1 Synopse (max. 2 Seiten)
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(Gesamt)Projektleitung
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Konsortialfithrung/

Antragsteller

Prof. Dr. med. Roland Hardt,
Zentrum fir Allgemeinmedizin und Geriatrie, Universitatsmedizin der Johannes Gu-
tenberg Universitat Mainz; LangenbeckstraRe 1, 55131 Mainz; 06131/17-4616;

geriatrie@unimedizin-mainz.de

Konsortialpartner/ Kran-

kenkassen

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

Dr. med. Ariane Zinke (St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen);
Prof. Dr. rer. net. Irene Kramer (Apotheke der Universitatsmedizin Mainz);

Prof. Dr. Susanne Singer (IMBEI, UM Mainz); IZKS UM Mainz

Dunja Kleis (BARMER Rheinland-Pfalz/Saarland)

Kooperationspartner: Ministerium flir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demographie

des Landes Rheinland-Pfalz, Hauséarzteverband Rheinland-Pfalz, Bundesverband
Geriatrie e.V.; Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V.
(BAGSO); Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, Kassenérztliche Vereinigung Rhein-
land-Pfalz, Evert Jan Hoijtink (Portavita BV, Amsterdam)

Projekttitel/Akronym

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

Themenfeld

Sektorenlibergreifende medizinische Versorgung

Beantragte Férdermittel

4.575.154,58 €

Beantragte Forderdauer

36 Monate

Neue Versorgungsform

Versorgungsziel

Ziel des GerNe-Projektes ist es, die Rate stationarer Einweisungen geriatrischer Pati-
enten zu verringern bzw. Wiederaufnahmen zu vermeiden. Dies soll erreicht werden,
indem die Zusammenarbeit von ambulantem und stationdrem Sektor verbessert wird.
Die bestehenden Strukturen sollen mit Hilfe einer elektronischen Fallakte besser
vernetzt werden. Zudem soll durch die Schaffung eines in den geriatrischen Kliniken
angesiedelten Konsildienstes das fachspezifische geriatrische Wissen fir den ambu-

lanten Bereich besser zuganglich sein.

Neue Versorgungsform

Im Hinblick auf die demographische Entwicklung und die weiter steigende Lebens-
erwartung in Deutschland wird auch der Anteil der hochaltrigen (> 80 Jahre), multi-
morbiden Patienten weiter ansteigen. Fir die Behandlung dieses Patientenkollektivs
bedarf es einer weiteren Optimierung der ambulanten, stationdren sowie sektoren-
Ubergreifenden Versorgung.

Das GerNe-Projekt hat es sich zum Ziel gesetzt, die sektorenlibergreifende Versor-
gung geriatrischer Patienten zu verbessern. Bisher findet die Kommunikation zwi-
schen den stationéren, akutgeriatrischen Institutionen und den ambulanten Leis-
tungserbringern (Hausérzte) fast ausschlief3lich unidirektional durch den Entlas-
sungsbericht/Arztbrief statt. Mit der Einrichtung einer webbasierten, elektronischen
Fallakte und eines geriatrischen Konsildienstes, der an den geriatrischen Kliniken
angesiedelt ist, soll ein bidirektionaler Informationsaustausch erméglicht werden.

Dadurch soll die Mdglichkeit einer kontinuierlichen Kommunikation zwischen Hausarzt

Neue Versorgungsformen
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und geriatrischer Klinik geschaffen werden. Der Hausarzt nimmt hierbei eine zentrale
Rolle ein. Durch ihn werden einmal pro Quartal Funktionsstatus, Diagnosen und die
aktuelle Medikation in die Fallakte eingetragen. Diese werden vom geriatrischen Kon-
sildienst gesichtet, bei Auffalligkeiten wird mit dem Hausarzt Kontakt aufgenommen.
Die Medikation wird dabei von einem Apotheker auf Angemessenheit und Sicherheit
gepruft. Dem behandelnden Hausarzt steht der Konsildienst bei Fragen und Proble-
men telefonisch zur Verfiigung, sodass hierdurch das fachspezifische, geriatrische
Wissen auch im ambulanten Bereich nutzbar gemacht wird.

Die als Kommunikationsplattform dienende webbasierte, elektronische Fallakte des
Konsortialpartners PortaVita ist von jedem internetfahigen Computer aufrufbar und
erfullt die Anforderungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BSSG) sowie die des
Telematik-Gesetzes (ISO 27001). Sie kann zudem wertvolle Hinweise darlber liefern,
wie sich eHealth-Systeme in die Praxis integrieren lassen und so eine Kommunikati-
on auch Uber gréRere Entfernungen ermdglichen.

Durch eine bessere, sektorenubergreifende Kommunikation zwischen Klinik und
Hausarzt, soll die Versorgung der geriatrischen Patienten verbessert werden. Hier-
durch sollen Probleme in der Patientenversorgung friihzeitig erkannt und geeignete
MafRnahmen eingeleitet werden, bevor es zu einer erneuten Krankenhauseinweisung
des Patienten kommt. Die angestrebte Reduktion der Rehospitalisierungsrate fuhrt
zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitit. Mit der Senkung der Rehospitalisie-
rungsrate geht auch eine erhebliche Reduktion der Ausgaben einher, was in Zeiten
steigender Kosten im Gesundheitssystem von grof3er Bedeutung ist.

Ein- und Ausschluss-

kriterien

Einschluss: Patienten nach Abschluss einer akutgeriatrischen Komplexbehandlung;
Stationdre Behandlung in einer der 4 teilnehmenden akutgeriatrischen Abteilungen;
Hoheres Lebensalter (meist > 70 Jahre), geriatrietypische Multimorbiditat
Ausschluss: geschatzte Lebensdauer < 12 Monate (geriatrische Expertise)

Rechtsgrundlage

§ 27 SGB V Krankenbehandlung in Verbindung mit § 39 SGB V Kranken-

hausbehandlung

Evaluation

Evaluierendes Institut

Abt. Epidemiologie und Versorgungsforschung, Institut fur Medizinische Biometrie,

Epidemiologie und Informatik, Universitdtsmedizin Mainz

Mixed Methods (quantitativ und qualitativ). Prospektive Kohortenstudie. Vergleich der
neuen Versorgungsform (Beratung ambulanter Leistungserbringer durch geriatrischen

Konsildienst) gegeniiber Standardversorgung (keine Beratung). Primérer Endpunkt:

Methodik Re-Hospitalisierung. Sekundéare Endpunkte: Pflegestufe, Heimunterbringung, Tod,
Kosten. StichprobengréRe N=840. Statistische Analyse: Multivariate
Poissonregression mit Adjustierung relevanter Confounder, Multi-State-Modelle.
Nutzerbefragung.

Region

Regionen der MaRRnah-

men/ Interventionen

Rheinland-Pfalz, 4 teilnehmende Studienzentren; 2 Studienzentren in einer GroRstadt
(Mainz und Ludwigshafen), 1 Studienzentrum in einer mittelgrof3en Stadt (Bad

Kreuznach) und 1 Studienzentrum im landlichen Raum (Nassau).

Falls zutreffend: Wiedereinreichung

Neue Versorgungsformen
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2 Antragsteller

Fur GerNe hat sich ein Konsortium aus Experten mit langjéhriger Erfahrung in der Patientenver-
sorgung auf dem Gebiet der Altersmedizin zusammengeschlossen. Die beteiligten Partner verfi-
gen darlber hinaus Uber ausgewiesene Expertise in der Versorgung geriatrischer Patienten und
sind in verschiedenen Projekten der Versorgungsforschung aktiv.

Die Abteilung Geriatrie der Universitatsmedizin Mainz, an der die Projektdurchfiihrung angesiedelt
ist, hat vom Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demographie des Landes Rheinland-
Pfalz im Dezember 2015 40 Planbetten ausgewiesen bekommen. Somit wurde eine der ersten
akutgeriatrischen Abteilungen einer Universitadtsmedizin gegrindet. Ziel der geriatrischen Abteilung
ist die Behandlung multimorbider alterer Patienten, meist 70 Jahre und alter, mit einer Vielzahl von
Erkrankungen, welche aufgrund eines akuten Ereignisses zusatzlich in ihrer Selbstandigkeit durch
Funktionseinschrankungen bedroht sind. In diesem Zusammenhang besteht der Bedarf einer
ganzheitlichen Betreuung durch ein multiprofessionelles Team, bestehend aus in der Altersmedizin
ausgebildeten Arzten und Pflegepersonal, sowie Physio-, Ergotherapeuten und Logopéden. Be-
treut werden die Patienten zusatzlich durch den Sozialdienst, um eine bestmdégliche Versorgung

nach Entlassung zu organisieren.

Im Dezember 2015 wurde das Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie (ZAG) gegriindet und
die Leitung der Allgemeinmedizin Gbertragen. Die Zentrumsgriindung spiegelt die enge Verzah-
nung der Allgemeinmedizin mit der Geriatrie wider. Die Kooperation der beiden Facher fuhrt zur
Biindelung von Kompetenzen und bietet so die Moglichkeit gemeinsam im Bereich der Forschung
einen wichtigen Beitrag im Gesundheitswesen und der Patientenversorgung leisten zu kénnen.
Zentrumsleiter ist Univ.-Prof. Dr. med. Michael Jansky, in eigener Praxis niedergelassener
Facharzt fur Allgemeinmedizin. Im Bereich der Allgemeinmedizin wird die Lehre und Forschung
von einer grof3en Gruppe Lehrbeauftragter und von wissenschaftlichen Mitarbeitern geleistet. Alle
Lehrbeauftragten sind aktiv in der Praxis tatig und kénnen somit die tagliche Praxis in die Universi-
téat transferieren. Durch Sie wird die Akzeptanz der Projektteilnahme geférdert. Seit dem
01.09.2016 leitet Herr Prof. Dr. med. Roland Hardt (Antragsteller) die Abteilung fir Geriatrie des

Zentrums flr Allgemeinmedizin und Geriatrie, ihm obliegt die Konsortialfihrung.

Neben der Universitadtsmedizin Mainz (Prof. Dr. Roland Hardt) gehdren auch die Geriatrische
Fachklinik Rheinhessen-Nahe (Dr. med. Dipl. Theologe Jochen Heckmann), das Marienkran-
kenhaus Nassau (Dr. med. Cornelia Lippold) und das St. Marien- und Annastiftskrankenhaus
Ludwigshafen (Dr. med. Ariane Zinke) zum Konsortium und sind als Studienzentren maf3geblich

an der Durchflihrung des Projektes beteiligt.
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Frau Prof. Dr. Susanne Singer ist Leiterin der Abteilung Epidemiologie und Versorgungsfor-
schung am Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der UM Mainz. Sie

fuhrt im Projekt GerNe die Evaluation als unabhangiger Konsortialpartner durch.

Das Interdisziplinare Zentrum fur Klinische Studien (IZKS, Komm. Leitung Christian Ruckes) der
Universitatsmedizin Mainz hat eine hohe fachliche Kompetenz in der Planung und Durchfiuihrung

von klinischen Studien. Das Studienmanagement wird vom I1ZKS Gbernommen.

Die Apotheke der Universitatsmedizin Mainz (Leitung Prof. Dr. Irene Kramer) besitzt Erfahrung in
der Medikationsanalyse geriatrischer Patienten, dem Therapiemonitoring auf Basis der elektroni-

schen Patientenakte, insbesondere dem elektronischen Medikationsplan.

Das E-Health-Unternehmen PortaVita BV mit seinem CEO Evert Jan Hoijtink (Amsterdam, Nie-

derlande) stellt die Software fiir die webbasierte, elektronische Fallakte zur Verfligung.

Unterstitzung erhalt das Projekt zudem vom Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demographie des Landes Rheinland-Pfalz, dem Hausérzteverband Rheinland-Pfalz, dem
Bundesverband Geriatrie e.V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen
e.V. (BAGSO), der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz und der Landesarztekam-
mer Rheinland-Pfalz. Die Kooperationspartner unterstiitzen das Projekt, indem Sie die Akzeptanz

und Unterstitzung der Hausarzte fordern.

3 Beteiligung einer Krankenkasse

Die Barmer Rheinland-Pfalz/Saarland (Projektleitung: Dunja Kleis) stellt die pseudonymisierten
Routinedaten zur Verfiigung. Diese dienen in der Evaluation als Vergleichsgruppe. Zudem hat die
Barmer Rheinland-Pfalz/Saarland ihre Bereitschaft erklart, fir die Umsetzung des gefdrderten
Projekts Vertragsverhandlungen lber die erforderlichen Vertrage aufzunehmen und nimmt aktiv an

der Umsetzung des Projektes teil.

4 Neue Versorgungsform

4.1 Ziel, Ausgangslage und Indikatoren

Im Rahmen der demografischen Entwicklung wird sich die Medizin weiter auf die Behandlung alter
und hochaltriger Patienten spezialisieren missen. 5,6 Prozent der Bevolkerung in Deutschland
sind 80 Jahre und &lter. Ein weiterer Anstieg ist zu erwarten *. Das durchschnittliche Sterbealter
lag im Jahr 2014 bei 74,7 Jahren fiir Manner und 81,4 Jahren firr Frauen 3. Geschétzt wird aktuell

eine durchschnittliche Lebenserwartung bis 2050 auf 90 Jahre . Mit oben genannter demografi-
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scher Entwicklung &ndert sich das Patientenkollektiv und Krankheitsspektrum. Altere Menschen
leiden haufig an mehreren, teils chronischen Erkrankungen und missen zumeist einem anderen
Therapie- und Behandlungspfad folgen als es bei jiingeren Patienten der Fall ist. Wahrend bei jun-
gen Patienten das Hauptaugenmerk auf Heilung und Wiederherstellung der Arbeitsféahigkeit liegt,
ist der Blick bei alteren Menschen auf den Erhalt der Selbstandigkeit und Lebensqualitét gerichtet
>!° Die Einschrankungen, die ein &lterer Patient mitbringt, sind nicht nur auf somatischem Gebiet
zu finden, sondern auch kognitiver und affektiver Art, was zu einer besonderen Gefahrdung im

Sinne einer Pflegebediirftigkeit fiihrt .

Aufgrund oben genannter Besonderheiten wurde 2007 durch die Deutsche Gesellschaft fir Geriat-
rie (DGG), die Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie (DGGG) und die Bundesge-
meinschaft Geriatrischer Einrichtungen (BAG) eine Definition des geriatrischen Patienten ausgear-
beitet, um geriatrische Patienten friihzeitig aus dem gesamten Kollektiv herauszufiltern und somit
eine bestmdgliche Versorgung fiir das Patientengut zu erzielen. Demnach sind geriatrische Patien-
ten definiert durch eine geriatrietypische Multimorbiditat und ein héheres Lebensalter, (Uberwie-
gend 70 Jahre oder alter) beziehungsweise durch ein Alter > 80 mit alterstypisch erhthter Vulne-
rabilitat (,Frailty“; z.B. wegen des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankung, der Gefahr
der Chronifizierung sowie des erhdhten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechte-

rung des Selbsthilfestatus) °.

Schon seit der Meilensteinstudie von Rubenstein et. al. ist bekannt, dass der geriatrische Thera-
pieansatz der medizinischen Standardversorgung tiberlegen ist und Kosten reduzieren kann .
Bereits 1984 konnte in einer Studie dargestellt werden, dass Patienten, die in einer geriatrischen
Klinik behandelt wurden eine niedrigere Mortalitat aufwiesen und signifikant seltener in Pflegehei-
men untergebracht werden mussten als Patienten der Kontrollgruppe einer medizinischen Stan-
dardversorgung ?, weshalb eine Behandlung geriatrischer Patienten in einer entsprechenden
Fachabteilung anzustreben ist und mittels geeigneter Screening-Instrumente bereits in der Notauf-

nahme eine ldentifizierung erfolgen soll ** *=,

Im vom Bundesverband Geriatrie vorgelegten ,WeilRbuch Geriatrie® ist eine Zunahme der Fallzah-
len der Geriatrie um 33% in den kommenden Jahren zur erwarten, sodass die heute vorgehaltenen
geriatrischen Kapazitaten den kiinftigen Bedarf nicht decken werden kénnen®. Betrachtet man die
Strukturen der geriatrischen Versorgung in Deutschland, so ist zu erkennen, dass hier keine ein-
heitliche Versorgungslandschaft existiert. Da verschiedene politische Konzepte bestanden, entwi-
ckelte sich die Geriatrie in den einzelnen Bundesléandern unterschiedlich . Zum aktuellen Zeitpunkt
verfugt das Land Rheinland-Pfalz fir oben genannte Patientenzahl tGiber 888 akutstationére und

305 rehabilitative Behandlungsplatze *.

Waéhrend sich der stationdre Bereich zunehmend auf die Behandlung geriatrischer und multimorbi-

der Patienten spezialisiert hat und den Schwerpunkt der geriatrischen Versorgung bildet, stellt die
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ambulante Versorgung der geriatrischen Patienten jedoch fortbestehend eine grol3e Herausforde-
rung dar. Neben der Komplexitat der multimorbiden Patienten mit inrem hohen Zeitaufwand in der
Betreuung, gibt es weitere Punkte, die eine optimale Versorgung der geriatrischen Patienten im
ambulanten Setting nicht immer gewahrleisten kénnen. Hier ist zum Beispiel die ,Schnittstellen-
problematik“ zwischen ambulantem und stationdrem Bereich anzusprechen. Mit Entlassung aus
der Klinik (mit entsprechendem Entlassungsbericht/Arztbrief) wechselt der Patient in die ambulante
Versorgung. Die Kommunikation findet an dieser Schnittstelle bisher fast ausschlief3lich unidirekti-
onal, durch den mitgegebenen Entlassungsbericht, statt. Eine nochmalige Ricksprache mit den
stationaren Behandlern findet nur in den seltensten Fallen statt und ist meist durch die Strukturen

der stationéaren Fachinstitutionen erschwert (Erreichbarkeit der zuvor behandelnden Arzte etc.).

In den letzten Jahren wurde zunehmend Einsatz gezeigt, um &rztliche Kollegen und auch Pflege-
krafte beztglich der komplexen Krankheitsbilder geriatrischer Patienten besser auszubilden. Daher
wurde auch fur den ambulanten Bereich, zur weiteren Verbesserung der Versorgung alter Patien-
ten im Rahmen der neuen Weiterbildungsordnung, fiir die Arztinnen und Arzte des Landes Rhein-
land-Pfalz die Kursweiterbildung zum Erwerb der ,Fachkunde Geriatrie* eingeflihrt. Eine grol3e
Anzahl der niedergelassenen Kollegen hat dieses Angebot bereits in Anspruch genommen, sodass
eine weitere Optimierung bezuglich der Behandlung oben genannter geriatrischer Patienten erwar-
tet werden darf. In Mainz ist die Etablierung eines Qualitatszirkels Geriatrie mit den niedergelasse-

nen Hausarzten in Planung.

Trotz des Engagements vieler niedergelassener arztlicher Kollegen und der Optimierung der Wei-
terbildung, ist jedoch aufgrund der Komplexitat und Multimorbiditat der Patienten haufig die
Expertise der stationdren Fachinstitutionen nétig, so dass nicht selten eine friihzeitige Wieder-
einweisung erfolgen muss. Die Vermutung, dass geriatrische Patienten ein hohes Rehospitali-
sationsrisiko aufweisen, wurde durch die Angaben einer grof3en rheinlandpfalzischen Kranken-
kasse bestatigt. In der Aufbereitung der Daten konnte dargestellt werden, dass 2931 Versicherte
im Zeitraum vom 01.07.2014 bis 30.06.2015 eine stationdre Behandlung mit Abrechnung einer
geriatrischen DRG aufwiesen. Von diesen genannten Patienten war bei 2091 Versicherten (71%)
mindestens eine weitere stationdre Aufnahme im Folgejahr nétig gewesen, wobei einzelne Patien-

ten bis zu 36mal behandelt werden mussten.

Ziel: Die vorliegenden Daten und der klinische Alltag lassen den Schluss zu, dass geriatrische Pa-
tienten aufgrund ihrer Multimorbiditat und Komplexitat eine hohe Rate an Rehospitalisationen auf-
weisen. Ziel des Projektes GerNe ist es, die Versorgung geriatrischer Patienten in Deutschland

mittels einer sektorentibergreifenden Versorgungsform zu verbessern. Primarer Endpunkt ist hier,
die Rate stationarer Wiederaufnahmen von Patienten signifikant zu senken oder die Wieder-
aufnahme zu vermeiden. Fur die betroffenen Patienten selbst bedeutet dies eine Verbesserung
der Lebensqualitat. Die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat soll mittels des

SF-8 (Short Form-8 Health Survey) erfasst werden. Dieser besteht aus insgesamt 8 Fragen (z.B.
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Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen?, Wieviel Energie hatten Sie in den letz-
ten 4 Wochen? oder Wie sehr haben Ihnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme, z.B.
Angst, Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht?) mit den entsprechenden
Antwortkategorien '°. Das MaR der Fahigkeit der korperlichen Selbstversorgung im Alltag soll mit-
tels des Barthel-Index erfasst werden. Dieser ist ein Fremdbefundungsinstrument und erfasst 10
Items wie z.B. Baden/Duschen, Aufstehen/Gehen, Stuhl- und Urinkontrolle, Essen oder sich Wa-
schen. Die Erfassung des Pflegegrades und der aktuellen Wohnsituation des Patienten (Heimun-
terbringung) sollen ebenso als Indikator fur eine Pflegebedurftigkeit herangezogen werden. Durch
die zu erwartende Senkung der Rehospitalisierungsrate ist auch mit einer erheblichen Kostenre-
duktion zu rechnen, was in Zeiten von steigenden Kosten im Gesundheitssystem von hoher Rele-

vanz ist.

Zum Erreichen dieses Zieles haben sich die 4 geriatrischen Kliniken in Bad Kreuznach (Geriatri-
sche Fachklinik Rheinhessen-Nahe), Ludwigshafen (St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus
Ludwigshafen), Mainz (Universitatsmedizin Mainz), Nassau (Marienkrankenhaus Nassau) und wei-
tere Konsortialpartner zusammengeschlossen, um zu klaren, ob es die Moglichkeit gibt, die Rate
an Krankenhauseinweisungen bei diesen Patienten durch die Einrichtung einer neuen Versor-
gungsform zu reduzieren. Durch die 4 beteiligten Kliniken, in ihrer Funktion als Studienzentren,
werden die Besonderheiten der verschiedenen Regionen abgebildet und eventuelle regionale Un-
terschiede ausgeglichen. Das untersuchte Patientenkollektiv enthalt somit sowohl Patienten aus
dem landlichen Raum, als auch Patienten aus einer Grof3stadt bzw. einem Ballungsraum. Mit der
Universitatsmedizin Mainz nimmt auch ein Universitatsklinikum an dem Projekt teil. Insgesamt
werden durch die 4 teilnehmenden geriatrischen Kliniken rund 24% der gesamten akutstationaren
geriatrischen Behandlungsplatze des Landes Rheinland-Pfalz dargestellt. Aufgrund dieser Tatsa-

chen sind die Studienergebnisse auf das gesamte Bundesland Rheinland-Pfalz Gbertragbar.

Eine zentrale Rolle im GerNe-Projekt nehmen die niedergelassenen Kollegen (Hausarzte) ein. Die
bisherige unidirektionale Informationsweitergabe soll durch die Einfihrung der elektronischen
Fallakte und eines Konsildienstes, der in der entlassenden Klinik angesiedelt ist, hin zu einer bes-
seren, sektorenlbergreifenden Patientenversorgung entwickelt werden. Die webbasierte elekt-
ronische Fallakte des Konsortialpartners PortaVita ist hierbei einfach anzuwenden, es bedarf ledig-
lich eines internetfahigen Computers und einer Schulung des Hausarztes bzw. des Praxisperso-
nals. Hierdurch kann auch die Kompetenz der hauséarztlichen Kollegen besser genutzt werden, da
auch diese Uber die Dokumentation in der Fallakte die Moglichkeit haben ihr Wissen und ihre In-
formationen Uber den Patienten besser einzubringen. Die elektronische Fallakte bietet somit die
Maoglichkeit vorhandene Strukturen in Praxis und Klinik zu nutzen, dadurch muss keine zuséatzliche

Infrastruktur geschaffen werden.
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Ziel des vorliegenden Projektes ist es, die Rate stationarer Einweisungen geriatrischer
Patienten zu verringern bzw. die Wiedereinweisung zu vermeiden, in dem die Zusam-
menarbeit der ambulanten und stationéren Institutionen intensiviert wird. Zum einen soll
das spezifische Wissen der stationaren Leistungserbringer durch den Konsildienst fir
die ambulante Versorgung nutzbar gemacht werden. Zum anderen ist es das Ziel, den
Informationsfluss in beide Richtungen zu erméglichen, so dass auch der entlassenen
Klinik Informationen Uber den poststationaren Verlauf zur Verfigung stehen. Die Einfuh-

rung einer elektronischen Fallakte bietet die Plattform fur dieses innovative Konzept.

4.2 Allgemeinverstandliche Beschreibung der neuen Versorgungsform

Das Projekt GerNe, mit seiner sektorentibergreifenden Versorgung, soll Patienten nach vorange-
gangener Behandlung in einer der geriatrischen Fachabteilung der teilnehmenden Kliniken und
dortigem Abschluss einer geriatrischen Komplexbehandlung einschlieRen. Die Basis der neuen
Versorgungsform stellt eine webbasierte, elektronische Fallakte (EFA) dar. Die EFA wird durch die
Firma ,PortaVita BV* in den Niederlanden vertrieben und ist dort seit Jahren mit grolsem Erfolg in
Gebrauch. Die Nutzung hat sich dort bewéhrt und so wurde die EFA stetig weiterentwickelt. Be-
zuglich datenschutzrechtlicher Fragen wurde das System ebenso mehrfach geprft, die ISO 27001
— Norm wird erflllt. Die webbasierte Dokumentation ist ausgerichtet auf geriatrische Patienten und
bereits mit allen notwendigen Funktionen ausgestattet, die fir das Fihren einer geriatrischen
Krankenakte essentiell sind (geriatrische Assessments, Medikationslisten, Labor etc.). Zusatzlich
zur Einfihrung und Nutzung der elektronischen Fallakte wird im Rahmen des aktuellen Projektes
an jedem der vier am Projekt teilnehmenden Zentren ein geriatrischer Konsildienst implementiert.
Dieser besteht aus einem Facharzt und einem Studienassistenten, welche die weitere Beratung
der niedergelassenen Kollegen sowie die Bearbeitung der in die EFA eingetragenen Informationen
Ubernehmen soll. Den weiterbehandelnden Kollegen wird zudem durch das Studienzentrum die

Handhabung der elektronischen Fallakte erlautert.

Nach Aufnahme in eine der vier teilnehmenden geriatrischen Fachabteilungen erhalt der Patient
eine entsprechende medizinische Therapie mit begleitender geriatrischer Komplexbehandlung
durch das multiprofessionelle Team. Dabei wird die Medikation auf Angemessenheit und Sicher-
heit mittels des medication appropriateness index (MAI) bestimmt und auf potentiell inadaquate
Arzneimittel fUr geriatrische Patienten anhand der Priscus bzw. Forta-Liste geprift. 48 Stunden
vor Entlassung erfolgt durch den in der Klinik zustandigen arztlichen Kollegen eine telefonische
Ruckmeldung an den behandelnden Hausarzt. Bei Entlassung erhalt der Patient wie gewohnt ei-
nen Entlassungsbericht/Arztbrief, welcher als Basis fir die zukinftige Weiterbehandlung dienen
soll. In die elektronische Fallakte werden alle relevanten Behandlungsinformationen des Patienten
zunachst vom entlassenden Studienzentrum eingetragen (Diagnosen, aktuelle Medikation, Funkti-

onsstatus). Die Fallakte ist, neben dem weiterbehandelnden Hausarzt, auch dem jeweiligen geriat-
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rischen Konsildienst sowie den weiterbehandelnden Institutionen und auf Wunsch, auch dem Pati-
enten zuganglich. Durch den weiterbehandelnden Hausarzt soll nach Entlassung im Abstand von 3
Monaten eine Dokumentation tber den aktuellen Zustand des Patienten erfolgen. Hierbei sollen
neue relevante Diagnosen, Veranderungen der Medikation, mdgliche zwischenzeitliche Interven-
tionen und der aktuelle Funktionszustand/Befindlichkeit erfasst werden. Hierzu werden Instrumente
wie der Barthel-Index und der SF-8 eingesetzt (siehe unten) Zuséatzlich besteht die Moglichkeit
eines kurzen Freitextes mit erganzender Beschreibung. Sollten sich auf3erhalb des Dokumentati-
onszeitraumes relevante Veranderungen ergeben, miissen diese ebenso erfasst werden. Falls
nach Entlassung aus der geriatrischen Akutabteilung eine Anschlussheilbehandlung erfolgt, so soll
hier erganzend eine Eintragung durch den behandelnden Kollegen (Hausarzt) nach Abschluss der

Therapie erfolgen.

WoisuE peg

<
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4

Kortakt bei auffélligem Befund

Flihrt
Informationen
aller Patienten

Zusammen

Grafik 1: Integration der elektronischen Fallakte in die bestehende Versorgung

Alle Informationen sind den Mitarbeitern des geriatrischen Konsildienstes zuganglich und werden
regelmafig gepruft und bewertet. Bei relevanter Verschlechterung des Zustandes, Unstimmigkei-
ten oder auffalligen Befunden wird eine Kontaktaufnahme seitens des Konsildienstes erfolgen und
mit dem behandelnden Hausarzt das weitere Vorgehen besprochen. Teil des Konsildienstes ist die
Apotheke der Universitatsmedizin Mainz. Die aktuelle Medikationsliste (in der elektronischen
Fallakte hinterlegt) wird von einem Apotheker auf Angemessenheit, Sicherheit und potentiell in-
adaquate Arzneimittel flr geriatrische Patienten anhand der Priscus bzw. Forta-Liste gepruft. Ins-
besondere soll gepriift werden, ob Arzneimittel bei denen das Nutzen-Risiko-Verhéltnis zu Lasten
des Risikos verschoben ist, in Anlehnung an das Canadian Deprescribing Network, abgesetzt wer-

den konnen. Ziel dieser Zusammenarbeit mit einem Apotheker ist es unnotige Polymedikation (z.B.
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mit erhéhtem Sturzrisiko) zu vermeiden und dadurch das Befinden und die Lebensqualitat des Pa-
tienten zu verbessern. Uber die schriftliche Dokumentation hinaus steht den ambulanten Leis-
tungserbringern der Konsildienst telefonisch zur Verfligung. Dieser kann zum Beispiel bei Fragen
zur Polypharmazie, drohender Krankenhauseinweisung, bei relevanter klinischer Verschlechterung
des Patienten oder bei Veranderung des Funktionsstatus kontaktiert werden. Auf diese Weise ist
die Expertise des stationaren geriatrischen Fachpersonals fiir den ambulanten Bereich zusatzlich
nutzbar. Zudem findet auf diesem Weg ein Austausch zwischen ambulantem und stationarem Sek-
tor statt. Der in der Klinik tatige Arzt erhalt Informationen tber den weiteren Behandlungsablauf
und Funktionszustand des Patienten nach Entlassung. Dies erleichtert es eine Therapie bereits in
der Klinik so zu wahlen, dass sie auch ambulant mit einem guten Ergebnis fortgefiihrt werden
kann.

Bisher existiert kein Modell, mit welchem eine derartige Zusammenarbeit von ambulanten und sta-
tionaren Leistungserbringern durch eine EFA unterstitzt wird. Zuséatzlich wird zum jetzigen Zeit-
punkt das fachspezifische geriatrische Knowhow der stationar tatigen Kollegen nicht Uber die Ent-
lassung des Patienten hinaus in den ambulanten Bereich transferiert. Neben der unmittelbaren
Verbesserung der Patientenversorgung und Patientenzufriedenheit ist mittelfristig ein gesund-
heitsékonomischer Vorteil der neuen Versorgungsform zu erwarten. Es wird erwartet, dass durch
zeitnahes Erkennen moglicher Probleme (bsp. inadaquate Medikation, Verschlechterung des
Funktionsstatus) Krankenhauseinweisungen reduziert oder hinausgezdgert werden kénnen. Hier-
durch kann eine Pflegebediirftigkeit der Patienten verringert werden. Langfristig kann die bundes-
weite Implementierung von geriatrischen Konsildiensten bzw. Netzwerken dazu beitragen, die am-

bulante Betreuung der komplex kranken und multimorbiden Patienten zu optimieren.

Activities

Elektronische Fallakte Intersektorale Modifikation der Verminderung Kostenreduktion durch
Pflegebedlrftigkeit
Facharzt/Arzthelferin Kommunikation poststationédren verminderte
l Verbesserung
mittels Therapie Lebensqualitat Rehospitalisierungsrate
Konsildienst
Fallakte /
Konsildienst

Grafik 2: Ebenen des GerNe-Projektes

4.3 Rechtsqgrundlage, auf welcher die neue Versorgungsform erbracht werden soll

Die Rechtsgrundlage fur die Studie stellen der § 27 SGB V Krankenbehandlung in Verbindung mit
§ 39 SGB V Krankenhausbehandlung dar. Im Rahmen der Studie werden Vertradge zwischen den
beteiligten Hausarzten und dem Interdisziplindren Zentrum Klinische Studien (1ZKS) der Universi-

tatsmedizin Mainz geschlossen. Hiertiber erfolgt dann auch die Vergutung.
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5 Beitrag der neuen Versorgungsform zur Weiterentwicklung der Versorgung

5.1 Relevanz

Bedingt durch den demographischen Wandel und die weiter steigende Lebenserwartung der Be-
volkerung wird der Anteil der hochaltrigen (> 80 Jahre) und multimorbiden Patienten weiter zu-
nehmen. Im Bundesland Rheinland-Pfalz mit knapp 4 Millionen Einwohnern sind 21% der Bevolke-
rung alter als 65 und 13,3% élter als 75 Jahre *°. Es wird auch hier, passend zu 0.g. gesamter de-
mografischer Entwicklung, erwartet, dass der Anteil der tber 80-jahrigen bis 2030 auf 5,6% und bis
zum Jahre 2060 auf 14,5% ansteigen wird **. Firr die Behandlung dieses Patientenkollektivs bedarf
es einer weiteren Optimierung der ambulanten, stationaren sowie sektoreniibergreifenden Versor-
gung. Die zunehmende Digitalisierung von Ablaufen und Kommunikation erlaubt es auch tber
grolere Entfernungen hinweg und ohne groRen Aufwand einen Austausch von Informationen zu
ermdglichen. Mit Hilfe einer elektronischen Fallakte ist es moglich diese Vorteile auch fir das er-
wahnte Patientenkollektiv nutzbar zu machen. Die Einfihrung ermdglicht einen sektorenlbergrei-
fenden Datenaustausch. Mit Hilfe eines Ansprechpartners in der entlassenden Klinik (Konsildienst

der Studienzentren) wird ein bidirektionaler Informationsaustausch geschaffen.

5.2. Verbesserung der Versorgung

Durch eine bessere Kommunikation zwischen ambulantem und stationdrem Sektor, mit Hilfe der
EFA und des Konsildienstes, soll die Versorgung der geriatrischen Patienten verbessert werden.
Hierdurch sollen Probleme in der Patientenversorgung frihzeitig erkannt und geeignete MafRnah-
me eingeleitet werden, bevor es zu einer erneuten Krankenhauseinweisung des Patienten kommt.
Fragestellungen kénnen zwischen Hausarzt und in der Klinik tatigem Facharzt direkt geklart wer-
den, was durch eine gemeinsame Fallakte deutlich erleichtert wird. Der Hausarzt hat hierbei eine
zentrale Rolle, da er einerseits den Patienten wie gewohnt im Anschluss an den stationaren Auf-
enthalt weiterbehandelt, andererseits aber auch die elektronische Fallakte weiterfiihrt. Neu ist,
dass er bei Fragen oder aufkommenden Problemen friihzeitig den Support der geriatrischen Fach-
abteilung in Anspruch nehmen kann. Die entlassende geriatrische Fachabteilung hat weiter Ein-
blick in die vom Hausarzt gefiihrte Fallakte und kann bei Auffalligkeiten friihzeitig Kontakt mit dem
Hausarzt aufnehmen. Vorteil ist, dass vorhandene Strukturen in den Kliniken und Praxen genutzt
werden kénnen und nicht neu geschaffen werden muissen. Ziel ist es durch diese Vernetzung die

Rate von Re-Hospitalisierungen zu reduzieren und somit Kosten einzusparen.
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Kontakt bei Fragen und/
oder auffélligen Befunden

Konsildienst

Geriatrische Elektronische

Klinik Fallakte

Grafik 2: Vernetzung Geriatrische Klinik mit Hausarzt

5.3. Umsetzungspotenzial

Die Tatsache, dass die 4 teilnehmenden Studienzentren die verschiedenen Regionen des Bundes-
landes Rheinland-Pfalz gut abbilden, (landlicher Raum bis hin zu einer Grof3stadt mit Universitats-

klinikum) erlaubt es die Ergebnisse auf das gesamte Bundesland zu tbertragen. Zudem stellen die
4 teilnehmenden Kliniken insgesamt rund 24% der akutstationaren Behandlungsplatze in Rhein-

land-Pfalz, was eine Ubertragbarkeit auf das gesamte Bundesland somit vereinfacht.

Sofern sich das Projekt aufgrund der Evaluation als erfolgreich herausstellen sollte, muss Uber
eine Uberfiihrung in die Regelversorgung im Bundesland Rheinland-Pfalz nachgedacht werden.
Hierfir wird auch eine formative Evaluation stattfinden, um die Potentiale fiir eine Uberfiihrung in
die Regelversorgung friihzeitig zu analysieren zu. Bei Erfolg des Projektes kann zudem, nach ent-
sprechendem Beschluss der zustandigen Gremien (GBA - Gemeinsamer Bundesausschuss) eine
Uberfiihrung der einzelnen im Vertrag enthaltenen Leistungen in den einheitlichen Bewertungs-
malfdstab (mit entsprechender Abrechnungsziffer) erfolgen. Abh&éngig von der Kosten-Nutzen-
Bewertung des beantragten Projektes, ist fiir die Versichertengemeinschaft bei Ubernahme der
neuen Versorgungsform in die Regelversorgung eine Investition in die spezialisierte, sektoren-
Ubergreifende Leistung aufzuwenden, dem — nach bisherigem Kenntnisstand - ein vielseitiger Be-
nefit gegentber steht: Zum einen kann durch die Verbesserung der Therapiequalitat die Lebens-
gualitat von geriatrischen Patienten verbessert werden. Diese wird durch die Anwendung des EQ-
5D-Scores erfasst. Zum anderen steht dem ein enormes Einsparpotential gegeniber. Alleine auf
die 4 teilnehmenden geriatrischen Kliniken bezogen, ergibt sich ein Einsparpotential von jahrlich
rund 7,4 Millionen Euro, was die Implementierungskosten von 4.575.154,58 Euro bereits deutlich

Ubersteigt (Berechnung in Punkt 9).
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5.4 Ubertragbarkeit der Erkenntnisse

Die Ergebnisse des Projektes zielen darauf, dass durch Einrichtung einer intersektoralen Kommu-
nikation mittels elektronischer Fallakte und zusatzlicher Integration eines geriatrischen Konsildiens-
tes eine Verbesserung der Versorgung von geriatrischen Patienten erzielt wird. Der vorliegende
Antrag sieht die Implementierung einer innovativen, sektoreniibergreifenden Versorgungsform im
Bundesland Rheinland-Pfalz vor. Dieser Ansatz wird es erlauben, Erkenntnisse fir eine mogliche
landesweite Einrichtung der neuen Versorgungsform im Falle einer positiven Projektevaluation zu
liefern. Die Erkenntnisse in der sektorenubergreifenden Patientenbetreuung werden auf3erdem
wertvolle Erkenntnisse fur die Nutzung von eHealth-Systemen auf anderen Gebieten (z.B. elektro-
nische Gesundheitsakte, telematische Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz) liefern. Per-
spektivisch ist die Ausweitung der sektoreniibergreifenden Versorgung auf andere Bundeslander
maoglich, sodass ein flichendeckendes Management in Deutschland zur Optimierung der Versor-
gungsqualitat der wachsenden Bevdlkerungsgruppe erreicht werden kann. Das Versorgungskon-
zept kann hierfir basierend auf den Erfahrungen im Rahmen des beantragten Projektes weiter

entwickelt und individuellen Herausforderungen angepasst werden.

5.5. Machbarkeit des Projekts in der Laufzeit

Die Machbarkeit des Projektes in der Zeit von 36 Monaten ist gegeben. In den ersten 21 Monaten
werden die Patienten in den 4 Studienzentren eingeschlossen. Jeder Patient wird dann flr min-
destens 12 Monate nach Entlassung aus der geriatrischen Fachabteilung, im Rahmen des Projek-
tes, in der elektronischen Fallakte gefihrt und der poststationére Verlauf dokumentiert. 12 Monate
nach Einschluss des letzten Patienten in die Studie endet die Datenerhebung. Fir die abschlie-
Rende Evaluation sind dann 3 Monate eingeplant.

Ende der Nachbeobachtung: 31.09.2020
Ende Patientenrekrutierung: 31.09.2020

Patientenrekrutierung und Flhren der Fallakte | Fihren der Fallakte Auswertung

21 Monate 12 Monate 3 Monate

Gesamtprojektdauer: 36 Monate

Projektbeginn: 01.01.2018 Projektende: 31.12.2020

Grafik 3: Meilensteine des Projektes

Eine mangelnde Teilnahme der Hausarzte wird als Risikofaktor flr das Projekt gesehen. Diese
stehen einer neuen Versorgungsform eventuell kritisch gegeniber oder scheuen den zusatzlichen
Aufwand durch das Projekt. Um eine breite Zustimmung bei den Hausarzten zu erreichen, sollen

zeitnahe Informationsveranstaltungen erfolgen. Zudem sollen die Kollegen direkt von den teilneh-
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menden Kliniken angesprochen werden. Durch das Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demographie des Landes Rheinland-Pfalz, den Hausarzteverband Rheinland-Pfalz, den Bun-
desverband Geriatrie e.V. und die Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, die als Kooperations-
partner fungieren, soll die Bereitschaft der Teilnahme an dem Projekt zusatzlich geférdert werden.
Da im Rahmen des Projektes eine neue IT-Komponente (elektronische Fallakte) eingeftihrt wird,
konnen jederzeit technische Probleme auftreten. Sicherheit bietet hier jedoch, dass die elektroni-
sche Fallakte der Firma PortaVita bereits seit Jahren erfolgreich in Gebrauch ist. Sie ist von jedem

internetfahigen Computer aus nutzbar, es muss keine spezielle Software installiert werden.

6 Evaluationskonzept

6.1 Studiendesign

Die neue Versorgungsform wird mit einem mixed-method-Ansatz evaluiert. Den Schwerpunkt der
Evaluation wird eine zweiarmige nicht randomisierte Interventionsstudie mit Nutzung von Sekun-
dardaten bilden. Die Rekrutierung von Patienten gestaltet sich bei geriatrischen Patienten immer
schwierig und ist zeitaufwendig, da meist auch die Angehdrigen mit einbezogen werden missen
(ggf. Betreuung). Eine Zustimmung fir die Studienteilnahme erfolgt nur, wenn darin ein Nutzen fir
den Patienten gesehen wird, daher ist eine randomisierte Studie bei diesem Patientenkollektiv
kaum durchfuhrbar. Die Einholung eines informed-consent des Patienten im Rahmen einer rando-

misierten Studie ist diesem Patientenkollektiv kaum mdglich.

Patienten in Arm 1 erhalten die neue Versorgungsform (zusatzlich zum Arztbrief: Einrichtung einer
elektronischen Fallakte und Beratung der ambulanten Leistungserbringer durch einen geriatrischen
Konsildienst), Patienten in Arm 2 erhalten die geriatrische Standardversorgung (die ambulanten

Leistungserbringer erhalten lediglich einen Arztbrief). Die Patienten werden am Ende ihres akutge-

riatrischen stationdren Aufenthaltes eingeschlossen und ein Jahr lang nachbeobachtet.
6.2 ZielgroRen

Primare ZielgrotRe: Re-Hospitalisierungsrate nach stationarer geriatrischer Versorgung
Sekundare ZielgroRen: Pflegestufe, Heimunterbringung, Tod, Medikation, Kosten

Stationare Aufenthalte wegen akutgeriatrischer Versorgung werden Uber die DRG-Ziffern B44A,
B44B, B44C, B44D, E42Z, F48Z, G14Z, G52Z, H44Z, 134Z, 1412, JA4Z, KO1Z, K44Z, L44Z, T44Z

und U40Z erfasst. Alle weiteren stationdren Aufenthalte werden ebenfalls als Event berticksichtigt.

Pflegegrad, Medikation (Wirkstoffgruppen und Dosis) und die Heimunterbringung werden anhand
der Daten aus der Fallakte dokumentiert. Diese wird vom Hausarzt nach Entlassung fortgefihrt

bzw. Anderung direkt eingetragen.
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Vitalstatus und Todesdatum werden ebenso anhand von Arztangaben aus der elektronischen
Fallakte (nur in Arm 1) ermittelt. Bei unsicheren Angaben werden die zustandigen Einwohnermel-

deamter um Auskunft gebeten.

Die Kosten werden ermittelt aus den direkten Kosten fiir die Versorgungsformen (z.B. stationére
Aufenthalte, ambulante Leistungen, Medikation, Hilfsmittelverbrauch, Heilmittel, Kosten flr Fallakte

und Personalkosten Konsildienst).

Deskriptiv untersucht wird dariber hinaus in Arm 1 die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Bera-
tungen durch den Konsildienst, die Funktionalitat mittels Barthel-Index. In Arm 2 sind diese Daten
nicht vorhanden (weil dort kein Konsildienst angeboten wird und der Barthel-Index nicht regelhaft

erhoben wird), so dass ein Vergleich beziglich dieser beiden Variablen nicht méglich ist.

6.3 Fallzahlkalkulation

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

dene Szenarien denkbar sind:

Rehospitalisierungsrate in neuer Versorgungsform 1.0 1.2 1.3 1.4 15 1.6
Fallzahl pro Arm 42 76 110 168 288 580
Gesamtfallzahl 84| 152 220 336 576 | 1160
... bei Berucksichtigung Rekurrenz 105| 190 275 420 720 | 1450
... bei Bertcksichtigung Drop-Out 50% 210| 380 550 840| 1440| 2900

In den beteiligten Kliniken werden pro Jahr 2050 Patienten behandelt. Im Zeitraum von 21 Mona-
ten entspricht dies 3587 Patienten. Die Kliniken gehen davon aus, dass nach sorgfaltiger Aufkla-

rung und Erlauterung der Patienten und Hausarzte etwa 15% (entspricht n=538) der Patienten an
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der neuen Versorgungsform teilnehmen. Es wird davon ausgegangen, dass damit eine Reduktion
der Re-Hospitalisierungsrate von 1,85 auf 1.3 noch statistisch signifikant nachgewiesen werden
kann. Kleinere Effekte waren klinisch aber noch relevant, so dass eine Fallzahl von 840 angestrebt
wird (n=420 im Arm 1). Nach Erreichen dieser Fallzahl wird der Einschluss fur die Evaluation be-
endet.

6.4 Patienteneinschluss

Einschlusskriterien:

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

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

- Geschatzte verbleibende Lebenserwartung < 12 Monate nach Einschatzung durch den Geriater
Patienten fur Arm 1 werden in vier Kliniken in Rheinland-Pfalz rekrutiert, Patienten fiir Arm 2 in
allen anderen Kliniken bundesweit mit geriatrischen Abteilungen (gematcht nach Alter, Geschlecht
und Grunderkrankung (ICD-10, zweistellig) im Verhaltnis 1:1). Insgesamt 2050 Patienten pro Jahr
werden derzeit in den Interventionskliniken behandelt. Die Vergleichsgruppe wird alters- und
komorbiditatsgematcht aus dem gesamten Bundesgebiet gezogen.

6.5 Datenerfassung, -ubermittlung und -schutz

Die Daten werden nach den Regeln guter epidemiologischer Praxis und der guten Praxis Sekun-
dardatenanalyse erfasst, verarbeitet, tibermittelt und ausgewertet. Der Transfer der Daten erfolgt
verschlisselt via Fileshare-Server und ausschlie3lich pseudonymisiert. Studienteilnehmer kénnen
jederzeit ohne Angabe von Griinden ihre Zusage zur Teilnahme zurtickziehen. Deren Daten wer-

den dann beim Studienzentrum in Mainz geléscht.

6.6 Statistische Analyse

Die statistische Datenanalyse findet mittels Poisson-Regression (adjustiert fir relevante Confoun-
der, z. B. Anzahl vorheriger stationdrer Aufenthalte, Erkrankung u.&.) und Multi-State-Modellen

statt.

6.7 Nutzerbefragung

Die Nutzer der neuen Versorgungsform (Arzte und Patienten) sollen in qualitativen Interviews zu
ihren Erwartungen an und Erfahrungen mit der neuen Versorgungsform befragt werden. Teilneh-
mende Arzte werden anhand eines telefonischen Interviews und bei Besuchen in den Praxen zu
ihren Erfahrungen und Einschatzungen der neuen Versorgungsform befragt. Die Interviewfragen
werden vorab mit einer Focus-Gruppe von Arzten entwickelt und anschlieRend an einer Stichprobe

von n=5 Arzten pilotiert, bevor sie fir die Gesamtbefragung eingesetzt werden.

Neue Versorgungsformen Seite 16/23 20.02.2017



Geriatrisches Netzwerk - GerNe

Eine Stichprobe von Patienten mit neuer Versorgungsform wird zu Hause (oder auf Wunsch in der
Arztpraxis) besucht und hinsichtlich ihrer Erfahrung mit der Versorgung, Zufriedenheit mit der Ver-
sorgung und Veranderungswinschen in narrativen Interviews befragt. Die Auswertung erfolgt in
beiden Fallen inhaltsanalytisch und, entsprechend den Regeln qualitativer Forschung, zeitlich ver-
zahnt mit der Datenerhebung. Es werden mdglichst heterogene Nutzergruppen einbezogen und
das Sampling erfolgt so lange, bis eine theoretische Sattigung erreicht ist. Dieser qualitative Teil
der Evaluation erfolgt zu Beginn des Projektes, um die gewonnenen Erkenntnisse noch wahrend

der Projektlaufzeit in die Versorgungsform umsetzen zu kénnen (formative Evaluation).

7 Darstellung der beantragten Mittel flir gesundheitliche Versorgungsleistungen

Fir die Kalkulation wurden die Kosten herangezogen, die durch die hausérztliche Leistung nach
Entlassung anfallen, das Bereitstellen des Konsildienstes der geriatrischen Klinik sowie die
elektronische Fallakte. Nach Einfihrung und Installation der elektronischen Fallakte der Firma
PortaVita fallt hier lediglich ein Nutzungsentgelt an. Dieses ist in den Kosten von 360€ enthalten,
die in den Kliniken durch das Fuhren der Fallakte und das Bereitstellen des Konsildienstes pro
Quartal anfallen. Hier inbegriffen ist auch das Monitoring der Arzneimitteltherapie durch einen
Apotheker. Bei einer Ubernahme in die Regelversorgung gehen wir davon aus, dass sich die
Kosten von 360€ noch deutlich reduzieren, da keine aufwendige und personalintensive Aufklarung
der Patienten mehr erfolgen muss und die Akzeptanz der Hauséarzte fir die neue Versorgungsform
gegeben ist.

Die Vergutung der teilnehmenden Hausarzte wurde mit Unterstitzung der Kollegen der
Allgemeinmedizin des Zentrums fur Allgemeinmedizin und Geriatrie der Universitatsmedizin Mainz
erarbeitet. Pro Quartal erhalt jeder am Projekt teilnehmenden Hausarzt einen Betrag von 63,45€.
Dies beinhaltet das Erfassen neuer Diagnhosen, die Dokumentation der aktuellen Medikation und
die Ermittlung des Funktionsstatus und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Barthel-Index
und SF-8-Score). Es wird angenommen, dass der Hausarzt 2x im Quartal Kontakt zum
Konsildienst aufnimmt, um Probleme des Patienten zu ertrtern und die weitere Therapie mit dem
Kollegen in der Klinik abstimmt. Der Betrag von 63,45€ beinhaltet auch diese Kontaktaufnahme
durch den Hausarzt. Bei einer Ubernahme des Projektes in die Regelversorgung muss die

Vergutung der Hausarzte durch die entsprechenden Gremien verhandelt werden.

8 Finanzierungsplan

8.1 Personalausgaben €
Konsortialmanager EG 13, 36 Monate, 100% 215.436,30
Implementierungsmanager EG 13, 36 Monate, 100% 215.436,30
Datenmanager EG 10, 24 Monate, 100% 121.821,94
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Facharzt (UM Mainz) A2, 36 Monate, 100% 305.952,00
Facharzt (UM Mainz) A2. 36 Monate, 100% 305.952,00
Facharzt (Bad Kreuznach) A2, 36 Monate, 100% 305.952,00
Facharzt (Ludwigshafen) A2, 36 Monate, 100% 290.194,79
Facharzt (Nassau) A2, 36 Monate, 100% 290.194,79
Arzthelferin (UM Mainz) EG 7, 36 Monate, 100% 147.239,90
Arzthelferin (Bad Kreuznach) EG 7, 36 Monate, 100% 147.239,91
Arzthelferin (Ludwigshafen) EG 7, 36 Monate, 100% 147.239,91
Arzthelferin (Nassau) EG 7, 36 Monate, 100% 147.239,91
wiss. Mitarbeiter Apotheke EG 14, 36 Monate, 20% 45.989,69
wiss. Mitarbeiter Evaluierung EG 13, 36 Monate, 75% 161.577,20
Statistiker Evaluierung EG 13, 3 Monate, 50% 8.976,52
Dokumentar Evaluierung EG 9, 36 Monate, 75% 123.649,10
Wissenschaftliche Hilfskraft WHK, 3 Monate, 19h/Wo 5.268,39
Projektleitung Barmer VG 15, 36 Monate, 10% 42.972,00
Vertragsreferentin Barmer VG 9, 36 Monate 10% 24.790,80
Projektmanagement Barmer VG 9, 36 Monate 20% 49.581,60
Datenanalyst Barmer VG 10, 36 Monate 10% 27.022,80
Datenmanager pauschal 3.432,00

8.1 Summe Personalausgaben 3.133.159,85

8.2 Sachausgaben €

8.2.1 Ausgaben fur gesundheitliche Versorgungsleistungen 256.020,75
(bei Abrechnung in Preis/Leistung)

8.2.2 Auftréage an Dritte 337.484,00
PortaVita BV Amsterdam 337.484,00
elektronische Patientenakte

8.2.3 Reisen 20.200,00
Evaluierung 1.600,00
RegelmaRige Reisen zu den Studienzentren 4.500,00
RegelmaRige Reisen der Studienzentren 13.500,00
Barmer 600,00

8.24 Sonstige Sachausgaben 45.000,00
Druckkosten, Porto, Umschlage, Ordner 10.000,00
Datenbereitstellung Barmer 35.000,00

8.2.5 Infrastrukturpauschale (bis zu 25 % der Personalausgaben, 783.289,98
siehe 8.1)

8.2 Summe Sachausgaben 1.441.994,73
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8.3 Investitionen (Einzelpreis > 410 € netto) €
8.3 Summe Investitionen 0,00
8.4 Gesamtausgaben des Projekts €
8.1 Summe der Personalausgaben 3.133.159,85
8.2 Summe der Sachausgaben 1.441.994,73
8.3 Summe der Investitionen 0,00
8.4 Gesamtsumme der Ausgaben des Projekts 4.575.154,58
8.5 Finanzierung der Ausgaben €
8.5.1 Ggf. zur Verfuigung stehende Eigenmittel 0,00
8.5.2 Ggf. sonstige Einnahmen und Mittel Dritter 0,00
8.5 Beantragte Fordersumme 4.575.154,58

9 VerhaltnisméaRigkeit von Implementierungskosten und Nutzen

Die Implementierungskosten fur das GerNe-Projekt entfallen auf die Einrichtung der elektronischen
Fallakte der Firma PortaVita, die Evaluation durch das Institut fir Medizinische Biometrie, Epide-
miologie und Informatik der Universitatsmedizin Mainz, die Projektadministration und die Ausgaben
fur die gesundheitlichen Versorgungsleisten. Die beantragte Fordersumme fiir das Projekt betragt
insgesamt 4.575.154,58 €. Diese Kosten stehen im Verhaltnis zur erwarteten Reduktion der
Rehospitalisierungsrate und der damit verbundenen eingesparten Kosten.

Unter der Annahme, dass die Rehospitalisierungsrate von 1,85 (Rehospitalisierungen / Jahr) auf
1,35 gesenkt wird, ergibt sich folgendes Einsparpotential: In den 4 teilnehmenden geriatrischen
Kliniken werden pro Jahr ca. 2050 Patienten im Rahmen einer geriatrischen Komplexbehandlung
behandelt. Die erwahnte Rehospitalisierungsrate dieses Patientenkollektivs betragt 1,85 (Daten
einer grofl3en rheinlandpfalzischen Krankenkasse). Durch eine Reduktion der Rehospitalisierungen
um 0,5 wirden 1025 Rehospitalisierungen vermieden werden kénnen. Bei einem durchschnittli-
chen Case Mix Index (CMI) der vier geriatrischen Kliniken von 2,06 ergibt sich, unter Berlcksichti-
gung des Landesbasisfallwertes des Landes Rheinland-Pfalz von 3530,50 €, ein Einsparpotential
von 7.454.650,75 €. Dieses Einsparpotential Ubersteigt bereits im ersten Jahr die Implementie-
rungskosten von 4.575.154,58 € deutlich.

Hervorzuheben ist hierbei, dass es sich lediglich um das Einsparpotential der vier teilnehmenden
geriatrischen Kliniken handelt. Ubertragt man die Rechnung auf alle akutgeriatrischen Kliniken in

Rheinland-Pfalz *, so ist ein jahrliches Einsparpotential von 31.191.007,32 € méglich.
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10 Ethische/rechtliche Gesichtspunkte

Die Betreuung durch den geriatrische Konsildienst bzw. das Netzwerk beinhaltet, im Vergleich zur
Betreuung in der medizinischen Regelversorgung, keine dariiber hinausgehenden gesundheitli-
chen Risiken fur die Patienten. Der niedergelassene Arzt als Partner dokumentiert den Krankheits-
verlauf des Patienten in der elektronischen Fallakte und ist fur die Richtigkeit der Angaben verant-
wortlich. Die Aufklarung des Patienten (eventuell auch des gesetzlichen Betreuers) zur Studienteil-
nahme erfolgt im Rahmen des stationaren Aufenthaltes durch den Facharzt des Studienzentrums.
Details werden vor Projektbeginn noch mit dem Datenschutzbeauftragten abgestimmt. Ebenso
erfolgt eine Abstimmung mit der Ethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz.

Fur die Vergltung der teilnehmenden Hausarzte werden Vertrdge zwischen den teilnehmenden
Hausarzten und dem IZKS des Universitdtsmedizin Mainz geschlossen. Das IZKS ist mafRgeblich
an der Studienplanung- und Durchflihrung beteiligt und besitzt langjahrige Erfahrungen auf diesem
Gebiet.

Die Ubermittlung der Daten der Vergleichsgruppe der geriatrischen Regelversorgung wird faktisch
anonymisiert erfolgen, so dass hier keine Personen-ldentifizierung mdglich ist. Der Zugang zur
Datenbank ist ausschlief3lich den Evaluationspartnern und der Konsortialfiilhrung zuganglich. Die
Durchfiihrung, Auswertung und Dokumentation dieser Studie erfillen die Anforderungen an Good
Clinical Practice (GCP), Good Epidemiological Practice (GEP) und gute Praxis Sekundarratenana-
lyse sowie die ethischen Grundsatze der Deklaration von Helsinki. Die Anforderungen des Budes-
datenschutzgesetzes (BSSG) sowie die des Telematik-Gesetzes werden durch den eHealth-
Provider (Portavita BV, Amsterdam, Niederlande) eingehalten. Die ISO 27001 — Norm wird erftillt.

11 Unterschrift

Mainz, 22.05.2017 /

Ort, Datum Unterschrift
Prof. Dr. med. Roland Hardt
(Gesamt)Projektleitung
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13 Anlagen

Anlage Nr. | Bezeichnung Beigefligt

1 Kurzbeschreibung der (Gesamt)Projektleitung bzw. der X
Konsortialfiihrung, der wesentlichen (Konsortial-)Partner und
gof. der verantwortlichen Person fur das Evaluationskonzept
(max. 1 Seite pro Partner, ggf. inkl. der drei wichtigsten
Publikationen/Referenzen des Evaluators mit Relevanz fur
das beantragte Projekt).

2 Nachweis der Beteiligung einer Krankenkasse (Unterschrift) X
oder Begrindung, warum keine Krankenkasse beteiligt
wurde.

3 Nachweise zur rechtlichen Vereinbarung der neuen ]
Versorgungsform (z. B. Selektivvertrag) in Abh&ngigkeit vom
Verfahrensstand.

4 Kalkulationsblatt zur Darstellung der Mittelverwendung als X
Excel-Datei.

5 Falls zutreffend: Nachweise zur Auswahl der evaluierenden X
Institution in Abhangigkeit vom Verfahrensstand (siehe auch
Punkt 6).

6 Formblatt zur Beantragung von Fordermitteln fir die =
Konsortialfiihrung (bzw. der Projektleitung bei
Einzelprojekten).

7 Falls zutreffend: Formblatter zur Beantragung von =
Fordermitteln fir jeden Konsortialpartner.

8 Falls zutreffend: Liste der Kooperationspartner geman X
Vorlage unter Punkt 14 inkl. Letter of Intent (LOI) mit
Unterschrift.
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14 Vorlage zu Anlage 8: Liste der Kooperationspartner ohne Férderung

Name Kooperationspartner und Art der Unterstitzung LOI beigefugt

MSAGD Rheinland-Pfalz

Hausarzteverband Rheinland-Pfalz

Landesarztekammer Rheinland-Pfalz

Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz

Bundesverband Geriatrie e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (BAGSO)

Apotheke Universitatsmedizin Mainz

M XX XXX K X

PortaVita BV Amsterdam
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