest
MFA

NOSGER Il
PCNE

PICS

PIM

PSS

QOL-AD

Ergebnisbericht

arzneimittelbezogene Probleme
BKK Landesverband Mitte

Fragebogen Berliner Inventar zur Angehérigenbelastung -
Demenz

Brief Resilience Scale

Case Manager:innen

Cohen Mansfield Agitation Inventory

DAK-Gesundheit

Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management
Deutsches Zentrum fir Luft- und Raumfahrt e. V.
Demenzspezifische Screening zur Versorgungssituation
Fit for the Aged

Gesetzliche Krankenversicherung

Hausarzt:innen

Interventionsgruppe

IKK Stidwest
Institut fir Medizinische Biometrie und Statistik, Sektion
Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung,

Universitatsklinikum Freiburg
Kontrollgruppe

Kontrollgruppe 1 (mit Risikostratifizierung und ohne Zugang zu
Case Management und Krisenambulanz; prospektiv rekrutiert)

Kontrollgruppe 2 (Kontrollkohorte aus aggregierten Daten einer
Teilmenge beteiligter Krankenkassen)

Landeskrankenhaus (AGR)
Landespflegekammer Rheinland-Pfalz

Landschaftsverband Westfalen-Lippe-Klinikum Gutersloh

Medication Appropriateness Index

MEDI Stidwest GmbH

Medizinische Fachangestellte

Nurses' Observation Scale for Geriatric Patients
Pharmaceutical Care Network Europe
Perceived Involvement in Care

potenziell inaddaquate Medikation

Perceived Stress Scale

Quality of Life in Alzheimer’s Disease

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

RMA Rhein-Mosel-Akademie, Landeskrankenhaus (AGR)

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

SOC Stress of Coherence

START Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment

STOPP Screening Tool of Older Persons’ Potentially inappropriate
prescriptions

TK Techniker Krankenkasse

UAW unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

UM Mainz Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitdat Mainz

WHOQOL-BREF World Health Organization Quality of Life — Kurzform

ZpGA Zentrum fur psychische Gesundheit im Alter, Landeskrankenhaus

(AGR)

Il. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1

Abbildung 2
Abbildung 3

Abbildung 4

Versorgungsinnovation: Risikostratifizierung, Case Management,
ambulanter Krisendienst

Flussdiagramm Daten und Fallzahlen

Ergebnisse der Regressionsanalysen zum primdren Endpunkt
(Reduktion stationarer Belegungstage; IRR =
Inzidenzratenverhaltnis, Cl = Konfidenzintervall)

Ergebnisse der Regressionsanalysen zum Endpunkt ,,Reduktion der
Krankenhauseinweisungen” (IRR = Inzidenzratenverhiltnis, Cl =
Konfidenzintervall)

lll. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1
Tabelle 2
Tabelle 3
Tabelle 4
Tabelle 5
Tabelle 6

Tabelle 7
Tabelle 8
Tabelle 9

Tabelle 10

Ergebnisbericht

Leistungsbeschreibung in DemStepCare

Primdrer Endpunkt der Ergebnisevaluation

Ubersicht sekundiarer Endpunkte der Ergebnisevaluation
Explorative Fragestellungen

Ubersicht Prozessevaluation

Datengrundlage fiir die Primaranalyse und die erganzenden
Analysen

Baseline-Charakteristika in der IG und KG1
Baseline-Charakteristika in der IG und KG1 (GKV-Individualdaten)

Baseline-Charakteristika in der 1G (GKV-Individualdaten) und KG2
(aggregierte GKV-Daten)

Auswertungen zum primaren Endpunkt (Reduktion der stationaren
Behandlungstage): Verglichene Kollektive mit GruppengréRen und

12

20
35

38

13
21
21
23
23
31

32
33
34

35

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

Tabelle 11

Tabelle 12

Tabelle 13

Ergebnisbericht

Datengrundlagen. Die Mittelwerte (@) geben jeweils die mittlere
rohe Anzahl der stationdren Behandlungstage an.

Auswertungen zum Endpunkt ,Reduktion der
Krankenhauseinweisungen: Verglichene Kollektive mit
GruppengrofRen und Datengrundlagen. Die Mittelwerte (@) geben
jeweils die mittlere rohe Anzahl der Krankenhauseinweisungen an.

Ubersicht der Gruppen- bzw. Interventionseffekte der sekundiren
Endpunkte

Charakteristika der Hausarzt:innen zu den jeweiligen
Erhebungszeitraumen

37

40

41

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

1. Zusammenfassung
Hintergrund

Im Projekt ,Hausarztbasierte Demenzversorgung mit koordinierter Kooperation und
risikostratifiziertem Einsatz spezialisierter Pflegekrafte®, kurz ,DemStepCare”, wurde die
Regelversorgung von Menschen mit Demenz durch ein Case Management und eine
multiprofessionelle, aufsuchende Krisenambulanz erganzt. Dabei zielte DemStepCare auf eine
verbesserte Betreuung und Koordination von Versorgungsleistungen ab.

DemStepCare hatte als hausarztbasiertes Versorgungskonzept eine sowohl leitliniengerechte
als auch patient:innenzentrierte Versorgung von Menschen mit Demenz und deren
pflegenden Angehorigen zum Ziel. Es sollten die medizinische und psychosoziale
Versorgungsqualitdt nachhaltig verbessert und haufige Fehlversorgungen reduziert werden.

Methodik

In dieser prospektiven clusterrandomisierten Studie wurden von 62 teilnehmenden
Hausarzt:innen 195 Patient:innen in der Interventionsgruppe (IG) und 45 Patient:innen in der
Kontrollgruppe 1 (KG1) ins Projekt aufgenommen. Alle Patient:innen erhielten initial eine
Risikostratifizierung bzgl. ihrer Versorgungsstabilitdt. In der IG erfolgten zudem 1.) eine
pharmazeutische Medikationsanalyse bei allen Patient:innen, 2.) ein pflegerisches Case
Management fir Patient:innen mit erhdohtem Versorgungsrisiko und 3.) im Falle von
Versorgungskrisen (Erschopfung der Angehorigen, herausforderndes Verhalten der
Patient:innen) eine Behandlung durch die aufsuchende Krisenambulanz (Pflegeexpert:innen
im multiprofessionellen Team). In der KG1 erfolgte die Regelversorgung durch Hausarzt:innen
unter optionaler Nutzung von regionalen Beratungs- und Unterstitzungsangeboten, z. B.
durch Pflegestiitzpunkte. Zusatzlich wurde aus aggregierten Krankenkassendaten eine
Kontrollgruppe 2 (KG2) gebildet.

Ergebnisse

Die Gesamtbeurteilung von DemStepCare, die auf einer Evaluation der Sicht von a)
Patient:innen und deren Angehérigen, b) der Behandelnden sowie c¢) auf
gesundheitsokonomischen Aspekten beruht, fallt gemischt aus.

Einerseits lassen sich in den quantitativen Auswertungen von Patient:innen und Angehdrigen
partielle Hinweise auf einen positiven Effekt der Intervention feststellen, jedoch waren bei
keinem der Endpunkte zu den stationdren Aufenthalten, zur psychosozialen Situation oder
Versorgungsstabilitdt  signifikante Verbesserungen der Versorgungssituation durch
DemStepCare nachweisbar. Gleichzeitig stabilisierte sich trotz fortschreitender Erkrankung die
Versorgung in IG und KG1.

Andererseits zeigte sich bei den qualitativen Befragungen aller Beteiligten, dass das die neue
Versorgungsform im GrolRen und Ganzen als positiv, unterstiitzend, entlastend und als
Gewinn empfunden wurde. Gerade die Betreuung durch das Case Management in der
Funktion als Ansprechpartner:innen und die interprofessionelle Zusammenarbeit von
Hauséarzt:innen und Case Manager:innen/Pflegeexpert:innen wurden dabei hervorgehoben.

Diskussion

Auf Grundlage der wissenschaftlichen Evaluation der Intervention kann keine Empfehlung zur
Ubernahme des DemStepCare-Versorgungskonzepts in die Regelversorgung ausgesprochen
werden. Dies trifft in gleichem Mafe fir die gesundheitskonomischen Aspekte bzw. die
Kosten-Nutzen-Effizienz der neuen Versorgungsform zu. Die hausdrztliche Versorgung von
Menschen mit Demenz kann jedoch gemall der Wahrnehmung der Beteiligten (qualitative
Befragungen) in erheblichem Umfang von einer systematischen Einbettung in
multiprofessionelle Strukturen profitieren.
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2. Beteiligte Projektpartner

Nr. | Projektpartner

Institution

Verantwortlichkeiten

Konsortialfiihrung

00 | Prof. Dr. Andreas
Fellgiebel

Dr. Katharina Geschke
Teresa Buch

Zentrum fiir psychische
Gesundheit im Alter,
Landeskrankenhaus (A6R)

Projektleitung,
Projektkoordination

Konsortialpartner

01 | Christian Kampmann

BKK Landesverband Mitte

Versorgungsvertrag,
Datenauswertung,
Beteiligung an
Uberlegungen zur
Uberfiihrung in die
Regelversorgung

02 | Edmund Kolb

DAK Gesundheit,
Landesver-tretung
Rheinland-Pfalz

Versorgungsvertrag,
Datenauswertung,
Beteiligung an
Uberlegungen zur
Uberfiihrung in die
Regelversorgung

03 | Prof. Dr. Erik Farin-
Glattacker
Prof. Dr. Harald Binder

Institut fir Medizinische
Biometrie und Statistik,
Sektion
Versorgungsforschung
Universitatsklinikum
Freiburg

Evaluation (quantitativ) und
Koordination der an der
Evaluation beteiligten
Institute

04 | David Dietz
Manuela Rail}

Landespflegekammer
Rheinland-Pfalz

Offentlichkeitsarbeit,
Unterstiitzung bei der
Rekrutierung Case
Manager:innen

05 | Prof. Dr. Michael L6hr
Prof. Dr. Michael Schulz
Dr. Fabian Klein

LWL Klinikum Gutersloh

Evaluation (qualitativ)

06 | Axel Motzenbacker
Magda Becht

MEDI Stidwest GmbH

Abrechnung Leistungen

07 | Mechthild Frohlich

Techniker Krankenkasse,
Landesvertretung
Rheinland-Pfalz

Versorgungsvertrag,
Datenauswertung,
Beteiligung an
Uberlegungen zur
Uberfiihrung in die
Regelversorgung

08 | Prof. Dr. Irene Kramer
Dr. Claudia Mildner
Marie Kocklduner

Apotheke,
Universitdtsmedizin der
Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz

Evaluation der
pharmazeutischen
Medikationsanalysen
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09
Dr. Julian Wangler

Prof. Dr. Michael Jansky

Zentrum fir
Allgemeinmedizin und
Geriatrie,
Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz

Evaluation der
Hausarztaktivitaten

Kooperationspartner

10 | Dr. Florian Brandt

IKK Stidwest

Datenlieferung fir

Uberlegungen zur
Uberfiihrung in die
Regelversorgung

11 | Andrea Maurer

Stadtverwaltung Alzey-Worms

Unterstitzung
Durchdringung des
Projektes

12 | Hans-Jirgen Hauck

Stadtverwaltung Worms

Unterstitzung
Durchdringung des
Projektes

13 | Petra Regelin

Landespsychotherapeutenkammer

Unterstitzung
Durchdringung des
Projektes

14 | Dr. Glnther Landesarztekammer Rheinland- Unterstitzung
Matheis Pfalz Durchdringung des
Projektes
15 | Dr. Barbara Romer | Hausarztverband Rheinland-Pfalz | Unterstiitzung

Durchdringung des
Projektes

16 | Marion Hilden-

Ahanda

Ministerium fir Soziales, Arbeit,
Transformation und Digitalisierung
(ehemals MSAGD)

Ideelle Unterstitzung,
Durchdringung des
Projektes

17 | Dr. Julia Schwaben

Ministerium fir Wissenschaft und
Gesundheit Rheinland-Pfalz
(ehemals MSAGD)

Ideelle Unterstitzung,
Durchdringung des
Projektes

18 | Dr. Friedel Rohr

Gesundheitsnetz Alzey-Worms

Unterstltzung
Durchdringung des
Projektes

3. Projektziele

Hintergrund

Evaluation, Beteiligung an

Problemfelder der derzeitigen Demenzversorgung: Demenzdiagnosen werden haufig nicht
gestellt oder erst, wenn die hausliche Versorgung gefahrdet ist; die wenigsten Patient:innen
erhalten eine leitliniengerechte Diagnostik und Therapie (vgl. Wangler et al. 2018; Pentzek et
al. 2009).

Multiprofessionalitdt und Multimodalitdt: Menschen mit Demenz und pflegende Angehorige
bedirfen vor allem Unterstitzung und Beratung in pflegerischen, sozialen, psychischen und
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rechtlichen Aspekten (vgl. Eichler et al. 2014). Eine besondere Rolle spielt dabei die Pflege (vgl.
Dreier und Hoffmann 2013). Besonders defizitar ist die aufgrund der Komplexitat des
Krankheitsbildes notwendige multiprofessionelle und multimodale Versorgung (vgl. Eichler et
al. 2014). Es fehlen integrierte, sektoreniibergreifende Ansitze zur effektiven ambulanten
Demenzversorgung (vgl. Baumgardt et al. 2014). Insbesondere im landlichen Raum werden
effiziente (digitale) Kommunikationsstrukturen zur Umsetzung der o. g. Anforderungen
bendtigt.

Hohe Varianz der Komplexitdt von Versorgungsbedarfen: Die medizinischen, pflegerischen
und psychosozialen Versorgungsbedarfe bei Demenz stellen sich interindividuell und entlang
des Erkrankungsverlaufes sehr unterschiedlich dar. Besonders vulnerabel sind alleinlebende
Menschen mit Demenz, die auch dreifach hohere Kosten im Gesundheitssystem verursachen
im Vergleich zu nicht alleinlebenden Menschen mit Demenz (vgl. Michalowsky et al. 2017).
Hier lieRen sich durch ein Dementia Care Management die Versorgungsqualitat steigern und
Pflegekosten senken (vgl. ebd.). Tatsdchlich bedarfsgerechte, d.h. Versorgungsrisiko-
adaptierte, Interventionsmoglichkeiten sind bislang nicht etabliert.

Effektive Strukturen zur ambulanten Krisenintervention: Versorgungskrisen von Menschen
mit Demenz treten aufgrund von Erschopfung von pflegenden Angehorigen oder sich
entwickelndem herausforderndem Verhalten (vgl. Cerejeira et al. 2012) mit potenzieller
Selbst- und Fremdgefahrdung auf. In solchen Krisensituationen kommt es i.d.R. zu
Krankenhauseinweisungen (vgl. Toot et al. 2013), die mit hoheren Kosten im Vergleich zu
Patient:innen ohne Demenz (vgl. Lyketsos et al. 2000) sowie haufiger mit Komplikationen
verbunden sind (vgl. Bail et al. 2013). Neben Krankenhauseinweisungen oder
nebenwirkungsreichen Behandlungen mit Psychopharmaka gibt es in der Regelversorgung
keine effektive Moglichkeit zur Krisenintervention auf der Basis leitlinienorientierter, nicht-
medikamentdser Behandlungsansatze. In Rheinland-Pfalz konnten positive Erfahrungen mit
hausarztbasierten Versorgungsmodellen gesammelt werden. Im Rahmen des vom
Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten Leuchtturmprojektes start-modem konnten
positive Effekte einer hausarztbasierten Demenzversorgung gezeigt werden (vgl. Geschke et
al. 2012; Laux et al. 2010; Fellgiebel 2018). Zudem wurde seit Mitte 2016 von der
gerontopsychiatrischen Abteilung der Rheinhessen Fachklinik Alzey ein Pflegeexpert:innen-
basierter, multiprofessioneller, ambulant aufsuchender Krisendienst im Rahmen eines vom
Land Rheinland-Pfalz und vom Landeskrankenhaus (AG6R) finanzierten Modellprojektes
angeboten. Ziel dieser Krisenambulanz war es, im Falle von drohenden oder manifesten Krisen
bei Menschen mit Demenz durch die zeitnahe Diagnostik und konsekutive Abfolge primar
nicht-medikamentdser Interventionen (angelehnt an Serial Trial Intervention [vgl. Kovach et
al. 2012]) eine ambulante Stabilisierung der Versorgungssituation zu erreichen und eine
stationare Aufnahme zu vermeiden.

Das durch den Innovationsfonds mit Bundesmitteln finanzierte innovative Versorgungsmodell
DemStepCare (Hausarztbasierte Demenzversorgung mit koordinierter Kooperation und
risikostratifiziertem Einsatz spezialisierter Pflegekrafte) zielte auf eine verbesserte ambulante
Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen ab.

Die fir eine moglichst frihe Demenzdiagnostik sensibilisierten Hausarzt:innen sollten durch
spezialisierte, multiprofessionelle Fachkrafte unterstitzt werden:

a. Patient:innen und (falls vorhanden) deren Angehdorigen wurden von Case Manager:innen
beraten. Die Case Manager:innen ermittelten den aktuellen Versorgungsbedarf und
klassifizierten die Stabilitat der derzeitigen Versorgungssituation in Form einer Ampel (vgl.
Abbildung 1): bei stabiler Versorgung (griin) wurde auf das regionale Versorgungsnetz
und den zustdandigen Pflegestitzpunkt verwiesen. Bei instabiler Versorgungssituation
(gelb) boten die Case Manager:innen kontinuierliche fachliche Unterstiitzung an und
nahmen diese in enger Abstimmung mit den Hauséarztiinnen wahr. In einer
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Versorgungskrise (drohende Erschopfung der pflegenden Angehorigen oder ausgepragtes
herausforderndes Verhalten der Patient:innen; rot) wurde die Krisenambulanz aktiviert.

b. Die Krisenambulanz bestand aus einem multiprofessionellen Team (Pflegeexpert:innen
fir Demenz, Facharzt:in fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycholog:in, Sozialdienst),
das aufsuchend tatig ist. Den primaren Kontakt zu Patient:innen und Angehdrigen hatten
die Pflegeexpert:iinnen. Durch Beratung und weitere, primar nicht-medikamentose
Malnahmen, sollte die Krise im hauslichen Umfeld, unter Vermeidung einer stationaren
Einweisung, entaktualisiert werden.

c. Da Menschen mit Demenz Giberwiegend geriatrische und multimorbide Patient:innen mit
Polypharmazie sind, wodurch das Risiko fir arzneimittelbezogenen Probleme (AbP)
steigt, war ein:e beratende:r Apotheker:in ebenfalls in das Versorgungssystem
eingebunden, um Medikationsanalysen zu erstellen und ({ber indizierte
Medikationsdanderungen zu beraten.

d. Zur optimierten Vernetzung der multiprofessionellen Versorgungspartner:innen wurde
fir die klinische Kommunikation und Datenspeicherung eine elektronische Fallakte
genutzt.

DemStepCare hatte als hausarztbasiertes Versorgungskonzept zum Ziel, eine sowohl
leitliniengerechte als auch patient:innenzentrierte Versorgung von Menschen mit Demenz
und deren pflegenden Angehorigen zu ermoglichen. Hierdurch sollten die medizinische und
psychosoziale Versorgungsqualitdt nachhaltig verbessert und haufige Fehlversorgungen
(demenzbezogene Krankenhauseinweisungen oder aufgrund von sog. ,ambulatory
caresensitive conditions”; nicht leitliniengerechte ambulante Diagnostik und Behandlungen,
Doppeluntersuchungen, Einsatz von risikoreichen Psychopharmaka) reduziert werden.

Ziele und Fragestellungen des Projekts

Es wurde die primdre Hypothese untersucht, dass durch DemStepCare gegeniber der
Ublichen Regelversorgung eine Verbesserung bzgl. der folgenden Zielgrofie erreicht werden
kann:

e eine Reduktion von stationdren Behandlungstagen der Patient:innen (Vergleich IG vs.
KG1)

Ferner wurden weitere, sekunddre Hypothesen tberprift:

a) Die Anzahl der stationaren Behandlungstage der Patient:innen (Vergleich IG vs. KG 2) und
die Anzahl der Krankenhauseinweisungen der Patient:innen (Vergleich 1G vs. KG1 sowie
IG vs. KG2) werden reduziert.

b) Die Lebensqualitdat der Patient:innen verbessert sich (Vergleich IG vs. KG1 sowie
longitudinaler Verlauf in IG).

c) Die pflegebezogene Belastung der Angehdrigen nimmt ab (Vergleich 1G vs. KG1 sowie
longitudinaler Verlauf in IG).

d) Die hausarztbasierte Demenzversorgung verbessert sich, operationalisiert anhand

e Deprescribing, Reduktion von Medikationsfehlern und Erh6hung der Arzneimittel-
therapiesicherheit durch Medikationsanalysen beratender Apotheker:innen

e Demenzsensibilitat der Hausarzt:innen
e Versorgungsbereitschaft und Versorgungsakzeptanz der Hausarzt:innen im Zeitverlauf

e) Es besteht eine Kosten-Effektivitdt der Intervention.
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Basierend auf den erhobenen Daten wurden explorativ weitere Fragestellungen Uberpriift, die
im Kontext der Zielrichtung des Projektes standen:

- Leitlinientreue der Diagnostik und der Spezifitdt der Demenzdiagnosen (Vergleich IG vs.
KG1 im Gesamtzeitraum der Studie)

- Versorgungsstabilitdat: Durch die Risikostratifizierung und das begleitende Case
Management kann tiber das Demenzspezifische Screening zur Versorgungssituation (DSV)
die Versorgung stabilisiert werden (Vergleich 1G vs. KG1)

- Nutzungsgrad der Ressourcen in der Versorgung bzw. von Unterstiitzungsangeboten
(Vergleich IG und KG1 sowie longitudinaler Verlauf).

4. Projektdurchfiihrung
4.1 Allgemeinverstandliche Beschreibung der neuen Versorgungsform DemStepCare

Koordinierte Kooperation: Die hausarztbasierte Demenzversorgung sollte durch verbesserte
S3-Leitlinien-Orientierung in  der Demenzdiagnostik und -therapie, verbesserte
sektorenubergreifende  Zusammenarbeit der Leistungserbringenden sowie die
Implementierung  Versorgungsrisiko-adaptierter Interventionsmdglichkeiten  optimiert
werden. Es erfolgten Schulungen der Hausarztiinnen und deren Medizinischen
Fachangestellten der IG zu folgenden Themen (vgl. Anlage 3):

e Unterstitzung einer S3-leitliniengerechten Demenzdiagnostik und -therapie

e Pflegerisches Case Management (s. u.)

e Krisenambulanz (s. u.)

e weitere Prozesse und Partner der regionalen Vernetzung (z. B. Pflegestitzpunkte)
e EinfUhrung einer elektronischen Fallakte

e Medikationsanalyse durch die kooperierenden Pharmazeut:innen

Hierdurch sollten Patientiinnen friher diagnostiziert und an die bestehenden
komplementdren Beratungs- und Unterstliitzungsangebote herangefiihrt, pflegende
Angehorige starker miteinbezogen und spezialisierte Interventionen (Case Management,
Pflegeexpert:innen) bedarfsgerecht eingesetzt werden.

Die Patient:innen durften zum Zeitpunkt der Einschreibung nicht im Pflegeheim wohnhaft sein
(= Ausschlusskriterium). Daneben waren folgende Kriterien Voraussetzung fiir die
Studienteilnahme:

- Gesicherte Demenzdiagnose
- Wohnhaft im Studiengebiet
- Zustimmung zur Teilnahme

Elektronische Fallakte: Es wurde auf eine cloudbasierte Softwareldsung zuriickgegriffen, die
in der Region Alzey-Worms bereits seit mehreren Jahren im Rahmen der Spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) bei den palliativmedizinisch tatigen Hausarzt:innen
erfolgreich etabliert ist. Die hier realisierten SAPV-Anforderungen an die elektronische
Fallakte (Multiprofessionalitdt, Interdisziplinaritdt, Ausleitung von Statistik und
Abrechnungsdaten, Verknipfung mit Medikamentenplan) sind vergleichbar mit denen der
neuen Versorgungsform.

Risikostratifizierung der Versorgungsstabilitdt: Durch eine routinemaRige Risikostratifizierung
der Versorgungsstabilitat initial sowie jahrlich im weiteren Verlauf der Demenz wurden
medizinisch, pflegerisch oder psychosozial vulnerable Patient:innen und Angehorige
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identifiziert. Vulnerabilitdit kann sich aus einem komplexen Versorgungsbedarf bei
mangelnder Bedarfsdeckung, besonders gefahrdeten Angehorigen oder alleinstehenden
Patient:innen ergeben (vgl. Michalowsky 2017). Die Risikostratifizierung erfolgte durch Case
Manager:innen in enger Kooperation mit den Hausarzt:innen. Sie regelte eine entsprechende
Zuordnung zu Case Management oder Krisenambulanzdienst und basierte auf einem
Algorithmus, der Erkrankungsschwere, Faktoren der Umwelt und Faktoren der Person
kombiniert. In einem sequentiellen Screening erfolgte anhand von acht Screeningfragen des
DSV zundchst eine Einschatzung der Versorgungsstabilitat unter Einbezug der Dimensionen
Bedarf, Bedarfsdeckung und Versorgungssituation liber Angehorige (zeitlicher Aufwand pro
Patient:in ca. 10 Minuten). Bei dem DSV handelt es sich um ein neu konzipiertes Screening-
Instrument, welches die kurzfristige Einschatzung der aktuellen Versorgungssituation von
Menschen mit Demenz erleichtern soll. Mithilfe des DSV kdénnen in einem halbstrukturierten
Interview Angehorige/Pflegende der Patient:innen bezlglich verschiedener Dimensionen
befragt werden. Der DSV-Algorithmus zur Einschatzung der Versorgungssituation bzw. -
stabilitat setzt sich dabei zusammen aus den folgenden sieben Kategorien:
1. Informelles Hilfesystem

2. Mobilitat

3. Kontinenz

4. Erndhrung

5. Ungewohnte Verhaltensweisen
6. Hilfesystem

7. Personliche Situation der Hauptpflegeperson

Jede Kategorie erfragt dabei jeweils, ob in den letzten vier Wochen bzgl. dieser Kategorien
jeweils Beeintrachtigungen, Einschrankungen, Probleme etc. erlebt wurden (nein = gut im
Sinne der Stabilitat (=1), ja = schlecht im Sinne der Stabilitat (= 0)). Lediglich die erste Kategorie
ist gegenteilig gepolt, da sie erfasst, ob bei Bedarf Menschen im Umfeld der Angehérigen zur
Verfligung stiinden, die bei der Pflege helfen kdnnten (nein = schlecht im Sinne der Stabilitat
(= 0), ja = gut im Sinne der Stabilitat (= 1)). Dieser Algorithmus floss als Hilfestellung mit 40%
in die Bewertung der Versorgungsstabilitat ein. Zusatzlich dazu erfolgte mit einer 8. Kategorie
die Frage nach der personlichen Einschatzung von Case Manager:innen/Pflegeexpert:innen
(welche im Zweifelsfall vom Ergebnis des DSV-Algorithmus abweichen konnte). Die
letztendliche Entscheidung Uber die Versorgungsstabilitit wurde von den Case
Manager:innen/Pflegeexpert:innen sodann auf Basis des DSV-Algorithmus und der eigenen
Einschatzung getroffen. Eine stabile Versorgung (= 1) wurde in den Analysen damit attestiert,
wenn die 8. Kategorie mit Ja beantwortet wurde — ansonsten lag eine instabile Versorgung (=
0) bzw. ein erhohtes Versorgungsrisiko oder gar eine Versorgungskrise vor.

Befanden sich Patient:innen in einer stabilen Versorgungssituation (s. Abbildung 1),
informierten die Case Manager:innen Uber bestehende regionale Beratungs- und
Unterstltzungsangebote, hinterliefen Kontaktdaten und vereinbarten einen Termin zur Re-
Evaluation in 9 Monaten (Zeitaufwand pro Patient:in ca. 20 Minuten). Gab das Screening
Hinweis auf eine moglicherweise instabile Versorgungssituation, so wurden die aktualisierten
Bedarfe durch weitere Assessments spezifiziert: NOSGER Il (Nurses' Observation Scale for
Geriatric Patients) als Basisassessment und weitere Fokusassessments wie CMAI (Cohen
Mansfield Agitation Inventory) (zeitlicher Aufwand pro Patientiin ca. 60 Minuten).
Patient:innen mit bestdtigtem erhohtem Versorgungsrisiko wurden Uber das Case
Management begleitet (Zeitaufwand pro Patientiin pro Monat ca. 120 Minuten).
Patient:innen mit akuter Versorgungskrise wurden bis zur Entaktualisierung durch den
ambulant-aufsuchenden Krisendienst behandelt (Zeitaufwand pro Patient:in pro Woche ca.
180 Minuten) (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Versorgungsinnovation: Risikostratifizierung, Case Management, ambulanter
Krisendienst

Versorgungsinnovation: Risikostratifizierung — Case Management — ambulanter Krisendienst L
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Case Management: Spezialisierte Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation Case Management nach
DGCC (Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management) fihrten die Risikostratifizierung
(s.0.) durch wund fungierten einerseits als Vermittelnde zwischen ambulanten
Leistungserbringenden und Patient:innen, andererseits wurden sie je nach Bedarf handelnd
aktiv (vgl. Holloway/Carson 2001). Die Case Manager:innen standen in Kontakt zu den
jeweiligen flr den Versorgungsprozess verantwortlichen Personen und koordinierten direkt
fir die Patient:innen Termine. Dabei GUberwachten die Case Manager:innen die Umsetzung
dieser Leistungen und evaluierten die Prozesse (vgl. ebd.). Insbesondere mit den
Hausdrzt:innen sollte anhand strukturierter Kommunikation ein enger Austausch Uber
geplante und durchgefiihrte Interventionen von sekundar- bis hin zu tertidr-praventiven
Fragestellungen erfolgen. Zuséatzlich sollten alle Patient:innen mit erhdhtem
Versorgungsrisiko einmal im Quartal bei den Hausarzt:innen vorstellig werden. Das Ziel des
Case Managements war, gefdhrdete Patient:innen mit einer Kontinuitat in der Versorgung zu
begleiten sowie durch einen besseren Zugang zu Leistungen die Versorgungseffizienz zu
steigern. Dabei zeigen Patient:innen, die durch ein Case Management begleitet werden,
geringere Institutionalisierungsraten (vgl. Reilly et al, 2015). Allerdings zeigen sich keine
Unterschiede in der Hospitalisierung, was v. a. auf einen Mangel ambulanter Méglichkeiten
zur Krisenintervention zurlickzufiihren ist.

Ambulanter Krisendienst: Akute Versorgungskrisen sind definiert als nicht kompensierbares
herausforderndes Verhalten der Patient:innen und / oder Erschopfung der pflegenden
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Angehorigen, die zu einer Gefahrdung der hduslichen Versorgungssituation (und i. d. R. zur
stationdren Einweisung) fihren. Dabei gibt es gute Hinweise, dass eine ambulante, nicht-
medikamentdse, Pflegeexpert:innen-basierte Verhaltensmodulation effektiv ist (vgl. Callahan
et al. 2006). Basierend auf diesen Befunden und den eigenen Vorerfahrungen wurden im Falle
einer Versorgungskrise ambulant aufsuchend Pflegeexpertiinnen fiir Demenz im
multiprofessionellen Team eingesetzt. Die Ambulanz arbeitete im Zwei-Schicht System
inklusive zeitweise nachtlicher Bereitschaft, so dass eine erweiterte Erreichbarkeit
gewadhrleistet war. Bisherige eigene Erfahrungen zeigten, dass ein Grof3teil der ambulanten
Krisen innerhalb von drei Wochen (drei bis vier Hausbesuche in der ersten Woche, zwei
Hausbesuche in der zweiten Woche, ein Hausbesuch in der dritten Woche) entaktualisiert
werden kénnen. Anhand bereits etablierter digitaler Kommunikationsmdglichkeiten konnten
multiprofessionelle Teammitglieder (z. B. Facharzt:in fur Psychiatrie und Psychotherapie) iber
mobile Tablets bedarfsweise vor Ort ,zugeschaltet” werden (,multiprofessionelles Team vor
Ort“), was gerade im landlichen Raum eine wichtige Unterstltzung der aufsuchend
agierenden Pflegeexpert:innen darstellt. Im Falle einer im hauslichen Rahmen nicht
behandelbaren Komplikation (z. B. Delir) erfolgte die stationdare Aufnahme der Patient:innen
in die Gerontopsychiatrie. Dabei wurden Patient:innen und Angehérige durch die Bezugs-
Pflegeexpert:innen mitbetreut, um eine zligige Entlassung und fachliche ambulante
Weiterversorgung zu ermaoglichen.

Tabelle 1: Leistungsbeschreibung in DemStepCare

Arztliche Leistungen e Selektion/Detektion von Patient:innen mit V.a. demenzielles

Kontrollgruppe 1 Syndrom

(einmalig) e Ansprache der Patient:innen/Angehdrigen

e Erlduterung des Modellprojektes/der neuen Versorgungsform

e Einholung der Unterschrift zur
Teilnahmeerklarung/Einschreiben in den Vertrag zur
besonderen Versorgung (nur Versicherte der
Konsortialkassen)

e Ubermittlung Diagnosenliste zu tO und t1

e Ubermittlung Medikationsplan zu tO und t1

e Angaben liber mogl. stat. Behandlung, Tage und Indikation zu
11

Arztliche Leistungen e Selektion/Detektion von Patient:innen mit V.a. demenzielles

Interventionsgruppe Syndrom

(einmalig) e Ansprache der Patient:innen/Angehérigen

e Erlduterung des Modellprojektes/der neuen Versorgungsform

e Einholung der Unterschrift zur
Teilnahmeerklarung/Einschreiben in den Vertrag zur
besonderen Versorgung (nur Versicherte der
Konsortialkassen)

e Anlegen einer elektronischen Fallakte

e FEingabe Diagnosenliste zu t0 und t1 und bei Anderungen in
elektronische Fallakte

e Eingabe Medikationsplan zu t0 und t1 und bei Anderungen in
elektronische Fallakte

e Angaben liber mogl. stat. Behandlung, Tage und Indikation zu
11
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e Ersteingruppierung des Versorgungsrisikos in rot/gelb/griin

bei Einschreibung und Bestatigung der Eingruppierung der
Case Manager:innen bei jeder Anderung
Medikamenteniiberprifung, Konsil Apotheke (weiterhin auch
1x/Quartal und bei Versorgungskrise)

Ubergabe / Interaktion Case Management

Arztliche Betreuung
Interventionsgruppe
Patient:innen "Griin"

Mindestens 1x/Quartal personlicher Kontakt mit Patient:innen
inklusive Reevaluation der Versorgungssituation
Kommunikation/Interaktion mit Case Management
bedarfsweise

Medikamentenuberprifung, Konsil Apotheke 1x/Quartal
Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit
Patient:innen und Angehdrigen beziglich Kontaktart, Dauer,
Indikation und Ergebnis

Arztliche Betreuung
Interventionsgruppe
Patient:innen "Gelb"

Mindestens 1x/Quartal personlicher Kontakt mit Patient:innen
inklusive Re-Evaluation der Versorgungssituation
Ausfihrliches Angehdorigengesprach 1x/Quartal
Kommunikation / Interaktion mit Case Management
bedarfsweise

Medikamenteniberprifung, Konsil Apotheke 1x/Quartal
Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit
Patient:innen und Angehdorigen beziglich Kontaktart, Dauer,
Indikation und Ergebnis

Arztliche Betreuung
Interventionsgruppe
Patient:innen ,Rot“

Zuweisung, Kooperation und Interaktion mit Krisenambulanz
Bedarfsgerechte Unterstlitzung der Versorgungssituation zur
Endaktualisierung der Krise

Absprache/Kooperation mit Kooperations-Apotheke bzgl.
Fortfiihren der Medikation

Absprache/Kooperation mit Krisenambulanz, Case
Management und weiteren Versorgern

Personlicher Kontakt mit Patienten nach Endaktualisierung der
Krise innerhalb von einer Woche

Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit
Patient:innen und Angehdrigen beziglich Kontaktart, Dauer,
Indikation und Ergebnis

Case Management
Fallbegleitung
Interventionsgruppe

Risikostratifizierung der Versorgungsstabilitadt, bei moglicher
instabiler Versorgungssituation: weitere Assessments
(NOSGER II, CMAI)

Kontakt und strukturierte Kommunikation zu Hausarzt:innen
Kontakt zu Motivation der Datenerhebung

Bei jedem Kontakt: Stresserleben der Angehorigen mit
visueller Analogskala

Patient:innen ,,Griin“:

¢ Information liber bestehende regionale Beratungs- und
Unterstitzungsangebote

e Kontakt nach spatestens 6 Monaten oder bei
Indikationsstellung durch Hausarzt:innen
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Patient:innen ,,Gelb“:

Leistungsspektrum, das nach individuellem Bedarf erbracht wird:

e Ressourcenorientierte Aktivitatenplanung

e Erstellung eines individuellen Versorgungsplans

e Demenzspezifische Psychoedukation, Problemldsetraining,
Schulung im Umgang mit der Erkrankung und der
Kommunikation

e Beratung zur Anpassung der Umgebung/Wohnung

e Vermittlung zwischen den Leistungserbringenden und den
Teilnehmenden

e Kontakt zu den jeweiligen fiir den Versorgungsprozess
verantwortlichen Personen und Koordination von Terminen
flr Patient:innen

e Uberwachung der Umsetzung dieser Leistungen und
Evaluation der Prozesse

e Kontakt bedarfsorientiert oder bei Indikationsstellung durch
Hausarzt:innen, min. 1x/Monat

Patient:innen ,Rot“:

e Riicksprache mit Hausarzt:innen bzgl. Zuweisung
Krisenambulanz

e Uberleitung an und Kooperation mit Krisenambulanz

Krisenambulanz Leistungsspektrum, das nach individuellem Bedarf erbracht wird:

e Ambulante, nichtmedikamentdse, Pflegeexpert:innen-basierte
Verhaltensmodulation im multiprofessionellen Team (Pflege,
Fachérzt:in, Psycholog:in, Sozialdienst) nach Serial Trial
Intervention

e 2-Schichtmodell, Rufbereitschaftsdienst, Erreichbarkeit zum
Teil 7 Tage 24 Stunden

e Zeitnahe Hausbesuche zur Unterstlitzung bei Deeskalation
nicht kompensierbarem herausforderndem Verhalten der
Patient:innen und/oder Erschépfung der Angehdrigen bei
gefahrdeter hauslicher Versorgungssituation

e Kontaktaufnahme und Beziehungsaufbau durch die
Pflegeexpert:innen im hauslichen / vertrauen Umfeld der
Patient:innen nach haus-/facharztlicher Indikationsstellung /
Uberweisung

e In der Regel: drei bis vier Hausbesuche in der ersten Woche,
zwei Hausbesuche in der zweiten Woche, ein Hausbesuch in
der dritten Woche

e Beijedem Kontakt Stresserleben der Angehdérigen mit visueller
Analogskala

e Ausfuhrliche Anamnese (Vorerkrankung, soziale Kontakte,
informelles Netzwerk, Kognition, Mobilitat, Alltagskompetenz,
Biografie, Demenz-Diagnose)

e Assessments (z. B. Art, Schwere, Frequenz und wenn moglich
Umgebungsbedingungen des herausfordernden Verhaltens;
Schmerz-Assessment)
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e Demenz-Basisdiagnostik

e Kladrung des rechtlichen Status (Einwilligungsfahigkeit,
Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung, rechtliche
Betreuung), bei Bedarf hierzu Beratungsgesprach

e Durchfiihrung ambulanter, nicht-medikamentdser Therapien
(wie z. B. kognitive Stimulation, Stressreduktion durch
progressive Muskelentspannung nach Jacobson fiir
Patient:innen und deren Angehdrige, basale Stimulation nach
Bienstein, Validation nach Richard, 10-Minuten Aktivierung,
Erinnerungstherapie)

e ressourcenorientierte Aktivitatenplanung

e Erkennen von akuten Versorgungsdefiziten, ggf. Erstellung
eines individuellen Versorgungsplans oder Ubergabe an Case
Management zur Erstellung des Versorgungsplans

e Demenzspezifische Psychoedukation, Problemldsetraining,
Schulung im Umgang mit der Erkrankung und der
Kommunikation

e Beratung zur Anpassung der Umgebung / Wohnung

e Regelmalige Multiprofessionelle Teambesprechungen
(1x/Woche)

e Digitale Kommunikation mit multiprofessionellem Team

e Bei nicht ausreichender Wirkung von nicht-medikamentdsen
Therapien Therapieversuch mit Analgetika

e Einsatz psychopharmakologischer Behandlungen, wenn nétig,
immer nur klar symptombezogen nach einem vorgegebenen
Schema

e Erfassung der individuellen Pflegesituation und
Pflegebelastung, um eine individualisierte ,,Mitbehandlung”
initiieren zu kénnen durch verschiedene Assessments

e Unterstiitzung, Kontakt zu Netzwerkpartner:innen
aufzubauen, um neben der Behandlung und im Anschluss
bedarfsgerechte Hilfen in Anspruch nehmen zu kénnen
(Beratung, Betreuung, Entlastung, Aktivierung, Teilhabe)

e Uberfiihrung in stationiren Aufenthalt in der
Gerontopsychiatrie

e Mitbetreuung von Patient:innen und Angehorigen durch
Bezugs-Pflegeexpert:innen im Falle einer stationaren
Aufnahme der Patient:innen in die Gerontopsychiatrie, um
eine zligige Entlassung und fachliche ambulante
Weiterversorgung zu ermoglichen

e Uberleitung an Case Manager:innen und Hausérzt:innen nach
Entaktualisierung der Krise

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 16

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

4.2 Rechtsgrundlage fiir die neue Versorgungsform DemStepCare

Fiir die Umsetzung der neuen Versorgungsform ,DemStepCare” wurde ein Vertrag zur
besonderen Versorgung nach § 140a SGB V fiir eine hausarztbasierte Demenzversorgung in
Rheinland-Pfalz geschlossen. Vertragsparteien waren der BKK Landesverband Mitte, die DAK-
Gesundheit, die IKK Sidwest, die Techniker Krankenkasse, die MEDI Siidwest GmbH und das
Landeskrankenhaus (AGR).

Mit der Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung fir diese besondere Versorgung willigten die
Versicherten dieser Krankenkassen der Ubermittlung der Routine-Abrechnungsdaten
entsprechend der Datensatzbeschreibung Uber eine Vertrauensstelle an den Evaluator ein.
Die Nutzung dieser Sozialdaten wurde auf Grundlage des § 75 SGB X beim Bundesamt fir
soziale Sicherung und zustandigen Landesaufsichten der beteiligten Krankenkassen beantragt
und genehmigt.

Die Zustimmung zur Behandlung und Erhebung von Primardaten im Rahmen von
DemStepCare erfolgte Uber einen Behandlungsvertrag nach § 630a BGB, mit dem auch
Versicherte aller Ubrigen, nicht am Projekt beteiligten gesetzlichen Krankenkassen, an
DemStepCare teilnehmen konnten.

4.3 Erfahrungen zur Implementierung und Herausforderungen

Trotz intensiver MarketingmalBnahmen konnte die urspriinglich geplante Zahl an
hausarztlichen Praxen nicht erreicht werden. Da Patient:innen lediglich Gber die am Projekt
teilnehmenden hausarztlichen Praxen ins Projekt aufgenommen werden konnten, um von der
neuen Versorgungsform zu profitieren, intensivierten die Case Manager:innen den Kontakt zu
den hausarztlichen Praxen und Praxismitarbeitenden. Zur neuen Versorgungsform wurde
wiederholt geschult und im personlichen Austausch wurden Prozesse entwickelt, um die
Patient:inneneinschreibung zu vereinfachen und zu erleichtern, z. B. durch regelmaRige
Sprechstunden der Case Manager:innen in den hausarztlichen Praxen, das Bereitstellen von
Einschreibematerialien-Paketen usw.. Die COVID-19-Pandemie hatte zur Folge, dass im April
und Mai 2020 die Versorgung im Projekt nicht aufrechterhalten werden konnte und das
Projekt pausieren musste. Durch die COVID-19-Pandemie kam es zu weiteren Verzogerungen
der Rekrutierung, weil die hausarztlichen Praxen andere Prioritdten hatten. Aufgrund der
geringen Patient:innenrekrutierung in den ersten fiinf Projektquartalen wurde Anfang 2021
ein Antrag auf Rekrutierungszeit- und Projektlaufzeitverlangerung gestellt, der im Juli 2021
bewilligt wurde. Im Rahmen dieser Verlangerung wurden die Ziel-Fallzahlen angepasst. Leider
blieben die Rekrutierungszahlen konstant (zu) niedrig, so dass auch die angepassten Fallzahlen
nicht erreicht wurden. Als Erfahrung aus dem Projekt ist zu konstatieren, dass ein Begrenzen
der Rekrutierung auf hausarztliche Praxen nachteilig war und es vermutlich besser gewesen
ware, Patient:innen unabhangig von teilnehmenden hauséarztlichen Praxen in das Projekt
einzuschlieRen.

5. Methodik
5.1 Darstellung des Studiendesigns

Es wurde ein longitudinaler Ansatz gewahlt, der auf einem clusterrandomisierten,
kontrollierten Design beruhte. Zu Beginn erfolgte eine klassifizierende Vorbefragung der
Hausarzt:innen zu Einstellungs- und Kompetenzindikatoren zum Thema Demenz, die eine
Klassifikation der Demenzsensibilitat erlaubte. AnschlieBend folgte durch eine unabhangige
Stelle (Trustcenter) eine Randomisierung der Hausarzt:innen in eine IG und KG1, wobei eine
Stratifizierung von demenzsensiblen und weniger oder nicht demenzsensiblen Arzt:innen zu
gleichen Teilen auf die Studienarme geplant war. Dies war jedoch u. a. aufgrund von
zeitversetzten Einschliissen der Hausarzt:innen in drei Wellen und der haufigen Zugehorigkeit
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zu Praxisgemeinschaften nicht konsequent machbar. So gab es einzelne Arzt:innen, welche
schon vor Einschluss ins Projekt wussten, in welche Gruppe sie kommen werden, da
beispielsweise ihre Praxis bereits durch die Teilnahme von Praxiskolleg:innen zugeteilt war.
Insgesamt ist daher — strenggenommen — von einer kontrollierten Studie statt einer
randomisiert-kontrollierten Studie auszugehen. Bei allen Patientiinnen wurde eine
Risikostratifizierung vorgenommen. In der KG1 wurde das Ergebnis nicht an die Behandelnden
weitergegeben. Nur die Patient:innen der IG erhielten bedarfsweisen Zugang zu Case
Management oder Krisenambulanz. In der Interventions- und Kontrollgruppe erfolgte eine
pharmazeutische Medikationsanalyse, deren Ergebnisse in der Interventionsgruppe dem
behandelnden Arzt in Form pharmazeutischer Empfehlungen elektronisch zur Verfliigung
gestellt wurden.

Die Evaluation sah verschiedene Messzeitpunkte vor. Um einen Vergleich zwischen KG1 und
IG zu gewahrleisten, wurden diese beiden Gruppen zu t0 (Baseline) sowie zu t1 (9 Monate)
untersucht. In der IG wurde dariber hinaus die Intervention im gesamten Behandlungszeit-
raum weiter angeboten (maximal 39 Monate/Patient:in). Die Endpunkte bzgl. der stationaren
Behandlungstage und der Krankenhauseinweisungen wurden anhand von drei unter-
schiedlichen Datengrundlagen evaluiert: Fragebdgen, GKV-Individualdaten (fiir die Teilmenge
der Teilnehmer:innen mit Versicherung bei einer der beteiligten Krankenkassen), sowie
aggregierte GKV-Daten einer externen Kontrollgruppe. Dabei wurde jeweils der Zeitraum t0
bis t1 (9 Monate nach t0) betrachtet. Eine ergdnzende Evaluation bis zum individuellen
Behandlungsende t2, wie urspriinglich anhand der Daten der elektronischen Fallakte geplant,
war nicht moglich, da eine Erhebung von t2-Fragebdgen nicht realisierbar und die Fallzahlen
in den GKV-Daten unzureichend waren.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie musste das Projekt DemStepCare voriubergehend
pausieren, um insbesondere den Schutz aller teilnehmenden Patient:innen zu gewahrleisten.
Diese Pause fand zwischen dem 30.03.2020 und dem 31.05.2020 statt. In diesem Zeitraum
wurde die reguldre DemStepCare-Intervention vollstandig ausgesetzt; es gab lediglich eine
telefonische Notfallberatung. Ab dem 01.06.2020 wurde die Behandlung unter besonderen
Hygiene-Vorkehrungen wieder aufgenommen. Um diese aullerplanmaRige
Behandlungspause auch in der Evaluation abzubilden, wurde entschieden, eine zeitliche
Anpassung bei allen Erfassungen vorzunehmen, die von dieser Pause betroffen sind. Konkret
bedeutet dies, dass alle t1-Messzeitpunkte, zu denen Effekte der DemStepCare-Intervention
erfasst werden sollten, die innerhalb der COVID-19 bedingten Behandlungspause lagen, um
zwei Monate nach hinten verschoben wurden. Dies betrifft t1-Messzeitpunkte derjenigen
Patient:innen und Hausdarzt:innen, die bis zum 31.05.2020 in die Studie eingeschlossen
wurden und t1-Messzeitpunkte aller Case Manager:innen.

5.2 Zielpopulation und Ein- und Ausschlusskriterien

Die Menschen mit Demenz wurden von den teilnehmenden und sie behandelnden
Hausdrzt:innen in die Studie eingeschrieben und je nach behandelnder hausarztlicher Praxis
der IG bzw. KG1 zugeteilt.

Einschlusskriterien:

e Patient:innen mit diagnostizierter Demenz (FO0-FO3) und (falls vorhanden) deren
Versorgende (in der Regel pflegende Angehdorige)

e in Behandlung bei an DemStepCare teilnehmenden Hauséarzt:innen in der Studienregion
Landkreis Alzey-Worms, Landkreis Mainz-Bingen, Teile des Landkreises Bad Kreuznach
und des Donnersbergkreises, der Landkreis Bad Diirkheim und die Stadt Wormes.

e  Zustimmung zur Teilnahme

e  GKV-Versicherung
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Ausschlusskriterien:

e Patient:innen ohne Demenzdiagnose

e Wohnort der Patient:innen aulerhalb eines Radius von ca. 10 Kilometern um das
Studiengebiet

e Menschen mit Demenz, welche in vollstationaren Pflegeeinrichtungen leben

e PKV-Versicherung

e Berechtigte nach § 264 SGB V (Asylbewerber)

Zur Untersuchung der Fragestellungen dieses Projekts wurden neben der oben beschriebenen
IG (vgl. Abbildung 2) zwei Kontrollstichproben gebildet:

e KG1: mit Risikostratifizierung und ohne Zugang zu Case Management und Krisenambulanz;
prospektiv rekrutiert. Zur Bildung von IG und KG1 wurden die teilnehmenden
Hausdrzt:innen randomisiert in Interventions- und Kontrollhausarzt:innen eingeteilt, wo-
bei eine Stratifizierung von demenzsensiblen und weniger demenzsensiblen oder nicht
demenz-sensiblen Arzt:innen zu gleichen Teilen auf die Studienarme geplant war (s.
oben.). Der IG zugeordnete Hauséarzt:innen rekrutierten Patient:innen fiir die 1G; der KG
zugeordnete Hausarzt:innen rekrutierten Patient:innen fiir die KG1.

e KG2:Kontrollkohorte aus aggregierten Daten einer Teilmenge (am Vertrag zur besonderen
Versorgung beteiligte Krankenkassen). In KG2 wurde der Einschluss analog zu den
Patient:innen in IG und KG1 definiert, d. h. der Einschluss wurde mittels Kassendaten
nachgebildet.

5.3 Fallzahlen inkl. Drop-Out

Es nahmen 62 Hausarzt:innen in 40 Praxen teil (23 Praxen in der IG, 17 in der KG1). Zu
Projektbeginn wurde urspriinglich der Einschluss von 120 Hauséarzt:innen und weit mehr
Patient:innen und — wenn moglich — deren primar pflegende Angehdrigen (N=800 je IG und
KG1) angestrebt. Mit der Projektverlangerung in 2021 wurde die Ziel-Fallzahl auf 334 Fille in
der IG sowie 79 Falle in der KG1 angepasst. Die final erreichten Fallzahlen bis Marz 2022 (Ende
Einschluss) bzw. Dezember 2022 (Ende Intervention) blieben jedoch auch hinter diesen
Erwartungen zurlick. Eingeschlossen wurden 202 Patient:innen in die IG sowie 47
Patient:innen in die KG1, versorgt wurden 195 Patient:innen in der IG und 45 Patient:innen in
der KG1 (s. Abbildung 2). Die Fallzahl der extern nachgebildeten KG2 (N=3499) blieb von
diesen Fallzahl-Entwicklungen unberihrt.

Dem Flussdiagramm in Abbildung 2 sind sowohl das Design als auch die final erreichten
Fallzahlen der Primaranalysen zu entnehmen.
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Abbildung 2: Flussdiagramm Daten und Fallzahlen

CONSORT 2010 Flow Diagram DemStepCare

Anzahl von Teilnehmenden, die die Auswabhlkriterien erfiillten und
randomisiert wurden (n = 62 Hausarztinnen t0 = n = 249 Patientinnen)
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A 4 I
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Einschluss (to) I .

Interventionsgruppe zum Einschluss (n = 202)

+ Intervention nicht erhalten (screening failure) (n=7)
+ Intervention erhalten (n = 195)

Kontroligruppe 1 zum Einschluss (n = 47)

+ Aus KG1 ausgeschieden (screening failure) (n = 2)
+ Als KG1 fungiert (n = 45)
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Follow-Up (tr) | .
J

Bis zur Follow-up Erhebung ausgeschieden (n = 90):

+ Griinde: Tod, Umzug in ein Pflegeheim, Wechsel
Hausarzt*in, schwindendes Interesse

- t1-Fragebogen vorliegend (n = 105)

Bis zur Follow-up Erhebung ausgeschieden (n = 16):

+ Griinde: Tod, Umzug in ein Pflegeheim, Wechsel
Hausarzt*in, schwindendes Interesse

- t1-Fragebogen vorliegend (n = 29)

: [

Analyse

| :

In der Primaranalyse ausgewertet (n = 101)

In der Primaranalyse ausgewertet (n = 29)

- keine Angaben zum primaren Outcome (n = 4) - keine Angaben zum primaren Qutcome (n = 0)

| Externe Kontrollgruppe 2 (n

I =3499) aus aggreglerten Daten der
: telinehmenden Krankenkassen:

: volistindig ausgewertet

5.4 Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte

In Tabelle 2 und Tabelle 3 werden zunachst der primare und die sekundaren Endpunkte im
Hinblick auf das erfasste Konstrukt, den Datenzugang, Messzeitpunkte und Gruppe (IG vs.

KG1/KG2) beschrieben. In Tabelle 4 erfolgt selbiges in Bezug auf die explorativen Fragen der
Evaluation.
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Tabelle 2: Primédrer Endpunkt der Ergebnisevaluation

Konstrukt Operationalisierung/ Messzeitpunkte/ Gruppe
Datenerhebung

Reduktion von Anzahl stationdrer Behand- zu t0 bezogen auf den

stationdren lungstage: Fragebogen und Zeitraum der letzten 9

Behandlungstagen (IG | pseudonymisierte Monate, zu t1 bezogen auf

vs. KG1) Individualdaten der beteiligten den Zeitraum der letzten 9
Krankenkassen bzw. 11 Monate

Anmerkungen: Interventionsgruppe = IG, Kontrollgruppe = KG; t0 = Einschlusszeitpunkt, t1 =
9 bzw. 11 Monate nach Einschluss (= Mindestdauer der Intervention)

Tabelle 3: Ubersicht sekundirer Endpunkte der Ergebnisevaluation

Konstrukt Operationalisierung/ Messzeitpunkte/ Gruppe
Datenerhebung

Reduktion von Anzahl stationarer zu t0 bezogen auf den

stationdren Behandlungstage; IG: Fragebogen | Zeitraum der letzten 9

Behandlungstagen (IG | und pseudonymisierte Monate, zu t1 bezogen auf

vs. KG2) Individualdaten der am den Zeitraum der letzten 9
Versorgungsvertrag beteiligten bzw. 11 Monate

Krankenkassen, KG2: aggregierte
Routinedaten

Reduktion der Anzahl der Krankenhauseinwei- zu t0 bezogen auf den
Krankenhauseinwei- sungen; IG + KG1: Fragebogen Zeitraum der letzten 9
sungen (IG vs. KG1 und pseudonymisierte Monate, zu t1 bezogen auf
sowie IG vs. KG2) Individualdaten der am den Zeitraum der letzten 9
Versorgungsvertrag beteiligten bzw. 11 Monate

Krankenkassen, KG2: aggregierte
Routinedaten

Lebensqualitat der Fragebogen fur Patient:innen und | t0, t1
Patient:innen Angehorige, bei Patient:innen
nach Bedarf Assistenz im
telefonischen Interview (Quality
of Life in Alzheimer’s Disease
[QOL-AD] (Logsdon et al, 2002) in
Patient:innen- und Ange-
horigenversion); in IG und KG1

Belastung pflegender | Fragebogen Berliner Inventar zur | t0, t1
Angehdoriger Angehdorigenbelastung - Demenz

(BIZA-D) (Zank et al, 2006)

Stress pflegender Perceived Stress Scale (PSS) (Klein | t0, t1
Angehoriger et al, 2016)

Resilienz pflegender Brief Resilience Scale (BRS) (Smith | t0, t1
Angehoriger et al, 2008)

Lebensqualitat World Health Organization 10, t1
pflegender Quality of Life — Kurzform

Angehoriger
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(WHOQOL-BREF) (Angermeyer et
al, 2000)

Verlauf des
Stresserlebens der
Angehorigen

Skala von 0-10, die bei jedem
Kontakt mit dem Team (Case
Manager:innen, Krisenambulanz)
erfragt wurde

Im Verlauf der Betreuung

Einstellungs- und
Kompetenzindika-
toren zur
Demenzsensibilitat
der Hausarzt:innen

selbst entwickeltes Fragebogen-
Instrument

Vor der Schulung der
Arzt:innen (tOuz), 12 bzw. 14
Monate (t1na) nach Abschluss
der Schulung und am Ende
der Interventionsphase (t2u4)
(IG und KG)

Angemessenheit der
medikamentdsen
Behandlung

Anzahl potenziell
inadaquater
Medikamente (PIM)

Anzahl arzneimittel-
bezogener Probleme

Unterversorgung
behandlungsbediirftig
er Indikationen

Anzahl verordneter
Arzneimittel und
Risikoarzneimittel

Studienadaptierter Medication
Appropriateness Index (MAI)
(Hanlon et al, 1992, Samsa et al,
1994)

PRISCUS-Liste (Holt et al, 2010),
FORTA-Liste (Kuhn-Thiel et al,
2014, Pazan et al, 2016, Pazan et
al, 2018, Pazan et al, 2019) und
STOPP-Kriterien (O’Mahony et al,
2015, O’'Mahony 2020)

Nach dem Pharmaceutical Care
Network Europe (PCNE) (The
PCNE Classification V 9.1)

START-Kriterien (O’Mahony et al,
2015)

Deprescribing

IG: t0 und dann einmal pro
Quartal, (ggf. auch zu t1 und
im Krisenfall)

t1 notig je nach Abstand zu
Quartalsmessung, zu t2
bezogen auf den
individuellen
Behandlungszeitraum der IG
KG 1:10, t1, t2

Anmerkungen: Interventionsgruppe = IG, Kontrollgruppe = KG; t0 = Einschlusszeitpunkt, t1 =
9 bzw. 11 Monate nach Einschluss (= Mindestdauer der Intervention), t2 = Behandlungsende
(wobei gilt: t2 >9 Monate nach Einschluss und t2 <39 Monate nach Einschluss)
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Tabelle 4: Explorative Fragestellungen

Konstrukt Operationalisierung/ Messzeitpunkte/ Gruppe
Datenerhebung

Nutzungsgrad von | Selbst entwickelter Index (aus|im  Studienverlauf, ohne

ambulanten  Unter- | Daten der elektronischen Fallakte) | spezifizierte Zeitpunkte (1G)

stitzungsangeboten

Versorgungsstabilitdit | Demenzspezifisches Screening zur | zu t0, t1 bezogen auf den

Versorgungssituation (DSV) Zeitraum der letzten 4

Wochen
Leitliniengerechte Operationalisiert Uber die | im  Studienverlauf, ohne
Demenzdiagnostik Durchfiihrung des abrech- | spezifizierte Zeitpunkte (IG

und -therapie nungsfahigen Geriatrischen | und KG1)
Basisassessments und Uber die

Diagnosespezifitat

Anmerkungen: Interventionsgruppe = IG, Kontrollgruppe = KG; t0 = Einschlusszeitpunkt, t1 =
9 bzw. 11 Monate nach Einschluss (= Mindestdauer der Intervention)

Die Prozessevaluation verfolgte das Ziel, erganzend zur Wirksamkeitsprifung der
Ergebnisevaluation, Prozessmerkmale der neuen Intervention zu erfassen, die einen
relevanten Einfluss auf die Umsetzbarkeit unter Routinebedingungen hatten. Damit kénnen
Probleme eines zukiinftigen Implementierungsprozesses antizipiert werden und es ergeben
sich Hinweise flr die Optimierung der Interventionskonzeption. Die Fragestellungen der
Prozessevaluation waren explorativ; erwartet wurde aber im Sinne der
Wirksamkeitshypothese, dass sich bei allen wesentlichen evaluativen Indikatoren der
Prozessqualitat (z. B. Akzeptanz, Zufriedenheit und Nutzenbewertung) positive Werte
ergeben, die eine Umsetzung unter Routinebedingungen maglich erscheinen lassen.

Tabelle 5 gibt zunichst einen Uberblick lber die Elemente der Prozessevaluation und
spezifiziert das zu erfassende Konstrukt, den Datenzugang, Messzeitpunkte und Methodik der
Datenanalysen.

Tabelle 5: Ubersicht Prozessevaluation

Konstrukt

Operationalisierung
/ Datenerhebung

Messzeitpunkte/
Gruppe

Datenanalyse

Akzeptanz, Zufriedenheit
und Nutzenbewertung
der Patient:innen/

a) Fragebogen fir
Angehorige (selbst
entwickelte Items

a) t0: PICS, t1: PICS
(IG und KG 1);
selbst entwickelte

a) Konfirma-
torische und
deskriptive

und Nutzenbewertung
der Hausarzt:innen bzgl.
der Intervention

(selbst entwickelt;
Arzt:innen der IG
und KG1)

Angehdorigen bzgl. der und adaptierter PICS | Items (IG) qguantitative
Intervention; (Lerman et al, 1990)) b) t1 Datenanalyse
zart'kzlpatr:\_/'e.Mltwwkung b) Interviews (N=20 b) Qualitative
€r Ahgehorigen Patient:innen bzw. Inhaltsanalyse
Angehorige)
Akzeptanz, Zufriedenheit | a) Fragebogen a) 12 bzw. 14 a) Quantitative

Monate (t1na)
nach Abschluss der
Schulung der
Arzt:innen und am
Ende der

Datenanalyse

b) Qualitative
Inhaltsanalyse
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Interventions-

b) Interviews (N=10 phase (t2na)

Arzt:innen der IG)

b) tlua
Akzeptanz, Zufriedenheit, | a) Interviews (Case | a) ab Monat 20 | a) Qualitative
Nutzenbewertung und | Manager:innen bzw. | nach Arbeits- | Inhaltsanalyse
arbeitsbezogene Pflegeexpert:innen, | aufnahme Case b) Quantitative
Verhaltensmuster im | Vollerhebung Management

. Datenanalyse
Zusammenhang mit | geplant) y

Stressverarbeitung und
Widerstandsfaktoren der

b) Vor Beginn der
b) Arbeitsbezogenes | Arbeitsaufnahme

Case Managerinnen und Verhalten und | (tOcm), nach 14

) : Erleben (AVEM) | Monaten  (tlcwm),
der Pflegeexperjc:mnen (Schaarschmidt, nach 24 Monaten
bzgl. der Intervention Fischer, 1996), | (t2cm)

Stressverarbeitung
(SVF) (Erdmann,
Janke, 2008),
Koharenzsinn als
Widerstandsfaktor
gegen Stress (SOC)
(Antonovsky, 1996)

Anmerkungen: Interventionsgruppe = IG, Kontrollgruppe = KG; t0 = Einschlusszeitpunkt, t1 =
9 bzw. 11 Monate nach Einschluss (= Mindestdauer der Intervention), t2 = Behandlungsende
(wobei gilt: t2 >9 Monate nach Einschluss und t2 <39 Monate nach Einschluss)

5.5 Methoden der statistischen und qualitativen Analysen

Im Vorfeld der Uber die Hypothesen / Endpunkte entscheidenden Regressionsanalysen
wurden deskriptive Statistiken (z. B. hinsichtlich Merkmalsverteilungen der Stichproben der
Fragebogen [IG und KG1] und aggregierten Krankenkassenroutinedaten [KG2], Drop-outs)
berechnet. Wegen der typischerweise schiefen Verteilung wurden die Hauptanalysen zur
Anzahl stationdrer Behandlungstage und Krankenhauseinweisungen mittels Negativ-
Binomial-Regressionsmodellen durchgefiihrt. Interventionseffekte wurden bei beiden
Outcomes zwischen der IG und KG1 sowie zwischen IG und KG2 untersucht. Der a-priori
festgelegte primare Endpunkt war dabei der Vergleich von stationdren Behandlungstagen
zwischen der IG und KG1. Der analoge Vergleich zwischen IG und KG2 sowie der
Krankenhausweisungen zwischen IG und KG1 bzw. KG2 stellten sekundare Endpunkte dar.

Die regressionsbasierten Hauptanalysen zum Vergleich der Krankenhaustage und -ein-
weisungeneinweisungen zwischen |G und KG1 erfolgten unter Berlcksichtigung der
individuell unterschiedlichen Follow-up-Zeiten als Exposure. Eine Adjustierung erfolgte, wie
vorab spezifiziert, um die Variablen Alter, Geschlecht, Demenzsensibilitdt der Hausarzt:innen
sowie COVID-19-bedingter Behandlungspause (ja/nein). Zur Berlcksichtigung der
Mehrebenenstruktur der Daten erfolgte — wie auch bei den Analysen der psychosozialen
Endpunkte — eine Spezifikation cluster-robuster Standardfehler auf Hausarzt:innen-Ebene.
Beim Vergleich mit den aggregierten Daten der KG2 wurde aufgrund der Gegenuberstellung
von Individualdaten (IG) und aggregierten Daten (KG2) eine Poisson-Regression mit der
Follow-up-Zeit als Exposure und robusten Standardfehlern durchgefiihrt. Eine Adjustierung
erfolgte hier um die Altersgruppen, das Geschlecht und die Pflegegradgruppen.

Zusatzlich zu den multivariaten Hauptanalysen wurden univariate Analysen betrachtet. Dabei
wurden im Sinne von Sensitivitdtsanalysen die Adjustierungsvariablen ausgeklammert, aber
sonst identische Regressionsmodelle verwendet.
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Neben den biostatistischen und gesundheitsékonomischen Endpunkten standen die
psychosoziale Situation bzw. zum einen die Lebensqualitdt der Patient:innen (Hypothese b)
sowie zum anderen die pflegebezogene Belastung bei den Angehdrigen (Hypothese c) als
sekundares Outcomes der Intervention im Fokus. Hierfir wurden die Fragebdgen der
Patient:innen und Angehdrigen (IG vs. KG1) als Datenbasis herangezogen (vgl. Tabelle 4).

Uber die pflegebezogene Belastung der Angehérigen hinaus wurden — im Hinblick auf die
psychosoziale Situation der Angehorigen — ferner weitere psychologische Konstrukte
untersucht. Dieses Vorgehen ermdglichte einen tieferen Einblick in die psychosoziale Situation
von Angehdrigen wdhrend der Studienteilnahme. Konkret evaluiert wurden dabei die
Resilienz, Lebensqualitdt und der empfundene Stress bzw. das Stresserleben (vgl. Tabelle 4).

Alle genannten psychologischen Konstrukte gingen jeweils als Outcome-Variablen in die
Auswertungen ein. Um den Effekt der Gruppenzugehorigkeit auf die jeweiligen Endpunkte zu
den Post-Interventionszeitpunkten zu untersuchen, wurden Ordinary Least Squares- bzw.
lineare OLS-Regressionsmodelle mit einer Clusterung nach den teilnehmenden
Hauséarzt:innnen/Praxen bzw. einer Spezifikation cluster-robuster Standardfehler auf
Hausarzt:innen-Ebene geschatzt. Lediglich das Stresserleben mittels nummerischer
Analogskala wurde zusatzlich als Zeitreihe evaluiert, da es (Uber die Erhebung in der
elektronischen Fallakte) mit bis zu 15 Messzeitpunkten erfasst wurde.

Zusammenfassend galt in den Voranalysen das folgende Auswertungsschema:

I.  Univariate Statistiken zum Endpunkt (Verteilungen zur Kontextualisierung)

II. Bivariate Voranalysen (Gruppenunterschiede & Korrelationen zur Vorabselektion)
Im Anschluss wurden pro Endpunkt zwei bis drei Regressionsmodelle gerechnet:

[ll. Multivariates Modell mit dem psychosozialen Konstrukt zu tl1 als Outcome, einer
Adjustierung um die t0-Messung des Outcomes sowie der Gruppe als Pradiktor sowie
Adjustierung weiterer Pradiktoren/Kovariaten (cut-off: p < 0,20)

IV. Sofern die Adjustierungin lll. eine Reduktion der Fallzahlen von > 10% bewirkte: Zusatzlich
zum Vorgehen in lll. ein multivariates Modell mit multipler Imputation fehlender Werte

Wenn keine multiple Imputation erfolgte, galt die jeweilige Hypothese als sicher bestatigt,
wenn Signifikanz in den Modellen lll. vorlag. Die Modelle IV. dienten der zusatzlichen
Bestatigung der Signifikanz unter Kontrolle weiterer potenzieller Pradiktoren. Wenn eine
multiple Imputation erforderlich war, galt die jeweilige Hypothese mit Signifikanz in den
Modellen IV. als bestatigt. Die Modelle IV. dienten allerdings auch der Kontrolle und
Exploration weiterer potenzieller Pradiktoren der Endpunkte.

Von diesem Schema weichte lediglich die Untersuchung der Lebensqualitdt der Patient:innen
geringfligig ab: Diese Evaluation stlitzte sich auf die Fragebdgen der Patient:innen, die zum
einen nicht mit denen der Angehorigen verknilipft wurden (= anderer Datensatz als bei den
Ubrigen psychosozialen Endpunkten der Angehdrigen) sowie zum anderen deutlich weniger
Variablen bzw. potenzielle Pradiktoren erhoben haben. Als (soziodemographische) Kontroll-/
Adjustierungsvariablen standen damit lediglich das Alter und Geschlecht der Patient:innen zur
Verfligung. Diese wurden (ohne cut-off-Wert) adjustiert. Eine multiple Imputation fehlender
Werte war nicht notwendig. Als Regressionsmodell zur Beantwortung dieses sekundaren
Endpunkts wurde folglich — analog zu den Modellen der Angehérigen-Endpunkte, siehe oben
— Modell lll. geschatzt.

GroRtenteils auf Grundlage der Daten aus der elektronischen Fallakte und angereichert mit
den Fragebogendaten wurden die Leitlinientreue und Spezifitait der Demenzdiagnosen als
Bestandteil der verbesserten Hausarzt:innenversorgung sowie weitere explorative
Fragestellungen im Zusammenhang mit der Zielsetzung von DemStepCare evaluiert. Dabei
wurde jeweils auf Unterschiede zwischen |G und KG1 getestet. Ein longitudinaler Verlauf der

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 25

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

explorativen Endpunkte Versorgungsstabilitdt sowie Leitlinientreue und Spezifitdt von
Demenzdiagnosen war aufgrund llickenhafter Datenlage und / oder nicht spezifizierter
Messzeitpunkte nicht zu untersuchen. In Bezug auf den Nutzungsgrad von
Unterstitzungsangeboten war dies nur zu einem Teil — mit den Fragebdgen der Angehorigen
— moglich, gleichermaBen aber nicht mit den Daten aus der elektronischen Fallakte.

Zur gesundheitsokonomischen Evaluation, die u. a. auf der Analyse der pseudonymisierten
Daten der GKV basierte, wurde in Abstimmung mit den am Projekt beteiligten Krankenkassen
eine Datensatzbeschreibung zu den zu liefernden Daten erstellt. Zunachst wurden Uber die
Art, Frequenz und Dauer der Krankenhauseinweisung deren Kosten mittels standardisierter
Bewertungssdtze bestimmt (Bock et al. 2015). Dann wurde die interventionsbezogene
Kostenreduktion (in Bezug auf Krankenhauseinweisungen jeweils im Vergleich zu KG1 und
KG2) ermittelt. Diese wurde wiederum mit den Kosten der Intervention in Bezug gesetzt.
Schlussendlich wurden die nun vorhandenen Nettokosten der Intervention
(Interventionskosten minus Kosten vermiedener Krankenhauseinweisungen) im Sinne von
Kosten-Effektivitdts-Analysen mit den Interventionseffekten bzgl. Lebensqualitat der
Patient:innen und Belastungsreduktion der Angehorigen in Relation gesetzt. Im Falle
statistisch signifikanter Effektschatzer wurden zur Darstellung der Inferenz fiir die einzelnen
Kosten-Effektivitdts-Relationen 95%-Konfidenzintervalle mittels der Anwendung von Fieller’s
Theorem kalkuliert (Fieller et al. 1954). Neben diesen Kosten wurden keine weiteren
Kostenfaktoren berticksichtigt.

Neben den quantitativen Herangehensweisen wurden verschiedene Konstrukte ebenfalls auf
qualitativer Ebene pflegewissenschaftlich evaluiert (LWL-Klinikum Gutersloh). Zur Erfassung
der Akzeptanz, Zufriedenheit und Nutzenbewertung der Patient:innen/Angehérigen beziiglich
der Intervention wurden zu tl1 insgesamt 20 Interviews angestrebt, wovon jeweils 10 aus
Personen mit einer stabilen Versorgungslage (Versorgungsstufe ,griin“) und 10 aus Personen
mit (potentiell) gefahrdeter Versorgungslage (Versorgungsstufen ,gelb“/,rot”) bestehen
sollten. Die fiir das Interview ausgewadhlten Personen wurden aus dem Gesamtpool aller
Patient:innen zufallig ausgewahlt. Hierzu wurden den Pflegewissenschaftler:innen im ersten
Schritt jeweils 10 Patient:innen-Kontaktdaten zur Verfligung gestellt. Da nicht alle der
ausgewahlten Patient:innen einer Befragung zustimmten, wurden sukzessive weitere Daten
zur Verfligung gestellt, bis die angestrebte Gesamtzahl an Befragten erreicht wurde. Die
Interviews wurden anhand von vorab festgelegten Leitfragen (s. Evaluationsbericht)
telefonisch durchgefiihrt. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet. Die Aufzeichnungen
wurden fur die Auswertung vollstandig transkribiert, wobei Pausen, Stimmlagen und sonstige
parasprachliche Elemente nicht erfasst wurden. Aufwendige Notationssysteme, wie sie bei
narrativen Interviews angewandt werden, waren hier nicht erforderlich. Die Transkription
konnte somit auf entsprechende Vermerke verzichten und enthielt nur den Inhalt des
Gesprachs (vgl. Mayer 2011; Mayring 2010). Aus datenschutzrechtlichen Griinden wurden die
Transkripte anonymisiert, so dass diese keine Informationen enthielten, die personliche
Rickschllsse auf die Teilnehmenden fir Dritte ermdoglichten.

Die Auswertung der Interviews wurde an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2010)
angelehnt. Er beschreibt zum einen die Technik des Zusammenfassens und die
Kategorienbildung als eine Grundform des Interpretierens: ,Ziel der Analyse ist es, das
Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktion
einen Uberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild des Grundmaterials ist”
und zum anderen die Technik des Strukturierens: ,Ziel der Analyse ist es, bestimmte Aspekte
aus dem Material herauszufiltern, [...] einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das
Material aufgrund bestimmter Kriterien einzuschatzen”.

Die Akzeptanz, Zufriedenheit und Nutzenbewertung der Hausarzt:innen bzgl. der Intervention
wurde zu tlaz: ebenfalls qualitativ untersucht. Hierzu wurden alle am Projekt beteiligten
Hausdrzt:innen angeschrieben und um Riickmeldung gebeten, ob sie flr eine Befragung zur
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Verfigung stehen. Es wurde eine Gesamtzahl von 10 Interviews angestrebt. Das
leitfragengestiitzte Vorgehen bei der qualitativen Befragung der Hausarzt:innen in Hinblick
auf Datenerhebung, -verarbeitung und —auswertung wurde analog zur qualitativen Befragung
der Patient:innen / Angehorigen durchgefiihrt.

Die Akzeptanz, Zufriedenheit, Nutzenbewertung und arbeitsbezogene Verhaltensmuster im
Zusammenhang mit Stressverarbeitung und Widerstandsfaktoren der Case Manager:innen
und der Pflegeexpert:innen bzgl. der Intervention wurde sowohl quantitativ als auch qualitiv
mittels Vollerhebung erfasst. Quantitativ wurde sich der Fragestellung mithilfe der in Tabelle
5 genannten Fragebogen gendhert, welche zu Beginn der Tatigkeit, nach 14 Monaten sowie
nach 24 Monaten Projekttdtigkeit postalisch an alle Case Manager:iinnen und
Pflegeexpert:innen verschickt wurden. Die qualitative Befragungen wurde ab dem 20. Monat
Projekttatigkeit durchgefiihrt und stellte sich im Vorgehen analog zur qualitativen
Befragungen der Patient:innen Angehdrigen dar.

6. Projektergebnisse
a. Prozessevaluation
Fragebogenbefragung der Patient:innen und Angehoérigen (IG & KG1)

Die Ergebnisse der Prozessevaluation (iber den PICS zeigten auf, dass sich die Teilnehmenden
sowohl in IG als auch in KG1 jeweils vergleichbar stark auf mittlerem Niveau in die Behandlung
einbezogen wahrnahmen. Wiederum konnte fiir die Angehérigen (der IG) eine sehr hohe
Zufriedenheit bzw. Nutzenbewertung mit DemStepCare beobachtet werden. Darunter wurde
bspw. auch der Frage nach einer Entlastung durch das Projekt im Mittel sehr hoch zugestimmt.

Interviews der Patient:innen bzw. Angehérigen (IG)

Bei der Auswertung der Interviews wurden unter Berlicksichtigung der Versorgungssituation
zu t0 die Interviewergebnisse kontrastiert und dementsprechend gegenibergestellt. So
konnten die Aussagen der Angehorigen, die sich initial in einer stabilen (griinen)
Versorgungssituation mit ihrem erkrankten Angehdrigen befanden, denen gegeniibergestellt
werden, die sich initial in einer instabilen (gelb) oder kritischen (rot) Versorgungssituation
befanden. Folgende Oberkategorien wurden gebildet:

e Versorgungssituation der Patient:innen / Situation der Angehérigen

e Bewertung des DemStepCare-Projektes und durch das Projekt angestoRRene
Veranderungen in der Versorgungssituation

e Einfluss der COVID-19-Pandemie auf das Projekt

Es stellte sich heraus, dass die Familien, die sich in einer stabilen Versorgungssituation
befanden, ein gutes Netzwerk im Kontext arztlicher und pflegerischer Unterstiitzung hatten,
Uber ein erweitertes Netzwerk im familidren Umfeld verfiigten und eine konsequente
Einbindung eines externen Pflegedienstes vorhanden war. Dagegen gaben die Angehdrigen,
die sich in instabilen Versorgungssituationen befanden, an, dass die vorhandene
Unterstitzung nicht ausreichte, der/die zu pflegende Angehdrige sich schon haufig verletzt
hatte (wie z. B. Stlirze) und dass eine ununterbrochene Unterstiitzung notwendig war. In
beiden Gruppen war die gefiihlte Belastung gleichsam hoch. In der Gesamtbewertung des
DemStepCare-Projektes gab die Gruppe mit initial stabilen Versorgungssituation an, dass sie
die hohe Kompetenz der Case Manager:innen sehr schatzte. Auch wurde als vorteilhaft
bewertet, dass es feste Ansprechpartner:innen gab. Ein weiterer Vorteil wurde in konkreten
und angepassten Hilfen gesehen, so wie in der guten Erreichbarkeit der Case Manager:innen.
Auch in der Gruppe mit initial instabiler Versorgungssituation wurde die Kompetenz der Case
Manager:innen als sehr hoch angesehen. Es wurde jedoch auch gesagt, dass die angebotenen
Hilfen nicht ausreichen wirden. In beiden Gruppen wurde darauf hingewiesen, dass es
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Schwierigkeiten gab, wenn die Ansprechperson (Case Manager:in) gewechselt hat. In beiden
Gruppen wurden dieselben Veranderungen durch das Projekt benannt. Es kam zu einer
verbesserten Aufklarung / Verstandnis Gber die Erkrankung selbst. Auch wurde angegeben,
dass sich neue Handlungsoptionen aufgetan haben. Daneben gab es emotionale
Unterstitzung und eine Verbesserung der Gesamtsituation. Auch festzuhalten ist, dass die
Corona-Pandemie die Belastungssituationen fiir die Familien noch erhoht hatte.

Fragebogenbefragung der Hausarzt:innen (IG & KG1)

Wie die Ergebnisse zur quantitativen hausarztlichen Befragung zeigen, bekunden die
projektinvolvierten Arzt:innen vor allem in der IG ein hohes MaR an Zufriedenheit mit dem
Gesamtprojekt und dem Potenzial, welches sich in verschiedenen Zusammenhangen entfalten
konnte. Dabei wurden sowohl Mehrwerte als auch Entlastungsfaktoren genannt. Die
Befragten konstatierten verbreitet eine wirksame Verbesserung der praxiseigenen
Demenzversorgung, was mit der funktionierenden Kooperation mit den Case Manager:innen
in Zusammenhang gestellt wurde. Arzt:innen in der IG nahmen aufgrund der Projektteilnahme
ein hoheres MalR an (ambulanter) Versorgungsstabilitit wahr. Es fiel ihnen leichter,
Versorgungsbedarfe von Patient:innen und Angehdrigen abzuschdtzen und Hilfsangebote
aufzuzeigen.

Vereinzelt zeigten sich Schwierigkeiten aufgrund des empfundenen Mehraufwands,
insbesondere mit Blick auf die als hochschwellig wahrgenommene Einschreibung von
Patient:innen ins Projekt, Dokumentationserfordernisse und den Umgang mit der
elektronischen Fallakte. Auch wurde die Kommunikation im Projekt und die fehlende
umfangreiche ,Mitnahme’ der Arzt:innen gelegentlich kritisiert. Vergleichbare Problematiken
sind aus anderen klinischen Forschungsprojekten, bei denen Hausarzt:innen einbezogen
wurden, bekannt.

Interviews der Hausarzt:innen (IG)

Bei der Interpretation der Interviewergebnisse der Hausdrzt:innen muss bericksichtigt
werden, dass die angestrebten 10 Interviews nicht vollstandig zustande gekommen sind.
Lediglich vier Hausarzt:innen haben sich bereit erklart, ein Interview zu ihren Erfahrungen mit
dem DemStepCare-Projekt zu geben. Die Auswertung der Interviews wurde an die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) angelehnt. Nach Transkription wurden die Interviews
durch zwei wissenschaftliche Mitarbeitende analysiert und die Aussagen der Hausarzt:innen
in Oberkategorien zusammengefasst.

Folgende Oberkategorien wurden gebildet:

e Schwierige Versorgungssituationen fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen
e Veranderung der Versorgungssituation durch DemStepCare

e Zusammenarbeit mit den Case Manager:innen

e Entlastungen durch das Projekt DemStepCare

e Belastungen durch das Projekt DemStepCare

e  Kritikpunkte

e Verbesserungswiinsche

Insgesamt zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit dem Gesamtprojekt. Jedoch wurden auch
einige Kritikpunkte der Hausarzt:innen deutlich. So wurde das Dokumentationssystem
(gemeinsame elektronische Fallakte) als nicht geeignet, beziehungsweise zu kompliziert
eingeschatzt. Auch der administrative Aufwand wurde kritisiert. In der Zusammenarbeit mit
den Case Manager:innen wurde mehr direkte Kommunikation gewiinscht. Auch wurde
deutlich, dass Hausarzt:innen sich durch die Case Manager:innen im Kontext der
Administration entlastet fiihlten. Wenngleich eine positive Grundhaltung gegeniber dem
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Projekt DemStepCare bestand, gab es differente Meinungen im Detail, was gut gelaufen sei
und welche Verbesserungspotentiale vorhanden seien. Das differente Meinungsbild wird
ursachlich mit der geringen Fallzahl der Interviews zusammenhangen.

Case Manager:innen & Pflegeexpert:innen

Die befragten Case Manager:innen & Pflegeexpert:innen waren alle weiblich und im Mittel
40,50 (SD = 13,22) Jahre alt.

Fir die qualitative Befragung der Case Manager:innen und Pflegeexpert:innen mittels
Interview wurden insgesamt 8 (von potentiell 11) Personen erreicht. Die anderen Personen
sind vorzeitig aus dem Projekt ausgeschieden und standen aus diesem Grund nicht mehr fir
ein Interview zur Verfligung.

Bei den Interviews der Case Manager:innen und Pflegeexpert:innen wurden folgende
Oberkategorien gebildet:

Es wurden insgesamt sieben Oberkategorien gefunden:

e Arbeitsalltag der Befragten

e Positive Aspekte des Projektes im Allgemeinen

e Veranderung im Arbeitsalltag durch DemStepCare

e  Kritik am Projekt im Allgemeinen

¢ Versorgungssituation der Patient:innen

®  Zusammenarbeit mit Hausdrzt:innen — Qualitdt der Zusammenarbeit
e Verbesserungsvorschlage

Der Arbeitsalltag der Case Manager:innen und Pflegeexpert:innen stellte sich unterschiedlich
dar. Vor allen Dingen im Caseload der Case Manager:innen und Pflegeexpert:innen gab es
deutliche Unterschiede. Diese Unterschiede hingen unter anderem ursdachlich damit
zusammen, ob Case Manager:iinnnen viele Patient:innen / Familien mit stabiler
Versorgungssituation betreuten. Dies war nicht so Ressourcen aufwandig, wie eine Betreuung
von Patient:innen und ihren Familien, die eine instabile Versorgungssituation hatten. Dem
gegenilber hatten Pflegeexpert:innen weniger Patient:innen, dafilir aber sehr intensiv zu
betreuen. Ein Ungleichgewicht entstand zusatzlich dadurch, dass die Case Manager:innen den
hausarztlichen Praxen zugeordnet waren und die Hausédrzt:innen eher unterschiedlich viele
Patient:innen einschrieben, was nicht antizipiert werden konnte bei der Zuteilung. Der Aufbau
von Hilfenetzwerken war in allen Arbeitskontexten der Case Manager:innen und
Pflegexpert:innen eine zentrale Aufgabe. Auch die Beratung der Patient:innen und Familien
war eine immer wiederkehrende Tatigkeit. Ein zentraler Punkt im Kontext der Interviews mit
den Case Manager:innen und Pflegexpert:iinnen war die Zusammenarbeit mit den
Hausarzt:innen. Die Zusammenarbeit wurde als verbesserungswiirdig eingestuft. Hier zu
nennen ist die nicht konsequente Nutzung der elektronischen Fallakte sowie eine falsche
Erwartungshaltung und die fehlende Erreichbarkeit der Hausarzt:innen. Es kann festgehalten
werden, dass die Kommunikation aus Sicht der Case Manager:innen besser hdtte gestaltet
werden kdnnen. Ein groRerer Kritikpunkt der Case Manager:innen war die Abgabe eines Falls
an die Pflegeexpert:innen der Krisenambulanz, wenn durch die Risikostratifizierung eine
krisenhafte Versorgungssituation nicht mehr auszuschliefen war. Ab diesem Zeitpunkt kam
es zu einem Wechsel der Zustandigkeit, vom Case-Management hin zu Pflegeexpert:innen der
Krisenambulanz. Diesen Bruch der Beziehung bemangelten die Case Manager:innen deutlich.
Auch den Einschreibeprozess ins Projekt sahen die Case Manager:innen als problematisch und
zu kompliziert an. Die Case Manager:innen und Pflegeexpert:innen hielten das DemStepCare-
Projekt fiir ein gutes Grundkonzept. Die Familien mit Menschen mit Demenz erhielten viele
Hilfen. Sie wirden sich aber fir die Zukunft eine konsequente Nutzung der gemeinsamen
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elektronischen Fallakte wiinschen. Fir sie personlich habe es einige positive Optionen im
Kontext der Arbeitsgestaltung gegeben. So seien die Arbeitszeiten familienfreundlich gewesen
und die Arbeit sei mit einer hohen Autonomie und Gestaltungsfreiheit einhergegangen.

Die Auswertung der Fragebogendaten ergab im Vergleich zwischen den Zeitpunkten keinerlei
signifikante Unterschiede im Hinblick auf den Fragebogen zum Koharenzgefiihl (SOC-29). Im
Hinblick auf den Fragebogen zu arbeitsbezogenem Verhalten und Erleben (AVEM) ergab die
statistische Analyse eine Zunahme der Skala ,subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit” im
Vergleich von t0 zu tl. Die Auswertung der einzelnen Skalen des Fragebogens zur
Stressverarbeitung (SVF-120) ergab ein sehr diffuses Bild: im Vergleich von t0 zu t1 zeigten
sich Zunahmen auf den Skalen ,Negativstrategien” sowie ,Entspannung®, im Vergleich von t0
zu t2 ergaben sich Zunahmen auf den Skalen ,Herunterspielen” und ,Entspannung”, wahrend
im Vergleich von t1 zu t2 eine Zunahme auf der Skala ,Soziales Unterstitzungsbediirfnis”
auftrat. Bei der Interpretation ist als wichtige Einschrankung der Daten anzumerken, dass es
auch bei den Fragebdgen einen Drop-Out bei der fir quantitative Analysen ohnehin kleinen
Stichprobengesamtgrofle von 11 Personen (ber die Zeit gab. Dies fihrte dazu, dass es zu t1
nur noch 9 und zu t2 nur noch 7 Datensdtze waren, die fiir eine statistische Analyse zur
Verfiigung standen. Vor diesem Hintergrund sind die berichteten quantitativen Ergebnisse nur
als explorativer Einblick zu verstehen.

b. Effektevaluation
Fragebogenbefragung der Patient:innen und Angehdérigen

Reduktion von stationdren Behandlungstagen (IG vs. KG1, IG vs. KG2)
Der primédre Endpunkt, die Reduktion stationdrer Behandlungstage, wurde basierend auf drei
praspezifizierten Vergleichen zwischen der IG und KG1 bzw. KG2 ausgewertet:

a) IGvs. KG1 anhand von Fragebogendaten

b) IG vs. KG1 anhand von GKV-Individualdaten

c) IGvs. KG2 anhand von GKV-Individualdaten respektive aggregierten GKV-Daten

Dabei wurden vorab die Auswertung a) als Primdranalyse und b) sowie c) als nachrangige,
erginzende Analysen festgelegt, da GKV-Individualdaten lediglich fiir eine Teilmenge der
Teilnehmer:innen verfligbar waren — und zwar diejenigen mit Versicherung bei einer der
beteiligten Krankenkassen. Beispielsweise standen von den 130 in Analyse a) ausgewerteten
Personen nur fiir 44 GKV-Individualdaten zur Verfligung. Eine Aufschliisselung der Kollektive
nach der Datengrundlage findet sich in Tabelle 6:
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Tabelle 6: Datengrundlage fiir die Primdranalyse und die erganzenden Analysen

Fragebogen vorhanden
ja nein gesamt
GKV-Individualdaten vorhanden
ja
N 44 35 79
Anteil (%) 26.67 21.21 47.88
nein
N 86 0 86
Anteil (%) 52.12 52.12
Gesamt
N 130 35 165
Anteil (%) 78.79 21.21 100.00

Im folgenden Unterkapitel werden zunachst die in den Auswertungen a), b) und c)
verglichenen Kollektive beschrieben.

Deskription der Kollektive

a) IG vs. KG1 anhand von Fragebogendaten (Priméranalyse)

Auswertbare Fragebogen lagen fiir 130 Personen vor. Von diesen gehorten 101 der IG an und
29 der KG1. Die Baseline-Charakteristika der beiden Gruppen sind in Tabelle 7 dargestellt.
Hierbei zeigten sich keine auffalligen Gruppenunterschiede zwischen der IG und KG1, und
insbesondere eine sehr dhnliche Zusammensetzung bzgl. der Alters- und
Geschlechterstruktur.
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Tabelle 7: Baseline-Charakteristika in der IG und KG1

Gruppe
KG1 IG Gesamt

N 29 101 130
Anteil (%) 22,31 77,69 100,00
Geschlecht: weiblich

N 17 58 75

Anteil (%) 58,62 57,43 57,69
Geschlecht: mannlich

N 12 43 55

Anteil (%) 41,38 42,57 42,31
Alter

Mittelwert 80,69 82,37 81,99

Standardabweichung 6,61 6,83 6,79

Minimum 65 62 62

Median 82 83 83

Maximum 91 98 98
Demenzsensibilitat der Hausarzt:innen

Mittelwert 2,21 2,27 2,25

Minimum 1 1 1

Maximum 3 3 3

b) IG vs. KG1 anhand von GKV-Individualdaten
Grundlage dieser Auswertung waren GKV-Individualdaten des BKK Landesverband Mitte, der
DAK und der TK. Die Analysepopulation entspricht damit derjenigen Teilmenge der
DemStepCare-Teilnehmenden mit Versicherung bei einer dieser drei Krankenkassen. GKV-
Individualdaten lagen fiir insgesamt 79 der Teilnehmenden vor. Von diesen gehérten 67
Personen der IG und 12 der KG1 an. Die geringen GruppengroRen sind der Tatsache
geschuldet, dass viele Teilnehmende nicht bei einer der drei oben genannten Krankenkassen
versichert waren. In Tabelle 8 sind die jeweiligen Baseline-Charakteristika dargestellt.
Waéhrend die Altersstruktur vergleichbar war, fiel der Frauenanteil in der IG etwas geringer
aus als in der KG1, was in Anbetracht der geringen GruppengrofRen allerdings nicht als auffallig

bezeichnet werden kann.
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Tabelle 8: Baseline-Charakteristika in der IG und KG1 (GKV-Individualdaten)

Gruppe
KG1 IG Gesamt

N 12 67 79
Anteil (%) 15,19 84,81 100,00
Geschlecht: weiblich

N 8 36 44

Anteil (%) 66,67 53,73 55,70
Geschlecht: mannlich

N 4 31 35

Anteil (%) 33,33 46,27 44,30
Alter

Mittelwert 80,08 82,25 81,92

Standardabweichung 8,80 5,97 6,45

Minimum 64 62 62

Median 84 83 83

Maximum 90 99 99
Demenzsensibilitat der HA

Mittelwert 2,25 1,99 2,03

Minimum 1 1 1

Maximum 3 3 3

¢) IG vs. KG2 anhand von GKV-Individualdaten respektive aggregierten GKV-Daten

In dieser Auswertung erfolgte ein Vergleich der IG mit einer aus Nichtteilnehmenden
bestehenden externen Kontrollgruppe (KG2), fiir die der individuelle Studieneinschluss und
das Follow-up analog zu den DemStepCare-Teilnehmern nachgebildet wurde. Datengrundlage
waren fir die |G die GKV-Individualdaten des BKK Landesverband Mitte, der DAK und der TK
und fur die KG2 aggregierte GKV-Daten des BKK Landesverband Mitte, der TK sowie der IKK
Sidwest. Die KG2 umfasste 3499 Personen; das Kollektiv der IG stimmt mit demjenigen
Uberein, das im vorherigen Abschnitt der internen KG1 gegeniibergestellt wurde und enthielt
folglich 67 Personen. Zur Vergleichbarkeit mit den aggregierten KG2-Daten wurden fiir die I1G
die EinflussgroRen Alter und Pflegegrad in jeweils drei Gruppen kategorisiert. Die Baseline-
Charakteristika sind in Tabelle 9 dargestellt. Es fallt auf, dass die IG im Vergleich zur KG2 einen
hoheren Anteil dlterer Personen enthielt, sowie einen geringeren Anteil mit einem mittleren
Pflegegrad (Grad 1 oder 2).
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Tabelle 9: Baseline-Charakteristika in der IG (GKV-Individualdaten) und KG2 (aggregierte
GKV-Daten)

Gruppe
KG2 IG Gesamt
N 3499 67 3566
Anteil (%) 98,12 1,88 100,00
Geschlecht: weiblich
N 1927 36 1963
Anteil (%) 55,07 53,73 55,05
Geschlecht: mannlich
N 1572 31 1603
Anteil (%) 44,93 46,27 44,95
Alter <=74
N 853 7 860
Anteil (%) 24,38 10,45 24,12
Alter 75-85
N 1841 42 1883
Anteil (%) 52,62 62,69 52,80
Alter >=86
N 805 18 823
Anteil (%) 23,01 26,87 23,08
Pflegegrad O
N 1656 38 1694
Anteil (%) 47,33 56,72 47,50
Pflegegrad 1-2
N 845 6 851
Anteil (%) 24,15 8,96 23,86
Pflegegrad 3-5
N 998 23 1021
Anteil (%) 28,52 34,33 28,63
Ergebnisse

Die mittlere rohe Anzahl stationdrer Behandlungstage je Gruppe ist in Tabelle 10 dargestellt,
fir jeden der drei Vergleiche. Da bei dieser Auswertung weitere Faktoren und insbesondere
die individuell verschieden langen Follow-ups unberiicksichtigt bleiben, sind diese Kennzahlen
allerdings als Supplement fir die nachfolgenden Ergebnisse der regressionsbasierten
Analysen zu verstehen.
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Tabelle 10: Auswertungen zum primdren Endpunkt (Reduktion der stationdren
Behandlungstage): Verglichene Kollektive mit Gruppengroflen und Datengrundlagen. Die
Mittelwerte (@) geben jeweils die mittlere rohe Anzahl der stationdren Behandlungstage an.

Fragebogen IG KG1 L
Individual vs. Individual N=101 N=29 % %
2=3.03 2=3.48
GKV-Daten IG KG1
Individual vs. Individual N=67 N=12
2=9.00 2=5.83
GKV-Daten IG KG2
Individual vs. Aggregat N=67 N=3499
2=9.00 2=4.03

Die Resultate der regressionsbasierten Auswertungen in Form des geschatzten
Inzidenzratenverhaltnisses mit 95%-Konfidenzintervall sind in Abbildung 3 zusammengefasst.
Werte kleiner 1 sprechen dabei fiir eine Reduktion der stationaren Behandlungstage unter der
Intervention, Werte grof3er 1 fiir eine Zunahme.

Abbildung 3: Ergebnisse der Regressionsanalysen zum primdren Endpunkt (Reduktion
stationdrer Belegungstage; IRR = Inzidenzratenverhiltnis, Cl = Konfidenzintervall)

Belegungstage IRR[95%-CI] p-value
|G vs. KG1, Fragebogen
adjustiert - 077[027-223] 063
unadjustiert — 083[034-203] 0687

IG vs. KG1, GKV-Daten

adjustiert - 1.26[0.14-11.63] 0.840

unadjustiert —— 104 [070-538] 0205
IG vs. KG2, GKV-Daten

adjustiert —— 262[165-415] <0001

unadjustiert - 236[1.39-401]  0.001

Auswertbare Fragebogendaten lagen fir n = 101 Patient:innen der IG und fir n = 29
Patient:innen der KG1 vor. Anhand dieses Kollektivs wurde, wie a priori festgelegt, die
Primdranalyse durchgefiihrt. Im adjustierten Hauptmodell wurde ein Inzidenzratenverhaltnis
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von 0,77 geschatzt, was als 23%ige Reduktion stationdrer Behandlungstage unter der
Intervention interpretiert werden kann. Aufgrund des breiten Konfidenzintervalls war dieser
Effekt allerdings nicht statistisch signifikant bzw. bewegte sich im Bereich des Zufélligen. Das
unadjustierte Modell lieferte dhnliche Ergebnisse.

Der zweite Vergleich (IG vs. KG1 anhand von GKV-Daten) stiitzte sich auf lediglich 67
Patient:innen der IG und 12 Patient:innen der KG1. Zudem war die Schnittmenge mit den
Kollektiven aus der Primarauswertung gering; nur flir etwas mehr als 50% (44 von 79) der
Patient:innen waren sowohl GKV-Individualdaten als auch Fragebogendaten verfiigbar. Auf
dieser Grundlage wurde ein IRR von 1,26 (adjustiertes Modell) bzw. 1,94 (unadjustiertes
Modell) geschéatzt, wobei in beiden Fallen keine statistische Signifikanz vorlag.

Im dritten Schritt erfolgte der Vergleich der IG (GKV-Individualdaten) mit der externen KG2
aus Nichtteilnehmer:innen (aggregierte GKV-Daten). Zur Bildung der KG2 wurde auf Basis des
Zeitpunkts einer ambulant diagnostizierten Demenz ein hypothetischer Einschluss in die
DemStepCare-Studie nachgebildet. Hier lagen ebenfalls die Daten der 67 IG-Patient:innen vor,
sowie aggregierte Daten von 3.499 Patient:innen der KG2. Das Ergebnis fallt mit einem IRR
von 2,62 bzw. 2,36 deutlich zuungunsten der Intervention aus, und auch die 95%-
Konfidenzintervalle weisen darauf hin, dass die Inzidenzrate der stationdren Behandlungstage
unter der Intervention mindestens 65% bzw. mindestens 39% hoher ausfallt. Dabei ist zu
beachten, dass es sich hierbei um eine explorative Sekundaranalyse handelte und keine
Adjustierung fur Multiples Testen erfolgte.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die auf prospektiv erhobenen Daten basierende
Primarauswertung zwar einen Hinweis auf eine geringfligige Reduktion der stationdren
Behandlungstage unter der Intervention lieferte, dieser Effekt jedoch nicht als erwiesen
angesehen werden kann. Darliber hinaus lieferten die explorativen Sekundaranalysen, in
welchen die GKV-Individualdaten einer Subgruppe von Teilnehmer:innen sowie die
aggregierten Daten einer externen Kontrollgruppe ausgewertet wurden, gegenteilige
Resultate. Dieser Befund ist moglicherweise auf einige zufdllige AusreiBer in den GKV-
Individualdaten der IG in Kombination mit der rechtsschiefen Verteilung und den geringen
Fallzahlen zurlckzufiihren (vgl. rohe Mittelwerte in Tabelle 10 sowie analoge Auswertungen
zum Endpunkt ,Reduktion der Krankenhauseinweisungen®), er lasst sich aber nicht mit
Sicherheit erklaren.

Reduktion der Krankenhauseinweisungen (IG vs. KG1, IG vs. KG2)

Ergdnzend zum primdren Endpunkt, der Reduktion stationdrer Behandlungstage, wurde als
sekundarer Endpunkt die Reduktion der Krankenhauseinweisungen betrachtet. Hier flossen
also alle stationdren Aufenthalte ungeachtet ihrer Dauer gleichwertig in die Analysen ein.

Die in Abschnitt 1.1.2 ausgewerteten Kollektive entsprechen denjenigen in Abschnitt 1.1.1,
die jeweiligen Baseline-Charakteristika sind also in Tabelle 7, Tabelle 8 bzw. Tabelle 9 zu
finden. Analog zum primaren Endpunkt wurde auch der Endpunkt der Reduktion der
Krankenhauseinweisungen basierend auf drei praspezifizierten Vergleichen zwischen der IG
und KG1 bzw. KG2 ausgewertet:

a) IGvs. KG1 anhand von Fragebogendaten

b) IG vs. KG1 anhand von GKV-Individualdaten

c) IGvs. KG2 anhand von GKV-Individualdaten respektive aggregierten GKV-Daten
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Dabei ist wieder zu beachten, dass die Kollektive, wie in Tabelle 6 aufgeschliisselt, aufgrund
der unterschiedlichen Datenverfiigbarkeit nicht deckungsgleich sind.

Ergebnisse

In Tabelle 11 ist fir jeden der drei Vergleiche die mittlere rohe Anzahl der
Krankenhauseinweisungen je Gruppe ist angegeben. Da bei dieser Auswertung weitere
Faktoren und insbesondere die individuell verschieden langen Follow-ups unberticksichtigt
bleiben, sind diese Kennzahlen allerdings als Supplement fiir die nachfolgenden Ergebnisse
der regressionsbasierten Analysen zu verstehen.

Tabelle 11: Auswertungen zum Endpunkt , Reduktion der Krankenhauseinweisungen:
Verglichene Kollektive mit GruppengrofRen und Datengrundlagen. Die Mittelwerte () geben
jeweils die mittlere rohe Anzahl der Krankenhauseinweisungen an.

Fragebogen IG KG1
Individual vs. Individual N=101 N=29
2=0.42 2=0.41
GKV-Daten IG KG1
Individual vs. Individual N=67 N=12
2=0.70 2=0.75
GKV-Daten IG KG2
Individual vs. Aggregat N=67 N=3499
2=0.70 2=0.65

In Abbildung 4 sind die Resultate der regressionsbasierten Auswertungen in Form des
geschatzten Inzidenzratenverhaltnisses mit 95%-Konfidenzintervall zusammengefasst. Werte
kleiner 1 sprechen dabei fiir eine Reduktion der Krankenhauseinweisungen unter der
Intervention, Werte grof3er 1 fiir eine Zunahme.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 37

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

Abbildung 4: Ergebnisse der Regressionsanalysen zum Endpunkt ,Reduktion der
Krankenhauseinweisungen” (IRR = Inzidenzratenverhaltnis, Cl = Konfidenzintervall)

Krankenhauseinweisungen IRR[95%-CI] p-value
|G vs. KG1, Fragebogen
adjustiert — 092[046-1.84] 0814
unadjustiert — 095[055-164] 0859

IG vs. KG1, GKV-Daten

adjustiert = 081[0.27-2.42] 0.701

unadjustiert = 1.01[0.38-266] 0.982
IG vs. KG2, GKV-Daten
adjustiert —— 1.15[0.80-1.66] 0.454

unadjustiert - 117[0.76-179] 0487

Die Analyse der Fragebogendaten anhand des adjustierten Modells lieferte ein
Inzidenzratenverhaltnis von 0,92, was sich folgendermalien interpretieren lasst: Unter der
Intervention ist die Inzidenzrate von Krankenhauseinweisungen um 8% kleiner (zweiseitiges
95%-Konfidenzintervall: 54% kleiner bis 84% groRer) als unter KG1-Bedingungen. Auf Basis des
Konfidenzintervalls kann daher nicht von einer Reduktion der Krankenhauseinweisungen
durch das DemStepCare-Programm ausgegangen werden. Das Result des unadjustierten
Modells war dhnlich.

Der zweite Vergleich (IG vs. KG1 anhand von GKV-Daten) lieferte ein Inzidenzratenverhaltnis
von 0,81 (adjustiertes Modell) bzw. 1,01 (unadjustiertes Modell), wobei in beiden Fallen keine
statistische Signifikanz vorlag. Zu beachten ist hierbei, dass fiir diese Auswertung lediglich 67
Patient:innen der IG und 12 Patient:innen der KG1 zur Verfligung standen.

Der Vergleich der IG (GKV-Individualdaten) mit der externen KG2 aus Nichtteilnehmer:innen
(aggregierte GKV-Daten) fiel mit einem Inzidenzratenverhiltnis von 1,15 bzw. 1,17
zuungunsten der Intervention aus, ohne statistische Signifikanz zu erreichen.

Verglichen mit den Resultaten zum primaren Endpunkt (vgl. Abschnitt 1.1.1.2) ergibt sich hier
ein etwas anderes Bild, da beim Endpunkt ,Reduktion der Krankenhauseinweisungen” alle
stationdren Aufenthalte ungeachtet ihrer Dauer gleichwertig in die Analysen einflossen. Der
Vergleich anhand der prospektiv erhobenen Fragebogendaten lieferte zwar ebenfalls einen
Hinweis auf eine Reduktion der Einweisungen unter der Intervention, ohne statistische
Signifikanz zu erreichen; aber die Analyse der GKV-Individualdaten fiel hier nun eher
zugunsten der Intervention aus (nicht statistisch signifikant). Das geschétzte
Inzidenzratenverhaltnis aus dem Vergleich mit der externen KG2 deutete zwar wie bei der
analogen  Auswertung des primdren Endpunkts auf eine Zunahme der
Krankenhauseinweisungen unter der Intervention hin, der Effekt fiel aber weitaus geringer
aus und bewegte sich im Bereich des Zufalligen.

Die Effektevaluation bzgl. des primdaren Endpunkts zur Anzahl stationarer Krankenhaustage
ergab in der fragebogenbasierten Hauptanalyse zusammenfassend zwar einen Hinweis auf
einen positiven Interventionseffekt, aber keinen signifikanten Nachweis. Dies gilt auch fiir die
analoge Auswertung des sekundaren Endpunkts zur Anzahl der Krankenhauseinweisungen, in
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die alle stationaren Aufenthalte ungeachtet ihrer Dauer gleichwertig einflossen. Die
erganzenden Auswertungen der verfligbaren GKV-Individualdaten von Teilnehmenden sowie
der Vergleich mit aggregierten Daten einer externen Kontrollgruppe (KG2) fielen teilweise
zuungunsten der Intervention aus. Die Reduktion von stationaren Krankenhaustagen bzw. -
einweisungen im Vergleich zur Regelversorgung kann somit nicht als erwiesen angesehen
werden.

Sekundare, psychosoziale Endpunkte

Die Evaluation der sekunddren, psychosozialen Endpunkte basierte auf Grundlage der
Fragebogendaten (s. 0., Deskription des Kollektivs IG vs. KG1 der Primaranalyse). Tabelle 12
gibt einen Uberblick iiber die mittels Regressionsanalysen untersuchten Interventionseffekte
mit (unstandardisierten) Regressionskoeffizienten und zugehorigem p-Wert. Detailergebnisse
sind — wie zu allen hier dargestellten Ergebnissen der Effektevaluation — dem Kapitel 3.2 des
Evaluationsberichts zu entnehmen.

Im Hinblick auf die Lebensqualitat der Patient:innen konnte die Hypothese ebenfalls nicht
bestatigt werden; die Intervention fihrte zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung,
jedoch kam es auch nicht zu einer signifikanten Verschlechterung, was angesichts einer
neurodegenerativen, fortschreitenden Erkrankung bereits ein lohnendes Ziel darstellt. Die
Auswertungen der psychosozialen Situation lieferten allesamt sehr vergleichbare Ergebnisse
in 1G und KG1. Sofern Gruppenunterschiede (iberhaupt vorlagen, waren sie sehr gering. Der
einzige signifikante Gruppeneffekt auf die Belastung der Angehdrigen konnte bei Belastungen
durch fehlende Akzeptanz der Situation nachgewiesen werden; da war es jedoch die KG1, die
eine signifikant reduzierte Belastung zu t1 vorzuweisen hatte. Bei den im Kontext der
Belastung bzw. psychosozialen Situation von Angehérigen zusatzlich untersuchten
Endpunkten (Stress, Resilienz und Lebensqualitdt) konnten ebenfalls kaum relevante
Gruppenunterschiede nachgewiesen werden. Haufig war zudem zu beobachten, dass
leichtere Unterschiede zwischen der IG und KG1 zum Zeitpunkt t1 bereits in dhnlichem
Ausmal zu Studienbeginn vorlagen. Mit Ausnahme der o. g. Belastungs-Sub-Skala bedeutet
dies, dass entweder keine Unterschiedlichkeit in den Auspragungen der Outcomes zwischen
den Gruppen vorlag oder diese (lUberwiegend geringen) Unterschiede nicht auf die
Intervention bzw. DemStepCare zurlickfiihrbar sind.
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Tabelle 12: Ubersicht der Gruppen- bzw. Interventionseffekte der sekundiren Endpunkte

Interventionseffekt je Endpunkt Koef. p
Lebensqualitat der Patient:innen -.292 0.708
Belastung durch kognitive Einbuf3en der Patient:innen -1.136 0.179

Belastung durch aggressives Verhalten der Patient:innen  1.033 0.204

Belastung durch personliche Einschrankungen der -0.412 0.661
Angehorigen

Belastung durch Pflegeaufgaben der Angehdorigen -1.556 0.358

Belastung durch fehlende soziale Unterstiitzung der -.215 0.750
Angehorigen

Belastung durch fehlende Akzeptanz der Situation der 1.702 0.020

Angehdorigen
Stress der pflegenden Angehorigen 1.116 0.247
Resilienz pflegende Angehorige -.034 0.730

Hinsichtlich der Lebensqualitdt der Angehdrigen zeigte bereits die zur Vorabselektion
potenzieller Pradiktoren erfolgten Korrelationsanalysen, dass die Intervention keinerlei
signifikanten Effekte auf die Lebensqualitat der Angehdrigen ausibte: Alle vier Sub-Skalen
bzw. Domanen (physische Gesundheit, psychische Gesundheit, soziale Beziehungen und
Umwelt) waren mit r-Werten < 0,10 (nach Pearson) und p-Werten zwischen 0,37 und 0,88
kaum bis sehr schwach mit der Gruppenzugehorigkeit assoziiert. Weiterflihrende
Regressionsanalysen waren zu diesem psychosozialen Endpunkt daher nicht nétig.

Explorative Endpunkte

Die auf der Grundlage der elektronischen Fallakte (explorativ) untersuchten Fragestellungen
lieferten ebenfalls keine statistisch signifikanten Ergebnisse. Bei der Nutzung der Daten der
elektronischen Fallakte waren wir aber auch klaren Limitationen ausgesetzt. Die Daten
konnten den formalen und inhaltlichen Erwartungen trotz etlicher Bemihungen der
Konsortialfihrung und des Hauptevaluators im Austausch mit dem Betreiber der Fallakte nicht
den Erwartungen gerecht werden, wodurch eine valide Auswertung erschwert oder in Teilen
unmoglich war. Die Daten der elektronischen Fallakte wurden folglich maximal ausgeschopft,
solange aus unserer Sicht wissenschaftlich sichere und valide Ergebnisse garantiert werden
konnten.

Im Hinblick auf die Versorgungsstabilitdt, die Leitlinientreue sowie Spezifitdit von
Demenzdiagnosen und der Nutzung von (ambulanten) Unterstlitzungsangeboten konnten
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grundsatzlich keine Gruppenunterschiede ausgemacht werden. Die einzige Ausnahme war die
yUnterstitzung durch Angehorige”, die in der IG signifikant eher in Anspruch genommen
wurde. Bei der Vielzahl der Auswertungen muss jedoch dabei immer auch das Problem des
multiplen Testens (Inflation des Alpha-Fehlers) beachtet werden, so dass einzelne, nicht a
priori spezifizierte Signifikanzen vorsichtig zu interpretieren sind.

Einstellungs- und Kompetenzindikatoren zur Demenzsensibilitdt der Hausarzt:innen
Tabelle 13 sind die Charakteristika der Hausarzt:innen zu entnehmen:

Tabelle 13: Charakteristika der Hausarzt:innen zu den jeweiligen Erhebungszeitraumen

Erhebungszeitraum:

t0 HA (vor Schulung der

Arzt:innen bzw. Intervention)

t1 HA (12 Monate nach Abschluss

der Schulung der Arzt:innen)

t2 HA (am Ende der

Interventionsphase)

Komponenten

Demenzsensibilitat
(Grundlage fur
Stratifizierung der

Demenzsensibilitat,
Bewertung
Projektteilnahme/

Demenzsensibilitat,
Bewertung
Projektteilnahme/

48% weiblich

53% weiblich

HA in IG/KG) Intervention Intervention
StichprobengrofRe (N): | 63 34 34
IG: 18 20
KG: 16 14
Geschlecht: 52% mannlich, 47% mannlich, 47% mannlich,

53% weiblich

Durchschnittsalter:

53 (Median: 54)

53 (Median: 54)

53 (Median: 54)

Praxisumgebung
(Einwohner:innen des
Ortes):

40% unter 5.000,
27% 5.000 - 20.000,

33% 20.000 -
100.000

44% unter 5.000,
29% 5.000 - 20.000,

27% 20.000 - 100.000

44% unter 5.000,
29% 5.000 - 20.000,

27% 20.000 - 100.000

Praxisform:

35% Einzelpraxen,
54%
Gemeinschaftsprax
en,

38% Einzelpraxen,
59%
Gemeinschaftspraxen,
3% MVZ/Sonstige

34% Einzelpraxen,
53%
Gemeinschaftspraxen,

13% MVZ/Sonstige

11% MVZ/Sonstige

Nicht zuletzt ist eine merklich gestiegene subjektive Kompetenz bei Diagnostik,
Krankheitsmanagement und der Anwendung der S3-Leitlinie anzufiihren. Somit zeichnet sich
ab, dass die im Rahmen von DemStepCare gewahlte Intervention Hausarzt:innen erhebliche
Kenntnis-, Orientierungs- und Sicherheitsgewinne verschafft hat.

Medikationsanalysen

Im Behandlungszeitraum wurden bei den Patient:innen der Interventionsgruppe (IG)
insgesamt 1568 Medikationsanalysen und bei den Patient:innen der Kontrollgruppe 1 (KG1)
119 Medikationsanalysen durchgefiihrt. In der Interventionsgruppe wurde durch eine
einmalige umfassende pharmazeutische Medikationsanalyse und daraus abgeleitete
pharmazeutische Empfehlungen eine signifikante Reduktion des studienadaptierten MAI-
Summenscores sowie des studienadaptierten MAI-Patientenscores erreicht. Wiederholte
Medikationsanalysen verbesserten die Angemessenheit der Medikation gemessen anhand
des MAI-Scores nicht signifikant. Die Anzahl von AbP und Risikoarzneimitteln konnte durch
pharmazeutische Empfehlungen sowie Deprescribing ebenfalls signifikant reduziert werden.
Hinsichtlich der PIM-Verordnungen konnte in der Behandlungsgruppe der Demenzpatienten
> 65 Jahre nur die Anzahl an PIM nach den STOPP-Kriterien signifikant reduziert werden. Die
fehlende Signifikanz der Reduktion von PIM fiir Demenz-Patient:innen > 65 Jahre nach der
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FORTA- und PRISCUS-Liste ist primdr durch die geringe Verordnungshaufigkeit dieser
Arzneimittel zu erkldren. Die Unterversorgung mit Arzneimitteln wurde gemall START-
Kriterien bei behandlungsbediirftigen Indikationen und Demenz-Patient:innen > 65 Jahre im
Behandlungsverlauf ebenfalls signifikant reduziert.

Die Ergebnisse zeigen den Nutzen und Bedarf flr eine pharmazeutische Betreuung von
Demenzpatienten in der ambulanten Versorgung. Klinische Pharmazeut:innen kénnen im
multiprofessionellen Team die AMTS bei Demenzpatienten eindeutig verbessern. Alle
verwendeten Instrumente sind zur Detektion unangemessener Arzneimittel geeignet und
konnen effektiv zur Verbesserung der Qualitat und Sicherheit der Arzneimitteltherapie von
Menschen mit Demenz eingesetzt werden. Gemal} den Ergebnissen der DemStepCare-Studie
ist bei Demenzpatienten eine jahrliche umfassende pharmazeutische Medikationsanalyse,
erganzt um anlassbezogene Medikationsanalysen, wie z. B. bei Krankenhausaufenthalt oder
Stirzen, zu empfehlen. Zur Effizienzsteigerung muss dringend die einheitliche elektronische
Fallakte und die digitale interprofessionelle Kommunikation etabliert werden.

c. Gesundheits6konomische Evaluation

Aus gesundheitsokonomischer Sicht kann von keiner Kosten-Nutzen-Effizienz der Intervention
ausgegangen werden. Die Kosten durch die angebotenen Leistungen der Intervention (Case-
Management, Krisenambulanz etc.) lberstiegen die Kosten der KG1 bei gleichzeitig nicht
(signifikant) verringerten Krankenhaustagen bzw. -einweisungen. Aufgrund fehlender
statistischer Signifikanz konnten dadurch gesundheitsékonomisch keine Kosten-Nutzen-
Vorteile in der IG ausgemacht werden. Aufgrund der fehlenden Signifikanz war es lediglich
deskriptiv moglich, die Kosten der Intervention in ein Verhaltnis zu psychosozialen Aspekten
(Lebensqualitat, Belastung) zu setzen.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Die Gesamtbeurteilung von DemStepCare, die auf einer Evaluation aus Sicht a) von
Patient:innen und deren pflegenden Angehdrigen, b) der Behandelnden sowie «c)
gesundheitsokonomischer Aspekte beruht, fallt gemischt aus. Auf der einen Seite lassen sich
— auch aufgrund von Limitationen, siehe folgende Ausfihrungen — in den quantitativen
Auswertungen der Fragebogen von Patient:innen und Angehorigen allenfalls Hinweise auf
einen positiven Effekt der Intervention feststellen, jedoch ohne statistische Signifikanz zu
erreichen. Bei keinem der Endpunkte zu den stationdren Aufenthalten, zur psychosozialen
Situation oder  Versorgungsstabilitait ~waren  signifikante  Verbesserungen der
Versorgungssituation durch DemStepCare nachweisbar. Hingegen stabilisierte sich trotz
fortschreitender Erkrankung die Versorgung in beiden Gruppen. Auf Grundlage der
wissenschaftlichen Evaluation der Intervention kann somit keine Empfehlung zur Ubernahme
des DemStepCare-Programms in die Regelversorgung ausgesprochen werden. Dies trifft in
gleichem MakRe fir die gesundheitsokonomischen Aspekte bzw. die Kosten-Nutzen-Effizienz
der neuen Versorgungsform zu.

Im Zusammenhang mit diesen Resultaten missen aber folgende Limitationen der Studie
berlicksichtigt werden, die es erschwert haben, Effekte als signifikant nachzuweisen:

- Kleine Fallzahlen, insb. in der KG1: Bedingt wurde dies im Wesentlichen durch
Schwierigkeiten bei der Rekrutierung sowohl von Hausdrzt:innen als auch Patient:innen.
Diese Situation ergab sich trotz grofRer Bemihungen um die Gewinnung von
Teilnehmenden, z. B. durch zahlreiche MaRhahmen der Offentlichkeitsarbeit. Weitere
Grinde waren auch die COVID-19 Pandemie und ein — zumindest aus Sicht der Case
Manager:innen und Hausarzt:innen — zu kompliziertes Einschreibeverfahren (in die Studie
fur alle teilnehmenden Patient:innen und zusatzlich in die besondere Versorgung bei den
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vertragsschlieBRenden Krankenkassen). Zu den relativ kleinen auswertbaren Fallzahlen
tragen zudem die hohe Drop-Out- und Non-Response-Rate bei. Diese zeigte sich trotz
engmaschiger Begleitung der Teilnehmenden in der Datenerhebung. Sie sind u. a.
zurlickzuflihren auf Sterbefélle der Patient:innen, Umzlige in ein Pflegeheim und auf
Uberforderung der durch die Pflege ohnehin oft stark belasteten Angehérigen.

- Auswahl der Endpunkte: Unter Umstanden waren einige der sekundaren Endpunkte im
Hinblick auf ihre Beinflussbarkeit durch die Intervention zu breit gewahlt. Komplexe
psychosoziale Konstrukte wie die Lebensqualitdat oder die allgemeine Belastung kdnnen
zahlreiche Ursachen haben, die nur partiell durch die Interventionselemente in
DemStepCare adressiert werden konnten. Spezifischere Endpunkte bzw. psychosoziale
Konstrukte kdnnten in kiinftigen Studien zielfihrender sein. Diese These wird auch
dadurch gestiitzt, dass in den Zufriedenheits- und Nutzenbewertungen der
Teilnehmenden grofRe Entlastungen durch die Studie riickgemeldet wurden. Scheinbar
waren diese Entlastungen aber nicht hinreichend, um die wahrgenommene Belastung
oder Lebensqualitdt signifikant zu verandern. Zudem muss bei einer fortschreitenden
progredienten Erkrankung, wie der Demenz, auch eine erreichte Stabilitdt gegeniber
einer Verschlechterung als Erfolg gewertet werden und nicht eine Verbesserung Ziel sein.

Auf der anderen Seite bleibt die Einschitzung, dass das Projekt und seine
Interventionselemente prinzipiell gute, bisher nicht in der Regelversorgung umgesetzte
Ansatze fiir eine innovative Demenzversorgung umfassen. Das bestatigten die qualitativen
Ergebnisse der Befragung von Patient:innen und Angehdrigen, Hauséarzt:innen und Case
Manager:innen bzw. Pflegeexpert:innen, die das Projekt im GroRen und Ganzen als positiv,
unterstitzend, entlastend und als Gewinn bewerteten. Gerade die Betreuung durch das Case-
Management in der Funktion als Ansprechpartner:innen kann dabei hervorgehoben werden
— auch Angehorige fihlten sich durch dieses Interventionselement besser unterstitzt.
Ebenfalls als Gewinn wurde die interprofessionelle Zusammenarbeit von Hausarzt:innen und
Case Manager:innen / Pflegeexpert:iinnen von beiden Seiten wahrgenommen (trotz
Verbesserungspotenzial insb. in der Kommunikation und gemeinsamen Fallbearbeitung). Wie
die Befragungsergebnisse der Hausarzt:innen insgesamt aufzeigten, wurde die Intervention
von DemStepCare mittels Case Management, Versorgungsbedarfsanalyse
(Risikostratifizierung) und Krisenambulanz von den teilnehmenden Hausarzt:innen (darunter
auch hausarztlich tatige Internist:innen) insgesamt als effektiver Beitrag erlebt, um die
hausarztbasierte  Demenzversorgung dauerhaft zu verbessern und unnétige
Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Der Nutzen einer pharmazeutischen
Medikationsanalyse konnte in der vergleichenden, longitudinalen Studie nachgewiesen
werden. Aus den Studienergebnissen leitet sich die Empfehlung zu einer jahrlichen
umfassenden pharmazeutischen Medikationsanalyse, erganzt um anlassbezogene
Medikationsanalysen z. B. bei Krankenhausaufenthalt oder Stiirzen ab. Zur Effizienzsteigerung
muss die digitale Datenbasis und die interdisziplindre Kommunikation allerdings dringend
etabliert werden. In Summe ldsst sich ableiten, dass die hausarztliche Versorgung in
erheblichem Umfang von einer systematischen Einbettung in multiprofessionelle Strukturen
profitieren kann.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Zum jetzigen Zeitpunkt ist keine Fortfihrung bzw. Weiterentwicklung des Projektes geplant.
Durch DemStepCare konnte kein primarer oder sekundarer Endpunkt signifikant verbessert
werden. Auf Grundlage der wissenschaftlichen Evaluation der Intervention kann somit keine
Empfehlung zur Ubernahme des DemStepCare-Programms in die Regelversorgung
ausgesprochen werden.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 43

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DemStepCare
Forderkennzeichen: 01NVF18027

9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen
Publizierte Ergebnisse:

Bablok, I., Binder, H., Stelzer, D., Kaier, K., Graf, E., Wangler, J., Jansky, M., Lohr, M., Schulz,
M., Kocklauner, M., Geschke, K., Wuttke-Linnemann, A., Fellgiebel, A., Farin, E., study group
DemStepCare (2021). Primary dementia care based on the individual needs of the patient:
study protocol of the cluster randomized controlled trial, DemStepCare. BMC geriatrics, 21(1),
222. https://doi.org/10.1186/s12877-021-02114-z

Geschke, K., Wangler, J., Wuttke-Linnemann, A., Jansky, M., Fellgiebel, A. (2021).
Unterstitzung fiir Hausdrzte und Betroffene: Optimierte ambulante Demenzversorgung im
Rheinland-Pfélzischen Innovationsfonds-Projekt DemStepCare. Zeitschrift fir
Allgemeinmedizin, 97(3), 120-124.

Geschke, K., Fellgiebel, A., Wuttke, A. (2023). Ein hausarztlich basiertes multiprofessionelles,
bedarfsgerechtes Versorgungskonzept fir Menschen mit Demenz und deren Angehdrige.
Psychotherapie im Alter, 20(2), 143-156.

Wangler, J., Geschke, K., Wuttke-Linnemann, A., Fellgiebel, A., & Jansky, M. (2023). Pravention
von demenzbedingten Versorgungskrisen im hausarztbasierten Setting — das Projekt
DemStepCare als innovative Versorgungsform. Pravention und Gesundheitsforderung, 18(1),
145-151. https://doi.org/10.1007/s11553-022-00931-7

Wangler, J., Geschke, K., Wuttke-Linnemann, A., Jansky, M., Fellgiebel, A. (2022). Die
hausarztbasierte Demenzversorgung interdisziplindar denken - das Projekt DemStepCare als
innovative Versorgungform. Der Hausarzt, 19/2022.

Geplante Publikationen beziehen sich u. a. auf die Wirksamkeitspriifung der Intervention
bzgl. primarer und sekundarer Endpunkte sowie auf Einflussfaktoren der psychosozialen
Situation von Angehdrigen von Menschen mit Demenz.
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12. Anlagen

Anlage 1:  Qualifizierungsmanual fiir das pflegerische Case Management im Rahmen
einer hausarztbasierten und ambulanten Demenzversorgung im Projekt
DemStepCare

Anlage 2: ,,Demenzkompetenz in der Hausarztpraxis: Das Projekt DemStepCare”
(Prasentation)

Anlage 3:  Endstellige Codierung Demenzen (Handout)
Anlage 4: Interventionsgruppe Checkliste Einschreibung (Handout)
Anlage 5: Interventionsgruppe Checkliste Versorgung (Handout)

Anlage 6:  Kontrollgruppe Checkliste Einschreibung (Handout)

Die Anlagen 2 bis 6 gehoren zu den Schulungsunterlagen der Hausarzt:innen. Alle weiteren im
Laufe des Projektes erarbeiteten Unterlagen finden sich in den Anlagen des
Evaluationsberichts.
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Anlage 1: Qualifizierungsmanual fir das pflegerische Case Management im Rahmen
einer hausarztbasierten und ambulanten Demenzversorgung im Projekt DemStepCare

< teC'Z)are

Landes
krankenhaus

Eine Innovation 2 x
des Landeskrankenhauses RHEIN-MOSEL-AKADEMIE

Qualifizierungsmanual
fur das pflegerische Case Management
im Rahmen einer hausarztbasierten und ambulanten Demenzversorgung

im Projekt DemStepCare

Das Qualifizierungsmanual wurde im Rahmen des Projekts DemStepCare von der Rhein-Mosel-Akademie erstellt.

Andernach, 20 Dezember 2021
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1. Einleitung

Nach Angaben des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend leben in Deutschland tber 3,5 Millionen Menschen, die pflegebedurftig
sind. Etwa 1,6 Millionen Menschen sind an Demenz erkrankt. Der grofite Tell
der pflegebedirftigen Menschen, namlich 2,7 Millionen, werden ambulant zu
Hause versorgt (vgl. BESFJ 2020).

Fur eine gute Versorgung von Menschen mit Demenz sind eine frithe
Diagnostik und Behandlung sowie eine interdisziplinare Begleitung notwendig.
Die Begleitung zielt sowohl auf die Patientinnen und Patienten als auch auf
die Angehorigen, auf deren Lebenssituation sich die Diagnose haufig ebenso
auswirkt. Hier kann auch von den unsichtbaren zweiten Patientinnen und

Patienten gesprochen werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) fordert
Versorgungsforschungsprojekte, die auf eine Verbesserung der bestehenden
Versorgung zielen, durch einen Innovationsfonds. Ziel ist, die
sektorenlbergreifende Versorgung weiterzuentwickeln, die Trennung der
Sektoren zu Uberwinden und die innersektoralen Schnittstellen zu optimieren
(vgl. G-BA online).

Das Projekt ,Hausarztbasierte Demenzversorgung mit koordinierter
Kooperation und risikostratifiziertem Einsatz spezialisierter Pflegekréafte —
DemStepCare” zahlt zu den durch den G-BA fir den Zeitraum vom
01.04.2019 bis 31.03.2023 mit 4,4 Millionen Euro geférderten Projekten.

Ziel des Projekts ist die sektorentbergreifende hausarztbasierte Versorgung

von Menschen mit Demenz mit Hilfe von:

» spezialisierten Pflegefachpersonen, die als ambulanter Krisendienst
fungieren, um in Krisensituationen kurzfristig und voribergehend die
ambulante Versorgung zu tibernehmen sowie

» ausgebildeten Pflegefachpersonen, die im Case Management

weitergebildet werden, um Versorgungsbedarfe zu identifizieren,




effektiv im regionalen Netzwerk zu koordinieren, Versorgungsrisiken zu

erkennen und frihzeitig abzuwenden.

Dem Projekt DemStepCare liegt die Idee einer geteilten Verantwortung
zwischen Hausarzt und den pflegerischen Case Manager:innen zugrunde.

Die zentrale Schnittstelle bilden die pflegerischen Case Manager:innen, die
den Praxen zugeordnet sind und mit den Hausarzten kooperieren. Die Case
Manager:innen erfassen den Versorgungsbedarf der Menschen mit Demenz
ab Diagnosestellung durch die Hausérzte und schatzen dabei mogliche

Versorgungsrisiken ein.

Um das pflegerische Case Management in den Praxen installieren zu kénnen,
bedurfte es zunachst der spezifischen Qualifizierung von Pflegefachpersonen

im Case Management flr die Demenzversorgung im ambulanten Setting.

,~Jedoch fehlt es an einer Qualifizierung [und einem Manual], die auf das
spezifische Aufgabenfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen
Demenzversorgung fokussiert und damit einerseits auf die Erweiterung der
fachlichen Fahigkeiten von Pflegefachkréaften im Hinblick auf die ambulante
Demenzversorgung und Angehdérigenentlastung abzielt sowie die transparente
und abgestimmte Zusammenarbeit von allen am Netzwerk beteiligten
Akteuren unterstltzt.“ (Dreier 2011, S. 34)

Die im Projekt DemStepCare durchgefiihrte Weiterbildung von
Pflegefachpersonen zu Case Manager:innen und das daraus entwickelte,
vorliegende Qualifizierungsmanual, zielt darauf, die bislang bestehende

Qualifizierungslicke zu schliel3en.
Bei der Konzeption des vorliegenden Manuals gaben,

= die Standards und Richtlinien fiir die Weiterbildung im Case
Management im Sozial- und Gesundheitswesen und in der
Beschéaftigungsforderung der Deutschen Gesellschaft fur Care und
Case Management (DGCC),

» das Positionspapier ,Qualifikationsrahmen zertifizierter Case Manager

und Case Managerinnen (DGCC)",




» das durch das Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP) und den
Padagogikexperten Prof. Dr. Thomas Bals entwickelte Kerncurriculum
Case Management (KCM) — Pflegeberatung sowie

= der Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR), nach dessen Definition die
Anforderungen an die Case Managenden dem DQR Niveau 6

entsprechen,
eine wesentliche fachliche Orientierung.

Da die Bezeichnung Case Managende, Case Manager und Case Managerin
nicht geschutzt sind, ist die Zertifizierung der Weiterbildung durch die DGCC
ein wichtiges Gutesiegel, die bei der Konzeption bertcksichtigt wurde.

Der Aufbau des Qualifizierungsmanuals orientiert sich neben den Standards
und Vorgaben der DGCC fur die Zertifizierung der Weiterbildung ebenso an
der durch die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz vorgegebenen

Rahmenvorgabe fur die Weiterbildung in Pflegeberufen.

Das vorliegende Qualifizierungsmanual wird als Empfehlung fur die
Ermoglichung einer auf die jeweilige Region anpassungsfahige,
kompetenzorientierte Weiterbildung von Pflegefachpersonen im Case
Management im Bereich der sektorenibergreifenden hausarztbasierten

Versorgung von Menschen mit Demenz verstanden.




2. Das Verstandnis eines pflegerischen Case Managements im Projekt
DemStepCare

Dem Projekt DemStepCare liegt die Idee einer geteilten Verantwortung
zwischen Hausarzt und Case Manager:innen zugrunde. Die zentrale
Schnittstelle bilden die Case Manager:innen, die den hauséarztlichen Praxen
zugeordnet sind und mit diesen kooperieren. Die Case Manager:innen haben
die Aufgaben:
= durch eine gestufte Risikostratifizierung die moglichen Félle fur das
pflegerische Case Management zu identifizieren und zu koordinieren,
» anhand standardisierter Assessments Versorgungsbedarfe zu ermitteln
und einen individuellen Serviceplan zu erstellen,
= Versorgungskrisen moglichst abzuwenden bzw. die Krisenambulanz

einzuschalten.

Ziel ist es, die Patientinnen und Patienten mit Demenz und ihre Angehérigen
in der Versorgung kontinuierlich zu begleiten und die Versorgungseffizienz
durch einen besseren Zugang zu Leistungen im ambulanten Bereich zu

steigern.

Fur die gestufte Risikostratifizierung wurde das nachfolgende 3-Stufen-Modell
entwickelt, welches bei dem ersten Hausbesuch durch den pflegenden Case

Manager:innen angewandt werden soll.

Ist die ambulante Versorgung der Patientinnen und Patienten stabil,
verweisen die pflegerischen Case Manager:innen die Patientinnen und
Patienten an die Pflegestitzpunkte. Ist die ambulante Versorgung geféahrdet,
besteht ein erhdhtes Versorgungsrisiko, sodass die Versorgungssituation ein
Fall fir das Case Management wird, bei dem die Case Manager:innen im
Sinne einer vermittelnden, unterstitzenden Vorgehensweise eine mit
Hilfeleistungen selektierenden Funktion die Steuerung des Falls ibernehmen.
Bei einer Versorgungskrise tbernimmt kurzfristig und voriibergehend der

ambulante Krisendienst.

Um diese innovative, neue Versorgungsform im Projekt DemStepCare
umzusetzen, wurden Pflegefachpersonen zu pflegerischen Case

Manager:innen nach DGCC weitergebildet.




3. Entwicklung und Umsetzung der Weiterbildung pflegerisches Case
Management im Projekt DemStepCare

Die Weiterbildung der Pflegefachpersonen als Case Manager:innen im Projekt
DemStepCare basierte auf einem ,Blendend Learning Konzept®, bei dem
Prasenzlernen, Selbststudium und digitales Lernen miteinander vernetzt und
die Standards der DGCC berucksichtigt wurden.

Die Weiterbildung bestand aus sieben aufeinander aufbauenden Modulen:
vier Basismodule und drei Aufbaumodule mit verschiedenen didaktischen
Verfahren, die in der Regel an zwei Prasenztagen stattfanden. An die
Prasenztage schloss sich ein angeleitetes, digitales Selbststudium an. Eine
enge Verzahnung zwischen Online- und Prasenzaufgaben war wichtig, um die
Inhalte aus dem Selbststudium auf die Spezifika aus dem Projekt
DemStepCare zu transferieren und deren Anwendbarkeit und Umsetzung zu

prufen.

Die Basismodule zielten auf die Einfihrung in die theoretischen Grundlagen
und die praktische Umsetzung des Handlungsansatzes Case Management bei
der ambulanten Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren
Angehorigen ab. In den Aufbaumodulen wurden vertiefende Kenntnisse, vor
allem in Bezug auf rechtliche Aspekte, die Gesprachsfihrung und Moderation,
vermittelt. Ebenso fanden Supervisionen statt, die auf die Reflektion der

taglichen Praxis des pflegerischen Case Managements abzielten.

Zwischen den Modulen organisierten die Teilnehmenden vertiefende
Arbeitsgruppen, im Rahmen derer spezifische Fragestellungen aus den
jeweils vorangegangenen Modulen bearbeitet wurden und im Rahmen derer
eine kollegiale Fallberatung stattfand.

Abgeschlossen wurde die Weiterbildung neben der Teilnahme an den oben
beschriebenen Modulen mit der Anfertigung einer Abschlussarbeit und einem
mundlichen Fachgesprach zu einem ausgewahlten Thema im Kontext der

Umsetzung des pflegerischen Case Managements im Projekt DemStepCare.




Im Laufe des Projekts wurden weitere notwendige Qualifikationsbedarfe
ermittelt, die fur die Anwendung und Umsetzung des Case Managements im
Bereich der ambulanten Versorgung von Menschen mit Demenz wichtig waren
und vermittelt werden konnten. Diese zielten sowohl auf vertiefende
Kenntnisse der Demenz, ihrer Formen, Diagnostik und Therapie als auch auf
die Moderation von Gespréachen, die Begleitung und Kommunikation mit den
Betroffenen und ihren Angehorigen, rechtliche Aspekte sowie auf die

Netzwerkarbeit von den Pflegestiitzpunkten bis zur Krisenambulanz.

Vor dem Hintergrund der im Projekt DemStepCare gesammelten Erkenntnisse
und Erfahrungen bei der Weiterbildung von Pflegefachpersonen und den
Bedarfen fir die kompetente Ausibung eines pflegerischen Case
Managements in der Praxis ist das vorliegende, bundesweit erste
Quialifizierungsmanual fir ein pflegerisches Case Management im Rahmen

einer hausarztbasierten Demenzversorgung entwickelt worden.

Das Manual ist aufgrund der sehr guten Erfahrungen im Projekt DemStepCare
und den Anforderungen an eine moderne Arbeitswelt als ,Blendend-Learning-
Konzept* konzipiert und verbindet sowohl Anforderungen einer
Funktionsweiterbildung in der Pflege, Standards der Demenzforschung und
Versorgung als auch Standards der Deutschen Gesellschaft fir Care und

Case Management.




4. Qualifizierungsmanual pflegerisches Case Management im Rahmen
einer hausarztbasierten Demenzversorgung

Weiterbildungsbezeichnung
Pflegerische Case Managende fir die hausarztbasierte Demenzversorgung

Ziel der Weiterbildung
Pflegerische Case Managende entwickeln handlungsorientierte Kompetenzen mit
denen sie

= Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen im ambulanten Setting
fachspezifisch versorgen und begleiten

= Krisen wahrend der ambulanten Versorgung erkennen, abwenden und
stationare Einweisungen verringern

= aufeinander abgestimmte Kommunikation und Kooperation mit den im
regionalen Versorgungsnetzwerk Beteiligten koordinieren und umsetzen

Art der Weiterbildung
Funktionsweiterbildung nach 8 2 Abs. 3 Weiterbildungsordnung
Landespflegekammer RLP, Stand 2021

Zulassungsvoraussetzungen

Um die Richtlinien der DGCC fur Pflegefachpersonen zu erflillen bedarf es eines
Nachweises Uber den Erwerb personaler, methodischer, beratungsrelevanter
Kompetenzen im Umfang von mindestens 120 Unterrichtseinheiten (UE)
Beratungskompetenz und 40 UE Sozialrecht.

Insgesamt 64 UE Beratungskompetenz und 40 UE Sozialrecht kénnen durch die
Teilnahme an der vorliegenden Weiterbildung erworben werden. Insgesamt 56
UE Beratungskompetenz sind durch die Qualifikation auf3erhalb dieser
Weiterbildung nachzuweisen.

Die Zulassungsvoraussetzungen orientieren sich an den jeweils aktuellen
Standards der DGCC. Anderungen vorbehalten.

Dauer der Weiterbildung
Regelzeit 1,5 Jahre

Umfang der Anzahl der | Prasenzzeit | Selbststudium | Arbeitsgruppen
Weiterbildung | Module

344 UE 11 232 UE 56 UE 56 UE




Arbeits-

Moduliibersicht Moduleinheit | Prdsenz | Selbststudium Supervision

gruppen

Geschichte und Entwicklungen im
Case Management (CM) im Sozial-
und Gesundheitswesen,
Funktionen, Rollen im
pflegerischen Case Management
mit hausarztbasierter
Demenzversorgung

Fallsteuerung |

Screening zum
Versorgungsbedarf,
Versorgungsrisiken erkennen,
Versorgungssituation durch
Risikostratifizierungs-Assessment
erheben und handeln

B2

16 UE

8 UE

Fallsteuerung Il
Versorgungssituation anhand von
Phasen im CM steuern und
reflektieren, Telemedizin
anwenden und verstehen

Medizinische Grundlagen der
Diagnostik, Therapie, Behandlung
der Demenz kennen und verstehen

B3

S1

32 UE

40 UE

16 UE

14 UE

7 UE

Instabile Situationen durch
professionelles Krisenmanagement
ambulant beeinflussen, verringern,
Krisen im ambulanten Setting
erkennen, relevante Akteure
kennen, einbinden, koordinieren

S2

16 UE

Hausbesuche planen, durchfiihren,
reflektieren, Techniken der
Moderation kennen und anwenden

S3

16 UE

Dyadische Aspekte kennen,
ressourcenorientiere,
deeskalierende Gespréachsfiihrung
verstehen, anwenden und
Angehdorigen vermitteln, Konzepte
zur Resilienz und Selbstfursorge
kennen und anwenden

S4

32 UE

7 UE

Gesprachssituationen am Telefon
einschatzen, deeskalieren,
reflektieren

Institutionelle

Rahmenbedingungen und
regionale Netzwerkstrukturen in
der ambulanten Versorgung
kennen, umsetzen, reflektieren

S5

S 1I/S1

8 UE

Rechtliche Grundlagen fir das
Tatigkeitsfeld kennen und beratend
anwenden

SII/S2

40 UE

Rollen- und Fallsupervision im
Kontext der Professionalisierung
eines pflegerischen Case
Managements, kollegiale
Fallberatung kennen und
anwenden

Mundliches Kolloguium

SII/S3

8 UE

8 UE

8 UE

Unterrichtseinheiten (UE) 45 Min.

232 UE

56 UE

56 UE

24 UE

Praktische Einsatze bei Case Managenden aus der Praxis werden wahrend der Weiterbildung empfohlen.
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Fur eine perspektivisch bundesweite Verbreitung dieses
Weiterbildungsmanuals wird empfohlen, die medizinische, psychologische und
padagogische Fachexpertise kontinuierlich einzubinden. Dadurch kdnnten die
Handlungskompetenzen und die zu erzielenden Lernergebnisse in Bezug auf
das Wissen, das Koénnen und die Werte der Teilnehmenden fir die
professionelle Berufsausiibung weiter ausdifferenziert und standardisiert

werden.

Die nach den definierten Handlungskompetenzen und Lernergebnissen
tatsachlich zu vermittelnden Inhalte und Lehrmittel sind vor dem Hintergrund
der jeweiligen Bedingungen in den Regionen vor Ort von den
Weiterbildungsdurchfihrenden zu benennen und an die regionalen Konzepte

und Versorgungsformen anzupassen.
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Fortbildung -

Was brauchen wir fiir eine gute medizinische
Demenzversorgung in Rheinland-Pfalz?

Andreas Fellgiebel, Mainz Arzteblatt Rheinland-Pfalz 1 9/2018

Pravention!

Frihe Diagnostik ist wichtig!

Versorgungskrisen vermeiden oder ambulant meistern
Demenzkompetenz im Krankenhaus

Bessere Fortbildungen: interessanter, interdisziplindrer, praxisnaher, welche
die regionale interdisziplindare Vernetzung unterstiitzen
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Mechanismen Praventive Malinhahmen

Horfunktion erhalten;

Kognitive Bild
s ildung;
Resilienz geistige Aktivitat
KﬁrktperliChe Nichtrauchen;
ivitat; .

. g Normalgewicht;
Reduktion SF’“"? Erkennen & Behandlung von
ZNS- R‘*d“_kt'““ Diabetes,
Schaden chromsc‘tler Bluthochdruck,

Stress Fettstoffwechselstorungen
Reduktion
Entziindlicher

ZNS-Prozesse

Modifiziert nach: Livingston al.Lancet. 2017,;390(10113):2673-2734
s. auch: Fellgiebel Nervenarzt. 2018;89(7):773-778

Soziales
Netzwerk;
Behandlung
Depression
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Effektivitat praventiver Mallhahmen

Ca. ein Drittel der Risikos ist auf modifizierbare Risikofaktoren zurickzufiihren.
(Livingston al.Lancet. 2017:390(10113):2673-2734)

JAMA Internal Medicine | Origialivestigation Entgegen aller Demographie-assoziierter
Ecﬁmpafls‘;" UfthE_P"E‘-"a'E"C?jﬂf Dementia prognosen sind die Privalenzzahlen riicklaufig.
NSt Uit edi St e 1N COUO B O E RN Assoziation mit steigender Bildung, spekulativ

enneth M. Langa, MO, PhD: Eric B. Larson, MO, MPH; Elieen M. Crimmins, PhD: Jessica D. Faul, PhD:

DA Leune, VD, MPF MohammedL. Kabet, M. Cvid . Wer, i auch mit besser kontrollierten/eingestellten
JAMA Intern Med. 2017 Jan 1:177(1):51-58 vaskularen Risikofaktoren.
A
. . . . . . —&— Stockholm study (275 years of age)
Dementia in western Europe: epidemiological evidence and 8- Gothenburg sty (0yearsof 399
. . . . . —B- Gothenburg study (75 years of age)
implications for policy making g e e
Yu-Tzu Wu, Laura Fratiglioni, Fiona E Matthews, Antonio Lobo, Monique M B Breteler, Ingmar Skoog, Carol Brayne %’ . - ————*
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Frihe Diagnostik ist wichtig!



Alzheimer-Fruhdiagnostik Ste%are
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Messbarkeit der klinischen Veranderungen des Landeskrankenhauses
»preclinical AD“ MCI* || Alzheimer-Demenz
F06.7 Frihdiagnostik

Kognitive Leistungsfahigkeit

\

\/

\
Hirnpathologie /

thdiagnostik
aklinisch, prodromal

~

45 50 55 60 65 70 Jahre Alter

* due to AD”
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Demenz: Warum frithe Diagnostik?

Grinde fur ein flachendeckendes Angebot von Demenz-Basisdiagnostik sind:
. Wunsch nach diagnostischer Klarung von Seiten der Betroffenen

. Ausschluss bzw. Diagnose symptomatischer demenzieller Syndrome mit
z.T. kurativen Therapiemaoglichkeiten

. die Kenntnis der Prognose fur die weitere Lebens- und
Versorgungsgestaltung

. frihe Heranflihrung der betroffenen Familie an die regionalen Teilhabe-
und Versorgungsnetzwerke zur Ermittlung bedarfsgerechter Hilfen

Im Falle einer Demenz: friihe Therapie ist hilfreich! Verzogerung der
Progression; Kenntnis der Prognose! Unterstlitzung der Angehorigen:
Beratung z.B. im Pflegestutzpunkt! Psychoedukation! Ressourcen-
Orientierung, Starkung der Partnerschaft, Annahme notwendiger
Entlastungsangebote



50%

40 %

30%

20%

10%

0%

Altersspezifische Haufigkeit der Demenz

0,1%

=60

46,3%

0,6%

60-64 65-69 T0-74 T75-79 80-84 85-89 90-94 95+

Altersgruppe (Jahre)

Quelle: Prevalence of dementia in Europe. Luxembourg, Alzheimer Europe 2013; Vieira et al., Epidemiology of
early-onset dementia: a review of the literature. Clin Pract Epidemiol Ment Health 2013
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Demenzformen

Lewy-Korperchen-Krankheit

Frontotemporale

_ Alzheimer-Krankheit +
Degeneration

Lewy-Korperchen-Krankheit

Stoffwechsel-
krankheiten
Infektionen
Behebbare
Ursachen

GefalRkrankheiten

Alzheimer-

Krankheit Alzheimer-Krankheit +

GefalRkrankheit

Quelle: Schneider et al., Neurology 69: 2197-2204, 2007
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Die Demenzdiagnose wird , klinisch” gestellt

1. Syndrom

Anamnese/Fremdanamnese (Medikamente?)

Klinische Untersuchung (psychiatrisch, neurologisch, internistisch)
Neuropsychologische Objektivierung der kognitiven Dysfunktion
(MMSE, GDS, DemTect)

2. AusschluRdiagnostik:
MRT-Schadel oder cCT
Labor: BB, TSH, E‘lyte, Leber-, Nierenfunktion, CRP, BZ, Vit.B12

3. Spezifische Marker
Bei leichtem oder unklaren Syndrom (Liquor, PET) oder V.a. seltene
Erkrankung (Lues, Borreliose, Limbische Enzephalitis: Liquor: AK)
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Entwicklung der kognitiven Symptome:

itgedachinis tterkfahigkeit
Traurigkeit, Affektlabilitat

Reizbarkeit, Depression

Amns“&ﬂ%ﬁ%%ﬁ&zug, Apathie
e Orientieryn Angst

18/ If?(‘-:renz

Urte Isvermdgen, abstraxtesoenken

C



Stec|::>a e

Fall 1: Die Demenzdiagnose wird klinisch gestellt bR

des Landeskrankenhauses

70jahriger Patient, seit 1,5 Jahren zunehmende Merkfahigkeits- u.
Wortfindungsstorungen. Aufmerksamkeitsstoérung,

zeitliche Orientierungsstorung, Antriebsschwache (Apathie),
leichte Reizbarkeit.

Anlass der Untersuchung: ,Verlaufen in fremder Umgebung“
Neuropsychologisches Screening:
MMSE: 25 von 30 Punkten, DemTect: 9 von 18 Punkten.

Keine Depression (GDS 15: 2P), keine (anticholinergen) Medikamente, keine
Benzodiazepine, keine vaskuklaren Risikofaktoren.
Neurologischer Status: Normalbefund.

> V.a. Alzheimer-Demenz

Notwendige Zusatzuntersuchungen zur AusschluRdiagnostik:
MRT-Schadel oder cCT

Labor: Schilddruse, E‘lyte, Leber-, Nierenfunktion, Vit.B12

> Diaghose Alzheimer-Demenz




Fallbeispiel 2

75 jahrige Patientin mit seit ca. 9 Monaten zunehmender Antriebs-
losigkeit, Interesselosigkeit. Zudem ausgepragte und zunehmende

Gedachtnisstorungen, kein Leidensdruck.

Labor: kein pathologischer Befund.
Neurostatus: unauffallig.

2

Teller
Teller
(=]

Teller

Hund
®

Hund

Hund

DemTect

1) Wortliste

Lampe  Briet Apfel Hose  Tisch  Wiese Glas  Baum

X ] A O

Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum

Richtig erinnerte Begriffe (max, 20)

2) Zahlen-Umwandeln (siehe Riickseite)
Richtige Umwandiungen (max. 4) | .

3) Supermarktaufgabe (1 Min.)

vt ) r !
Al ‘ = e Genarie [T
ogoooao Ol Begriffe (max. 30)

4) Zahlenfolge riickwarts

2. Versuch
86 =g
315 =)
1-9-7-4 (=]
1-3-5-4-8 Ll B
4-1-2-7-9-5 O s

Langste richtig rickwérts wiederholte Zahlenfolge (max. 6)

5) Erneute Abfrage der Wortliste

Lampe Brief Aptel Hose Tisch Wiese Glas  Baum

Richtig erinnerte Begriffe (max. 10)

10 Punkte

B 58— 0 O

A. Orientierung

Zoit
(2. B. Welchen Tag haben wir heute?)

ont
(z. B. Wo sind wir?)

B. Merkizhigkeit

she

| Der Uniters.
Patienter: auf,

gelernt hat (héchstens & Wiederholungen).

wird und die darauf folganden Ergebni
ain Fehler gegeben.
ODER

| rickwarts buchstabieren lassen: O-1-D-A-R

D. Erinnerungsfahigkeit

|E. sprache
Der Unterst.
sie zu bonenno

Der Umersuche:

Der Ut
|
| Der Unt
|

=
Score (7-/
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§
1. Jahr \“; /
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Summe (max. 10 |40}
|
nennt folgende dref Gegenstande und fordert den 1. sAuto< \C
die Begriffe zu wigderholen (1 Punkt fiir jede richtige Antwort) 2. >Blume< 5.
Der Untersucher wiederholl die Worter so lange, bis der Patient alle drei 3. sKerze< \/
Summe (max. 3 |3
C. Aufmerksamkeit und Rechenfahigkeit
Von 100 an sind jeweils 7 abzuziehen. Falls ein Rechenfehler gemacht 1. ¥83= _\/
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1 o T
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3 D it
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her zeigt zwel Gegenstinde und fordert den Patienten auf, 1. Armbanduhr
2. Bleistift
Der Umtersucher fordert den Patienten auf, nachzusprechen 3. “Sie leihtihm kein Geld mehr* [ P
At den Patienten folgendes Kommando befolgen 4. Nehmen Sie dieses Blalt b8
in die rechte Hand" ‘
5. .Falten Sie es in der Mitte" |
6. Legen Sie es aul den Boden” [
tet den Pationten, 7. die Anweisung auf der &
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treht das Biaft um und fordert den Patienten aul, 8. einen vollstandigen Satz @
zu schraiben (Rickseita).
9. Nachzeichnen (Riickseite)

Der Untersucher 146t den Patienten die auf der Ruckseite vorgegebene
Figur malen (1 Punkt, wenn alle Seiten und Winke! stimmen und die sich
i liberschneidenden Linien ein Viereck bilden).

Summe (max. 9):

bitte oben

- 26 Punkte
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Frihe Diagnostik und Therapie
sind wichtig!

Patienten und Angehorige leiden von Beginn an!
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Eine Innovation
des Landeskrankenhauses

Prodromale Fruhdiagnostik: MCI, beginnende Demenz

Patienten und Angehorige leiden von Beginn an!

Patienten stehen unter chronischem Stress:

» erhohte Depressionsraten bei MCI, insbesondere amnestic MCI
» Depressive aMCI Patienten zeigen schnellere Demenzentwicklung!
Dlugaj et al. J Alzheimers Dis. 2015;45(1):159-74

Kida et al. J Alzheimers Dis. 2016;51(2):405-15

Mourao et al. Int J Geriatr Psychiatry. 2016;31(8):905-11, Metaanalyse
Defrancesco et al. J Alzheimers Dis. 2017;59(4):1439-1448

Partner stehen auch schon bei MCI unter chronischem Stress:

Depressionspravalenz 23% (CES-D score = 16)
Syst. Review: Seeher et al. Alzheimers Dement. 2013;9(3):346-55

Hohere Cortisolspiegel sind mit starkerem kognitivem Abbau bei Amyloid-positiven kognitiv
gesunden Alteren (preclinical AD) assoziiert .
Pietrzak et al. Biol Psychiatry Cogn Neurosci Neuroimaging. 2017;2(1):45-52
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Prodromale Fruhdiagnostik: MCI, beginnende Demenz

Patienten und Angehorige von Beginn an behandein!

Patienten

Stressmodulation!

Positiver Effekt auf Wohlbefinden, QoL und kognitiven Abbau
Cortisol-level Serum: Lehallier et al. JAMA Neurol. 2016,73(2):203-212
Cortisol-level CSF: Popp et al. Neurobiol Aging. 2015;36(2):601-7
Achtsamkeit und Meditation: Rev Neurosci. 2018;29(7):791-804

Korperliche Aktivitat/ korperliches Training

Positiver Effekt auf Wohlbefinden und kognitiven Abbau
de Souto Barreto P et al. DSA MAPT Study Group. J Sci Med Sport. 2018;21(1):52-57
Meta-analyse: Song et al. Int J Nurs Stud. 2018;79:155-164

Depressionsbehandlung (SSRI reduzieren Demenzentwicklung bei MCI)

Foérderung resilienter Mechanismen
Bartels et al. Am J Psychiatry. 2018;175(3):232-241
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Prodromale Fruhdiagnostik: MCI, beginnende Demenz

Ambulante Psychotherapiegruppe (der Gedachtnisambulanz)
fur Patienten MCI due to AD/ leichte Demenz
(MMSE MW 24, Range: 23-27) seit 2003

12 Gruppensitzungen

* 14-tagiger Abstand

« jeweils 1,5 Stunden

Aufbau

 Ubungen zur psychomotorischen Aktivierung

« Krankheitsbezogene Informationsblocke

* Rollenspiele zur Starkung der sozialen Kompetenz
« Kognitive Stimulation
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Prodromale Fruhdiagnostik: MCI, beginnende Demenz

Wirkfaktoren der Psychotherapiegruppe
= Universalitat des Leidens

= Lernen am Modell

= Teufelskreis Gedachtnisprobleme
durchbrechen

Bemerken der
Gedachtnis-

= Partnerschaft starken, aktiv teilnehmen

probleme

P4 ~

Reduktion
positiver
Aktivitaten

Negative

Gedanken und
Einschiatzungen

J

Sozialer Riickzug,
Passivitat, Aufbau Wut, Asngr?;,n;l'rauer,
einer Fassade




Frihe Diagnostik ist wichtig!

Patienten und Angehorige leiden von Beginn an!

Fruhe Therapie:

Stressmodulation (Starkung der Resilienz)
Stabilisierung der Versorgungssituation
Nutzung der ambulanten Beratungs- und
Unterstutzungsmoglichkeiten (Pflegestutzpunkt)

Medikamentose Therapie
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Medikamentose Therapie der Alzheimer-Demenz

Kernsymptomatik

Kognition
Alltagsaktivitaten

Leicht bis mittelschere AD:
Acetylcholinesterase-Hemmer
Donepezil 5-10mg/d
Galantamin 16-24mg/d
Rivastigmin 6-12mg/d

(4,6; 9,5; 13,3mg Pflaster)

Mittelschere bis schwere AD:
(MMSE 0-20)
Memantin 20mg/d

Verhaltenssymptome

Wahn, Halluzinationen
Apathie, Agitation, Depression

Acetylcholinesterase-Hemmer
und Memantin fihren zu einer
leichten Reduktion des Auf-
tretens

Vorsicht Antipsychotika!

Verhaltenstherapeutische
Intervention!
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Antipsychotika zur Therapie von Aggression, Agitation, BRI

Wahn, Halluzinationen

Indikation zur Behandlung des Symptoms?
= Leidensdruck Pat./Angehdériger/
Umgebung (z.B. sexuell dysinhibiertes Verhalten,
Aggressivitat)

!

Keine nicht-medikamentdsen Alternativen verfiigbar

\

Definition des Behandlungsziels/
der Zielsymptome!

Vv

Bei Reizbarkeit/Agitation

----- > alternativ evtl. Citalopram

oder Sertralin

Beginn mit niedriger Standarddosis
(Risperidon 0,25mg, Olanzapin 2,5-5mg,
Haldol 0,5mg, Quetiapin 25mg, Clozapin 12,5 mg)

A4

Das Behandlungsziel wird nicht erreicht

Vv

v

Wird das Behandlungsziel erreicht

Langsames Aufdosieren, im Rahmen der Zulassung
und soweit die Substanz gut vertragen wird.

v

A4

Das Behandlungsziel wird nicht erreicht > Absetzen des Praparats!

Ausschleichversuch nach 6 Wochen
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Versorgungskrisen vermeiden oder ambulant meistern

Versorgungskrise: Indikation fur stationare Einweisung (da keine systematischen
ambulanten Interventions- bzw. Unterstitzungsmaoglichkeiten):

. Verhaltensstorung Patient

. Erschopfung pflegender Angehériger droht

~ stationdire geronto-

Risikostratifizierung priisnleL i

Hausarzt durch Case Manager

© Demenzverdacht . Versorgungskrise — i ambulanter
= Krisendienst
@ erhﬁh[es ., Case

Innovation DemStepCare © vesorgungsisie ™ L ement

Facharzt/ 5tab|le __-_, reg. Beratungsstelle
Gedichtnisambulanz Versorgung : (Pflegestiitzpunkt)
/"\ Hauszarz siellt Delm nzverda r.r:. ctivien Patenten zur Diagnos (_/ Risikostratifizierung der Stabilitar der hiuslichen Versorgung
k) ik, berweist zum Facharzt, od v '
O\r abile Versargungssiuation: Beratung zu regionalen Linterstir-
zungsangeboten
Ol-"\‘ﬂ'tesb rsorgungsnisiko; Begleitung durch Case Management
armazeutische Medikation sa1lye Erwt-
x \Ver‘n rgungskrise: Herausforderndes Verhaiten ader drehende Er-
Klarung. Ansprechipartner und rediif h (J schopfung der pflagenden Angehtrigen

13 'p llmache, Patientenvedugung), evel. Ve rordnun
Frgm eapl und Physiotherapie, Aktvierung Case Managemen r f_'\ Jate keeping: Uberprithung stahonbirer Anmeldungsn auf Mbglich-
Zur Risikost rauﬁzmnmg \J keit einar ambulanten Krisenintarvention



Klinisches Versorgungsnetz DemStepCare

Server

Patient/
Angehoriger
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Befragung & Randomisierung
der Hausarzte

—\/

Einteilung \\/////
Anf A
ntang August Interventions-/ Kontrollgruppe

Juni / Juli




Befragung & Randomisierung
der Hausarzte

Juni / Juli

18.9. Kick-off-Veranstaltung

1.10. Einschluss erster Patient



Weitere Schulungen

e Schulung der MFAs (2 Std im September):
v’ Motivation zur Diagnostik

v’ Demenzdiagnostik (Kurztests, wie MMST, Uhrentest,
u.a., orientiert am geriatrischen Assessment)

v’ Kommunikation mit Patienten und Angehorigen
v'Regionale Hilfen / Ansprechpartner / Beratungsstellen

» Weitere Fortbildungen fir Arzte

min. 1x pro Quartal zu verschiedenen Themen der
Altersmedizin, z.B. im Rahmen von Qualitatszirkeln



Teilnahmevoraussetzungen DeSteP
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Einschlusskriterien:

Patienten mit diagnostizierter Demenz (FOO-F03)
und (falls vorhanden) deren Versorger (in der Regel pflegende Angehorige)

Bei Hausarzten im Studiengebiet und Wohnort der Patienten im Radius ca. 10 km
darum herum

Zustimmung zur Teilnahme mit Grundeinsichtsfahigkeit
GKV-Versicherung

Ausschlusskriterien:

Patienten ohne Demenzdiagnose

Wohnort des Pat auRerhalb eines Radius von ca. 10 km um das Studiengebiet
Patienten mit Demenz, welche in vollstationaren Pflegeeinrichtungen leben
PKV-Versicherung

Berechtigte nach § 264 SGB V (Asylbewerber)



Demenz-Zusatzdiagnostik in
DemStepCare

Im Projekt DemStepCare sind folgende
Untersuchungen mindestens notwendig:

* MMST
* GDS-15

 Labor - falls letztes alter als ein Jahr:
kl. BB, Natrium, Kalium, Calcium, TSH basal,
CRP,GOT, GGT, Kreatinin, Harnstoff, Vitamin B12,
Nuchtern-BZ

* zerebrale Bildgebung - falls noch nicht erfolgt



Einwilligungserklarungen

e Welche bei wem?

* Je eine bei:
— Patienten
— Betreute Patienten mit gesetzlichem Betreuer
— Angehorige



Einwilligungserklarungen

* Beteiligte Kassen:
— TK
— DAK
— KK
— BKK

— Bei Patienten dieser Kassen ist ein zusatzliche
Einwilligungserklarung notwendig!




. . . Care
Arztliche Leistungen DemieP
- Einschreibung von Patient

Selektion / Detektion von Patienten mit V.a. demenzielles Syndrom
Ansprache der Patienten und Angehorigen

Erliuterung des Modellprojektes -

Demenz-Differentialdiagnostik
— mindestens MMST und GDS-15
— falls noch nicht erfolgt: Labor und zerebrale Bildgebung

Endstellige Kodierung der Demenz-Diagnose

— Liste auf Stick und in theracase hinterlegt

Aufklarung tGber Diagnose
Empfehlung zu Beratungs- und Unterstitzungsangeboten der Region
Einholung der Unterschrift auf Teilnahmeerklarungen



Arztliche Leistungen
- Einschreibung von Patient

ot




Weitere Versorgung der Patienten
der Kontrollgruppe

¥
Automatische Benachrichtigung des Case Managers

¥
¥




im Anschluss:

Spezifische Schulung fiur Interventionsgruppe




Zusitzliche &rztliche Leistungen |S535

Eine Innovation

- Einschreibung von Patient (IG) ===

. Selektion / Detektion von Patienten mit v.a. demenzielles Syndrom
. Ansprache der Patienten und Angehorigen
. Erlduterung des Modellprojektes
. Demenz-Differentialdiagnostik
— mindestens MMST und GDS-15
— falls noch nicht erfolgt: Labor und cerebrale Bildgebung siehe
. Endstellige Kodierung der Demenz-Diagnose vorne
— Liste auf Stick und in theracase hinterlegt
. Aufklarung tGber Diagnose
. Empfehlung zu Beratungs- und Unterstitzungsangeboten der Region
. Einholung der Unterschrift auf Teilnahmeerklarungen
. Anlegen einer elektronischen Fallakte
Nur Interventionsgruppe: ®

* Ersteingruppierung des Versorgungsrisikos in @ bei Einschreibung

* Bestatigung der Eingruppierung vom Case Manager oder Ricksprache anfordern
* Medikamententberprifung und Apotheken-Konsil (weiter 1x/Quartal und bei @)
* Ubergabe und Interaktion mit Case Manager




Versorgung der Patienten

@ stabile Versorgungssituation
- Hausarzt

erhohtes Versorgungsrisiko
— Case Management

@® Versorgungskrise
- Krisenambulanz




Arztliche Betreuung
- ,grune” Patienten ‘

* mindestens 1x / Quartal personlicher Kontakt mit Patienten
inklusive Reevaluation der Versorgungssituation

* Bedarfsweise Kommunikation und Interaktion mit Case
Management

* Apotheken-Konsil 1x / Quartal und -
Medikamentenutberprifung
* Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit

Patient und Angehdrigen bezlglich Kontaktart, Dauer,
Indikation und Ergebnis in theracase
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Arztliche Betreuung Do Step
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* mindestens 1x / Quartal persdnlicher Kontakt mit Patienten inklusive
Reevaluation der Versorgungssituation

* Ausfuhrliches Angehoérigengesprach 1x / Quartal -

* Bedarfsweise Kommunikation und Interaktion mit Case Management

* Apotheken-Konsil 1x / Quartal und Medikamententberprifung

* Regelmallige Laborkontrollen je nach klinischer Situation oder auf Anraten
der Apotheke

* Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit Patient und
Angehorigen bezlglich Kontaktart, Dauer, Indikation und Ergebnis in
theracase




Arztliche Betreuung Do Step
- ,rote” Patienten

Care
e
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EKG und Labor -

Zuweisung, Kooperation und Interaktion mit Krisenambulanz

Bedarfsgerechte Unterstiitzung der Versorgungssituation zur

Endaktualisierung der Krise

Absprache und Kooperation mit Kooperations-Apotheke bzgl.
Fortfihren der Medikation, sowie Case Management und weiteren
Versorgern

Personlicher Kontakt mit Patienten nach Endaktualisierung der Krise

innerhalb von einer Woche

Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit

Patient und Angehdrigen bezlglich Kontaktart, Dauer, Indikation
und Ergebnis in theracase
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Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit Patient und
Angehorigen bezliglich:

1) Kontaktart: Telefonate, Praxisbesuch, Hausbesuch
2) Dauerin Minuten

3) Indikation und Ergebnis: z.B. Medikationsanderungen und Grund, (neue)
Diagnosen, Gesprache, Untersuchungen, Interventionen, Therapien,
Praxisbesuche, Hausbesuche, Telefonate, Befunde und Berichte, Kontakt
mit CM oder Krisenambulanz

Plus: Medikationsplan ist in theracase immer aktuell halten !!




FRAGEN ?



Anlage 3: Endstellige Codierung Demenzen (Handout)
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Endstellige Codierung von Demenz-Diagnosen

Demenz bei Alzheimer-Krankheit

F00.0* G30.0+ Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit friihem Beginn (<65 Jahre)
F00.1* G30.1+ Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (<65 Jahre)
F00.2* G30.8+ Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form

Vaskuldre Demenz

FO1.0 Vaskuldare Demenz mit akutem Beginn

FO1.1 Multiinfarkt-Demenz

FO1.2 Subkortikale vaskulare Demenz

FO1.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldare Demenz
FO1.8 Sonstige vaskuldare Demenz

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

F02.0* G31.0+ Demenz bei Pick-Krankheit / frontotemporaler Lobardegeneration
F02.2* G10+ Demenz bei Chorea Huntington
F02.3* G20+ Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom

F02.8* G31.82+ Demenz bei Lewy-Korper-Krankheit



Anlage 4: Interventionsgruppe Checkliste Einschreibung (Handout)
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Checkliste zur Einschreibung neuer Teilnehmer — Interventionsgruppe

Name: Geb-Datum:
] Einwilligungserklarung Patient (bzw. gesetzlicher Betreuer) Einscannen in theracase/
ISPC und versenden an:
[0 Zusatzl. Einwilligungserklarung: teilnehmende BKKen, DAK, IKK; TK MEDI Stidwest GmbH
L . o . Dresdener StraRe 23
] Einwilligungserklarung Angehdoriger angefligt (falls vorhanden) 67663 Kaiserslautern
] Anlegen einer elektronischen Fallakte in theracase / ISPC
] Patient bleibt ,,auf Anfrage” und wird von Case Manager ,aktiviert”

In theracase einzugeben:

] Endstellige Demenzdiagnose nach ICD-10
Weitere Diagnosen

Aktuelle Medikation

MMST-Ergebnis in Punkten
GDS-15-Ergebnis in Punkten

RR / Puls / Gewicht

Cerebrale Bildgebung: [ erfolgt 0 unklar [J nicht erfolgt

O o o o o ogoodg

Labor (kl. BB, Natrium, Kalium, Calcium, TSH basal, CRP,GOT, GGT, Kreatinin,
Harnstoff, Vitamin B12, Nichtern-BZ):

] erfolgt (Ausdruck einscannen) O unklar [ nicht erfolgt
] ggf. zusatzliche relevante Unterlagen einscannen (z.B. DemTect, Uhrentest,
Gedachtnisambulanz/Facharzt- Konsultation)

] Ersteingruppierung des Versorgungsrisikos (,,rot — gelb — griin)



Anlage 5: Interventionsgruppe Checkliste Versorgung (Handout)
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Checkliste Versorgung — Interventionsgruppe

Name: Geb-Datum:

[J Bestatigung der Eingruppierung des Versorgungsrisikos vom Case Manager oder
Riicksprache mit Case Manager anfordern
1 Medikamentenuberprifung und Apotheken-Konsil 1x/Quartal und bei
Versorgungskrise
[0 Dokumentation eines jeden projektrelevanten Kontaktes mit Patient und
Angehorigen bezlglich:
— Kontaktart: Telefonate, Praxisbesuch, Hausbesuch
— Dauerin Minuten
— Indikation und Ergebnis: z.B. Medikationsanderungen und Grund, (neue)
Diagnosen, Gesprache, Untersuchungen, Interventionen, Therapien,
Praxisbesuche, Hausbesuche, Telefonate, Befunde und Berichte, Kontakt mit CM
oder Krisenambulanz

— Medikationsplan in theracase immer aktuell halten !!

[1 Personlicher Kontakt mit Patienten inkl. Reevaluation der Versorgungssituation min.
1x/Quartal

[0 Bedarfsweise Kommunikation und Interaktion mit Case Management



Rot:

O O O
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Personlicher Kontakt mit Patienten inkl. Reevaluation der Versorgungssituation min.
1x/Quartal

Ausfihrliches Angehorigengesprach 1x/Quartal

Bedarfsweise Kommunikation und Interaktion mit Case Management

Regelmalige Laborkontrollen je nach klinischer Situation oder auf Anraten der

Apotheke

EKG und Labor

Zuweisung, Kooperation und Interaktion mit Krisenambulanz

Bedarfsgerechte Unterstlitzung der Versorgungssituation zur Endaktualisierung der
Krise

Absprache und Kooperation mit Kooperations-Apotheke bzgl. Fortfiihren der
Medikation, sowie mit Case Management und weiteren Versorgern

Personlicher Kontakt mit Patienten nach Endaktualisierung der Krise innerhalb von

einer Woche



Anlage 6: Kontrollgruppe Checkliste Einschreibung (Handout)
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An:

MEDI Stidwest GmbH
Dresdener Stralle 23
67663 Kaiserslautern

Checkliste zur Einschreibung neuer Teilnehmer — Kontrollgruppe

Name, Vorname: Geb-Datum:
Adresse: Tel.-Nr.:
Krankenkasse: Versicherten-Nr.:

Angehoriger / Ansprechpartner (Name, Adresse, Tel.-Nr.):

[J Einwilligungserklarung Patient angefiigt (bzw. gesetzlicher Betreuer)
[] Zusatzliche Einwilligungserklarung bei BKK, DAK, IKK; TK

[J Einwilligungserklarung Angehoriger angefigt (falls vorhanden)

[J Endstellige Demenzdiagnose (ICD-10):

[1 Weitere Diagnosen (oder Ausdruck der Diagnosen anfligen):

[1 Aktuelle Medikation (oder Ausdruck des Medikamentenplans anfligen):
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RR:

Puls:

Gewicht:

MMST-Ergebnis in Punkten:
GDS-15-Ergebnis in Punkten:

Cerebrale Bildgebung: [ erfolgt [J unklar [ nicht erfolgt

O o o o0 o o O

Labor (kl. BB, Natrium, Kalium, Calcium, TSH basal, CRP,GOT, GGT, Kreatinin, Harnstoff,
Vitamin B12, Niichtern-BZ):

[ erfolgt (Ausdruck angefiigt) [J unklar [J nicht erfolgt
[ ggf. zusatzliche relevante Unterlagen bitte anfligen (z.B. DemTect, Uhrentest,

Gedachtnisambulanz/Facharzt- Konsultation)

Datum, Stempel der Praxis:
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