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1. Ausgangslage und Ziele

In der Literatur finden sich zunehmend Studien, welche eine defizitare arztliche Versorgung im
Pflegeheim belegen (1). Die groR angelegte SAVIP-Studie (Studie zur &rztlichen Versorgung
im Pflegeheim) (2) zeigt Verbesserungspotentiale fir die arztliche Versorgung. Probleme lie-
gen v. a. in der facharztlichen Versorgung der Heimbewohner*innen (1-4). Diese Situation
fuhrt zu unnétigen, kostenaufwandigen und fir die Heimbewohner*innen belastenden Klinik-
einweisungen (5).

Aus arztlicher Sicht werden wirtschaftlich unattraktive Vergitungsmodelle (4) und organisato-
rische Barrieren (Kommunikations- und Infrastruktur, zeitliche Planbarkeit) urséachlich mit den
Versorgungsdefiziten in Verbindung gebracht. Erschwert wird die Versorgung durch die Viel-
zahl an beteiligten Leistungserbringern sowie der teilweise unklaren Zustandigkeit (3). Dies
stellt hohe Anforderungen an die interkollegiale und -disziplindre Zusammenarbeit mit den
Pflegekraften und birgt ein erhdhtes Risiko fir Medikamentenfehler.

Es zeigt sich die Notwendigkeit einer systematischen Kooperation zwischen den Arzt*innen
(6) und dem Personal im Pflegeheim (5). Als wesentlicher Erfolgsfaktor werden hierfir Abspra-
chen, definierte Ansprechpartner in den Pflegeheimen sowie regelmafRlige Heimbesuche der
ArztYinnen genannt (7). Zur Bewaltigung der genannten Versorgungsprobleme hat der Gesetz-
geber im Laufe der letzten Jahre neue Gesetze verabschiedet und es wurden von Seiten der
Leistungserbringer neue Wege der Versorgung umgesetzt. So stehen sich seit 2013 drei ver-
sorgungsstrukturelle Impulse gegenuber: Selektiv- und kollektivvertragliche Losungen sowie
lokale Initiativen.

Es gibt Hinweise, dass die Versorgungsprobleme trotz der genannten politischen Malinahmen
fortbestehen (1). Auch das Heimarzt-Konzept wird nicht ausreichend umgesetzt (8). Zur Ver-
besserung der arztlichen Versorgung schlagen Kleina et al. die bereits in Modellprojekten als
wirksam erachtete Malnahmen wie die Durchfihrung regelmaRiger Visiten, die Einfihrung
von Sprechstunden in den Pflegeeinrichtungen, den Aufbau eines funktionierenden Kommu-
nikationssystems und die Einflihrung regionaler arztlicher Kooperationsstrukturen vor (1).

Die Einfihrung und Evaluation eines solchen Modellprojekts unter Einbezug der von den Au-
toren genannten MalRnahmen war Gegenstand dieses Projekts. Ein wichtiger Schwerpunkt im
Rahmen des Projekts lag dabei auch auf der Durchfiihrung einer methodisch hochwertigen
Evaluation, da ein DIMDI Health Technology Assessment (4), der von 16 Modellprojekten zur
Verbesserung der arztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohner*innen berichtet, die Evi-
denzlage fur positive Effekte verbesserter arztlicher Versorgung von Pflegeheimbewohner*in-
nen weiterhin als unzureichend bewertet und schlussfolgert, dass insbesondere methodisch
hochwertige Studien durchzufihren wéren.

In einem Projekt zur Umsetzung einer koordinierten &rztlichen Versorgung ist der Einsatz einer
Software zur Unterstlitzung der neu eingefiihrten Prozesse von hoher Bedeutung. Wahrend
IT-Losungen fir einzelne Organisationen des Gesundheitswesens, wie Praxisverwaltungssys-
teme oder Krankenhausinformationssysteme (sogenannte Priméarsysteme), inzwischen fest
etabliert sind, wurde der Bereich der organisationstibergreifenden Zusammenarbeit vernach-
lassigt, obwohl die Vernetzung im Gesundheitswesen an Bedeutung deutlich zunimmt. Basis
zur Vermeidung von Versorgungsbrichen und Informationsliicken ist die sektoren- und be-
rufsgruppentubergreifende Zusammenarbeit bzw. der Austausch zwischen den Akteur*innen
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Uber standardisierte Schnittstellen. Die elektronische Patientenakte (ePA) wird als Basisbau-
stein einer effektiven Telematik-Infrastruktur gesehen. Ziel einer ePA ist es, dass der*die Pa-
tient*in und alle an der Behandlung beteiligten Arzt*innen orts- und zeitunabhangig auf die
Dokumentation zugreifen kdnnen. Zurzeit werden ePA allerdings selten eingesetzt.

Die Zielsetzung des Projekts bestand aus der Verbesserung der arztlichen Versorgung in
vollstationaren Pflegeheimen. Hierbei sollten die Effekte einer erweiterten koordinierten arztli-
chen Versorgung mit denen der herkbmmlichen Versorgung unter Berlcksichtigung der neuen
Leistungen des 8119b SGB V (Kapitel 37 EBM) verglichen und realisierbare Verbesserungen
der Versorgungsqualitat und -effizienz sowie Kosteneinsparungseffekte aufgezeigt werden. Im
Fokus stand vor allem, welche Interventionen effektiv vermeidbare Krankenhauseinweisungen
und Krankentransporte reduzieren und einen nachweisbaren Beitrag zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen leisten kénnen. Ein zentraler An-
satzpunkt des Projekts war die Optimierung der Schnittstelle zwischen der pflegerischen und
arztlichen Versorgung durch Starkung der Kommunikation und kooperativen Zusammenarbeit
sowie durch Einfiihrung eines umfassenden Dokumentations-, Daten- und Informationsmana-
gements (eine Art gemeinsame ePA mit der Bezeichnung ,,CoCare Cockpit* (CCC)). Folgende
Indikatoren sollten u. a. zur Messung der Zielerreichung herangezogen werden (Details siehe
Kapitel 3):

e Indikatoren der Versorgungsqualitat: Leitlinientreue der arztlichen Behandlung; evi-
denzbasierte, medizinische Qualitat; Prozessqualitat; Prozesseffizienz; wahrgenommene
Versorgungsqualitat; selbstwahrgenommener Gesundheitszustand; Lebensqualitat; Zu-
friedenheit mit der Versorgung; Zufriedenheit mit Kommunikation und Zusammenarbeit.

o Kostenindikatoren: Krankenhauseinweisungsrate; Krankentransportrate; Krankentrans-
portkosten; Arzneimittelverordnungskosten; Krankenhausbehandlungskosten. Es wird je-
weils der Ausgangszustand vor Projektbeginn mit dem Endzustand nach der Intervention
verglichen.

Die Primérzielgruppe umfasst Bewohner*innen vollstationdrer Pflegeeinrichtungen aller ge-
setzlichen Krankenkassen in allen Landkreisen Baden-Wurttembergs mit Ausnahme der Kon-
trolllandkreise (siehe Kapitel 3). Die Sekundarzielgruppe besteht aus vollstationéren Pflege-
einrichtungen in den o. g. Interventionslandkreisen, den verantwortlichen Pflegeheimkoordina-
tor*innen (pflegerischer und organisatorischer Bereich) und den Pflegefachkraften pro Heim
sowie den Haus- und Fachéarzt*innen, die eingeschriebene Bewohner*innen der teilnehmen-
den Heime betreuen.
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2. Darstellung der neuen Versorgungsform

Im Rahmen des Projekts wurde eine koordinierte arztliche Versorgung in den teilnehmenden
vollstationaren Pflegeheimen der Interventionslandkreise etabliert und diese mittels einer Kon-
troligruppe (KG) mit der bestehenden Pflegeheimversorgung unter Bericksichtigung der
neuen Leistungen des 8119b SGB V (Kapitel 37 EBM) verglichen. Folgende Prozesse und
Malnahmen sollten in der Interventionsgruppe (IG) von den beteiligten Pflegeheimen umge-
setzt werden:

e Hausarztliche Versorgung: Ein Team/mehrere Teams von mindestens zwei Hausarzt*in-
nen versorgt gemeinsam die Bewohner*innen einer Pflegeeinrichtung und koordiniert die
Einbindung weiterer Arztgruppen. Es finden wochentliche Patientenvisiten zu festen Visi-
tenzeiten unter Begleitung einer verantwortlichen Pflegekraft statt. Jede*r Hausarzt*in vi-
siert primar ihren eigenen Patientenstamm und bei Bedarf weitere Patient*innen ihrer
Teamkolleg*innen, wobei jede Pflegeheimbewohner*in mindestens einmal monatlich von
ihrer Hausarzt*in visitiert wird. Die Hausarzt*innen sind von Montag bis Freitag bis 21 Uhr
nach Praxisschluss telefonisch erreichbar. Davon nicht erfasste Zeiten werden vom arztli-
chen Bereitschaftsdienst abgedeckt, welcher ggf. telefonisch Riicksprache mit einer Team-
arzt*in halten kann.

e Facharztliche Versorgung: Regelmaliige Patientenvisiten bestimmter Facharztgruppen
(u. a. Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie und Psychiatrie) finden unter Beglei-
tung einer verantwortlichen Pflegekraft mindestens einmal im Quartal statt. Die Auswabhl
der zu visitierenden Patient*innen erfolgt durch das Hausarzteteam. Weitere facharztliche
Behandlungsbedarfe werden vom Hausarzteteam koordiniert. Neben den Facharzt*innen
fur Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie und Psychiatrie waren Facharzt*innen
fur Urologie, Chirurgie/ Unfallchirurgie, Orthopadie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Augen-
heilkunde und Frauenheilkunde am Projekt beteiligt. Hinsichtlich der urologischen Versor-
gung wird mit den teilnehmenden Facharzt*innen fur Urologie eine ggf. taggleiche Be-
suchsbereitschaft auf Anforderung durch ein hauséarztliches Teammitglied oder durch die
Pflegeeinrichtung nach Ricksprache mit der Hausarzt*in vereinbart. Es wird zudem das
Legen eines suprapubischen Katheters in der Pflegeeinrichtung durch eine Facharzt*in fur
Urologie sowie das Wechseln durch eine geschulte Hausérzt*in gefordert. Den Pflegehei-
men wird auf arztliche Anforderung hierfiir ein transportables Sonographie-Gerét zur Ver-
fugung gestellt. Dartiber hinaus bindet das Pflegeheim Zahnéarzt*innen in das Betreuungs-
konzept mit ein.

e Weitere Versorgungselemente: Es wird ein koordiniertes Medikationsmanagement
durchgefiihrt. Dazu wird ein fachgruppenibergreifender Medikationsplan erstellt und die
Hausarzt*in fuhrt mindestens jedes zweite Quartal einen Medikationscheck sowie ggf. eine
Anpassung der Medikation durch. Es werden fur haufig zu Krankenhauseinweisungen fiih-
rende Problemfelder strukturierte, praventive MaBhahmen umgesetzt, die durch struktu-
rierte Behandlungspfade unterstitzt werden.

e Kooperation, Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und Pfle-
geheim zur Optimierung der Schnittstelle Pflege - Arzt*in: Das Pflegeheim bestimmt
verantwortliche Koordinator*innen als feste Ansprechpersonen fir die Arzt*innen. Diese
tibernehmen die Vor- und Nachbereitung sowie Begleitung der arztlichen Visite, die Doku-
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mentation im CCC und sind fur die Prozessumsetzung in der Pflegeinrichtung verantwort-
lich. Mindestens einmal pro Jahr soll eine gemeinsame Besprechung aller teilnehmenden
Arzt*xinnen (Haus- und Facharzt*innen) und der Pflegeheimkoordinator*innen erfolgen so-
wie quartalsweise zwischen den Hausarzteteams und Pflegeheimkoordinator*innen.

e Daruber hinaus kdnnen interdisziplinare, indikationsspezifische Fallkonferenzen, ggf.
auch unter Einbezug der Angehorigen, stattfinden, um u. a. Therapiezielanderungen ab-
zustimmen.

e Zur Verbesserung des Dokumentations-, Informations- und Datenmanagements wird eine
gemeinsame Patientenakte (ahnlich zu einer ePA) mit der Bezeichnung CCC eingefiihrt.
Hierbei handelt es sich um ein digitales projektspezifisches Dokumentationssystem. Eine
webbasierte Fallakte (CareCM) wird dazu an die Versorgungsprozesse im Pflegeheim an-
gepasst. Diese wird zentral auf einem Server der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg (KVBW) gehostet und kann tber das KV-SafeNet abgerufen werden. Auf-
grund der unterschiedlichen Anforderungen und Benutzergruppen, beinhaltet die Plattform
drei verschiedene Sichten: Pflegeheimkoordinator*innen, Haus- und Facharzt*innen. Die
Fallakte soll die Dokumentation und das Uberwachen relevanter Behandlungsprozesse
ermdglichen. Die umgesetzten Module unterstiizen z. B. das Medikationsmanagement mit-
tels fachgruppenibergreifender Medikationsplane (inkl. Import und Export des bundesein-
heitlichen Medikationsplans zum Austausch mit Drittsystemen) und der Dokumentation
von Medikationschecks, sowie die strukturierte Durchfihrung von Behandlungsablaufen
durch die Planung und Dokumentation von arztlichen Visiten und Maf3hahmen anhand von
Behandlungspfaden. Die Liste der zu durchfihrenden Malinahmen fir die Patienten lasst
sich als PDF exportieren und ausdrucken, sodass die Pflegekrafte diese auch dann einse-
hen kdnnen, wenn sie nicht gerade mit dem CCC arbeiten. Ein differenziertes Rechtesys-
tem sorgt dafiir, dass jede Anwender*in ausschlie3lich auf die Daten zugreifen kann, die
fur die Versorgung notwendig waren.

e AuRerdem soll die Zusammenarbeit Pflege - Arzt*innen durch gemeinsame Schulungen
optimiert werden. Zur Sicherstellung eines strukturierten und koordinierten Versorgungs-
managements werden eintdgige CoCare-Seminare fiir 16-20 koordinierende Arzt*innen,
Pflegeverantwortliche und Medizinische Fachangestellte aus jeweils 3-4 Pflegeheimen
durchgefihrt. Zur Teambildung und Starkung der interdisziplindren Zusammenarbeit wer-
den hierbei Kleingruppen gebildet und Fallbeispiele aus dem Pflegeheimalltag bearbeitet.
Praxisrelevante Aspekte aus den Bereichen der Gerontopsychiatrie, Gerontopharmakolo-
gie, Geriatrie respektive palliative Geriatrie incl. des Advance Care Plannings stehen im
Mittelpunkt. Daflr erstellt das ZGGF auf Basis von thematisch relevanten S3-Leitlinien,
nationalen sowie internationalen Health Technolog Assessments und aktuellen systemati-
schen Ubersichtsarbeiten vier strukturierte Behandlungspfade zu den Themen (a) Schmer-
zen im Alter und bei kognitiver Stérung, (b) herausforderndes Verhalten, (c) Polymedika-
tion und (d) kurativ-palliativer Ubergang. Nach Einfiihrung in die Behandlungspfade erar-
beiten die Arzt*innen und Pflegeverantwortlichen wahrend der Schulung spezifische Adap-
tierungen fur das jeweilige Pflegeheim. Fir die Studieninterventionsphase werden diese
adaptierten Behandlungspfade in pragnante Handlungsanleitungen aufbereitet. Das ZGGF
unterstitzt und ermittelt die Adhérenz zu den strukturierten Behandlungspfaden durch zwei
Audits der gemeinsamen Visiten von Arzt*innen und Pflegeverantwortlichen in jedem
Heim. Ziel der Audits ist die Bewertung der medizinischen Qualitdt anhand folgender
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Punkte: Bewertung der Leitlinien-gerechten Anwendung von Behandlungspfaden anhand
von Interviews und nach Aktenlage (Quartalsberichte), Bewertung der medizinischen und
organisationalen Qualitat bzgl. der Planung, Vorbereitung, Durchfiihrung und Ausarbeitung
der Visiten sowie der formalen und inhaltlichen Umsetzung der MalRBhahmen im CCC.

o Des Weiteren werden im Projekt auch IT-Anwenderschulungen und Coachings fur das
CCC sowie Schulungen zum Katheter-Management angeboten.
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3. Darstellung des Evaluationsdesigns
3.1 Uberblick

Den Kernteil der Evaluation bildete eine kontrollierte Studie mit Pré- und Post-Messungen (vor
und nach der Intervention). Interventionsregionen waren alle Landkreise in Baden-Wrttem-
berg mit Ausnahme der Kontrolllandkreise. Die IG umfasste die Landkreise der Regierungs-
bezirke Stuttgart, Karlsruhe und Freiburg; die KG bestand aus den Landkreisen des Regie-
rungsbezirks Tubingen. Die Kontrolllandkreise wurden so ausgewahlt, dass diese das ge-
samte Spektrum der Landkreistypen und -merkmale in Baden-Wiirttemberg reprasentieren.
Als geeignete Kontrollregionen wurden die Land- und Stadtkreise des Regierungsbezirks Tu-
bingen mit den folgenden Regionen identifiziert:

Region Neckar-Alb

o Landkreis Reutlingen (RT)

e Landkreis Tibingen (TU)

e Zollernalbkreis (BL)

Region Bodensee-Oberschwaben
e Landkreis Ravensburg (RV)

e Landkreis Sigmaringen (SIG)
e Bodenseekreis (FN)

Region Donau-lller (zu der grenziiberschreitenden Region gehdren auch Gebiete in Bayern)
e Stadtkreis Ulm (UL)

e Alb-Donau-Kreis (UL)

¢ Landkreis Biberach (BC)

Die genannten Landkreise des Regierungsbezirkes Tibingen bilden alle vier Raumkategorien
ab, die u. a. dem Landesentwicklungsplan als Grundlage dienen und welche sich in allen vier
Regierungsbezirken finden (Verdichtungsrdume, Randzonen um Verdichtungsraume, Ver-
dichtungsraume im landlichen Raum, landlicher Raum im engeren Sinne). Auch hinsichtlich
Arzt- und Einwohnerzahl ist der Regierungsbezirk Tubingen hinreichend reprasentativ fir die
anderen drei Regierungsbezirke.

Aus den Kontrollregionen wurden fur die gesundheitskonomische Analyse und fir die Be-
wohner*innen-/Behandler*innenbefragung nach einem unterschiedlichen Vorgehen Kontroll-
gruppen (KG) gezogen:

e KG-Gesundheitsbkonomie®: Fur die gesundheitsbkonomische Analyse wurden aus der
Gesamtheit aller Pflegeheimbewohner*innen in den Kontrollregionen Uber die GKV Félle
gewonnen.

o KG-Befragungen“: Fiur die Bewohner*innen-/Behandler*innenbefragung wurden aus den
Kontrollregionen 24 Heime gewonnen und die jeweiligen Bewohner*innen bzw. Behand-
lertsinnen befragt.

Genauere Angaben zu den Fallzahlen finden sich im Abschnitt 3.3.
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Bei der IG war das Vorgehen hingegen fiir beide Analysestrdnge (Gesundheitsékonomie und
Befragungen) gleich: Fir alle Heimbewohner*innen der Heime in der I1G, die eine Teilnahme-
und Einwilligungserklarung unterzeichnet haben, wurden die Kostendaten der GKV erhoben
und es wurde versucht, alle Bewohner*innen (und Behandler*innen) in den Heimen der IG zu
befragen. Die Zahl der Pflegeheime, die bis zum Ende des Implementierungszeitraums im
Projekt verblieben, betrug in der IG n=29 und in der KG n=24 (fur einen Gesamtdarstellung
der urspringlich angemeldeten Heime und des Dropouts siehe Abbildung 2). Da in der KG die
Teilnahmemotivation nicht durch das Angebot der Intervention hergestellt werden konnte, er-
folgte hier als Anreiz zur Teilnahme eine Vergiitung der Pflegeheime. Finanzielle Einzelheiten
dazu sind dem Finanzierungsplan zu entnehmen (s. Schlussbericht).

Die Evaluation erfolgte mittels zwei Bausteinen: einer formativen Prozess- und einer summa-
tiven Ergebnisevaluation, wobei letztere das Kontrollgruppendesign umfasste und im Mittel-
punkt stand. Die Kombination aus Prozess- und Ergebnisqualitat entspricht den Empfehlungen
bei der Evaluation komplexer Interventionen (9). Im Folgenden werden die einzelnen Elemente
der Prozess- und Ergebnisevaluation ndher dargestellt. Da die Evaluation mehrere Datener-
hebungen umfasst, erfolgt die Darstellung von Fallzahlbetrachtungen und Auswertungsstrate-
gien auf der Ebene der einzelnen Datenerhebungen. Eine Ubersicht des Studiendesigns findet
sich in Abbildung 1.
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Abbildung 1: Flussdiagramm zum Studiendesign

3.2 Prozessevaluation

Die Prozessevaluation verfolgte das Ziel, nach einer Identifikation der erfolgsrelevanten Pro-
zesse im Interventionskonzept eine Beschreibung und Bewertung der Prozesse vorzunehmen.
Die dabei gewonnenen Erkenntnisse wurden im Projektverlauf regelmafiig in groReren Zeit-
abstanden an die Projektbeteiligten zurickgemeldet. Die Kernfragen der Prozessevaluation
waren:

¢ Inwieweit werden die im Interventionskonzept vorgesehenen Prozesse umgesetzt?

o Falls die Umsetzung nicht oder nur teilweise erfolgt: Welche Elemente werden nicht um-
gesetzt? Was sind die Ursachen dafiir?

e Welche (Kontext-)bedingungen sind forderlich oder hinderlich fir eine gelungene Umset-
zung?
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¢ Gibt es Hinweise auf mogliche Wirkmechanismen der Intervention? Welche Interventions-
elemente sind besonders bedeutsam?

Die erfassten Konstrukte und Datenerhebungsprozesse im Rahmen der Prozessevaluation

sind in der folgenden Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Ubersicht Datenerhebungen Prozessevaluation

Konstrukt und Datenerhebung
(mit Fallzahl)

Bewertung der Interventionsprozesse
aus Behandler*innensicht: 10 Be-
handler-Fokusgruppen (mit insgesamt
74

Personen)

Bewertung der Interventionsprozesse
aus Bewohner*innensicht: 11 Bewoh-
ner*innen-Fokusgruppen (mit insgesamt
N=61

Personen)

Umsetzung der Intervention: Pro

Quartal wird mit jedem aktiv an der IG
teilnehmenden Heim ein Telefoninter-

Messzeitpunkte und
Gruppe

Einmalig in der IG im Laufe
der Intervention

Einmalig in der IG im Laufe
der Intervention

Pro Quartal im Interventi-
onszeitraum (1. Quartal
2018 bis 3. Quartal 2020)

Datenanalysen

Qualitative Inhaltsanalyse

Quialitative Inhaltsanalyse

Qualitative und quantita-
tive Analysen

view zur Prozessevaluation durchgefuhrt
(insgesamt N=261 Telefoninterviews)

3.2.1 Fokusgruppen

Die Erfassung der Wahrnehmung und Bewertung der Interventionsprozesse erfolgte mittels
Fokusgruppen aus Behandler*innen- und Bewohner*innensicht, wobei einige Prozesse aus
Sicht beider Gruppen (z. B. gemeinsame hausérztliche Patient*innenenvisite im Pflegeheim)
und andere Prozesse nur aus Sicht der Behandler*innen (z. B. interdisziplindre indikations-
spezifische Fallkonferenz) oder der Bewohner*innen (z. B. Bewertung der medizinischen Ver-
sorgung) erfragt wurden. Die Fokusgruppen wurden mit Hilfe eines halb-strukturierten Leitfa-
dens durchgefuhrt, welcher im Vorfeld im Team der SEVERA entwickelt wurde (siehe Anhang
7.1).

Als Behandler*innen wurden Hausarzt*innen, Facharzt*innen und Pflegekrafte zur Teilnahme
eingeladen, zusatzlich nahmen auch medizinische Fachangestellt teil. Bei den Bewohner*in-
nen-Fokusgruppen konnten neben den Bewohner*innen selber auch Angehdrige teilnehmen.
Alle Fokusgruppen wurden digital aufgenommen und von einem externen Dienstleister zur
Vorbereitung der Auswertungen transkribiert. Die inhaltsanalytische Auswertung der Fokus-
gruppen wurde in einem iterativen Prozess in Anlehnung an Mayring (10) durchgeftihrt und
erfolgte mit der Software MAXQDA (11). Die gesamte Durchfiihrung sowie Auswertung oblag
der SEVERA.

Die Fallzahl wurde so geplant, dass auch bei hoher Einrichtungsheterogenitat mit einer Erfas-
sung aller relevanten Aspekte zu rechnen war. Da fur die Fokusgruppen nur eine kleine Teil-
gruppe aller Interventionsteilnehmenden angesprochen wurde und zudem aus dem Evaluati-
onsbudget Aufwandsentschadigungen fir die Teilnehmenden der Fokusgruppen vorgesehen
waren, war nicht mit Problemen bei der Gewinnung von Teilnehmenden zu rechnen.
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3.2.2 |Interviews zur Prozessevaluation

Fir die Erfassung einrichtungsbezogener Prozesse (z. B. Pflegeheim bestimmt verantwortli-
che Koordinator*innen als feste Ansprechpersonen fiir die Arzt*innen; mindestens einmal pro
Jahr gemeinsame Besprechung aller teilnehmenden Arzt*innen und Pflegeheimkoordina-
tor*innen) wurden im Interventionszeitraum jedes Quartal telefonische Interviews mit den teil-
nehmenden Einrichtungen der IG durchgefihrt und qualitativ sowie quantitativ analysiert. Je-
weils die Halfte der Pflegeheime nahmen zwischen drei- und siebenmal bzw. zwischen sieben-
und elfmal an den Telefoninterviews teil. Bei der Auswertung wurden alle gefiihrten Gesprache
eines Heimes analysiert. Dabei wurde darauf geachtet welche Ver&nderungen in einem Heim
im Laufe des Projektes festgestellt werden konnten bzw. wie die jeweilige Situation in dem
Heim gewesen ist. Ansprechpartner*in war hierbei zumeist eine*r der Pflegeheimkoordina-
tor*innen. Die Interviews orientierten sich an einem ,Leitfaden fir das Interview zur Prozess-
evaluation®, welcher im Rahmen des Projekts erstellt wurde (siehe Anhang 7.2). Die Ergeb-
nisse der Telefoninterviews wurden in den regelméRigen Projektbesprechungen im gesamten
Projektteam besprochen und bei Bedarf MalRnahmen daraus abgeleitet (z. B. weitere Unter-
stitzungsangebote und Schulungen fir das CCC).

3.3 Ergebnisevaluation

Die Ergebnisevaluation behandelte die fir die Gesamtbewertung der Intervention zentrale
Frage: Wie hoch sind die Effekte der Intervention (absolut und im Vergleich zur KG), bezogen
auf Qualitats- und Kostenindikatoren? Die erfassten Konstrukte und Datenerhebungsprozesse
sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Zu beriicksichtigen ist, dass die als Kostenindikatoren
betrachteten Variablen (z. B. Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen) zwar in erste
Linie als 6konomisches Outcome betrachtet werden, aber auch einen Indikator flr eine pati-
entengerechte und unndétige Belastungen vermeidende Versorgung darstellen. Die Erfassung
der Qualitatsindikatoren wird in diesem Abschnitt beschrieben, die Erfassung der Kostenindi-
katoren wird im Abschnitt 3.4 erlautert.
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Tabelle 2: Ubersicht Datenerhebungen Ergebnisevaluation

Konstrukt und Datenerhebung
(mit Fallzahl)

Messzeitpunkte und
Gruppe

Datenanalysen

Primar als Kostenindikatoren betrachtete Outcomes (siehe Abschnitt 3.4)

Kostenbezogene Routinedaten der
GKYV: stationare Versorgung und Kran-
kentransporte, ambulante Versorgung,
Verordnungsdaten, Kosten neue Ver-
sorgungsform (fir alle Teilnehmer der
IG, N=1.240) - und der KG Gesund-

Vor und nach der Inter-
vention (pra-post) in IG

Krankheitskostenanalysen,
Kosten-Nutzen-Analysen, Kos-
ten-Wirksamkeits-Analysen;
statistisch adjustierte Verglei-
che pra-post und IG-KG (mit
Propensity Scores)

und in der KG Gesund-
heitsbkonomie

heitsbkonomie (N = 7.656)
Als Qualitatsindikatoren betrachtete Outcomes (siehe Abschnitt 3.3)

Im Interventionszeit-
raum in IG in jedem
Heim

Medizinische Qualitat: Qualitatssi-
cherung anhand der Durchfiihrung
von Audits: Bewertung der Leitli-
nien-gerechten Anwendung von Be-
handlungspfaden anhand von Inter-
views und nach Aktenlage (Quar-
talsberichte), Bewertung der medizini-
schen und organisationalen Qualitat
bzgl. der Planung, Vorbereitung,
Durchfuhrung sowie Ausarbeiten der
Visiten sowie der formalen und inhaltli-
chen Umsetzung der MalRhahmen im
CCC

Von Bewohner*innen erlebte Quali-
tat (Versorgungs- und Lebensquali-
tat, Zufriedenheit, wahrgenommener
Gesundheitszustand): Befragung der
Heimbewohner*innen mit Fragebogen
(N=172 in der IG und N=247 in der
KG)

Von Behandler*innen beurteilte
Qualitat: Befragung der Behandler mit
Fragebogen (in der IG N=408 zu t0
und N=168 zu t1, in der KG N=324)

Qualitative Analysen und de-
skriptive statistische Analysen

Alle Bewohner in IG
und KG. Befragungen
einmalig im Interventi-
onszeitraum

Statistisch adjustierte Verglei-
che IG-KG

Gesamtes Personal in
den teilnehmenden Hei-
men von IG und KG. In
IG vor und nach der In-
tervention, in KG ein-
malig im Interventions-
zeitraum

Statistisch adjustierte Verglei-
che 1G-KG sowie pra-post

3.3.1 Audits/Peer-Bewertung

Im Kontext der Evaluation Gbernahm das ZGGF im Rahmen einer Peer-Bewertung die Beur-
teilung der Qualitéat medizinischer, patientenbezogener Prozesse (z. B. arztliche Medikamen-
ten-Anordnungen und deren Umsetzung, Uberpriifung im Rahmen der Arzneimittelsicherheit).
Die Bewertungsgrundlage bildeten — neben den im CCC dokumentierten Maflinahmen — die
im Rahmen von Audits gefihrten Interviews mit interdisziplinar fachlichem Austausch der da-
ran beteiligen Berufsgruppen (Pflegeverantwortliche, Arzt*innen). Fur die medizinischen pati-

1Vgl. Erlauterungen zu den unterschiedlichen Kontrollgruppen bei den gesundheits6konomischen Ana-
lysen und den Befragungen im Text, s. Abschnitt 3.1
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entenbezogenen Prozesse sollte in jedem Heim eine zusammenfassende Statistik der Bewoh-
ner*xinnen mit Krankenhaustransporten einbezogen und mindestens ein Fall pro Quartal ge-
nauer analysiert werden. In der praktischen Durchfiihrung zeigte sich, dass kaum bis keine
Fallberichte pro Quartal aus den Pflegeheimen eingingen und dadurch keine Analyse durch-
gefuihrt werden konnte. Angesichts des sehr geringen Rucklaufs wurde die Systematik ange-
passt. Eine Beschreibung dieser Anpassung erfolgt in Kapitel 4.3.1.1 (Abschnitt CoCare Cock-
pit — CCC).

Zur Durchfihrung der Audits in den Pflegeheimen wurde ein spezifisch auf die Themen des
CoCare Projektes ausgerichtetes Audit-Manual in Abstimmung mit der Stabstelle des Klini-
kumsvorstands ,Governance und Qualitat* der Uniklinik Freiburg (Bereich Qualitatsmanage-
ment) entwickelt (siehe Anhang 7.5). Anhand des knapp 28-seitigen Auditkatalogs sollte die
medizinische und organisationale Qualitat der durchfiihrten Pflegeheim-Visiten sowie die Zu-
sammenarbeit der Pflegefachkréafte und Arzt*innen in den Pflegeheimen (iberpriift werden.

Neben offenen Fragenstellungen wurden vorwiegend geschlossene Fragen mit ja/nein-Ant-
wortmaoglichkeiten formuliert. Sie umfassten folgende Bereiche:

A. Aufsuchende Audits vor Ort in den Pflegeheimen
1. Charakteristika des Pflegeheims:

a. Aufbau + Struktur
Fachkraftquote, personelle Situation
Hauseigenes Dokumentationsformat
Besonderheiten, Schwerpunkte
Kooperation Apotheke
Facharztliche Betreuung
Palliative Versorgung

i. Fachkompetenz/Weiterbildung Pflege, Arzt*in
ii. Zusammenarbeit mit SAPV-Team/Palliativmediziner
iii. Anwendung des Notfallbogens
2. CoCare-Spezifika:
Standort, Nutzung CCC-Laptop,-Drucker
Standort, Nutzung Sonografie-Gerat
Umgang mit Medikationsplanen
Pflegekoordinator*innen
i. Aufgaben im CoCare-Team
1. Visitenplanung

Visitenbegleitung
Dateneingabe, Ausarbeitung der Visite
Kommunikation mit Arzt*innen (auBerhalb der Visiten)
Kommunikation mit Medizinischen Fachangestellten (MFA)
Kommunikation mit Angehdrigen

7. Informationsweitergabe an Pflegeteam
ii. Freistellung fur CoCare-Téatigkeit
iii. Gegenseitige Vertretung
iv. Ansprechpersonen fur CoCare-Arzt*innenteam
v. Austausch innerhalb des Pflegekoordinator*innen-Teams
vi. Entlastung durch 450- Euro Kraft im CoCare-Team

@ ~oaoo0cC
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e. CoCare-Arzt*innenteam
i. Teamzusammensetzung
ii. Visitenverteilung
iii. Regelung der arztlichen Vertretung
iv. Rufbereitschaft
v. fachlicher Austausch bzgl. der Bewohner*innen
vi. facharztliche Betreuung im Pflegeheim
vii. Austausch-Kommunikation Hausérzt*in — Facharzt*in
3. Blasenkatheter
a. Katheter-Typ
b. Geschlechtsspezifische Neuanlage durch welche Berufsgruppe
c. Geschlechtsspezifischer Wechsel durch welche Berufsgruppe
d. Katheterschulung Teilnahme
4. Palliative Care Fachkompetenz im Heim
a. Kooperation mit Palliativieams
5. Pflegekoordinator*innen
a. Aufgaben
b. Kommunikation im Team
6. Visiten
a. Anzahl
Planung, Vorbereitung
Terminierung
Visitenliste
Durchfiihrung
Ablauf
Ausarbeitung
Dokumentation
i. CCC-Eintragung
7. Medikamenten-Check
Jahres- und Quartal-Besprechungen
9. Behandlungspfade
a. Tischversionen
10. Kommunikation Pflege — Arzt*innen
11. Medikamentenbestellungen
12. Abschluss

Se@ o oo0CT
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Die Audits vor Ort sollten gemeinsam mit den Pflegekoordinator*innen und den an CoCare
teilnehmenden Hausarzt*innen durchgefihrt werden. Vorab wurden die Besuche mit zeitli-
chem Vorlauf mit den Pflegekoordinator*innen terminiert und geplant mit einem anvisierten
Zeitumfang von zwei bis drei Stunden, die Hausarzt*innen Uber die Pflegeteams dazu einge-
laden. Das Audit-Team bestand aus einem Tandem von Altenpflegefachkraft mit gerontopsy-
chiatrischer Weiterbildung und pflegeheimerfahrener Arzt*in (Innere Medizin, Gerontopsychi-
atrie).

Im weiteren Projektverlauf wurden aufgrund der langen Anfahrtswege bzw. erschwerten Er-
reichbarkeit im landlichen Raum die Follow-up-Audits telefonisch berufsgruppenspezifisch
durchgefinhrt.
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Die Audit-Fragestellungen wurden angesichts des begrenzten Zeitkontingents der Pflegever-
antwortlichen und Arzt*innen angepasst (siehe Anhang 7.5).

3.3.2 Befragung der Heimbewohner*innen mit Fragebogen

Die Einbeziehung der Patientenperspektive leistet einen wichtigen Beitrag zur Erhéhung der
Patientenorientierung, die als Qualitatskriterium des Gesundheitssystems eine immer gréRRere
Rolle spielt. Die an CoCare teilnehmenden Bewohner*innen wurden mit einem selbst auszu-
fullenden Fragebogen zu folgenden Themen befragt (siehe Anhang 7.3):

e wahrgenommene Versorgungsqualitdt im Heim (mit Fokus auf der &rztlichen Betreuung,
Kooperation Arzt*innen — Pflege und andere Interventionsprozesse)

o allgemeine Zufriedenheit mit den Versorgungsprozessen im Heim
o wahrgenommener Gesundheitszustand und allgemeine Lebensqualitat

Ausschlusskriterien waren keine Einwilligung zur Teilnahme an der Bewohner*innenbefra-
gung, eine vorliegende Demenz oder eine Verweildauer im Heim unterhalb einer Mindestzeit
von drei Monaten. Das Pflegepersonal wurde gebeten, auf Rickfragen der Bewohner*innen
einzugehen und zur Beantwortung zu motivieren, sollte aber keine assistierte Beantwortung
des Bogens vornehmen. Eventuell vor Ort befindliche Angehérige konnten den Bewohner*in-
nen bei der Beantwortung unterstiitzen, sollten aber keine eigene Bewertung abgeben. Ob ein
Angehoriger Hilfestellung geleistet hat, wurde auf dem Bogen dokumentiert. Teilnehmende
der IG nahmen an der Befragung zwischen August 2018 und Januar 2020 teil, wahrend Teil-
nehmende der KG in der Zeit vom August 2019 bis August 2020 die Fragebdgen ausfillten.
Somit erfolgte die Datenerhebung zwischen August 2019 und Januar 2020 in den Gruppen
parallel.

Die Fragen zur wahrgenommenen Versorgungsqualitat wurden im Projekt entwickelt, da kein
fur die hier umgesetzte Intervention spezifisches Instrument verfiigbar war. Dabei wurde da-
rauf geachtet, dass der Bogen kurz und verstandlich formuliert ist und auch bei leichteren sen-
sorischen Einschrankungen beantwortbar ist. Vor dem Einsatz des Instruments erfolgte eine
methodische Prifung. Dazu wurde der Bogen N=9 Bewohner*innen im Rahmen eines kogni-
tiven Pretests im Einzelinterview vorgelegt. Es wurden zwei Methoden mit unterschiedlichen
Vor- und Nachteilen (siehe (12)) kombiniert: Das ,laute Denken* und das ,Nachfragen®. Das
Ziel der kognitiven Interviews bestand darin, alle vorgesehenen Items einer Prifung auf Ver-
standlichkeit und Akzeptanz zu unterziehen.

Fur die Messung der Zufriedenheit mit den Versorgungsprozessen im Heim liegen internatio-
nal viele Instrumente vor (z. B. (13)), jedoch sind nur wenige methodisch gut gepriifte und
o6konomisch anwendbare Instrumente auf Deutsch verfigbar. Eingesetzt wurde deshalb der in
Deutschland weit verbreitete, methodisch gut geprifte und mit 7 Items pragnante ZUF-A-7
(14), wobei die Begrifflichkeit des im Klinikbereich entwickelten Bogens an die Situation in
einem Pflegeheim angepasst wurde.

Bezlglich des wahrgenommenen Gesundheitszustands und der allgemeinen Lebensqualitat
wurde der national und international verbreitete WHOQOL-OLD (15) eingesetzt. Er weist den
Vorteil auf, dass er fur Altere spezifisch ist, international verbreitet ist und gute methodische
Gutekriterien aufweist. Erganzt wurde der Bogen um zwei allgemeine Fragen zum wahrge-
nommenen Gesundheitszustand. Zusatzlich wurden Fragen zur wahrgenommenen Zusam-
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menarbeit von Arzttinnen und Pflegekraften aufgenommen, die an die ,Team-Skala“ (16) so-
wie an den ,Fragebogen zur Arbeitssituation des Pflegepersonals / der Arzt*innen (FAP / FAA)*
(17) angelehnt sind.

Bezlglich der hier erfassten Patient-reported Outcomes wurde folgende Hypothese konfirma-
torisch geprift:

¢ Die wahrgenommene Versorgungsqualitat und die Zufriedenheit mit der Versorgung fallen
in der IG auch nach Adjustierung relevanter Einflussgréf3en statistisch signifikant besser
aus als in der KG.

Es wurde davon ausgegangen, dass der Einfluss der Intervention auf die Lebensqualitat ge-
ringer ausfallen wird als der Einfluss auf die wahrgenommene Versorgungsqualitat und die
Versorgungszufriedenheit, da es vielféltige Einflussfaktoren der Lebensqualitat gibt, die nur
sehr begrenzt durch die hier evaluierte Intervention tangiert werden. Deshalb wurde beziiglich
der Lebensqualitét keine statistisch signifikante Uberlegenheit postuliert. Die Lebensqualitéats-
messung ging aber in die Kosten-Wirksamkeits-Analyse ein und prift, ob Kosten und Nutzen
der Intervention in einem vorteilhaften Verhaltnis zueinanderstehen.

Zur Vorbereitung der statistischen Auswertung wurden zunachst im Rahmen des Datenmana-
gements, die Daten auf Plausibilitat sowie fehlende Werte (deskriptiv & MCAR-Test nach Little)
geprift. Eine Imputation fehlender Werte wurde nicht durchgefihrt. Aulerdem wurde mittels
Chi-Quadrat Test gepruft, ob IG und KG sich statistisch voneinander unterscheiden.

Die statistischen Analysen erfolgten zunéchst deskriptiv und darauf aufbauend anhand Allge-
meiner linearer Modelle mit Beriicksichtigung der Multi-Ebenen-Struktur. Eine Berticksichti-
gung der Multi-Ebenen-Struktur war essentiell, da Einrichtungsunterschiede in den Ausgangs-
werten und erreichten Veradnderungen zu erwarten waren. Als abhangige Variablen wurden
die Team-Skala und der ZUF-A-7 (primare Outcomes) sowie die Skalen des WHOQOL-OId
(sekundéres Outcome) genutzt. Als Kovariate wurde folgende Variablen mit in die Modelle
aufgenommen: Region, Altersgruppe, Geschlecht, Ausfullhilfe, Covid-19 Lockdown, Pflege-
dauer im Heim.

Zur Analyse der Zufriedenheit mit dem Arztgesprach sollten in Abgrenzung zur Pradiktion der
Lebensqualitat multinominale Modelle berechnet werden. Da sowohl Pradiktoren als auch die
zu untersuchenden Variablen wenig Varianz aufwiesen, wurde final auf eine deskriptive Dar-
stellung zurickgegriffen. Die Auswertungen wurden durchgefuhrt mit IBMS SPSS Version 27
sowie mit der Software R Version 4.0.3.

3.3.3 Befragung der Behandler*innen mit Fragebogen

Da die Intervention neben patientenbezogenen und von den Bewohner*innen wahrnehmbaren
Prozessen auch solche enthielt, die auf einer organisationalen Ebene abliefen und nur von
den Behandler*innen wahrgenommen wurden (z. B. interdisziplindre indikationsspezifische
Fallkonferenzen), wurden neben den Bewohner*innen auch die Behandler*innen (Arzt*innen
und Pflegekréafte) mit einem Fragebogen zu folgenden Themen befragt (siehe Anhang 7.4):

o Bewertung des Nutzens der durch die Interventionen tangierten Prozesse und Verénde-
rung der Qualitat gegenuber der Zeit vor der Intervention (nur in der IG)

o Bewertung der allgemeinen Qualitat und Patientenorientierung der arztlich-pflegerischen
Versorgung
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Teilnehmen konnten sowohl die Pflegefachkrafte im Pflegeheim als auch die Fach- oder Haus-
arzt*innen, die Bewohner*innen im Pflegeheim betreuen und an CoCare teilnehmen. Die Ein-
willigung zur Teilnahme erfolgte freiwillig. Um eine Vergleichbarkeit der Bewertungen der Be-
handler*innen (insh. Pflegekrafte) in den Kontroll- und Interventionsheimen zu erreichen, wa-
ren Teile der Fragebodgen fir die Behandler*innen in allen Gruppen identisch. Einige Fragen
wurden aber nur in die Fragebdgen fur die Behandler*innen in den Interventionsheimen auf-
genommen. Der Behandler*innen-Fragebogen wurde im Projekt entwickelt, da kein fir die hier
umgesetzte Intervention spezifisches Instrument verfiigbar war. Ebenso wie der Fragebogen
fur die Bewohner*innen wurde auch der Behandler*innen-Fragebogen vor dem Einsatz me-
thodisch geprift. Dazu wurde der Bogen zwei Pflegekraften im Rahmen eines kognitiven Pre-
tests im Einzelinterview vorgelegt. Es wurden die Techniken des ,lauten Denkens” und des
.Nachfragens" eingesetzt.

Bei der Behandler*innen-Befragung wurden folgende Hypothesen konfirmatorisch gepruft:

Hypothese 1: Vor der Intervention (T0) besteht eine Aquivalenz zwischen IG und KG beziiglich
der Bewertung der Zusammenarbeit und der Einschatzung der Versorgung.

Hypothese 2: Nach der Intervention (T1) besteht ein statistisch signifikanter Vorteil der IG ge-
geniber der KG bezlglich der Bewertung der Zusammenarbeit.

Hypothese 3: In der IG ist zu T1 gegenuber TO eine statistisch signifikante und praktisch rele-
vante Verbesserung nachweisbar bezlglich der Bewertung der Zusammenarbeit.

Hypothese 4: Zu T1 wird in der IG eine Verbesserung der Versorgung wahrgenommen (Hypo-
these 4a) sowie der Nutzen der Intervention positiv beurteilt (Hypothese 4b).

Es wurden Fragebdgen an die konsekutiv rekrutierten Heime der 1G (n=37 Heime) und der KG
(n=24 Heime) versendet. Es fanden insgesamt drei Fragebogenerhebungen statt. In der I1G, in
der die neue Versorgungsform umgesetzt wurde, erfolgte die erste Befragung (TO) vor Beginn
der Implementierung von CoCare im Zeitraum 01/2018 bis 12/2019 und die zweite Befragung
(T1) 12 Monate nach Beginn der Implementierung im jeweiligen Heim im Zeitraum 01/2019 bis
08/2020. In der KG, in der die Bewohner wie Ublich behandelt wurden (,usual care®), fand eine
einzige Befragung im Zeitraum 07/2019 bis 08/2020 statt. Die Fragebdgen wurden per Post
verschickt, ein frankierter Riickumschlag (,Entgelt zahlt Empfanger®) war beigelegt.

Fir die verschiedenen Befragungen (TO und T1 der IG; einmalige Befragung der KG) wurden
Fragebdgen konzipiert, die teilweise deckungsgleich waren, die jedoch aus inhaltlichen Grin-
den aufgrund der verschiedenen Messzeitpunkte auch spezifische Elemente beinhalteten
(siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Inhaltliche Zusammensetzung der Fragebdgen

Beschreibung der Inhalte Messzeitpunkte

IGTO | IGT1 KG

Teil 1: Bewertung der Zusammenarbeit

Team-Skala X X X

Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” X X X

Teil 2a: Umsetzung Visiten und Dokumentation

Selbst entwickelte Items X X

Teil 2b: Veranderung der Umsetzung der Visiten und Dokumenta-
tion (direkte Veranderungsmessung)

Selbst entwickelte Items X

Teil 3: Wahrnehmung des Nutzens der Elemente von CoCare
Selbst entwickelte ltems X

Teil 4: Angaben zur Person
Ausfulldatum X X X
Alter X X X
Geschlecht X X X
Fur Pflege: Art der abgeschlossenen Ausbildung X X X
Fur Pflege: Dauer der Beschaftigung in der Einrichtung X X X
Fur Pflege: Leitende Position X X X
Fur Pflege: Schichtart, in der Gberwiegend gearbeitet wird X X X
Fur Arzt*innen: Haus-/ Facharzt*in X X X

In Teil 1 des Fragebogens, der fur alle drei Befragungen identisch war, sollte die Zusammen-
arbeit zwischen Pflegekraften und Arzt*innen beurteilt werden. Dazu wurden sechs an die Ziel-
gruppe angepasste Items aus dem Kurzfragebogen zur Erfassung der interprofessionellen
Teamarbeit ,Team-Skala" (16) verwendet (fiir eine Auflistung der Items siehe Tabelle 18), die
verschiedene Dimensionen der Teamarbeit erheben (z. B. Kommunikation, Koordination, Ko-
operation, Respekt und Kultur). Zudem wurden sechs (ebenfalls an die Zielgruppe ange-
passte) Items der Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen® aus dem ,Fragebogen zur Ar-
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beitssituation der Gesundheits- und Krankenpfleger (FAP) / der Arzt*innen (FAA)* (17) einge-
setzt. Diese erfassen Aspekte der Kommunikation und Zusammenarbeit und legen einen Fo-
kus auf die Aspekte Wertschatzung und Anerkennung. Die psychometrischen Eigenschaften
der ,Team-Skala“ und des ,Fragebogens zur Arbeitssituation“ wurden von ihren Autor*innen
ausfuhrlich beschrieben und sind befriedigend bis gut zu bezeichnen (16,17).

In Teil 2 des Fragebogens wurden funf selbst entwickelte Items eingesetzt, die sich auf die
Umsetzung der Visiten und der Dokumentation beziehen. Fir die TO-Messung in der IG sowie
der KG wurde die Einschatzung des Status Quo erbeten (Teil 2a). Fir die T1-Messung wurde
im Rahmen einer direkten Verdnderungsmessung erfragt, inwiefern sich die Umsetzung der
Visiten und die Dokumentation verbessert oder verschlechtert hat (Teil 2b).

Bei der T1-Messung gab es zusatzlich einen Teil 3, in dem erfragt wurde, als wie nitzlich die
verschiedenen Elemente des Projekts CoCare erlebt wurden.

In Teil 4 des Fragebogens wurden verschiedene Angaben zur Person erfragt.
Datenaufbereitung und Auswertung

Ausschluss von ,Drop-Out“-Heimen

Sieben Heime, die sich an der TO-Befragung beteiligt hatten und die urspriinglich aktiv an
CoCare teilnehmen wollten, schieden im Verlauf aus dem Projekt aus (,Drop-Out®), weil die
neue Versorgungsform aus verschiedenen Grinden nicht in ihren Hausern implementiert wer-
den konnte. Insgesamt n=65 TO-Fragebogen, die aus diesen ausgeschiedenen Heimen ein-
gegangen waren, wurden flr die weiteren Analysen aus dem Datensatz ausgeschlossen.

Fehlende Werte und Imputation

Die Analyse fehlender Werte fand auf Skalenebene und Fallebene statt. Auf Skalenebene
wurde dann ein fehlender Wert kodiert, wenn tber alle Items einer Skala zwei oder mehr feh-
lende Werte vorlagen. Es wurden Kennwerte zur Messiness (18) bestimmt sowie die Muster
fehlender Werte mit Hilfe des Pakets mice der Software R (19) untersucht. Anhand der Kenn-
werte zu Messiness kann bestimmt werden, ob von einem zufélligen, unsystematischen Feh-
len bestimmter Werte oder von einem nicht zufélligen Fehlen auszugehen ist. Bei der inhaltli-
chen Beurteilung der Anzahl fehlender Werte war zu beachten, dass im Fragebogen in den
Teilen 1, 2b und 3 auch Ausweichantworten (z. B. “kann ich nicht beurteilen”) angeboten wur-
den, die fur die Skalenberechnung ebenso unzulassig sind wie komplett fehlende Angaben.

Fur die Mehrebenemodelle (Hypothese 2) wurden fehlende Werte auf abhdngigen und unab-
hangigen Variablen mittels multipler Imputation ersetzt. Als Methode wurde FCS (,fully condi-
tional specification“) genutzt, die im Paket mice (19) enthalten ist. Die Imputation erfolgte nur
bei Level 1-Pradiktoren, da die Werte der Gruppenvariable (Level 2) vollstandig verfiigbar wa-
ren. Es wurden zehn Datenséatze imputiert und anschlieBend die gepoolten Ergebnisse be-
rechnet.

Fur die Hypothesen 1, 3 und 4, bei denen fehlende Werte nur auf den Outcome-Variablen
vorlagen, wurde keine Imputation genutzt, da dort eine listenweise Loschung robuste Ergeb-
nisse lieferte (20) und die Annahme zufallig fehlender Werte als plausibel anzusehen war.
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Analysemethoden

Fir die Auswertungen wurde die Software R Version 4.0.3 genutzt (21). Die Mehrebenenana-
lyse wurde mit dem Paket Ime4 (22) berechnet, die Freiheitsgrade fur die Signifikanztestung
der Regressionsparameter wurden mit dem Paket ImerTest (23) bestimmt und fir die Modell-
inspektion die Pakete MuMIn (24) sowie broom.mixed (25) genutzt. Die Aquivalenztestung
wurde mit dem Paket TOSTER (26) durchgefuhrt. Deskriptive Statistiken wurden mit den Paket
psych (27) berechnet und die EffektgréRe Cohens d mittels des Pakets Isr (28). Zur Visualisie-
rung wurde das Paket ggplot2 (29) genutzt.

Zunachst wurden Skalenmittelwerte fir die Skalen in den Teilen 1 bis 3 des Fragebogens
berechnet. Fur die Skalenbildung wurde folgendes Vorgehen gewahlt: Sobald auf einer Skala
bei zwei oder mehr Items fehlende Werte vorlagen, erhielt eine Person einen fehlenden Wert
auf dem Skalendurchschnittswert. Lag auf einer Skala nur auf einem Item ein fehlender Wert
vor, wurde Uber alle vorhandenen ltems der Skalenmittelwert gebildet.

Fir die Hypothese 1 wurde eine Aquivalenztestung durchgefiihrt. Datengrundlage waren die
Team-Skala (16) und die Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” (17) (Teil 1 des Frage-
bogens) sowie die selbst entwickelten Items (Teil 2a des Bogens). Fir alle Skalen wurden
maximal 5% Abweichungen auf Skalenebene toleriert, wobei sich die 5% auf den Maximalwert
der jeweiligen Skala beziehen. Von Aquivalenz wurde ausgegangen, wenn sich das Konfiden-
zintervall der Differenz aus beiden Gruppen innerhalb der Aquivalenzgrenzen befindet.

Zur Testung der Hypothese 2 wurde ein Mehrebenenmodell erstellt. Als Level 2-Einheit wur-
den die Pflegeheime und als Level 1-Einheit die Messwerte auf der Team-Skala bzw. der Skala
»<Zusammenarbeit der Berufsgruppen® herangezogen. Fur die beiden Kriterien (Team-Skala
und Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen*) wurden separate Analysen durchgefiihrt.

Als primarer Pradiktor diente die Gruppenzugehdrigkeit des Pflegeheims (IG vs. KG), hierbei
handelt es sich um einen Level 2-Pradiktor. Weitere Pradiktoren in allen Modellen waren Alter,
Geschlecht, Region (landlicher Raum vs. Verdichtungsraum) sowie eine Dummy-Variable, die
den Einfluss der COVID-19-Pandemie abbilden sollte (operationalisiert als Zeitpunkt der Da-
tenerhebung, die entweder vor oder nach dem 15.03.2020 erfolgte). Spezifische Pradiktoren
in der Berufsgruppe des Pflegepersonals waren Art der Ausbildung (Altenpflege / Kranken-
pflege / Kinderkrankenpflege / Sonstige), Anzahl der Jahre in der Einrichtung (weniger als zwei
Jahre / zwei bis funf Jahre / sechs bis zehn Jahre / elf bis 15 Jahre / langer als 15 Jahre),
hierarchische Position (keine leitende Position / mittlere Fihrungsebene / obere FlUhrungs-
ebene) und Schichtart, in der normalerweise gearbeitet wird (Tagdienst / Nachtdienst / Tag-
und Nachtdienst im Wechsel). Spezifischer Pradiktor fiir die Berufsgruppe der Arzt*innen war
die Art der Spezialisierung als Hausarzt*in (in der Regel Facharzt*in fir Allgemeinmedizin)
oder als Facharzt*in fir andere Disziplinen (z. B. Dermatolog*in, Orthopad*in, Neurolog*in,
Zahnarzt*in etc.).

In den Mehrebenenmodellen wurden fiir die Level-1 Pradiktoren keine Zufallseffekte (Random
Slopes) modelliert. Grund hierfir war, dass alle Level 1-Pradiktoren nur als Kontrollvariablen
herangezogen wurden. AuRerdem hatte die Vielzahl der Zufallseffekte die Modellkomplexitéat
und damit das Risiko nicht korrekter Berechnungen erhoht. Auf Gruppenlevel wurden Zufalls-
effekte modelliert (Random Intercept). Die Zufallseffekte stellen in allen Modellen die Abwei-
chungen der Heim-Mittelwerte vom Gesamtmittelwert dar, die nicht durch den Level 2-Pradik-
tor (IG versus KG) erklart werden kénnen.
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Fir die Hypothese 3 wurden im ersten Schritt die Mittelwerte der Skalen pro Pflegeheim be-
rechnet, da die Messwiederholung nur auf Ebene der Heime gepruft werden konnte. Anschlie-
Bend wurden t-Tests gerechnet, um zu prifen, ob die Veranderung zwischen TO und T1 sta-
tistisch bedeutsam ist. Da es sich um multiples Testen handelt, wurde separat flr jede Berufs-
gruppe eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen, woraus ein Signifikanzniveau von p <0,025
resultierte. Als zugehorige Effektstarke wurde Cohens d bestimmt, wobei als praktisch rele-
vante Grenze eine Veranderung von d = 0,30 angesetzt wurde. Lag die Untergrenze des fir
die Effektstarke berechneten 95%-Konfidenzintervalls oberhalb der Grenze von d = 0,30 wurde
die Hypothese angenommen. Damit die Hypothese angenommen werden kann, musste die
Untergrenze eines 95%-Konfidenzintervalls oberhalb dieses Wertes liegen, d. h. der Wert 0,30
durfte nicht im Intervall enthalten sein.

Zur Prufung der Hypothese 4 wurde ein Einstichproben-t-Test genutzt, um den empirisch vor-
liegenden Mittelwert gegen einen festen theoretischen Wert zu vergleichen. Als Effektgrol3e
wurde Cohens d (30) berechnet mit den folgenden Untergrenzen fir verschiedene Effektgro-
Ben: kleiner Effekt > 0,30; mittlerer Effekt > 0,50; grof3er Effekt > 0,80.

3.4 Gesundheitsbkonomische Evaluation

Die Untersuchung wurde als Sekundardatenanalyse basierend auf den Daten von insgesamt
sieben Gesetzlichen Krankenkassen bzw. Krankenkassenverb&nden (AOK BW, KKH, DAK,
BARMER, IKK classic, TK, BKK-Landesverband Sid als Dachorganisation der Betriebskran-
kenkassen) durchgefiihrt. Ein Selektionsbias wird somit durch die Mitwirkung aller in Baden-
Wirttemberg relevanten Krankenkassen minimiert. Datenbasis bildeten in der IG die Daten
aller an CoCare teilnehmenden Heimbewohner*innen. Die Selektion von Teilnehmenden der
KG erfolgte mit einer Eingrenzung auf den Regierungsbezirk Kreis Tlbingen, entweder an-
hand des Kreisschliissels oder anhand der Postleitzahl des Pflegeheimes, sowie anhand pfle-
geheimspezifischer arztlicher Abrechnungspositionen. Eine Beschreibung der Daten aus den
verschiedenen Sektoren finden sich im Handbuch Routinedaten von Swart et al. (31). Fur die
Forschung mit Routinedaten liegen Leitlinien vor (https://www.dgepi.de/assets/Leitlinien-und-
Empfehlungen/GPS_revision2-final_august2014.pdf), die auch in der hier vorliegenden Unter-
suchung bericksichtigt wurden.

Bei der Analyse handelt es sich um eine versichertenbezogene und nicht um eine arztbezo-
gene Untersuchung. Eine Unterscheidung der Pflegeheime in der IG und KG ist méglich (siehe
3.4.6). Die Datensétze je Patient*in enthalten Angaben zu jeder aufgesuchten, behandelnden
Einrichtung mit allen jeweils erbrachten bzw. verordneten und Uber die GKV abgerechneten
Leistungen. Ein Recallbias entféllt, da die Honorierung von der systematischen Erfassung der
Kontakte und der dort erbrachten Leistungen abhangt.

3.4.1 Datengrundlage

An dem Projekt beteiligten sich alle Gesetzlichen Krankenkassen bzw. Krankenkassenver-
bande in Baden-Wirttemberg. Insgesamt konnten somit zur Beantwortung der Forschungs-
fragen Routinedaten der AOK Baden-Wirttemberg, der KKH, der DAK, der BARMER, der IKK
classic, der TK und des BKK-Landesverbandes Siid als Dachorganisation der Betriebskran-
kenkassen an die SEVERA Ubermittelt werden.
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Fir die Ubermittlung der Routinedaten der am Projekt beteiligten Krankenkassen wurden friih-
zeitig konkrete Planungen aufgenommen, die erwarten liel3en, dass diese Datenfliisse prob-
lemlos erfolgen kdnnen. Die Patient*innen der IG erteilten bei der Abgabe der Teilnahmeer-
klarung auch ihre Einwilligung, dass fir den Zeitraum 1. Quartal 2017 bis einschlief3lich 3.
Quartal 2019 die GKV-Daten im Rahmen der Evaluation ausgewertet werden durfen. Immer
drei Monate vor der jeweiligen Datenlieferung erhielten die Krankenkassen und Verbande von
der KVBW die Information, welche Patient*innen ihre Einwilligung fir die Datenverarbeitung
im Rahmen der Evaluation erklart haben, sowie die Listen mit den Pseudonymen der Pati-
ent*innen.

Da die Intervention zum 01.01.2018 startete und zwischen Anfall und Verfluigbarkeit von GKV-
Routinedaten ein Zeitabstand von bis zu neun Monaten lag, wurden folgende Datenlieferungs-
Zeitraume fur die Evaluation vorgesehen:

Tabelle 4: Datenlieferungszeitpunkte
Erbetener Zeitpunkt | Bezugszeitraum

1 01.11.2018 Testlieferung mit Echtdaten: Fir alle Versicherten in den Heimen der
bis IG, die ihre Teilnahme im 2. Quartal 2018 erklart haben: Daten des
31.12.2018 Zeitraums 1. Quartal 2017 bis einschlie3lich 4. Quartal 2017

2 31.01.2020 Zwischenlieferung: Fur alle Versicherten in den Heimen der IG und

KG, die ihre Teilnahme bisher erklart haben: Daten fir den Zeitraum
1. Quartal 2017 bis einschlief3lich 3. Quartal 2018

3 31.07.2020 Gesamt-Abschlusslieferung: Fur alle Versicherten in den Heimen
der IG und KG, die ihre Teilnahme erklart haben: Daten fir den kom-
pletten Zeitraum 1. Quartal 2017 bis einschlieBlich 3. Quartal 2019

3.4.2 Datenschutz

Fur die Prozess- und die Ergebnisevaluation wurden Routinedaten der Gesetzlichen Kranken-
kassen in pseudonymisierter (IG) bzw. anonymisierter Form (KG) elektronisch an die SEVERA
ubermittelt. Der jeweiligen Ubermittlung der Routinedaten der Gesetzlichen Krankenkassen
lag eine Genehmigung fir die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung nach § 75 SGB
X der zustandigen Aufsichtsbehérden, dem Ministerium flr Soziales und Integration Baden-
Wirttemberg sowie dem Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS), zugrunde.

Bei diesem Erhebungsschritt wurden fur die IG auf den Teilnahme- und Einwilligungserklarun-
gen sowie den Zuordnungslisten Daten erhoben, tber die eine ldentifizierung der Personen
maglich gewesen ware (Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Pflegeheim, Krankenkasse, Ver-
sichertennummer, Teilnahmebeginn, Teilnahmeende). Deshalb wurden auch bei diesen be-
sonders sensiblen Daten der Versicherten die personenbezogenen Daten strikt getrennt von
den Forschungsdaten aufbewahrt, um den an der Auswertung der Forschungsdaten beteilig-
ten Personen in der SEVERA keinen Zugang zu den personenbezogenen Daten zu ermdgli-
chen.
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Fir die Ubermittlung von Routinedaten in der KG lagen keine Einwilligungserklarungen vor.
Eine alleinige Auswertung der GKV-Routine-Daten der potentiell einwilligenden Pflegeheim-
bewohner*innen der kooperierenden sieben Pflegeheime hétte zu einer Verzerrung der For-
schungsergebnisse gefiihrt, weil die notwendige Fallzahl nie erreicht worden ware. Das BAS
hatte diese Sozialdatentibermittlung fiir die Forschung federfiihrend genehmigt, da ansonsten
das Projekt gefahrdet gewesen watre.

Die Krankenkassen generierten infolge Datensétze, welche aus dem Versichertenbestand an-
hand bestimmter Kriterien selektiert werden konnten. Die Zuordnung zur KG erfolgte anhand
von Pflegeheim-IK und PLZ. Aufgreifkriterien fir die Selektion der Versicherten waren Gebuh-
renodnungspositionen (GOP) (siehe Kapitel 3.4.4), Gber die Vertragséarzte Besuche in Pflege-
heimen abrechneten. In diesen Datensatzen waren dann die GKV-Routinedaten der Pflege-
heimbewohner ausgewiesen, welche in der Kontrollgruppe in einem bestimmten Pflegeheim
lebten. Es wurden somit inhaltlich gesehen die gleichen csv-Ausgabetabellen wie in der IG
extrahiert.

Die Pseudonymisierung der Daten fir die IG erfolgte durch die GKV (siehe 3.4.6). Der Pseu-
donymisierungs-Schlissel wurde von der KVBW vorgegeben. Die Pseudonyme wurden von
der KVBW per Zufallsgenerator unabhangig vom zeitlichen Eingang der Teilnahme- und Ein-
willigungserklarungen vergeben. Es handelte sich daher um eine willkirliche Vergabe ohne
jegliche Rickschlussmdglichkeit. Dadurch war es der Datenempfangerin, SEVERA, nicht
maglich, die Einzelangaben tber persénliche oder sachliche Verhéaltnisse nicht einer bestimm-
ten oder bestimmbaren Person zuzuordnen. Der Zugriff auf die Pseudonymisierungs-Schlis-
sel war fur die Mitarbeitenden der SEVERA zu jeder Zeit ausgeschlossen. Da die Mitarbeiten-
den der SEVERA aul3erdem keinen Zugang zu den Teilnahme- und Einwilligungserklarungen
und den Zuordnungslisten hatten, war es ihnen nicht méglich, anhand der Pseudonymisie-
rungs-Nummern Rickschlisse auf einzelne Personen zu treffen.

Die Primérdaten werden nach Beendigung des Projektes weitere zehn Jahre in der SEVERA
aufbewahrt. Diese Aufbewahrungsfrist entspricht den Empfehlungen der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis (32) und ist erfor-
derlich, weil empirische Studien nur reproduziert werden kénnen, wenn alle wichtigen Schritte
anhand der Primardaten nachvollziehbar sind. Hierfiir miissen alle Schritte aufgezeichnet wer-
den. Besonders wichtig ist die Mdglichkeit eines Rickgriffs auf die Daten dann, wenn verof-
fentlichte Resultate von anderen angezweifelt werden (32). Das Abhandenkommen von Origi-
naldaten vor einer festgelegten Aufbewahrungsfrist verstof3t entsprechend der DFG gegen die
Grundregeln wissenschaftlicher Sorgfalt und rechtfertigt einen Verdacht unredlichen oder grob
fahrlassigen Verhaltens.

Fur die Sicherstellung des Datenschutzes der Routinedaten in der SEVERA wurden folgende
Malnahmen getroffen:

e Die Ubermittlung der Routinedaten von den Gesetzlichen Krankenkassen an die SE-
VERA erfolgte Uber gesicherte SFTP-Server. Alle Daten wurden auf SQL-Servern der
Uniklinik Freiburg gespeichert.

o Zugriff auf die Server der SEVERA hatten nur CoCare-Projektmitarbeitende.
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3.4.3 Beobachtungszeitraum und Untersuchungspopulation

Der Beobachtungszeitraum umfasste den Zeitraum 01.01.2017 bis 30.09.2019. Ein- und aus-
strahlende Behandlungsfalle, welche den Beobachtungszeitraum tberschritten, wurden, wenn
maglich, vollstandig dbermittelt.

Die Bezugspopulation bildeten Versicherte, die Bewohner*innen einer vollstationaren Pflege-
einrichtung und bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert waren. Ortlich konzentrierte
sich die I1G dabei auf die Landkreise der Regierungsbezirke Stuttgart, Karlsruhe und Freiburg
und die KG auf den Regierungsbezirk Tubingen. Von der Analyse ausgeschlossen wurden
Teilnehmende, die weniger als 90 Tage in einem Heim oder junger als 18 Jahre waren. Die
Baseline-Charakteristika konnen Tabelle 27 entnommen werden.

3.4.4 Selektionsverfahren der Versicherten der Kontrollgruppe

Durchfuhrung der Selektion:

Die Selektion der KG erfolgte mit einer Eingrenzung auf den Regierungsbezirk Tubingen, ent-
weder anhand des Kreisschlussels oder anhand der Postleizahl des Pflegeheimes. Die Selek-
tion erfolgte zusatzlich anhand pflegeheimspezifischer arztlicher Abrechnungspositionen. Es
wurden nur Versicherte ausgewahlt, bei denen mindestens eine der folgenden GOP im Daten-
lieferungszeitraum abgerechnet wurde: GOP 99980 (Besuch in beschitzenden Wohnheimen
bzw. Einrichtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal) oder GOP 37102,
37100, 37105, 37113 (Kapitel 37.2 EBM; abrechenbar fiir Arzt*innen mit Kooperationsvertrag).
Durch die Selektion mittels der genannten Abrechnungsziffern wurde sichergestellt, dass es
sich bei den selektierten Fallen um Pflegeheimbewohner handelte. Der Zeitraum, fir den die
Kontrollgruppendaten geliefert werden sollten, entspricht dem Datenlieferungszeitraum in der
IG: 2. Datenlieferung (31.01.2020): 1. Quartal 2017 bis einschlief3lich 3. Quartal 2018; 3. Da-
tenlieferung (31.07.2020): 1. Quartal 2017 bis einschliel3lich 3. Quartal 2019 (vgl. Tabelle 4).

Dabei startete nicht die Abrechnung einer bestimmten GOP den Berichtszeitraum, sondern
der tatsachliche Aufenthaltsbeginn der Bewohner*in im Pflegeheim bzw. wenn die Bewoh-
ner*in schon langer im Pflegeheim war, der erste Tag des Berichtszeitraums. Grund hierfir ist,
dass ein*e Bewohner*in auch langere Zeit im Pflegeheim wohnen kann, ohne dass arztliche
Leistungen fur sie erbracht und abgerechnet werden.

Auch Personen, die nicht durchgangig wéahrend des gesamten Datenlieferungszeitraums in
einem Pflegeheim untergebracht waren, wurden bertcksichtigt. Hierbei wurde eine Informa-
tion Uber die Heimtage in den Routinedaten integriert, welche Auskunft Giber die Aufenthalts-
dauer einer Bewohner*in in einem Pflegeheim im Berichtsjahr gab.

Bewohner*innen, welche in der KG in die Evaluation einbezogen wurden, mussten im Daten-
lieferungszeitraum mindestens 90 Tage in einem Pflegeheim gewohnt haben. Alle Bewoh-
ner*innen, die kirzer in einem Pflegeheim wohnhaft waren, wurden von der Datenlieferung
ausgeschlossen.

Anzahl der fir die KG zu liefernden Falle je Krankenkasse/Verband:

Die geplante Gesamtzahl der an SEVERA zu Ubermittelnden Falle fir die KG betrug urspring-
lich insgesamt 8.000. Die Anzahl der je Krankenkasse bzw. Verband zu tbermittelnden Falle
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in der KG ergab sich aus der Verteilung der in der IG am 24.04.2019 eingeschriebenen Versi-
cherten je Krankenkasse/Verband. Des Weiteren wurde aufgrund der besseren Vergleichbar-
keit das Verhaltnis von Pflegeheimbewohner*innen aus verdichteten und landlichen Landkrei-
sen in der KG dem der IG angepasst. Folgendes Verhéltnis von Pflegeheimbewohner*innen
aus verdichteten und landlichen Landkreisen wurde in der KG angestrebt:

- Verdichtete Landkreise im Regierungsbezirk Tubingen (Anteil 45,3%):
Bodenseekreis, Reutlingen, Tubingen, Ulm

- Landliche Landkreise im Regierungsbezirk Tubingen (Anteil 54,7%):
Alb-Donau-Kreis, Biberach, Ravensburg, Sigmaringen, Zollernalbkreis

Die einzelnen Krankenkassen wurden darum gebeten, nur eine individuell festgelegte Anzahl
an Fallen, entsprechend der Verteilung der Félle in der 1G, zu liefern. Bei einer Uber die fest-
gelegte Anzahl hinausgehenden Anzahl an mdglichen Fallen erfolgte die Auswahl der Falle
durch die Krankenkasse nach dem Zufallsprinzip.

3.4.5 Ubermittelte Datensatze

Die Ubermittelten Daten der Krankenkassen variierten pro Lieferung zwischen 14 und 84 Ta-
bellen. Dabei wurden die Tabellen der IG und KG in manchen Fallen getrennt Ubermittelt und
teilweise auch fur jedes Berichtsjahr einzeln. Die Datenséatze enthielten v. a. folgende Informa-
tionen:

» Versichertenstammdaten: Versichertenpseudonym, Heimpseudonym, Geburtsjahr,
Geschlecht, Pflegegrad/Pflegestufe, Anzahl der Heimtage

= Ambulante arztliche Leistungen: Datum und Betrag der ambulanten Leistung

= Verordnung Arzneimittel: Datum und Preis des verordneten Medikaments

= Stationare Behandlung im Krankenhaus: Beginn und Ende der Leistung, Anzahl der
Belegtage, Kosten der Krankenhausbehandlung

= Hochschulambulanzen und PIAS: Beginn der Leistung, Fallkosten

= Verordnung Hilfsmittel: Datum und Kosten des verordneten Hilfsmittels

= Verordnung Heilmittel: Datum und Kosten des verordneten Heilmittels

= Rettungseinsétze: Datum, Fahrtkosten

Die Besonderheit der Daten liegt in der Mdglichkeit die Leistungs- und Verordnungsdaten pro
Fall jedoch ohne Personenbezug auswerten zu kénnen, sowie die Mdglichkeit einer sektoren-
Ubergreifenden Analyse.

Zusatzlichen zum Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) kam ein projektbezogenes Leis-
tungs- und Vergutungsverzeichnis fur die zusatzlichen arztlichen Projektleistungen zur Anwen-
dung. Die in Tabelle 5 aufgelisteten Gebiihrenordnungspositionen konnten nur von Haus- und
Facharzten, welche in der IG am Projekt teilnahmen, abgerechnet werden.
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Tabelle 5: Leistungs- und Vergutungsverzeichnis?

GOP

Beschreibung Vergiltung

99930

99930A

99931

99931A

99932

99933

99934

99935/
99946

Zuschlag zur gemeinsamen hausérztlichen Patientenvisite im Pflegeheim 10,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Teilnahme an einer mit der verantwortlichen Pflegefachperson
durchgefiihrten hausarztlichen Patientenvisite eines oder mehrerer
teilnehmender Bewohner zu einer davor vereinbarten, festen Visitenzeit ab dem 2.
- Auswahl von Patienten in Abstimmung mit der Pflegeeinrichtung, welche Patienten:
eine fachérztliche Visite bendtigen. 5,00€
Je visitiertem teilnehmendem Patienten einmal abrechenbar; max. einmal je
Woche je Pflegeheim und Patient abrechenbar.
Zuschlag zur gemeinsamen facharztliche Patientenvisite im Pflegeheim 15,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Teilnahme an einer mit der verantwortlichen Pflegefachperson
durchgefiihrten facharztlichen Patientenvisite eines oder mehrerer
teilnehmender Bewohner zu einer davor vereinbarten, festen Visitenzeit ab dem 2.
Je visitiertem teilnehmendem Patienten einmal abrechenbar; max. einmal je Patienten:
Woche je Pflegeheim und Patient abrechenbar. 5,00€

Grol3e interdisziplinare indikationsspezifische Fallkonferenz, Dauer mind. 15 25,00€

Minuten je Patient

Obligatorischer Leistungsinhalt

- Teilnahme an einer interdisziplindren Fallkonferenz im Pflegeheim zur

Abstimmung zwischen Pflegeheim, Arzten und ggf. Angehdérigen oder
weiteren Teilnehmern bei folgenden Indikationen: Ubergang kurative -
palliative Behandlung, herausforderndes Verhalten (Behavioural
Psychological Symptoms of Dementia (BPSD)/Neuropsychiatrische
Symptome)Die Fallkonferenz ist einmal je Quartal und Patient abrechenbar.

Nur vom betreuenden Hausarzt und von Fachéarzten abrechenbar. Dauer mind.

15 Minuten. Je vollendete 15 Minuten und je Sitzung und Patient max. zweimal

abrechenbar. .

Quartalsgesprach, Dauer mind. 45 Minuten 90,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Teilnahme des Hausarztes an einer quartalsweisen Besprechung mit
der Pflegeeinrichtung
Einmal je Pflegeheim im Quartal abrechenbar, ggf. telefonisch, max. 3-mal im
Kalenderjahr, nicht im gleichen Quartal wie Jahresgesprach abrechenbar.

Jahresgesprach, Dauer mind. 45 Minuten 90,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Teilnahme des Haus- oder Facharztes an einer gemeinsamen,
jahrlichen Besprechung aller behandelnden Arzte mit der Pflegeinrichtung
Einmal je Pflegeheim im Kalenderjahr abrechenbar, ggf. telefonisch, nicht im
selben Quartal wie das Quartalsgesprach abrechenbar.

Dokumentationspauschale 40,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Eintragung in die gemeinsame elektronische Dokumentation
(CoCare-Cockpit) im Pflegeheim oder in der Arztpraxis.
Je Arzt je Patient einmal im Quartal.
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Fortsetzung Tabelle 5: Leistungs- und Vergutungsverzeichnis

GOP Beschreibung Vergiltung
99936 Zuschlag zum Medikationscheck und koordiniertes Medikationsmanagement 10,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Uberpriifung und ggf. Anpassung der gesamten Medikation unter
Nutzung eines vollstandige Medikationsplans (inkl. fachérztlicher
Verordnung und OTC) durch den betreuenden Hausarzt
- Abstimmung mit dem Pflegepersonal
Fakultativer Leistungsinhalt
- Nutzung eines elektronischen Medikationsplans
- Abstimmung mit weiteren verordnenden Arzte
Jedes zweite Quartal, ab drei Wirkstoffen
99937 Schulungsteilnahme 100,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Teilnahme des Hausarztes an der angebotenen eintagigen Schulung
durch das ZGGF gemeinsam mit den Pflegeheimkoordinatoren des
betreuten Pflegeheims
Einmal je Hausarzt abrechenbar
99938 Zuschlag zur Bereitschaftszeit eines Hausarztes 50,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Telefonische Erreichbarkeit und Bereitschaftszeit von Montag bis
Freitag nach Ende der reguléren Praxissprechzeit bis 21 Uhr fur ein
Pflegeheim
Fakultativer Leistungsinhalt
- Bereitschaftszeit fir mehrere Pflegeheime
Je Bereitschaftstag und Arzt einmal abrechenbar
99939 Zuschlag zur telefonischen Inanspruchnahme eines Hausarztes durch die 8,00€
Pflegeinrichtung
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Telefonische Inanspruchnahme eines Hausarztes durch ein Pflegeheim
nach 19 Uhr oder am Wochenende
Fakultativer Leistungsinhalt
- Klarung der Notwendigkeit von Krankentransport bzw.
Krankenhauseinweisungen
Je telefonischem Kontakt; nicht neben dringendem Besuch 99941 abrechenbar
99940 Zuschlag zum telefonischen Konsil Hausarzt mit Notarzt/ Notdienstarzt 10,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Telefonisches Konsil zwischen einem Notarzt oder Notdienstarzt und
einem Hausarzt zur Abstimmung der Behandlung, auch zur
Verhinderung von Krankentransporten und Krankenhauseinweisungen
Je telefonischem Kontakt; nicht neben dringendem Besuch 99941 abrechenbar
99941 Zuschlag zum dringenden Besuch Hausarzt 15,00€

Obligatorischer Leistungsinhalt

- Taggleicher Besuch des Hausarztes auf Bestellung
Fakultativer Leistungsinhalt

- Uberprifung der Indikation firr eine Krankenhauseinweisung
Je Besuchstag je Patient einmal abrechenbar
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Fortsetzung Tabelle 5: Leistungs- und Vergutungsverzeichnis

GOP

Beschreibung Vergltung

99942

99943

99944

99945

Zuschlag zum dringenden Besuch Urologe 15,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Taggleicher Besuch des Urologen auf Bestellung
Fakultativer Leistungsinhalt
- Uberprifung der Indikation einer Krankenhauseinweisung
Je Besuchstag je Patient einmal abrechenbar

Zuschlag zum Wechsel oder Entfernen eines suprapubischen 25,00€
Harnblasenkatheters in der Pflegeeinrichtung durch den Hausarzt oder
Urologen
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Wechseln oder Entfernen eines suprapubischen Harnblasenkatheters
in der Pflegeeinrichtung durch den Hausarzt
- Koordination des Kathetermanagements
Fakultativer Leistungsinhalt
- Verwendung eines im Rahmen des Projektes zur Verfligung
gestellten Sonographiegerates
- Zusammenarbeit mit den Pflegekraften
Je Patient und Katheterwechsel oder -entfernung

Zuschlag zum Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters in der 50,00€
Pflegeeinrichtung
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters in der
Pflegeeinrichtung durch den Urologen
- Koordination des Kathetermanagements
Fakultativer Leistungsinhalt
- Verwendung eines im Rahmen des Projektes zur Verfligung
gestellten Sonographiegerates
- Zusammenarbeit mit den Pflegekraften
Je Patient und Legung eines suprapubischen Harnblasenkatheters

Zuschuss Neuanschluss an SNK mittels KV-SafeNet 100,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
- Neuanschluss des Praxisrechners oder eines privaten, fir die Arbeit
genutzten Rechners an das SNK mittels KV-SafeNet
Einmal je Hausarzt abrechenbar

! Das Vergitungsverzeichnis wurde im Lauf des Projektes teilweise Uiberarbeitet. Die hier abgebildete Tabelle stellt
die zuletzt glltige Version dar.
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3.4.6 Ablauf der Pseudonymisierung (IG/KG)

Die KVBW erhielt die Teilnahmeerklarungen der Pflegeheime (IG und KG) und die Teilnahme-
erklarungen der Arzt*innen und Pflegeheimbewohner*innen (IG) im Original sowie die Durch-
schlage der Teilnahmeerklarungen der Versicherten (IG) zur Fihrung und Verwaltung der Teil-
nehmerverzeichnisse. Die Originale der Teilnahmeerklarungen der Pflegeheimbewohner*in-
nen wurden von der KVBW an die jeweilige Krankenkasse weitergeleitet.

Die KVBW fiihrte die Pseudonymisierung der teilnehmenden Versicherten (IG), Arzt*innen (IG)
und Pflegeheime (IG und KG) durch. Die Pseudonyme wurden per Zufallsgenerator unabhan-
gig vom zeitlichen Eingang der Teilnahmeerklarung vergeben. In der KG wurden die Versi-
cherten-Pseudonyme durch die Krankenkassen ebenfalls zuféllig vergeben. Somit handelte
es sich sowohl in der IG als auch in der KG um eine willktrliche Vergabe ohne jegliche Riick-
schlussmdglichkeit. Dadurch waren fur die Datenempfanger*in SEVERA die Einzelangaben
Uber persénliche oder sachliche Verhéltnisse nicht einer bestimmten oder bestimmbaren Per-
son zuzuordnen. Die Daten sind fir SEVERA somit faktisch anonymisiert.

Die Pseudonyme wurden folgendermal3en generiert:

Versichertenpseudonyme:

Interventionsgruppe:

o Ziffernkombination mit 12 Ziffern
o Erste bis zehnte Stelle: zuféllige Nummer, beginnend mit 27000000000
e Elfte Stelle: Kennzeichen fir verdichteten bzw. landlichen Landkreis:
o Verdichtet: 1
o Landlich: 2

o Zwolfte Stelle: Kennzeichen fir Gruppenzuordnung:

o Kontrollgruppe: 0
o IG1:1

o 1G2:2
(Teilnehmer ehemaliger IG 2 Heime wurden nach Aufhebung der IG 2 im Projekt-
verlauf nicht umcodiert. Details zur Aufhebung der IG 2 kdnnen Kapitel 3.6 ent-
nommen werden)

e Beispiel (jeweils verdichtet und 1G):
o 128350097011
o 101019907011
0 399873343311
o 100030009711
0 222924456711
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Kontrollgruppe:

e Ziffernkombination mit 12 Ziffern

o Erste Stelle: Nummer der jeweiligen GKV, anhand Vorgabe der KVBW:
o AOKBW:2
o BKKen: 3

o IKK classic: 4

o BARMER: 5
o DAK:6

0 KKH:7

o TK:8

e Zweite bis zwolfte Stelle: zufallige Nummer, vergeben von der GKV

Pflegeheimpseudonyme:

o Ziffernkombination mit 6 Ziffern
o Erste bis vierte Stelle: zufallige Nummer, beginnend mit 1000
e Funfte Stelle: Kennzeichen fir verdichteten bzw. landlichen Landkreis:
o Verdichtet: 1
o Landlich: 2
e Sechste Stelle: Kennzeichen flr Gruppenzuordnung:
o Kontrollgruppe: 0
o IG1:1

o IG2:2
(ehemalige IG 2 Heime wurden nach Aufhebung der IG 2 im Projektverlauf nicht
umcodiert. Details zur Aufhebung der IG 2 kdnnen Kapitel 3.6 enthommen wer-
den)

e Beispiel (jeweils verdichtet und 1G):
o 156611
o 100911
0 322411
o0 134811
o 216711

Listengenerierung, -verwaltung und -Ubertragung

Die KVBW erstellte Listen mit den fur die jeweiligen Akteur*innen notwendigen Daten und
ubersendete diese zu definierten Zeitpunkten auf einem sicheren Ubertragungsweg an die
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jeweilige Empfanger*in. Die KVBW stellte die Listen tber eigens fir die CoCare-Datentber-
mittlung eingerichtete SFTP-Verbindungen zur Verfugung. Der Datentransfer erfolgte mittels
sftp Gber ssh2. Die Nutzung setzte die Installation eines entsprechenden SecureCopy-Clients
(z. B. WIinSCP) bei der jeweiligen Empfanger*in voraus. Alle Dateien wurden vor der Ubertra-
gung nach dem aktuellen Stand der Technik komprimiert und verschliisselt. Hierzu wurden
aktuell die Algorithmen deflate64 (Kompression) und AES-256 (Verschliisselung) verwendet
(z. B. 7-ZIP). Die Zusendung der notwendigen Benutzerkennungen und Zugangs- sowie Ver-
schlusselungskennworte zur Datenlbertragung (Anmeldung am sftp-Server, Verschlisselung
der Datenpakete) erfolgte telefonisch durch die KVBW an einen von der jeweiligen Empféan-
ger*in zu benennende Ansprechpartner*in.

Es wurden durch die KVBW folgende Listen zur Verfligung gestellt:

Krankenkassen:

e Export von Listen mit folgenden Inhalten fir die Datenlieferung in der I1G:

o Liste 1: KV-Nr., Name, Geburtsdatum, Versicherten-Pseudonym, Teilnahmebeginn
und -ende fur teilnehmende Versicherte in der I1G

o Liste 2: LANR, Name, LANR-Pseudonym, Teilnahmebeginn und -ende fir alle teil-
nehmenden Arzt*innen in der IG

e Jede Krankenkasse erhielt nur die Daten fur ihre teilnehmenden Versicherten.
e Zweck der Listenlieferung:

0 Grundlage fiur die Datendbermittlung der Krankenkassen in pseudonymisierter
Form an SEVERA im Rahmen der Evaluation des Projektes CoCare.

0 Pseudonymisierung der Arzt-LANR, damit der Evaluator keinen Rickschluss aus
den GKV-Routinedaten auf die abrechnende/behandelnde Arzt*in ziehen kann.

o Sicherstellung, dass pseudonymisierte Daten nur fur Versicherte tbermittelt wur-
den, welche dieser Datenlbermittlung mittels Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung zugestimmt haben

SEVERA:

e Export von einer Liste mit folgenden Inhalten fur die IG:

o Versicherten-Pseudonym in Kombination mit Pflegeheimpseudonym, Teilnahme-
beginn und -ende (Versicherte)

0 Basis fur die Zuordnung, welche Versicherten im selben Pflegeheim wohnen
(Grundlage fur die Durchfiihrung der Evaluation)

e Statistik zu Anzahl teilnehmender Versicherter je Krankenkasse. Sofern von einer Kran-
kenkasse nur sehr wenige Bewohner*innen am Projekt teilnehmen, fordert die Evaluator*in
aus Datenschutzgriinden keine Daten fur die Versicherten an, um eine Identifizierbarkeit
der Bewohner*innen auszuschliel3en.
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Verwahrung und Léschung der Pseudonyme und Listen

Die KVBW und die GKV verwahren treuhdnderisch die Pseudonyme. Dabei stellen sie sicher,
dass keine Unbefugten Zugriff erlangen. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden
eingehalten.

Die Pseudonyme werden jeweils sicher verwahrt und verschlossen aufbewahrt. Dabei bleibt
ausgeschlossen, dass Dritte (z. B. die Evaluator*in) Kenntnis tber den Inhalt der geflihrten
Listen oder Pseudonyme erlangen. Somit ist die vollstdandige Trennung der Pseudonym-
Schlussel und der Daten gewahrleistet: Die KVBW verfligt ausschlie3lich tber den Pseudo-
nym-Schlissel. Sie hatte keinen Zugriff auf jedwede Daten (Routinedaten der GKV, Daten der
gemeinsamen elektronischen Dokumentation). Spéatestens drei Jahre nach dem Ende des For-
schungsvorhabens werden alle Daten mit Personenbezug (Listen, Einwilligungserklarung,
Pseudonyme) von der KVBW vernichtet.

3.4.7 Verwendete Software

Die Daten befanden sich in einer Datenbank (MS-SQL-Server 2017 unter Windows Server
2016) und wurden mit SQL, Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA) aufbereitet
und mit dem Programm Stata 16 (StataCorp, College Station, TX, USA) ausgewertet.

3.4.8 Priméardaten / Vorgehen der Auswertung

Die Routinedatenanalyse wird begleitet durch Fokusgruppeninterviews, Interviews zur Pro-
zessevaluation, Audits-Peer-Bewertungen sowie Bewohner*innen - und Behandler*innenbe-
fragungen mittels Fragebogen. Die Vorgehensweise zur Erhebung dieser Primardaten wird in
Kapitel 3.2 und 3.3 beschrieben.

Auf Ebene der einzelnen Bewohner*in wurden fir die Beobachtungszeitrdume vor und wah-
rend der Intervention folgende Kostenindikatoren auf Quartalsebene herangezogen:

(1.) die Gesamtkosten der Hospitalisierungen

(2.) die Gesamtkosten ambulanter Abrechnungen durch die Hausarzt*innen
(3.) die Gesamtkosten ambulanter Abrechnungen durch die Facharzt*innen
(4.) die Gesamtkosten der Krankentransporte

(5.) die Gesamtkosten verordneter Medikamente

(6.) die Gesamtkosten verordneter Hilfsmittel

(7.) die Gesamtkosten verordneter Pflegemittel

(8.) die Gesamtkosten der Inanspruchnahme von Hochschulambulanzen

Zusétzlich erfolgte Uber das Datenerhebungsmodul ,Vom Bewohner erlebte Qualitat* (s. Ta-
belle 2) eine Erfassung der Lebensqualitat. Die Bereitstellung der Kostenindikatoren 1 bis 8
erfolgte von Seiten der Krankenkassen.
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Im Rahmen verschiedener Krankheitskostenanalysen wurde zunéchst ermittelt, inwieweit Um-
fang und Kosten der Leistungsinanspruchnahme (Kostenindikatoren 1 bis 8) durch die Inter-
vention beeinflusst werden. Die Messung der Leistungsinanspruchnahme erfolgte quartals-
weise (1. Quartal 2017 bis 3. Quartal 2019), wobei nur Daten von vollstdndigen Quartalen
bertcksichtigt wurden. Die Ermittlung von Interventionseffekten wurde mittels Regressionsmo-
dellen durchgefuhrt, wobei die Leistungsinanspruchnahme nach Interventionsbeginn gleicher-
mafden mit der Leistungsinanspruchnahme in den Vorquartalen, als auch mit der Leistungsin-
anspruchnahme in der KG verglichen wurde.

Mittels der hier gewahlten Analysestrategie kdnnen Interventionseffekte ermittelt werden, wie
dies in einem Stepped-Wedge-Design der Fall gewesen wére. Die Kontrollgruppenheime wer-
den dabei als Cluster ohne Ubergang in die Interventionsphase interpretiert (Tabelle 6). Um
verbleibende Unterschiede bei den Bewohnercharakteristika zwischen 1G und KG auszuglei-
chen, wurde aus den Bewohnercharakteristika Alter, Geschlecht und Pflegegrad ein Propen-
sity Score ermittelt, fir den in den Regressionsanalysen adjustiert wurde (33). Der Propensity
Score ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Studienteilnehmer*in mit bestimmten beobachte-
ten Ausgangswerten die Intervention erhalt und ermdglicht somit die Kontrolle von Gruppen-
unterschieden, die sich bei nicht-randomisierter Zuweisung ergeben kdnnen. Zur Berlcksich-
tigung der in Kostendaten ublichen Rechtsschiefe wurden zweiteilige Regressionsmodelle mit
einem logistischen und einem Generalisierten Linearen Modell mit log-Link und Negativ-Bino-
mial-Verteilung (bzw. Gamma Verteilung bei den Kosten) fur die Analyse gewahlt (34). Zudem
wurde der Mehrebenenstruktur der Daten mittels der Spezifikation von Cluster-robusten Stan-
dardfehlern auf Pflegeheimebene Rechnung getragen. Die in Tabelle 29 dargestellten adjus-
tierten Werte sind Werte, welche entstehen wirden, wenn IG- und KG-Teilnehmer*innen in
Bezug auf die konfundierenden Variablen Alter, Geschlecht und Pflegegrad gleich waren.

Tabelle 6: Teilnehmer-Rekrutierung bei der IG und KG Uber die Quartale

Q1 2017|Q2 2017|Q3 2017|Q4 2017|Q1 2018|Q2 2018|Q3 2018|Q4 2018|Q1 2019|Q2 2019|Q3 2019
IG IG IG IG IG IG IG
IG IG IG IG IG IG
IG IG IG IG IG
IG IG IG IG
IG IG IG
IG IG
IG
KG KG KG KG KG KG KG KG KG KG KG

In einem nachsten Schritt wurden die oben genannten Kostenindikatoren 1 bis 8 auf Bewoh-
ner*innenebene aggregiert. Die resultierende Summe entsprach den Gesamtkosten der me-
dizinischen Leistungsinanspruchnahme einer Heimbewohner*in. Im Rahmen einer Kosten-
Nutzen-Analyse wurde nun untersucht, inwieweit diese Gesamtkosten von der Intervention
beeinflusst werden. Auch hier kam die oben beschriebene Analysestrategie zur Ermittlung von
Interventionseffekten zum Einsatz.
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Da die Perspektive der erhobenen Kosten mit der der Krankenversicherungen tibereinstimmte,
lieRen sich die Ergebnisse der beschriebenen Analyse (durch Hochrechnen auf die Gesamt-
zahl der fur die jeweilige Intervention in Frage kommenden Heimbewohner*innen) auch fur
eine Budget-Impact-Analyse aus Krankenkassensicht nutzen.

In einem letzten Schritt wurde die Lebensqualitéat mit den Gesamtkosten der medizinischen
Leistungsinanspruchnahme im Rahmen einer Kosten-Wirksamkeits-Analyse in Bezug gesetzt.
Dazu wurde zunachst analysiert, inwieweit sich die Lebensqualitat zwischen den zwei Grup-
pen unterscheidet. Durch die Wahl eines Auswertungsschemas, das mit der oben beschriebe-
nen Kosten-Nutzen-Analyse vergleichbar ist, lie3en sich die Ergebnisse als Effekt der jeweili-
gen Intervention auf die Lebensqualitat interpretieren. Diese Ergebnisse wurden nun mit den
Ergebnissen der oben beschriebenen Kosten-Nutzen-Analyse ins Verhaltnis gesetzt.

Die Ubermittlung von Krankenkassen-Routinedaten in der KG ohne Einholung einer Einwilli-
gungserklarung der Pflegeheimbewohner*innen wies gegeniber einer Einholung mit Einwilli-
gungserklarung den Vorteil auf, dass im Bereich der Routinedaten ein gréRerer Datensatz in
der Kontrollgruppe zu erwarten war. Dies ist wesentlich darauf zurlickzufihren, dass die Not-
wendigkeit entfiel, dass die beteiligten Heime zeitaufwandig Einverstandniserklarungen bei
den einzelnen betroffenen Bewohner*innen einholen missen, da im Projekt keine Daten
(Name, etc.) erfasst wurden, welche eine Identifizierung der Bewohner ermdglichen.

Mit diesem Vorgehen konnten auch — bis zu einem gewissen Mal3e — reduzierte Fallzahlen in
der IG ausgeglichen werden, so dass die Teststarke flr die statistischen Analysen erhalten
blieb. Da bei diesem Verfahren auch ein Heimbezug in den Daten vorhanden war und die
Multi-Ebenen-Datenstruktur (Bewohner*innen sind Heimen zugeordnet) abbildbar war, waren
keine methodischen Nachteile gegentiber einer Erhebung mit Einverstandniserklarung er-
kennbar.

Von den urspringlich geplanten 8.000 Fallen in der KG wurden bei der Selektion N=7.656
Falle herangezogen (vgl. Tabelle 2). N=104 Teilnehmer*innen wurden hiervon vor der Analyse
entfernt, entweder, weil kein Berichtsjahr vorhanden war, der Teilnehmer*innen bereits im ers-
ten Quartal 2017 verstorben war, oder der Teilnehmer*innen jinger als 18 Jahre war. Somit
verblieben N=7.552 Teilnehmer*innen in 280 Pflegeheimen flir die Analyse. Im Sinne einer
maglichst groRen Teststarke wurde die Anzahl der Pflegeheimbewohner*innen in der KG be-
wusst gréRer angesetzt als die Anzahl der Pflegeheimbewohner*innen in der 1G. Da es sich
um bereits vorhandene Routinedaten handelte, die von der GKV zur Verfigung gestellt wur-
den, war der Aufwand fur alle Beteiligten weitgehend unabhéngig von der exportierten Fallzahl,
so dass sich keine Nachteile ergaben. Mehr Féllen waren nicht notwendig, da in der Fachlite-
ratur Angaben zu finden sind, dass ab einem Fallzahlverhaltnis ca. 1:4 (IG zu KG) keine deut-
lichen Steigerungen der Teststarke mehr zu erreichen sind (35). Dies bestétigen eigene
Poweranalysen mit den hier vorliegenden Daten.

3.49 Auswertungsprotokoll

Es erfolgt eine Adjustierung nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Heimzugehdrigkeit (An-
zahl der Tage, die ein Teilnehmer in einem Heim ist; lange vs. kurz). Die Auswertung wird
guartalsweise durchgefihrt. Es werden dabei Daten von Personen ausgewertet, die im Zeit-
raum erstes Quartal 2017 bis einschlielich erstes Quartal 2019 eingeschrieben wurden. Dies
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ist notwendig, damit von jeder teilnehmenden Person Routinedaten von mindestens sechs
Monaten vorliegen. Eine Lieferung der Daten erfolgte bis einschlielich drittes Quartal 2019.

Konfirmatorische Analysen

Die vorgenommenen Analysen erfolgten unter der Bertcksichtigung der in Kapitel 3.4.8 ge-
nannten Kostenindikatoren und Bewohner*innencharakteristika.

Fragestellungen/Hypothesen/Methoden:
Im Folgenden werden die Fragestellungen und Hypothesen aufgefihrt.

1. Kosten-Nutzen-Analyse (Zentrale Analyse):
Inwieweit unterscheiden sich die Gesamtkosten (Kostenindikatoren 1 bis 8, auf
Bewohner*innenebene) zwischen den zwei Gruppen (Vergleich IG/IKG)?

- Hypothese 1:
Die Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung sind in der IG niedriger als in

der KG.

- Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Beriicksichtigung der Multi-Ebenen-Struk-
tur, Propensity Score-Adjustierung.

2. Verschiedene Krankheitskostenanalysen:
Inwieweit unterscheidet sich die Leistungsinanspruchnahme (Kostenindikatoren
1 bis 8) zwischen den beiden Gruppen (Vergleich IG/KG), Uber die Zeit und in Bezug
auf verschiedene Bewohner*innencharakteristika (u. a. Alter, Geschlecht, Pflege-
stufe)?

- Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Berticksichtigung der Multi-Ebenen-
Struktur, Propensity Score-Adjustierung.

Krankenhauseinweisungen:

- Inwieweit unterscheidet sich die Anzahl der Krankenhauseinweisungen
zwischen den zwei Gruppen (Vergleich IG/KG), tUber die Zeit und in Bezug auf
verschiedene Bewohner*innencharakteristika (u. a. Alter, Geschlecht, Pflege-
stufe)?

» Hypothese 2:
In der IG finden im Vergleich zur KG Uber die Zeit statistisch signifikant

weniger Krankenhauseinweisungen statt.

* Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Beriicksichtigung der Multi-Ebe-
nen-Struktur, Propensity Score-Adjustierung.
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- Inwieweit unterscheidet sich die Anzahl der Krankenhaustage zwischen
den zwei Gruppen (Vergleich IG/KG), tber die Zeit und in Bezug auf verschie-
dene Bewohner*innencharakteristika (u. a. Alter, Geschlecht, Pflegestufe)?

» Hypothese 3:
In der IG sind die Bewohner*innen im Vergleich zu KG signifikant we-

niger Tage im Krankenhaus.

* Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Beriicksichtigung der Multi-Ebe-
nen-Struktur, Propensity Score-Adjustierung.

- Inwieweit unterscheiden sich die Kosten der Krankenhauseinweisungen
zwischen den zwei Gruppen (Vergleich IG/KG), tUber die Zeit und in Bezug auf
verschiedene Bewohner*innencharakteristika (u. a. Alter, Geschlecht, Pflege-
stufe)?

» Hypothese 4:
In der IG ist im Vergleich zur KG Uber die Zeit eine statistisch signifi-

kante und praktisch relevante Reduzierung der Krankenhauseinwei-
sungskosten nachweisbar.

* Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Berticksichtigung der Multi-Ebe-
nen-Struktur, Propensity Score-Adjustierung.

Krankentransporte:

- Inwieweit unterscheidet sich die Anzahl der Krankentransporte zwischen
den zwei Gruppen (Vergleich IG/KG), tber die Zeit und in Bezug auf verschie-
dene Bewohner*innencharakteristika (u. a. Alter, Geschlecht, Pflegestufe)?

* Hypothese 5:
In der IG finden im Vergleich zur KG Uber die Zeit statistisch signifikant

weniger Krankentransporte statt.

* Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Berticksichtigung der Multi-Ebe-
nen-Struktur, Propensity Score-Adjustierung.

- Inwieweit unterscheiden sich die Kosten der Krankentransporte zwischen
den zwei Gruppen (Vergleich IG/KG), tber die Zeit und in Bezug auf verschie-
dene Bewohner*innencharakteristika (u. a. Alter, Geschlecht, Pflegestufe)?

» Hypothese 6:
In der IG ist im Vergleich zur KG Uber die Zeit eine statistisch signifi-

kante und praktisch relevante Reduzierung der Krankentransportkos-
ten nachweisbar.
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* Methodik:
Verallgemeinerte lineare Modelle mit Berticksichtigung der Multi-Ebe-
nen-Struktur, Propensity Score-Adjustierung.

3. Budget-Impact-Analyse:

- Diese Analyse hat mehr einen deskriptiven Charakter.

- Da die Perspektive der erhobenen Kosten mit der der Krankenversicherungen
Ubereinstimmt, werden die Ergebnisse der beschriebenen Analyse durch Hoch-
rechnen auf die Gesamtzahl der fir die jeweilige Intervention in Frage kom-
mende Heimbewohner*innen im Sinne einer Budget-Impact-Analyse prasen-
tiert.

4. Kosten-Wirksamkeits-Analyse:
Inwieweit unterscheidet sich die Lebensqualitat zwischen den zwei Gruppen (Ver-
gleich IG/KG), mit Bezug auf die Gesamtkosten der med. Leistungsinanspruchnahme?

- Hypothese 7:
Kosten und Nutzen der Intervention stehen in einem vorteilhaften Verhaltnis

zueinander.

- Methodik:
Durch die Wahl eines der oben beschriebenen Kosten-Nutzen-Analyse ver-
gleichbaren Auswertungsschemas (Verallgemeinerte lineare Modelle mit Be-
ricksichtigung der Multi-Ebenen-Struktur, Propensity Score-Adjustierung), las-
sen sich die Ergebnisse als Effekt der jeweiligen Intervention auf die Lebens-
gualitat interpretieren.

3.5 Fallzahlberechnung

Entsprechend der beantragten und genehmigten Anderungen im Evaluationsdesign (s. Kapitel
3.6) wurden auch die Fallzahlberechnungen im Verlauf des Projekts tiberarbeitet. Die folgen-
den Ausfuhrungen beziehen sich auf das zuletzt revidierte und dem Forderer Gibermittelte Eva-
luationskonzept vom September 2020.

Dort wurden — um den mit den vorhandenen Zahlen erreichten Erkenntnisgewinn zu beschrei-
ben — die erforderlichen EffektgroRen berechnet, um mit den vorhandenen Fallzahlen und ei-
ner Teststarke von 80% ein statistisch signifikantes Ergebnis zu erzielen. Diese erforderlichen
Effektgrof3en wurden mit den erwartbaren Effekten verglichen. Da sich in den faktisch verfiig-
baren Daten die Multi-Ebenen-Struktur anders darstellt als urspriinglich geplant (z. B. aufgrund
anderer Heimanzahlen) weichen die Ergebnisse von den urspringlichen Poweranalysen ab.
In diesen wurde konservativ ein Effekt der Intervention auf die ZielgréRen im Bereich eher
geringer Effekte (Effektstarke 0.25) angenommen.

Die folgenden Analysen wurden mit der Software ,GPower” durchgefiihrt. Eine zentrale Fra-
gestellung der Evaluation vergleicht die Mittelwerte (von ggf. adjustierten Werten) in KG und
IG. Bzgl. der Bewohner*innenbefragung wurden in der IG N=172 und in der KG N=247 Falle
erreicht. Unter Berlcksichtigung des Designeffekts (Clusterung der Daten nach Pflegeheimen)
ergibt sich eine erforderliche Effektstarke beim Endpunkt ,vom Bewohner erlebte Qualitat” in
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Hohe von d=0,29. Dies ist nur geringfigig hoher als der urspriinglich angenommene Effekt, so
dass die erreichte Fallzahl zufriedenstellend schien.

Bei der Behandler*innenbefragung wurden zu t1 in der IG N=168 und in der KG N=324 Per-
sonen befragt. Unter Bertcksichtigung des Designeffekts (Clusterung der Daten nach Pflege-
heimen) ergibt sich eine erforderliche Effektstarke beim Endpunkt ,Vom Behandler beurteilte
Qualitat” in Héhe von d=0,28. Auch dies ist nur geringfiigig hoher als der urspriinglich ange-
nommene Effekt (d=0,25), so dass die erreichte Fallzahl auch hier zufriedenstellend schien.

Bei den Routinedaten der GKV ergab sich eine zunéchst sehr hohe Fallzahl, doch war die
Reduktion der Fallzahl durch unvollstandige oder uneindeutige Daten a priori schwer ab-
schatzbar. Selbst bei hohen Dropout-Annahmen verblieb jedoch eine hohe Fallzahl, so dass
bei den gesundheitsékonomischen Analysen neben der statistischen Signifikanz (die bei sehr
hoher Fallzahl leicht erreichbar ist) auch die praktische Bedeutsamkeit einer Kostenreduktion
betrachtet werden soll. Dennoch wurde die erforderliche Effektgréf3e bei der Annahme von
50% Dropout bestimmt. Bezogen auf einen Mittelwertsvergleich zwischen 1G und KG und unter
Bertcksichtigung des Designeffekts betragt die erforderliche EffektgroRe d=0,15. Hier kann
also bereits ein sehr kleiner Effekt detektiert werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass gute Voraussetzungen gegeben waren, mit den
verfugbaren Daten auf allen hier betrachteten Endpunkten ggf. vorhandene Effekte nachzu-
weisen. Bereits relativ kleine Effekte in den Befragungsdaten (mit Effektstarke d=0,29) sind
detektierbar, bei den kostenbezogenen Daten der GKV sogar kleine Effekte mit der Effekt-
starke d=0,15.

3.6 Anderungen des Evaluationskonzeptes

Folgende groRere Anderungen wurden am Evaluationskonzept im Laufe der Intervention vor-
genommen und von den Fordernden in der hier aufgelisteten Reihenfolge genehmigt:

- Aufhebung IG 2:

Im ersten Jahr der Interventionsdurchfiihrung wurde deutlich, dass nicht geniigend Heime
fur das Konzept der IG 2 zu gewinnen waren. Aus diesem Grund wurde entschieden die
IG 2 aufzuheben.

IG 1 und IG 2 unterschieden sich darin, dass bei der IG 1 das Konzept vollumféanglich
implementiert und die einzelnen arztlichen Interventionen zusatzlich vergitet wurden. Bei
IG 2 sollten stattdessen ausschlieRlich die zentralen MaRnahmen, Bildung von Arzte-
teams, das CCC, Schulungen und Audits, gemeinsame Visiten sowie Jahresgesprache
eingefuhrt und nur der erhéhte Dokumentationsaufwand beim CCC vergutet werden. Zu-
satzlich unterschieden sie sich noch darin, dass die Heime der zwei Interventionsgruppen
aus unterschiedlichen Landkreisen rekrutiert wurden: IG 1 — Boblingen (verdichtet) und
Rottweil (I&ndlich); IG 2 — Ludwigsburg (verdichtet) und Neckar-Odenwald-Kreis (landlich).
Mit diesen beiden unterschiedlichen Interventionsbedingungen sollte untersucht werden,
ob das komplexere und somit auch héher zu vergitende Modell einen deutlicheren Vorteil
gegenuber der KG aufweist als die weniger aufwéndige Intervention.

Die Aufhebung der IG 2 stellte fur die Auswertung kein Problem dar. Die aus wissenschaft-
licher Sicht zentrale Fragestellung war der Vergleich von KG und IG 1, weil dort die Ideen
und Konzepte der zu evaluierenden Intervention vollumfanglich beriicksichtigt waren und
somit eine hohe , Treatmentintensitat” bestand. Insofern war der Verzicht auf die IG 2 kein
bedeutsamer Verlust der wissenschaftlichen Aussagekraft im Hinblick auf die prinzipielle
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Beantwortung der Studienfragestellung. Was verloren ging, war lediglich die Mdglichkeit,
Aussagen uUber zwei verschiedene Treatmentintensitdten mit unterschiedlichen An-
reizsystemen zu treffen. Diesem Nachteil stand jedoch der hdher zu gewichtende Vorteil
gegenuiber, dass die verfugbaren Falle flr die Beantwortung der noch wichtigeren Frage-
stellung des Vergleichs von IG 1 zu KG eingesetzt werden konnten.

Die Ruckmeldungen aus den Feldversuchen der Implementierung dieser Interventionsva-
riante im Vorfeld der Umsetzung des Evaluationsdesigns wiesen deutlich darauf hin, dass
die Intervention der IG 2 aus Arztsicht aufgrund des mangelnden ékonomischen Anreizes
nicht durchfihrbar ist. Da diese grundlegende Bedingung der Machbarkeit unter Alltags-
bedingungen nicht gegeben war, machte es wenig Sinn, mit einem aufwandigen Evalua-
tionsdesign die Wirksamkeit zu bewerten.

- Reduktion auf 40 Pflegeheime:
Mit Aufhebung der IG 2 reduzierte sich automatisch auch die Anzahl der Pflegeheime,
obwohl pro Gruppe (IG und KG) die Anzahl der Heime (N=40) und die Anzahl der Féalle
(N=2.000) gleichblieben. Aufgrund der Streichung der IG 2 wurden statt 3*40 = 120 Heime
und 3*2.000 = 6.000 Falle nun 2*40 = 80 Heime und 2*2.000 = 4.000 Falle einbezogen.
Aus evaluationsmethodischer Sicht &nderte sich somit nichts Grundséatzliches.

- Ausweitung der Interventionsregionen:
Da die urspriingliche Annahme hinsichtlich der Dauer der Akquise und hinsichtlich des
Erfolges der durchgefiihrten MaRnahmen hinter den Erwartungen zurtickblieb und in den
ausgewahlten Interventionslandkreisen bis zum ersten Quartal 2018 ein aktiver Start der
Projektumsetzung nur in etwa 20 der eingeschriebenen Pflegeeinrichtungen mdglich war,
wurde eine Ausweitung der Interventionsregionen auf alle Landkreise in Baden-Wirttem-
berg mit Ausnahme von 9 Kontrolllandkreisen (Regierungsbezirk Tibingen) vorgenom-
men.
Griunde fur die Teilnahme- und Umsetzungsprobleme in den Pflegeheimen der IG waren
unter anderem folgende:
» unerwartet hoher zusatzlicher Aufwand in den Pflegeeinrichtungen durch Umsetzung
des Pflegestarkungsgesetzes,
* Umbaumalinahmen in vielen Pflegeheimen aufgrund einer Einzelzimmervorgabe in
der Landesheimbauverordnung,
» Umstellung von papiergebundener auf elektronische Dokumentation und/oder Einflih-
rung eines neuen elektronischen Dokumentationssystems,
* unerwartete Zuspitzung des Personalmangels in den Pflegeeinrichtungen,
« ein zu geringes Teilnahmeinteresse auf Arzteseite, weshalb in einigen Heimen kein
Hausarzteteam fur die Pflegeeinrichtung gebildet werden konnte,
 technische Grinde, die einer Installation des Zugangs zur gemeinsamen elektroni-
schen Kommunikations- und Dokumentationsplattform CCC in der Pflegeeinrichtung
im Wege stehen,
 organisatorische Hirden in den Pflegeeinrichtungen.
Diese fur das Fallzahlproblem zentrale Ausweitung der Interventionsregionen hatte den
Vorteil, dass nun noch reprasentativer die Regionen im Land Baden-Wirttemberg abge-
deckt wurden.
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Verlangerung des Fdrderzeitraums um insgesamt zwolf Monate (bis zum 31. Méarz
2021):

Angesichts der deutlich gewordenen Rekrutierungsprobleme war diese Maflihahme zu-
satzlich zur MalRnahme der Ausweitung der Interventionsregionen notwendig, da letztere
MalRnahme nicht sofort greifen konnte und somit zuséatzliche Monate der Rekrutierung
notwendig wurden. Es sollte dadurch zusétzlich sichergestellt werden, dass die Interven-
tionsdauer der neuen Versorgungsform mindestens sechs Monate erfolgt und somit die
nachrekrutierten Falle mit mindestens dieser Versorgungsdauer in die Evaluation einge-
hen.

Organisatorische Veranderungen zur Erhdhung der Teilnahmebereitschaft von Hei-
men und Arztpraxen:
» Erh6éhung der Koordinationspauschale fur Pflegeheime
Aufgrund der Rekrutierungsprobleme der Pflegeheime konnten die geplanten Fallzah-
len in der IG sowie in der KG nicht planmalf3ig erreicht werden. Diese MaRhahme sollte
dabei die Teilnahmemotivation bei den Heimen erhéhen. Die Grundidee und -konzep-
tion der zu evaluierenden Intervention blieb jedoch gleich. Die Anderung hatte somit
keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Evaluation und die Methodik der wissen-
schaftlichen Analyse.
* Vereinfachung der arztlichen Abrechnung
Auch diese MalRnahme stellte lediglich eine geringfiigige Veranderung der Intervention
dar, welche die Teilnahmebereitschaft erh6hen soll. Diese Maflinahme sollte dabei die
Teilnahmemotivation bei den Arztpraxen erhéhen. Die Grundidee und -konzeption der
zu evaluierenden Intervention blieb auch hier gleich. Die Anderung hatte somit keine
unmittelbaren Auswirkungen auf die Evaluation und die Methodik der wissenschatftli-
chen Analyse.

Reduktion der Anzahl der Pflegeheime und der Fallzahlen in der IG:

Aufgrund einer eher geringen Bereitschaft der angefragten Pflegeheime an der Interven-
tion teilzunehmen, wurde eine Reduktion der Anzahl der Pflegeheime fiir die 1G von 40
auf 31 Pflegeheime vorgenommen. Zusatzlich wurde eine Reduktion der Fallzahl in der
IG von 2.000 auf 1.150 vorgenommen. Grund hierfir war, dass bei vielen Bewohner*in-
nen, die an CoCare teilnahmen, eine Demenzerkrankung oder zumindest relevante kog-
nitive Einschrankungen vorlag. Hierdurch konnten diese Personen weder die Bewoh-
ner*innen-Fragebdgen ausfillen noch an den Bewohner*innen-Fokusgruppen teilneh-
men, was die Rekrutierung fur diese Evaluationsbausteine maf3geblich erschwerte.

Im Rahmen der vierteljahrlichen Telefon-Interviews mit den Pflegeheimkoordinator*innen
wurde haufig besprochen, ob weitere (teilweise erst im Verlauf des Projekts dazu gesto-
Rene) Bewohner*innen fur die Befragung gewonnen werden kénnen. Dabei versicherten
die Pflegeheimkoordinator*innen regelméafig, dass sie nochmals Ricksprache mit dem
Team halten und fur die Befragung werben wirden. Gleichzeitig sahen die Pflegeheimko-
ordinator*innen kein wesentliches Potenzial mehr fir eine grundlegende Steigerung der
Fallzahl und betrachteten die Ressourcen fiur die Rekrutierung als weitgehend ausge-
schopft. Gravierende Schwierigkeiten ergaben sich aufRerdem ab dem Frihjahr 2020
durch die Einschrankungen aufgrund der weltweiten COVID-19-Pandemie: Etliche Teil-
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nehmende bendtigten Unterstiitzung beim Ausfilllen der Fragebbgen (z. B. durch Ange-
horige), was durch Kontaktbeschrankungen allerdings zumeist nicht mehr moglich war.
Dementsprechend gelang es den Pflegeheimkoordinator*innen nicht mehr, weitere Be-
wohner*innen fir die Befragung zu gewinnen.

- Anderung des Datenerhebungsverfahrens in der KG und der Anzahl der Kontroll-
gruppenheime:
Auch in der KG gestaltete sich im Laufe der Studie die Akquise als schwierig, da bei dieser
Gruppe keine neue Versorgung eingefihrt, sondern ausschlieZlich Daten fir die Evalua-
tion bereitgestellt werden sollten. Es war somit sehr schwierig Pflegeheime und Bewoh-
ner*innen fur eine Teilnahme an der Studie zu gewinnen. Aus diesem Grund wurde ein
Wechsel der Erhebungs- und Ubermittiungsmethode der Krankenkassen-Routinedaten
ohne die Notwendigkeit einer Einwilligungserklarung angestrebt, um die bendtigten Fall-
zahlen zu erreichen.
Dieses Verfahren wies den Vorteil auf, dass im Bereich der Routinedaten mit einem gro-
Beren Datensatz in der gesundheitsokonomischen KG gerechnet werden konnte. Dies ist
wesentlich darauf zurlckzuftihren, dass die Notwendigkeit entfiel, dass die beteiligten
Heime zeitaufwandig Einverstandniserklarungen bei den einzelnen, betroffenen Bewoh-
ner*innen einholen mussten.
Neben der Akquise der Teilnehmer*innen gestaltete sich auch die Rekrutierung der Heime
fir die KG sich schwierig. Ahnlich wie bei der IG gab es auch hier ein eher geringes Inte-
resse an der Intervention teilzunehmen. Es wurden zwar zahlreiche Mal3nahmen ergriffen
um weitere Heime fur die KG zu gewinnen, welche jedoch eine nur geringe Wirkung zeig-
ten. Zudem sagten nach Ausbruch der weltweiten COVID-19-Pandemie drei Heime der
KG ihre zuvor zugesicherte Teilnahme wieder ab. Es wurde deshalb eine Reduktion von
40 auf 24 Pflegeheime durchgefihrt.

- COVID-19 Pandemie

Aufgrund der COVID-19-Pandemie konnten teilweise die aufsuchenden Interventionsin-
halte (z. B. Visiten) durch QuarantanemaflRnahmen oder Besuchsverbote von den Arzt*in-
nen nicht in gewohnter Form erbracht werden. Es wurde daher eine Anderung vorgenom-
men, dass die folgenden Interventionsleistungen alternativ zur persdnlichen Durchfiihrung
auch in telefonischer und/ oder telemedizinischer Form erbracht und abgerechnet werden
kénnen: hausérztliche Patientenvisiten; facharztliche Patientenvisiten; Abstimmung Medi-
kationsmanagement und Medikations-Check.

Des Weiteren nahm die COVID-19-Pandemie zusatzlich Einfluss auf die Rekrutierung der
Kontrollheime und den Rucklauf der Fragebogenerhebung, wodurch die bestehende Rek-
rutierungsproblematik zusatzlich erschwert wurde.
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4. Ergebnisse der Evaluation
4.1 Anzahl der teilnehmenden Heime

Die Anzahl der rekrutierten Heime sowie der Dropout sind in Abbildung 2 dargestellt. Die sechs
Heime in der IG, die mit der Intervention begonnen hatten und das Projekt dann schlief3lich
abbrachen, stiegen nach unterschiedlichen Zeitintervallen aus: n=2 Heime beendeten das Pro-
jekt nach drei Quartalen, und jeweils n=1 Heim brach nach vier, sechs, sieben oder acht Quar-
talen ab.

Interventionsgruppe (1G) Kontrollgruppe (KG)

Abmeldung oder Ausschluss n=66 Heime:

Anmeldung 1G: ) t hh Griinde (n=9 Anmeldung KG: b fAbrI?eilndeuzf na:z_ij,téli-itilnmfljr Teilnahme wegen
n=101 Heime ¥| - technische Griinde (n=3) n=27 Heime il P 8

- andere Griinde (n=13) Pandemie-Management (n=3)
- Griinde unbekanpa(n=16)

Intervention abgebrochen n=6 Heime:

- mangelnde Teilnahmebereitschaft der

Teilnahme IG Arzt*innen (n=3) Teilnahme KG:

begonnen: ——- technische Griinde (n=1) n=24 Heime

n=35 Heime - Heim geschlossen (n=1)

- negativ wahrgenommenes Aufwand-
Nutzen-Verhiltnis (n=1})

h 4

Teilnahme I1G
bis Ende der
Intervention:
n=29 Heime

Abbildung 2: Flussdiagramm der rekrutierten Heime in der IG und KG mit Dropout

4.2 Prozessevaluation

4.2.1 Fokusgruppen

4.2.1.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ein zentrales Ergebnis der Bewohner*innen-Fokusgruppen besteht darin, dass die Pflege-
heimbewohner*innen ihre medizinische Versorgung im Pflegeheim insgesamt als gut wahr-
nahmen. Ein kleiner Teil berichtete sogar von einer qualitativen Verbesserung der Versorgung
in der jungeren Vergangenheit. Allerdings war den Bewohner*innen das Projekt ,,CoCare" bzw.
der Projektname meist nicht vertraut. Insgesamt war es schwer, im Rahmen der Bewohner*in-
nen-Fokusgruppen Informationen fur unser Befragungsziel zu sammeln, da die Antworten der
Bewohner*innen teilweise andere Themen fokussierten.

In den Behandler*innen-Fokusgruppen wurden insbesondere die strukturierten Visiten und
die Medikations-Checks als wesentliche Vorteile von CoCare thematisiert, zudem stellten die
Teilnehmer*innen eine Intensivierung der interprofessionellen Kommunikation und der Zusam-
menarbeit fest. CCC hingegen wurde ambivalent bewertet. Die Grundidee wurde als sehr gut
und relevant gewirdigt. Die konkrete Anwendung des CCCs jedoch war flr etliche Heime
schwierig, vor allem aufgrund knapp bemessener Zeit-Ressourcen im Pflegealltag und der
~Doppel-Dokumentation”, die zusétzlich zu der bisher im Heim Ublichen Dokumentation erfol-
gen muss.

Im Folgenden werden die detaillierten Ergebnisauswertungen der Fokusgruppen berichtet.
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4.2.1.2 Bewohner*innen-Fokusgruppen

Im Zeitraum November 2018 bis November 2019 wurden N=61 Pflegeheimbewohner*innen in
elf Fokusgruppen befragt.

Die Rekrutierung fur die Bewohner*innen-Fokusgruppen gestaltete sich aufgrund der oft vor-
handenen erheblichen kognitiven Einschrankungen der Bewohner sehr schwierig. Daher
wurde nach elf Bewohner*innen-Fokusgruppen eine kritische Sichtung der bisherigen Ergeb-
nisse durchgefihrt, um die Notwendigkeit weiterer Fokusgruppen einzuschéatzen. Es konnte
eine deutliche thematische Sattigung festgestellt werden, so dass entschieden wurde, keine
weiteren Bewohner*innen-Fokusgruppen durchzufihren, obwohl die urspriinglich geplante
Stichprobengré3e hier nicht erreicht werden konnte (urspriinglich geplant gewesen waren 16
Gruppen mit insgesamt ca. 160 Personen). Die Antworten der Bewohner waren homogener
und weniger komplex als erwartet, so dass auch mit einer geringeren Anzahl von Fokusgrup-
pen alle notwendigen Informationen fir die Evaluation gesammelt werden konnten. Eine Fort-
setzung der Fokusgruppen hatte somit ein ungunstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis bedeutet.

Bei den Auswertungen wurden inhaltsanalytisch acht Kategorien gefunden, welche die Ein-
schatzung der medizinischen Versorgung durch die Pflegeheimbewohner*innen beschreiben:
(a) Hauséarzt*innen; (b) Abendliche Notfallbehandlungen; (c) Fachérzt*innen; (d) Kommunika-
tion/Zusammenarbeit Arzt*innen - Pflege; (e) Medikamente; (f) Krankenhausbehandlungen;
(g) Gesamtbeurteilung der medizinischen Versorgung und (h) Sonstiges. Im Folgenden wer-
den die zentralen Ergebnisse fir die genannten Kategorien berichtet.

(a) Hausérzt*innen

Die meisten Bewohner*innen beschrieben ein gutes Verhaltnis zu den Hausérzt*innen. Die
meisten Hausérzt*innen wirden regelmafig kommen, und bei Bedarf kdmen sie auch sofort
ins Haus. Die berichtete RegelmaRigkeit schwankte zwischen einer und vier Wochen. Einige
Bewohner*innen erzahlten, dass man sich fiur die regelmafige Visite anmelden musse, da
sonst die Arzt*in nicht kame. Fir eine Urlaubsvertretung der Arzt*innen sei in den meisten
Fallen gesorgt. Insgesamt aul3erten sich die meisten Bewohner*innen zufrieden, auch wenn
sie seit Projektbeginn keine Veranderung wahrgenommen hatten. Nur wenige Befragte kriti-
sierten, dass die Besuche der Arzt*innen sehr kurz seien oder dass sogar gar keine Arzt*innen
k&men.

Befragte: ,Bei uns kommt immer der Arzt12.
Befragte: ,Bei mir kommt der gleiche.” (Transkript 177)

Interviewerin: , Kommt denn immer der gleiche Arzt? Werden Sie immer vom gleichen
Arzt besucht? Ja? Oder sind es auch mal unterschiedliche?”

Befragte: ,Kénnen verschieden sein, wenn der Arzt nicht da ist oder in Vertretung, in
Urlaub ist, dann muss man einen anderen nehmen.” (Transkript 164)

2 Hier und im Folgenden wurden Namen von Personen und Orten anonymisiert.
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(b) Abendliche Notfallbehandlungen

Die abendliche Notfallversorgung wird in den teilnehmenden Pflegeheimen unterschiedlich or-
ganisiert. In den meisten Féllen konnte nicht unterschieden werden, ob die Hausarzt*innen die
abendlichen Behandlungen tibernehmen oder ob dies durch die Bereitschafts- bzw. Notarzt*in-
nen erfolgt. In wenigen Fallen Glbernehme eine ,Nachtschwester" die erste abendliche Notfall-
behandlung und wiirde dann im Notfall die Hausarzt*in anrufen. Insgesamt sei die abendliche
Versorgung aber gesichert.

Befragte: ,Abends kommt halt der Hausarzt nicht so, au3er wenn er in der Praxis
oder so ist. Aber ein Bereitschaftsarzt ist immer da.” (Transkript 128)

(c) Fachérzt*innen

Die meisten Befragten gaben an, dass sie fur einen Termin bei einer Facharzt*in in die Praxis
fahren missen. Am haufigsten wurden dabei HNO-Arzt*innen in Anspruch genommen. Au-
Rerdem wurden in diesem Zusammenhang Orthopad*innen, Haut- und Zahnérzt*innen sowie
eine Kardiolog*in genannt. Die Befragten schilderten seltener, dass Facharzt*innen in das
Pflegeheim gekommen seien. Hier wurden Urolog*innen, Gynékolog*innen, Psychiater*innen,
Zahnarzt*innen sowie HNO-Arzt*innen aufgezahilt.

Interviewerin: ,Sind Sie mal zum Facharzt in die Praxis gegangen?®
Befragte: ,Ja.”

Befragte: ,Ja, das war sehr umstandlich.”

Interviewerin: ,O.k."

Befragte: ,Man braucht da immer Begleitung.” (Transkript 177)

(d) Kommunikation/Zusammenarbeit Arzt*innen - Pflege

Fast alle Befragten bewerteten die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft
und Pflege positiv. Zudem wirden die Visiten der Hausarzt*innen in den meisten Fallen mit
einer Pflegekraft zusammen durchgefiihrt werden.

Interviewerin: , Die Arzte und die Pfleger, also die Krankenschwestern und die Kran-
kenpfleger, sprechen die gut miteinander?"

Befragte: ,Wenn da irgendwas ist, dann wird sofort der Arzt gerufen und werden auf-
merksam und sorgen dafir, dass gleich ein Arzt kommt.”

Interviewerin: , Sie haben so den Eindruck, die reden gut miteinander?*

Befragte: ,Zusammenarbeiten die da sehr gut.” (Transkript 164)

(e) Medikamente

Die Mehrheit der Befragten hatte den Eindruck, dass ihre Medikamente gut abgestimmt sind
und aulerten ihr Vertrauen gegeniiber dem medizinischen Personal. Zwei Personen kritisier-
ten, dass sie nicht ausreichend Informationen Uber ihre Medikation erhielten oder dass bei
Nebenwirkungen nicht gut reagiert worden sei. Eine Person erzéhlte zudem, dass sie sehr
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viele Medikamente nehmen miusse, seitdem sie im Pflegeheim sei. Im Gegensatz dazu be-
richteten einige Pflegeheimbewohner*innen, dass sie im Dialog mit den Arzt*innen die Medi-
kation reduziert hatten.

Eine positive Veranderung seit Projektbeginn konnten drei Bewohner*innen feststellen. Sie
fuhlten sich nun besser informiert und gaben an, dass ihre Medikamente besser abgestimmt
seien.

Befragte: ,Ich habe halt schon gesagt, da kénnen wir eine wegnehmen, die Schmerz-
tabletten. Ja, sagt er, also nehmen wir eine weg, aber Sie melden sich, wenn Sie wie-
der Schmerzen haben. Und dann fragt er halt das nachste Mal. Also geht es so? Und
da sage ich: Ja das geht. Kbnnten wir da und da auch noch eine wegnehmen
(lacht)?“ (Transkript 177)

(f) Krankenhausbehandlungen

Insgesamt elf Befragte mussten im Untersuchungszeitraum in ein Krankenhaus tberwiesen
werden. Daflr waren unterschiedliche medizinische Griinde verantwortlich. Am haufigsten wa-
ren es Notfélle (z. B. Sturz) oder Operationen. In zwei Fallen war der Grund fir die Kranken-
hauseinweisung eine fehlende Erreichbarkeit der Haus- bzw. Facharzt*in.

Befragte: ,Ich bin vom stadtischen Krankenhaus eingeliefert worden.*

Interviewer: ,0.k."

Befragte: ,Uber Stadtl. Erst nach Stadtl und die haben mich nach Stadt2 tiberwie-
sen. Weil ich am Kopf operiert bin." (Transkript 171)

(g) Gesamtbeurteilung der medizinischen Versorgung

Die Gesamtbeurteilung der medizinischen Versorgung fiel durchweg positiv aus. Alle Befrag-
ten waren zufrieden. Lediglich der Zeitmangel des Personals wurde an einer Stelle kritisiert.
Zu einer Veranderung des Versorgungsniveaus seit Projektbeginn machten die Bewohner*in-
nen hingegen kaum Angaben. Zwei Befragte konstatierten, dass sie keine Veranderungen der
Qualitat der medizinischen Versorgung wahrnehmen wuirden.

Interviewer: ,Wie fuihlen Sie sich hier gesundheitlich versorgt? Manche haben es
schon gesagt, ich stelle die Frage nur sicherheitshalber noch mal: Fuhlen Sie sich
hier gut gesundheitlich versorgt?*

Befragte: ,Ja, eigentlich schon (mehrstimmig)®

Befragterl: ,Kann man sagen, ja.”

Befragter3: ,Kann man nicht klagen.”

Interviewer: ,Durch die Runde weg keine Beschwerden?*

Befragte2: ,Ja, ja.” (Transkript 167)

(h) Sonstiges

An einigen Stellen wurden sonstige Aspekte angesprochen, die fur die Qualitat der medizini-
schen Versorgung relevant sind. Die meisten davon beméangeln Aspekte der medizinischen
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Versorgung, die aber aul3erhalb des Projektes liegen. So wurde beispielsweise Intransparenz
bei der medizinischen Versorgung beméngelt oder ein Fachkréaftemangel.

Befragte: ,Ich finde nur eins, wenn man im Krankenhaus war, dann kommt wieder ein
Brief, den kriegt man nicht zu lesen, >*

Interviewerin: ,Aha, der ist verschlossen.*

Befragte: ,> den wirde ich gerne lesen, was mit mir gemacht wurde und was ist. Den
Brief bekommen da und weg sind sie.” (Transkript 164)

Befragte: ,Ich finde alles bestens, aber im Moment, habe ich den Eindruck, sind we-
nige Fachkréfte hier, eben weniger.” (Transkript 185)

4.2.1.3 Behandler*innen -Fokusgruppen

Insgesamt wurden zwischen Herbst 2018 und Herbst 2019 n=11 Fokusgruppen mit Behand-
lersinnen durchgefiihrt. Die Stichprobe umfasste n=74 Personen und setzte sich aus Arzt*in-
nen, Medizinischen Fachangestellten sowie Pflegefachkraften zusammen. Somit konnte die
angestrebte Fallzahl erreicht werden, wenn auch in einer anderen Konstellation (geplant ge-
wesen waren urspringlich 12 Gruppen mit ca. zwei Personen pro Heim, was bei 31 Pflege-
heimen insgesamt 62 Personen entsprochen hatte).

78,4% der Teilnehmenden waren weiblich und 21,6% méannlich. Der Grol3teil der Teilnehmen-
den waren Pflegefachkrafte (n=48), gefolgt von Arzt*innen (n=20) und MFAs (n=6). Eine Uber-
sicht ist in Tabelle 7 zu finden. In den nachfolgenden Auswertungen wird nicht weiter auf die
Unterschiede zwischen den Professionen eingegangen, da die Prozesse im Gesamtteam ana-
lysiert werden sollten.

Tabelle 7: Stichprobenbeschreibung der Behandler*innen Fokusgruppe

Mannlich Weiblich Gesamt
Arzt*innen 13 7 20
Medizinische Fachangestellte 0 6 6
Pflegefachkréafte 3 45 48
Gesamt 16 58 74

Insgesamt wurden elf Oberkategorien gefunden: (a) Stand der Implementation von CoCare,
(b) CCC, (c) Visiten, (d) Medikations-Checks, (e) Kommunikation und Zusammenarbeit, (f)
Facharzt*innen, (g) Erweiterte Erreichbarkeit, (h) Fallkonferenzen, Quartals- und Jahresge-
sprache, (i) Behandlungspfade inklusive Schulungen, (j) Kathetermanagement & Sonogra-
phie-Gerat (k) Gesamtbeurteilung.

(a) Stand der Implementation von CoCare

Die Pflegeheime berichteten von unterschiedlichen Stadien der Implementation. Zum Teil war
dies darauf zurtickzufiihren, dass die Pflegeheime bereits unterschiedlich lange im Projekt
eingeschrieben waren. Die grofdte Hurde fur die Implementation von CoCare bestand nach
Aussage der Teilnehmenden in den vielfaltigen alltaglichen Verpflichtungen auf3erhalb des
Projekts. Auch wenn Module als sinnvoll erachtet wurden, war es fiir manche Befragten nicht
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maoglich, diese in einem bereits sehr vollen Alltag umzusetzen. Fir das CCC berichteten zu-
dem einige Heime, dass sie keine Internetleitung hatten, um den neu gelieferten Computer zu
vernetzen. Es wurde positiv angemerkt, dass manche Module, z. B. die Medikationschecks,
maoglicherweise zwar nicht streng im Sinne von CoCare umgesetzt wirden, sich dadurch aber
das Bewusstsein fir das entsprechende Thema im Alltag verbessert habe.

In manchen Pflegeheimen wurde angemerkt, dass die regelmalRigen Visiten bereits vor Pro-
jektbeginn Teil der dortigen Regelversorgung gewesen seien. Andere meldeten zuriick, dass
mit der Umsetzung bestimmter Module noch etwas gewartet werde.

Arzt 1: ,Und es gibt ein paar Dinge, die wir noch ausprobieren mussen. Das ist noch
zu frh.”

Arzt 2: Also speziell Dokumentation, Cockpit und so, das ist noch neu. Da schleichen
wir noch ein bisschen drum rum. Das ist noch recht frisch. Da werden wir die nachs-
ten Wochen und Monate dann Erfahrungen sammeln.” (Transkript 171)

Hiirden bei der Umsetzung

Insgesamt wurden malRgeblich zwei Hurden fir die Umsetzung benannt. Einerseits sei es
schwer, CoCare im Alltag umzusetzen, insbesondere da es immer wieder zu Personalausfal-
len in den Pflegeheimen komme. CoCare brauche aber personelle Ressourcen, um vor Ort zu
funktionieren. Sollte es bei Krankheit, Urlaub oder Weiterbildung zu einer akuten Unterbeset-
zung kommen, dann sei die Umsetzung von CoCare in Gefahr.

Gleichzeitig erlebten mehrere Heime, dass die Blrokratie und die Arbeitsbelastung in CoCare
zu hoch seien. Es sei im Alltag nicht tragbar, dass Pflegekrafte mit den Patient*innen diverse
Formulare ausfiillen mussten, bevor diese in die Studie aufgenommen wirden. Zudem be-
mangelte ein Pflegeheim, dass es ein unverhaltnismaRiger Arbeitsaufwand sei, Unterlagen fur
das Projekt zu sortieren und andere formale Dinge fur CoCare zu erledigen.

Befragte: ,... und deswegen ist ein Pflegeheim nicht der Ort, an dem man sagen
kann, da missen noch Pakete gepackt werden fur Unterschriften oder dauernd hin-
terhergelaufen werden, das geht nicht. Weil wir sind so eng bemessen, dass wir wirk-
lich gerade so den Patientenalltag rumkriegen, den Bewohneralltag. Und es ist nicht,
noch nicht mal dann, wenn jemand krank ist, sondern gerade so bemessen.” (Tranks-
kript 180)

(b) CCC

Das CCC wurde insgesamt unterschiedlich bewertet. In manchen Pflegeheimen seien die In-
stallation und die Einarbeitung reibungslos verlaufen. Man sei auch positiv Uberrascht dartiber,
dass das CCC einem die richtigen Behandlungen und Medikamente vorschlage, wenn man
Informationen Uber Patient*innen einspeise.

Die Mehrheit der Befragten merkte jedoch an, dass die einzelnen Pflegeheime bereits eine
eigene Software haben, dass die Bedienung aufwendig und wenig intuitiv sei und man bessere
technische Schnittstellen brauchte, um Fehler bei der Dateniibertragung zu vermeiden.
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Zudem wurden Verbesserungsvorschlage fur das CCC genannt. So sei das CCC bisher keine
Kommunikationsplattform, mit der man Arzt*innen oder Pflegekréafte tiber die Gesundheitszu-
stéande von Patient*innen informieren kdnne. Erschwert wirde die Arbeit mit dem CCC aul3er-
dem dadurch, dass man Anderungen durch andere Personen nicht nachvollziehen kénne, da
diese nicht farblich markiert seien. Zudem wiinsche man sich eine mobile Version, um sich der
modernen Arbeitswelt besser anzupassen.

Arztl: lch wirde da auch einen Konfliktpunkt sehen, genau bei Cockpit und bisheri-
ger Dokumentation hatte ich ein bisschen Sorge vor Reibungsverlusten. Aber das ist
jetzt nicht unlésbar, das misste man ausprobieren. Das wére nattirlich gerade bei
Medikamentenanderungen, Behandlungsanderungen eventuell fatal. Das missen wir
unbedingt vermeiden. Aber da sind wir gerade noch im Fluss, wir untereinander auch.
Jetzt bin ich nicht ganz so EDV-affin wie mein Kollege, aber ich arbeite auch schon
damit.“ (Transkript 171)

Einsatz CCC

In vielen der teilnehmenden Pflegeheime wurde das CCC nur basal genutzt. Einige Heime
berichteten davon, dass sie nhoch dabei seien, sich in das System einzuarbeiten und deswegen
noch keine Eintragungen vornehmen wirden. Anderen Mitarbeiter*innen in Pflegeheimen war
nicht klar, was alles im CCC dokumentiert werden soll und ob man nur Verédnderungen eintra-
gen solle. Man wiirde aber flr die wissenschaftliche Begleitung versuchen, so viele Eintragun-
gen wie moglich zu machen. Eine Mitarbeiter*in beklagte, dass die Eintragungen im CCC nicht
rechtssicher seien und sie daher fiir den Medizinischen Dienst der Krankenkassen immer zu-
satzlich dokumentieren misse. In den Pflegeheimen, die Uber den Einsatz des CCCs berich-
teten, wirden insbesondere die Medikamentenpfade und Visiten eingetragen und geplant wer-
den.

Arzt: ,Also ich trage die Visiten ein, wenn ich sie gemacht habe oder auch im Vorfeld,
die wir halt planen und dokumentiere dort drin, damit halt eine sinnvolle Auswertung
stattfinden kann, wenn wir Behandlungspfade angewendet haben.” (Transkript 128)

Nutzen des CCCs

Insgesamt wurde die Grundidee des CCCs als positiv bewertet. Insbesondere die Idee, dass
sich Pflegekréfte und Arzt*innen (iber das System austauschen kénnen und auch z. B. Arzt*in-
nen sich bei gegenseitiger Vertretung besser informieren kénnten, war fir die meisten Teil-
nehmenden der Fokusgruppen ein Nutzen. So wurde hervorgehoben, dass sich Arzt*innen
besser auf die Visiten vorbereiten kdnnen, sogar noch aus ihrer Praxis heraus. Allerdings
wurde auch betont, dass - obwohl die Grundidee gut sei - die Umsetzung als schlecht bewertet
wird. So sei es derzeit noch schwierig, sich von anderen Orten wie z. B. der Arztpraxis einzu-
loggen. Konkrete Funktionen, die positiv bewertet wurden, waren die Medikamentenpfade und
-vorschlage sowie die Erinnerungen an die Visiten. Au3erdem kénne man durch das CCC am
Ende des Jahres eine hausinterne Bilanz tGber die medizinische Versorgung ziehen.

Befragte: ,Also Nutzen ist wirklich gut, wenn man Eintragungen... Man kann ja hinter-
legen diese Krankenhausaufenthalte oder er ist im Krankenhaus und man kriegt so
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die Benachrichtigung Ubers Cockpit: Ja, er sollte visitiert werden nach dem Kranken-
haus auch, ja. Dass es dann nicht vergessen wird. Ja, also, das ist ein Nutzen, ja.”
(Transkript 177)

Barrieren bei der Anwendung des CCCs

Wenngleich die Grundidee von CCC als positiv bewertet wurde, wurden gleichzeitig Barrieren
fur die Nutzung benannt. So gebe es im Alltag bereits zu viele Computerprogramme in den
Pflegeheimen. Ein Heim berichtete, dass es inklusive CCC nun insgesamt drei verschiedene
Systeme habe. Dies sei im Alltag nicht tragbar, insbesondere da es keine Schnittstellen zwi-
schen den Systemen gebe. So benannte eine Person die Sorge, dass Anderungen nicht ab-
gebildet werden und damit die Gefahr bestehe, dass die Systeme nach einer Eintragung nicht
mehr synchron seien. Das System sei auf3erdem unibersichtlich nach Aussage einiger Teil-
nehmenden. Zudem sei die Anmeldung Uber das KV SafeNet kompliziert, dauere lange und
stiirze regelméaRig ab. Zudem bedurfe die Nutzung einiger Ubung, sei nicht intuitiv und bedeute
einen hohen Zeitaufwand fur die Mitarbeiter*innen. Hinzu komme die hohe Burokratie bei der
Einschreibung von Bewohner*innen im System und dass Medikamentenplane beispielsweise
in einem vierseitigen Dokument abgebildet wiirden. Gleichzeitig hatten Teilnehmende Sorge
um den Datenschutz, da es keine Rollendefinition im CCC gebe und daher jede Person mit
einem Log-in auf alle Bewohner*innen zugreifen kénne.

Arzt: ,Also diese elektronischen Patientenakten, die hat uns ziemliche Schwierigkei-
ten gemacht. Gerade auch den Mitarbeitern hier und auch den Pflegekraften. Da wa-
ren verschiedene Daten einzupflegen und da gab es auch keine richtigen Untergrup-
pierungen, da wusste man gar nicht, in welches Fach man die jetzt eintragen sollte.
Medikamente oder... Diagnosen waren vor allem das Hauptproblem.* (Transkript 121)

Doppeldokumentation im CCC

Als eine der grof3ten Hirden wurde beim CCC die damit einhergehende Doppeldokumentation
betrachtet. Insbesondere da das CCC im Rahmen des Forschungsprojekts keine Rechtssi-
cherheit biete, mussten die Pflegeheime auch weiterhin noch in ihrem alten System arbeiten.
Im Alltag sei dies ein kaum tragbarer Mehraufwand. Dies sei nicht nur ein zeitlicher Mehrauf-
wand, man beflurchte auch, dass sich durch die Doppeldokumentation Fehler einschleichen.

Und es wiirden sich, meiner Auffassung nach, auch Fehler einschleichen, weil jeder
normale Mensch, wenn er das dritte Mal dasselbe geschrieben oder getipselt hat,
lasst was weg, hat kein Bock dazu, oder ... (mehrere Befragte stimmen zu) Also nor-
male Menschen reagieren so..." (Transkript 167)

(c) Visiten

Die Visiten wurden von den Teilnehmenden als eines der wichtigsten Module in CoCare wahr-
genommen. Zwar gab es bereits vor CoCare schon in einigen wenigen Pflegeheimen regel-
mafige Visiten, doch in mehreren Heimen wurden durch CoCare Vorteile berichtet. So kénn-
ten die Visiten durch die Regelmafigkeit und die festen Termine besser vorbereitet werden,
sowohl durch die Pflegekréfte als auch durch die Arzt*innen. Insgesamt seien die Arzt*innen
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dadurch zuverlassiger geworden und die Visiten wirden intensiver durchgefiihrt werden. Ein
Arzt berichtete, dass er durch die regelmaRigen Visiten besser mit den anderen Arzt*innen im
Team kommuniziere und in den Pflegeheimen Nachrichten fur die anderen Arzt*innen hinter-
lasse, wenn man wisse, dass diese in der ndchsten Woche die Visite durchfiihren. AuRerdem
wurde beschrieben, dass durch die regelméRigen Visiten subjektiv bereits Krankenhausein-
weisungen verhindert werden konnten, da man die Bewohner*innen besser im Blick habe und
schneller auch auf Kleinigkeiten reagieren kénne.

.-..dass diese regelmafiigen Visiten stattfinden, weil dadurch kenne ich die Patienten,
kenne gut den Verlauf und kann dann oft auch so die Faxe oder Telefonate zwischen
den Visiten gut einschatzen und ich wirde mal behaupten, dadurch dass wir auch ...
also selbst Hautveranderungen oder auch Patienten, die mal so ein bisschen fiebrig
werden und Ahnliches, also wir kénnen schon wirklich Einweisungen verhindern...*
(Transkript 128)

Zudem seien die Visiten im Sinne der Patientensicherheit und -zufriedenheit. Durch den stér-
keren personlichen Kontakt zu den Arzt*innen wiirden sich die Bewohner*innen sichtbar woh-
ler fUhlen.

(d) Medikations-Checks

Die Medikations-Checks wurden als eines der zentralen Module von CoCare wahrgenommen.
So berichteten teilnehmende Arzt*innen davon, dass sie sich schon langer Medikations-
Checks vorgenommen hatten. Aber erst durch die regelméRigen Visiten und die erhdhte Zeitin-
tensitat in CoCare sei es mdglich geworden, diese auch wirklich durchzufihren. Zudem wiir-
den die Bewohner zum Teil so viele Medikamente zu sich nehmen, dass diese ,davon satt"
wiirden. Daher sei die Erinnerung an die Notwendigkeit einer regelmaRigen Uberprifung der
Medikation, die es durch das Projekt CoCare gibt, besonders sinnvoll. Die Medikations-Checks
wuirden in den teilnehmenden Pflegeheimen im Rahmen der Visite durchgefiihrt. Hierbei do-
kumentiere man jede Verdnderung und schaue direkt nach moglichen Komplikationen. Um
einen Abgleich zwischen bestehenden Symptomen und Medikation zu erméglichen, wirden
die Medikations-Checks haufig in Kooperation mit den anwesenden Pflegekraften durchge-
fuhrt. Zudem wiirde man Facharzt*innen, insbesondere Neurologen und Psychiater, einbezie-
hen, um auch Psychopharmaka mit in die Medikations-Checks einzubeziehen. Als besonders
wichtig wurden die Medikations-Checks nach einer Krankenhausentlassung angesehen. Im
Krankenhaus wirde man nicht immer auf die bereits bestehende Medikation achten bzw. Me-
dikamente auch ersetzen. Dies misse man nach der Entlassung im Team genau evaluieren
und ggf. abandern. In Zukunft wére es gut, wenn im CCC oder in anderen EDV-basierten
Systemen eine automatische Interaktionswarnung auftauchen wirde, wenn Medikamente
nicht zusammenpassen oder Medikamente Nebenwirkungen haben, die den Gesundheitszu-
stand der Patient*innen weiter belasten.

~Weil da muss ich sagen, aus der Erfahrung bisher, sind diese Medikationschecks.
Weil das was, was ich mir eigentlich immer mal vorgenommen habe, als Arztin das zu
machen, was aber irgendwie in Ermangelung der Zeit meistens auf der Strecke bleibt.
Aber sich jetzt bei diesen Visiten gezielt hinzusetzen und den Plan gemeinsam anzu-
gucken und zusammen mit der Fachkraft zu besprechen: Hat die denn noch Magen-
probleme, braucht die das noch. Ach und die hat immer noch Eisen. Mensch, missen
wir mal ein Blutbild machen und gucken, ist der Hb noch niedrig und das Kalium, was

Lotk dureh
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sie so durchschleift. Viele Medikamente kommen ja aus der Klinik und bleiben drin
und werden immer so durchgeschleift. Inklusive manchmal Clexane und was weif3
ich. Und das finde ich gut, dass es dieses auch gezielt, weil ein Programmpunkt ist
und auch gezielt wieder noch honoriert wird, ja?* (Transkript 114)

(e) Kommunikation und Zusammenarbeit

Kommunikation wurde von den Befragten bereits vor CoCare als wichtiger Baustein der Zu-
sammenarbeit gesehen. Man misse sich im Setting Pflegeheim aufeinander verlassen kén-
nen, um die Versorgung von Bewohner*innen so gut wie moglich gestalten zu kénnen. Hierflr
seien jedoch die Kompetenzen von Pflegekraften und Arzt*innen maRgeblich, da man nur mit
einer guten Ausbildung das entsprechende Vertrauen aufbauen konne. Im Sinne der Pati-
ent*innenorientierung sei es auch wichtig, immer feste Ansprechpartner*innen zu haben. Das
Projekt CoCare wurde im Bereich Kommunikation als TeambildungsmalRnahme gesehen, bei
der sich Arzt*innen und Pflegekrafte besser kennenlernen konnten. Dadurch sei die Hemm-
schwelle, Arzt*innen anzusprechen und um Hilfe zu fragen, nun geringer. Die Hemmschwelle,
Arzt*innen im Sinne der erweiterten Erreichbarkeit zu kontaktieren, sei aber noch hoch. Durch
CoCare kénne man nun besser die Visiten absprechen und erreiche die Arzt*innen bei Fragen
besser. Subjektiv habe man so bereits Krankenhauseinweisungen verhindern kénnen. Zudem
arbeite man nun auch mit anderen Professionen innerhalb des Pflegeheimbetriebs besser zu-
sammen, z. B. der Ergotherapie.

~Wenn ich jetzt hier hereinkomme, habe ich immer eine Nummer, die ich anwéhlen
kann, habe immer jemand, der fir mich Zeit hat und zustandig ist. Da muss ich ganz
klar sagen: Es ist Struktur hier. Wenn was unklar ist, habe ich immer jemand, den ich
ansprechen kann.” (Transkript 185)

Verédnderungen Zusammenarbeit Arzt - Pflege

Durch das Projekt CoCare gebe es mehr Zeit fur die Kommunikation zwischen Arzt*innen und
Pflegeteams. Dadurch habe man ein offenes Verhéltnis schaffen kénnen, in dem auch eine
gewisse Feedback- und Fehlerkultur vorhanden sei. Durch CoCare sei der Kontakt in manchen
Heimen professioneller geworden. Auch treffe man jetzt schwere Entscheidungen eher ge-
meinsam und die Aufgaben wirden als Kollektiv wahrgenommen, beispielsweise wenn Be-
wohner*innen von der kurativen in die Palliativversorgung tbergehen sollen.

Auch sei das Verhaltnis zu den MFA in den Praxen verbessert, da das Projekt auch hier eine
bessere Struktur ermdglicht habe.

Dennoch merkte man an, dass die Aufgaben im Projekt ungleich zwischen Pflegeteam und
Arzt*innen verteilt seien.

.Hat natirlich auch einen ganz guten Effekt auf die Kollegialitat, wenn du quasi diese
Aufgabe als Kollektiv wahrnimmst. Das fuhrt dich auch zusammen. Wir sind hier fur
diese Bevolkerung zusténdig und natdrlich auch fir das Altersheim. Wir machen das
einfach zusammen. Nicht jeder fur sich, sondern wir zusammen fiir alle. Und das ist
schon eine Geschichte, die bringt uns alle auch ein Stiickchen weiter." (Transkript
164)
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Arzteteams

Beziiglich der Arzteteams wurde positiv angesprochen, dass das Projekt die Betreuung von
Pflegeheimen fur Arzt*innen attraktiver gemacht hat. Dadurch sei die Rekrutierung von Arzt*in-
nen fir die Pflegeheime gut gelaufen.

Bei den Arzteteams sehe man insbesondere den Vorteil, dass man sich gegenseitig vertreten
und gemeinsam die Versorgung von Patient*innen tibernehmen kdénne. So kénne man Notizen
fur die Kolleg*in hinterlassen, die in der nachsten Woche die Visite Gbernimmt. Dazu gehdre
z. B. die Kontrolle von Erkrankungen. Zudem wirde man haufiger zusammenkommen und
gemeinsam Uberlegungen zu den einzelnen Patient*innen anstellen, wie man diese im weite-
ren Verlauf versorgen soll. Nur die Medikationsplanung der anderen veréndere man nicht, da
hier Uberlegungen dahinter stiinden, die man eventuell nicht kenne.

Auch fir die Pflegekrafte seien die Arzteteams eine Erleichterung, da nun haufiger Arzt*innen
im Pflegeheim seien und diese alle Patient*innen versorgten.

,und ich nutze es schon auch, wenn ich jetzt sehe, ich weil3: O.K., ein Arztkollege hat
zu dem Zeitpunkt eine Visite, dass ich ihm kommuniziere: Da ist ein Problem. Ich
komme erst eine Woche spéater. Kannst du drauf gucken?* (Transkript 177)

(f) Fachérzt*innen

Die Teilnahme von Fachérzt*innen wurde von vielen Teilnehmenden als wichtig erachtet.
Gleichzeitig wurde festgestellt, dass Facharzt*innen insgesamt eher selten Pflegeheime be-
treuen. Am haufigsten wurden die Notwendigkeit von Neurolog*innen, Psychiater*innen und
Urolog*innen benannt, wobei manche Pflegeheime hier auch Kooperationen hatten.

In einem der teilnehmenden Pflegeheime wiinschte man sich die Wiedereinfihrung der Fach-
arztkonsile, es wurde hierbei jedoch auch reflektiert, dass diese zeit- und ressourcenintensiv
seien.

»Also das glaubt uns kein Haus, wenn wir erzahlen, dass wir einen Neurologen ha-
ben, der regelmafig zur Visite kommt. Sieht man ja gar nicht, und wir haben einen.*
(Transkript 180)

(g) Erweitere Erreichbarkeit

Die erweitere Erreichbarkeit wurde in den teilnehmenden Pflegeheimen unterschiedlich ge-
handhabt. Wahrend es fiir manche Arzt*innen selbstverstandlich war, dauerhaft erreichbar zu
sein, lehnten manche dies mit der Begriindung zu hoher Arbeitsbelastung ab.

In den Pflegeheimen, in denen keine erweiterte Erreichbarkeit geregelt war, wurde haufig die
Notfallpraxis der Kassenéarztlichen Vereinigungen (Telefonnummer: 116 117) kontaktiert. Hier
wirde man jedoch haufig lange auf Riickmeldung warten, und da die Patient*innen den Not-
fallarzt*innen nicht bekannt seien, sei die Versorgung schlechter.

In manchen der teilnehmenden Pflegeheime wurde vereinbart, in Notfallen zunéchst die Haus-
arzt*innen zu kontaktieren, bevor ein Rettungswagen gerufen wird. Eine Pflegekraft berichtete
in diesem Zusammenhang davon, dass so bereits Krankenhauseinweisungen verhindert wer-
den konnten.
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Um eine ausreichende Erreichbarkeit herzustellen, wurde angemerkt, dass man hierfiir Ko-
operationen mit mehr Arzt*innen eingehen miisse, damit die Belastung fiir den Einzelnen nicht
zu hoch sei.

,ES ist immer jemand ansprechbar und wir haben auch ausgemacht, dass wir zuerst
angerufen werden, vor dem Notarzt oder vor dem Rettungswagen und wir dann her-
kommen und schauen, ob das auch wirklich notig ist.“ (Transkript 180)

(h) Fallkonferenzen, Quartals- und Jahresgespréache

Die Fallkonferenzen, Quartals- und Jahresgesprache seien in den meisten Pflegeheimen bis-
her nicht strukturiert durchgefihrt worden. Insgesamt war es fiir die Teilnehmenden schwierig,
die drei Gesprachsformen zu differenzieren.

Ein Teilnehmer beschrieb, dass die Quartalsgesprache im Rahmen der Visite stattfinden.

+Also die Visiten sind schon relativ lang von der Dauer her. Das ist auf 90 Minuten an-
gelegt, glaube ich, das Quartalsgesprach. Das fuhren wir ja im Prinzip eigentlich
mehrmals pro Quartal durch, ne? Wobei wir dann ... Wir fangen in der Regel mit einer
Kurvenvisite an. Viele Probleme kann man auch schon so besprechen. Und dann ge-
hen wir noch zu den Patienten, die angeschaut werden mussen. Also insofern laufen
nach meiner Einschatzung eigentlich die Quartalsgesprache mindestens alle vier Wo-
chen. Und dann missen wir ja zusatzlich oft noch zu dringenden Hausbesuchen. Das
kommt ja auch jede Woche eigentlich vor, bei so vielen alteren Patienten.” (Transkript
171)

(i) Behandlungspfade inklusive Schulungen

Die Meinungen zu den Behandlungspfaden und den dazugehdérigen Schulungen gingen stark
auseinander.

Fur manche der Teilnehmenden waren diese zu ausfuhrlich und die Einarbeitung sei mit nur
einer einzigen Schulung nicht mdglich. Manchen Teilnehmenden war zudem nicht bekannt,
dass die Behandlungspfade auch auf3erhalb vom CCC zur Verfiigung stehen.

Andere Teilnehmende berichteten, dass die Behandlungspfade gut seien und manche The-
men im Alltag bewusster machen. So sei der Behandlungspfad zum Ubergang von kurativer
zu palliativer Versorgung gut gelungen. Zum Teil wurden die Behandlungspfade als Grundlage
fur eine hausinterne Weiterentwicklung im Bereich Harnwegsinfektionen genutzt.

Wo die Behandlungspfade als positiv betrachtet wurden, da wurden auch die Schulungen zu
den Behandlungspfaden positiv bewertet.

.Na, ich fand, die Schulung war interessant gemacht, es gab Fallbeispiele und es gibt
da ja diese Kategorien: der unruhige Patient, der aggressive Patient. Und das ist sehr
hilfreich, weil es eigentlich ein ganz einfaches Schema ist, das eine gute Struktur vor-
gibt zu einer Problemlésung.“ (Transkript 158)
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(j) Kathetermanagement und Sonographie-Gerat

Das Sonographie-Gerat wurde in manchen Heimen bereits genutzt. Es wurde jedoch kritisch
angemerkt, dass das Sonographie-Gerat formell nur fir CoCare-Patient*innen sowie fir das
Katheter-Management zur Verfigung stehe. Andererseits sollte ein vorhandenes Sonogra-
phie-Gerat niemandem vorenthalten werden und auch fiir andere Patient*innen und andere
Indikationen zur Verfligung stehen. In manchen Heimen wirde dies informell bereits gemacht
werden.

Pflegeheimkoordinatorin: ... das kam ja auch ewig lang nicht. Das war viel friiher an-
gekindigt.”

Arzt2: ,Das wird dann nur, normalerweise soll das ja... oder ist das... oder spielt das
bei CoCare ja nur eine Rolle fur diese Katheter."

Arzt2: ,Und sonst wird das ja eigentlich da nicht angewendet. Aber man kénnte es ja
auch so anwenden.”

Pflegeheimkoordinatorin: ,Man kdnnte es so anwenden. Ja, es steht ja zur Verfi-
gung, wenn irgendwas sonst ware."

Arzt2: ,Aber eigentlich nur fir die CoCare Patienten.” (Transkript_114)

(k) Gesamtbeurteilung
Auch in der Gesamtbeurteilung von CoCare gingen die Meinungen auseinander.

Fur manche Teilnehmenden war CoCare ,ein geniales Programm®, das die Zusammenarbeit
sowie die Regelversorgung verbessert. Durch die zusatzliche Vergutung séhen sich insbeson-
dere die Arzt*innen in der Lage, Elemente gut und ausfiihrlich durchzufiihren.

Besonders hervorgehoben wurde, dass CoCare prophylaktisch arbeite und durch die regel-
mafigen Visiten schneller gehandelt werden kénne.

Es wurde jedoch auch angemerkt, dass die Module von CoCare bereits jetzt in vielen Heimen
Standard seien und es sich hierbei um fiir eine adaquate Versorgung notwendige Standards
handele. Zudem habe man Sorge, dass es bei einer Uberfiihrung von CoCare in die Regel-
versorgung zu einer weiteren Zunahme birokratischer Hirden, zeitintensiver Formalitaten und
Verpflichtungen kommen kénnte.

.Nattrlich, genau, es soll ja positiv evaluiert werden, weil das System an sich ist ja
genial und es ware schade, wenn es nicht in die Regelversorgung ubergeht, ja.”
(Transkript 128)

Als Reslimee zogen die meisten Teilnehmenden, dass es in CoCare insbesondere durch die
regelmafigen Visiten zu einer verbesserten und auch schnelleren Versorgung der Bewoh-
ner*innen gekommen sei. Dies habe sich sogar positiv auf Bewohner*innen ausgewirkt, wel-
che nicht an CoCare teilnehmen.

+Also bei uns finden die Regelvisiten superplnktlich statt. Es werden mehr Bewohner
visitiert, wie sie hier tberhaupt teiinehmen bei CoCare, da wird ganz viel gemacht,
auch die Medikamentenplane werden gecheckt jede Woche von x Leuten. Das hat
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ein Wahnsinnsmehr gebracht und unsere Bewohner, ob die teilnehmen oder nicht ...
war fiir das Arzteteam erst mal egal.” (Transkript 180)

4.2.2 Interviews zur Prozessevaluation

Insgesamt 33 Pflegeheime wurden im Rahmen der Prozessevaluation quartalsweise interviewt
(29 Heime davon nahmen durchgéngig an der Intervention teil; vier Heime haben die Interven-
tion abgebrochen). Die durchgefiihrten Befragungen fanden im Zeitraum 1. Quartal 2018 bis
einschlieB3lich 3. Quartal 2020 statt. Jeweils die Halfte der teiinehmenden Heime nahmen ent-
weder insgesamt drei- bis siebenmal oder sieben- bis elfmal an den Gesprachen teil. Die un-
terschiedlich hohen Teilnahmezahlen lassen sich dadurch erklaren, dass einerseits manche
Heime bereits friih aus dem Projekt ausgestiegen sind sowie andererseits einige Pflegeheime
erst zu einem spateren Zeitpunkt hinzukamen. Die meisten Heime (insgesamt 29) hatten ihr
letztes Interview im 3. Quartal 2020. Die Gespréache der Prozessevaluation wurden nach der
letzten Interviewrunde im 3. Quartal 2020 final ausgewertet und sind im Folgenden zusam-
mengefasst.

4.2.2.1 Gab es durchgéangig einen verantwortlichen Pflegeheimkoordinator und ein bis
zwei Vertretungen?
(hergeleitet aus Frage 1_1%)

Fast alle teilnehmenden Pflegeheime (32 von 33) hatten durchgéngig einen verantwortlichen
Pflegeheimkoordinator und ein bis zwei Vertretungen.

Nein | 0

Die meiste Zeitlh 1

Ja

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl der Heime

Abbildung 3: Gab es durchgéngig einen verantwortlichen Pflegeheimkoordinator und ein bis zwei Vertretungen?

4.2.2.2 Wer ubernahm die folgenden Aufgaben?
(hergeleitet aus den Fragen 1_3 bis 1_14)

1. Terminkoordination flr die regelmafigen arztlichen Visiten
2. Organisation der pflegerischen Begleitung der Visite

3 Hier und im Folgenden beziehen wir uns auf die Fragen aus dem Interview-Leitfaden, siehe 7.2.1
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3. Vorbereitung der arztlichen Visite
4. Dokumentation im CCC

Die CoCare Koordinator*innen Gbernahmen bei mehr als der Hélfte der Pflegeheime alle vier
Aufgaben. Die Terminkoordination fur die regelmafigen arztlichen Visiten sowie die Dokumen-
tation im CCC wurden fast ausschlief3lich von der zustandigen Pflegeheimkoordinator*in orga-
nisiert. Hingegen waren fur die Organisation der pflegerischen Begleitung der Visite in 37,5%
der befragten Heime die diensthabende Pflegefachkraft bzw. die zustandige Schichtleitung
verantwortlich (die restlichen 62,5% entfallen auf die Pflegeheimkoordinator*in). Zudem Uber-
nahmen die diensthabende Pflegefachkraft bzw. die zustandige Schichtleitung die Vorberei-
tung der arztlichen Visite in etwa einem Drittel der Pflegeheime (die restlichen zwei Drittel
entfallen auch hier auf die Pflegeheimkoordinator*in).

4.2.2.3 Verbesserte sich die Organisation der verschiedenen Prozesse im Laufe des
Projektes?

(hergeleitet aus Frage 1_18)

Die Pflegeheime bewerteten jedes Quartal die Organisation der verschiedenen Prozesse des
Projekts auf einer 6-stufigen Likert-Skala (entsprechend der Schulnoten 1= sehr gut bis 6 =
ungenugend). Nach dem letzten Interview wurden die Bewertungen seit Projektbeginn von
jedem einzelnen Heim miteinander verglichen. Dabei zeigte sich bei der Mehrheit der befrag-
ten Heime eine Verbesserung der Organisation seit dem Beginn der Intervention. So konnte
eine leichte oder starke positive Veranderung* bei insgesamt 17 Pflegeheimen festgestellt
werden. Dagegen verschlechterte sich die Bewertung in insgesamt vier Einrichtungen.
Schlief3lich konnte bei 12 Heimen keine Veranderung festgestellt werden.

starke Verschlechterung

leichte Werschlechterung

gleichbleibend

leichte Verbesserung

starke Verbesserung

o 2 4 & 8 10 12 14

Anzahl der Heime

Abbildung 4: Verbesserte sich die Organisation der verschiedenen Prozesse im Laufe des Projektes?

4 Bei Veranderung +/- 1 = leichte Veranderung. Bei Verénderung +/- 2 und gréRer = starke Veranderung.
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4.2.2.4 Was waren die Grinde fur die Verbesserung/Verschlechterung?
(hergeleitet aus Frage 1_18 — Freitextantworten)

Die Griinde fur eine Verbesserung bzw. Verschlechterung wurden als Freitext bei der entspre-
chenden Frage nach der Organisation der verschiedenen Prozesse im Projekt miterfasst.

(a) Griinde fiir Verbesserung:

Acht der Pflegeheime fiihrten die verbesserte Organisation der verschiedenen Prozesse im
Laufe des Projekts auf die Zusammenarbeit mit den Arzt*innen zuriick. So wurde von einigen
Heimen etwa die verbesserte Erreichbarkeit der Hausarzt*innen positiv hervorgehoben. Au-
Rerdem waren die Organisation der Visiten sowie die Anwendung der Medikationsplane
Griinde fur die Verbesserung. Dartber hinaus waren in vier Fallen organisatorische Aspekte
Grunde fir die Verbesserung der Prozesse. So konnte ein Heim im Laufe des Projekts den
blrokratischen Aufwand reduzieren, wahrend sich bei zwei weiteren Pflegeheimen die Orga-
nisation erst verbesserte, als sie alle Projektunterlagen und -informationen erhielten. Drei wei-
tere Pflegeheime gaben an, dass die Anwendung des CCC mit der Zeit einfacher wurde. An-
fangs hatte sich durch die Einfiihrung der neuen Software ein erhéhter Arbeitsaufwand erge-
ben. Durch eine Schulung lernten zwei Heime, mit Problemen bei der Anwendung des CCC
besser umzugehen.

Zusammenarbeit mit den Arzt*innen 8

Verbesserte Anwendung CCC

Organisatorische Griinde

o ]
Fed

4 B 8 10

Anzahl der Heime

Abbildung 5: Griinde fir die Verbesserung

(b) Griinde fiir Verschlechterung:

Vier der befragten Pflegeheime gaben an, dass sich aufgrund mangelhafter Zusammenarbeit
mit den Arzt*innen die Organisation der verschiedenen Prozesse im Laufe des Projekts ver-
schlechterte. So gestaltete sich in zwei Fallen die Terminkoordination fir die Visiten als
schwierig, da die Arzt*innen entweder keine Zeit hatten oder sich nicht an die Absprachen
hielten. Dagegen fluihrten zwei weitere Einrichtungen die verschlechterte Organisation der Pro-
zesse auf ihre Mitarbeitenden zuriick. Diese seien unmotiviert bzw. konnten bei der Umset-
zung der Projektelemente nicht standig kontrolliert werden. Schlie3lich wurde eine Reihe sons-
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tiger Griinde flr die Verschlechterung angegeben. In einem Heim fehlte etwa zur Zeit der Be-
fragung das Sonographie-Gerat, wahrend ein weiteres Pflegeheim von Problemen bei der An-

wendung des CCC berichtete.

Mange lhafte Zusammenarbeit mit den
Arzt*innen

Aufgrund der Mitarbetenden

Sonstige

3 4 5

Anzahl der Heime

Abbildung 6: Griinde fiir die Verschlechterung
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4.2.2.5 Was lief bei der hausérztlichen Versorgung im Heim gut?
(hergeleitet aus Frage 2_6 — Freitextantworten)

Alle teilnehmenden Pflegeheime nannten im Rahmen der Prozessevaluation mindestens ei-
nen positiven Aspekt hinsichtlich der hauséarztlichen Versorgung. Dabei wurde am haufigsten
auf zwei Faktoren verwiesen: zum einen die regelmafigen Visiten in den Pflegeheimen, zum
anderen die gute Zusammenarbeit bzw. Kommunikation zwischen den Hausarzt*innen und
der Einrichtung. Ebenfalls nannten mehrere Pflegeheime die erweiterte Erreichbarkeit der
Hausarzt*innen als einen positiven Aspekt®. Diese habe sich bei einigen Heimen seit Projekt-
beginn verbessert. Dariiber hinaus wirdigten sieben der befragten Heime die gegenseitigen
Vertretungen der Hausérzt*innen untereinander, wahrend vier Pflegeheime die enge Zusam-
menarbeit unter den Hausarzt*innen lobten. AuRerdem wurde von funf Heimen berichtet, dass
die arztliche Versorgung auch wahrend der Pandemie gut gewahrleistet gewesen sei. Weitere
positive Facetten der hausérztlichen Versorgung waren ein gutes Verhéltnis der Arzt*innen
sowohl zu der Einrichtung als auch speziell zu den Bewohner*innen, ausreichend vorhandene
Mediziner*innen, strukturierte Visiten sowie eine bessere Regelung der Zustandigkeiten durch
gegenseitige Absprachen.

Versorgung auch wahrend der
Pandemie gut

Enge Zusammanarbeit der
Haus&rzt *innen untereinander

Gegenseitige Vertretungen

Gute Kommunikation,/ Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt*in und Heim

Erweiterte Erreichbarkeit

RegelmaRige Visiten

o Zz 4 g &8 10 12 14 16

Anzahl der Heime

Abbildung 7: Was lief bei der hausérztlichen Versorgung im Heim gut?

4.2.2.6 Was lief bei der hausarztlichen Versorgung im Heim weniger gut?
(hergeleitet aus Frage 2_6 — Freitextantworten)

Insgesamt 16 der befragten Pflegeheime hatten mindestens einen Gesichtspunkt der haus-
arztlichen Versorgung zu bemangeln. Im Zentrum ihrer Kritik standen einerseits die Koopera-
tion und Kommunikation, sowohl innerhalb der Arzt*innenschaft als auch zwischen Pflegeheim
und Arzttinnen. Zum anderen wurden verschiedene Aspekte beziglich der Visiten bean-
standet. Beispielsweise kdmen einige Hausarzt*innen nicht in die Einrichtung oder seien Uiber-

5 Hier und im Folgenden werden die Nennungen so gezahlt, dass jedes Pflegeheim nur einmal in die
Zahlung eingeht. D. h. wenn ein Pflegeheim einen bestimmten Aspekt (z. B. verbesserte Erreichbarkeit
der Hausarzt*innen) Uber das Projekt hinweg mehrmals positiv erwéhnte, wird diese Nennung trotzdem
nur einfach gezahlt.
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laufen und wirden deshalb keine neuen Patient*innen aufnehmen. Aufgrund fehlender Bereit-
schaft der Arzt*innen zur aktiven Teilnahme am Projekt (insbesondere Durchfiihrung regelma-
Riger, terminierter Visiten und gegenseitige Vertretung im Arzt*innen-Team), hat sich ein Heim
dafir entschieden, die Intervention abzubrechen, wahrend ein weiteres Pflegeheim beinahe
ausgestiegen ware. Drei weitere befragte Pflegeheime gaben an, dass das Ultraschallgerat
nicht bzw. kaum genutzt werde. In einem Fall habe dies zu einer Krankenhauseinweisung
gefuhrt. Zudem kritisierten zwei Heime, dass bei ihnen die Medikations-Checks nicht durchge-
fuhrt wirden. Schliel3lich berichteten drei Pflegeheime, dass sich bei ihnen die hausarztliche
Versorgung infolge der Pandemie verschlechterte.

Aufrgund der Pandemie
Werschlechterung

Keine Medikamenten-Checks

Ultraschallgerdt wird nicht bzw. kaum
genutzt

Kritik an Durchfiihrung der Visiten

S5chlechte Kommunikation/ Kooperation
der HA untereinander bzw. mit Heim

o 1 2 3 4 5 g 7 a8

Anzahl der Heime

Abbildung 8: Was lief bei der hausérztlichen Versorgung im Heim weniger gut?

4.2.2.7 Was lief bei der facharztlichen Versorgung im Heim gut?
(hergeleitet aus Frage 2_6 — Freitextantworten)

Fast alle an der Befragung teilnehmenden Pflegeheime (insgesamt 30) nannten mindestens
einen positiven Aspekt hinsichtlich der facharztlichen Versorgung oder gaben ohne Grinde
an, dass diese gut laufen wirde. Zumeist wurde positiv hervorgehoben, dass eine oder meh-
rere Facharzt*innen personlich ins Heim kdmen. Des Weiteren berichteten einige Einrichtun-
gen, dass die Facharzt*innen regelmafiig kdmen sowie dass insgesamt eine gute Kooperation
bestehe.
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Gute Kooperation 4
Facharzt¥innen kommen regelmaRig in 5
das Heim
Facharzt*innen (eine*r oder mehrere) 20
kommen persdnlich ins Heim
4] 5 10 15 20 25

Anzahl der Heime

Abbildung 9: Was lief bei der fachéarztlichen Versorgung im Heim gut?

4.2.2.8 Was lief bei der facharztlichen Versorgung im Heim weniger gut?
(hergeleitet aus Frage 2_6 — Freitextantworten)

Insgesamt 18 Pflegeheime &uf3erten Kritik an der fachéarztlichen Versorgung. Diese bezog sich
in den meisten Fallen entweder darauf, dass eine oder mehrere Facharztdisziplinen generell
fehlten, obwohl hier Versorgungsbedarf fir das Heim bestinde, oder dass Facharzt*innen
nicht personlich ins Haus kdmen. Des Weiteren beanstandeten drei Heime die schlechte Kom-
munikation zwischen Fach- und Hausérzt*innen bzw. zwischen den Facharzt*innen unterei-
nander. Schliel3lich fanden in zwei Einrichtungen die Facharztvisiten nur unregelmafiig statt,
wahrend ein weiteres Heim diese aufgrund von COVID-19 seit dem Frihjahr 2020 ganzlich
streichen musste.

Unregelmakige Visiten

Schlechte Kommunikation

Ein*e bestimmte Facharzt*in fehlt

Ein*e cder mehrere Fach&rzt*innen
kommen nicht ins Haus

o 2 4 =1 8 10 1z 14 18

Anzahl der Heime

Abbildung 10: Was lief bei der facharztlichen Versorgung im Heim weniger gut?
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4.2.2.9 Aus welchen Grinden erfolgte keine gemeinsame Besprechung zwischen den
Hauséarzt*innen und den Pflegeheimkoordinator*innen?

(hergeleitet aus Frage 3_1 — Freitextantworten)

Bei 24 von 33 befragten Heimen fand mindestens einmal keine gemeinsame Besprechung
zwischen den Hausarzt*innen und den Pflegeheimkoordinator*innen statt. Der Grund hierfur
war bei zwei Drittel dieser Pflegeheime, dass es stattdessen alternative Gesprache gab. So
fanden haufig Gesprache mit den einzelnen Arzt*innen statt, die im Rahmen der Visiten oder
auf3erhalb von reguldren Terminen erfolgten. Dagegen mussten acht Pflegeheime bereits ge-
plante Besprechungen ab dem Friihjahr 2020 aufgrund von COVID-19 absagen. Drei weitere
Einrichtungen hatten keinen Bedarf an gemeinsamen Absprachen.

Alternative Gesprache 16

Covid-19

UJ I
oo

Kein Bedarf an Gesprachen

=]
un

10 15 20

Anzahl der Heime

Abbildung 11: Aus welchen Grunden erfolgte keine gemeinsame Besprechung zwischen den Hausérzt*innen und
den Pflegeheimkoordinator*innen?

4.2.2.10 Fanden bei Bedarf in der Regel interdisziplinare, indikationsspezifische Fall-
konferenzen statt?

(hergeleitet aus Frage 3_5)

Die Mehrheit der befragten Pflegeheime (insgesamt 16) fuhrte in der Regel interdisziplinére,
indikationsspezifische Fallkonferenzen durch, sofern Bedarf bestand. Lediglich sechs Heime
hatten seit Projektbeginn Uberwiegend keine Fallkonferenzen, obwohl die meiste Zeit Bedarf
bestanden hatte. Dagegen wurden bei 11 Pflegeheimen wahrend der Intervention zumeist
keine Fallkonferenzen bendtigt.
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16
Es gab keinen Bedarf fu 11
Fallkonferenzen
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Abbildung 12: Fanden bei Bedarf in der Regel interdisziplindre, indikationsspezifische Fallkonferenzen statt?

4.2.2.11 Hatte das Heim durchgehend eine gute Kommunikation zwischen Arzt*innen
und Pflegefachkrafte?

(hergeleitet aus Frage 3_8 — Freitextantworten)

Fast alle Befragten (insgesamt 26) berichteten, dass es in ihrem Pflegeheim durchgehend eine
gute Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegekraften gab. Bei sieben Heimen war dies,
wenn auch nicht konstant, bei mehr als der Halfte der Gesprache der Fall.

la 26

Mein 0

Griltenteils

o 5 10 15 20 25 30

Anzahl der Heime

Abbildung 13: Hatte das Heim durchgehend eine gute Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegefachkraf-
ten?

4.2.2.12 Ist die Anwendung der Behandlungspfade in die alltédgliche Routine bergegan-
gen?
(hergeleitet aus den Fragen 4_1 bis 4_3 — Freitextantworten)

In 13 der 33 teilnehmenden Pflegeheime wurden spatestens ab der Hélfte der Zeit seit Inter-
ventionsbeginn die CoCare-Behandlungspfade eingesetzt. Bei sechs Heimen geschah dies
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erst im spateren Verlauf des Projekts. Dagegen fanden die Behandlungspfade in 14 Einrich-
tungen keine bzw. kaum Anwendung. Fir Letzteres wurden insbesondere drei Griinde haufig
genannt. Erstens verwiesen einige Heime auf die Expertise und Erfahrung ihrer Mitarbeiten-
den. Diese wirde die Behandlungspfade Uberfliissig machen. In der Anfangsphase des Pro-
jekts wurden aul3erdem eine fehlende Schulung sowie das nicht-Vorliegen der Behandlungs-
pfade als Ursachen fir die fehlende Anwendung genannt.

la

MNein

Teilweise

0 2 4 & a 10 12 14 16

Anzahl der Heime

Abbildung 14: Ist die Anwendung der Behandlungspfade in die alltdgliche Routine tibergegangen?

4.2.2.13 Hat sich die Situation der Krankenhauseinweisungen im Verlauf der Interven-
tion verbessert?

(hergeleitet aus Frage 4_7)

Die meisten befragten Pflegeheime (insgesamt 27) berichteten von einer Verbesserung der
Situation der Krankenhausweinweisungen im Verlauf der Intervention. Dagegen konnte bei
den anderen sechs Einrichtungen weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung fest-
gestellt werden. Hier bewerteten die Gesprachspartner*innen die Situation in den jlingsten
Gesprachen ahnlich wie zu Beginn der Intervention.
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Abbildung 15: Hat sich die Situation der Krankenhauseinweisungen im Verlauf der Intervention verbessert?

4.2.2.14 Was waren die Grunde fiur eine Verbesserung/Verschlechterung?
(hergeleitet aus Frage 4_8 — Freitextantworten)

Da bei keinem Pflegeheim eine Verschlechterung der Situation der Krankenhauseinweisungen
festgestellt wurde, beziehen sich die Grinde im Folgenden alle auf eine Verbesserung. Am
haufigsten fihrten die Pflegeheime eine Reduzierung der Krankenhauseinweisungen auf die
erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*innen zuriick. Ebenfalls konnte in insgesamt sieben Einrich-
tungen das Sonographie-Gerat Krankenhauseinweisungen verhindern. Seltener als Grund
wurden die regelmafigen Visiten genannt. Weitere Grinde fir eine reduzierte Anzahl von
Krankenhauseinweisungen, die sich nicht direkt auf die CoCare-Intervention bezogen, waren
Patientenverfligungen sowie die COVID-19 Pandemie. Schliel3lich gaben 20 Pflegeheime
sonstige Griunde fur eine Reduzierung der Krankenhauseinweisungen an. Insgesamt 18 davon
bezogen sich auf verschiedene Aspekte der Kommunikation und Zusammenarbeit. So fihrte
beispielsweise bei einigen Pflegeheimen eine verbesserte Kommunikation mit den Arzt*innen
zu weniger Krankenhauseinweisungen. Des Weiteren stellten vier Einrichtungen eine Veran-
derung des Bewusstseins bei den Mitarbeitenden fest. Diese seien aufgrund des Projekts sen-
sibler bezlglich der Vermeidung von Krankenhauseinweisungen geworden.
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Abbildung 16: Was waren die Griinde fiir eine Verbesserung/Verschlechterung?

4.2.2.15 Weitere Anmerkungen zum Projekt
(hergeleitet aus Frage 5_1 — Freitextantworten)

Im Rahmen der Interviews zur Prozessevaluation wurde gefragt, ob es neben dem bislang
Besprochenen weitere Anmerkungen zu den Ablaufen und zur Organisation im Projekt CoCare
gibt, die thematisiert werden sollten. Diese Nennungen werden im Folgenden zusammenge-
fasst. Die Mehrheit der teilnehmenden Pflegeheime (insgesamt 18) hinterliel3 sowohl positive
als auch negative Kommentare. Dagegen nahm knapp ein Drittel der Heime ausschlie3lich
negative Anmerkungen vor, wahrend insgesamt funf Pflegeheime nur positive Aspekte beton-
ten. Am haufigsten (insgesamt 16 Heime) kritisierten die Befragten die Nutzung des CCC. So
gestalteten sich beispielsweise der hohe Zeitaufwand des Programms sowie die Doppeldoku-
mentation als schwierig. Ebenfalls mehrmals (insgesamt neunmal) wurde die fehlende Bereit-
schaft der Arzt*innen zur Teilnahme am Projekt bemangelt. Diese seien teilweise nicht moti-
viert und kiimmerten sich nicht genug um die Durchfiihrung der Intervention. Deshalb wiinsch-
ten sich zwei Pflegeheime eine externe Kontrolle der am Projekt teilnehmenden Arzt*innen.
Weitere Kritikpunkte waren der insgesamt hohe Zeitaufwand sowie der fehlende Nutzen der
Intervention. Um mit den aufgezahlten Problemen besser umgehen zu kdnnen, winschten
sich Uberwiegend in der Anfangsphase der Intervention neun Pflegeheime mehr Schulungen
bzw. eine engere Betreuung bei der Durchfiihrung des Projektes. Insbesondere zu Projektbe-
ginn wurden Schulungen beziiglich der Anwendung des CCC sowie des Sonographie-Gerétes
mehrmals gefordert. Schlie3lich bewerteten finf Pflegeheime das Projekt insgesamt als ge-
winnbringend. Dartber hinaus wurden diverse einzelne Elemente der Intervention positiv ge-
wurdigt. Beispiele hierfur sind die regelmaligen Medikations-Checks und Medikamenten-
plane, die verbesserte Durchfiihrung der Visiten sowie die Nutzung des CCC.
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Abbildung 17: Sammlung auswertungsrelevanter Anmerkungen

4.2.2.16 Vollstandigkeit der Dokumentation im CCC

(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten sowie den Fragen 1_12 bis
1_14 - Freitextantworten)

Im Zuge der Prozessevaluation wurde quartalsweise die subjektiv wahrgenommene Vollstan-
digkeit der Dokumentation im CCC erfasst. Dabei wurden die teilnehmenden Pflegeheime ab
dem 2. Quartal 2018 bis zum Projektende regelmafig gebeten zu schatzen, wie sehr (in Pro-
zent) das Haus im CCC dokumentiert. Demnach wurde in 17 Heimen nur teilweise dokumen-
tiert, wahrend die restlichen 16 Pflegeheime keine Eintragungen vornahmen. Den Selbstein-
schatzungen der Teilnehmenden zufolge wurde im Zeitraum der Intervention durchschnittlich
zu knapp 20% im CCC dokumentiert. Die Angaben der Pflegeheime schwanken teilweise sehr
(von 0 bis 100%), wobei kein einziges Heim wéhrend des gesamten Projekts vollstandig Ein-
tragungen im System vornahm. Aufféllig war hierbei, dass aufgrund der COVID-19 Pandemie
einige Einrichtungen die Dokumentation aussetzen bzw. stark reduzierten.

teilweise

keine

0 5 10 15

Anzahl der Heime

Abbildung 18: Wie haufig wurde wéhrend der Intervention im CCC dokumentiert?
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4.2.2.17 Wieviel Prozent der Bewohner, die an CoCare teilnehmen, werden durch De-
menz von der Fragebogen-Befragung ausgeschlossen?

(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten; siehe 7.2.2.1)

Im Rahmen des Projekts erfolgte eine Befragung der Bewohner*innen mittels Fragebogen.
Einschlusskriterium fur die Teilnahme an der Befragung war die Teilnahme am Projekt Co-
Care, von der Befragung ausgeschlossen wurden Bewohner*innen, wenn einer oder mehrere
der folgenden Ausschlussgrinde vorlag: keine Einwilligung zur Teilnahme an der Bewohner-
befragung, diagnostizierte Demenz oder Verweildauer im Heim unterhalb der Mindestzeit von
drei Monaten. Um einen Uberblick dariiber zu erhalten, wie viel Prozent der Bewohner auf-
grund einer Demenz nicht an der Befragung teilnehmen kdnnen, wurden die Pflegeheime ge-
beten, diesen Anteil grob abzuschatzen. Insgesamt 22 Heime machten hierzu eine Angabe.
Im Schnitt wurden 56 % der Bewohner*innen, die an CoCare teilnehmen, aufgrund einer De-
menz von der Fragebogen-Befragung ausgeschlossen.

12

Mittelwert = 55 91
Std-Abw. = 21,688

10 N=22

Haufigkeit

0 20 40 60 50 100

Prozentualer Anteil Demenz

Abbildung 19: Anteil der an CoCare teilnehmenden Bewohner, welche aufgrund von Demenz von der Fragebo-
gen-Befragung ausgeschlossen werden (grobe Schatzung).

4.2.2.18 Gegenseitige Vertretungen der Arzt*innen untereinander
(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten)

(a) Vertreten sich die Arzt*innen gegenseitig (z. B. wihrend Urlaubs- oder Krankheits-
zeiten)?

Die meisten teilnehmenden Pflegheime (insgesamt 27 von 33) gaben an, dass sich die Arzt*in-
nen gegenseitig vertreten, wenn dies etwa aufgrund von Urlaub oder Krankheit erforderlich
war. Lediglich bei zwei Einrichtungen war dies nicht der Fall.
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Abbildung 20: Vertreten sich die Arzt*innen gegenseitig (z. B. wéahrend Urlaubs- oder Krankheitszeiten)?

(b) Falls ja, war dies vor CoCare anders?

Insgesamt 17 Pflegeheime konnten eine Verbesserung hinsichtlich der gegenseitigen Vertre-
tungen der Arzt*innen seit Interventionsbeginn feststellen. Zehn Heime gaben hingegen an,

dass es bei ihnen keine Veranderung beziglich der Vertretungen geben wirde.

Besser geworden

Gleich geblieben 10

Schlechter geworden| 0

17

0 5 10
Anzahl der Heime

15

20

Abbildung 21: Falls ja, war dies vor CoCare anders?

(c) Falls ja, was hat sich bei der Vertretung verédndert?

Da sich die Organisation der gegenseitigen Vertretungen der Arzt*innen seit Projektbeginn bei
keinem Pflegeheim verschlechterte, beziehen sich die Aspekte im Folgenden alle auf eine
Verbesserung. Insgesamt vier Heime gaben an, dass sich die Arzt*innen bzw. die Praxen auf-
grund der Intervention nun besser untereinander absprechen. Dies filhre zu einer besseren
Organisation der gegenseitigen Vertretungen. Letztere wurden bei zwei weiteren Pflegehei-
men vor CoCare lediglich spontan durchgefthrt. Hierfir wurden dann im Laufe der Intervention
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explizite Regelungen in einem Plan festgelegt. Schlie3lich verwiesen zwei weitere Einrichtun-
gen auf die Umstrukturierung der Visiten. So kamen die Arzt*innen vor Projektbeginn zwar
regelmafig in das Pflegeheim, besuchten jedoch ausschlieRlich ihre Patient*innen. Nun tber-

nehme jede Arzt*in alle Bewohner*innen.

Bessere Absprachen der Arzt*inne
Praxen untereinander

Plan flr die gegenseitigen Vertretung

Umstrukturierung der Visite 2

-2

o

1 2 3 4
Anzahl der Heime

Abbildung 22: Aspekte, die sich bei der gegenseitigen Vertretung verandert haben.

4.2.2.19 Erreichbarkeit der Hausarzt*innen

(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten)

(a) Hat sich die Erreichbarkeit der Hausarzt*innen im Vergleich zu vor CoCare durch die

Intervention verbessert?

Die Mehrheit der befragten Pflegeheime (insgesamt 17 von 29) gab an, dass sich die Erreich-
barkeit der Hausarzt*innen durch die Intervention verbessert habe. Lediglich ein Heim berich-
tete von einer Verschlechterung, wahrend in 11 Einrichtungen keine Veranderung festgestellt

werden konnte.

Verbessert 17
verschlechtert I 1
Gleichgehblieben 11
4] 5 10 15
Anzahl der Heime

20

Abbildung 23: Hat sich die Erreichbarkeit der Hausarzt*innen im Vergleich zu vor CoCare durch die Intervention

verbessert?

Evaluationsbericht 77

Cridirker) dureh;

%

1 Wq%

= = Gemelnsamer
T’m\“ Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: CoCare
Forderkennzeichen: 01NVF16019

(b) Genannte Griinde fiir eine Veranderung bei der Erreichbarkeit

Eine Verbesserung der Erreichbarkeit fihrten vier Pflegeheime auf die Mdglichkeit zurtick, mit
den Arzt*innen iiber das Mobiltelefon in Kontakt treten zu kénnen. Zwei weitere Aspekte wur-
den ebenfalls haufiger als Griinde fur eine positive Veranderung genannt. Zum einen hatte die
erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*innen abends nach Praxisschluss bzw. sogar am Wochen-
ende bei drei Heimen einen positiven Effekt. Zum anderen hat in drei weiteren Einrichtungen
eine bessere Kommunikation, sowohl zwischen den Arzt*innen und der Pflege als auch zwi-
schen den Arzt*innen untereinander, zu einer Verbesserung der Erreichbarkeit beigetragen.
Lediglich in einem Pflegeheim verschlechterte sich die arztliche Erreichbarkeit im Laufe der
Intervention. Dies sei allerdings nicht auf CoCare zurtickzufiihren, vielmehr wurde eine
schlecht durchgefihrte Praxisibernahme als Ursache genannt.

Arzt*innen sind ber das Handy
erreichbar

Arzt*innen sind abends bzw. am
Wochenende erreichbar

Positiv

Bessere Kommunikation 3

Sonstige Griinde a

Schlecht durchgefiihrte
e 1
Praxisiibe mahme

o 1 2 3 4 5

M eg ativ

Anzahl der Heime

Abbildung 24: Genannte Griinde fur eine Veranderung bei der Erreichbarkeit.

4.2.2.20 Kommunikation zwischen den Arzt*innen und Pflegekraften
(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten; siehe 7.2.2.2)

(a) Wie hat sich die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegefachkréften im Ver-
gleich zu vor CoCare im Laufe der Intervention verandert?

Drei Viertel der befragten Pflegeheime konnten eine Verbesserung der Kommunikation zwi-
schen Arzt*innen und Pflegefachkraften im Laufe der Intervention feststellen. Im Gegensatz
dazu lieR sich bei den restlichen Heimen keine Verénderung beobachten.
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Abbildung 25: Wie hat sich die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegefachkraften im Vergleich zu vor

CoCare im Laufe der Intervention verandert?

(b) Genannte Griinde fiir eine Verdanderung bei der Kommunikation

Da bei keinem Pflegeheim eine Verschlechterung der Kommunikation festgestellt wurde, be-
ziehen sich die Griinde im Folgenden alle auf eine Verbesserung. Am haufigsten berichteten
die befragten Pflegeheime von einer Verbesserung der Art und Weise der Kommunikation.
Diese sei im Laufe der Intervention beispielsweise enger, intensiver oder regelmafiiger gewor-
den. Des Weiteren gaben drei Pflegeheime an, dass bei ihnen die regelmafigen Treffen im
Rahmen der Quartalsgesprache oder Fallkonferenzen zu einer verbesserten Kommunikation
beitrugen. Uberdies wurden weitere diverse Aspekte aufgezahlt, welche einen positiven Ein-
fluss auf die Kommunikation hatten. So erkundigten sich beispielsweise in zwei Pflegeheimen
die Arzt*innen bei dem Personal haufiger nach den Patient*innen, wahrend ebenfalls in je zwei
Einrichtungen eine Hauptansprechpartner*in im Heim sowie die Verfligbarkeit der Handynum-

mern der Arzt*innen die Kommunikation insgesamt verbesserten.

Kommunikation ist enger, intensiver
bhzw . regelmaRiger geworden

RegelmaRige Treffen/ Quartals- und
Fallgesprache
Arzt*innen erkundigen sich haufiger
nach Bewohner*innen

Hauptansprechpartner®in im Heim

Arzt*innen sind iibher das Handy
erreichbar

Sonstige Griinde

Anzahl der Heime

Abbildung 26: Genannte Griinde fir eine Veranderung bei der Kommunikation.
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4.2.2.21 Medizinische Versorgung durch die Facharzt*innen
(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten)

(a) Kamen die Fachdrzt*innen wéhrend der Zeit des Projektes in das Heim oder miissen
die Bewohner i. d. R. in die Facharztpraxis?

Laut Angaben der Pflegeheimkoordinator*innen kamen in mehr als der Halfte der befragten
Pflegeheime (insgesamt 16 von 29) alle bzw. die Mehrzahl der Fachéarzt*innen wahrend der
Zeit des Projekts in die Einrichtung. Dagegen mussten in 11 Heimen die Bewohner*innen
Uberwiegend in die Facharztpraxis gehen, da nur manche Facharzt*innen personlich in die
Einrichtung kamen. In zwei Pflegeheimen mussten alle Facharzt*innen in der Praxis besucht
werden.
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Abbildung 27: Kamen die Fachéarzt*innen wahrend der Zeit des Projektes in das Heim oder miissen die Bewohner
i.d.R. in die Facharztpraxis?

(b) Genannte Griinde, warum die Facharzt*innen nicht oder nur unregelméaBig ins Heim
kommen

Im Rahmen der Zusatzfragen beziglich der medizinischen Versorgung durch die Facharzt*in-
nen wurden insgesamt sechs Grinde genannt, wieso diese nicht oder nur unregelméaRig ins
Heim kommen. In zwei Heimen fehlten schlicht die bendtigten Facharzt*innen und mussten
noch gesucht werden. Aufgrund der COVID-19 Pandemie kamen die Facharzt*innen in zwei
weiteren Pflegeheimen nicht in das Haus. Ein weiterer Grund sind spezielle Untersuchungen,
welche nur in der Praxis durchgeftihrt werden kdnnen. Schlief3lich berichtete ein Heim, dass
bei ihnen zwar alle Facharzt*innen in die Einrichtung kommen, allerdings nur in Notféallen und
auf Zuruf.
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Abbildung 28: Genannte Griinde, warum die Facharzt*innen nicht oder nur unregelmaRig ins Heim kommen

4.2.2.22 Welchen Nutzen hatte CoCare im vergangenen Quartal fur die Bewohner, die
aktuell am Projekt teilnehmen bzw. die neu dazugekommen sind?

(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten)

Im letzten Quartal der Implementierungsphase (3. Quartal 2020) wurden die Heime befragt,
welchen Nutzen CoCare im vergangenen Quartal fur die Bewohner*innen hatte, die aktuell am
Projekt teilnehmen bzw. die neu dazugekommen sind. Am haufigsten (insgesamt zehnmal ge-
nannt) wurde angegeben, dass die an CoCare teilnehmenden Bewohner*innen von der regel-
maligen, engmaschigen und intensiven arztlichen Betreuung profitierten. Aul3erdem erwiesen
sich in je funf Einrichtungen die erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*innen sowie die regelmaRi-
gen und besser durchgefuhrten Visiten als nutzlich fur die Bewohner*innen. Zudem konnten
in vier weiteren Pflegeheimen die Bewohner*innen von den Medikations-Checks profitieren.
Weitere als positiv bewertete Aspekte sind vermiedene Krankenhauseinweisungen, ein*e An-
sprechpartner*in bei den Arzt*innen sowie die Behandlungspfade. Im Gegensatz dazu hatte
CoCare im vergangenen Quartal flr die Bewohner*innen von insgesamt funf Einrichtungen
keinen bzw. kaum einen Nutzen.
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Abbildung 29: Welchen Nutzen hatte CoCare im vergangenen Quartal fiir die Bewohner, die aktuell am Projekt
teilnehmen bzw. die neu dazugekommen sind?

4.2.2.23 AbschlielRende Bewertung des Projekts
(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten)
(a) Was fanden Sie gut an CoCare? Welche Vorteile hatte CoCare?

Im Rahmen der Interview-Zusatzfragen des letzten Quartals wurden alle teilnehmenden Pfle-
geheime gebeten, das Projekt abschlieRend zu bewerten. Dabei wurde am haufigsten (insge-
samt 14-mal) das Sonographie-Gerat erwahnt. Obwohl dies bei einigen Heimen kaum bzw.
gar nicht zum Einsatz kam, wurde es als positiv gesehen, im Notfall auf das Gerat zurtickgrei-
fen zu kénnen. In manchen Einrichtungen half die Nutzung des Sonographie-Geréats, Kranken-
hauseinweisungen oder Praxisbesuche zu vermeiden. Ein weiterer haufig (insgesamt 11-mal)
genannter Nutzen von CoCare sind die regelméRigen gemeinsamen Besprechungen der Pfle-
geheime mit den Arzt*innen. Dadurch konnte etwa der personliche Kontakt zwischen Arzt*in-
nen und der Pflege intensiviert und die Kommunikation verbessert werden. Au3erdem ermdg-
lichten die gemeinsamen Treffen, die Zustandigkeiten zu klaren und alles Wichtige zu bespre-
chen. Zwei weitere Aspekte wurden ebenfalls haufig (je zehnmal) als positiv bewertet: die Co-
Care-Behandlungspfade sowie die regelméRigen Visiten. Erstere halfen einigen Pflegeheimen
bei bestimmten Themen (z. B. Polymedikation) und sie konnten durch die Behandlungspfade
dazulernen. Die Visiten hatten ebenfalls einen positiven Effekt auf die medizinische Versor-
gung. So wurden die Visiten beispielsweise besser strukturiert und Krankenhauseinweisungen
konnten hierdurch vermieden werden. Des Weiteren sahen jeweils acht Pflegeheime zum ei-
nen die bessere Kommunikation zwischen der Pflege und den Arzt*innen sowie zum anderen
die regelmaRigen Medikations-Checks als positive Aspekte des Projekts. So fihrte zum Bei-
spiel in einem Heim die bessere Kommunikation dazu, dass die Pflege und die Hausarzt*innen
mehr auf Augenhdéhe interagierten. Schlie3lich wurde eine Reihe weiterer diverser Vorteile des
Projekts aufgezahlt. Dazu gehoren u. a. die erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*innen, die Fall-
konferenzen sowie die besseren Absprachen der Arzt*innen untereinander.
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Abbildung 30: Was fanden Sie gut an CoCare? Welche Vorteile hatte CoCare?

(b) Was fanden Sie schlecht an CoCare? Welche Nachteile hatte CoCare?

Am haufigsten (insgesamt 16-mal) wurde von den befragten Pflegeheimen das CCC kritisiert.
Dabei wurden verschiedene Aspekte hinsichtlich der Implementierung sowie der Anwendung
des Programms beanstandet. So gestaltete sich fur einige Pflegeheime die Doppeldokumen-
tation als problematisch, welche durch die Anwendung des CCC neben der Dokumentation im
regularen System zustande kam und daher aus zeitlichen Griinden oft nicht umgesetzt werden
konnte. Zudem bemangelten weitere Heime die schlechte Benutzeroberflache sowie die Be-
dienbarkeit der Software. Letztere sei zu umstandlich und manchen Mitarbeitenden fiel es des-
halb schwer, sich in dem Programm zurecht zu finden. Schliel3lich wiinschten sich vier Be-
fragte, dass das CCC mit anderen Systemen, welche in ihrem Heim bereits implementiert sind,
kompatibel sein sollte. Ein weiterer haufig (insgesamt zehnmal) genannter Nachteil des Pro-
jekts ist der zusatzliche Zeit- und Arbeitsaufwand, welcher sich aus der Durchfiihrung der In-
tervention ergab. So erforderte bei einigen Heimen das Projekt viel Planung und Organisation,
wahrend andere Einrichtungen einzelne Elemente der Intervention, wie zum Beispiel die Me-
dikations-Checks oder die Verteilung der Fragebdgen, als besonders zeit- und arbeitsaufwen-
dig beschrieben. Dariiber hinaus hatte das Sonographie-Gerét fir vier befragte Pflegeheime
keinen Nutzen. Drei dieser Heime konnten keine Krankenhauseinweisungen durch das Sono-
graphie-Gerat verhindern. Stattdessen ware ein EKG-Gerat als sinnvoller erachtet worden.
Uberdies stellte sich fir drei Pflegeheime die Anfangsphase des Projekts als Herausforderung
dar. Zu Beginn sei bei ihnen die Organisation der Intervention nicht optimal gewesen und es
waren Unklarheiten beziglich der Zustandigkeiten fir das Projekt bestanden. Schlieflich wur-
den fuinf sonstige Nachteile genannt. Dazu z&hlen etwa die mangelhafte Umsetzung des Pro-
jekts aufgrund fehlender Bereitschaft der Arzt*innen zur aktiven Teilnahme sowie die Tatsa-
che, dass in einem Heim die meisten Bewohner*innen von dem Ausfiillen der Fragebdgen
Uberfordert waren.
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Zusatzlicher Zeit- und Arbeitsaufwand

Sonographiegerat keinen Nutzen

Organisation, Sruktur finden am Anfang
schwierig

Sonstige

o 5 10 15 20

Anzahl der Heime

Abbildung 31: Was fanden Sie schlecht an CoCare? Welche Nachteile hatte CoCare?

(c) Wie niitzlich fanden Sie CoCare insgesamt fiir das Heim und fiir die Qualitit der
Versorgung?

28 Pflegeheime bewerteten im letzten Interview der Prozessevaluation (3. Quartal 2020) den
Gesamtnutzen von CoCare flir das Heim und fur die Qualitat der Versorgung auf einer 10-
stufigen Likert-Skala (1 = gar nicht nitzlich bis 10 = sehr nitzlich). Im Durchschnitt wurde die
Intervention als nutzlich bewertet (M=7,14). Drei Viertel der Heime vergaben 6 Punkte oder
besser, wahrend lediglich ein Viertel der Heime eine schlechtere Bewertung von < 5 Punkten
vornahm.

6 Mittelwert = 7,14
Std-Abw. = 2,121
N =28
5
4
=
2
=]
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I
2
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1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Gesamturteil Nutzen

Abbildung 32: Wie nitzlich fanden Sie CoCare insgesamt fur das Heim und flr die Qualitat der Versorgung?
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4.2.2.24 COVID-19 Zusatzfragen
(hergeleitet aus den Interview-Zusatzfragen — Freitextantworten; siehe 7.2.2.3)

Aufgrund der COVID-19 Pandemie wurden den Pflegeheimen im Rahmen der Interviews zur
Prozessevaluation in den ersten drei Quartalen des Jahres 2020 flinf Fragen gestellt, um die
generelle Lage im Heim sowie den Einfluss der Pandemie auf die Intervention, die medizini-
sche Versorgung und die Bewohner*innen zu erfassen. Im Folgenden sind die Antworten aus
allen drei Quartalen zusammengefasst.

(a) Wie ist derzeit die Lage in lhrem Heim?
i) kein Problem

Die meisten der befragten Pflegeheime gaben an, dass sie addquate Malinahmen ergreifen
konnten, um mit der schwierigen Situation aufgrund der Pandemie gut umzugehen. Zudem
verbesserte sich im Laufe des Sommers die Situation in allen Einrichtungen. Fast alle dieser
Heime hatten bis zum Zeitpunkt der jeweiligen Interviews keine bestatigten COVID-19 Falle,
weder bei den Bewohner*innen noch bei den Mitarbeitenden. Des Weiteren bereiteten bei den
meisten Pflegeheimen Personalausfélle keine grof3en Probleme, und die Beschaffung der
Schutzausristung sowie die Umsetzung der SchutzmaRhahmen gelangen hinreichend gut.
Hingegen berichteten funf Pflegeheime im 2. Quartal 2020 von neuen Herausforderungen in-
folge der Lockerung der SchutzmalRhahmen. Dabei wurde die Einhaltung der Hygienekon-
zepte sowie die Organisation von Besuchen als Probleme genannt. So hatten manche Ange-
horige wahrend ihrer Besuche fur mehr Unruhe im Heim gesorgt und mussten haufig zur Ein-
haltung der Hygienemaf3nahmen ermahnt werden.

i) mittleres Problem

Fir einige Pflegeheime (insgesamt funf im 1. Quartal 2020 und zwei im 2. Quartal 2020) ge-
staltete es sich als schwierig, mit der Situation umzugehen. Fast alle dieser Heime hatten bis
zum Zeitpunkt der beiden Interviews COVID-19 Félle. Ein Problem war bei drei Pflegeheimen
die Beschaffung der Schutzausristung. Sie gaben an, dass diese teuer und schwer erhéltlich
war. In einem Fall musste das Pflegheim den Katastrophenschutz um Hilfe bitten. Ein weiteres
haufiges Problem waren Personalausfélle. Wahrend einige Heime das fehlende Personal tiber
Pflegeschiler*innen oder die Tagespflege ausgleichen konnten, hatten andere Schwierigkei-
ten, den laufenden Betrieb aufrechtzuerhalten. SchlieRlich berichtete ein weiteres Pflegeheim
von Schwierigkeiten beim Umgang mit dementen Bewohner*innen. Diese verstiinden die Si-
tuation nicht und es gestalte sich als schwierig, bei ihnen Corona-Tests durchzufuhren.

iii) grofRes Problem

Zwei Pflegeheime empfanden die Corona-Situation im 1. Quartal 2020 als grof3es Problem. In
beiden Heimen gab es zahlreiche COVID-19 Félle, sowohl bei den Bewohner*innen als auch
bei den Mitarbeitenden. In einem der beiden Heime verstarben alle sieben infizierten Bewoh-
ner*innen. Auf3erdem hatte es aufgrund der vielen Infektionen und Krankmeldungen zwischen-
zeitlich einen starken Personalengpass. Das andere stark betroffene Pflegeheim dagegen
hatte ausreichend Personal. Zudem war es besser mit Schutzausristung versorgt.
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Abbildung 33: Wie ist derzeit die Lage in Ihrem Heim? (Quartal 1 und 3: N = 28, Quartal 2: N = 26)

(b) Inwiefern wird die Intervention weiter durchgefiihrt? Welche Teile des Projektes kon-
nen derzeit nicht durchgefiihrt werden?

(Dimension: Ablauf Intervention)

Die meisten Pflegeheime konnten die Intervention wahrend der COVID-19 Pandemie gréf3ten-
teils wie geplant umsetzen. Dagegen war dies bei je zwei Heimen pro Quartal nicht der Fall.
Insgesamt dreimal wurde hierfiir die Pandemie als Hauptgrund festgemacht, wahrend bei den
restlichen drei Heimen andere Faktoren, wie etwa ein umfassender Personalwechsel, als Ur-
sache fur eine Stagnation der Intervention genannt wurden. Des Weiteren konnten bei einigen
Pflegeheimen (im 1. und 2. Quartal 2020 insgesamt je neun Heime und im 3. Quartal insge-
samt sechs Heime) einzelne Elemente des Projekts nicht umgesetzt werden. Am héaufigsten
(insgesamt 15-mal) gestaltete sich die Dokumentation im CCC als schwierig. Auf3erdem muss-
ten aufgrund der Pandemie die gemeinsamen Quartalstreffen bei insgesamt drei Heimen aus-
fallen, wahrend die fachérztliche Betreuung insgesamt sechsmal erschwert wurde. Schlief3lich
wurden zu Beginn der COVID-19 Pandemie haufig weitere Veranderungen beziglich des Pro-
jekts genannt, welche allerdings nicht direkt als problematisch gesehen wurden. So fanden
Visiten vermehrt online statt und erfolgten starker nach Bedarf oder auf Abruf. Dies anderte
sich allerdings bei einigen Heimen infolge der Lockerung der Schutzmaflahmen ab dem 2.
Quartal 2020 wieder.
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Abbildung 34: Inwiefern wird die Intervention weiter durchgefiihrt? Welche Teile des Projektes kdnnen derzeit
nicht durchgefiihrt werden? (Quartal 1 und 3: N = 28, Quartal 2: N = 26)

(c) Inwiefern leidet die medizinische Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen unter
der Pandemie?

(Dimension: Stand medizinische Versorgung)

Die Mehrheit der an der Befragung teilnehmenden Pflegeheime gab an, dass die medizinische
Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen insgesamt nicht unter der Pandemie gelitten
habe. Die Haus- und Facharzt*innen hatten sich bei vielen Heimen lediglich anders organisiert.
So fanden die Visiten starker online und bei Bedarf statt. Insgesamt war die arztliche Versor-
gung der Pflegeheimbewohner*innen jedoch in den meisten Heimen gewahrleistet. Hingegen
berichteten jeweils drei Pflegeheime im 1. und im 2. Quartal 2020, dass die Versorgung bei
ihnen unter der Pandemie gelitten habe. Als Griinde wurden hierfur fehlende Behandlungs-
moglichkeiten in Krankenhausern bzw. durch Facharzt*innen sowie Schwierigkeiten bei der
Beschaffung von Medikamenten angegeben.
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Abbildung 35: Inwiefern leidet die medizinische Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen unter der Pandemie?
(Quartal 1 und 3: N = 28, Quartal 2: N = 26)

(d) Wie gehen die Heimbewohner*innen mit der neuen Situation um?
(Dimension: Auswirkung auf die Bewohner (u. a. Psyche)

Im 1. und im 2. Quartal 2020 unterschieden sich die Auswirkungen der Pandemie auf die Pfle-
geheimbewohner*innen teilweise sehr zwischen den Pflegeheimen. Jeweils rund die Halfte
der befragten Einrichtungen gab in den ersten beiden Quartalen an, dass es ihren Bewoh-
ner*innen insgesamt recht gut ginge. Einige dieser Heime hatten ihr Betreuungsangebot im
Zuge der Pandemie erweitert sowie neue Mdglichkeiten fur Kontakt zu den Angehdérigen ge-
schaffen (z. B. Skype, Telefongesprache oder Treffen auf Distanz). Ein weiterer positiver As-
pekt war bei vielen Heimen die Lockerung der SchutzmalRnahmen im 2. Quartal 2020, was
sich spurbar positiv auf das Wohlbefinden der Bewohner*innen auswirkte. Im Gegensatz dazu
berichtete die andere Halfte der befragten Pflegheime, dass ihre Bewohner*innen unter der
Pandemie leiden wirden. Am haufigsten wurden hierfur als Griinde das Besuchsverbot der
Angehorigen sowie die Ausgangssperre genannt. Schlief3lich konnten im 3. Quartal 2020 die
Pflegeheimbewohner*innen fast aller teilnehmenden Einrichtungen (insgesamt 25 von 28) gut
mit der Situation umgehen. Dabei wurden mehrfach die Lockerungen der SchutzmalRBhahmen
und die damit verbundenen Besuchsmdglichkeiten der Angehérigen als Griinde fir die Ver-
besserung genannt.
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Abbildung 36: Wie gehen die Heimbewohner*innen mit der neuen Situation um? (Quartal 1 und 3: N = 28, Quartal
2: N = 26)

(e) Falls Bewohner an Corona verstorben sind — in welchem AusmaR handelte es sich
hierbei um CoCare-Teilnehmer*innen?

Die Mehrheit der befragten Pflegeheime berichtete Uber keine bestétigten COVID-19 Félle bei
den Bewohner*innen. Todesfélle infolge des Virus wurden ausschlief3lich im 2. Quartal 2020
von drei Pflegeheimen angegeben. Eines dieser Heime berichtete von sieben verstorbenen
Bewohner*innen, drei davon hatten an CoCare teilgenommen. Ansonsten kamen laut Angabe
der Heime im Projektzeitraum keine weiteren CoCare-Teilnehmer*innen infolge des Virus ums
Leben.
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Abbildung 37: Falls Bewohner an Corona verstorben sind — in welchem Ausmaf} handelte es sich hierbei um Co-
Care-Teilnehmer*innen? (Quartal 1 und 3: N = 28, Quartal 2: N = 26)
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4.3 Ergebnisevaluation

4.3.1 Audits/Peer-Bewertung

4.3.1.1 Aufsuchende Audits vor Ort in den Pflegeheimen

Aufsuchende Audits wurden 2018/2019 (also vor der COVID-19-Pandemie) in 30 Pflegehei-
men durchgefihrt. Das Audit-Team bestand aus einer Altenpflegefachkraft mit gerontopsychi-
atrischer Weiterbildung und einer Geronto-Psychiaterin. Die Bereitschaft zur Teilnahme in den
Pflegeheimen an den Audits fiel berufsgruppenabhangig unterschiedlich aus. Die Pflegekoor-
dinator*innen waren in allen durchgefiihrten Audits anwesend, haufig zu zweit bzw. zu dritt.
Die Berufsgruppe der Hausérzt*innen war in den aufsuchenden Audits unterreprésentiert und
nahm nur in einigen Ausnahmeféllen vor Ort daran teil. Manche stieRen im Verlauf dazu oder
schalteten sich nach deren Sprechstunde per Telefon zu. Facharzt*innen oder MFA waren im
Gegensatz zu den telefonisch durchgefuhrten Audits nicht an den Audits vor Ort beteiligt.

Die Dauer der aufsuchenden Audits vor Ort betrug im Durchschnitt drei Stunden. Haufig
schloss sich ein Rundgang mit Fihrung durch das Pflegeheim an.

Es wurde initial die spezifischen Charakteristika und Konzepte der Heime erfragt.

Hierbei stellte sich eine Uberraschende Breite an individuellen Schwerpunkten in den Heimen
dar. Uber Spezialisierungen wie Palliativ-Pflegeheime, naturheilkundlicher Schwerpunkt bis
hin zu Begegnungs-Zwergschafen, welche auf den Wiesen um das Pflegeheim grasten und
mit durch die Bewohnerzimmer gefihrt wurden, fand sich eine erstaunlich bunte Vielfalt an
~EXtras®.

Zum Teil waren die Heime mit Tagespflege und Betreuten Wohnanlagen sowie Ferienwoh-
nungen fur pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz kombiniert, zum Teil waren die
Heime in das Gemeindeleben integriert mit einem hohen Anteil an Ehrenamtlichen (bis zu 80)
und unterstitzt durch Fordervereine etc. Die meisten Heime befanden sich entweder in der
Planung bzw. Umsetzung der Einzelzimmervorgaben der Landesheimbauverordnung.

Die Tragerschaft lag in der 6ffentlichen Hand oder wurde privat, durch eine Stiftung oder als
Familienunternehmen gefihrt bzw. befand sich in konfessioneller Tragerschatft.

Die Pflegeheime wiesen meist einen hohen Anteil (bis ca. 95%) an Demenz betroffenen Be-
wohner*innen auf, einige waren fir jingere Menschen mit psychischen Erkrankungen oder mit
Rollstuhimobilitat ausgerichtet.

Viele Heime litten unter einer Pflegefachkraft-Fluktuation bzw. Fachkraftmangel, einige konn-
ten ihren pflegerischen Nachwuchs durch eine angegliederte Altenpflegeschule bzw. tGber ihre
Pflegeauszubildenden generieren. Die meisten Heime — besonders die kleineren — wiesen
eine Uberdurchschnittliche Fachkraftquote > 50% auf.

Viele Heime verflgten Uber in Ausbildung befindliche Pflegekrafte in Palliative Care bzw. Ge-
rontopsychiatrie bzw. mit abgeschlossener Weiterbildung.
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Analoge/digitale Dokumentation in Pflegeheimen

Art der iiblichen Dokumentation in den Pflegeheimen
Befragung von 30 Heimen bei den Audits vor Ort
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Abbildung 38: Analoge/digitale Dokumentation in Pflegeheimen

Viele Heime (jedes zweite Heim) dokumentierten in analoger Form mit handschriftlich gefihr-
ten Eintragungen in die Pflegedokumentation (s. Abbildung 38). Ca. ein Viertel aller teilneh-
menden Heime dokumentierte digital, z. T. aus einem analog/digitalen Mix (mindliche Anga-
ben) bzw. befanden sich gerade in der Umstellungsphase auf ein hauseigenes digitales Do-
kumentationssystem. Hierbei bestand eine hohe Varianz an Anbietern von digitalen Pflegedo-
kumentationssystemen. Dies war einer der Griinde, welche sich als Hindernis in der Installa-
tion einer einheitlichen Schnittstelle fir eine gemeinsame Kommunikationsplattform im Co-
Care-Projekt herausstellte.

Facharztbesuche in den Pflegeheimen

Anzahl der von Fachdrzten regelmiBig besuchten

Pflegeheime
Befragung von 30 Heimen beim Audit vor Ort

SAPV-Team
PIA-Team
Psychiater
Neurologe
Urologe
Dermatologe
Gynakologe
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Zahnarzt

o
%]

10 15 20 25 30

Abbildung 39: Facharztbesuche in den Pflegeheimen
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Grol3e Unterschiede bestanden in der facharztlichen Betreuung der Bewohner hinsichtlich der
Facharztgruppen (s. Abbildung 39). In jedem 2. Heim erfolgte diese durch Fachéarzt*innen fiir
Neurologie und/oder Psychiatrie sowie Urologie. Seltener kamen Dermatolog*innen, HNO-
ArztYinnen, Gynakolog*innen ins Haus. Es bestand eine erstaunlich hohe Dichte an zahnarzt-
licher Versorgung. Die Zeitabstande der Facharztbesuche vor Ort lagen zwischen ein bis drei
mal pro Quartal. In jedem zweiten Heim bestand eine Kooperation zu den lokalen SAPV-
Teams bzw. wiesen die Hausarzt*innen eine palliative Weiterbildung auf. Regelméafiig Besuch
erhielten einige Heime durch die MFA der sie betreuenden Hausarzt*innen zur Blutentnahme,
Impfungen, Faden-Entfernung etc.

Die Kommunikation zwischen den jeweiligen Fach- und Hauséarzt*innen wurde haufig als zu
knapp beklagt (personlich bzw. per Telefon) und erfolgte haufig indirekt Uber die Pflegefach-
krafte vor Ort in den Heimen. Selten wurde eine gemeinsame Kommunikationsplattform (z. B.
gemeinsam gefiuhrtes Visitenblatt oder Dokumentationssystem) genutzt.

Blasenkatheter-Neuanlage bzw. -Wechsel in Pflegeheimen

Durch wen und wo erfolgt die Neuanlage von
Blasenkathetern bei mannlichen Patienten?
Befragung von 30 Pflegeheimen beim Audit vor Ort

keine Angabe

Urologe - in der Praxis
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Abbildung 40: Neuanlage von transurethralen Blasenkathetern bei ménnlichen Patient*innen
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Durch wen und wo erfolgt der Wechsel von
Blasenkathetern bei mannlichen Patienten?
Befragung von 30 Pflegeheimen beim Audit vor Ort

keine Angabe _
Urologe - in der Praxis _
Urdloge - im Heim
durch die Pflege _
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Abbildung 41: Wechsel von transurethralen Blasenkathetern bei mannlichen Patient*innen

Die transurethrale Katheter-Neuanlage bzw. Wechsel bei ménnlichen Bewohnern wurde in
zwei Drittel der Heime durch Fachurolog*innen durchgefiihrt — vorwiegend vor Ort in den Pfle-
geheimen, seltener in der Arztpraxis. (s. Abbildung 40 und Abbildung 41). Selten wurde diese
Aufgabe auch durch Pflegefachkréfte in den Heimen tlbernommen, wobei mannliche Kollegen
im Team bei Neuanlage bzw. Wechsel der Blasenkatheter bevorzugt wurden. Das Pflegeper-
sonal in den Heimen besteht mehrheitlich aus weiblichen Mitarbeiterinnen. Dies mag einer der
Griunde sein, welche dazu fihren, dass mannliche Fachurologen fir das Katheter anlegen
gerufen wurden. Zudem wurde in den Audits von Pflegeseite angefiihrt, dass Zurtickhaltung
im Team bestehe, Blasenkatheter-Neuanlagen bzw. -Wechsel bei mannlichen Bewohnern
durchzufiihren, auch aufgrund deren komplizierteren Anatomie der ableitenden Harnwege.

Durch wen und wo erfolgt die Neuanlage von
Blasenkathetern bei weiblichen Patienten?
Befragung von 30 Pflegeheimen beim Audit vor Ort

keine Angabe _
Urologe - in der Praxis
Urologe - im Heim -
durch e iese |

Abbildung 42: Neuanlage von transurethralen Blasenkathetern bei weiblichen Patientinnen
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Durch wen und wo erfolgt der Wechsel von
Blasenkathetern bei weiblichen Patienten?
Befragung von 30 Pflegeheimen beim Audit vor Ort

keine Angabe
Urologe - in der Praxis

Urologe - im Heim
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I
durch die Pfiege |
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Abbildung 43: Wechsel von transurethralen Blasenkathetern bei weiblichen Patientinnen

Die transurethralen Blasenkatheter-Neuanlagen bzw. -Wechsel bei Bewohnerinnen erfolgte
primar und vorwiegend durch weibliche Fachpflegekréfte (s. Abbildung 42 und Abbildung 43).
Mdogliche Grunde hierfir sind, dass die Uberwiegende Zahl der Fachpflegekrafte in den Hei-
men weiblich ist und die transurethrale Neuanlage bzw. Wechsel von Blasenkatheter kompli-
kationsarmer von Pflegefachkraften eingestuft wird, aufgrund der anatomischen Gegebenhei-
ten der weiblichen Harnrdhre.

Durch wen und wo erfolgen Suprapubische BDK-
Anlagen?
Befragung von 30 Heimen beim Audit vor Ort

ceine Angae N
Urologe in derpravis
Urologe im Heir - |

Pflege
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Abbildung 44: Suprapubischer Blasenkatheter-Neuanlage bzw. -Wechsel in Pflegeheimen

Die Neuanlagen der suprapubischen Blasenkatheter bzw. deren sechswdchiger Wechsel er-
folgte primar in jedem zweiten Fall durch die Fachurolog*innen vor Ort im Heim bzw. in deren
Praxis (s. Abbildung 44). In Einzelfallen sei dies durch Hausérzt*innen tlbernommen worden,
wie in den telefonischen Arzt-Audits mitgeteilt wurde.
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Aufgaben der Pflegekoordinator*innen im CoCare-Projekt

Erledigen die Pflegekoordinator*innen die Aufgaben in

CoCare zusatzlich zu ihren bisherigen Aufgaben?
Befragung von 30 Pflegeheimen bei den Audits vor Ort
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nein ja kA

Abbildung 45: Aufgaben der Pflegekoordinator*innen im CoCare-Projekt

Die Aufgaben der Pflegekoordinator*innen tbernahmen héaufig die Pflegedienstleitungen (in
21 von 30 Heimen) oder deren Stellvertretungen bzw. Wohngruppenleitungen im Hause. Meist
wurde die Pflegekoordination im CoCare-Projekt zusatzlich zu den sonstigen Aufgaben mit
Ubernommen (s. Abbildung 45). Eine zeitliche oder personelle Entlastung gab es zumeist nicht.
Dies erforderte ein hohes Engagement und Einsatzbereitschaft seitens der Pflege-Leitungs-
kréafte.

Wurden die Pflegekoordinator*innen in ihrem

bisherigen Aufgabengebiet entlastet?
Befragung von 30 Heimen beim Audit vor Ort
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nein ja keine Angabe

Abbildung 46: Entlastung der Pflegeheimkoordinator*innen in bisherigem Aufgabengebiet

Es gab bis auf fiinf Heime keine Entlastung in dem bisherigen Tatigkeitsumfang der Pflegeko-
ordination, auch wurde keine Vertretung eingeplant (s. Abbildung 46).
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Wurde eine Hilfskraft fiir CoCare eingestellt
Befragung von 30 Heimen beim Audit vor Ort

30
25
20
15

10
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nein keine Angabe

=

Abbildung 47: Einstellung Hilfskraft fiir CoCare

In ein bis zwei Heimen wurde zuséatzlich eine Pflegefachkraft eingestellt, welche die CoCare-
Aufgaben Gbernahm (s. Abbildung 47). In diesen Heimen erfolgte die Dokumentation im CCC
Uberdurchschnittlich gut, zuverlassig und umfassend. Sowohl von hausarztlicher als auch Pfle-
geseite wurde diese Losung favorisiert und begrif3t.

Die Pflegekoordinator®*innen iibernahmen in CoCare
folgende Aufgaben

Befragung in 30 Heimen beim Audit vor Ort

Austausch mit Angehdrigen von Patient®*nnen
Kommunikation mitden MFA's

Kommunikation mit den Arzt*innen

]
]
]
Dateneingabe CCC NG
CoCarse-VEitenbegleituns I
]

Flanung der CoCare-\siten

0 3 10 15 20 25

Abbildung 48: Aufgaben der Pflegeheimkoordinator*innen

Die Aufgabenfelder der Pflegekoordination umfassten priméar die Dokumentation im CCC so-
wie die CoCare-Visitenvorbereitung, Visitenbegleitung, Visiten-Ausarbeitung sowie die Uber-
gabe der in der Visite festgelegten Malihahmen (s. Abbildung 48). Die Kommunikation mit
anderen Berufsgruppen war ein weiteres Aufgabenfeld der Pflegekoordinator*innen.
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Sind die Pflegekoordinator*innen erste Ansprechpartner

fiir die Arzt*innen-Teams?
Befragung von 30 Heimen beim Audit vor Ort
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nein ja keine Angabe

Abbildung 49: Pflegekoordinator*innen als erste Ansprechpartner fiir die Arzteteams

Die Pflegekoordinator*innen (ca. ein bis drei pro Heim) waren in 70% aller Heime die primaren
Ansprechpartner*innen fiir die CoCare-Arzteteams (s. Abbildung 49). Die urspriingliche Inten-
tion einiger Heime, zahlreiche Ansprechpartner*innen — z. B. jede Schichtleitung pro Wohnbe-
reich — fur die CoCare-Arzteteams und die Eintragungen im CCC anbieten zu wollen, wurde
bald aufgegeben zugunsten einer konstanten Ansprechperson, welche in CoCare eingearbei-
tet den Uberblick innehatte.

Gemeinsame Visiten im CoCare-Projekt

In vielen Heimen wurden die Visiten von der jeweiligen Schichtleitung in der Pflege begleitet.
Hier gab es keine Konstanz in der Visitenplanung, -durchfihrung und -ausarbeitung.

Waren die Visitentermine im Vorfeld vereinbart und bestand diesbeziglich eine Regelmafig-
keit, so wurde dies von allen beteiligten Berufsgruppen begrif3t. Auch wenn bereits vor dem
CoCare-Projekt eine Zusammenarbeit mit Hausarzt*innen in den Visiten bestand, so auf3erten
sowohl die Pflegekoordinator*innen als auch die Hausarzt*innen eine Zunahme an Zufrieden-
heit und Effizienz in den gemeinsamen Visiten im Rahmen des CoCare-Projektes.

Haufig fanden die Visiten am PC (mit direktem Zugriff auf die digitale Pflegedokumentation) im
ruhigen Setting aul3erhalb der Wohnbereichszentrale statt. Die begleitenden Pflegefachkréfte
oder Pflegedienstleitungen waren fir die Visite inkl. deren Ausarbeitung aus dem pflegeri-
schen Tatigkeitsbereich genommen. Dies wurde auf dem Dienstplan vermerkt und bedurfte
dementsprechend einen zeitlichen Vorlauf zur Dienstplangestaltung. Dies waren Aspekte, wel-
che von beiden Berufsgruppen als angenehm hervorgehoben und wertgeschéatzt wurden.

Waren die Visiten klar terminiert, strukturiert und zeitlich vorhersehbar begrenzt, wurden die
durchgefiuhrten Visiten als effektiver und konstruktiver erlebt. Dies trug zur beidseitigen Zufrie-
denheit bei. Sowohl Hausérzt*innen als auch Pflegekréfte ul3erten, den durch CoCare einge-
schlagenen Weg und das Visiten-Modell beibehalten zu wollen.
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. Kleiner* orientierender Medikations-Check in der Visite

In den Visiten wurde besonders das Augenmerk auf die haufig in dieser Altersgruppe beste-
hende Polypharmazie gerichtet mit dem Ziel einer mdglichen Medikamenten-Reduktion. Diese
wurde in den Visiten sukzessive und erfolgreich umgesetzt. Erfolgte ein orientierender kleiner
Medikamentenabgleich hinsichtlich Vertraglichkeit und Interaktion z. B. bei Anordnung eines
neuen Medikaments, so wurde dieser nicht gesondert dokumentiert. Viele Hausérzt*innen be-
richteten, dass diese ,informelle* Medikations-Checks ,routinemaf3ig” sozusagen als Teil ihres
.Handwerks" erfolge.

Visitenplanungen

Die Visitenplanung oblag meist der Pflegedienstleitung bzw. der Pflegekoordination im Co-
Care-Projekt.

Die Visitenterminierung wurde in einigen Heimen seit Jahren an einem festen Wochentag bzw.
Zeitpunkt durchgefiihrt. Allerdings berichteten die Arzt*innen und Pflegekrafte in diesem Zu-
sammenhang Uber einen Zugewinn an Qualitat der Visiten durch deren CoCare-Teilnahme.
Durch ein gréRReres Zeitkontingent (hohere Bereitschaft der Hausarzt*innen durch bessere Ho-
norierung) mit planbarem Visitenablauf und klarem Zeitkorridor wurden die Visiten weniger
oberflachlich, detaillierter und kleinschrittiger empfunden. Veranderungen aus den Vor-Visiten
wurden wieder aufgegriffen und evaluiert.

Neu wurden im CoCare Arzteteam die Visitentermine der einzelnen Arzt*innen auf die einzel-
nen Wochentage aufgeteilt, um zeitgleich und parallel stattfindende Visiten zu vermeiden. Zur
Visitenvorbereitung wurden Visitenlisten mit den zu visitierenden Bewohner*innen erstellt.
Dies konnte auf unterschiedlichem Wege erfolgen:

In einigen Pflegeheimen existierten Visitenblicher, in welchen die Anliegen und Wiinsche der
Pflegeteams eingetragen wurden. Alternativ berichteten die Pflegeteams Uber das Fihren ei-
ner Visitenliste durch die Woche, in welcher wahrend der taglichen Ubergaben im Pflegeteam
die Punkte fiir die nachste Visite notiert wurden. In neueren digitalen Pflegeheim-Dokumenta-
tionssystemen existierte die Option eine Visitenliste mit aktuellen Problemen der Bewohner*in-
nen und Anliegen der Pflegefachkrafte anzulegen, welche zeithah vor der geplanten Visite
ausgedruckt werden konnte.

Zudem wurde in den Audits berichtet, dass die Pflegeteams, sensibilisiert durch CoCare, flr
die Visiten mehr konkrete Fragestellungen und Anliegen besonders zur Thematik von Poly-
pharmazie und Medikations-Checks einbringen wirden.

In der elektronischen Plattform CCC wurden Listen mit zu visitierenden Heimbewohner*innen
fur die ndchste geplante Visite automatisch generiert. Diese wurden als Routine- und Risiko-
patient*innen definiert:

1. Routinepatient*innen, welche im Rahmen des vom CoCare-Projekt vorgegebenen vier-
wochigen Rhythmus durch ihre eigene Hausarzt*in gesehen und visitiert werden muss-
ten.

2. Routinepatienten, bei welchen im Rahmen des vom CoCare Projekt vorgegebenen
dreimonatigen Rhythmus ein standardisierter ,groRer* Medikations-Check durchge-
fuhrt werden sollte.
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3. Risikopatient*innen, welche in der vorherigen Visite gesehen und bei denen &rztliche
Anordnungen getroffen worden waren. Im Rahmen einer Re-Evaluation sollten die me-
dizinischen MalRnahmen im Rahmen einer Qualitatssicherung tberpruft und ggf. bzgl.
Nutzung, Wirkung und Vertraglichkeit angepasst bzw. Gberarbeitet werden.

4. Risikopatient*innen, welche nach ihrer Klinikentlassung zeitnah arztlich visitiert werden
mussten.

5. Risikopatient*innen, welche gestirzt waren.

6. Risikopatient*innen mit neu aufgetretenen Problemen, Allgemeinzustandsverschlech-
terungen, neuen Verhaltensdnderungen bei kognitiven Einschrankungen etc.

7. Risikopatienten mit sonstigen Fragenstellungen auch seitens der Patient*innen selbst,
der rechtlichen Vertretungen/Angehérigen und des Pflegeteams.

Die Risikopatient*innen — ausgenommen derer bei Klinikriickkehr oder Medikamentenande-
rung — wurden eigeninitiativ durch die Pflegefachkrafte oder Hausarzt*innen im CCC ange-
wahlt und auf die Visitenliste gesetzt. Ein bis zwei Tage vor der geplanten Visite wurde die
Visitenliste den Hausarzt*innen zugesandt (per Fax) bzw. von den Hausarzt*innen dem Pfle-
geteam vorgelegt. Einige Heime besprachen die Visitenliste am Tag der Visite bzw. am Vortag
nochmals bzgl. Aktualitat und eiligen Anliegen in deren Pflege-Ubergabe und nahmen eine
Priorisierung ihrer aktuellen Anliegen auf der Visitenliste vor.

Visiten-Aufteilung und Visiten-Vertretung im Arzteteam

Gibt es innerhalb des Arzteteams Absprachen beziiglich

Vertretungssituationen?
Befragung von 30 Pflegeheimen bei den Audits vor Ort

Enein mja keine Angabe

Abbildung 50: Visiten-Aufteilung und Visiten-Vertretung im Arzteteam

Kleinschrittig wurde in den Audits vor Ort nach der Visitenzahl jeweils durch die eigene Haus-
arzt*in sowie durch die vertretenden Hausarzt*innen im CoCare-Team gefragt und die Vertei-
lung der Vertretungen erdrtert (s. Abbildung 50).

Die Visiten fanden meist wichentlich bzw. 14-tdgig statt. Einige Arzteteams hatten (iber das
gesamte Jahr verteilt ihre Visiten, Vertretungen inkl. der Rufbereitschaften festgelegt und ge-
plant. Bei anderen visitierten die Hausarzt*innen ihre Patient*innen wie bisher ohne Absprache
mit ihren Kollegen weiter wie vor CoCare.

Cotiprbsrt durc
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Einige engagierte Hauséarzteteams waren gut miteinander vernetzt und veranlassten nach de-
ren Visite eine Ubergabe schriftlich, per Telefon, per Fax oder per Mail an die anderen Haus-
arzt*innen des Teams bzgl. der visitierten Problempatienten. Sie gaben an, so wenig wie mog-
lich selbst Medikamentendnderungen bei Patient*innen anderer Hausarzt*innen durchfihren
zu wollen, sondern diese lediglich diesbeziiglich zu informieren.

Visitendurchfiihrung
Die Visitendauer betrug im Schnitt zwei bis vier Stunden pro Heim.

Die Visitenablaufe erfolgten nach einem festen Schema, welches in nahezu allen Heimen an-
gewendet wurde:

1. Zusendung der Visitenliste ca. ein bis zwei Tage vor der geplanten Visite entweder von
der Hausarztpraxis via Fax ins Pflegeheim bzw. umgekehrt

2. Besprechung der einzelnen Patient*innen anhand der Visitenliste

a. Bevorzugt an einem ruhigen Ort mit Zugriff auf Pflegeberichte/digitales Doku-
mentationssystem; hierbei brachten Pflegekrafte und z. T. auch Hausérzt*innen
ihre Anliegen und Fragestellungen ein

3. Personlich aufsuchende Visite der Patient*innen vor Ort in Begleitung der Pflegefach-
kraft oder Pflegekoordinator*innen und Pflegedienstleitung. Einige wenige Heime hat-
ten ein Sprechstundenzimmer mit R-EKG-Gerat und Sonografie-Gerat ausgestattet.
Hier warteten die Patient*innen.

4. Festlegung der Malinahmen, arztlichen Anordnungen, Aufgaben fiir das Pflegeteam

5. Anordnung der MedikamentenmalRnahmen entweder mindlich mit schriftlicher Auf-
zeichnung der begleitenden Pflegefachkraft oder direkt auf dem Medikamentenplan.
Dies erfolgte meist auf dem ausgedruckten Medikamentenplan primar handschriftlich
mit arztlichen Handzeichen. Alternativ wurde eine direkte digitale Dokumentation im
hauseigenen Dokumentationssystem durchgefiihrt. Selten erfolgte eine direkte Doku-
mentation in der Hausarztpraxis-Software je nach technischen Méglichkeiten vor Ort.

6. In Hausarztpraxis Anderung des bundeseinheitlichen Medikationsplans in Praxissoft-
ware

7. Rezeptausstellung in Hausarztpraxis
8. Weitergabe an Apotheke (via Fax, Post, personlich, wird abgeholt)
9. Lieferung der Medikamente von Apotheke an das Pflegeheim

Nicht immer fand im Sinne der Arzneimittelsicherheit eine zeitnahe Uberprufung des Ubertrags
der mundlich getroffenen arztlichen Anordnungen in den hauseigenen Medikamentenplan mit
arztlichen Handzeichen statt. Zum Teil erfolgte dies erst mit ein bis zwei Wochen Latenz bzw.
erhielten die Pflegeteams den angepassten Bundeseinheitlichen Medikamentenplan im Ab-
stand von mehreren Tagen bzw. erst im Rahmen der nachsten Visite. Dies erhdhte das Risiko
fiir mogliche Ubertragungsfehler und mogliche Missverstandnisse.

Die Informationen an die kooperierenden Apotheken erfolgte direkt Uber das Pflegeheim mit
Nachreichung des arztlichen Rezepts oder direkt Uber die Hausarztpraxis. Auch hier gab es
verschiedene Wege und Vorgehensweisen.
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Die Visitenausarbeitung und Eintragung in das jeweils hauseigene Dokumentationssystem er-
folgte durch die begleitende Pflegefachkraft im Anschluss an die Visite.

Die Dokumentation im CCC erfolgte nicht immer unmittelbar im Visitenanschluss, sondern
durch eine hierfir zustandige und in CCC eingearbeitete Fachkraft, haufig durch die Pflege-
dienstleitung im zeitlichen Abstand zur erfolgten Visite. Der Zeitpunkt der CCC-Eintragungen
variierte erheblich.

Die Eintragungen sollten unterstitzt durch die Drop-Down-Listen im CCC kurz und stichwort-
artig erfolgen, um eine Doppeldokumentation zusatzlich zur hauseigenen Dokumentation zu
vermeiden.

Medikations-Checks

Werden regelmaBige Medi-Checks durchgefiihrt?
Befragung von 30 Pflegeheimen (Audits vor Ort)

mnein mja keine Angabe

Abbildung 51:Durchfuihrung regelméafiger Medikations-Checks

Zusétzlich zu dem ,informellen und kleinen Medikations-Check* wurde im CoCare-Projekt der
»groie* Medikations-Check etabliert (s. Abbildung 51). Die Durchfiihrung in jedem zweiten
Quartal wurde als obligat vorausgesetzt. Im Rahmen der aufsuchenden Audits wurde in ca.
50% aller Heime ein grol3er Medikations-Check durchgefiihrt. Im Laufe des CoCare-Projekts
nahm die Zahl der durchgefiihrten Medikations-Checks zu, auch durch Motivation und Unter-
stiitzung im Rahmen der Coachings und Audits der beteiligten Arzt*innen und Pflegeteams.
Die Pflegekrafte schilderten hierbei einen Zuwachs an Erkenntnis und Information. Sie konnten
in den Visiten ihre eigenen Impulse und Anregungen bzw. die der Pflegeteams einbringen und
auf Augenhthe kommunizieren. Beide Berufsgruppen auf3erten einen Zuwachs an gegensei-
tiger Wertschatzung und Verstandnis fureinander.
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Wird die Liste fiir Medi-Checks angewendet?
Befragung von 30 Pflegeheimen bei den Audits vor Ort

5

~

1

mnein = ja keine Angabe

Abbildung 52: Anwendung der Liste fiir Medikations-Checks

Anhand eines speziell fir die Durchflihrung eines systematischen Medikations-Checks entwi-
ckelten Leitfadens sollte alle drei Monate eine Uberpriifung der gesamten Dauer- und Bedarfs-
Medikation systematisch erfolgen. Durch das CCC wurden alle drei Monate die Patient*innen
mit anstehenden Medikations-Checks automatisch fur die nachste Visite geplant und auf die
Visitenliste gesetzt. Die Check-Liste befand sich als ,Handout" in der ,Tischversion“, welche
zur praktischen Anwendung zur Visite mitgefiihrt werden konnte. Als Check-Liste konnte diese
jedoch vor der Visite aus dem CCC ausgedruckt und eingesetzt werden. In den aufsuchenden
Audits, welche initial zu CoCare-Beginn stattfanden, war diese Check-Liste in der Arzteschaft
kaum bekannt und wurde daher nur in 10% aller Audits eingesetzt.

Einzelne Hausarzt*innen empfanden die strukturierte Vorgehensweise mit Abhaken der ein-
zelnen Fragen im Medikamenten-Check als sehr hilfreich. Die wenigsten allerdings dokumen-
tierten die Durchfiihrung der standardisierten Medikations-Checks in CCC bzw. in der Malf3-
nahmenliste (s. Abbildung 52). Die Arzt*innen und Pflegekréafte bekraftigten jedoch intensive,
regelméaRige und systematische Medikamenten-Uberpriifungen durchzufiihren. Hier herrschte
eine Diskrepanz zwischen belegter Dokumentation und tatsachlicher Anwendung.
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Sind Sie durch die regelmaBigen Medi-Checks

sensibilisiert fir Medikamentenreduktion?
Befragung von 30 Pflegeheimen bei den Audits vor Ort

= nein = ja keine Angabe

Abbildung 53: Sensibilisierung fiir Medikamentenreduktion durch regelméaRige Medikations-Checks

Viele Pflegefachkréfte brachten in Eigeninitiative Anregungen und Impulse in die Visite ein zur
Reduktion der Polypharmazie. Die Sensibilisierung fir mogliche Medikamentenreduktionen
wurde von beiden Berufsgruppen als positiv und effektiv beschrieben und begrifdt. Diese Sen-
sibilisierung war initial im Rahmen der aufsuchenden Audits 2018/2019 (25%) noch relativ ge-
ring, nahm dann im Projektverlauf zu, auch durch regelméRige Aufklarung und Motivation der
teilnehmenden Arzt*innen und Pflegeteams zur Durchfiihrung der Medikations-Checks (s. Ab-
bildung 53).

Einige wenige Hausarzt*innen lie3en sich ca. 1x/Quartal die Medikamentenplane aller durch
sie betreuten Bewohner ausdrucken und glichen diese in ihrer Praxis mit den dortig in der
Praxissoftware eingespeisten Bundeseinheitlichen Medikamentenplénen ab. Haufig fand sich
hierbei eine Abweichung beider Medikamentenplane voneinander.

Das Hochladen der bundeseinheitlichen Medikationspléne in CCC via Praxissoftware, Stick
oder Scan funktionierte in den wenigsten Fallen und wurde nach und nach aufgrund der er-
schwerten Anwendung bzw. des Erfordernisses einer handischen Eingabe in CCC aufgege-
ben.
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Verwenden die Arzt*innen die Tischversionen im Heim?
Befragung von 30 Heimen bei den Audits vor Ort

Enein ®ja =™ keine Angabe

Verwenden die Pflegekoordinator*innen die
Tischversionen im Heim?
Befrgung von 30 Heimen bei den Audits vor Ort

mnein ®ja = keine Angabe

Abbildung 54: Nutzung der Tischversionen durch Arzt*innen und Pflegekoordinator*innen

Die Behandlungspfade sowohl in der Handout-Fassung ,Tischversion“ als auch im CCC wur-
den nur zum Teil (25%) genutzt (s. Abbildung 54). Am haufigsten fanden die Behandlungs-
pfade ,kurativ-palliativ* und die Vorgehensweise bei ,herausforderndem Verhalten bei De-
menz“ sowie der strukturierte Medikations-Check positiven Anklang. Einige Heime, welche erst
spater zu CoCare kamen, sowie deren betreuende Hausarzt*innen, wussten von der Existenz
der B-Pfade nur wenig bis nichts. Dies betraf vorwiegend die Mitarbeitertinnen und Arzt*innen,
welche nicht an dem eintagigen CoCare-Seminar teilgenommen und diesbezuglich keine Ein-
fuhrung erhalten hatten.

Durch die telefonischen Audits konnte der Kontakt zu den Heimen und Arzt*innen gehalten
und diese zu Eintragungen in CCC bzw. Anwendung der B-Pfade motiviert und deren Interesse
geweckt werden.
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Coaching

Sehr hilfreich wurde das Coaching vor Ort bzw. via Telefon durch die KVBW im Projektverlauf
empfunden. Haufig wurden Hausarzt*innen und Pflegekoordinator*innen gemeinsam ge-
coacht, sodass Hirden in der Anwendung von CCC abgebaut werden konnten. Dadurch nahm
die Bereitschaft zu, im CCC zu dokumentieren und sich aktiver im Projekt zu engagieren.

Quartals- und Jahresbesprechungen

Ein weiterer Punkt war die regelmaRige Durchfiihrung von Quartals- und Jahresbesprechun-
gen. In den aufsuchenden Audits war den meisten Pflegeteams und Hausarzt*innen diese
Form von gemeinsamem Austausch noch nicht vertraut. Im Projektverlauf wurden diese z. T.
im Rahmen eines Qualitatszirkels durchgefihrt. Ziel war es hierbei nicht nur, spezifische be-
wohnerbezogene medizinische Fragen zu besprechen, sondern auflerdem organisatorische
Aspekte in der Abwicklung von Visiten und in der gemeinsamen Kommunikation zu klaren.

Kommunikation Pflege — Arzt*innen

Vereinzelt beklagten die Pflegekrafte eine tradiert-antiquierte Haltung besonders alterer Haus-
arzt*innen ihrer Berufsgruppe gegeniber. Sie vermissten ein Gesprach auf ,Augenhéhe”. An-
dere Pflegeteams erlebten die Zusammenarbeit mit Arzt*innen unabhéngig von deren Alters-
gruppe im CoCare-Projekt als bereichernd und engagiert. Bis auf wenige Ausnahmen konnten
Pflegekrafte in den gemeinsamen Visiten ihre ldeen, Einschétzungen und Impulse einbringen
und fUhlten sich ,gehért“. Die Hausarzt*innen vermissten haufig eine Konstanz an regelmafi-
gen Ansprechpersonen auf Pflege-Seite in der Visitenbegleitung. In den Teams mit konstanten
Bezugspersonen wurde die Zusammenarbeit als besonders befriedigend erlebt mit einem Zu-
wachs an gegenseitigem Vertrauen.

4.3.1.2 Telefonisch durchgefiihrte Audits

Bei den telefonisch durchgefuhrten Verlaufsaudits mit 27 Heimen wurde mit den Pflegekoor-
dinator*innen unter anderem uber die aktuelle Durchfiihrung von Visiten im Vergleich zur
Durchfiihrung von Visiten vor CoCare gesprochen.

Leider konnte auch aufgrund von haufigem Personalwechsel in den Heimen bei den Fragen
nicht immer eine Auskunft zum Stand vor CoCare gegeben werden.

Arzteteams

Im Rahmen von CoCare sollte die Bildung von Arzteteams erreicht werden. Durch die gemein-
same arztliche Betreuung von Patient*innen im Team sollte eine Entlastung fur die einzelnen
Arzt*innen erreicht werden. Ebenfalls sollte auch bei Abwesenheit der eigentlichen Hausarzt*in
des jeweiligen Patienten durch Vertretungen im Team eine gleichbleibende Qualitat an medi-
zinischer Versorgung (weil die Patienttinnen der Arzt*in bereits bekannt sind) sichergestellt
werden.

Das angestrebte Rotationsprinzip wurde nicht von allen Arzt*innen angenommen (s. Abbildung
55). Laut den Angaben der befragten Pflegekoordinator*innen wurden zwar in 13 Heimen die
Visiten innerhalb der Arzteteams verteilt, in vielen anderen Heimen wurden die Patient*innen
weiterhin nur von der eigenen Hausarzt*in betreut.
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Bei den telefonischen Arzt-Audits wurde diese Frage aufgegriffen und es wurden von den
Arzt*innen verschiedene Griinde fiir die Nichtverteilung der Patientenvisiten innerhalb des Arz-
teteams angegeben, wie u. a.:

- zusatzlicher organisatorischer Aufwand

- starke Patientenanbindung an die eigene Hausarzt*in durch z. T. jahrzehntelange
hausarztliche Betreuung

- bereits bestehende Vertretungsregelungen mit anderen niedergelassenen Praxen

- Vertretungen innerhalb des Arzteteams werde bereits in Urlaubszeiten umgesetzt

Die Visiten werden im Arzteteam verteilt
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Jeder der Arzt*innen fiihrt weiterhin alle Visiten bei den
eigenen Patient*innen durch
Befragung von 27 Pflegeheimen
14
12
10
8
6
4 I
.| il
. ]

keine Angabe trifft zu trifft eherzu  trifft ehernicht  trifft nicht zu
zu

Wvor CoCare M seit CoCare

Abbildung 55: Verteilung der Visiten im Arzteteam

Durch die Bildung der Arzteteams konnte die arztliche Betreuung der Pflegeheime in Vertre-
tungssituationen sehr verbessert werden. Diesbeziigliche Absprachen unter den Arzt*innen
erfolgten vor CoCare nur in zwei Heimen. Seit Start des Projekts sprachen sich in mehr als die
Halfte der Heime die betreuenden Arzt*innen beziiglich Vertretungssituationen ab (s. Abbil-
dung 56). Leider gab es weiterhin in wenigen Heimen keinerlei Absprachen zur Vertretung.
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In verschiedenen Arzteteams wurden Vertretungspléane erstellt und den Heimen zur Verfiigung
gestellt.

Innerhalb des Arzteteams gibt es Absprachen bzgl.
Vertretungssituationen
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 56: Absprachen beziglich Vertretungssituationen

Planung der Visiten

Wahrend der verschiedenen Audits konnte festgestellt werden, dass manche Heime bereits
vor CoCare gut mit den betreuenden Arzt*innen zusammenarbeiteten und sich bezuglich der
Visiten ein gewisser Ablauf etabliert hatte. Auch diese Heime berichteten, durch das CoCare-
Projekt profitiert und sich weiterentwickelt zu haben.

Wichtig sowohl fiir die Organisation der Pflege als auch die der betreuenden Arzt*innen sind
vereinbarte, feste und fur beide Seiten verbindliche Visitentermine.

In neun Heimen wurden flr die Visiten bereits vor Projektstart feste Termine vereinbart. Wah-
rend CoCare konnte in weiteren Heimen die Vereinbarung von verbindlichen Visitenterminen
eingefiihrt werden (s. Abbildung 57).
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Es existieren vereinbarte, feste, verbindliche

Visitentermine
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 57: Vereinbarte, feste, verbindliche Visitentermine

Seit Start von CoCare konnte die Anzahl der Heime, in denen die Visiten in einem festen
Rhythmus stattfinden, von acht auf 22 gesteigert werden.

Der zeitliche Abstand zwischen den Visiten war je nach Heim, Anzahl der betreuenden Arzt*in-
nen und Anzahl der betreuten Patient*innen unterschiedlich (s. Abbildung 58). In manchen
Heimen gab es mehrere Visiten pro Woche durch verschiedene Arzt*innen, in anderen Heimen
wechselten sich die Arzt*innen wochentlich ab.

Die Visiten finden in einem festen Rhythmus statt
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 58: Fester Rhythmus der Visiten

Leider wurde trotz dieser sehr positiven Entwicklung von einigen Pflegekoordinator*innen be-
mangelt, dass, obwohl fir beide Seiten verbindliche Visiten-Vereinbarungen bestanden, die
Termine von den Arzt*innen durch die Doppelbelastung Praxis und Heimbetreuung immer wie-
der nicht eingehalten werden konnten.
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Von 16 Koordinator*innen wurde die Frage, ob die vereinbarten Termine von den Arzt*innen
eingehalten werden, mit Ja beantwortet. Danach konnte die Terminsicherheit insgesamt mehr
als verdoppelt werden. Vor CoCare lag die Anzahl bei sechs Heimen. Von funf Koordinator*in-
nen wurde widergespiegelt, dass die Termine zumindest meistens von arztlicher Seite einge-
halten wirden.

Bei einem Pflegeheim gab es eine grol3e Varianz in der arztlichen Zuverlassigkeit der Visiten-
wahrnehmung innerhalb des Arzteteams (s. Abbildung 59). Ein Heim berichtete, dass die Pla-
nung der Visiten nicht mit beiden betreuenden Arzt*innen gleich gut moglich sei. Sowohl bei
der Frage zu verbindlichen Visitenterminen, dem feststehenden Rhythmus und der Einhaltung
der Termine durch die Arzt*innen gab es véllig unterschiedliche Aussagen (trifft zu / trifft nicht
zu). In der Auswertung wurde bei allen drei Fragen jeweils die bessere Aussage gewertet.

Die vereinbarten Termine werden von den Arzt*innen

eingehalten
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 59: Einhaltung der vereinbarten Termine durch die Arzt*innen
Die Einfihrung von verbindlichen Visitenterminen in einem feststehenden Rhythmus erbrach-
ten fur Arzt*innen und Pflege verschiedene Vorteile (Ergebnisse aus verschiedenen Audits):
- Eine bessere Planbarkeit der Arbeitsablaufe fur die Pflege
- Eine bessere Planbarkeit fur die Praxistatigkeit der Arzt*innen

- Frustration der Pflege wegen nicht eingehaltener Termine konnte oft vermieden wer-
den

- Die Kommunikation zwischen Pflege und Arzt*innen konnte bereits durch diesen festen
Ablauf verbessert werden.

- Die Vorbereitung der Visiten durch die Pflege konnte verbessert werden.
Durchfihrung der Visiten

Im Rahmen von CoCare war die Schaffung verschiedener organisationaler Strukturen von Be-
deutung. In der Durchfuihrung von Visiten wurde besonders auf folgenden Ablauf geachtet:

- Vor der Visite: Besprechung zwischen Arzt*in und Pflege
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- Visitenbegleitung durch die Pflege

- Nach der Visite: Besprechung zwischen Arzt*in und Pflege mit Festlegung der Maf-
nahmen

Uber diesen im Rahmen von CoCare erwiinschten Ablauf erfolgte eine Befragung bei den
telefonischen Audits im Vergleich ,aktuell* zu ,vor CoCare". Die Antworten der Pflegekoordi-
nator*innen zeigten, dass sowohl Heime, als auch die Arzt*innen dabei sind, die Anspriiche
an eine gute Visitendurchfuihrung umzusetzen.

Inzwischen werden in 20 der befragten 27 Heimen die Patient*innen vor der Visite besprochen
(s. Abbildung 60). Vor CoCare traf das nur auf 10 Heime zu.

Die Patient*innen werden vor der Visite von Arzt*innen

und Pfleger*innen besprochen
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 60: Arzt-Pflege-Besprechung der Patient*innen vor der Visite

Auch bei der Frage nach einer Visitenbegleitung durch die Pflege war eine Verbesserung er-
kennbar. In sieben Heimen wurden die Arzt*innen bei den Visiten immer durch die Pflege be-
gleitet und in 10 Heimen meistens (s. Abbildung 61). In drei Heimen fiihrte die Arzt*in weiterhin
die Visite alleine durch.
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Fiihren die Arzt*innen die Visite alleine durch?
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 61: Visitenbegleitung durch die Pflege

Laut den Aussagen der Koordinator*innen bei den vor Ort in den Heimen durchgefihrten Au-
dits gab es beim Start des CoCare-Projekts in den meisten Heimen bei den Visiten keine festen
Ansprechpartner*innen fur die visitierenden Arzt*innen. Begleitet wurden die Visiten teilweise
von den Pflegekoordinator*innen, von der Pflege-Schichtleitung, von der Bezugspflege oder
der Pflegedienstleitung.

Laut der Befragung der Pflegekoordinator*innen wird die Visitenbegleitung seit CoCare haufi-
ger von den Pflegekoordinator*innen Gbernommen, teilweise aber auch von der jeweiligen
Pflege-Schichtleitung.

In den telefonischen Arzt*innen-Audits wurde von befragten Arzt*innen mehrfach der Wunsch
nach konstanten Ansprechpartnern fir die Visiten gedulert.

Visiten-Nachbesprechungen zwischen Arzt*in und begleitender Pflege sind besonders im Hin-
blick auf Malinahmené&nderungen (z. B. Medikamentenumstellungen) essentiell, um ein hdohe-
res Mal3 an Arzneimittelsicherheit zu erlangen durch z. B. Vermeidung von mdglichen Miss-
verstandnissen.

Die Anzahl der Heime, in denen die Visite immer durch die Nachbesprechung abgerundet
wurde, konnte von urspriinglich sechs Heimen auf 16 Heime im CoCare Projekt-Verlauf ge-
steigert werden. Auch die Anzahl der Heime, in denen bisher nie eine Nachbesprechung statt-
gefunden hatte, konnte von urspringlich funf Heimen auf drei Heime gesenkt werden (s. Ab-
bildung 62).
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Nach der Visite findet eine Besprechung von Arzt*innen

und Pfleger*innen mit Festlegung der MaBnahmen statt
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 62: Arzt*in-Pflege-Besprechung nach der Visite
Insgesamt kann im Rahmen der Visitendurchfiihrung von einer sehr positiven Entwicklung in
den beteiligten Heimen und den Arzteteams gesprochen werden.

Die bessere Strukturierung der Visiten und Begleitung der Visiten durch die Pflege konnte
u. a.:

- zu einer Verbesserung im Rahmen der Arzneimittelsicherheit beitragen.
- mogliche Ubertragungsfehler vermeiden.

- Kommunikationsfehler bei Malinahmenéanderungen vermeiden.

- die gegenseitige Akzeptanz verbessern.

- die Einschatzbarkeit bei Problemschilderungen durch konstante Ansprechpartner ver-
bessern.

Arzneimittelsicherheit

Der Zeitpunkt der Freigabe durch die Unterschrift der Arzt*in auf einem geanderten Medika-
mentenplan ist im Rahmen der Arzneimittelsicherheit entscheidend im Hinblick auf mogliche
Missverstandnisse oder Fehler. Durch die Anderung des Medikamentenplans und die Unter-
schrift der Arzt*in direkt am Ende der Visite z. B. im Rahmen der Nachbesprechung kénnen
mdogliche unbeabsichtigte Fehlleistungen vermieden werden.

Die Pflegekoordinator*innen gaben an, dass inzwischen in tber der Halfte der Heime die An-
derungen direkt nach der Visite von der visitierenden Arzt*in unterschrieben werden (s. Abbil-
dung 63).

Weitere funf Koordinator*innen gaben an, dass Anderungen erst zeitverzégert unterschrieben
werden z. B. durch Ubermittlung per Fax.

Vier Koordinator*innen gaben an, dass Anderungen bereits vor der Unterschrift der Arzt*in
umgesetzt wiirden, da die Arzt*in die Anderung z. B. erst bei der Folgevisite unterschreibt.
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In einem Heim erfolgt die Unterschrift teilweise sofort, teilweise erst zeitverzogert. Fur die Aus-
wertung wurde die bessere Antwort ,direkt im Rahmen der Visite" gewertet.

Die Pflegekoordinator*innen und die Arzt*innen wurden in den verschiedenen durchgefiihrten
Audits ausdrticklich auf die Wichtigkeit dieses Punkts im Rahmen der Arzneimittelsicherheit
aufmerksam gemacht. Einigen war die Bedeutsamkeit dieses Sachverhalts sowohl bzgl. der
Arzneimittelsicherheit als auch hinsichtlich rechtlicher Aspekte nicht bewusst.

Wann zeichnen die Arzt*innen Anderungen auf dem Mediplan ab?
Befragung von 27 Pflegeheimen

M keine Angabe
H direkt nach der Visite
zeitverzogert (z.B. per Fax)

W stark zeitverzogert -
Anderungen greifen vor Arzt-
Unterschrift!

Abbildung 63: Zeitpunkt, zu dem die Arzt*in Anderungen auf dem Medikations-Plan abzeichnet

Abendliche Erreichbarkeit

Ein weiterer wichtiger Punkt im Rahmen von CoCare war die Einfihrung einer abendlichen
Erreichbarkeit eines CoCare-Arztes bis jeweils 21 Uhr. Diese Erreichbarkeit sollte durch ent-
sprechende Absprachen im Arzteteam geregelt und die Planung anschlieRend mit den Heimen
kommuniziert werden.

Bei der telefonischen Befragung der Pflegekoordinator*innen bestétigten 19 Heime, dass
diese Vorgabe des CoCare-Projekts umgesetzt worden sei (s. Abbildung 64). Drei Heime ga-
ben an, dass die das Heim betreuenden CoCare-Arzt*innen keine abendliche Erreichbarkeit
anbieten wirden. Vor Start des CoCare-Projekts waren fir sechs Heime die betreuenden
Arzt*innen im Notfall auch abends erreichbar.

Die abendliche Erreichbarkeit einer betreuenden Arzt*in erbrachte fiir die Pflege ein groRes
Sicherheitsgefiihl. Nicht immer mussten die erreichbaren Arzt*innen tatsachlich Notfalle be-
treuen, oft geniigte den Pflegeteams die Gewissheit, im Bedarfsfall zeitnah und niederschwel-
lig arztlichen Rat einholen zu kénnen. Von Bedeutung war hierbei, dass die Arzt*in die Bewoh-
ner kannte und mit der spezifischen Problematik der haufig hochbetagten, multimorbiden Pfle-
geheimbewohner*innen vertraut war.

Laut Auskunft der Pflege konnten mehrfach Krankenhauseinweisungen vermieden werden.
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Es besteht die abendliche Erreichbarkeit eines Mitglieds

des betreuenden CoCare-Arzteteams bis 21 Uhr
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 64: Abendliche Erreichbarkeit eines CoCare-Arztes bis 21 Uhr

Die Pflege wiinschte sich die Ubernahme der abendlichen Erreichbarkeit in die Regelversor-
gung. Die Arzt*innen wéren bei einer besseren Vergiitung meist bereit, den abendlichen Dienst
auch in der Regelversorgung aufrecht zu erhalten.

Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflege

Etwa die Halfte der Koordinator*innen empfandet die Kommunikation zwischen Arzt*innen und
Pflege seit Start von CoCare durch die engere Zusammenarbeit als verbessert. Die Arzt*innen
seien nun fur die Pflegeteams schneller und niederschwelliger erreichbar. Dies fuhre zur zeit-
nahen und effektiven Klarung der akut anliegenden Probleme.

Nutzung des Sonografie-Gerats

In der telefonischen Befragung gaben 14 Pflegekoordinator*innen an, dass das Sonografiege-
rat zur Diagnostik genutzt wurde, 11 Koordinator*innen verneinten dies (s. Abbildung 65).

Die Niitzlichkeit des zur Verfligung gestellten Gerates wurde von Heimen und Arzt*innen sehr
unterschiedlich empfunden. In manchen Heimen wurde es regelméRig genutzt und die Heime
hatten das Gerat dann auch nach Abschluss des Projekts gerne behalten. In anderen Heimen
wiederum wurde das Gerat kaum genutzt.

Manche Arzt*innen gaben bei der telefonischen Arztbefragung an, in der eigenen Praxis ein
hochwertigeres Gerat zur Verfigung zu haben.

Im Rahmen der Audits erfolgte u. a. die Motivation zur vermehrten Anwendung der Sonogra-
fiegerate eventuell auch durch die Pflegefachkréafte unter Anleitung der Arzt*innen z. B. zum
Ausschluss eines Harnverhaltes. Dies stiel3 nicht immer auf eine positive Resonanz unter An-
gabe folgender Grinde:

- Unsicherheit
- Zeitmangel

- Ablehnung der Pflege, arztliche Aufgaben zu tbernehmen
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- Eine Nutzung durch die Pflege sei von ihrer Leitung nicht gewinscht

Wird das vorhandene Sonografiegerat zur Diagnostik

genutzt?
Befragung von 27 Heimen

= ja mnein keine Angabe

Abbildung 65: Nutzung des Sonografiegerats

Nutzung der Behandlungspfade (B-Pfade)

Ein wichtiger Punkt im Rahmen des CoCare-Projekts war es, auch durch die Nutzung von
Leitlinien vermeidbare Krankenhauseinweisungen praventiv zu verhindern.

Es wurden Behandlungsplane fur funf in Pflegeheimen h&ufig auftretende Problemfelder er-
stellt und den teiinehmenden Heimen und CoCare-Arzt*innen in Form von Tischversionen und
Drop-Down-Ments zur Verfligung gestellt.

Es handelt sich um die folgenden Problemfelder:
- Schmerz
- Akutes herausforderndes Verhalten/Delir
- Anhaltend herausforderndes Verhalten
- Polypharmazie
- Ubergang Kurativ-Palliativ

Die praktische Anwendung im Alltag und aktive Nutzung der Behandlungspfade erfolgte in
etwa der Halfte aller teiinehmenden Pflegeheimen (s. Abbildung 66). 10 Heime, gaben an, die
B-Pfade zu nutzen oder wenigstens teilweise zu nutzen. Insgesamt 14 Heime erklarten, dass
die B-Pfade nicht oder eher nicht genutzt wurden.

Zum Teil wussten die Pflegekoordinator*innen nicht von der Existenz der B-Pfade, da diese
initial per Post zugesandt wurden und nicht in die Hande der fir CoCare zustandigen Pflege-
fachkrafte gelangten bzw. durch Fachpersonalwechsel in Vergessenheit geraten waren. Daher
wurden in den aufsuchenden Audits Tischversionen und Drop Down Listen persdnlich Uber-
reicht bzw. im Anschluss an die Telefonaudits personlich adressiert erneut versandt. Wurde in
den Audits Uber den Inhalt der B-Pfade gesprochen und anhand von Fallbeispielen die An-
wendung demonstriert, war das Interesse haufig geweckt und die Bereitschaft zur Nutzung oft
groR. Ahnlich verhielt es sich in den Telefon-Audits mit den Arzt*innen.
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Werden die B-Pfade genutzt?
Befragung von 27 Pflegeheimen

T T T T 1

keine Angabe trifft zu triffteherzu  triffteher  trifft nicht zu
nicht zu

O kR, N WRBR UGN WW

Abbildung 66: Nutzung der Behandlungspfade

Zu Beginn des Projekts wurde immer wieder aus den Heimen zurliickgemeldet, dass die Zu-
teilung von taglichen Problemen in der Behandlung der Heimpatienten zu den B-Pfaden
schwierig sei. Dies hat sich im Laufe des Projekts geandert. Bei der telefonischen Nachbefra-
gung gaben insgesamt 17 Koordinator*innen an, dass dies ,kein Problem" oder ,eher kein
Problem* mehr sei (s. Abbildung 67).

Ist die Zuteilung von Problemen zu den B-Pfaden
schwierig fur Sie?
Befragung von 27 Pflegeheimen
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Abbildung 67: Zuteilung von Problemen zu den B-Pfaden

Fur die Qualitatskontrolle war es nicht nur wichtig, zu erfahren, ob die B-Pfade genutzt wurden,
sondern auch, ob die aufeinanderfolgenden Schritte der B-Pfade eingehalten wurden. Ein be-
sonderes Anliegen war hierbei, leitliniengerecht die psychosozialen, nicht-medikamenttsen
Therapieansétze primar vor Einsatz medikamenttser Handlungsschritte auszuschopfen.

Zu dieser Frage erfolgte von einem Grol3teil der Koordinator*innen die Riickmeldung, dass die
Reihenfolge der einzelnen Schritte nicht abgearbeitet wurde, sondern einzelne Therapievor-
schlage Berlcksichtigung fanden (s. Abbildung 68).
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Werden die aufeinanderfolgenden

Schritte eingehalten?
Befragung von 27 Pflegeheimen

keine Angabe trifft zu triffteherzu  triffteher  trifft nicht zu
nicht zu

12
10

o N OB O

Abbildung 68: Einhaltung der aufeinanderfolgenden Schritte der Behandlungspfade

Durch die B-Pfade sollte auch ein Uberdenken der Haufigkeit der Anwendung von Psycho-
pharmaka erreicht werden.

Laut Auskunft der Pflegekoordinator*innen gab es in der Anwendung von psychosozialen In-
terventionen bei Herausforderndem Verhalten bei Demenz (Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia - BPSD) keine Steigerung. Ebenfalls gab es kaum Steigerung bei der
Haufigkeit in der Durchfihrung von Schmerz-Assessments. Haufig wurde angegeben, dass es
keine Anderung in der Wahl der Schmerzmedikation bzw. bei der Schmerztherapie von Pati-
ent*innen mit oder ohne Demenz gab.

Bei der Anwendung von Psychopharmaka wurde von 19 Heimen angegeben, dass ein Um-
denken stattgefunden habe und diese Medikamente nicht mehr so friih wie zuvor zum Einsatz
gekommen seien bzw. die Therapiedauer der Psychopharmaka sich leitliniengerecht verringert
habe.

Uber die Nutzung der Behandlungspfade berichteten Koordinator*innen u. a. folgendes:
- Sie wurden grof3tenteils als hilfreich empfunden
- Sie fungierten als Ablaufplan in der Behandlung fiir die Arzt*innen
- Sie fungierten als Ablaufplan fur die Pflege
- Sie fungierten als Fortbildungsunterlagen fiir die Pflege
- Sie fungierten als Lekture fur Interessierte
Medikations-Checks und Polypharmazie

Eine Vorgabe in CoCare war die Durchfiihrung eines grof3en systematischen Medikations-
Checks in jedem zweiten Quartal. Nur die Pflegekoordinator*innen aus sieben Heimen gaben
an, dass groRRe Medikations-Checks im vorgegebenen Rhythmus stattfinden wirden. 11
Heime gaben an, dass regelmafiig kleine Medikations-Checks im Rahmen der Wochenvisite
durchgefiihrt wurden. Zwei Heime gaben an, dass gelegentlich Checks durchgefiihrt wurden.
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In 13 Heimen hatten die Koordinator*innen den Eindruck, dass die Durchfiihrung der regelma-
Rigen Medikations-Checks zu einer Sensibilisierung bezlglich Medikamentenreduktion bzw.
Polypharmazie gefihrt hatten (Abbildung 69).

Haben die regelmdRig durchgefiihrten Medi-Checks zu
einer Sensibilisierung bzgl. Medikamentenreduktion
12 bzw. Polypharmazie gefiihrt?

10

(a2}

=y

(5]

; I —

keine Angabe trifft zu trifft eherzu  trifft ehernicht  trifft nicht zu
u

Abbildung 69: Sensibilisierung fiir Medikamentenreduktion durch regelméaRige Medikations-Checks

Schwierig war fur die Pflegekoordinator*innen die Beurteilung der Frage, ob Polypharmazie
reduziert werden konnte. Die Halfte vermutete, dass dies gelungen oder eher gelungen sei,
die zweite Halfte verneinte dies. Da die Medikamentenpléane in CoCare nicht (wie urspriinglich
geplant) in das CCC eingelesen und regelmaRig dort gepflegt werden konnten, war eine Uber-
prufung und Objektivierbarkeit dieses Sachverhalts nicht moglich.

Klinikeinweisungen

Die Halfte der Koordinator*innen hatte das Geflihl, dass seit Start von CoCare die Anzahl der
Klinikeinweisungen reduziert werden konnte.

Ebenfalls gab etwa die Halfte an, dass die Notwendigkeit der Klinikeinweisungen im Nachgang
teilweise innerhalb der Pflege, teilweise zwischen Pflege und Arzt*in hinsichtlich Indikation,
Notwendigkeit und Ablauf re-evaluiert wurde im Sinne einer Qualitatskontrolle.

Vorteile und Nachteile in CoCare

Im Rahmen der Audits wurden die Pflegeteams und Arzt*innen auf mégliche Vorteile durch die
Teilnahme an dem CoCare-Projekt angesprochen. Die haufigsten Nennungen aus Sicht der
Pflegekoordinator*innen waren:

- Abendliche Erreichbarkeit der Arzt*innen

- Sensibilisierung fur Polypharmazie

- Raschere Erreichbarkeit der Arzt*innen

- Verbesserung der Kommunikation

- Abnahme vermeidbarer Klinikeinweisungen
Weiterhin wurden genannt:

- Bessere Zusammenarbeit der betreuenden Arzt*innen

Cotiprbsrt durc
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- Facharzt komme haufiger

- Neue Wege im Rahmen der Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflege (z. B.
Nutzung von messenger tools)

Auf mogliche Nachteile durch das CoCare-Projekt angesprochen, nannten die Pflegekoordi-
nator*innen folgenden Punkt:

- Am haufigsten wurden der erhéhte zeitliche Aufwand im Pflegeteam und die doppelte
Dokumentation durch CCC bemangelt.

Fachkraftemangel

Auf unsere Frage bestétigten acht Pflegeheime unter einem Fachkraftemangel im eigenen
Haus zu leiden (s. Abbildung 70). 13 gaben an, dass es diesbeziiglich keine Probleme gabe.

Bestehtim Heim Fachkraftemangel?
Befragung von 27 Heimen

= ja = nein keine Angabe

Abbildung 70: Fachkraftemangel im Heim

CCC

Dem ZGGF wurden quartalsweise anonymisierte Datenausziige aus dem CCC fir die Quali-
tatssicherung zur Verfigung gestellt sowie die Einzelfallberichte per Post aus den Pflegehei-
men (mit Rickantwort Briefumschlag) zugesandt. Aus technischen Griinden war eine digitale
Zusendung nicht méglich aufgrund der vielerorts noch bestehenden analogen Dokumentation.

Der Rucklauf der individuellen Fallberichte aus den Pflegeheimen erfolgte trotz zahlreicher
Erinnerungen per Telefon, Fax, Mail, Post sehr rudimentér bis gar nicht und war — wenn Uber-
haupt — unvollstandig. Im Verlauf des Projektes stellte sich heraus, dass die Fallberichte we-
niger geeignet waren zur Steuerung der Prozesse, da es sich um Einzelbeispiele handelte. Als
Konsequenz wurden die wesentlichen Aspekte des Fallberichts in die umfassenderen Quar-
talsberichte tbernommen und durch diesen aussagekraftigen und héherwertigen Bericht er-
setzt, um statistische Aussagen Uber die Behandlungen erhalten zu kdnnen. Dies war zwar
mit einem hdheren Aufwand verbunden, wurde jedoch mit der Erwartung verknipft, prazisere
Aussagen aus den Riickmeldungen der Quartalsberichte erhalten zu kénnen.

Im CCC wurden u. a. die in der Visite erfolgten Malinahmen bezogen auf die jeweiligen Prob-
lemfelder sowie die Medikations-Checks, die Krankenhauseinweisungen, die verstorbenen
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und in CoCare eingeschriebene Patient*innen durch die Pflegeverantwortlichen und Arzt*in-
nen eingetragen.

Die Problemfelder beschrieben die inhaltliche Thematik der jeweiligen Behandlungspfade.
e Schmerz
¢ Polypharmazie
e Kurativ-palliativer Ubergang
e Herausforderndes Verhalten
0 Anhaltend im Rahmen des Demenzverlaufes
o Akut im Rahmen eines Altersdelirs

Konnten die Problembereiche nicht den Themen der Behandlungspfade zugeordnet werden,
so wurden sie unter ,Sonstige” subsummiert. Haufige Nennung der sonstigen Problemfelder
betrafen die Bereiche:

e Ausscheidung
e Atmung

e Herz-Kreislauf
e Mobilitat/Sturz
e Haut

Erschwert wurde die Auswertung durch die eingeschrankte Uberprifbarkeit der Eintragungen
hinsichtlich deren Zuordnung zu den einzelnen Problemfeldern und hinsichtlich deren Vollstan-
digkeit und Korrektheit (z. B. Zuordnung eines Harnwegsinfekts als Ursache eines Delirs oder
als Problem der Ausscheidung).

Im Projektverlauf wurden im CCC insgesamt 3400 Problemfelder (Schmerz, Verhalten, Poly-
pharmazie etc.) dokumentiert, von denen insgesamt mehr als 50% den CoCare-B-Pfaden zu-
geordnet wurden.

Sortierung nach Fallzahlen in absteigender Reihenfolge:
1. Schmerz
2. Akutes herausforderndes Verhalten
3. Anhaltend herausforderndes Verhalten
4. Polypharmazie
5. Ubergang Kurativ-Palliativ
Behandlungspfade (B-Pfade) — Drop Down Menu

Als Eintragungshilfe und Unterstitzung der eindeutigen Zuordnung der MalRhahmen in den
Behandlungspfaden wurden zusatzlich zu den Tischversionen und der Vollversion der Be-
handlungsmaflinahmen im CCC (dort hinterlegt als PDF-Dokumente mit der Option zum Aus-
druck im Rahmen der Visitenvorbereitung) Auswabhllisten entwickelt. Es handelte sich hierbei
um sogenannte Drop Down Menis (DIN-A5 Heftchen), welche die auf dem CCC hinterlegten
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und vorgeschlagenen Behandlungsschritte der Behandlungspfade in komprimierter Form ab-
bildeten. Diese sollten die Dokumentation auf zwei bis drei Klicks pro visitierten Patient*innen
reduzieren durch die vorgegebenen Auswahlmdoglichkeiten und damit die Eintragungszeit ver-
kirzen auf ca. eine Minute pro Patient*in. Dadurch sollte die im Vorfeld immer wieder durch
die Pflegekoordinator*innen und Arzt*innen antizipierte und befiirchtete ,Doppeldokumenta-
tion* vermieden werden. Eine Herausforderung bestand in der Motivation der Pflegekoordina-
torsinnen und Arzt*innen, eine kurze, stichpunktartige Eintragung in CCC im Rahmen der Visite
vorzunehmen. Die in DIN-A5 Format gehaltenen kleinen Dokumentationshilfen konnten in der
Visite mitgefuihrt werden. Allerdings war die chronologische Abfolge der einzelnen empfohle-
nen MalRnahmenschritte der B-Pfade aus technischen Grunden nicht in dem Drop Down Menu
in CCC digital darstellbar. Bei Interesse konnte jedoch in der Vollversion im PDF-Format auf
CCC bzw. in den Tischversionen (DIN-A4 Spiralheft) dies nachgeschlagen werden. Die Be-
handlungspfade finden sich im Anhang 7.5.

Im Projektverlauf stellte die Dokumentation im CCC in den Drop Down Listen die Heime vor
verschiedene Probleme:

- Fehlender oder schlechter Internetzugang in manchen Heimen

- Handhabung der Software und Datenbank wurde als schwierig empfunden
- Zusatzlicher Zeitaufwand durch vermeintliche ,Doppel-Dokumentation”

- Personal-Fluktuation

- Pflegekraft-Mangel

- Sprachliche Barrieren

- Zeitmangel durch Umgestaltung von Mehrbettzimmern zu Einzelzimmern bis Ende
2019

- Covid-19-Pandemie

Die dem ZGGF zur Verfugung gestellten Daten aus dem CCC zeigten sich im Hinblick auf eine
Qualitatssicherung nur eingeschrankt aussagekraftig. Verschiedene Heime dokumentierten
Uberhaupt nicht, andere nur sehr zoégerlich. Die Qualitat der dokumentierten Visiten fluktuierte
stark. Ebenfalls fluktuierte die Datenmenge im Verlauf stark. Die Anzahl der dokumentierten
Visiten war sehr von &ufRerlichen Umstéanden abhangig (Covid-19, Personalwechsel, u. &.) und
willkdrlich hinsichtlich der Eintragungen. Es konnten keine Vergleiche angestellt werden auf-
grund der fehlenden Gesamtzahl an real und tatsachlich durchgefiihrten Visiten bzw. der darin
festgelegten MalRhahmen.

Durch diese unvollstandige Dokumentation war keine Uberpriifbarkeit hinsichtlich der Vollstan-
digkeit der Eintragungen mdglich. Die Auswertungsmdglichkeiten waren hierdurch erheblich
eingeschrankt.

Aufgrund der nur rudimentér eingespeisten Medikamentenpléne und deren erschwerten Hand-
habbarkeit (z. B. Probleme beim Hochladen in CCC, erschwertes An- und Absetzen neuer
Medikamente) konnte die Anwendung der Behandlungspléne hinsichtlich der Medikamentena-
nordnungen (Neuroleptika-Typ, leitliniengerechte Verordnungsdauer etc.) nur eingeschrankt
beurteilt werden. Ein Transfer von CCC in andere Heime ware daher nur bedingt mdglich ge-
wesen.
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Eine Zuordnung von Krankenhauseinweisungen in den Quartalsberichten (Audit per Aktenla-
gen) zu den jeweiligen Behandlungsablaufen in CCC war aufgrund der anonymisierten Daten
nicht moglich. Hinweise dazu waren dienlich im Hinblick auf eine mdgliche Qualitatstberpri-
fung der genutzten Behandlungspfade gewesen.

Es wurden insgesamt Uber 1.000 Visiten angelegt, ebenfalls Gber 6.000 Patientenkontakte
durch die eigenen Hausarzt*innen.

Der grof3te Teil dieser eingetragenen Visiten erfolgte durch finf Heime. Davon war in zwei
Heimen eine Pflegefachkraft zusatzlich fir die Dokumentation in CCC eingestellt und verant-
wortlich.
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4.3.2 Befragung der Heimbewohner*innen mit Fragebogen

4.3.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei den Bewohner*innen zeigten sich keine relevanten Unterschiede zwischen IG und KG be-
zuglich der im Fragebogen erhobenen ZielgroRen. Dies betrifft das globale Gesundheitsemp-
finden, die Lebensqualitat, die wahrgenommene Kooperation und Kommunikation zwischen
Pflegekraften und Arzt*innen sowie die Zufriedenheit mit der Einrichtung, der Pflege und der
Betreuung.

4.3.2.2 Studienteilnehmende

Insgesamt nahmen N=419 Bewohner*innen an der Befragung per Fragebogen teil. Davon wa-
ren n=172 (41%) Teil der IG, wahrend n=247 Bewohner*innen als Teil der KG an der Befra-
gung teilnahmen. Die Teilnehmenden kamen aus insgesamt N=40 Pflegeheimen. Somit liegen
sowohl in der IG als auch in der KG maf3geblich weniger Fragebdgen vor als urspriinglich im
Projektantrag geplant (fir die Bewohnerbefragung vorgesehen waren n=460 pro Gruppe).

Mit 68% waren fast zwei Drittel der Teilnehmenden weiblich. Aul3erdem gaben 71% der Teil-
nehmenden an, dass sie mindestens 80 Jahre oder alter sind. Knapp die Halfte der Teilneh-
menden war schon mind. zwei Jahre im Pflegeheim ansassig. Tabelle 8 zeigt einen Uberblick
Uber die soziodemografischen Daten der Teilnehmenden.

Tabelle 8: Soziodemografie der Teilnehmenden in der Bewohnerbefragung N %

Gruppenzugehdorigkeit®

IG 172 41,1
KG 247 58,9
Geschlecht
Méannlich 132 31,7
Weiblich 285 68,3
Staatsangehorigkeit
Deutsch 406 98,5
Andere 6 15
Altersgruppe
Bis 59 Jahre 21 50
60 bis 64 Jahre 16 3,8
65 bis 69 Jahre 21 50
70 bis 74 Jahre 16 3,8
75 bis 79 Jahre 446 111
80 bis 84 Jahre 88 21,2
85 bis 89 Jahre 97 233
90 Jahre und alter 111 26,7

6 Es werden die gultigen Prozent dargestelit.
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Tabelle 8: Soziodemografie der Teilnehmenden in der Bewohnerbefragung N %
Angehoérigenbesuche
Ja 366 87,8
Nein 38 91
Ich habe keine Angehorigen 13 31
Hochster Schulabschluss
Keinen Schulabschluss 11 2,7
Volkschule- oder Hauptschule 293 72,5
Mittlere Reife, Realschule 52 12,9
Polytechnische Oberschule 3 0,7
Fachhochschulreife, Fachoberschule 10 25
Hochschulreife, Abitur 23 57
Anderer Schulabschluss 12 3,0
Seit wann im Pflegeheim
Seit weniger als 6 Monaten 38 94
Langer als 6 Monate, aber weniger als 1 Jahr 55 13,6
Seit 1 bis 2 Jahren 108 26,7
Seit mehr als 2 Jahren 203 50,2
Ausfullhilfe
Ja 317 81,3
Nein 73 18,7

Ausfilldatum in Bezug auf die COVID-19 Pandemie (Ausgefullt vor/nach dem

1. Lockdown; Stichtag: 15.03.2020)
Vor dem ersten Lockdown 321
Nach dem ersten Lockdown 84
Standort des Pflegeheims
Landlicher Raum 213
Verdichteter Raum 206

79,3
20,7

50,8
49,2

Die Teilnehmenden der IG und KG wurden mittels Chi-Quadrat Test (bzw. Cramer V, falls
mehr als zwei Kategorien) miteinander verglichen. Dabei zeigte sich, dass die IG eine signifi-
kant hohere Zellenbesetzung in den jingeren Alterskategorien sowie in den niedrigeren Bil-
dungsabschlissen hat. Zudem sind Teilnehmende der IG bereits langer Bewohner*innen in
ihrem jeweiligen Pflegeheim. Aufgrund der weltweiten COVID-19 Pandemie wurde zusatzlich
der 15. Marz 2020 als Stichtag fur den ersten nationalen Lockdown genutzt, um kontrollieren
zu kénnen, ob dieser Auswirkungen auf die Outcomes hat. Personen, welche den Fragebogen
nach dem 15. Marz 2020 ausgefiillt haben, waren, bedingt durch den Projektzeitplan der Da-

tenerhebung, zu 100% in der KG (siehe Tabelle 9 fur Details).
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Tabelle 9: Soziodemographische Daten mit signifikantem Unterschied zwischen IG und KG

IG (n=172)  KG (n=247)

N % N %
Altersgruppe
Bis 59 Jahre 15 8,9 6 2,4
60 bis 64 Jahre 9 5,3 7 2,8
65 bis 69 Jahre 15 8,9 6 2,4
70 bis 74 Jahre 6 3,6 10 4,0
75 bis 79 Jahre 17 101 29 117
80 bis 84 Jahre 34 20,1 54 219
85 bis 89 Jahre 39 231 58 235
90 Jahre und éalter 34 20,1 77 31,2
Hochster Schulabschluss
Keinen Schulabschluss 5 3,0 6 2,5
Volkschule- oder Hauptschule 129 78,2 164 68,6
Mittlere Reife, Realschule 17 10,3 35 14,6
Polytechnische Oberschule 3 1,8 - -
Fachhochschulreife, Fachoberschule 3 1,8 7 2,9
Hochschulreife, Abitur 3 1,8 20 8,4
Anderer Schulabschluss 5 3,0 7 2,9

Seit wann im Pflegeheim

Seit weniger als 6 Monaten 10 6,1 28 11,7
Langer als 6 Monate, aber weniger als 1 Jahr 18 11,0 37 154
Seit 1 bis 2 Jahren 41 25,0 67 27,9
Seit mehr als 2 Jahren 95 57,9 108 450
Corona-Einfluss (Ausgefillt vor/nach dem 1. Lockdown; Stichtag: 15.03.2020)
Vor dem ersten Lockdown 164 100 157 65,1
Nach dem ersten Lockdown - - 84 349

4.3.2.3 Analyse fehlender Werte

Der Datensatz wies bei allen Variablen fehlende Werte auf mit einem Maximum von 18,9%
(Team-Skala: ,Die Kommunikation zwischen Pflegekraften und Arzt*innen funktioniert gut®).
Viele fehlende Werte lagen insbesondere bei der modifizierten FAA-Z Skala nach Fischbeck
sowie der Team-Skala nach Kdrner und Wirtz vor, welche durch die Antwortmoglichkeit ,weif3
ich nicht* entstanden sind, die nicht in die Berechnung des Skalenscores einflie3en. Bei dem
oben genannten Item sind 17,5% fehlende Antworten durch diese Antwortmdoglichkeit entstan-
den und lediglich 1,4% sind fehlende Werte im klassischen Sinne.

Der MCAR Test nach Little weist, unter Einbezug aller ltems, ein signifikantes Ergebnis auf
(x?=7440,02, df=6891, p<,001). Dies deutet darauf hin, dass im Datensatz ein Muster bei den
fehlenden Werten vorliegt, welches nicht zuféllig ist. Nach Ausschluss der Team-Skala sowie
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der FAA-Z, weist der MCAR Test nach Little ein nicht signifikantes Ergebnis auf (x>=3382,72,
df=3336, p=,282). Dies deutet darauf hin, dass durch die Antwortmdglichkeit ,weil3 ich nicht*
ein Muster in den Daten vorliegt.

4.3.2.4 Primare Outcomes

Als primére Outcomes wurde die subjektive Bewertung der Zusammenarbeit von Pflegekréften
und Arzt*tinnen aus Sicht der Pflegeheimbewohner*innen (operationalisiert durch die modifi-
Zierte Team-Skala) sowie die Zufriedenheit mit der Pflege (operationalisiert durch den modifi-
zierten ZUF-A-7) definiert. Beziiglich der Zusammenarbeit von Pflegekraften und Arzt*innen
zeigte sich, dass die Bewohner*innen im Mittel einen Wert von 26,61 (SD=4,03) angaben, bei
einem Minimum von 12 und einem Maximum von 30 Punkten’. Hierbei stehen hohe Werte fur
eine positive Bewertung und niedrige Werte flr eine negative Bewertung. Betrachtet man die
Zufriedenheit mit der Pflege, zeigt sich, dass die Bewohner*innen im Durchschnitt eine Zufrie-
denheit von 24,63 Punkten (SD=3,44) aufzeigten (Minimum=7, Maximum=28)8. Auch hier ste-
hen hohe Werte fir eine positive und niedrige Werte fir eine negative Bewertung. Insgesamt
beurteilen die Bewohner*innen die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Arzt*innen positiv
bzw. sind zufrieden mit der Pflege. Tabelle 10 gibt einen Uberblick liber die Ergebnisse.

Tabelle 10: Deskriptive Statistik der Team-Skala sowie des ZUF-A7

Gesamte Stichprobe (N=419) IG (n=172) KG (n=247)

MW (SD) MW (SD) MW (SD)

Team-Skala 26,61 (4,03) 26,40 (4,23) 26,76 (3,88)
ZUF-A7 24,63 (3,44) 24,29 (3,49) 24,87 (3,39)

Mittels Multiebenenanalyse wurde gepruft, ob sich die IG und KG signifikant unterscheiden.
Der Unterschied zwischen IG und KG wurde dabei bei keiner der Skalen signifikant. Unter
Bezugnahme diverser Kovariaten lasst sich lediglich feststellen, dass die Altersgruppe 60-64
eine geringere Zufriedenheit mit der Pflege aufweist (8=-3,76). Die Varianzaufklarung der Mo-
delle, inkl. Random Effects durch die Heimzugehorigkeit, lag zwischen R?>=0,90 und R?=0,14.
Ein Uberblick tiber die Ergebnisse der Multiebenenanalyse ist in Tabelle 11 zu finden.

7 4-stufige Likert Skala, Wertebereich von 2-5; 1 = weil3 ich nicht
8 4-stufige Likert-Skala, Wertebereich von 1-4
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Tabelle 11: Ergebnisse des Multiebenenanalysen bzgl. der sekundéaren Outcomes

Pradiktoren

Team-Skala

Regressionskoeffizient
(Std.-Fehler)

Regressionskoeffizient
(Std.-Fehler)

(Intercept) 26,45 (1,49) 24,87 (1,09)
Gruppe (IG)
KG 0,19 (0,72) 0,23 (0,56)
Region (verdichtet)
Landlich 0,67 (0,64) 0,72 (0,50)
Altersgruppe (bis 59 Jahre)
60-64 Jahre -1,65 (1,66) -3,76 (1,27)
65-69 Jahre 0,97 (1,41) 1,00 (1,07)
70-74 Jahre -0,30 (1,50) -1,27 (1,18)
75-79 Jahre -0,30 (1,28) -0,92 (0,97)
80-84 Jahre 0,18 (1,24) -1,47 (0,92)
85-89 Jahre -0,29 (1,22) -1,63 (0,90)
Uber 89 Jahre -0,51 (1,20) -0,74 (0,89)
Geschlecht (mannlich)
Weiblich 0,19 (0,52) 0,46 (0,39)
Ausfullhilfe (ohne Ausfiill-
hilfe)
Mit Ausfillhilfe -0,25 (0,70) -0,27 (0,52)
Corona-Lockdown (vor dem 1. Lockdown)
Nach dem 1. Lock- -0,19 (0,86) 0,19 (0,68)
down
Pflegedauer im Heim (bis 6 Monate)
6 Monate — 1 Jahr -0,02 (1,12) 0,08 (0,75)
1-2 Jahre -0,30 (0,99) 0,06 (0,68)
Mehr als 2 Jahre -0,06 (0,94) 0,07 (0,65)
Random Effect 0,07 0,91
Heimzugehorigkeit
Marginales R?/ 0,020/0,087 0,064/0,137

Konditionelles R?

Fett = Signifikant mit p<0,05;

Fur die Kontrolle des 1. Covid-19 Lockdown wurde der 15.Mérz 2020 als Stichtag genutzt

Zusétzlich zu der oben genannten modifizierten Team-Skala wurde die Zusammenarbeit von
ArztYinnen und Pflegekraften mittels modifizierter Einzelitems der FAA-Z erhoben. Die Ergeb-

nisse sind in Tabelle 12 zu sehen.
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Tabelle 12: Zusammenarbeit von Arzt*innen und Pflegekraften aus Sicht der Bewohner*innen: N (%)

Trifft Gberhaupt Trifft Trifft
WeiR ich nicht riitt aberhatp " " Trifft véllig zu
nicht zu eher nicht zu eher zu
< Ich habe regelmafig Visiten, an denen sowohl ein*e Hauséarzt*in
o . . 20 (4,8 39 (9,4 62 (14,9 115 (27,7 179 (43,1
% als auch eine Pflegekraft beteiligt sind. 4.8) (9.4) ( ) ( ) ( )
E c
()
‘o € | Die Pflegekrafte kénnen auch auRerhalb der festen Sprechzeiten
& g | Drerliegerraiie ke ueh au prechzel 71 (17,1) 10 (2,4) 23 (5.,5) 101 (50,7) 211 (50,7)
o K eine*n Arzt*in erreichen.
D o
QL c
& . . . — .
o Dlg Zysa}mmenarbe.lt von Pflegekraften und Arzt*innen im Pfleg- 52 (12.5) 4(10) 12 (2,9) 116 (27.8) 233 (55.9)
s heim ist im Allgemeinen sehr gut.
o Ich habe regelmafig Visiten, an denen sowohl ein*e Hausarzt*in
§ als auch eine Pflegekraft beteiligt sind. 8(47) 13(7.6) 24 (14.0) 50 (29.1) 74 (43,0)
>
g Qie E’fle.gelirlafte ktljnnen auch auRerhalb der festen Sprechzeiten 40 (23.3) 4(23) 11 (6.4) 33 (19.2) 82 (47.7)
= eine*n Arzt*in erreichen.
2
o Die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Arzt*innen im Pfleg-
2 e cusa v g undArzEnnen g 22 (12,8) 2(1,2) 7 (4,1) 44 (25,6) 96 (55,8)
= heim ist im Allgemeinen sehr gut.
Ich habe rggelméBig Visiten, an de.nen sowohl ein*e Hausarzt*in 12 (4,9) 26 (10,5) 38 (15.4) 65 (26.3) 105 (42,5)
o als auch eine Pflegekraft beteiligt sind.
g
5 Die Pflegekréfte kdnnen auch auBerhalb der festen Sprechzeiten
° '€ Pliegekralte kO ueh au prechzel 31 (12,6) 6 (2,4) 12 (4,9) 68 (27.5) 129 (52,2)
o eine*n Arzt*in erreichen.
5
N4 Dig Zysa}mmenarbe.it von Pflegekraften und Arzt*innen im Pfleg- 30 (12,1) 2(08) 5 (2,0) 72 (29.1) 137 (55,5)
heim ist im Allgemeinen sehr gut.

Cofénriery durch
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4.3.2.5 Sekundares Outcome

Als sekundares Outcome wurde die Lebensqualitat von Pflegeheimbewohner*innen definiert,
gemessen mit dem WHOQOL-OLD (15). Der WHOQOL-OLD nutzt flnfstufige Likert-Skalen
mit einem Wertebereich von 1 bis 5, bei denen niedrige Werte fir eine verneinende oder ne-
gative Bewertung und hohe Werte fir eine bejahende oder positive Bewertung stehen. Der
WHOQOL-OLD besteht aus 24 Items, die sechs Dimensionen zugeteilt sind (Sinnesfunktio-
nen; Autonomie; Aktivitaten in der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft; soziale Partizipa-
tion; Angste und Befiirchtungen vor Tod und Sterben; Intimitat). Auf der Gesamtskala zeigten
sowohl die IG als auch die KG einen durchschnittlichen Wert von 3,5. Die IG zeigte die nied-
rigste Lebensqualitat im Bereich ,Autonomie* (MW=3,39; SD=0,90) und die htchste Lebens-
qualitat auf der Skala ,Tod und Sterben* (MW=3,65; SD=1,07). Ein &hnliches Bild zeigte sich
auch fur die KG mit einem durchschnittlichen Wert auf der Subskala ,,Autonomie* von 3,38
(SD=0,82) und einem durchschnittlichen Wert von 3,79 (SD=1,03) auf der Subskala ,, Tod und
Sterben®. Tabelle 13 zeigt alle Werte in Bezug auf den WHOQOL-OLD.

Tabelle 13: Werte des WHOQOL-OLD

Gesamtstichprobe (N=419) IG (n=172) KG (n=247)

MW (SD) MW (SD) MW (SD)

Sensorische Fahigkeiten 3,45 (0,99) 3,41 (1,02) 3,47 (0,98)
Autonomie 3,38 (0,85) 3,39 (0,90) 3,38 (0,82)
Aktivitat 3,59 (0,73) 3,54 (0,75) 3,62 (0,72)
Soziale Teilhabe 3,44 (0,87) 3,47 (0,86) 3,42 (0,88)
Tod und Sterben 3,73 (1,05) 3,65 (1,07) 3,79 (1,03)
Intimitat 3,50 (0,92) 3,42 (0,90) 3,56 (0,93)
Gesamtskala 3,50 (0,55) 3,50 (0,51) 3,51 (0,58)

Mittels Mutliebenenanalyse wurde geprift, ob sich die IG und KG in Bezug auf die Lebens-
gualitat signifikant unterscheiden. Der Unterschied zwischen IG und KG wurde dabei bei keiner
der Subskalen des WHOQOL-OLD signifikant. Unter Einbezug diverser Kovariaten lasst sich
lediglich feststellen, dass sich die Altersgruppe 85-89 auf der Subskala Autonomie (8=-0,48)
von den anderen Altersgruppen unterscheidet und insgesamt als weniger autonom empfindet.
Geschlecht hat einen Einfluss auf die Lebensqualitdtsdimensionen Autonomie (8=0,30), Inti-
mitét (8=0,36) sowie auf die Gesamtskala des WHOQOL-OLD (8=0,20), wobei Frauen jeweils
eine hohere Lebensqualitat haben. Dartiber hinaus hatte der erste Lockdown aufgrund der
COVID-19 Pandemie einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitatsdimension soziale Teil-
habe (8=-0,43). Die Varianzaufklarung der Modelle, inkl. Random Effects durch die Heimzu-
gehdrigkeit, lag zwischen R?=0,10 und R?=0,27. Ein Uberblick iiber die Ergebnisse der Multi-
ebenenanalyse ist in Tabelle 14 zu finden.
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Tabelle 14: Ergebnisse des Multiebenenanaylsen hinsichtlich. der Lebensqualitat

Sensorische Fahig-
keiten
Regressionskoeffi-
zient (Std.-Fehler)

Pradiktoren

Autonomie

Regressionskoeffi-
zient (Std.-Fehler)

Soziale Teilhabe

Regressionskoeffi-
zient (Std.-Fehler)

Tod und Sterben

Regressionskoeffi-
zient (Std.-Fehler)

Intimitat

Regressionskoeffi-
zient (Std.-Fehler)

(Intercept) 3,39 (0,31) 3,39 (0,30) 3,28 (0,29) 3,50 (0,37) 3,25 (0,30)
Gruppe (IG)

KG 0,13 (0,14) 0,07 (0,18) 0,14 (0,16) 0,13 (0,18) 0,16 (0,14)
Region (verdichtet)

Landlich -0,01 (0,13) 0,15 (0,17) -0,05 (0,14) 0,16 (0,16) -0,05 (0,12)
Altersgruppe (bis 59 Jahre)

60-64 Jahre 0,38 (0,38) -0,11 (0,31) -0,29 (0,33) 0,21 (0,44) -0,49 (0,35)

65-69 Jahre 0,42 (0,33) 0,31 (0,29) 0,41 (0,29) 0,39 (0,36) 0,29 (0,30)

70-74 Jahre 0,11 (0,35) -0,18 (0,30) 0,00 (0,31) 0,37 (0,40) -0,20 (0,33)

75-79 Jahre 0,20 (0,29) -0,28 (0,25) -0,18 (0,25) 0,05 (0,33) 0,00 (0,27)

80-84 Jahre -0,26 (0,28) -0,37 (0,25) -0,13 (0,24) -0,17 (0,32) <-0.01 (0,26)

85-89 Jahre -0,33 (0,27) -0,48 (0,24) -0,14 (0,24) 0,16 (0,31) -0,11 (0,25)

Uber 89 Jahre -0,49 (0,27) -0,31 (0,24) -0,02 (0,24) 0,29 (0,31) 0,14 (0,25)
Geschlecht (ménnlich)

Weiblich 0,17 (0,12) 0,30 (0,10) 0,10 (0,112) -0,12 (0,13) 0,36 (0,11)
Ausflllhilfe (ohne Ausfullhilfe)

Mit Ausfillhilfe -0,14 (0,15) 0,04 (0,14) 0,24 (0,149 -0,10 (0,17) -0,08 (0,14)
Covid-19 Lockdown (vor dem 1. Lockdown)

Nach dem 1. Lockdown 0,05 (0,17) -0,01 (0,22) -0,43 (0,19) -0,03 (0,22) -0,11 (0,16)
Pflegedauer im Heim (bis 6 Monate)

6 Monate — 1 Jahr 0,06 (0,22) -0,18 (0,19) 0,03 (0,20) 0,18 (0,25) -0,09 (0,22)

1-2 Jahre 0,19 (0,20) 0,04 (0,17) 0,19 (0,18) 0,02 (0,22) -0,10 (0,20)

Mehr als 2 Jahre 0,02 (0,19) -0,01 (0,16) 0,21 (0,17) -0,03 (0,21) -0,01 (0,18)
Random Effect Heimzugehorig- 0,03 0,16 0,08 0,09 0,03
keit
l;{/léirginales R?/ Konditionelles 0,077 /0,103 0,064 /0,269 0,070/0,165 0,043/0,118 0,070/0,100

Fett = Signifikant mit p<0,05; Fir die Kontrolle des 1. Covid-19 Lockdown wurde der 15.Marz 2020 als Stichtag genutzt
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Fortsetzung Tabelle 14: Ergebnisse des Multiebenenanaylsen hinsichtlich. der Lebensqualitat

Pradiktoren

Aktivitéat

Regressionskoeffizient
(Std.-Fehler)

Gesamt
Regressionskoeffizient
(Std.-Fehler)

(Intercept) 3,36 (0,24) 3,33 (0,21)
Gruppe (IG)

KG 0,10 (0,14) 0,05 (0,11)
Region (verdichtet)

Landlich 0,02 (0,12) 0,01 (0,10)
Altersgruppe (bis 59 Jahre)

60-64 Jahre -0,23 (0,27) -0,04 (0,24)

65-69 Jahre 0,43 (0,24) 0,36 (0,21)

70-74 Jahre -0,23 (0,25) 0,04 (0,23)

75-79 Jahre -0,22 (0,21) -0,09 (0,18)

80-84 Jahre -0,13 (0,20) -0,17 (0,17)

85-89 Jahre 0,07 (0,20) -0,19 (0,17)

Uber 89 Jahre 0,11 (0,09) -0,01 (0,17)
Geschlecht (ménnlich)

Weiblich 0,11 (0,09) 0,20 (0,07)
Ausfillhilfe (ohne Ausfullhilfe)

Mit Ausfillhilfe 0,17 (0,12) -0,02 (0,10)
Covid -19 Lockdown (vor dem 1. Lockdown)

Nach dem 1. Lockdown -0,03 (0,16) -0,07 (0,13
Pflegedauer im Heim (bis 6 Monate)

6 Monate — 1 Jahr 0,19 (0,17) 0,06 (0,14)

1-2 Jahre 0,14 (0,15) 0,11 (0,13)

Mehr als 2 Jahre 0,08 (0,15) 0,09 (0,12)

Random Effect Heimzugehorigkeit 0,06 0,04
Marginales R?/ Konditionelles R? 0,060/0,170 0,068/0,174

Fett = Signifikant mit p<0,05;

Fur die Kontrolle des 1. Covid-19 Lockdown wurde der 15.Mé&rz 2020 als Stichtag genutzt
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4.3.2.6 Weitere Outcomes
4.3.2.6.1 Globales Gesundheitsempfinden

Im Rahmen der Befragung wurden Bewohner*innen nach ihrem allgemeinen Gesundheitszu-
stand mit den Fragen ,Wie empfinden Sie ihre Gesundheit im Allgemeinen?* sowie ,Bitte den-
ken Sie an lhre Gesundheit vor einem Jahr. Wie hat sich seitdem lhre Gesundheit ver&ndert?*
befragt. Bei der ersten Frage rangierten die Antwortmaoglichkeiten von 1=sehr gut bis 5=sehr
schlecht, Befragte gaben hier im Mittel einen Wert von 2,81 (SD=0,89) an.

Zur gesundheitlichen Veranderung im vergangenen Jahr konnten Befragte auf einer Likert-
Skala antworten, welche von 1 = ,gegenwartig viel besser als vor einem Jahr* bis 5 = ,gegen-
wartig viel schlechter als vor einem Jahr” rangierte. Befragte beantworteten im Mittel die Frage
mit 3,16 (SD=1,10). Auf deskriptiver Ebene unterscheiden sich IG und KG nur marginal, die
Unterschiede werden, gepruft mittels eines t-Tests, nicht signifikant (Tabelle 15).

Tabelle 15: Globales Gesundheitsempfinden im Vergleich zwischen IG und KG

IG (n=172) KG (n=247)
N MW (SD) N MW (SD) p
Wie empfinden Sie ihre Gesundheit im All- 169 284(0,90 240 2,78(0,89) ,528
gemeinen?
Bitte denken Sie an lhre Gesundheit vor ei- 169 3,19 (1,10) 241 3,13 (1,10) ,608

nem Jahr. Wie hat sich seitdem lhre Ge-
sundheit verandert?

4.3.2.6.2 Einschatzung des Arztgesprachs

Bewohner*innen wurden zudem bzgl. ihrer Einschatzung des Arztgesprachs befragt. Gefragt
nach dem eigenen Verhalten, schatzten 73,1% der Befragten ein, dass sie eher aktiv oder
sehr aktiv im Arztgesprach sind. Zudem beantworteten 92,2% der Befragten die Frage, ob sie
von einer Hausarzt*in besucht werden, wenn sie ihn/sie brauchten, mit ,Ja“. Die gleiche Frage
beantworteten hingegen nur 32,9% mit ,Ja“, wenn sie nach einer Facharzt*in gefragt wurden.
29,5% gaben an, dass sie keine Facharzt*in brauchen. Gefragt nach der Zufriedenheit mit der
arztlichen Versorgung im Pflegeheim insgesamt gaben 87,4% an, dass sie weitgehend zufrie-
den oder sehr zufrieden sind. Tabelle 16 zeigt die unterschiedliche Einschatzung des Arztge-
sprachs aufgeteilt nach 1G und KG.
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Tabelle 16: Einschatzung des Arztgesprachs (IG vs. KG)

IG KG
N % N %

Wie wirden Sie ihr Verhalten in Arztgesprachen im Allgemeinen einschatzen?

Sehr passiv 5 3,0 19 8,1

Eher passiv 31 18,8 53 22,5

Eher aktiv 84 50,9 98 41,5

Sehr aktiv 45 27,3 66 28,0
Werden Sie von einem Hausarzt besucht, wenn Sie ihn brauchen?

Ja 157 92,9 222 91,7

Nein 12 7,1 20 8,3
Werden Sie von einem Facharzt besucht, wenn Sie ihn brauchen?

Ja 71 42,8 63 26,1

Nein 56 33,7 97 40,2

Ich brauche keinen Facharzt 39 23,5 81 33,6
Wie zufrieden sind Sie mit der arztlichen Versorgung im Pflegeheim insgesamt?

Sehr unzufrieden 6 3,6 13 53

Weitgehend unzufrieden 10 59 23 9,5

Weitgehend zufrieden 88 52,1 125 51,4

Sehr zufrieden 65 38,5 82 33,7
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4.3.3 Befragung der Behandler*innen mit Fragebogen

4.3.3.1 Behandler*innen-Befragung in der IG zum Zeitpunkt t0
Zusammenfassung der Ergebnisse®

Ehe im Kap. 4.3.3.2 auf den Vergleich von IG und KG im Hinblick auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit und damit auf den Einfluss von CoCare auf diese Zielgrof3e eingegangen
wird, wird zunachst analysiert, wie zum Baseline-Zeitpunkt Pflegekrafte und Arzt*innen die
interprofessionelle Zusammenarbeit in Pflegeheimen beurteilen, und ob es Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen sowie zwischen Subgruppen von Pflegekraften hinsichtlich der Be-
urteilung der Zusammenarbeit gibt. Diese Analysen deuten angesichts der grof3en Bedeutung
der interprofessionellen Kooperation beim Studiengegenstand auf eine hohe Relevanz hin,
auch wenn sich daraus nur indirekt Konsequenzen fir die Evaluation von CoCare ergeben.

Es wurden fur die im folgenden dargestellten Analysen die Fragebtdgen der IG aus der tO-
Behandler*innen-Befragung ausgewertet, die im Zeitraum Januar 2018 bis Januar 2020 ein-
gingen.

Insgesamt 408 Behandler*innen (345 Pflegekrafte, 63 Arzt*innen) aus 37 Pflegeeinrichtungen
in Baden-Wirttemberg nahmen in diesem Zeitraum an der Befragung teil. Zur Datenerhebung
wurden die Instrumente "Team-Skala" und "Fragebogen zur Arbeitssituation des Pflegeperso-
nals / von Arzt*innen" eingesetzt. Dariiber hinaus wurden fiinf selbst erstellte Items angewen-
det, um die Umsetzung der Visiten und deren Dokumentation zu beurteilen. Fir die Auswer-
tung wurden deskriptive Analysen, einfache Varianzanalysen (ANOVAS) und eine Mehrebe-
nenanalyse durchgefihrt.

Die interprofessionelle Teamarbeit wurde insgesamt positiv bewertet. Allerdings gaben die
Pflegekrafte in der Regel kritischere Einschiatzungen ab als die Arzt*innen (z. B. hinsichtlich
der gegenseitigen Wertschatzung). Unterschiede fanden sich auch zwischen Subgruppen von
Pflegekréften, z. B. in Abhéngigkeit von ihrer Ausbildung oder hierarchischen Position.

Hintergrund

Eine gute Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ist unerlasslich, um das gemeinsame Ziel
einer sicheren und hochwertigen Patientenversorgung zu erreichen (36). Teamarbeit im Ge-
sundheitswesen beinhaltet einerseits, dass verschiedene medizinische Berufe komplementére
Rollen Gbernehmen und zusammenarbeiten, um die Bedurfnisse der Patient*innen zu erfillen
(37), aber es bedeutet auch, dass verschiedene Perspektiven integriert werden und man sich
gegenseitig respektiert und vertraut (38).

Die positiven Effekte einer guten Zusammenarbeit in Pflegeeinrichtungen sind gut belegt. Eine
gute Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Arzt*innen in Pflegeheimen wirkt sich z. B.

9 Der folgende Text im Abschnitt 4.3.3.1 ist angelehnt an das englischsprachige Manuskript ,How do
nurses and physicians assess inter-professional collaboration in long-term care homes? A survey
study”, angenommen bei der Zeitschrift ,Nursing Open*

Da es sich um zuséatzliche Analysen handelt, die Uber die im Projektantrag formulierten Fragestellun-
gen hinausgehen, werden an dieser Stelle aus Griinden der Ubersichtlichkeit alle Teile (Zusammen-
fassung, Hintergrund, Methoden, Ergebnisse, Diskussion) gesammelt dargestellt.
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positiv auf eine adaquate Medikamenteneinnahme oder eine Reduktion von Stiurzen aus (39),
und sie tragt auch zur Vermeidung von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen und Kran-
kentransporten bei (40). Dies ist relevant, denn Krankenhauseinweisungen sind nicht nur be-
lastend fur Pflegeheimbewohner*innen und ihre Angehérigen, sondern auch kostspielig und
kénnen mit Komplikationen verbunden sein.

Daruber hinaus ist bekannt, dass eine Zusammenarbeit, die von gegenseitiger Wertschatzung
und Anerkennung gepragt ist, eine wichtige zwischenmenschliche Komponente eines ausge-
wogenen Verhaltnisses zwischen Anstrengung (,effort”) und Belohnung (,reward®) bei der Ar-
beit darstellt (41). Ein solches Gleichgewicht ist von entscheidender Bedeutung, da eine lang-
fristige Exposition gegeniiber einem Ungleichgewicht zwischen Anstrengung und Belohnung
mit einem hdheren Risiko fir stressbedingte Erkrankungen bei den Mitarbeitenden verbunden
ist (42).

Eine gut funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit kann durch zahlreiche Faktoren
gefordert oder behindert werden, z. B. durch den Austausch von Informationen oder die wahr-
genommene Wertschatzung der eigenen Arbeit durch die andere Berufsgruppe (43). Die
Wahrnehmungen kénnen jedoch zwischen und sogar innerhalb von Berufsgruppen stark vari-
leren und somit zu unterschiedlichen Bewertungen der Zusammenarbeit fihren (44). Zu wis-
sen, welche Faktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit in Pflegeheimen von wem als
besonders problematisch wahrgenommen werden, ermdglicht die Planung von gezielten In-
terventionen zur Verbesserung der Zusammenarbeit und ist daher von grofem Interesse.

Aufgrund der Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems ist hier eine adaquate Zu-
sammenarbeit zwischen Pflegekraften und Arzt*innen in Pflegeheimen besonders wichtig. Die
medizinische Versorgung in deutschen Pflegeheimen unterscheidet sich von vielen anderen
Landern, denn in Deutschland ist das Pflegepersonal ausschlieflich fir die Grundpflege (wie
etwa die Hilfe bei der Kdrperpflege, der Mobilisation etc.) verantwortlich, Medikamente oder
medizinische Behandlungen miissen jedoch von einer Arzt*in verordnet oder delegiert werden
(45). Dies liegt daran, dass Gesundheits- und Krankenpfleger*innen in Deutschland im Ge-
gensatz zu vielen anderen Landern lediglich eine dreijahrige Berufsausbildung absolvieren
und ihr Pflegeexamen nicht einem akademischen Grad entspricht (46). Im deutschen Gesund-
heitssystem gibt es keine ,Nurse Practitioners'. Stattdessen wird die medizinische Versorgung
von Pflegeheimbewohner*innen durch Haus- und Facharzt*innen sichergestellt. RegelmaRige
Besuche von Arzt*innen in Pflegeheimen und eine gute Kommunikation zwischen Pflegekréf-
ten und Arzt*innen sind daher erforderlich, um Pflegeheimbewohner*innen ausreichend medi-
zinisch zu versorgen.

Ein weiteres spezifisches Detail der Pflege in Deutschland, das hier zum besseren Verstandnis
der vorliegenden Studie erwahnt wird, ist, dass es bis Januar 2020 getrennte Berufsausbildun-
gen fur die allgemeine Krankenpflege und die Altenpflege gab (47), wahrend sich in anderen
Landern wie den USA Pflegekrafte nach Abschluss ihrer Krankenpflege-Ausbildung auf die
Altenpflege spezialisieren kdnnen (48). Trotz dieser spezialisierten Berufsausbildungen sind
in deutschen Pflegeheimen sowohl Gesundheits- und Krankenpfleger*innen als auch Alten-
pfleger*innen beschéftigt.

Aus einer friiheren Studie, die sich mit den Erwartungen, der Kommunikation und der Zusam-
menarbeit von Behandler*innen in Pflegeheimen befasste (43), ist bekannt, dass Pflegekrafte
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die Zusammenarbeit im Vergleich zu Arzt*innen negativer bewerten und sich weniger wertge-
schatzt fihlen. Eine andere Studie, die in Krankenhausern durchgefihrt wurde, berichtet eben-
falls, dass Pflegkrafte diese Aspekte negativer bewerten als Arzt*innen (49). Dies ist alarmie-
rend, da eine gute und respektvolle Beziehung zwischen Arzt*innen und Pflegekréften zu einer
hoheren Arbeitszufriedenheit und einer héheren Arbeitsplatzbindung bei den Pflegekraften
beitragen kann (50), was wiederum zu einer besseren Patientenversorgung fihrt (51).

In dieser Studie sollten differenziertere Daten Uber die Zusammenarbeit zwischen Pflegekraf-
ten und Arzt*innen in Pflegeheimen ausgewiesen werden. Daher kamen zusétzliche Instru-
mente und Fragen zum Einsatz, um verschiedene Aspekte der Zusammenarbeit genauer zu
betrachten und Unterschiede zwischen Subgruppen zu identifizieren.

Methoden
Ziele

Ziel der Studie war es, die Frage zu beantworten, wie Pflegekrafte und Arzt*innen ihre inter-
professionelle Zusammenarbeit in Einrichtungen der Altenpflege einschatzen und welche Fak-
toren die Einschatzung der Zusammenarbeit beeinflussen. Unsere Forschungsfragen laute-
ten: Wie werden spezifische Aspekte der Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Arzt*in-
nen in Pflegeheimen von diesen beiden Berufsgruppen eingeschatzt? Gibt es Unterschiede
zwischen und innerhalb der Gruppen?

Es wurden verschiedene Aspekte der Zusammenarbeit bericksichtigt, um einen differenzier-
ten Uberblick lber positive und negative Faktoren zu erhalten. Dariiber hinaus wurden den
Pflegekréaften Fragen nach der abgeschlossenen Ausbildung, der Anzahl der Arbeitsjahre in
der Einrichtung, der hierarchischen Position (Fihrungsebene oder nicht) und den dblicher-
weise geleisteten Schichten (Tag- und / oder Nachtschichten) gestellt. Diese Aspekte trafen
auf die Arzt*innen nicht zu, da ein Universitatsabschluss in Medizin fur alle Arzt*innen Voraus-
setzung ist und alle befragten Arzt*innen in ambulanten Praxen tatig waren, d. h. nicht in den
Pflegeheimen angestellt waren. Es handelte sich um eine explorative Studie, und es wurden
a priori keine spezifischen Hypothesen zu Gruppenunterschieden formuliert.

Design

Es wurde eine Querschnittsstudie in Form einer Fragebogenerhebung durchgefiihrt. Die Fra-
gebogen wurden per Post verschickt und enthielten vorfrankierte Rickumschlage. Die Studie
war Teil eines groReren Projekts mit dem Titel "CoCare - erweiterte koordinierte arztliche Pfle-
geheimversorgung” (Studienregistrierung: WHO UTN: U1111-1196-6611; DRKS-ID:
DRKS00012703), dessen Design in unserem Studienprotokoll detailliert beschrieben ist (52).
Ziel von CoCare ist es, eine komplexe Intervention zu evaluieren, welche die Koordination der
medizinischen Versorgung in Pflegeheimen in Deutschland verbessern soll. Es werden unter
anderem Mafinahmen zur Verbesserung des Informationsflusses und zur Férderung der Zu-
sammenarbeit zwischen Haus- und Facharzt*innen sowie Pflegepersonal ergriffen. Die Befra-
gung wurde vor der Intervention (t0) durchgefiihrt.

Teilnehmende

Es wurden Fragebdgen an 37 konsekutiv rekrutierte Pflegeheime der IG des CoCare-Projekts
versandt. Pflegeheime fir die IG wurden in allen Landkreisen Baden-Wurttembergs (Gebiet
der IG) rekrutiert mit Ausnahme des Landkreises Tubingen (Gebiet der KG). Alle Pflegeheime
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in Baden-Wirttemberg hatten die Mdglichkeit, am Projekt CoCare teilzunehmen und konnten
sich freiwillig fir eine Teilnahme entscheiden. In der IG wurden 1220 Pflegeheimen eingela-
den, an der Intervention teilzunehmen.

Die Fragebogen wurden sowohl an das Pflegepersonal als auch an die Arzt*innen verschickt,
welche die Pflegeheimbewohner*innen betreuen und an der IG des CoCare-Projekts teilneh-
men. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig.

Datenerhebung

Es wurde ein Fragebogen erstellt, der aus vier Teilen bestand. Der erste Teil des Fragebogens
beinhaltete eine sechs Items umfassende Skala zur Evaluation der interprofessionellen Team-
arbeit, die sogenannte "Team-Skala" (16). Sie erhebt die relevanten Determinanten der Team-
arbeit (Kommunikation, Koordination, Kooperation, Respekt und Klima). Die ltems wurden
sprachlich an die Zielgruppe angepasst (z. B. Verwendung des Begriffs "Pflegeheim" anstelle
von "Krankenhaus" wie in der Originalversion). Teil zwei enthielt sechs Items aus dem "Frage-
bogen zur Arbeitssituation des Pflegepersonals / von Arzttinnen" (17). Diese Fragen decken
ebenfalls Aspekte der interprofessionellen Kommunikation und Zusammenarbeit ab, legen
aber einen besonderen Schwerpunkt auf die gegenseitige Wertschatzung. Auch diese Items
wurden leicht angepasst (z. B. Verwendung des Begriffs "Bewohner" anstelle von "Patient”).
Fur den dritten Teil wurden funf Items entworfen, die beurteilen sollten, wie die Visiten und
deren Dokumentation umgesetzt werden. Die Visiten und die Dokumentation sind Anlasse, bei
denen eine gute Zusammenarbeit erforderlich ist; daher war es von Interesse, wie deren Um-
setzung eingeschéatzt wird.

Im vierten Teil wurden fir alle Teilnehmenden einige soziodemografische Daten erhoben (Al-
ter, Geschlecht, Beruf), fur die Pflegekréafte wurden zusatzlich folgende Aspekte abgefragt: Art
der Ausbildung (Altenpflege / Allgemeine Krankenpflege / Kinderkrankenpflege / Sonstiges),
Anzahl der Jahre in der Einrichtung (weniger als zwei Jahre / zwei bis finf Jahre / sechs bis
zehn Jahre / elf bis 15 Jahre / l&anger als 15 Jahre), hierarchische Position (keine Fihrungspo-
sition / mittlere FUhrungsebene / obere Fiihrungsebene) und Art der Schicht, in der die meiste
Arbeit geleistet wird (Tagschicht / Nachtschicht / Tag- und Nachtschicht im Wechsel).

Unsere Erhebung fand im Zeitraum Januar 2018 bis Januar 2020 statt. Dieser Zeitraum war
relativ lang, da die Rekrutierung tber diesen Zeitraum verteilt war und die Pflegeheime kon-
sekutiv in die Studie aufgenommen wurden.

Ethische Erwagungen

Fur CoCare wurde ein umfassendes Datenschutzkonzept erstellt und durch den Datenschutz-
beauftragten des Universitatsklinikums Freiburg genehmigt. Das Ethikvotum fir die Studie
wurde von der Ethikkommission der Universitat Freiburg (Aktenzeichen: 333/17; 03.08.2017)
und der Arztekammer (Aktenzeichen: B-F-2017-127; 14.11.2017) eingeholt.

Jede*r der angesprochenen Pflegekrafte und Arzt*innen konnte freiwillig entscheiden, ob sie
an der Studie teilnehmen mochte. Weder durch die Teilnahme, noch durch die Nicht-Teil-
nahme entstanden Nachteile. Jede*r Teilnehmende der Befragung unterschrieb eine Einver-
standniserklarung.
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Datenanalyse

Die "Team-Skala" (16) besteht aus insgesamt sechs Items mit einer Likert-Skala mit einem
Wertebereich von 1 bis 4. Jede Antwortmdglichkeit ist beschriftet (trifft Gberhaupt nicht zu / trifft
eher nicht zu / trifft eher zu / trifft voll und ganz zu). Der "Fragebogen zur Arbeitssituation™ (17)
umfasst insgesamt sechs Items mit einer Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1 bis 6.
Niedrige Werte stehen fir positive / funktionale Beschreibungen und hohe Werte fur negative
/ dysfunktionale Beschreibungen. Die Antwortbezeichnungen sind nicht fir alle Fragen gleich.
Fur die Auswertungen wurden alle Antworten des "Fragebogens zur Arbeitssituation" zur bes-
seren Interpretation umcodiert, so dass hohe Werte fir positive / funktionale Beschreibungen
stehen. Die Skala mit den selbst erstellten Items zur Beurteilung der Umsetzung der Visiten
und der Dokumentation (z. B. "Die Durchfiihrung der Patientenvisiten lauft in diesem Pflege-
heim lauft...") umfasst finf Iltems mit einer Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1 bis 6
(Bezeichnungen der Werte: exzellent / sehr gut / gut / befriedigend / schlecht / sehr schlecht).
Auch hier wurde die Skala fur die Analysen entsprechend umcodiert, so dass hohe Werte eine
positive / funktionale Bedeutung haben.

Bei den deskriptiven Analysen wurden Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen
ermittelt. Gruppenvergleiche zwischen Arzt*innen und Pflegekraften wurden mittels einfacher
Varianzanalysen (ANOVA) durchgefiihrt. Es wurden fir alle drei Skalen Summenscores be-
rechnet, wobei Werte nur dann eingingen, wenn eine Person pro Skala maximal einen Missing-
Wert aufwies. Deskriptive Analysen, ANOVAs und Summenscores wurden mit IBM SPSS Sta-
tistics 26 berechnet. Zuséatzlich wurden Effektgrofien nach Cohen's d mit Microsoft Excel 2010
berechnet. Eine Sensitivitdtsanalyse fir den Vergleich zwischen zwei Gruppen ungleicher
GroRRe wurde mit G*Power (53) fur die untere Grenze der bestehenden Stichprobe fir Pflege-
krafte (n = 336) und Arzt*innen (n = 60) durchgefiihrt. Mit dieser StichprobengréRe konnten
Effekte von einem Cohens d = 0,39 mit einer Teststéarke von 0,80 und einem Alpha von 0,05
nachgewiesen werden.

AulRerdem wurde eine Mehrebenenanalyse mit dem R-Paket Ime4 (22) durchgefiihrt. Aufgrund
der geringen Fallzahl bei den Arzt*innen wurde diese Analyse nur fiir Pflegekrafte durchge-
fihrt. AuRerdem waren einige der Arzt*innen fiir mehrere Pflegeheime zustandig, und von
mehreren Pflegeheimen lagen keine Daten von Arzt*innen vor, so dass eine aussagekraftige
Analyse fiir Arzt¥innen nicht moglich war. Signifikanztests wurden tiber die Methode der Frei-
heitsgrade von Satterwaithe innerhalb des ImerTest-Pakets (23) ermittelt. R2 wurde basierend
auf dem Vorschlag von Nakagawa et al. (54) unter Verwendung des MuMIn R-Pakets (24)
berechnet. Es erméglicht die Ermittlung von R2, eines fir nur die festen Effekte (marginales
Rm2) und eines fur sowohl feste als auch zufallige Effekte (bedingtes Rc?2).

In jedem der Modelle befanden sich die Pflegeeinrichtungen auf Ebene zwei (L2), wahrend die
Pflegekréfte auf Ebene eins (L1) waren. Folgende L1-Pradiktoren wurden berticksichtigt: Alter,
Geschlecht, Art der Ausbildung (Altenpflege, allgemeine Krankenpflege, Kinderkrankenpflege,
andere), Anzahl der Arbeitsjahre in der Einrichtung (weniger als zwei Jahre, zwei bis funf
Jahre, sechs bis zehn Jahre, elf bis 15 Jahre, langer als 15 Jahre), hierarchische Position
(keine Fuhrungsposition, mittlere Fihrungsebene, obere Fuihrungsebene), Art der Schicht, in
der die meiste Arbeit geleistet wird (Tagschicht, Nachtschicht, Tag- und Nachtschicht im
Wechsel). Es wurden keine L2-Pradiktoren verwendet. Das Alter wurde vor den Analysen am
Gruppenmittelwert zentriert, und alle kategorialen Pradiktoren wurden dummy-kodiert.
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Fur jede Skala wurde ein Random-Intercept- mit einem Random-Slope-Modell verglichen, um
Zu untersuchen, ob es nur feste Effekte oder auch zufallige Effekte gibt. Wenn keine Zufalls-
effekte vorliegen, dann kann angenommen werden, dass die Zusammenhange fir alle Pflege-
heime gleich sind und dass keine bedeutsame Variation zwischen ihnen existiert. Wenn sich
jedoch Zufallseffekte zeigen, bedeutet dies, dass es eine systematische Varianz zwischen den
Pflegeheimen gibt. Um herauszufinden, ob Zufallseffekte relevant sind, wurde ein Modell ohne
die interessierenden Zufallseffekte mit einem Modell verglichen, in dem Zufallseffekte vorhan-
den waren (Modellvergleich). Bei signifikanten Ergebnissen wurde die Annahme gleicher Va-
rianzen verworfen und das Random-Slope-Modell fir die weiteren Analysen verwendet.

Die Power-Simulation fur die Mehrebenenanalyse mit dem R-Paket SIMR (55) zeigte, dass mit
der aktuellen Stichprobengrdol3e mittlere Effekte von Cohen's d = 0,50 mit ausreichender Test-
starke (93 %) gefunden werden konnten, die Teststarke zur Feststellung kleiner Effektgrof3en
von d = 0,30 jedoch nicht ausreichend war (56 %).

Validitat und Reliabilitat

Die psychometrischen Eigenschaften der "Team-Skala" und des "Fragebogens zur Arbeitssi-
tuation" sind befriedigend bis gut und wurden an anderer Stelle ausfihrlich beschrieben
(16,17). Die selbst erstellten Items beziehen sich auf Aspekte, die spater im CoCare-Projekt
adressiert werden sollen, durch diese Items sollen insbesondere Aspekte der Visite und der
Dokumentation abgefragt werden.

Fur die selbst erstellten Items wurde angenommen, dass alle ltems einen gemeinsamen la-
tenten Faktor teilen. Um diese Hypothese zu testen, wurde ein tau-kongenerisches Modell
getrennt fur die Items der Pflegekréfte und der Arzt*innen berechnet. Fiir diese Berechnung
wurde das lavaan R-Paket verwendet (56). Passten die Modelle zu den Daten, erfolgte ein
Vergleich mit einem restriktiven essentiellen tau-aquivalenten Modell, das zusatzlich gleiche
Faktorladungen fir jedes Item annimmt. Im Anschluss an diese Analyse wurde das R-Paket
Psych (57) verwendet, um McDonalds Omega-hierarchisch (wh) als Index der Reliabilitat zu
berechnen. Im Gegensatz zu Cronbachs Alpha oder Omega-Total ist wh ein modellbasiertes
Mal3 fur den Anteil der Varianz, der auf einen (theoretisch angenommenen) allgemeinen Fak-
tor zuriickzufihren ist, den alle ltems gemeinsam haben, wahrend weitere latente Faktoren im
Modell vorhanden sind. wh geht nicht von nur einem einzigen latenten Faktor aus oder macht
Annahmen Uber die Korrelationsstruktur (wie die essentiellen tau-aquivalenten Modelle) (58).

Die tau-kongenerischen Modelle passten schlecht (Pflegekrafte: x3(9) = 71,88, p <,001, CFIl =
,93, RMSEA = ,14, SRMR =,13; Arzt*innen: x?(15) = 24,30, p = ,042, CFl = ,92, RMSEA =11,
SRMR = ,18). Firr beide Gruppen war wh ausreichend hoch (Pflegekrafte = ,81, Arzt*innen =
,78). Folglich musste die Hypothese eines gemeinsamen latenten Faktors verworfen werden.
Stattdessen konnten verschiedene latente Faktoren dem Mittelwert zugrunde liegen. Dennoch
war die Reliabilitat fir einen angenommenen allgemeinen Faktor akzeptabel hoch, um einen
Mittelwert flr die Analyse zu verwenden.
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Ergebnisse

Die Stichprobe umfasst 408 Personen, bestehend aus 345 Pflegekraften und 63 Arzt*innen.
Das Durchschnittsalter des Pflegepersonals betrug 41 Jahre (Standardabweichung [SD] = 12
Jahre, Minimum = 19 Jahre, Maximum = 66 Jahre), wahrend das Durchschnittsalter der
Arzt*innen 53 Jahre betrug (SD = 10 Jahre, Minimum = 32 Jahre, Maximum = 75 Jahre). Die
Mehrheit des Pflegepersonals war weiblich (n = 276, entspricht 81% des Pflegepersonals, 3
Missings), wahrend bei den Arzt*innen n = 38 Personen (entspricht 60% der Arzt*innen) mann-
lich waren. Fir die Pflegekrafte wurden einige weitere Merkmale abgefragt, die in Tabelle 17
aufgefihrt sind.

Pflegekréafte und Arzt*innen aus 37 Pflegeheimen nahmen an der Studie teil. Davon konnten
Pflegefragebdgen von 36 Heimen (Range = 0-29 Pflegefragebégen pro Heim) und Arztefra-
gebogen von 22 Heimen (Range = 0-7 Arztefragebdgen pro Heim) entgegengenommen wer-
den.
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Tabelle 17: Merkmale der Pflegekréfte (n = 345)

N (%10)

Art der abgeschlossenen Ausbildung
Altenpfleger*in 266 (77,6%)
Gesundheits- und Krankenpfleger*in 61 (17,8%)
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*in 3 (0,9%)
andere 13 (3,8%)
missing 2

Anzahl der Jahre in der Einrichtung
weniger als zwei Jahre 51 (14,9%)
zwei bis finf Jahre 84 (24,5%)
sechs bis zehn Jahre 71 (20,7%)
elf bis 15 Jahre 49 (14,3%)
langer als 15 Jahre 88 (25,7%)
missing 2

Hierarchische Position
keine leitende Position 229 (67,0%)
mittlere Fihrungsebene 93 (27,2%)
obere Fihrungsebene 20 (5,8%)
missing 3

Schichtart, in der normalerweise gearbeitet wird
Uberwiegend oder ausschlie3lich Tagdienst 259 (76,0%)
Uberwiegend oder ausschlieRlich Nachtdienst 27 (7,9%)
Tag- und Nachtdienst im Wechsel 55 (16,1%)
missing 4

"Team-Skala" (16)

Auf Grundlage der "Team-Skala" wurde die interprofessionelle Teamarbeit im Durchschnitt
positiv bewertet, wobei Pflegekréafte eine ungunstigere Einschiatzung abgaben als Arzt*innen
(p = 0,001) (siehe Tabelle 18). Besonders grol3 waren die Unterschiede zwischen Pflegekraf-
ten und Arzt*innen bei dem Einzelitem zur Zusammenarbeit (siehe Item 2 in Tabelle 18). Auch
bei den anderen Einzelitems zu Klima, Absprachen, Koordination, Kommunikation und Res-
pekt zeigten sich Unterschiede zwischen Pflegekraften und Arzt*innen und erreichten kleine
Effektstarken im Bereich von 0,2-0,4, wobei Arzt*innen stets giinstigere Bewertungen abgaben
als Pflegekrafte.

10 Giltige Prozent
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Tabelle 18: “Team-Skala” (16)%:: Ergebnisse der ANOVA (n = 408; davon n = 345 Pflegekrafte und n = 63 Arzt*innen)

Arzt*innen Pflegekrafte Gesamt-Scores
Topic Item N M (SD) N M (SD) N M (SD) F (df Zzahler, df p-Wert2  Cohen’s
Nenner) d

1) Klima Im Pflegeheim herrschtinsge- 60 3,57 (0,50) 336 3,42 (0,63) 396 3,44 (0,61) 2,84 (1, 394) ,093 0,24
samt ein freundliches Klima.

2) Kooperation Pflegekrafte und Arzt*innen ar- 61 3,46 (0,59) 342 3,13 (0,65) 403 3,18 (0,65) 13,69 (1, 401) ,000*** 0,51
beiten Hand in Hand.

3) Absprachen Absprachen zwischen Pflege- 61 3,34 (0,60) 343 3,17 (0,64) 404 3,19 (0,64) 4,09 (1, 402) ,044* 0,28
kraften und Arzt*innen funktio-
nieren gut.

4) Koordination Die Betreuung durch Pflege- 60 3,32(0,65) 338 3,04 (0,67) 398 3,09(0,68) 8,44 (1, 396) ,004** 0,40
krafte und Arzt*innen ist gut
aufeinander abgestimmt.

5) Kommunikation = Die Kommunikation zwischen 61 3,28(0,69) 343 3,09 (0,69) 404 3,12 (0,69) 3,78 (1, 402) ,053 0,27
Pflegekraften und Arzt*innen
funktioniert gut.

6) Respekt Pflegekréafte und Arzt*innen 61 3,70(0,49) 343 3,43 (0,65) 404 3,48 (0,63) 9,71 (1, 402) ,002** 0,43
gehen respektvoll miteinander
um.

Durchschnittswerte der ,Team-Skala“ 61 3,44(0,49) 341 3,21 (0,52) 402 3,25(0,52) 10,61 (1, 400) ,001** 0,44

11| ikert-Skala mit einem Wertebereich von 1-4 (1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft vollig zu).
12 *p < ,05; **p < ,01; ***p < ’001_
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"Fragebogen zur Arbeitssituation” (17)

Auch im "Fragebogen zur Arbeitssituation” fielen die Bewertungen im Allgemeinen positiv aus,
obwohl es diesmal keine signifikanten Unterschiede zwischen Pflegekraften und Arzt*innen
hinsichtlich der durchschnittlichen Bewertungen gab (p = 0,117) (siehe Tabelle 19). Dennoch
konnten auf der Ebene einzelner Iltems Unterschiede zwischen Arzt*innen und Pflegekréften
beobachtet werden. Bei den Items, die die wahrgenommene Wertschatzung durch die andere
Berufsgruppe beurteilten, fiihlten sich die Pflegekrafte im Durchschnitt von den Arzt*innen we-
niger wertgeschétzt als umgekehrt (siehe Item 3 und 5 in Tabelle 19). Aulerdem bewerteten
Pflegekréfte die Zusammenarbeit auf Ebene der Einzelitems etwas ungunstiger als Arzt*innen
(p=0,007,d=0,37) (siehe Item 1 in Tabelle 19). Die ungunstigsten Bewertungen fanden sich
bei Item 4, das danach fragt, wie viel man von der anderen Berufsgruppe in Bezug auf den
Umgang mit Patient*innen lernen kann. Sowohl Arzt*innen als auch Pflegekrafte gaben bei
dieser Frage mittelmafRige Bewertungen ab (keine signifikanten Unterschiede). Dennoch ant-
worteten beide Berufsgruppen, dass sie den Umgang der anderen Berufsgruppe mit den Be-
wohner*innen gut finden, wobei die Arzt*innen die Pflegekrafte noch positiver bewerteten als
umgekehrt (p = 0,040, d = 0,28) (siehe Item 2 in Tabelle 19).
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Tabelle 19: “ Fragebogen zur Arbeitssituation” (17)13: Ergebnisse der ANOVA (n = 408; n = 345 Pflegekréfte und n = 63 Arzt*innen)

Arzt¥innen Pflegekrafte Gesamt-Scores
Item N M (SD) N M (SD) N M (SD) F (df zahler, p- Cohen’s
df Nenner) Wert* d

1) Die Zusammenarbeit mit der anderen Berufsgruppe 63 5,06(0,72) 343 4,76 (0,82) 406 4,81 (0,81) 7,32(1,404) ,007* 0,37
(Pflegekrafte / Arzt*innen) ist in unserem Pflegeheim
im Allgemeinen... (sehr schlecht / sehr gut).

2) Die Art, wie die andere Berufsgruppe (Pflegekrafte / 61 5,10(0,65) 339 4,85(0,89) 400 4,89 (0,86) 4,23 (1,398) ,040* 0,28
Arzt*innen) mit den Bewohner*innen umgeht, emp-
finde ich als... (sehr schlecht / sehr gut).

3) Die andere Berufsgruppe (Pflegekrafte / Arzt*innen) 63 4,98(0,66) 343 4,64(1,02) 406 4,69 (0,98) 6,69 (1,404) ,010* 0,35
schatzt die Arbeit meiner eigenen Berufsgruppe nach
meinem Eindruck... (sehr gering ein / sehr hoch ein).

4)  Von der Art, wie die andere Berufsgruppe (Pflege- 62 3,81(1,30) 342 4,13(1,25) 404 4,08 (1,26) 3,57 (1,402) ,059 -0,26
krafte / Arzt¥innen) mit den Bewohner*innen umgeht,
kann ich... (sehr wenig lernen / sehr viel lernen).

5) Ich selbst werde als Pflegekraft / Arzt von der anderen 63 5,02 (0,58) 339 4,71(0,92) 402 4,75 (0,88) 6,72 (1,400) ,010* 0,35
Berufsgruppe (Arzt*innen / Pflegekréfte)... (sehr ge-
ring eingeschatzt / sehr hoch eingeschétzt).

6) Informationen, die ich durch die andere Berufsgruppe 63 4,78 (0,94) 341 4,69 (1,04) 404 4,70 (1,03) 0,422 (1, ,516 0,09
(Pflegekrafte / Arzt¥innen) tiber die Bewohner be- 402)
komme, sind im Allgemeinen... (v6llig unzureichend /
vollig ausreichend).
Durchschnittswerte des ,Fragebogens zur Arbeitssitu- 63 4,79 (0,63) 341 4,62 (0,80) 404 4,65 (0,77) 2,47 (1,402) ,117 0,21

ation”

13 Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1-6, mit niedrigen Werten fir negative und hohen Werten fir positive Beurteilungen. Die Antwortlabels unterschieden
sich zwischen den Fragen, und nur die Extremwerte waren bezeichnet.

14 *p < ,05; **p < ,01; ***p < ’001_
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Skala mit selbst erstellten Items

Bei den selbst erstellten Items konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Arzt*innen
und Pflegekraften weder bei der Gesamtbewertung noch bei den einzelnen Items festgestellt
werden (siehe Tabelle 20). Insgesamt wurden die Zusammenarbeit, die Durchfihrung der Vi-
site und die Dokumentation als eher gut bewertet. Diese Bewertung der Visite und der Doku-
mentation kann als Indikator fur eine eher erfolgreiche Koordination und Zusammenarbeit in
den Pflegeheimen gesehen werden.

Lotk dureh
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Tabelle 20: Skala mit den selbst erstellten Items®: Ergebnisse der ANOVA (n = 408; n = 345 Pflegekréfte und n = 63 Arzt*innen)

Arzt*innen Pflegekrafte Gesamt-Scores
Item N M (SD) N M (SD) N M (SD) F (df zahler, df p-Wert*®  Cohen’s d
Nenner)
1) Die Kooperation von Arzttinnen und 63 4,38 (0,83) 344 4,17 (0,83) 407 4,21(0,83) 3,30(1, 405) ,070 0,25
Pflegekraften bei der Versorgung
der Bewohner ist...
2) Die Durchfuhrung der Visiten lauftin 63 4,37 (0,96) 342 4,10 (1,02) 405 4,14 (1,01) 3,59(1, 403) ,059 0,26
diesem Pflegeheim...
3) Die Dokumentation der Visiten ist... 63 4,16 (0,97) 343 4,01 (1,01) 406 4,03(1,00) 1,19(1,404) 277 0,15
4)  Die Umsetzung der durch die 63 4,46 (0,80) 343 4,41 (0,90) 406 4,42 (0,89) 0,15(1, 404) ,703 0,05
Arzt*innen angeordneten MaRnah-
men ist...
5)  Die Vorbereitung der Visiten durch 63 4,08 (1,14) 341 4,09 (1,04) 404 4,09 (1,05) 0,01(1,402) ,936 -0,01
die Pflegekréfte ist...
Durchschnittswerte der selbst er- 63 4,29 (0,84) 344 4,16 (0,82) 407 4,18(0,82) 1,33(1, 405) ,250 0,16

stellten ltems

15 | ikert-Skala mit einem Wertebereich von 1-6 (1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = befriedigend, 4 = gut, 5 = sehr gut, 6 = exzellent

16 *p < ,05; **p < ,01; ***p < ’001_
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Mehrebenen-Analyse

Nur fur die "Team-Skala" mit dem Pradiktor "Geschlecht" passte ein Random-Slope-Modell
besser zu den Daten als ein Random-Intercept-Modell. Das bedeutet, dass die Unterschiede
zwischen Frauen und Méannern innerhalb eines Pflegeheims bezlglich ihrer Einschéatzungen
der Teamarbeit nicht flir alle Pflegeheime gleich sind (alle Ergebnisse der Mehrebenenanalyse
siehe Tabelle 21).

Fir den "Fragebogen zur Arbeitssituation" ergaben sich keine signifikanten zufalligen Effekte,
wahrend in zwei Fallen signifikante feste Effekte gefunden wurden. Pflegekréafte, die eine all-
gemeine Pflegeausbildung absolviert haben, unterscheiden sich signifikant von Altenpfle-
ger*innen, wobei erstere niedrigere und damit negativere Werte bezlglich ihrer Arbeitssitua-
tion (u. a. interprofessionelle Kommunikation, Zusammenarbeit und gegenseitige Wertschat-
zung) aufweisen (y,,= -0,29, Standardfehler (SE) = 0,11, p = 0,008). Das marginale Rm?2 fiir
dieses Modell war 0,02. Zudem gab es einen signifikanten Unterschied zwischen Personen
auf der oberen Fihrungsebene und Personen, die keine Fiihrungsposition innehatten. Perso-
nen der oberen Fluhrungsebene zeigten signifikant niedrigere (negativere) Werte auf dem "Fra-
gebogen zur Arbeitssituation" als Personen, die sich nicht in einer Fihrungsposition befinden
(y10=-0,35, SE = 0,17, p = 0,036). Das marginale Rm? fur dieses Modell betrug 0,01.

Auf der Skala mit den selbst erstellten Items fanden sich ebenfalls keine signifikanten Zufalls-
effekte, aber ein signifikanter fester Effekt in Abhéangigkeit davon, wie lange jemand schon in
der Einrichtung arbeitet (y,,= 0,30, SE = 0,13, p = 0,021). Personen, die zwischen zwei und
funf Jahren in der Einrichtung arbeiteten, zeigten signifikant h6here (positivere) Werte als Per-
sonen, die weniger als zwei Jahre in der Einrichtung arbeiteten. Personen, die relativ neu in
der Einrichtung waren, beurteilten die Prozesse rund um die Visite im Pflegeheim folglich ne-
gativer als Personen, die schon langer dort arbeiteten. Das marginale Rm2 von "Anzahl der
Jahre in der Einrichtung" als Pradiktor betrug 0,02.

Lotk dureh
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Tabelle 21: Feste Effekte und Zufallseffekte firr jedes lineare gemischte Modell fiir die drei Skalen”-18

Team-Skala

Fragebogen zur Arbeitssituation

Skala mit selbst erstellten Items

Feste Effekte (SE)

Zuféllige Effekte

Feste Effekte (SE)

Zuféllige Effekte

Feste Effekte (SE)

Zuféllige Effekte

Alter: Intercept 3,25 (0,05) 0,23 (0,47) 2,26 (0,08) 0,41 (0,69) 2,75 (0,09) 0,44 (0,70)
Alter 0,002 (0,002) - -0,004 (0,003) - 0,003 (0,004) -
Geschlecht: Intercept (weiblich) 3,26 (0,05) 0,21 (0,45) 2,84 (0,08) 0,40 (0,69) 2,39 (0,09) 0,43 (0,70)
mannlich -0,10 (0,12) 0,45 -0,10 (0,10) - -0,18 (0.11) -

Art der abgeschl. Ausbildung: Intercept (Altenpflege) 3,23 (0,05) 0,22 (0,47) 2,32 (0,08) 0,36 (0,69) 2,78 (0,09) 0,41 (0,71)
Gesundheits- und Krankenpflege 0,10 (0,07) - -0,29 (0,11) - -0,14 (0,11) -
Hierarchische Posititon: Intercept (keine leitende Position) 3,23 (0,05) 0,23 (0,47) 2,32 (0,08) 0,39 (0,69) 2,79 (0,09) 0,44 (0,70)
mittlere Filhrungsebene 0,03 (0,06) - -0,07 (0,09) - -0,06 (0,09) -

obere Fihrungsebene 0,004 (0,11) - -0,35 (0,17) - -0,18 (0,17) -
Schichtart, in der normalerweise gearbeitet wird:

Intercept (Tag- und Nachtdienst im Wechsel) 3,20 (0,07) 0,23 (0,47) 2,26 (0,11) 0,40 (0,70) 2,79 (0,11) 0,43 (0,70)
Uberwiegend oder ausschlieBlich Tagdienst 0,06 (0,06) - 0,01 (0,10) - -0,04 (0,10) -

Anzahl der Jahre in der Einrichtung: Intercept (< 2 Jahre) 3,26 (0,08) 0,25 (0,47) 2,23 (0,13) 0,41 (0,69) 2,57 (0,13) 0,46 (0,70)
zwei bis funf Jahre -0,11 (0,09) - 0,18 - 0,30 (0,13) -

sechs bis zehn Jahre -0,02 (0,09) - 0,13 - 0,20 (0,14) —

elf bis 15 Jahre 0,15 (0,10) - -0,16 - 0,07 (0,15) -

langer als 15 Jahre 0,01 (0,09) - -0,05 - 0,21 (0,14) —

17 Das Alter wurde vor den Analysen am Gruppenmittelwert zentriert. Feste Effekte = Regressionsgewicht mit Standardfehler (SE) in Klammern. Zuféallige Effekte
= Varianz fir jeden Pradiktor. Zuféllige Effekte in Klammern = Residuen auf Level 1. Die zufélligen Effekte fur jeden Pradiktor wurden nur gezeigt, wenn das
Random-Slope-Modell eine bessere Passung zeigte. Intercept = Mittlere Auspragung entweder fur die Referenzgruppe (in Klammern) oder fur die durchschnittliche

Auspragung im Falle von Alter.

18 Fett = signifikant mit p < ,05.
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Diskussion

In dieser Teilstudie der CoCare-Evaluation wurde untersucht, wie Pflegekrafte und Arzt*innen
verschiedene Aspekte ihrer interprofessionellen Zusammenarbeit in Pflegeheimen bewerten
und ob es Unterschiede zwischen Subgruppen von Pflegekraften gibt.

Obwohl die interprofessionelle Zusammenarbeit insgesamt als recht gut eingeschatzt wurde,
bewerteten Pflegekrafte die meisten Aspekte kritischer als Arzt*innen. Von einem solchen Er-
gebnis wurde bereits in mehreren anderen Studien berichtet (44,49). Ein Faktor, der womog-
lich zu diesem Phanomen beitragt, konnten die Ublicherweise stark ausgepragten Hierarchien
innerhalb der Medizin sein (59), die problematisch werden kénnen, wenn Pflegekréfte keine
geeignete Moglichkeit finden oder sich nicht trauen, problematische Aspekte anzusprechen.
Dies kann dazu fiihren, dass den Arzt*innen die bestehenden Probleme gar nicht bewusst
sind. Um Barrieren fir eine effektive pflegerisch-arztliche Kommunikation und Kooperation in
Pflegeheimen zu Uberwinden, konnten regelmafiige interprofessionelle Visiten sowie regelma-
Rige interprofessionelle Besprechungen eine wichtige Maflinahme sein. Solche geplanten Zeit-
fenster fur einen regelmafigen, offenen und konstruktiven Austausch kénnten ein guter erster
Schritt sein, um die Kommunikation zu intensivieren, die Beziehungen zu verbessern und so
die Mdglichkeit einer gleichberechtigteren Zusammenarbeit zu schaffen. Im Projekt CoCare,
wird dies aufgegriffen, indem regelmafiige interprofessionelle wochentliche Visiten und viertel-
jahrliche Treffen fester Bestandteil der Versorgung darstellen.

Auch die gegenseitige Wertschatzung, die als eine Facette der Teamarbeit abgefragt wurde,
wurde von den Pflegenden negativer bewertet als von den Arzt*innen. Hierbei handelt es sich
um ein Resultat, das auch in friheren Untersuchungen beobachtet wurde (43). Bei Mal3nah-
men zur Verbesserung der Zusammenarbeit und Kommunikation sollten daher die Aspekte
Wertschéatzung und Respekt eine besondere Berlcksichtigung finden, z. B. im Rahmen von
Fuhrungskréaftetrainings.

Obwohl der Fragebogen insgesamt recht positiv beantwortet wurde, wurde die Frage, ob man
von der anderen Berufsgruppe etwas lernen kann, was den Umgang mit Bewohner*innen be-
trifft, sowohl von Arzt*innen als auch von Pflegekréaften recht kritisch beantwortet. An dieser
Stelle kann vermutet werden, dass die beiden Berufsgruppen ihre Tatigkeitsfelder (arztliche
Versorgung versus Pflege) als Giberwiegend getrennt voneinander betrachten und nur wenige
Uberschneidungen sehen, bei denen sie in Bezug auf den Umgang mit Patient*innen vonei-
nander lernen kénnten. In einem aktuellen systematischen Review (60) wurden wirksame
Malnahmen zusammengefasst, die positiv zu einer erfolgreichen interprofessionellen Zusam-
menarbeit beitragen kdnnen. Zu diesen MalRnahmen gehdren der Bruckenschlag zwischen
den Professionen (z. B. durch das Kennenlernen der gegenseitigen Werte und Normen oder
durch gegenseitige Hilfestellung) sowie das Aushandeln von Uberschneidungen in den Ar-
beitsrollen und Verantwortlichkeiten sowie das Schaffen von Raumen fur die Interaktion. Eine
starkere Fokussierung auf die gemeinsamen Aufgaben und Herausforderungen von Arzt*in-
nen und Pflegekraften in Pflegeheimen (z. B. durch gemeinsame Fortbildungen zum Umgang
mit verwirrten Bewohner*innen) kénnte so zu einem Klima beitragen, in dem die unterschied-
lichen Professionen das Geflihl haben, voneinander lernen zu kénnen. Dies wiederum kdnnte
ihre Zusammenarbeit stéarken.
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Bei der Betrachtung der Gruppenunterschiede zeigte sich, dass Pflegekrafte mit einer allge-
meinen Pflegeausbildung mit ihrer Arbeitssituation (einschlie3lich der Aspekte der interprofes-
sionellen Kommunikation, Zusammenarbeit und gegenseitigen Wertschatzung) weniger zu-
frieden waren als Altenpfleger*innen. Moglicherweise haben Pflegekrafte mit einer speziali-
sierten Ausbildung in der Altenpflege positivere Ansichten und Einstellungen gegeniber ihrer
Arbeitssituation in Pflegeheimen fur altere Menschen als solche ohne spezialisierte Ausbil-
dung, wobei sich ihre positiveren Ansichten und Einstellungen maglicherweise glnstig auf die
Arbeitszufriedenheit auswirken (61).

AuRerdem waren Pflegekrafte auf einer oberen Fihrungsebene weniger zufrieden mit der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit als Pflegekrafte ohne Flhrungsposition. Dieses Ergebnis
ist Uberraschend angesichts friiherer Befunde, die zeigen, dass Pflegekrafte in Fiihrungsposi-
tionen ihr Arbeitsumfeld positiver bewerten als Pflegekrafte in unteren Positionen (62). Ande-
rerseits sind Pflegedienstleiter*innen h&ufig mit spezifischen Herausforderungen und schwie-
rigen Situationen konfrontiert (z. B. unzureichende Unterstiitzung oder Wertschatzung durch
die Einrichtungsleitung, schwierige Personalangelegenheiten), was sich langfristig negativ auf
ihre Zufriedenheit auswirken kann (63).

Interessant ist auch, dass Pflegekrafte, die schon langer in der Einrichtung arbeiten, zufriede-
ner mit der Umsetzung der Prozesse rund um die Visiten sind als Pflegekréafte, die noch recht
neu in der Einrichtung sind. Hier kdnnten Selektionseffekte eine Rolle spielen: Wer mit be-
stimmten Prozessen dauerhaft unzufrieden ist, sucht sich vielleicht einen passenderen Ar-
beitsplatz und wechselt die Stelle, anstatt tber Jahre hinweg unzufrieden in der gleichen Ein-
richtung zu bleiben. Der Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit in der Pflege und Mit-
arbeiterbindung ist in der Literatur gut belegt (64,65).

Einschrankungen

Es muss bericksichtigt werden, dass die teiinehmenden Pflegeheime nur einen kleinen Teil
der Gesamtpopulation darstellen (37 von insgesamt 1.220 Pflegeheimen). Leider kdnnen
keine Aussagen Uber die Reprasentativitat der teilnehmenden Heime getroffen werden, da den
Autor*innen keine weiteren Informationen Uber Merkmale (z. B. Anzahl der Pflegeheimbewoh-
ner*innen, Personalausstattung) der teilnehmenden und nicht teilnehmenden Heime vorlie-
gen.

Auch bei der Mehrebenenanalyse gibt es einige Einschréankungen. Erstens waren sowohl die
Anzahl der teilnehmenden Pflegeheime als auch die StichprobengroRen innerhalb der einzel-
nen Pflegeheime eher gering, um kleine Effekte erfassen zu kénnen. Um die Teststéarke zu
erhéhen und auch kleine Effekte nachzuweisen, waren mehr Pflegeheime und mehr Teilneh-
mende innerhalb jedes Pflegeheims nétig gewesen. Die StichprobengréRe war jedoch ausrei-
chend, um mittlere Effekte nachzuweisen, die - zumindest aus Sicht der praktischen Anwen-
dung - als relevanter angesehen werden kdnnen als kleine Effekte. Zweitens wurden aufgrund
des explorativen Charakters dieser Studie multiple Tests durchgefiihrt, was zu einer a-Fehler-
Inflation flihrt. Folglich sollte ein statistisch signifikanter Pradiktor als relevant fur weitere Un-
tersuchungen und die Theoriebildung angesehen werden, nicht jedoch im Sinne der Hypothe-
senprufung. Fur jedes Modell wurde nur ein Pradiktor gleichzeitig getestet, deshalb kénnen
keine Aussagen Uber multivariate Zusammenhéange getroffen werden und auRerdem nicht auf
andere Einfllisse gepruft werden. Dieser Ansatz wurde aufgrund des explorativen Charakters
und der Problematik, dass zahlreiche Pradiktoren in Kombination mit kleinen Stichproben zu
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Problemen bei der Schatzung von Zufallseffekten fiihren kénnen, gewahlt. Des Weiteren wur-
den keine Vergleiche zwischen Arzt*innen und Pflegekraften in die Mehrebenenanalyse auf-
genommen, da einige Arzt*innen fir mehrere der Pflegeheime zustandig waren und fur einige
Pflegeheime keine Daten von Arzt*innen vorlagen.

Das Problem des multiplen Testens aufgrund des explorativen Charakters der Studie und da-
mit einhergehend der a-Fehler-Inflation besteht auch bei der Auswertung der drei Skalen mit
ANOVAs. Eine weitere Einschrankung betrifft die selbst generierten Items, die bisher nicht
psychometrisch validiert wurden. Die erste Uberpriifung der faktoriellen Validitat untermauerte
Eindimensionalitéat nur unzureichend, zeigte aber eine akzeptable Reliabilitat. Aus Sicht der
Autor*innen ermdglichen sie jedoch eine inhaltsvalide Basiserhebung, da die Fragen in engem
Zusammenhang mit Aspekten stehen, die im zugrundeliegenden CoCare-Projekt behandelt
werden.

Im Hinblick auf die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse auf andere Lander muss das spezi-
fische Ausbildungssystem fur Pflegekréfte in Deutschland berticksichtigt werden, da es sich
von dem im internationalen Bereich meist akademischen Curriculum unterscheidet. Es ist da-
von auszugehen, dass eine hohere Ausbildung und eine starkere Professionalisierung der
Pflegekrafte die gegebenen Hierarchien verandert und somit die Zusammenarbeit beeinflusst
(66). Die Ergebnisse der Studie sollten daher mit Vorsicht auf andere Lander tbertragen wer-
den.

Fazit

Wenn — wie in CoCare — Interventionen zur Verbesserung der interprofessionellen Zusam-
menarbeit in Pflegeheimen geplant werden, sollte nicht nur die Perspektive der Arzt*innen,
sondern auch die der Pflegekréfte einbezogen werden. Dies wurde im Evaluationsdesign des
CoCare-Projekts berlcksichtigt. Die Einschatzung der Pflegekrafte wird sich héchstwahr-
scheinlich negativ von der der Arzt*innen unterscheiden, z. B. wenn es um die Bewertung der
gegenseitigen Wertschatzung und Anerkennung geht. Dieses Ergebnis wurde nicht nur in un-
serer Befragung festgestellt, sondern auch in anderen Studien immer wieder konstatiert.

Besonders kritisch bewertet wurde die interprofessionelle Zusammenarbeit in unserer Studie
von Pflegekraften mit allgemeiner Pflegeausbildung (im Gegensatz zur Altenpflegeausbildung)
sowie von Pflegekraften in hoheren Fiuhrungspositionen. Hierbei handelt es sich um Gruppen,
deren Perspektive explizit in Mal3nahmen zur Verbesserung der interprofessionellen Zusam-
menarbeit einbezogen werden sollte, um kritische Einschatzungen fir konstruktive Verbesse-
rungsprozesse nutzen zu kénnen.
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4.3.3.2 Behandler*innen-Befragung: Zielgrofie Wahrgenommene Versorgungsqualitat
und interprofessionelle Zusammenarbeit (Gesamtauswertung der Daten aus
der IG und der KG)

Zusammenfassung der Ergebnisse

1. Vor der Intervention (TO) bestand beim Pflegepersonal und teilweise auch bei den Arzt*in-
nen eine Aquivalenz zwischen IG und KG beziiglich der Bewertung der Zusammenarbeit
und der Einschatzung der Versorgung.

2. In der Stichprobe des Pflegepersonals zeigte sich eine signifikante Uberlegenheit der IG
zu T1 gegenuber der KG beziglich der Bewertung der Zusammenarbeit. In der arztlichen
Stichprobe gab es keine signifikanten Unterschiede.

3. Inder IG zeigte sich zu T1 beim Pflegepersonal eine signifikante Verbesserung beziiglich
der Bewertung der Zusammenarbeit gegeniiber TO. Bei den Arzt*innen wurden nur teil-
weise signifikante Verbesserungen festgestellt.

4. Sowohl bei Pflegekréaften als auch bei den Arzt*innen wurden signifikante positive Veran-
derungen in der Versorgung wahrgenommen, und auch der Nutzen der Intervention wurde
von beiden Berufsgruppen signifikant positiv bewertet. Als besonders vorteilhaft wurden
Ubereinstimmend die regelméaRigen wochentlichen Visiten und die bessere Erreichbarkeit
fester Ansprechpartner*innen erlebt.

Die Ergebnisse der Behandler*innen-Befragung weisen insgesamt auf einen positiven Effekt
der neuen Versorgungsform hin. Leider war die Beteiligung an der Befragung insbesondere
bei den Arzt*innen eher gering, woraus eine teilweise schwache statistische Teststarke v. a.
fiir die Stichprobe der Arzt*innen resultierte.

Grundgesamtheit

Nach Ausschluss der Fragebdgen, die aus Drop-Out-Heimen (Heime, die im Projektverlauf
aus dem Projekt ausgestiegen sind) eingegangen waren, ergab sich die in Tabelle 22 darstellte
Stichprobengrof3e mit den in Tabelle 23 dargestellten demographischen Charakteristika aus
24 Pflegeeinrichtungen.

Tabelle 22: StichprobengréRe Behandler*innen-Befragung

Pflegekrafte Arzte Gesamt
IGTO 287 59 346
IGT1 129 37 166
KG 262 62 324
Gesamt 678 158 836
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Tabelle 23: Demographische Charakteristika der Behandler*innen sowie deren deskriptive Skalenkennwerte

Pflege Artze
IG IG
KG KG
TO T1 TO T1

N 287 129 262 59 37 62
Alter (SD) 42.00 41.83 41.58 52.88 50.14 56.43
(11.95) (11.94) (12.38) (10.36) (9.36) (9.83)

Geschlecht (% weiblich) 82.6 76.7 84.7 39.0 37.8 30.7
Team-Skala (M [SD]) 3.17 3.42 3.25 3.45 3.77 3.45
(0.54) (0.43) (0.46) (0.49) (0.31) (0.57)

Skala ,Zusammenarbeit der 4.58 4.96 4.63 4.79 5.20 4.95
Berufgruppen® (M [SD]) (0.81) (0.66) (0.74) (0.63) (0.57) (0.67)
Einschatzung der Versorgung 411 4.23 4.32 4.95
(M [SD]) (0.80) (0.77) (0.79) (0.67)

Hierbei ist zu beachten, dass sowohl in der IG zu TO und T1 als auch in der KG eine geringere
Fallzahl erreicht werden konnte als urspringlich im Projektantrag angestrebt gewesen war
(geplante Fallzahl fur jede Gruppe n=400). Zwar gingen zum Zeitpunkt TO sogar etwas mehr
als 400 Fragebotgen ein, wodurch das angestrebte Soll zu diesem Zeitpunkt formell erfillt war.
Da allerdings sieben Heime im Verlauf auf CoCare ausschieden, ohne dass die Intervention
dort implementiert werden konnte, mussten die Fragebdgen aus diesen ausgeschiedenen Hei-
men aus den weiteren Analysen ausgeschlossen werden (s. 0.), um Verzerrungen im Daten-
satz zu vermeiden. Somit lag die Fallzahl auch in der IG zu TO letztendlich unterhalb der ur-
sprunglich angestrebten Stichprobengrolie.

82,7%% der Pflegekrafte waren weiblich, wahrend 63,9% der teilnehmenden Arzt*innen mann-
lich waren. Das Durchschnittsalter bei den Pflegekraften betrug 41,8 Jahre (SD=12,1) und bei
den Arzt*innen 53,6 Jahre (SD=10,2). 88% der Arzt*innen visitierten das Heim als Hausarzt*in
und 12% als Facharzt*in. Eine néhere Beschreibung der Stichprobe der Pflegekréfte findet
sich in Tabelle 24.

19 Hier und im Folgenden werden immer die giiltigen Prozent angegeben.
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Tabelle 24: Merkmale der Pflegekréfte (n = 678)

N (%20)

Art der abgeschlossenen Ausbildung
Altenpfleger*in 503 75,5
Gesundheits- und Krankenpfleger*in 120 18,0
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*in 8 1,2
andere 35 53
missing 12

Anzahl der Jahre in der Einrichtung
weniger als zwei Jahre 88 13,1
zwei bis funf Jahre 179 26,6
sechs bis zehn Jahre 147 21,8
elf bis 15 Jahre 103 15,3
langer als 15 Jahre 156 23,2
missing 5

Hierarchische Position
keine leitende Position 456 68,3
mittlere Fihrungsebene 161 24,1
obere Fiihrungsebene 51 7,6
missing 10

Schichtart, in der normalerweise gearbeitet wird
Uberwiegend oder ausschlieR3lich Tagdienst 494 73,5
Uberwiegend oder ausschlieRlich Nachtdienst 53 7.9
Tag- und Nachtdienst im Wechsel 125 18,6
missing 6

Das Verhaltnis von Pflegeheimen in landlichen Raumen und Verdichtungsraumen war sowohl
in der IG als auch in der KG nahezu ausgeglichen: In der IG gab es geringfligig mehr Heime
im landlichen Raum (53% der Heime), wahrend sich in der KG etwas mehr Heime in Verdich-
tungsraumen beteiligten (54%).

Analyse fehlender Werte

Zu TO belief sich der Anteil an Fallen mit mindestens einem fehlenden Wert in der IG bei beiden
Berufsgruppen auf rund 5%, wahrend zu T1 der Anteil in der Pflege 57% und bei den Arzt*in-
nen 24% betrug. Der hohere Anteil fehlender Werte zu T1 lasst sich darauf zuriickfiihren, dass
auf der Skala zur Wahrnehmung des Nutzens (Teil 3 des Fragebogens) Uberdurchschnittlich
viele fehlende Werte vorlagen (Pflege: 41%; Arzt*innen: 19% fehlende Werte). Zu erklaren
sind diese fehlenden Werte dadurch, dass hier haufig Ausweichantworten angekreuzt wurden,

20 Glltige Prozent
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die sich meist darauf bezogen, dass das jeweilige Element in der Einrichtung nicht durchge-
fuhrt wurde (z. B. ,Meines Wissens fand keine Dokumentation im CoCare-Cockpit statt). Da
Ausweichantworten fir die Skalenberechnung unzuldssig sind, resultierte dies in einem relativ
hohen Anteil fehlender Werte auf dem entsprechenden Skalenmittelwert. In der KG betrug der
Anteil an Personen mit mindestens einem fehlenden Wert 9% (Pflege) bzw. 15% (Arzt*innen).

Die Musteranalyse ergab, dass zum ersten Messzeitpunkt in beiden Teilstichproben ein rein
zufélliges Fehlen (MCAR) vorlag. Zum zweiten Messzeitpunkt konnte fur die arztliche Stich-
probe ein rein zufalliges Fehlen und fir die Stichprobe der Pflegekrafte ein zufalliges Fehlen
(MAR) angenommen werden. Der Messiness-Index (20) lag fuir die Pflege zwischen 0,19 und
0,53 und fiir die Arzt*innen zwischen 0,56 und 0,67. Bei den Kennwerten zur Messiness deutet
das Maximum = 1 auf ein zufélliges Fehlen hin. Je kleiner der Wert, desto eher liegt kein zu-
falliges Fehlen vor.

Skalenwerte fir alle erhobenen Skalen tber alle Messzeitpunkte

Eine deskriptive Darstellung der Skalenwerte fir alle Messzeitpunkte, aufgegliedert nach Be-
rufsgruppe, findet sich in Tabelle 25.

Lotk dureh
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Tabelle 25: Skalenwerte fiir alle erhobenen Skalen tber alle Messzeitpunkte

TO T1 KG

Arzt*innen Pflegekrafte Arzt*innen Pflegekréafte Arzt*innen Pflegekrafte

N  M(SD) N M (SD) N  M(SD) N M (SD) N  M(SD) N M (SD)
Teil 1
Team-Skala?! 57 3,45(0,49) 284 3,17(0,54) 37 3,77(0,31) 125 342(0,43) 61 3,45(0,57) 252  3,25(0,46)

Skala ,Zusammenarbeit 59 4,79 (0,63) 284 4,58 (0,81) 35 5,20(0,57) 126 4,96 (0,66) 60 4,95(0,67) 258 4,63 (0,74)
der Berufsgruppen*“?2

Teil 2a

Umsetzung Visitenund 59 4,32 (0,79) 286 4,11 (0,80) -- -- -- -- 62 4,45(0,82) 257 4,23 (0,77)
Dokumentation?3

Teil 2b

Veranderung der Um- -- -- -- -- 35 2,83(0,84) 106 2,50 (0,78) -- -- -- --
setzung der Visiten und
Dokumentation?*

Teil 3

Wahrnehmung des -- -- -- -- 30 3,22 (0,40) 76 3,33 (0,40) -- -- -- --
Nutzens der CoCare-
Elemente?>

21 Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1-4 (1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft vollig zu)

22 | ikert-Skala mit einem Wertebereich von 1-6, mit niedrigen Werten fur negative und hohen Werten fir positive Beurteilungen. Die Antwortlabels unterschieden
sich zwischen den Fragen, und nur die Extremwerte waren bezeichnet.

23 Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1-6 (1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = befriedigend, 4 = gut, 5 = sehr gut, 6 = exzellent)

24 Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1-4 (1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft vollig zu)

25 Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1-4 (1 = gar nicht nitzlich, 2 = kaum nitzlich, 3 = niitzlich, 4 = sehr niitzlich)
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Hypothesentestung

Hypothese 1: Vor der Intervention (TO) besteht eine Aquivalenz zwischen IG und KG beziiglich der Be-
wertung der Zusammenarbeit und der Einschéatzung der Versorgung.

Beim Pflegepersonal bestand Aquivalenz zwischen der IG zu TO und der KG beziiglich der Bewertung der
Zusammenarbeit (Teil 1 des Fragebogens mit der ,, Team-Skala“ (16) und der Skala ,,Zusammenarbeit der
Berufsgruppen® (17)) sowie hinsichtlich der Einschatzung der Versorgung (Teil 2a des Fragebogens). Bei
den Arzt*innen wurde Aquivalenz nur fir die Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen* (17) festgestellt.
Die Hypothese wurde somit partiell bestatigt. Die Ergebnisse der Aquivalenztestung sind in Tabelle 26
abgebildet.

Tabelle 26: Ergebnisse des Aquivalenztests2®

Stichprobe Skala t df p
Pflegekrafte  Team-Skala 1,92 521,17 ,028
Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” 4,53 511,05 <,001
Einschatzung der Versorgung 2,63 522,38 ,004
Arzt*innen Team-Skala 0,42 117,79 ,338
Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” -2,85 116,19 ,003
Einschéatzung der Versorgung 1,16 118,98 ,124

Hypothese 2: Nach der Intervention (T1) besteht ein statistisch signifikanter Vorteil der IG gegeniber der
KG beziglich der Bewertung der Zusammenarbeit.

In der Stichprobe des Pflegepersonals zeigte sich sowohl auf der Team-Skala als auch auf der Skala
,<Zusammenarbeit der Berufsgruppen* eine signifikante Uberlegenheit der IG zu T1 gegeniiber der KG. In
der arztlichen Stichprobe gab es keine signifikanten Unterschiede. Die Hypothese konnte daher patrtiell
bestatigt werden.

Im Detail betrachtet fand sich auf der ,Team-Skala“ (16) bei den Pflegekréaften unter Kontrolle aller anderen
Variablen zu T1 eine signifikante Uberlegenheit der IG gegeniiber der KG (yo1=—0,16, SE=0,07, t=-2,12,
p=,034). Von den Kontrollvariablen wurde nur das Alter statistisch signifikant (y10=0,005, SE=0,002,
t=2,18, p=,030), altere Personen trafen positivere Beurteilungen unabh&ngig von ihrer Gruppenzugehdo-
rigkeit.

Auch bei der ,Skala zur Zusammenarbeit der Berufsgruppen“ (17) zeigte sich in der Stichprobe der Pfle-
gekrafte unter Kontrolle aller anderen Variablen eine signifikante Uberlegenheit der IG gegeniiber der KG
(yo21=-0,35, SE=0,12, t=-2,89, p=,004). Von den Kontrollvariablen wurde auch hier nur das Alter statistisch
signifikant (y10=0,01, SE=0,003, t=2,49, p=,013), altere Personen wiesen wieder positivere Werte auf, un-
abhangig zu welcher Gruppe sie gehdrten.

In der Stichprobe der Arzt*innen wurde kein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG festgestellt
(,Team-Skala“ yo1=-0,25, SE=0,13, t=-1,96, p=,059; Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen*

%6 GemaR der Empfehlung von Lakens et al. (26) wird der einseitige t-Test mit der geringeren PriifgréRe (t) darge-
stellt.
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vyo1=—0,23, SE=0,18, t=-1,27, p=,213). Aufgrund der geringen Stichprobengrdl3e der Arzt*innen wurden
hier nicht die imputierten, sondern lediglich die nicht imputierten Modelle genutzt.

Bei dieser Testung ist als Limitation die schwache statistische Teststarke (Power) in der arztlichen Stich-
probe zu nennen. Dies resultiert aus einer geringeren Anzahl an Heimen und Fallen (Power von 59% fur
mittlere Effekte von d = 0,5; Power von 24% fiir kleine Effekte von d = 0,3). Die Power in der Stichprobe
der Pflegekréfte ist ausreichend in Bezug auf mittlere Effekte, allerdings nur schwach (59%) in Bezug auf
kleine Effekte.

Hypothese 3: In der IG ist zu T1 gegeniiber TO eine statistisch signifikante und praktisch relevante Ver-
besserung nachweisbar beziiglich der Bewertung der Zusammenarbeit.

In der IG zeigte sich zu T1 beim Pflegepersonal eine signifikante Verbesserung bezlglich der Bewertung
der Zusammenarbeit gegenlber TO (,Team-Skala“ t(19)=4,03; p=0,001; d=0,90; Skala ,Zusammenarbeit
der Berufsgruppen* t(19)=3,14; p=0,005; d=0,70). Bei den Arzt*innen wurden nur auf der ,Team-Skala“
signifikante Verbesserungen festgestellt (t(11)=4,48; p=0,001; d=1,29), nicht aber bei der Skala ,Zusam-
menarbeit der Berufsgruppen” (t(11)=2,20; p=0,05; d=0,64). Die Hypothese konnte somit partiell bestatigt
werden.

Die gefundenen Effektstarken bewegen sich im Bereich mittlerer bis groRer Effekte (d = 0,64 — 1,29). Dies
gilt in der arztlichen Stichprobe auch fur den Effekt des Mittelwertunterschieds auf der Skala ,Zusammen-
arbeit der Berufsgruppen” (17), der trotz fehlender Signifikanz als mittel einzustufen ist (d = 0,64). Es muss
allerdings bericksichtigt werden, dass die Konfidenzintervalle fur die Effektstarken sehr grof3 waren. Dies
ist darauf zurtickzufiihren, dass nicht auf Personen-, sondern auf Heim-Ebene verglichen wurde. Die Un-
tergrenzen der empirisch ermittelten Konfidenzintervalle lagen fur die Skala ,Zusammenarbeit der Berufs-
gruppen” (17) in beiden Berufsgruppen unterhalb eines Effektes von d = 0,30, wahrend die Untergrenzen
fur die Team-Skala (16) in beiden Berufsgruppen oberhalb dieser Grenze lagen. Daraus folgt, dass die
gefundenen Effekte fur beide Berufsgruppen nur hinsichtlich der , Team-Skala“ (16) signifikant gréf3er als
d = 0,30 waren.

Limitation ist aufgrund der geringen Anzahl der Heime eine geringe Power, die fir kleine und mittlere
Effekte durchweg weniger als 60% betragt.

Hypothese 4: Zu T1 wird in der IG eine Verbesserung der Versorgung wahrgenommen (Hypothese 4a)
sowie der Nutzen der Intervention positiv beurteilt (Hypothese 4b).

Sowohl bei Pflegekréaften als auch bei den Arzt*innen wurden positive Veranderungen in der Versorgung
wahrgenommen (Hypothese 4a), und auch der Nutzen der Intervention wurde von beiden Berufsgruppen
positiv bewertet (Hypothese 4b). Die Hypothesen konnte somit bestatigt werden.

In beiden Berufsgruppen (Hypothese 4a) wurde ein statistisch signifikant Uber den Wert von “trifft eher
nicht zu” liegender Wert erzielt (Pflege: t(105)=6,54; p<,001; d=0,64; Arzt*innen: t(34)=5,82; p<0,001;
d=0,98), was auf eine positive Beurteilung der erfolgten Veranderungen hinweist.

Ebenfalls bei der Wahrnehmung des Nutzens (Hypothese 4b) wurde ein statistisch signifikant Gber dem
Wert von “kaum nitzlich” liegender Wert erreicht (Pflege: t(75)=28,71; p<0,001; d=3,29; Arzt*innen:
1(29)=16,73; p<0,001; d=3,05), auch dies spiegelt eine glinstige Bewertung des Nutzens seitens der Be-
handler wider.

Bei den Einzelitems beziiglich des Nutzens (s. Abbildung 71 und Abbildung 72) wurden bei den Pflege-
kraften folgende Bestandteile von CoCare besonders positiv bewertet (mehr als 95% Zustimmung): Die
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erweiterte telefonische Erreichbarkeit der Arzt*innen, die gemeinsamen Schulungen und die wéchentli-
chen Visiten. Mit 31,6% Ablehnung wurde der Nutzen des CCC am negativsten von den Pflegekraften

beurteilt.

Wie nitzlich empfinden Sie : : : : . H :
die telefonische Erreichbarkeit eines Hausarztes 1: 3.92% : . | 96.08%
des Arzteteams bis 21 Uhr? |: : . : : . .
Wie nitzlich empfinden Sie
die gemeinsamen vierteljahrlichen Patientenvisiten 4:10.68%: | I 89.32%:
von Facharzten und Plegekriften? |- : : : ] :
Wie nitzlich empfinden Sie | ; 5 ; _ E E
die Schulungen von Pilegekrafen und Arzten? |: 3.67% : : . . :96'33%5
Wie nitzlich empfinden Sie | : : : : :
die gemeinsamen wichentlichen Patientenvisiten - 1.6% ° : [ -98.4% -
ven Hausdrzten und Pllegekraften? | : : . :
Wie nitzlich empfinden Sie - : : : : :
die quartalsweisen Besprechungen zwischen 4:23.719%: [~ D 76.29%:
Pflegeheimkoordinatoren und Hausdrzteteams? |- : : : : . :
Wie nitzlich empfinden Sie | : : : _ ; :
die Bildung von Hausarzteteams? |: 9.84% : : ’ :90. 16%:
Wie niitzlich empfinden Sie | _ :
das koordinierte Medikationsmanagement durch die Arzte? |: 6.42% : : . 593‘58%5
Wie niitzlich empfinden Sie | _ ;
das koordiniene Katheter-Management? :1 0.1 1%: : . :89'39%:
Wie nitzlich empfinden Sie | _ -
die CoCare-Behandlungspfade? ;26'32%; y . ;73'63%:
Wie niitzlich empfinden Sie |* : : : : i :
die Fallkonferenzen mit den Arzten sowie {: 9.52% : ‘- 90.48%:
den zustandigen Pflegern? |- : : : ) :
Wie nitzlich empfinden Sie :
die Dokt ion in der gemeinsamen ischen 1:31.58%: [t I 68.42%:
Patientenakte (CoCare-Cockpit)? | : : : : :

Anteil 100% 75% 50% 25% 0% 25% 50% 75% 100% Anteil

negativ positiv

gesamt gesamt

Anteil an gewahlter Antwortoption
(li. im negativen Bereich, re. im positiven Bereich)
Antwortoption [J] eer ricntnutzicn ] keum notziicn [ notatich sehr notzlich

Abbildung 71: Nutzenbewertung der Pflegekréafte

Bei den Arzt*innen erzielten die Elemente ,Feste Ansprechperson aus der Pflege im Pflegeheim” sowie
die wochentlichen Visiten am meisten Zustimmung (mehr als 95%), die geringsten Werte erzielte auch
hier das CCC mit 64,5% Ablehnung.
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Wie nitzlich empfinden Sie es, | :
eine feste Ansprechperson bzw. wenige - NA% *
feste Ansprechpersonen aus der Pflege im Pflegeheim zu haben? |: .

Wie nitzlich empfanden Sie : :
die Vorbereitung der Visite durch die 1: 5.56% :
Pl koordi bzw. die Pflegekrafte? |: :

‘Wie nitzlich empfinden Sie |

die gemeinsamen vierteljdhrlichen Patientenvisiten { 18.18%
von Fachérzten und Pflegekraften? | :

Wie notalich empfinden Sie | 31 40,

die Schulungen von Pflegekraften und Arzten? E :
‘Wie nitzlich empfinden Sie |- : :

die gemeinsamen wochentlichen Patientenvisiten {° NA% - - 100% -
von Hausarzten und Pflegekraften? |: : : :

Wie nitzlich empfinden Sie

die guartalsweisen Besprechungen zwischen{:9.38% -
Pfliegeheimkoordinatoren und Hausarzteteams? | :

90.62%

‘Wie nitzlich empfinden Sie 55 71 %
das koordinierte Medikationsmanagement durch die Arzte? e :

94.29%

‘Wie nitzlich empfinden Sie 1 6 13%é
das keordinierte Katheter-Management? '™ N

83.87%

Wie notzlich empfinden Sie | )
die CoCare-Behandlungspfade? 4?'22%.

52.78%

Wie natzlich empfinden Sie : :
die Fallkonferenzen mit den Arzten sowie 1:9.09%
den zustandigen Pflegern? |: :

E——
: :
—
i : :
ey von Hausstotears | 11-76% : : - - ' ' 88.24%
die Bildung von Hausarzieteams? :‘l 1 ‘TE%F : : H ! . . : ' :3-3-24%_
: :
[ B
- I

90.91%

Wie nitzlich empfinden Sie [ : : : . : : : : : : :
die Dokumentation in der gemeinsamen elektronischen 1 54.52% : L K : : 35.48%

Patientenakte {CoCare-Cockpit)? :

Anteil  100% 75% 50% 25% 0% 25% 50% 75% 100%  Anteil

negativ positiv
gesamt gesamt

Anteil an gewéhlter Antwortoption
(li. im negativen Bereich, re. im positiven Bereich)

Antwortoption [JJ| gar nient notzicn [Jl| keum notziicn [ notztich sehr niitzlich

Abbildung 72: Nutzenbewertung der Arzt*innen

Als Limitation ist hier zu nennen, dass zwar die Stichprobe der Pflegekréfte Giber eine ausreichende Power
verfiigt, um auch kleine Effekte aufzudecken, die Stichprobe der Arzt*innen jedoch nur eine ausreichende
Power zum Nachweis mittlerer Effekte aufweist.
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4.4 Gesundheitsokonomische Evaluation

Im Folgenden werden die Ergebnisse der gesundheitsékonomischen Evaluation berichtet. Wie im Metho-
den-Abschnitt (Kap. 3.4.8) dargestellt, ist es wichtig, zwischen adjustierten und Rohwerten zu unterschei-
den. Die adjustierten Werte bericksichtigen die unterschiedliche Zusammensetzung der Heimbewoh-
ner*innen in KG und IG (bzw. der Bewohner*innen in den Interventionsheimen vor versus nach der Co-
Care-Intervention). Die Rohwerte stellen die einfachen, unadjustierten Differenzen zwischen KG und IG
(bzw. zwischen den Bewohner*innen in den Interventionsheimen vor versus nach der CoCare-Interven-
tion) dar. Da die Rohwerte anschaulicher sind, werden diese fur den Text verwendet. Die adjustierten
Werte sind jedoch die statistisch aussagekraftigeren und sind erforderlich, um eine exakte Prifung der
wissenschaftlichen Hypothesen vorzunehmen. Alle Signifikanzprifungen mussen sich auf die adjustierten
Werte beziehen. Deshalb werden zusatzlich zu den adjustierten Werten die Rohwerte erlautert. In den
vorliegenden Daten sind die Rohwerteffekte meist etwas geringer als die adjustierten Effekte. Dies kann
man dahingehend interpretieren, dass die Bewohner*innen in den Kontrollgruppenheimen bzw. in den
Interventionsheimen vor der CoCare-Intervention etwas ,leichter* medizinisch zu betreuen waren, also
gunstigere Auspragungen bzgl. der Adjustierungsvariablen (Confounder) besalRen. Zusatzlich kann bei
Betrachtung der Ergebnisse davon ausgegangen werden, dass die Interventionsgruppe in Hinblick auf die
Kosten schwierigere Heimbewohner hatte. Die Adjustierung beriicksichtigt die beiden Punkte und korri-
giert den Rohwerteffekt, indem er (meistens) etwas erhdht wird.

441 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es kann bei der Intervention von einem auf3erst vorteilhaften Kosten-Nutzen-Verhaltnis ausgegangen wer-
den. Der regressionsanalytisch ermittelte Interventionseffekt beziiglich der Gesamtkosten der medizini-
schen Leistungsinanspruchnahme beinhaltet adjustiert pro Heimbewohner*in und Quartal eine Einspa-
rung von 468,56 € (p<0,001). Auf der Ebene der Rohwerte sind die Kosten in den Interventionsheimen
nach der Interventionseinfiihrung 308,52 € geringer als vor Interventionseinfiihrung; zudem fallen die Kos-
ten nach Interventionseinfiihrung pro Heimbewohner*in und Quartal 231,27 € geringer aus als in den Kon-
trollheimen (vgl. die folgenden Tabellen).

Der Nutzen der Intervention (vermiedene Krankenhauseinweisungen) tbersteigt die Kosten (zusétzliche
ambulante Abrechnungen) deutlich. Aufgrund der grof3en Fallzahl kann von einer insgesamt guten statis-
tischen Prazision ausgegangen werden. Im Folgenden wird im Einzelnen auf die Ergebnisse eingegangen,
wobei auf die in Kapitel 3.4.9 dargestellten gesundheitsékonomischen Hypothesen Bezug genommen
wird.

4.4.2 Kosten-Nutzen-Analyse

Fur die Auswertung wurden in der IG Daten von N=1.240 Patient*innen und in der KG von N=7.656 Pati-
ent*innen geliefert.

Im Rahmen der gesundheitsékonomischen Evaluation wurden hiervon in der IG die Daten von 1.240 Pa-
tient*innen mit Informationen aus insgesamt 13.052 Patientenquartalen und in der KG die Daten von n=
7.552 Patient*innen mit Informationen aus 63.076 Patientenquartalen verwendet (IG=33 Pflegeheime;
KG=280 Pflegeheime). In der KG mussten Daten von n=104 Patient*innen entfernt werden, weil entweder
keine Informationen zum Berichtsjahr vorlagen, die Patient*innen jinger als 18 Jahre waren, oder der
Patient bereits im ersten Quartal 2017 verstorben war.

Wie aus Tabelle 27 ersichtlich ist, waren etwa 65% der Teilnehmer der IG weiblichen Geschlechts (KG:
71%), im Mittel 79 Jahre alt (KG: 84 Jahre) und zum gr6i3ten Teil bei der AOK versichert.
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Tabelle 27: Baselinecharakteristika

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(N=1.240) (N=7.552) p Wert*
Pflegeheime
Anzahl 33 280
Charakteristika der Bewohner
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 78,93 (12,09) 83,85 (10,38) <0,001
Geschlecht, n (%) Frauen 807 (65,10%) 5.385 (71,30%) <0,001
Pflegegrad, n (%)
0 232 (18,71%) 837 (11,08%)
I 16 (1,29%) 25 (0,33%)
Il 205 (16,53%) 982 (13,00%)
11 321 (25,89%) 2.056 (27,22%)
v 328 (26,45%) 2.375 (31,45%)
\Y, 138 (11,13%) 1.277 (16,91%)
Bewohner pro Krankenkasse, n (%)
AOK 731 (59,00%) 4.545 (60,20%)
BARMER 141 (11,40%) 862 (11,40%)
BKK 76 (6,10%) 504 (6,70%)
DAK 123 (9,90%) 857 (11,30%)
IKK-Classic 75 (6,00%) 433 (5,70%)
KKH 40 (3,20%) 2 (0,00%)
TK 54 (4,40%) 349 (4,60%)
Patientenquartalen 13.052 63.076

SD Standardabweichung
* Signifikanztest zwischen der I1G und KG

Zentraler Aspekt der Intervention ist eine Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufenthalte und Kranken-
transporte. Tatsachlich finden, bezogen auf eine Bewohner*in pro Quartal, bei der IG nach Interventions-
einfuhrung im Vergleich zur KG, 0,05 [adjustiert 0,08; p=0,001] Krankenhausauaufenthalte weniger statt
(Tabelle 28; Hypothese 2). Das entspricht 0,96 [adjustiert 1,66; p<0,001] vermiedener Krankenhaustage
pro Bewohner*in je Quartal (Hypothese 3) bzw. 365,56 € [adjustiert 621,37 €; p<0,001] eingesparter Kos-
ten stationarer Leistungen (Hypothese 4). Der interventionsbedingte Riickgang von Krankentransporten
betragt 0,15 [adjustiert 0,19; p=0,049] pro Bewohner*in je Quartal (Hypothese 5). Eine Reduktion der
Krankentransportkosten kann aufgrund fehlender Signifikanz nicht bestatigt werden (Hypothese 6). Wei-
tere Details zu den einzelnen, hier gepriften Hypothesen kdnnen dem Auswertungsprotokoll (Kapitel
3.4.9) entnommen werden.

Demgegentber steht eine durch die Intervention intensivierte ambulante Betreuung der Patient*innen
durch Haus- und Facharzt*innen. Pro Quartal wurden in der IG nach Einfihrung der Intervention pro Be-
wohner*in von einem Hausarzt mehr Leistungen als in der KG abgerechnet, was zu zusatzlichen Kosten
in HOhe von 114,65 € [adjustiert 97,89 €; p<0,001] je Quartal fiihrte. Die von Fachérzt*innen abgerechne-
ten Leistungen hatten sich in der IG nach Interventionseinfiihrung pro Bewohner*in und Quartal im Ver-
gleich zur KG ebenfalls intensiviert, es konnte bei den Kosten jedoch kein signifikanter Unterschied fest-
gestellt werden. Die zusatzliche ambulante Versorgung der Patient*innen kann ungeachtet der Kosten als
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wesentlicher Qualitatsindikator der Intervention betrachtet werden und stellt einen plausiblen Interven-
tionseffekt dar. Wie auch in den Ergebnissen der Quartalsinterviews berichtet wurde (siehe Interviews zur
Prozessevaluation 4.2.2), sorgt die Intervention mit ihren regelmaRig durchgefiihrten Visiten zu einer in-
tensivierten Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen. Hausarzt*innen sind besser erreichbar, kommen
haufiger in die Heime (auch haufiger auf Anfrage). Insgesamt findet ein intensiverer Austausch der Arzt*in-
nen mit den Pflegefachkréften statt. In Heimen mit einem gut organisierten Arzteteam konnte zudem eine
bessere Organisation der Vertretung festgestellt werden.

Da die Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme pro Bewohner*in pro Quartal in der
IG im Vergleich zur KG um 231,27 € [adjustiert 468,56 €; p<0,001] zurtickgingen, ist von einem insgesamt
auRerst vorteilhaften Kosten-Nutzen-Verhéltnis auszugehen (Hypothese 1): Der Nutzen (vermiedene
Krankenhauseinweisungen) Ubersteigt die Kosten (zusatzliche ambulante Abrechnungen) deutlich, wie
Tabelle 28 entnommen werden kann.
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Tabelle 28: Ergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Interventionseinfiihrung (Rohwerte)

Interventionsgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe (KG) o Differenz Differenz
_ (IG - Pra) (IG - Post) i i N
(N=63.076 Personenquartale) (N=9.689 Personenquartale) | (N=3.363 Personenquartale) IG (Post) - KG | IG (Post) - IG (Prd)
MW SD MW SD MW SD

Stationére Leistungen

Anzahl Aufenthalte 0,23 0,81 0,24 0,62 0,18 0,53 -0,05 -0,06

Anzahl Krankenhaustage 2,38 9,75 2,96 13,76 1,43 6,22 -0,96 -1,53

Kosten 1.045,83 € 4.706,99 € 1.266,52 € 6.270,99 € 680,27 € 2.792,72 € -365,56 -586,25
Ambulante &rztliche Leistung

Hausérzt*in - Verursachte Kosten 199,14 € 303,84 € 248,96 € 340,32 € 313,79 € 292,68 € 114,65 64,83

Fachéarzt*in - Verursachte Kosten 88,45 € 438,15 € 104,78 € 439,12 € 118,20 € 535,37 € 29,75 13,42
Krankenhaustransporte

Anzahl Transporte 0,89 3,52 0,69 2,01 0,74 2,70 -0,15 0,05

Kosten Transporte 135,27 € 417,35 € 124,21 € 381,73 € 149,91 € 505,79 € 14,64 25,70
Medikamente

Kosten Medikamente 435,17 € 1.263,07 € 421,40 € 732,50 € 499,23 € 702,49 € 64,07 77,83
Hilfmittel

Kosten Hilfsmittel 243,31 € 1.21453 € 207,32 € 857,44 € 223,20 € 621,62 € -20,11 15,88
Heilmittel

Kosten Heilmittel 385,28 € 1.053,48 € 259,20 € 774,95 € 331,69 € 863,26 € -53,59 72,49
Hochschulambulanzen

Kosten HSA / amb.Ops 38,04 € 125,60 € 15,35 € 71,89 € 22,93 € 82,56 € -15,11 7,58
Gesamtkosten

Gesamtkosten med. 2.570,50 € 5.471,63 € 2.647,75 € 6.710,62 € 2.339,23 € 3.655,27 € -231,27 -308,52

Leistungsinanspruchnahme

MW Mittelwert
SD Standardabweichung
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Um verbleibende Unterschiede bei den Bewohnercharakteristika zwischen 1G und KG auszugleichen,
wurde — wie oben schon erlautert — aus den Bewohnercharakteristika Alter, Geschlecht und Pflegegrad
ein Propensity Score ermittelt, fir den in den Regressionsanalysen adjustiert wurde (33). Die mit Hilfe des
Propensity Scores adjustierten Werte kbnnen der Tabelle 29 entnommen werden.

Tabelle 29: Adjustierte Interventionseffekte wahrend der Interventionszeit

Effekt! P-Wert2 95%ClI

Stationare Leistungen

Anzahl Aufenthalte -0,08 0,001** -0,12 -0,03

Anzahl Krankenhaustage -1,66 0,000%** -2,13 -1,19

Kosten -621,37 € 0,000%** -839,33 € -403,41 €
Ambulante arztliche Leistung

Hausarzt*in - Verursachte Kos- 97,89 € 0,000%** 70,2 € 125,5 €
ten

Facharzt*in - Verursachte Kos- 10,69 € 0,458 -17,53 € 38,92 €
ten
Krankenhaustransporte

Anzahl Transporte -0,19 0,049* -0,39 0,00

Kosten Transporte 11,06 € 0,456 -17,98 € 40,10 €
Medikamente

Kosten Medikamente 19,10 € 0,433 -28,68 € 66,89 €
Hilfmittel

Kosten Hilfsmittel -11,34 € 0,624 -56,66 € 33,98 €
Heilmittel

Kosten Heilmittel -58,21 € 0,212 -149,71 € 33,28 €
Hochschulambulanzen

Kosten HSA / amb.Ops -18,90 € 0,122 -42,84 € 5,04 €
Gesamtkosten

Gesamtkosten med. -468,56 € 0,000*** -718,96 € -218,16 €

Leistungsinanspruchnahme

1 Durch die Wahl der Analysestrategie kénnen diese Effekte als Interventionseffekte (durch die Intervention einge-
sparte oder zusatzlich anfallende Kosten/Leistungsinanspruchnahme je Patient*in und Quartal) interpretiert werden.
Sie beziehen sich auf den Vergleich der IG (Post) mit der IG (Pra) und zeitgleich mit der KG.

2% p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001.

Zur Aussagekraft der erzielten Ergebnisse lasst sich festhalten, dass aufgrund der grof3en Fallzahl von
einer insgesamt guten statistischen Prézision auszugehen ist. Zusétzliche Kosten aul3erhalb der Kosten-
abrechnungen auf Patient*innen-Ebene wurden nicht berticksichtigt, da die Ausgaben aus Sicht des Kos-
tentragers analysiert wurden. In der gesundheitsbkonomischen Evaluation wird generell versucht sich bei
der Kostenerhebung den Alltagsbedingungen anzunéhern. Mégliche innerhalb der Studie entstandene
Kosten aul3erhalb der Kostenabrechnungen auf Patient*innen-Ebene wurden daher nicht beriicksichtigt.
Dies bezieht sich auf Interventionskosten (Anschaffung eines transportablen Sonographiegerates, eines

Gt durct
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Laptops sowie die Vergutung der Pflegeheime fir die Teilnahme an der Studie) sowie auf Ausgaben,
welche von einem Bewohner selbst vorgenommen wurden. Die Vertrauenswurdigkeit der Ergebnisse wird
unter anderem dadurch gewéhrleistet, dass fir mdgliche Unterschiede zwischen IG und KG mittels der
Propensity Score Methode kontrolliert wurde. Gerade im Hinblick auf die Deutlichkeit, mit der der Nutzen
(vermiedene Krankenhauseinweisungen) die Kosten (zusétzliche ambulante Abrechnungen) Ubersteigt,
ist von einer grof3en Belastbarkeit der Ergebnisse auszugehen.

4.4.3 Kosten-Wirksamkeits-Analyse

Im Rahmen von Kosten-Wirksamkeits-Analysen werden die Interventionseffekte bezlglich der Lebens-
qualitdt mit den Interventionseffekten beziglich der Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinan-
spruchnahme in Relation gesetzt. Wie in Abschnitt 4.3.2 ersichtlich, ist die Wirksamkeit der Intervention
bezlglich der Lebensqualitat unklar, da keine systematischen Interventionseffekte identifiziert werden
konnten. Interpretiert man diese Unklarheit als nicht-Unterlegenheit, so lasst sich feststellen, dass die
Kosten-Wirksamkeit der Intervention positiv zu bewerten ist: Es werden bei gleichbleibender Lebensqua-
litat Kosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme eingespart (Hypothese 7).

444 Projektspezifische Leistungen

Eine Auflistung der Haufigkeit der in der Intervention verwendeten GOP, welche von Arzten der IG bei den
ambulanten Leistungen abgerechnet werden konnten, findet sich in Tabelle 30. Mehr Details zu den ein-
zelnen GOPs kann Tabelle 5 (Kapitel 3.4.5) entnommen werden.

Tabelle 30: Projektspezifische Leistungen

Hau-

GOP fi . Prozent Summe der Abrechnungen
igkeit
99930 2.907 8,42 29.070 €
99930A 15.474 44,83 77.370 €
99931 146 0,42 2.190 €
99931A 422 1,22 2.110€
99932 1.237 3,58 30.925 €
99933 800 2,32 72.000 €
99934 200 0,58 18.000 €
99935/99946 5.061 14,66 172.154 €
99936 2.369 6,86 23.690 €
99937 13 0,04 1.300 €
99938 3.520 10,20 176.000 €
99939 798 2,31 6.384 €
99940 22 0,06 220 €
99941 1.415 4,10 21.225 €
99942 0 0,00 0€
99943 119 0,34 2975 €
99944 0 0,00 0€
99945 12 0,03 1.200 €

Es zeigt sich, dass in der Intervention von allen projektspezifischen Leistungen die drei folgenden GOP
die meisten Kosten verursacht haben:
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1) Zuschlag zur Bereitschaftszeit eines Hausarztes (GOP 99938): 176.000€

2) Dokumentationspauschale (GOP 99935/99946): 172.154€ (in Summe)

3) Zuschlag zur gemeinsamen hausarztlichen Patientenvisite im Pflegeheim (GOP 99930/99930A):
106.440€ (in Summe)

Das Vergitungsverzeichnis wurde im Lauf des Projektes leicht Uberarbeitet. Dabei wurden bei der Doku-
mentationspauschale (GOP 99935/99946) eine Anderung in der Hohe der Vergiitung vorgenommen. Eine
urspriingliche Vergitung von 2€ je Patient, welche max. 20-mal im Quartal abrechenbar war, wurde ab
dem 4. Quartal 2018 in 40€ umgewandelt, welche je Patient einmal im Quartal abgerechnet werden
konnte. Dies vereinfachte den Hausarzten die Abrechnung.

45 Bewertung der Datengrundlage aus dem CCC

Nach Beendigung der Implementierungsphase in den Heimen erfolgte eine Sichtung der Daten im CCC.
Hierbei wurde Uberprift, wie vollstandig die Daten eingegeben wurden und ob die Datengrundlage fiir eine
weiterfihrende Analyse ausreichend ist.

4.5.1.1 Anzahl der im CCC registrierten Bewohner*innen

Die Anzahl der im CCC registrierten Bewohner*innen steigerte sich kontinuierlich von Quartal zu Quartal
(siehe Abbildung 73). Bei Betrachtung von Abbildung 73 muss jedoch berticksichtigt werden, dass diese
nur darstellt, wie viele Bewohner*innen im CCC angelegt wurden und nicht, fir wie viele davon regelmafig
Eintragungen vorgenommen wurden. Angelegt wurde jede Bewohner*in, die eine Teilnahme- und Einwil-
ligungserklarung unterzeichnete. Eine Anlage der Bewohner*innen im CCC erfolgte dabei nicht durch die
Pflege oder Arzt*innen, sondern durch die KVBW und nubedian.

Abbildung 73: Anzahl der im CCC registrierten Bewohner*innen

4.5.1.2 Anzahl Visiten

Abbildung 74 stellt die Anzahl der abgeschlossenen Visiten im jeweiligen Quartal dar. Trotz der kontinu-
ierlich steigenden Zahl an registrierten Bewohner*innen im CCC knickt die Kurve der Visiten nach einem
Ho6hepunkt im dritten Quartal 2019 ab und sinkt dann kontinuierlich. Es ist zu beachten, dass sich dieses
Absinken bereits vor der Corona-Pandemie abzeichnete, weshalb die Pandemie zumindest nicht als initi-
aler Ausloser fur die spater reduzierte Anzahl dokumentierter Visiten betrachtet werden sollte.

Es ist davon auszugehen, dass es in den Heimen unterschiedliche, teilweise auch individuelle Griinde fur
die reduzierte Zahl dokumentierter Visiten gab. In den quartalsweisen Telefoninterviews (s. 4.2.2) wurde
in etlichen Fallen berichtet, dass die Visiten zwar regelméaRig stattgefunden hatten, die zeitlichen Kapazi-
taten jedoch nicht fur eine Dokumentation im CCC gereicht hatten. Somit kann nicht geschlussfolgert wer-
den, dass die Visiten generell nicht durchgefiihrt wurden. Vielmehr dirften Probleme in der Verlasslichkeit
der Dokumentation in vielen Hausern eine Rolle gespielt haben.

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die Eintrage ins CCC Uber den gesamten Verlauf
der Intervention voraussichtlich sehr unvollstandig erfolgten und sich zudem ab dem dritten Quartal 2019
immer weiter reduzierten.
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Abbildung 74: Anzahl der im CCC dokumentierten Visiten

4.5.1.3 Anzahl Medikationschecks

Die Abbildung 75 gibt den durchschnittlichen Prozentsatz aller abgeschlossenen Medikations-Checks im
jeweiligen Quartal wieder. Es wurde tberprift, wie viele Medikations-Checks durchschnittlich im CCC in
Abhangigkeit von der Anzahl der registrierten Bewohner*innen als abgeschlossen dokumentiert wurden.

Wie der Abbildung entnommen werden kann, schwankte der Prozentsatz der dokumentierten Medikati-
ons-Checks pro Quartal wahrend der gesamten Intervention zwischen 3% und rund 47%. Ahnlich wie bei
den dokumentierten Visiten knickt auch hier die Kurve ab dem dritten Quartal 2019 stark ab. Auch hier
geschah der Abfall bereits vor Beginn der Corona-Pandemie, weshalb sie wiederum nicht als initialer Aus-
|6ser fur die Reduktion in Frage kommt. Zudem steht der Abfall im Kontrast zur kontinuierlich steigenden
Anzahl registrierter Bewohner*innen (vgl. Abbildung 73).

Verglichen mit dem Prozentsatz an Medikations-Checks, die hatten dokumentiert werden sollen (100%),
besteht auch hier eine erhebliche Differenz. Wahrend des gesamten Projekts wurden bei weniger als der
Halfte der Bewohner*innen Medikations-Checks dokumentiert. Diese Differenz muss jedoch auch hier
nicht bedeuten, dass die Medikations-Checks nicht durchgefihrt wurden. Es ist zu vermuten, dass man-
gelnde zeitliche Ressourcen fir die (Doppel-)Dokumentation auch hier dazu gefihrt haben, dass Mal3-
nahmen nicht im CCC hinterlegt wurden. Zusammenfassend betrachtet &hneln sich die Verlaufe bezliglich
der Dokumentation der Visiten und der Medikations-Checks.
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Abbildung 75: Durchschnittlicher Prozentsatz der im CCC dokumentierten Medikations-Checks

45.1.4 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Das CCC wurde von den meisten Behandler*innen weder durchgangig noch vollstandig mit relevanten
Informationen gefullt. Teilweise dokumentierten die Hauser sogar Gberhaupt nicht im CCC. Auf niedrigem
Niveau zeigten sich bis zum dritten Quartal 2019 zwar sowohl bei den Visiten als auch bei den Medikati-
ons-Checks Anstiege bei den Eintragungen, anschlieBend brachen jedoch beide Verlaufe ab. Dies steht
im Kontrast zur Anzahl der im CCC registrierten Bewohner*innen, die wahrend des Projekts kontinuierlich
anstieg.

Als Grund fur die insgesamt stark lickenhafte und immer weiter absinkende Anzahl der Eintragungen
kann angenommen werden, dass in vielen Hausern keine zeitlichen Kapazitaten fur die Eintragungen im
CCC bestanden. Die Pflegeheim-Koordinator*innen wiesen in den regelméanig durchgefiihrten Telefonin-
terviews bereits in frihen Phasen des Projekts wiederholt auf das Problem der Doppeldokumentation hin
(siehe 4.2.2). Wie den Telefoninterviews ebenfalls entnommen werden kann, ergaben sich ab dem ersten
Quartal 2020 zusatzliche, massive zeitliche Belastungen durch die Corona-Pandemie, wodurch sich der
bereits zuvor abzeichnende Trend mdglicherweise weiter verstarkte.

Es kann nicht abschlieRend Uberprift werden, ob und inwiefern die Eintragungen im CCC die tatséchlich
stattgefundene Versorgung abbilden. Allerdings liefern die Aussagen der Pflegeheimkoordinator*innen in
den Telefoninterviews zahlreiche Hinweise darauf, dass in den meisten Heimen eine weitaus intensivere
und regelméaRigere Versorgung stattfand, als dies im CCC dokumentiert wurde. Die Pflegeheimkoordina-
tor*innen berichteten, dass die Dokumentation im CCC oft unvollstandig erfolgte oder gar nicht stattfand.
(siehe 4.2.2.16). Auch in den Audits (vgl. 4.3.1.2) ergab sich der Eindruck einer unvollstandigen und ein-
geschrankt aussagekraftigen Datengrundlage im CCC.

Durch die daraus resultierende Unvollstéandigkeit der Daten im CCC erscheint eine detailliertere Auswer-
tung der CCC-Daten nicht zielfihrend und wirde zu keinen verlasslichen, gultigen Ergebnissen fuhren.
Aus diesem Grund wurde auf eine weiterfuhrende Analyse der Daten im CCC verzichtet.
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5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators
5.1 Zusammenfassende Bewertung von CoCare aus verschiedenen Perspektiven

5.1.1 CoCare aus Sicht der Behandler*innen

5.1.1.1 Erkenntnisse aus den Audits / Peer-Bewertungen

Viele teilnehmenden Arzt*innen und Pflegedienstleitungen duRerten als primare Motivation zur CoCare-
Teilnahme die Hoffnung, dass sich dadurch die interdisziplindre Zusammenarbeit sowohl der Arzt*innen
untereinander als auch mit den Pflegeteams sowie die Versorgung von Pflegeheimpatient*innen verbes-
sern lieRBe. Sie wollten ,Verblndete" in der Versorgung ihrer Pflegeheimbewohner*innen gewinnen.

Der Wunsch nach einer gemeinsamen Kommunikationsplattform lie3 sich bedingt durch technische Hur-
den und digitalen Schnittstellenprobleme nicht in der Realitat abbilden und wurde als perspektivische Vi-
sion wiederholt als Fazit in den Audits formuliert.

Besonders wiinschenswert erschien den Behandler*innen die Beibehaltung der gut honorierten arztlichen
Rufbereitschaft, der strukturierten Visiten, der konstanten Ansprechpartner*innen auf Seiten der Pflege-
verantwortlichen, der Mdglichkeit einer orientierenden Sonografie vor Ort und der gemeinsamen interdis-
ziplinaren Quartals- und Jahresbesprechungen.

Von arztlicher Seite, besonders von jungeren Kolleg*innen, wurde eine Standardisierung der Behandlun-
gen, der Visitenablaufe und der Medikamentenanordnungen in den Pflegeheimen als Wunsch in den Au-
dits formuliert. Die in CoCare etablierten Behandlungspfade wurden als erster Schritt zur Realisierung von
transparenten und damit qualitatssichernden Arbeitsabldufen in Heimen gesehen. Sie konnten Modell ste-
hen fir die Entwicklung weiterer standardisierter Behandlungsempfehlungen.

5.1.1.2 Erkenntnisse aus den Behandler*innen-Fokusgruppen, den Telefon-Interviews und den
Behandler*innen-Befragungen

Durch die Implementierung der ,CoCare“-Maflinahmen erlebten die Behandler*innen eine Intensivierung
und Verbesserung der Kommunikation und Zusammenarbeit. Auch der Nutzen der Interventionskompo-
nenten fir die Verbesserung der Versorgung wurde als hoch bewertet. Hierbei muss angemerkt werden,
dass die Daten der Pflegekréfte bei den Fragebogen-Erhebungen eine hohere Aussagekraft besitzen, da
hier eine hdéhere Fallzahl erzielt werden konnte.

Besonders hilfreich wurden die strukturierten Visiten, die bessere Erreichbarkeit fester Ansprechpart-
ner*innen, die Bildung von Hausarzt*innen-Teams mit gegenseitigen Vertretungen sowie die regelmafi-
gen Besprechungen erlebt. Auch andere Komponenten (z. B. Medikations-Checks, gemeinsame Schu-
lungen) wurden immer wieder positiv hervorgehoben. Aus Sicht der Behandler*innen konnten die vermeid-
baren Krankenhaus-Einweisungen der Bewohner*innen reduziert werden.

Die Idee einer gemeinsamen digitalen Dokumentation wurde alles in allem als vielversprechend und nitz-
lich gewdrdigt. Allerdings zeigte sich bei der konkreten Umsetzung, dass die Akzeptanz einer solchen
neuen digitalen Dokumentation gering ist, wenn diese zuséatzlich zur fest etablierten, bisherigen Dokumen-
tation gefuihrt werden muss. Aul3erdem stellte sich heraus, dass die Implementierung der neuen medizini-
schen digitalen Dokumentation insgesamt sehr aufwandig und mit zahlreichen Hurden verbunden war.

5.1.2 CoCare aus Sicht der Bewohner*innen

Weder die Bewohner*innen-Fokusgruppen noch die Bewohner*innen-Befragung lieferten Anhaltspunkte
fur einen positiven Effekt von CoCare. Gleichzeitig liel3en sich durch diese Elemente der Evaluation An-
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haltspunkte dafiir sammeln, dass die Intervention von den Bewohner*innen zumindest nicht negativ wahr-
genommen wurde bzw. keine negativen Effekte hatte. SchlieB3lich hatten die Veranderungen durch die
Implementierung der neuen Versorgungsform aus Sicht der Bewohner*innen auch zu negativen Konse-
quenzen fuhren kénnen (z. B. Verschlechterung der wahrgenommenen Versorgung oder der Lebensqua-
litat).

5.1.3 CoCare aus gesundheitsékonomischer Sicht

Aus gesundheitsokonomischer Sicht kann bei der Intervention von einem auf3erst vorteilhaften Kosten-
Nutzen-Verhéltnis ausgegangen werden. Die Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruch-
nahme haben sich interventionsbedingt bedeutend verringert. Ausschlaggebend ist die interventionsbe-
dingte Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufenthalte und Krankentransporte, welcher eine deutlich in-
tensivierte ambulante Betreuung der Patient*innen durch Hausarzt*innen gegenibersteht. Die Ersparnis
durch vermiedene Krankenhauseinweisungen ubersteigt jedoch die Kosten durch die zusétzlichen ambu-
lanten Abrechnungen deutlich. Die Zunahme der ambulanten Versorgung der Patient*innen kann zudem
— entsprechende Qualitat der Behandlung vorausgesetzt — als wiinschenswerter Qualitatseffekt der Inter-
vention betrachtet werden.

5.2 Schlussfolgerungen

CoCare wurde in der Evaluation aus drei Perspektiven bewertet: aus Sicht der Behandler*innen, der Be-
wohner*innen und aus der gesundheitsékonomischen Perspektive. Die gesundheitsékonomischen Ergeb-
nisse und die Bewertungen der Behandler*innen fallen positiv aus, die Wahrnehmungen der Bewohner*in-
nen neutral. Letzteres ist auch darauf zuriickzufiihren, dass es sich hierbei um hochbetagtes, multimorbi-
des Klientel handelte und viele Interventionskomponenten durch die Bewohner*innen gar nicht unmittelbar
wahrnehmbar waren. Diese Ergebnisse integriert betrachtet, fiUhren aus Sicht der Evaluator*innen zu der
Empfehlung, eine Uberfiihrung der CoCare-Intervention in die Regelversorgung anzustreben, da eine Ver-
besserung gegeniber der bisherigen Regelversorgung nachweisbar war. Die vorliegende Datengrundlage
scheint fur diese Schlussfolgerung hinreichend, basieren die Analysen doch insgesamt betrachtet

e auf hohen Fallzahlen mit statistisch signifikanten Unterschieden,

o auf Effekten, die neben der statistischen Signifikanz auch praktische Relevanz belegen (z. B. die
Kostenersparnisse durch reduzierte Krankenhauseinweisungen),

o auf einem Mixed-Methods-Designh mit verschiedenen methodischen Zugangen, bei denen sich
(z. B. hinsichtlich der Bewertungen der Behandler*innen) deutliche Konvergenzen zeigten.

Die Autor*innen empfehlen aber auch, die hier evaluierte ,Projektversion“ der CoCare-Intervention vor
einer Uberfiihrung in die Regelversorgung im Hinblick auf die einzelnen Interventionskomponenten einer
kritischen Prifung zu unterziehen und eine modifizierte ,Regelversorgungsversion“ von CoCare zu erstel-
len. Dabei kdnnen die Detailergebnisse der Evaluation, die in diesem Bericht dargestellt wurden, wichtige
Informationen liefern. Folgende Punkte sollten dabei im Mittelpunkt stehen:

a) Das IT-System CCC hat sich in der jetzigen Form nicht bewahrt, da der zeitliche Aufwand aus Sicht
der meisten Heime zu grof3 war und sich Doppeldokumentationen nicht vermeiden lieRen. Auch
wenn die Grundidee des IT-Systems positiv bewertet und anerkannt wurde, war die konkrete Um-
setzung mit mehreren Implementierungsproblemen verbunden. Wie in vielen anderen Projekten
zeigte sich auch in CoCare, dass die Implementierung eines neuen digitalen Dokumentationssys-
tems in die Versorgungsroutine einen sehr aufwandigen Entwicklungsprozess bedeutet, welcher
im Rahmen der relativ kurzen Projektlaufzeit nicht abgebildet werden konnte. Dieser Prozess er-
fordert neben einer guten Usability des Systems eine elaborierte Konzeption der Integration mit

féstebart duredy
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bestehenden Systemen und eine umfassende Schulung und Motivierung der Nutzer*innen, im op-
timalen Fall mit Vergabe von Incentives fiir die Nutzung (oder Abschlagen bei Nichtnutzung). Kon-
kret wirden die Autor*innen empfehlen, in der ,Regelversorgungsversion“ von CoCare erst einmal
kein IT-System zur Unterstiitzung von CoCare einzusetzen und stattdessen in einem separaten
Vorhaben — ggf. auch ganz unabhéngig von CoCare — die prinzipielle Frage sektorentibergreifen-
der Dokumentationen zwischen Pflegeheimen und dem Bereich der ambulanten Versorgung zu
behandeln. Unter Umstanden sind Dokumentationssysteme, die lediglich einzelne Interventionen
oder Modellprojekte untersttitzen, generell wenig erfolgversprechend und es sind Ubergeordnete,
landes- oder gar bundesweite Initiativen erforderlich, um Dokumentationssysteme zu entwickeln,
die die interprofessionelle, sektorenltbergreifende Kommunikation und Abstimmung unterstitzen.
Hingegen wurden insbesondere die folgenden CoCare-Interventionskomponenten positiv bewertet
und sollten in einer ,Regelversorgungsversion” von CoCare beibehalten werden:

- Abendliche Erreichbarkeit der Arzt*innen

- Bildung von Hausérzt*innen-Teams mit gegenseitigen Vertretungen

- Gemeinsame, regelméaRige Patientenvisiten von Arzt*innen und Pflegepersonal

- Weitere Mallnahmen zur Verbesserung der Kommunikation und Abstimmung wie die

quartalsweisen Besprechungen zwischen Pflegeheimkoordinatoren und Hausarzte-
teams

- Festlegung fester Ansprechpartner*innen der Pflege fiir die Arzt*innen

- Koordiniertes Medikationsmanagement durch die Arzt*innen.

- Bereitstellung eines Sonographie-Gerates
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7. Anhang
7.1  Fokusgruppen
7.1.1 Behandler*innen-Fokusgruppen: Interview-Leitfaden
7.1.2 Bewohner*innen-Fokusgruppen: Interview-Leitfaden
7.2 Interviews zur Prozessevaluation: Leitfaden
7.2.1 Leitfaden fur das quartalsweise Telefon-Interview mit den Pflegeheimkoordinator*innen
7.2.2 Zusatzfragen
7.3  Befragung der Heimbewohner*innen mit Fragebogen
7.3.1 Interventionsgruppe Bewohner*innen (vergleichbar fir Kontrollgruppe)
7.4  Befragung der Behandler*innen mit Fragebogen
7.4.1 Interventionsgruppe Pflegekrafte: Pra-Messung (vergleichbar flr Kontrollgruppe)
7.4.2 Interventionsgruppe Arzt*innen: Pra-Messung (vergleichbar fir Kontrollgruppe)
7.4.4 Interventionsgruppe Pflege: Post-Messung
7.4.5 Interventionsgruppe Arzt*innen: Post-Messung

7.5 Audits/Peer-Bewertungen, Behandlungspfade
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7.1 Fokusgruppen
7.1.1 Behandler*innen-Fokusgruppen: Interview-Leitfaden

Vorab durch die Einrichtung auszuteilen: Information und Einverstandniserklarung. Die Behandler bringen
die Einverstandniserklarung unterschrieben zum Interview mit. Wenn sie zum Interviewtermin nicht
vorliegt: diese inklusive Informationsschreiben austeilen und vor dem Interviewbeginn unterschreiben
lassen!

- Einwilligung einsammeln

Checkliste vor Gespréach:

Eigenes Namenschild ist aufgestellt?

Namensschilder und Eddings liegen bereit?

Aufnahmegerét ist bereit? Ersatzbatterien bereit? Wecker bereit?

Blanko Einwilligungen und Informationsschreiben liegen bereit?

20 Euro Honorar pro Teilnehmer, Empfangsbestatigung liegen
bereit?

Karten fur die Themenabfrage, beschriftet mit den Themenblécken

- Gemeinsame elektronische Patientenakte / CoCare-Cockpit
- Visiten
- Arzteteams
- Medikations-Checks
- Kommunikation und Zusammenarbeit
- Erweiterte Erreichbarkeit
- Fallkonferenzen
- Schulungen, Behandlungspfade
Als fester Themenblock:

- Gesamtbeurteilung




Einfihrung

Guten Tag. Ich begrif3e Sie ganz herzlich zum heutigen Gesprach.
Mein Name ist ..., und arbeite in der Sektion Versorgungsforschung
und Rehabilitationsforschung an der Uniklinik Freiburg.

BegrufRung &
Vorstellung eigene
Person

Ich méchte mich bei Ihnen bedanken, dass Sie sich bereit erklart Dank

haben, an diesem Gesprach teilzunehmen.

Zunachst brauchte ich von jedem von Ihnen bitte die unterschriebene | Einwilligungs-
Einwilligungserklarung. (Abklaren, ob die Behandler diese dabei erklarungen

haben, bei Bedarf nochmals erklaren und unterschreiben lassen)

Das heutige Gesprach wird ca. 60 Minuten dauern. Das Gespréach
wird auf Tonband aufgezeichnet, damit es spater besser ausgewertet
werden kann. Unmittelbar nach Durchfiihrung des Gesprachs kénnen
auf Thren Wunsch hin einzelne Abschnitte des Gespréchs oder die
gesamte Aufnahme geldscht werden. Alle Ihre Daten werden
anonymisiert behandelt.

Jeder Teilnehmer bekommt 20 Euro Aufwandsentschadigung. Fur
die Buchhaltung brauchte ich hierfr bitte Ihre Unterschrift auf einer
Empfangsbestatigung.

Zur Erleichterung der Bearbeitung mdchte ich Sie bitten, vor jedem
Wortbeitrag Ihren Namen zu nennen.

Organisatorisches
zum Gesprach

Tonbandgeréat jetzt (mit Ankindigung) einschalten

Tonbandgerat

Ich fande es schon, wenn Sie sich reihum kurz vorstellen wirden,
indem Sie lhren Namen nennen und wie lange Sie schon in der
Einrichtung arbeiten (sofern Arzte dabei sind: bzw. die Einrichtung
arztlich betreuen). Auf3erdem wirde ich Sie bitten, lhren Namen auf
so ein Schild hier zu schreiben und das Schild vor sich aufzustellen,
so dass die anderen es lesen kénnen.

- Eddings und Namensschilder verteilen falls noch nicht geschehen!

Vorstellungsrunde

Das heutige Gesprach mit Ihnen findet statt im Rahmen des
Forschungsprojekts ,CoCare”, das vom Gemeinsamen
Bundesausschuss geftrdert wird. In diesem Projekt soll die arztliche
Versorgung von Pflegeheimbewohnern verbessert werden. Unsere
Abteilung bewertet die Wirksamkeit des Projekts.

Projekt vorstellen

Ihre Pflegeeinrichtung nimmt seit (Startdatum Projekt) am Projekt
CoCare teil. Wer von Ihnen hat schon vom Projekt CoCare gehort?
(Handzeichen)

Im Gesprach geht es darum, dass Sie schildern kénnen, wie Sie das
Projekt wahrnehmen und bewerten.

Haben Sie noch Fragen?

Inhalte des
Gesprachs




Das Projekt CoCare besteht aus vielen unterschiedlichen Themenfindung
Interventionskomponenten. Sicherlich wird die Zeit heute nicht
ausreichen, um dber alle einzelnen Komponenten ausfihrlich zu
sprechen.

Deshalb méchte ich vorschlagen, dass wir heute Prioritéat auf die
Komponenten von CoCare legen, bei denen es besondere Probleme
und Hirden bei der Umsetzung gibt.

Hierflr habe ich Karten mitgebracht, auf denen die einzelnen
Komponenten des Projekts CoCare aufgefthrt sind. Ich wirde diese
Karten nun an Sie verteilen und jeden von Ihnen bitten, sich 2
Teilbereiche des Projekts auszusuchen, die Sie besonders
problematisch im Projekt fanden. Mein Vorschlag ist, dass wir dann
mit den beiden Themen beginnen, die die meisten Stimmen haben. In
den letzten 20 Minuten wére dann mein Vorschlag, dass wir Uber die
Gesamtbeurteilung des Projekts sprechen.

Ware dieses Vorgehen OK flr Sie?

= Wenn ja: Karten verteilen, Abstimmung auswerten
Die einzelnen Themen nach Gruppen-Prioritat/Wunsch
durchgehen. Am Schluss noch genug Zeit einrichten fur die
Gesamtbeurteilung.

= Falls keine Kartenabfrage stattfindet: Global fragen ,Wie lauft das
Gesamtprojekt? Wo sehen Sie besondere Barrieren?* und daraus
Themenschwerpunkte ableiten.

Gemeinsame elektronische Patientenakte / CoCare-Cockpit

e Haben Sie das CoCare-Cockpit eingesetzt? Wenn ja: Inwiefern haben Sie es angewendet?
¢ Welchen Nutzen hatte die Anwendung des CoCare-Cockpits fur Sie?

e Welche Faktoren haben die Anwendung des CoCare-Cockpits erleichtert?

e Welche Barrieren gab es bei der Anwendung des CoCare-Cockpits?

e Gibt es etwas, was Sie zum CoCare-Cockpit erganzen mochten?

Visiten

e Welche Veranderungen hinsichtlich der arztlichen Visiten ergaben sich bei Ihnen durch das Projekt
CoCare?

o Fanden die Visiten regelmaRiger statt (am besten wodchentlich)?
0 Hat sich die Organisation der Visiten verbessert?
0 Gab es klarere Zustandigkeiten und Ansprechpartner?

e Welchen Nutzen hatten die CoCare-Visiten aus lhrer persdnlichen Sicht?

¢ Was hat Ilhnen dabei geholfen, die Visiten im Rahmen des Projekts CoCare umzusetzen?
o Welche Barrieren gab es bei der Umsetzung der Visiten im Rahmen des Projekts CoCare?
o Gibt es etwas, was Sie zu den Visiten ergdnzen méchten?

Arzteteams

e Wie sinnvoll empfinden Sie die Versorgung durch Arzt*innen-Teams?

e Welche Faktoren waren férderlich bei der Bildung der Arzt*innen-Teams?
e Welche Faktoren waren hinderlich bei der Bildung der Arzt*innen-Teams?
e Welche Vorteile sehen Sie in den Teams, welche Nachteile?



e Gibt es etwas, was Sie zu den Arzteteams erganzen mochten?

Medikations-Checks

¢ Haben Sie regelmaRige Medikations-Checks durchgefiihrt?

¢ Falls ja: Welche Faktoren haben die Umsetzung der Medikations-Checks erleichtert? Wie beurteilen
Sie den Nutzen dieser Medikations-Checks?

¢ Falls nein: Weshalb haben Sie die regelmafiigen Medikations-Checks nicht durchgefiihrt?

Kommunikation und Zusammenarbeit Arzt*innen-Pflege

e Wie veranderte sich die Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Arzt*innen durch das
Projekt CoCare?

e Wie veranderte sich die Zusammenarbeit zwischen den Arzt*innen durch das Projekt CoCare?

e Wie veranderte sich die Zusammenarbeit zwischen den Arzt*innen und Facharzt*innen durch
das Projekt CoCare?

e Welche Faktoren im Projekt CoCare haben die Zusammenarbeit unterstitzt?

o Welche Faktoren im Projekt CoCare haben die Zusammenarbeit erschwert?

e Fuhrten Sie Quartals- und Jahresgesprache durch?

e Falls ja: Welche Faktoren haben die Umsetzung der Quartals- und Jahresgesprache unterstitzt?
Wie beurteilen Sie den Nutzen dieser Gesprache?

o Falls nein: Weshalb fiihrten Sie keine Quartals- und Jahresgespréache durch?

Erweiterte Erreichbarkeit

¢ Konnte die erweiterte Erreichbarkeit der Hausarzt*innen bis 21 Uhr umgesetzt werden?

o Falls ja: Welche Faktoren haben die Umsetzung der erweiterten Erreichbarkeit unterstiitzt? Welcher
Nutzen ergab sich daraus?

¢ Falls nein: Weshalb konnte die erweiterte Erreichbarkeit nicht umgesetzt werden?

Fallkonferenzen

¢ Haben Sie bei Bedarf Fallkonferenzen fur Bewohner durchgefiihrt?

o Falls ja: Welche Faktoren haben die Umsetzung der Fallkonferenzen unterstitzt? Wie beurteilen
Sie den Nutzen?

¢ Falls nein: Weshalb haben Sie keine Fallkonferenzen durchgefihrt?

Behandlungspfade / Schulung zu Behandlungspfaden

¢ Wie beurteilen Sie die Schulung zu den Behandlungspfaden?

e Haben Sie die CoCare-Behandlungspfade in Ihrer Einrichtung angewendet?

e Falls ja: Welche Faktoren haben die Anwendung der CoCare-Behandlungspfade unterstitzt?
Welcher Nutzen ergab sich daraus?

¢ Falls nein: Weshalb haben Sie die CoCare-Behandlungspfade nicht angewendet?

In allen Fokusgruppen erfragen (ca. 20 Min. vor Schluss):
Gesamtbeurteilung

e Wairden Sie sich winschen, dass das CoCare-Konzept in die Regelversorgung
tibernommen wird?

¢ Wo sehen Sie forderliche, wo hinderliche Rahmenbedingungen fur die Umsetzung?

o Welchen Nutzen sehen Sie darin?

o Verbesserte sich die Versorgung der Bewohner, z.B. indem Krankenhauseinweisungen
vermieden werden konnten?




¢ Welche Komponente von CoCare schétzen Sie als besonders bedeutsam ein und

warum?
¢ Welche Nachteile sehen Sie darin?
e Welche Anderungswiinsche hatten Sie?

Vielen Dank, dass Sie am Gespréach teilgenommen haben!

Jetzt mochte ich Ihnen noch lhre Aufwandsentschadigung
geben. Fir die Buchhaltung bréuchte ich hier auch lhre
Unterschrift auf einem Formular, dass Sie die 20 Euro
bekommen haben. (Unterschrift einholen)

Dank, Auszahlung
Aufwandsentschadigung,
Unterschrift auf Formular




7.1.2 Bewohner*innen-Fokusgruppen: Interview-Leitfaden

Vorab durch die Einrichtung auszuteilen: Information und Einverstandniserklarung. Die Bewohner bringen
die Einverstandniserklarung unterschrieben zum Interview mit.

Checkliste vor Gespréach:

Eigenes Namenschild ist aufgestellt?

Namensschilder vorbereitet (mit Pflegekraft)?

Aufnahmegerat ist bereit? Ersatzbatterien bereit? Wecker bereit?
Blanko Einwilligungen und Informationsschreiben liegen bereit?

20 Euro Honorar pro Teilnehmer, Empfangsbestatigung liegen
bereit?



Einfihrung

Guten Tag. Ich begrifRe Sie ganz herzlich zum heutigen Gesprach.
Mein Name ist ..., und arbeite in der Sektion Versorgungsforschung
und Rehabilitationsforschung an der Uniklinik Freiburg.

Ich mdchte mich bei lhnen bedanken, dass Sie sich bereit erklart
haben, an diesem Gesprach teilzunehmen.

Zunachst brauchte ich von jedem von lhnen bitte die unterschriebene
Einwilligungserklarung. (Abklaren, ob die Bewohner diese dabei
haben, bei Bedarf nochmals erklaren und unterschreiben lassen)

Das heutige Gespréach wird ca. 60 Minuten dauern. Das Gespréach wird
auf Tonband aufgezeichnet, damit es spater besser ausgewertet
werden kann. Unmittelbar nach Durchfiihrung des Gesprachs kdnnen
auf Thren Wunsch hin einzelne Abschnitte des Gespréchs oder die
gesamte Aufnahme geléscht werden. Alle Ihre Daten werden
anonymisiert behandelt.

Jeder Teilnehmer bekommt 20 Euro Aufwandsentschadigung.
Tonbandgerat spatestens jetzt (mit Ankindigung) einschalten

Ich fande es schén, wenn Sie sich reihum kurz vorstellen wiirden,
indem Sie lhren Namen nennen und wie lange Sie schon in der
Einrichtung hier sind. Au3erdem wirde ich Sie bitten, Ihr Namensschild
vor sich aufzustellen, so dass die anderen es lesen kdnnen.

- Namensschilder aufstellen!

Das heutige Gesprach mit lhnen findet statt im Rahmen des
Forschungsprojekts .CoCare", das vom vom
Bundesgesundheitsministerium und anderen gefdrdert wird. In diesem
Projekt soll die arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern
verbessert werden. Unsere Abteilung bewertet die Wirksamkeit des
Projekts.

Ihre Pflegeeinrichtung nimmt seit (Startdatum Intervention) am Projekt
CoCare teil. Wer von Ihnen hat schon vom Projekt CoCare gehdort?
(Handzeichen)

Falls nein: Auch wenn Sie den Projektnamen noch nicht gehért haben,
kann es sein, dass Sie die Inhalte des Projekts trotzdem kennengelernt
haben. Deswegen fihren wir das Interview trotzdem durch.

Im Gesprach geht es darum, dass Sie schildern kénnen, wie Sie das
Projekt und die damit verbundenen Ablaufe der arztlichen und
pflegerischen Betreuung wahrnehmen und bewerten.

Haben Sie noch Fragen?

BegrifRung &
Vorstellung eigene
Person

Dank

Einwilligungs-
erklarungen

Organisatorisches
zum Gesprach

Tonbandgerat

Vorstellungsrunde

Projekt vorstellen

Inhalte des
Gesprachs



Hinweise fur den Interviewer

Die Aussagen verschiedener Bewohner sammeln. Nicht kommentieren oder bewerten, es sei denn die
Aussage geht vollig am Thema vorbei. Nicht strukturieren, zusammenfassen oder paraphrasieren. Einfach
sammeln.

Aufrechterhaltungsfragen Probleme
Gibt es sonst noch etwas? Teilnehmer weicht ab:
Und sonst? »Ich mochte Sie noch mal an unsere Fragestellung
_ . . . . °
Und weiter? erinnern, ich wirde gerne wissen ...~

Und dann? Aussage sehr unverstandlich:

VvV V VY VY V

.lch glaube, ich habe das noch nicht ganz
verstanden. Konnten Sie vielleicht noch einmal
sagen, was Sie damit genau meinen?"

Kbénnen Sie das genauer
beschreiben?

Was meinen Sie damit konkret? . . i
Teilnehmer stellt AuRerungen anderer in Frage:

Was fallt Ihnen sonst noch dazu

ein? ,lch denke, wir sollten die AuBerungen jetzt nicht im

Einzelnen diskutieren. Jeder hat seine eigene,
individuelle Meinung und die kann bei verschiedenen
Personen sehr unterschiedlich sein.”



Leitfragen

Ich moéchte Ihnen nun einige Fragen stellen, die sich auf den Zeitraum seit (Startdatum
Intervention) beziehen. Das ist der Zeitpunkt, an dem das Projekt losging. Wir méchten nun gerne
von lhnen erfahren, ob sich seitdem etwas flur Sie verandert hat.

Normale Sprache

Einfache Sprache

Zunachst mochte ich Ihnen Fragen zu lhrem
Hausarzt stellen.

Manchmal kommt ein Arzt zu lhnen.
Wollen wir dartiber sprechen?

Wenn Sie an den Zeitraum seit (Startdatum
Intervention) denken: Wie oft kam ein
Hausarzt zu Ihnen? (bei Bedarf naher
erlautern: Jede Woche, alle zwei Wochen,
jeden Monat, oder noch seltener?)

Hat sich im Vergleich zu fruher (vor
Startdatum) etwas daran verandert, wie oft
ein Hausarzt zu lhnen kommt?

Werden Sie von einem Hausarzt besucht,
wenn Sie ihn brauchen? War das vor
(Startdatum Intervention) auch schon so?

Kam ihr Hausarzt auch mal zu spéterer
Stunde, wenn Sie ihn brauchten (zum
Beispiel nach einem Sturz)? War das vor
(Startdatum Intervention) auch schon so?

Waren bei den Arztvisiten auch Pflegekréfte
dabei? Gibt es da einen Unterschied zu
friher (also vor Startdatum Intervention)?

Werden Sie immer vom gleichen Arzt
besucht? Oder waren unterschiedliche Arzte
bei lhnen?

Ein Arzt kommt manchmal zu Besuch
bei lhnen. Wie oft kommt der Arzt?

Kommt der Arzt jetzt 6fter als friher?

Manchmal wird man krank. Sehen Sie
dann ihren Arzt?

Manchmal braucht man auch abends
einen Arzt. Kommt Ihr Arzt auch
abends, wenn Sie ihn brauchen?

Sind Pfleger oder Krankenschwestern
(evtl. Namen nennen) dabei, wenn der
Arzt da ist?

Sehen Sie immer den gleichen Arzt?




Halbzeit: Uberpriifen wie gut wir in der Zeit sind!

Jetzt mochte ich lhnen Fragen zu lhren
Fachérzten stellen.

Manche Arzte sind besonders. Ein Arzt
kiimmert sich nur um ihre Haut. Ein
anderer Arzt kimmert sich um ihre
Zahne.

Medikamente seit (Startdatum Intervention)
besser aufeinander abgestimmt sind und Sie
weniger Probleme aufgrund der
Medikamente haben, z.B. unerwinschte
Nebenwirkungen? Oder haben Sie keine
Anderungen wahrgenommen?

7. Wenn Sie an den Zeitraum seit (Startdatum Werden Sie von solchen besonderen
Intervention) denken: Wie oft kam ein Arzten besucht? Wie oft?

Facharzt zu lhnen (z.B. Hautarzt,
Neurologe)? (bei Bedarf naher erlautern:
Mindestens einmal pro Vierteljahr oder
seltener?)

8. Hat sich im Vergleich zu friher (vor Sehen Sie den Arzt, der sich um lhre/n
Startdatum) etwas daran verandert, wie oft (Fachrichtung einsetzen) kiimmert, jetzt
ein Facharzt zu IThnen kommt? ofter?

9. Gibt es Hauséarzte oder Facharzte, die Sie Jetzt kommt der Arzt hierher zu lhnen
friher in ihrer Praxis aufsuchen mussten und ins Heim. Mussten Sie friher zum Arzt
die jetzt (also seit Startdatum Intervention) hinfahren?
ins Haus kommen?

Jetzt mochte ich lhnen eine Frage dazu | Inr Arzt und die Pfleger missen
stellen, wie gut die Arzte und die Pfleger | miteinander reden. Das ist wichtig,
miteinander sprechen. damit Sie gesund sind. Wollen wir
dariiber sprechen?
(evtl. nochmal erklaren, was ein Pfleger
ist)

10. Haben Sie den Eindruck, dass sich die und Sprechen ihr Arzt und ihre Pfleger (evtl.
die Pfleger seit (Startdatum Intervention) Namen einsetzen) viel miteinander?
besser miteinander absprechen?

Jetzt méchte ich Ihnen eine Frage zu Ihren | Haufig missen wir Tabletten nehmen.
Medikamenten stellen. So bleiben wir gesund.
11. Haben Sie den Eindruck, dass Ilhre Nehmen Sie im Moment andere

Tabletten als sonst?

Geht es ihnen mit den neuen Tabletten
besser?




Zum Abschluss mdchte ich IThnen noch eine | Jetzt sind wir am Ende des Gespréchs.
allgemeine Frage stellen. Eine Frage habe ich noch.

12. Fuhlen Sie sich seit (Startdatum Fihlen Sie sich gut betreut von lhrem
Intervention) gesundheitlich besser Arzt?
versorgt?
Falls ja: Was genau tragt dazu bei, dass Sie
sich besser versorgt fuhlen?

Warum fuhlen Sie sich gut betreut von
Ihrem Arzt?

Vielen Dank, dass Sie am Gespréach teilgenommen haben! Dank, Auszahlung
Aufwandsentschadigung,

Jetzt moéchte ich Ihnen noch Ihre Aufwandsentschadigung ,
Unterschrift auf Formular

geben. Fur die Buchhaltung brauchte ich hier auch lhre
Unterschrift auf einem Formular, dass Sie die 20 Euro
bekommen haben. (Unterschrift einholen)




7.2 Interviews zur Prozessevaluation: Leitfaden
7.2.1 Leitfaden far das guartalsweise Telefon-Interview mit den
Pflegeheimkoordinator*innen
Wichtiger Hinweis
Die Befragung richtet sich an die Pflegeheimkoordinatoren und wird jedes Quartal telefonisch als
leitfadengestiitztes Interview durchgefihrt.

Wir schicken Ihnen den Leitfaden vorab zu, so dass Sie sich (wenn Sie mdchten) auf das Telefonat
vorbereiten kénnen.

Sie brauchen die Fragen also nicht schriftlich beantworten oder an uns schicken, wir werden die
Fragen mundlich am Telefon mit Ihnen besprechen!

Instruktion

Ihre Antworten auf die folgenden Fragen werden zur Bewertung der Ablaufe im Projekt CoCare
genutzt (zur sogenannten ,Prozessevaluation“). Es interessiert uns, wie die Umsetzung des
Projektes in lhrer Einrichtung klappt, ob es Probleme bei der Projektumsetzung gibt, und wenn ja,
welche Probleme es gibt. Wir werden die Ergebnisse der Befragung innerhalb unseres CoCare-
Projektteams besprechen. Ziel der Befragung ist es, die Ablaufe in CoCare zu verbessern.

Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen auf das letzte Quartal, also xxx bis xxx
20xX.




Ubernahmen die Pflegeheimkoordinatoren die Dokumentation in der gemeinsamen
elektronischen Dokumentation (CoCare-Cockpit)?

[]Ja 1 [ ] Nein 2
\ - ~— 4

Wenn ,nein‘“:

Wer Ubernahm die Dokumentation im
CoCare-Cockpit?

=

=

112

Veranlassten die Pflegeheimkoordinatoren die Umsetzung der in der Visite beschlossenen
MalRnahmen?

[]Ja ! [ ] Nein 2
Y

- -

Wenn ,nein‘:

Wer veranlasste die Umsetzung der in der
Visite beschlossenen Malinahmen?

=

=

1.15

Wie gut funktionierte die Organisation der verschiedenen Prozesse im Projekt insgesamt?
Bitte vergeben Sie Schulnoten.

[ [] [ [ [ [
1 2 3 4 5 6
sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft ungenugend

=

118




2. Arzteteams

Gab es ein Team von ca. 2-5 Hausarzten (oder je nach Grol3e der Einrichtung: mehrere
Teams), das die Bewohner der Pflegeeinrichtung gemeinsam versorgte?

=

[]Ja 1 [ ] Nein 21
=
22
Wabhlten die Hausarzte Patienten fir die Facharztvisiten aus?
[]Ja 1 [ ] Nein 23
~ . Y
Wenn ,hein“:
Wer wéahlte die Patienten fur die
Facharztvisiten aus?
= 2.4
=
25
Wie funktionierte die Versorgung durch die Haus- und Fachéarzte insgesamt?
Was lief gut, was lief weniger gut?
=
2.6
3. Kommunikation
Erfolgte im vergangenen Quartal mindestens eine gemeinsame Besprechung zwischen den
Hausarzten und den Pflegeheimkoordinatoren oder alternativ eine gemeinsame
Besprechung aller teiinehmenden Arzte und Pflegeheimkoordinatoren?
[]Ja 1 [ ] Nein 31

32




[Die folgende Frage wird lediglich einmal pro Jahr gestellt!]

Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der kommenden Frage auf das letzte Jahr,
also Januar bis Dezember 20xx.

Erfolgte in den vergangenen 12 Monaten mindestens eine gemeinsame Besprechung aller
teilnehmenden Arzte und Pflegeheimkoordinatoren?

[]Ja 1 [ ] Nein 33
=
34
Fanden bei Bedarf interdisziplinare, indikationsspezifische Fallkonferenzen statt,
ggf. auch unter Einbezug der Angehdrigen oder der rechtlichen Vertreter?
[]Ja . [ ] Nein , [] Es gab keinen Bedarf fiir .
- — _ Fallkonferenzen N
Wenn ,ja"
Wie viele solcher Fall-
konferenzen fanden
- in etwa - statt?
= 36
=
37

Wie funktionierte die Kommunikation zwischen Arzten und Pflegekréften insgesamt? Was lief
gut, was lief weniger gut?

=

3.8




4. Versorgung

Wurden fur Problemfelder, die haufig zu Krankenhauseinweisungen filhren, praventive
Maflnahmen umgesetzt, die sich an Checklisten und Handlungsleitfaden orientierten?

[]Ja 1 [ ] Nein 41
. ~ -
Wenn ,ja"“: Handelte es sich hierbei...
] um heimeigene Listen 4.2
oder Expertenstandards?
[ ] oder um CoCare Behandlungspfade? -
=
44
War ein Hausarzt des Arzteteams werktags von Montag bis Freitag nach Praxisschluss
bis 21 Uhr erreichbar?
[]Ja 1 [ ] Nein 45
=
46
Stellen Sie sich bitte die folgende Situation vor:
Wenn der Verdacht auf einen Notfall besteht und der Hausarzt schlecht oder nicht erreichbar
ist, kann es dazu kommen, dass Bewohner ins Krankenhaus eingewiesen werden.
Bitte beurteilen Sie:
Hat sich an dieser Situation etwas durch die CoCare-Intervention geandert?
Diese Situation ist durch CoCare...
[ ] besser geworden 1] Wenn ,besser“ oder ,schlechter*: 47
[] schlechter geworden 2| Worauf fiihren Sie die Veranderung zuriick?
= 48
49

[ ] unveréandert geblieben

=




5. Gesamtprojekt

Gibt es noch etwas, was Sie zu den Ablaufen und zur Organisation im Projekt CoCare
erganzen méchten?

=

Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen!

7.2.2 Zusatzfragen

7.2.2.1 Fragen zur Projektimplementierung

Diese Zusatzfrage wurde ab dem 2. Quartal 2018 hinzugefiigt und regelmaRiig gefragt.

1)

Wie sehr dokumentieren Sie derzeit im CCC (in Prozent)?

Diese Zusatzfragen wurden ab dem 3. Quartal 2019 hinzugefiigt und einmalig erfragt.

2)

3)

4)

Wieviel % der Bewohner die an CoCare teilnehmen werden durch Demenz von der Fragebogen-
Befragung ausgeschlossen (grobe Schatzung)?

Vertreten sich die Arzt*innen gegenseitig (z.B. wahrend Urlaubs- oder Krankheitszeiten)? Falls ja,
wie sehr findet dies statt und war es vor CoCare anders?

Hat sich die Erreichbarkeit der Hausarzt*innen im Vergleich zu vor CoCare durch die Intervention
verbessert?

7.2.2.2 Fragen zum Projektabschluss

Diese Zusatzfragen zur Erfassung einer umfassenden, tbergreifenden Bewertung des Projekts wurden
im 3. Quartal 2020 hinzugefligt und einmalig erfragt.

1)

2)

3)

4)
5)

[Falls noch nicht thematisiert bei Frage 3_8:] Wie hat sich die Kommunikation zwischen
Arzt*innen und Pflegefachkraften im Vergleich zu vor CoCare im Laufe der Intervention verandert?
(Antwortmaoglichkeiten: verbessert / verschlechtert / gleichgeblieben)

[Falls noch nicht thematisiert bei Frage 2_3:] Kamen die Fachéarzt*innen wahrend der Zeit des
Projektes in das Heim oder missen die Bewohner i.d.R. in die Facharztpraxis?
(Antwortmaoglichkeiten: Ja / Mehrzahl kommt ins Heim (>2 bzw. >50%) / Manche kommen ins Heim
(1-2) / Nein)

[Falls noch nicht thematisiert bei Frage 4_7:] Welchen Nutzen hatte CoCare im vergangenen
Quartal fur die Bewohner, die aktuell am Projekt teilnehmen bzw. die neu dazugekommen sind?

Was fanden Sie gut an CoCare? Welche Vorteile hatte CoCare?

Was fanden Sie schlecht an CoCare? Welche Nachteile hatte CoCare?



6)

[Globalurteil] Wie nitzlich fanden Sie CoCare insgesamt fur das Heim und fur die Qualitat der

Versorgung? (Skala von 1 — gar nicht nitzlich bis 10 — sehr nitzlich).

7.2.2.3 COVID-19 Fragen

Diese Zusatzfragen zur Situation unter COVID-19 wurden im 1. Quartal 2020 hinzugefigt und bis zum
Ende der Implementierungsphase wiederholt erfragt.

1)

2)

3)

4)

5)

Wie ist derzeit die Lage in Threm Heim?
kein Problem -- mittleres Problem -- grof3es Problem
(Dimension: Status quo)

Erklarung der Antwortmoglichkeiten:

a) kein Problem:
- Konnten Sie adaquate MalRBnahmen ergreifen um mit dieser Situation gut umzugehen?

b) mittleres Problem:
- Es gestaltet sich als schwierig mit der Situation umzugehen. Es gibt vereinzelte
Personalausfélle, etc.

c) groRRes Problem:
- Es gibt massive Personalausfalle bzw. Covid-19 Félle bei Personal/Bewohner.
Nur unter gréRtmaoglichem Engagement ist es moglich die Pflege aufrechtzuerhalten
(Uberstunden / Urlaub wird gestrichen).

Inwiefern wird die Intervention weiter durchgefiihrt?
Welche Teile des Projektes kdnnen derzeit nicht durchgefihrt werden?
(Dimension: Ablauf Intervention)

Inwiefern leidet die medizinische Versorgung der Pflegeheimbewohner unter der Pandemie?
(Dimension: Stand medizinische Versorgung)

Wie gehen die Heimbewohner mit der neuen Situation um?
(Dimension: Auswirkung auf die Bewohner (u. a. Psyche)

Falls Bewohner an Corona verstorben sind — in welchem Ausmaf handelte es sich hierbei um
CoCare-Teilnehmer*innen?



7.3 Befragung der Heimbewohner*innen mit Fragebogen

7.3.1 Interventionsgruppe Bewohner*innen (vergleichbar fir Kontrollgruppe)

CoCare

coordinated medical care

Projekt
Erweiterte koordinierte arztliche Pflegeheimversorgung
(CoCare)

UNIVERSITATS
- ' ,"» NIKUMFREIBURG-

Sektion fiir Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung



Wie wird’s gemacht?

Auf den nachsten Seiten wirden wir gerne etwas darlber erfahren, wie Sie lhr
Pflegeheim und die dortige arztliche Versorgung wahrnehmen. Weitere Themen sind
Ihre personliche Einschatzung lhrer Gesundheit und Lebensqualitat sowie einige
allgemeine Angaben zu Ihrer Person. Die Beantwortung des Fragebogens dauert etwa
30 Minuten.

Bitte gehen Sie bei der Beantwortung des Fragebogens der Reihe nach vor, Frage fur
Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus.

Falls Sie Probleme haben, den Fragebogen alleine auszufillen, kann lhnen gerne ein
Angehdriger oder eine andere Person helfen. Allerdings darf diese Person Sie bei der
Beantwortung der Fragen nicht beeinflussen. Pflegekrafte und Arzte dirfen Ihnen bei der
Beantwortung nicht helfen, damit wir wirklich Ihre eigene Meinung erfahren.

v" Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die
vorgegebenen Kéastchen ankreuzen. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz
in die daflir vorgesehenen Kastchen!

v Entscheiden Sie sich bitte fiir eine der Antwortmdéglichkeiten! Bitte beachten
Sie auch, dass es manchmal erforderlich ist, Zahlen oder Text einzutragen.

v' Falls eine Frage auf Sie nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte dennoch eine Antwort
an. Meistens werden Sie die passende Antwort finden, z.B. ,weil3 nicht* oder , trifft
nicht zu*.

v' Einige Fragen sind sehr dhnlich. Dies liegt einfach daran, dass der Fragebogen
aus verschiedenen Einzelfragebdgen besteht. Wir mdchten Sie bitten,
dennoch alle Fragen zu beantworten.

v' Fur den Fall, dass Sie Korrekturen vornehmen mochten (z.B. weil Sie das Kreuz
an eine falsche Stelle gemacht haben), bitten wir Sie, das ,falsche* Feld
vollstdndig auszumalen und das ,richtige” Feld ganz normal anzukreuzen.

trifft
Beispiel-Aussage trifft trifft eher trifft trifft
9 voll und eher nicht nicht  lberhaupt
ganz zu trifft zu zZu Zu zZu nicht zu

Ich habe mich am Gespriach

aktiv beteiligt. D W E I:l D D
v Bitte benutzen Sie zum Ausflllen einen Kugelschreiber oder Fuller und keinen
Blei- oder Filzstift.

v' Stecken Sie den Fragebogen anschlieBend in den mitgegebenen Umschlag und
kleben Sie ihn zu.

Wir danken lhnen herzlich dafir,
dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer
Befragung teilzunehmen!



Einschatzung lhres Pflegeheims

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie zutreffend Sie die folgenden Aussagen finden.

Hier wurden 3 modifizierte ltems aus aus dem ,FRAGEBOGEN ZUR ARBEITSSITUATION
DES PFLEGEPERSONALS (FAP) / DER ARZTE (FAA)*(17) verwendet

Hier wurde die modifizierte TEAM-SKALA (16) verwendet

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie zutreffend Sie die folgenden Aussagen finden. =

Hier wurde die modifizierte ZUF-A-7 Skala (14) verwendet




Einschatzung lhrer Arztgesprache
-

Sehr passiv

., Eher passiv

. Eher aktiv

. Sehr aktiv

Hier wurden zwei Items angelehnt an die Kriterien-Checkliste von Karsch-Volk et al. (67)
verwendet

Hier wurde ein global zusammenfassendes ltem (modifiziert) aus der ZUF-A-7 (14) verwendet

Lebensqualitat
B SS—————————————m—s—m—ms—m———m—m———————,

Hier wurde die Skala WHO-QOL-OLD (15) verwendet (,user agreement“ der WHO liegt vor)




-y
Gesundheit
Ry

Im Folgenden sind zwei Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie die Antwortmdglichkeit ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

Sehr gut
., Gut
. Mittelmafig
. Schlecht
. Sehr schlecht

Gegenwartig viel besser als vor einem Jahr

,  Gegenwartig etwas besser als vor einem Jahr

. Ungeféhr so wie vor einem Jahr

Gegenwatrtig etwas schlechter als vor einem Jahr

Gegenwartig viel schlechter als vor einem Jahr




Angaben zu lhrer Person

Im Folgenden geht es um Fragen zu lhrer Person. Diese werden verwendet, um die Gruppe
der Studienteilnehmer zu beschreiben.

Wann haben Sie den Bogen ausgefullt?

paum || L) L 1] :

lhr Geschlecht

Mannlich Weiblich °

1 2

Ihre Staatsangehorigkeit

Deutsch Andere e

1 2

Wie alt sind Sie?

1 Bis 59 Jahre !

, 60 bis 64 Jahre

65 bis 69 Jahre

., 70 bis 74 Jahre

75 bis 79 Jahre

. 80 bis 84 Jahre

- 85 bis 89 Jahre

90 Jahre und alter

Werden Sie von Angehorigen besucht?

1 Ja 8

., Nein

. lch habe keine Angehdrigen




Welchen Schulabschluss haben Sie? Nennen Sie hier bitte nur lhren hochsten

Abschluss!

1 Keinen Schulabschluss

., Volksschul- oder Hauptschulabschluss

Mittlere Reife, Realschulabschluss

. Polytechnische Oberschule

Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule

. Hochschulreife, Abitur

. Anderer Schulabschluss

Seit wann leben Sie in diesem Pflegeheim?

+  Seit weniger als sechs Monaten

., Langer als sechs Monate, aber weniger als ein Jahr

Seit ein bis zwei Jahren

., Seit mehr als zwei Jahren

10

Wer hat Ihnen beim Ausfillen geholfen?

Niemand, ich habe alle Fragen selbst beantwortet und den
Fragebogen auch alleine ausgeftillt.

> Familienangehdrige/Familienangehdriger

Freundinnen/Freunde oder Bekannte

., Jemand anderes

Bitte eintragen

11

12

Ende des Fragenbogens
Wir danken lhnen herzlich fur die Beantwortung der Fragen!
Wie geht’s weiter? = Bitte umblattern




So geht’s weiter

Bitte geben Sie die von Ihnen unterschriebene Einwilligung an den CoCare-
Projektkoordinator des Pflegeheims.

unterschriebene Einwilligung > CoCare-Projektkoordinator

Um die Auswertung der Fragebdgen in pseudonymisierter (verschltisselter) Form
gewahrleisten zu kénnen, geben Sie bitte den ausgefullten Fragebogen in_ dem
verschlossenen Umschlag zuriick an den Projektkoordinator bzw. die Person, die
Ihnen das Material ausgehéndigt hat. Oder schicken Sie uns den ausgeftllten
Fragebogen ohne weitere Angaben zu Ihrer Person im beigefiigten Rickumschlag
an die Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung am
Universitatsklinikum Freiburg.

ausgefullter Fragebogen CoCare-Projektkoordinator
oder
Sektion Versorgungsforschung

und Rehabilitationsforschung

v

Adresse:

Universitatsklinikum Freiburg

Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung
Herr Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker

Stichwort: CoCare

Postfach 1444

79014 Freiburg



7.4 Befragung der Behandler*innen mit Fragebogen

7.4.1 Interventionsgruppe Pflegekrafte: Pra-Messung (vergleichbar fir Kontrollgruppe)

CoCare

coordinated medical care

Projekt
Erweiterte koordinierte arztliche Pflegeheimversorgung

(CoCare)
R RRRRRRRRRRE—_——

Interventionsgruppe

JNIVERSITATS
7 NIKUMFREIBURG —

Sektion fur Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung



Wie wird’s gemacht?

Auf den nachsten Seiten wirden wir gerne etwas dariber erfahren, wie Sie Ihre Arbeit
im Pflegeheim und die Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten wahrnehmen.

Bitte gehen Sie bei der Beantwortung des Fragebogens der Reihe nach vor, Frage fur
Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus.

v Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die
vorgegebenen Kéastchen ankreuzen. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz
in die dafir vorgesehenen Kastchen!

v Entscheiden Sie sich bitte fur eine der Antwortmdglichkeiten! Falls mehrere
Antworten angekreuzt werden kénnen, wird darauf speziell hingewiesen. Bitte
beachten Sie auch, dass es manchmal erforderlich ist, Zahlen oder Text
einzutragen.

v' Falls eine Frage auf Sie nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte dennoch eine Antwort
an. Meistens werden Sie die passende Antwort finden, z.B. ,weil3 nicht* oder ,trifft
nicht zu*.

v' Einige Fragen sind sehr ahnlich. Dies liegt einfach daran, dass der Fragebogen
aus verschiedenen Einzelfragebogen besteht. Wir moéchten Sie bitten,
dennoch alle Fragen zu beantworten.

v' Fur den Fall, dass Sie Korrekturen vornehmen mochten (z.B. weil Sie das Kreuz
an eine falsche Stelle gemacht haben), bitten wir Sie, das ,falsche* Feld
vollstdndig auszumalen und das ,richtige” Feld ganz normal anzukreuzen.

trifft
Beispiel-Aussage trifft trifft eher trifft trifft
9 voll und eher nicht nicht Ulberhaupt
ganz zu trifft zu zZu zu zZu nicht zu

grmsgee= 0 @ K O O O

v Bitte benutzen Sie zum Ausfillen einen Kugelschreiber oder Filler und keinen
Blei- oder Filzstift.

Wir danken lhnen herzlich dafir,
dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer
Befragung teilzunehmen!




Einschatzung der Zusammenarbeit

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Haus—
und Fachérzten, die an der Betreuung der Heimbewohner Dbeteiligt sind.
Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen zutreffen.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf die Zeit, bevor das Projekt CoCare anfing.

Hier wurde die modifizierte TEAM-SKALA (16) verwendet

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Abteilung bzw. den Bereich, in dem Sie tatig sind.
Wahlen Sie bitte eine Antwortalternative aus und kreuzen Sie an, in welchem Ausmal3 die von
Ihnen gewahlte Alternative zutrifft. Wie bei Schulnoten: bedeutet 1 = sehr starke Auspragung
absteigend bis zu 6 = sehr geringe Auspragung.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf die Zeit, bevor das Projekt CoCare anfing.

Hier wurde die modifizierte Skala ,ZUSAMMENARBEIT DER BERUFSGRUPPEN*
aus dem ,FRAGEBOGEN ZUR ARBEITSSITUATION DES PFLEGEPERSONALS
(FAP) / DER ARZTE (FAA)“(17) verwendet




Einschatzung der Versorgung

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Versorgung von Heimbewohnern. Bitte geben Sie
an, inwieweit die folgenden Aussagen fur das Pflegeheim, fir das Sie als Pflegekraft zustandig
sind, zutreffen.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf die Zeit, bevor das Projekt CoCare anfing.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage ein Kastchen an.

befriedige sehr
exzellent sehr gut gut nd schlecht schlecht

Die hausarztliche Versorgung in

unserem Pflegeheim ist .... -
Die Kooperation von Arzten und

Pflegekraften bei der Versorgung der 14
Bewohner ist....

Die facharztliche Versorgung in

unserem Pflegeheim ist .... v
Die Durchfiihrung der Visiten lauft in

diesem Pflegeheim... .
Die Dokumentation der Visiten ist .... 17
Die Umsetzung der durch die Arzte

angeordneten MaRnahmen ist ... v
Die Vorbereitung der Visite ist... 10




Angaben zu lhrer Person

Wann haben Sie den Bogen ausgefullt?

Datum‘||||||||||

20

lhr Alter

| ' Jahre 2

lhr Geschlecht

Mannlich

Weiblich

22

Welche Ausbildung haben Sie abgeschlossen?

Altenpfleger/in

Andere, und zwar:

Heilerziehungspfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

5 6

23

Wie lange sind Sie schon in lhrer Einrichtung tatig?

1 weniger als 2 Jahre

. 2 bis 5 Jahre

, 6 bis 10 Jahre

11 bis 15 Jahre

. langer als 15 Jahre

24




Haben Sie eine leitende Position in Ihrer Einrichtung?

1 nein

. Ja, mittlere Fihrungsebene

ja, obere Fuhrungsebene

3

25

In welchen Schichten arbeiten Sie normalerweise?
Mit , Tagdienst” ist sowohl Frih-, Tag- und Spéatdienst gemeint.

1 Uberwiegend oder ausschlie3lich Tagdienst

,  Uberwiegend oder ausschlief3lich Nachtdienst

Tag- und Nachtdienst im Wechsel

.
3

26

Wenn Sie uns noch etwas mitteilen mdchten, finden Sie hier Platz fir Kommentare: 2

Wir danken Ihnen herzlich fir Ihre Unterstitzung!

Bitte geben Sie die von lhnen unterschriebene Einwilligung an den CoCare-Projektkoordinator

des Pflegeheims.

Um die Anonymitat lhrer Angaben zu gewahrleisten, schicken Sie bitte den ausgefiillten
Fragebogen ohne weitere Angaben zu Ihrer Person im beigefligten Rickumschlag an die Sektion

Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung am Universitatsklinikum Freiburg.

CoCare-Projektkoordinator

unterschriebene Einwilligung

VvV Vv

ausgefullter Fragebogen Sektion Versorgungsforschung und

Rehabilitationsforschung

Universitatsklinikum Freiburg

Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung
Herr Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker

Stichwort: CoCare

Postfach 1444

79014 Freiburg




7.4.2 Interventionsgruppe Arzt*innen: Pra-Messung (vergleichbar fir Kontrollgruppe)

CoCare

coordinated medical care

Projekt
Erweiterte koordinierte arztliche Pflegeheimversorgung
(CoCare)

Interventionsgruppe

- UNIVERSITATS
NIKUMFRElBURG I

Sektion fur Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung



Wie wird’s gemacht?

Auf den nachsten Seiten wirden wir gerne etwas dariber erfahren, wie Sie Ihre Arbeit
im Pflegeheim und die Zusammenarbeit mit den Pflegekraften wahrnehmen.

Bitte gehen Sie bei der Beantwortung des Fragebogens der Reihe nach vor, Frage fur
Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus.

v Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die
vorgegebenen Kéastchen ankreuzen. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz
in die dafir vorgesehenen Kastchen!

v Entscheiden Sie sich bitte fur eine der Antwortmdglichkeiten! Falls mehrere
Antworten angekreuzt werden kénnen, wird darauf speziell hingewiesen. Bitte
beachten Sie auch, dass es manchmal erforderlich ist, Zahlen oder Text
einzutragen.

v' Falls eine Frage auf Sie nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte dennoch eine Antwort
an. Meistens werden Sie die passende Antwort finden, z.B. ,weil3 nicht* oder ,trifft
nicht zu*.

v' Einige Fragen sind sehr ahnlich. Dies liegt einfach daran, dass der Fragebogen
aus verschiedenen Einzelfragebogen besteht. Wir moéchten Sie bitten,
dennoch alle Fragen zu beantworten.

v' Fur den Fall, dass Sie Korrekturen vornehmen mochten (z.B. weil Sie das Kreuz
an eine falsche Stelle gemacht haben), bitten wir Sie, das ,falsche* Feld
vollstdndig auszumalen und das ,richtige” Feld ganz normal anzukreuzen.

trifft
Beispiel-Aussage trifft trifft eher trifft trifft
9 voll und eher nicht nicht  lberhaupt
ganz zu trifft zu zZu Zu zZu nicht zu

grmgeeee= 0 @ K O O O

v/ Bitte benutzen Sie zum Ausflllen einen Kugelschreiber oder Fller und keine
Blei- oder Filzstift.

Wir danken lhnen herzlich dafir,
dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer
Befragung teilzunehmen!




Einschatzung der Zusammenarbeit

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Haus-
und Fachéarzten, die an der Betreuung der Heimbewohner beteiligt sind und am Projekt CoCare
teilnehmen. Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen zutreffen.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf die Zeit, bevor das Projekt CoCare anfing.

Hier wurde die modifizierte TEAM-SKALA (16) verwendet

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Zusammenarbeit mit den Pflegenden in dem Heim,
bei dem Sie als Arzt im Projekt CoCare teilnehmen. Wahlen Sie bitte eine Antwortalternative aus
und kreuzen Sie an, in welchem Ausmald die von Ihnen gewdahlte Alternative zutrifft. Wie bei
Schulnoten: bedeutet 1 = sehr starke Auspragung absteigend bis zu 6 = sehr geringe
Auspragung.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf die Zeit, bevor das Projekt CoCare anfing.

Hier wurde die modifizierte Skala ,ZUSAMMENARBEIT DER BERUFSGRUPPEN" aus dem
,FRAGEBOGEN ZUR ARBEITSSITUATION DES PFLEGEPERSONALS (FAP) / DER ARZTE
(FAA)“(17) verwendet




Einschatzung der Versorgung

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Versorgung von Heimbewohnern. Bitte geben Sie
an, inwieweit die folgenden Aussagen fur das Pflegeheim, fir das Sie als CoCare-Arzt zusténdig
sind, zutreffen.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf die Zeit, bevor das Projekt CoCare anfing.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage ein Kastchen an.

exzellent sehr gut ut be- schlecht sehr
g g friedigend schlecht

Die Kooperation von Arzten und
Pflegekréften bei der Versorgung der
Bewohner ist ...

Die Durchfuihrung der Patientenvisiten
lauft in diesem Pflegeheim ...

Die Dokumentation der Visiten ist ...

Die Umsetzung der durch die Arzte
angeordneten Mallnahmen ist ...

Die Vorbereitung der Patientenvisiten
durch die Pflegekréfte ist...

27

28

29




Angaben zu Ihrer Person

Wann haben Sie den Bogen ausgefullt?

paum || L] 1] .

lhr Alter Ihr Geschlecht
| , Jahre 33 Mannlich Weiblich 34
1 2

Sind Sie im Projekt CoCare zustandig als...

Hausarzt Facharzt 3

Wenn Sie uns noch etwas mitteilen mdchten, finden Sie hier Platz fir Kommentare: 22




Wir danken Ihnen herzlich fir Ihre Unterstitzung!

Bitte geben Sie die von lhnen unterschriebene Einwilligung an den CoCare-Projektkoordinator
des Pflegeheims.

Um die Anonymitat lhrer Angaben zu gewahrleisten, schicken Sie bitte den ausgeftillten
Fragebogen ohne weitere Angaben zu Ihrer Person im beigefuigten Rickumschlag an die Sektion
Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung am Universitatsklinikum Freiburg.

CoCare-Projektkoordinator

unterschriebene Einwilligung

ausgefullter Fragebogen - Sektion Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung

Universitatsklinikum Freiburg

Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung
Herr Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker

Stichwort: CoCare

Postfach 1444

79014 Freiburg



7.4.4 |Interventionsgruppe Pflege: Post-Messung

CoCare

coordinated medical care

Projekt
Erweiterte koordinierte arztliche Pflegeheimversorgung
(CoCare)

Interventionsgruppe

- UNIVERSITATS
NIKUMFREIBURG -

Sektion fur Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung



Wie wird’s gemacht?

Auf den nachsten Seiten wirden wir gerne etwas dariber erfahren, wie Sie Ihre Arbeit
im Pflegeheim und die Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten wahrnehmen.

Bitte gehen Sie bei der Beantwortung des Fragebogens der Reihe nach vor, Frage fur
Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus.

v Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die
vorgegebenen Kéastchen ankreuzen. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz
in die dafir vorgesehenen Kastchen!

v Entscheiden Sie sich bitte fir eine der Antwortmdglichkeiten! Falls mehrere
Antworten angekreuzt werden kénnen, wird darauf speziell hingewiesen. Bitte
beachten Sie auch, dass es manchmal erforderlich ist, Zahlen oder Text
einzutragen.

v' Falls eine Frage auf Sie nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte dennoch eine Antwort
an. Meistens werden Sie die passende Antwort finden, z.B. ,weil3 nicht* oder ,trifft
nicht zu*.

v' Einige Fragen sind sehr &hnlich. Dies liegt einfach daran, dass der Fragebogen
aus verschiedenen Einzelfragebdgen besteht. Wir mdchten Sie bitten,
dennoch alle Fragen zu beantworten.

v' Fur den Fall, dass Sie Korrekturen vornehmen mochten (z.B. weil Sie das Kreuz
an eine falsche Stelle gemacht haben), bitten wir Sie, das ,falsche* Feld
vollstdndig auszumalen und das ,richtige” Feld ganz normal anzukreuzen.

trifft
Beisgiel-Aussa e trifft trifft eher trifft trifft
9 voll und eher nicht nicht Uberhaupt
ganz zu trifft zu zZu zu zu nicht zu

st O W K O O O

v Bitte benutzen Sie zum Ausfiillen einen Kugelschreiber oder Fuller und keinen
Blei- oder Filzstift.

Wir danken lhnen herzlich dafir,
dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer
Befragung teilzunehmen!




Einschatzung der Zusammenarbeit

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Haus—
und Fachérzten, die an der Betreuung der Heimbewohner Dbeteiligt sind.
Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen zutreffen.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf den Zeitraum, seitdem das Projekt CoCare bei Ihnen lauft.

Hier wurde die modifizierte TEAM-SKALA (16) verwendet

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Abteilung bzw. den Bereich, in dem Sie tatig sind.
Wahlen Sie bitte eine Antwortalternative aus und kreuzen Sie an, in welchem Ausmal} die von
Ihnen gewahlte Alternative zutrifft. Wie bei Schulnoten: bedeutet 1 = sehr starke Auspragung
absteigend bis zu 6 = sehr geringe Auspragung.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf den Zeitraum, seitdem das Projekt CoCare bei Ihnen lauft.

Hier wurde die modifizierte Skala ,ZUSAMMENARBEIT DER BERUFSGRUPPEN*
aus dem ,FRAGEBOGEN ZUR ARBEITSSITUATION DES PFLEGEPERSONALS
(FAP) / DER ARZTE (FAA)“(17) verwendet




Zufriedenheit mit dem Projekt CoCare

In den letzten Monaten wurden im Rahmen des Projekts CoCare einige MalRnahmen zur
Verbesserung der arztlichen Versorgung in lhrem Pflegeheim eingefihrt. Bitte beurteilen Sie im
Folgenden, wie nutzlich Sie diese Mal3nahmen fir Ihr Pflegeheim finden.

1

2

4

5

Wie nitzlich empfinden Sie die Bildung von Hausérzteteams?

36

Sehr nutzlich

Nutzlich
Kaum nutzlich
Gar nicht nutzlich

Meines Wissens gibt es bei uns keine Hausarzteteams.

1

Wie nutzlich empfinden Sie die gemeinsamen wdchentlichen Patientenvisiten von
Hauséarzten und Pflegekraften?

37

Sehr nutzlich

Nitzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens fanden keine gemeinsamen wochentlichen Visiten
von Hausarzten und Pflegekraften statt.

1

Wie nutzlich empfinden Sie die gemeinsamen vierteljadhrlichen Patientenvisiten von
Facharzten und Pflegekraften?

38

Sehr nutzlich

Nitzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nitzlich

Meines Wissens fanden keine gemeinsamen vierteljahrlichen
Visiten von Facharzten und Pflegekraften statt.




Wie nutzlich empfinden Sie die Dokumentation in der gemeinsamen elektronischen
Patientenakte (CoCare-Cockpit)?

1

Sehr nutzlich 39

Nutzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens fand keine Dokumentation im CoCare-Cockpit
statt.

Wie nutzlich empfinden Sie die quartalsweisen Besprechungen zwischen
Pflegeheimkoordinatoren und Hausarzteteams?

1

Sehr nutzlich 40

Nutzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens fanden keine quartalsweisen Besprechungen
zwischen Pflegeheimkoordinatoren und Hausarzteteams statt.

Wie nutzlich empfinden Sie die Fallkonferenzen mit den Arzten sowie den
zustandigen Pflegekraften?

1

2

Sehr nutzlich “

Nutzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens gab es keine Fallkonferenzen mit den Arzten und
den zustandigen Pflegekraften, obwohl sie sinnvoll gewesen waren.

Es gab keinen Bedarf.




Wie nutzlich empfinden Sie das koordinierte Katheter-Management (Legen und
Wechseln eines suprapubischen Katheters in der Pflegeinrichtung durch die Arzte,
auf arztliche Anforderung Verfugbarkeit eines transportablen Sonographie-
Gerats)?

1 Sehr nitzlich 42

. Natzlich

Kaum nutzlich

. Gar nicht nitzlich

. Meines Wissens gab es kein koordiniertes Katheter-Management.

Wie nitzlich empfinden Sie das koordinierte Medikationsmanagement durch die
Arzte (regelmaRiger Medikationscheck, fachgruppentibergreifender
Medikationsplan)?

1 Sehr nitzlich 43

,  Niitzlich

s Kaum nutzlich

. Gar nicht nutzlich

Meines Wissens wurde im Heim kein koordiniertes
*  Medikationsmanagement durchgefihrt.

Wie nutzlich empfinden Sie die telefonische Erreichbarkeit eines Hausarztes des
Arzteteams werktaglich von Montag bis Freitag nach Praxisschluss bis 21 Uhr?

1 Sehr nitzlich 4

. Nautzlich

. Kaum nitzlich

. Gar nicht nitzlich

Die Erreichbarkeit war meines Wissens nicht gegeben.

. Es gab keinen Bedarf.




Wie nutzlich empfinden Sie die Schulungen von Pflegekraften und Arzten?

1 Sehr nitzlich 4

. Natzlich

. Kaum nitzlich

. Gar nicht nitzlich

. Meines Wissens fanden keine Schulungen statt.

Wie nitzlich empfinden Sie die CoCare-Behandlungspfade?

1 Sehr nitzlich 4o

. Natzlich

. Kaum nitzlich

. Gar nicht nitzlich

. lch kenne keine CoCare-Behandlungspfade.

Wie nutzlich empfinden Sie die durch CoCare eingefiihrten strukturierten,
praventiven MalBnahmen fur Problemfelder, die héufig zu
Krankenhauseinweisungen fihren?

1 Sehr nitzlich 4

. Nutzlich

. Kaum nutzlich

. Gar nicht nitzlich

Meines Wissens wurden durch CoCare keine strukturierten,
> praventiven MalRnahmen eingefihrt.




Veranderung der Versorgung

Im Folgenden méchten wir gerne lhre Einschatzung haben, ob sich durch das Projekt CoCare die
Versorgung der Bewohner in Ihrem Pflegeheim verandert hat.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage ein Kastchen an.

WM iffteher wifftener it | <o IO
Uberhaupt ) . nicht
. nicht zu zZu vollig zu .
nicht zu beurteilen
Die hausarztliche Versorgung hat sich in
unserem Pflegeheim durch CoCare a8

verbessert.

Die Kooperation von Arzten und
Pflegekraften bei der Versorgung der 19
Bewohner hat sich durch CoCare verbessert.

Die facharztliche Versorgung hat sich in
unserem Pflegeheim durch CoCare 50
verbessert.

Die Durchfiihrung der Visiten hat sich durch
CoCare verbessert.

51

Die Dokumentation der Visiten hat sich durch
CoCare verbessert.

52

Die Umsetzung der durch die Arzte
angeordneten Mafinahmen hat sich durch 53
CoCare verbessert.

Die Vorbereitung der Visiten hat sich durch
CoCare verbessert.

54




Angaben zu lhrer Person

Wann haben Sie den Bogen ausgefullt?

Datum'|||||||‘||

lhr Alter Ihr Geschlecht

| ‘ Jahre s Mannlich

Weiblich

57

Welche Ausbildung haben Sie abgeschlossen? (Mehrfachnennungen méglich)

Altenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Andere,
zwar:

und

Wie lange sind Sie in lhrer Einrichtung schon tatig?

+ weniger als 2 Jahre

, 2 bis 5 Jahre

6 bis 10 Jahre

, 11 bis 15 Jahre

. langer als 15 Jahre




Haben Sie eine leitende Position in lhrer Einrichtung?

1 nein

. Ja, mittlere Fihrungsebene

ja, obere Fuhrungsebene

3

60

In welchen Schichten arbeiten Sie normalerweise?
Mit , Tagdienst” ist sowohl Frih-, Tag- und Spéatdienst gemeint.

. Uberwiegend oder ausschlief3lich Tagdienst

Uberwiegend oder ausschliel3lich Nachtdienst

Tag- und Nachtdienst im Wechsel

61

Wenn Sie uns noch etwas mitteilen mdchten, finden Sie hier Platz fir Kommentare:




Wir danken Ihnen herzlich fir Ihre Unterstitzung!

Bitte geben Sie die von lhnen unterschriebene Einwilligung an den CoCare-Projektkoordinator

des Pflegeheims.

Um die Anonymitat lhrer Angaben zu gewahrleisten, schicken Sie bitte den ausgeftillten
Fragebogen ohne weitere Angaben zu Ihrer Person im beigefuigten Rickumschlag an die Sektion
Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung am Universitatsklinikum Freiburg.

unterschriebene Einwilligung >

~
7

ausgefullter Fragebogen

Universitatsklinikum Freiburg

CoCare-Projekt
koordinator

Sektion Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung

Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung

Herr Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker
Stichwort: CoCare

Postfach 1444

79014 Freiburg



7.4.5 Interventionsgruppe Arzt*innen: Post-Messung
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Projekt
Erweiterte koordinierte arztliche Pflegeheimversorgung
(CoCare)

Interventionsgruppe
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NIKUM FREIBURG I

Sektion fiir Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung



Wie wird’s gemacht?

Auf den nachsten Seiten wirden wir gerne etwas dariber erfahren, wie Sie Ihre Arbeit
im Pflegeheim und die Zusammenarbeit mit den Pflegekraften wahrnehmen.

Bitte gehen Sie bei der Beantwortung des Fragebogens der Reihe nach vor, Frage fur
Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus.

v Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die
vorgegebenen Kéastchen ankreuzen. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz
in die dafir vorgesehenen Kastchen!

v Entscheiden Sie sich bitte fir eine der Antwortmdglichkeiten! Falls mehrere
Antworten angekreuzt werden kénnen, wird darauf speziell hingewiesen. Bitte
beachten Sie auch, dass es manchmal erforderlich ist, Zahlen oder Text
einzutragen.

v' Falls eine Frage auf Sie nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte dennoch eine Antwort
an. Meistens werden Sie die passende Antwort finden, z.B. ,weil3 nicht* oder , trifft
nicht zu*.

v' Einige Fragen sind sehr ahnlich. Dies liegt einfach daran, dass der Fragebogen
aus verschiedenen Einzelfragebogen besteht. Wir mochten Sie bitten,
dennoch alle Fragen zu beantworten.

v' Fur den Fall, dass Sie Korrekturen vornehmen mochten (z.B. weil Sie das Kreuz
an eine falsche Stelle gemacht haben), bitten wir Sie, das ,falsche* Feld
vollstdndig auszumalen und das ,richtige” Feld ganz normal anzukreuzen.

trifft
Beispiel-Aussage trifft trifft eher trifft trifft
9 voll und eher nicht nicht  lberhaupt
ganz zu trifft zu zZu Zu zZu nicht zu

grmgeeee= 0 @ K O O O

v'  Bitte benutzen Sie zum Ausflllen einen Kugelschreiber oder Filler und keinen
Blei- oder Filzstift.

Wir danken lhnen herzlich dafir,
dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer
Befragung teilzunehmen!




Einschatzung der Zusammenarbeit

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Zusammenarbeit von Pflegekraften und
Haus — und Fachéarzten, die an der Betreuung der Heimbewohner beteiligt sind und
am Projekt CoCare teilnehmen. Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen
zutreffen.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf den Zeitraum, seitdem das Projekt CoCare bei
Ihnen lauft.

Hier wurde die modifizierte TEAM-SKALA (16) verwendet

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Zusammenarbeit mit den Pflegenden in
dem Heim, bei dem Sie als Arzt im Projekt CoCare teilnehmen. Wéhlen Sie bitte eine
Antwortalternative aus und kreuzen Sie an, in welchem Ausmald die von lhnen
gewahlte Alternative zutrifft. Wie bei Schulnoten: bedeutet 1 = sehr starke Auspragung
absteigend bis zu 6 = sehr geringe Auspragung.

Beziehen Sie sich dabei bitte auf den Zeitraum, seitdem das Projekt CoCare bei
Ihnen lauft.

Hier wurde die modifizierte Skala ,ZUSAMMENARBEIT DER BERUFSGRUPPEN*
aus dem ,FRAGEBOGEN ZUR ARBEITSSITUATION DES PFLEGEPERSONALS
(FAP) / DER ARZTE (FAA)“(17) verwendet




Zufriedenheit mit dem Projekt CoCare

In den letzten Monaten wurden im Rahmen des Projekts CoCare einige Malinahmen
zur Verbesserung der arztlichen Versorgung eingefihrt. Bitte beurteilen Sie im
Folgenden, wie nitzlich Sie diese MalRBnhahmen in dem Pflegeheim, das Sie als
CoCare-Arzt betreuen, finden.

1

Wie nitzlich empfinden Sie die Vorbereitung der Visiten durch die
Pflegeheimkoordinatoren bzw. die Pflegekrafte?

Sehr nutzlich 62

Nutzlich

Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens wurden die Visiten nicht vorbereitet.

1

Wie nutzlich empfinden Sie die Dokumentation in der gemeinsamen
elektronischen Patientenakte (CoCare-Cockpit)?

Sehr nutzlich 6

Nitzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens fand keine Dokumentation im CoCare-
Cockpit statt.




Wie nitzlich empfinden Sie es, eine feste Ansprechperson bzw. wenige
feste Ansprechpersonen aus der Pflege im Pflegeheim zu haben?

1

2

3

4

5

Sehr nutzlich o

Nutzlich
Kaum nutzlich
Gar nicht nutzlich

Meines Wissens gab es keine festen Ansprechpersonen.

Wie nutzlich empfinden Sie die Fallkonferenzen mit den Arzten sowie den
zustandigen Pflegekraften?

1

Sehr nutzlich 6

Nitzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines Wissens gab es keine Fallkonferenzen mit den
Arzten und den zustandigen Pflegekraften, obwohl sie
sinnvoll gewesen waren.

Es gab keinen Bedarf.

Wie nutzlich empfinden Sie die CoCare-Behandlungspfade?

1

2

3

4

5

Sehr nutzlich 66

Nutzlich
Kaum nutzlich
Gar nicht nutzlich

Ich kenne keine CoCare-Behandlungspfade.




Wie nutzlich empfinden Sie das koordinierte Katheter-Management (Legen
und Wechseln eines suprapubischen Katheters in der Pflegeinrichtung,
auf arztliche Anforderung Verfugbarkeit eines transportablen
Sonographie-Gerats)?

1 Sehr nitzlich e

. Nutzlich

Kaum nutzlich

. Gar nicht nutzlich

Meines Wissens gab es kein koordiniertes Katheter-
°  Management.

Wie nutzlich empfinden Sie das koordinierte Medikationsmanagement
(regelmaliiger Medikationscheck, fachgruppenibergreifender
Medikationsplan)?

1 Sehr nutzlich o8

, Natzlich

. Kaum nutzlich

. Gar nicht natzlich

Meines Wissens wurde in dem Heim kein koordiniertes
Medikationsmanagement durchgefihrt.




Sind Sie im Projekt CoCare zustandig als...

Hausarzt

- falls Sie im Projekt CoCare als
Hausarzt tatig sind, machen Sie bitte mit
den folgenden Fragen weiter.

Facharzt

- falls Sie im Projekt CoCare als Facharzt tatig
sind, Uberspringen Sie bitte die nachsten
Fragen und machen Sie mit der untersten Frage
auf Seite 9 weiter.

Fragen nur fur Hausarzte

Wie nitzlich empfinden Sie die Bildung von Hausarzteteams?

1 Sehr nitzlich

. Nutzlich

Kaum nutzlich

. Gar nicht natzlich

Meines Wissens
°  Hauséarzteteams.

gibt

es

70

in dem Heim keine




Wie nitzlich empfinden Sie die quartalsweisen Besprechungen zwischen
Pflegeheimkoordinatoren und Hausarzteteams?

1

Sehr nutzlich 7

Nutzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines  Wissens fanden  keine  quartalsweisen
Besprechungen zwischen Pflegeheimkoordinatoren und
Hausarzteteams statt.

Fragen nur fur Hausarzte

Wie

nutzlich empfinden Sie die gemeinsamen wo6chentlichen

Patientenvisiten von Hausarzten und Pflegekraften?

1

Sehr nutzlich 72

Nutzlich
Kaum nutzlich

Gar nicht nutzlich

Meines  Wissens  fanden keine gemeinsamen
wochentlichen Visiten von Hausarzten und Pflegekraften
statt.




Wie nutzlich empfinden Sie die Schulungen von Pflegekraften und Arzten?

1 Sehr nutzlich 7

, Nutzlich

. Kaum nutzlich

. Gar nicht natzlich

s Meines Wissens fanden keine Schulungen statt.

Frage nur far Facharzte

Wie nutzlich empfinden Sie die gemeinsamen vierteljahrlichen
Patientenvisiten von Fachéarzten und Pflegekraften?

1 Sehr nitzlich 74

. Nutzlich

Kaum nutzlich

. Gar nicht natzlich

Meines Wissens fanden keine gemeinsamen
. Vierteljahrlichen  Visiten  von Facharzten und
Pflegekraften statt.

Ab hier wieder: Fragen sowohl fir Haus- als auch fur Facharzte




Veranderung der Versorgung

Im Folgenden méchten wir gerne lhre Einschatzung haben, ob sich durch das Projekt
CoCare die Versorgung der Bewohner im Pflegeheim verandert hat.

Die Kooperation von Arzten und
Pflegekraften bei der Versorgung der
Bewohner hat sich durch CoCare verbessert.

Die Durchfiihrung der Patientenvisiten hat
sich durch CoCare verbessert.

Die Dokumentation der Patientenvisiten hat
sich durch CoCare verbessert.

Die Umsetzung der durch die Arzte
angeordneten Maflinahmen hat sich durch
CoCare verbessert.

Die Vorbereitung der Patientenvisiten durch
die Pflegekrafte hat sich durch CoCare
verbessert.

trifft
Uberhaupt
nicht zu

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage ein Kastchen an.

trifft eher
nicht zu

trifft eher
zZu

trifft
vollig zu

kann ich
nicht
beurteilen

75

76

77

78

79




Angaben zu lhrer Person

Wann haben Sie den Bogen ausgefullt?

Datum||H|||||||

80

lhr Alter

| ' Jahre 81

Ihr Geschlecht

Mannlich

Weiblich

82

Sind Sie im Projekt CoCare zustandig als...

Hausarzt

Facharzt

83

Wenn Sie uns noch etwas mitteilen mochten, finden Sie hier Platz fur

Kommentare:




Wir danken Ihnen herzlich fur Ihre Unterstitzung!

Bitte geben Sie die von I|hnen unterschriebene Einwilligung an den CoCare-
Projektkoordinator des Pflegeheims.

Um die Anonymitat lhrer Angaben zu gewadhrleisten, schicken Sie bitte den
ausgefillten Fragebogen ohne weitere Angaben zu lhrer Person im beigeflgten
Ruckumschlag an die Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung
am Universitatsklinikum Freiburg.

unterschriebene Einwilligung > CoCare-
Projektkoordinator

v

ausgefillter Fragebogen Sektion
Versorgungsforschung
und
Rehabilitationsforschung

Universitatsklinikum Freiburg

Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung
Herr Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker

Stichwort: CoCare

Postfach 1444

79014 Freiburg
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7.5: Audits, Peer-Bewertungen und Behandlungspfade

CoCare — Telefonisches Audit

ZGGF
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Pflegeheim

Sonografie-Gerat

Ja nein

Sonografie-Gerat vor Ort?

Anwendung des Sonografie-Gerats?

Vorteile durch das Sono-Gerat vor Ort?

Weitere Fragen:
Welche Vorteile?
Gibt es Probleme?

Warum wird das Gerét nicht genutzt? (Nutzung durch Pflegeteam vorschlagen)

Fachgruppen:

Welche Teilnahme an | Evtl. weitere Infos
Fachgruppen CoCare?
besuchen das
Heim?

Zahnarzt
HNO
Gynakologe
Dermatologe
Urologe
Neurologie
Psychiatrie
PIA_Team
SAPV-Team
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CoCare-Arzteteam

Gibt es ein CoCare-Arzteteam?

Trifft
zu

A

Trifft Trifft
eher zu eher nicht zu

B C

Trifft
gar nicht zu

D

Vor CoCare

A/B/C/D?

Die Visiten werden im
Arzte-Team verteilt.

Jeder Arzt visitiert
weiterhin die eigenen
Patienten.

Absprachen bzgl.
Vertretungssituationen
finden statt.

Eine tagliche
Erreichbarkeit eines
CoCare-Artzes bis 21
Uhr besteht.

Ein regelmalRiger
Austausch innerhalb
des Arzteteams die
behandelten Patienten
betreffend findet statt.

Notfallversorgung — Palliativ Care

Ja

nein

Anzahl

Es sind Pflegekrafte mit Weiterbildung Pallliative Care vorhanden

Es sind Pflegekrafte mit gerontopsychiatrischer Weiterbildung vorhanden

Der Notfallbogen wird verwendet

Der Notfallbogen wurde bereits vor CoCare verwendet

Eine Notfallbox ist vorhanden

Rufbereitschaft — Bei Notfallen ist taglich ein Arzt bis 21 Uhr erreichbar
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CoCare-Pflegekoordinatoren

Trifft zu

Trifft
eher zu

Trifft
eher nicht
zZu

Trifft gar
nicht zu

(Urlaub/Freie Tage usw)

Die CoCare-Koordinatoren vertreten sich gegenseitig.

bisherigen Aufgaben.

Die CoCare-Koordinatoren erledigen CoCare zusatzlich zu ihren

Aufgabengebiet entlastet.

Die CoCare-Koordinatoren wurden fiir CoCare in ihrem bisherigen

Es wurde fiir CoCare eine Hilfskraft angestellt

Welche Aufgaben innerhalb CoCare iibernimmt der Pflegekoordinator in lhrem Haus?

Infos:
Planung der CoCare-Visiten
CoCare-Visiten-Begleitung
Dateneingabe CCC
Visiten
Visitenanzahl
Trifft genau zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu Triff gart nicht zu

Jeder Patient wird 1x pro
Woche von einem Arzt des
CoCare-Arzteteams gesehen.

Jeder Patient wird mind alle 4
Wochen von seinem Hausarzt
gesehen
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An wie vielen Tagen pro Woche werden Visiten von CoCare-Arzten
durchgefiihrt?

Hat sich bezliglich der Haufigkeit seit CoCare etwas gedndert?

Wie viele Visiten pro Woche haben die CoCare-Arzte vor CoCare
durchgefiihrt?

Visitenplanung

Trifft Trifft
zu eher zu
A B

Trifft
eher nicht zu

C

Trifft
Gar nicht zu

D

Vor CoCare

A/B/C/D?

Ein vereinbarter,
verbindlicher
Visitentermin exisitert.

Die vereinbarten
Termine finden in einem
feststehenden Rhythmus
statt.

Ein vereinbarter
zeitlicher Visitenkorridor
existiert.

Die vereinbarten
Visitentermine werden
von den Arzten
eingehalten

Wie lange dauert durchschnittlich eine Visite?
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Visitenliste — zu visitierende Patienten

Trifft Trifft Trifft Trifft Vor CoCare
zu eher zu eher nicht zu | gar nicht zu
A B D E A/B/C/D/E?

Der Arzt erhélt die Visitenliste vorab.

Die Pflege entscheidet welche Patienten
gesehen werden mussen.

Der Hausarzt bringt Visitenwiinsche ein.

Wie erhalt der Arzt die Visitenliste?

Per Mail Zusétzliche Infos:
Per Fax
personlich

Mit welchem zeitlichen Vorlauf erhilt der Arzt die Visitenliste?

Visitendurchfiihrung

Vor CoCare Seit CoCare

JA JA

Der Arzt fiihrt die Visite alleine durch

Der Arzt wird von einem CoCare-Koordinator zu den Patienten begleitet

Der Arzt wird von der Bezugspflege oder der Schichtleitung (nicht CoCare) zu
den Patienten begleitet

Es gibt Visiten nach Aktenlage (ohne Patientenkontakt)

Die Visiten nach Aktenlage finden geplant statt (zB in regelmaRigem
Rhythmus)?

Die Visiten nach Aktenlage finden nur bei Bedarf statt

Es werden ethische Fallbesprechungen durchgefiihrt
(Pflege — Angehorige — Betreuer — Hausarzt — evtl. Facharzt)

In welchen Zeitabstanden werden
ethische Fallbesprechungen durchgefiihrt?

Anhang 7.5 - Seitenzahl 8




CoCare

coordinated medical care

UNIVERSITATS
_KLINIKUMFﬂEIEURC _—

Medi-Checks und Polypharmazie

Trifft Trifft Neutral Trifft Trifft Haufigkeit
zu eher zu eher nicht
nicht zu zu
Jedes 2. Quartal werden grofSe Medi-Checks durchgefiihrt.
Kleine Medi-Checks werden regelmaRig durchgefiihrt.
Die in CoCare regelmaRig durchgefiihrten Medi-Checks
haben uns fiir Medikamentenreduktion bzw
Polypharmazie sensibilisiert.
Anderungen im Mediplan
Ablauf einer Visite im Hinblick auf Anderungen in der Behandlung
Trifft Trifft Trifft Trifft Vor CoCare
zu eher zu eher nicht Gar nicht zu
zu
A B C D A/B/C/D?

Die Patienten werden vor der Visite besprochen.

Arzt + Pflege

Medi-Anderungen werden noch wahrend der
Visite notiert (zB auf der Visitenliste oder im
Visitenhandbuch)

Nach der Visite findet eine Nachbesprechung mit
Festlegung der MaRBnahmen statt

Arzt + Pflege
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Doku von Anderungen im Mediplan

Trifft Trifft
zu eher zu
A B

Trifft
eher nicht
zu
C

Trifft
Gar nicht zu

D

Vor CoCare

A/B/C/D?

Pflege
Doku von Anderungen direkt im
Anschluss an die Visite

Arzt und Pflege
Gemeinsame Doku von Anderungen
direkt im Anschluss an die Visite

Pflege
Doku von Anderungen erst zeitverzdgert
nach der Visite

Kontrollvorgang bei Anderungen im Mediplan

Direkt im Anschluss an die Visite:

Anderung in der Behandlung greift nach Unterschrift des Arztes

Arzt zeichnet die Anderungen auf dem ausgedruckten Mediplan ab

Zeitverzogert:

zurick.

Anderung in der Behandlung greift nach Unterschrift des Arztes

Arzt erhédlt den ausgedruckten Plan per Fax/per Mail, zeichnet ihn ab und schickt ihn

Stark zeitverzogert:
Arzt zeichnet den gedanderten Plan erst bei der nachsten Visite ab

Anderung in der Behandlung greift bereits vor Unterschrift

Gibt es bei Ihnen diesbezliglich einen anderen Ablauf?
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Rezeptbestellung nach Anderungen im Mediplan

Pflegeheim — Apotheke — Arzt

Arzt — Apotheke — Pflegeheim

Pflegeheim — Arzt — Apotheke

Gibt es bei Ihnen einen anderen Ablauf der Rezeptbestellung nach Anderungen im Mediplan?

Wie erhalten Sie die Medikamente fiir die Patienten von der Apotheke?

Verblistert

Nicht verblistert

Dokumentation der Visite

Wie wird dokumentiert? Analog Digital Mischform

Wird in CCC dokumentiert? Ja Nein

Wer dokumentiert in CCC ? Evtl weitere Info

Arzt

CoCare-Koordinator
Pflege (nicht CoCare)
Spezieller CCC-Mitarbeiter

Wann werden die Eintragungen in CCC erledigt? Weitere Infos

Sofort nach der Visite
UnregelmaRig - wenn gerade Zeit ist
RegelmaRig - zu festgelegten Zeitpunkten
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Quartalsbesprechungen

| Finden Quartalsbesprechungen statt?

| nein

Seit CoCare

Vor CoCare

Wer nimmt an den ja regelmaRig | sporadisch
Quartalsbesprechungen teil?

ja

regelmaRig

sporadisch

CoCare-Arzte

CoCare-Pflegekoordinatoren

Pflege

PDL (nicht CoCare)

Andere:

Weitere Infos:
zB: Inhalt der Quartalsbesprechungen:

B-Pfade und Tischversionen

Welche der genannten B-Pfade bzw. Leitlinie und weitere Hilfen aus CoCare werden eingesetzt?

Ja

nein

Tischversionen B-Pfade

Handlungsempfehlungen B-Pfade in CCC

Risiken und Nebenwirkungen Analgetika

Monitoring Antipsychotika

Monitoring Antidepressiva

Relevante Medikamenteninteraktionen bei geriatrischen Patienten

Relevante Interaktionen bei Antibiotika

PRISCUS-Liste

FORTA-Liste

Notfallplanung

Wo im Heim befinden sich die Tischversionen der B-Pfade?

Ja

nein

Ist ein rascher Zugriff auf die Tischversionen moglich?

Werden die Tischversionen bei den Visiten mitgefiihrt?
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Wer verwendet die Tischversionen bzw liest darin?

Weitere Infos

Arzt

Alle Arzte des Arzteteams?
CoCare-Koordinatoren
Pflege (nicht CoCare)

PDL (nicht CoCare)

Wie und wann werden die Tischversionen bzw. die B-Pfade angewendet?

Wahrend der Visite

Zur Vorbereitung einer Visite
Nacharbeit von Visiten

Aus Interesse

Weitere Infos

Umgang mit dem Inhalt der B-Pfade

Trifft
zu

Trifft Trifft eher
eher zu nicht zu

Trifft Gar
nicht zu

Werden die B-Pfade bei entsprechenden Problemen genutzt?

Werden die aufeinanderfolgenden Schritte der B-Pfade in der Behandlung
der entsprechenden Probleme eingehalten bzw. abgearbeitet?

Stellt die Identifizierung von Problemen aus den B-Pfaden bei Visiten ein
Problem dar?

Sollte es Probleme mit der Identifizierung geben — welche?
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Schmerztherapie

Anderungen in der Schmerztherapie seit CoCare

Trifft
zu

Trifft
eher zu

Trifft
eher nicht zu

Trifft
Gar nicht zu

Psychosoziale Interventionen bei BPSD werden haufiger
angewendet.

Psychopharmaka kommen unverdndert frith zum Einsatz.

Polypharmazie wurde durch CoCare reduziert.

Schmerz-Assessment wird haufiger durchgefiihrt.

In der Therapie von Schmerzen bei Menschen mit Demenz
kam es zu Verdanderungen.

In der Therapie von Schmerzen bei Menschen ohne Demenz
kam es zu Verdanderungen.

Es werden nun andere Schmerzmittel verwendet.

Veranderungen betreffen nur CoCare-Teilnehmer.

Es gibt bereits Verdanderungen in der Behandlung von Nicht-
CoCare-Teilnehmern.

Notfille und Klinikeinweisungen

Welche Ursachen fiihrten weiterhin zu Krankenhauseinweisungen?

Neurologisch Zusétzliche Infos:
Psychiatrisch
Pulmonal
Cardial
Gastrointestinal
Mobilitat
Sonstiges
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Ja

nein

Haben sich seit CoCare-Start die Klinikeinweisungen reduziert?

Wird im Nachgang bei Einweisungen die Notwendigkeit der Einweisung reevaluiert?

Die Reevaluation erfolgt...

..innerhalb des Pflegeteams.

...zwischen Pflege und Arzten.

Anwendung von SIS (Strukturierte Pflegedokumentation) zur Entbiirokratisierung der Pflegeprozesse

Ja nein
Anwendung im gesamten Pflegeheim
Vorteile und Nachteile durch CoCare
Welche der moglichen Vorteile durch CoCare kdnnen Sie in lhrem Heim feststellen?
Noch nicht mit CoCare begonnen
Trifft Trifft Trifft Trifft
zZu eher zu eher nicht zu Gar nicht zu

Raschere Erreichbarkeit der teilnehmenden Arzte

Abendliche Erreichbarkeit der Arzte bei Notfillen

Zeitnahere Losung der Probleme

Sensibilisierung fir Polypharmazie

Abnahme vermeidbarer Klinikeinweisung

Verbesserung der Kommunikation zwischen Pflege und
Arzten

Infiltration des Gibrigen Heims und der Behandlung von
Patienten durch CoCare
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Welche der folgenden moglichen Nachteile durch CoCare erleben Sie an lhrem Arbeitsplatz als
schwerwiegendes Problem seit CoCare?

Noch nicht mit CoCare begonnen

Trifft Trifft Trifft Trifft
zu eher zu eher nicht zu gar nicht zu

Erhohter zeitlicher Aufwand im Pflegeteam

Erhdhter zeitlicher Aufwand der Arzte

Doppelkommunikation

Doppelte Buchfiihrung (Akte + CCC) mit unter
Umstédnden erhéhter Fehlerquelle (zB im Ubertrag)

Weitere Infos:

Anmerkungen, Wiinsche und Vorschldge

Wie kénnte man sowohl die Kommunikation zwischen Heim und Arzten, als auch die
Pflegeheimversorgung verbessern?
Gibt es von |hrer Seite her Vorschlage?

Haben Sie noch Wiinsche an CoCare?
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Pflegeheim

Charakteristika des Pflegeheims

Anzahl Abteilungen/H&user

Anzahl Heimplatze Insgesamt Pro Abteilung
Anzahl Doppelzimmer Insgesamt Pro Abteilung
Anzahl Einzelzimmer Insgesamt Pro Abteilung

Sonstiges:

Weitere Infos

PDL

Stellvertretende PDL

Welches Konzept?

PP-Schliissel?

Sonstiges:

Ja

nein

GPS-Ortungssystem vorhanden?

PalliativeCare-Fachkraft vorhanden?

Notfallbox vorhanden?

Sonstiges:
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Dokumentation des Heims auRerhalb von CoCare

Ja nein
Handschriftlich gefiihrte Patientenakte?
Aktenfiihrung im PC?
Teils teils?
Weitere Infos:
CCC-Laptops
Wo sind die CC-Laptops
stationiert?
Wo ist der Drucker
stationiert?
Wer hat Zugang zu den
CC-Laptops?
Weitere Infos
Sonografie-Gerat
Ja nein

Sonografie-Gerat vor Ort?

Anwendung des Sonografie-Gerats?

Vorteile

Weitere Infos:
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CoCare-Arzteteam

Gibt es ein CoCare-Arzteteam?

Ja

nein Verschiedenes

Gibt es ein CoCare-Arzteteam?

Aus wie vielen Arzten wird das Team gebildet?

Finden Absprachen zur Verteilung von Patientenvisiten statt?

Finden Absprachen statt bzgl. Vertretungssituationen?

Ist jeweils ein Arzt des Arzteteams bis 21 Uhr erreichbar?

Gibt es Austausch innerhalb des Arzteteams die behandelten Patienten
betreffend?

Weitere Infos:

Facharzte

Kommen Facharzte regelmaRig ins Heim?

Ja

nein

Fachgruppen:

besuchen das Heim?

Welche Fachgruppen Teilnahme an CoCare?

Ja nein Ja

nein

Zahnarzt

HNO

Gynakologe

Dermatologe

Urologe

Neurologie

Psychiatrie

PIA_Team

SAPV-Team

MFAs

Evtl. weitere Infos
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Wie erfolgt der Austausch zwischen Hausarzten und Facharzten?

Sporadisch

Schriftlich via hauseigener Dokumentation
Per Mail

Telefonisch

Personlich

Indirekt Gber Pflegefachkraft

RegelmaRig Zusdtzliche Infos:

Evtl weitere Kommentare zu Arzten und Fachérzten:

Blasenkatheter

Pflegefachkraft

Urologe vor Ort

Urologe in Praxis

Neuanlage Transurethraler Blasenkatheter mannl. Pat

Neuanlage weibl. Pat

Wechsel Transurethraler Blasenkatheter mannl Pat

Wechsel weibl. Pat.

Suprapubische BDK-Anlage

Weitere Infos:

Teilnahme CoCare - Katheterschulung

Ja

nein

CoCare-Pflegekoordinator

PDL

Weitere Infos:
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Palliative Care

Palliative Care Fachkompetenz im Heim vorhanden?

Ja nein Anzahl
Pflegekrafte mit Weiterbildung in Palliative Care?
Verwendung des Notfallbogens?
Verwendung des Notfallbogens bereits vor CoCare?
Weitere Infos:
Innerhalb PalliativCare Zusammenarbeit mit:
Ja nein

Palliativmediziner

SAPV-Team

Weitere Infos:
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CoCare-Pflegekoordinatoren

Ja

nein

Verschiedenes

Wie viele Pflegekoordinatoren gibt es?

Vertreten sich die Koordinatoren gegenseitig? (Urlaub/Freie Tage usw)

Sind die Koordinatoren erste Ansprechpartner fiir das CoCare-Arzteteam?

Gibt es einen regelmafigen Austausch zwischen den Pflegekoordinatoren
CoCare betreffend? (zB. bzgl. des Projekts, bzgl. der Patienten)

Wo stehen die CoCare-Pflegekoordinatoren innerhalb des Pflegeteams?
Wie normale Pflegekrafte unter Anweisung der PDL’s?

Oder wurde durch CoCare eine ,Sonderposition“ der Koordinatoren
geschaffen?

Erledigen die Koordinatoren CoCare zusatzlich zu ihren bisherigen Aufgaben?

Oder wurden die Koordinatoren in ihrem bisherigen Aufgabengebiet
entlastet?

Sind die Koordinatoren abteilungsiibergreifend zustandig fiir die CoCare-
Patienten?

Wurde eine Hilfskraft fiir CoCare angestellt?

Weitere Infos:
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Welche Aufgaben innerhalb CoCare iibernimmt der Pflegekoordinator in lhrem Haus?

Infos:

Planung der CoCare-Visiten

CoCare-Visiten-Begleitung

Dateneingabe CCC

Kommunikation mit dem Arzt
(ausserhalb der Visiten)

Kommunikation mit der MFA

Kommunikation mit Angehorigen der
Bewohner

Weitere Infos:

Auf welchem Weg erfolgt die Information des Pflegeteams durch die Koordinatoren?

Ubergabe

Andere Wege?

Schriftlich, via hauseigener Doku

Via CCC

Weitere Infos:
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Visiten

Visitenanzahl

Ja

nein

Wird jeder Patient 1x pro Woche von einem Arzt gesehen?

Finden die notwendigen regelmdssigen Visiten durch den eigenen Hausarzt statt?

Wird der Vorteil des ,Arzteteams” in der Versorgung der Patienten von den Arzten genutzt?
(Durchfiihrung von Visiten durch Arzte des Arzteteams)

Oder visitiert weiterhin jeder Arzt wie vor CoCare die eigenen Patienten?

Wie haufig pro Woche werden im Heim CoCare-Visiten durchgefiihrt?

Gibt es durch mehrere Arzte auch mehrere CoCare-Visiten pro Woche?

Weitere Infos:

Visitenplanung

Ja Nein

verschiedenes

Existiert ein vereinbarter, verbindlicher Visitentermin?

Finden die vereinbarten Termine in einem feststehenden Rhythmus statt?

Existiert ein vereinbarter zeitlicher Visitenkorridor?

Wie lange dauert durchschnittlich eine Visite?

Gibt es separate Visiten-Termine nur fiir CoCare-Patienten?

Weitere Infos:

Anhang 7.5 - Seitenzahl 27




CoCare

coordinated medical care

UNIVERSITATS
_KLINIKUMFﬂEIEURC _—

Wer bereitet die Visiten im Heim vor?

Ja nein Weitere Infos:

Pflegekoordinator
Pflege/PDL

Wer gibt die Visiten-Termine vor?

Ja nein Weitere Infos:

Arzt
Pflegekoordinator
Pflege/PDL

Mit welchem zeitlichen Vorlauf werden die Visitentermine vorgegeben?

Visitenliste — zu visitierende Patienten

Ja

nein

Erhalt der Arzt die Visitenliste vorab?

Entscheidet die Pflege, welche Patienten
gesehen werden miissen?

Evtl. Infos

Bringt der Hausarzt auch Visitenwiinsche ein?

Stellen fur CoCare nur die Koordinatoren die
Patientenliste zusammen?

Weitere Infos:
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Wie erhalt der Arzt die Visitenliste?

Ja

nein

Per Mail

Per Fax

personlich

Weitere Infos

Mit welchem zeitlichen Vorlauf erhilt der Arzt die Visitenliste?

Gibt es bzgl. der gesamten Visitenplanung Unterschiede zwischen CoCare und ,,normalen“ Visiten?

Visitendurchfiihrung

Ja

nein

Visitiert der Arzt alleine?

Wird der Arzt von einem Pflegekoordinator zu den Patienten begleitet?

Wird der Arzt von der Bezugspflege (nicht CoCare) zu den Patienten begleitet?

Wird der Arzt von der PDL zu den Patienten begleitet?

Gibt es Visiten nach Aktenlage? Nur Besprechung Arzt — Pflege?

Finden diese Gesprache nach Aktenlage telefonisch statt?

Finden die Gesprache nach Aktenlage zusatzlich zu den normalen Visiten statt?

Weitere Infos:
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Visitenablauf und Fallbesprechungen

Ja

nein

Werden die Patienten vor der Visite besprochen?

Findet nach der Visite eine Nachbesprechung mit Festlegung der MaBnahmen statt?

Findet die Besprechung zwischen Arzt und Pflegekoordinator statt?

Findet die Besprechung zwischen Arzt und Pflege statt?

Gibt es im AnschluB an die Visite eine Fallbesprechung zwischen der begleitenden und der behandelnden
Pflege?

Gibt es beziiglich visitierter Patienten auRRer bei der Visite weiteren Austausch zwischen Arzten und
Pflegekoordinatoren?

Werden ethische Fallbesprechungen durchgefiihrt (Pflege-Angehorige-Betreuer-Hausarzt)?

In welchen Zeitabstanden werden ethische Fallbesprechungen durchgefiihrt?

Weitere Infos:

Ausarbeitung der Visite

Wer leitet die in der Visite besprochenen Info
MaBnahmen ein?
(zB Anderung Medis)

Ja nein

Arzt
Pflegekoordinator

Pflege
PDL

Weitere Infos:
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Dokumentation der Visite

Ja nein

Wird direkt wahrend der Visite dokumentiert?

Erfolgt die Dokumentation im Nachhinein?

Erstdoku - Wer dokumentiert? Evtl. weitere Info

Arzt

Koordinator

Pflege

PDL

Spezieller CCC-Mitarbeiter

Worin erfolgt die Erst-Doku? Evtl. weitere Info

Akte des Heims

Akte des Arztes

Cccc
Wer dokumentiert in CCC ? Evtl weitere Info
Arzt

Koordinator

Pflege

Spezieller CCC-Mitarbeiter

Wann werden die Eintragungen in CCC erledigt? Weitere Infos

Sofort

UnregelmaRig - wenn gerade Zeit ist

RegelmaRig - zu festgelegten Zeitpunkten
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Wie ist das Eintragungsverhalten?

ja

nein

Erfolgen die Eintragungen visitenabhangig?

(alle Patienten einer Visite hintereinander)

Erfolgen die Eintragungen patientenabhangig?
(ein Patient wird in CCC komplett eingetragen,

u.U. mehrere Visiten hintereinander)

Weitere Infos:

Medi-Checks

Ja

nein

Werden regelmaRig Medi-Checks durchgefiihrt?

Wird die Liste fiir Medi-Checks angewendet?

Sind Sie durch Medi-Checks sensibilisiert fir Medikamentenreduktion?

Haben Sie den Eindruck, dass sich die Medikamentenanzahl durch die Medi-Checks reduziert?

Werden die Medipldne bei Anderungen sofort i

ns CCC hochgeladen?

Ladt der Arzt die Medipldane hoch?

Ladt der Koordinator die Medipléne hoch?

Ladt die Pflege die Medipléne hoch?

Weitere Infos:
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Quartalsbesprechungen

| Finden Quartalsbesprechungen statt?

nein

Wer nimmt an den Quartalsbesprechungen teil?

ja

nein

Anzahl

Davon
regelmaBig

Davon sporadisch

CoCare-Arzte

Pflegekoordinatoren

Pflege

PDL

Weitere Infos:

Dauer der Quartalsbesprechungen:

Inhalt der Quartalsbesprechungen:

Ablauf der Quartalsbesprechungen:
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B-Pfade und Tischversionen

Welche der genannten B-Pfade bzw. Leitlinie und weitere Hilfen aus CoCare werden eingesetzt?

Ja nein

Tischversionen B-Pfade

Handlungsempfehlungen B-Pfade in CCC

Risiken und Nebenwirkungen Analgetika

Monitoring Antipsychotika

Monitoring Antidepressiva

Medikamenten-Check

Relevante Medikamenteninteraktionen bei geriatrischen Patienten

Relevante Interaktionen bei Antibiotika

PRISCUS-Liste

FORTA-Liste

Entscheidungsdiagramm

Notfallplanung

Off-Label-Use-Antragsformular KVBW

Umgang mit Off-Label-Use in der Palliativmedizin

Literatur - Schmerz

Literatur - Polypharmazie

Literatur - Ubergang Kurativ-Palliativ

Literatur - Herausforderndes Verhalten

Literatur - anhaltendes herausforderndes Verhalten

Literatur - akutes herausforderndes Verhalten - Delir

Weitere Infos:

Wo im Heim befinden sich die Tischversionen der B-Pfade?

Ja nein

Sind sie schnell zuganglich?

Sind sie fiir alle zuganglich?

Befinden sich mehrere Ausdrucke an verschiedenen Stellen im Heim, um den Zugriff jederzeit moglich
zu machen?

Werden die Tischversionen bei den Visiten mitgefiihrt?

Weitere Infos:
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Wer verwendet die Tischversionen bzw liest darin?

Weitere Infos

Arzt

Alle Arzte des Arzteteams?
Koordinatoren

Pflege

PDL

Weitere Infos:

Wie und wann werden die Tischversionen bzw. die B-Pfade angewendet?

Weitere Infos

Wahrend der Visite

Zur Vorbereitung einer Visite
Nacharbeit von Visiten

Aus Interesse

Weitere Infos:

Wie oft treten im Heim Probleme aus der Gruppe der B-Pfade auf? Geschatzt?

Taglich Weitere Infos
1-2x wochentlich

Alle 2 Wochen

1x im Monat

Weitere Infos:
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Umgang mit dem Inhalt der B-Pfade

Ja nein

Werden die B-Pfade bei entsprechenden Problemen genutzt?

Werden die aufeinanderfolgenden Schritte der B-Pfade in der Behandlung der entsprechenden
Probleme eingehalten bzw. abgearbeitet?

Stellt die Identifizierung von Problemen aus den B-Pfaden bei Visiten ein Problem dar?

Weitere Infos:

Antipsychotika und Antidepressiva

Welche Medikamentengruppe der Antipsychotika kommt bei der Behandlung lhrer Patienten am haufigsten zum
Einsatz?

Welche Antidepressiva kommen in der Behandlung lhrer Patienten am haufigsten zum Einsatz?

Weitere Infos:
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Anderungen in der Schmerztherapie

Ja

nein

Werden psychosoziale Interventionen bei BPSD haufiger angewendet?

Oder kommen Psychopharmaka unverandert friih zum Einsatz?

Polypharmazie: weniger?

Schmerzassessment haufiger?

Anderung in der Therapie von Schmerzen bei Menschen mit Demenz?

Anderung in der Therapie von Schmerzen bei Menschen ohne Demenz?

Werden nun andere Schmerzmittel verwendet?

Betreffen bestehende Anderungen seit CoCare nur CoCare-Teilnehmer?

Oder gibt es woméglich bereits Anderung in der Behandlung von Nicht-CoCare-Teilnehmern?

Weitere Infos:

Notfille und Klinikeinweisungen bei CoCare-Patienten

Welche Ursachen fiihrten zu Krankenhauseinweisungen von CoCare-Patienten?
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Ja

nein

Haben sich seit CoCare-Start die Klinikeinweisungen reduziert?

Wird im Nachgang bei Einweisungen die Notwendigkeit der Einweisung reevaluiert?

Innerhalb welchen Teams erfolgt die Reevaluation?

Zwischen Pflege und Pflege?

Zwischen Pflege und Arzten?

Weitere Infos:

Kommunikation zwischen Arzten und Pflege

Welche der folgenden MaRBnahmen schldgt auch die Pflegefachkraft im Pflege-Arzt-Gesprach vor?

Ja

nein

Psychosoziale MaBRnahmen

Medikamente

Schmerzmittel

Psychopharmaka

Sonstige

Weitere Infos:
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Arzt Geht der Arzt auf | Findet das Bestimmt die Bestimmt Bestimmt der Arzt | Widerspricht
Ideen und Gesprach Arzt- Pflege den der Arzt den | das Arbeitstempo | die Pflege
Vorschlage der Pflege auf einer | Gesprachs- Gesprachs- im Arzt-Pflege- dem Arzt?
Pflege ein? Ebene statt? verlauf? Verlauf? Gesprach?

Geschlecht | Ja nein Ja nein | Ja Nein Ja Nein | Ja nein Ja nein

mannlich

weiblich

Weitere Infos:

Wie werden Probleme geldst bei unterschiedlichen Meinungen und Ansichten?
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Anwendung von SIS (Strukturierte Pflegedokumentation) zur Entbiirokratisierung der Pflegeprozesse

Ja nein

Anwendung im gesamten Pflegeheim
Weitere Infos:

Medikamentenbestellung

Wie ist die Uberwachung der Patientenmedikamente bzgl. Bestellungsnotwendigkeit geregelt?

Ja nein

Der Vorrat wird von der PDL Glberwacht
Der Vorrat wird von der Pflege Giberwacht
Der Vorrat wird von der Apotheke iberwacht

Andere? Wenn ja, wer?
Weitere Info

Von wem werden die entsprechenden Rezepte beim Arzt bestellt?

Ja nein

Von der PDL
Von der Pflege
Von der betreuenden Apotheke

Andere? Wenn ja, wer?
Weitere Info
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Wie erhalten Sie die Medikamente fiir die Patienten von der Apotheke?

Ja nein

Verblistert

Nicht verblistert
Weitere Info

Wer stellt die Tagesration Medikamente (Medikamente, die nicht verblistert geliefert werden) fiir
jeden Patienten zusammen?

Ja nein | Nicht
zutreffend

PDL
Pflege

andere Person? Wenn ja, wer?
Weitere Info:

Anhang 7.5 - Seitenzahl 41




CoCare

coordinated medical care U N IUE RSITﬁTS
_KLINIKUMFﬂEIBURC _—

Vorteile und Nachteile durch CoCare

Welche der moglichen Vorteile durch CoCare kénnen Sie in lhrem Heim feststellen?

Ja

nein

Raschere Erreichbarkeit der teilnehmenden Arzte

Abendliche Erreichbarkeit der Arzte bei Notfillen

Zeitnahere Losung der Probleme

Sensibilisierung fiir Polypharmazie

Abnahme vermeidbarer Klinikeinweisung

Verbesserung der Kommunikation zwischen Pflege und Arzten

Infiltration des Gbrigen Heims und der Behandlung von Patienten durch CoCare

Weitere Infos:

Welche der folgenden méglichen Nachteile durch CoCare erleben Sie an Ilhrem Arbeitsplatz als

schwerwiegendes Problem seit CoCare?

Ja

nein

Erhohter zeitlicher Aufwand im Pflegeteam

Erhéhter zeitlicher Aufwand der Arzte

Doppelkommunikation

Doppelte Buchfiihrung (Akte + CCC) mit unter Umstianden erhéhter Fehlerquelle (zB im Ubertrag)

Weitere Infos:
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Weitere Anmerkungen

Gibt es von lhrer Seite her weitere Anmerkungen zu CoCare?

Platz fiir weitere Notizen
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AbschluRR des Audits

e Verabschiedung,

e Bedanken fiir die Unterstiitzung, fiir die Zeit ......

e \Weiterer Ablauf:

o Schriftliche Zusammenfassung des Gesprachs wird per Mail zugeschickt

o Weitere Audits (per Aktenlage und vor Ort) werden folgen
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Audit-Manual
CoCare—Audit Telefon—Arztbefragung
ZGGF
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Auditierte Einrichtung

Arztbefragung durchgefiihrt mit

Datum des Telefonats

Auditor
Rahmendaten:
Laut | Beim Audit erfragt Wie viele Patienten werden von lhnen im
CCC: | Datum: Rahmen von CoCare im Pflegeheim
Aktive Bewohner betreut?
CoCare-Arzte
CoCare-
Pflegekoordinatoren
CoCare-Arzteteam:
Name Adresse Telefonnummer Anzahl
CoCare-
Patienten
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Evtl. zusditzlicher Grund des Anrufs (zB. MediCheck — keine Eintragungen in CCC usw)

Wie kdnnte man sowohl die Kommunikation zwischen Heim und Arzten als auch die
Pflegeheimversorgung verbessern?
Gibt es von lhrer Seite her Vorschlage?
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Visitenplanung

Existiert ein vereinbarter,
verbindlicher Visitentermin?

Finden die Visiten in einem
feststehenden Rhythmus statt?

Existiert ein vereinbarter zeitlicher
Visitenkorridor?

Wie lange dauert durchschnittlich
eine Visite pro Patient?

Wer gibt die Visiten-Termine vor?

Erhalt der Arzt die Visitenliste vorab?

Wie kommt die Visitenliste zustande?
Wer entscheidet, welcher Patient
visitiert wird?

Evtl. weitere Infos zur Visitenplanung
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Dokumentation in CCC

Wer dokumentiert was und wann in
CCC?

Griinde fiir evtl. Nicht-Doku des
Arztes in CCC?

Evtl. weitere Infos zur Dokumentation der Visiten
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CoCare-Arzteteam

Funktioniert die CoCare-Arzte-
Rotation bzgl. der Visiten von
Patienten?

Wenn nein, warum wird nicht
rotiert?

Finden innerhalb des CoCare-
Arzteteams Absprachen bzgl.
Vertretungssituationen statt?

Ist jeweils ein Arzt innerhalb des
Teams bis 21 Uhr erreichbar?

Tauscht sich das CoCare-Arzteteam
tiber die behandelten Patienten aus?

Gibt es einen Austausch zwischen
dem Arzteteam und den Fachirzten?

Wie und in welchen Abstanden
erfolgt dieser Austausch?

Evtl. weitere Infos zum Thema CoCare-Arzteteam
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Medi-Checks / Medipline

Werden regelmaRige Medi-Checks
durchgefihrt?

Wird die Liste fiir Medi-Checks
angewendet?

Gibt es durch die innerhalb CoCare
haufigeren Medi-Checks eine
Sensibilisierung fiir
Medikamentenreduktion?

Haben Sie den Eindruck, dass sich die
Medikamentenanzahl durch die
Medi-Checks reduziert?

Werden die Medipléne in CCC
hochgeladen?

Wenn ja - wer ladt die Mediplane
hoch?

Zu welchen Zeitpunkten werden die
Plane hochgeladen?
(zB bei Anderungen?)

Wenn nein — warum werden die
Medipladne nicht hochgeladen?

Evtl. weitere Infos zu Medi-Checks und Mediplanen
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Quartals- und Jahresbesprechungen

Finden regelmaRige CoCare-
Quartalsbesprechungen statt?

Wenn nein — aus welchem Grund?

Finden regelmaRige CoCare-
Jahresbesprechungen statt?

Wenn nein — aus welchem Grund?

Palliativ-Care

Erfolgt innerhalb PalliativCare eine
Zusammenarbeit mit einem
Palliativmediziner oder einem SAPV-
Team?

Wie kann man sich diese
Zusammenarbeit vorstellen?

Sonogerat

Nutzen Sie das CoCare-Sonogerat im
Rahmen der Heimbetreuung?
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Wenn ja — welche Vorteile sehen Sie
in der regelmaRigen Nutzung des
Sono-Gerates?

Wenn nein — Welche Griinde hat die
Nicht-Nutzung des Gerats?

Notfallbox

Haben Sie fiir das Heim eine
Notfallbox zusammengestellt?

Falls nein — welche Griinde sprechen
dagegen?

Falls bislang nein — mit welchen
Medikamenten bestlickt ware eine
Notfallbox fiir Sie denkbar?

B-Pfade und Tischversionen

Wer verwendet bzw. liest die
Tischversionen der B-Pfade in |hrer
Praxis?
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(Arzt — MFA — sonstige?)

Wie und wann werden die
Tischversionen bzw. die B-Pfade von
Ihnen und ihrem Team gelesen bzw
genutzt?

(Nutzungsbeispiele:
- bei der Behandlung von
Praxispatienten
- Vorbereitung von Visiten
- wahrend der Visiten
- Nacharbeit von Visiten
- Lesen aus Interesse)

Ist die Zuordnung von Problemen zu
den B-Pfaden unproblematisch fiir
Sie?

Falls es Probleme geben sollte, bei
welcher Art von Féllen ist es
problematisch?

Sind die B-Pfade im Visitenalltag
hilfreich fir Sie?

Gehen Sie in der Behandlung von
Problemen nach den B-Pfaden vor?

Haben Sie noch Wiinsche an CoCare?
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Audit-Manual

CoCare — Telefon-Audit - Pflegeheim
ZGGF
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Pflegeheim

Sonografie-Gerat

Ja nein

Sonografie-Gerat vor Ort?

Anwendung des Sonografie-Gerats?

Vorteile durch das Sono-Gerét vor Ort?

Weitere Fragen:

Welche Vorteile?

Gibt es Probleme?

Warum wird das Gerat nicht genutzt? (Nutzung durch Pflegeteam vorschlagen)

Fachgruppen:

Welche Teilnahme an | Evtl. weitere Infos
Fachgruppen CoCare?
besuchen das
Heim?

Zahnarzt
HNO
Gynakologe
Dermatologe
Urologe
Neurologie
Psychiatrie
PIA_Team
SAPV-Team
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CoCare-Arzteteam

Gibt es ein CoCare-Arzteteam?

Trifft Trifft Trifft Trifft Vor CoCare
zu eher zu eher nicht zu gar nicht zu
A B C D A/B/C/D?

Die Visiten werden im
Arzte-Team verteilt.

Jeder Arzt visitiert
weiterhin die eigenen
Patienten.

Absprachen bzgl.
Vertretungssituationen
finden statt.

Eine tagliche
Erreichbarkeit eines
CoCare-Artzes bis 21
Uhr besteht.

Ein regelmaRiger
Austausch innerhalb
des Arzteteams die
behandelten Patienten
betreffend findet statt.

Notfallversorgung — Palliativ Care

Ja nein Anzahl

Es sind Pflegekrafte mit Weiterbildung Pallliative Care vorhanden

Es sind Pflegekrafte mit gerontopsychiatrischer Weiterbildung vorhanden

Der Notfallbogen wird verwendet

Der Notfallbogen wurde bereits vor CoCare verwendet

Eine Notfallbox ist vorhanden

Rufbereitschaft — Bei Notfallen ist taglich ein Arzt bis 21 Uhr erreichbar
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CoCare-Pflegekoordinatoren

Trifft zu

Trifft
eher zu

Trifft
eher nicht
zZu

Trifft gar
nicht zu

(Urlaub/Freie Tage usw)

Die CoCare-Koordinatoren vertreten sich gegenseitig.

bisherigen Aufgaben.

Die CoCare-Koordinatoren erledigen CoCare zusatzlich zu ihren

Aufgabengebiet entlastet.

Die CoCare-Koordinatoren wurden fir CoCare in ihrem bisherigen

Es wurde fiir CoCare eine Hilfskraft angestellt

Welche Aufgaben innerhalb CoCare libernimmt der Pflegekoordinator in lhrem Haus?

Infos:
Planung der CoCare-Visiten
CoCare-Visiten-Begleitung
Dateneingabe CCC
Visiten
Visitenanzahl
Trifft genau zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu Triff gart nicht zu

Jeder Patient wird 1x pro
Woche von einem Arzt des
CoCare-Arzteteams gesehen.

Jeder Patient wird mind alle 4
Wochen von seinem Hausarzt
gesehen
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An wie vielen Tagen pro Woche werden Visiten von CoCare-Arzten
durchgefiihrt?

Hat sich beziiglich der Haufigkeit seit CoCare etwas gedndert?

Wie viele Visiten pro Woche haben die CoCare-Arzte vor CoCare
durchgefiihrt?

Visitenplanung
Trifft Trifft
Zu eher zu
A B

Trifft
eher nicht zu

C

Trifft
Gar nicht zu

D

Vor CoCare

A/B/C/D?

Ein vereinbarter,
verbindlicher
Visitentermin existiert.

Die vereinbarten
Termine finden in einem
feststehenden Rhythmus
statt.

Ein vereinbarter
zeitlicher Visitenkorridor
existiert.

Die vereinbarten
Visitentermine werden
von den Arzten
eingehalten

Wie lange dauert durchschnittlich eine Visite?

Anhang 7.5 - Seitenzahl 62




CoCare

coordinated medical care

UNIVERSITATS
_KLINIKUMFﬂEIBURC _—

Visitenliste — zu visitierende Patienten

Trifft Trifft
Zu eher zu

Trifft
eher nicht zu
D

Trifft
gar nicht zu
E

Vor CoCare

A/B/C/D/E?

Der Arzt erhélt die Visitenliste vorab.

Die Pflege entscheidet welche Patienten
gesehen werden missen.

Der Hausarzt bringt Visitenwiinsche ein.

Wie erhalt der Arzt die Visitenliste?

Per Mail Zusatzliche Infos:
Per Fax
personlich

Mit welchem zeitlichen Vorlauf erhdlt der Arzt die Visitenliste?

Visitendurchfiihrung

Vor CoCare

JA

Seit CoCare

JA

Der Arzt fihrt die Visite alleine durch

Der Arzt wird von einem CoCare-Koordinator zu den Patienten begleitet

Der Arzt wird von der Bezugspflege oder der Schichtleitung (nicht CoCare) zu

den Patienten begleitet

Es gibt Visiten nach Aktenlage (ohne Patientenkontakt)

Die Visiten nach Aktenlage finden geplant statt (zB in regelmaRigem
Rhythmus)?

Die Visiten nach Aktenlage finden nur bei Bedarf statt

Es werden ethische Fallbesprechungen durchgefiihrt
(Pflege — Angehorige — Betreuer — Hausarzt — evtl. Facharzt)

In welchen Zeitabstanden werden
ethische Fallbesprechungen durchgefihrt?
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Medi-Checks und Polypharmazie

Trifft Trifft Neutral Trifft Trifft Haufigkeit
zu eher zu eher nicht
nicht zu zu
Jedes 2. Quartal werden grofRe Medi-Checks durchgefiihrt.
Kleine Medi-Checks werden regelmaRig durchgefiihrt.
Die in CoCare regelmaRig durchgefiihrten Medi-Checks
haben uns fiir Medikamentenreduktion bzw
Polypharmazie sensibilisiert.
Anderungen im Mediplan
Ablauf einer Visite im Hinblick auf Anderungen in der Behandlung
Trifft Trifft Trifft Trifft Vor CoCare
zZu eher zu eher nicht Gar nicht zu
zu
A B C D A/B/C/D?

Die Patienten werden vor der Visite besprochen.

Arzt + Pflege

Medi-Anderungen werden noch wahrend der
Visite notiert (zB auf der Visitenliste oder im
Visitenhandbuch)

Nach der Visite findet eine Nachbesprechung mit
Festlegung der MaRnahmen statt

Arzt + Pflege
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Doku von Anderungen im Mediplan

Trifft Trifft
zZu eher zu
A B

Trifft
eher nicht
zu
C

Trifft
Gar nicht zu

D

Vor CoCare

A/B/C/D?

Pflege
Doku von Anderungen direkt im
Anschluss an die Visite

Arzt und Pflege
Gemeinsame Doku von Anderungen
direkt im Anschluss an die Visite

Pflege
Doku von Anderungen erst zeitverzégert
nach der Visite

Kontrollvorgang bei Anderungen im Mediplan

Direkt im Anschluss an die Visite:

Anderung in der Behandlung greift nach Unterschrift des Arztes

Arzt zeichnet die Anderungen auf dem ausgedruckten Mediplan ab

Zeitverzogert:

zuriick.

Anderung in der Behandlung greift nach Unterschrift des Arztes

Arzt erhalt den ausgedruckten Plan per Fax/per Mail, zeichnet ihn ab und schickt ihn

Stark zeitverzogert:
Arzt zeichnet den gednderten Plan erst bei der nachsten Visite ab

Anderung in der Behandlung greift bereits vor Unterschrift

Gibt es bei Ihnen diesbeziiglich einen anderen Ablauf?
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Rezeptbestellung nach Anderungen im Mediplan

Pflegeheim — Apotheke — Arzt

Arzt — Apotheke — Pflegeheim

Pflegeheim — Arzt — Apotheke

Gibt es bei Ihnen einen anderen Ablauf der Rezeptbestellung nach Anderungen im Mediplan?

Wie erhalten Sie die Medikamente fiir die Patienten von der Apotheke?

Verblistert

Nicht verblistert

Dokumentation der Visite

Wie wird dokumentiert? Analog Digital Mischform

Wird in CCC dokumentiert? Ja Nein

Wer dokumentiert in CCC ? Evtl weitere Info

Arzt
CoCare-Koordinator
Pflege (nicht CoCare)

Spezieller CCC-Mitarbeiter

Wann werden die Eintragungen in CCC erledigt? Weitere Infos

Sofort nach der Visite
UnregelmaRig - wenn gerade Zeit ist
RegelmaRig - zu festgelegten Zeitpunkten
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Quartalsbesprechungen

| Finden Quartalsbesprechungen statt?

nein

Seit CoCare

Vor CoCare

Wer nimmt an den ja regelmagig
Quartalsbesprechungen teil?

sporadisch

ja

regelmaRBig

sporadisch

CoCare-Arzte

CoCare-Pflegekoordinatoren

Pflege

PDL (nicht CoCare)

Andere:

Weitere Infos:
zB: Inhalt der Quartalsbesprechungen:

B-Pfade und Tischversionen

Welche der genannten B-Pfade bzw. Leitlinie und weitere Hilfen aus CoCare werden eingesetzt?

Ja

nein

Tischversionen B-Pfade

Handlungsempfehlungen B-Pfade in CCC

Risiken und Nebenwirkungen Analgetika

Monitoring Antipsychotika

Monitoring Antidepressiva

Relevante Medikamenteninteraktionen bei geriatrischen Patienten

Relevante Interaktionen bei Antibiotika

PRISCUS-Liste

FORTA-Liste

Notfallplanung

Wo im Heim befinden sich die Tischversionen der B-Pfade?

Ja

nein

Ist ein rascher Zugriff auf die Tischversionen moglich?

Werden die Tischversionen bei den Visiten mitgefiihrt?
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Wer verwendet die Tischversionen bzw liest darin?

Weitere Infos

Arzt

Alle Arzte des Arzteteams?
CoCare-Koordinatoren
Pflege (nicht CoCare)

PDL (nicht CoCare)

Wie und wann werden die Tischversionen bzw. die B-Pfade angewendet?

Wahrend der Visite

Zur Vorbereitung einer Visite
Nacharbeit von Visiten

Aus Interesse

Weitere Infos

Umgang mit dem Inhalt der B-Pfade

Trifft
zu

Trifft Trifft eher
eher zu nicht zu

Trifft Gar
nicht zu

Werden die B-Pfade bei entsprechenden Problemen genutzt?

Werden die aufeinanderfolgenden Schritte der B-Pfade in der Behandlung
der entsprechenden Probleme eingehalten bzw. abgearbeitet?

Stellt die Identifizierung von Problemen aus den B-Pfaden bei Visiten ein
Problem dar?

Sollte es Probleme mit der Identifizierung geben — welche?
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Schmerztherapie

Anderungen in der Schmerztherapie seit CoCare

Trifft
zu

Trifft
eher zu

Trifft
eher nicht zu

Trifft
Gar nicht zu

Psychosoziale Interventionen bei BPSD werden haufiger
angewendet.

Psychopharmaka kommen unveradndert frith zum Einsatz.

Polypharmazie wurde durch CoCare reduziert.

Schmerz-Assessment wird haufiger durchgefihrt.

In der Therapie von Schmerzen bei Menschen mit Demenz
kam es zu Verdnderungen.

In der Therapie von Schmerzen bei Menschen ohne Demenz
kam es zu Verdnderungen.

Es werden nun andere Schmerzmittel verwendet.

Veranderungen betreffen nur CoCare-Teilnehmer.

Es gibt bereits Veranderungen in der Behandlung von Nicht-
CoCare-Teilnehmern.

Notfille und Klinikeinweisungen

Welche Ursachen fiihrten weiterhin zu Krankenhauseinweisungen?

Neurologisch Zusétzliche Infos:
Psychiatrisch
Pulmonal
Cardial
Gastrointestinal
Mobilitat
Sonstiges
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Ja

nein

Haben sich seit CoCare-Start die Klinikeinweisungen reduziert?

Wird im Nachgang bei Einweisungen die Notwendigkeit der Einweisung reevaluiert?

Die Reevaluation erfolgt...

..innerhalb des Pflegeteams.

...zwischen Pflege und Arzten.

Anwendung von SIS (Strukturierte Pflegedokumentation) zur Entbiirokratisierung der Pflegeprozesse

Ja nein
Anwendung im gesamten Pflegeheim
Vorteile und Nachteile durch CoCare
Welche der moglichen Vorteile durch CoCare kénnen Sie in lhrem Heim feststellen?
Noch nicht mit CoCare begonnen
Trifft Trifft Trifft Trifft
zZu eher zu eher nicht zu Gar nicht zu

Raschere Erreichbarkeit der teilnehmenden Arzte

Abendliche Erreichbarkeit der Arzte bei Notfillen

Zeitnahere Losung der Probleme

Sensibilisierung fiir Polypharmazie

Abnahme vermeidbarer Klinikeinweisung

Verbesserung der Kommunikation zwischen Pflege und
Arzten

Infiltration des Gbrigen Heims und der Behandlung von
Patienten durch CoCare
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Welche der folgenden moglichen Nachteile durch CoCare erleben Sie an lhrem Arbeitsplatz als
schwerwiegendes Problem seit CoCare?

Noch nicht mit CoCare begonnen

Trifft Trifft Trifft Trifft
zu eher zu eher nicht zu gar nicht zu

Erhohter zeitlicher Aufwand im Pflegeteam

Erhéhter zeitlicher Aufwand der Arzte

Doppelkommunikation

Doppelte Buchfiihrung (Akte + CCC) mit unter
Umstédnden erhéhter Fehlerquelle (zB im Ubertrag)

Weitere Infos:

Anmerkungen, Wiinsche und Vorschldge

Wie kdnnte man sowohl die Kommunikation zwischen Heim und Arzten, als auch die
Pflegeheimversorgung verbessern?
Gibt es von |hrer Seite her Vorschlage?

Haben Sie noch Wiinsche an CoCare?
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ZGGF ZENTRUM FUR GERIATRIE UND
GERONTOLOGIE FREIBURG

CoCARE

Drop-Down

©M.Ott - AG ZGGF | Univesitatsklinikum Freiburg | Stand: 07/2017
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Uberblick
Kurzversion Drop Down Menue

(auswahlbare MaBnahmen)

Stand 07/2017

hinterlegt in elektronischer Dokumentation CoCare Cockpit (CCC), Laptop

Problemfeld

Schmerz

Anhaltendes
herausforderndes
Verhalten

Akutes
herausforderndes
Verhalten/Delir

Polypharmazie

Ubergang
Kurativ-Palliativ

Problem

Behandlungspfad

Behandlungspfad

Behandlungspfad

Behandlungspfad

Behandlungspfad

MaBBnahmen

Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen

Hinweis: bei allen Medikamenten Kontraindikationen (KI) sowie Monitoring-
Empfehlungen beachten (siehe B-Pfade Vollversion in CCC bzw. Tischversion)

1
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Dropdown Menii Schmerz Stand: 07/2017

Problem MaRBnahmen (Mehrfachauswahl moglich)
Verdacht auf e Screening durchfiihren (s. B-Pfad ,Schmerz“)
Schmerzen

e Schmerz detailliert erfassen (s. B-Pfad ,,Schmerz”)

e Verlauf kontrollieren (s. B-Pfad ,,Schmerz““)

e Andere MaRnahme (— Freitext)

Behandlungsbedurftiger [e  Ursache kliren

Schmerz e Nicht-medikamentdse Malinahmen anordnen
e Medikamentdse MaBRnahmen anordnen
e Andere MaRnahme (— Freitext)
Schmerzsituation e Nicht-medikament6se MaRnahmen erweitern, umstellen

verbessert sich nicht . N .
e Medikamentose MalRnahmen erweitern, umstellen

e Andere MaRnahme (— Freitext)

Schmerz getriggertes e Bedarfs-Schmerzmedikation ausschépfen
herausforderndes

Verhalten e Andere MaRnahme (— Freitext)

Einsatz von Nicht- e Vorsichtige Gabe von héherpotenten Opioiden
Opioiden aufgrund

Kontraindikationen e Andere MaRnahme (— Freitext)

nicht moglich

Opioid- e ,Startlow, go slow, keep low*”
A e Pneumonie-Prophylaxe durchfihren

e Obstipation beachten

e Therapieverlauf engmaschig kontrollieren
e Beijeder Neuverordnung Indikation priifen
e Sturz-Prophylaxe durchfiihren

e Andere MaRRnahme (— Freitext)

Anderes Problem

(— Freitext) e Andere MaRBnahme (— Freitext)
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Anhaltendes

Dropdown Menii herausforderndes Stand: 07/2017
Verhalten

Problem MaRnahmen (Mehrfachauswahl méglich)

Anhaltende o Maogliche Ausloser/Verstarker evaluieren

herausfordernde (verstehende Diagnostik)

Verhaltensweisen

Nichtmedikam./psychosoz. Intervention gemaR B-Pfad
,herausforderndes Verhalten”

Andere MaRBnahme (— Freitext)

Alzheimer-Demenz:
leichte Symptome,
noch keine
Vorbehandlung mit
Antidementiva

Leicht-mittelgr. Stadium: z.B. Donepezil, initial 5mg,
ab 24 Wo: 10mg abends.

Mittel-schwergr. Stadium: Memantine, 5 mg 7 Tg.,
dann 10mg (max 20mg)

Andere MaBnahme (— Freitext)

Lewy-Body-Demenz,
Demenz bei M.
Parkinson

Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/24h, nach 24 Wo.
9,5mg/24h (off-label**)

Andere MalRnahme (— Freitext)

Ausgepragte
Symptome, keine
Besserung nach
Antidementiva,
psychosozialen

Delir-Kriterien prifen
(s. B-Pfad , Akutes herausforderndes Verhalten®)

Andere MalRnahme (— Freitext)

MaBnahmen
Psychotische e Risperidon, z.B. initial 0,25-0,5 mg bis max. 2 mg/d,
Symptome max. Therapiedauer 6 Wo., bei Unvertraglichkeit, KI

gef. alternativ Quetiapin (off-label**), Clozapin.
Aripiprazol, z.B. initial 1,0-2,5mg bis max. 10mg. max.
Therapiedauer <2-3 Mon (off-label**).

Andere MaBnahme (— Freitext)
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Psychomotorische e Pipamperon 10-80mg/d. (off-label** bei

Erregung, Agitation Verhaltensstorung bei Demenz)

(Aggressivitat) e Melperon, 12,5-100mg/d (off-label** bei
Verhaltensstorung bei Demenz). CAVE: Kombi. v.
Risperidon + Melperon-> Risperidon®.

e Risperidon, z.B. initial 0,25-0,5 mg bis max. 2 mg/d,
max. Therapiedauer 6 Wo.

KI, Monitoring beachten; ggf. alternativ Quetiapin
(off-label**), Clozapin.

e Andere MalRnahme (— Freitext)

2. Wahl bei e Haloperidol 0,25-1mg (max. 2mg/d) nur bei
fortbestehender Aggressivitat, max. Th.dauer 2-3 Mon., KI, Monitoring
Agitation, beachten, ggf. alternativ: Quetiapin (off-label**),
Aggressivitat auch Clozapin.

nach Neuroleptika- |4  Aripiprazol (off label**) z.B. initial 1,0-2,5 mg bis
Gabe max.10mg, KI beachten

e C(Citalopram (off-label**) z.B. initial 5-10mg (evt.
Tropf.form) bis max. 20mg, CAVE: keine Ko-
Medikation von QTc-ZeitM-Arzneimitteln.

e Carbamazepin (off-label**) 300-400mg/d, Max.
Therapiedauer < 2-3 Monate

e Andere MalBnahme (— Freitext)

Apathie e (Sedierende) Medikation reduzieren/absetzen

e Memantine, 5mg 7 Tage, dann 10mg (max. 20 mg).
e Pneumonieprophylaxe empfehlen

e Dekubitusprophylaxe empfehlen

e Kontrakturprophylaxe empfehlen

e Andere MalRnahme (— Freitext)
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Problem MaBnahmen (Mehrfachauswahl maglich)

Nebenwirkungen unter e Priufen der Einnahmedauer, Dosis und Indikation
anhaltender Einnahme (wochentlich)
von Psychopharmaka e Benzodiazepine-/Analoga nach > 2 Wochen

reduzieren und Absetzversuch
e Antipsychotika: max. < nach 2-3 Monate
reduzieren und Absetzversuch

e Risperidon max. nach 6 Wochen reduzieren und
Absetzversuch

e Sturzprophylaxe empfehlen

e Thromboseprophylaxe empfehlen
e Pneumonieprophylaxe empfehlen
e Dekubitusprophylaxe empfehlen
e Kontrakturprophylaxe empfehlen

e Andere MalBnahme (— Freitext)

Sturze unter e Dosis sukzessiv reduzieren

Anti hotika-Einnah
A BT OALERIIIEINTS | ooy

e Abklaren Synkope/kardiale Probl. (EKG: QTc-
Zeit), Vitalparameter

e Sturzprophylaxe empfehlen

e Andere MalRnahme (— Freitext)

Extrapyramidalmotorische |e  Dosis sukzessiv reduzieren
Storung (= EPMS) unter

Ausl h
Antipsychotika-Einnahme ° uslassversuc

e Umstellung auf Quetiapin, initial 12,5-25 mg
(off-label**), max. 100-150 mg/d

o Umstellung auf Clozapin, initial 6,25mg.

e Andere MalBnahme (— Freitext)
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Sedation unter
Antipsychotika-Einnahme

Dosis sukzessiv reduzieren

Auslassversuch

Dosis umverteilen (z.B. Hauptdosis abends)
Sturzprophylaxe empfehlen
Thromboseprophylaxe empfehlen
Pneumonieprophylaxe empfehlen
Dekubitusprophylaxe empfehlen
Kontrakturprophylaxe empfehlen

Andere MaBnahme (— Freitext)

Epileptische Anfall unter
Antipsychotika-Einnahme

Dosis sukzessiv reduzieren

Auslassversuch

Umstellg.>Melperon 12,5-100mg/d (off-label**
Verhaltensstorung bei Demenz), CAVE: Kombi.
v. Risperidon + Melperon—> Risperidon.

Als Bedarfsmedikation z.B. Tavor expidet 1-
2,5mg

Infektausschluss

Andere MalRnahme (— Freitext)
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Problem

MaBnahmen (Mehrfachauswahl maglich)

Deutliche
Gewichtszunahme
unter
Antipsychotika-
Einnahme

Dosis sukzessiv reduzieren

Auslassversuch

Aripiprazol (off-label**) z.B. initial 1,0-2,5mg,bis
max.10 mg. Therapiedauer max. 2-3 Monate; KiI,
Monitoring beachten.

Andere MaBnahme (— Freitext)

Mogliche andere
Nebenwirkungen
unter
Antipsychotika-

Mogliche Nebenwirkungen untere Antipsychotika-
Einnahme priifen
(s. B-Pfad ,Akutes herausforderndes Verhalten“)

Dosis sukzessiv reduzieren

Einnahme
e Auslassversuch
e Andere MalBnahme (— Freitext)
Depression e Geriatrische Depression Skala (GDS) einsetzen

Tagesstruktur und Freizeitaktivitaten auf-/ausbauen
Citalopram, initial 5-10mg, i. Verlauf max.20mg. Ggf.
Titration in Tropfen. , Keine Ko-Medikation von QTc-
N-Arzneimittel — alternativ: Sertralin.

Es-Citalopram, initial 2mg, i. Verlauf max.10mg. Ggf.
Titration i. Tropfen. Keine Ko-Medikation von QTc-"*-
Arzneimittel — alternativ: Sertralin.

Mirtazapin, initial 7,5mg, wochentl. Steigerung um
7,5mg bis max. 30mg abends

Andere MalRnahme (— Freitext)
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Storung Tag-Nacht-
Rhythmus,
Schlafstérung

Empfehlung, tagstber strukturiert zu aktivieren
Empfehlung, Schlafrituale zu implementieren

(Abend-)Medikation tberpriifen

Hinweise fiir Schmerzen priifen

(s. B-Pfad ,Schmerz”)

Mirtazapin abends (off-label**), initial 7,5mg, im
Verlauf max. 15 mg

Pipamperon 10-80mg/d. Keine evidenzbasierte
Therapie von Schlafstorungen bei Demenz vorliegend.
Melperon, 12,5-100mg/d. Keine evidenzbasierte
Therapie von Schlafstérungen bei Demenz vorliegend.

Andere MaRnahme (—Freitext)

Mangelnde
Nahrungsaufnahme

Nahrungsaufnahme verbal unterstiitzen, positiv
verstarken

Familiendahnliche Esssituation herstellen

Gemeinsame Mahlzeit mit Angehorigen ermoglichen

Biografische, kulturelle, religiose und individuelle
Bezlige beachten

BMI im Verlauf dokumentieren

Zahnarztlicher Status Uberpriifen

Delirausschluss (hypoaktives Delir) anordnen
Hochkalorische Trinknahrung, Zwischenmahlzeiten

1:1 Essbegleitung anfordern

Mangelernahrung nach (hausinternem)
Pflegeexpertenstandard vorbeugen

Andere MalRnahme (— Freitext)

Anderes Problem
(— Freitext)

Andere MaRRnahme (—Freitext)
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Dropdown Menii

Problem

Akutes

Stand:

herausforderndes 07/2017
Verhalten/Delir

MaBnahmen (Mehrfachnennung moglich)

Delirursache Dehydratation

Trinkprotokoll

Medikation und Diuretika anpassen

1:1 Trinkbegleitung

Check Dysphagie ggf. Fliissigkeit Andicken
Flussigkeit zufiihren

Andere Malinahme (— Freitext)

Delirursache Obstipation

Check Abdomen (aufgebldht, Schmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen?)

Stuhlprotokoll
AbfihrmalRnahmen

Andere MalRnahme (— Freitext)

Delirursache Mangelernah-
rung/inaddquate Erndhrung

Check Zahnstatus

Check addquate Erndhrung, Essprotokoll
Schluckstorungskost

1:1 Essbegleitung

Gewichtsverlauf Gberpriifen

Ggf. hochkalorische Kost (als Zwischenmahlzeit)

Andere MalRnahme (— Freitext)




Hinweis auf Hypoxie

Atmung kontrollieren, ggf. Lagerung optimieren
ggef. Sauerstoffgabe
Prophylaxen

Andere MalRnahme (— Freitext)

V.a. Infektion

Infektsicherung: Temperatur, Labor
Fokussuche: U-Stix, Wunden, Atemwege, Labor
gef. Antibiose

Andere Malinahme (— Freitext)

Delirursache Mobilitatsein-
schrankung

Je nach Situation Bewegung erméglichen,
Vermeiden von Freiheitsentziehenden MaBnahmen
Sturz- und Dekubitus-Prophylaxe

Andere MaBnahme (— Freitext)

Delirursache Sturz/Prellmarke

Info Arzt: Klinische Untersuchung, ggf. Bildgebung

V.a. Schadel-Hirn-Trauma: Kontrolle Pupillen, Be-
wusstseinslage, ggf. Bildgebung

Andere Malinahme (— Freitext)

Delirursache Blasenentlee-
rungsstorung

Ein- und ggf. Ausfuhrprotokoll

Diagnose sichern mittels Palpation, ggf. Sonographie
(Restharn, Harnverhalt)

U-Stix

Miktionstraining
ggf. Harnableitung (Katheteranlage)

Andere MalRnahme (— Freitext)




Problem

MaRBnahmen (Mehrfachnennung moglich)

Delirursache Schmerz

e Effektive Schmerztherapie; (s. B-Pfad ,Schmerz®)

Andere MalRnahme (— Freitext)

Delirursache Sensorische
Einschrankungen

Brille bzw. Horgeréat Gberprifen und ggf. anpassen

Umfeld durch Orientierungshilfen anpassen (z.B.
Nachtlampen, groRe Uhren u.&.)

Kommunikation anpassen

Andere MaBnahme (— Freitext)

Delirursache Schlafprobleme

Schlaf-/Wachrhythmus durch psychosoziale Inter-
ventionen ermoglichen

Check (Abend-)Medikation (anticholinerge Neben-
wirk.), ggf. Umstellen/Absetzen

(s. B-Pfad ,,Polypharmazie®)

Andere Malinahme (— Freitext)

Delirursache Akute psychoso-
ziale Belastungssituation,
Familienkonflikt

Psychosoziale Interventionen
Fallbesprechung
Familiengesprach

Andere MalRnahme (— Freitext)

Delirursache prodeliroge-
ne/anticholinerge NW bei
Medikationsanderung

Check bzgl. kiirzlich erfolgter Medikamentenumstel-
lung/-anderung.

(s. Anhang B-Pfad ,,Polypharmazie“ PRISCUS-, FOR-
TA-Liste)

Rasche Dosisreduktion, Auslassversuch, symptom-
orient. Medik.-Einsatz

(s. B-Pfad ,, Anhaltend. herausforderndes Verhalten®)

Delirursache Substanz-Entzug

Ausschluss Entzugs-Delir (Alkohol/psychotrope
Substanzen)

aktive Exploration/Substanzanamnese; ggf. sub-
stanzspezifische Therapie.

Andere MaRnahme (—Freitext)

Ursache weiterhin ungeklart

Klinische Untersuchung, Vitalparameter, Check
Atmung und Bewusstsein

Laborabnahme, U-Stix, Blutzucker
Assessment Schmerz (s. B-Pfad ,, Schmerz“)

Andere MalRnahme (— Freitext)




Eigen- oder Fremdgefdhrdung

Nichtmedikamentdse Krisenintervention: Deeskalati-
ons-Strategien

Ausfiihrliche Kommunikation im Team/in Pflege-
Ubergabe

Anwendung von Stufenschemata bzgl. Bedarfsmedi-
kation

Pharmakolog. Notfallbehandlung: z.B. Tavor expidet
1mg buccal (Angst/Unruhe)

Risperidon Schmelztbl. 0,25-1,0mg (Wahn, Aggression).

Andere MaRnahme (= Freitext)

Psychotische/paranoide
Symptome, Halluzinationen,
schwere psychomotorische
Unruhe

Risperidon, z.B. initial 0,25-0,5 mg bis max. 2 mg/d,
max. Therapiedauer 6 Wochen, bei Unvertraglichkeit,
KI ggf. alternativ Quetiapin (off-label**), Clozapin.
Haloperidol 0,25-1mg (max. 2mg/d), max. Therapie-
dauer 2-3 Monate, bei Unvertraglichkeit, Kl ggf.
alternativ Quetiapin (off-label**), Clozapin.

Andere MaRnahme (= Freitext)

Psychomotorische Unruhe
Schlafstérungen

Pipamperon 10-80mg/d. (off-label** bei Verhaltens-
stérung bei Demenz)

Melperon, 12,5-100mg/d. (off-label** bei Verhaltens-
stérung bei Demenz).

CAVE: Kombi. v. Risperidon + Melperon—> Risperi-
don1.

Mirtazapin abends 7,5mg
Andere MaRnahme (= Freitext)

Psychotische Symptomatik
Psychomotorische Unruhe

Adjuv. kurzzeitig Lorazepam 0,25-0,5mg (0,5-2mg),
gef. Schmelztabl. KI beachten.

Andere MaRnahme (= Freitext)

Anderes Problem
(— Freitext)

Andere MaRnahme (= Freitext)




Dropdown Menii

Polypharmazie Stand: 07/2017

Problem

MaBnahmen (Mehrfachauswahl maglich)

Indikation unklar

Verordnungsanlass prifen

Verordnungskaskade ausschlieRen

Check z.B. Positiv-/Negativ-Liste
(s. Anhang B-Pfad ,Polypharmazie“ PRISCUS-, FORTA-
Liste), Fachinformation

Andere MalRRnahme (— Freitext)

Unklare Dosierung

Aktuelle Kreatinin- und Elektrolyte-Werte in Akte
hinterlegen

Anpassung an individuelle Nieren-/Leberfunktion, z.B.
mittels www.dosing.de

Andere MaRRnahme (— Freitext)

Compliance/
Adharenz fraglich

Therapieregime priifen
Medikamentenplan aktualisieren

Patient, Pflegepersonal, rechtl. Vertretung
informieren

Andere MalRnahme (— Freitext)

V.a. Arzneimittel-
interaktion bei
taglich>5
verschiedenen
Medikamenten

Check Interaktion (s. Tab.1+2 B-Pfad Polypharmazie
,Relev. Medikam.interaktion.)

Andere MaRBnahme (— Freitext)

V.a. relevante
Interaktionen zu
anderen
Erkrankungen

Check Kontraindik., Anwendungsbeschrankung ( z.B.
Fachinfo., www.dosing.de)

Niereninsuffizienz beachten — Krea-Cl abschatzen
(z.B. Cockcroft-Gault-Formel)

Andere MalRnahme (— Freitext)
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Monitoring Laborkontrolle

anstehend (s. Monitoring, Tab. 1+2, B-Pfad , Anhaltendes
herausforderndes Verhalten)
Check BZ-/Gewicht
(s. Tab.1+2, B-Pfad ,,Anhaltend. herausfordernd.
Verhalten)
Check Vitalparameter
(s. Tab.1+2, B-Pfad ,Anhaltend. herausfordernd.
Verhalten)
Check EKG
(s. Tab.1+2, B-Pfad ,Anhaltend. herausfordernd.
Verhalten)
Andere MalRnahme (— Freitext)

Lange Aktualitat der Indikation priifen

Verschreibungs-
dauer

Antipsychotika > 2-3 Monate bzw. 6 Wo (Risperidon)
(s. B-Pfad ,Anhaltendes herausforderndes Verhalten“)

Reduktionsversuch, ggf. Therapieziel-Anderung
(s. B-Pfad ,Kurativ-Palliativ®)

Auslassversuch

Andere MalRnahme (— Freitext)

Medikamenten-
anderung notig

Priorisierung, ggf. Therapieziel-Anderung
(s. B-Pfad ,,Kurativ-Palliativ“)

Stufenweise Medikamentendanderung
Pflegeteam informieren
Ricksprache mit Facharzt

Bei Analgetika Schmerzprotokoll durchfiihren
(s. B-Pfad ,Schmerz“)

Andere MaRnahme (— Freitext)

Medikationsfehler
erkannt

Weiterleitung an die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft (AkdA)

Andere Malnahme (— Freitext)

Anderes Problem
(— Freitext)

Andere MaBnahme (— Freitext)
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Ubergang Kurativ-
Palliativ

Dropdown Menii Stand: 07/2017

Problem MaBnahmen (Mehrfachauswahl méglich)

Unklare e Einwilligungsfahigkeit klaren
Entscheidungs- (s. Anhang ,,Entscheidungsdiagramm®)

situation zur Rechtsvertretung veranlassen (Antrag Amtsgericht)
Durchfiihrung

medizinischer
MaRnahmen

Gemeinsame Abstimmung des Procedere: Hausarzt, Pflege,
rechtl. Vertretung, ggf. Zu- Angehdrige etc.
Vorausschauende Gesundheitsplanung (Advance Care
Planning)

Therapie und Medikation anpassen

(ethische) Fallbesprechung

(s. Anhang ,,Entscheidungsdiagramm®)
Medizinisch-kurative MaBnahmen beenden und keine
neuen beginnen

Notfallplan mit allen Beteiligten erstellen

(s. Anhang ,,Notfallplanung®)

Notfallmedikation rezeptieren, als Bedarfsmedikation
anordnen

Entscheidung gemaR individuellem Notfallplan

Spez. Ambulante Palliativversorgung (SAPV) oder
Hospizdienst hinzuziehen

Andere MaBnahme (— Freitext)




Akute Zunahme
der
Symptomlast

Nicht-pharmakologische Behandlung einleiten, ausschopfen

Notfallmedikation rezeptieren, als Bedarfsmedikation
anordnen, ggf. Dauermedikation anpassen.

Notfallbox bereitstellen und befillen

Andere MalBnahme (— Freitext)

Atemnot

Z.B. Morphin Amp.: initial 2,5-5 mg s.c. sowie b. Bedarf
geben (off-label**)

Andere MaBnahme (— Freitext)

Schmerz

Z.B. Morphin Amp.: initial 2,5-5 mg s.c. bzw. b. Bedarf (s. B-
Pfad ,,Schmerz“)

Andere MalBnahme (— Freitext)

Ubelkeit/
Brechreiz

Z.B. Haloperidol 0,5-1,0 mg s.c (off-label**)

Levomepromazin 1-5mg s.c.(off-label**)

Dimenhydrinat supp, Cave: Delir (s. B-Pfad ,Schmerz“)

Andere MaBnahme (— Freitext)

Angst

Z.B. Tavor expidet 1mg buccal (Midazolam Amp. 1-2mg s.c.,
off-label**)

Andere MalBnahme (— Freitext)

Unruhe/
Verwirrtheit/
Delir

Z.B. Tavor expidet 1mg, Risperidon Schmelztabl. 0,25-0,5
mg; jeweils buccal

Andere MaBnahme (— Freitext)

Todesrasseln

Butylscopolamin Amp. 5,0-10,0 mg s.c. geben (Cave: Delir,
off-label**)

Andere MaBnahme (— Freitext)

Anderes
Problem
(— Freitext)

Andere MaBnahme (— Freitext)




Stand bei Drucklegung:
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CoCare

coordinated medical care

CoCare-workshop
2019

Der Ubergang von einer kurativen zu einer
palliativen Versorgungssituation im Pflegeheim

Dr. Margrit Oftt
Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie
Freiburg - ZGGF

UNIVERSITATS
— KLINIKUMFREIBURG _—

INIVERSITATS
INIKUM™e0sc: -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Anteil pflegebedurftiger Personen an der Bevolkerung 2015

- Manner
B Frauen

unter 60 bis 65 bis 70 bis 75 bis 80 bis 85 bis 90 und
60 Jahre 64 Jahre 69 Jahre 74 Jahre 79 Jahre 84 Jahre 89 Jahre mehr Jahre

Datenquelle: Statistisches Bundesamt; Berechnungen: BiB ©|BiB 2017 / demografie-portal.de

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Anteil pflegebedurftiger Personen an der Bevolkerung 2015

44% >90 jahrige Frauen

31% >90 jahrigen Manner leben im Pflegeheim

Hohe Anfalligkeit/Vulnerabilitat
Viele Erkrankungen/Multimorbiditat
Viele Medikamente/Polypharmazie
vermeidbare Klinikeinweisungen??

unter 60 bis 65 bis 70 bis 75 bis 80 bis 85 bis 90 und
60 Jahre 64 Jahre 69 Jahre 74 Jahre 79 Jahre 84 Jahre 89 Jahre mehr Jahre

Datenquelle: Statistisches Bundesamt; Berechnungen: BiB BiB 2017 / demografie-portal.de

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Pflegebedurftige Heimbewohnerinnen/-bewohner

Multimorbiditat + Polypharmazie

* >70% Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
* >50% muskuloskelettale Erkrankungen

* >60% psychische Erkrankungen

* >50% Risiko fur Mangelernahrung (Malnutrition)
* 5-10% Ernahrung mittels PEG-Sonde

» 70-80% Stuhl- oder Harninkontinenz

* 30-40% Obstipation

* 60% > 5 wirkstoffverschiedene Medikamente

1'3;;
Humvz RSITATS
M KLINIKUS

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat

Aufmerksamkeitsdefizite Alltagsaktivitaten eingeschrankt

Orientierungsstérungen (Zeit, Ort, Person)

Verlust der Selbststandigkeit
Gedéachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadium
J | Eingeschrankte Selbststandigkeit Pflegeabhéngigky
ERANAR1996

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Alzheimerdemenz im Verlauf

30% der Menschen 65+ 6% 65-69 J.
sterben mit einer Demenz 60% > 95J.

kein terminal drop

Ca die Halfte von ihnen
stirbt an Demenz

Beginnendes Moderates Schweres Stadiym
J | Eingeschrankte Selbststandigkeit Pflegebedurftigkeit ,
Zeit: insgesamt ca 5-10 Jahre /

AR 1006
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Altersabhangige Haufigkeit der
Alzheimerdemenz

E
© 20
E
T 10 9 12
N
o | 1
65-69 70-74 75-79

Alter in Jahren
Modifiziert nach A.O. Beske und F. Kern: Entwicklung der Zahl von Demenzpatienten in Di
IGSF Kiel 1999

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat

Aufmerksamkeitsdefizite Alltagsaktivitdten eingeschrankt

Im Pflegeheim: >70% mittel- [zei, o, Person)
schwergradig Demenz-
Betroffene

Verlust der Selbststandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadium

Pflegeabhéngigk?

J | Eingeschréankte Selbststandigkeit

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Anzeichen fiir eine Anderung der Situation
kurativ » palliativim Pflegeheim?

Kurativ

langsamer
Ubergang

Palliativ

prmreivensim S
T —

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Indikatoren fir einen Ubergang von einer kurativ zu einer
palliativen Versorgung (B-Pfad)

Eine unklare oder konflikthafte Entscheidungssituation mit méglichem Ubergang von
kurativer zu palliativer Situation liegt vor, wenn mindestens 2 der folgenden Indikatoren
fiir eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes vorliegen:

>
>

Y

Ungeplante akutstationdre Klinikeinweisung
Allgemeinzustand sehr reduziert oder abnehmend, Prognose ungewiss bzw. Besserung
unwahrscheinlich

Neu bzw. deutliche Zunahme der Pflegebedurftigkeit

Zusétzliche Betreuung/Supervision der ,,Caregiver” (Bezugspersonen, Pflegeteam)
erforderlich

Signifikanter Gewichtsverlust in den vergangenen 3-6 Monaten und/oder niedriger
Body-Mass-Index

Dauerhafte, belastende Symptome trotz Intensivierung/Optimierung der zugrunde
liegenden Erkrankung(en) (z.B. Parkinson- Syndrome)

Patient und/oder Angehérige/Pflegeteam wiinschen palliative Betreuung,
Therapiezielanderung/-begrenzung oder Fokussierung auf Lebensqualitdt
Drohender Verlust der Entscheidungskompetenz z.B. bei Demenz

INIVERSITATS

I RMKLINIKU
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Indikatoren fiir einen Ubergang von einer kurativ zu einer
palliativen Versorgung (B-Pfad)

Eine unklare oder konflikthafte Entscheidungssituation mit méglichem Ubergang von
kurativer zu palliativer Situation liegt vor, wenn mindestens 2 der folgenden Indikatoren
fiir eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes vorliegen:

» Ungeplante akutstationdre Klinikeinweisung

» Allgemeinzustand sehr reduziert oder abnehmend, Prognose ungewiss bzw.
Besserung unwahrscheinlich

» Neu bzw. deutliche Zunahme der Pflegebediirftigkeit

» Zusétzliche Betreuung/Supervision der ,Caregiver” (Bezugspersonen, Pflegeteam)
erforderlich

» Signifikanter Gewichtsverlust in den vergangenen 3-6 Monaten und/oder niedriger
Body-Mass-Index

» Dauerhafte, belastende Symptome trotz Intensivierung/Optimierung der zugrunde
liegenden Erkrankung(en) (z.B. Parkinson- Syndrome)

» Patient und/oder Angehérige/Pflegeteam wiinschen palliative Betreuung,
Therapiezieldinderung/-begrenzung oder Fokussierung auf Lebensqualitit

» Drohender Verlust der Entscheidungskompetenz z.B. bei Demenz

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Ubergang Kurativ-Palliativ

i 6 dver Situation liegt vor,
‘wenn mindestens 2 der folgenden Indikatoren fir i i vorlegen.

Ungepisnte skutstationsrs Kiinikeinwsizung

iss bzw. Besserung unwahrscheinlich

Neu bzw. deutiche Zunshme der Plegsbadirftigheit
ion der , Caregiver” Piegeteam) erforderiich
niedriger Body-Mass-Index

(28

begranzung oder
Fokussierung auf Lebensqualitit
Drohender Verlust der Entscheidungskompetenz 2 B. bei Demenz

Unkiare

Waren (s. Anhang 2 Z 1

MaBnzhmen ‘Gemeinsame abstimmung des weiteren Procedere: Hausarzt, Pilege, rech.

Vestretung

planning)

Therapie und Mlﬂmnalpam

Versorgung

Mznsﬂl—hlrilw!MaBlﬂlll!n beenden und iunellsnn beginnen
Notfallpian i s. Anhang
tion anordnen

m“wisimm\mumlw
&g, Hinzuzis pez. Ambuls [5aPv), b
= ; rioseren ur

[Natfallbox, {ind.3-2mi peitzen, Kantile, Nac1 0%
mp.) bei Mmmm Patienten
+ Z5. Morphin Amp. mitial 2,55 mg 5. sowie b, Bedarf (oFabel-use®*]
+  ZB. Morphin Amp.: initial 2,5-5 mg 5. sowie b. Bedar; opiod-nebenwirkung

beachten bei [angerer Einnahme (s. Behandlungspiad ,Sch

vvlvvyvyvyvyy v wvvw

merz")
T idol 0,5-1,0 mg s.c. oder 1-5mgs.c. (ofi-abel-use**)
‘ader Dimenhydrinat supp (cave: Delir)
ZB. Tavor expidet 1mg buccal (Midzzolam amp. 1- zmgsL offiabel use**)
+  ZB.Tavor expidet 1mg, R
+  sutylscopalamin Amp. 5,0-10,0 mg s.c. (cave: Delrj lnﬂ-hbel-use ‘)

Beginns der i i i itmeinung (5.
Arzt/ Pflegefachkraft) sicherheit geben.

Informationen zum Thema off-label-use in der Palliativmedizin kinnen hier nachgelesen

_UNIVERSITATS _
= KLINIKUMeeic
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Nicht-Tumor-Erkrankungen im Alter

Verlauf Organversagen — fortschreitende Einschréankungen
mit intermittierend bedrohlichen Episoden

Funktion

Hoch ?

Meist Herz-, Lungenerkrankung

Gering : P Zeit
Zunahme der Krankenhausaufenthalte, Tod (2-5 Jahre, Tod
Selbstandigkeit gefahrdet scheint oft ,plétzlich*

einzutreten)

aus Fuchs et al, Palliative Geriatrie, 2012

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Klassifikation der New York Heart Association
(NYHA) - Herzinsuffizienz

NYHA | Keine korperliche Einschréankung. Alltégliche kérperliche Belastung verurs-
acht keine inadaquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder An-
gina pectoris.

NYHA Il Leichte Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit. Keine Beschwerden
in Ruhe. Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris
bei alltéglicher korperlicher Belastung.

NYHA 1l Hohergradige Einschrankung der %rlichen Leistungsfahigkeit bei ge-
wohnter Tatigkeit. Keine Beg@ rden in Ruhe. Erschépfung, Rhythmuss-
térungen, Luftnot od&r\w a pectoris bei geringer korperlicher Belastung.

NYHA IV | Beschwerden be@@rykérperlichen Aktivitaten und in Ruhe. Immobilitat.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Nicht-Tumor-Erkrankungen im Alter: COPD im Verlauf
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CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Krebs-Neuerkrankungen (Inzidenz) im Alter

Schatzung der Krebsinzidenz, Neuerkrankungen pro 100.000 nach Alter und Geschlecht 2004
Quelle: Grafik entnommen aus [47]. Schitzung der Dachdokumentation Krebs am RKI fiir Deutschland

3500

3.000

2500

2.000

Frauen

l Ménner

1500

1.000

5559 60-b4 OB 80-84

Altersgruppe

40-44 4549 5054 70-74 7579 85+

INIVERSITATS

‘Quelle: www.gbe-bund.de HEUNIKUI

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Tumorerkrankungen im Alter

Funktion

Hooh A Tumor — kurze Phase
Meist Tumorerkrankung eines eindeutigen Abbaus
Gering s P Zeit

Tod (haufig wenige
Jahre, aber
Riickgang erscheint
haufig < 2 Monate)

Beginn der
Tumorerkrankung

aus Fuchs et al, Palliative Geriatrie, 2012

ca ¥ der alten Menschen verstirbt an Tumorerkrankungen
typisch ist fir den Verlauf eine oft jahrelange Stabilitat auf
relativ hohem Funktionsniveau (ADL)

finale Phase - kurz, meist innerhalb weniger Wochen -
Monate I

O RKLINIKUMeeone

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Frailty - Gebrechlichkeit

Fried-Kriterien

®» Gewichtsverlust von > 5kg in 12 Monate

®» Korperl. Schwache (Musk.atrophie, Sarkopenie)
» VVerminderte korperliche Aktivitat

» Verlangsamtes Gehen

®» Physische und psychische Erschépfung

Jeder 5. > 80 Jahrige.

altersassoziierten Abbau (korperlich, kognitiv)
Anfalligkeit (Vulnerabililtat) gegenliber Erkrankungen

Physiologischer Zustand + (Leistungs-)Reserve|, kumulative Dysregulation
der physiologischen Systeme

in ausgepragter Form irreversibel - ,,Vorbote*“ des Todes

INIVERSITATS
FKLINIKUM e nc =
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Teufelskreis aus Malnutrition und Funktionalitatsverlust

Malnutrition sarkopenie
~

I~

/

“‘
\ 4

Funktionelle Frailty
Defizite

modifziert nach Bauer et al. Internist 8, 2011; Erndhrung im Alter

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Demenzformen und Demenzverlaufe

Demenz vom Alzheimertyp
langsam progredient

Lewy-Body-Demenz : e
gleichmaRiger Verlauf

friih Stlirze, Halluzination,
Fluktuationen

Delir

kurzerer Krankheitsverlauf

1 Alzheimer-Demenz

~ Vaskuldre Demenz
¥ Lewy-Body-Demenz
Frontotemporale Demenz
Schubweiser veriact B Andere

Stabilisierung auf niederem Niveau
friih: Gangstorung, Inkontinenz

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat

Aufmerksamkeitsdefizite Alltagsaktivitaten eingeschrankt

Orientierungsstérungen (Zeit, Ort, Person)

Aggressionen
Verhaltensstérungen

Verlust der Selbststandigkeit
edachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadiym

J | Eingeschrankte Selbststandigkeit Pflegebeddrftigkeit

i%mmmggs

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Symptome im Verlauf unterschiedlicher
Demenzerkrankungen

Im fortgeschrittenen Stadium
Angleichung der Symptome -

gemeinsame Endstrecke

)
Loy

L UNIVERSITATS
I RMKLINIKU
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Symptome bei fortgeschrittener Demenz

1004
Months before Death (no. of residents alive during interval)
[0 >9-12 (N=67) [ >6-9 (N=96) [0 >3-6 (N=128) M 0-3 (N=177)
80 Eating problem

S £

5 ]

£ g o Febrile episode
. b~ §

5 X Preumonia

g H

£ &

3 3 o

£ £

S ]

©

w

o

o 204

Agitation %
) ‘ulcers 0 100 200 300 400 500 600
Ersiressing Symplquis Days from Baseline
Figure 3. Proportion of Nursing Home Residents Who Had Di: ing Figure 1. Overall Mortality and the Cumulative Incidences of Pneumonia,
Symptoms at Various Intervals before Death. Febrile Episodes, and Eating Problems among Nursing Home Residents
with Advanced D i

(Mitchell et al , N ENGL J MED 361;16; October 2009)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Ziele der PEG-Ernahrung bei Menschen mit Demenz

Uberlebenszeit verlangern

®keine gesicherten Hinweise flr Lebensverlangerung (murmphy 2003; mitchell 1997)
Lebensqualitat erhalten — wiederherstellen

®keine gesicherten Hinweise flir Lebensqualitatsverbesserung  am ceriatr soc. 1999 Mar:47(3):342-8)
Aspirationspneumonien verhindern

®keine gesicherten Hinweise flir Abnahme von Aspirationen

(Muriel R, Gillick M: N Engl J Med 2000; 342:206-210)

Druckulzera verhindern

®keine wesentlich verbesserte Wundheilung bei Dekubiti
(Peck etal. J Am Geriatr Soc 1990; 38:1195-8)

Malnutrition behandeln, verhindern

»Keine gesicherte Verbesserung des Erndhrungsstatus
(Peck et al: J Am Geriatr Soc 1990; 38:1195-8)

»>aber: Hinweise fur Anstieg der Mortalitat nach PEG-Anlage!
(Finucane et al: JAMA 1999, Abuksis G et al: Am J Gastroenterol. 2000, Rabeneck et al: J Gen Intern Med. 1996)
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Ethische Fallbesprechung

einfaches Mittel, Probleme und Konflikte zu 16sen.
keine speziellen Vorkenntnisse.

wirken zeitnah und fur die Beteiligten befriedigend.
gemeinsamer Kenntnisstand!

die im Konsens gefundenen Empfehlungen sind zwar nicht
rechtsverbindlich, aber Uber eine ausfuhrliche Dokumentation
rechtlich relevant.

Wichtig: Teilnahme aller fur die Person bedeutsamer
Bezugspersonen

NIVERSITATS
KLINIKUM ™05 -

e

1

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Advance care planning (ACP)

Konzept der gesundheitlichen Vorausplanung

Versuch, Defizite der Patientenverfiigung gerecht zu werden
und diese weiter zu entwickeln.

An die Stelle des isolierten, einmal schriftlich fixierten
Patientenwillens tritt hier das Angebot eines fortlaufenden
Beratungs- und Dokumentationsprozesses Uber die
Sektorengrenzen im Gesundheitswesen hinweg.

In USA + Australien seit Jahren erfolgreiche Anwendung

g ‘,*K{GIVERSITRTS_

- KLINIKUM 505

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Take home message

+ Ubergang ,kurativ-palliative Situation®im Alter

« Therapieziel-Anderung

+ Besonderheiten von (Nicht-)Tumorerkrankungen im Alter
+ Frailty

« Therapieziel-Anderung

» (Ethische) Fallbesprechung

* Advance Care Planning

NIVERSITATS
KLINIKUM ™05 -

e

1

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Adressen

CoCare-Telefonhotline KVBW: 0711-7875-3883

cocare@kvbawue.de

https://www.kvbawue.de/ueber-uns/kooperationen/cocare/

Telefoninterview mit Pflegekoordinatoren
% jahrlich zu Prozesseabldufen und Evaluation (SEVERA)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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CoCare

coordinated medical care

CoCare-Seminar
2019

Behandlungspfade

Dr. Margrit Ott
Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie UNIVERSITATS
Freiburg - ZGGF L INTICUN FREIBURG s

Programm
9:00 — 9:30 Uhr
9:30 — 11:00 Uhr

11:00 — 11:15 Uhr

11:15-12.15 Uhr
12.15 -13:00 Uhr
13:00 — 14:30 Uhr

14:30 — 14:45 Uhr
14:45 — 15:45 Uhr

15.45 — 16:30Uhr
Ca 17:00 Uhr

INIKUM 05

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Begruung, Einfiihrung und Vorstellungsrunde
Herausforderndes Verhalten +

Schmerzen bei Menschen mit Demenz
Kaffeepause

Fallarbeit + B-Pfad
Mittagspause
Polypharmazie + Fall

Kaffeepause
Kurativ-Palliativer B-Pfad + Fall

Diskussion, Feedback - Evaluation
Programmende

NIVERSITATS

INIVERSITATS
SEKLINIKUI
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Was nehmen Sie mit aus diesem Seminar?
Inhalte + Struktur spezifischer Behandlungspfade (B-Pfade)

nicht- bzw. medikamentdse Therapieansatze bei Herausforderndem Verhalten bei
Demenz (aktuelle Leitlinien)

Besonderheiten von Schmerz im Alter + bei Demenz
Fallstricke bzgl. Polypharmazie + Arzneimittelsicherheit im Pflegeheimsetting

Indikatoren fiir eine zunehmend palliative Versorgungssituation ihrer Heimbewohner
+ Instrumente der Therapiezielanderung

Fallspezifische Anwendung von Handlungsoptionen (B-Pfade)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

coordinated medical care

Kurze Vorstellungsrunde

* Person
« Aufgaben im Pflegeheim
» Aufgaben im CoCare-Projekt

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Projektinhalte CoCare

o
onfe Quartals- und Schulungen T,
il renen Jahresgespriche ieinsam 3
™
2
Gemeinsame N 2ot weit)re 3
Kommunlkations- et Hary &
plattiorem plehlungen z
Dokumenta-

Benennung von 5:““ begleitungNor- | tion auf der -
Koordinatoren Visitenplans und Nach- Kommunika- [T}
— |

v K
=
Kurzlristiger N
Besuch des =
gemeinsam Urologen im Kommunika- 6
mit Pllege Pllegeheim tionsplatdorm b4

Interdisziplinires Versorgungskonzept zurVerbesserung der
koordinierten irztiichen Pflegeheimversorgung

Ziele: - verbesserte Versorgungsqualitit
- Reduktion von vermeidbaren Krankenhaus-

CoCare

coordinated medical care

einweisungen und Krankentransporten

Behandlungspfade (B-Pfade) CoCare
Uberblick

» Spezifische B-Pfade

« B-Pfad ,Polypharmazie”
 B-Pfad ,Ubergang kurativ-palliativ*
+ B-Pfad ,Herausforderndes Verhalten® (anhalitend vs. akut)

B-Pfad ,Schmerz"

"L UNIVERSITATS
" -LINIKUM 20 -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Struturiertar Anhaltendes herausforderndes Q CoCare
eetandungspiad Verhalten

« Krperiiche Aggression (2.8, Beien, Schlagen, Krataen, Spucken, Ablehnung der Grundpfiege, Nahrung, Medikation)
+ Verbale Aggression c.5. Fuchen, Beschimpn, Schrien, Abichnung der Grundpfege, Nahng, Miecikation)

. enciden, rekiale i wandem”,
‘,h hythm ‘den bis
. - 8. . orientierung
*  Saxialer Rickzug/apathie/solation matk .
*_Dep (2.8, wei sigheit, Nicht £ drperlic *  Phasenon A:vlmnﬂujn apa- Halluzinationen)
[Risiko-|Situstion Handlungsoption® thie/Somnolens; Verwirthet
Wind_ne = T
e e " s " "

patientenzentriertes Verhaltensmanagement:

TrNkprotoKGl, Check Dysphagie g2 FIUSIgkeR ANGicken, g2 DIUretka anpassen , 11
i itung Fiissigkeit zufhren

= L etreuung, 2ei nehmen une . 7 " Check Abdomen (augeblan, chmerien, DbEeR, Ebredhen], STIPrOtoRal 25
° i P o inds .ilml " B Essprotokoll, ggf
e 7 e s presanrd s o
v o s, v g > o Gompre
2 >
T oo > Begnn [
5 >
, 1 4
‘symptome > Mittelschwere bis schwere AD: Memantine sme fir 7 Tg., dann 10mg bd
(max 20m, (iere: cres-ct 0-60mi/min max 10 mg/d) >
Demens bei . 5.4.3mg
schmind (afiabei Stur- und peiubius Prophyane
= = > et o b e U e Vg
-nach Antidementiva, BeiV.a
peychosos MaBrahmen
Peychotische symptame > oo 8 e 03585 e s 3l s TS
Denken) Eempfehiung. Antipsychotika beachten, insbes. QTe-zeit (5. mm;m 2, B-pfad

Polypharmazie) gef. aiternativ: Quetiapin (off-label*"), Clozapin.

L B R

> {argpram, 28 el ,0-3 mg s max 20m ma. Therapiedoer o
Wachen, (offlabel**). Monitoring Antipsychotika beachten s. Tab. 2, &-Pfad
z Agiaton, | P T =
(Agzressiviat) Zulassungsstatus jeweis widersprichiich
> |, CAVE: Kombin. v Risperi >
Risperidon®, einsetzhar bei Epilepsie
> _Risperidon 0,25 —1me or max. 6 Wa (onabel >
ita, | 2. wahl b P >

Sitze, Thematisierung der mag. Zusammenhangs

]

: . .
> Aripiprazol Beginn 1mg-2,5mg/d bis max. 10mg — (off label*"]
> ‘Ansprechen

o citalopram bis 20mg/d bei Agitation (off-bel*"] '

PRISCUS, FORTA (5. Anhang)
> gl

>_tax, Therapiedauer < 23 Monate
“apathie > (sedierende) ;
> Mamantine, 3me fr 1 Wo, dsnn 10 me (max Doss 20 ), CAVE:Agitation
> _Pneumonie., Thrombase-, Dekubitus,
‘Anhaltende Einnahme von > Priffen der Einnahmedauer, Dosis + Indikation (wachentich]
psychopharmaka > izzepi bs h

3 Monate reduzi bsetrversuch

CoCare

coordinated medical care

Herausforderndes Verhalten + Schmerz
bei Menschen mit Demenz

Dr. Margrit Ott
Zentrum fiur Geriatrie und Gerontologie UNIVERSITATS
Freiburg - ZGGF = 1] INTIKUM FREIBURG

BIIVERSITATS
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,Herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz*
= Nicht-kognitive Symptome

= Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia
- BPSD -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Demenz

Kognitive
Fahigkeiten

Nicht-Kognitive
Fahigkeiten

G
@va: RSITATS
M KLINIKUI
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Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat

Aufmerksamkeitsdefizite Alltagsaktivitadten eingeschrankt

Orientierungsstérungen (Zeit, Ort, Person)

Aggressionen
Verhaltensstére“

Verlust der Selbststandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadium
J | Eingeschrankte Selbststandigkeit Pflegeabhéingigk?

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Nicht-kognitive Symptome bei Demenz —
BPSD — Behavioral Psychological Symptoms Dementia

>
&
&

&
&
e E)

2| Insgesamt 90%
5 (/a0 aller Menschen mit Demenz |:
g 35 g
> 30 2
= |20 H
o) g
X =
2\ 10 g
3
£ | \o 7

B
A

Herausfordernde Verhaltenweisen

AMB: abweichendes motorisches Verhalten

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Strukturierter Behandlungspfad
Herausforderndes Verhalten bei Demenz

Anhaltendes herausforderndes Verhalten
e Korperliche Aggression (z.B. BeiRen, Schlagen, Kratzen, Spucken, Ablehnung
der Grundpflege, Nahrung, Medikation)

e \Verbale Aggression (z.B. Fluchen, Beschimpfen, Schreien, Ablehnung der
Grundpflege, Nahrung, Medikation)

e Korperliche nicht-aggressive Symptome (z.B. Entkleiden, rektale Ausraumung,
repetitives Klatschen/Klopfen, ,Wandern“, psychomotorische Getriebenheit,
Hinlauftendenz, Storung des Tag-Nacht-Rhythmus)

e \Verbale nicht-aggressive Symptome (z.B. repetitives Rufen, standiges
Einfordern von Zuwendung, stereotypes Beklagen)

e Sozialer Riickzug/Apathie/lsolation

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

BPSD: negative Folgen

» reduzierte Lebensqualitat + hoéhere Belastung fir Menschen
mit Demenz (FeM) und betreuendes Umfeld (Depression)

» rascherer Abfall von Kognition| und funktionelle Fahigkeiten|
» Gesundheitskosten 1

» Akutklinikeinweisungsrate 1

* Institutionalisierung 1 (vorzeitig)

* Psychopharmaka-Einsatz 1

» Krankheit?(Morbiditat-) + Mortalitatf(Sterberate) (Delir)

Ballard et al. Neuropsychiatric symptoms in dementia: Importance and treatment considerations. Int Rev Psychiatry 2008,; (4): 396-404.
Tun et al. Predictive validity of neuropsychiatric subgroups on nursing home placement and survival in patients with Alzheimer disease. Am J Psychiatry 2007; 4: 314-27

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Formen von Herausforderndem Verhalten bei
Menschen mit Demenz

chronische Verwirrtheit bei Demenz

—> herausforderndes Verhalten

akute Verwirrtheit bei Demenz

— akutes Delir = delirantes Syndrom

. UNIVERSITATS
MKLINIKUM e -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

akute Verwirrtheit im Alter

— akutes Delir = delirantes Syndrom
# Entzugsdelir!

Delir

g 8 8 B
I

— Ent7ugsdelic Mannlich —- ugsdelir Weiblich
»»»»»» Altersdelir Mannlich Altersdelir Weiblich

Félle pro 100.000 Einwohner
~
8

g

/
N R _p,\" "{‘10 'P?? ‘;’9 & @,’P«“’\" *ﬁ Qu# #,eP S

$TF S

Alter

AR
ﬁmv: RSITATS
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Erscheinungsbilder des Delirs

hyperaktives hypoaktives

Delir < Delir
Agitiertheit Apathie
psychomotorische Unruhe — Schlafrigkeit 1
Erregungszusténde Bewegungsarmut
vegetative Entgleisungen mangelnde

Kontaktaufnahme
Irritierbarkeit evt. Gang-,

Schluckstérungen,
Halluzinationen
passager
Alltagsfahigkeiten |
(z.B. selbstandiges Essen)

Mischformen

f; £

:‘},E;ufnvmsnms
7 MCLINIKUM ™55 -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Medikamente, die ein Delir auslosen konnen
Opiate (z.B. Fentanyl, Tramadol)
NSAR (z.B: Diclofenac, Ibuprofen)
Antibiotika wie Gyrasehemmer (z.B: Ciprofloxacin)
L-Dopa (z.B: Madopar®), Dopamin-Agonisten z.B. Sifrol®
Benzodiazepine
Diuretika (z.B: Lasix®, Furosemid)
Korticoide
altere Neuroleptika (Promethazin, Levomepromazin)
Anticholinergika:
» Trizyklische Antidepressiva (z.B. Amitriptylin)
* Urologika (z.B: Emselex®, Oxybutynin, Vesikur®)
+ altere H1-Antihistaminika (z.B. Clemastin/Tavegil®)

IVERSITATS
INIKUI
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Medikamente, die ein Delir auslosen konnen

|

g

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Herausforderndes Verhalten bei
Menschen mit Demenz

= Nicht-kognitive Symptome

= Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia
- BPSD -

i. R. eines akuten Delirs

>
> 1.R. des Demenzverlaufs

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Wechselbeziehung
Demenz — Umwelt - Caregiver

Mensch mit Demenz

ungestillte Bedurfnisse (Hunger, Durst)
akute medizinische Probleme (Delir)
Sensorische Defizite (Ohr, Auge)

» Uber-/Unterforderung
* Unsicherheit

* Fehlen von Aktivitat

* Fehlen von Routine

* Respekt vor Autonomie

Caregiver Umwelt

Stress Caregiver (Uberforderung, Depression)
Kommunikation

hohe Erwartungshaltung, perfektionistische Anteile
Festhalten an alten Rollenverteilung

CoCare-WorlaFsha: Wﬁﬁemem of behavioral and psychological symptoms of dementia.

J. 2015 Mar 2;350:h369.Riew.

bedirfnisse

Grundbedirfnisse nach Maslow

Selbstwert
(Ego-Bedurfnisse)

Soziale Bedurfnisse
emotionale Beziehung, Bindung

Sicherheitsbedirfnisse
Autonomie, Kontrolle

Physiologische Bedurfnisse
korperliches Wohlbefinden

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Héaufigkeit (Pravalenz) von Schmerz
im héheren Lebensalter

¢ 50% >75 J. : chronische Schmerzen
¢ 45-80% der Heimbewohner/-innen

¢ 50% der Heimbewohner/-innen leiden simultan
unter Schmerz + Demenz

» das Alter: starkster Risikofaktor fir Schmerz + Demenz

IVERSI
INIKUM P es05c

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

»Underreporting of pain*

* Interpretation von Schmerz als
,hormales Phanomen des Alters*

* weniger spontane Berichte Uber Schmerzen

» Diskrepanzt zw. Schmerzangaben: Bewohner <
Pflege/Arzten

®» wichtig: aktive Nachfrage nach Schmerz

‘%@Jﬂlvekslrﬂs
RLINIKUN s e
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Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat

Aufmerksamkeitsdefizite Alltagsaktivitadten eingeschrankt

Orientierungsstérungen (Zeit, Ort, Person)

Aggressionen
Verhaltensstérungen

Verlust der
Selbststandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadium
J | Eingeschrankte Selbststandigkeit Pflegeabhé’lngigky
(k1996

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Schmerz bei Menschen mit Demenz (MmD)

Demenz ist kein Analgetikum!

» MmD klagen seltener, weniger spontan, weniger heftig
Uber ihre Schmerzen i. Vgl. zu Gleichaltrigen ohne Demenz

» insbesondere bei zunehmend sprachlicher Einschrénkung (Risiko 3x111)

» je hoher kognitives Defizit desto geringer die Verordnung + Darreichung
von Analgetika (Schmerzmitteln) | |

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Schmerzfolgestérung bei
Menschen mit Demenz

= Missinterpretation von herausfordernden Verhaltensweisen

= Verhalten, welches primar nicht mit Schmerz in Verbindung gebracht
wird — jedoch durch Schmerz ausgel6st wird:

Unruhe/Agitation

Umherlaufen

Appetitverlust

fehlende Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
abwehrendes Verhalten

YV V V VY

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Agitation bei Menschen mit Demenz
in Pflegeheimen

Stepwise protocol for treatment of pain

1 Noanalgssis, or low dose of Paracetamol {acetaminophen) Maximum dose 3g/day 120 (6g)*
paracetamol

2 Fulldoseofparacetamol orlowdose  Morphine £ mg twice daily; maximum dose 10 mg 4(2)
rorphine twice daily

3 Lowdosebuprenorphine or inabilityto  Buprenorphine transdermal 5 pg/h, maximum dose 10 pg/h 90 (22)f
swallow patch

4 Neuropathic pain Pregabaline 25 mg once daily; maximum dose 300 12{7)

mg/day

*In nine participants an existing low dosage was increased.

1Tlosage was increased in eight participants,

(Huseboe et al 2011, BNJ)
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Cohen-Mansfield agitation inventory

T

60

55

50

45

40

useboe et al 2011, BMJ)

Schmerztherapie bei
herausforderndem Verhalten bei MmD

—— Control

[ === Stepwise protocol for treatment of pain

12
Week

Diagnostik von Schmerzen bei Menschen mit
== Demenz und sprachlichen Einschrankungen? mmm

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftliche
Medizinische
Fachgesellschaften
S3-Leitlinie
Schmerzassessment
altere Menschen
in vollstationarer Pflege

S AWMFskinell Termine QMSejournal Kontakt Presse

%‘AWMF online o emmarsize (s

Die AWMF FacthHzchaﬁen Ieﬂimlen Forschung & Lehre  Medizin. Versorgung ~ Service

Home  Leiimien -~ Detal

Leiivien Suche
—— Leitlinien
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Nonverbale Schmerzerfassungsverfahren
Fremdbeurteilungsverfahren

BISAD (Dt. Version)

(ECPA - Echelle Comportemperale de la douleur pour
personnes agées non communicantes)

ZOPA

(Zurich Observation Pain Assessment)

(BESD —Skala (Dt. Version von PAINAD-Skala))
(Beobachtung des Schmerzverhaltens bei Demenz)

[ UNIVERSITATS _

CLINIKUM o0
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nonverbale Schmerzerfassung -
Fremdeinschatzungsverfahren

Konsens besteht iber folgende Beobachtungskategorien:

B Gesichtsausdruck (Grimassieren, Stirnrunzeln etc.)

m Verbalisation (z.B: Stéhnen, Schreien, Schimpfen)

m Korpersprache (z.B. Schonbewegungen, Abwehr, Schaukeln)
B Atmung (z.B: Keuchen, Pressen)

m evt. Verhaltensveranderungen (Appetit, Schlafverhalten, Reizbarkeit,
Zuriickgezogenheit) (American Geriatric Association 2002)

IVERSITATS

INIKUM P es05c

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Schmerzmanagement im Pflegeheim

. Ausschopfen nicht-medikamentoser
Malnahmen

Medikamentose Therapie nach WHO
* by the mouth (per os)
* by the clock (nach der Uhr)
by the ladder (nach Stufen)

. Zusammenarbeit Pflegende, Arzte,
Therapeuten und Angehorige, Betreuungs-
und Alltagsbegleiter

Pflegerisches Schmerzmanagement nach

Expertenstandard &

MR ATELS o

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen® - Aktualisierung 2011
Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei
chronischen Schmerzen® - 2015

e
[—
S — o v e o
[Py T .
ity 1 e
S — -
IVERSITATS
KLINIKUMe0es =
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
Strukturierter Behandlungspfad
Aratfefiegs Schmerz ‘EOCBFE
ter.
o Sedstion/Ubelkeit o Vorsichtige @tigten Dosierung, Beginn mi Dosis und
Pﬁegahelmbewcnnar haben hufig schmarzen und studien zeigen, dass disse schmerzen oft nicht ausrsichend behandelt wer- + verwimheit Ingsame tegenng st low, g0 iw, kecp low’)
on sewohnar mitkogntien Enchvankungen, -5 Demers, erhaten daiber hinaus sfensr ein usteichende Schmerathe . o . s Eslal
rapie im Vergleich zu Bewohnem ohne kognitive Hemdep D, o Are, . behanden, P -
aber schwieriger, da sie ihre Schmerzen nicht immer klar 3uBem. Daher sollte dem Erkennen und Behandein von Schmerzen « Obstpation . e iy N -
eine besonders Aufmerksamiken in dr t3gichen Versorgung geschenk werden. Deret liegt keine Leitinie speziell zur b
schmerzbehandlung von Stren Menschen mit/hne koghten Einschankungen vor.Dahar sole cie sehandung nch den
il Y , auf Basis des und der individuellen Situation der Bewohner ge- gen/behandeln.
troffen werden. .
Risiko- (situation) Handlungsoption® achten und vorbeugen
Verdacht aut e 3 i} .
. bs i , empiohlen Rangskalen [NRs), falls *  sturrisko 1 .
(" etc) nicht moglich auch RS). Nur bei fehlender sind 2gefah achen, Stur-Prophyaze
. 5 £ & Bi5AD/ECPA oder Z0PA*?)
Een SeBhnen, dagenetc) Detailierte schmerzzrfassung
(2B, Gesicht verziehen, unge- * ” o e die oasis Sir
wahnliche Korperhaltung] «  schmerziokalisation, schmerzart By’
s Verhaitensinderungen (Unruhe, | | (rimess aut
; e . fir schmerzen i
aber auch reduzierte Aktivitit, o 3
Epathie, Appetitiosigkeit) *  aktuelle bow. frihere Schmerzmedikation v s e gpimirerg
. verhaltan 8 {Intzrvall festlegen, 2.8. alle 8 stunden oder tigiich)
(siche Behandlungspfade Her!
‘ausforderndes Verhaiten*
«  spezielien Fisikosituation (2.8.
nach Stiirzen, )
irhiger schmerz | » bz Angehirige sinbeziehen]
28.bi £ 3/10 . [NRs] in Ruhe *  Hausantinformieren
oder 2 5/10P. [NSR) unter Belastung | o cinleiten: i 5
nabimen nach Ancrdoung (s Regel- undioder Sedarsmediation)
+ Zsitnahe Dberprifng via
nichsten Piege-Ubsrgabe; jon von Wirkngen .
schmerasituation verbessert sich +  Fausant informieren
nicht durch die Behandlung . der
undjoder
) O i Gofung der und
derndes Verhalten saitnaihe Info an Arzt bis spitestans zur nichsten Visite
tation von Wirkung of mig]
ten (siche lymedikation)
a 0 = WHo-
ater 5 Der Einsatz
von Hicht Opiaiden hier-

durch 2.7, erhablich begrermsun (sizhe anhang]:
Unter Beachtung der Faustregel: “start low, gDS|D|l but gn“ larm anstelle hoher
Dosen von WHO-Stufe I
nen Initialdosis) von nui.erpmamen Opioiden WHO-: S(uiz I im ﬁm.e!h\l eine m
tematie sein. Cave:
kénnen opiaide, we\me iten b
den, sind 2 8.
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(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la)

Symptome + Ergotherapie
* Reminiszensverfahren
Antidementiva: «  Neuroleptika : MKUSIk:R?raplg
+ AchEIl +  Antidepressiva (Kunsttherapie)
(Empfehlungsgrad o, . Benzodiazepine * Person-zentrierte Modelle
Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) N . Basale Stlmulatlon etc.
«  Memantine *  (Analgetika )

Therapie von herausforderndem Verhalten
® Ausschluss somatischer Ursachen (Infekt, Schmerz, Medikamente)

» Ausschopfen nicht-medikamentdser Mallnahmen:
= Verhaltensanalyse
= Biografie im Team/Angehdrige

= Verstehende Diagnostik — Perspektivwechsel

Detektiv-Arbeit im Team

INIVERSITATS

INIKUM 05

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

BPSD - Therapie bei Demenz

medikamentos = nicht-medikamentds

/N

‘ Kognitive Symptome Nicht-Kognitive

Multisensorische Therapie
Aormatherapie
Angehorigenverfahren

Laxantien etc.)

DGN/DGPPN - Leitlinie 2016 Demenzen

MedikamentOser Therapie = Psychosoziale Interventi%;nen

CLUUNIVERSITATS
 MEKLINIKUI
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Expertenstandard ,,Beziehungsgestaltung in der
Pflege von Menschen mit Demenz* 2018

https://www.dngp.de

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

BPSD - Therapie bei Demenz

Aormatherapie

L i .
axantien etc.) Angehorigenverfahren

(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la)

medikamentds = nicht-medikamentos
Kognitive Symptome Nicht-Kognitive « Ergotherapie
Symptome * Reminiszensverfahren
* Musiktherapie

Antidementiva: *  Neuroleptika : :DKunsttheratp !e?_t Modell
. AchEl . Antidepressiva erson-zentrierte Modelle
(Empfehlungsgrad 0, . Benzodiazepine . Basgle Stlmulatlon etc. .
Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) . « Multisensorische Therap|e
«  Memantine *  (Analgetika .

DGN/DGPPN - Leitlinie 2016 Demenzen
Medikamentdser Therapie = Psychosoziale Interventionen

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Neuroleptika - Antipsychotika

klassische Antipsychotika
mittel-/hochpotent - niederpotent

atypische
Antipsychotika

Melperon (Eunerpan®)
Pipamperon
(Dipiperon®)
Levomepromazin
(Neurocil®)

Haloperidol (Haldol®)

Prothipenthyl
(Dominal®)

Flupentixol (Fluanxol®)

Risperidon,
Aripiprazol, Quetiapin,
Clozapin, Olanzapin

Q

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

I

Aute Bigen ader Peyohosozale inrventionen
0N BSangUnGETIHren, valdierenes Vematen, patenisnzenTienss
Verfialiensmanagemen, Angenfiige und Pliegendenschuing
WUSRIMEITE, SENS0NChE STUStN.
Beaequngstemiznung, kSmericns Serhrung, Snoszeien

Enamagiogiscne ATfgEmariles PraTICETEE
Nogaibenarang Lotz bis mifeisciaers Azheimes Demenz Galartamin Donepezl

Ko Damenz bei .

]

R
P 6 [0 [ | | o \m,m.w \ »w\
S3-Leitlinie ,,Demenzen ‘wmz ‘ H ‘ =
L ion 2016 e =
angversion Bl ===
——
e >
g ==
‘Egerkior Ariepeessiva
Aggressian, Agitation (A) omme
Peychotische Symptome &) inesge
" Arplprazol (Of-ael | winung
Aggressian, Agitaton [0}
Psyenotische Symptame (nur 10mg) (0)
Aageonih
‘Aggressian, Agtaton (0}
Agution (0]
e

CAVE:

B8 LempOmerthen-Demenz ung Demen

2/ i Farainson na di og. Anspsyenati|
Rortramazet

ogtanen.
Rvasigrin (O 4abel bel LKD)
Clozapn (OfF-208), QUESaPK (OF<0el]

INIVERSITATS
MEKLINIKUM#euse -
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Arzneimittelzulassung

S3-Leitlinie ,,Demenzen*
Langversion 2016

On-label

Risperidon

* psychische +
Verhaltenssymptome

* mittel-schwergradige Demenz

* bei Fremd- + Eigengefahrdung

» _nach Aufklarung!

* max. 6 Wo

(Haloperidol)

» organische Psychosen

* psychomotorische Erregung

* nicht bei Insomnie, Angst!
(Schlaflosigkeit)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Bispe[jdgn.

Aggression, Agitation (A)
Psychotische Symptome (B)
Aripiprazol (Off-label)
Aggression, Agitation (0)
Psychotische Symptome (nur 10mg) (0)

Haloperidol
Aggression (A)
Carbamazepin (Off-label
Aggression, Agitation (0 )

Agitation (0)
Behandlungen so kurz wie moglich

CAVE:
Bei Lewy-Kdrperchen-Demenz und Demenz
bei M. Parkinson sind die o0.g. Antipsychotika
kontraindiziert

Optionen:
Rivastigmin (Off-label bei LKD)
Clozapin (Off-label), Quetiapin (Off-label)

BPSD - Neuroleptika - Nebenwirkungen

extrapyramidal

N

[ —

/

anticholinerg /

Stilirze

kognitiv

Sedation, Fatigue

kardial

/

orthostatisch

Nebenwirkung
Neuroleptika

—

S

Akathisie

Frih-/Spatdyskinesie

“|UNIVERSITATS
“ MMKLINIKU
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BPSD - Neuroleptika - Risiken

Cerebrovaskuléare Ereignisse?
— Auftretenshaufigkeit 2-4 %

— kein Unterschied atypische - typische
(klassische) Antipsychotika

Pneumonie?

bei Alteren + Menschen
mit Demenz

Mortalitat?
* Alzheimerdemenz um den Faktor 1,5-2,0
— Haloperidol héchstes Risiko
— Quetiapin niedrigstes Risiko

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Erscheinungsbilder des Delirs

hyperaktives hypoaktives

Delir < Delir
Agitiertheit Apathie
psychomotorische Unruhe - Schlafrigkeit 1
Erregungszustande Bewegungsarmut
vegetative Entgleisungen mangelnde

Kontaktaufnahme
Irritierbarkeit evt. Gang-,

Schluckstérungen,
Halluzinationen
passager
Alltagsfahigkeiten |
(z.B. selbsténdiges Essen)

Mischformen

INIVERSITATS

“RKLINIKUI
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Diagnostische Kriterien des Delirs nach ICD-10

Kriterien Definition

Bewusstseinsstorung Kilarheit| der Umgebungswahrnehmung, Aufmerksamkeit| ||
(zu richten, zu halten + zu verlagern)

Globale Storung der  Wahrnehmungsstorung mit Halluzinationen (meist optisch),

Kognition illusionaren Verkennungen; abstraktes Denken |, Auffassung|
+mit/ohne Wahnideen, KZ- + Arbeitsgedachtnis |,
Desorientierung

Psychomotorische Hypo-,Hyperaktivitdt mit abruptem nicht vorhersehbarem

Stérungen Wechsel, Reaktionszeitt, Redefluss| 1, erhdhte
Schreckreaktion

Gestorter Schlaf- nachtliche Schlaflosigkeit, Zunahme der Symptomatik

Nacht-Rhythmus nachts, am Tage Schlafrigkeit, unangenehme

Traume/Alptraume mit Anhalten nach Erwachen in Form von
z.B. Halluzinationen

Affektive Storungen Depression, Angst, Furcht, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie,
Affektlabilitat (Weinen)

Entwicklung Beginn tber Stunden bis Tage, Dauer < 6 Monate
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Strukturierter Behandlungspfad (B-Pfad):
Akutes Herausforderndes Verhalten — Verdacht auf Delir

Delir-Kriterien

Plotzliche Veranderung in den letzten Stunden —Tagen
bzw. pl6tzlich neu auftretende Symptomatik:

» Unvorhersehbar, wechselnde Symptomatik

» Phasen von Agitation u./o. Apathie/Somnolenz; Verwirrtheit
» Rasche Ablenkbarkeit/Irritierbarkeit

* Deutliche Zunahme bzw. neue Desorientierung

» Fehlwahrnehmungen (z.B. optische Halluzinationen)

* Veranderung des Schlaf-Wachrhythmus

* Veranderte Bewusstseinslage

+ veranderte Kommunikation

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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nicht-medikamentdse Therapie bei Delir

» Ausschluss organischer Ursachen (Infekt, Schmerz,
Exsikkose, Harnverhalt, Obstipation, intracerebrale Blutung)

* Ausschluss medikamentoser Ursachen (siehe B-Pfad Delir)
* Ausschluss Sturz

* Ausschluss Substanzentzug

* Ausschluss psychosozialer Trigger:

» Freiheitsentziehender MaRnahme (FeM), sensorische
Einschrankungen (Sehen, Horen), familiare Konflikte,
Wechsel der Bezugspersonen, Bettnachbar etc.

* Reorientierungs-Mallnahmen
* Ausreichender Schlaf
* Reizabschirmung

IVERSITATS
1

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Pharmakotherapie des Delirs
(hyperaktiv/psychotisch/exzitatorisch)

Antipsychotikum “ Nebenwirkung

Haloperidol 0,1-1,0mg EPMS, QTc
max 1-2mg/Tag KI*: Parkinsonsyndrome, Lewy
Body Demenz
Risperidon 0,125 -0,5mg EPMS, BB-Veranderungen,
max 1-2mg/Tag Leberwerte*, QTc

KI*: Parkinsonsyndrome, Lewy
Body Demenz

Quetiapin** 12,5-25mg Miidigkeit, Hypotonie, Odeme,
(nur bei KI von Risperidon, max 25-200mg/Tag BB-Verdanderungen, Leberwerte,
Haloperidol) Qret
Tavor expidet (im Notfall) 0,25-0,5mg Miidigkeit, Stiirze, paradoxe
max 0,5-2,0mg/Tag Reaktion, respiratorische

Insuffizienz, Abhangigkeit

KI* - Kontraindikation
**off label use, facharztliche
Erfahrung empfohlen

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Take home message:

» anhaltend herausforderndes Verhalten: multifaktoriell
» Herausfordernde Verhaltensweisen auch durch Schmerz
bedingt

» signifikant geringerer Schmerzmitteleinsatz bei Menschen
mit Demenz +/- Sprache|

» Selbst- + Fremdbeurteilungsskalen Schmerzassessment

» Delir als akute Form des Herausfordernden Verhaltens

KLINIKUM 105

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Fallbeispiel

Frau W. 76 J. — in Demenzwohngruppe lebend

Alzheimerdemenz, mittel- beginnend schwergradig

Stuhl- und Harninkontinenz

Standig in Bewegung + Umhergehen

Bekannte Kniearthrose, Schonhinken

Monologisierend, Selbstgesprache fihrend, Einzelgéngerin
Toleriert kaum koérperliche Nahe — wehrt ab, geht weg

Essen und Trinken sehr sparlich, keine zuverlassige Medikamentengabe
Abwehr in Kdérper-, Zahnpflege mit Schlagen, Kratzen, Beissen
Wiederholtes Schmieren mit Stuhlexkrementen

LUNIVERSITATS
M KLINIKUI

NIVERSITATS
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Fallbeispiel

Frau W. 72 J.

INIVERSITATS
R KLINIKUM 2507

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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CoCare

coordinated medical care

CoCare-workshop
2019

Polypharmazie

Dr. Margrit Oftt
Zentrum flr Geriatrie und Gerontologie UNIVERSITATS
Freiburg - ZGGF = KLINIKU

L UNIVERSITATS
Y RMKLINIKUM s -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Pflegebedurftige Heimbewohnerinnen/-bewohner

Multimorbiditat + Polypharmazie

>70% Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
>50% muskuloskelettale Erkrankungen

>60% psychische Erkrankungen

>50% Risiko fur Mangelernahrung (Malnutrition)
5-10% Ernahrung mittels PEG-Sonde

70-80% Stuhl- oder Harninkontinenz

30-40% Obstipation

70% > 5 wirkstoffverschiedene Medikamente

R
z*ﬁimw: RSITATS
R s
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Altere bekommen viele + billige Medikamente

mmM&nner DDD pro Vers. i Frauen DDD pro Vers.
-e-Manner Ausgaben pro DDD ~m-Frauen Ausgaben pro DDD
1.800 2,50
1.600 -
1.400 - 200
1.200 A 8
; F 1,50
£ 1.000 | Q
2 [}
o o
o 800 A 3
o 100 @&
800 - <
400 L 0,50
200 A
0 + 0,00

DO 0 (DD D P A AL D P D
P e A thhbfglfgﬁbphp’\l:\LQ’L%LQ;S"‘:—,\QQ’/

G RO Rl

o
NS
°

Verordnete definierte Tagesdosis (Defined Daily Dose - DDD)
pro Versichertem + Ausgaben in Euro pro DDD
der Barmer GEK nach Alter + Geschlecht 2014

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019 Barmer GEK Arzneinittelreport 2015

Polypharmazie im Alter 2 5 Medikamente

Arzneiverordnungsreport 2015

D paffath 42% 65+ Jahrige

(Hrsg)

50% 85+ Jahrige

Arzneiverordnungsreport 2012

70% Pflegeheimbewohner

(Tharmann et al) (jeder 4. @ 9 Medikamente)
79% multimorbider Klinikpatienten
bei Entlassung

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Polypharmazie
Fallbeispiel:

74 Jahriger Patient
3 Hauptdiagnosen (art. Hypertonie, KHK, Diabetes mellitus)

» 6-8 Dauermedikation

» 1-2 Bedarfsmedikamente (Schlaf, Schmerz bei Arthrose)
» 1-3 freiverkaufliche Medikamente (OTC)

» 15 Medikamente

» pro weitere Diagnosen 2-3 Medikamente

NIVERSITATS
KLINIKUM ™05 -

e

1

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Polypharmazie im Alter

Eigenstandiger unabhangiger Risikofaktor fur

+ Stilrze

* Delir

+ Klinikeinweisungen

* Multimorbiditat

+ Sterblichkeitsrate (Mortalitat)

+ potentiell inadaquate Medikamente (PIM)

* Unterversorgung (Schmerzen, Osteoporose, Obstipation bei
Opioideinnahme etc.)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Unerwinschte Arzneimittelwirkung (UAW)

bei Alten und Jungen
62,3% aller UAW (Havard-Studie) sind vermeidbar!
5-7% der Klinikeinweisungen durch UAW

bei Alten
10% der Klinikaufnahmen durch UAW
19% UAW fiur Klinikaufnahme wahrscheinlich

NIVERSITATS
KLINIKUM ™05 -

e

1

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Polypharmazie im Alter

Eigenstandiger unabhangiger Risikofaktor fur

« Stlrze

* Delir

+ Klinikeinweisungen

* Multimorbiditat

+ Sterblichkeitsrate (Mortalitat)

+ potentiell inadaquate Medikamente (PIM)

* Unterversorgung (Schmerzen, Osteoporose, Obstipation bei
Opioideinnahme etc.)

g ‘,*K{CIVERSITRTS

- RLINIKUM 505

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Potentiell inadaquate Medikamente im Alter (PIM)

Auftreten von mehr Nebenwirkungen als klinischer Nutzen (=2
5 verschiedene Arzneimittel)

z.B. Benzodiazepine (Diazepam), trizyklische Antidepressiva
(Trimipramin), Urologika, Antihypertensiva)

H&aufige Nebenwirkungen:

anticholinerge Nebenwirkungen: Mundtrockenheit,
Tachykardie, ,verstopfte Nase®, Delir, Gedachtnis|,
Blasenentleerung|, Augeninnendruck?t, Sehstorungen

Hypotonie

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen:

prozentuale Verteilung der Arzneistoffe mit V.a. unerwiinschte
Arzneimittelereignisse (UAE)

Respirations- Blut &
trakt blutbildende
3 Organe
3% 5

6%

System.
Hormonpra-
Antiinfektiva parate, ohna
zur system. Sexualhormone
Anwendung & Insulin
17 3

20% 3%

modifiziert nach Thiirmann et al. Abschlussbericht 2011 ,AMTS in Alten- und Pflegeheimen®. Querschnittsanalyse und Machbarkeit
eines multidisziplinaren Ansatzes.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Die haufigsten Medikamente,

Herz-Kreislauf-Pharmaka
Antihypertensiva
Diuretika

Digitalis

ZNS-Pharmaka:
Antiparkinsonmedikamente
Sedierende Antidepressiva

Tranquillizer

Schmerz-Pharmaka

Schmerzmittel - Antirheumatika

die zur Aufnahme fihren

Orthostase, Sturz

Dehydratation, Schlaganfall, Kalium|1

Herzrythmusstérungen
Erbrechen, Ubelkeit, Diarrhoe

Anticholinerge Nebenwirkungen

Miktion|, Visus|, Gedachtnis|,
Verwirrtheitt, RR|, Pulst

Stlrze, Apathie, (Autounfélle),
Abhangigkeit

M-D-Blutungen, Ulcus

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

(nach Thiirmann et al 2012 modiﬁzierl)

Deutsches Arzteblatt 2013 <

ORIGINALARBEIT

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse
bei dlteren Notaufnahmepatienten

Harald Dormann®, Ar t*, Fabian Miiler

Medikationsfehler - UAW
40% > 65 J.
14% < 65 J.

Altersgruppen (Jahre)

m
<20
j H H
[] 20 40 60 80 100 120 140 160
Anzahl an Patienten
M Patienten mit = 1 MF+ Patienten mit = 1 UAW m Frauen
n=52 n =149
W Patienten mit = 1 MF Patienten gesamt Manner
n= 166 n =702
Die Vertellung von unerwinschten Arzneimittelwirkungen (UAW), Medikationsfehiem (MF)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Dtsch Arzteblatt 2013 - Jg. 110.13: 213-19
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Verordnungskaskade

Symptom 2 Symptom 3
Symptom 1 UAW 1 UAW 2
verkannt verkannt

Vv T A

1. Medikament

UAW als neues
Problem erkannt

2. Medikament

v

[ UAW als neues

Problem erkannt

L UNIVERSITATS
e TATs o

CoCare-Workshop - Ot/ZGGF 2019 modifiziert nach Wehling M, Burkhardt H, Arzneimitteltherapie fiir Altere 2016. 4. Aufl. Springerverlag.

ORIGINALARBEIT

Niereninsuffizienz und Medikation
bei Pflegeheimbewohnern

schnittsstudie (IMREM)

Fall Hoffrmann, Danicla Boe
Jana Petersen, Guido Schr

schen, Michasl Dérks, Stefan Herget-Rosanthal
i

Héufigkeit mittel- und hochgradiger Niereninsuffizienz (eCCr nach Cockcroft-Gault) bei Pflegeheimbewohnern nach Alter
und Geschlecht mit 95-%-Konfindenzintervall (95-%-KI)

Geschlecht
Ménner (n = 170) 57,1% (49,2-65.0) / 365%30,0-42.9)\ / B5%G297) \

Frauen (n = 515) 295% (21,8-372) W W
685 Heimbewohner:

4316 Arzneimittel — 2184 Arzneimittel Dosist bzw. kontraindiziert
Q 22,1% - 312,4%

Dosis 1 Kontraindikation

1. Ramipril 56 (7,1%) 1. Metformin 24 (20,9%)

2. Simvastatin 123 (5,6%) 2. Kaliumchlorid 14 (12,2,%)

3. Torasemid 120 (5,5%) 3. HCT 11 (9,6%)

4. Metamizol 118 (5,4%) 4. Ca-Carbonat/

5. Furosemid 106 (4,9%) Cholecalciferol 8 (7,0%)

Gesamt 2184(100%) 5. Phenprocoumon 5(4,3%)

Gesamt 115(100%)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019 Hoffman et al. Renal Insufficiency and Medication in Nursing Home Residents. Dtsch Arzteblatt 2016;113: 92-98
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Schatzung der Kreatininclearance nach der
Cockcroft-Gault-Formel

(140-Alter) x Gewicht (kg)
CrCl (ml/min) = (x 0,85 Frauen)
S-Crea (mg/dl) x 72

20 Jahre 80 Jahre

65 kg 50kg

Crea 1mg/ml Crea 1mg/ml
CrCl 92 ml/min CrCl 35ml/min

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Gehirn

*Verlust von Synapsen |
*subkortikaler Neurone | 15-30%

(bis 50% kompensierbar),
*Schrumpfung kortikaler Neurone
*neuronalen Informationsverarbeitung
*schnelles, komplexes Denken |
esensorische Leistung| (Sehscharfe,
Gehor)

Leber

sLebergrole|,Leberzellen|

(um ca 1% pro Jahr)
sLeberdurchblutung|
*Stoffwechselvorgéange |
*Medikamentenabbauenden
Enzymsystems (Cytochrom P450) |

Altersphysiologische Verdnderungen

Stutz- u. Bindegewebe

*Korpergrofie | Nieren:

-M_l_JskeImassel (40%) *Nierendurchblutung |

::(orper\gassergehaltl *Nierenkorperchen | (um bis zu 509
nnere Organe | eglomeruléare Filtrationsrate |

*Knochenmasse | . N ) o
Fettgehalt 1(25%) Verdinnungs-/Konz.fahigk. |

I RMKLINIKU

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Psychopharmaka-Verordnung in Heimen

300
250
200
E
a 150
100

50

gl l’ l: - |  : o s =

2 X et p N2 &8
&\ /K ¥ Q‘é& I
\\

e
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W S e >\
& o8 0 T ? w e < ‘N@'&

(=]
S—
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o
&
\\

Dokumentationsreihe « Band 16
20. Workshop des ,Zukunftsforum Demenz 2005 in Berlin

Indikationen nachtlicher Bedarfsmedikation
in Pflegeheimen

Vergabe nachts von Bedarfs-Psychopharmaka

20-22 Uhr: 45%

2224 Uhr: 22%

0-2 Uhr: 18% Jedem 2. Heimbewohner wurden
P Psychopharmaka verordnet —
e unnon Jeder 3. erhielt Psychopharmaka

Vergabe erhanst sich der Verdacht der Parsonslkompenss-  adaquatan Bstrsuungskonzsptionen begegnet werden
tion durch Bsdarfspsychophammaka. Als hiufigsts Indikstion  kann, blsibt dis Personalbesstzung in der Nacht sin

wiaran Schisfstrung und Unruhe benannt. Dabeidsm mit  schwekendes Problsm dar stationdren Alienhilfe.
Indikation der wvon
Schlafatarung
Unruhe
Angst

keine Angabe

Bchreien
Kramn pfanfall
Agressivitat
SBonstige
o B% 10% 16% 20% 26% 30% 36% A% 4E%
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019 modifiziert nach Qualitétsbericht der Miinchner Heimaufsicht | 2011 / 2012
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Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen:

Dokumentationsfehler
Verordnungsdatum fehlt
oder ist falsch
86 Dokumentation ist
16,3% inhaltlich unklar
. 240
In der Dokumentation 45,4%
wird eine falsche Aussage
festgehalten
55
104%
fehlende Dosierung /
Haufigkeit

43

8%
fehlende / , Dokumentation ist

Dokumentation, sonstige fehlende Diagnosen oder
67 Indikationsangaben
12,7% 34
64%

modifiziert nach Thiirmann et al. Abschlussbericht 2011 ,ATMS in Alten- und Pflegeheimen*. Querschnittsanalyse und Machbarkeit
eines multidisziplinaren Ansatzes.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen:

Vollstandiges Erfassen aller Medikamente
(OTC, Angehdrige, Fremdverschreibungen Analysieren der Medikation
durch Spezialisten)

Verordnungsdatum feht
oder ist falsch
-~ jorer
In dor Dokumentation / u’,‘c’u
wird eine falsche Aussage
festgehshen
s
104
fohlende Dosierung/
Hauhghelt
o
L
Dokumentation st
Nhuﬂ:::::-'-lll. [rom— '“’""‘“‘:”w
o Indikationsangaben o
unm~ "
o
interprofessionelle Zusammenarbeit IT-Unterstiitzung

(Tandemvisite, Regeln)

modifiziert nach Thiirmann et al. Abschlussbericht 2011 ,ATMS in Alten- und Pflegeheimen*. Querschnittsanalyse und Machbarkeit
eines multidisziplinaren Ansatzes.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Reduktion von Polypharmazie
* Medikamentenubergreifende Entscheidungshilfen
z.B. Medication Appropiateness Index: MAI

* Medikamentenspezifische Entscheidungshilfen z.B.:

» PRISCUS-Liste
» FORTA-Klassifikation

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Hausérztliche Leitlinie ,,Multimedikation”
Leitliniengruppe Hessen — hausérztliche Pharmakotherapie

| Medikation orititensetzung
erfassen VIAI Iypharmazie
Medi-Check reduzieren
Angemessenheit . v 1/2]3 hr
- Diagnos jeder
Verordnung
Polyp i
|| |mmmlon
durdhfiihren

modifiziert nach Hausarztlicher Leitlinie ,Multimedikation” Version 1.09 2014
Leitliniengruppe Hessen — hauséarztliche Pharmakotherapie

Hanlon et al. A method for assessing drug therapy appropriateness. 1992. J Clin Epidemiol Vol. 45, 10. 1045-151. CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Medication Appropriatenesss Index (MAI)

* Indikation korrekt?
+ Uberwiegt der Nutzen das Risiko einer
unerwinschten Wirkung?
» Dosierung korrekt?
Meaiiation » Einnahmevorschriften korrekt?
rfassen * Interaktion mit anderen Medikamenten?
 Interaktion mit Begleiterkrankungen?
» Applikationsweg praktikabel?
» Doppelverschreibungen?
» Therapiedauer adaquat?
» Kostenglnstige Alternativen?

Angemessenheit

bewerten

Intervention

durchfiibren

— Behandlungspfad Polypharmazie: Medikamentencheck

UNIVERSITATS
KLINIKUM'

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

‘Strukturierter Behandungspfad R
P Polypharmaie S Cocare]
Indikation zum Medikamentencheck
. bei Facharznvsite:
. & Monaten
Durchtihrungsmadaitsten
Durchtrun
< ™ a
> Cinmaii alle Medikamente checken {1 Check)
b ; ; ek
> Gaf. usatzboy
s -
=iragen zur identfzierung. N
= Handiungsoption'
it v Sicherstalien, dass o
ication?_| prifen, ob verordnung aufgrund von nebemwiry
RisCUS Lt FORT, i
)
=
atucll
> Tageszer,
. >
TS Patient/rechtl vertrerng/ | Karen, ob Eimverstanang = et ot
. arung, auch bagl potenti a .
infon i —phiege
bt es Kink =
‘Tabellen
im Anhang)
= 5
rien,
sehe| im Anhang )
15t die Daer der Prifen, S5t wann der Pat
kamentssen Therapie noch Evidenz besteht (25, PPl Clopidogre].
adaquat? o
> Rsduktions-/.
Medikation? 3 dssen, &
> priorisierung, i rtretar, ahisch.
> stufenweise vorgehen
i iy
Verhsitens- und Az-veranderung
G r T 0 edi, Antepi
> dann schrittweises vorgehen
Austausch mit Pfegeteam.
oottt ot |
[t et it . e o i g e O o T 5 90 51 oo e G s e | L
e e okt o e TSt Ve LAY 933
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Reduktion von Polypharmazie
* Medikamentenubergreifende Entscheidungshilfen
z.B. Medication Appropiateness Index: MAI

+ Medikamentenspezifische Entscheidungshilfen z.B.:

> PRISCUS-Liste
» FORTA-KIlassifikation

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Verordnungen (DDD) potentiell inadaquater Medikamente (PIM)
der PRISCUS-Liste nach Wirkstoffgruppen an Frauen> 65 J.

389 Mio.Tagesdosen Sonstige Frauen

Sedativa, Hypnotika
Ergotamin und -Derivate 1%

ika 1%

Neuroleptika 2%
2%

Muskelrel

Antidementiva, Vasodilatatoren,

durchblutungsfordernde Mittel 2% pntidepressiva
Anticholinergika 3%4'

Analgetika, Antiphlogistika 11 %

15% Antiarrhythmika

12%
Antihypertensiva,
kardiovaskulare Arzneimittel

Datenbasis: GKV-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2009
Versorgungs-Report 2012 WIdo

modifiziert nach Thirmann et al. Arzneimittelversorgung é&lterer Patienten.
In (Hrsg.). Report 2012. Stuttgart: Schattauer, 1. Nachdruck 2012.S 111-130.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Schlafstérungen

WWWw.priscus.net

Verstopfung

nten

: E
¥ I
wh [
: g
E E
at -
= =

aus Broschiire im Alter des

fiir Bildung und Forscl
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40%
35%
30%

25%

Inkontinenz

20%

15%

10%

5%

g
-
£
g
%
3
=
H

IRersiTars
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Potenziell inadaquate Medikation
fir altere Menschen:

/ MEKLINIKUM™

Deutsches Arzteblatt Jg. 107

Die PRlSGUS-LiSte Heft 31-32, 9. August 2010

‘otenziell inadaqual kation fur al atenten
Exgebis dar Diph-|
Bamagung WaBnGAIen, ol 028 ATz rotzoam varwengst | D2 ATElmital sols, wenn mgleh nlehtbaldea
e Ssgrindung Theraple-Atsmatien gl genannien Beglaerizankungen verwandst werden
SRS {au vemeldance Komorbdiaten)
[Criginaiztate
i -8z 1 007
[Liste 2 - Fick DM etal 2003
[ ba——
e Lo e a2
[
in= Anzahi der
oncran)
Dmenhygrinat (200 (Auf der Liste &, |Damperidon ‘anticholinerge: Rrankungen, antichalinene
in=16) [(142-238 [emetee und UAWz, St
[200 | Mesaciopramid |Demenz, Mizonssionrgen, Gadtom, Qtstipation...)
e — s, cehint, chrmetintng
P

Jferum-Keeatrin, Krestin-Ciearnce)
[Kersale ces Butoige

[Keerule ces Buteructs, crtostatsche Butraceguisten,
[Keerule ven Bebngztorpikatonen

[oastsanpazzuny Deatzedution

| Epiepse, Bznammentet, eir, Demenz, Himarganische Bt

|urizgache ctinngen Frebieme
| Benigre Prosmanyperpiasie it Resimamaicurg, Hamvema)

Jastima

Jacnasrus

Vedtaare)

www.priscus.net

Jeebrae DurchBuLRgEstrgen

[Phacchramazytom
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Reduktion von Polypharmazie
* Medikamentenubergreifende Entscheidungshilfen
z.B. Medication Appropiateness Index: MAI

+ Medikamentenspezifische Entscheidungshilfen z.B.:

» PRISCUS-Liste
» FORTA-KIlassifikation

INIVERSITATS
R KLINIKUM 6507

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Ausschnitt aus FORTA-Liste ,Fit For The Aged®

FORTA- Experten-
Kategorie Bewertungen,
{urspriingliche numerische Skala:
FORTA-Kategorie Konsensus- | A=1, B=2, C=3, D=4
in Klammern, Koeffizient,
nnnnnnn Runde 1
HERZINSUFFIZIENZ 1L Anzahl d. (Cutoff Ausgewshite Kommentare von Experten, basierend auf dem

Ergebnisssn

abmeichond) | BEWETtEr 0,800) Mittelwert; Modus Delphi-Konsensus-Prozess

Stoffklasse/Substanz
Renin-Angiotensin-Systen-
Blocker 20 0,975

ACE-Hemmer A 1,0; 1

Angiotensin-Rezeptor- A 20 0,975 1,0; 1

Antagonisten
Betablocker (Metoprolol,
Carvedilol, Bisoprolol) A 20 0,975 10 1
Diuretika B 20 0,975 1s; 2 NB Unverzichtbar bei Dekompensation
Spironolacton B 20 0,975 2,0, 2
Digitalispréparate C 19 0,947 31 3 NB Digitoxin méglicherweise sinnvoller, da die Substanz

nierenunabhangig ausgeschieden wird — geringere Gefahr der
Akkumulation; positive Effekte auf ,quality of life”, gute
Frequenzregulierung in Ruhe

Ivabradin C 18 1,000 3.0 3 NB Weiterhin keine gute Datenlage bei alteren Patienten;
Solite bei sehr alten Patienten selten angewendet werden:
hohe Albumin-Bindung + CYP3Ad-inhibierendes Potenzial

https://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/lFORTA_Liste_2015_deutsche_Version.pdf

.U UNIVERSITATS
SEKLINIKUI

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Allgemeine Pharmakotherapie-Empfehlungen im Alter

m wenige, gut bekannte Substanzen gezielt einsetzen

m start low, go slow, but go — individuelle Titration je nach Effekt
m ZNS-wirksame Pharmaka besonders kritisch einsetzen

m Endpunkte der Therapie definieren

m Nierenfunktion beachten

m nicht alle Erkrankungen sind pharmakologisch therapierbar

m Individueller Behandlungsplan mit Priorisierung

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Take home message Polypharmazie

* Polypharmazie = 5 Medikamente

* Unerwunschte Arzneimittelwirkung (UAW)
» Alterstypische Veranderungen

* Arzneimittelsicherheit

» Negativ- und Positivlisten: PIM — PRISCUS, FORTA

‘zﬁ%}ﬂlv: RSITATS
R s

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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