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1. Zusammenfassung

CoCare baute auf zahlreichen Studien auf, welche Versorgungs-, Kommunikations- und Orga-
nisationsprobleme in stationaren Pflegeheimen aufzeigten. Die Zielsetzung bestand aus einer
Optimierung und Erweiterung der arztlichen Versorgung in vollstationaren Pflegeheimen mit
dem Fokus, vermeidbare Krankenhauseinweisungen und Krankentransporte zu reduzieren.
Ein zentraler Ansatzpunkt des Projekts war die Optimierung der Schnittstelle zwischen der
pflegerischen und arztlichen Versorgung. Die Effekte der erweiterten koordinierten arztlichen
Versorgung wurden mit denen der Regelversorgung verglichen, um realisierbare Verbesserun-
gen der Versorgungsqualitat und -effizienz sowie Kosteneinsparungseffekte aufzeigen zu kén-
nen. Die Evaluation bestand aus zwei Bausteinen: einer formativen Prozess- und einer sum-
mativen Ergebnisevaluation, wobei letztere im Mittelpunkt der Auswertungen stand und in
Form eines Kontrollgruppendesigns mit Pra-Post-Messung mit zusatzlicher Propensity Score
Adjustierung anhand der Bewohnercharakteristika Alter, Geschlecht und Pflegegrad durchge-
flhrt wurde. Die Prozessevaluation verfolgte das Ziel, mittels Behandler*innen- und Bewoh-
ner*innen-Fokusgruppen sowie quartalsweise leitfadengestiitzte Telefoninterviews eine Be-
wertung der Prozesse vorzunehmen sowie Rickschlisse auf die Wirksamkeit der Interven-
tionselemente zu ziehen. Die Ergebnisevaluation behandelte die fiir die Gesamtbewertung der
Intervention zentrale Frage: Wie hoch sind die Effekte der Intervention (absolut und im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe), bezogen auf Qualitdts- und Kostenindikatoren? Hierbei kamen
zwei Analysestrdange zum Einsatz: eine gesundheitsokonomische Analyse und eine Analyse
aufgrund von Befragungen (Behandler*innen-Audits, Befragungen der Behandler*innen und
der Bewohner*innen mit Fragebogen). Fiir die gesundheitsokonomische Evaluation wurden
Sekundardaten ausgewertet, welche von der GKV zur Verfligung gestellt wurden. Durch die
CoCare-Intervention konnten eine Intensivierung und Verbesserung der Kommunikation und
Zusammenarbeit erzielt werden. Auch der Nutzen der Interventionskomponenten fiir die Ver-
besserung der Versorgung und fiir die Reduktion von Krankenhauseinweisungen wurde als
hoch bewertet. Die Hypothesenpriifung im Rahmen der Behandler*innen-Befragung besta-
tigte, dass sowohl Arzt*innen als auch Pflegekrifte eine positive Verdnderung der Versorgung
und einen positiven Nutzen der Intervention wahrnahmen. Aus den Behandler*innen-Fokus-
gruppen und Befragungen sowie den Telefon-Interviews lassen sich folgende Interventions-
bestandteile als besonders positiv hervorheben: die strukturierten, gemeinsamen Visiten, die
bessere Erreichbarkeit fester Ansprechpartner*innen, die Bildung von Hausarzte-Teams mit
gegenseitigen Vertretungen, die regelmaRigen Besprechungen sowie die Medikations-Checks.
Die Idee einer gemeinsamen digitalen Dokumentation wurde als nutzbringend angesehen,
wenn auch die Umsetzung im Rahmen des Projektes als nicht optimal betrachtet werden kann.
Aus Bewohner*innen-Sicht konnte die gepriifte Hypothese zur Verbesserung der Lebensqua-
litat nicht bestatigt werden, wenngleich die Versorgung im Pflegeheim insgesamt als gut be-
wertet und durch die Intervention keine negativen Effekte wahrgenommen wurden. Als Limi-
tationen bei den Befragungen ist die bei den Arzt*innen kleine Stichprobe und die daraus re-
sultierende geringe Power sowie bei den Bewohner*innen-Befragungen die eingeschrankte
Reprasentativitat durch das Ausschlusskriterium Demenz zu nennen. Aus gesundheitsékono-
mischer Sicht kann bei der Intervention von einem dufSerst vorteilhaften Kosten-Nutzen-Ver-
haltnis ausgegangen werden. Der regressionsanalytisch ermittelte Interventionseffekt bezilig-
lich der Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme beinhaltet adjustiert pro
Heimbewohner*in und Quartal eine Einsparung von 468,56 € (p<0,001). Der Nutzen der Inter-
vention (z. B. vermiedene Krankenhauseinweisungen) (ibersteigt die Kosten (zuséatzliche am-
bulante Abrechnungen) deutlich. Aufgrund der groBen Fallzahl kann von einer insgesamt gu-
ten statistischen Prazision ausgegangen werden. Den Kosteneinsparungen, z. B. durch weniger
Krankenhausaufenthalte, steht eine durch die Intervention intensivierte ambulante Betreu-
ung der Patient*innen durch Haus- und Facharzt*innen entgegen. Die zusatzliche ambulante
Versorgung der Patient*innen kann ungeachtet der Kosten als wesentlicher Qualitatsindikator
der Intervention betrachtet werden und stellt einen plausiblen Interventionseffekt dar.
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2. Beteiligte Projektpartner

Einrichtung

Projektleitung/ Ansprechper-
son

Verantwortlichkeit/
Rolle im Projekt

Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg (KVBW)

Rldiger Kucher und Simone
Deininger

(fachliche Ansprechpersonen
nach Projektende)

Konsortialfihrung, Gesamt-
projektleitung

Sektion Versorgungsforschung
und Rehabilitationsforschung,
Universitatsklinikum Freiburg

(SEVERA)

Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker

Konsortialpartner (Evalua-
tion)

Zentrum fir Geriatrie und Ge-
rontologie, Universitatsklini-
kum Freiburg (ZGGF)

Dr. med. Margit Ott

Konsortialpartner (Behand-
lungspfade, Qualitatssiche-
rung, Schulungen)

Nubedian GmbH, Abteilung
Forschung und Entwicklung

Michael Axtmann

Konsortialpartner (Bereitstel-
lung der IT-Anwendung Co-
Care-Cockpit)

AOK Baden-Wiirttemberg

Simon Beuerle

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

BARMER, Landesvertretung Ba-
den-Wiirttemberg

Frank Loscher

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

BKK Landesverband Sid

Stephan Trabert

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

DAK-Gesundheit, Landesver-
tretung Baden-Wiirttemberg

Wolfhard Rake

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, Regio-
naldirektion Miinchen

Nicole Hildebrand

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

IKK classic

Tim Hollmann

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

KKH Kaufmannische Kranken-
kasse

Andre Ritzmann

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

Landwirtschaftliche Kranken-
kasse in der Sozialversicherung
fur Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau (SVLFG)

Michael Zimmer

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

Techniker Krankenkasse, Lan-
desvertretung Baden-Wiirt-
temberg

Beate Rockenbauch

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Koordination TK
Datenlieferung)

Verband der Ersatzkassen e.V.
(vdek)

Inga Junge

Konsortialpartner (Vertrags-
umsetzung, Datenlieferung)

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner*innen

Das Projekt CoCare wurde als Konsortialprojekt unter der Filhrung der Kassenarztlichen Ver-
einigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) durchgefihrt. Es waren insgesamt 13 Konsortialpart-
ner*innen am Projekt beteiligt, darunter alle gesetzlichen Krankenkassen, vertreten durch die
baden-wiirttembergischen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen (GKV).

Ergebnisbericht

Lotk dureh

= Gemelnsamer
© Dundesausschuss



Akronym: CoCare
Forderkennzeichen: 01INVF16019

Das Universitatsklinikum Freiburg war mit zwei Instituten vertreten, der Sektion Versorgungs-
forschung und Rehabilitationsforschung (SEVERA), welche die wissenschaftliche Begleitung
und Evaluation des Projektes durchfiihrte, sowie dem Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie
Freiburg (ZGGF), welches die medizinisch-pflegerische Begleitung und Qualitdtssicherung
Ubernahm (Tabelle 1). Dadurch konnte neben der wissenschaftlichen auch eine umfassende
praktische Expertise in der gerontopsychiatrischen und geriatrischen Betreuung von Pflege-
heimen und der Kooperation zwischen Hausarzt*innen und Pflegekraften, sowohl aus arztli-
cher als auch aus pflegerischer Sicht, ins Projekt eingebracht werden. Daneben war die nube-
dian GmbH, ein innovatives Software- und Dienstleistungsunternehmen, gegriindet als Spin-
Off des FZI Forschungszentrum Informatik, im Konsortium vertreten. Somit verfligte das Kon-
sortium Uber eine umfangreiche Expertise in allen fiir die Umsetzung des Projektes relevanten
Bereichen. Weitere Partner*innen waren nicht am Projekt beteiligt.

Zur Regelung der Zusammenarbeit im Projekt wurde eine Konsortialpartnervereinbarung ab-
geschlossen. Alle Konsortialpartner*innen bildeten einen Projektlenkungsausschuss zur Steu-
erung des Projekts. Daneben wurden zwei Arbeitsgruppe etabliert, die regelmaRig Sitzungen
zu fachlich-inhaltlichen Projektthemen abhielten. Die Arbeitsgruppe 1 bestand aus KVBW, SE-
VERA, ZGGF und nubedian GmbH, die Arbeitsgruppe 2 aus KVBW und GKV. Im Lauf des Pro-
jektes fanden 28 Sitzungen der Arbeitsgruppe 1 und 18 Sitzungen der Arbeitsgruppe 2 statt.
Daneben kommunizierte das Konsortium nach Bedarf tiber E-Mail und Telefon- bzw. Video-
konferenzen. Die Frequenz und die Zusammensetzung war jeweils abhangig vom Projektstand
und den anstehenden Aufgaben.

In Abbildung 1 wird die Struktur und Zusammenarbeit im Konsortium dargestellt.
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Abbildung 1: Struktur und Zusammenarbeit im Konsortium
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Das Projekt wurde in Baden-Wirttemberg umgesetzt, wobei die Stadt- und Landkreise der
Regierungsbezirke Stuttgart, Karlsruhe und Freiburg die Interventionslandkreise und die
Stadt- und Landkreise des Regierungsbezirks Tiibingen die Kontrolllandkreise bildeten.

Es wurde ein Versorgungsvertrag nach § 83 SGB V als Anlage zu den Gesamtvertragen zwi-
schen der KVBW und den baden-wiirttembergischen Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen geschlossen. Teilnahmeinteressierte Pflegeheime aus den Interven-
tions- und Kontrolllandkreisen, Haus- und Facharzt*innen sowie Pflegeheimbewohner*innen
aus den Interventionslandkreisen konnten sich mittels einer schriftlichen Teilnahmeerklarung
in den Vertrag einschreiben, um am Projekt CoCare teilzunehmen. Die Projektstruktur zur Ein-
bindung der Pflegeheime, Arzt*innen und Pflegeheimbewohner*innen ist in Abbildung 2 dar-
gestellt.

Kassenarztliche
Vereinigung Baden-
Wiurttemberg (KVBW)

Gesetzliche
Krankenkassen (GKV)

Versorgungs
vertragnach
§ 83 SGB V )
y Te”nahme
-
Haus- und Facharzt*innen §@6 %@ Pflegeheimbewohnertinnen
Interventionsgruppe ,\a\““ "e@ Interventionsgruppe

Pflegeheime Pflegeheime
Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 2: Projektstruktur zur Einbindung der Pflegeheime, Arzt*innen und Pflegeheimbewohner*innen

3. Projektziele

In der Literatur finden sich viele Studien, welche eine defizitare arztliche Versorgung im Pfle-
geheim belegen (1). Die groR angelegte SAVIP-Studie (Studie zur drztlichen Versorgung im
Pflegeheim) (2) zeigt Verbesserungspotentiale fiir die arztliche Versorgung. Probleme liegen
v. a. in der facharztlichen Versorgung der Heimbewohner*innen (1-4). Diese Situation fihrt
zu unnotigen, kostenaufwandigen und fur die Heimbewohner*innen belastenden Klinikein-
weisungen (5).

Aus arztlicher Sicht werden wirtschaftlich unattraktive Verglitungsmodelle (4) und organisa-
torische Barrieren (Kommunikations- und Infrastruktur, zeitliche Planbarkeit) ursdchlich mit
den Versorgungsdefiziten in Verbindung gebracht. Erschwert wird die Versorgung durch die
Vielzahl an beteiligten Leistungserbringer*innen sowie der teilweise unklaren Zustandigkeit
(3). Dies stellt hohe Anforderungen an die interkollegiale und interdisziplindre Zusammenar-
beit mit den Pflegekraften und birgt ein erhéhtes Risiko flir Medikamentenfehler.

Es zeigt sich die Notwendigkeit einer systematischen Kooperation zwischen den Arzt*innen
(6) und dem Personal im Pflegeheim (5). Als wesentlicher Erfolgsfaktor hierfiir werden in der
Literatur Absprachen, definierte Ansprechpartner*innen in den Pflegeheimen sowie regelma-
Rige Heimbesuche der Arzt*innen genannt (7). Zur Bewiltigung der genannten Versorgungs-
probleme hat der Gesetzgeber im Laufe der letzten Jahre neue Gesetze verabschiedet und es
wurden von Seiten der Leistungserbringer*innen neue Wege der Versorgung umgesetzt. So
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stehen sich seit 2013 drei versorgungsstrukturelle Impulse gegeniber: selektiv- und kollektiv-
vertragliche Losungen sowie lokale Initiativen.

Es gibt Hinweise, dass die Versorgungsprobleme trotz der genannten politischen MaBnahmen
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 bestéatigten MalRnahmen wie die Durchfiihrung regelmaRiger Visiten, die Einflihrung
von Sprechstunden in den Pflegeeinrichtungen, den Aufbau eines funktionierenden Kommu-
nikationssystems und die Einflihrung regionaler arztlicher Kooperationsstrukturen vor (1).

Das Projekt CoCare baute auf den genannten Erkenntnissen auf. Die Zielsetzung bestand aus
der Optimierung und Erweiterung der arztlichen Versorgung in vollstationdren Pflegeheimen.
Hierbei sollten die Effekte einer erweiterten koordinierten arztlichen Versorgung mit denen
der Regelversorgung verglichen und realisierbare Verbesserungen der Versorgungsqualitat
und -effizienz sowie Kosteneinsparungseffekte aufgezeigt werden. Im Fokus stand vor allem,
welche Interventionen effektiv vermeidbare Krankenhauseinweisungen und Krankentrans-
porte reduzieren und einen nachweisbaren Beitrag zur Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung der Pflegeheimbewohner*innen leisten kdnnen. Ein zentraler Ansatzpunkt des Pro-
jekts war die Optimierung der Schnittstelle zwischen der pflegerischen und arztlichen Versor-
gung durch Starkung der Kommunikation und kooperativen Zusammenarbeit sowie durch Ein-
fihrung eines gemeinsamen Dokumentations- und Informationsmanagements (gemeinsame,
projektspezifische Dokumentations- und Kommunikationsplattform mit der Bezeichnung Co-
Care Cockpit).

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

Hypothese 1: Vor der Intervention (TO) besteht eine Aquivalenz zwischen Interventionsgruppe
(IG) und Kontrollgruppe (KG) bezliglich der Bewertung der Zusammenarbeit und der Einschat-
zung der Versorgung.

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

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

Beziglich der Bewohner*innen-Befragung wurde folgende Hypothese konfirmatorisch ge-
pruft:

Hypothese 1: Die wahrgenommene Versorgungsqualitdt und die Zufriedenheit mit der Ver-
sorgung fallen in der IG auch nach Adjustierung relevanter EinflussgroBen statistisch signifi-
kant besser aus als in der KG.

Im Rahmen der gesundheitsékonomischen Evaluation wurden folgende Fragestellungen und
Hypothesen geprift:

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

Hypothese 2: In der IG finden im Vergleich zur KG Uber die Zeit statistisch signifikant weniger
Krankenhauseinweisungen statt.

Hypothese 3: In der IG sind die Bewohner*innen im Vergleich zur KG signifikant weniger Tage
im Krankenhaus.

Hypothese 4: In der IG ist im Vergleich zur KG (iber die Zeit eine statistisch signifikante und
praktisch relevante Reduzierung der Krankenhauseinweisungskosten nachweisbar.
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Hypothese 5: In der IG finden im Vergleich zur KG (iber die Zeit statistisch signifikant weniger
Krankentransporte statt.

Hypothese 6: In der IG ist im Vergleich zur KG (iber die Zeit eine statistisch signifikante und
praktisch relevante Reduzierung der Krankentransportkosten nachweisbar.

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

Bei der Behandler*innen-Befragung wurden folgende Endpunkte erfasst (von den Behand-
ler*innen erlebte Qualitat der Versorgung):

- Bewertung des Nutzens der durch die Interventionen tangierten Prozesse und Veran-
derung der Qualitat gegenliber der Zeit vor der Intervention (nur in der IG)

- Bewertung der allgemeinen Qualitdt und Patientenorientierung der arztlich-pflegeri-
schen Versorgung

Beziiglich der Bewohner*innen-Befragung wurden folgende Endpunkte erfasst (von den Be-
wohner*innen erlebte Qualitat der Versorgung):

- Primare Endpunkte
0 wahrgenommene Versorgungsqualitat im Heim (mit Fokus auf der arztlichen
Betreuung, Kooperation Arzt*innen — Pflege und andere Interventionspro-
zesse)
0 allgemeine Zufriedenheit mit den Versorgungsprozessen im Heim
- Sekundare Endpunkte
0 wahrgenommener Gesundheitszustand und allgemeine Lebensqualitat

Im Rahmen der gesundheits6konomischen Evaluation wurden auf Ebene der einzelnen Be-
wohner*innen fir die Beobachtungszeitrdume vor und wahrend der Intervention folgende
Endpunkte/Kostenindikatoren auf Quartalsebene herangezogen:

- die Gesamtkosten der Hospitalisierungen

- die Gesamtkosten ambulanter Abrechnungen durch die Hausarzt*innen
- die Gesamtkosten ambulanter Abrechnungen durch die Facharzt*innen
- die Gesamtkosten der Krankentransporte

- die Gesamtkosten verordneter Medikamente

- die Gesamtkosten verordneter Hilfsmittel

- die Gesamtkosten verordneter Pflegemittel

- die Gesamtkosten der Inanspruchnahme von Hochschulambulanzen

Es wurde jeweils der Ausgangszustand vor Projektbeginn mit dem Endzustand nach der Inter-
vention verglichen.

4. Projektdurchfiihrung
4.1 Neue Versorgungsform

Im Rahmen des Projektes wurde eine erweiterte koordinierte arztliche Versorgung in den teil-
nehmenden vollstationdren Pflegeheimen der Interventionslandkreise eingefiihrt und diese
mittels einer KG mit der bestehenden Regelversorgung verglichen.

Die Primarzielgruppe des Projektes umfasste alle gesetzlich versicherten Bewohner*innen von
vollstationdren Pflegeeinrichtungen in den Interventionslandkreisen. Die Sekundarzielgruppe
bestand aus den vollstationdren Pflegeeinrichtungen in den Interventionslandkreisen, den
Pflegekraften und den betreuenden Haus- und Fachéarzt*innen.
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Die Leistungen der neuen Versorgungsform wurden von den Haus- und Fachéarzt*innen, die
Bewohner*innen in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen betreuten, in Zusammenarbeit
mit den Pflegekraften der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen erbracht. In den teilnehmen-
den Pflegeheimen wurde im Rahmen des Projektes eine neue Rolle, den*die Pflegeheimkoor-
dinator*in, eingefiihrt. Die Pflegeheimkoordinator*innen sollten als feste Ansprechpersonen
fur die betreuenden Arzt*innen zur Verfiigung stehen und die Projektumsetzung im Pflege-
heim organisieren und koordinieren.

Die neue Versorgungsform bestand aus den folgenden Elementen:

Hausarztliche Versorgung: Die betreuenden Hausarzt*innen der Pflegeeinrichtung bildeten
ein oder mehrere Hausdrzteteams von mindestens zwei Hausarzt*innen. Diese betreuten ge-
meinsam die Bewohner*innen der Pflegeeinrichtung. Es fanden woéchentliche hausarztliche
Visiten zu festen Visitenzeiten unter Begleitung einer verantwortlichen Pflegekraft statt, wel-
che die Visiten vor- und nachbereitete. Die Hausarzt*innen konnten sich bei den wochentli-
chen Visiten abwechseln. Jede*r Hausarzt*in visitierte primar die eigenen Patient*innen, wo-
bei jede*r Pflegeheimbewohner*in mindestens einmal monatlich von seinem*ihrer Haus-
arzt*in visitiert werden sollte. Bei Bedarf wurden in den Visiten auch Pflegeheimbewohner*in-
nen der hausarztlichen Teamkolleg*innen mitvisitiert, so dass eine engmaschigere hausarztli-
che Versorgung stattfinden konnte bei gleichzeitiger Entlastung des*der einzelnen Haus-
arzt*in. Die Einbindung weiterer Arztgruppen wurde durch das Hausarzteteam koordiniert.
Eine der Hausdrzt*innen war von Montag bis Freitag bis 21 Uhr nach Praxisschluss telefonisch
erreichbar. Das Hausarzteteam konnte sich die erweiterten Bereitschaftszeiten aufteilen. Da-
von nicht erfasste Zeiten wurden vom drztlichen Bereitschaftsdienst abgedeckt, welcher ggf.
telefonisch Riicksprache mit einem*einer Teamarzt*in halten konnte.

Facharztliche Versorgung: RegelmaRige Patientenvisiten bestimmter Facharztgruppen (u. a.
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie und Psychiatrie) fanden unter Begleitung einer
verantwortlichen Pflegekraft mindestens einmal im Quartal statt. Die Auswahl der zu visitie-
renden Patient*innen erfolgte primar durch das Hausarzteteam. Ebenso wurde der weitere
facharztliche Behandlungsbedarf vom Hausarzteteam koordiniert. Neben den Facharzt*innen
flir Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie und Psychiatrie waren Facharzt*innen fiir
Urologie, Chirurgie/ Unfallchirurgie, Orthopéadie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Augenheil-
kunde und Frauenheilkunde am Projekt beteiligt.

Urologische Versorgung: Mit den teilnehmenden Facharzt*innen fir Urologie wurde eine tag-
gleiche Besuchsbereitschaft auf Anforderung durch ein hausarztliches Teammitglied oder
durch die Pflegeeinrichtung nach Ricksprache mit dem*der Hausarzt*in vereinbart. Es wurde
zudem das Legen eines suprapubischen Katheters in der Pflegeeinrichtung durch eine*n Fach-
arzt*in fir Urologie sowie das Wechseln durch eine*n geschulte*n Hausarzt*in geférdert.
Hierfir wurden im Rahmen des Projektes optionale Schulungen zum Katheter-Management
flr Hausarzt*innen angeboten. Den Pflegeheimen wurde auf arztliche Anforderung ein trans-
portables Sonographie-Gerat zur Verfligung gestellt, mit dem das Legen und Wechseln des
Katheters kontrolliert werden konnte.

Weitere Versorgungselemente: Im Rahmen des Projektes wurde ein koordiniertes Medikati-
onsmanagement durchgefiihrt. Dazu wurde ein fachgruppeniibergreifender Medikationsplan
erstellt und der*die betreuende Hausarzt*in flihrte mindestens jedes zweite Quartal einen
umfassenden, standardisierten Medikations-Check durch und nahm bei Bedarf Anpassungen
der Medikation in Abstimmung mit den Pflegekraften vor. Des Weiteren wurden fiir hdufig zur
Inanspruchnahme des arztlichen Notdienstes bzw. zu Krankenhauseinweisungen flihrende
Problemfelder strukturierte, praventive MaBnahmen umgesetzt, die in strukturierte Behand-
lungspfade eingebettet waren. Dafiir erstellte das ZGGF auf Basis von thematisch relevanten
S3-Leitlinien, nationalen und internationalen Health Technology Assessments (HTAs) und ak-
tuellen systematischen Ubersichtsarbeiten, vier strukturierte Behandlungspfade zu den The-
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men Schmerzen im Alter und bei kognitiver Storung, herausforderndes Verhalten, Polymedi-
kation und kurativ-palliativer Ubergang (siehe Anlage 1: Behandlungspfade CoCare). Die struk-
turierten Behandlungspfade wurden in eintdgigen interdisziplindren CoCare-Seminaren mit
jeweils etwa 16 — 20 Arzt*innen, Pflegekraften und Medizinischen Fachangestellten aus drei
bis vier teilnehmenden Pflegeheimen vermittelt und an das jeweilige Pflegeheim adaptiert
(siehe Anlage 4: Schulungsunterlagen CoCare-Seminare). Im Rahmen von zwei Audits je Pfle-
geheim wurde die Anwendung durch das ZGGF unterstiitzt sowie die Adharenz zu den struk-
turierten Behandlungspfaden ermittelt.

Gemeinsame elektronische Dokumentations- und Kommunikationsplattform CoCare-Cock-
pit (CCC): Im Rahmen des Projektes wurde die gemeinsame elektronische Plattform CCC ein-
gefiihrt, auf welche die teilnehmenden Arzt*innen und die teilnehmenden Pflegeheime so-
wohl aus der Praxis als auch aus dem Pflegeheim Zugriff hatten. Es handelte sich hierbei um
ein gemeinsames, digitales projektspezifisches Dokumentationssystem mit den Schwerpunk-
ten Visiten- und Behandlungsplanung sowie Medikationsmanagement. Das CCC war in das Si-
chere Netz der Kassenarztlichen Vereinigungen (SNK) eingebunden und tiber verschiedene Zu-
gangswege, z. B. einen KV-SafeNet-Anschluss oder KV-ldent-Plus, erreichbar. Aufgrund der
Vielzahl, der in den Pflegeheimen und Arztpraxen eingesetzten unterschiedlichen IT-Syste-
men, und der fehlenden offenen standardisierten Schnittstelle bei den seitens der Pflege-
heime und Arztpraxen eingesetzten IT-Systemen, konnte im Rahmen des Projektes keine An-
bindung an die Praxisverwaltungs- und Pflegeheimdokumentationssysteme erfolgen. Ein dif-
ferenziertes Rechtesystem sorgte dafiir, dass jede*r Anwender*in ausschliefSlich auf die Daten
zugreifen konnte, die flr die Versorgung notwendig waren. Aufgrund der unterschiedlichen
Anforderungen und Nutzungsgruppen, beinhaltet das CCC drei verschiedene Sichten: Pflege-
heimkoordinator*innen, Haus- und Facharzt*innen. Das CCC sollte die Dokumentation und
das Uberwachen relevanter Behandlungsprozesse erméglichen. Die umgesetzten Module un-
terstutzten z. B. das Medikationsmanagement mittels fachgruppenibergreifender Medikati-
onsplane (inkl. Import und Export des bundeseinheitlichen Medikationsplans zum Austausch
mit Drittsystemen) und der Dokumentation von Medikation-Checks sowie die strukturierte
Durchfiihrung von Behandlungsablaufen durch die Planung und Dokumentation von Hausarzt-
und Facharztvisiten sowie BehandlungsmaBnahmen anhand von Behandlungspfaden. Die de-
taillierte Beschreibung des CCC kann Anlage 2 (CoCare-Cockpit — Beschreibung der techni-
schen Komponenten, Schnittstellen und Funktionsweisen) entnommen werden. Zur Unter-
stiitzung der Arztpraxen und Pflegeheime wurden IT-Schulungen und Coachings angeboten
(siehe Anlage 3: Schulungsunterlagen, Benutzerhandbuch, Kurzanleitungen CoCare-Cockpit).

Elemente zur Unterstiitzung der Kooperation, Kommunikation und Zusammenarbeit zwi-
schen den teilnehmenden Arzt*innen und Pflegeheimen: Jedes teilnehmende Pflegeheim
bestimmte verantwortliche Koordinator*innen als feste Ansprechpersonen fiir die Arzt*in-
nen. Diese (ibernahmen unter anderem die Vor- und Nachbereitung sowie die Organisation
der Begleitung der arztlichen Visiten, die Dokumentation im CCC sowie die Projekt- und Pro-
zessumsetzung in der Pflegeinrichtung. Mindestens einmal pro Jahr sollte eine gemeinsame
Besprechung aller teilnehmenden Arzt*innen (Haus- und Facharzt*innen) und der Pflege-
heimkoordinator*innen erfolgen sowie quartalsweise zwischen den Hausarzteteams und den
Pflegeheimkoordinator*innen. Dariiber hinaus konnten bei Bedarf bei bestimmten Indikatio-
nen (Ubergang kurative — palliative Behandlung, herausforderndes Verhalten/ neuropsychiat-
rische Symptome) interdisziplindre Fallkonferenzen zur Abstimmung zwischen Pflegeheim,
Arzt*innen und ggf. Angehérigen sowie weiteren Teilnehmer*innen durchgefiihrt werden, um
z. B. Therapiezieldanderungen festzulegen.

Die Intervention wurde im Zeitraum vom 01.01.2018 bis 30.09.2020 in den teilnehmenden
Pflegeheimen durchgefiihrt. Fir die zusatzlichen arztlichen Leistungen wurde ein projektspe-
zifisches Leistungs- und Verglitungsverzeichnis entwickelt (siehe Anhang 1: Projektspezifi-
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sches Vergitungs- und Leistungsverzeichnis). Die dort beinhalteten projektspezifischen Ge-
biihrenordnungspositionen konnten von den teilnehmenden Haus- und Fachéarzt*innen im
Rahmen der reguladren arztlichen Quartalsabrechnung tGber die KVBW abgerechnet werden.

Die teilnehmenden Pflegeheime erhielten quartalsweise eine Koordinationspauschale fiir die
Projektumsetzung und Prozesskoordination im Pflegeheim.

Die Inhalte der neuen Versorgungsform im Rahmen des Projektes CoCare sind in Abbildung 3
zusammenfassend dargestellt.

Elektronische Fallkonferenzen CoCare -Seminar
Dokumentations und
Kommunikationsplatt
form CoCare-Cockpit

INTERDISZIPLINAR
Quartals- und Strukturierte
lahresaesprache Behandlunaspfade

Feste Ansprechperson - S . .
PFLEGEHEIM (Pflegeheimkoordinatorin) Visitenkoordination Projektkoordination

Legen von suprabubischen
Kathetem in der Einrichtung

FACHARZT*INNEN

Sonographiegerat

CoCare-Cockpit

Gemeinsame Visiten
Dokumentation im

Zielsetzung: Steigerung derVersorgungsqualitat Reduktion der Krankenhauseinweisungen

Abbildung 3: Versorgungsinhalte

4.2 Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform

Zur Umsetzung der neuen Versorgungsform wurde ein Versorgungsvertrag zwischen der
KVBW und den baden-wiirttembergischen Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen auf Grundlage des § 83 SGB V (Anlage zu den Gesamtvertrdagen) geschlossen. In
diesen Vertrag konnten sich die teilnahmeinteressierten Pflegeheime der Interventions- und
Kontrolllandkreise, die Pflegeheimbewohner*innen sowie die Haus- und Facharzt*innen der
Interventionslandkreise einschreiben (siehe Abbildung 2 zur Projektstruktur).

4.3 Implementierung der neuen Versorgungsform und Herausforderungen

Eine Herausforderung bei der Implementierung der neuen Versorgungsform war die Rekrutie-
rung der teilnehmenden Pflegeheime und Arzt*innen. In diesem Zusammenhang kam er-
schwerend hinzu, dass passende , Pflegeheim-Arzt*innen-Kombinationen” gefunden werden
mussten. Es gab auf der einen Seite viele Interessensbekundungen von Pflegeheimen, bei de-
nen seitens der betreuenden Arzt*innen kein Arzteteam gebildet werden konnte, da nur ein-
zelne oder keine der betreuenden Arzt*innen am Projekt teilnehmen wollten. Auf der anderen
Seite gab es auch Anmeldungen von Arzt*innen, deren betreute Pflegeheime nicht am Projekt
teilnehmen wollten. Da eine Teilnahme nur unter der Bedingung maoglich war, dass es min-
destens ein Hausdrzteteam je teilnehmendem Pflegeheim gab, konnten daher viele teilnah-
meinteressierte Pflegeheime und ,Einzelarzt*innen” ohne Pflegeheim oder Arzteteam letzt-
lich nicht am Projekt teilnehmen.

Des Weiteren kamen auf Pflegeheimseite noch folgende zusétzliche Erschwernisse im Rahmen
der Rekrutierung hinzu:

Cotiprbsrt durc
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- unerwartet hoher zusatzlicher Aufwand in den Pflegeeinrichtungen durch Umsetzung
des Pflegestarkungsgesetzes

- UmbaumaRnahmen in vielen Pflegeheimen aufgrund einer Einzelzimmervorgabe in
der Landesheimbauverordnung

- Umstellung von papiergebundener auf elektronische Dokumentation
- Zuspitzung des Personalmangels in den Pflegeeinrichtungen

- technische Griinde, die eine Installation des Zugangs zur gemeinsamen elektronischen
Kommunikations- und Dokumentationsplattform CCC nicht zuliel3en

- inder KG der zusatzliche Aufwand durch das Management der Corona-Pandemie

Sowohl von Pflegeheim- als auch von Arzt*innenseite wurden die bestehenden knappen Zeit-
und Personalressourcen als Hemmnis fir eine Projektteilnahme angefiihrt, da hierdurch eine
Umsetzung der zusatzlichen Projektleistungen nicht méglich war.

Auch war anfangs angedacht, eine zweite IG mit einer auf Arzt*innenseite ausschlieRlich pau-
schalen Vergtlitung fir die zusatzliche Dokumentation ohne zusatzliche Verglitung der weite-
ren Leistungen mit einzubeziehen, um den Einfluss der arztlichen Vergiitung auf die Leistungs-
erbringung zu untersuchen. Hier bestand allerdings auf arztlicher Seite aufgrund der fehlen-
den Honorierung eine sehr geringe Teilnahmebereitschaft, so dass die zweite I1G nicht umge-
setzt werden konnte und daher aufgehoben werden musste.

Aufgrund der genannten Rekrutierungsproblematik wurde die Anzahl der Interventionsland-
kreise im Projektverlauf zweimal erweitert und die Akquise-Phase in diesem Zusammenhang
verlangert. Daneben wurden weitere Anpassungen vorgenommen, unter anderem wurden
die Bedingungen fiir die Bildung der Arzteteams angepasst (z. B. die Mindestanzahl der bené-
tigten Arzt*innen je Arzteteam auf zwei reduziert) und die Projekt- bzw. Koordinationspau-
schale, welche die Pflegeheime wahrend der Projektumsetzung erhielten, erhéht, damit dort
zusatzliche Personalressourcen fiur die Projektkoordination auf Mini-Job-Basis geschaffen
werden konnten.

Eine weitere Herausforderung war die technische Anbindung der Pflegeheime an das CCC da
der Technisierungsgrad in den Pflegeheimen unterschiedlich weit fortgeschritten war. Als L6-
sung wurde den Pflegeheimen daher im Rahmen des Projektes ein kostenloser Laptop und ein
kostenloser Zugang zum CCC (iber einen KV-SafeNet-Router zur Verfiigung gestellt. Die Instal-
lation der Komponenten wurde (iber die KVBW durch beauftragte Dienstleister*innen organi-
siert. Im Rahmen der Installation traten diverse organisatorische, technische und bauliche
Hirden in den Pflegeheimen auf, was zu einer Verzégerung sowie in Einzelfdllen zu einem
Scheitern der technischen Installation und somit zu einem Ausschluss des Pflegeheimes
flhrte.

5. Methodik

Die Evaluation im Rahmen von CoCare bestand aus zwei Bausteinen: einer formativen Prozess-
und einer summativen Ergebnisevaluation, wobei letztere im Mittelpunkt der Auswertungen
stand und in Form eines Kontrollgruppendesigns mit Pra-Post-Messung mit einer Propensity
Score Adjustierung durchgefiihrt wurde.

Die IG umfasste die Landkreise der Regierungsbezirke Stuttgart, Karlsruhe und Freiburg; die
KG bestand aus den Landkreisen des Regierungsbezirks Tubingen. Die Kontrolllandkreise wur-
den so ausgewadhlt, dass diese das gesamte Spektrum der Landkreistypen und -merkmale in
Baden-Wiirttemberg repradsentieren. Die Landkreise des Regierungsbezirkes Tibingen bilden
alle vier Raumkategorien ab, die unter anderem dem Landesentwicklungsplan als Grundlage
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dienen und welche sich in allen vier Regierungsbezirken finden (Verdichtungsrdume, Randzo-
nen um Verdichtungsrdaume, Verdichtungsraume im landlichen Raum, landlicher Raum im en-
geren Sinne). Auch hinsichtlich Arzt*innen- und Einwohnerzahl ist der Regierungsbezirk Ti-
bingen hinreichend représentativ fiir die anderen drei Regierungsbezirke. Eine Ubersicht der

Interventions- und Kontrolllandkreise ist in Tabelle 2 dargestellt.

Interventionslandkreise

Kontrolllandkreise

Verdichtungsraum

Landlicher Raum

Verdichtungsraum

Landlicher Raum

Freiburg Breisgau- Bodenseekreis Alb-Donau-Kreis
Hochschwarzwald

Konstanz Emmendingen Reutlingen Biberach

Lorrach Ortenaukreis Tlbingen Ravensburg

Baden-Baden Rottweil Ulm Sigmaringen

Enzkreis Schwarzwald-Baar- Zollernalbkreis
Kreis

Heidelberg Tuttlingen

Karlsruhe, Land Waldshut

Karlsruhe, Stadt Calw

Mannheim Freudenstadt

Pforzheim Neckar-Odenwald-
Kreis

Rastatt Heidenheim

Rhein-Neckar-Kreis

Hohenlohekreis

Boblingen Main-Tauber-Kreis
Esslingen Ostalbkreis
GOppingen Schwabisch Hall

Heilbronn, Land

Heilbronn, Stadt

Ludwigsburg

Rems-Murr-Kreis

Stuttgart

Tabelle 2: Ubersicht Interventions- und Kontrolllandkreise

In der IG und der KG kamen jeweils zwei Analysestrange zum Einsatz: eine gesundheitsékono-
mische Analyse und eine Analyse aufgrund von Befragungen.

In der KG war das Vorgehen bei der Bildung der KG fir die gesundheitsékonomische Analyse
(KG Gesundheitsokonomie) und fiur die Befragungen (KG Befragungen) unterschiedlich: Fir
die gesundheitsokonomische Analyse wurde aus der Gesamtheit der Pflegeheimbewoh-
ner*innen in den Kontrolllandkreisen tber die GKV Falle gewonnen und fiir diese anonymi-
sierte GKV-Routinedaten (Sekundardaten) zur Verfligung gestellt. Fir die Befragungen wur-
den aus den Kontrollregionen 24 Pflegeheime (urspriinglich 27, Drop-out von drei Heimen)
gewonnen und die jeweiligen Bewohner*innen und Behandler*innen befragt.
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In der IG war das Vorgehen hinsichtlich der beiden Analysestrange Gesundheitsékonomie und
Befragungen gleich: Fir alle Pflegeheimbewohner*innen der teilnehmenden Pflegeheime in
der IG, welche am Projekt teilnahmen und einer Datenverarbeitung im Rahmen der Evaluation
durch Unterzeichnung einer Einwilligungserklarung zugestimmt hatten, wurden pseudonymi-
sierte GKV-Routinedaten (Sekundardaten) ausgewertet. Ebenso wurde versucht, alle teilneh-
menden Pflegeheimbewohner*innen sowie alle teilnehmenden Behandler*innen der Inter-
ventionsheime zu befragen. In der IG waren 29 Pflegeheime bis zum Projektende an der Inter-
vention beteiligt, begonnen wurde die Intervention mit 35 Pflegeheimen (Drop-out von sechs
Heimen im Lauf der Intervention), teilnahmeinteressiert waren 101 Heime (Drop-out von 66
Heimen vor Beginn der Intervention).

Eine Ubersicht zu den Drop-out-Griinden der Pflegeheime in der IG und KG kann Tabelle 3
entnommen werden.

IG KG

Abmelde- oder Ausschluss-
griinde vor Interventions-
beginn (n=66 Heime)

Abbruchgriinde nach Inter-
ventionsbeginn (n= 6 Heime

Abmeldegriinde (n=3
Heime)

- kein Arzteteam (n=28)

- technische Griinde (n=9)

- mangelnde Teilnahmebe-
reitschaft der Arzt*innen
(n=3)

- keine Kapazitaten zur Teil-
nahme aufgrund Pandemie-
Management (n=3)

- andere Grinde (n=13)

- Griinde unbekannt (n=16)

- technische Griinde (n=1)
- Heim geschlossen (n=1)

- negativ wahrgenommenes
Aufwands-Nutzen-Verhaltnis
(n=1)

Tabelle 3: Drop-out-Griinde Pflegeheime

Es konnten alle vollstationdren Pflegeeinrichtungen gemaR § 71 Abs. 2 SGB Xl in Verbindung
mit §72 Abs. 1 SGB Xl in Baden-Wiirttemberg am Projekt teilnehmen. Ausschlaggebend fiir die
Zuordnung zur |G oder KG war der Landkreis, in dem sich die Pflegeeinrichtung befand (siehe
Tabelle 2). Fir eine Teilnahme in der IG mussten die Pflegeheime zuséatzlich Gber mindestens
ein teilnehmendes Hausarzteteam verfliigen und die Installation des Zugangs zum CCC gewahr-
leisten (siehe hierzu auch Kapitel 4.3). Daneben konnten in der IG die gesetzlich versicherten
Pflegeheimbewohner*innen und die betreuenden Haus- und Facharzt*innen der mitwirken-
den Pflegeheime am Projekt teilnehmen. In den Pflegeheimen der IG nahmen insgesamt 1.265
Pflegeheimbewohner*innen, 116 Hausazt*innen und 19 Facharzt*innen an der Intervention
teil. Da die Zuweisung in die IG und KG nicht randomisiert und verblindet erfolgen konnte,
wurde aus den Bewohnercharakteristika Alter, Geschlecht und Pflegegrad ein Propensity
Score ermittelt, fir den in den Regressionsanalysen adjustiert wurde, um eine Kontrolle der
Gruppenunterschiede durch die nicht randomisierte Zuweisung zu ermaoglichen. Die Adjustie-
rung erfolge mittels Einbeziehung des Propensity Scores als zusatzlichen festen Effekt in die
multivariablen Regressionsanalysen.

Im Folgenden werden die einzelnen Elemente der Prozess- und Ergebnisevaluation ndher dar-
gestellt. Da die Evaluation mehrere Datenerhebungen umfasst, erfolgt die Darstellung von
Fallzahlbetrachtungen und Auswertungsstrategien auf Ebene einzelner Datenerhebungen.
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Prozessevaluation

Die Prozessevaluation verfolgte das Ziel, nach einer Identifikation der erfolgsrelevanten Pro-
zesse im Interventionskonzept eine Beschreibung und Bewertung der Prozesse vorzunehmen,
sowie Riickschliisse auf die Wirkmechanismen und die Bedeutung der Interventionselemente
zu ziehen. Als Instrumente zur Datenerhebung kamen Behandler*innen-Fokusgruppen (Pfle-
gekrafte, Haus- und Facharzt*innen), Pflegeheimbewohner*innen-Fokusgruppen und quar-
talsweise leitfadengestiitzte Telefoninterviews mit den teilnehmenden Pflegeheimen zum
Einsatz.

Die Fokusgruppen zur Bewertung der Interventionsprozesse aus Behandler*innen- und Be-
wohner*innen-Sicht wurden mit Hilfe eines halbstrukturierten modularen Leitfadens durch-
geflihrt, welcher im Rahmen des Projektes von SEVERA entwickelt wurde. Alle Fokusgruppen
wurden digital aufgenommen und von einem*einer externen Dienstleister*in transkribiert.
Die inhaltsanalytische Auswertung (Qualitative Inhaltsanalyse) wurde in einem iterativen Pro-
zess in Anlehnung an Mayring (9) durchgefiihrt und erfolgte mit der Software MAXQDA (10).
Bei den Pflegeheimbewohner*innen-Fokusgruppen wurden fiir die Einschdtzung der medizi-
nischen Versorgung durch die Pflegeheimbewohner*innen im Rahmen der inhaltsanalyti-
schen Auswertung die folgenden acht Kategorien herangezogen: Hausarzt*innen, abendliche
Notfallbehandlung, Fachirzt*innen, Kommunikation/ Zusammenarbeit Arzt*innen — Pflege-
krafte, Medikamente, Krankenhauseinweisungen, Gesamtbeurteilung der medizinischen Ver-
sorgung und Sonstiges. In der IG wurden einmalig im Lauf der Intervention elf Bewohner*in-
nen-Fokusgruppen mit insgesamt 61 Teilnehmenden durchgefiihrt. Im Rahmen der qualitati-
ven Inhaltsanalyse der Behandler*innen-Fokusgruppen wurden fir die inhaltsanalytischen
Auswertungen elf Oberkategorien herangezogen: Stand der Implementierung von CoCare,
CCC, Visiten, Medikations-Checks, Kommunikation und Zusammenarbeit, Facharzt*innen, er-
weiterte Erreichbarkeit, Fallkonferenzen, Quartals- und Jahresgesprache, Behandlungspfade
inklusive Schulungen, Katheter-Management und Sonographie-Gerat sowie Gesamtbeurtei-
lung. In der IG wurden einmalig im Lauf der Intervention elf Behandler*innen-Fokusgruppen
mit 74 Teilnehmenden durchgefiihrt.

Fiir die Erfassung einrichtungsbezogener Prozesse (z. B. Benennung von verantwortlichen
Pflegeheimkoordinator*innen) und der Umsetzung der Intervention wurden im Interventi-
onszeitraum (01.01.2018 bis 30.09.2020) jedes Quartal telefonische Befragungen mit den teil-
nehmenden Pflegeheimen in der IG durchgefiihrt und qualitativ sowie quantitativ analysiert.
Jeweils die Halfte der Pflegeheime nahmen zwischen drei- und siebenmal bzw. zwischen sie-
ben- und elfmal an den Telefoninterviews teil. Bei der Auswertung wurden alle gefiihrten Ge-
sprache eines Heimes analysiert. Dabei wurde darauf geachtet, welche Veranderungen in ei-
nem Heim im Laufe des Projektes festgestellt werden konnten bzw. wie die jeweilige Situation
in dem Heim gewesen ist. Die Interviews orientierten sich an einem Interview-Leitfaden, wel-
cher im Rahmen des Projektes durch den Konsortialpartner SEVERA erstellt wurde. Die Zwi-
schenergebnisse wurden regelmafig in den Projektteamsitzungen besprochen, um bei Bedarf
weitere Mallnahmen zur Unterstiitzung der Projektprozesse abzuleiten.

Da es sich bei den im Rahmen der Prozessevaluation erhobenen Daten und den durchgefiihr-
ten Auswertungen um eine querschnittliche Untersuchung handelte, waren Drop-outs nicht
relevant.

Ergebnisevaluation

Die Ergebnisevaluation behandelte die fiir die Gesamtbewertung der Intervention zentrale
Frage: Wie hoch sind die Effekte der Intervention (absolut und im Vergleich zur KG), bezogen
auf Qualitadts- und Kostenindikatoren? Zu beriicksichtigen ist, dass die als Kostenindikatoren
betrachteten Variablen (z. B. Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen) zwar in erster
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Linie als 6konomischen Outcome betrachtet werden, aber auch einen Indikator fiir eine pati-
entengerechte und unnotige Belastungen vermeidende Versorgung darstellen.

Im Rahmen des Projektes wurden folgende Outcomes als Qualitatsindikatoren betrachtet:
medizinische und organisationale Qualitdt der Versorgung, erfasst anhand von Audits; von Be-
wohner*innen erlebte Qualitdt der Versorgung, erfasst anhand von Befragungen mit Frage-
bogen; von den Behandler*innen beurteilte Qualitdt der Versorgung, erfasst anhand von Be-
fragungen mit Fragebdgen.

Folgende Outcomes wurden primar als Kostenindikatoren im Rahmen einer gesundheitsoko-
nomischen Evaluation betrachtet: stationdre Versorgung und Krankentransporte, ambulante
Versorgung und die Kosten der neuen Versorgungsform im Rahmen des Projektes. Hierfir
wurden kostenbezogene Krankenkassenroutinedaten (Sekundardaten) ausgewertet, welche
von der GKV in pseudonymisierter (IG) bzw. anonymisierter (KG) Form zur Verfligung gestellt
wurden.

Im Folgenden wird ndher auf die einzelnen Bestandteile der Ergebnisevaluation eingegangen.

Die Beurteilung der Qualitdt von medizinischen, patientenbezogenen Prozessen erfolgte in
den Pflegeheimen der Interventionslandkreise im Rahmen von Audits. Diese wurden durch
das ZGGF zum einen als Vor-Ort- oder Telefonaudit mit den beteiligten Berufsgruppen (Pfle-
gekrafte, Haus- und Fachéarzt*innen) und zum anderen anhand der Dokumentation im CCC,
welche in anonymisierter Form ausgewertet wurde, durchgefiihrt. Fiir die Audits wurde ein
spezifisches Audit-Manual mit vorwiegend geschlossenen, aber auch offenen Fragestellungen
zu den Themenbereichen Charakteristika des Pflegeheimes, CoCare-Spezifika (Projektpro-
zesse, Interventionskomponenten), Blasenkatheter, Palliative Care Kompetenz im Heim, Pfle-
gekoordinator*innen, Visiten, Medikamenten-Check, Jahres- und Quartalsbesprechungen,
Behandlungspfade, Kommunikation Pflegeheimmitarbeiter*innen - Arzt*innen und Medika-
mentenmanagement entwickelt. Als Analysemethoden kamen qualitative Analysen und de-
skriptive statistische Analysen zum Einsatz.

Fir die Erhebung der von den Bewohner*innen erlebten Qualitdt wurden die teilnehmenden
Pflegeheimbewohner*innen einmalig im Interventionszeitraum mit einem selbst auszufiillen-
den Fragebogen zu den Themen wahrgenommene Versorgungsqualitat im Heim (mit Fokus
auf drztlicher Betreuung und Kooperation zwischen Arzt*innen und Pflegekriften), allgemeine
Zufriedenheit mit den Versorgungsprozessen im Heim sowie dem wahrgenommenen Gesund-
heitszustand und der allgemeinen Lebensqualitdt befragt. Ausschlusskriterien waren keine
Einwilligung zur Teilnahme an der Befragung, eine vorliegende Demenz oder eine Verweil-
dauer unter drei Monaten im Heim. Insgesamt nahmen 419 Pflegeheimbewohner*innen an
der Befragung teil, davon 172 in der IG und 247 in der KG. Teilnehmende der IG nahmen an
der Befragung zwischen August 2018 und Januar 2020 teil, wahrend Teilnehmende der KG in
der Zeit vom August 2019 bis August 2020 die Fragebdgen ausfiillten. Somit erfolgte die Da-
tenerhebung zwischen August 2019 und Januar 2020 in den Gruppen parallel. Die Fragebdgen
wurden etwa 12 Wochen nach Interventionsstart an die Pflegeheime in der IG versendet, um
einen Interventionseffekt im Vergleich zur KG erfassen zu kdnnen. Bewohner*innen konnten
jedoch sukzessive nach Einzug in das Heim eingeschlossen werden. Eine Unterstiitzung bei der
Beantwortung durch Angehorige war moglich und wurde auf den Frageb6gen dokumentiert.
Die Fragen zur wahrgenommen Versorgungsqualitat wurden im Projekt entwickelt, da kein fir
die umgesetzte Intervention geeignetes Instrument verfiigbar war. Vor Einsatz erfolgte eine
methodische Priifung in Form eines kognitiven Pretests mit neun Bewohner*innen im Rahmen
von Einzelinterviews. Fir die Messung der Zufriedenheit mit den Versorgungsprozessen im
Pflegeheim wurde der methodisch gut geprifte ZUF-A-7 (11) eingesetzt, wobei die Begrifflich-
keiten an die Situation im Pflegeheim angepasst wurde. Bezliglich des wahrgenommenen Ge-
sundheitszustands und der allgemeinen Lebensqualitdt wurde der national und international
verbreitete, methodisch gut geprifte WHOQOL-OLD (12) eingesetzt und um zwei Fragen zum
allgemeinen Gesundheitszustand und Fragen zur wahrgenommenen Zusammenarbeit von
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Arzt*innen und Pflegekriften erginzt, die sich an die , Team-Skala“ (13) sowie an den ,Frage-
bogen zur Arbeitssituation des Pflegepersonals/ der Arzt*innen (FAP/FAA) (14) anlehnten. Zur
Vorbereitung der statistischen Auswertung wurden die Daten auf Plausibilitat sowie fehlende
Werte (deskriptiv & MCAR-Test nach Little) geprift. Eine Imputation fehlender Werte wurde
nicht durchgefiihrt. AuBerdem wurde mittels Chi-Quadrat Test geprift, ob sich die IG und KG
statistisch voneinander unterscheiden. Die statistischen Analysen erfolgten zunachst deskrip-
tiv und darauf aufbauend anhand allgemeiner linearer Modelle mit Berlicksichtigung der
Multi-Ebenen-Struktur. Auf Gruppenebene (Level 2) wurde das Pflegeheim und auf Level 1 die
Personenwerte der jeweiligen abhdngigen Variable modelliert. Da die gepriften Gruppenun-
terschiede zwischen IG und KG nicht signifikant wurden, wurde auf eine Korrektur fir multip-
les Testen verzichtet. Das Signifikanzniveau wurde bei p<.05 festgelegt. Als abhangige Variab-
len wurden die Team-Skala und der ZUF-A-7 (primdre Outcomes) sowie die Skalen des
WHOQOL-OId (sekundarer Outcome; 16) genutzt. Primarer Pradiktor war die Gruppenvariable
(IG vs. KG) auf Level 2. Als Kovariate wurden folgende Variablen mit in die Modelle aufgenom-
men: Region, Altersgruppe, Geschlecht, Ausfiillhilfe, Covid-19 Lockdown, Pflegedauer im
Heim. Samtliche Kovariaten wurden auf Level-1 modelliert, da es sich um Personenvariablen
handelte und nicht um Heim, und damit gruppenbezogene Variablen. Zur Analyse der Zufrie-
denheit mit dem Arztgesprach sollten in Abgrenzung zur Pradiktion der Lebensqualitdt multi-
nominale Modelle berechnet werden. Da sowohl Pradiktoren als auch die zu untersuchenden
Variablen wenig Varianz aufwiesen, wurde final auf eine deskriptive Darstellung zuriickgegrif-
fen.

Die Unterschiede zu der Analyse der beurteilten Qualitdt durch Behandler*innen ergab sich
aus der vorliegenden Datenqualitat. So zeigte sich zum einem, dass bei einigen Variablen hohe
Missingquoten vorlagen, welche als ,,not missing at random* eingestuft wurden, sodass an
dieser Stelle keine Imputation moglich war. Bei den Ubrigen Variablen wurden nur wenige
Missings gefunden, sodass hier keine Imputation fehlender Werte notwendig war. Des Weite-
ren zeigten die Ergebnisse des Gruppenvergleiches keine signifikanten Ergebnisse, sodass ent-
schieden wurde, keine Korrektur flir multiples Testen vorzunehmen.

Zur Erhebung der von den Behandler*innen beurteilten Qualitdt wurde eine Befragung der
Behandler*innen mit Fragebogen zu folgenden Themen durchgefiihrt: Bewertung des Nut-
zens der durch die Intervention tangierten Prozesse und Veranderungen der Qualitdt gegen-
Uber der Zeit vor der Intervention (nur 1G), Bewertung der allgemeinen Qualitdt und Patien-
tenorientierung der arztlich-pflegerischen Versorgung. Es fanden insgesamt drei Fragebogen-
erhebungen statt, zwei in der IG (TO und T1) und eine in der KG. Die Fragebogen der Behand-
ler*innen wurden vor Interventionsstart an die Pflegeheime in der IG versendet (T0O) und je-
weils abhdngig vom individuellen Projektstart eines Heimes erneut ein Jahr spater (T1). Die
Befragungen in der IG und der KG erfolgten parallel. Die Personen in der IG zu TO und T1 konn-
ten innerhalb der erhobenen Einrichtungen unterschiedliche sein. Verdanderungsmessungen
konnen daher nur auf Ebene der Einrichtungen und nicht auf Ebene der Personen erfolgen.
Der Behandler*innen-Fragebogen wurde im Projekt entwickelt, da kein geeignetes Instrument
verfligbar war. Vor dessen Einsatz fand eine methodische Priifung in Form von kognitiven Pre-
tests mit zwei Pflegekraften im Rahmen von Einzelinterviews statt. Fiir die drei Befragungen
wurden drei Fragebdgen mit teils deckungsgleichen und teils zu den drei Messzeitpunkten
spezifischen Elementen entwickelt. Die Fragebdgen bestanden aus vier Teilen (siehe Anhang
2: Inhaltliche Zusammensetzung der Fragebdgen). Teil 1 des Fragebogens war fiir alle drei Be-
fragungen identisch. Dieser bezog sich auf die Bewertung der Zusammenarbeit zwischen
Arzt*innen und Pflegeheimmitarbeiter*innen. Dazu wurden jeweils sechs an die Zielgruppe
angepasste Items aus der ,Team-Skala“ (13) und aus dem Fragebogen zur Arbeitssituation der
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen (FAP) und Arzt*innen (FAA) eingesetzt. In Teil 2 des
Fragebogens wurden finf selbst entwickelte Items eingesetzt, die sich auf die Umsetzung der
Visiten und die Dokumentation bezogen. In der TO-Befragung der IG und in der KG wurde der
Satus Quo abgefragt, in der T1-Befragung wurde die Veranderung durch das Projekt CoCare
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erhoben. Der nur in der T1 Befragung der |G eingesetzte Teil 3 bezog sich auf die Wahrneh-
mung des Nutzens der Elemente von CoCare (selbstentwickelte Items). Mit dem in allen Be-
fragungen zum Einsatz kommenden Teil 4 wurden verschiedene Angaben zur Person erfragt.
Aufgrund des Drop-outs von sieben Pflegeheimen im Lauf der Intervention mussten insgesamt
65 TO-Fragebogen aus dem Datensatz ausgeschlossen werden. Die Analyse fehlender Werte
fand auf Skalenebene und Fallebene statt. Fiir die Mehrebenenmodelle (Hypothese 2) wurden
fehlende Werte auf abhangige und unabhdngige Variablen mittels multipler Imputation er-
setzt. Die Imputation erfolgte nur bei Level 1-Pradiktoren, da die Werte der Gruppenvariable
(Level 2) vollstandig verfiigbar waren. Es wurden zehn Datensétze imputiert und anschlieRend
die gepoolten Ergebnisse berechnet. Flr die Hypothesen 1, 3 und 4, bei denen fehlende Werte
nur auf den Outcome-Variablen vorlagen, wurde keine Imputation genutzt, da dort eine lis-
tenweise Loschung robuste Ergebnisse lieferte (15) und die Annahme zufillig fehlender Werte
als plausibel anzusehen war. Es wurden statistisch adjustierte Vergleiche zwischen I1G und KG
sowie pra-post-Vergleiche vorgenommen mittels deskriptiver Analysen und Mehrebenenana-
lysen. Daneben erfolgten eine Signifikanztestung der Regressionsparameter, eine Modellin-
spektion sowie eine Aquivalenztestung. Fiir Hypothese 1 wurde eine Aquivalenztestung
durchgefihrt. Fir alle Skalen wurden maximal 5% Abweichungen auf Skalenebene toleriert,
wobei sich die 5% auf den Maximalwert der jeweiligen Skala bezogen. Von Aquivalenz wurde
ausgegangen, wenn sich das Konfidenzintervall der Differenz aus beiden Gruppen innerhalb
der Aquivalenzgrenzen befand. Zur Testung der Hypothese 2 wurde ein Mehrebenenmodell
erstellt. Als Level 2-Einheit wurden die Pflegeheime und als Level 1-Einheit die Personen-Mess-
werte auf der Team-Skala bzw. der Skala ,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” herangezo-
gen. Fur die beiden Kriterien wurden separate Analysen durchgefiihrt und es wurde nicht fur
multiples Testen korrigiert, so das ein Regressionsparameter als signifikant galt, wenn p < .05
vorlag. Als primarer Pradiktor diente die Gruppenzugehorigkeit des Pflegeheims (IG vs. KG),
bei der es sich um einen Level 2-Pradiktor handelte. 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 Zeit-
punkt der Datenerhebung, die entweder vor oder nach dem 15.03.2020 erfolgte). Daneben
wurden spezifische Pradiktoren fiir die Berufsgruppen herangezogen. In den Mehrebenenmo-
dellen wurden fir die Level-1 Pradiktoren keine Zufallseffekte (Random Slopes) modelliert.
Auf Gruppenlevel wurden Zufallseffekte modelliert (Random Intercept). Hypothese 3 wurde
mittels t-Test gegen einen festen Wert gepriift. Referenzwert war der Skalenwert, der auf der
Skala den geringsten tendenziell ablehnenden Wert kodierte. Da zur Hypothesentestung meh-
rere Tests gerechnet wurden, wurde flr multiples Testen korrigiert, woraus ein Signifikanzni-
veau von p < 0,025 resultierte. Als zugehorige Effektstarke wurde Cohens d bestimmt, wobei
als praktisch relevante Grenze eine Veranderung von d=0,30 angesetzt wurde. Lag die Unter-
grenze des fir die Effektstarke berechneten 95%-Konfidenzintervalls oberhalb der Grenze von
d = 0,30 wurde die Hypothese angenommen. Zur Prifung der Hypothese 4 wurde ein Einstich-
proben-t-Test genutzt, um den empirisch vorliegenden Mittelwert gegen einen festen theore-
tischen Wert zu vergleichen, es wurde keine Korrektur fiir multiples Testen angewendet.

Die Gesundheitsokonomische Evaluation wurde als Sekundardatenanalyse mit Krankenkas-
senroutinedaten durchgefiihrt. Die Untersuchung basiert auf den Daten von insgesamt sieben
Gesetzlichen Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbanden (AOK BW, KKH, DAK, BARMER,
IKK classic, TK, BKK-Landesverband Sid als Dachorganisation der Betriebskrankenkassen).
Durch die Mitwirkung aller in Baden-Wiirttemberg relevanten Krankenkassen wird der Selek-
tionsbias somit minimiert. Datenbasis bildeten in der IG die Daten aller an CoCare teilnehmen-
den Heimbewohner*innen. Die Selektion von Teilnehmenden der KG erfolgte mit einer Ein-
grenzung auf den Regierungsbezirk Kreis Tlibingen, entweder anhand des Kreisschliissels oder
anhand der Postleitzahl des Pflegeheimes, sowie anhand pflegeheimspezifischer arztlicher Ab-
rechnungspositionen. Es wurden nur Versicherte ausgewadhlt, bei denen mindestens eine der
folgenden GOPen im Datenlieferungszeitraum abgerechnet wurde: GOP 99980 (Besuch in be-

Ergebnisbericht 19

: = Gemelnsamer
e Bundesausschuss



Akronym: CoCare
Forderkennzeichen: 01INVF16019

schiitzenden Wohnheimen bzw. Einrichtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegeper-
sonal) 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 han-
delte. Von der Analyse ausgeschlossen wurden Teilnehmende, die weniger als 90 Tage in ei-
nem Heim oder jlinger als 18 Jahre waren. Weitere Informationen hierzu kénnen dem Evalu-
ationsbericht (Kapitel 3.4.4) entnommen werden.

Die Fallzahl in der IG belief sich auf N=1240 und in der KG auf N=7.656. Es wurden seitens der
Krankenkassen pseudonymisierte (IG) und anonymisierte (KG) Daten fiir den Zeitraum 1.
Quartal 2017 bis einschlieBlich 3. Quartal 2019 lGbermittelt und somit sowohl fir die IG als
auch die KG Daten vor und nach Interventionsbeginn (pra-post) zur Verfliigung gestellt. Die
Lieferung der finalen Daten (IG und KG) erfolgte durch die GKV am 30.06.2020 fir alle Versi-
cherten in den Heimen der Interventions- und Kontrollgruppe, die ihre Teilnahme erklart hat-
ten. Der jeweiligen Ubermittlung der Routinedaten der Gesetzlichen Krankenkassen lag eine
Genehmigung fiir die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung nach § 75 SGB X der
zustandigen Aufsichtsbehorden, dem Ministerium fir Soziales und Integration Baden-Wiirt-
temberg sowie dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS), zugrunde. Auf Ebene der einzel-
nen Bewohner*innen wurden fir die Beobachtungszeitraume vor und wahrend der Interven-
tion 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

Im Rahmen verschiedener Krankheitskostenanalysen wurde ermittelt, inwieweit Umfang und
Kosten der Leistungsinanspruchnahme (Kostenindikatoren 1 bis 8) durch die Intervention be-
einflusst werden. Die einzelnen Kostenindikatoren wurden auf Bewohner*innen- und Quar-
talsebene aggregiert. Die resultierende Summe entsprach den Gesamtkosten der medizini-
schen Leistungsinanspruchnahme eines*einer Heimbewohner*in inklusive der Kosten der In-
tervention. Die Ermittlung von Interventionseffekten wurde mittels Regressionsmodellen
durchgefihrt, wobei die Leistungsinanspruchnahme in der I1G nach Interventionsbeginn so-
wohl mit der Leistungsinanspruchnahme vor Beginn der Intervention als auch mit der Leis-
tungsinanspruchnahme in der KG verglichen wurde.

Der Zeitraum, fur den die Kontrollgruppendaten geliefert wurden, entsprach dem Datenliefe-
rungszeitraum in der IG: 1. Datenlieferung (IG; 31.12.2018): Daten vom 1. Quartal 2017 bis
einschlieRlich 4. Quartal 2017; 2. Datenlieferung (IG/KG; 31.01.2020): Daten vom 1. Quartal
2017 bis einschlieRlich 3. Quartal 2018; 3. Datenlieferung (IG/KG, 31.07.2020): 1. Quartal 2017
bis einschlieBlich 3. Quartal 2019.

Mittels der hier gewdhlten Analysestrategie kdnnen Interventionseffekte ermittelt werden,
wie dies in einem Stepped-Wedge-Design der Fall gewesen ware. Die Kontrollgruppenheime
werden dabei als Cluster ohne Ubergang in die Interventionsphase interpretiert. Da die Heime
der 1G nicht alle gleichzeitig angefangen haben, bezieht sich in dieser Gruppe die Zeit vor der
Intervention auf den Zeitraum Januar 2017 bis einschlieBlich individuellen Starts des Heimes
(Tabelle 4).

Ergebnisbericht 20

: = Gemelnsamer
e Bundesausschuss



Akronym: CoCare
Forderkennzeichen: 01INVF16019

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

Tabelle 4: Teilnehmer-Rekrutierung bei der IG und KG liber die Quartale

Um Unterschiede bei den Bewohnercharakteristika zwischen |G und KG auszugleichen, wurde
aus den Bewohnercharakteristika Alter, Geschlecht und Pflegegrad ein Propensity Score er-
mittelt, fir den in den Regressionsanalysen adjustiert wurde. Zur Berucksichtigung der in Kos-
tendaten ublichen Rechtsschiefe wurden zweiteilige Regressionsmodelle mit einem logisti-
schen und einem Generalisierten Linearen Modell mit log-Link und Negativ-Binomial-Vertei-
lung (bzw. Gamma Verteilung bei den Kosten) fiir die Analyse gewéahlt. Zudem wurde der
Mehrebenenstruktur der Daten mittels der Spezifikation von Cluster-robusten Standardfeh-
lern auf Pflegeheimebene Rechnung getragen. Im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Analyse, ba-
sierend auf den Gesamtkosten der Kostenindikatoren 1 bis 8, wurde anhand der oben be-
schriebenen Analysestrategien untersucht, inwieweit diese Gesamtkosten von der Interven-
tion beeinflusst werden und sich die Gesamtkosten zwischen den zwei Gruppen (IG + KG) un-
terscheiden (Generalisierte Lineare Modelle (GLM); Priifung der Hypothesen eins bis sechs).
Da die Perspektive der erhobenen Kosten mit der der GKV (bereinstimmte, lieBen sich die
Ergebnisse der beschriebenen Analyse (durch Hochrechnen auf die Gesamtzahl der fiir die
jeweilige Intervention in Frage kommenden Heimbewohner*innen) auch fir eine Budget-Im-
pact-Analyse aus Krankenkassensicht nutzen. Zusatzliche Kosten auRRerhalb der Kostenabrech-
nungen auf Patient*innen-Ebene wurden nicht bericksichtigt, da die Ausgaben aus Sicht des
Kostentragers analysiert wurden. In der gesundheitsékonomischen Evaluation wird generell
versucht sich bei der Kostenerhebung den Alltagsbedingungen anzunahern. Maogliche inner-
halb der Studie entstandene Kosten auRerhalb der Kostenabrechnungen auf Patient*innen-
Ebene wurden daher nicht beriicksichtigt. Dies bezieht sich auf Interventionskosten (Anschaf-
fung eines transportablen Sonographiegerates, eines Laptops sowie die Verglitung der Pflege-
heime fir die Teilnahme an der Studie) sowie auf Ausgaben, welche von einem Bewohner
bzw. einer Bewohnerin selbst vorgenommen wurden. Im Rahmen einer Kosten-Wirksam-
keits-Analyse wurden die Interventionseffekte bezliglich der Lebensqualitat mit den Interven-
tionseffekten bezliglich der Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme in
Relation gesetzt. Dazu wurde zundchst analysiert, inwieweit sich die Lebensqualitat zwischen
den zwei Gruppen unterscheidet. Durch die Wahl eines Auswertungsschemas, das mit der
oben beschriebenen Kosten-Nutzen-Analyse vergleichbar ist, lieRen sich die Ergebnisse als Ef-
fekt der jeweiligen Intervention auf die Lebensqualitat interpretieren. Diese Ergebnisse wur-
den mit den Ergebnissen der oben beschriebenen Kosten-Nutzen-Analyse ins Verhaltnis ge-
setzt (Hypothese sieben).
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Erfasste Variablen der Teilstudien

In Tabelle 5 sind alle in der jeweiligen Teilstudie erfassten Variablen tabellarisch aufgelistet.

Variable

Operationalisierung

Erhebungsinstrument

Bewohner*innenbefragung

Besuche von Arzt*innen

Wahrgenommene Versor- ltems in Anlehnung an
gungsqualitat Karsch-Volk, Liissenheide,
Linde, Schmid & Schneider,
2015
Allgemeine  Zufriedenheit | Iltem in Anlehnung an Kriz,
mit drztlicher Versorgung Schmit & Nlbling
Zufriedenheit mit Versor- | Allgemeine Zufriedenheit | ZUF-A-7 (modifiziert)
gungsprozessen mit dem Pflegeheim

Zusammenarbeit von
Arzt*innen und Pflegekraf-
ten

Team-Skala

Arbeitssituation des Pflege-
personals / der Arzt*innen

Fragebogen zur Arbeitssitua-
tion des Pflegepersonals /
der Arzt*innen (FAP/FAA)

Allgemeiner Gesundheitszu-
stand

Sensorische Fahigkeiten

WHOQOL-OLD

Allgemeine Gesundheit

2 Einzelitems in Anlehnung
an den SF-36

Wahrgenommene Lebens-

qualitat

Lebensqualitat im Alter

WHOQOL-OLD

Behandler*innenbefragung

Einschatzung der Zusam-

menarbeit

Zusammenarbeit im Team

Team-Skala (modifiziert)

Gegenseitige Einschatzung
der Professionen

FAA-Z

Versorgungsqualitat

Subjektive Einschatzung der
Versorgung

Selbst entwickelte Items

Zufriedenheit mit CoCare

(nurtl & 1G)

Selbst entwickelte Items

Veranderung der Versor-
gungsqualitat (nur t1 & 1G)

Subjektive Einschatzung der
veranderten Versorgung

Selbst entwickelte Items

Tabelle 5: Erfasste Variablen der Teilstudien
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Routinedaten

Gesamtkosten der Hospitali- | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten
sierungen
Gesamtkosten ambulanter | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten

Abrechnungen durch die
Hausarzt*innen

Gesamtkosten ambulanter | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten
Abrechnungen durch die
Facharzt*innen

Gesamtkosten der Kranken- | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten
transporte

Gesamtkosten verordneter | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten
Medikamente

Gesamtkosten verordneter | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten
Hilfsmittel

Gesamtkosten verordneter | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten
Pflegemittel

Gesamtkosten der Inan- | Arztliche Verordnungen Krankenkassenroutinedaten

spruchnahme von Hoch-
schulambulanzen

Fortsetzung Tabelle 5: Erfasste Variablen der Teilstudien

Fallzahlberechnung und Effektstarke:

Aufgrund von beantragten und genehmigten Anderungen im Evaluationsdesign (unter ande-
rem die Aufhebung der urspriinglich geplanten IG 2 und die Reduktion der geplanten Fallzah-
len auf die tatsachlich erreichten Werte) wurden auch das Evaluationskonzept und die Fall-
zahlberechnungen im Verlauf des Projekts liberarbeitet. Im zuletzt (iberarbeiteten Evaluati-
onskonzept wurden die erforderlichen EffektgrofRen berechnet, um mit den vorhandenen
Fallzahlen und einer Teststarke von 80% ein statistisch signifikantes Ergebnis zu erzielen. Da
sich in den faktisch verfligbaren Daten die Multi-Ebenen-Struktur anders darstellte als ur-
spriinglich geplant (z. B. aufgrund anderer Heimanzahlen), wichen die Ergebnisse von den
urspriinglichen Poweranalysen ab. Urspriinglich wurde konservativ ein Effekt in Hohe von
d=0,25 angenommen; in der finalen Powerbetrachtung (vgl. Evaluationsbericht) wurde be-
legt, dass ein Effekt in Hohe von d=0,29 detektiert werden kann.

Bei der Bewohner*innenbefragung konnten in der IG N=172 und in der KG N=247 Fille er-
reicht werden. Unter Berlicksichtigung des Designeffekts (Clusterung der Daten nach Pflege-
heimen) ergibt sich eine erforderliche Effektstarke beim Endpunkt ,Von Bewohner*in erlebte
Qualitat” in Héhe von d=0,29, was nur geringfligig hoher als der urspriinglich angenommene
Effekt ist.

Bei der Behandler*innenbefragung konnten zu t1 in der IG N=168 und in der KG N=324 Per-
sonen befragt werden. Unter Beriicksichtigung des Designeffekts (Clusterung der Daten nach
Pflegeheimen) ergibt sich eine erforderliche Effektstarke beim Endpunkt ,Von Behandler*in
beurteilte Qualitdt” in Hohe von d=0,28, was ebenfalls nur geringfligig hoher als der urspriing-
lich angenommene Effekt ist.
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Bei den Routinedaten der GKV lag eine sehr hohe Fallzahl vor (IG N=1.240, KG N=7656), je-
doch war die Reduktion der Fallzahl durch unvollstandige oder uneindeutige Daten schwer
abschatzbar. Die erforderliche EffektgroRe bei der Annahme eines 50%igen Dropouts, bezo-
gen auf einen Mittelwertvergleich zwischen |G und KG, und unter Berlicksichtigung des Desig-
neffekts betragt d=0,15. Hier kann also bereits ein sehr kleiner Effekt detektiert werden.

Zusammenfassend |3sst sich festhalten, dass gute Voraussetzungen gegeben waren, mit den
verfligbaren Daten bei allen betrachteten Endpunkten ggf. vorhandene Effekte nachzuweisen.
Bei den Befragungsdaten waren bereits relativ kleine Effekte detektierbar (mit Effektstarke
d=0,29 bzw. d=0,28), bei den Routinedaten der GKV sogar kleine Effekte mit der Effektstarke
d=0,15. Weitere Details konnen dem Evaluationsbericht Kapitel 3 (Darstellung des Evaluati-
onsdesigns) entnommen werden.

6. Projektergebnisse

Die Evaluation im Rahmen von CoCare setzte sich aus einer formativen Prozess- und einer
summativen Ergebnisevaluation zusammen. Die Daten fiir die Prozessevaluation wurden im
Rahmen von Fokusgruppen mit teilnehmenden Behandler*innen und Bewohner*innen sowie
im Rahmen von Telefoninterviews mit den teilnehmenden Pflegeheimen gewonnen. Die Pri-
fung der aufgestellten Hypothesen fand im Rahmen der summativen Ergebnisevaluation auf
Basis von Krankenkassenroutinedaten (Sekundardaten) und Befragungsdaten (Primardaten)
statt. Daneben wurde die Qualitat medizinischer, patientenbezogener sowie organisationaler
Prozesse im Rahmen von Audits bewertet. Details hierzu kénnen auch dem Evaluationsbericht
Kapitel 4 (Ergebnisse der Evaluation) entnommen werden.

6.1 Ergebnisse der Prozessevaluation
Bewohner*innen-Fokusgruppen

Es wurden elf Bewohner*innen-Fokusgruppen mit insgesamt 61 Teilnehmer*innen im Zeit-
raum von November 2018 bis November 2019 durchgefiihrt. Ein zentrales Ergebnis der Be-
wohner*innen-Fokusgruppen ist, dass die Pflegeheimbewohner*innen ihre medizinische Ver-
sorgung im Pflegeheim insgesamt als gut wahrnahmen. Ein kleiner Teil berichtete von einer
gualitativen Verbesserung der Versorgung in der jingeren Vergangenheit, obwohl der Pro-
jektname CoCare meist nicht bekannt war. Es war insgesamt schwierig, Informationen zum
Befragungsziel zu sammeln, z. B. aufgrund von nicht fragenbezogenem Antworten. Nach eini-
gen Fokusgruppen wurde eine thematische Sattigung festgestellt. Bei den Auswertungen wur-
den inhaltsanalytisch acht Kategorien gebildet, welche die Einschatzung der medizinischen
Versorgung durch die Pflegeheimbewohner*innen beschreiben. Im Folgenden werden die
zentralen Ergebnisse der acht Kategorien dargestellt.

(1) Hauséarzt*innen

Die meisten Bewohner*innen berichteten von regelmafigen Besuchen der Hausarzt*innen,
wobei der Besuchsrhythmus zwischen einer und vier Wochen variierte und es in manchen
Fallen notwendig war, sich im Vorfeld fir die Visite anzumelden. Auch kurzfristige Besuche
und eine Urlaubsvertretung wurden in den meisten Fallen seitens der Hausarzt*innen durch-
geflihrt bzw. organisiert. Nur wenige Befragte kritisierten, dass keine oder nur sehr kurze Vi-
siten stattfanden. Insgesamt waren die meisten Befragten mit der hausarztlichen Versorgung
zufrieden, auch wenn seit Projetbeginn keine Veranderung wahrgenommen wurde.

(2) Abendliche Notfallbehandlung

Insgesamt wurde berichtet, dass die abendliche Versorgung gesichert war, wenn auch in un-
terschiedlicher Form, je nach Pflegeheim. Die Bewohner*innen konnten in den meisten Fallen
nicht unterscheiden, ob die abendlichen Behandlungen von Hausarzt*innen oder Bereit-
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schaftsdienst- bzw. Notarzt*innen Glbernommen wurde. In einigen Fillen wurde die erste Be-
handlung durch eine ,,Nachtschwester” (ibernommen, die im Notfall mit dem*der Hausarzt*in
Kontakt aufnahm.

(3) Facharzt*innen

Die meisten Befragten gaben an, dass die Facharzttermine in der Praxis stattfanden, wobei am
hiufigsten HNO-Arzt*innen in Anspruch genommen wurden. Daneben wurden Orthop&d*in-
nen, Haut- und Zahnarzt*innen sowie einmalig Kardiolog*innen genannt. Nur selten wurde
von Besuchen von Facharzt*innen in Heimen berichtet. Hierbei wurden Urolog*innen, Gyna-
kolog*innen, Psychiater*innen, Zahnarzt*innen sowie HNO-Arzt*innen genannt.

(4) Kommunikation/ Zusammenarbeit/ Arzt*innen/ Pflegekrifte

Die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Pflegekriften wurde
Uberwiegend positiv bewertet. Auch die Visiten wurden meistens gemeinsam durchgefihrt.

(5) Medikamente

Die Mehrheit der Befragten hatte den Eindruck, dass die Medikamente gut abgestimmt wa-
ren. In zwei Fallen wurde kritisiert, dass nicht ausreichend tGber Medikamente informiert oder
bei Nebenwirkungen nicht gut reagiert wurde. In einem Fall wurde von einer starken Zunahme
der Medikation seit der Aufnahme im Pflegeheim berichtet. Einige Bewohner*innen berichte-
ten im Gegensatz dazu jedoch von einer Reduktion der Medikamente in Abstimmung mit den
Arzt*innen. Drei Bewohner*innen gaben eine positive Verdnderung seit Projektbeginn beziig-
lich Information und Abstimmung der Medikamente an.

(6) Krankenhauseinweisungen

Bei 11 von 61 Befragten fand im Untersuchungszeitraum eine Krankenhauseinweisung statt.
Als Griinde wurden hierfiir am haufigsten Notfalle (z. B. Sturz) oder Operationen genannt. In
zwei Fallen lag der Grund in der Nichterreichbarkeit des*der Haus- bzw. Facharzt*in.

(7) Gesamtbeurteilung der medizinischen Versorgung

Insgesamt wurde die medizinische Versorgung positiv bewertet. Lediglich der Zeitmangel des
Personals wurde an einer Stelle kritisiert. Zur Veranderung des Versorgungsniveaus seit Pro-
jektbeginn wurden kaum Angaben gemacht. Leidglich zwei Befragte gaben an, keine Veran-
derung der medizinischen Qualitdt wahrzunehmen.

(8) Sonstiges

Es wurden teilweise auflerhalb des Projektes liegende Aspekte der medizinischen Versorgung
bemangelt, z. B. eine Intransparenz der medizinischen Versorgung oder ein Fachkraftemangel.

Behandler*innen-Fokusgruppen

Es wurden elf Behandler*innen-Fokusgruppen mit insgesamt 74 Teilnehmer*innen zwischen
Herbst 2018 und Herbst 2019 durchgefiihrt. 78,4% der Teilnehmenden waren weiblich und
21,6% mannlich. Der GroRteil der Teilnehmenden waren Pflegefachkrafte (n=48), gefolgt von
Arzt*innen (n=20) und Medizinischen Fachangestellten (n=6). In den nachfolgenden Auswer-
tungen wird nicht weiter auf die Unterschiede zwischen den Professionen eingegangen, da die
Prozesse im Gesamtteam analysiert werden sollten. Insgesamt wurden als wesentliche Vor-
teile von CoCare die strukturierten Visiten, die Arzteteams, eine Intensivierung der Kommuni-
kation und eine wahrgenommene Reduktion von Krankenhauseinweisungen genannt. Das
CCC wurde ambivalent bewertet: Die Grundidee wurde einerseits als sehr gut und relevant
angesehen, die konkrete Umsetzung wurde als schwierig bewertet (z. B. aufgrund der Doppel-
Dokumentation und mangelnder Zeitkapazitaten). Die Auswertungen wurden anhand der fol-
genden elf Oberkategorien durchgefiihrt:
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(1) Stand der Implementation von CoCare

Da nicht alle Pflegeheime zum gleichen Zeitpunkt mit der Projektumsetzung starteten, war
der Umsetzungsstand in den einzelnen Pflegeheimen unterschiedlich. Die einzelnen Module
von CoCare, z. B. der Medikations-Check, wurde von den meisten Befragten als positiv und
sinnvoll erachtet, jedoch gab es im Alltag diverse Umsetzungshirden. Als groRte Hirde fir die
Umsetzung der Projektinhalte wurden die auRRerhalb des Projektes liegenden anderweitigen
Verpflichtungen genannt, die wenig oder keine Zeit fiir weitere Aufgaben zulieRen. Maligeb-
lich waren hier vor allem zwei Punkte. Einerseits war es schwierig, die fir die Umsetzung von
CoCare notwendigen Personalressourcen im Pflegeheim zur Verfligung zu stellen, vor allem
bei den regelmalig vorkommenden Personalausfallen oder Unterbesetzungen, z. B. aufgrund
von Krankheit, Urlaub oder Weiterbildungen. Andererseits wurde die Arbeitsbelastung auf-
grund der birokratischen Anforderungen des Projektes (z. B. Unterzeichnung der Teilnahme-
und Einwilligungserklarungen durch die Bewohner*innen, Sortierung und Versand der Pro-
jektunterlagen) als zu hoch angesehen. Daneben wurden teilweise technische Probleme bei
der Vernetzung des CCC genannt.

(2) CCC

Die Bewertung des CCC fiel insgesamt sehr unterschiedlich aus. Einige Pflegeheime duflerten
sich positiv Gber die Einarbeitung und die Moglichkeiten im CCC, z. B. beziiglich der hinterleg-
ten Optionen fiir das Medikamentenmanagement oder die Behandlungspfade. Andere Pfle-
geheime fanden die Bedienung aufwendig und wenig intuitiv. Die Mehrheit merkte jedoch an,
dass es aufgrund der in einigen Pflegeheimen bereits vorhanden Softwarelésungen parallele
Systeme gab und technische Schnittstellen fehlten, um Fehler bei der Datenlibertragung zu
vermeiden. Als weitere Verbesserungsvorschlage neben der Integration von technischen
Schnittstellen wurden die Einbettung einer Kommunikations-bzw. Informationsplattform zwi-
schen Arzt*innen und Pflegeheimen, eine Kennzeichnung der durch andere Personen durch-
gefiihrten Anderungen und Ergidnzungen sowie eine mobile Version genannt. In den meisten
Pflegeheimen wurde das CCC nur basal und nur fir bestimmte Module, wie z. B. das Medika-
mentenmanagement oder die Planung und Dokumentation von Visiten, genutzt. Insgesamt
wurde die Grundidee eines gemeinsamen IT-Systems als positiv erachtet, wenn auch die Um-
setzung im Rahmen des Projektes aufgrund der genannten Griinde als schlecht bewertet
wurde.

(3) Visiten

Die regelmaRigen, terminierten Visiten wurden als wichtigstes Modul von CoCare angesehen.
Wenn auch in einigen Pflegeheimen bereits vor CoCare regelmaRige Visiten stattfanden, wur-
den von den meisten Pflegeheimen Vorteile berichtet, unter anderem dass sich sowohl
Arzt*innen als auch Pflegeheime dadurch besser auf die Visiten vorbereiten konnten, die Vi-
siten zuverlassiger und intensiver durchgefiihrt wurden, eine intensivere Kommunikation mit
dem Pflegeheim und anderen Arzt*innen entstand und subjektiv aufgrund der schnelleren
Reaktion auf Kleinigkeiten Krankenhauseinweisungen verhindert werden konnten. Daneben
wurden positive Auswirkungen auf das Patientenwohlbefinden sowie die Patientensicherheit
und -zufriedenheit berichtet.

(4) Medikations-Checks

Die Medikations-Checks wurden als eines der zentralen Module von CoCare wahrgenommen.
Als besonders sinnvoll wurde auch die Erinnerung Gber das CCC an die Notwendigkeit einer
regelmaRigen Uberpriifung der Medikation erachtet. Die Medikations-Checks wurden von den
Hausarzt*innen im Rahmen der Visiten und haufig in Kooperation mit den bei den CoCare-
Visiten anwesenden Pflegekraften durchgefiihrt, um einen besseren Abgleich zwischen Symp-
tomen und Medikamenten zu ermdéglichen. AuBerdem wurden haufig Facharzt*innen, vor al-
lem Neurolog*innen und Psychiater*innen hinzugezogen, um auch Psychopharmaka mit in
den Mediationscheck einbeziehen zu kénnen. Als besonders wichtig wurden die Medikations-
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Checks nach Krankenhauseinweisungen angesehen, da dort hdufig Medikamente ersetzt oder
erganzt wurden. Als zukiinftige Erganzung zu den Medikations-Checks wurde eine EDV-ba-
sierte Interaktionswarnung bei nicht kompatiblen Medikamenten oder bei Nebenwirkungen
gewlinscht.

(5) Kommunikation und Zusammenarbeit

Die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen wurde von den Befragten unabhéangig von
CoCare als wichtiger Baustein der Zusammenarbeit im Setting Pflegeheim angesehen. Vor al-
lem wurde eine feste Ansprechperson als wichtig erachtet. Das Projekt CoCare wurde im Be-
reich Kommunikation als TeambildungsmaRnahme gesehen, bei der sich Arzt*innen und Pfle-
gekrafte besser kennenlernen und dadurch Hemmschwellen vor allem seitens der Pflege-
krafte abgebaut werden konnten. Unter anderem konnten dadurch die Visite besser bespro-
chen und die Arzt*innen bei Fragestellungen besser erreicht werden. Durch das Projekt Co-
Care war mehr Zeit fiir die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegekréften vorhanden,
wodurch ein offeneres Verhaltnis mit einer gewissen Feedback- und Fehlerkultur geschaffen
werden konnte. Auch wurden schwierige Entscheidungen vermehrt gemeinsam getroffen und
die Aufgaben eher als Kollektiv wahrgenommen, beispielsweise beim Ubergang eines*einer
Bewohner*in von der kurativen in die palliative Versorgung. Die Befragten gaben an, dass
durch die verbesserte Kommunikation nach ihrem Empfinden Krankenhauseinweisungen re-
duziert werden konnten. Beziiglich der Arzteteams, welche im Rahmen von CoCare gebildet
wurden, wurde angemerkt, dass dadurch die Pflegeheimbetreuung fiir die Arzt*innen attrak-
tiver geworden ware, vor allem durch die gegenseitige Vertretung und gemeinsame Versor-
gung der Patient*innen. Als Beispiel wurde genannt, dass Teamarzt*innen, welche die ndchste
Visite im Pflegeheim durchflihrten, die Kontrolle von Erkrankungen Gbernehmen und man die-
sen Notizen hinterlassen konnte. Aus Sicht der Pflegekrifte waren dadurch hiufiger Arzt*in-
nen im Pflegeheim, die auch Patient*innen anderer Arzt*innen bei Bedarf mitversorgen konn-
ten.

(6) Facharzt*innen

Eine Betreuung der Pflegeheime durch Facharzt*innen wurde als wichtig erachtet, wobei dies
eher selten der Fall war. Als besonders notwendig wurde die Versorgung durch Neurolog*in-
nen, Psychiater*innen und Urolog*innen angesehen, wobei manche Pflegeheime mit diesen
Berufsgruppen bereits Kooperationen vereinbart hatten.

(7) Erweiterte Erreichbarkeit

Es war aufgrund der zu hohen Arbeitsbelastung nicht in allen teilnehmenden Pflegeheimen
moglich, eine erweiterte Erreichbarkeit des Arzteteams zu implementieren. In den Pflegehei-
men ohne Regelung zur erweiterten Erreichbarkeit musste haufig der arztliche Bereitschafts-
dienst (Tel: 116 117) kontaktiert werden, was nach Aussage der Pflegeheime haufig mit langen
Rickmeldezeiten und einer schlechteren Versorgung einherging, da den Bereitschaftsarzt*in-
nen die Patient*innen nicht bekannt waren. In den Pflegeheimen, in denen die Hausarzt*in-
nen vor einer Krankenhauseinweisung kontaktiert werden konnten, konnten nach Aussage
der Pflegeheime Krankenhauseinweisungen verhindert werden. Es wurde angemerkt, dass
mehrere Arzte*innen eingebunden werden sollten, damit die Belastung fiir den*die ein-
zelne*n Arzt*in durch die erweiterte Erreichbarkeit nicht zu hoch wird.

(8) Fallkonferenzen, Quartals- und Jahresgesprache

Die Fallkonferenzen, Quartals- und Jahresgesprache wurden in den meisten Pflegeheimen
nicht strukturiert durchgefiihrt, sondern beispielsweise in die Visiten integriert im Rahmen
der Vor- und Nachbesprechungen.
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(9) Behandlungspfade inklusive Schulungen

Die Behandlungspfade wurden stark unterschiedlich bewertet. Manchen Teilnehmenden wa-
ren diese zu umfangreich und die Einarbeitung mit einer Schulung nicht moglich, andere Teil-
nehmende bewerteten die Behandlungspfade und Schulungen positiv und integrierten Teile
und Themen davon in die hausinternen Ablaufe.

(10) Koordiniertes Katheter-Management und Sonographie-Gerat

Das Sonographie-Gerat wurde nicht in allen Pflegeheimen flr das Katheter-Management ge-
nutzt. Es wurde angemerkt, dass das Sonographie-Gerat nicht nur fiir CoCare-Patient*innen
und das Katheter-Management genutzt werden sollte, sondern auch fiir andere Indikationen,
was manche Pflegheime bereits so umsetzten.

(11) Gesamtbeurteilung

Hinsichtlich der Gesamtbeurteilung gab es unterschiedliche Meinungsbilder. Ein Teil der Be-
fragten bewertete die Inhalte von CoCare als sehr gut, vor allem im Hinblick auf die Verbesse-
rung der Zusammenarbeit und der Regelversorgung. Besonders hervorgehoben wurde der
prophylaktische Charakter von CoCare, da durch die regelmaBigen Visiten schneller und friih-
zeitiger gehandelt werden konnte. Andere Teilnehmer*innen merkten an, dass Module von
CoCare bereits davor Standard in manchen Heimen waren, da es sich dabei um notwendige
Standards fiir eine addquate Behandlung handelte. Es wurde die Sorge geduRert, dass es bei
einer Uberfiihrung von CoCare in die Regelversorgung zu zusatzlichen biirokratischen Hiirden,
zeitintensiven Formalitaten und Verpflichtungen kommen kdnnte.

Interviews zur Prozessevaluation

Die Befragungen fanden im Zeitraum 1. Quartal 2018 bis einschlieBlich 3. Quartal 2020 statt.
Es wurden insgesamt 33 Pflegeheime aus der IG interviewt, wobei 29 Pflegeheime durchgan-
gig an der Intervention teilnahmen und vier Pflegeheime im Verlauf die Intervention abbra-
chen und daher nur partiell an den Interviews teilnahmen. Jeweils die Halfte der Pflegeheime
nahm zwischen drei- und siebenmal bzw. zwischen sieben- und elfmal an den Telefoninter-
views teil. Die unterschiedliche Teilnahmeanzahl kam aufgrund der teilweise erst spater hin-
zukommenden Pflegeheime bzw. aufgrund friihzeitig ausscheidender Pflegeheime zustande.
Insgesamt wurden 261 Telefoninterviews durchgefiihrt. Die Interviewfragen wurden nach
dem letzten Interview im 3. Quartal 2020 final ausgewertet. Zusammenfassend verbesserte
sich durch CoCare die gegenseitige Vertretung der Hausarzt*innen sowie in drei Viertel der
Pflegeheime die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegekriften, in zwei Drittel der
Pflegeheime reduzierten sich die Krankenhauseinweisungen, in mehr als der Halfte der Pfle-
geheime verbesserte sich die Erreichbarkeit der Hausdrzt*innen und in knapp der Halfte der
Pflegeheime kam die Mehrzahl der Facharzt*innen, in 10% alle Facharzt*innen, in die Einrich-
tung. Die Behandlungspfade und regelmaRigen Medikations-Checks wurden als nutzbringend
erlebt. Die gesamten Ergebnisse sind im Folgenden dargestellt.

Pflegeheimkoordinator*innen

Fast alle teilnehmenden Pflegeheime hatten durchgangig eine*n verantwortliche*n Pflege-
heimkoordinator*in und ein bis zwei Vertretungen. Die Terminkoordination fiir die regelma-
Bigen arztlichen Visiten sowie die Dokumentation im CCC wurden in der Regel durch die Pfle-
geheimkoordinator*innen Glbernommen. Bei zwei Drittel der Heime Gbernahmen die Pflege-
heimkoordinator*innen auch die Organisation der Begleitung und die Vorbereitung der arzt-
lichen Visite.
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Organisation der Prozesse

Bei der Mehrheit der befragten Heime (17 Heime) zeigte sich im Lauf der Intervention eine
Verbesserung der Organisation der Prozesse. Vier Heime gaben eine Verschlechterung der Or-
ganisation an, bei den anderen Heimen gab es im Lauf der Intervention keine Anderung. Als
Griinde fir die Verbesserung wurden die Zusammenarbeit mit den Arzt*innen, die erweiterte
Erreichbarkeit der Arzt*innen, die Organisation der Visiten, die Anwendung der Medikations-
plane sowie organisatorische Aspekte, wie z. B. die Reduktion des burokratischen Aufwands
oder die bessere Einarbeitung in die Bedienung des CCC, genannt. Als Griinde fir die Ver-
schlechterung wurden beispielsweise die mangelhafte Zusammenarbeit mit den Arzt*innen,
z. B. bei der Terminkoordination fir die Visiten, und die mangelnde Motivation der eigenen
Pflegeheimmitarbeiter*innen genannt.

Hausarztliche Versorgung

Hinsichtlich der hausarztlichen Versorgung wurden vor allem zwei Faktoren als besonders po-
sitiv hervorgehoben: zum einen die regelmafigen Visiten in den Pflegeheimen, zum anderen
die gute Zusammenarbeit bzw. Kommunikation zwischen den Hausarzt*innen und der Einrich-
tung (jeweils 14-mal). Ebenfalls nannten mehrere Pflegeheime die erweiterte Erreichbarkeit
der Hausérzt*innen als einen positiven Aspekt (9-mal). 17 von 29 Pflegeheime gaben an, dass
sich die Erreichbarkeit der Hausarzt*innen durch die CoCare-Intervention verbesserte. Des
Weiteren wurde von manchen Heimen die gegenseitige Vertretung (7-mal) und die enge Zu-
sammenarbeit unter den Hausarzt*innen (4-mal) sowie die gute Versorgung wahrend der Pan-
demie positiv hervorgehoben (5-mal). Insgesamt 17 Pflegeheime konnten eine Verbesserung
der gegenseitigen Vertretung der Arzt*innen seit Interventionsbeginn feststellen. Allerdings
wurden auch einige Kritikpunkte bezlglich der hausarztlichen Versorgung genannt, vor allem
hinsichtlich der Kooperation und Kommunikation innerhalb der Arzteschaft oder zwischen
Arzt*innen und Pflegeheimen (7-mal). Daneben wurden verschiedene Aspekte beziiglich der
Durchfiihrung der arztlichen Visiten kritisiert (5-mal) und teilweise, dass das Sonographie-Ge-
rat nicht genutzt (3-mal) oder die Medikamenten-Checks nicht durchgefiihrt wurden (2-mal).
Daneben kam es bei wenigen Heimen pandemiebedingt zu einer Verschlechterung in der
hausarztlichen Versorgung (3-mal).

Fachérztliche Versorgung

Beziglich der facharztlichen Versorgung nannten die meisten Heime mindestens einen posi-
tiven Aspekt, beispielsweise, dass eine oder mehrere Facharzt*innen regelmaRig in die Ein-
richtung kamen (3-mal) und eine gute Kooperation bestand (4-mal). 20 Pflegeheime gaben an,
dass eine oder mehrere Facharzt*innen regelmaRig ins Heim kamen, davon bei 16 Pflegehei-
men sogar alle bzw. die Mehrzahl der Facharzt*innen. Daneben wurde von 20 Heimen die
fehlende Versorgung durch eine bestimmte (5-mal) oder mehrere (15-mal) Fachdisziplinen
kritisiert, da manche Facharzt*innen nicht personlich ins Heim kamen. In elf Heimen mussten
die Bewohner*innen Uberwiegend in die Facharztpraxen gebracht werden, in zwei Heimen
sogar immer. Daneben wurde in drei Heimen eine schlechte Kommunikation zwischen Haus-
und Fachéarzt*innen bzw. zwischen den Facharzt*innen untereinander (3-mal) und in zwei Hei-
men die UnregelmaRigkeit der Facharztvisiten bemangelt.

Kommunikation und Zusammenarbeit, gemeinsame Besprechungen und Behandlungspfade

Bei 24 von 33 Heimen fand mindestens einmal keine gemeinsame Besprechung zwischen den
Hausarzt*innen und dem Pflegeheim statt. Bei zwei Drittel der Heime lag der Grund darin,
dass Gesprache mit einzelnen Arzt*innen im Rahmen der Visiten oder auBerhalb der reguliren
Termine erfolgten. Acht Pflegeheime mussten bereits terminierte Besprechungen auf Grund
der COVID-19 Pandemie absagen und drei Einrichtungen hatten keinen Bedarf fiir eine ge-
meinsame Absprache. 16 der befragten Pflegeheime flihrten daneben bei Bedarf interdiszip-
linare, fachspezifische Fallkonferenzen durch. Bei sechs Heimen wurden trotz Bedarfes keine
Fallkonferenzen durchgefiihrt, elf Pflegeheime hatten keinen Bedarf. 26 der befragten Heime
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gaben an, dass durchgehend eine gute Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegeheim-
mitarbeiter*innen bestand. Drei Viertel der befragten Pflegeheime konnte eine Verbesserung
der Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegekriften im Lauf der Intervention feststel-
len. Am haufigsten lag die Verbesserung in der Art und Weise der Kommunikation, die bei-
spielsweise enger, intensiver oder regelmaliger wurde. In 19 Pflegeheimen wurden die Be-
handlungspfade, wenn auch teilweise erst im spateren Projektverlauf, eingesetzt. 14 Pflege-
heime setzten die Behandlungspfade nicht ein, vor allem aufgrund der Erfahrung und Exper-
tise ihrer Mitarbeitenden, die die Behandlungspfade aus Sicht der Heime unnétig machten.

Krankenhauseinweisungen

Die Mehrheit der befragten Heime (27 von den gesamt 33 Heime) gaben an, dass sich im Lauf
der Intervention die Situation bei den Krankenhauseinweisungen verbesserte. Bei sechs Ein-
richtungen kam es zu keiner Veranderung. Als Griinde firr die Reduktion der Krankenhausein-
weisungen nannten die Pflegeheime am hiufigsten die erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*in-
nen (13-mal), danach folgten Aspekte der Kommunikation und Zusammenarbeit (in der Kate-
gorie Sonstiges) sowie der Einsatz des Sonographie-Gerates (7-mal). Daneben wurden die re-
gelmaBigen Visiten (3-mal) sowie auRerhalb der CoCare-Intervention liegende und sonstige
Grinde (z. B. Patientenverfiigungen, COVID-19 Pandemie) genannt.

AbschlieBende Bewertung, Vorteile und Nachteile

Im letzten Telefoninterview wurde eine abschlieende Bewertung der Pflegeheime zum Pro-
jekt CoCare erfragt. Als Vorteil wurde am haufigsten (14-mal) das Sonographie-Gerat erwéhnt,
obwohl es in einigen Heimen kaum zum Einsatz kam. Es wurde als positiv gesehen, im Notfall
darauf zuriickgreifen zu kdnnen. In manchen Einrichtungen half die Nutzung des Sonographie-
Gerates, Krankenhauseinweisungen oder Praxisbesuche zu vermeiden. Weitere haufig ge-
nannte Vorteile waren die regelmiRigen gemeinsamen Besprechungen zwischen Arzt*innen
und Pflegekraften (11-mal), die CoCare-Behandlungspfade sowie die gemeinsamen, regelma-
Rigen Visiten (jeweils 10-mal). Danach wurden die bessere Kommunikation zwischen Arzt*in-
nen und Pflegekraften und die Medikations-Checks als positiv bewertet (jeweils 8-mal). Als
weitere Nutzen wurden die erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*innen (5-mal), die Fallkonfe-
renzen (4-mal) und die bessere Absprache der Arzt*innen untereinander (3-mal) genannt. Am
haufigsten kritisiert wurde das CCC (16-mal). Hierbei als besonders kritisch angesehen wurde
die Doppeldokumentation (CCC und bestehende Systeme), welche einen zusatzlichen Zeitauf-
wand verursachte. Daneben wurden die Benutzeroberflache und die Bedienbarkeit der Soft-
ware bemangelt. Ein weiterer haufig genannter Nachteil des Projektes war der zusatzliche
Zeit- und Arbeitsaufwand (10-mal), welcher sich aus der Durchfiihrung der Intervention ergab,
beispielsweise durch den zusatzlichen Planungs- und Organisationsaufwand oder einzelne als
besonders aufwandig angesehene Elemente wie die Medikations-Checks oder die Verteilung
der Fragebogen. Fur vier Pflegeheime hatte das Sonographie-Gerat keinen Nutzen. Daneben
wurden vereinzelt weitere Nachteile genannt, z. B. die mangelnde Projektumsetzung durch
die fehlende aktive Teilnahmebereitschaft der Arzt*innen oder die Uberforderung der Bewoh-
ner*innen beim Ausfillen der Fragebogen. 28 Pflegeheime bewerteten im letzten Interview
der Prozessevaluation (3. Quartal 2020) den Gesamtnutzen von CoCare fir das Heim und fir
die Qualitat der Versorgung auf einer 10-stufigen Likert-Skala (1 = gar nicht nitzlich bis 10 =
sehr nitzlich). Im Durchschnitt wurde die Intervention als nitzlich 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.

Lotk dureh

Ergebnisbericht 30

: = Gemelnsamer
e Bundesausschuss



Akronym: CoCare
Forderkennzeichen: 01INVF16019

6.2 Ergebnisse der Ergebnisevaluation
Audits

Es wurden im Lauf der Intervention aufsuchende Audits in 30 Pflegeheimen und telefonische
Audits in 27 Pflegeheimen zur Qualitatssicherung und Ermittlung der Qualitat medizinischer
und organisationaler Prozesse abgehalten. Daneben wurden Audits nach Aktenlage anhand
der Dokumentation im CCC durchgefiihrt. Im Rahmen dieses Berichtes wird nur auf die Berei-
che eingegangen, die sich direkt auf die CoCare-Intervention beziehen. Die gesamten Ausfih-
rungen konnen dem Evaluationsbericht entnommen werden (siehe CoCare-Evaluationsbe-
richt, Kapitel 4.3.1 Audits/ Peer-Bewertung).

Aufsuchende und telefonische Audits

Fachérztliche Versorgung und Katheter-Management

Es gab groRe Unterschiede zwischen den Pflegeheimen in Bezug auf die fachéarztliche Versor-
gung. In jedem zweiten Pflegeheim erfolgte die facharztliche Versorgung durch Facharzt*in-
nen fir Neurologie und/ oder Psychiatrie sowie Urologie. Seltener kamen Dermatolog*innen,
HNO-Arzt*innen und Gynikolog*innen ins Pflegeheim. Eine zahnérztliche Versorgung war in
fast allen Pflegeheimen vorhanden. In jedem zweiten Pflegeheim bestand eine Kooperation
zu lokalen SAPV (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung) -Teams oder die Hausarzt*in-
nen verflgten liber eine palliative Weiterbildung. Die Besuchsfrequenz der Facharzt*innen lag
zwischen ein- bis dreimal im Quartal. Die Kommunikation zwischen Haus- und Fachéarzt*innen
wurde haufig als zu knapp erachtet und erfolgte oft indirekt Gber die Pflegekrafte.

Die Neuanlage von suprapubischen Blasenkathetern bzw. deren sechswdchiger Wechsel er-
folgte meist durch die Facharzt*innen fiir Urologie. Bei 16 von 30 Pflegeheimen wurde die
Neuanlage oder der Wechsel suprapubischer Blasenkatheter vor Ort im Pflegeheim durch die
Urolog*innen durchgefiihrt, bei neun Pflegeheimen mussten die Bewohner*innen dafiir in die
Praxis transportiert werden. In Einzelfdllen wurde der Wechsel durch Hausarzt*innen vorge-
nommen.

Die transurethrale Blasenkatheter-Neuanlage bzw. deren Wechsel bei mannlichen Pflege-
heimbewohner*innen wurde zumeist durch die Facharzt*innen fiir Urologie im Pflegeheim
vor Ort durchgefiihrt. Die transurethrale Blasenkatheter-Neuanlage bzw. deren Wechsel bei
weiblichen Pflegeheimbewohner*innen erfolgte in Gber zwei Drittel aller Falle durch die weib-
lichen Pflegefachkrafte vor Ort.

Bei 14 der befragten Pflegeheime wurde das Sonographie-Gerat zur Diagnostik genutzt.

Pflegeheimkoordinator*innen

In 20 von 30 Pflegeheimen mussten die Pflegeheimkoordinator*innen die Aufgaben im Rah-
men von CoCare zusatzlich zu lhren sonstigen Aufgaben libernehmen, eine zeitliche oder per-
sonelle Entastung gab es zumeist nicht. Nur in ein bis zwei Pflegeheimen wurde zusatzlich eine
Pflegefachkraft fiir die CoCare-Aufgaben eingestellt. In diesen Pflegeheimen erfolgte die Do-
kumentation im CCC besonders umfassend. Die Pflegeheimkoordinator*innen Glbernahmen
im Rahmen von CoCare folgenden Aufgaben: Planung der CoCare-Visiten (20 Heime), CoCare-
Visitenbegleitung (16 Heime), Dateneingabe CCC (14 Heime), Kommunikation mit Arzt*innen
(15 Heime), Kommunikation mit Medizinischen Fachangestellten (13 Heime), Austausch mit
Angehorigen (15 Heime). Die Pflegeheimkoordinator*innen waren bei 70% der teilnehmen-
den Pflegeheime die primiren Ansprechpartner*innen fiir das CoCare-Arzteteam.

Gemeinsame Visiten und Arzteteams

Sowohl aus Sicht der Arzt*innen als auch der Pflegekréfte trug die Terminierung, Strukturie-
rung und zeitliche Begrenzung der Visiten im Rahmen von CoCare dazu bei, dass diese effek-
tiver und konstruktiver durchgefiihrt werden konnte. Die Visitenplanung wurde in der Regel
durch die Pflegeheimkoordinator*in oder die Pflegedienstleitung durchgefiihrt. Durch CoCare
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konnte die Anzahl der Pflegeheime, in denen die Visite in einem festen Rhythmus stattfand,
von acht auf 22 (von 30) angehoben werden. Haufig fanden begleitend zu den personlichen
Visiten auch Visiten am PC mit Zugriff auf die digitale Pflegeheimdokumentation statt. Die An-
zahl der Pflegeheime, bei denen vor der Visite eine Besprechung der Arzt*innen und der Pfle-
geheimmitarbeiter*innen stattfand, konnte wahrend des Projektes von zehn auf 20 (von 27
befragten Pflegeheimen) erhoht werden. Auch eine Visitennachbesprechung wurde im Rah-
men von CoCare haufiger durchgefiihrt (vorher bei sechs Heimen, wahrend CoCare bei 16 Hei-
men). Im Rahmen der Visiten wurde haufig auch eine Abstimmung der Medikation und ein
Medikamentencheck durchgefiihrt. Viele Pflegeheime und Arzt*innen gaben an, dass das
Thema Polypharmazie und Medikamenten-Check durch CoCare wesentlich haufiger themati-
siert wurde. In 23 Pflegeheimen gab es im Arzteteam Absprachen hinsichtlich der Visiten, Ver-
tretungen und Rufbereitschaften. In sechs Pflegeheimen visitierten die Hausarzt*innen ihre
Patient*innen wie vor CoCare ohne Absprache mit den arztlichen Kolleg*innen. Das im Rah-
men von CoCare angestrebte Rotationsprinzip bei den Visiten wurde nur in 13 Pflegeheimen
umgesetzt, in den anderen Pflegeheimen wurden die Bewohner*innen weiterhin ausschlieR-
lich durch den*die eigene*n Hausirzt*in betreut. Als Griinde wurde seitens der Arzt*innen
der zusatzliche organisatorische Aufwand, die starke Patientenbindung und bereits beste-
hende Vertretungsregelungen mit anderen Praxen genannt. Die drztliche Betreuung in Vertre-
tungssituationen konnte durch die Bildung der Arzteteams jedoch stark verbessert werden
(vor CoCare bei zwei Heimen, wahrend CoCare bei liber der Hilfte der Heime).

Medikations-Checks

Im Rahmen der aufsuchenden Audits wurde angegeben, dass in 14 Pflegeheimen regelmaRig
systematische Medikations-Checks durchgefiihrt wurden. Bei den spater stattfindenden Tele-
fonaudits fanden diese nur noch in sieben Heimen regelmaRig statt. Stattdessen wurde hau-
figer ein Medikamentenabgleich wahrend den Visiten durchgefiihrt. Im Rahmen der Behand-
lungspfade wurde fiir die standardisierten Medikations-Checks ein Leitfaden mit Checkliste
zur Verflgung gestellt. Dieser kam nur in einzelnen Fallen zur Anwendung, da die Medikations-
Checks haufig auf andere Art durchgefiihrt wurden. In der Halfte der Pflegeheime entstand
durch CoCare eine groRRere Sensibilisierung fir mogliche Medikamentenreduktionen bei Poly-
pharmazie.

Behandlungspfade

Die Behandlungspfade wurden nur in ca. 25% der Pflegeheime genutzt (mit steigender Ten-
denz im Projektverlauf), hierbei am haufigsten die Behandlungspfade ,kurativ-palliativ®, , her-
ausforderndes Verhalten bei Demenz” und der Leitfaden zum strukturierten Medikamenten-
Check.

Kommunikation und Zusammenarbeit

Regelmallige Quartals- und Jahresbesprechungen wurden vor allem zu Beginn der Interven-
tion wenig abgehalten. Im Projektverlauf wurden diese zum Teil im Rahmen von Qualitatszir-
keln durchgefiihrt. Bis auf wenige Ausnahmen war die Kommunikation im Rahmen der ge-
meinsamen Visiten gut und die Pflegekrafte konnten eigene Einschatzungen und Impulse ein-
bringen. Besonders gut war die Zusammenarbeit, wenn seitens der Pflegeheime feste An-
sprechpersonen vorhanden war, wobei dies haufig nicht konstant umgesetzt werden konnte.
Vor allem seitens der Arzt*innen wurde eine konstante Ansprechperson fiir die Visiten als sehr
wichtig erachtet.

Erweiterte Erreichbarkeit

Im Rahmen des Projektes erhohte sich die Anzahl der Pflegeheime von sechs auf 19, bei denen
eine regelmiRige abendliche Erreichbarkeit der Arzt*innen bis 21:00 Uhr vorhanden war. Nur
bei drei Pflegeheimen waren die Arzt*innen abends nicht erreichbar. Nach Aussage der Pfle-
geheime konnten hierdurch einige Krankenhauseinweisungen vermieden werden.
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Audits nach Aktenlage

Die ebenfalls durchgefiihrten Audits nach Aktenlage anhand der Dokumentation im CCC konn-
ten nur eingeschrankt fir die Qualitdtssicherung herangezogen werden und lieferten auf-
grund der Datenlage keine aussagekraftigen Ergebnisse. Griinde fiir die schlechte Datenbasis
lagen unter anderem darin, dass nicht alle Pflegeheime im CCC dokumentierten und die Qua-
litdit und der Umfang der Dokumentation bei den dokumentierenden Heimen stark
schwankte. Durch die Anonymisierung der Daten waren daneben keine Langsschnitt-Verlaufe
erkennbar. Dadurch konnten keine sinnvollen Vergleiche und Prifungen stattfinden.

Befragung der Heimbewohner*innen mit Fragebogen

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 Befragung
teilnahmen. Die Teilnehmenden kamen aus insgesamt N=40 Pflegeheimen (IG=21 Pflege-
heime; KG=19 Pflegeheime). Somit lagen sowohl in der IG als auch in der KG malRgeblich we-
niger Fragebdgen vor, als urspriinglich im Projektantrag geplant (fiir die Bewohnerbefragung
vorgesehen waren n=460 pro Gruppe). Mit 68% waren fast zwei Drittel der Teilnehmenden
weiblich (Tabelle 6). AuBerdem gaben 71% der Teilnehmenden an, dass sie 80 Jahre oder lter
sind. Knapp die Hélfte der Teilnehmenden war schon mindestens zwei Jahre im Pflegeheim
ansassig. Siehe Tabelle 4 fir eine vergleichende Darstellung der Teilnehmenden Charakteris-
tika zwischen 1G und KG. 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 signifikant hohere Zellenbesetzung in den jingeren Alterskategorien sowie in den
niedrigeren Bildungsabschllissen hatte. Zudem waren Teilnehmende der IG bereits langer Be-
wohner*innen in ihrem jeweiligen Pflegeheim. Aufgrund der weltweiten COVID-19 Pandemie
wurde zusatzlich der 15. Marz 2020 als Stichtag flr den ersten nationalen Lockdown genutzt,
um kontrollieren zu kénnen, ob dieser Auswirkungen auf die Outcomes hatte. Personen, wel-
che den Fragebogen nach dem 15. Marz 2020 ausgefiillt haben, waren — bedingt durch den
Projektzeitplan der Datenerhebung —zu 100% in der KG.
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IG (n=172) KG (n=247)
N % N %
Altersgruppe
Bis 59 Jahre 15 8,9 6 2,4
60 bis 64 Jahre 9 53 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 10,1 29 11,7
80 bis 84 Jahre 34 20,1 54 21,9
85 bis 89 Jahre 39 231 58 235
90 Jahre und alter 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 15,4
Seit 1 bis 2 Jahren 41 25,0 67 27,9
Seit mehr als 2 Jahren 95 57,9 108 45,0

Corona-Einfluss (Ausgefillt vor/nach dem 1. Lockdown; Stichtag: 15.03.2020)

Vor dem ersten Lockdown

Nach dem ersten Lockdown

164

100

157
84

65,1
34,9

Tabelle 6: Deskriptive Statistik der teilnehmenden Pflegeheimbewohner*innen

Die Auswertungen ergaben insgesamt keine Effekten zugunsten der IG gegeniiber der KG. Als
primdre Outcomes wurde die subjektive Bewertung der Zusammenarbeit von Pflegekraften
und Arzt*innen aus Sicht der Pflegeheimbewohner*innen (operationalisiert durch die modifi-
zierte Team-Skala) sowie die Zufriedenheit mit der Pflege und der Betreuung (operationalisiert
durch den modifizierten ZUF-A-7) definiert. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle 7

dargestellt:
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GesamteStichprobe (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)

Tabelle 7: Deskriptive Statistik der Team-Skala sowie des ZUF-A7

Hohe Werte stehen hierbei fiir eine positive Bewertung und niedrige Werte fiir eine negative
Bewertung. Insgesamt beurteilten die Bewohner*innen die Zusammenarbeit von Pflegekraf-
ten und Arzt*innen positiv bzw. waren zufrieden mit der Pflege. Mittels Multiebenenanalyse
wurde geprift, ob sich IG und KG signifikant unterschieden. Der Unterschied zwischen |G und
KG wurde dabei bei keiner der Skalen signifikant. Die Varianzaufklarung der Modelle, inkl.
Random Effects durch die Heimzugehdrigkeit, lag zwischen R?=0,90 und R?=0,14. Ein Uberblick
der Ergebnisse der Multiebenenanalyse kann der Tabelle 8 entnommen werden.
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Fett = Signifikant mit p<0,05; Fiir die Kontrolle des 1. Covid-19 Lockdown wurde der 15.Marz 2020 als Stichtag genutzt.

Team-Skala ZUF-A7
Pradiktoren Regressiomskoeffizient{Std- Regressionskoeffizient
Fehler) (Std-Fehler)
(Intercept) 26,45(1,49) 24,87(1,09)
Gruppe
(Interventionsgruppe)
Kontrollgruppe 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 (ménnlich)
Weiblich 0,19 (0,52) 0,46 (0,39)
Ausfullhilfe fohne
Ausfiillhilfe)
Mit Ausfullhilfe -0,25(0,70) -0,27(0,52)
Corona-Lockdown (vor dem 1. Lockdown)
Nach dem 1. Lockdown -0,19 (0,86) 0,19 (0,68)
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

Tabelle 8: Ergebnisse der Multiebenenanalysen

Zusatzlich zu der oben genannten modifizierten Team-Skala wurde die Zusammenarbeit von
Arzt*innen und Pflegekraften mittels modifizierter Einzelitems der FAA-Z nach Fischbeck (14)
erhoben. Die Ergebnisse kdnnen der Tabelle 9 entnommen werden.
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ist im Allgemeinen sehr gut.

o . Trifft liber- Trifft Trifft . -
Wei ich nicht haupt nicht zu eher nicht zu eher zu Trifft vollig zu
L S Ich habe regelméRig Visiten, an denen sowohl ein*e Hausarzt*in als
€9 ¢
‘@ £ auch eine Pflegekraft beteiligt sind. 20 (4,8) 39 (9,4) 62(14,9) 115(27,7) 179 (43,1)
= ¥
gﬂ @ Die Pflegekrafte kénnen auch auBerhalb der festen Sprechzeiten 71(17,1) 10 (2,4) 23 (5,5) 101 (50,7) 211 (50,7)
= _§ eine*n Arzt*in erreichen. ! ! ! ! !
% q;; Die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Arzt*innen im Pflegheim 52 (12,5) 4(1,0) 12 (2,9) 116 (27,8) 233 (55,9)
2 ist im Allgemeinen sehr gut. ! ! ! ! !
, Ich habe regelmaRig Visiten, an denen sowohl ein*e Hausarzt*in als
g auch eine Pflegekraft beteiligt sind. 8(4.7) 13(7,6) 24(14,0) 50(29,1) 74 (43,0)
]
s o . . . .
€ o Die Pflegekrafte konnen auch auBerhalb der festen Sprechzeiten
Gé ;:.o eine*n Arzt*in erreichen. 40 (23,3) 4(2,3) 11 (6,4) 33(19,2) 82 (47,7)
[
§ Die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Arzt*innen im Pflegheim 22 (12,8) 2(1,2) 7(4,1) 44(25,6) 96 (55,83)
ist im Allgemeinen sehr gut. ’ ! ’ ! !
Ich habe regelméRig Visiten, an denen sowohl ein*e Hausarzt*in als
§ auch eine Pflegekraft beteiligt sind. 12(49) 26 (10,5) 38(154) 65(26,3) 105 (42,5)
=
I Die Pflegekrafte konnen auch aullerhalb der festen Sprechzeiten 31 (12,6) 6 (2,4) 12 (4,9) 68 (27,5) 129 (52,2)
° eine*n Arzt*in erreichen. ’ ’ ’ ’ ’
=]
c
o . . . n *. . .
N Die Zusammenarbeit von Pflegekraften und Arzt*innen im Pflegheim 30 (12,1) 2(0,8) 5(2,0) 72 (29,1) 137 (55,5)

Tabelle 9: Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und Pflegkréiften aus Sicht der Bewohner*innen: N (%)
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Als sekundarer Outcome wurde die Lebensqualitat von Pflegeheimbewohner*innen definiert,
gemessen mit dem WHOQOL-OLD (16). Der WHOQOL-OLD nutzt flinfstufige Likert-Skalen mit
einem Wertebereich von 1 bis 5, bei denen niedrige Werte fir eine verneinende oder negative
Bewertung und hohe Werte fir eine bejahende oder positive Bewertung stehen. Der
WHOQOL-OLD besteht aus 24 Items, die sechs Dimensionen zugeteilt sind (Sinnesfunktionen;
Autonomie; Aktivitaten in der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft; soziale Partizipation;
Angste und Befiirchtungen vor Tod und Sterben; Intimitat). Auf der Gesamtskala zeigten so-
wohl die IG als auch die KG einen durchschnittlichen Wert von 3,5. Die gesamten Werte kdn-
nen der Tabelle 10 entnommen werden.

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)

Tabelle 10: Werte des WHOQOL-OLD

Mittels Multiebenenanalyse wurde gepriift, ob sich die IG und KG in Bezug auf die Lebensqua-
litat signifikant unterschieden. Der Unterschied zwischen |G und KG wurde dabei bei keiner
der Subskalen des WHOQOL-OLD signifikant. Die Varianzaufklarung der Modelle, inkl. Random
Effects durch die Heimzugehérigkeit, lag zwischen R?=0,10 und R?=0,27. Ein Uberblick iber die
Ergebnisse der Multiebenenanalyse kann der Tabelle 11 und der Tabelle 12 entnommen wer-
den.
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Sensorische Autonomie Soziale Tod und Intimitat
Fahigkeiten Teilhabe Sterben
Pradiktoren  Regressionsk Regressionsk Regressionsk Regressionsk Regressionsk
oeffizient oeffizient oeffizient oeffizient oeffizient
(Std-Fehler) (Std-Fehler) (Std-Fehler) (Std-Fehler) (Std-Fehler)
(Intercept) 3,39 (0,31) 3,39 (0,30) 3,28 (0,29) 3,50(0,37) 3,25 (0,30)
Gruppe
(Interventions
gruppe)
Kontrollgru 0,13 (0,14) 0,07 (0,18) 0,14 (0,16) 0,13 (0,18) 0,16 (0,14)
ppe
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 fahre)
60-64 0,38 (0,38) -0,11 (0,31) -0,29 (0,33) 0,21 (0,44) -0,49 (0,35)
Jahre
65-69 0,42 (0,33) 0,31(0,29) 0,41 (0,29) 0,39 (0,36) 0,29 (0,30)
Jahre
70-74 0,11 (0,35) -0,18 (0,30) 0,00 (0,31) 0,37 (0,40) -0,20 (0,33)
Jahre
75-79 0,20 (0,29) -0,28 (0,25) -0,18 (0,25) 0,05 (0,33) 0,00 (0,27)
Jahre
80-84 -0,26 (0,28) -0,37 (0,25) -0,13 (0,24) -0,17 (0,32) <-0.01 (0,26)
Jahre
85-89 -0,33(0,27) -0,48 (0,24) -0,14 (0,24) 0,16 (0,31) -0,11 (0,25)
Jahre
Uber 89 -0,49(0,27) -0,31 (0,24) -0,02 (0,24) 0,29 (0,31) 0,14 (0,25)
Jahre
Geschlecht
(manniich)
Weiblich 0,17 (0,12) 0,30 (0,10) 0,10 (0,11) -0,12 (0,13) 0,36 (0,11)
Ausfillhilfe
(ohne
Ausfillhilfe)
Mit -0,14 (0,15) 0,04 (0,14) 0,24 (0,149 -0,10(0,17) -0,08 (0,14)
Ausflllhilfe
Covid-19 Lockdown (vor dem 1. Lockdown)
Nach dem 0,05 (0,17) -0,01 (0,22) -0,43 (0,19) -0,03 (0,22) -0,11 (0,16)
1.
Lockdown
Pflegedauer im Heim (bis 6
Monate)
6 Monate 0,06 (0,22) -0,18 (0,19) 0,03 (0,20) 0,18 (0,25) -0,09 (0,22)
- 1Jahr
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 0,02 (0,19) -0,01 (0,16) 0,21 (0,17) -0,03 (0,21) -0,01 (0,18)
Jahre
Random 0,03 0,16 0,08 0,09 0,03
Effect
Heimzugehdi
gkeit
Marginales R 0,077/0,103 0,064/0,269 0,070/ 0,165 0,043/0,118 0,070/0,100
/
Konditionelles
RZ
Fett = Signifikant mit p<0,05; Fir die Kontrolle des 1. Covid-19 Lockdown wurde der 15.Marz 202 0 als Stichtag
genutzt

Tabelle 11: Ergebnisse der Multiebenenanalysen hinsichtlich der Lebensqualitit
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Aktivitat Gesamt
Pradiktoren Regressionskoeffizient Regressionskoeffizient
(Std-Fehler) (Std-Fehler)
(Intercept) 3,36 (0,24) 3,33 (0,21)
Gruppe (/Interventionsgruppe)
Kontrollgruppe 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 (mannlich)
Weiblich 0,11 (0,09) 0,20 (0,07)
Ausfullhilfe (ohne Ausfillhilfe)
Mit Ausfullhilfe 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 Heimzugehdrigkei 0,06 0,04
Marginales R/ Konditionelles R 0,060/0,170 0,068/0,174
Fett = Signifikant mit p<0,05;
Flr die Kontrolle des 1. Covid-19 Lockdown wurde der 15.Marz 2020 als Stichtag genutzt

Tabelle 12: Fortsetzung Ergebnisse der Multiebenenanalysen hinsichtlich der Lebensqualitdt

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass auf Ebene der subjektiven Wahrnehmung der Be-
wohner*innen ein Wirksamkeitsnachweis fehlt und sich keine Effekte zugunsten der IG bezlig-
lich der Zufriedenheit mit der Pflege und Betreuung, der wahrgenommenen Zusammenarbeit
der Arzt*innen und Pflegekrifte sowie der Lebensqualitit zeigen. Als Limitation ist eine ein-
geschrankte Reprasentativitat der Strichprobe durch das Ausschlusskriterium Demenz zu nen-
nen.

Befragung der Behandler*innen mit Fragebogen

Es fanden insgesamt drei Fragebogenerhebungen statt, zwei in der IG und eine in der KG. In
der 1G erfolgte die erste Befragung (TO) vor Implementierung der neuen Versorgungsform im
Zeitraum von 01/2018 bis 12/2019 und die zweite Befragung (T1) 12 Monate nach Beginn der
Implementierung im Zeitraum 01/2019 bis 08/2020. In der KG fand eine Befragung im Zeit-
raum 07/2019 bis 8/2020 statt. Der Ricklauf betrug in der IG zu TO N=408 (345 Pflegekrafte,
63 Arzt*innen) und zu T1 N= 168 (131 Pflegekrifte, 37 Arzt*innen) aus 37 Pflegeeinrichtungen
sowie in der KG N=324 (262 Pflegekrifte, 62 Arzt*innen) aus 24 Pflegeeinrichtungen. Nach
Ausschluss der Fragebdgen, die aus Drop-out-Heimen eingegangen waren, ergab sich die in
Tabelle 13 dargestellte Stichprobe mit den in Tabelle 14 dargestellten demographischen Cha-
rakteristika.
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Pflegekrafte Arzte Gesamt
IG TO 287 59 346
IG T1 129 37 166
KG 262 02 324
Gesamt 678 158 836

Tabelle 13: Stichprobengréf3e Behandler*innen-Befragung

Pflege Artze
IG IG
KG KG
T0 T1 T0 Tl

N 287 129 262 59 37 62
Alter (SD) 42,00 4183 4158 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  4.11 4.23 4.32 4.95
(M [SD]) (0.80) (0.77) (0.79) (0.67)

Tabelle 14: Demographische Charakteristika der Behandler*innen sowie deren deskriptive Skalenkennwerte

Im Weiteren werden die Ergebnisse beziiglich der untersuchten Hypothesen dargestellt.

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

Bei den Pflegekriften bestand Aquivalenz zwischen der IG zu TO und der KG beziiglich der
Bewertung der Zusammenarbeit (Teil 1 des Fragebogens mit der ,Team-Skala“ (13) und der
Skala ,,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” (14)) sowie hinsichtlich der Einschatzung der Ver-
sorgung (Teil 2a des Fragebogens). Bei den Arzt*innen wurde Aquivalenz nur fiir die Skala
»2Zusammenarbeit der Berufsgruppen” (14) festgestellt. Die Hypothese wurde somit partiell
bestatigt. Die Ergebnisse der Aquivalenztestung sind in Tabelle 15 dargestellt.
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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
Arzttinnen Team-Skala 0,42 117,79 ,338
Skala ,,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” -2,85 116,19 ,003
Einschatzung der Versorgung 1,16 118,98 124

Tabelle 15: Ergebnisse des Aquivalenztests

Hypothese 2: Nach der Intervention (T1) besteht ein statistisch signifikanter Vorteil der IG ge-
genliber 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 ge-
genuber der KG. In der arztlichen Stichprobe gab es keine signifikanten Unterschiede. Die Hy-
pothese konnte daher partiell bestatigt werden.

Im Detail betrachtet fand sich auf der ,,Team-Skala“ (13) bei den Pflegekraften 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). Auch bei der ,Skala zur Zusammenarbeit der Berufs-
gruppen” (17) zeigte sich in der Stichprobe der Pflegekrafte unter Kontrolle aller anderen Va-
riablen eine signifikante Uberlegenheit der IG gegeniiber der KG (yo1=-0,35, SE=0,12, t=-2,89,
p=,004). 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 ,,Zusammenar-
beit der Berufsgruppen yo1=-0,23, SE=0,18, t=-1,27, p=,213).

Bei dieser Testung ist als Limitation die schwache statistische Teststarke (Power) in der arztli-
chen Stichprobe zu nennen. Dies resultiert aus einer geringeren Anzahl an Heimen und Fallen
(Power von 59% fiir mittlere Effekte von d=0,5; Power von 24% fur kleine Effekte von d=0,3).
Die Power in der Stichprobe der Pflegekrafte ist ausreichend in Bezug auf mittlere Effekte,
allerdings nur schwach (59%) in Bezug auf kleine Effekte.

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

In der IG zeigte sich zu T1 beim Pflegepersonal eine signifikante Verbesserung beziiglich der
Bewertung der Zusammenarbeit gegentiber 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 ,,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” (t (11)=2,20;
p=0,05; d=0,64). Die Hypothese konnte somit partiell bestatigt werden.

Die gefundenen Effektstarken bewegten sich im Bereich mittlerer bis groBer Effekte (d=0,64 -
1,29). Dies gilt in der arztlichen Stichprobe auch fiir den Effekt des Mittelwertunterschieds auf
der Skala ,,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” (14), der trotz fehlender Signifikanz als mittel
einzustufen ist (d=0,64). Es muss allerdings berlicksichtigt werden, dass die Konfidenzinter-
valle fiir die Effektstarken sehr groR waren. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass nicht auf Per-
sonen-, sondern auf Heim-Ebene verglichen wurde. Die Untergrenzen der empirisch ermittel-
ten Konfidenzintervalle lagen fir die Skala ,,Zusammenarbeit der Berufsgruppen” (14) in bei-
den Berufsgruppen unterhalb eines Effektes von d=0,30, wahrend die Untergrenzen fiir die
Team-Skala (13) in beiden Berufsgruppen oberhalb dieser Grenze lagen. Daraus folgt, dass die
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gefundenen Effekte fiir beide Berufsgruppen nur hinsichtlich der ,Team-Skala“ (13) signifikant
grofer als d=0,30 waren.

Limitation ist aufgrund der geringen Anzahl der Heime eine geringe Power, die fiir kleine und
mittlere Effekte durchweg weniger als 60% betragt.

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).

Sowohl bei Pflegekriften als auch bei den Arzt*innen wurden positive Verianderungen in der
Versorgung wahrgenommen (Hypothese 4a), und auch der Nutzen der Intervention wurde
von beiden Berufsgruppen positiv bewertet (Hypothese 4b). Die Hypothesen konnten somit
bestatigt werden.

In beiden Berufsgruppen (Hypothese 4a) wurde ein statistisch signifikant iber dem 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 Verdnderungen
hinweist.

Ebenfalls bei der Wahrnehmung des Nutzens (Hypothese 4b) wurde ein statistisch signifikant
Uiber dem Wert von “kaum niitzlich” liegender Wert erreicht (Pflege: t(75)=28,71; p<0,001;
d=3,29; Arzt*innen: t(29)=16,73; p<0,001; d=3,05), auch dies spiegelte eine giinstige Bewer-
tung des Nutzens seitens der Behandler*innen wider.

Bei den Einzelitems bezliglich des Nutzens wurden bei den Pflegekraften folgende Bestand-
teile von CoCare besonders positiv bewertet (mehr als 95% Zustimmung): die erweiterte tele-
fonische Erreichbarkeit der Arzt*innen, die gemeinsamen Schulungen und die wéchentlichen
Visiten. Mit 31,6% Ablehnung wurde der Nutzen des CCCs am negativsten von den Pflegekraf-
ten beurteilt. 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.

Das koordinierte Katheter-Management wurde von 61,1% der Pflegekrafte und von 70,23%
der Arzt*innen als sehr niitzlich oder niitzlich beurteilt. Als kaum oder nicht niitzlich wurde es
durch 6,8% der Pflegekrifte und 13,5% der Arzt*innen beurteilt, dem Rest war das Katheter-
Management nicht bekannt oder es gab keine Angabe dazu.

Als Limitation ist hier zu nennen, dass zwar die Stichprobe der Pflegekrafte Gber eine ausrei-
chende Power verfiigt, um auch kleine Effekte aufzudecken, die Stichprobe der Arzt*innen
jedoch nur eine ausreichende Power zum Nachweis mittlerer Effekte aufweist.

Gesundheitsokonomische Evaluation

Im vorliegenden Bericht werden zur Darstellung der Ergebnisse der gesundheitsokonomi-
schen Evaluation sowohl Rohwerte als auch adjustierte Werte verwendet. Die adjustierten
Werte beriicksichtigen die unterschiedliche Zusammensetzung der Heimbewohner*innen in
IG und KG (bzw. der Bewohner*innen in den Interventionsheimen vor versus nach der CoCare-
Intervention). Die Rohwerte stellen die einfachen, unadjustierten Differenzen zwischen IG und
KG (bzw. zwischen den Bewohner*innen in den Interventionsheimen vor versus nach der Co-
Care-Intervention) dar (siehe Anhang 4: Ergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe vor
und nach Interventionseinfihrung (Rohwerte)). In den vorliegenden Daten sind die Rohwert-
effekte meist etwas geringer als die adjustierten Effekte. Dies kann man dahingehend inter-
pretieren, dass die Bewohner*innen in den Kontrollheimen bzw. in den Interventionsheimen
vor der CoCare-Intervention etwas , leichter” medizinisch zu betreuen waren, also glinstigere
Auspragungen bzgl. der Adjustierungsvariablen (Confounder) besaflen. Die Adjustierung be-
riicksichtigt das und korrigiert den Rohwerteffekt, wobei er (meistens) etwas erhoht wird.

Fiir die Auswertung wurden in der IG Daten von N=1.240 Patient*innen und in der KG von
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N=7.656 Patient*innen geliefert. Im Rahmen der gesundheitsékonomischen Evaluation wur-
den hiervon in der IG die Daten von 1.240 Patient*innen mit Informationen aus insgesamt
13.052 Patientenquartalen und in der KG die Daten von n= 7.552 Patient*innen mit Informa-
tionen 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 In-
formationen zum Berichtsjahr vorlagen, die Patient*innen jinger als 18 Jahre waren, oder
der*die Patient*in bereits im 1. Quartal 2017 verstorben war. Es waren etwa 65% der Teilneh-
mer der IG weiblichen Geschlechts (KG: 71%), im Mittel 79 Jahre alt (KG: 84 Jahre) und zum
groRten Teil bei der AOK versichert (siehe Anhang 3: Baselinecharakteristika).

Hypothese 1: Zentrale Kosten-Nutzen-Analyse der Gesamtkosten: Die Gesamtkosten der Ge-
sundheitsversorgung sind in der |G niedriger als in der KG.

Die Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme reduzierten sich interventi-
onsbedingt pro Bewohner*in und Quartal in der IG im Vergleich zur KG um 231,27 € [adjustiert
468,56 €; p<0,001]. Es ist somit insgesamt von einem &uBerst vorteilhaften Kosten-Nutzen-
Verhaltnis auszugehen und die Hypothese konnte bestatigt werden.

Hypothese 2: In der IG finden im Vergleich zur KG ber die Zeit statistisch signifikant weniger
Krankenhauseinweisungen statt.

Bezogen auf einen*eine Bewohner*in pro Quartal finden bei der IG nach Interventionseinfiih-
rung im Vergleich zur KG 0,05 [adjustiert 0,08; p=0,001] Krankenhausauaufenthalte weniger
statt. Die Hypothese wurde damit bestatigt.

Hypothese 3: In der IG sind die Bewohner im Vergleich zu KG signifikant weniger Tage im Kran-
kenhaus.

Bei einem*einer Bewohner*in ist pro Quartal ein interventionsbedingter Riickgang der Kran-
kenhaustage von 0,96 [adjustiert 1,66; p<0,001] zu beobachten, womit die Hypothese besta-
tigt werden konnte.

Hypothese 4: In der IG ist im Vergleich zur KG Uber die Zeit eine statistisch signifikante und
praktisch relevante Reduzierung der Krankenhauseinweisungskosten nachweisbar.

Bei einem*einer Bewohner*in ist pro Quartal ein interventionsbedingter Riickgang der Kran-
kenhauskosten in Hohe von 365,56 € [adjustiert 621,37 €; p<0,001] zu beobachten. Daher
konnte die Hypothese bestatigt werden.

Hypothese 5: In der IG finden im Vergleich zur KG ber die Zeit statistisch signifikant weniger
Krankentransporte statt.

Der interventionsbedingte Riickgang von Krankentransporten betragt 0,15 [adjustiert 0,19;
p=0,049] pro Bewohner*in je Quartal. Die Hypothese konnte bestatigt werden.

Hypothese 6: In der IG ist im Vergleich zur KG Uber die Zeit eine statistisch signifikante und
praktisch relevante Reduzierung der Krankentransportkosten nachweisbar.

Eine Reduktion der Krankentransportkosten und somit die Hypothese 6 konnte aufgrund feh-
lender Signifikanz nicht bestatigt werden.

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

Die Wirksamkeit der Intervention war beziiglich der Lebensqualitat unklar, da keine systema-
tischen Interventionseffekte identifiziert werden konnten. Interpretiert man diese Unklarheit
als Nicht-Unterlegenheit, so lasst sich feststellen, dass die Kosten-Wirksamkeit der Interven-
tion positiv anzusehen war: Es wurden bei gleichbleibender Lebensqualitdat Kosten der medi-
zinischen Leistungsinanspruchnahme eingespart. Die Hypothese konnte somit bestatigt wer-
den.
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Um verbleibende Unterschiede bei den Bewohnercharakteristika 1G und KG auszugleichen,
wurde, wie bereits im Kapitel 5 (Methodik) erldutert, aus den Bewohnercharakteristika Alter,
Geschlecht und Pflegegrad ein Propensity Score ermittelt, fir den in den Regressionsanalysen
adjustiert wurde. Die mit Hilfe des Propensity Scores adjustierten Werte konnen der Tabelle
16 entnommen werden.

Effekt P-Wer# 95%ClI

Stationdreleistungen

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 - Verursachte Kosten 97,89 € 0,000%** 70,2 € 1255 €

Facharzt - Verursachte Kosten 10,69 € 0,458 -17,53 € 38,92 €
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
! Durch die Wahl der Analysestrategie kénnen diese Effekte als Interventionseffekte (durch die Intervention
eingesparte oder zusatzlich anfallende Kosten/Leistungsinanspruchnahme je Patient und Quartal) interpretiert werden
Sie beziehen sich auf den Vergleich der Interventionsgruppe (Post} mit der Interventionsgruppe (Prad) und zeitgleich mi
der Kontrollgruppe.
2% p < ,05; **p < ,01; ***p 901,

Tabelle 16: Adjustierte Interventionseffekte wéhrend der Interventionszeit
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7. Diskussion der Projektergebnisse
7.1Ergebnisse aus Sicht der Behandler*innen

Audits

Im Rahmen der Audits wurden seitens der Behandler*innen als besonders positive Elemente
von CoCare die gut honorierte erweiterte arztliche Erreichbarkeit, die strukturierten gemein-
samen Visiten, eine*e konstante Ansprechpartner*in auf Seiten der Pflegeheime, die Mog-
lichkeit einer orientierenden Sonographie vor Ort und die gemeinsamen interdisziplinaren
Quartals- und Jahresbesprechungen genannt. Daneben wurde seitens jiingerer Arzt*innen
eine Standardisierung der Behandlungen, der Visitenabldaufe und der Medikamentenanord-
nungen in den Pflegeheimen gewiinscht. Die in CoCare etablierten Behandlungspfade wurden
als ersten Schritt zur Realisierung von transparenten und damit qualitatssichernden Arbeits-
abldaufen in Heimen gesehen. Sie konnten Modell stehen fir die Entwicklung weiterer stan-
dardisierter Behandlungsempfehlungen.

Behandler*innen-Fokusgruppen, Telefon-Interviews, Behandler*innen-Befragung

Durch die CoCare Intervention konnte aus Sicht der Befragten eine Intensivierung und Verbes-
serung der Kommunikation und Zusammenarbeit erzielt werden. Auch der Nutzen der Inter-
ventionskomponenten fiir die Verbesserung der Versorgung wurde als hoch bewertet.

Die Ergebnisse der Behandler*innen-Befragung weisen insgesamt auf einen positiven Effekt
der neuen Versorgungsform hin. Als Limitationen sind die insbesondere bei den Arzt*innen
kleine Stichprobe, woraus eine teilweise schwache statistische Teststarke v. a. fiir die Stich-
probe der Arzt*innen resultierte und ein insbesondere zu t1 nicht optimaler Riicklauf, zu nen-
nen. Es ist keine Aussage moglich, wie reprasentativ die teilnehmenden Behandler*innen fir
die Gesamt-Stichprobe sind. Bei den im Rahmen der Behandler*innen-Befragung gepriiften
Hypothesen konnten die Hypothese 1, 2 und 3 nur partiell fir die Pflegekrafte bestatigt wer-
den, die Hypothese 4 konnte sowohl fiir Pflegekréfte als auch fiir Arzt*innen bestétigt werden.
Die Ergebnisse konnen wie folgt zusammengefasst werden:

Hypothese 1: Vor der Intervention (TO) bestand beim Pflegepersonal und teilweise auch bei
den Arzt*innen eine Aquivalenz zwischen |G und KG beziiglich der Bewertung der Zusammen-
arbeit und der Einschatzung der Versorgung.

Hypothese 2: In der Stichprobe des Pflegepersonals zeigte sich eine signifikante Uberlegenheit
der |G zu T1 gegentiiber der KG bezliglich der Bewertung der Zusammenarbeit. In der drztlichen
Stichprobe gab es keine signifikanten Unterschiede.

Hypothese 3: In der IG zeigte sich zu T1 beim Pflegepersonal eine signifikante Verbesserung
beziiglich der Bewertung der Zusammenarbeit gegeniiber TO. Bei den Arzt*innen wurden nur
teilweise signifikante Verbesserungen festgestellt.

Hypothese 4: Sowohl bei Pflegekraften als auch bei den Arzt*innen wurden signifikante posi-
tive Veranderungen in der Versorgung wahrgenommen und auch der Nutzen der Intervention
wurde von beiden Berufsgruppen signifikant positiv bewertet. Als besonders vorteilhaft wur-
den Gibereinstimmend die regelmaRigen wochentlichen Visiten und die bessere Erreichbarkeit
fester Ansprechpartner*innen bewertet.

Aus den Behandler*innen-Fokusgruppen, den Telefon-Interviews und den Behandler*innen-
Befragungen lassen sich folgende Interventionsbestandteile als besonders positiv hervorhe-
ben: die strukturierten, gemeinsamen Visiten; die bessere Erreichbarkeit fester Ansprechpart-
ner*innen; die Bildung von Hausdrzte-Teams mit gegenseitigen Vertretungen sowie die regel-
maRigen Besprechungen. Daneben wurden auch andere Komponenten wie der Medikations-
Check und die gemeinsamen Schulungen positiv bewertet und ein Riickgang von vermeidba-
ren Krankenhauseinweisungen festgestellt. Die Idee einer gemeinsamen digitalen Dokumen-
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tation wurde als vielversprechend und nitzlich gewirdigt. Allerdings zeigte sich bei der kon-
kreten Umsetzung, dass die Akzeptanz einer solchen neuen digitalen Dokumentation gering
ist, wenn diese zusatzlich zur fest etablierten, bisherigen Dokumentation gefiihrt werden
muss. AulRerdem stellte sich heraus, dass die Implementierung der neuen medizinischen digi-
talen Dokumentation insgesamt sehr aufwandig und mit zahlreichen Hiirden verbunden war.

7.2Ergebnisse aus Sicht der Bewohner*innen

Weder die Bewohner*innen-Fokusgruppen noch die Bewohner*innen-Befragung lieferten
Anhaltspunkte fiir einen positiven Effekt von CoCare. Gleichzeitig lieen sich durch diese Ele-
mente der Evaluation Anhaltspunkte daflir sammeln, dass die Intervention von den Bewoh-
ner*innen zumindest nicht negativ wahrgenommen wurde bzw. keine negativen Effekte auf
die hier untersuchten Endpunkte hatte. Die Hypothese ,Die wahrgenommene Versorgungs-
qualitat und die Zufriedenheit mit der Versorgung fallen in der IG auch nach Adjustierung re-
levanter EinflussgrofRen statistisch signifikant besser aus als in der KG“ kann somit nicht be-
statigt werden. Als Limitation beim Zugang Uber die schriftliche Befragung muss die einge-
schrankte Reprasentativitat der Stichprobe beriicksichtigt werden. Bedingt durch einen hohen
Anteil von Personen, die nicht bereit oder nicht in der Lage waren, an der Befragung teilzu-
nehmen (z.B. aufgrund des Ausschlusskriteriums Demenz) wurde die angestrebte Stichpro-
bengrole nicht erreicht.

7.3 Ergebnisse aus Sicht der gesundheitsékonomischen Evaluation

Die im Rahmen der gesundheitsdkonomischen Evaluation gepriften Hypothesen konnten
Uberwiegend bestéatigt werden (Hypothesen 1 bis 5 und 7). Nur die Hypothese 6 (Kosten Kran-
kentransporte) konnte nicht bestatigt werden, da kein signifikanter Effekt nachweisbar war.

Es kann bei der Intervention von einem dulierst vorteilhaften Kosten-Nutzen-Verhaltnis aus-
gegangen werden. Der regressionsanalytisch ermittelte Interventionseffekt beziiglich der Ge-
samtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme beinhaltet adjustiert pro Heimbe-
wohner*in und Quartal eine Einsparung von 468,56 € (p<0,001). Auf der Ebene der Rohwerte
fallen die Kosten nach Interventionseinfiihrung pro Heimbewohner*in und Quartal um 231,27
€ geringer aus als in den Kontrollheimen (siehe auch Anhang 4: Ergebnisse der Interventions-
und Kontrollgruppe vor und nach Interventionseinfiihrung). Der Nutzen der Intervention (z. B.
vermiedene Krankenhauseinweisungen) Ubersteigt die Kosten (zusatzliche ambulante Ab-
rechnungen) deutlich.

Den Kosteneinsparungen, z. B. durch weniger Krankenhausaufenthalte, steht eine durch die
Intervention intensivierte ambulante Betreuung der Patient*innen durch Haus- und Fach-
arzt*innen entgegen. Pro Quartal wurden in der IG nach Einfiihrung der Intervention pro Be-
wohner*in von einem*einer Hauséarzt*in mehr Leistungen als in der KG abgerechnet, was zu
zusatzlichen Kosten in Hohe von 114,65 € [adjustiert 97,89 €; p<0,001] je Quartal flhrte. Die
von Facharzt*innen abgerechneten Leistungen hatten sich in der IG nach Interventionseinfiih-
rung pro Bewohner*in und Quartal im Vergleich zur KG ebenfalls intensiviert, es konnte bei
den Kosten jedoch kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Im Rahmen der Inter-
vention wurden die meisten Kosten von den folgenden drei projektspezifischen Leistungen
verursacht (siehe Anhang 5: Projektspezifische Leistungen):

1) Zuschlag zur Bereitschaftszeit der Hausarzt*innen (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)

Die zusatzliche ambulante Versorgung der Patient*innen kann ungeachtet der Kosten als we-
sentlicher Qualitatsindikator der Intervention betrachtet werden und stellt einen plausiblen
Interventionseffekt dar. Wie auch in den Ergebnissen der Quartalsinterviews berichtet wurde
(siehe Abschnitt Interviews zur Prozessevaluation in Kapitel 6), sorgt die Intervention mit ihren
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regelmalig durchgefihrten Visiten zu einer intensivierten Versorgung der Pflegeheimbewoh-
ner*innen. Hausarzt*innen sind besser erreichbar, kommen haufiger in die Heime (auch hau-
figer auf Anfrage). Insgesamt findet ein intensiverer Austausch der Arzt*innen mit den Pflege-
fachkraften statt. In Heimen mit einem gut organisierten Arzteteam konnte zudem eine bes-
sere Organisation der Vertretung festgestellt werden.

Zur Aussagekraft der erzielten Ergebnisse kann aus evaluatorischer Sicht angemerkt werden,
dass aufgrund der groRen Fallzahl von einer insgesamt guten statistischen Prazision auszuge-
hen ist. Die Vertrauenswirdigkeit der Ergebnisse wird unter anderem dadurch gewahrleistet,
dass fir mogliche 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 (zusatzliche ambulante Abrechnungen) libersteigt, ist
von einer hohen Belastbarkeit der Ergebnisse auszugehen.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

In gesamtheitlicher Betrachtung der Evaluationsergebnisse kann eine Empfehlung zur Uber-
fiihrung von Teilen der CoCare-Intervention in die Regelversorgung ausgesprochen werden,
da eine Verbesserung gegenliber der bisherigen Regelversorgung nachweisbar war. Die vor-
liegende Datengrundlage scheint fiir diese Schlussfolgerung hinreichend, basieren die Analy-
sen doch insgesamt betrachtet
e auf hohen Fallzahlen mit statistisch signifikanten Unterschieden,
e auf Effekten, die neben der statistischen Signifikanz auch praktische Relevanz belegen
(z. B. die Kostenersparnisse durch reduzierte Krankenhauseinweisungen),
e auf einem Mixed-Methods-Design mit verschiedenen methodischen Zugadngen, bei de-
nen sich (z.B. hinsichtlich der Bewertungen der Behandler*innen) deutliche Konver-
genzen zeigten.

Aufbauend auf den Detailergebnissen der Evaluation werden im Folgenden die einzelnen In-
terventionskomponenten von CoCare hinsichtlich des Potenzials zur Uberfiihrung in die Re-
gelversorgung betrachtet.

Da die Interventionskomponenten von CoCare unabhangig vom CCC umsetzbar sind und fiir
sich betrachtet zu einer Verbesserung der Versorgung und Zusammenarbeit fihren, eignen
sich vor allem die folgenden positiv evaluierten Elemente fiir eine Uberfithrung in die Regel-
versorgung:

erweiterte Erreichbarkeit der Arzt*innen

Bildung von Hausarzt*innen-Teams mit gegenseitigen Vertretungen

gemeinsame, regelmiRige Patientenvisiten von Arzt*innen und Pflegekraften
weitere MaRBnahmen zur Verbesserung der Kommunikation und Abstimmung zwi-
schen Pflegeheim und Hausédrzteteams, z. B. quartalsweise Besprechungen, Vor- und
Nachbesprechungen der Visiten

Festlegung fester Ansprechpartner*innen in den Pflegeheimen fiir die Arzt*innen
koordiniertes Medikationsmanagement durch die Arzt*innen

Bereitstellung eines Sonographie-Gerates

Das koordinierte Katheter-Management wurde zwar durch etwa zwei Drittel der Behand-
ler*innen als nitzlich beurteilt, ein konkreter Zusammenhang zur Reduktion von Kranken-
transporten und Krankenhauseinweisungen konnte im Rahmen der Evaluation jedoch nicht
hergestellt werden.

Die IT-Anwendung CCC hat sich in der jetzigen Form nicht bewahrt, da der zeitliche Aufwand
aus Sicht der meisten Heime zu groR war und sich Doppeldokumentationen nicht vermeiden
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lieRen, da es bei den in den Pflegeheimen und Arztpraxen eingesetzten Systemen zum Zeit-
punkt der Projektumsetzung keine Standardschnittstelle gab, die fiir eine Anbindung an die
bestehenden Systeme geeignet gewesen ware. Auch wenn die Grundidee einer gemeinsamen
elektronischen Plattform positiv bewertet und anerkannt wurde, war die konkrete Umsetzung
mit mehreren Implementierungsproblemen verbunden. Wie in vielen anderen Projekten
zeigte sich auch bei CoCare, dass die Implementierung eines neuen digitalen Dokumentations-
systems in die Versorgungsroutine einen sehr aufwandigen Entwicklungsprozess bedeutet,
welcher im Rahmen der relativ kurzen Projektlaufzeit nicht abgebildet werden konnte. Dieser
Prozess erfordert neben einer guten Usability des Systems eine elaborierte Konzeption der
Integration mit bestehenden Systemen und eine umfassende Schulung und Motivierung der
Nutzer*innen, im optimalen Fall mit Vergabe von Incentives fiir die Nutzung. Daher eignet sich
das im Rahmen des Projektes eingesetzte IT-System CCC nicht fiir eine Uberfiihrung in die
Regelversorgung. Da eine gemeinsame Dokumentation und IT-Vernetzung durch die Behand-
ler*innen jedoch als sehr relevant erachtet wurde, sollte dieser Gedanke weiterverfolgt und
eine Integration in die Regelversorgung in einer weiterentwickelten und in die bestehende IT-
Infrastruktur integrierten sowie (ibergeordneten (nicht projektspezifischen) Form angestrebt
werden. Ein Ansatzpunkt kdnnte unter anderem die Aufnahme eines speziellen Pflegeheim-
bereiches oder Pflegeheimpostfaches in die elektronische Patientenakte (ePA) sein. Dies
konnte in separaten Vorhaben, die sich mit der prinzipiellen Frage der sektoreniibergreifen-
den Dokumentation zwischen Pflegeheimen und dem Bereich der ambulanten Versorgung be-
schaftigen, weiter untersucht werden. Bei Aufnahme einer gemeinsamen elektronischen Do-
kumentation und Kommunikation in die Regelversorgung bedarf es einer entsprechenden An-
passung der Regelversorgungsleistungen, um die Nutzungsbereitschaft sowie Qualitat und
Umfang der Dokumentation und Kommunikation zu erhéhen.

Aufgrund der anndhernd einheitlichen Strukturierung der arztlichen und pflegerischen Ver-
sorgung in den Bundeslandern ist eine Ubertragbarkeit auf andere Regionen in Deutschland
sowie auf andere, dhnliche Versorgungszenarien (z. B. stationdre Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe), in denen es um eine medizinische Versorgung in einem stationdren Wohn- oder
Heimumfeld geht, denkbar.

Eine Fortfiihrung oder Weiterentwicklung des Projektes nach Ende der Forderung ist innerhalb
des Konsortiums bisher nicht geplant. Auch wurden noch keine Schritte zur Uberfiihrung in
die Regelversorgung unternommen.

Fiir eine Uberfiihrung in die Regelversorgung sollten folgende Bereiche betrachtet werden:

e Anlage 27 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A): Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB
V zur Forderung der kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen Ver-
sorgung in stationdren Pflegeheimen

e Einheitlicher Bewertungsmalstab (EBM)

e Regelungen des SGB Xl zur Finanzierung der Pflegeeinrichtungen bzw. deren Bemes-
sungsgrundlagen

Anlage 27 BMV-A und Kapitel 37 EBM

Die in CoCare umgesetzten Leistungen gehen in einigen Punkten (iber die bisherigen Regelun-
gen zur verbesserten kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen Versor-
gung gemilk Anlage 27 BMV-A hinaus. Daher wird eine Erweiterung um folgend Inhalte vor-
geschlagen:

Gtk dureh

Ergebnisbericht 49

= Gemelnsamer
Bundesausschuss



Akronym: CoCare
Forderkennzeichen: 01INVF16019

§ 2 Aufgaben und Pflichten der Hausarzte:

e Erganzung des Spiegelstrichs 2: Durchflihrung von hausérztlichen Visiten gemeinsam
mit dem Pflegepersonal sowie Visitenvor- und Visitennachbesprechung mit dem Pfle-
gepersonal.

e Erganzung des Spiegelstrichs 3: Gemeinsame Quartalsbesprechungen zwischen Haus-
und Fachéarzt*innen und dem Pflegepersonal zur Verbesserung des Informationsaus-
tausches.

e Aufnahme eines zusatzlichen Spiegelstrichs: Vereinbarung von Visitenterminen mit
der Pflegeeinrichtung fur die regelhaften, gemeinsamen Visiten.

§ 3 Aufgaben und Pflichten der Facharzte:

e Aufnahme eines zusatzlichen Spiegelstrichs: Durchfiihrung von facharztlichen Visiten
gemeinsam mit dem Pflegeperson sowie Visitenvor- und Visitennachbesprechung mit
dem Pflegepersonal; Vereinbarung von Visitenterminen fiir die regelhaften, gemein-
samen Visiten.

e Erganzung des Spiegelstrichs 1: Gemeinsame Quartalsbesprechungen zwischen Haus-
und Fachdrzt*innen und dem Pflegepersonal zur Verbesserung des Informationsaus-
tausches.

§ 4 Zusammenarbeit der kooperierenden Vertragsarzte:

e Aufnahme eines 3. Absatzes: Die dieselbe Pflegeeinrichtung aufsuchenden Haus-
arzt*innen kdnnen Hausarzteteams zur Vertretung oder Abwechslung bei den Visiten
und im Urlaubsfall bilden und einen gemeinsamen Visitenplan mit der Pflegeeinrich-
tung abstimmen.

Aufgrund der Aufnahme von zusatzlichen Leistungsinhalten empfiehlt sich eine entspre-
chende Anpassung der Leistungsziffern des EBM bzw. eine Aufnahme neuer Leistungsziffern
in den EBM, auch auBerhalb des Kapitels 37.

Erfahrungen aus dem Projekt CoCare zeigen, dass die im EBM vorhandenen Geblhrenord-
nungspositionen fiir die Pflegeheimversorgung den mit der drztlichen Betreuung von Pflege-
heimbewohner*innen und der Kommunikation und Kooperation mit dem Pflegeheim im Zu-
sammenhang stehenden Aufwand nicht ausreichend entschadigen. Dies zeigt sich insbeson-
dere auch darin, dass die urspriinglich geplante zweite IG mit einer auf Arzt*innenseite aus-
schlieflich pauschalen Vergitung fiir die zusatzliche Dokumentation im CCC und ohne eine
zusatzliche Vergutung fiir die weiteren Leistungen nicht umsetzbar war und aufgrund der nicht
vorhandenen Teilnahmebereitschaft auf Arzt*innenseite wieder aufgehoben werden musste.

Daher empfiehlt sich eine entsprechende Verglitungsanpassung der bereits im Kapitel 37 EBM
vorhandenen Ziffern bzw. eine Aufnahme neuer Ziffern in den EBM, auch auBerhalb des Kapi-
tels 37, um die arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen auszubauen.

EBM

Es wird vorgeschlagen, folgende Leistungen unabhéngig von der Anlage 27 BMV-A und § 119b
SGB V aufierhalb des Kapitels 37 in den EBM aufzunehmen, da diese unabhangig davon er-
bracht werden kdnnen und damit eine flachendeckende Versorgung mit diesen Leistungen in
allen Bereichen, auch in landlichen Regionen, bereitgestellt werden kann:

e Aufnahme einer EBM-Ziffer zur Vergltung der erweiterten Erreichbarkeit/ Bereit-
schaftszeit der Hausarzt*innen nach Praxisschluss bis 21 Uhr (einmalig abrechenbar je
Bereitschaftstag und Arzt*in fiir einen*eine Patient*in des betreuten Pflegeheims).
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e Aufnahme einer EBM-Ziffer zur Verglitung des Medikations-Checks und des erweiter-
ten Medikationsmanagements (Abstimmung mit Pflegeeinrichtung und ggf. Fach-
arzt*innen).

e Aufnahme einer EBM-Ziffer fiir die Vor- und Nachbesprechung sowie die Durchfiihrung
der Visiten gemeinsam mit dem Pflegeheimpersonal

Daneben zeigen die Erfahrungen aus dem Projekt CoCare, dass die im EBM vorhandenen Ge-
bUhrenordnungspositionen fiir die Pflegeheimversorgung den mit der arztlichen Betreuung
von Pflegeheimbewohner*innen und der Kommunikation und Kooperation mit dem Pflege-
heim im Zusammenhang stehenden Aufwand nicht ausreichend entschadigen. Dies zeigt sich
insbesondere auch darin, dass die urspriinglich geplante zweite IG mit einer auf Arzt*innen-
seite ausschliellich pauschalen Verglitung fir die zusatzliche Dokumentation im CCC und
ohne eine zusatzliche Verglitung fur die weiteren Leistungen nicht umsetzbar war und auf-
grund der nicht vorhandenen Teilnahmebereitschaft auf Arzt*innenseite wieder aufgehoben
werden musste.

Daher empfiehlt sich eine Verglitungserhohung der bereits im EBM vorhandenen Ziffern oder
eine Aufnahme von Zuschlagen fur die arztliche Betreuung von Pflegeheimbewohner*innen
in Betracht zu ziehen, um die arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen auszubauen.

SGB XI

Da die Evaluationsergebnisse die Wichtigkeit einer festen Ansprechperson im Pflegeheim,
welche die erweiterte arztlich-pflegerische Versorgung im Pflegeheim koordiniert und als An-
sprechperson fiir die Arzt*innen zur Verfiigung steht, belegen und die Ergebnisse ebenfalls
darauf hinweisen, dass hierfiir keine Ressourcen in den Pflegeheimen zur Verfligung stehen,
wird vorgeschlagen, eine Finanzierung dieser zusatzlichen Personalressourcen im SGB XI zu
verankern. Hierzu wird eine Erweiterung der folgenden Paragrafen vorgeschlagen:

§ 84 SGB XI: Bemessungsgrundsatze

e Aufnahme eines Absatz 10 zur Erganzung eines Verglitungszuschlages/ zusatzlichen
Entgelts zur Pflegeverglitung flr die zusatzliche Beschaftigung eines Pflegepersonals
oder die Erhéhung des Beschaftigungsumfangs des bestehenden Pflegepersonals zur
Umsetzung einer koordinierten arztlich-pflegerischen Versorgung in der Pflegeeinrich-
tung.

§ 85 SGB Xl: Pflegesatzverfahren

e Aufnahme eines Absatz 10 zur Regelung der Grundlagen fir die Vereinbarung des Ver-
gltungszuschlages fir die Umsetzung der koordinierten arztlich-pflegerischen Versor-
gung, z. B. die Pflegeeinrichtung verflgt Gber zusatzliches Personal oder erhéht den
Beschaftigungsumfang des bestehenden Personals zur Umsetzung der koordinierten
arztlich-pflegerischen Versorgung; die Pflegeeinrichtung verfiigt Giber mind. einen Ko-
operationsvertrag gemiR § 27 BMV-A oder mind. eine anderweitige Vereinbarung mit
einem Arzteteam oder Arzt*innen; die Aufwendungen fiir das zusatzliche Personal
werden nicht bei der Bemessung der Pflegesatze oder bei den Zusatzleistungen nach
§ 88 SGB XI beriicksichtigt.

Der Einsatz eines Sonographie-Gerates in der Pflegeeinrichtung wurde ebenfalls im Rahmen
der Evaluation positiv beurteilt, daher empfiehlt sich eine Uberfiihrung in die Regelversor-
gung. Im Rahmen des Projektes wurden die Sonographie-Gerate den Pflegeheimen auf Anfor-
derung kostenfrei aus Projektmitteln zur Verfligung gestellt. Diese Kosten wurden daher auch
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nicht bei den Gesamtkosten der Versorgung beriicksichtigt. Bei Uberfiihrung in die Regelver-
sorgung empfiehlt sich daher, eine Finanzierungsmoglichkeit fiir Pflegeheime bei Anschaffung
eines Sonographie-Gerates fiir die koordinierte arztlich-pflegerische Versorgung zur Nutzung
durch aufsuchende Arzt*innen, z. B. im Rahmen des SGB X, zu schaffen.

Das Versichertenpotenzial fiir die erweiterte koordinierte arztlich-pflegerische Versorgung
ergibt sich aus der Anzahl der Pflegebedirftigen in Pflegeheimen in Deutschland. GemaR der
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes lag diese im Jahr 2019 bei rund 960.000 (17). Die
Leistungen gemaR Anlage 27 BMV-A und EBM werden jedoch nicht von allen Pflegebediirfti-
gen in Anspruch genommen. Auch werden nicht alle Pflegeeinrichtungen in Deutschland einen
Vergltungszuschlag fir die Umsetzung der koordinierten arztlich-pflegerischen Versorgung
beanspruchen.
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Anhang 1:

Projektspezifisches Vergiitungs- und Leistungsverzeichnis?

GOP

Beschreibung

Vergltung

99930

99930A

Zuschlag zur gemeinsamen hausérztlichen Patientenvisite im Pflege-
heim

Obligatorischer Leistungsinhalt:

Teilnahme an einer mit der verantwortlichen Pflegefachperson
durchgefiihrten hausarztlichen Patientenvisite eines oder mehrerer
teilnehmender Bewohner zu einer davor vereinbarten, festen Visiten-
zeit.

Auswahl von Patienten in Abstimmung mit der Pflegeeinrichtung, wel-
che eine facharztliche Visite bendtigen.

Je visitiertem teilnehmendem Patienten einmal abrechenbar; max.
einmal je Woche je Pflegeheim und Patient abrechenbar.

10,00€

ab dem 2.
Patienten:
5,00€

99931

99931A

Zuschlag zur gemeinsamen facharztliche Patientenvisite im Pflege-
heim

Obligatorischer Leistungsinhalt:

Teilnahme an einer mit der verantwortlichen Pflegefachperson durch-
gefuhrten fachéarztlichen Patientenvisite eines oder mehrerer teilneh-
mender Bewohner zu einer davor vereinbarten, festen Visitenzeit.

Je visitiertem teilnehmendem Patienten einmal abrechenbar; max.
einmal je Woche je Pflegeheim und Patient abrechenbar.

15,00€

ab dem 2.
Patienten:
5,00€

99932

GrofBe interdisziplindre indikationsspezifische Fallkonferenz
Obligatorischer Leistungsinhalt

Teilnahme an einer interdisziplindren Fallkonferenz im Pflegeheim zur
Abstimmung zwischen Pflegeheim, Arzten und ggf. Angehérigen oder
weiteren Teilnehmern bei folgenden Indikationen: Ubergang kurative-
palliative Behandlung, herausforderndes Verhalten (Behavioural Psy-
chological Symptoms of Dementia (BPSD)/Neuropsychiatrische Symp-
tome).

Die Fallkonferenz ist einmal je Quartal und Patient abrechenbar. Nur
vom betreuenden Hausarzt und von Fachdrzten abrechenbar. Dauer
mind. 15 Minuten je Patienten. Je vollendete 15 Minuten und je Sit-
zung und Patient max. zweimal abrechenbar.

25,00€

99933

Quartalsgesprach, Dauer mind. 45 Minuten

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 Jahresgespréich
abrechenbar.

90,00€

! Das Vergiitungsverzeichnis wurde im Lauf des Projektes teilweise tiberarbeitet. Die hier abgebildete Tabelle
stellt die zuletzt gliltige Version dar.




99934

Jahresgesprach, Dauer mind. 45 Minuten

Obligatorischer Leistungsinhalt

Teilnahme des Haus- oder Facharztes an einer gemeinsamen, jahrli-
chen Besprechung aller behandelnden Arzte mit der Pflegeinrichtung.

Einmal je Pflegeheim im Kalenderjahr abrechenbar, ggf. telefonisch,
nicht im selben Quartal wie das Quartalsgesprdiich abrechenbar.

90,00€

99935/
99946

Dokumentationspauschale

Obligatorischer Leistungsinhalt

Eintragung in die gemeinsame elektronische Dokumentation (CCC) im
Pflegeheim oder in der Arztpraxis.

Je Arzt je Patienten einmal im Quartal.

40,00€

99936

Zuschlag zum Medikations-Check und koordiniertes Medikationsma-
nagement

Obligatorischer Leistungsinhalt

Uberpriifung und ggf. Anpassung der gesamten Medikation unter
Nutzung eines vollstandige Medikationsplans (inkl. facharztlicher Ver-
ordnung und OTC) durch den betreuenden Hausarzt.

Abstimmung mit dem Pflegepersonal

Fakultativer Leistungsinhalt

Nutzung eines elektronischen Medikationsplans.

Abstimmung mit weiteren verordnenden Arzten.

Jedes zweite Quartal, ab drei Wirkstoffen.

10,00€

99937

Schulungsteilnahme

Obligatorischer Leistungsinhalt

Teilnahme des Hausarztes an der angebotenen eintagigen Schulung
durch das ZGGF gemeinsam mit den Pflegeheimkoordinatoren des
betreuten Pflegeheims.

Einmal je Hausarzt abrechenbar.

100,00€

99938

Zuschlag zur Bereitschaftszeit eines Hausarztes

Obligatorischer Leistungsinhalt

Telefonische Erreichbarkeit und Bereitschaftszeit von Montag bis
Freitag nach Ende der reguldaren Praxissprechzeit bis 21 Uhr fir ein
Pflegeheim.

Fakultativer Leistungsinhalt

Bereitschaftszeit fir mehrere Pflegeheime.

Je Bereitschaftstag und Arzt einmal abrechenbar.

50,00€

99939

Zuschlag zur telefonischen Inanspruchnahme eines Hausarztes durch
die Pflegeinrichtung

Obligatorischer Leistungsinhalt

Telefonische Inanspruchnahme eines Hausarztes durch ein Pflege-
heim nach 19 Uhr oder am Wochenende.

Fakultativer Leistungsinhalt

Klarung der Notwendigkeit von Krankentransport bzw. Krankenhaus-
einweisungen.

Je telefonischem Kontakt; nicht neben dringendem Besuch 99941 ab-
rechenbar.

8,00€




99940 | Zuschlag zum telefonischen Konsil Hausarzt mit Notarzt/ Notdienst- | 10,00€
arzt
Obligatorischer Leistungsinhalt
Telefonisches Konsil zwischen einem Notarzt oder Notdienstarzt und
einem Hausarzt zur Abstimmung der Behandlung, auch zur Verhinde-
rung von Krankentransporten und Krankenhauseinweisungen.
Je telefonischem Kontakt; nicht neben dringendem Besuch 99941 ab-
rechenbar.
99941 | Zuschlag zum dringenden Besuch Hausarzt 15,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
Taggleicher Besuch des Hausarztes auf Bestellung
Fakultativer Leistungsinhalt
Uberpriifung der Indikation fiir eine Krankenhauseinweisung.
Je Besuchstag je Patienten einmal abrechenbar.
99942 | Zuschlag zum dringenden Besuch Urologe 15,00€
Obligatorischer Leistungsinhalt
Taggleicher Besuch des Urologen auf Bestellung
Fakultativer Leistungsinhalt
Uberpriifung der Indikation einer Krankenhauseinweisung.
Je Besuchstag je Patienten einmal abrechenbar.
99943 | Zuschlag zum Wechsel oder Entfernen eines suprapubischen 25,00€
Harnblasenkatheters in der Pflegeeinrichtung durch den Hausarzt o-
der Urologen
Obligatorischer Leistungsinhalt
Wechseln oder Entfernen eines suprapubischen Harnblasenkatheters
in der Pflegeeinrichtung durch den Hausarzt. Koordination des Kathe-
termanagements.
Fakultativer Leistungsinhalt
Verwendung eines im Rahmen des Projektes zur Verfligung gestellten
Sonografie-Gerdtes. Zusammenarbeit mit den Pflegekraften.
Je Patient und Katheterwechsel oder -entfernung.
99944 | Zuschlag zum Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters in 50,00€
der Pflegeeinrichtung
Obligatorischer Leistungsinhalt
Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters in der Pflegeeinrich-
tung durch den Urologen. Koordination des Kathetermanagements.
Fakultativer Leistungsinhalt
Verwendung eines im Rahmen des Projektes zur Verfligung gestellten
Sonografie-Gerates. Zusammenarbeit mit den Pflegekraften.
Je Patient und Legung eines suprapubischen Harnblasenkatheters.
99945 | Zuschuss Neuanschluss an SNK mittels KV-SafeNet 100,00€

Obligatorischer Leistungsinhalt
Neuanschluss des Praxisrechners oder eines privaten, fur die Arbeit
genutzten Rechners an das SNK mittels KV-SafeNet.

Einmal je Hausarzt abrechenbar.




Anhang 2: Inhaltliche Zusammensetzung der Frageboégen

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 Iltems X X
Teil 2b: Veranderung der Umsetzung der Visiten und Dokumen-
tation (direkte Veranderungsmessung)
Selbst entwickelte Iltems X
Teil 3: Wahrnehmung des Nutzens der Elemente von CoCare
Selbst entwickelte Iltems X
Teil 4: Angaben zur Person
Ausfulldatum X X X
Alter X X X
Geschlecht X X X
Fiir Pflege: Art der abgeschlossenen Ausbildung X X X
Fiir Pflege: Dauer der Beschaftigung in der Einrichtung X X X
Flir Pflege: Leitende Position X X X
Fiir Pflege: Schichtart, in der Uberwiegend gearbeitet wird X X X
Fiir Arzt*innen: Haus-/ Facharzt*in X X X




Anhang 3: Baselinecharakteristika

IG (N=1.240) KG (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
I
Il
11
v
\Y,

Bewohner pro Krankenkasse, n (%)
AOK

BARMER

BKK

DAK

IKK-Classic

KKH

TK

Patientenquartalen

232 (18,71%)
16 (1,29%)

205 (16,53%)
321 (25,89%)
328 (26,45%)
138 (11,13%)

731 (59,00%)
141 (11,40%)
76 (6,10%)
123 (9,90%)
75 (6,00%)
40 (3,20%)
54 (4,40%)

13.052

837 (11,08%)
25 (0,33%)
982 (13,00%)
2.056 (27,22%)
2.375 (31,45%)
1.277 (16,91%)

4.545 (60,20%)
862 (11,40%)
504 (6,70%)
857 (11,30%)
433 (5,70%)

2 (0,00%)

349 (4,60%)

63.076

SD: Standardabweichung

* Signifikanztest zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe



Anhang 4: Ergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Interventionseinfiihrung (Rohwerte)

Interventionsgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe (KG) o Differenz Differenz
_ (IG - Pra) (IG - Post) i i ..
(N=63.076 Personenquartale) (N=9.689 Personenquartale) | (N=3.363 Personenquartale) IG (Post) - KG | IG (Post) - IG (Pra)
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

Hausarzt - Verursachte Kosten 199,14 € 303,84 € 248,96 € 340,32 € 313,79 € 292,68 € 114,65 64,83

Facharzt - 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 € 1.214,53 € 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




Anhang 5: Projektspezifische Leistungen

GOP Haufigkeit Prozent Summe der Abrechnungen
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 €
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Uberblick
Struktur Behandlungspfade (B-Pfade) Sl 7Ly
Thema \ Elemente | Inhalt* (zu finden im CoCare Cockpit-CCC)
B-Pfad e Handlungsempfehlungen
Anhang e Risiken und Nebenwirkungen von Analgetika
Schmerz e Literatur
B-Pfad e Handlungsempfehlungen
Tabelle 1 e Monitoring-Empfehlungen fiir
Anhaltendes Routineuntersuchung unter Antipsychotika
herausforderndes | Tabelle 2 e Monitoring-Empfehlungen fiir
Verhalten Routineuntersuchung unter Antidepressiva
Anhang e Literatur

*Abruf sowie Ausdruck der im ,,CoCare Cockpit” — CCC (elektronische Dokumentation) hinterlegten
Dokumente moglich
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Strukturierter Behandlungspfad (B-Pfad)

Arzt/Pflege Schmerz Stand: 07/2017
Problem:

Pflegeheimbewohner haben haufig Schmerzen und Studien zeigen, dass diese Schmerzen oft nicht ausreichend behandelt wer-
den. Bewohner mit kognitiven Einschrankungen, z.B. Demenz, erhalten dariiber hinaus seltener eine ausreichende Schmerzthe-
rapie im Vergleich zu Bewohnern ohne kognitive Einschrankungen. Gerade bei diesen Bewohnern ist eine Schmerzeinschatzung
aber schwieriger, da sie ihre Schmerzen nicht immer klar duBern. Daher sollte dem Erkennen und Behandeln von Schmerzen
eine besondere Aufmerksamkeit in der taglichen Versorgung geschenkt werden. Derzeit liegt keine Leitlinie speziell zur
Schmerzbehandlung von &lteren Menschen mit/ohne kognitiven Einschriankungen vor. Daher sollte die Behandlung nach den
aktuellen spezifischen Schmerz-Leitlinien, auf Basis des WHO-Stufenschemas und der individuellen Situation der Bewohner ge-
troffen werden.

Risiko- (Situation) Handlungsoption®

Verdacht auf Schmerzen, z.B. bei Screening auf Schmerzen (Hauseigene Instrumente zur Selbsteinschatzung sollten

e Spezifischen SchmerzduRerungen | bevorzugt eingesetzt werden, empfohlen werden numerische Rangskalen (NRS), falls
(,Aua“ etc.) nicht moglich auch verbale Rangskala (VRS). Nur bei fehlender Auskunftsfahigkeit sind

e Unspezifischen SchmerzauRerun- | Instrumente zur Fremdeinschatzung sinnvoll, z. B. BISAD/ECPA oder ZOPA***)

gen (Stéhnen, Klagen etc.)

e Nonverbalen SchmerzduRerungen
(z.B. Gesicht verziehen, unge-
wohnliche Kérperhaltung)

e Verhaltensanderungen (Unruhe,
Schlaflosigkeit/Nachtaktivitat
aber auch reduzierte Aktivitat,
Apathie, Appetitlosigkeit)

e Herausforderndem Verhalten (s. RegelmaRige Verlaufskontrolle (Intervall festlegen, z.B. alle 8 Stunden oder téglich)
B-Pfade ,herausforderndes Ver-
halten®)

e Speziellen Risikosituation (z.B.
nach Stirzen, Operationen etc.)

Detaillierte Schmerzerfassung:

e Schmerzstarke (Schmerzempfinden ist immer subjektiv. Daher sollte die selbstein-
geschatzte Schmerzstarke immer die Basis fur die Behandlung sein)

e Schmerzlokalisation, Schmerzart

e  (Schmerz-)Vorgeschichte (Hinweis auf chronische Schmerzen)

e  Mogliche Ursachen fiir Schmerzen

e  Aktuelle bzw. friihere Schmerzmedikation

Behandlungsbediirftiger Schmerz e Ursache klaren (Bewohner bzw. Angehérige einbeziehen)

z.B. bei = 3/10 P. (Numerische Rating e Hausarzt informieren

Skala - NRS) in Ruhe e Schmerzbehandlung einleiten: nicht-medikamentése oder medikamentése MaR-
oder > 5/10 P. (NSR) unter Belastung nahmen nach Anordnung (als Regel- und/oder Bedarfsmedikation)

e Zeitnahe Uberpriifung nach Bedarfsmedikations-Gabe via Schmerzassessment bis
spatestens zur nichsten Pflege-Ubergabe; Dokumentation von Wirkungen bzw.
Nebenwirkungen

Schmerzsituation verbessert sich e Hausarzt informieren

nicht durch die Behandlung e Schmerzbehandlung einleiten: nicht-medikamentése auf der Basis multimodaler
Therapieansatze oder/und medikamentdse MaRnahmen nach Anordnung (Regel-
und/oder Bedarfsmedikation)

V.a. Schmerz getriggertes herausfor- e Angemessene Schmerztherapie unter Ausschépfung der Bedarfsmedikation und

derndes Verhalten zeitnahe Info an Arzt bis spatestens zur nachsten Visite

e  Uberpriifung anhand Schmerzassessment nach Schmerzmittelgabe und Dokumen-
tation von Wirkung und Nebenwirkung; auf mégl. Medikamenten-Interaktion ach-
ten (s. Tab. 1+2 B-Pfad ,,Polymedikation®)

(relative) Kontraindikationen der e Eingeschrinkte Anwendung des WHO-Stufenschemas durch altersphysiologische
Schmerztherapie i. Alter Veranderungen, Multimorbiditat, Gebrechlichkeit und Polypharmazie. Der Einsatz
von Nicht-Opioiden (WHO-Stufe I; besonders NSAR incl. Coxibe) kann hierdurch
2.T. erheblich begrenzt sein (s. Riickseite sowie Anhang B-Pfad ,,Schmerz“)

Unter Beachtung der Faustregel: “start low, go slow, but go“ kann anstelle hoher
Dosen von WHO-Stufe Il Analgetika die vorsichtige Gabe (% der tblich empfohle-
nen Initialdosis) von héherpotenten Opioiden WHO-Stufe Il im Einzelfall eine Al-
ternative sein. Cave: Metaboliten-bildende Opioide (z.B. Morphin-6-Glucuronid)
kdénnen bei Niereninsuffizienz kumulieren. Opioide, welche keine Metaboliten bil-
den, sind z.B. Buprenorphin, Oxycodon und Hydromorphon.
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Opioid-Nebenwirkungen i. Alter:
e Sedation/Ubelkeit e Vorsichtige Titration bis zur benotigten Dosierung, Beginn mit niedriger Dosis und
e  Verwirrtheit langsame Steigerung (,,start low, go slow, keep low")
e Atemdepression e Beobachten bzgl. mégliche Nebenwirkungen zu Beginn und bei Dosis-Eskalation
und Dokumentation/Info Arzt, ggf. behandeln, Pneumonie-Prophylaxe
e  Obstipation e  Obstipation beachten und durch Laxantiengabe oder nicht i. ZNS verfligbare Opio-

idrezeptoren-Antagonisten (z.B. Tilidin/Naloxon; Oxycodon/Naloxon) vorbeu-
gen/behandeln.

e Therapieverlauf engmaschig kontrollieren, auf Nebenwirkungen/Interaktionen
achten und vorbeugen

e Interaktionspriifung bei jeder Neuverordnung (auch Psychopharmaka)

e  Sturzrisiko ™ e Vorsicht bei gleichzeitiger Einnahme verordneter sedierender Medikation (z.B.

Psychopharmaka) — auf Sturzgefahr achten, Sturz-Prophylaxe

Risiken der NSAR incl. Coxibe

bei geriatrischen/multimorbiden Patienten
(NSAR — nichtsteriodale Antirheumatika wie Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen u.a., Coxibe) :

Gastrointestinaltrakt e erhdhtes Risiko fiir gastrointestinale Blutungen

Niere e verminderte Nierendurchblutung
e Beeintrachtigung der Nierenfunktion
e Abnahme der renalen Clearance
e Hyperkalidmie (insb. auch bei Kombination mit Aldosteron-Rezeptorantagonisten wie Spirono-
lacton oder Eplerenon, kaliumsparenden Diuretika, Kalium-Supplementen oder Cotrimoxazol)

Kardio-Vaskulares System e erhohtes kardio- + zerebrovaskulares Risiko
e Kontraindikation bei Herzinsuffizienz + bei Koronarer Herzkrankheit (KHK)

Thrombozytenaggregation e Verringerung der thrombozytenaggregatorischen Wirkung von Acetylsalizylsdure (gilt fur lbu-
profen und evtl. fir Metamizol, welches selbst kein NSAR ist)

riskante Wechselwirkungen e mit ACE-Hemmern, AT1-Antagonisten (verringerte Blutdrucksenkung, erhéhte Odemneigung,
erhohtes Risiko flir akutes Nierenversagen - insbesondere bei Dreier-Kombination NSAR + Di-
uretikum + ACE-Hemmer/AT1-Antagonist)
e mit Antikoagulantien, Glukokortikoide oder low-dose-Acetylsalicylsdure (ASS) sowie SSRI‘s
erhohtes Blutungsrisikos, v.a. gastrointestinal (s. B-Pfad ,,Polypharmazie)

ZNS zentralnervése Symptome (v.a. bei Indometacin) wie z.B.:
o Midigkeit
e Verwirrtheit
e Depression
e mogliche delirogene Wirkung v.a. bei kognitiver Stérung/Demenz

"Die Indikationen u. Dosisangaben fur alle (Psycho-)Pharmaka sowie alle nicht-medikamentdsen Handlungsempfehlungen wurden sorgfaltig auf Basis der aktuel-
len Leitlinien geprift. Eine Gewahr flr die Richtigkeit, Aktualitat u. Vollstandigkeit der Angaben kann dennoch nicht ibernommen werden. Die arztliche Thera-
piefreiheit wird hierdurch selbstverstandlich nicht eingeschrankt. Der verordnende Arzt tragt immer die medizinische u. haftungsrechtliche Verantwortung.
Unter Einbeziehung von Therapiealternativen ist immer sorgfaltig das Nutzen-Risiko abzuwagen; in jedem Fall ist eine medizinisch-sachlich gute Begriindung
erforderlich. Es besteht eine allgemeine Aufklarungs- u. Dokumentationspflicht wie fir jede andere medizinische Behandlung.

"0ff-Label-Use: Verwendung des Begriffs allgemein fiir eine von der Zulassung abweichenden Anwendung des Arzneimittels hinsichtlich Indikation, Applikati-
onsweg (inkl. Zermorsern fuir Sondengabe), Dosierintervall, behandelter Pat. gruppe oder Behandlungsdauer. s. KVBW-Formular i. Anhang , Antrag auf Kosten-
libernahme einer Off-Label-Verordnung” bei Krankenkasse mit Vermerk ,, CoCare-Teilnehmer”. Zugelassene Anwendungen von Arzneimitteln: siehe Fachinfor-
mation des Herstellers (www.fachinfo.de). Umgang zu Off-Label-Use in der Palliativmedizin: www.dgpalliativmedizin.de/images/161212_Offlabel_online.pdf; s.
Anhang im CoCare-Cockpit — CCC.

™" BISAD: Beobachtungsinstrument fur das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz; ECPA: Echelle comportemental de la douleur pour personnes
dgées non communicantes (Fischer 2012); ZOPA: Zurich Observation Pain Assessment (Frohlich 2016, Handel 2010).
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Risiken und Nebenwirkungen von Analgetika

Abkirzungen (in alphabet. Reihenfolge)
ACE-Hemmer  Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor

ASS Acetylsalicylsdure

5-HT 5-Hydroxytryptamin = Serotonin

i.m. intramuskular

i.v. intravenos

MAO-Hemmer Monoaminoxidase-Hemmer (z.B. Moclobemid, Tranylcypromin, Selegilin, Rasagilin, Linezolid)
NSAR nichtsteroidale Antirheumatika (NSAIDs, z.B. Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen u.a., Coxibe)
s.C. subcutan

1. NSAR incl. Coxibe

Siehe B-Pfad ,Schmerz”: Risiken der NSAR incl. Coxibe bei geriatrischen/multimorbiden Patienten:

2. Nicht-saure antipyretische Analgetika
2.1 Paracetamol (engl. Acetaminophen)
Die dosisabhangige Lebertoxizitdt steht im Vordergrund der Risiken. Sie limitiert die vertretbare maximale Tagesdosis und damit
auch die durch Paracetamol insgesamt erreichbare analgetische Wirkung. Die maximale Einzeldosis betragt flr lebergesunde
Erwachsene 1000 mg, die maximale Tagesdosis 4000 mg.
Eine niedrigere maximale Tagesdosis von Paracetamol sollte sicherheitshalber angesetzt werden, wenn
- eine signifikante Leberschadigung bereits vorliegt oder
- aufgrund einer Enzyminduktion der lebertoxische Metabolit vermehrt gebildet wird. Dies ist der Fall bei chronischem
Alkoholgebrauch sowie bei Komedikation mit enzyminduzierenden Arzneimitteln wie Rifampicin oder dlteren
Antikonvulsiva.
In diesem Fall sind, wenn Paracetamol dennoch eingesetzt werden soll, engmaschige Laborkontrollen der Leberfunktionswerte
angezeigt.

2.2 Metamizol (Novaminsulfon, engl. Dipyrone)
Das wichtigste Risiko stellt die Agranulozytose dar. Diese ist dosisunabhangig und selten. Bislang steht keine Methode zur
Verfligung, das individuelle Risiko vorab einzuschatzen. Daher ist es wichtig,
- bisherige individuelle Metamizol-Expositionen und deren Vertraglichkeit (incl. Allergie-Pass) vor Behandlungsbeginn zu
erfragen und
- sicherzustellen und den Patienten dariber aufzuklaren, welche MaRnahmen nach Beginn der Behandlung bei auch
leichten ersten moglichen Anzeichen, die auf eine etwaige Agranulozytose hindeuten konnen (z.B. Halsschmerzen,
Fieber, anderen Infektionszeichen) zu treffen sind: Vorerst keine weitere Metamizol-Dosis einnehmen und schnellst-
moglich
- Blutbild anfertigen, dann
- Uber Stopp bzw. Weiterflihrung der Metamizol-Therapie entscheiden.
Der unter Metamizol selten berichtete Kreislaufschock tritt typischerweise nach zu rascher intravendser Anwendung von
Metamizol auf. Er ist von dem ebenfalls berichteten anaphylaktischen Schock zu unterscheiden.

3. Opioide
Siehe auch B-Pfad ,Schmerz” sowie B-Pfad ,,Ubergang kurativ-palliativer®.

Ubelkeit und Erbrechen treten am Behandlungsbeginn hiufig auf [1]. Zur Behandlung geeignet sind Metoclopramid. Zu
Haloperidol, das niedrig dosiert ebenfalls seit langem als Antiemetikum gegen Opioid-induzierte Ubelkeit und Erbrechen als
geeignet gegolten hatte, informiert der Hersteller in einem Rote-Hand-Brief im Dezember 2017, dass die Indikation Erbrechen
fur Haldol” 1 mg Tabletten und Haldol’ Tropfen zum Einnehmen nunmehr weggefallen ist [2]. Anticholinerg wirkende Mittel (z.B.
Dimenhydrinat) sind bei alten Patienten wegen ihrer Nebenwirkungen oft nicht einsetzbar In bestimmten Situationen (- z.B. ist
bei Parkinson-Patienten der Einsatz eines Dopaminantagonisten wie Metoclopramid oder Haloperidol problematisch -) kann ein
5-HT;-Rezeptor-Antagonist (z.B. Ondansetron) oder Neurokinin-1-Rezeptor-Antagonist (Aprepitant), jeweils Off-Label,
erforderlich werden [3].

Obstipation ist haufig. Sie stellt fiir die gesamte Dauer der Opioid-Behandlung ein substanzielles Problem dar. Neben
alimentdren MaRnahmen ist meist der Einsatz eines Laxans (z.B. Natriumpicosulfat, Macrogol oder Lactulose) erforderlich.
Lactulose kann zu Bldhungen fiihren. Neuere Ansatze zur Behandlung der Opioid-induzierten Obstipation [4, 5] bestehen

z.B. in Methylnaltrexon s.c., Oxycodon/Naloxon in Fixkombination und Naloxegol (Moventig®). Bislang nicht zugelassen sind
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Alvimopan, Lubiproston und Naldemedin.

Ein Serotonin-Syndrom kann unter bestimmten Opioiden (z.B. Fentanyl, Tramadol) auftreten. Es ist selten. Moglicherweise
kommt es unter bestimmten Komedikationen (z.B. SSRIs, MAO-Hemmern u.a.) etwas haufiger vor [6, 7]. Bei ersten Anzeichen
eines Serotonin-Syndroms ist der Ausloser sofort abzusetzen.

Atemdepression ist eines der Symptome einer Opioid-Uberdosierung und ist dosisabhéngig. Als Antidot wird der Opiat-
Antagonist Naloxon (i.v., i.m. oder s.c.), meist wiederholt (wegen der raschen Elimination von Naloxon), eingesetzt. Der
wichtigste Weg zur Vermeidung einer Opioid-induzierten Atemdepression ist die individuelle Dosistitration, d.h. die von unten
beginnende langsame Dosissteigerung bis zum Erreichen der zur Schmerzbekdampfung erforderlichen Opioid-Dosis. Denn der
Schmerz ist der physiologische Antagonist der Atemdepression. Wird der Schmerz durch eine andere (z.B. chirurgische oder
radiotherapeutische) MalRnahme gelindert, kann eine zuvor notwendige Opioid-Dosis dann plétzlich zu hoch werden und
atemdepressiv wirken. Wichtig ist auch die Vermeidung von Medikationsfehlern; daher kommt es auf die Einhaltung der
verschriebenen Dosis sowie der Applikationsroute an.

4. Koanalgetika
Koanalgetika, obwohl selbst keine Analgetika im engeren Sinn, sind in der Schmerztherapie oft hilfreich (,adjuvant’) [8]. So
unterstitzen sie die Schmerztherapie und kénnen auch helfen, die notwendige Opioid-Dosis niedriger zu halten.
Als Koanalgetika kdnnen zum Einsatz kommen z.B.
- trizyklische Antidepressiva (wie Amitriptylin, Doxepin u.a.) insbesondere fiir neuropathische Schmerzen (CAVE: Delir)
- Antikonvulsiva (wie Carbamazepin, Gabapentin, Pregabalin) insbesondere fiir neuropathische oder neuralgische
Schmerzen,
- Corticosteroide (wie Dexamethason),
- Bisphosphonate oder Denosumab fiir Knochenschmerz, z.B. auch durch Metastasen,
- Muskelrelaxanzien (wie Diazepam oder Baclofen) fiir muskuldre Verspannungen.
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Strukturierter
Behandlungspfad (B-Pfad)
Arzt/Pflege

Anhaltendes herausforderndes
Stand: 07/2017

Verhalten

Herausfordernde Verhaltensweisen bei Demenz wie zum Beispiel:

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 Ausrdumung, repetitives Klatschen/Klopfen, ,Wandern®,
psychomotorische Getriebenheit, Hinlauftendenz, Stérung des Tag-Nacht-Rhythmus)

e Verbale nicht-aggressive Symptome (z.B. repetitives Rufen, standiges Einfordern von Zuwendung, stereotypes Beklagen)

e Sozialer Riickzug/Apathie/lIsolation

e Depression (z.B. Weinen, Hoffnungslosigkeit, Nicht-Essen, diverse korperliche Symptome)

(Risiko-)Situation

Handlungsoption*

Mind. eine der oben aufgelisteten
Verhaltensweisen trifft zu

Nicht-medikament6se Handlungsoptionen:

>

» Nicht-medikamentdse/psychosoziale Intervention wie validierendes Verhalten,

Evaluation moglicher Ausldser/Verstarker/verstehende Diagnostik

patientenzentriertes Verhaltensmanagement:

o Reiziiberflutung - Reizabschirmung, Uber-/Unterforderung beachten

o Tagesstrukturierung, 1:1 Betreuung, , Zeit nehmen und Zeit lassen”,
Tischnachbarschaft beibehalten, Schulung der Angehérigen + Pflegenden

o Abgestimmt auf Demenzbetroffene: Fremdanamnese bzgl. indiv. Vorlieben,

ressourcen- + biografieorientiertes Vorgehen, kognitive Stimulation,
Erinnerungspflege, Musiktherapie, sensorische Stimulation,
Bewegungsforderung, korperliche Beriihrung, individuelles Setting

o Personzentrierte Pflegemodelle (z.B. Maeutik, Dementia Care Mapping)

Eigen- oder Fremdgefdahrdung » s.B-Pfad ,Akutes herausforderndes Verhalten”

Keine Vorbehandlung mit » Behandlungsversuch mit Acetylcholinesterasehemmer/Memantine

Antidementiva + leicht ausgepragte » Leicht-mittelschwere AD: z.B. Donepezil 5 mg, nach >.4 Wochen 10mg abends

Symptome » Mittelschwere bis schwere AD: Memantine 5mg fir 7 Tg., dann 10mg
(max.20mg), (Niere: Crea-Cl 40- 60ml/min max 10 mg/d)

» Lewy-Body-Demenz, Demenz bei M. Parkinson: Rivastigmin z.B. 4,6mg
transdermales Pflaster/24h, nach mind. 4 Wochen 9,5mg/24h (Off-Label™)

Ausgepragte Symptome, keine » Delir-Ausschluss, dann symptomspezifische medikamentése Therapie (s.u.)

Besserung nach Antidementiva,

psychosoz. Mallnahmen

Psychotische Symptome » Risperidon, z.B. initial 0,25-0,5 mg bis max. 2 mg/d, max. Therapiedauer 6 Wo.

(Wahn/Halluzinationen/paranoides KI™ Lewy Body Demenz, Parkinsonsyndrome, Monitoring-Empfehlung

Denken) Antipsychotika beachten, insbes. QTc-Zeit (s. Tab. 1 B-Pfad ,,Anhaltendes
herausforderndes Verhalten) ggf. alternativ: Quetiapin (Off-Label™), Clozapin.

» Aripiprazol, z.B. initial 1,0 -2,5 mg bis max. 10 mg; max. Therapiedauer <2-3
Monate (Off—LabeIH). Monitoring Antipsychotika beachten (s. Tab. 1 B-Pfad
“Anhaltendes herausforderndes Verhalten®)
Psychomotorische Erregung, Agitation, » Pipamperon 10-80mg/d (keine Zulassung fur Verhaltensstérung bei Demenz),
(Aggressivitat) Zulassungsstatus jeweils widerspriichlich
» Melperon 12,5-100mg/d, CAVE: Kombin. v. Risperidon + Melperon = ggf.
Risperidonspiegel; einsetzbar bei Epilepsie
» Risperidon 0,25 — 1mg (max.2mg/d) fiir max. 6 Wo (on-Label)
> K Lewy Body Demenz, Parkinsonsyndrome, Monitoring-Empfehlung
Antipsychotika beachten, insbes. QTc-Zeit (s. Tab. 1 B-Pfad ,Anhaltendes
herausforderndes Verhalten) ggf. alternativ: Quetiapin (Off-Label™), Clozapin.

Fortbestehende Agitation, Aggressivitat, | » Haloperidol 0,25- 1mg (max. 2mg/d) nur bei Aggressivitat

auch nach Neuroleptika-Gabe: > Arlplprazol Beginn 1mg-2,5mg/d bis max. 10mg — (Off Label™)

2. Wahl Medikation (Second Line) > K : Lewy Body Demenz, Parkinsonsyndrome, Monitoring-Empfehlung
Antipsychotika beachten, insbes. QTc-Zeit (s. Tab. 1 B-Pfad ,,Anhaltendes
herausforderndes Verhalten®) ggf. alternativ: Quetiapin (Off-Label™), Clozapin.

> Beifehlendem Ansprechen:
o Carbamazepin 300-400mg/d, bei Agitation /+ Aggression (Off-Label™)
o Citalopram bis 20mg/d bei Agitation (Off-Label”), KI" Komedikation von
QTcM-Arzneimittel.
» Max. Therapiedauer < 2-3 Monate
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Apathie » (Sedierende) Medikation reduzieren/absetzen (z.B. antihypertensive Medikation)
» Memantine, 5 mg fir 1 Wo., dann 10 mg (max Dosis 20 mg) , CAVE: Agitation
moglich; Niereninsuffizienz: Crea-Cl 40-60 ml/min.: max 10 mg/d.

Pneumonie-, Thrombose-, Dekubitus-, Kontrakturprophylaxe

Prifen der Einnahmedauer, Dosis + Indikation (wochentlich)
Benzodiazepine-/Analoga: nach 2 Wochen reduzieren und Absetzversuch
Antipsychotika: nach 2-3 Monate reduzieren und Absetzversuch
Risperidon nach 6 Wochen; reduzieren und Absetzversuch

Sturz-, Thrombose-, Pneumonie-, Dekubitus-, Kontrakturprophylaxe

Anhaltende Einnahme von
Psychopharmaka

Y V|V

Nebenwirkungen von Antipsychotika s. B-Pfad , Akutes herausforderndes Verhalten”

Geriatrische Depression Skala (GDS) einsetzen

Tagesstruktur und Freizeitaktivitdten auf-/ausbauen.

Citalopram, initial 5-10 mg, im Verlauf max. 20 mg, ggf. Titration in Tropfenform.

Morgendliche Gabe, v.a. bei im Vordergrund stehender Antriebsstérung. CAVE:

Hyponatriamie-Gefahr, QTc-1, vermehrte Unruhe, KI”™" Komedikation von

QTcM-Arzneimittel - alternativ: Sertralin.

» Es-Citalopram, initial 2 mg, im Verlauf max. 10 mg. Ggf. Titration in Tropfenform.
Morgendliche Gabe, v.a. bei im Vordergrund stehender Antriebsstorung. CAVE:
Hyponatridmie-Gefahr, vermehrte Unruhe; KI™": Komedik. v. QTcM-Arzneimittel.

» Mirtazapin, initial 7,5mg, wochentliche Steigerung um 7,5mg bis max. 30mg am

Abend, v.a. bei Malnutrition, Schlafstorung. CAVE: Restless-Legs-Synd.,

Komedikation von QTcM-Arzneimittel, Odeme, Gewicht, Niereninsuffizienz

Keine Antidepressiva mit anticholinergen NW wie Trizyklika, Check Monitoring

Antidepressiva (s. Tab.2 B-Pfad ,Anhaltendes herausforderndes Verhalten“)

Depression

YV V V|V|V

Y

Empfehlung, tagsiber strukturiert zu aktivieren

Empfehlung, Schlafrituale zu implementieren

(Abend-)Medikation Gberprifen (z.B. anticholinerge Nebenwirkung?)

Hinweise fir Schmerzen prifen (s. B-Pfad ,,Schmerz“)

Mirtazapin abends, initial 7,5mg, im Verlauf max. 15 mg. CAVE: Restless-Legs-

Syndrom, Odeme, Gewicht, Niereninsuffizienz. Keine Antidepressiva mit

anticholinergen Nebenwirkungen wie z.B. Trizyklika — TZA, (Off-Label™); CAVE:

Komedikation von QTc-Arzneimittel.

» Pipamperon 10-80mg/d. Monitoring Antipsychotika beachten (s. Tab. 1, B-Pfad
,Anhaltendes herausforderndes Verhalten®).

» Melperon, 12,5-100mg/d, CAVE: einsetzbar bei Epilepsie. Monitoring

Antipsychotika beachten (s. Tab. 1 B-Pfad ,Anhaltendes herausford. Verhalten®)

keine evidenzbasierte Therapie von Schlafstérungen bei Demenz vorliegend

Stérung Tag-Nacht-Rhythmus,
Schlafstorung

YV VYVY

Anhaltende Schlafstérung, welche durch Mirtazapin 7,5 bis max. 15mg am Abend (Off-Label”"), CAVE: QTc Ko-Medik.
nicht-medikamentdse Behandlung keine Ggf. Melperon/Pipamperon s.o. (keine evidenzbasierte Therapie von
Verbesserung zeigt Schlafstérungen bei Demenz vorliegend)

Y V|V

Mangelnde Nahrungsaufnahme » Verbale Unterstltzung, positive Verstarkung
» Familiendhnliche Esssituation
» Gemeinsame Mahlzeit mit Angehorigen
» Biografische, kulturelle, religitse + individuelle Beztige beachten
» BMIim Verlauf dokumentieren
Anhaltende mangelnde »  Ggf. zahnérztlicher Status
Nahrungsaufnahme > Uberpriifung Schluckstérung/Dysphagie, Vitaminmangel z.B. Hunterglossitis
» Delirausschluss (hypoaktives Delir) (s. B-Pfad ,,Akutes herausforderndes
Verhalten)
» Hochkalorische Trinknahrung, Zwischenmabhlzeiten, 1:1 Essbegleitung
» Prophylaxe Mangelernahrung nach (hausinternem) Pflegeexpertenstandard

"Die Indikationen u. Dosisangaben fir alle (Psycho-)Pharmaka sowie alle nicht-medikamentsen Handlungsempfehlungen wurden sorgfaltig auf Basis der
aktuellen Leitlinien gepriift. Eine Gewahr fir die Richtigkeit, Aktualitat u. Vollstandigkeit der Angaben kann dennoch nicht Gbernommen werden. Die arztliche
Therapiefreiheit wird hierdurch selbstverstandlich nicht eingeschrankt. Der verordnende Arzt tragt immer die medizinische u. haftungsrechtliche
Verantwortung. Unter Einbeziehung von Therapiealternativen ist immer sorgfaltig das Nutzen-Risiko abzuwagen; in jedem Fall ist eine medizinisch-sachlich gute
Begriindung erforderlich. Es besteht eine allgemeine Aufklarungs- u. Dokumentationspflicht wie fiir jede andere medizinische Behandlung.

" Off-Label-Use: Verwendung des Begriffs allgemein fiir eine von der Zulassung abweichenden Anwendung des Arzneimittels hinsichtlich Indikation,
Applikationsweg (inkl. Zermorsern fur Sondengabe), Dosierintervall, behandelter Pat. gruppe oder Behandlungsdauer. s. KVBW-Formular i. Anhang , Antrag auf
Kostenlibernahme einer Off-Label-Verordnung” bei Krankenkasse mit Vermerk ,,CoCare-Teilnehmer”. Zugelassene Anwendungen von Arzneimitteln: siehe
Fachinformation des Herstellers (www.fachinfo.de). Umgang zu Off-Label-Use in der Palliativmedizin:
www.dgpalliativmedizin.de/images/161212_OffLabel_online.pdf; s. Anhang im CoCare-Cockpit — CCC

Kl = Kontraindikation
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Verhalten

Monitoring-Empfehlungen fiir Routineuntersuchung unter Antipsychotika 2 AP (Synonym fiir Neuroleptikum)

Labor/Untersuchung Vorher Monate Alle 4 Alle 3 Alle 6

1 \ 2 \ 3 \ 4 \ 5 \ 6 Wochen Monate Monate
EKG (QTc)’, Elektrolyte
Clozapin®* X XX 1 - | x | -1 -1 x - < -
Andere AP® X x | - - - -1 x - - X
Blutzucker?, Blutfette
Clozapin, Olanzapin X Xt - X - - X - X ;
Quetiapin, Risperidon X Xt - X - R e - - X
Andere AP X R - X - e - - .
Kreatinin X X - X - ; X : - <
Blutbild
Trizyklische AP! X X X X X X X B X B
(Quetiapin, Clozapin)
Clozapin X XX | XX | Xx | xx | xx | x X - -

XX | XX | Xx | xx
Andere AP X X - X _ N X n 3 -
Korpergewicht (BMI)™, X X X X - - X - X :
Taillenumfang
Leberenzyme
Trizyklische AP (Quetiapin, X X X X - - X - X -
Clozapin)
Andere AP X X - X - - X - 3 _
EEG’
Clozapin X X X X
RR, Puls X X - X - - X B X B

X Anzahl der notwendigen Routinekontrollen; bei einmaliger Messempfehlung im 1. Monat kann die Messung zwischen der 4. Und 6. Woche erfolgen; AP
Antipsychotika.

* Achtung (!): Die AAP Olanzapin, Quetiapin sind strukturchemisch ebenfalls Trizyklika, 2 ggf. auch Blutzuckertagesprofil, Glukosetoleranztest und HbA;c,
insbesondere bei Clozapin und Olanzapin. * Bei unauffilligen Konstellationen bzw. stabilen Patienten kénnen halbjghrliche Kontrollen ausreichen. * Bei
unauffilligen Konstellationen bzw. langfristig stabilen Patienten kénnen jahrliche Kontrollen ausreichen. *> Absolutwerte von >440ms (Ménner) >450ms (Frauen)
sowie medikamenteninduzierte Zunahmen >60ms sind auffallig. ®Unter Clozapin sind toxisch-allergische Myokarditiden beschrieben; daher empfehlen sich unter
Clozapin zusitzliche EKG-Kontrollen bei Auftreten von kardialen Symptomen und Fieber bzw. nach 14 Tagen Behandlungsdauer. ” Bei Vorliegen oder Auftreten
kardialer Symptome oder einer signifikanten QTc-Zeit-Verlangerung ist eine kardiologische Abklarung notwendig; durch sie wird auch die Haufigkeit von EKG-
Untersuchungen im Verlauf festgelegt. & Kontrolle bei allen Patienten >60 J. empfehlenswert sowie bei kardialen Risiken, ggf. auch haufiger; bei hochpotenten
Butyrophenonen sowie bei aufgetretenen QTc-Zeit-Verlangerungen und bei Kombinationstherapien mit anderen potenziell die QTc-Zeit verlangernden
Substanzen sind héufigere EKG-Kontrollen empfohlen. *Haufigere EEG-Kontrollen auch bei zerebraler Vorschidigung, erhhter Anfallsbereitschaft und ggf. bei
sehr hohen Dosierungen (Kombinationen) vor und wahrend einer AP-Behandlung sowie bei unklaren Bewusstseinsveranderungen (DD; nichtkonvulsiver Status).
' Messungen des Taillenumfangs werden empfohlen; zusitzlich monatliche Gewichtskontrollen durch den Patienten selbst. ** Nur BZ, bei Auffalligkeiten und ?,
ggf. Therapie und monatliche Kontrollen; bei Vorliegen eines metabolischen Syndroms monatliche BZ-Kontrollen und °. ** Bei Clozapin-Neueinstellung: vorher
EKG, CRP und Troponin I/T, RR, Puls, Temperatur empfohlen; dann fiir 4 Wochen wéchentlich CRP, Troponin I/T, alle 2 Tage RR, Puls, Temperatur.

Quelle: modifiziert nach Regen F, Benkert O. Antipsychotika. In: Benkert O, Hippius (Hrsg.) 2017. Kompendium der
Psychiatrischen Pharmakotherapie. 11. Aufl. Berlin: Springer Verlag.
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Tabelle 2 Stand: 07/2017

Verhalten

Monitoring-Empfehlungen fiir Routineuntersuchung unter Antidepressiva (keine trizyklischen Antidepressiva 2TZA)

Labor/Untersuchung | Vorher Monate Alle 3 Monate | Alle 6 Monate
1 2 3 4 5 6
Blutbild® X X - - - - X - 3
Blutzucker, HbA,”*° X - - X© - - X - X
Elektrolyte X X' X X! X! - - X - X
Kreatinin X X - - - , X - e
Leberenzyme’ X X - - - - X - X
EKG X' - - - - X' - X
Kérpergewicht X XX XX X - - X - X
(BM1)*°
RR’,Puls X X - X - - X X -

X Kontrollen; die Anzahl der notwendigen Routinekontrollen ist bisher nicht empirisch abgesichert.

! Kontrolle bei Patienten >60 J. empfehlenswert.

? Bei Patienten mit einem Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

® Bei langfristig stabilen Patienten kénnen jahrliche Kontrollen ausreichen.

* Unter Agomelatin sollte eine Kontrolle der Transaminasen zu Beginn, nach ca. 3, 6, 12 und 24 Wochen sowie bei klinischer Indikation erfolgen. Nach
Dosissteigerung sollten Kontrollen in derselben Haufigkeit wie zu Beginn der Behandlung erfolgen.

> Unter Venlafaxin in hoher Dosierung und unter Bupropion ist der Blutdruck haufiger zu kontrollieren, weil es in seltenen Fillen zu anhaltend erhéhten Werten
kommen kann.

® Bei langfristig stabilen Patienten konnen halbjéhrliche Kontrollen ausreichen.

7 Ein Ausgangs-EKG vor und ein Verlaufs-EKG nach Beginn einer Behandlung ist auch bei klinisch Gesunden generell zu empfehlen. Bei Gabe von Citalopram und
Escitalopram, bei Patienten mit erhéhtem Risiko fiir Herzrhythmusstorungen sowie bei Kombination mit die QTc-Zeit verlangernden AM sind Kontrollen vor und
nach Beginn der Behandlung notwendig.

& Zusatzliche Verlaufskontrollen sollten unter die QTc-Zeit verlingernden AM bei Dosiserhhungen erfolgen.

° Als Screening eignen sich Niichternblutzucker und HbAyc, ggf. erganzend auch Blutzuckertagesprofil, oraler Glukosetoleranztest. Insbesondere im Fall eines
erhohten Risikos flr eine gestorte Glukosetoleranz/Diabetes mellitus (u.a. Adipositas, arterielle Hypertonie, positive Familienanamnese fiir einen Diabetes
mellitus Typ 2).

®insbesondere unter TZA, Maprotilin, Mianserin, Mirtazapin bzw. im Fall einer ausgepragten Gewichtszunahme.

Quelle: modifiziert nach Muller MJ, Benkert O. Antidepressiva. In: Benkert O, Hippius (Hrsg.) 2017. Kompendium der
Psychiatrischen Pharmakotherapie. 11. Aufl. Berlin: Springer Verlag.
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(Ausschluss Delir durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen)

Delirkriterien:
Plotzliche Veranderung in den letzten
Stunden bis Tagen + neue Symptome:
e Unvorhersehbar,
wechselnde Symptome
e Phasen von Agitation u./o. Apa-
thie/Somnolenz; Verwirrtheit

mogliche Ursachen fiir Delir

Rasche Ablenkbarkeit/Irritierbarkeit e  Verdnderung des Schlaf-
Deutliche Zunahme bzw. neue Des- Wachrhythmus

orientierung Veranderte Bewusstseinslage
Fehlwahrnehmungen (z.B. optische verdanderte Kommunikation
Halluzinationen)

Ursachliche/auslosende Erkrankung(en) erkennen + behandeln:

Dehydratation

Trinkprotokoll, check Dysphagie ggf. Flissigkeit Andicken, ggf. Diuretika anpassen, 1:1
Trinkbegleitung, Fliissigkeit zufiihren

Obstipation

> Check Abdomen (aufgebldht, Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen?), Stuhlprotokoll
AbfiihrmaRBnahmen (Info Arzt)

Mangelerndhrung/inaddquate Er-
nahrung

Check Zahnstatus, addaquate Erndhrung, Essprotokoll, ggf. Schluckstérungskost
1:1 Essbegleitung analog zu Expertenstandard Pflege, Info Arzt
Gewichtsverlauf Gberprifen

Ggf. hochkalorische Kost (als Zwischenmabhlzeit)

Hinweis auf Hypoxie

Atmung kontrollieren und ggf. durch Lagerung optimieren
ggf. Sauerstoffgabe, Info Arzt, Prophylaxen

V.a. Infektion

Infektsicherung: Temperatur, Labor
Fokussuche: U-Stix, Wunden, Atemwege, Labor
ggf. Antibiose

Mobilitatseinschrankung

VIV V V|V V|VYYVYY

Je nach Situation Bewegung ermoglichen, Vermeiden von Freiheitsentziehenden
MafRnahmen
Sturz- und Dekubitus-Prophylaxe

Sturz/Prellmarke

Info Arzt, Klinische Untersuchung, ggf. Bildgebung
Bei V.a. Schadel-Hirn-Trauma: Kontrolle Pupillen, Bewusstseinslage; ggf. Bildgebung

Blasenentleerungsstorung

Einfuhr- und Ausfuhrprotokoll

Diagnose sichern mittels Palpation, ggf. Sonographie (Restharn, Harnverhalt)
U-Stix

Miktionstraining

ggf. Harnableitung (Katheteranlage)

Schmerz

Effektive Schmerztherapie (s. B-Pfad ,,Schmerz“)

Sensorische Einschréankungen

Brille bzw. Horgeréat Gberprifen und ggf. anpassen
Umfeld durch Orientierungshilfen anpassen (z.B. Nachtlampen, groRe Uhren u.A.)
Kommunikation anpassen

Schlafprobleme

Schlaf-/Wachrhythmus durch psychosoziale Interventionen ermoglichen
(Abend-)Medikation Gberprifen hinsichtlich anticholinerger Nebenwirkungen, ggf.
umstellen/absetzen (s. B-Pfad ,,Polypharmazie)

Therapie siehe Schlafstorung 2. Seite

VV|IVV V|IVIVVVYYYVY|VYVV

(Akute) psychosoziale Belastungssi-
tuation z.B. Familienkonflikt

Y|V

Psychosoziale Interventionen; Fallbesprechung, Familiengesprach, systemische An-
satze, Thematisierung der mogl. Zusammenhange

Medikationsdnderung prodeliroge-
ne/anticholinerge NW (trizykl. Anti-
depressiva, Promethazin, Oxy-
butinin)

Check bzgl. kurzlich erfolgter Medikamentenumstellung/-dnderung. (s. Anhang B-
Pfad ,,Polypharmazie” PRISCUS-Liste, FORTA- Liste)

Rasche Dosisreduktion, moglichst Auslassversuch, falls Wiederauftreten der anfang-
lichen Beschwerden, symptomorientierter Einsatz geeigneterer Préparate (s. B-Pfad
,anhaltendes herausforderndes Verhalten®)

Substanz-Entzug

Ausschluss Entzugs-Delir (Alkohol/psychotrope Substanzen)
aktive Exploration/Substanzanamnese, ggf. substanzspezifische Therapie (abwei-
chende Therapie z.B. bei Alkoholentzugsdelir)

Ursache weiterhin ungeklart

Klinische Untersuchung, Vitalparameter, Check Atmung und Bewusstsein
Laborabnahme, U-Stix, Blutzucker
Assessment Schmerz (s. B-Pfad ,Schmerz®)
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Nichtmedikamentdse Krisenintervention: Deeskalations-Strategien
Ausfiihrliche Kommunikation im Team/in Pflege-Ubergabe
Pharmakologische Notfallbehandlung: z.B. Tavor expidet 1mg buccal
(Angst/Unruhe). Risperidon Schmelztbl. 0,25-1,0mg (Wahn, Aggression)
Vorausschauende Beobachtung und rechtzeitige Handlung

Zeitnahe Anwendung von Stufenschemata bzgl. Bedarfsmedikation (Arzt)

Psychotische/paranoide Symptome
Halluzinationen
Schwere psychomotorische Unruhe

Atypische Antipsychotika

Risperidon, 0,25-0,5 mg bis max. 2 mg/d, max. Therapiedauer 6 Wo; KI© Lewy-
Body-Demenz, Parkinsonsyndr. ggf. alternativ: Quetiapin (Off—LabeI—Use**) Clozapin.
s. Monitoring Antipsychotika - insbes. QTc-Zeit (s. Tab. 1, B-Pfad ,,Anhaltendes her-
ausforderndes Verhalten)

Hochpotente klassische Antipsychotika:

Haloperidol 0,25- 1mg (max. 2mg/d), max. Therapiedauer 3 Monate. K™ Lewy-
Body-Demenz, Parkinsonsyndr., ggf. alternativ: Quetiapin (Off—LabeI—Use**), Clo-
zapin. Monitoring Antipsychotika beachten, insbes. QTc-Zeit (s. Tab.1, B-Pfad ,,An-
haltﬁndes herausforderndes Verhalten); Haloperidol auch s.c. moglich (Off-Label-
Use )

Psychomotorische Unruhe
Schlafstérungen

Niederpotente Antipsychotika:

Pipamperon 10-80mg/d. s. Monitoring Antipsychotika (s. Tab.1 B-Pfad ,Anhaltend.
herausford. Verhalten), keine Zulassung bei Verhaltensstorung bei Demenz.
Melperon, 12,5-100mg/d, CAVE: Kombi. v. Risperidon + Melperon - ggf. Risperi-
donspiegel T, einsetzbar bei Epilepsie, Monitoring Antipsychotika beachten (s. Tab.
1 B-Pfad , Anhaltend. herausford. Verhalten); (jeweils Zulassungsstatus widerspriich-
lich, keine evidenzbasierte Therapie von Schlafstérungen bei Demenz vorliegend);
Mirtazapin abends 7,5mg Tbl. (Off-LabeI-Use**), CAVE: Niereninsuffizienz, Restless-
Legs-Syndrom), CAVE: Komedikation von QTcM-Arzneimittel.

Psychotische Symptomatik
Psychomotorische Unruhe

Adjuvante kurzzeitige Therapie zu hochpotenten klassischen/atypischen Antipsy-
chotika:

Bevorzugt kurzzeitige Gabe von Lorazepam 0,25-0,5mg (0,5-2mg) auch in Schmelz-
tabl.form (Expidet). CAVE: respiratorische Insuffizienz, Schlafapnoesyndrom, para-
doxe Reaktion, Delirinduktion, Sturzgefahr, Abhadngigkeit

Haufige Nebenwirkungen unter Antipsychotika-Einnahme: Mehr als 40% der im Pflegeheim lebenden Menschen mit Demenz
erhalten dauerhaft Antipsychotika. Deren Einsatz ist bei Menschen mit Demenz mit hdheren Risiken behaftet und die Sterblich-
keit erhoht. Bei allen Nebenwirkungen gilt: sukzessive Dosisreduktion + Auslassversuch, ggf. Umstellung

Extrapyramidalmotorische St6-
rung (= EPMS)

>

EPMS: Parkinsonoid, Friih-, Spatdyskinesie, akute Dystonie, Akathisie (Sitz-
/Stehunruhe), ggf. Umstellung auf Quetiapin, Clozapin (Off-Label-Use )

Stlirze, Gangstorung

Abkldren Synkope (EKG), Vitalparameter, Sturzprophylaxe.

Schluckstérung/Dysphagie

Aspirationsprophylaxe, Essbegleitung, Schluckstorungskost, ggf. Logopéadie

Sedation, Fatigue

Sturz-,Dekubitus,-Kontraktur-, Thrombose-, Pneumonie-Prophylaxe.

Akute Verwirrtheit, verandertes
Verhalten (siehe Vorderseite)

keine anticholinerge Medik. (z.B. Levomepromazin: s. Anhang B-Pfad ,,Polypharma-
zie“ PRISCUS-/FORTA-Liste) CAVE: NW z.B. Miktionsstorg., trockene Binde-+ Haut,
Mundtrockenheit, RR{,, Tachykardie, Arrythmien, Obstipation, Engwinkelglaukom.

Cerebrovaskulare Ereignisse T

Keine Gabe bei Vorgeschichte, ggf. u. Abwéagen d. Risiken + Aufklarung geringe Dosis

Kardial (AV-Uberleitungsstorg.,
Torsades de pointes Tachykar-
die)

auf Synkopen/Stiirze achten, Vitalparameterkontrolle, R-EKG (QTc),
auffdllig sind QTc-Werte: Mdnner 2 440ms, Frauen > 450ms bzw. medikamentenin-
duzierter OTc* > 60ms; CAVE: 2 500ms!, Sturzprophylaxe

Pneumonierate

Pneumonieprophylaxe

cerebrale Krampfbereitschaft

(Epilepsie)

Umstellung z.B. auf Melperon (senkt nicht die Krampfschwelle), Infektausschluss,
Bedarfsmedikation anordnen (z.B: Tavor expidet 1-2,5mg)

deutliche, ungewollte Korper-
gewichtszunahme

»

Kontrolle Gewicht, BZ-, Blutfette (s. Tab.1 Monitoring B-Pfad ,, Anhaltendes heraus-
ford. Verhalten®), alternativ z.B. Aripiprazol (gewichtsneutral, Off-Label-Use )

*Die Indikationen u. Dosisangaben fir alle (Psycho-)Pharmaka sowie alle nicht-medikamentdsen Handlungsempfehlungen wurden sorgféltig auf Basis der aktuellen Leitlinien gepruft.
Eine Gewahr fur die Richtigkeit, Aktualitat u. Vollstandigkeit der Angaben kann dennoch nicht lbernommen werden. Die &rztliche Therapiefreiheit wird hierdurch selbstverstandlich
nicht eingeschrankt. Der verordnende Arzt tragt immer die medizinische u. haftungsrechtliche Verantwortung. Unter Einbeziehung von Therapiealternativen ist immer sorgfaltig das
Nutzen-Risiko abzuwagen; in jedem Fall ist eine medizinisch-sachlich gute Begriindung erforderlich. Es besteht eine allgemeine Aufklarungs- u. Dokumentationspflicht wie fir jede
andere medizinische Behandlung. " Off-Label-Use: Verwendung des Begriffs allgemein fir eine von der Zulassung abweichenden Anwendung des Arzneimittels hinsichtlich Indikation,

Applikationsweg (inkl. Zermorsern fir Sondengabe), Dosierintervall, behandelter Pat. gruppe oder Behandlungsdauer.

,Antrag auf Kostentibernahme einer

Off-Label-Verordnung“ bei Krankenkasse mit Vermerk , CoCare-Teilnehmer”. Zugelassene Anwendungen von Arzneimitteln: siehe Fachinformation des Herstellers (www.fachinfo.de).

: www.dgpalliativmedizin.de/images/161212 OfflLabel online.pdf; s. Anhang im CoCare-Cockpit — CCC. "KI = Kontraindikation
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Strukturierter Behandlungspfad (B-Pfad)

Arzt/Pflege

Polypharmazie Stand: 12/2017

Indikation zum Medikamentencheck
e AZ-Verschlechterung, neu aufgetretene Stiirze, nach Klinikriickkehr, bei Facharztvisite
e Neues Medikament oder Dosiserhdhung, > 5 Medikamente, letzter Medikationscheck vor > 6 Monaten

Durchfiihrungsmodalitdten

VVVVYVYYVYY

Uberpriifung der Entlassmedikation (max. 1-2 Tage poststationar), Information an Hausarzt
Medikamentencheck gemal Leitfragen durchfiihren (siehe unten)

Einmalig alle Medikamente checken (1. Check)

Bei weiteren Medikamentenchecks Medikamente je nach Bedarf beurteilen (Re-Checks)

Ggf. Zusatzbogen ,,Medikamentencheck” zu Hilfe nehmen und dort relevante Beobachtungen eintragen
Zeitnaher Austausch zwischen Facharzt und Hausarzt nach Facharztvisite

Leitfragen zur Identifizierung
von (Risiko-)Situationen

Handlungsoption*

Gibt es eine Indikation flir das
Medikament/Selbstmedikation?

Sicherstellen, dass flir das Medikament noch ein aktueller Verordnungsanlass vorliegt.
Prufen, ob Verordnung aufgrund von Nebenwirkung erfolgte (CAVE: Verordnungskaskade)

Ist das Medikament geeignet fiir
e die Indikation?
e die Patientengruppe?

Medikament priifen mittels z.B. Negativ-/Positivliste (s. Anhang B-Pfad ,Polypharmazie”
PRISCUS-Liste, FORTA-Liste), Fachinformation oder anderen géngigen Listen priifen

e  Stimmt die gewichts- und
altersbezogene Dosierung?
Nieren-/Leberfunktion?

z.B. in Fachinformationen oder www.dosing.de priifen.

Abschéatzen der Kreatinin-Clearance anhand z.B. Cockgroft-Gault-Formel - Dokumentation
in Diagnosenliste;

aktuelle Kreatinin- und Elektrolyte-Werte in Akte hinterlegen

Sind die Einnahmevorschriften
e  korrekt/umsetzbar?

» Therapieregime hinsichtlich Tageszeit, Mahlzeiteneinnahme priifen
» Medikamentenplan aktualisieren

Ist Patient/rechtl. Vertretung/
Pflegeteam Giber Medikament
informiert/einverstanden?

Kldren, ob Einverstandnis/Zustimmung von Patient/rechtl. Vertreter vorliegt. Ggf.
Information/Aufklarung, auch bzgl. potentieller Nebenwirkungen (z.B.: Neuroleptika) — s. B-
Pfade ,herausforderndes Verhalten. Dokumentation. Austausch Arzt — Pflege.

Klinisch relevante Interaktionen
zu anderen Medikamenten/
Selbstmedikation?

2 5 verschiedene Medikamente?
Nach Maglichkeit interaktionsarmere Wirkstoffe auswahlen, bei elektronischem
Interaktionscheck auf klinische Relevanz achten (s. Tab.1+2 B-Pfad ,,Polypharmazie).

Gibt es klinisch relevante
Interaktionen zu anderen
Krankheiten/Zustianden?

Kontraindikationen/Anwendungsbeschrankungen beachten z.B. Niereninsuffizienz (siehe
Fachinformation der Medikamente)

Ist ein Monitoring von spez.
Parametern aufgrund der
Medikamente zu beachten?

Prifen, ob Labor-/BZ-/Vitalparameter/EKG-Kontrollen zu veranlassen sind
(s. Tab.1+2 B-Pfad ,Anhaltendes herausforderndes Verhalten*)

Ist die Dauer der
medikamentdsen Therapie
adaquat?

Prufen, seit wann der Patient das Medikament einnimmt und ob fiir die weitere Einnahme
noch Evidenz besteht (z.B. PPI, Clopidogrel).

Check ob Einnahme von Antipsychotika > 3 Monate bzw. 6 Wo (Risperidon)?

» Reduktions-/ Auslassversuch (s. B-Pfade ,herausforderndes Verhalten®)

Besteht Indikation zur
Verdanderung der Medikation?

Nur einzelne Medikamentenveranderungen anstreben.

Wenn mehrere Medikamente verdandert werden miissen, dann:

» Priorisierung, Rucksprache rechtl. Vertreter, ethische Fallbesprechung

» Stufenweise Vorgehen

» Hinweis an Pflegeteam zur Beobachtung des Patienten (Dokumentation in
Patientenakte bzgl. Verhaltens- und AZ-Veranderung)

Ist eine Reduktion/Absetzen des
Medikaments geplant?

Liegen Medikationsfehler vor?

Ggf. Ricksprache mit Facharzt z.B.: spezifisch psychiatr. Medikamente, Antiepileptika.

Bei Therapiezielanderung s. B-Pfad , kurativ-palliativ®

» dann schrittweises Vorgehen

Auf Entzugssymptome/Absetzphdnomene (Benzodiazepine, Opiate, Antidepressiva) achten,
Austausch mit Pflegeteam.

Weiterleitung von erkannten Medikationsfehlern an die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft (AkdA)

‘Die Indikationen u. Dosisangaben fir alle (Psycho-)Pharmaka sowie alle nicht-medikamentésen Handlungsempfehlungen wurden sorgfaltig auf Basis der aktuellen Leitlinien gepruft.
Eine Gewadbhr fur die Richtigkeit, Aktualitat u. Vollstandigkeit der Angaben kann dennoch nicht Gbernommen werden. Die arztliche Therapiefreiheit wird hierdurch selbstverstandlich
nicht eingeschrankt. Der verordnende Arzt tragt immer die medizinische u. haftungsrechtliche Verantwortung. Unter Einbeziehung von Therapiealternativen ist immer sorgfaltig das
Nutzen-Risiko abzuwagen; in jedem Fall ist eine medizinisch-sachlich gute Begriindung erforderlich. Es besteht eine allgemeine Aufklarungs- u. Dokumentationspflicht wie fir jede
andere medizinische Behandlung.

“Off—LabeI-Use: Verwendung des Begriffs allgemein fiir eine von der Zulassung abweichenden Anwendung des Arzneimittels hinsichtlich Indikation, Applikationsweg (inkl. Zermérsern
fir Sondengabe), Dosierintervall, behandelter Pat. gruppe oder Behandlungsdauer. S. KVBW-Formular i. Anhang , Antrag auf Kostentibernahme einer Off-Label-Verordnung” bei
Krankenkasse mit Vermerk ,,CoCare-Teilnehmer”. Zugelassene Anwendungen von Arzneimitteln: siehe Fachinformation des Herstellers (www.fachinfo.de). Informationen zu Off-Label-
use in der Palliativmedizin: www.dgpalliativmedizin.de/images/161212 Offlabel online.pdf; s. Anhang im CoCare-Cockpit — CCC.

Angaben zur Literatur sind im Anhang ,Polypharmazie” zu finden
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Medikamentencheck Polypharmazie Stand: 12/2017
Patientenname Arzt Pflege Medikament/Substanz
. . 1. Check Re-Check | Re-Check | Re-Check
Leitfragen Handlungsoption
am am am am
Gibt es eine Indikation fiir das Sicherstellen, dass fir das Medikament noch ein aktueller Verordnungsanlass vorliegt. Priifen,
Medikament/Selbstmedikation? ob ggf. eine Verordnung aufgrund einer Nebenwirkung erfolgte (Cave: Verordnungskaskade) |
Ist das Medikament geeignet fiir Medikament priifen mittels z.B. Negativ-/Positivliste (s. Anhang B-Pfad ,Polypharmazie »
e die Indikation/die Patientengruppe? | PRISCUS-Liste, FORTA-Liste), Fachinformation oder anderen gangigen Listen priifen P a
Stimmt die gewichts- und altersbezogene | Z.B. in Fachinformationen oder www.dosing.de prifen.
Dosierung? Krea—Cl abschatzen (z.B. Cockgroft-Gault-Formel)
e Nieren-/Leberfunktion? - Dokumentation in Diagnosenliste; aktuelle Kreatinin- + E'lyte-Werte in Akte hinterlegen = |
Sind die Einnahmevorschriften » Therapieregime hinsichtlich Tageszeit, Mahlzeiteneinnahme prifen |
e  korrekt/umsetzbar? » Medikamentenplan aktualisieren __|
Ist Patient/rechtl. Vertretung Uber Klaren, ob Einverstandnis/Zustimmung von Patient/. rechtl. Vertreter vorliegt. Ggf.
Medikament informiert/ einverstanden? | Information/Aufklarung, auch bzgl. potentieller Nebenwirkungen, z.B.: Neuroleptika (s. B-
Ist das Pflegeteam informiert? Pfad , herausforderndes Verhalten). Dokumentation. Austausch Arzt — Pflege. ~
Bestehen Einschrdankungen der Beobachten, Information an Arzt, ggf. Anpassung der Medikation (z.B. Applikationsform),
Medikamentengabe/-einnahme (z.B. Suche nach Alternativen (s. B-Pfad ,herausforderndes Verhalten) |
Schluckstérung, situative Verkennung) I
Gibt es klinisch relevante Interaktionen 2 5 verschiedene Medikamente? Nach Moglichkeit interaktionsarmerer Wirkstoffe auswahlen
zu anderer (Selbst-)Medikation? (s. Tab.1+2, B-Pfad ,Polypharmazie®). N
Gibt es Klinisch relevante Interaktionen Kontraindikationen/Anwendungsbeschrankungen beachten z.B. Niereninsuffizienz (siehe
zu anderen Krankheiten/Zustdnden? Fachinformation der Medikamente oder www.dosing.de) - 1.
Ist ein Monitoring von spez. Parametern Priifen, ob Labor-/BZ-/Vitalparameter/EKG-Kontrollen zu veranlassen sind |
aufgrund der Medikamente zu beachten? | (s. Tab.1+2 B-Pfad , Anhaltendes herausforderndes Verhalten®) )
Ist die Dauer der medikamentdsen Prifen, seit wann der Patient das Medikament einnimmt und ob fir die weitere Einnahme
Therapie adaquat? noch Evidenz besteht (z.B. PPI, Clopidogrel).
Check ob Einnahme von Antipsychotika = 3 Monate/6 Wochen (Risperidon)?
> Reduktions- + Auslassversuch (s. B-Pfad ,herausforderndes Verhalten®) - 25N
Besteht Indikation zur Veranderung der Nur einzelne Medikamentenveranderungen anstreben. [
Medikation? »  Ggf. Priorisierung, Ricksprache rechtl. Vertreter, ethische Fallbesprechung |
» Stufenweise Vorgehen, Dokumentation von Verhaltens- und AZ-Verdnderung
Ist eine Reduktion/Absetzen des Ggf. Riicksprache mit Facharzt z.B.: spezifisch psychiatr. Medikamente, Antiepileptika.
Medikaments geplant? Bei Therapiezieldnderung s. B-Pfad |, kurativ-palliativ - dann schrittweises Vorgehen
Auf Entzugssymptome bzw. Absetzphdnomene (z.B. Benzodiazepine, Opiate, Antidepressiva)
achten und Austausch mit Pflegeteam.
Liegen Medikationsfehler vor? Weiterleitung von erkannten Medikationsfehlern an die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft (AkdA)

Angaben zur Literatur und zur Haftung sind im B-Pfad ,Polypharmazie zu finden
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FREIBURG

ZENTRUM FUR GERIATRIE
UND GERONTOLOGIE

Polypharmazie

CoCare

coordinated medical care

Stand 12/2017

Relevante Medikamenteninteraktionen bei geriatrischen Patienten

Wirkstoff(gruppe) 1

Wirkstoff(gruppe) 2
(neu hinzu)

mogliche Risiken

was tun?

Anmerkungen

Literatur

ACE-Hemmer und AT;-
Blocker, auch mit
Diuretikum

NSAR incl. Coxibe

Abschwéachung der
antihypertensiven
Wirkung, Dekompen-
sation einer Herz-
insuffizienz,
Hypertonie und/oder
Niereninsuffizienz
(auch mit
Hyperkaliamie)

1.) NSAR moglichst
vermeiden und auf
anderes (d.h. nicht-NSAR-
) Analgetikum (z.B.
Paracetamol, Metamizol,
Opioid) ausweichen.

2.) Falls NSAR
unvermeidbar, Blutdruck,
Nierenfunktion und
Korpergewicht
kontrollieren

weitere Risiken der NSAR
beachten, z.B. gastro-
intestinal
(Gastroprotektion, wenn
ausreichend) und kardio-
vaskular (z.B. bei KHK)

1-8

CSE-Hemmer
(,,Statine”), sofern sie
relevante Substrate
von CYP3A4 sind, d.h.
insbesondere
Simvastatin, weniger
Atorvastatin

Makrolid-Antibiotika
(auRer Azithromycin),
Amiodaron, Azol-
Antimykotika,
Amlodipin, Fibrate,
Verapamil, -
Grapefuitsaft, u.a.

Statin-Myopathie (bis
zur Rhabdomyolyse)

Statin-Pause oder
Wechsel auf ein Statin,
das kein relevantes
Substrat von CYP3A4 ist
(z.B. Pravastatin oder
Fluvastatin).

Bei bestimmten
Kombinationspartnern
genugt eine
Dosisbegrenzung fir
Simvastatin.

Die Indikation und das
Behandlungsziel fiir
Lipidsenker immer
wieder zu Uberprifen, ist
—vor allem bei sehr alten
Patienten — sinnvoll.

Phenprocoumon

NSAR incl. Coxibe

Blutungen gastro-
intestinaler Ulzera

vermeiden und anderes
(d.h. nicht-NSAR-)
Analgetikum wahlen;
Gastroprotektion alleine
reicht nicht aus.

diese
pharmakodynamischen
Interaktionen sind durch
INR-Kontrollen nicht zu
erfassen.

z.B. Cotrimoxazol
oder Trimethoprim
allein, Metronidazol,
Doxycyclin, Amoxicilin
+ Clavulansaure,
Amiodaron,
Allopurinol, Makrolid-
Antibiotika,
Verapamil, Ginseng,
Ginkgo

verstarkte
Antikoagulation
(Blutungen),

auf pharmakokineti-
scher Ebene
(Abbauhemmung)
oder auf
pharmakodynami-
scher Ebene infolge
thrombo-
zytenaggregations-
hemmender Wirkung.

Wenn
pharmakokinetischer
Natur, ist die Interaktion
durch INR erfassbar;
engmaschige Kontrollen
(initial Uber 14 Tage)
ermoglichen eine
Dosisanpassung bei
Phenprocoumon.
Langsame Rickbildung
dieser Interaktion nach
Absetzen von Mittel 2
spater beachten.

Wenn
pharmakodynamischer
Natur, Kombination
meiden, da nicht durch
INR kontrollierbar.

Rifampicin und
andere
Enzyminduktoren

reduzierte
Antikoagulation,
Thromboembolien,
durch Enzyminduktion

INR engmaschig
kontrollieren und Dosis
von Phenprocoumon
entsprechend anpassen.
Langsame Riickbildung
dieser Interaktion nach
Absetzen von Mittel 2
spater beachten.

Betablocker

Verapamil, Diltiazem

gegenseitige
Verstdrkung der
kardiodepressiven
Wirkungen (z.B. AV-
Block Ill. Grades)

Kombination moglichst
vermeiden.
Intravendse Gabe
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Wirkstoff(gruppe) 1 | Wirkstoff(gruppe) 2 mogliche Risiken was tun? Anmerkungen Literatur
(neu hinzu)
Glukokortikoide NSAR Potenzierung der vermeiden und auf ein Gastroprotektion reicht 11
ulzerogenen Wirkung anderes (nicht-NSAR-) zur vollstandigen
von NSAR Analgetikum ausweichen. | Beseitigung dieser
(pharmakodynamischen)
Interaktion nicht aus.
SSRIs NSAR, ASS low-dose Blutungen, z.B. Gastroprotektion, wenn falls — statt eines NSAR— | 12
gastrointestinal NSAR erforderlich. alternativ ein Opioid-
Analgetikum wie
Fentanyl oder Tramadol
(s. dort) in Betracht
gezogen wird, sollte auch
gef. das Risiko des
Serotonin-Syndroms
bertcksichtigt werden.
PDE5-Hemmer (z.B. Nitrate, Molsidomin schwere Hypotonie Kombination vermeiden 20
Sildenafil) (auch fur und, falls PDE5-Hemmer
pulmonale Hypertonie) unverzichtbar, auf andere
antianginose Therapie bei
KHK ausweichen. Dabei
blutdrucksenkenden
Effekt bericksichtigen.
Arzneimittel mit weitere(s) verstarktes Potenzial individuelles Risikoprofil 18,19
Potenzial fir QT- Arzneimittel mit fur QT-Verlangerung flr Torsades-de-pointes-
Verlangerung Potenzial fir QT- Arrhythmien (mit
Verlangerung patientenbezogenen und
arzneimittelbezogenen
Risikofaktoren)
beurteilen.
Wenn die geplante
Arzneimittelkombination
nach Berlicksichtigung
dieser Risikofaktoren
unumgdnglich ist, EKG-
Kontrollen vor und
unmittelbar nach Zugabe
des zweiten Arzneimittels
sowie nach Dosis-
erhohungen.
neue (direkte) orale verschiedene Anderung der Fachinformationen der das AusmaR von Inter- 21,51
Antikoagulanzien Hemmer von CYP3A4 Wirkstarke von DOAGCs hinsichtlich aktionen mit DOACs ist
(NOACs, DOACs): und/oder P- DOACs, z.B. Blutungen | etwaiger derzeit nicht mit einem
Dabigatran, Glycoprotein, z.B. Kontraindikationen bzw. Labortest flr die anti-
Rivaroxaban, Apixaban, | Makrolid-Antibiotika, Dosisbeschrankungen flr koagulatorische Wirk-
Edoxaban Azol-Antimykotika, solche Kombinationen starke quantitativ
Ciclosporin, beachten. erfassbar.
Tacrolimus,
Amiodaron,
Dronedaron u.a.
NSAR incl. Coxibe Blutungen gastro- vermeiden und anderes wie bei Phenprocoumon
intestinaler Ulzera (d.h. nicht-NSAR-) ist von einer
(analog Phenpro- Analgetikum wahlen. entsprechenden
coumon) (pharmakodynamischen)
Interaktion auszugehen.
trizyklische Anti- weitere anticholinerg | Verstarkung der wenn solche solche Komedikationen 18

depressiva (z.B.
Amitriptylin u.a.)

wirkende Mittel, z.B.
Oxybutynin

anticholinergen
Wirkung, z.B.
Mundtrockenheit,
Blasenentleerungs-
stérung bei Pro-
statahypertrophie,
Obstipation, Ver-
wirrtheit, Schwindel,
kognitive
Verschlechterung bis
hin zum anti-
cholinergen Delir

Kombinationen
unumganglich sind, auf
Symptome achten; Dosis-
reduktion

erzeugen oft auch die
Frage nach QT-
Verlangerung, da
Trizyklika und einige anti-
cholinerge Mittel ein
Potenzial fur QT-Ver-
langerung haben.
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Tabelle 1
Fortsetzung

Wirkstoff(gruppe) 1

Wirkstoff(gruppe) 2
(neu hinzu)

ZENTRUM FUR GERIATRIE
UND GERONTOLOGIE

FREIBURG

Polypharmazie

mogliche Risiken

was tun?

Anmerkungen

CoCare

coordinated medical care

Literatur

Fentanyl, Tramadol

Antidepressiva vom
Typ der SSRI, SNRI
oder MAO-Hemmer,
Parkinson-Mittel vom
Typ der MAO-
Hemmer.

Serotonin-Syndrom:
Bewusstseins-
anderung,
Tachykardie, instabiler
Blutdruck,
Hyperthermie,
neuromuskuladre
Verdnderungen;
potenziell lebens-
gefahrlich.

1. Kombination moglichst
vermeiden.

2. Symptome beachten.
3. Bei Verdacht auf
Serotonin-Syndrom
auslosendes Medikament
sofort absetzen.

13,14

ASS low-dose

Ibuprofen, evtl. auch
Metamizol

Beeintrachtigung der
thrombozyten-
aggregations-
hemmenden Wirkung
von ASS.

anderes Analgetikum (z.B.

Paracetamol oder
Opioid), wenn sinnvoll,
wahlen.

Die klinische Relevanz
dieser Interaktion ist
unklar. Der gelegentliche
Einsatz von Ibuprofen
beeintrachtigt den
Nutzen von ASS low-dose
wahrscheinlich nicht.

Levodopa und
Dopaminagonisten in
der Therapie des
Parkinson- bzw.
Restless-Legs-
Syndroms

Dopaminantagonisten
, 2.B. typische
Antipsychotika wie
Haloperidol 0.a. oder
Metoclopramid

deutliche
Verschlechterung der
Parkinson-Symptome

Clozapin oder Aripiprazol
als Antipsychotika bei
Parkinson-Patienten
bevorzugen;
Metoclopramid meiden.

adltere Antikonvulsiva
(in erster Linie
Phenobarbital und
Primidon, Carbama-
zepin, Phenytoin)

Arzneimittel
(zahlreiche), wenn sie
in relevantem Umfang
CYP3A4-Substrate
sind. Dazu gehoren
auch Mittel mit
engem
therapeutischem
Fenster wie z.B.
Antikoagulanzien.

Wirkverlust bei
Wirkstoffen 2 infolge
Induktion von CYP3A4
bzw. P-Glycoprotein
durch Wirkstoffe 1

Fachinformationen
beriicksichtigen,
Dosisanpassung bei
Wirkstoffen 2, ggf. dabei
auch mit Hilfe von
Plasmaspiegeln.
Neuere Antikonvulsiva
mit geringerem
Interaktionspotenzial
(z.B. Levetiracetam,
Lamotrigin) moglichst
bevorzugen.

Hypnotika/Sedativa
(z.B. Benzodiazepine
oder Z-drugs)

weitere ZNS-
dampfende Wirk-
stoffe, z.B. Alkohol,
weitere
Muskelrelaxanzien,
Antidepressiva,
Antipsychotika

verstarkte ZNS-
Dampfung incl.
Sedierung, Stiirze und
deren Komplikationen
(z.B. Blutungen,
Frakturen)

solche Kombinationen
moglichst umgehen.
Langwirksame
Benzodiazepine ganz
meiden. Alkohol ganz
meiden.

Individuelles Sturzrisiko
beriicksichtigen, z.B. fir

antikoagulierte Patienten.

zur Beurteilung des
Blutungsrisikos bei
antikoagulierten
Patienten dienen
bestimmte Risiko-Scores,
wie z.B. HAS-BLED

Opioid-Analgetika

andere ZNS-
dampfende Mittel wie
Hypnotika/Sedativa,
Antikonvulsiva,
trizyklische Anti-
depressiva, Alkohol.

weitere ZNS-
Dampfung

vorsichtige,
einschleichende
Dosierung. Alkohol ganz
meiden

bei bestimmten
Kombinationen s. auch
oben weitere Themen
wie Serotonin-Syndrom,
QT-Verlangerung

Antidepressiva vom
SSRI-Typ

Diuretika

Hyponatridmie und
ihre Folgeprobleme

Natrium-
Serumkonzentration
kontrollieren; Diuretika-
Dosis tUberprifen. Eine
Korrektur der
Hyponatridmie soll
vorsichtig langsam
erfolgen.
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Antidementiva vom
Typ der Acetylcholin-

esterase-Hemmer (z.B.
Rivastigmin, Donepezil,

Galantamin)

Insulin oder
insulinotrope Mittel
(Sulfonylharnstoffe,
Glinide)

Pharmakokinetisch:
Fluoxetin, Paroxetin,
Ketoconazol.

Pharmakodyna-misch:

Anti-cholinergika,
konventionelle
Antipsychotika,
Bradykardie-
induzierende Mittel
ACE-Hemmer

Verstdrkung der
Nebenwirkungen der
Antidementiva durch
Hemmung ihrer
metabolischen
Elimination.
Antagonismus durch
Anticholinergika.

Hypoglykdmie

CoCare

coordinated medical care

auch fur QT-
Verlangerung (s. oben)
haben einige
Kombinationspartner ein
Potenzial.

Dosisanpassung. 18, 48, 49

vor Zugabe des ACE-
Hemmers: Dosis von
Insulin bzw. dem
insulinotropen Mittel
reduzieren.

Bei und nach Zugabe des
ACE-Hemmers: Dosis
anhand engmaschiger BZ-
Kontrollen neu einstellen.

Die hier genannten Wirkstoffpaare wurden von den Autoren nach ihrer subjektiv eingeschatzten Bedeutung fir die Situation im
Pflegeheim ausgewahlt. Vollstandigkeit wird nicht beansprucht. Die Angaben und Handlungsempfehlungen wurden sorgfaltig erstellt.
Eine Haftung kann jedoch nicht lbernommen werden. Verbindliche Angaben enthalten die jeweils aktuellen Fachinformationen
(www.fachinfo.de) der Wirkstoffpraparate.
Bei der Auswahl wurden zur Orientierung folgende Quellen herangezogen und fiir den hier vorliegenden Zweck modifiziert und

ergdnzt. Die Quellen finden Sie jeweils am Ende der jeweiligen Tabelle.

Quelle: Leitlinien Gruppe Hessen und Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM): Hausarztliche
Leitlinie »Multimedikation« Hier Tischversion: Interaktion. Version 1.0, April 2013. Erganzt und modifiziert durch K. Morike.
Klin. Pharmakologie, Tubingen. 12/2017. Besten Dank.




Tabelle 2 .
Mozt Piloge Polypharmazie

[] [] ] [] [] 5 g
Relevante Interaktionen bei Antibiotika 22
Am
cx
Bitte beachten: Im Einzelfall ist zu entscheiden, ob auch ein alternatives Antibiotikum gegeben werden kann, um die Interaktion zu vermeiden 3_“ E
Weitere Einzelheiten enthalten das Verordnungsforum 36 und die aktuellen Fachinformationen » www.fachinfo.de oy
c
qm
AMterielles Mittel Interaktionspartner UAW durch Interaktion Therapeutische Konsequenz I
Trimethoprim und Spironolacton Hyperkalidmie Engmaschige Kontrollen von Kalium und Nierenfunktion
Sulfamethoxazol in ACE-Hemmer
Kombination Angiotensinrezeptorblocker
Phenprocoumon Wirkungsverstarkung des Cumarins INR-Kontrollen und ggf. voriibergehende Dosisreduktion des
Warfarin Cumarins.
Gentamicin systemisch Furosemid Verstirkung der Oto- und Nephrotoxizitdt verstirkte Uberwachung auf Oto- bzw. Nephrotoxizitit
Tobramycin systemisch Torasemid Kombination vermeiden
Amikacin systemisch Cisplatin
Netilmicin systemisch Ciclosporin
Foscarnet
Doxycyclin Phenprocoumon Wirkungsverstiarkung des Cumarins INR-Kontrollen und ggf. vortbergehende Dosisreduktion des
Tetracyclin Warfarin Cumarins
Minocyclin Sulfonylharnstoffe Blutzuckersenkung verstarkt Blutzuckerkontrollen und ggf. Sulfonylharnstoff-Dosisreduktion
Ciclosporin Toxische Wirkung von Ciclosporin verstdrkt Kontrolle Ciclosporin-Plasmakonzentration und ggf. -Dosisre-
duktion
Mineralische Antazida Tetracyclin-Resorption vermindert Zeitversetzte Einnahme (2- 3 Stunden)
Digoxin Digoxin-Plasmaspiegel erhéht Kontrolle Digoxin-Plasmakonzentration und ggf. -Dosisreduktion
Ciprofloxacin Mittel mit QT-Verlangerung: Erhohtes Risiko fur QT-Verlangerung EKG-Kontrollen vor und wéhrend der Therapie sowie nach
Levofloxacin Amiodaron, Verapamil, Sotalol, Citalopram, Dosiserhéhungen
Ofloxacin Haloperidol, Ondansetron und viele andere
Moxifloxacin Theophyllin Ubelkeit, Erbrechen, Herzklopfen, Krampf-  Theophyllin-Plasmaspiegelkontrollen
anfélle
Phenprocoumon Erhdhung des Blutungsrisikos, INR-Kontrollen und ggf. vortibergehende Cumarin-Dosisre-
Warfarin INR-Erhdhung duktion. Q
6 bitte wenden
Alles Gute.
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Erythromycin,
Clarithromycin,
Roxithromycin,
Azithromycin

Antibakterielles Mittel Interaktionspartner

Phenprocoumon, Warfarin

UAW durch Interaktion

Konzentrationsanstieg, Blutungsgefahr

Therapeutische Konsequenz

INR-Kontrollen und ggf. vortibergehende Dosisreduktion des
Cumarins

Ciclosporin, Tacrolimus, Carbamazepin, Digoxin
Valproinsdure, Theophyllin

Konzentrationsanstieg,
erhdhtes Nebenwirkungsrisiko

Blutspiegelkontrolle und ggf. Dosisreduktion des Interaktions-
partners

Nateglinid, Repaglinid

Hypoglykdmie-Risiko

BZ-Kontrolle und ggf. Dosisreduktion des Glinids

Triazolam, Midazolam

Wirkungsverstdrkung des Hypnotikums

Dosisreduktion des Hypnotikums

Simvastatin, Atorvastatin, Lovastatin

Risikozunahme fir Myopathie bzw.
Rhabdomyolyse

Statin-Pause oder Wechsel auf ein CYP3A4-insensitives Statin
(z. B. Pravastatin)

Mittel mit QT-Verlangerung: Amiodaron, Verapa-
mil, Sotalol, Citalopram, Ondansetron, Haloperi-
dol und viele andere

Erhohtes Risiko fur QT-Verldangerung

Kombination meiden, ansonsten engmaschige EKG-Kontrollen

Diltiazem, Verapamil, Azol-Antimykotika
(z. B. Ketoconazol) systemisch

Risikoanstieg fur kardialen Tod
(bislang fur Erythromycin belegt)

Kombination meiden; EKG-Kontrollen, falls Kombination unver-
meidbar

Nitrofurantoin

Antazida

Resorption Nitrofurantoin reduziert

Zeitversetzte Einnahme (mindestens 3 Stunden)

Fosfomycin

Metoclopramid

Resorption Fosfomycin verringert

Zeitversetzte Einnahme (2-3 Stunden)

Metronidazol

Phenprocoumon Erhohung des Blutungsrisikos, INR-Kontrollen und ggf. Cumarin-Dosisreduktion
Warfarin INR-Erhdhung
Lithium Anstieg der Lithium-Serumkonzentration Kontrollen der Lithium-Serumkonzentration und ggf. voriiberge-

hende Lithiumdosisreduktion

Mittel mit QT-Verlangerung: Amiodaron, Verapa-
mil, Sotalol, Citalopram, Haloperidol, Ondanset-
ron und viele andere

Erhohtes Risiko fur QT-Verldngerung

EKG-Kontrollen vor und wahrend der Therapie sowie nach
Dosiserhéhungen

talopram, Fluvoxamin, Triptane, Trizyklika, und
alle serotonergen Mittel

Rifampicin Zahlreiche Interaktionspartner, z. B. Methadon, Reduktion der Plasmaspiegel der Interak- Uberwachung und ggf. Dosisanpassung des Interaktionspart-
Ciclosporin, Cumarine, Digoxin tionspartner ners
Hormonale Kontrazeptiva Reduktion der Plasmaspiegel Zusdtzliche kontrazeptive Methode bis zwei Monate nach
Absetzen von Rifampicin
Linezolid Citalopram, Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin, Esci- Erhohtes Risiko fur Serotonin-Syndrom Eine Kombination mit serotonergen Mitteln, auf3er in lebens-

notwendigen Fdllen, ist kontraindiziert

Pseudoephedrin, Phenylpropanolamin

Blutdruckanstieg

Blutdruckkontrollen; Vermeidung tyraminreicher Nahrung

Stand: Oktober 2015

Alles Gute.
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CoCare

coordinated medical care

UNIVERSITATS ..O

ZENTRUM FUR GERIATRIE

— KLINIKUM FREIBURG i UND GERONTOLOGIE

FREIBURG

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 akutstationare Klinikeinweisung
Allgemeinzustand sehr reduziert oder abnehmend, Prognose ungewiss bzw. Besserung unwahrscheinlich
Neu bzw. deutliche Zunahme der Pflegebediirftigkeit
Zuséatzliche 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-Syndrom)
Patient und/oder Angehdrige/Pflegeteam wiinschen palliative Betreuung, Therapiezieldnderung/-begrenzung oder
Fokussierung auf Lebensqualitat
» Drohender Verlust der Entscheidungskompetenz (z.B. bei Demenz)

Auf der Riickseite finden sich Beispiele fiir fortgeschrittene Krankheitsbilder im Ubergang zur Palliativversorgung

Einwilligungsfahigkeit kldren (s. Anhang

Rechtsvertretung veranlassen (Antrag Amtsgericht)

Gemeinsame Abstimmung des weiteren Procedere: Hausarzt, Pflege, rechtl.
Vertretung

Vorausschauende Gesundheitsplanung (Advance Care Planning), Vereinbarung tGber
aktuelle und kiinftige Behandlungsziele im Sinne von “bestmaoglicher” Versorgung
Therapie und Medikation anpassen

(ethische) Fallbesprechung (s. Anhang _)
Medizinisch-kurative MaRnahmen beenden und keine neuen beginnen

Notfallplan im Konsens mit allen Beteiligten erstellen (s. Anhang

Notfallmedikation rezeptieren, als Bedarfsmedikation anordnen

Entscheidung gemaR individuellem Notfallplan

Ggf. hinzuziehen: Spez. Ambulante Palliativversorgung (SAPV), Hospizdienste
Nicht-pharmakologische Behandlungen priorisieren und ausschopfen
Notfallmedikation (Notfallbox, BTM-Schrank), (incl. 1-2ml Spritzen, Kanule, NaCl 0,9%
Amp.) bei hochbetagten/opioidnaiven geriatr. Patienten:

Atemnot e z.B. Morphin Amp.: initial 2,5-5 mg s.c. sowie b. Bedarf (Off-LabeI-Use**)
Schmerz e  z.B. Morphin Amp.: initial 2,5-5 mg s.c. sowie b. Bedarf; Opioid-Nebenwirkung
beachten bei langerer Einnahme (s. B-Pfad ,,Schmerz“ incl. Tab.1)
Ubelkeit/Brechreiz z.B. Haloperidol 0,5-1,0 mg s.c. oder Levomepromazin 1-5mg s.c. (Off-Label-Use ")
oder Dimenhydrinat supp (CAVE: Delir) (s. B-Pfad ,,Schmerz” incl. Tab.1)

Angst z.B. Tavor expidet 1mg buccal (Midazolam Amp. 1-2mg s.c. Off-LabeI-Use**)
Unruhe/Verwirrtheit/Delir z.B. Tavor expidet 1mg, Risperidon Schmelztabl. 0,25-0,5 mg; jeweils buccal

Todesrasseln Butylscopolamin Amp. 5,0-10,0 mg s.c. (CAVE: Delir); (Off-LabeI-Use**)

Unklare Entscheidungssituation zur
Durchfihrung medizinischer
MaRnahmen

YV V VY

\4

Spezifische Risikosituationen
akute Zunahme der Symptomlast

YV V|IVVYVYYVYYVYY

Bei Unsicherheit bzgl. Beginns der Medikation kann Einholen einer Zweitmeinung (z.B.
Arzt/Pflegefachkraft) Sicherheit geben.

"Die Indikationen u. Dosisangaben fur alle (Psycho-)Pharmaka sowie alle nicht-medikamentdsen Handlungsempfehlungen wurden sorgfaltig auf Basis der aktuellen Leitlinien gepruft.
Eine Gewahr fur die Richtigkeit, Aktualitat u. Vollstandigkeit der Angaben kann dennoch nicht tbernommen werden. Die arztliche Therapiefreiheit wird hierdurch selbstverstandlich
nicht eingeschrankt. Der verordnende Arzt tragt immer die medizinische u. haftungsrechtliche Verantwortung. Unter Einbeziehung von Therapiealternativen ist immer sorgfaltig das
Nutzen-Risiko abzuwagen; in jedem Fall ist eine medizinisch-sachlich gute Begriindung erforderlich. Es besteht eine allgemeine Aufklarungs- u. Dokumentationspflicht wie fiir jede
andere medizinische Behandlung.
" Off-Label-Use: Verwendung des Begriffs allgemein fur eine von der Zulassung abweichenden Anwendung des Arzneimittels hinsichtlich Indikation, Applikationsweg (inkl. Zermérsern
fur Sondengabe), Dosierintervall, behandelter Pat. gruppe oder Behandlungsdauer. S Anhang ,Antrag auf Kostentbernahme einer Off-Label-Verordnung”
bei Krankenkasse mit Vermerk ,,CoCare-Teilnehmer”. Zugelassene Anwendungen von Arzneimitteln: siehe Fachinformation des Herstellers (www.fachinfo.de).

: www.dgpalliativmedizin.de/images/161212_Offlabel_online.pdf; s. Anhang im CoCare-Cockpit - CCC.
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Herz-/GefaRerkrankungen:
e Progrediente Herzinsuffizienz NYHA > IlI-IV und/oder
unbehandelbare KHK mit Atemnot/Thoraxschmerz in Ruhe bzw. bei geringer Belastung
e Schwere, inoperable periphere vaskulare Erkrankung
Atemwegserkrankungen:

Schwere chronische COPD mit Atemnot in Ruhe bzw. bei geringer korperlicher Belastung zwischen Exacerbationen
Kontraindikation der Beatmung bzw. der benétigten Beatmung bei Atmungs-Ausfall
Ungeplante akutstationare Klinikeinweisung
Allgemeinzustand sehr reduziert oder abnehmend, Prognose ungewiss bzw. Besserung unwahrscheinlich
Chronische Nierenerkrankung
e Chronische Niereninsuffizienz Stadium 4 oder 5 (eGFR < 30ml/min) mit AZ-Verschlechterung
e Nierenversagen, welches andere lebenslimitierende Erkrankungen oder Behandlungen beeintrachtigt
e Beendigung der Dialyse
Lebererkrankungen
Fortgeschrittene Leberzirrhose (CHILD C) mit einer oder mehreren Komplikationen im vergangenen Jahr:
Diuretika-resistenter Aszites
Hepatische Encephalopathie
Hepatorenales Syndrom
Bakterielle Peritonitis
Rezidiv. Osophagusvarizenblutungen
Lebertransplantation ist kontraindiziert
Neurologische Erkrankungen
Fortschreitende Verschlechterung der kérperlichen und/oder kognitiven Leistungen trotz optimaler Therapie
Sprachstérungen und zunehmende Beeintrachtigungen bei der Kommunikation und/oder progrediente
Schluckstorungen
Wiederholte Aspirationen, Aspirationspneumonien
Atemnot oder Lungenversagen

Zunehmende Hilfe in den basalen Aktivitdten des taglichen Lebens erforderlich (Ankleiden, Gehen oder Essen)
Verlust des Interesses am Essen und Trinken
Verlust der Wahrnehmung/des basalen Verstandnis fiir Essen und Trinken
Progrediente Schluckstérungen
Rezidivierende Aspirationen, Aspirationspneumonien/fieberhafte Episoden und Infekte mit AZ-Verschlechterung und
Rezidivierenden (subsyndromalen) deliranten Symptomen
Rezidivierende Stiirze mit/ohne Frakturfolge
Progrediente Einschriankung der Fahigkeit zur verbalen/nonverbalen Kommunikation
Deutliche Abnahme der sozialen Interaktion

Gebrechlichkeit/Frailty
Zunehmende Hilfe bei den basalen Aktivitaten des taglichen Lebens erforderlich (Ankleiden, Gehen oder Essen)
Progrediente Sarkopenie (,,generalisierter Muskelschwund®)
Abnahme von selbstiandiger Mobilisation/Transfer, Mobilitdt/Gehstrecke
Rezidivierende Stiirze mit/ohne Frakturfolge, Zunahme der Immobilitat
Progrediente Harn - und Stuhlinkontinenz
Progrediente Schluckstérungen
Rezidivierende Aspirationen, Aspirationspneumonien/fieberhafte Episoden und Infekte mit AZ-Verschlechterung
Progrediente Malnutrition
Zunahme von Inaktivitdts- und Schlafphasen

Krebserkrankung

e Funktionsfahigkeit verschlechtert sich aufgrund einer fortschreitenden Krebserkrankung
e Zu schwach fir eine Krebstherapie oder die Behandlung dient der Symptomkontrolle

Quelle: Modifiziert nach , Supportive und Palliative Care Indikatoren zur Einschétzung (SPICT-DE™)*

Angaben zur Literatur sind im Anhang zu finden




Frage nach Durchfiihrung
medizinischer MaBnahmen

Angemessene Erlauterung gegeniiber
Patient/Rechtsvertreter*/Angehdorigen;
MaRnahme beenden/nicht beginnen

h 4
Auslegung der
Patienten-
verfligung (ggf.
Rechtsvertreter®,
Arzt, Angehorige)

Akutsituation?

Feststellung des
Patientenwillens
(Arzt, Patient,
auf Wunsch mit
Angehdrigen)

Ermittlung des

Patientenwillens
(Arzt, Vertreter*,
Angehdbrige)

Soweit méglich
gemeinsame
Ermittlung des
Patientenwillens
(Arzt, Angehdrige)

Indizierte MaRnahmen
zun&chst durchfihren

Konsens?

Dokumentation

Indizierte MaRnahmen
zunéchst durchfihren;
Uberprifung durch
Betreuungsgericht

und Behandlung

gemaR Patientenwillen

‘ * Rechtsvertreter des Patienten ist entweder
ein Bevoliméachtigter oder ein Betreuer
RegelmaRige Uberpriifung von
Indikation und Patientenwille

**oder Konsensfindung zeitlich nicht méglich,
z.B. in akuter Notfallsituation

Quelle: mit freundlicher Genehmigung v. G. Marckmann, R. Jox. LMU Miinchen. AK Patientenverfiigungen am Klinikum der
Universitat Miinchen: Leitlinie zur Frage der Therapiezielanderung bei schwerstkranken Patienten und zum Umgang mit
Patientenverfligungen. Langfassung 3., Gberarbeitete Version (2013)




Tropenklmlk
Paul-Lechler-
Krankenhaus

Muster der Bezirksarztekammer Stidwirttemb

Notfallplanung fir Palliativpatienten

Bezirksarztekammer

erg nach Vorlage Notfallplan Tropenklinik Tibingen Stidwiirttemberg

Wesentliche Diagnosen/Grundkrankheit:

Name, Vorname des Patienten

Das vorliegende D
L1 aktuell geduRert

Geburtsdatum

Adresse

Das vorI

li de D
thhen
‘

Folgendes Vorgehen wurd

ga
Reanimation (Wieder o
Intubation un tmung \ \@ ja
Transfusionsb Blut [l ja
Spezialdiagnostik + be bei Fieber [ja

PEG (Magenson L ja
Schluckstorung

auchdecke) bei

Tagliche Kontrolle der Flissigkeitsein- L] ja

und -ausfuhr

Ansprechpartner:
\ |ger/8§euer (Telefonnummer)

eIefonnummer)

o
\@ a enteg
gllt

ie tenverf Patientenverfligung vorhanden? ja nein

prlcht dem Vorsorgevollmacht vorhanden? ja nein

W|IIen

1 Einweisung in ein Krankenhaus nur im Rahmen eines
Unfallgeschehens

[J Symptomkontrolle soll vorrangig im Pflegeheim/zu Hause
erfolgen, nur bei Erfolglosigkeit soll eine Einweisung in ein
Krankenhaus zur Palliativbehandlung erfolgen

Bei Bedarf soll der kassenarztliche Notdienst oder der Notarzt
hinzugezogen werden. Diese sollen unter palliativmedizinischen
Gesichtspunkten handeln

Der Patient darf bei der nachsten lebensbedrohlichen
Verschlechterung versterben.

Bemerkungen:

Ort, Datum, Unterschrift Patient/Bevollmachtigter/Betreuer Ort, Datum,

Unterschrift (Haus-)Arzt Ort, Datum, Unterschrift, Pflegekraft im Heim

Z10Z 613quialpunmpns JaWwipya3zinsyiizag @




Kt: Notfallplanung fir Palliativpatienten et

Muster der Bezirksarztekammer Stidwirttemberg nach Vorlage Notfallplan Tropenklinik Tlbingen Stidwiirttemberg

eS“Q\ cO
9@# oo
° G“ Aﬁg@‘

\div

\“a\ \° Unruhe/Angst:

\
\0‘ Erregungszustand:

Fieber:

Krampfanfall:
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An die Krankenkasse: Datum:

Antrag auf Kostenlibernahme einer Off-Label-Verordnung geman
§ 2 Absatz 1a SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei lhrer/lhrem Versicherten wurde folgende
schwerwiegende Erkrankung diagnostiziert:

Diagnose:

Diese Erkrankung ist

[]  lebensbedrohlich

[ ]  regelmaBig todlich

L] wertungsmaBig mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaBig tédlichen Erkrankung
vergleichbar.

Ich beabsichtige die Verordnung von . Es handelt sich hierbei
um eine Anwendung, die nicht von der Zulassung umfasst ist (Off-Label-Use). Nach meiner
fachlichen Einschatzung steht im Falle Ihrer/lhres Versicherten keine gleichsam wirksame
Alternative mit einem flr diese Anwendung zugelassenen Arzneimittel zur Verflgung.

Begrindung:

Ich halte eine Therapie mit diesem Arzneimittel auBerhalb der Zulassung (Off-Label) im Falle
Ihrer/lhres Versicherten flr medizinisch indiziert, zweckmaBig und notwendig und beantrage
deshalb fur Ihre/lhren Versicherte/n die Ubernahme der Kosten.

lhre/lhr Versicherte/r wurde von mir Gber die medizinischen, sozialrechtlichen und
haftungsrechtlichen Aspekte und Probleme eines Off-Label-Use informiert (siehe Erklarung
der/des Versicherten).

Bitte teilen Sie Ihre Entscheidung zu diesem Antrag innerhalb von sieben Tagen |hrer/lhrem
Versicherten mit, damit die Behandlung unverziglich beginnen kann. Eine Kopie des
Bescheides schicken Sie bitte an mich.

Mit lIhrer Kostenibernahmeerklarung werde ich dieses Arzneimittel auf einem Kassenrezept

(Muster 16) zu Ihren Lasten verordnen. Im Falle einer Ablehnung behalte ich mir vor, dieses
Arzneimittel auf einem Privatrezept zu verordnen.

Ort/Datum Unterschrift Vertragsarztin/-arzt Stempel

Seite 1




Anlage 2: CoCare-Cockpit — Beschreibung der technischen Komponenten, Schnittstellen und Funktionsweisen

CoCare-Cockpit

Beschreibung der technischen Komponenten, Schnittstellen

und Funktionsweisen

Karlsruhe, 04.02.2022
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1. CoCare-Cockpit

1.1 Technische Komponenten
Bei CoCare-Cockpit handelt es sich um eine flexible und modulare Software basierend auf
dem CAS Open Framework der CAS Software AG, die aus dem EIM (Enterprise Information
Management)-Server und mindestens einer grafischen Benutzeroberflache (Graphical User
Interface, GUI) besteht. Moderne und standardisierte Technologien werden als Basis der n-

Tier-Architektur der Softwarelosung eingesetzt, welche in Abbildung 1 dargestellt wird.

EIMInterface

Operation Dispatcher Operation Registry OperationDispatcherService

Server Business Bundles Eclipse Target Platform

open.server.calls open.server.todos

Server Core

Spring DS Additional Libraries

DataObjectDaoPluginRegistryService I

Equinox (OSGi)

SDK Tools

3

—

e ——— .
“ S —

flr Eclipse
Schemata

Global Schema

Mandant Schema

Abbildung 1: n-Tier-Architektur der CoCare-Cockpit Software
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Klassische Schichten innerhalb einer 3-Tier-Architektur sind:
e die Prasentationsschicht, welche auf dem Client fir die Darstellung und
Entgegennahme der Daten und Funktionen verantwortlich ist,
e die Geschaftslogik- oder Anwendungslogikschicht, welche die zugehorige Logik
implementiert und
e die Datenzugriffsschicht, welche den Zugriff auf persistente Daten kapselt.
Um hohe Lasten, Sicherheitsanforderungen und Verfligbarkeit zu bieten, kdnnen auch

weitere Schichten eingefiihrt werden.

Der Server ist in Java implementiert und beinhaltet sowohl die Geschaftslogik als auch den
Zugriff auf das Datenbank-Management-System (DBMS). Als Datenbank wird
normalerweise MySQL eingesetzt. Beides wird hinter dem EIM-Interface gekapselt und tGber

der GUI zur Verfligung gestellt.

Die Kommunikation Uber das EIM-Interface kann dabei auf verschiedenen Wegen erfolgen,
neben direkten Methodenaufrufen ist auch entfernter Zugriff via Webservices (SOAP/REST)
und RMI (Remote Method Invocation) moglich, so dass Server und GUI auf verschiedenen
Systemen laufen kénnen. So kann auch die Technologie der GUI frei gewahlt werden.
Webservices unterstiitzen die Kommunikation unterschiedlicher Programme, die auf
verschiedenen Plattformen basieren.

Der CoCare-Cockpit Server basiert auf Equinox, ein Java-basiertes Framework, welches die

0OSGi-Spezifikation implementiert.

Das Modell der OSGi-Service-Plattform gibt damit die Maoglichkeit, verschiedene
weitgehend unabhangige und modulare Anwendungen parallel in derselben virtuellen
Maschine laufen zu lassen und diese wahrend des gesamten Lebenszyklus der Anwendung
zu administrieren und zu aktualisieren. Dabei werden Abhédngigkeiten zwischen Bundles

automatisch aufgelost.

Copyright ©2022 nubedian GmbH | www.nubedian.de



Jede Instanz eines Datenobjekts entspricht einer Zeile in einer Tabelle der Datenbank. In
den Spalten werden Field-Objekte dargestellt. Diese Instanzen erlauben einen objekt-

orientierten Zugriff auf die Datenbank.

CoCare-Cockpit verwendet das RAP als Webframework. Hierzu wurden ein RAP Server und
ein RAP Client implementiert. Die Rich Ajax Platform (RAP) vereinigt die Welten von Ajax
und der Rich Client Platform (RCP). Sie ermdoglicht Java-Programmierern Web-2.0 (Ajax-
Anwendungen) zu implementieren. RAP basiert auf einer Client-Server-Struktur. Auf der
Serverseite befindet sich ein Applikationsserver, wie z.B. Apache Tomcat, Jetty, etc., der das
Javaprogramm ausfihrt und die Daten an den Client sendet. Fiir den Browser werden die
vorhandenen SWT (Standard Widget Toolkit)-Oberflaichenelemente durch RWT (RAP Widget
Toolkit) ersetzt. RWT ist als Aquivalent zu SWT gedacht, mit den gleichen
Softwareschnittstellen, aber in Ajax-Technologie fiir den Einsatz im Webbrowser realisiert.
Eine wichtige Eigenschaft des CoCare-Cockpit Servers ist, dass er zustandslos ist. Dies
erleichtert die Lastverteilung, d.h. mehrere Server kénnen die Arbeitsbelastung teilen.
CoCare-Cockpit Server ist speziell fir eine gute Skalierbarkeit ausgelegt. Eine hohere
Arbeitsbelastung der Server aufgrund einer wachsenden Anzahl von Nutzern kann leicht
durch das Hinzufligen neuer Server-Instanzen und den Einsatz eines Load Balancing-
Mechanismus angegangen werden. Durch den Aufbau eines Clusters mit entsprechender
Kapazitat und der Verteilung der Anfragen auf einzelne Systeme, erreicht man aullerdem

eine Erhohung der Ausfallsicherheit.

Das Deployment der Anwendung wird in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Deployment der CoCare-Cockpit Software

Mit RAP konnen somit Oberflachen erstellt werden, die denen einer Desktop-Anwendung
dhnlich sehen und im Browser laufen. Es gibt Fenster, die verschoben und geschlossen
werden kénnen und alle gangigen Komponenten wie Listen, Buttons, Reiter, Menlileisten

und Tabellen.

Die Oberflache des implementierten RAP-Clients ist in mehrere Bereiche gegliedert. Sie
besteht aus einer Kopfleiste, einem Navigationsbereich und einem Hauptbereich.

Im Hauptbereich kdnnen mehrere Inhalte geéffnet werden, die lGiber Reiter organisiert sind.
Diese Inhalte stellen Ansichten auf die Daten in CoCare-Cockpit dar. Es gibt
Tabellenansichten, Kalenderansichten und Kartenansichten fir die Ansicht mehrerer
Objekte eines Datensatztyps und die Detailansicht fiir die Ansicht eines Objekts und deren

Felder.

Der Navigationsbereich besteht aus einer Navigationsleiste, um die Objekte der
Datensatztypen zuganglich zu machen, einer Liste konfigurierbarer Ansichten und einer
Liste der letzten Suchvorgdnge. Die Konfigurationsmoglichkeiten einer Tabellenansicht

bestehen in der Angabe der anzuzeigenden Spalten, einem Filter fir den Inhalt und einer
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vorgegebenen Sortierung. Diese Einstellungen kdnnen auch vom Benutzer verandert

werden.

Im Hauptbereich werden die tatsachlichen Inhalte angezeigt und erfasst.

Ein- und Ausgabedaten werden durch das verwendete Webframework RAP maskiert
(escaped), um SQL-Injection zu vermeiden. RAP bietet auch praktischen Schutz gegen XSS-
Attacken, da RAP einen komplexen Zustand der Anwendung sowohl im Browser (DOM) als
auch serverseitig verwaltet. Werden Inkonsistenzen zwischen tatsachlichem Browser-
Zustand und dem erwarteten Zustand der Anwendung im Server durch RAP erkannt, dann

wird die Anwendung bzw. die Session automatisch beendet.

SQL-Injection wird serverseitig einerseits durch die Nutzung von Prepared Statements
insbesondere bei der Anderung von Daten sowie beim Zugriff auf sicherheitskritische
Bereiche (Benutzer, Rechtesystem) unterbunden. Andererseits wird durch einen eigenen
SQL Parser, der als Praprozessor genutzt wird, sichergestellt, dass flir Suchanfragen keine
beliebigen SQL-Befehle akzeptiert werden (keine Datendnderungen, Zugriff nur auf

bestimmte Daten, nur exakt ein SQL-Kommando pro Anfrage).

Fir die Authentisierung wird der Industriestandard Spring Security genutzt. Die
Sitzungsverwaltung libernimmt das Webframework RAP. Die Sitzungs-ID ist insofern sehr
gut geschitzt, als dass die Kenntnis der Sitzungs-ID nicht ausreichend ist, eine Sitzung auf
einem fremden Rechner zu Ubernehmen. Zusatzlich zur Sitzungs-ID miusste auch der
gesamte Zustand der Anwendung im Browser ibernommen werden, da bei Inkonsistenzen

die Anwendung durch RAP sonst sofort beendet wird.
Auf Anwendungsebene werden sidmtliche Anderungen an einem Datensatz in einem

Anderungsjournal mitprotokolliert. Diese Anderungshistorie ist durch den Nutzer

einsehbar.
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Wahrend des Betriebs konnen im Rechenzentrum bestimmte Ereignisse protokolliert (z.B.

erfolgreiche / nicht erfolgreiche Anmelde-/Abmeldezeitpunkte) werden.

1.2 Mandanten und Rechtesystem
Das CoCare-Cockpit ist Mandantenfahig, die Pflegeheime kdnnen als jeweils getrennt
voneinander im System arbeiten. Daten aus einem Mandanten sind nie in einem anderen

abrufbar.

Innerhalb des Cocare-Cockpits gibt es ein differenziertes Rechteverwaltungssystem,
welches sicherstellt, dass die einzelnen Arzt*innen ausschlieBlich Zugriff auf die zu lhrem
Arzteteam gehérenden Datensitze haben. Pflegekoordinator*innen haben Zugriff auf alle

Datensatze des Mandanten lhres Pflegeheims.

1.3 KVDatabridge: Import der Patient*innen und Benutzer
Benutzer und Patient*innen werden im System nicht manuell hinzugefiigt, dies passiert
automatisiert mit Hilfe des Datenimporttools KVDatabridge, welches zusatzliches auf Basis
des Java Frameworks Spring Boot entwickelt wurde. Das Tool liest CSV Dateien mit den
Daten der Patient*innen, Fach-/Arzt*innen und Pflegeheimkoordinator*innen ein, die im
Projekt durch die KV BW regelmaRig auf dem Server zur Verfligung gestellt wurden, und
erstellt daraus Uber eine REST Schnittstelle im CoCare-Cockpit entsprechende Datensatze
im zugeordneten Pflegeheim (Mandant) oder aktualisiert diese. Die Pflegeheime

(Mandanten) selbst werden im System ebenfalls auf diese Weise automatisiert angelegt.

1.4 Beschreibung der Datensdtze und Funktionsweisen

Das CoCare-Cockpit hat insgesamt vier anwahlbare Datensatz-Typen: Kontakte, Visiten,

MafRnahmen und Dokumente.
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@ Hauptseite

pSuche

2! Kontakte B
[__:J/“ MaBnahmen

@Visiten

[ Dokumente

Abbildung 3: Anwéhlbare Datensatztypen

Fir die Datensatztypen konnen jeweils Ansichten mit individualisierten Filtern und

angezeigten Tabellenspalten angelegt werden.

12} Hauptseite

& Akualisieren
3 Anpassen
Never A
Facharzt 0 Speichem ~
Datensatz Ansicht

[ £ schneltsuche | [l schiagwortsuche | “EFilter verwenden

Vorname Geburtstag Wohnbereich
13121936 1
03.051931 1
24081929 1
Patient 18091934 1
Patient 06061930 1

Risikopatient  Grund fr Risikosinstufung Letzte Hausarztvisite Letzte Facharzisite Notizen
3 Multimarbiditat

Abbildung 4: Listenansicht

Alle Datensadtze im System kdnnen miteinander verkniipft werden. Diese Verknipfungen
werden pro Datensatz in einer zugehorigen Akte dargestellt, zusatzlich gibt es auch, wie in

Kapitel 1 erwihnt, ein Journal in dem der Anderungsverlauf zu finden ist.

Zusatzlich gibt es die Hauptseite auf der in Bausteinen verschiedene Listen von Datensatzen
angezeigt werden. Voreingestellt sind die Ansichten Heutige Visiten, Anstehende Visiten,
MalBnahmenliste und Dringende MaRRnahmen. Jeder Benutzer kann die Hauptseite selbst

individualisieren und weitere Bausteine hinzufligen.
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{a) Hauptseite

Heute ist Fraitag, 04.02.2022. Ihr letzter Login war am 04.02.2022 um 1125 Uhr.

Bausteine aktual
Heutige Visiten =X MaBnahmenliste =X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit _Falligkeitsdatum - Status MaBinahmen
Anstehende Visiten & X Dringende MaBnahmen =X
Beginn Betreft Teilnehmer Status Dringlichkeit _Falligksitsdatum - Status, Ma6inzhmen

(@ Baustein hinzufigen

Q) Baustein hinzufagen

Abbildung 5: Hauptseite

Kontakte

Zu den Kontakten zdhlen sowohl die Bewohner*innen bzw. Patient*innen, welche selbst
keinen Zugriff auf das CoCare-Cockpit haben, als auch die Pflegeheimkoordinator*innen

und Fach-/Arzt*innen, welche selbst Benutzer des Systems sind.

[ Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte | @ Joumal

Person

Visitendaten
Anrede Name
Herr || Patient 1-Fiinf =
Adressart | Patient hdit3
Geburtstag | 13121936 &
Atter [85 Verkniipfte Kontakte
Familienstand v|x
P a e Adressart Art es Benutzers o)
Wohnbereich | 1 Eins Benutzer Arzt o
Teilnhme Beginn |02.12.2017 ®
Teilnahme Ende
Klassifizierung '
Risikopatient [«/| ) Beispiel BKK
Grund far
Risikosinstufung MUItmerbiditat
Krankenhauseinweisungen
Einweisung Riickiehr ) :
05042018 07042018 Verknupfte Dokumente
01052018 09.05.2018 ] Geandert am Status Stichwort Kategorie 1 )

Abbildung 6: Kontaktdatensatz eines Patient*innen

Fiir die Benutzer sind ausschlielRlich Stammdaten hinterlegt, bei den Patient*innen gibt es
zusatzlich Informationen zur Versicherung, Krankenhauseinweisungen des Patient*innen

und einen Medikationsplan. Fir das Hinzufligen von Medikamenten im Medikationsplan

steht durchsuchbare Medikamentendatenbank zur Verfligung.
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Patient | 1-Funf, Patient Hr.

Datum | 04022022 =

Grund fiir Einweisung | | |E”§|
Anderer Grund
[ pSuche l
Sonstiges
Dehydratation

Fieber
Kurzatmigkeit

Echen |

Herzinsuffizienz-Symptome
Gastrointestinale Symptome
Urogenitale Symptome
Meurclogische Symptome
Muskuloskeletale Symptome
Psychiatrische Symptome

| oK || Abbrechen

Abbildung 7: Neue Krankenhauseiweisung

Der Medikationsplan ist in die vier Abschnitte Dauermedikation, Bedarfsmedikation,
Selbstmedikation und Sonstige unterteilt. Fiir das Hinzufiigen von Medikamenten im
Medikationsplan steht eine durchsuchbare Medikationsdatenbank zur Verfligung, sie
konnen aber auch manuell angelegt werden. Zusatzlich zu den Medikamentendaten wie
Handelsname und Wirkstoff kann ein Dosierschema festgelegt sowie ein Hinweis und der

Behandlungsgrund angegeben werden. Der Medikationsplan kann zudem als
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bundeseinheitlicher Medikationsplan (PDF) exportiert werden und ebenso kann eine PDF-

Datei eines bundeseinheitlichen Medikationsplans importiert werden.

[T Allgemein g ikati &5 Akte | @ Journal

b

Wirkstoff b ‘Wirkstarke i Morgens Mittags  Abends  zur Nacht Freitext Dt Dasiereinheit Hinweis Gebun| |6‘
Bisoprololfumarat (2:1); Amlodipin besilat Biramlo® 5 mg/5 mg Tabletten 5.0 mg; 6.9 Tabl (TAB) 1 0 1 0 |§‘
Citale Citale -1APharma® 10mgF 1249 mg  Tabl (FTA) 1 0 0 0 Stiick (1) =
Bedarfsmedikation

Wirkstoff Wirkstarke it Morgens Mittags  Abends  zur Nacht Freitext Dosierungsschema iereir Hinweis Gebun| |6‘
Pantoprazal natrium-1,5-Wasser Pantozol 20 mg Axicarp magensafti 2256 mg  Tebl TMR) 1 0 [} 0 Stuck (1) e

‘ Wirkstoff b ‘Wirkstarke i Morgens Mittags  Abends  zur Nacht Freitext Dt Dasiereinheit Hinweis Gehuml |6‘

‘ ® -

Abbildung 8: Medikationsplan

Handelsnamse Suche Wirkstoff [ | o 0 ]

Handelsname Wirkstoff (Wirkstarke) |;|

Abbildung 9: Medikationsdatenbank durchsuchen
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Aligemein | g Akte || @ Journal

Patient [1-Fanf Patient Hr. s
Verordnet am | Do 17.05.2018 [H  sehandiungsgrund
ordnet von [ Art ~|[x Behandlungsgrund

er Arzt |Eins, Arzt Fr. Dr. med. &llx Weitere Informationen
Medikationsart | Dauermedikation %
Handelsname | Biramlo® 5 ma/5 mg Tabletten
Wirkstoff | Bisoprolalfumarat (2:1); Amladipin besilat
Wirkstarke | 5.0 mg; 6.93 mg
Dosiereinheit (Code) - |[%
Dosierschema | Schema - |%
maltrenner
Folgende Briche sind erlaubt: (1/2) (1/3) (1/4) (2/3) (3/4) (1/8)
1
0
Abends |1
zur Nacht |0
Gebundene
Zusatzzeile
Abbildung 10: Medikament
e fur: Patient 1-Fiinf eb. am: 13.12.1936| Rhiii2
Medikationsplan g
Seite 1 von 1 ausgedruckt von:
Dr. med. Arzt Eins
ausgedruckt: 04.02.2022 11:27
Wirkstoff Handelsname |Stéirke |Fom1 |;f:; f".; |ahns|,:;,| Einheit| Hinweise ‘ Grund
Dauermedikation
Bisoprolol .
Amlc?dipin besilat Biramlo 5mg/5mg Tabl tloft]o
. Citalopram - 1 A Pharma .
Citalopram 10mgpFHmtabIetten Tabl 11000 |Stick
Bedarfsmedikation
Pantozol 20 mg .
|Pantoprazo| magensaftresistente Tab___| |Tab| | 1 | 0 [ 0 I 0 |Smck |

Abbildung 11: PDF-Export bundeseinheitlicher Medikationsplan

Visiten

Visiten sind ein weiteres zentrales Modul des CoCare-Cockpit, mit Hilfe dessen die Haus-
und Facharztvisiten geplant und dokumentiert werden kénnen. Die Liste der zu
visitierenden Patient*innen kann nach dem Auswahlen des teilnehmenden Arztes
automatisch generiert werden. Fir die Durchfiihrung der Visite kann ein Visitenplan
gedruckt werden, der Platz fiir Notizen bietet. Nach der Visite konnen die MaRRnahmen zu
den Patient*innen erstellt werden, fir weitere Informationen steht ein Notizfeld zur

Verfligung.
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[ Allgemein | S Akte | (& Journal

Betreff Viste Dr. Heilemann

Beginn | Mi 16.05.2018 = 1230 -
Ende | Mi 16.05.2018 3| 1300 -
Visitentyp | Hausarztvisite x
Status | Varbereitung abgeschlossen X
Telefonisch
Neme Vorname Letate } Letzter ore)
s Patient 15652618 + # °
1-Fanf Fatient 15052018 1 M S
1-Sechs Patient 13052018 1 M
1-Vier Fatient 15052018 1 M
1-Zwei Fatient 15052018 1 M
2-Drei Patient 15052018 1 M
2-%ins Patient 15052018 1 M

Abbildung 12: Visite

Nach dem Abschluss einer Visite, kann deren Inhalt nicht mehr nachtraglich angepasst

werden.

Mafdnahmen

Name Vorname

At des Benutzers fe)
Eins Arzt Arzt
Eins Pflege Priege o
tize
L
aBnahmen
MaBnahmen Falligkeitsdatum Erzeugt von [+)
Mogliche Ausloser/Verstarker evaluier 16052018 Arzt Eins °

Beim Hinzufligen von MalBnahmen kann aus den empfohlenen Manahmen gemal der im

Projekt CoCare entwickelten Behandlungspfade, gegliedert nach Problemen und

Problemfeldern ausgewahlt werden oder auch andere MalRnahmen definiert werden. Zu

jeder MalRnahme kann die Dringlichkeit sowie eine individuelle Problem- und

Malnahmenbeschreibung dokumentiert werden.
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MaBnahme erstellen

|

Die im Folgenden aufgefiihrten Probleme sowie empfohlenen MaBnahmen sind jeweils aufeinander abgestimmt
und bauen inhaltlich aufeinander auf. Bitte diese ausschlieBlich auf Grundlage der Behandlungspfade sowie deren

Anhinge (sieche PDF-Dokumente im CoCare Cockpit CCC; Behandlungspfade als Tischversion) verwenden. (off-
label-uze™™ - siehe B-Pfade Tisch-/CCC-Version).

Patient
Patient 1-Direi

Dringlichkeit

®24h O 3Tage O Falligkeitsdatum 05.02.2022 |

Problem

Problemfeld | Schmerz b |

Problem |‘l."erdacht auf Schmerzen

Problembeschr. | |

Wert

Screening durchfiihren (s. B-Pfad ,Schmerz")
Schmerz detailliert erfassen (5. B-Pfad  Schmerz")
Verlauf kontrollieren (s. B-Pfad ,Schmerz")
Andere MaBnahme

Auswahl

I

MaBnahmenbeschr. |

Erstellen ] [ Abbrechen ]

Abbildung 13: MaRhahme hinzuftuigen

Die durchzufihrenden MaBnahmen lassen sich liber die Ansicht der offenen MalRnahmen,
wo sich auch eine MalBnahmenliste drucken lasst, oder auf der persénlichen Hauptseite

anzeigen. Nach Durchfiihrung der MaBnahme kann ein Problembehebungsgrad sowie ein
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zusatzlicher Kommentar angegeben werden und die Mallnahme dann abgeschlossen

werden.

[ Allgemein | & Akte || @ Journal

Allgemein Beschreibung
Patient |Herr Patient 1-Fan ‘
24h
Dringlichkeit O 3 Tage |
Falligkeitsdatum
|

Status ‘Abqeschlasseh

=]

Durchfiihrung

[E=E3

L J]he

Abbildung 14: MaRnahme

Dokumente

Im Bereich Dokumente sind verschiedene Dokumente, wie PDF-Versionen der

Behandlungspfade, hinterlegt um diese fir die Projektteilnehmer einfach zuganglich zu

machen.

Typ  Stichwort Kategorie 1

008-Pfade Uberblick

018-Pfad Schmerz

[ O2Analgstika-Risiken-NW Schmerz
9

L il —————————————

045-Pfad
03Antipsychotika-Monitar
D6Antidepressiva-Manitor
O7Literatur

088-Pfad

D9Literatur

108-Pha
11Checkliste-Medikamente
12Medik.-Interakt -GeriatrieTab1
13Antibiotika-Interakt
14PRISCUS-Liste
15FORTA-Liste

16Literatur

178-Pfad
18Entscheidungsdiagramm
19Notfallplanung
200ff-Label-Use
21Antrag-Kostenuebernahme
[A  2zLiteratur

Anhaltendes herausforderndes Verhaiten
Anhaltendes herausforderndes Verhaiten
Anhaltendes herausforderndes Verhaiten
Anhaltendes herausforderndes Verhaiten
Akutes herausforderndes Verhalten
Alkutes herausforderndes Verhalten
Polypharmazie

Polypharmazie

Polypharmazie

Polypharmazie

Polypharmazie

Polypharmazie

Polypharmazie

Ubergang Kurativ-Palliativ

Ubergang Kurativ-Palliativ

Ubergang Kurativ-Palliativ

Ubergang Kurativ-Palliativ

Ubergang Kurativ-Palliativ

Ubergang Kurativ-Palliativ

Abbildung 15: Listenansicht Dokumente
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1. Einfihrung und Hinweise

Innerhalb des Projektes CoCare ist die Idee, dass sich mehrere Arzte die Visiten ihrer
Patienten teilen. Dadurch soll eine geringere Belastung fiir den einzelnen Arzt und den
Pflegeheimkoordinator erreicht werden. AuBerdem soll sichergestellt werden, dass jede
Woche eine Visite fiir die Patienten des Arzteteams stattfindet. Jeder Arzt visitiert somit
neben den eigenen Patienten auch die Patienten seiner Teamkollegen. Dabei werden
nicht immer alle Patienten visitiert, sondern nur die nach bestimmten Kriterien fur die
Visite eingeplanten Patienten. Durch diese regelmaRigen Visiten sollen unndtige
Krankenhausaufenthalte und Krankentransporte der Patienten vermieden werden. Das
CoCare-Cockpit soll bei der Planung der Visite unterstiitzen, sodass der
Pflegeheimkoordinator und der Arzt einen geringeren Aufwand haben.

Dieser Aufgabenbogen beschreibt die im Rahmen der Schulung durchzufiihrenden
Ubungen. Diese kénnen selbstverstindlich auch auf neue Sachverhalte tibertragen und
angewendet werden. Dadurch kénnen die in der Schulung erlernten Erkenntnisse vertieft
und erweitert werden.

Hierzu gibt es vorab ein paar Hinweise fiir die Nutzung des CoCare-Cockpit. Die Schulung
ist im Folgenden so aufgebaut, dass die Teilnehmer sich die einzelnen Aufgabenteile
selbstandig durchlesen und danach durch den Moderator praktisch vorgefiihrt
bekommen. Im Anschluss fihren die Teilnehmer die Aufgaben eigenstdndig durch und
erhalten bei Bedarf Unterstiitzung. Fragen sind erwilinscht und dirfen jederzeit gestellt
werden.

Innerhalb des vorliegenden Aufgabenbogens wird das generische Maskulinum

angewendet. Hierbei werden weibliche und mannliche Personen eingeschlossen.
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2. Anmeldung im CoCare-Cockpit

Bevor Sie die Fallbeispiele im CoCare-Cockpit bearbeiten kdnnen, missen Sie sich
zunichst einmal anmelden. Offnen Sie hierfiir die webbasierte Software CoCare-Cockpit,
indem Sie in der Adresszeile lhres Internet-Browsers folgende Adresse eingeben:

https://cocare.nubedian.de

Geben Sie nachstehende Zugangsdaten ein und klicken Sie auf den Button Anmelden.
Mandant: test9 CoCare

Benutzer: Arzt <Nr>

MMMMMM

mmmmmmmmm

Kennwort: cocare

lhre Mandanten- und Benutzernummer erhalten Sie vom Referenten. Das CoCare-Cockpit

offnet sich und Sie gelangen direkt auf die Startseite.
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3. Einstellungen

Rufen Sie zunéchst oben rechts das Einstellungsmenii (1) auf.

Coca re @ Suche Angemeldet als: Arzt Eins E 14?3;:
A ‘ l {2) Hauptseite L23

Hier kénnen Sie entlang der Reiter Allgemein, Verkniipfter Kontakt, Kalender, Feiertage,
E-Mail und Erweiterungen alle personlichen Einstellungen vornehmen.
Wenn Sie nun zurick auf die Hauptseite gehen, sehen Sie oben einen roten Button (2),

Uber welchen Sie sich vom System Abmelden kénnen.

Aufgabe:
Uberlegen Sie sich ein neues Passwort und dndern Sie es in den Einstellungen des CoCare-
Cockpits. Die Anderung nehmen Sie im Reiter Allgemein durch Klicken des Buttons

Kennwort dndern (3) vor.

(5] Allgemein | 3 Verknupfter Kontakt [3 Kalender | [¥] Feiertage & E-Mail | r Erweiterungen

Sprache Deutsch - Reihenfolge | (O Hauptseite
Navigator pSuche
Land Deutschland v 4
% Kontakte
Kontinent Europa v [5¥Magnahmen
Zeitzone  GMT=+01:00: Berlin = fBV:s:ten
[) Dokumente
Startbereich Hauptseite 2 [E]E-Mails

" [ voriagen

i1 Papierkorb

OK Abbrechen
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4. Allgemeine Symbole und Funktionsweisen im CoCare-Cockpit

Im  CoCare-Cockpit wird im Wesentlichen zwischen Kontakten (Patient,
Pflegeheimkoordinator und Arzt), Visiten und MaBnahmen unterschieden. Wobei die
Kontakte fiir jeden Mandanten bspw. Patienten, bereits angelegt wurden. Diese missen
spater nur den entsprechenden Visiten hinzugefiigt werden.

Die Termine der Visiten werden zunachst durch die Pflegeheimkoordinatoren vor Ort im
Pflegeheim in Abstimmung mit lhnen als Arzt durch die Hilfe des CoCare-Cockpits geplant.
Hierfur steht ein gemeinsamer Kalender zur Verfiigung. Die Visiten werden so geplant,

dass aus jedem Arzteteam einmal in der Woche ein Arzt, also einer von lhnen, vor Ort ist.

4.1.Erlauterung der Hauptseite

Wenn Sie sich eingeloggt haben, sehen Sie die Hauptseite.

13.12.18
CoCare & Suche Angemeldetais: PK1 2% [€) Tk
{2) Hauptseite
Heute ist Donnerstag, 13.12.2018. Ihr letzter Login war am 12.12.2018 um 11:26 Uhr. BauctEne kb
Heutige Visiten ¥ X MaBnahmenliste 3 X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit Falligkeitsdatum - Status MaBnahmen
| Falligkeitsdatum | 09.11.2018 | Offen | Rivastigmin, z.B. 4,6mq Pllaster/2
Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, .B. 4,6mg Pflaster/2¢
Falligkeitsdatum 00.11.2018 Offen Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/2¢
Falligkeitsdatum 0.11.2018 Offen Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/2¢
24h 13.122018 Offen Ursache klsren
24h 13122018 Offen Andere MaBnahme
%o 1£32201a PO S
Anstehende Visiten 3 X Dringende MaBnahmen ¥ X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit _Falligkeitsdatum - Status MaBnahmen
() Hauptseite | Falligkeitsdatum | 09.11.2018 | Offe Rt i ey Bt ]
Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/24h,
0 suche Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/24h,
[ Kontakte Falligeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/24h,
24n 13.122018 Offen Ursache kiaren
(5 Magnahmen 24h 13122018 Offen Andere MaBnahme
L3 visiten
) Dokumente (@ Baustein hinzufigen © Baustein hinzufigen
[ Vorlagen
I@ Papierkorb

Unten links ist das Navigationsmenii, welches die einzelnen Datensatz-Typen des CoCare-
Cockpits enthalt. Mit einem Klick auf einen der Datensatz-Typen gelangen Sie in die

jeweilige Ubersichtsliste.
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4.2. Symbole

{ nubedian

Im Folgenden finden Sie eine Liste der Icons, die im CoCare-Cockpit vorkommen und fur

eine bestimmte Funktion stehen. Mit Hilfe dieser Liste kdnnen Sie sich orientieren und

jederzeit die Funktionen der einzelnen Buttons einsehen.

Eigenschaften, Einstellungen

Hausarzt auswahlen

Neuen Datensatz hinzufiigen

Datensatz entfernen

Datensatz I6schen

) X| 0| © 2Ed

Q

Speichern der Daten (und SchlieBen)

Einzelkontakt (Patient)

Einen existierenden Patienten hinzufiigen

Neue Visite

Visite abschlieBen

Abschluss bearbeiten

Kalenderansicht

HEQe|d

Listenansicht

4

[
Af
’

Q

Patientenliste neu generieren

Ausloggen

Krankenhauseinweisung

Risikopatient

MaRnahme abschlieRen

I &l > 4 [€

Visitenplan, MaBnahmenliste oder Fallbericht drucken

P

Neuer Facharzt
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E Medikationsplan importieren
|

Medikationsplan exportieren
e

l<§| Dokumente anzeigen

< Medikament aktivieren

Q Medikament absetzen
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5. Ansicht des Patienten

Innerhalb des Navigationsmeniis finden Sie den Datensatz-Typ Kontakte. Wenn Sie darauf
klicken, 6ffnet sich ein Fenster mit allen Arzten, Pflegeheimkoordinatoren und Patienten.

Klicken Sie nun auf einen Patienten. AnschlieBend erscheint folgendes Fenster:

(& Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte = @ Journal

Anrede Name

Herr | Patient 1-Eins &3

Geburtstag | 11.05.1943 ]
Alter | 74
Familienstand | Verwitwet v X
Vetaper @ Name Adressart Artd p
Facharzt [+)
Wohnbereich 1 Eins Benutzer Arzt
Teilnahme Beginn @ TestFacharzt Facharzt
2 Teilnahme Ende @

Risikopatient ||

Grund far
3. Risikoeinstufung

Einweisung Ruckkehr
14.02.2018 06.03.2018
09.03.2018

00O

Geédndert am Status Stichwort Kategorie 1
19.02.2018 11:53:06 21_HospizN digh Behandl

0 0

Hier sehen Sie den Patienten mit den folgenden Containern: ,,Person” (1), , Klassifizierung”
(2), ,Krankenhauseinweisungen” (3), ,Visitendaten” (4), ,Verknipfte Kontakte” (5) und
die ,Verknipfte Dokumente” (6). Weiter unten befindet sich Uberdies das Freitextfeld
»Notizen“. Dort kénnen Sie weitere Informationen einpflegen und diese mit einem

Zeitstempel versehen.

Hinweis: In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass in die im CoCare-
Cockpit vorhandenen Freitextfelder keine personenbezogenen Daten (z. B. Namen)
eingetragen werden diirfen, damit die Anonymitat der Bewohnerdaten bei den Audits
zur Qualitatssicherung gewahrleistet ist. Der Zeitstempel, welcher den Namen des
Benutzers beinhaltet, bildet eine Ausnahme, da dieser gefiltert und beim Export der

Daten ersetzt werden kann.
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Das CoCare-Cockpit erkennt durch diese vorher eingegebenen Daten automatisch, welche
Arzte dem Patienten zugeordnet sind und wann die letzte Visite/letzter Medikationscheck
oder die letzte Krankenhauseinweisung stattgefunden hat. Durch diese Informationen
kann das System im Rahmen der Hausarztvisite eine automatische Patientenliste
generieren. Einige Informationen missen allerdings vor der Visite bzw. nach der Visite von
lhnen in das System eingegeben werden. Im nachsten Schritt erkldaren wir lhnen aber

zuerst, wie Sie ein Dokument hochladen kdnnen.

5.1.Verkniipfte Dokumente hinzufiigen
In der Tabelle ,Verkniipfte Dokumente” besteht fiir Sie die Moglichkeit, Dokumente wie
beispielsweise einen Arztbrief, hochzuladen und zu speichern. Gehen Sie hierflir auf das

griine Plus (1), wahlen ein Dokument aus und laden es anschliefend hoch (2).

le DateigréBe: 20 MB
IArztbrief Test.docx ‘ IDurchsucherl

25

| Abbrechen

Nachdem Sie die Datei hochgeladen haben erscheint eine neue Ansicht (3). Auf der
rechten Seite kdnnen Sie sich die Archivdatei anzeigen (4) lassen oder alternativ in der
Hauptfunktionsleiste unter Anzeigen (5). Im sich 6ffnenden Fenster klicken Sie dann auf

OK (6), um das Dokument zu 6ffnen.
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{a) Hauptseite > < "@Ansicht Pflege.../ Arzt X ” 8] Hr. Patient 10-Sechs 3x I [*) Neues Dokument x I
—
E a Speichern ~ ‘i'\‘ / Bearbeiten 5 l @Anzeigen I =2
Q SchlieBen z ’" Anderungen ubernehmen S Importieren It
Speichern UGriTS- . = rae
& schliegen| X Loschen rechte Bearbeitung abbrechen  EF i
-7.Datensatz Datei Verknupfen mit bestehendem

Aligemein | |, | Versionen | &g Akte | (® Journal

Betreff

Archivdatel

Kategorie 1 ~|[x)4. # Archivdatei bearbeiten
Status v ||X
Datum Status @ Offnen von Arztbrief Test.docx X
Stichwort | Arztbrief Test Sie mochten folgende Datei 6ffnen:

] Arztbrief Test.docx

Vom Typ: Microsoft Word-Dokument (0 Bytes)
59 Von: https://cocare.nubedian.de

Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?

(@ Offnen mit | Microsoft Word (Standard) Ve
(O Datei speichern

Edr Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren

6. Abbrechen

Beim Verlassen der Ansicht, klicken Sie bitte auf Speichern & schlieBen (7). Mochten Sie
zu einem anderen Zeitpunkt das Dokument 6ffnen, gehen Sie zur Tabelle ,Verknipfte
Dokumente” in der Patientenansicht und machen Sie einen Doppelklick auf das
bestehende Dokument. AnschlieBend gelangen Sie erneut in die Ansicht, die weiter oben

beschrieben ist.

5.2. Medikationsplan
Um eine Ubersicht iber den Medikationsplan zu erhalten, klicken Sie in den Kontakten
auf lhren Patienten und folgend auf den Reiter Medikationsplan. Hier sehen Sie nun alle
Medikamente aufgelistet in folgende Kategorien: ,Dauermedikation,

»,Bedarfsmedikation®”, ,Selbstmedikation” oder ,Sonstige”.

Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte | @ Journal

Dauermedikation

Wirkstoff Handelsname Wirkstarke Darreichungsfc Morgens Mittags  Abends  zur Nacht Freitext Dosierungssc @
Tilidin hydrochlc Tilidin 50/4 retard - 1 APharma®, F 51.45 mg; ¢ RetTabl (RET) 1 0 1 0 )
Ibuprofen Ibuprofen 400 mg akut Fair-Med Fil 400.0 mg  Tabl (FTA) 1 1 1 0
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Sie stellen nun fest, dass trotz der vielen Medikamente kein Magenschutz eingenommen
wurde. Um das Medikament hinzuzufiigen, klicken Sie auf das griine Plus neben der
Tabelle. Suchen Sie nun das unten stehende neue Medikament und Ubernehmen dieses.
Danach 6ffnet sich eine Maske, in der Sie die Einnahme der Medikation eintragen konnen.

Fligen Sie nun die Informationen in der Tabelle hinzu:

Medikation

Medikament Pantoprazol AAA® 20 mg magensaft-resistente Tabletten
Medikationsart Standardmedikation

Darreichungsform Tabletten (Tabl)

Dosierschema Schema

Morgens 1

Mittags 1

Abends 1

AnschlieBend kdnnen Sie Speichern & schlieBen. Das neue Medikament erscheint nun im

Medikationsplan.

o,y B Speichern ~ ' 1. [;ﬂj"{ 2. |/L‘ )
& Schiegen : ﬁ d‘_xb
Speichern Zugriffs- L ; . : ; :
& it X Léschen rechte Medikationsplan exportieren Medikationsplan importieren JFalibericht drucken

Datensatz Aktionen

Dariiber hinaus kdnnen Sie den Medikationsplan aus der Software exportieren. Gehen Sie
hierfir auf den Button Medikationsplan exportieren (1). Zusatzlich haben Sie die
Moglichkeit, mittels des Buttons Medikationsplan importieren (2), bereits bestehende
Medikationsplane in die Software zu importieren. Voraussetzung dafiir ist, dass es sich
dabei um den bundeseinheitlichen Medikationsplan (PDF) handelt. Die Importfunktion
eignet sich nur fur den Erstimport. Das bedeutet, wenn sich bereits Medikamente im
Medikationsplan befinden, ist der Import nicht durchfihrbar. Enthalten die Tabellen
jedoch Medikamente die abgesetzt wurden, kann die Importfunktion angewendet

werden.
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Absetzen konnen Sie ein Medikament, indem Sie ein Medikament in den Tabellen doppelt

anklicken und in der Hauptfunktionsleiste (3) auf Absetzen (4) klicken.

E@ B Speichern ~ 4: 0
& schliegen —y
Speichern Zugriffs- Absetzen
& schliegen X Léschen rechte
2. Datensatz

Daraufhin erscheint ein Fenster (5) indem Sie einen Absetzungsgrund angeben missen.
Klicken Sie nach der Eingabe auf OK. In der vorherigen Ansicht erscheint nun auf der
rechten Seite das Feld ,Absetzungsgrund” sowie das Feld , Abgesetzt am*“. Ebenso kdnnen
Sie das Medikament auch wieder Aktivieren (6). Damit diese Anderungen aktualisiert

werden, sollten Sie anschlieRend auf speichern klicken.

- E Speichern ~ 64
0 SchlieBen v

— i Z ffs- i
Der Patient zeigt eine allergische Reaktion) Speichern S U?(:t i Aktivieren|
& schlieBen et

Datensatz

oK Abbrechen
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6. Akte und Journal

Um eine Ubersicht (iber lhre Tatigkeiten zu erhalten, klicken Sie auf den Reiter Akte
innerhalb eines Patienten. Hier erhalten Sie eine Ubersicht Uber die Arzte, die
angeordneten MaBnahmen, die Visitentermine, die Dokumente und die
Krankenhauseinweisungen, die stattgefunden haben. Durch einen Doppelklick auf den
ausgewahlten Datensatz 6ffnet sich dieser. Die Datensdtze sind jeweils chronologisch
geordnet. Der folgende Screenshot zeigt die Akte.

Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte | @ Journal

| p Schnellsuche |

Kontakte Datensatz-Typ  Stichwort Zusatzinformationen Datum Erzeugt von
] Kontakt Eins Eins, Arzt 05.10.17 Ja
Mooty @ Visite Visitentermin  **Kein Zugriff™ 09.10.17 PK 1
Veiten @ Visite testvorher **Kein Zugriff** 06.02.18 Arzt Eins
Dokumente (3 Visite test5 **Kein Zugriff™ 07.02.18 Arzt Eins
Medikamente Kontakt TestFacharzt TestFacharzt, Andreas 12.02.18 PK1
KH-Einweisungen “| Medikament  1-Drei, Patient Hr Haldol Decanoas Amp. Tml ACA 12.02.18 PK1
MaBnahmenwerte " Medikament  1-Drei, Patient Hr 12.02.18 PK 1
Medikament 1-Drei, Patient Hr |bu 400 - 1 A Pharma®, Filmtbl. 12.02.18 PK 1
| Medikament  1-Drei, Patient Hr Voltaren® 25 mg Magensaftresistente Tabletten 12.02.18 PK1

Im Reiter Journal wird ein Anderungsprotokoll des jeweiligen Datensatzes angezeigt. Sie
sehen hier, wann welcher Benutzer welche Anderungen durchgefiihrt hat. Dadurch
kénnen diese nachvollzogen werden. Uberpriifen Sie nun mit Hilfe dieser beiden Reiter,

lhre dokumentierten Tatigkeiten flr das abgeschlossene Fallbeispiel.

Allgemein Versicherung Medikationsplan | &% Akte | @ Journal

Erzeugt am Erzeugt von
15.09.2017 13:44:34 sap sap
Anderungsprotokoll
Geandert am Benutzer Aktion Feldname Vorheriger Wert
12202.2018 18:18 sap sap Neu Verknipfung
22.02.2018 11:36 PK1 Neu Verknipfung
22.02.2018 10:17 PK1 Neu Verknipfung
21.02.2018 10:04 PK1 Neu Verknipfung
19.02.2018 11:52 PK1 Neu Verknipfung
19.02.2018 11:35 PK 1 Neu Verknipfung
1Q02 2018 1122 pK 1 [\ Varkniinfiina
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7. Visitendokumentation

Lesen Sie das vorliegende Fallbeispiel durch, und geben Sie die dargestellten Daten in die

dafir vorgesehenen Felder ein.

7.1.Planung und Dokumentation einer Visite

Die Visiten werden vom Pflegeheimkoordinator mittel- bis langfristig im Voraus geplant.
Dies bedeutet, dass Sie Zeit haben, sich die Visite in ihrem Terminplan einzurichten und
Sie nicht mehr so haufig kurzfristig ins Pflegeheim missen.

Nachdem der Pflegeheimkoordinator einen Visitentermin vorgeschlagen hat, an dem Sie
teilnehmen sollen, erscheint die Visite in lhrem Kalender im CoCare-Cockpit. Sie haben
jetzt die Aufgabe, die Visite anzunehmen oder abzulehnen.

Hierzu klicken Sie zunachst auf Visiten (1) im Navigationsmen. Klicken Sie doppelt auf die
Visite (2), welche den Status ,Terminvorschlag” hat. In Kalender stehen alle Visiten, die
der Pflegeheimkoordinator mit Ihnen machen mdéchte. Falls Sie die Kalenderansicht der

Termine bevorzugen, kénnen Sie auf die Kalenderansicht (3) oben in der Leiste wechseln.

- 2018 @ £ Gtinen || € Aupisieren PRl | 2 reinenmer
Nebe ™5 Loseten 5 “"‘f"“““ Kalender. | g Feien Termin
Visite i Speichem ~ ansicht suchen
Datensatz Ansicht Drgtelong Aktionen
| 8 schnelisuche | [ b schiagwortsuche
Beginn Erzeugt von Visitentyp Status 1
150220181030 | Facharztvisite ki
00.0. 018 14:00 Z -acharztvisite
Ansicht Pflegekoordinator / Arzt (6ffentlich 070220181130 AmtEins  2°  Hausarznisite Abgeschlossen
[ Meine heutigen Termine 150220181330 ArztEins Hausarztvisite  Abgeschlossen
[B Termine 080320181000  Arzt Eins Hausarztvisite  Terminvorschlag
15022018 11:30  Arzt Eins Facharztvisite  Terminvorschlag
270220181330  ArztEins Hausarztvisite  Geplant
150220181400  Arzt Eins Hausarztvisite  Abgelehnt
150220181330 Arzt Eins Hausarztvisite  Terminvorschlag
260220180830  PK1 Hausarztvisite  Geplant
270220181300  PK1 Hausarztvisite  Geplant
210220181000  PK1 Facharztvisite  Terminvorschlag
H09.1020171200  PK1 Hausarztvisite  Abgeschlossen
Termin [Erledigt (Nein)] , MaBnahme [Erledigt am vorhanden] (1| 53022018 1030 K 1 Husarztvisite | Geplant
Termin [Erledigt (Nein)] , MaBnahme [Dringlichkeit vorhanden] | | 27.102017 1500 PK 10 Hausarztvisite  Geplant
Termin [Erledigt (Nein)] 091020171230  PK10 Hausarztvisite  Abgeschlossen
Termin [Erledigt (Ja)] 261020170800  PK2 Hausarztvisite  Geplant
Termin [Dauer ist leer] 101020171200  PK2 Hausarztvisite  Abgeschlossen
Termin (Betreff ist leer] 111020170900  PK3 Hausarztvisite  Geplant
e el T 111020171200  PK3 Hausarztvisite  Abgeschlossen
091020171200  PK4 Hausarztvisite  Abgeschlossen
111020171400  PK4 Hausarztvisite  Geplant
111020171500  PKS Hausarztvisite  Geplant
{2 Hauptseite > 11.10.2017 12:00 PK5 Hausarztvisite  Abgeschlossen
Dsuche o |1/ 111020171300 Pk Hausarztvisite  Geplant
091020171200  PK6 Hausarztvisite  Abgeschlossen
(3 Kontakte # || |32 Datensstze
[&MaBnahmen 1. # (|| 3 test
|§vsm 3 Teilnehmer: Arzt Eins

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Wenn Sie nun oben auf die Kalenderansicht wechseln, erhalten Sie die folgende Ansicht:

@ 40 Aktualisieren D a9 e e
Neue Duplizieren ; Listen- [T Arbeitswoche @ Freien Termin Q -
Visite EABEE ol SREICTET ansicht [T woche suchen Importieren
Datensatz Ansicht Darstellung Anzeige Aktionen VerknUpfen mit neuem Verknlpfen m

€ 26. Februar 2018 - 4. Marz 2018 (KW 09)

Visite mit Dr. Meyer

Visite Dr. Hahn

Visite mit Dr. Ehrlich

Hier sehen Sie die Visiten in einer anderen Ubersicht. Sie kommen auf die
vorgeschlagenen Visiten, in gleicher Weise als in der vorherigen Ansicht (,Doppelklick

Visite”). Danach gelangen Sie auf die von dem Pflegeheimkoordinator geplante Visite.

Sie sehen nun die vorgeschlagene Visite mit den dazugehorigen zu visitierenden
Patienten. Ihre Aufgabe ist nun, in der vorgeschlagenen Visite im Container ,Datum und
Dauer”, den Termin entweder zu bestatigen und in dem Fall auf Geplant zu setzen oder im
Fall, dass Sie die Visite nicht wahrnehmen kénnen auf Abgelehnt. Andern Sie anschlieRend

den Status auf Geplant (1,2) um.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Allgemein | & Akte | (3 Journal

Allgemein
Betreff | Facharztvisite
Datum und Dauer
Beginn | Fr 30.03.2018 @& 1600 >
Ende | Fr 30.03.2018 @& 17:00 -
Visitentyp | Facharztvisite v %
Status | Terminvorschlag B
Telefonisch [pSuch& ] 1.
Terminvorschlag
=
Name Vorname Letzte Hausarzy Vorbereitung abgeschlossen 2
3-Drei Patient 12.02.2018 Abgeschlossen ;
3-Eins Patient 12.02.2018 Abgelehnt =
3-Fanf Patient =
3-Sechs Patient 12.02.2018
3-Vier Patient 12.02.2018
3-Zwei Patient 12.02.2018
3!
OK Abbrechen

Nachdem Sie der Visite zugestimmt haben, sieht dies der Pflegeheimkoordinator und
plant im nachsten Schritt, kurz vor der Visite, Patienten ein (mindestens 24 h vorher). In
der Schulung allerdings sehen Sie die Patienten direkt.

Hinweis: Bei einer Hausarztvisite kénnen nur die Patienten hinzugefiigt werden, die dem
Patientenstamm des jeweiligen Hausarztes angehoéren. Bei einer Facharztvisite kénnen
jedoch alle Patienten einer Einrichtung zur Liste hinzugefiigt werden.

Sie haben jetzt die Moglichkeit, sich ein Bild von den Patienten zu machen. Die Patienten
sind, wie Sie oben sehen, in der Schulung direkt in der Visitenbeschreibung unten links
angegeben. Diese Information gibt lhnen die Mdglichkeit, anhand der Zahl der Patienten

ungefahr abzuschatzen, wie lange die Visite in etwa dauert.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Sehen Sie Bedarf einen Patienten zu visitieren, der nicht in der Patientenliste aufgefihrt
wird, kdnnen Sie diesen manuell hinzufiigen. Wahlen Sie hierfiir den Lupen-Button (4)
rechts neben der Tabelle , Patienten”.

Danach erscheint ein Fenster in welchem Sie einen Patienten auswahlen kdnnen, der noch

nicht in der Visitenliste steht.

0 schnelisuche B Schlagwortsuche " Filter ve

Typ Name Vorname Adressart Org

W=~ = |

=8  1-Eins Patient Patient 5

# 1-Fanf Patient Patient 2

=8 1-Sechs Patient Patient

=8 1-Vier Patient Patient

=8 1-Zwei Patient Patient

< >
6 Datensatze

& Patient 1-Drei )

Geburtstag:11.05.3

6. [Ubernehmen und SchlieBeI Abbrechen

Klicken Sie auf den Patienten (5) und hinterher auf Ubernehmen und SchlieRen (6). Damit
haben Sie den Patienten zu lhrer Visitenliste hinzugefiigt. Denselben Vorgang kdnnten Sie
auch mit dem roten Minus Symbol neben der Patientenliste machen, hierbei |I6schen Sie

jedoch einen Patienten.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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7.2.Durchfiihrung der Visite
Am Tag der Visite kdnnen Sie nun ins Pflegeheim fahren und die Patienten (die
eingetragen wurden) mit dem Pflegeheimkoordinator zusammen visitieren. Da Sie bei der
Hausarztvisite nicht alle Informationen Uber die Patienten haben, die nicht zu lhrem
Patientenstamm gehoren, hat der Pflegeheimkoordinator diese vorbereitet. Eventuell hat
dieser auch mit den anderen Arzten aus lhrem Team gesprochen und Informationen
daruber erhalten.
Bevor die Visite startet, diurfen Sie sich den ausgedruckten Visitenplan von den
Pflegeheimkoordinatoren geben lassen. Die erste Seite fiihrt die MaBnahmen auf, die
schon von lhrem Team angeordnet wurden. Dazu gehort das Problemfeld, die seit der
letzten Visite erstellten MaBnahmen, der Problembehebungsgrad, die Falligkeit und ob die
MalRnahmen erledigt wurden.
Auf der zweiten Seite kdnnen Sie als Arzt dokumentieren, welche neuen MaRnahmen Sie
anordnen mochten. Diese kdnnen Sie durch die Felder Dringlichkeit (24h, 3Tage und
anderes Datum), Problemfeld, Problem und MaRnhahmen beschreiben. Des Weiteren
kénnen Sie ein Hakchen fiir den durchgefiihrten Medikationscheck setzen sowie optional
weitere Notizen hinzufligen.
Nachdem Sie die Patienten visitiert haben, missen Sie die Daten noch in das CoCare-
Cockpit Ubertragen. Die MaRnahmen finden Sie innerhalb der aktuellen Visite in der
Tabelle ,,MaBnahmen”“. Um diese zu finden, missen Sie wieder auf Visiten im
Navigationsbereich, die aktuelle Visite 6ffnen und rechts unten die MaRnahmen
eintragen. Damit Sie die MaBBnahmen auch den entsprechenden Patienten zuordnen
kénnen, missen Sie zunachst einen Patienten in der ,Patientenliste” (1) auswahlen. Ein
Doppelklick wiirde Sie in den Kontakt des Patienten fihren, deshalb bitte nur einmal

klicken. Danach kénnen Sie auf das griine Plus (2) neben den der Tabelle klicken.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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0 E Speichern ~ @

€ Schiiegen
Speichern N
& schiegen X Loschen

Datensatz

(5] Allgemein | & Akte | @ Journal

Betreff  Hausarztvisite

Datum und Dauer
Beginn |Mo 26.03.2018 @/ |10:00 ~
Ende |Mo 26.03.2018 @ 10:30 ~
Visitentyp |Hausarztvisite v |X
Status |Geplant v |%
Telefonisch
Patienten
Name Vorname Letzte | isite Letzter ikati: Wol O
3-Drei Patient 2022018 [ 11102017 |1 [P
3-Eins Patient 12.02.2018 11.10.2017 i =
3-Funf Patient 11.10.2017 1 =
3-Sechs Patient 28.03.2018 28.03.2018 1
3-Vier Patient 12.02.2018 11.10.2017 1
3-Zwei Patient 12.02.2018 12.02.2018 1
< 1. >

{ nubedian

Name Vorname Art des Benutzers -
1 PK Pflegeheimkoordinator °
Drei Arzt Arzt
en
o
MaBnahmen 2.
MaBnahmen Falligkeitsdatum Erzeugt von

Befillen Sie nun bitte die folgende Maske von einem lhres Patienten mit den folgenden

Punkten:

MafRnahme erstellen

Patient Ihr Patient

Dringlichkeit 24h

Problemfeld Akutes herausforderndes Verhalten (Delir)
Problem Delirursache Dehydration
Problembeschreibung Der Patient trinkt zu wenig.

Werte

Check Dysphagie ggf. Fliissigkeit Andicken |

Medikation und Diuretika anpassen

Trinkprotokoll v

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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MaRnahmenbeschreibung

Patient dazu anhalten genug Flissigkeit aufzunehmen.

Nachdem Sie die MalRnahme gewahlt haben, driicken Sie auf Erstellen. Die MalRnahme ist
nun gespeichert.
Nachdem die MaBnahmen fiir die Patienten erstellt wurden, kdnnen Sie diese durch einen

Klick auf den jeweiligen Patienten rechts im Feld anschauen und kontrollieren.

7.3.Abschlie3en der Visite
Nachdem Sie die Krankenhausbewertung durchgefiihrt haben, miissen Sie die Visite noch
abschlieBen. Dies machen Sie, indem Sie auf den Button Visite abschlieRen innerhalb der
Visite, die Sie noch ge6ffnet haben, oben in der Leiste klicken.
Innerhalb dieses Fensters sehen Sie alle

Patienten, die der Visite hinzugefiigt

o s L wurden. Hier dokumentieren Sie, welche
o — 0 Patienten Sie tatsachlich visitiert haben und
1-Vier Patient L L

H bei welchen Patienten ein

Medikationscheck durchgefiihrt wurde.

Dadurch kann das  CoCare-Cockpit

snieien || wooenen | TEStstellen, wann die nachste Visite oder

der nachste Medikationscheck bei den einzelnen Patienten ansteht. Dokumentieren Sie

nun, dass Sie bei allen Patienten eine Visite durchgefiihrt und bei einem Patienten einen

Medikationscheck gemacht haben. Dies kdnnen Sie, indem Sie auf die erscheinenden
Kastchen (neben den einzelnen Patienten) und danach auf AbschlieBen klicken.

Die Pflegeheimkoordinatoren drucken sich nun Uber das CoCare-Cockpit eine

MalRnahmenliste aus und nehmen diese mit zu den einzelnen Patienten. Die ausgefiihrten

Mafnahmen werden spater dann von den Pflegekoordinatoren ins System eingetragen.

Dadurch ist fiir Sie zur nachsten Visite ersichtlich, was alles gemacht wurde und wie Sie

weiter vorgehen kdnnen.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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8. Verkniipften Kontakt @ndern

Um den Namen lhres verkniipften Kontaktes zu andern, gehen Sie auf den Datensatz-Typ
Kontakte und suchen lhren Benutzer in der Tabelle oder alternativ Uber die

die Schnellsuche.

[b eins v Q' [N Schlagwortsuche 7 1

Typ Name Vorname Adressart Organisation

Wenn Sie doppelt auf lhren Benutzer klicken, erscheint eine Eingabemaske, in welcher Sie
den Namen zu lhrem eigenen @ndern kénnen.

(= Allgemein | &3 Akte | @ Journal

Person

Ao Nama Tragen Sie |hre geschéftliche

Herr Arzt Eins =3 . .
L . : ] Adresse (1) sowie die Telefon-
Art des Benutzers | Arzt nummer (3,4) in die Maske ein und
. - x e .
azisteomy] igeccon S — setzen das Hackchen bei Standard-
Lebenslange
e | , anschrift (2).
Organisation | p 0
Wohnbereich
Funktion

Teilnahme Beginn

& @

Teilnahme Ende

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Adressen

Privat | Geschaftlich | 1.

a
J
X
Standardanschrift 2,-
Kontakt
Zentrale E%
4. | Telefon
Fax
E-Mail | Teilnehmer@cocare.de

Standard E-Mail

lhr Benutzer

Name lhr Name
Adressart Benutzer
Adresse Geschaftlich Schlossplatz 1

76131 Karlsruhe
Deutschland

Baden-Wirttemberg

v Standardanschrift

Telefon Geschéftlich 0721 9985638

Nun kénnen Sie Ihren Benutzer Speichern & schlieBen.
Hinweis: Die Anmeldung in die Software erfolgt jedoch noch unter dem alten

Benutzernamen.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Notizen

Kontakt:
Michael Axtmann
Marketing & Vertrieb
+49 (0)721 7540 3662
axtmann@nubedian.de
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Copyright

nubedian GmbH
MaybachstralRe 10
76227 Karlsruhe
Deutschland

Telefon: 0721 7540 — 3660
E-Mail: info@nubedian.de
Internet: www.nubedian.de

Die hier enthaltenen Angaben und Daten kdnnen ohne vorherige Ankiindigung geandert
werden. Die in den Beispielen verwendeten Namen und Daten sind frei erfunden, soweit
nichts anderes angegeben ist. Ohne ausdriickliche schriftliche Erlaubnis der nubedian
GmbH darf kein Teil dieser Unterlagen fiir irgendwelche Zwecke vervielfiltigt oder
Ubertragen werden, unabhangig davon, auf welche Art und Weise oder mit welchen

Mitteln, elektronisch oder mechanisch, dies geschieht.

© 2021 nubedian GmbH. Alle Rechte vorbehalten.

Fur die Richtigkeit des Inhalts wird keine Garantie ibernommen. Fiir Hinweise auf Fehler

sind wir jederzeit dankbar.

Im Falle von Fehlermeldungen oder anderer Anfragen, wenden Sie sich gerne an unseren

Kundenservice unter: kundenservice@nubedian.de

Stand: Januar 2019
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1. Einfuhrung und Hinweise

Die Idee innerhalb des Projektes CoCare ist, dass sich mehrere Arzte die Visiten ihrer
Patienten teilen. Dadurch soll eine geringere Belastung fiir den einzelnen Arzt und dem
Pflegeheimkoordinator erreicht werden. AuRerdem soll sichergestellt werden, dass jede
Woche eine Visite fiir die Patienten des Arzteteams stattfindet. Jeder Arzt visitiert somit
neben den eigenen Patienten auch die Patienten seiner Teamkollegen. Dabei werden
nicht immer alle Patienten visitiert, sondern nur die nach bestimmten Kriterien fiir die
Visite eingeplanten Patienten. Durch diese regelmafigen Visiten sollen unnétige
Krankenhausaufenthalte und Krankentransporte der Patienten vermieden werden. Das
CoCare-Cockpit soll bei der Planung der Visite unterstiitzen, sodass der
Pflegeheimkoordinator und der Arzt einen geringeren Aufwand haben.

Dieser Aufgabenbogen beschreibt die im Rahmen der Schulung durchzufiihrenden
Ubungen. Jedoch kénnen diese Ubungen selbstverstindlich auch auf neue Sachverhalte
Ubertragen und angewendet werden. Dadurch konnen die in der Schulung erlernten
Erkenntnisse vertieft und erweitert werden.

Hierzu gibt es vorab einige Hinweise flr die Nutzung des CoCare-Cockpit. Die Schulung ist
im Folgenden so aufgebaut, dass die Teilnehmer sich die einzelnen Aufgabenteile
selbstandig durchlesen und danach durch den Moderator praktisch vorgefiihrt
bekommen. Im Anschluss fihren die Teilnehmer die Aufgaben eigenstdandig durch und
erhalten bei Bedarf Unterstiitzung. Fragen sind erwiinscht und dirfen jederzeit gestellt
werden.

Innerhalb des vorliegenden Aufgabenbogens wird das generische Maskulinum

angewendet. Hierbei werden weibliche und mannliche Personen eingeschlossen.
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2. Anmeldung im CoCare-Cockpit

Bevor Sie die Fallbeispiele im CoCare-Cockpit bearbeiten kdnnen, missen Sie sich
zunichst einmal anmelden. Offnen Sie hierfiir die webbasierte Software CoCare-Cockpit,

indem Sie in der Adresszeile Ihres Internet-Browsers folgende Adresse eingeben:

https://cocare.nubedian.de

Geben Sie nachstehende Zugangsdaten ein und klicken Sie auf den Button Anmelden.
Mandant: test8

Benutzer: PK <Nr>

uuuuu

(((((((((

Kennwort: cocare

Ihre Mandanten- und Benutzernummer erhalten Sie vom Referenten. Das CoCare-Cockpit

offnet sich und Sie gelangen direkt auf die Startseite.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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3. Einstellungen

Rufen Sie zunéchst oben rechts das Einstellungsmenii (1) auf.

Coca re @ Suche Angemeldet als: PK 5] |=%
Lo 22"
A H {2} Hauptseite o 2

Hier kénnen Sie entlang der Reiter Allgemein, Verkniipfter Kontakt, Kalender, Feiertage,
E-Mail und Erweiterungen alle personlichen Einstellungen vornehmen.
Wenn Sie nun zuriick auf die Hauptseite gehen, sehen Sie oben einen roten Button (2),

Uber welchen Sie sich vom System abmelden kdénnen.

Aufgabe:
Uberlegen Sie sich ein neues Passwort und dndern Sie es in den Einstellungen des CoCare-
Cockpits. Die Anderung nehmen Sie im Reiter Allgemein durch Klicken des Buttons

Kennwort dndern vor.

(% Aligemein | 3 Verknipfter Kontakt | [J Kalender | [=] Feiertage | (@ E-Mail | { Erweiterungen

Sprache Deutsch - Reihenfolge | {3y Hauptseite
Navigator
Suche
Land Deutschland v p
3 Kontakte
Kontinent Europa - [Z¥ Magnahmen
Zeitzone  GMT+01:00: Berlin - @then
[ ) Dokumente
Startbereich Hauptseite N/ [Z] E-Mails

5 i Voragen

@ Papierkorb

oK Abbrechen
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4. Allgemeine Symbole und Funktionsweisen im CoCare-Cockpit

Im  CoCare-Cockpit wird im  Wesentlichen zwischen Kontakten (Patient,
Pflegeheimkoordinator und Arzt), Visiten und MaBnahmen unterschieden. Wobei die
Kontakte fir jeden Mandanten bspw. Patienten bereits angelegt wurden. Diese miissen
spater nur den entsprechenden Visiten hinzugefiigt werden.

Die Termine der Visiten werden zunachst von lhnen als Pflegeheimkoordinator geplant
und mit den Arzten abgestimmt. Hierfiir steht ein gemeinsamer Kalender zur Verfiigung.
Die Visiten sind so zu planen, dass aus jedem Arzteteam einmal die Woche ein Arzt vor

Ort ist.

4.1 Erlduterung der Hauptseite
Wenn Sie sich eingeloggt haben, sehen Sie die Hauptseite. Unten links ist das
Navigationsmenii, welches die einzelnen Datensatz-Typen des CoCare-Cockpits enthalt.

Mit einem Klick auf eines der Module gelangen Sie in die jeweilige Ubersichtsliste des

CoCare & Suche Angemeidetais: K1 E% [@) P
{2 Hauptseite
Heute ist Donnerstag, 13.122018. Ihr letzter Login war am 12.12.2018 um 11:26 Uhr. BaStEne RN
| Heutige Visiten =X _| MaBnahmenliste 3 X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit Falligkeitsdatum - Status MaBnahmen
i tsdatum | 09.11.2018 Offen  Rivastigmin, 2.8. 4,6mg Pflaster/2¢
Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, zB. 4,6mg Pflaster/2¢
Falligeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, z.B. 4,6mg Pflaster/2¢
Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, .8. 4,6mg Pflaster/2¢
24n 13.122018 Offen Ursache Kiaren
24n 13.122018 Offen Andere MaBnahme
2 teme acant0ia P T
| Anstehende Visiten ¥ X Dringende MaBnahmen 3 X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit Falligkeitsdatum - Status MaBnahmen
o Falligkeitsdatum 09112018 Offen Rivastigmin, .. 4,6mg Pflaster/24h,
Suche Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, .. 4,6mg Pflaster/24h,
|5 Kontakte Falligkeitsdatum 09.11.2018 Offen Rivastigmin, z.8. 4,6mg Pflaster/24h,
24n 13.122018 Offen Ursache Kléren
5 Mabnabmen 24h 13122018 Offen Andere MaBnahme
C3 visiten
[) Dokumente (© Baustein hinzufigen (© Baustein hinzufigen
[ Vorlagen
|0 Papierkorb
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4.2 Symbole
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Im Folgenden finden Sie eine Liste der Icons, die im CoCare-Cockpit vorkommen und fur

eine bestimmte Funktion stehen. Mit Hilfe dieser Liste kdnnen Sie sich orientieren und

jederzeit die Funktionen der einzelnen Buttons einsehen.

Eigenschaften, Einstellungen

Hausarzt auswahlen

Neuen Datensatz Hinzufiigen

Datensatz Entfernen

Datensatz Loschen

Speichern der Daten (und SchlieBen)

Einzelkontakt (Patient)

Einen existierenden Patienten hinzufiigen

Neue Visite

Visite abschlieBen

Abschluss bearbeiten

Kalenderansicht

Ll[]Q@@’o@gﬂxooeiw

Listenansicht

[
Af
’

I'd
qQ

Patientenliste neu generieren

Ausloggen

Krankenhauseinweisung

Risikopatient

MaRnahme abschlieRen

I &l > 4 [€

Visitenplan, MaBnahmenliste oder Fallbericht drucken

I

P

Neuer Facharzt

B

Medikationsplan importieren

Medikationsplan exportieren
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|©L] Dokumente anzeigen

« Medikament aktivieren

Q Medikament absetzen
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5. Ansicht des Patienten

Innerhalb des Navigationsmends finden Sie den Datensatz-Typ Kontakte. Wenn Sie darauf
klicken, 6ffnet sich ein Fenster mit allen Arzten, Pflegeheimkoordinatoren und Patienten.

Klicken Sie nun auf einen Patienten. AnschlieBend erscheint folgendes Fenster:

(i Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte = (@ Journal

3]

Herr | Patient 1-Eins

Geburtstag | 11.05.1943 7|

Alter | 74

Familienstand | Verwitwet v X

N: Ad rt Artd
Verstorben @ ame ressal p
Facharzt )
Wohnbereich | 1 Eine - e
Teilnahme Beginn = TestFacharzt Facharzt
2 Teilnahme Ende @

Risikopatient ||

Grund fir
3. Risikoeinstufung

Einweisung Rickkehr
14.02.2018 06.03.2018
09.03.2018

0 0

Geandert am Status Stichwort Kategorie 1
19.02.2018 11:53:06 21_HospizN digh Behandl

(+)
(-]

Hier sehen Sie den Patienten mit den folgenden Containern: ,Person” (1), ,Klassifizierung”
(2), , Krankenhauseinweisungen” (3), ,Visitendaten” (4), ,Verkniipfte Kontakte” (5) und
die ,Verknlpfte Dokumente” (6). Weiter unten befindet sich liberdies das Freitextfeld
»Notizen“. Dort kénnen Sie weitere Informationen einpflegen und diese mit einem
Zeitstempel versehen.

Hinweis: In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass in die im CoCare-
Cockpit vorhandenen Freitextfelder keine personenbezogenen Daten (z. B. Namen)
eingetragen werden diirfen, damit die Anonymitit der Bewohnerdaten bei den Audits
zur Qualitatssicherung gewabhrleistet ist. Der Zeitstempel, welcher den Namen des
Benutzers beinhaltet, bildet eine Ausnahme, da dieser gefiltert und beim Export der

Daten ersetzt werden kann.
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Das CoCare-Cockpit erkennt durch diese vorher eingegebenen Daten automatisch, welche
Arzte dem Patienten zugeordnet sind und wann die letzte Visite, der letzte
Medikationscheck oder die letzte Krankenhauseinweisung stattgefunden hat. Durch diese
Informationen kann das System im Rahmen der Visitenplanung eine automatische
Patientenliste generieren. Einige Informationen missen allerdings vor der Visite bzw. nach
der Visite von lhnen in das System eingegeben werden. Im nachsten Schritt erklaren wir

lhnen aber zuerst, wie Sie ein Dokument hochladen kénnen.

5.1 Verkniipfte Dokumente hinzufiigen
In der Tabelle ,Verkniipfte Dokumente” besteht fiir Sie die Moglichkeit, Dokumente wie
beispielsweise einen Arztbrief, hochzuladen und zu speichern. Gehen Sie hierflir auf das

griine Plus (1), wahlen ein Dokument aus und laden es anschliefend hoch (2).

le DateigréBe: 20 MB
IArztbrief Test.docx ‘ IDurchsucherl

25

| Abbrechen

Nachdem Sie die Datei hochgeladen haben erscheint eine neue Ansicht (3). Auf der
rechten Seite kdnnen Sie sich die Archivdatei anzeigen (4) lassen oder alternativ in der
Hauptfunktionsleiste unter Anzeigen (5). Im sich 6ffnenden Fenster klicken Sie dann auf

OK (6), um das Dokument zu 6ffnen.
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l@Hauptseite X HAnsicht Pflege.../ Arzt X “ 3] Hr. Patient 10-Sechs X I [) Neues Dokument x I
E B Speichern ~ / Bearbeiten 5, [il ﬁl 3:
=é
-

k2 Schliegen S Anderungen Ubernehmen S Importieren
Speichern £ugrits- o
& schliegen JX Loschen rechte Bearbeitung abbrechen  EF i
_7 Datensatz Datei Verknapfen mit bestehendem
Aligemein | | | Versionen | &g Akte = (® Journal
Archivdatei
Kategorie 1 v X 1] Archivdatei anzeigen /Archivdatei bearbeiten
Status v X 4.
Datum Status @

Stichwort | Arztbrief Test

Offnen von Arztbrief Test.docx X

Sie méchten folgende Datei 6ffnen:
@] Arztbrief Test.docx

Vom Typ: Microsoft Word-Dokument (0 Bytes)
Von: https://cocare.nubedian.de

Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?

(@ Offnen mit | Microsoft Word (Standard) N
(O Datei speichern

Eir Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfahren

6 Abbrechen

Beim Verlassen der Ansicht, klicken Sie bitte auf Speichern & schlieBen (7). Mochten Sie
zu einem anderen Zeitpunkt das Dokument 6ffnen, gehen Sie zur Tabelle ,Verknipfte
Dokumente” in der Patientenansicht und machen Sie einen Doppelklick auf das
bestehende Dokument. AnschlieRend gelangen Sie erneut in die Ansicht, die weiter oben

beschrieben ist.

5.2 Medikationsplan

Um eine Ubersicht tiber den Medikationsplan zu erhalten, klicken Sie in den Kontakten auf
ihren Patient (Doppelklick) und gehen auf den Reiter Medikationsplan. Hier sehen Sie nun
alle Medikamente aufgelistet nach ,Dauermedikation”, ,Bedarfsmedikation”,

»Selbstmedikation” oder ,Sonstige” mit dem jeweiligen Plan der Einnahme.

(=] Allgemein | (il Versicherung | [ Medikationsplan | & Akte | (® Journal

Dauermedikatic

Wirkstoff Handelsname Wirkstarke Darreichungsfc Morgens Mittags ~ Abends  zur Nacht Freitext Dosierungssc @
Tilidin hydrochlc Tilidin 50/4 retard - 1 APharma®, F 51.45mg; ¢« RetTabl (RET) 1 0 1 0 °
Ibuprofen Ibuprofen 400 mg akut Fair-Med Fil 400.0 mg  Tabl (FTA) 1 1 1 0
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Sobald der Arzt Ihnen eine MaRnahme zur Anderung der Medikation mitteilt, kdnnen Sie
diese hier eintragen. Hierzu gehen sie auf den griinen Plus Button und wahlen dann -in
der erscheinenden Maske- das neue Medikament Gber den Handelsnamen oder {iber den
Wirkstoff aus. Suchen Sie nun das unten stehende neue Medikament, klicken Sie auf das
ausgewihlte Medikament und Ubernehmen. Danach 6ffnet sich eine Maske, in der Sie die
Einnahme der Medikation eintragen konnen. Fligen Sie nun die Informationen in der

Tabelle hinzu.

Medikation

Medikament Pantoprazol AAA® 20 mg magensaftresistente Tabletten
Medikationsart Standardmedikation

Darreichungsform | Tabletten (Tabl)

Dosierschema Schema

Morgens 1

Mittags 1

Abends 1

Nun koénnen Sie Speichern & schlieBen. Das neue Medikament erscheint nun im

Medikationsplan.

E@ B Speichern ~

& Schiieen = : =\
Speichern Zugriffs-
(e T X Léschen rechte Medikationsplan exportieren Medikationsplan importieren JFallbericht drucken
Datensatz Aktionen

Dariber hinaus konnen Sie den Medikationsplan aus der Software exportieren. Gehen Sie
hierfir auf den Button Medikationsplan exportieren (1). Zusatzlich haben Sie die
Moglichkeit, mittels des Buttons Medikationsplan importieren (2), bereits bestehende
Medikationsplane in die Software zu importieren. Voraussetzung dafiir ist, dass es sich
dabei um den bundeseinheitlichen Medikationsplan (PDF) handelt.

Die Importfunktion eignet sich nur fir den Erstimport. Das bedeutet, wenn sich bereits
Medikamente im Medikationsplan befinden, ist der Import nicht durchfiihrbar. Enthalten
die Tabellen jedoch Medikamente die abgesetzt wurden, kann die Importfunktion

angewendet werden.
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Absetzen konnen Sie ein Medikament, indem Sie ein Medikament in den Tabellen doppelt

anklicken und in der Hauptfunktionsleiste (3) auf Absetzen (4) klicken.

E Speichern ~ 4 0
@ schiiegen
Speichern Zugriffs- e
& schlieBen 6 Loschen rechte

Datensatz

Daraufhin erscheint ein Fenster (5) indem Sie einen Absetzungsgrund angeben missen.
Klicken Sie nach der Eingabe auf OK. In der vorherigen Ansicht erscheint nun auf der
rechten Seite das Feld ,Absetzungsgrund” sowie das Feld , Abgesetzt am*“. Ebenso kdnnen
Sie hier das Medikament auch wieder Aktivieren (6). Damit diese Anderungen aktualisiert

werden kdnnen, sollten Sie anschliefend auf speichern klicken.

Der Patient zeigt eine allergische Reaktion)|

a B Speichern ~ §.:
i 4
e SchlieBen e
5. Speichern Zugriffs- | Ativieren
& schlieBen ¢ Loschen rechte
D
OK Abbrechen
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6. Akte und Journal

Um eine Ubersicht ber lhre Tatigkeiten zu erhalten klicken Sie auf den Reiter Akte
innerhalb eines Patienten. Hier erhalten Sie eine Ubersicht Uber die Arzte, die
angeordneten MaBnahmen, die Visitentermine, die Dokumente und die
Krankenhauseinweisungen, die stattgefunden haben. Durch einen Doppelklick auf den
ausgewadhlten Datensatz 6ffnet sich dieser. Die Datensatze sind jeweils chronologisch
geordnet. Der folgende Screenshot zeigt die Akte:

Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte | @ Journal

Datensatz-Typen | p Schnellsuche |
i :(;;ta kte Datensatz-Typ  Stichwort Zusatzinformationen Datum Erzeugt von
Kontakt  |Eins |Eins, Amt 051017 |JasminS
IV?aanahmen [3 Visite 7 Visitentermin **Kein Zugriff*™ 09.10.17 PK 1
vpien [3 Visite testvorher **Kein Zugriff™ 06.02.18 Arzt Eins
Dokumente [B Visite test5 **Kein Zugriff*™ 07.02.18 Arzt Eins
Medikamente Kontakt TestFacharzt TestFacharzt, Andreas 12.02.18 PK1
KH-Einweisungen ‘| Medikament  1-Drei, Patient Hr Haldol Decanoas Amp. 1ml ACA 12.02.18 PK1
MaBnahmenwerte Medikament  1-Drei, Patient Hr 12.02.18 PK1
“| Medikament  1-Drei, Patient Hr lbu 400 - 1 A Pharma®, Filmtbl. 12.02.18 PK1
Medikament  1-Drei, Patient Hr Voltaren® 25 mg Magensaftresistente Tabletten 12.02.18 PK1

Im Reiter Journal wird ein Anderungsprotokoll des jeweiligen Datensatzes angezeigt. Sie
sehen hier, wann welcher Benutzer welche Anderungen durchgefithrt hat. Dadurch
kénnen Anderungen nachvollzogen werden. Uberpriifen Sie nun mit Hilfe dieser beiden

Reiter lhre dokumentierten Tatigkeiten flir das abgeschlossene Fallbeispiel.

Allgemein Versicherung Medikationsplan | &% Akte | @ Journal

Erzeugt am Erzeugt von
15.09.2017 13:44:34 sap sap
Anderungsprotokoll

Geandert am Benutzer Aktion Feldname Vorheriger Wert

|22.02.2018 18:18 sap sap Neu Verknipfung
22.02.2018 11:36 PK1 Neu Verknipfung
22.02.2018 10:17 PK 1 Neu Verknipfung
21.02.2018 10:04 PK1 Neu Verkniipfung
19.02.2018 11:52 PK1 Neu Verknipfung
19.02.2018 11:35 PK 1 Neu Verknipfung
1a02 2018 1122 pK 1 (NP Varkniinfiina
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7. Visitendokumentation

Lesen Sie das vorliegende Fallbeispiel durch und geben Sie die dargestellten Daten in die

dafir vorgesehenen Felder ein.

7.1 Planung und Dokumentation einer Visite

Die Visiten sind von lhnen als Pflegekoordinator mittel- bis langfristig zu planen. Das
bedeutet, dass Sie lange Zeit haben, sich die Visite in lhrem Terminplan einzurichten.

Sie als Pflegeheimkoordinator Ihres Pflegeheimes mochten eine Visite mit einem der
zustindigen Arzte planen. Um eine Visite fiir einen bestimmten Zeitpunkt zu planen,
mussen Sie zundchst auf den Button Neue Visite klicken. Sie finden den Button, indem Sie
im Navigationsmenii auf Visiten (1) und oben in der Leiste auf Neue Visite (2) gehen. Die

folgende Abbildung zeigt Ihnen die Buttons, auf die Sie klicken mussen.

Februar 2018 pr £ Axtualisieren E , Teilnenmer
Neve | 3¢ Loschen — ) “‘“9‘”"“ Kalender- gy Freien Termin
Visite L[ Speichem ~ ansicht suchen
atensatz. Ansicht Darstellung Aktionen
[ £ Stelisuche | [l schiagwortsuche
Beginn Erzeugt von Visitentyp Status N
15022016 1330 Atns | Havsrvite | Temimorchig | |
isicht Pflegekoord 26.02.2018 08:30 PK1 Hausarztvisite Geplant
B Meine Termine 27.02.2018 13:00 PK1 Hausarztvisite  Geplant
@ Meine heutigen Termine 21.02.2018 10:00 PK1 Facharztvisite Terminvorschlag
E@ Termine 15.02.2018 08:30 PK1 Hausarztvisite Geplant
09.10.2017 12:00 PK 1 Hausarztvisite Abgeschlossen
28.02.2018 10:30 PK1 Hausarztvisite Geplant
07.02.2018 09:30 PK1 Hausarztvisite Geplant
08.02.2018 08:30 PK1 Hausarztvisite Abgeschlossen
27.10.2017 15:00 PK 10 Hausarztvisite Geplant
09.10.2017 12:30 PK 10 Hausarztvisite Abgeschlossen
26.10.2017 08:00 PK2 Hausarztvisite Geplant
; 10.10.2017 12:00 PK2 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 09:00 PK3 Hausarztvisite Geplant
11.10.2017 12:00 PK3 Hausarztvisite Abgeschlossen
09.10.2017 12:00 PK4 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 14:00 PK4 Hausarztvisite Geplant
11.10.2017 15:00 PK5 Hausarztvisite Geplant
11.10.2017 12:00 PK5 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 13:00 PK6 Hausarztvisite Geplant
09.10.2017 12:00 PK6 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 07:00 PK7 Hausarztvisite Geplant
09.10.2017 12:00 PK7 Hausarztvisite Abgeschlossen
12102017 12:30 PK8 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 07:00 PK8 Hausarztvisite Abgeschlossen
(@} Hauptseite #|[[11.1020170700 KO Hausarztvisite  Geplant
Osuche & || |27 Datensstze
(5 Kontakte ||| C@ testvorschlag
/MaBaahmen 1. Teilnehmer: Arzt Eins, PK 1
et Externe Teilnehmer: PK 1, Arzt Eins
[[Gvisiten | am: 1502.18
- von: 13:30

Daraufhin 6ffnet sich ein Fenster, in welchem der Termin ausfihrlich beschrieben werden

kann.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
13



L)
Handout Anwenderschulung CoCare (rn U bed Ia n

Innerhalb des Fensters gibt es verschiedene Felder in denen Sie ,Betreff”, ,Beginn®,
»Ende”, ,Visitentyp” (Hausarztvisite oder Facharztvisite) und ,Statu“s des Termins

eingeben kdnnen.

7.2 Visite anlegen

Bitte legen Sie nun zundchst eine Neue Visite mit den folgenden Daten an:

Allgemein

Betreff Visitentermin

Datum und Dauer

Beginn: Datum von heute
Ende Datum von heute
Visitentyp Hausarztvisite

Status Terminvorschlag

Damit Sie in einer Drop-down Liste etwas auswahlen kdnnen, missen Sie rechts neben
dem Feld auf den schwarzen Pfeil klicken. Durch den Léschen-Button (1) kdonnen die

ausgewadhlten Werte wieder geloscht werden.

R:g zd Speichern ~ : : @ ! ‘g]

8 SchlieBen
Speichern Visite

& schliegen X Loschen abschlieBen RS
D: ktionen
5.
(= Allgemein | & Akte | @ Journal
2
Betreff | Visitentermin Name Vorname Art des Benutzers
1 PK Pflegeheimkoordinator °
Beginn | Mi 28.03.2018 @) 1530 ~
Ende | Mi 28.03.2018 & 1600 ~|  Notizen
Visitentyp | Hausarztvisite 'E 1. é'g
Status | Terminvorschlag v)|%
Telefonisch
Name Vorname Letzte H isite  Letzter Medikati he p
~
< >
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Nachdem Sie die fir die Visite notwendigen Daten eingetragen haben, kdnnen Sie den
Arzt auswahlen, mit welchem der Visitentermin vereinbart werden soll. Der Arzt muss
immer ausgewadhlt werden, bevor eine Patientenliste generiert werden kann. Damit Sie
einen Arzt auswdhlen konnen, klicken Sie auf die Lupe (2) neben der Tabelle
,Teilnehmer”. Es 6ffnet sich ein Fenster mit den entsprechenden Arzten. W3hlen Sie nun
den Arzt <Nr> (3) mit einem Doppelklick aus oder klicken Sie alternativ auf Ubernehmen

und SchlieBen (4).

[pSchnelIsuche ][ﬁ Schlagwortsuche } " Filter verwenden
Typ Name Vorname Adressart Organisation Art der E
= - A
Eins Arzt Benutzer 3.

Funf Arzt Benutzer o
Neun Arzt Benutzer
Sechs Arzt Benutzer
Sieben Arzt Benutzer
Vier Arzt Benutzer
Zehn Arzt Benutzer
Zwei Arzt Benutzer
v
< >
20 Datensatze
Arzt Drei A
E-Mail (Geschaft): ArztDrei@cocare.de schreiben
v
4: IUbemehmen und SchlieBenI Abbrechen

Klicken Sie nun auf Speichern und schlieBen (5) und warten Sie auf die Zusage des Arztes.

Nachdem Sie die Visite geplant haben, missen Sie diese noch entsprechend vorbereiten.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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8. Vorbereitung der Visite

Damit spater Patienten zur Visite automatisch hinzugefiigt werden kénnen, miissen diese
mit entsprechenden Merkmalen gekennzeichnet werden. Dies geschieht zum Teil
automatisch, zum Teil missen Sie die Patienten aber auch markieren. Allerdings kann nur
bei einer Hausarztvisite die Patientenliste automatisch generiert werden. Die Liste setzt
sich aus Patienten zusammen, die zum Patientenstamm des jeweiligen Hausarztes
gehoren. Bei der Facharztvisite hingegen, miissen die Patienten einzeln hinzugefiigt
werden und im Unterschied zur Hausarztvisite, konnen hier alle Patienten der Einrichtung

ausgewahlt werden.

8.1 Merkmale um Patienten fiir die Visite zu markieren

Um Patienten fir die Visiten vorzumerken, werden die Patienten eingestuft. Diese
Einstufung erfolgt entweder tber das Merkmal Risikopatient, oder aber durch den Ablauf
bestimmter Fristen hinsichtlich Visite und Medikationscheck. Ist die letzte Visite schon
mehr als 30 Tage her, wurde der Medikationscheck fiir den Patienten das letzte Mal vor
mehr als 170 Tagen durchgefiihrt, oder ist der Patient gerade aus dem Krankenhaus
zuriick, werden diese als visitenbedirftig eingestuft. Wahrend das System automatisch
erfasst, wann die letzte Visite oder der letzte Medikationscheck stattgefunden hat (Arzt
hat dies bei der letzten Visite dokumentiert), muss das Risikomerkmal ebenso wie der
Krankenhausaufenthalt manuell von Ihnen eingepflegt werden. Innerhalb der folgenden
Aufgabe lernen Sie, wie Sie einem Patienten ein Risiko hinzufliigen oder eine

Krankenhauseinweisung dokumentieren.
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8.2 Hinzufiigen eines Risikomerkmals oder einer Krankenhauseinweisung

Sie kdnnen dem Patienten ein Risiko oder eine Krankenhauseinweisung hinzufligen, indem
Sie wieder auf die Navigationsleiste gehen und dort auf Kontakte (1) klicken. Wahlen Sie
nun in der Patientenliste den Patient <Nr>-Eins mit einem einfachen Klick aus. Den
gewdinschten Patienten kénnen Sie Uiber die Suchleiste (2) finden. Geben Sie hierzu den
Namen des Patienten ein und driicken anschliefend Enter auf Ihrer Tatstatur, oder klicken
Sie mit der Maus auf den griinen Haken in der Suchleiste: In der Meniileiste tber der Liste
der Patienten sehen Sie nun den Button Risikopatient und daneben den Button

Krankenhauseinweisung (3).

@ Adualisieren I+ KH-EinweIsungI 3
[ Anpassen O

——

/\ Risikopatient

Facharzt  |LJ Speichem ~
Datensatz Ansicht Aktionen
& Patienten
& Benutzer | pSchnellsuchE 2. ‘ (-] Schlagwortsuche
@ Organisationen :
& geandert 2018 (sffentlich) ypihicie i el ressoe
1 PK Benutzer
& 1-Drei Patient Patient
E8 1-Eins Patient Patient
1-Fanf Patient Patient
[ Sechs [ poent——poere |
E 1-Vier Patient Patient
E  1-Zwei Patient Patient
10 PK Benutzer
10-Drei Patient Patient
10-Eins Patient Patient
E8 10-Finf Patient Patient
_ el I L pevert
| |E@ 10-Vier Patient Patient
10-Zwei Patient Patient
E 2 PK Benutzer
2-Drei Patient Patient
& 2-Eins Patient Patient
2-Funf Patient Patient
2-Sechs Patient Patient
E@ 2-Vier Patient Patient
2-Zwei Patient Patient
B 3 PK Benutzer
3-Drei Patient Patient
3-Eins Patient Patient
E8 3-Funf Patient Patient
(@) Hauptseite ¥ 3-Sechs Patient Patient
Osuche 1_3 & || 90 Datensatze
Iwe ) Patient 1-Sechs
Musaa_o
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Haben Sie den Patienten mit einem Klick markiert, driicken Sie auf den Button

Risikopatient und fligen lhrem Patienten folgendes Risiko hinzu:

Risikopatient kennzeichnen

Patient Patient <Nr>-Zahl (bereits eingetragen)

Grund fiir Risikoeinschdtzung RR=160/90

Driicken Sie nun auf Bestatigen (der Button Risikopatient ist nun ausgegraut, da dem
Patienten bereits ein Risiko zugeordnet wurde).

Analog zum Risikomerkmal kann auch eine Krankenhauseinweisung hinzugefiigt werden.
Wahlen Sie nun Patient <Nr>-Zwei mit einem einfachen Klick aus, bzw. suchen Sie diesen
zuerst Uber die Suche in der Patientenliste. Haben Sie den Patienten gefunden, wahlen Sie
diesen mit einem einfachen Klick aus. Fliigen Sie Patient <Nr>-Zwei die folgende
Krankenhauseinweisung mit dem Datum von gestern hinzu. Normalerweise sollten Sie
den Krankenhausaufenthalt am selben Tag ins System eintragen, an welchem er auch ins
Krankenhaus kommt. In der Schulung wird dies anders gehandhabt, da Sie auch lernen
sollen, wie Sie die Entlassung des Patienten dokumentieren. Der Tag von heute wird direkt

mit Ubertragen, dandern Sie dieses bitte ab:

Krankenhauseinweisung erfassen

Patient Patient <Nr>-Zahl (bereits eingetragen)

Datum Datum von gestern

Grund fiir Einweisung Kurzatmigkeit

Nach hinzufiigen der Krankenhausweinweisung finden Sie diese in der Akte unter
Krankenhauseinweisung von Patient <Nr>-Zwei wieder. Offnen Sie den Patienten, in dem
Sie diesen in der Patientenliste mit einem Doppelklick auswahlen.

Da der Patient <Nr>-Zwei im Krankenhaus nur eine voriibergehende Dyspnoe vorwies,
wurde dieser am darauffolgenden Tag wieder entlassen. Dies kénnen Sie dokumentieren,
indem Sie die Krankenhauseinweisung unten links mit einem Doppelklick 6ffnen. Tragen

Sie in dem sich 6ffnenden Fenster folgende Daten mit dem heutigen Datum ein:

Riickkehr aus dem Krankenhaus

Name Patient <Nr>-Zahl (Bereits eingetragen)
Einweisung Datum von gestern (Bereits eingetragen)
Riickkehr Datum von heute

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Auf der rechten Seite kénnen Sie unter Klassifizierung (2) ein Hakchen setzen, wenn die
Einweisung vermeidbar gewesen wadre. AuBerdem konnen Sie den Grund fir die
Einschatzung dokumentieren. Der Einweisungsgrund (3) wird aus den vorherigen

Einstellungen Gbernommen.

B Speichern ~
& SchlieBen

Speichern Zugriffs-
& schliegen | % Loschen rechte
Datensatz
4.
Allgemein | & Akte | (3 Journal
Patient e | 2.
Name | 10-Sechs, Patient Hr. War die Einweisung
vermeidbar?
) Grund far
Einweisung | Mi 21.03.2018 | Einschatzung
Riickkehr 1. @I Einweisungsgrund
Grund fur Einweisung | Kurzatmigkeit 3. | X
Anderer Grund

Klicken Sie anschliefend auf Speichern & schlieBen (4).

Nun werden die Patienten, die die oben aufgefiihrten Parameter erfiillen (letzte Visite,
Medikationscheck, Krankenhauseinweisung oder Risikopatient), bei der nachsten
Planung der Visite (nur die Patienten, die zum ausgewihlten Arzteteam gehéren)
erscheinen.

In der Zwischenzeit hat der Arzt der Visite zugestimmt, indem er die Visite auf geplant

gesetzt hat. Im Folgenden wird erklart, wie Sie nun eine Patientenliste generieren konnen.
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9. Patientenliste generieren

Nachdem der Arzt die Visite auf geplant gesetzt hat, konnen Sie der Visite Patienten
zuordnen. Dies muss, mindestens 24 Stunden bevor die Visite startet, geschehen.

Damit Sie wieder zuriick in die Visite gelangen konnen, klicken Sie auf der Hauptseite auf
»Anstehende Visiten“ und wahlen lhre Visite wieder mit einem Doppelklick aus. Die Visite

kénnen Sie an lhrer PK <Nr> erkennen.

Bei der ersten Zuordnung der Patienten zur nachsten Visite unterstiitzt Sie das CoCare-
Cockpit. Hierfur klicken Sie auf den Button mit den zwei gelben Pfeilen neben der
Patientenliste (1). Dadurch wird die Patientenliste bei der Hausarztvisite neu generiert.
Die Zuordnung der Patienten erfolgt dabei nach fest definierten Parametern (wie in
Kapitel 5 beschrieben).

Uber die Lupe (2) neben der Tabelle Patienten, kénnen Sie einen Patienten manuell
hinzufiigen, falls ein Patient durch den Arzt visitiert werden soll, der nicht automatisch
durch das CoCare-Cockpit hinzugefiigt wurde. Uber das rote Minus (3) kénnen Sie einen
Patienten aus der Patientenliste entfernen, falls dieser nicht visitiert werden soll. Dafir
mussen Sie vorher immer den Patienten mit einem einfachen Klick anwahlen und dann auf

den entsprechenden Button klicken.

Name Vorname Letzte Hausarztvisite  Letzter Medikationscheck Wohnbereich Visitengrurz. p
= A
1.|%
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9.1 Bearbeiten der Patientenliste

Es sind nun einige Patienten lhrer Liste hinzugefiigt worden. Vor allem die Patienten, bei
denen Sie ein Risiko und eine Riickkehr aus dem Krankenhaus dokumentiert haben. Sie
sehen nun Patienten bei denen die letzte Hausarztvisite langer als 30 Tage her ist und
Patienten, welche einen Medikationscheck bendtigen.

Ein Patient hat Sie angesprochen und moéchte den Arzt gerne noch zusatzlich sehen, da er
noch ein paar Fragen an diesen hat. Klicken Sie nun auf die Lupe neben der Patientenliste
und fligen einen zusatzlichen Patienten hinzu.

Des Weiteren hat sich ein Patient gegen eine Visite entschieden. Klicken Sie nun auf das
rote Minus Symbol und l6schen Sie einen Patienten aus lhrer Liste (Patient vorher immer
anklicken). Wenn Sie mit der Anpassung der Patientenliste fertig sind, klicken Sie auf
Speichern & schlieBen.

Nachdem Sie die Visite mit allen vorher beschriebenen Daten gefiillt haben, kénnen Sie
nun den Visitenplan drucken. Der Arzt bendtigt diesen, um wahrend der Visite
beispielsweise Mallnahmen zu notieren, die vom Pflegepersonal erledigt werden sollen.
Aullerdem kann sich die Pflegekraft spater noch eine MaRBnahmenliste ausdrucken, um die
MaRnahmen auf einen Blick zu sehen und abarbeiten zu kénnen. Im Folgenden wird

dieser Vorgang beschrieben.
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10. Drucken der Visiten- und MaRhahmenliste

Bevor die Visite starten kann, bereiten Sie diese vor, indem Sie den Visitenplan zur
Ubersicht fiir den Arzt ausdrucken. Wahrend der Visite kann der Arzt damit die
entsprechenden Malnahmen direkt aufschreiben. Die erste Seite enthidlt die
MaRnahmen, die schon vom Team angeordnet wurden. Dazu gehort das Problemfeld, die
seit der letzten Visite erstellten MalRnahmen, der Problembehebungsgrad, die Falligkeit
und ob die MaRnahmen erledigt wurden. Auf dem zweiten Blatt kann der Arzt
dokumentieren, welche neuen MaRnahmen er anordnen mochte. Diese kann er durch die
Felder Dringlichkeit (24h, 3Tage und anderes Datum), Problemfeld, Problem und
MaBnahme beschreiben. Des Weiteren kann er ein Hakchen fiir den durchgefiihrten
Medikationscheck setzen sowie optional weitere Notizen hinzufiigen.
< Mirz 20 Heute ; B

567 8 910 & schlieBen X Loschen rechte abschlieBen  bearbeiten

12 13 14 15 16 17 Datensatz Aktionen 2.
19 20 21 22 23 24

Visitenplan drucken

Allgemein | & Akte | @ Journal

" Allgemein Teilnehmer
Ansichten
Betreff Hausarztvisite Name Vorne
. i 1 PK
m Meine Termine Drei Arzt
[E Meine heutigen Termi Datum und Dauer
@ Termine Beginn |Mo 26.03.2 @ 10:00 >
Ende | Mo 26.03.z | [[&| 10:30 - Notizen
Visitentyp | Hausarztvisite v X
Status | Geplant | X
Patienten MaBnahmen
Name Vorname Letzte Haus | O
3-Drei Patient 12.02.2018 °
3-Eins Patient 12.02.2018  —
3-Fiinf Patient =
3-Sechs Patient 12.02.2018
@ Hauptseite 3-Vier Patient 12.02.2018
3-Zwei Patient 12.02.2018
pSuche
(3 Kontakte < >
1.
@Masnahmen X
|L_<3vmun ¥

Den Button finden Sie, indem Sie in den Datensatz-Typ Visite wechseln, dort die
entsprechende Visite auswdhlen und in der Hauptfunktionsleiste Visitenplan drucken

klicken.
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Damit kénnen Sie sich den Visitenplan im PDF-Format ausgeben lassen, auf welchem alle

Daten stehen die zuvor eingetragen wurden.

10.1 Start der Visite und Nachbereitung

Wenn der Visitenplan ausgedruckt wurde, kann die Visite am ausgewahlten Tag starten.
Der Visitenplan ist mit den oben aufgefiihrten Aspekten zu befiillen. Nachdem die Zettel
beflllt wurden, sind die MaRnahmen vom Arzt im CoCare-Cockpit zu dokumentieren.
Nachdem der Arzt seine MaBnahmen dokumentiert hat, werden die Anordnungen von
den Pflegekraften durchgefihrt. Die Pflegekrdafte konnen die Visite nun abschliefien,
indem Sie die MalRnahmen ausfiihren und spater auf abgeschlossen setzen. Der folgende

Abschnitt zeigt, wie dies funktioniert.

10.2 Abschluss der Visite

Fur die Durchfiihrung der MaRBnahmen kénnen die relevanten MalRnahmen als Liste
ausgedruckt werden. Dadurch haben die Pflegekrifte einen guten Uberblick tiber lhre
Aufgaben und koénnen diese gut abschlieBen. Den MaBnahmenplan kénnen Sie sich
ausdrucken, indem Sie im Navigationsmeni auf den Punkt MaBBnahmen (1) und dann auf

den Button mit dem Titel MaBnahmenliste drucken (2) klicken.

{a) Hauptseite X 1 [& Offene MaBnahmen x
£ Aktualisieren = i
— # Offnen
£ offe : en (6f 7 Anpassen v g 3. .i 2. J
[ Alle MaBnahmen X Loschen - G icner - i ey
(& Kommentar (affentliich) Datensatz Ansicht Aktionen
(8 schnelisuche ] (i schiagwortsuche ] 4. I EFiherverwenden
alligkei Erzeugt am Status
| 06.102017 | 05.10.2017 14:33:13 IE | Medikamentase MaBnahmen anordnen
08.02.2018 07.02.2018 09:52:29 Offen Andere Aufgabe
06.03.2018 05.03.2018 17:31:12 Offen Ei i gemaB i mit allen gten erst
06.03.2018 05.03.2018 11:57:25 Offen Haloperidol 0,25-1mg (max. 2mg/d) nur bei Aggressivitat
06.03.2018 05.03.2018 17:32:27 Offen ikati i als ikati Recl g ve
07.03.2018 06.03.2018 15:29:23 Offen Schmerz detailliert erfassen (s. B-Pfad ,Schmerz”)
10.03.2018 09.03.2018 08:38:03 Offen Andere MaBnahme
15.03.2018 15.03.2018 10:20:59 Offen Pipamperon 10-80mg/d. (off-label** bei Verhaltensstorung bei Demenz)
MaBnahme [Status enthlt Offen] 15.03.2018 15.03.2018 10:22:43 Offen Check z.B. Positiv-/Negativ-Liste
26.03.2018 26.03.2018 14:47:08 Offen Melperon, 12,5-100mg/d (off-label™ bei Verhaltensstérung bei Demenz)
|| 26.03.2018 26.03.2018 14:48:12 Offen Umstellg.~Melperon 12,5-100mg/d (off-label** Verhaltensstorung bei Demenz)
1| 29.03.2018 28.03.2018 17:17:09 Offen Medikation und Diuretika anpassen; Check Dysphagie ggf. Flussigkeit andicken; Trin
29.03.2018 28.03.2018 17:32:24 Offen Aktuelle Kreatinin- und lyte-Werte in Akte hi
30.03.2018 27.03.2018 15:21:34 Offen Infektausschluss; Auslassversuch
30.03.2018 27.03.2018 15:20:38 Offen Levomepromazin 1-5mg s.c.(off-label™)
31.03.2018 27.03.2018 15:19:51 Offen i G erweitern,
31.03.2018 28.03.2018 17:34:01 Offen Einwilligungsfahigkeit klaren (s. Anhang i di "); Rech
31.03.2018 28.03.2018 16:13:13 Offen Screening durchfahren (s. B-Pfad ,Schmerz")
Q) Hauptseite
Osuche
< >
(&2 Kontakte 1 18 Datensatze
I@Mmhmm ||| MaBnahmenbeschr:  Ibuprofen 600mg 3x tagl.
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Bevor Sie dies tun, kdnnen Sie hier auch einen Filter verwenden, damit Ilhnen nur alle
MalRnahmen ausgedruckt werden, die auch noch nicht abgeschlossen sind. Dies machen
Sie, indem Sie auf Filter verwenden (4) gehen und diesen auf Status gleich Offen setzen.
Klicken Sie danach auf Ubernehmen und dann auf OK. Klicken Sie nun auf den Button
MaRBnahmenliste drucken und lassen Sie sich die Liste als PDF anzeigen.

Nachdem Sie die MaRRnahmen durchgefiihrt haben, setzen Sie diese im System auf
abgeschlossen. Wahlen Sie hierfiir Gber die Navigationsleiste das Modul MaBnahmen mit
einem Klick aus. In der Liste der MaBnahmen klicken Sie den Patient <Nr>Sechs mit einem
einfachen Klick an. Klicken Sie nun auf den Button MalBnahme abschlieBen (Nr. 3, siehe
oben) in der Meniileiste Uber der Tabelle der MaBnahmen. Tragen Sie in dem sich

offnenden Fenster folgende Daten ein und beschreiben Sie so die MalRnahme.

MaRnahmen abschlieRen

Patient | Patient <Nr>-Zahl (Bereits eingetragen)
MaBnahme

Problemfeld (Bereits eingetragen)

Problem (Bereits eingetragen)
Problembeschreibung (Bereits eingetragen)

MaRnahmen (Bereits eingetragen)
MaBnahmenbeschreibung (Bereits eingetragen)
Problembehebungsgrad Teilweise (Hakchen setzen)

Danach klicken Sie auf den Button MaRnahme abschlieBen. Dadurch wird das Fenster

geschlossen und die MaRnahme auf abgeschlossen gesetzt.
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10.3 Fallbericht drucken

Des Weiteren kdnnen Sie einen Fallbericht drucken. In jedem Quartal muss ein Patient
ausgewahlt und fir diesen ein Fallbericht gedruckt werden. Der Fallbericht wird fir die
Audits des ZGGF bendétigt. Der notwendige Button befindet sich ebenfalls in der

Hauptfunktionsleiste (1).

= speichern ~ @ . -
: Q SchlieBen - ,1 ﬁ 1:
Speichern Zugriffs- 1 5 | 3
& schlieen 2§ Loschen rechte

Datensatz Aktionen

Medikationsplan exportieren Medikationsplan importiereny Fallbericht drucken

Es erscheint ein Fenster, in welches Sie das Quartal sowie das Jahr auswéahlen kdnnen, fur
das Sie den Fallbericht erstellen mochten. Nachdem Sie auf OK geklickt haben erscheint
ein neues Fenster, in welchem Sie den Fallbericht nun herunterladen und ausdrucken

konnen. Der Bericht kann nun gedruckt und an das ZGGF versendet werden.
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11. Verkniipften Kontakt andern

Um den Namen lhres verkniipften Kontaktes zu andern, gehen Sie auf den Datensatz-Typ
Kontakte und suchen lhren Benutzer in der Tabelle oder alternativ Uber die

die Schnellsuche.

[p Schnellsuche ] [ﬁ Schlagwortsuche ]

| Name Vorname Organisation StraBe (Privat) PLZ (Privat) Ort (Privat)
10 PK

|2 PK

| 3 PK

Wenn Sie doppelt auf lhren Benutzer klicken, erscheint eine Eingabemaske, in welcher Sie

den Namen zu lhrem eigenen dndern kénnen.

Allgemein ﬁ Aktevé Journal |

Person

Anrede Name

Herr tKi I jwa
X

Art des Benutzers ’Pﬂeqeheimkoordinator

Organisation l ‘ \9\16\\

Wohnbereich ]
Funktion | _
Teilnahme Beginn | =)
Teilnahme Ende | lirz]

Tragen Sie lhre geschéftliche Adresse (1) sowie die Telefon-nummer (3,4) in die Maske ein

und setzen das Hackchen bei Standard-anschrift (2).
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Adressen

Privat | Geschaftlich | 1.

Kontakt

J
X
Standardanschrift 27.
Privat | Geschaftlich 3
Zentrale
4, Telefon
Fax

E-Mail | Teilnehmer@cocare.de

Standard E-Mail

lhr Benutzer

Name

lhr Name

Adressart

Benutzer

Adresse Geschaftlich

Schlossplatz. 1
76131 Karlsruhe

Deutschland

Baden-Wirttemberg

v

Standardanschrift

Telefon Geschéftlich

0721 9985638

Nun kénnen Sie lhren Benutzer Speichern & schlief3en.

Hinweis: Die Anmeldung in die Software erfolgt jedoch noch unter dem alten

Benutzernamen.
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Notizen

Kontakt:
Michael Axtmann
Marketing & Vertrieb
+49 (0)721 7540 3662
axtmann@nubedian.de
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MaybachstralRe 10
76227 Karlsruhe
Deutschland

Telefon: 0721 7540 — 3660
E-Mail: info@nubedian.de
Internet: www.nubedian.de

Die hier enthaltenen Angaben und Daten kdnnen ohne vorherige Ankiindigung geandert
werden. Die in den Beispielen verwendeten Namen und Daten sind frei erfunden, soweit
nichts anderes angegeben ist. Ohne ausdriickliche schriftliche Erlaubnis der nubedian
GmbH darf kein Teil dieser Unterlagen fiir irgendwelche Zwecke vervielfiltigt oder
Ubertragen werden, unabhangig davon, auf welche Art und Weise oder mit welchen

Mitteln, elektronisch oder mechanisch, dies geschieht.

© 2021 nubedian GmbH. Alle Rechte vorbehalten.

Fur die Richtigkeit des Inhalts wird keine Garantie ibernommen. Fiir Hinweise auf Fehler

sind wir jederzeit dankbar.

Im Falle von Fehlermeldungen oder anderer Anfragen, wenden Sie sich gerne an unseren

Kundenservice unter: kundenservice@nubedian.de
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1 Anmeldungin CoCare

Um sich im CoCare-Cockpit anzumelden, geben Sie zunachst die von Ihrem Administrator
vorgegebene Adresse in die Adresszeile Ihres Browsers (Mozilla, Internet Explorer, Google
Chrome, etc.) ein oder 6ffnen Sie direkt die Verknipfung auf lhrem Desktop. Wenn Sie

nun die Eingabetaste (Entertaste) driicken, erscheint folgendes Fenster bei lhnen.

CoCare

coordinated medical care

Mandant I |
Benutzername I I
Kennwort I |
Mandant / Benutzername merken
Anmelden
nubedian GmbH v 3.0
A A

Geben Sie die lhnen zugeteilten Zugangsdaten ein und klicken abschlieBend auf das Feld
»Anmelden”. Das CoCare-Cockpit wird nun gedffnet und die Arbeit kann aufgenommen

werden.
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2 Hauptseite

Nach erfolgreicher Anmeldung gelangen Sie auf die Hauptseite der Software. Auf der
Hauptseite konnen die wichtigsten Informationen des Tages auf einen Blick erfasst
werden. Nach dem ersten Start kbnnen Sie Uiber ,Bausteine hinzufiigen” (1) die Inhalte
lhrer eigenen Hauptseite festlegen. Das bedeutet, Sie konnen selbst entscheiden, was Sie
auf der Hauptseite sehen mochten und was nicht. Wenn Sie sich eine neue Hauptseite

definieren, kdnnen Sie diese links oben bei den ,Ansichten” (2) unter einem neuen Namen

speichern.
CoCare & suche Angemeldet als: PK10 £¥% R
{a) Hauptseite
Heute ist Dienstag, 20.03.2018. Ihr letzter Login war am 20.03.2018 um 15:24 Uhr. Bausteine aktualisieren
| Heutige Visiten 3. " MaBnahmenliste 3 X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit Falligkei Status MaBnah
4h | 06.10.2017 0 D -
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen v
|| Anstehende Visiten ¥ X || Dringende MaBnahmen 3 X
Beginn Betreff Teilnehmer Status Dringlichkeit Falligkei Status M;
mﬂ h|0610207 lofen | 0 B
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen
24h 06.10.2017 Offen
1 24h 06.10.2017 Offen v
4 GBaustein hinzufiigen (© Baustein hinzufigen
—
@prtsa‘te &
DSu(he
(£3P Kontakte
@MaBmhmen
@Visiten
[) Dokumente
]

Auf der Hauptseite erkennen Sie auf einen Blick die Bausteine: ,Heutige Visiten”,
»Anstehende Visiten”, ,MaRnahmenliste” und ,Dringende MaBnahmen”. Des Weiteren

haben Sie die Moglichkeit, die einzelnen Bausteine mit Hilfe der drei Symbole (3): ,Inhalt
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aktualisieren”, ,Einstellungen bearbeiten” und , Bausteine entfernen” jeweils rechts oben,

zu verwalten.

Links unten sehen Sie den Navigationsbereich (4), hier sind samtliche Datensatz-Typen
(Navigationspunkte) aufgelistet. Durch die Auswahl eines Datensatz-Typs 6ffnet sich die

Ubersichtsliste mit allen bereits angelegten Datensitzen eines Datensatz-Typs.
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3 Kontakte

Im Folgenden beschreiben wir lhnen die Stammdatenverwaltung vom CoCare-Cockpit.
Dabei wird im CoCare-Cockpit zwischen Patienten, Pflegekoordinatoren und Arzten

unterschieden.

3.1 Ansicht des Kontakts

Nach Anklicken des Datensatz-Typs ,Kontakte“ gelangen Sie in die Ubersicht der
»Kontakte” (1). Je nachdem, welche Ansicht Sie links oben (2) ausgewahlt haben, werden
die entsprechenden Kontakte angezeigt. Wenn Sie auf einen Kontakt doppelt klicken, kann
dort dokumentiert werden. Oberhalb der Eingabefelder sehen Sie verschiedene Reiter
(,Allgemein”, ,Versicherung” etc.) (3); nach dem Auswaéhlen einer der genannten Reiter
kénnen Sie erganzende Informationen zu dem entsprechenden Kontakt anlegen. Der
Kontakt wird nach Beenden der Dateneingabe durch Anklicken des Button ,Speichern &

SchlieRen” (4) abgespeichert.

{2y Hauptseite X ][@Panenten x] [ 3 Ansicht Pflege.../ Arzt X ]. Hr. Patient 1-Zwei X I

Jome b~ B | 3

@ erweiterte Ansicht (ffentlich) ) schisten
& Ansicht Pflegekoordinator / Arzt (6t Speichem I . Mediasionsplan’ Mediavonspisn
& schisgen | X Loschen rechte exporveren  importeren
@ Kontakte 4> -
@ Patienten
@ Benutzer (i Allgemein | (i Versicherung | (i Medikationsplan | & Akte | @ Journal | 3,
@ 2. 3.
@ Organisationen S
@ geandert 2018 (6ffentlich) it s
SHerr || Patient 1-Zwei =
Geburtstag | 11.05.1935 @
Alter | 82 Verknipfte Kontakte
Familienstand v X
Verstorben B Name Adressart Art de p
Eins Benutzer Azt (e
Wohnbereich | 1 TestFacharzt Facharzt
PK1 ) Teilnahme Ende @
1 < >
Klassifizierung
Risikopatient
Krank
Einweisung Ruckkehr r+)
21022018
()

Verknipfte Dokumente
Geandert am Status Stichwort Kategorie 1

00

{2 Hauptseite
Hsuche U5
| xontakte

[Z’MaBnahmen

CAvisiten
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Ganz oben sehen Sie die Fenster, die Sie momentan aufgerufen haben (5). Die Fenster
werden nicht automatisch geschlossen, dadurch haben Sie die Moglichkeit, mehrere
Fenster gleichzeitig zu bearbeiten. Durch Anklicken des jeweiligen Reiters kdnnen Sie

zwischen diesen hin und her wechseln.

Innerhalb des Kontaktes sehen Sie die Daten zur ,Person”, die ,Klassifizierung
Risikopatient, die ,Krankenhauseinweisungen”, die letzten ,Visitendaten”
(Hausarztvisite, Medikationscheck und Facharztvisite), die ,Verkniipften Kontakte“ (Arzte)

und die , Verknlipfte Dokumente”.

Der Reiter Journal (1) zeigt lhnen an, ob etwas an dem Kontakt gedndert wurde, durch
wen und wann. Dadurch kénnen Anderungen nachvollzogen und Missverstindnisse
ausgeschlossen werden. Der Reiter Akte (1) stellt unter anderem die Patientenakte dar. In
diesem Reiter konnen Sie alle Kontakte, MaBnahmen, Termine, Dokumente, KH-
Einweisungen und MalRnahmenwerte (2) sehen und aufrufen, die in irgendeiner Form mit

dem ausgewahlten Kontakt in Verbindung stehen.

[ Aligemein | (i Versicherung | (i Medikationsplan | & Akte | @ Journal 1
s P schnelisuche

Datensatz-Ty Stichwort Zusatzinformationen Datum Erzeugt von Erzeugt am Verknipfungsart

(5 Verknapfung entfemen

Kontakte

3 Kontakt Eins

[ visite Visitentermin
g visite Visitentermin
3 Kontakt TestFacharzt
[ visite Visite mit Dr. Mey **Kei

3 05.10.17 Jasmin Schulze 31082017 11:57:32 Hausarzt
2 09.10.17 PK1 09102017 11:44:18 Verknipfte Visite
111017 K1 05.10.2017 12:54:37 Verknipfte Visite
120218 PK1 1202.2018 08:23:58
ri 150218 PK1 08.02.2018 08:17:17 Verknupfte Visite
[ visite testvorschlag  **Kein Zugriff* 150218 Art Eins 15.02.2018 13:2821 Verknipfte Visite
2. [ visite Visite **Kein Zugriff™ 210218 3] 21022018 09:59:44 Verknipfte Visite

KH-Einweisungen

MaBnahmenwerte

Durch einen Doppelklick auf den ausgewdhlten Datensatz (3) 6ffnet sich dieser. Die
Datensitze sind jeweils chronologisch geordnet. Die Spalten in der Ubersichtsliste, mit
Ausnahme der Ubersicht ,Alle”, kdnnen Sie so gestalten, dass Sie bestmdglich damit
zurechtkommen. Um die Position der Spalten zu verandern, gehen Sie mit dem
Mauszeiger einfach auf den Titel der Spalte und ziehen diesen nach rechts oder nach links.
Wenn Sie neue Spalten hinzufiigen méchten, bewegen Sie den Mauszeiger in die Mitte
der Tabelle und machen einen Rechtsklick. Es erscheint eine Tabelle mit den mdglichen

Werten. Wahlen Sie den gewtiinschten Wert aus und es erscheint eine neue Spalte.
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4 Erstellen von Ansichten und Filter

Dieses Dokument beschreibt das Anpassen von Ansichten (Tabellen, die Sie sehen, wenn
Sie einen Datensatz-Typ Uber das Navigationsmenii auswdhlen) und Filter an die
individuellen Besonderheiten. Dies kann Ihnen helfen schnell an die fiir Sie wesentlichen
Informationen, wie beispielsweise MaRnahmen des Arztes zu gelangen. Im folgenden
Beispiel stellen wir Ihnen das Erstellen der Ansichten und Filter vor. Das
Anwendungsbeispiel konnen Sie jederzeit auf Gegebenheiten Ubertragen, die fir Sie
relevant sind. Dabei &ndert sich lediglich der ausgewahlte Datensatz-Typ im

Navigationsbereich.

4.1 Ansichten erstellen
Um nun eine Ansicht flir die MalRnahmen eines Bereiches eines Pflegeheimes zu erstellen,
wahlen Sie links im Navigationsbereich den Datensatz-Typ ,,MalRnahmen“ aus und klicken

Sie in den Ansichten (1) auf den Button ,,Neue Ansicht erstellen” (2).

Coca re Suche Angemeldet als: PK 1 g 25]1.40;;

[ @Ansicht Pflege...dinator X M [E Offene MaBnahmen X

&2 Aktualisieren o— [l
Ll
2. Vv .‘

Neue Schlagwortansicht erstellen || MaBnahme abschlieBen MaBnahmenliste drucken

Neue erweiterte Ansicht erstellen

Aktionen
m | p Schnellsuche | | (] Schlagwortsuche | & Filter verwenden
MaBnahme: Erzeugt am  MaBnahme: Erzeugt von  MaBnahme: Status  MaBnahme: Dringlichkeit Kontakt: Vorname Kontakt:
05.10.20 2:56:43 PK Offen 24h | Patient '!d £
i1 05.10.2017 14:33:12 PK 10 Offen 24h Patient 10-Sev
{2} Hauptseite & 05.10.2017 13:10:22 PK 2 Offen 24h Patient 2-Secl
05.10.2017 13:21:21 PK3 Offen 24h Patient 3-Secl
Psuche 05.10.2017 14:07:20 PK4 Offen 24h Patient 4-Sect
2 Kontakte 05.10.2017 14:15:54 PK5 Offen 24h Patient 5-Secl
05.10.2017 14:20:28 PK6 Offen 24h Patient 6-Secl
[<MaBnahmen Ee S
<
[3Kalender o (| | 10 Datensatze
[() Dokumente v =
Bio -

Es offnet sich ein Fenster, um der neuen Ansicht einen Namen zu geben, beispielsweise

»Abgeschlossene Mallnahmen”. Die Ansicht ,,Abgeschlossene MaRnahmen“ sehen Sie nun
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links in den MalRnahmenansichten. Damit Sie auch nur die abgeschlossenen MaRnahmen
angezeigt bekommen und nicht alle MaBnahmen wird nun der dazugehorige Filter (siehe

Filter einrichten) erstellt.

Sie haben auch die Moglichkeit, sich die wichtigste Ansicht direkt anzeigen zu lassen.
Hierfir legen Sie die entsprechende Ansicht als ,,Standard” fest, indem Sie links oben auf
den rechten Button ,Eigenschaften” (1) klicken und ,als Standard setzen“ auswahlen. In
der Drop-Down-Liste der Eigenschaften kdnnen Sie weitere Ansichtsfunktionen nutzen

und einstellen, wie beispielsweise ,Umbenennen” oder ,Léschen” (2).

~ 25.10.17
Coca re Suche Angemeldet als: PK 1 F_; 14:44
{2) Ansicht Pflege...dinator X ”@Offene MaBnahmen X ] [& Offene MaBnahmen X
y s £ Axtualisieren o =l
In neuer Registerkarte 6ffnen v =1
Als Standard setzen| . MaBnahme abschliieBen MaBnahmenliste drucken
Ansicht bearbeiten Aktionen
Ansicht I5schen 2.
‘ | [+ 7] Schlagwortsuche | & Filter verwenden

i |Bnahme: Erzeugt von  MaBnahme: Status  MaBnahme: Dringlichkeit Kontakt: Vorname Kontakt:
Freigabe aufheben

h | Patient

e - Offen 4 ‘ c

i Offen | 24h | Patie eck
il | 05.10.2017 14:33:12 PK 10 Offen 24h Patient 10-Se:

) Hauptseite o |1 05.102017 131022 k2 Offen 24h Patient 2-Sect
05.10.2017 13:21:21 PK3 Offen 24h Patient 3-Sect

Psuche #11[05102017 140720  PK4 Offen 24h Patient 4-Sect

2! Kontakte 3 05.10.2017 14:15:54 PK5 Offen 24h Patient 5-Secl
05.10.2017 14:20:28 PK6 Offen 24h Patient 6-Secl _

[<MaBnahmen & . 5

[C3Kalender 4 ||| 10 Datensatze

[ Dokumente =

Des Weiteren besteht die Option eine erweiterte Ansicht zu erstellen. Hierflr klicken Sie
erneut auf den Button ,Neue Ansicht erstellen” (1) und wahlen , Neue erweiterte Ansicht

erstellen” (2) aus.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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& Suche B 27
1) Ansicht Pflege...dinator X | By Offene MaBnahmen x
£ Axtualisieren =3
= Offes 8 Sl Neue Ansicht erstellen | v 4 @
Neue Schiagwortansicht erstellen | Manahme abschiieBen MaBnahmenliste drucken
2 Neue erweiterte Ansicht erstellen ‘Akdionen
[ O schnelisuche | [ Schiaguortsuche | | Citter verwenden |
MaBnahme: Erzeugt am  MaBnahme: Erzeugt von  MaBnahme: Status  MaBnahme: Dringlichkeit Kontakt: Vorname  Kontakt: Name - Kontakt: Hausarzt
05.102017 12:5643
05102017 143312 PK10 Offen 24n Patient 10-Sechs Zehn, Arzt Hr.
05.10.2017 13:10:22 PK2 Offen 24h Patient 2-Sechs Zwei, Arzt Hr.
MaBnahme [Erzeugtvon = PK .St | 05100017 132121 K3 Offen 24 Patient 3-Sechs Drei, Arzt Hr.
MaBnahme [Ezeugtvon = PK1] 105102017 140720  PK4 Offen 24h Patient 4-Sechs Vier, Arzt Hr.
Kontakt [Hausarzt = Arzt Eins] 05.10.2017 14:15:54 PK5 Offen 24h Patient 5-Sechs Funf, Arzt Hr.
MaBnahme [Status enthalt Abgesch| || 05102017 142028 PK6 Offen 24n Patient 6-Sechs Sechs, Arzt Hr.
MaBnahme [Status enthalt Abgesch| || 05102017 143006 PK7 Offen 24n Patient 7-Sechs Sieben, Arzt Hr.
05102017 143006 PK8 Offen 24h Patient 8-Sechs Acht, Arzt Hr.
05102017 143313 PK9 Offen 24n Patient 9-Sechs Neun, Arzt Hr.
{2 Hauptseite §
Osuche P
3 Kontakte g
e 10 Datensitze
3 Kalender : e
[) Dokumente =g
@

Benennen Sie zunachst die Ansicht, definieren den entsprechenden zweiten verknipften
Datensatz-Typen, indem Sie auf das Filtersymbol rechts neben den Auswahlmaoglichkeiten
klicken, und bestatigen lhre Auswahl (z.B. MaRnahme). Wahlen Sie in der
Hauptfunktionsleiste , Anpassen” (1) aus und legen im sich 6ffnenden Fenster die
entsprechenden Felder im jeweiligen Reiter der Datensatz-Typen fiir die Tabellenspalten

fest (2). AnschlieBend speichern Sie die Ansicht und die ausgewaéhlten Filteroptionen

(siehe Filter einrichten).

| Ansicht anpassen
Verfigbare Felder Ausgewahite Felder
[rateie Tiomee] 2. Matiahme; Eeugtam
Anderes Datum MaBnahme: Erzeugt von
Geandert am MaBnahme: Status
Geandert von MaBnahme: Dringlichkeit
Kommentar Kontakt: Vorname
MaBnahmenbeschr. Kontakt: Name
Problem- behebungsgrad Kontakt: Hausarzt
Problembeschr.
Rechteinhaber
-
< =

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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4.2 Filter einrichten

Bei Filtern verhalt es sich wie bei den Ansichten. Das im Folgenden dargestellte Beispiel
koénnen Sie auf Ihre spezifischen Gegebenheiten tbertragen. In diesem Beispiel wahlen Sie
zunachst im Navigationsbereich den Datensatz-Typ ,,MaRnahmen“ aus. Durch Anklicken

des Buttons , Filter verwenden” (1) gelangen Sie in die Maske, um Filter zu erstellen.

FHiltes 4
MaBnahme | Kontakt ,31,

Sl Z =) aeicn - 2 B . @

In die frei zu definierenden Felder (2) werden die Kriterien fiir den Filter eingetragen. Uber
das ,grine Plus” kénnen Sie weitere Filterkriterien hinzufligen, tiber das ,rote Minus“
wieder entfernen (3). Fir das Beispiel ,Abgeschlossene Malnahmen” werden folgende
Kriterien festgelegt: Im ersten Feld wird Uber das ,schwarze Dreieck” neben dem Feld der
Wert ,,Status” ausgewadhlt. Im mittleren Feld kdnnen Sie festlegen, wie die Software
vergleicht. Im vorliegenden Beispiel wahlen Sie ,gleich” aus. In das letzte Feld tragen Sie

,Abgeschlossen” ein (1).

“Filter verwenden
MaBnahme | Kontakt
];\:E: lS!atus > || gleich > |Abqesch!ossen |'Hxl :E: v \éléi
— = — o A

15

Nachdem Sie die Kriterien eingegeben haben, klicken Sie auf ,,Ubernehmen” und danach

auf ,,0K“. Klicken Sie danach in der Ansicht oben auf , Speichern”.

Falls Sie die Ansicht fir alle freigeben mochten konnen Sie dies liber ,Eigenschaften” (1)

machen. Klicken Sie auf , Ansicht freigeben” (2). Danach erscheint eine Maske, die Sie fragt

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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ob Sie die Ansicht wirklich fur alle freigeben mochten. Wenn Sie diese Frage mit ,Ja“

beantworten, ist die Ansicht auf 6ffentlich gestellt und somit fiir alle Nutzer sichtbar.

26.10.17
CoCare & Suche Angemeidet als: PK1 5% [@) o
[ @Ansicht Pflege...dinator X " [& Offene MaBnahmen X l [ Offene MaBnahmen X
B e £F Aktualisieren )
C vborne Rl ek an N
= In neuer Registerkarte 5ffnen E‘i
Als Standard setzen ~  MaBnahme abschiieBen MaBnahmenliste drucken

Ansicht bearbeiten Aktionen

|| o schiagwortsuc

Ansicht I5schen

he | "\ Filter verwenden

JBnahme: Erzeugt von  MaBnahme: Status  MaBnahme: Dringlichkeit Kontakt: Vorname Kontakt: Name «  Kontakt: Hausarzt
y —— I at | Datia — T

Ansicht freigeben

AV en Az LY TR SeN RYT T i

In der Ansicht sehen Sie nun nur noch die MaBnahmen, die in ,Status” den Wert

»Abgeschlossen” aufweisen.

Sollten Sie neben den abgeschlossenen Malnahmen nur noch die MaBnahmen sehen

wollen, bei welcher die PK 1 dabei war kdnnen Sie noch einen zweiten Filter benutzen.

Hierflr klicken Sie wieder auf den Button ,Filter verwenden”, wahlen im letzten freien
Feld ,,oder” (1) aus und fligen Uber das ,griine Plus” Kriterien hinzu. Fir die ,PK 1“ wahren

es die folgenden Filterkriterien:

MaBnahme | Kontakt

v {L Erzeugt von v | | gleich > |PK1 |@l% i -]

L 4 Status v | gleich ~ || Abgeschlossen |+% 2t % Q‘Q

4.3 Ansichtstabellen einrichten

Die Spalten in den Ubersichtslisten (bspw. in der Akte) kénnen Sie so gestalten, dass Sie
bestmdglich damit zurechtkommen.! Um die Position der Spalten zu verdndern, gehen Sie
mit dem Mauszeiger einfach auf den Titel der Spalte und ziehen diesen nach rechts oder
nach links. Sollte beispielsweise nicht der Name des Arztes in den Kontakten der Akte ganz

vorne stehen, sondern die Adressart, kann die Reihenfolge angepasst werden.

1 Mit Ausnahme der Liste ,Alle in der Akte. Dort werden alle Datensitze ungeordnet angezeigt. Diese
Ubersicht Iasst sich nicht verdndern.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Verschieben Sie hierfiir die entsprechende Spalte per ,drag and drop“? indem Sie die
Tabellenspalte, zum Beispiel ,Adressart, mit der linken Maustaste auswdhlen. Mit
gedrickter linker Maustaste ziehen Sie die Spalte an den neuen Platz in der Tabelle. Die

Tabellenspalte wird nun an dem neuen Platz abgelegt.

Allgemein Versicherung Medikationsplan = & Akte | (@ Journal

(D cmetssce |

Alle
e \Typ - Name ‘Organisation
= 73 .
MaBnahmen - _
Visiten
Dokumente

Medikamente
KH-Einweisungen

MaBnahmenwerte

Wenn Sie zuséatzliche Spalten, oder aber andere Spalten mit weiteren wichtigen
Tabelleninformationen bendtigen, konnen Sie diese hinzufiigen, indem Sie entweder in
der Hauptfunktionszeile auf ,Anpassen” (1) klicken oder einen Rechtsklick auf die Tabelle
machen und auf , Ansicht anpassen” klicken. Es 6ffnet sich eine Auswahlliste mit den zur
Verfliigung stehenden Informationen. Indem Sie einen Wert (z.B. ,Geadndert am“) der
yVerfiigbaren Felder” (2) markieren und anschlieRend den ,griinen Pfeil“ anklicken (3),
figen Sie diesen der aktuellen Tabelle ,Ausgewahlte Felder” hinzu. Klicken Sie

abschlieRend , 0K (4), nun wird die neue Spalte an letzter Stelle der Tabelle eingefiigt.

2 Auswihlen mit der linken Maustaste und die gedriickt halten, wihrend Sie die Spalte verschieben.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Verfigbare Felder

e

Anderes Datum
Geandert am

Geandert von
Kommentar
MaBnahmenbeschr.
Problem- behebungsgrad
Problembeschr.
Rechteinhaber

Ausgewahite Felder

MaBnahme: Erzeugt am
MaBnahme: Erzeugt von
MaBnahme: Status
MaBnahme: Dringlichkeit
Kontakt: Vorname
Kontakt: Name

Kontakt: Hausarzt

[l

4]

)

(&)

N o oy

Durch erneutes Anklicken des Buttons , Anpassen” entfernen Sie Spalten, indem Sie die

Werte der ausgewdhlten Felder tber den roten Pfeil zurlick in die Tabelle , Verfligbare

Felder” schieben. Damit die neuen Spalten und die Reihenfolge beim erneuten Offnen der

Ansicht wieder zur Verfigung stehen, missen Sie diese als Ansicht speichern (siehe

Ansicht erstellen).

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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5 Anlegen von Visiten

(f nubedian

Im folgenden Abschnitt wird erklart, wie Visiten angelegt werden und welche Aspekte vor

einer Visitenplanung beachtet werden missen.

5.1 Visite anlegen

Nachdem die Kontakte flir Sie angelegt wurden, kdnnen Visiten geplant werden. Daflr

missen Sie die ,,Visiten“ (1) im Navigationsmeni 6ffnen und auf ,Neue Visite” (2) klicken.

< Februar 2018 Heute >

Mo Di Mi Do Fr Sa So

05 29 30 31 1 2 3 4

06 5 6 7 8 9 10 1

07 12 13 14 15 16 17 18

08

09 26 27 28 1 2 3 4

10 8

[B Meine heutigen Termine
@ Termine

Q Hauptseite

3 Kontakte

[ MaBnahmen

I EERERE AR

2 Aktualisieren E & Teilnehmer
(& Anpassen Kalender- gy Frelen Termin
[] Speichem ~  ansicht suchen
Ansicht Darstellung Aktionen
[D Schnellsuche J [ﬁ Schlagwortsuche ]
| Beginn Erzeugt von Visitentyp Status Not
15.02.2018 1330 |Hausarztiste | Teminvorschiag | _|
15.02.2018 08:30 PK1 Hausarztvisite Geplant
‘ 11.10.2017 13:00 PK1 Hausarztvisite Geplant
| 21.02.2018 10:00 PK1 Hausarztvisite Terminvorschlag
‘ 15.02.2018 08:30 PK1 Hausarztvisite Geplant
09.10.2017 12:00 PK1 Hausarztvisite Abgeschlossen
‘ 07.02.2018 09:30 PK1 Hausarztvisite Geplant -
08.02.2018 08:30 PK1 Hausarztvisite Abgeschlossen
111020171500 PK10 Hausarztvisite  Geplant
109.10.2017 12:30 PK 10 Hausarztvisite Abgeschlossen
1111020170800 PK2 Hausarztvisite  Geplant
10.10.2017 12:00 PK2 Hausarztvisite Abgeschlossen
‘ 11.10.2017 09:00 PK3 Hausarztvisite Geplant
1 11.10.2017 12:00 PK3 Hausarztvisite Abgeschlossen
‘ 09.10.2017 12:00 PK4 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 14:00 PK4 Hausarztvisite Geplant
‘ 11.10.2017 15:00 PK5 Hausarztvisite Geplant
11.10.2017 12:00 PK5 Hausarztvisite Abgeschlossen
‘ 11.10.2017 13:00 PK6 Hausarztvisite Geplant
| 09.10.2017 12:00 PK6 Hausarztvisite ~ Abgeschlossen
‘ 11.10.2017 07:00 PK7 Hausarztvisite Geplant
09.10.2017 12:00 PK7 Hausarztvisite Abgeschlossen
‘ 12.10.2017 12:30 PK8 Hausarztvisite Abgeschlossen
11.10.2017 07:00 PK8 Hausarztvisite Abgeschlossen
‘ 11.10.2017 07:00 PK9 Hausarztvisite Geplant
13.10.2017 12:30 PK9 Hausarztvisite Abgeschlossen

‘ 26 Datensatze

[3 testvorschlag

Teilnehmer: Arzt Eins, PK 1
Externe Teilnehmer: PK 1, Arzt Eins

am: 15.02.18
von: 13:30
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Nachdem Sie auf den Button ,Neue Visite” geklickt haben, 6ffnet sich ein Fenster in

welchem die Daten eingetragen werden kénnen.

= e Qv =

e k) SchiieBen e -

peC - o 77 - site Abschluss "

& schieBen 9% Lschen rechte T rar T _ Visitenplan drucken
Datensatz

(5 Aligemein | & Akte @ Journal

Betreff

Beginn | Do 29.03.2018 @ 09:30 v

Ende | Do 29.03.2018 @ 10:00 -
Visitentyp v X
Status v X

Telefonisch

Sobald Sie alle notwendigen Daten eingegeben haben, kénnen Sie einen Arzt auswahlen,
mit welchem der Visitentermin vereinbart werden soll. Die Teilnehmer werden Uber die
Lupe (1) neben der Teilnehmertabelle ausgewahlt. Sie als Benutzer erscheinen
automatisch in der Tabelle. Nachdem auf die Lupe geklickt wurde, 6ffnet sich eine neue
Maske, in welcher die Teilnehmer ausgewahlt werden kénnen. Die Teilnehmer sind
ausgewahlt, wenn sie markiert werden und auf ,Ubernehmen und SchlieRen” (3) geklickt
wird. Falls es sich um eine Facharztvisite handelt, muss zusatzlich ein Facharzt ausgewahlt
werden. Den Facharzt kénnen Sie neben der Facharzttabelle mit Klick auf die Lupe

auswahlen.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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"Kontakte auswahlen

:VFlner vemendenj

[pSchnellsuche J[ﬁ Schlagwortsuche

Name Ad rt O

Benutzer o)}
Benutzer

Benutzer

Benutzer

Benutzer

Benutzer

Benutzer

Benutzer

Benutzer

Axtmann Michael Benutzer Pflegeheim

Drei Arzt Y
< 1 >

RRRRRRRRR

Haaaaaaaasg

20 Datensatze

@ Arzt Acht Al

E-Mail (Geschaft): ArztAcht@cocare.de =
schreiben v

{w

und

Nachdem die Visite gespeichert wurde (4), kann der entsprechende Arzt die Visite
annehmen oder absagen. Der Status (2) kann auf die Aspekte ,Terminvorschlag”,
,Geplant”, ,Offen”, ,Vorbereitung abgeschlossen”, , Abgeschlossen“ und , Abgelehnt”

gesetzt werden.

Die Visiten die der Arzt anzunehmen oder abzulehnen hat, stehen alle in seinem
,Kalender”. Dieser ist unter dem Navigationsmenu ,Visiten” zu finden. Hier haben Sie die
Wahl zwischen der , Kalenderansicht” und der , Listenansicht”. Diese kdonnen Sie unter

Darstellung finden.
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@ LX0eg &7 Aktualisieren _j B e3
e Duplizieren - Lsten. | [0 Aroeitswoche () Freen Temin . 7
Visite cUsCrieH el PSS ansicht [ woche suchen @ importieren Einzelkontakt Organisation
Datensatz Ansicht Darstellung Anzeige Aktionen Verknlpfen mit neuem Verknlpfen m

€ 23. - 29. Oktober 2017 (KW 43)

Visitentermin

Innerhalb der Ansichten kénnen die Visiten mit einem Doppelklick ausgewahlt werden.
Nachdem der Arzt die Visite auf ,Geplant” gesetzt hat, kann die Patientenliste generiert
werden. Dies ist moglich, indem wieder in die Visite geklickt wird. Innerhalb der Visite ist

unten links ein Feld zu sehen, in welchem die Patienten eingepflegt werden kénnen.

Handelt sich es bei der Visite um eine Hausarztvisite wird die Patientenliste automatisch
generiert, indem auf die ,,gelben Pfeile” (3) geklickt wird. Uber die ,Lupe” (1) kdnnen bei
Bedarf noch zusatzliche Patienten hinzugefiigt werden. Es werden jedoch nur die
Patienten hinzugefligt, die dem Patientenstamm des jeweiligen Hausarztes angehoren.
Dies unterscheidet sich zur Facharztvisite, dort konnen alle Patienten der Einrichtung

manuell hinzugefiigt werden.
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Allgemein | & Akte | @ Journal

Allgemein

Betreff | Visite Dr. Hahn

Datum und Dauer

Beginn | Do 22.02.2018 = 1030 v
Ende | Do 22.02.2018 = [11:00 v
Visitentyp | Hausarztvisite v||X
Status | Geplant v X
Telefonisch
Patienten
Name Vorname Letzte Hausarztvisite Letzter Medikationscheck Wohnbereich Visitengrund 1. o)
1-Drei Patient 15.02.2018 09.10.2017 1 KH-E 2 °
1-Eins Patient 15.02.2018 1 Medikationscheck =
1-Sechs Patient 09.10.2017 1 Routinevisite 3. =
1-Vier Patient 09.10.2017 1 Risiko
1-Zwei Patient 1 Medikationscheck

Nachdem Sie auf die Lupe geklickt haben, kénnen Sie einen Patienten markieren und dann
auf ,Ubernehmen und SchlieRen” klicken. Nach diesem Vorgang haben Sie diesen zur
Patientenliste hinzugefiigt. Mit dem ,roten Minus Symbol“ (2) kdnnen Sie einen Patienten

wieder aus der Liste l6schen.

Nachdem die Visite innerhalb des Pflegeheimes beendet ist, missen die MaRRnahmen

noch in das System Ubertragen werden.

Dafiir gehen Sie wieder in die Visite und bestimmen fiir jeden visitierten Patienten die
MaRnahmen. Dies machen Sie, indem Sie einen Patienten unten links markieren (1) und

auf der rechten Seite unter MaBnahmen auf das ,griine Plus” (2) klicken.

Patienten MaBnahmen

ol

Name Vorname Letzte isite Letzter i Vist p MaBnahmen Falligkeitsdatum Erzeugt von
3-Drei Patient 12022018 11,10.2017 1 Rot

3-Eins Patient 12.02.2018 11.10.2017 1 Risi ™~

3-Sechs Patient 28.03.2018 28.03.2018 1 9. Rot

3-Vier Patient 12022018 11.10.2017 1 Rot

3-Zwei Patient 12022018 12.02.2018 1 Rot
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Nachdem Sie auf das griine Plus geklickt haben, erscheint eine Maske. In dieser Maske

konnen Sie die MaBnahme beschreiben. Die Maske kann mit den folgenden Aspekten

beflllt werden:

[Hofnahme erstelln x|

Die im Folgenden aufgefuhrten Probleme sowie empfohlenen MaBnahmen sind jeweils aufeinander
abgestimmt und bauen inhaltlich aufeinander auf. Bitte diese ausschlieBlich auf Grundlage der
Behandlungspfade sowie deren Anhange (siehe PDF-Dokumente im CoCare Cockpit CCC;
Behandlungspfade als Tischversion) verwenden. (off-label-use** - siehe B-Pfade Tisch-/CCC-Version).

Patient
Patient 1-Drei

Dringlichkeit
®24h O 3Tage O Filligkeitsdatum 30.03.2018 | )
Problem
Problemfeld -
Problem -

Problembeschr.

- Wert Auswahl

MaBnahmenbeschr.

1. [ Abbrechen |

Nachdem die Maske ausgefillt wurde, dricken Sie auf ,,Erstellen” (1).
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5.2 Abschluss der Visite

Zum Schluss der Visiteneingabe muss noch ausgefiillt werden, welcher Patient einen
Medikationscheck und welcher eine Visite erhalten hat. Dies ist durch den Button ,,Visite
abschlieRen“ (1) zu dokumentieren. In dieser Maske sind die Visite und der
Medikationscheck mit ,Hdkchen” (2) bei den Patienten zu dokumentieren. AnschlieRend

driicken Sie auf Visite ,AbschlieBen” (3). Damit haben Sie die Visite beendet.

Datum/Uhrzeit

Mi 28.02.2018

Patienten
Name
1-Drei
1-Eins
1-Sechs
1-Vier
1-Zwei

3

AbschlieBen [ Abbrechen

Nachdem Sie alles dokumentiert haben, kdnnen Sie oben in der Leiste auf ,Speichern und

SchlieBen” klicken.

5.3 MaRBnahmen abschlief3en

Wenn die MaBnahmen dokumentiert worden sind und die Visite abgeschlossen wurde,
kann die Pflegekoordinatorin die MaRnahmen abschlieRen. Dies funktioniert, indem Sie im
Navigationsmeni auf ,,MaBnahmen® klickt. Innerhalb der MaBnahmen kann Sie eine

MaRnahme markieren und danach auf den Button ,MalRnahme abschlieBen” (1) klicken.
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Danach erscheint ein Fenster in welchem der Abschluss dokumentiert werden kann. Die

MaRnahme kann mit den folgenden Aspekten abgeschlossen werden.

13

"MaBnahme abschlieBen

Die im Fol, d a sowie empf sind jeweils
aufeinander abqestlmmt und bauen inhaltlich aufelnander auf. Bitte diese ausschlieBlich auf
Gi der B f sowie deren ge (siehe PDF-D: im CoCare
Cockpit CCC; alsT (off-label-use** - siehe B-Pfade
Tisch-/CCC-Version).

Patient

Patient | 9-Sechs, Patient Hr.

Problemfeld | Schmerz

Problem | Behandlunasbedarftiqer Schmerz

Problembeschr. IPatient hat Schmerzen in der linken Hufte

MaBnahmen

MaBnahmenbeschr. | Ibuprofen 600ma 3x taal.

O Vollstandig
O Teilweise

O Nicht behoben

Kommentar

v
Z‘-, | Abbrechen |

Nachdem Sie die Daten ausgefiillt haben, kénnen Sie auf den Button , AbschlieBen” (2)

klicken.

Fur die Visite konnen Sie sich vor der Visite sogenannte Visitenlisten ausdrucken. Diese
drucken Sie innerhalb der Visite Uber den Button ,Visitenplan drucken” (1). Auf dem
Visitenplan stehen die durchgefiihrten MaRRnahmen und die MaBnahmen, die wahrend

der Visite neu angeordnet werden.

a 'gSpachemv

| _ pl
Zugriffs-

&“m x Loschen rechte
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Aullerdem konnen Sie sich bevor Sie die MaBhahmen abarbeiten eine MaRhahmenliste
drucken, auf welcher alle MaRRnahmen stehen. Dies machen Sie unter MaRRnahmen im

Navigationsmeni unter dem Button ,MalRnahmenliste drucken” (1).

/ ot £ Aktualisieren o— 1
en ° = [—
"4 Anpassen N =
X Loschen "] Speichem ~ MaBnahme abschlieSen MaBnahmenliste drucken
Datensatz Ansicht Aktionen
MaRnahmenliste

Die im Folgenden aufgefiihrten Probleme sowie empfohlenen MaRnahmen sind jeweils aufeinander
abgestimmt und bauen inhaltlich aufeinander auf. Bitte diese ausschlieBlich auf Grundlage der
Behandlungspfade sowie deren Anhange (siehe PDF-Dokumente im CoCare Cockpit CCC;
Behandlungspfade als Tischversion) verwenden. (off-label-use** - siche B-Pfade Tisch-/CCC-Version).

Vorname Nachname Geburtstag Wohnbereich
Patient 1-Drei 11/05/1935 i
Problemfeld Problem MaBnahme

Erzeugt am: 06.03.2018, Fallig am: 07.03.2018, Status: Offen

® Schmerz detailliert erfassen (s. B-Pfad

Schmerz Verdacht auf Schmerzen
"Schmerz")
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6 Medikationsplan

Um eine Ubersicht iiber den Medikationsplan zu erhalten, klicken Sie in den Kontakten auf
ihren Patienten (Doppelklick) und gehen auf den Reiter Medikationsplan. Hier kdnnen Sie
alle Medikamente in die entsprechenden Tabellen (Dauermedikation, Bedarfsmedikation,
Selbstmedikation oder Sonstige) eingeben. Bei den ,Sonstigen” Medikamenten werden
alle Medikamente aufgelistet, welche entweder nicht den drei oberen Kategorien
entsprechen oder eben diesen nicht zugeordnet werden konnten. Falls eine andere
Kategorie angegeben ist, die von den Oberen abweicht wird diese im Feld

»Zwischentberschrift” bei den ,Sonstigen“ Medikamenten aufgefiihrt.

In den verschiedenen Tabellen konnen beispielsweise Wirkstoff, Handelsname,
Wirkstarke, Darreichungsform, Dosiereinheit etc. auf den ersten Blick dargestellt werden.

Im weiteren Verlauf soll die Eingabe dieser Angaben naher erldutert werden.

i e | 4 erscharung] (4 Meciasonspan | @ Ata | @ Jourma

WekSioR Handeisname Wikstirke: Dameichungsf Morgens Mitags ~ Abends zur Nacht Fretext Dosieungsschema Dosiereinhet Hinweis Behandungsgrund Gebundene Zusatzzeie
Pantopazol natium-1.5-Wasser Pantozol 20 mg Axcorp magensa 2256mg Tabl(TMR) 1 1 1 ) Stick (1

Wekston Handesname Wiksuirke. Daneichungsf Morgens Mitags  Abends  zur Nacht Fretext Dosieungsschema Dosierenhelt Hinees Behandungsgrund Gebundene Zusatzzele
Enoxapatn natium Cleane® 2000 L E 20 mg)02 m 20000 ant Lésung (LO) 0 ] 1 0 stk (1)

LX)

F 3 Handelsname Wkstirke Daméichungs? Morgens Mitags  Abends  zur Nacht Fretext Dosierungsschema Dosieréinhet Hinweis Behandungsgrund Gebundene Zusatzzeie ()

Q Hangeisname Wirkstirke. Dameichungst Morgens Mitags  Abends  zur Nacht Fretext Dosierungsschema Dosirenhet Hinweis Behandungsgrund Gebundene Zusatzzeie [+

Damit ein neues Medikament in eine der Tabellen hinzuzufigt werden kann, klicken Sie

auf das ,,griine Plus” (1), welches sich jeweils rechts neben den Tabellen befindet.
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AnschlieBend offnet sich ein neues Fenster, indem Sie Medikamente entweder Uber den
jeweiligen ,Handelsname” (2) oder den , Wirkstoff” (3) suchen kbnnen. Nachdem Sie das
gesuchte Medikament gefunden und angeklickt haben kénnen Sie es ,,Ubernehmen” (4).

Des Weiteren besteht fir Sie auch die Moglichkeit das Medikament manuell anzulegen.

Ibuprofen 400 mg elac® Filmtabletten

Ibuprofen 400 mg GIB Pharma Filmtabletten
Ibuprofen 400 mg IPA/apo-rot Fimtabletten
Ibuprofen 400 mg IPA/Aponeo Filmtabletten
Ibuprofen 400 mg IPA/Dr. Sandmann Filmtabletten
Ibuprofen 400 mg IPA/Mache Filmtabletten
Ibuprofen 400 mg IPA Medibond Filmtabletten
Ibuprofen 400 mg Wepa

Ibuprofen 400mg Baren-Apotheke Filmtbl

Ibuprofen 400mg elac Fimtabletten

Ibuprofen 400mg Fair-Med Filmtabletten

Ibuprofen 400mg Fair-Med Filmtabletten Biene
Ibuprofen 400mg Fair-Med Filmtabletten Baren
Ibuprofen 400mg Fair-Med Filmtabletten Dr. Sandma
Ibuprofen 400mg Fair-Med Filmtabletten Herzapothe
Ibuprofen 400mg IPA/BA Filmtabletten

Ibuprofen 400mg IPA Filmtabletten

Ibuprofen 400mg IPA/MPK Filmtabletten

buprof X
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)
Ibuprofen (400.0 mg)

4.

T g |
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Nach der Ubernahme des Medikaments &ffnet sich eine Maske mit den Bereichen:
Allgemein, Medikation, Hinweis und Behandlungsgrund. Im Bereich Medikation kdnnen
unter anderem Angaben zur ,Dosiereinheit (Code)” (5) gemacht werden. Hier 6ffnet sich
nach Anklicken des Pfeils ein kleines Fenster (6), in welchem die unterschiedlichen
Einheiten ausgewdahlt werden konnen. Auch beim Anklicken des Pfeils in der Zeile
»,Dosierschema” (7) kann ausgewahlt werden zwischen ,Schema” und ,Freitext’. Wenn
Sie ,Schema” auswdhlen, dann erscheinen die Eingabefelder ,Morgens®, ,Mittags”,

»Abends”“ und ,,zur Nacht” (8) in denen Sie genauere Angaben vornehmen kdnnen.

() Ansicht Pflege_dinator H ¥ Ansicht Pflege_/ Arzt M &8 Hr. Patient 1-Vier ™ Neues Medikament

E [ speichem - °

& Schiesen Zogetts-
te

atient |1-Vier, Patient Hr.

&

am |Di 06032018

on |Amt

e 4

&
X X

an | Davermedikation

ne | Ibuprofen 400 mg akut Fair-Med Fimtbl
stoff | Ibuprofen

cistirke 4000 mg

gt [ocserenner (Code) fwuck (1) - X

oK Abbrechen

Nun konnen Sie ,Speichern & schlieBen”. Das neue Medikament erscheint anschlieBend
im Medikationsplan. Um Angaben in einem bereits aufgefiihrten Medikament zu
verandern, gelangen Sie liber einen Doppelklick wieder in die Detailansicht. Falls Sie ein
Medikament aus dem Medikationsplan |6schen mochten, klicken Sie es 1x an und driicken
anschlieBend auf das ,rote Minussymbol“ rechts neben der Tabelle. Zusatzlich kénnen Sie

den Medikationsplan aus der Software exportieren um ihn auszudrucken. Hierfir driicken
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Sie den Button ,,Medikationsplan exportieren” (9). Daraufhin erscheint ein Fenster, um
den Medikationsplan zunachst zu 6ffnen oder gleich zu speichern (10). Des Weiteren
konnen Sie einen bereits bestehenden Medikationsplan eines Patienten importieren,
indem Sie auf ,Medikationsplan importieren” (11) klicken. Die Voraussetzungen dafir
sind, dass es sich dabei um den bundeseinheitlichen Medikationsplan in PDF-Format
handelt. Zudem kann die Importfunktion nur fiir den Erstimport genutzt werden. Das
bedeutet, wenn sich bereits Medikamente im Medikationsplan befinden, ist der Import
nicht durchfiihrbar. Enthalten die Tabellen jedoch Medikamente die abgesetzt wurden,
kann die Importfunktion durchgefiihrt werden. Absetzen kénnen Sie ein Medikament,
indem Sie ein Medikament in den Tabellen doppelt anklicken und in der
Hauptfunktionsleiste auf ,Absetzen” klicken. Ebenso kdnnen Sie hier das Medikament
auch wieder ,Aktivieren®. Damit diese Anderungen aktualisiert werden kénnen, sollten Sie

anschlieBend auf speichern klicken.

B Speichern ~ 1 L
0 = & 11
@ schiegen —— > LU0
Speichern = ASIPRENS Medikationsplan @Medikationsplan
& schiegen X Loschen 9 ¥ : 3
Datensatz =
(2 Allgemein | (i Versicherung | (5 Medikationsplan | & Akte = @ Journal
Wirkstoff Handelsname Wirkstarke Darreichungs Morgens Mittags Abends zur Nacht Freitext Dosierungsschem Dosiereinhe
Phenprocoumon Marcumar® 3 mg Tabletten 3.0mg Tabl (TAB)
Ibuprofen Ibuprofen 400 mg akut Fair-Med 400.0 mg Tabl (FTA)
Sie méchten folgende Datei 6ffnen:
| Medikationsplan_2 Sechs_Patient_03.04.2018_10.29.pdf
Vom Typ: PDF-Datei
Von: https://cocare.nubedian.de
Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?
E | (@ Offnen mit | Adobe Acrobat Reader DC v B
Wirkstoff Handelsname fungsschem Dosiereinhe

(O Datei speichern

Edr Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren

Bei dieser hier aufgefiihrten Einstellung 6ffnet sich nun der Medikationsplan im PDF-

Format und bietet Ihnen die Moglichkeit diesen auszudrucken.
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Medikationsplan fur: Patient 1-Vier geb. am: 11.05.1941
Seite 1 von 1 ausgedruckt von:
PK 5
E-Mail: pkS@cocare. de ausgedruckt am: 06.03.2018 04:31
| Wirkstoff I Handelsname I Starke I Form I;."'_ I = I.....-I,.’;;.I Einheit I Hinweise
Dauermedikation
[Pantoprazot [PanTozOL 20Ma | [rfam TaJ1]1]o[swex ] [ |
[wuproren | | [ram [ ][ 1] o st ] | |
Bedarfsmedikation
[Enoxaparin natrium [gLExANE 2000 i€ 2omG | [tosung [o J o [ 1 [ o [stack [ [ |
R e AR S, weird fosing Sl Gsmommey Medizinische Medien Informations GmbH

Falls in der Kategorie ,Sonstige” Medikamente im Feld ,Zwischeniberschrift” etwas
eingetragen ist, erscheint diese, wenn Sie auf ,Medikationsplan exportieren” klicken und

den Plan ausdrucken oder abspeichern wollen.
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7 \Vorbereitung der Visite

Damit spater Patienten zur Visite automatisch hinzugefiigt werden kdnnen, miissen diese
mit entsprechenden Merkmalen gekennzeichnet werden. Dies geschieht zum Teil

automatisch, zum Teil missen Sie die Patienten aber auch markieren.

7.1 Hinzufiigen eines Risikomerkmals oder einer Krankenhauseinweisung

Sie kdnnen dem Patienten ein ,Risiko” oder eine ,Krankenhauseinweisung” zuteilen,
indem Sie wieder auf die ,Navigationsleiste” gehen und dort auf ,Kontakte” klicken.

Wahlen Sie nun einen Patienten mit einem einfachen Klick aus (1).

In der Mendlileiste Uiber der Liste der Patienten sehen Sie nun den Button ,,Risikopatient”

und daneben den Button , Krankenhauseinweisung”.

Haben Sie den Patienten mit einem Klick markiert, driicken Sie auf den Button

,Risikopatient” (2), dadurch fligen Sie lhrem Patienten ein Risiko zu.

f Risikopatient kennzeichnen .

Patient | 1-Zwei, Patient Hr.
Grund fiir l
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Dricken Sie nun auf ,Bestatigen” (3) (der Button ,Risikopatient” ist nun ausgegraut, da

dem Patienten bereits ein Risiko zugeteilt wurde).

Ill

Analog zum ,Risikomerkmal“ kann auch eine ,Krankenhauseinweisung” hinzugefiigt
werden. Klicken Sie hierfiir auf einen Patienten (1) und danach auf den Button
»,Krankenhauseinweisung”  (2). Sie  kdnnen  dem Patienten  nun  eine

Krankenhauseinweisung hinzuftigen. Driicken Sie danach wieder auf Bestatigen (3).

Krankenhauseinweisung erfassen

Patient | 10-Sechs, Patient Hr.

Datum [20.03.2018

Grund far Einweisung | Dehydratation

Anderer Grund |

Die Riickkehr des Patienten konnen Sie dokumentieren, indem Sie im ,Kontakt” des

Patienten unten links auf die ,Krankenhauseinweisung” (1) doppelt klicken.
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—
.

gankenhauseinweisungen Lo
inweisung Rickkehr e

2otsa0t I
-}

= Krankenhauseinweisung

Einweisung: 20.03.2018

Nachdem die Rickkehr dokumentiert wurde, muss die Krankenhauseinweisung noch
klassifiziert werden. Dies findet neben der ,Rickkehr” (1) unter dem Meniipunkt
yKlassifizierung” (2) statt. Hier kann bewertet werden, ob die Krankenhauseinweisung
vermeidbar gewesen ware und welcher Grund dieser Einschatzung zugrunde liegt. Der

Einweisungsgrund (3) wird aus den vorherigen Einstellungen Gbernommen (siehe S. 30).

a [ speichem - @
RN
0 SchlieBen

Speichern Zugriffs-
& schlieBen X Loschen rechte

Datensatz

Aligemein | &9 Akte | @ Journal

Patient Klassifizierung

Name | 10-Sechs, Patient Hr. War die Einweisung 2"
vermeidbar?
Datum Grund far
Einweisung | Di 20.03.2018 E Einschatzung
1. I Riickkehr I E Einweisungsgrund
Grund fir Einweisung | Dehydratation v X

Anderer Grund

In der nachsten Patientenvisite werden die neu bewerteten Patienten durch die
automatische Patientengenerierung erscheinen. Es werden aullerdem Patienten
angezeigt, bei denen die letzte Visite mehr als 30 Tage vorbei ist und Patienten, die die

letzten 180 Tage keinen Medikationscheck hatten.
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8 Neuen Facharzt anlegen

Um einen neuen Facharzt in CoCare anzulegen, klicken Sie auf den Datensatz-Typ ,Kon-

takte” (1) links unten. Dort klicken Sie oberhalb der Tabelle auf den Button ,Neuer

Facharzt” (2).

& Patienten
@ Benutzer | 8 schnelisuche || ol Schiagwortsuche
- ‘Typ Name - Vorname Adressart
& gesndert 2018 (sffentlich) = - [
1-Drei Patient Patient
1-Eins Patient Patient
1-FOnf Patient Patient
1-Sechs Patient Patient
1-Vier Patient Patient
1-Zwei Patient Patient
10 PK Benutzer
10-Drei Patient Patient
10-Eins Patient Patient
10-FOnf Patient Patient
10-Sechs Patient Patient
E| 10-Vier Patient Patient
10-Zwei Patient Patient
2 PK Benutzer
2-Drei Patient Patient
2-Eins Patient Patient
2-FOnf Patient Patient
2-Sechs Patient Patient
2-Vier Patient Patient
2-Zwei Patient Patient
3 PK Benutzer
3-Drei Patient Patient
3-Eins Patient Patient
- 3-Fonf Patient Patient
() Hauptseite - 3-Sechs Patient Patient
Psuche 1. || |90 Datensatze
[ Kontakte ol @ ek
[&MaBnahmen Y
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Es erscheint eine Eingabemaske, in der sie die Informationen des neuen Facharztes

hinterlegen kdnnen.

Aligemein Versicherung | & Akte | (@ Journal

Person Verkntpfte Kontakte
Anrede Name Name Adressart Art des B( Jo)
Fachrichtung
Lebenslange
Arztnummer < 5
Adressen
Privat | Geschaftlich
J
X
Standardanschrift
Kontakt
Privat | Geschaftlich
Telefon
Mobil @
Fax &
E-Mail

Nach der Eingabe der Informationen klicken Sie auf ,Speichern & schlieRen”.
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9 Verkniipften Kontakt @andern

Um den Namen lhres verknlpften Kontaktes zu andern, gehen Sie auf den Datensatz-Typ
,Kontakte” und suchen ihren Benutzer in der Tabelle. Sie kénnen ihren Benutzer auch in

der Schnellsuche tiber der Tabelle vereinfacht finden.

| 8 schnelisuche || o schiagwortsuche |

1-Drei Patient Patient
1-Eins Patient Patient
1-Finf Patient Patient
1-Sechs Patient Patient
1-Vier Patient Patient

o o o o ofclP

>ﬂ"l
&
&8
&
&

Klicken Sie mit einem Doppelklick auf ihren Benutzer. Es erscheint eine Eingabemaske,

ahnlich der eines anderen Kontaktes. Klicken Sie nun in das Feld des Namens und d@ndern

Sie ihn zu ihrem eigenen Namen.

Aligemein | & Akte | @ Journal

Person
Anrede Name
Herr l’K1 I

Art des Benutzers ‘Pﬂeqeheimkoordinator | :
Orgamsatlon. v D o il
Wohnbereich '

Funktion v

Teilnahme Beginn

@@

Teilnahme Ende v
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Tragen Sie lhre geschaftliche Adresse in die Maske ein und setzen ein Hackchen bei

Standardanschrift. Ebenso tragen Sie die geschéftliche Telefonnummer ein.

Nun kénnen Sie ihren Benutzer ,Speichern & schlieRen”. Ihr eigener Name steht ab jetzt

bei ihren Handlungen in der Software.

Achtung: Die Anmeldung in die Software erfolgt jedoch noch unter dem alten

Benutzernamen.
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10 Verkniipfte Dokumente hinzufiigen

Mit der Tabelle ,Verkniipfte Dokumente” besteht die Moglichkeit, Dokumente wie
beispielsweise einen Arztbrief hochzuladen und abzuspeichern. Hierzu gehen Sie auf das
Lgrine Plus” rechts neben der Tabelle (1). Daraufhin 6ffnet sich ein neues Fenster (2),
indem Sie ein Dokument ihrer Wahl hochladen kénnen. Driicken Sie auf ,,Durchsuchen”
und wahlen Sie durch ,Doppelklick” ein Dokument aus. Driicken Sie dann den Button

,Hochladen”.

Eine Datei hochladen

Maximale DateigréBe: 20 MB
IAmbrief Test.docx ‘ IDurchsud’lell

I Hochladen I Abbrechen
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Nachdem Sie die Datei hochgeladen haben erscheint der Reiter ,,Neues Dokument“ (3).

Auf der rechten Seite kdnnen Sie sich die ,Archivdatei anzeigen” (4) lassen oder alternativ

in der Hauptfunktionsleiste auf , Anzeigen” (5) klicken. Im sich 6ffnenden Fenster klicken

Sie dann auf OK (6), um das Dokument zu 6ffnen.

l {a) Hauptseite X " (#aP Ansicht Pflege.../ Arzt X " [=3] Hr. Patient 10-Sechs X ]l [%) Neues Dokument X I
E E Speichern ~ / Bearbeiten 57 B ﬁl 3
Speich B SchlieBen Zugriffs Anderungen ubernehmen S Importieren =L (ml
peichern ol . S
& schlieBen % Loschen rechte Bearbeitung abbrechen B o
7 Datensatz Datei Verknupfen mit bestehendem

Aligemein | | | Versionen | &g Akte = (@ Journal

Kategorie 1
Status
Datum Status

Stichwort | Arztbrief Test

Arch

= nivdatei -
X (4] Archivdatei anzeigen | | # Archivdatei bearbeiten
4.

X
Offnen von Arztbrief Test.docx
59 Sie mochten folgende Datei 6ffnen:

@] Arztbrief Test.docx

Vom Typ: Microsoft Word-Dokument (0 Bytes)
Von: https://cocare.nubedian.de

Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?
(@ Offnen mit = Microsoft Word (Standard) v
(O Datei speichern

Edr Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren

6. Abbrechen

Anschliefend klicken Sie auf ,Speichern & schlieRen” (7), um die Ansicht zu beenden.

Mochten Sie zu einem anderen Zeitpunkt das Dokument 6ffnen, gehen Sie dann zur

Tabelle ,Verknlpfte Dokumente” in der Patientenansicht und machen Sie einen

Doppelklick auf das bestehende Dokument. AnschlieBend gelangen Sie erneut in die

Ansicht, die weiter oben beschrieben ist.

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Benutzerhandbuch CoCare-Cockpit

11 Copyright

Die hier enthaltenen Angaben und Daten kénnen ohne vorherige Ankiindigung geandert
werden. Die in den Beispielen verwendeten Namen und Daten sind frei erfunden, soweit
nichts anderes angegeben ist. Ohne ausdriickliche schriftliche Erlaubnis der nubedian
GmbH darf kein Teil dieser Unterlagen fir irgendwelche Zwecke vervielfdltigt oder
Ubertragen werden, unabhidngig davon, auf welche Art und Weise oder mit welchen

Mitteln, elektronisch oder mechanisch, dies geschieht.
© 2021 nubedian GmbH. Alle Rechte vorbehalten.

MaybachstraBe 10, 76227 Karlsruhe, www.nubedian.de

Fur die Richtigkeit des Inhalts wird keine Garantie ibernommen. Fiir Hinweise auf Fehler

sind wir jederzeit dankbar.

Stand: Marz 2018

Copyright ©2021 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Kurzanleitung Fallbericht drucken

Offnen Sie den Internet Explorer und geben Sie die entsprechende Adresse in die
Adresszeile ein. Melden sie sich mit Ihren Zugangsdaten im CoCare-Cockpit an.

CoCare

coordinated medical care

Mt [

L S —

o Gen rzmmame e

Innerhalb des , Navigationsmenus” (1) finden Sie den Datensatz-Typ Kontakte (2).
Wenn Sie auf Kontakte klicken, offnet sich ein Fenster mit allen Arzten,
Pflegeheimkoordinatoren und Patienten. Wahlen Sie anschlieffend den gewdhlten
Patienten (3) aus, bei welchem Sie einen Fallbericht drucken méchten.

CoCare @ suche
= S
@ Aaualiseren | g g Einweisung
Neuer (B Appessen
e | P Snerner™ Risikopatient
E Facharzte Datensatz Ansicht Aktionen
& Benutzer
(8 schnelisuche (o schiagwortsuche
| Neme Vormame Geburtstag Wohnbereich  Hausarzt si  Grund fir Risikoei
1-Drei Patient 06.06.1930 1 Eins, Arzt Frau Dr. med. nein
1-Eins '35 Patient 15.02.1923 1 Eins, Arzt Frau Dr. med. nein
| Patient 13.12.1936 |1 Eins, Arzt Frau Dr. med. I; Mulimorbiditat
1-Sechs Patient 03.05.1931 1 Eins, Arzt Frau Dr. med. nein
1-Vier Patient 24081929 1 Eins, Arzt Frau Dr. med. nein
1-Zwei Patient 18.09.1934 1 Eins, Arzt Frau Dr. med. nein
10-Drei Patient 06.06.1930 1 Zehn, Arzt Herr Dr. med. nein
10-Eins. Patient 15021923 1 Zehn, Arzt Herr Dr. med. nein
10-Fiinf Patient 13121936 1 Zehn, Arzt Herr Dr. med. nein
|| 10-Sechs Patient 03.05.1931 1 Zehn, Arzt Herr Dr. med. nein
i 10-Vier Patient 24.08.1929 1 Zehn, Arzt Herr Dr. med. nein
10-Zwei Patient 18.09.1934 1 Zehn, Arzt Herr Dr. med. nein
2-Drei Patient 06.06.1930 1 Zwei, Arzt Herr Dr. med. nein
2-Eins Patient 15.02.1923 1 Zwei, Arzt Herr Dr. med. nein
2-Funf Patient 13121936 1 Zwei, Arzt Herr Dr. med. nein
2-Sechs Patient 03.05.1931 1 Zwei, Arzt Herr Dr. med. nein
2-Vier Patient 24081929 1 Zwei, Arzt Herr Dr. med. nein
2-Zwei Patient 18.09.1934 1 Zwei, Arzt Herr Dr. med. nein
3-Drei Patient 06.06.1930 1 Drei, Arzt Frau Dr. med. nein
3-Eins Patient 15021923 1 Drei, Arzt Frau Dr. med. nein
3-Funf Patient 13.12.1936 1 Drei, Arzt Frau Dr. med. nein
<
60 Datensatze
(&) Patient 1-Fiinf
Geburtstag: 13.12.36

Copyright © 2018 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Die Akte lhres Patienten kann durch Doppelklick ge6ffnet werden. Vor sich haben Sie
nun das Fenster mit den allgemeinen Informationen zu |hrem Patienten. Weiter oben
in der Hauptfunktionsleiste befindet sich der Button Fallbericht drucken (4).

[@ Hauptseite X ”@ Patienten X ] 8 Hr. Patient 1-Finf X
Speichern ~ )
= o &
0 SchlieBen = s i Y
Speichern £UGHIRES= —_— ) S < . ;
& schlieen X Loschen rechte Medikationsplan exportieren Medikationsplan importieren JFallbericht drucken
Datensatz Aktionen 4

Beim Klick auf den Button 6ffnet sich ein Fenster (5), in welchem Sie das Quartal sowie
das Jahr wahlen kénnen, fur welches Sie den Fallbericht erstellen mochten.

Quartal |2 ~
Jahr 12018 -
5- OK Abbrechen

Nachdem Sie auf ,,0K“ geklickt haben erscheint ein neues Fenster, in welchem Sie den
Fallbericht nun herunterladen und ausdrucken konnen. AnschlieRend kann der
Fallbericht per Post an das ZGGF versendet werden.

Der Fallbericht enthalt im oberen Abschnitt Angaben zu den folgenden Bereichen:
- Risikopatient

- Grund fir die Risikoeinstufung

- Anzahl der Krankenhausaufenthalte

- Durchschnittliche Dauer der Krankenhausaufenthalte

- Gesamtdauer der Krankenhausaufenthalte

Des Weiteren befinden sich ausfihrliche Informationen zu den bisherigen
Krankenhausaufenthalten, den dokumentierten MalRnahmen sowie dem
Medikationsplan im Fallbericht.

Auf den folgenden Seiten ist fiir Sie ein Fallbericht beispielhaft aufgefihrt.

Copyright © 2018 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Kurzanleitung

Pflegeheim Test5 Fallbericht zu Quartal 2/2018

Patient 80 - 84 Jahre alt

Risikopatient: ja

Grund fiir Risikoeinstufung: Multimorbiditat

Anzahl Krankenhausaufenthalte: 2

Durchschnittliche Dauer der Krankenhausaufenthalte: 6,00 Tage

Gesamtdauer der Krankenhausaufenthalte: 12 Tage

Krankenhausaufenthalte:

Erstellt am: 17.05.2018

vermeidbar?

Einweisung: Riickkehr: Dauer:
05.04.2018 07.04.2018 3 Tage
Grund fiir Einweisung: Sonstiges

War die Einweisung a

Grund fiir Einschatzung:

Hausliche Versorgung anpassen

Erstellt am: 17.05.2018

Einweisung:

Riickkehr: Dauer:

01.05.2018

09.05.2018 9 Tage

Grund fiir Einweisung:

Fieber

War die Einweisung
vermeidbar?

nein

Grund fiir Einschatzung:

Copyright © 2018 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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MaBnahmen:

Erstellt am: 17.05.2018

Status: Problembehebungsgrad: Falligkeit: Erledigt am:
Offen 20.05.2018

Problemfeld: Ubergang Kurativ-Palliativ

Problem: Angst

MaRnahmen: Z.B. Tavor expidet 1mg buccal (Midazolam Amp. 1-2mg s.c. off-label**)
Kommentar:

Aktueller Medikationsplan:

Wirkstoff: Wirkstarke:
Bisoprololfumarat (2:1); Amlodipin besilat 5.0 mg; 6.93 mg
Citalopram hydrobromid 12.49 mg
Diclofenac natrium 25.0mg
Pantoprazol natrium-1,5-Wasser 22.56 mg

Copyright © 2018 nubedian GmbH | www.nubedian.de
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Kurzanleitung Importfunktion Medikationsplan

1. Exportieren Sie den bundeseinheitlichen Medikationsplan fiir lhren Patienten im PDF
Format aus lhrer Praxisverwaltungssoftware und legen Sie die Datei in einem Ordner
ab, in dem Sie sie gut wiederfinden kdnnen. Sie kdnnen den bundeseinheitlichen
Medikationsplan entweder direkt in lhrer Praxis in das CoCare Cockpit importieren
oder mit dem CoCare Laptop des Pflegeheims. Falls Sie den Import im Pflegeheim
durchfiihren wollen, legen Sie die PDF in Ihrer Praxis auf einem USB Stick ab, um sie im
Pflegeheim auf den Laptop Ubertragen zu kénnen. Das weitere Vorgehen zum Import
ist in Ihrer Praxis und im Pflegeheim identisch.

2. Offnen Sie den Internet Explorer und geben Sie die entsprechende Adresse in die
Adresszeile ein und melden sie sich mit lhren Zugangsdaten im CoCare-Cockpit an.

CoCare

coordinated medical care

3. Kontakte
Innerhalb des , Navigationsmenis”“ (1) finden Sie den Datensatz-Typ Kontakte (2).
Wenn Sie auf Kontakte klicken, offnet sich ein Fenster mit allen Arzten,
Pflegeheimkoordinatoren und Patienten. Wahlen Sie dort lhren Patienten (3) aus, bei
dem Sie einen Medikationsplan importieren méchten.

CoCare & suche Angemeldetals: K1 2% [@) **458
{2 Hauptseite % | Gpatienten x
Ansichten : L @ O Atualisieren g e eicung
@@ enweiterte Ansicht (cffe 13y ot )
@ Ansicht Pflegekoordin F:‘:r:’;; Jj speichern -/ Risikopatient
i Kontakte Datensatz Ansicht Aktionen
@ Benutzer [ schnelsuche (e schisgwortsuche | ¥ Filter verwenden
@ Organisationen Name Vorname Geburtstag  StraBe (Privat) PLZ (Privat Ort (Privat) Telefon (Privat) ~ Notizen
gedndert 2018 (Sffentic [§ "1 pre; Patient 11051935 ~
10-Eins Patient 11.05.1943
10-Fanf Patient 11.05.1922
10-Sechs Patient 11.05.1935
10-Vier Patient 11.05.1941
10-Zwei Patient 11.05.1935
| 2-Drei Patient 11.05.1940
2-Eins Patient 11.05.1933
2-Fanf Patient 11.05.1922 3
[2-Sechs [Patient 11051935 | ]
2-Vier Patient 11.05.1939
1. 2-Zwei Patient 11.05.1942
3-Drei Patient 11.05.1935
{2} Hauptseite 3-Eins Patient 11.05.1935
Dsuche 3-Funf Patient 11.05.1922
3-Sechs Patient 11.05.1937
[Kontakte 2. fll| 3vier Patient 11.05.1941
[5MaBnahmen 3-Zwei Patient 11.05.1935
4-Nrei Datiant 1105 1035 M
[ visiten < >
68 Datensitze
TERITEC—

4. Patientenakte 6ffnen

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
Geschaftsfuhrer: Dr. Bruno Rosales Saurer, Mathias Schmon - Amtsgericht Mannheim - HRB 713296
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Die Akte lhres Patienten kann geotffnet werden, indem Sie einen

,Doppelklick“ machen. Vor sich haben Sie nun das Fenster mit den allgemeinen
Informationen zu Ihrem Patienten. Zum Import des Medikationsplans miissen Sie vom
Reiter Allgemein in den Reiter Medikationsplan (1) wechseln.

{2} Hauptseite X " s Patienten X 1 Hr.
; = b j
= E Speichern i 2_. lﬁ
@ schliegen —
Speichern ) £Ugritis- Medikationsplan |Medikationsplan
& schlieBen 6 Loschen rechte exportieren importieren
Datensatz 1 Aktionen
Allgemein Versicherung Medikationsplan | & Akte = (9 Journal

Handelsname

Bundeseinheitlichen Medikationsplan importieren

Generell eignet sich der Import des Bundeseinheitlichen Medikationsplans zum
Erstimport von Medikamenten in das CoCare-Cockpit. Das bedeutet, Sie kdnnen
diesen nur dann importieren, wenn die Tabellen leer sind oder die bereits
eingetragenen Medikamente alle abgesetzt wurden. Ein Medikament kdnnen Sie
absetzen, indem Sie einen ,,Doppelklick” auf dieses machen und anschliefend in der
Hauptfunktionsleiste auf den Button Absetzen (3) klicken. Ebenso kénnen Sie dort das
Medikament auch wieder aktivieren.

E B Speichern ~ 3 Q
SchlieBen =
Speichern © Zugriffs- I Apsetzen
& schlieBen Loschen rechte
Datensatz
(i Allgemein | &5 Akte | (© Journal

Allgemein

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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Nachdem diese Voraussetzungen erfillt sind klicken Sie auf den Button
Medikationsplan importieren (2). Es erscheint ein Fenster (4), indem Sie den
abgespeicherten bundeseinheitlichen Medikationsplan (PDF-Format) lhres Patienten
hochladen konnen. Gehen Sie hierfiir auf Dursuchen (5) und wahlen Sie den besagten
Medikationsplan lhres Patienten mit einem Doppelklick aus und klicken dann auf
Hochladen (6).

Eine Datei hochladen

Maximale DateigroBe: 1 MB .5~'
| Medikationsplan_2 Sechs Patient 29.03.2018_1037.pdf | Purchsuchen

4.

Nachdem der Medikationsplan korrekt importiert werden konnte, erscheint folgende
Meldung (7):

Medikationsplan

Der Medikationsplan aus der Datei wurde korrekt importiert und dem CoCare
Medikationsplan hinzugefigt.

= ———

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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Klicken Sie auf ,OK“ und die Meldung wird geschlossen. Die importierten
Medikamente erscheinen hier im Beispiel in der Tabelle ,,Dauermedikation” (8).
Allgemein konnen die Medikamente, sofern sie auch im importierten Medikationsplan
in dieser Weise kategorisiert wurden, den Kategorien ,Dauermedikation”,
,Bedarfsmedikation” und ,Selbstmedikation” zugeordnet werden. Die Tabelle mit den
»Sonstigen”  Medikamenten finden Sie ganz unten in der Ansicht.
Dort werden alle Medikamente aufgelistet, welche nicht den drei oben genannten
Kategorien entsprechen und diesen daher nicht zugeordnet werden konnten.
Falls abweichende Kategoriebezeichnungen auf dem importierten Medikationsplan
angegeben sind, werden diese im Feld ,Zwischenuberschrift des jeweiligen
Medikaments aufgefiihrt. Diese Zwischenlberschriften werden lhnen wieder
angezeigt, wenn Sie auf ,Medikationsplan exportieren klicken, um den Plan als PDF zu
speichern oder auszudrucken.

Um die Ansicht wieder zu verlassen gehen Sie auf Speichern & schlieen (9).

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
Geschaftsfuhrer: Dr. Bruno Rosales Saurer, Mathias Schmon - Amtsgericht Mannheim - HRB 713296
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Kurzanleitung

1. Offnen Sie den Internet Explorer und geben Sie die entsprechende Adresse ein in die
Adresszeile ein und melden sie sich mit lhren Zugangsdaten im CoCare-Cockpit an.

2. Nach der Anmeldung wird Ihnen direkt die Ansicht der heutigen bzw. anstehenden
Visiten angezeigt. Durch einen Doppelklick auf eine Visite, kdnnen Sie lhre Visite

offnen.
@ Heutige Termine % X

Betreff

15.02.2018 08:30 15.02.2018 09:00 Visite mit Dr. Schmitt
3. Prifen Sie die Visite, dndern Sie entsprechend den Status und klicken Sie auf

Speichern.

: % St @
& Schliegen :
) Zugriffs- i Abschiuss
Speichern 3 Viste - ADSCIUES viirenplan drucken

&schiiesen X Loschen rechte abschlieBen  bearbeite:
Datensatz Aktionen

(& Aligemein | &5 Akte | @ Journal
Betreff | Visitentermin mit Dr...
Beginn |Mo 12.02.2018 @ 09:30 >

Ende |Mo 12022018 = 1000 >

Visitentyp | Hausarztvisite v (X

| Status | Terminvorschlag ~ [ X]

4. Mochten Sie im Verlauf einen weiteren Patienten der Visite hinzufiigen, klicken sie auf
die Lupe neben der Tabelle Patienten. Wahlen Sie den Patienten mit einem
Doppelklick aus. Nun ist er in der Visite aufgenommen. Mdchten Sie einen Patienten
aus der Liste entfernen, markieren Sie diesen mit einem Klick und driicken den roten
Button neben der Tabelle.

Name Vorname Letzte Hausarztvisite Letzter Medikationscheck  Wohnbereich Visitengrund E
1-Fanf Patient 15.01.2018 09.10.2017 1 B
1-Sechs Patient 15.01.2018 09.10.2017 1

1 v

1-Vier Patient 15.01.2018 09.10.2017

5. Nach der Visite gehen Sie wieder mit Doppelklick auf die Visite und Ubertragen ihre
dokumentierten MaRnahmen in der Tabelle MaBnahmen. Dazu klicken Sie auf den
Patienten mit einem Klick und danach auf den griinen Plus Button neben der Tabelle
MaRBnahmen.

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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Patienten

Name Vorname Letzte H isite Letzter ikati heck Wohnbereich isiteng
2-Drei Patient 08.02.2018 10.10.2017 1 Risiko
12-Eins. | Patient 108022018 110102017

2-Funf Patient 08.02.2018 08.02.2018 1 Routinevisite
MaBnahmen
MaBnahmen Falligkeitsdatum Erzeugt von

of] | @ov

6. Es erscheint die Maske MaBnahme erstellen, in der Sie die Dringlichkeit, das Problem
und die auszufiihrende MalRnahme gemaR den B-Pfaden auswahlen kénnen. Erstellen
Sie die MaRnahme und wiederholen Sie diesen Schritt fir alle Patienten, die eine
Malnahme bendtigen.

Patient 2-Eins
Dringlichkeit
@2h O3Tage O Falligkeitsdatum
Problem
Problemfeld .
Problem =
Problembeschr.
Werh Auswahi
MaBnahmenbeschr.
e

7. Um die Visite abzuschliefRen, klicken Sie nun auf den Button Visite abschlieBen. Es
erscheint eine Maske, in der Sie individuell fir jeden Patient die Visite, bzw. den
Medikationscheck dokumentieren konnen. Klicken Sie danach auf Abschlie3en.

& speichem ~ @ @ L ]
@ schliesen = =\
Speichern ~ Zugriffs- Visite Abschluss (0 ik
& schliesen X Loschen recite  lapschliegen] bearbeiten Vo rrPian drucken
Datensatz Aktionen
Daty
Patienten -
Name Vorname Visite  Medikationscheck
2-Drei Patient O d
2-Eins Patient O O
2-Fiinf Patient O |d
2-Sechs Patient O C
2-Vier Patient O O
2Zwei Patient O 0O

AbschlieBen Abbrechen

8. Den bundeseinheitlichen Medikationsplan finden Sie in der Patientenakte.

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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Kurzanleitung

Erkennen eines Facharztes

1. Es gibt jetzt zwei verschiedene Verfahren zur Anlage eines Facharztes. Facharzte die
keinen Zugang zum CoCare Cockpit erhalten missen Sie auch weiterhin manuell als
Einzelkontakt nach dem bekannten Verfahren anlegen. Facharzte die einen Zugang zum
CoCare Cockpit erhalten, werden als Benutzer mit der Benutzerart Arzt angelegt. Die
Anlage erfolgt automatisch nach dem gleichen Verfahren wie bei den Hausarzten. Falls ein
Facharzt der einen Zugang zum CoCare Cockpit erhalt, bereits als Facharzt angelegt wurde,
gibt es fur diesen Arzt nach dem Import zwei verschiedene Kontakte. Zum einen den
Kontakt mit der Adressart Facharzt und zum anderen den Kontakt mit der Adressart
Benutzer. Flr Facharzte mit zwei Kontakten, verwenden Sie zukiinftig bitte den Kontakt
mit der Adressart ,Benutzer”.

2. Facharzte die einen Zugang zum CoCare Cockpit erhalten haben, sind nicht unter der
Ansicht ,Fachéarzte” zu finden, sondern unter der Ansicht ,Benutzer”. Bei Benutzern der
Benutzerart Arzt kdnnen Sie anhand des zugeordneten Arzteteams erkennen ob sich dabei
um einen Facharzt oder einen Hausarzt handelt. Bei Fachdrzten ist hier das CARETEAM
zugeordnet.

Anrede Name
Herr | Dr. med. Arzt Fach E3

Folip

Anlegen einer Facharztvisite

1. Offnen Sie den Datensatz-Typ Visiten und klicken Sie danach auf Neue Visite. Geben Sie
einen Betreff ein und wahlen Sie als Visitentyp die ,Facharztvisite” aus.

Betreff  Terminvorschlag

Beginn | Mi 20.02.2019 & | 15:00 v

Ende | Mi 20.02.2019 (8| 15:30 4
Visitentyp | Facharztvisite (%

tus | Terminvorschlag i %

Telefonisc

2. Besitzt ein Facharzt einen eigenen Zugang, so muss dieser in die Tabelle des Abschnittes
»Teilnehmer” Uber die Lupe eingefligt werden.

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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Teilnehmer

Name Vorname Art des Benutzers

o
)

3. Besitzt der Facharzt keinen eigenen Zugang, so wird dieser wie bisher als Facharzt in der
Tabelle ,Facharzt” hinzugefigt.

Name Vorname Adressart

0

4. AnschlieRend kénnen Sie wie gewohnt Patienten zur Visite hinzufligen.

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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Kurzanleitung

1. Offnen Sie den Internet Explorer und geben Sie die entsprechende Adresse in die
Adresszeile ein und melden sie sich mit lhren Zugangsdaten in CoCare an.

CoCare

coordinated medical care

MMMMMM

2. Nach der Anmeldung wird Ihnen direkt die Ansicht der heutigen bzw. anstehenden
Termine angezeigt. Um einen neuen Visitentermin anzulegen, klicken Sie links auen
auf Visiten und in der Hauptnavigationsleiste oben auf ,Neue Visite”.

@ Hauptseite

pSuche

(3 Kontakte

E)Maﬂnahmen

G visiten ;
[*) Dokumente ° / Offnen i Aktualieren D -, Teilnehmer

/4 Anpassen . N

[Z) vorlagen % Lsschen ‘j Spepichern : K:Inesr;:i;r- @ :lril::nTermm
] Papierkorb Datensatz Ansicht Darstellung Aktionen

3. In der erscheinenden Maske kénnen Sie das Datum und den Visitentyp auswahlen.

‘

Den Status setzen Sie auf ,Terminvorschlag” und ,Speichern”.

B E=] o @ o=

= RV
) %) SchlieBen Zugriffs- - i
Speichern Visite Abschluss Visitenplan drucken

&schlieen % Loschen rechte abschlieBen  bearbeiten
Datensatz Aktionen

Allgemein | & Akte = @ Journal

Allgemein

Betreff Visite

Datum und Dauer

Beginn | Mi 21.02.2018 @ 1000 -
Ende | Mi 21.02.2018 @ 10:30 v
Visitentyp | Hausarztvisite v X
v X

Status | Terminvorschlag

4. In der Tabelle , Teilnehmer” fligen Sie sich und den zustandigen Arzt (iber die Lupe mit
einem Doppelklick hinzu, damit der zustandige Arzt den Terminvorschlag erhalt.

f;ame — Vorname Art des Benutzers @
°
5. Nun kénnen Sie die Patientenliste erstellen, indem Sie neben der Patiententabelle auf

die gelben Pfeile klicken. Die Liste generiert automatisch alle Patienten, die eine Visite

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
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bendtigen (Kriterien: Risikofaktor, Medikationscheck,
Facharztvisite, Routinevisite, KH-Einweisung)

Patienten

Name Vorname Letzte Hausarztvisite Letzter Medikationscheck Wohnbereich Visitengrund p
1-Drei Patient 15.02.2018 09.10.2017 1 KH-E

1-Eins Patient 15.02.2018 1 Medikationscheck °
1-Sechs Patient 09.10.2017 1 Routinevisite

6. Mochten Sie einen weiteren Patienten der Visite hinzufligen, klicken sie auf die Lupe
neben der Tabelle Patienten. Wahlen Sie den Patienten mit einem Doppelklick aus.
Nun ist er in der Visite aufgenommen. Mdchten Sie einen Patienten aus der Liste
entfernen, markieren sie diesen mit einem Klick und driicken den roten Minus Button
neben der Tabelle.

Name Vorname Letzte Hausarztvisite Letzter Medikationscheck Wohnbereich Visitengrund E
1-Drei Patient 15.02.2018 09.10.2017 1 KH-E B
1-Eins Patient 15.02.2018 1 Medikationscheck

7. Nun koénnen Sie den Termin ,Speichern & schlieBen” und auf die Bestatigung des
Arztes warten.

8. Nach der Visite gehen Sie auf den Datensatz-Typ ,,MaBnahmen” links unten. Dann
markieren sie ihre MaRnahme und klicken auf den Button MaRnahme abschlieRen.

# Offnen < Auiuatsieren :—s' \%
{4 Anpassen 2

X Loschen o] Speichem ~ |MaBnahme abschlieBen IMaBnahmeniiste drucken

9. Es erscheint eine Maske, in der die MaBRnahme erlautert wird. Nach Erledigung der
MaRnahme kénnen Sie den Behebungsgrad und einen Kommentar eintragen. Um die
Mafnahme abzuschliel3en, klicken Sie auf den Button , Abschliefen”.

Patient | 3-Sechs, Patient Hr.

Problem | Behandlungsbedarftiger Schmerz N

chr. | Patient hat Schmerzen an der linken Hufte

chr. | Ibuprofen 600ma 3x tal.

O Volstandig

O Teilweise

O Nicht behoben

A\bbre(hen [ ]
10. Den bundeseinheitlichen Medikationsplan finden Sie in der Patientenakte.

nubedian GmbH - MaybachstralRe 10 - 76227 Karlsruhe - www.nubedian.de
Geschaftsfuhrer: Dr. Bruno Rosales Saurer, Mathias Schmon - Amtsgericht Mannheim - HRB 713296



Anlage 4: Schulungsunterlagen CoCare-Seminare

CoCare

coordinated medical care

CoCare-Seminar
2019

Behandlungspfade

Dr. Margrit Ott
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie UNIVERSITATS
Freiburg -ZGGF =KL INIKUM FREIBURG mmm

T
1 :LJNIVERSITKTS_

= KLINIKUM 505

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Programm
9:00 — 9:30 Uhr BegriiBung, Einfiihrung und Vorstellungsrunde
9:30 — 11:00 Uhr Herausforderndes Verhalten +

Schmerzen bei Menschen mit Demenz
11:00 — 11:15 Uhr Kaffeepause

11:15—-12.15 Uhr Fallarbeit + B-Pfad
12.15 -13:00 Uhr Mittagspause
13:00 — 14:30 Uhr Polypharmazie + Fall

14:30 — 14:45 Uhr Kaffeepause

14:45 — 15:45 Uhr Kurativ-Palliativer B-Pfad + Fall
15.45 - 16:30Uhr Diskussion, Feedback - Evaluation
Ca 17:00 Uhr Programmende

i
|__UNIVERSITATS
. W KLINIKUM eeue —

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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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 Therapiezieldnderung

Fallspezifische Anwendung von Handlungsoptionen (B-Pfade)

~ UNIVERSITATS
INIKUM s -

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

Quartals- und
Jahresgespriche

Gemeinsame:
Kommunikations-
platdiorm

INTERDISZIPLINA

Dokumenta-
tion auf der
Kommunika-
tionsplattform

FACHARZT

Ziele: - verbesserte Versorgungsqualitit 1 ‘ 0 ‘ a re
D - Reduktion ven vermeidbaren Krankenhaus-

einweisungen und Krankentransporten coordinated medical care

Behandlungspfade (B-Pfade) SeCare
Uberblick

» Spezifische B-Pfade
» B-Pfad ,Polypharmazie®
« B-Pfad ,Ubergang kurativ-palliativ
+ B-Pfad ,Herausforderndes Verhalten® (anhaitend vs. akut)

» B-Pfad ,Schmerz*

INIVERSITATS
= KLINIKUM osose

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019



Akutes
Strukturierter Anhaltendes herausforderndes CoCare CoCare
Behandlngspiad Verhalten e
> Verdacht as r
+ Korperiiche aggression (-5, Beien, Schiagen, kratzen, Spucken, Ablehnung der Grundpfiege, Nahrung, Mediation)
« Verbsle Aggression 1.5 Fluchen, Beschimpfen, Schreian, Ablehnung dar Gruncpfege, Nahrung, Medikation)
. ke i Entideiden, - ‘Wandem®, . -
o " - den bis ags
1 oenden ° . orentierung
*  Sorislr Rickaug/Apathis/lsolation mari
*_ Depression (2. weinen, Nicht-Esen, 2 = Phasen von Agitation u /0. Apa- Haluzinationen]
(Risike-Jsiusation Handhungsaption® thie/Somnolen:; verwinthei:
Mind_ i =
. " - "
» a i . G
patientenzentrieries Verhaltensmanagement: Trkprotokol, check Dysphaghe 227 FISEkeR Andicken, g2 DRaretsa anpassen, 11
: ng > Reizaischimung " ibegleng, risiglen wiven
_— s icholon, Seetung e svaehiroen  pheg e 7 Chck Admen avfgablait, Schmerzan,Uoeler, rbrechen] St protokell A
o e bigl. i Varieben, = — -
b " " : > 11 o At
ewegungsforderung, kirperiiche Berihrung, individuel, Setting L e s
o i 5. Maeutik
- > Jurch
Eigen- oder > — > g Info Arzt, prophylaxen
3 V. nfaktion > nfekisicherung; Temperatur, Labor
> - " » : U Stix, Wunden, Atemwege, Labor
Symptome > Mittelschwere bis schwere AD: Memantine Smg fir 7 Tg., dann 10mg - > _get Antbiose _
{max 20mg), {Niere: Crea-Cl 40- 60mi/min max 10 mg/d] Mabilititseinschrinkung >
> LewyBody M_Parkinson: Rivastigmin 2 B. 3, 6mg. Matinahmen
iach mind. oftisbei*) »> stz und Dekubitus Prophylase
= o > ose Therapie (s Sturz/prelmarke ¥ Info &, Kinische Untersuchun, ¢z sadgebung
Bessarung nach Antidementiva, > Beiva schadelt
sychasoz. Magnah > Einfuhr-und
Pychotische Symptame. > Fispenon, 215, Nl 0,25-0,5 mg Bis max. 2 me/d, max. TRerapiedaUer & Wo. >
" Moritoring > usix
Denken) Empfehlung Antipsychotika beachten, insbes. aTc-Zeit (s. Anhang Tab. 2, 6-pfad > miktionstraining
Polypharmatie) ggf. aiternati: Quetiapin {oft-abal=), Clozapin. »_ggt tamablenung
> {Arpiprazol, 2B iniial 1,0-2,5 mg bis max. 10mg, max. Therapiedauer & > effonan
Wochen, (off label* ). Monitoring Antpsychotika beachten (. Tab. 2, &-Pfad il baw. Horgers
>
- = - - <
(ageressivitat] Zdassungsstatus joweils widerspriihiich ¥
» Melperon 12,5-100mgs, CAVE: Kombin. v. Rispericon ¢ Melperon >
Risperidon 1, einsetzbar bei Epilepsie
i ir max. 6 Wo (on-abel >
i, | 2. Wahl M > s i
cabe y i ‘m (max 3 ageressivitit satze, Thematisierung der mog). Zusammenhnge
»  Aripiprazol Beginn 1mg.2,5mg/d bis max. 10mg - (off abels) —
> Beifehlendem Ansprechen: i i check o
o Citalopram bis 20me/d bei agitation (off-label**) R oglichst
> _Max. Therapiedauer < 2.3 Monate
apathie > (sedierende] Medikati i _H(;
> Memantine, 5 mg i 1 W, dann 10 mg [max Dosis 20 me) , CAVE: Agitation
» _pneamonie., Thrombose, Delubitus, S—mmende Mherape 2.0
‘Anhatends Einnahme von > Prifen der Ennahmedauer, Dosts + Indikation (wochentich) _
Pehopharmie > e - N > iabonbratne, u st puer

CoCare

coordinated medical care

Herausforderndes Verhalten + Schmerz
bei Menschen mit Demenz

Dr. Margrit Ott
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie

Freiburg - ZGGF

UNIVERSITATS
_KLINIKUMFREIBURG _—

|

INIVERSITATS

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

_ul
M KLINIKUM Frooure e

21.02.2019
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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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitt Alltagsaktivitaten eingeschrankt
Aufmerksamkeitsdefizite L .. .
Orientierungsstoérungen (Zeit, Ort, Person)

Aggressionen
Verhaltensstéré“

Verlust der Selbststandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

“
Beginnendes Moderates Schweres Stadium

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Nicht-kognitive Symptome bei Demenz —
BPSD — Behavioral Psychological Symptoms Dementia

a Insgesamt 90%
& | [ao aller Menschen mit Demenz |:
§
> 30 :’:;
= |20 :
£ =2
S\ B
5 s
Z [ \o Z
: > & ® & S & & %

f v «}‘A‘Pf < f ¥ j ‘J}" «,f g

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 Ausrdaumung,
repetitives Klatschen/Klopfen, ,Wandern®, psychomotorische Getriebenheit,
Hinlauftendenz, Stérung des Tag-Nacht-Rhythmus)

e Verbale nicht-aggressive Symptome (z.B. repetitives Rufen, standiges
Einfordern von Zuwendung, stereotypes Beklagen)

e Sozialer Rickzug/Apathie/lIsolation

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

BPSD: negative Folgen

» reduzierte Lebensqualitat + hohere Belastung fur 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

* Krankheitt(Morbiditat-) + Mortalitatt(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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

akute Verwirrtheit im Alter

— akutes Delir = delirantes Syndrom

# Entzugsdelir!
600
i « — Delir
™ -
g 300 —— Ert2ugsdelic Mannlich E delle Welblich
5 200 4= Altarsdelr Mannlich Alrersdelir Weiblich
F
100 =
0
CESPEPIPEF P PSS EEL
Alter

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Erscheinungsbilder des Delirs

hyperaktives < hypoaktives
Delir Delir
Agitiertheit Apathie
psychomotorische Unruhe - Schléafrigkeit 1
Erregungszustidnde Bewegungsarmut
vegetative Entgleisungen mangelnde
Kontaktaufnahme
Irritierbarkeit evt. Gang-,

Schluckstorungen,
Halluzinationen
passager
Alltagsfahigkeiten |
(z.B. selbstindiges Essen)

Mischformen

;ﬁﬁ;;IVERSIYKTS
= KLINIKUM™es0re -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Medikamente, die ein Delir auslésen 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®)

L UNIVERSITATS
I LINIKUM 600 =

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Medikamente, die ein Delir auslosen konnen

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

>
> i.R. des Demenzverlaufs

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

10
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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

ool Asspsoment-apd ement of behavioral and psychological symptoms of dementia.
CoCare-Work&fich* 02015 Vor 2350356, Riow

viduations-
bediirfnisse

Grundbedurfnisse nach Maslow

Selbstwert
(Ego-Bediirfnisse)

Soziale Bediirfnisse
emotionale Beziehung, Bindung

Sicherheitsbediirfnisse
Autonomie, Kontrolle

Physiologische Bedirfnisse
korperliches Wohlbefinden

o

38
S UNIVERSITATS
B

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

11



Haufigkeit (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 fiir Schmerz + Demenz

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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019

12



Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat Alltagsaktivitaten eingeschrankt
Aufmerksamkeitsdefizite Lo .. .
Orientierungsstoérungen (Zeit, Ort, Person)

Aggressionen
Verhaltensstérungen

Verlust der
Selbststiandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadium
J | Eingeschrinkte Selbststindigkeit Pflegeabhéngigky
2

AT 1996

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 Einschrankung (Risiko 3x711)

» je hdher kognitives Defizit desto geringer die Verordnung + Darreichung
von Analgetika (Schmerzmitteln) ||

% ',T‘—V[DNIVERSITKTS
LINIKUM' -

e RLINIKUMroe

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019

13
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Schmerzfolgestdrung bei
Menschen mit Demenz

= Missinterpretation von herausfordernden Verhaltensweisen

= Verhalten, welches primar nicht mit Schmerz in Verbindung gebracht
wird — jedoch durch Schmerz ausgeldst wird:

» Unruhe/Agitation
» Umherlaufen
» Appetitverlust
» fehlende Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme
» abwehrendes Verhalten
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019 e
Agitation bei Menschen mit Demenz
in Pflegeheimen
Stepwise protocol for treatment of pain
t Hoanalgesics, or low dose of Paracetamol (acetarninophen) Maximum dose 3g/day 120 (6g)*
paracetamol
2 Fulldoseofparacetamol orlowdose  Morphine 5 g twice daily; maximurm dose 10 mg 4(2)
morphine twice daily
3 Lowdosebuprenorphine orinability to - Buprenorphine transdermal g pg/h, maximum dose 10 ug/h 9 (22t
swallow patch
¢4 Neuropathic pain Pragabalina 25 mg once daily; maximum dose 300 12(7)

mg/day

*In nine participants an existing low dosage was increased.

tDiosage was increased in eight participants.

(Huseboe etal 2011, BMJ)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

14



Cohen-Mansfield agitation inventory

Schmerztherapie bei

herausforderndem Verhalten bei MmD

60

55

50

45

40

(Huseboe et al 2011, BMJ)

— Control

= == Stepwise protocol for treatment of pain

Diagnostik von Schmerzen bei Menschen mit
mm Demenz und sprachlichen Einschrankungen? mmm

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

NIVERSITATS
‘QINIKUMFREIBURG -—

21.02.2019
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Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftliche
Medizinische
Fachgesellschaften
S3-Leitlinie
Schmerzassessment
altere Menschen
in vollstationarer Pflege

. 255 AWFaitee] Termme OIfejumal Donmit Presse = smcher
WMF online ey
Das Portal der wissenschaftlichen Medizin oy - i

DieAWMF Fachgesellschaften BPSGRVEN Forschung & Lehre Medizin Versorgung  Service

Eome - Lefimen - Detal

wnime Leitlinien -
R

letiopoga  Leitlinien-Detailansicht

AWMF-DIW;

Leinie Kommissin  SCmerzassessment bei alteren Menschen in der vollstationaren
L Glossar Altenhilfe

AWMF]
i Registemummer 145- 001 wassicaton [l
LL- Partner & Links
Stand 11.072017 gilighis 10072022
LL- Veranstaltungen
5 5 & & M2018Paernietini
P———

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Nonverbale Schmerzerfassungsverfahren
Fremdbeurteilungsverfahren

BISAD (Dt. Version)

(ECPA - Echelle Comportemperale de la douleur pour
personnes agees non communicantes)

ZOPA

(Zurich Observation Pain Assessment)

(BESD —Skala (Dt. Version von PAINAD-Skala))
(Beobachtung des Schmerzverhaltens bei Demenz)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019

16
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nonverbale Schmerzerfassung -
Fremdeinschatzungsverfahren

Konsens besteht lber folgende Beobachtungskategorien:
m Gesichtsausdruck (Grimassieren, Stirnrunzeln etc.)

m Verbalisation (z.B: Stéhnen, Schreien, Schimpfen)

Korpersprache (z.B. Schonbewegungen, Abwehr, Schaukeln)

Atmung (z.B: Keuchen, Pressen)

m evt. Verhaltensveranderungen (Appetit, Schlafverhalten, Reizbarkeit,
Zuruckgezogenheit) (American Geriatric Association 2002)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Schmerzmanagement im Pflegeheim

. Ausschopfen nicht-medikamentdser
MalRnahmen

Medikamentdse 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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

17



+ Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen® - Aktualisierung 2011

» Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei
chronischen Schmerzen® - 2015

https://www.dngp.de

480

% INIVERSITATS
==KLINIKUM'

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

.
langsame Steigerung (,start low, g0 slow, keep low”|

' wmmmﬂmwﬂdﬂh
.

hwt*h!—--ﬁ-h&tw“‘- 3

m-waw—mm*mmmn

21.02.2019
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Symptome « Ergotherapie
* Reminiszensverfahren
Antidementiva: Neuroleptika 'Y'(US'kt?herapl?
+ AchEl Antidepressiva (Kunsttherapie)

(Empfehlungsgrad 0,
Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007)

Memantine - i i i
(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la) Laxantien etc.) Mulhsensonsphe Theraple
Aormatherapie
Angehdrigenverfahren

Therapie von herausforderndem Verhalten
®» Ausschluss somatischer Ursachen (Infekt, Schmerz, Medikamente)

®» Ausschopfen nicht-medikamentéser MalRnahmen:
= Verhaltensanalyse
= Biografie im Team/Angehdrige

= Verstehende Diagnostik — Perspektivwechsel

Detektiv-Arbeit im Team

~UNIVERSITATS

KLINIKUM 505

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

BPSD - Therapie bei Demenz

medikamentos = nicht-medikamentos

/N

‘ Kognitive Symptome

Nicht-Kognitive

Person-zentrierte Modelle

Benzodiazepine
P Basale Stimulation etc.

(Analgetika

DGN/DGPPN - Leitlinie 2016 Demenzen

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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Expertenstandard ,,Beziehungsgestaltung in der
Pflege von Menschen mit Demenz* 2018

=k

B

https://www.dngp.de

TATS

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

BPSD - Therapie bei Demenz

medikamentos

Kognitive Symptome Nicht-Kognitive
Symptome
Antidementiva: o Neuroleptika
* AchEl *  Antidepressiva
(EmpnlunasoradiC, +  Benzodiazepine
Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) .
+  Memantine *  (Analgetika

(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la)

Laxantien etc.)

nicht-medikamentos

Ergotherapie
Reminiszensverfahren
Musiktherapie
(Kunsttherapie)
Person-zentrierte Modelle
Basale Stimulation etc.
Multisensorische Therapie
Aormatherapie

IVERSI
INIKUMPresure -

Angehdrigenverfahren

DGN/DGPPN - Leitlinie 2016 Demenzen

Medikamentdser Therapie = Psychosoziale Interventionen |

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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Neuroleptika - Antipsychotika

klassische Antipsychotika atypische
Antipsychotika

mittel-/hochpotent - niederpotent

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

e Eger- ooer
VSN TanagErart ATgErnGEn Urd Phegensensene
“EEAIUNGEITIIENN, VEMENCNE BEING, Sn3ezEEn
Anisrenius Framacies
ﬁ =

e

]
S3-Leitlinie ,,Demenzen® 2] == | - | lmf‘""]l—'ﬁ*""]
=] =

Langversion 2016

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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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

Ri Fr——
Aggression, Agitation (A)
Psychotische Symptome (B)

Aripiprazol -l
Aggression, Agitation (0)
Psychotische Symptome (nur 10mg) (0)

Haloperido|
Aggression (A)

Carl azepin (Off-label
Aggression, Agitation (0)
Citalopram (Off-label)
Agitation (0 )

Behandlungen so kurz wie moglich

CAVES
Bei Lewy-Kérperchen-Demenz und Demenz
bei M. Parkinson sind die o0.g. Antipsychotika
kontraindiziert

Optionen:
Rivastigmin (CffHabel bei LKD)
Clozapin (Off-label), Quetiapin (Off-label)

BPSD - Neuroleptika - Nebenwirkungen

extrapyramidal

N

kognitiv .

/
anticholinerg /

Stiirze

kardial

/

orthostatisch

Nebenwirkung
Neuroleptika

—

™~ Akathisie
Friih-/Spatdyskinesie

Sedation, Fatigue

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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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

B
niversiTaTs

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

= KLINIKUM 55

Erscheinungsbilder des Delirs

hyperaktives <
Delir
Agitiertheit
psychomotorische Unruhe —
Erregungszustédnde
vegetative Entgleisungen

Irritierbarkeit

Halluzinationen

Mischformen

hypoaktives
Delir

Apathie
Schlafrigkeit 1
Bewegungsarmut
mangelnde
Kontaktaufnahme
evt. Gang-,
Schluckstorungen,

passager
Alltagsfahigkeiten |
(z.B. selbstindiges Essen)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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Diagnostische Kriterien des Delirs nach ICD-10

Kriterien Definition

Bewusstseinsstorung Klarheit| der Umgebungswahrnehmung, Aufmerksamkeit| | |
(zu richten, zu halten + zu verlagern)

Globale Storung der  Wahrnehmungsstérung mit Halluzinationen (meist optisch),

Kognition illusionaren Verkennungen; abstraktes Denken |, Auffassung|
+mit/ohne Wahnideen, KZ- + Arbeitsgedachtnis |,
Desorientierung

Psychomotorische Hypo-,Hyperaktivitat mit abruptem nicht vorhersehbarem

Stérungen Wechsel, Reaktionszeit?, Redefluss |1, erhohte
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 uber Stunden bis Tage, Dauer < 6 Monate
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

kutes Herausforderndes Verhalten — Verdacht auf Delir
Delir-Kriterien

Plotzliche Veranderung in den letzten Stunden —Tagen
bzw. plotzlich neu auftretende Symptomatik:

\itrukturierter Behandlungspfad (B-Pfad):

* 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-medikamentose 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 Malinahme (FeM), sensorische
Einschrankungen (Sehen, Horen), familiare Konflikte,
Wechsel der Bezugspersonen, Bettnachbar etc.

Reorientierungs-MalRnahmen
Ausreichender Schlaf
Reizabschirmung

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Pharmakotherapie des Delirs
(hyperaktiv/ipsychotisch/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-Verdanderungen,
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-Verdnderungen, Leberwerte,
Haloperidol) Qret
Tavor expidet (im Notfall) 0,25-0,5 mg Miidigkeit, Stiirze, paradoxe

max 0,5-2,0mg/Tag Reaktion, respiratorische

Insuffizienz, Abhdngigkeit

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

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, Einzelgangerin
Toleriert kaum korperliche Nahe — wehrt ab, geht weg

Essen und Trinken sehr sparlich, keine zuverlassige Medikamentengabe
Abwehr in Kérper-, Zahnpflege mit Schlagen, Kratzen, Beissen
Wiederholtes Schmieren mit Stuhlexkrementen

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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Fallbeispiel

Frau W. 72 J.

q
25 Wit

W

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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CoCare

coordinated medical care

CoCare-workshop
2019

Polypharmazie

Dr. Margrit Ott
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie UNIVERSITATS
Freiburg - ZGGF N

. _UNIVERSITATS
R KLINIKUN o e

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

‘ﬁ"ﬂ["“lVERSlYXTS —

...............

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Altere bekommen viele + billige Medikamente

mm M&nner DDD pro Vers. i Frauen DDD pro Vers.
-a-Manner Ausgaben pro DDD ~m-Frauen Ausgaben pro DDD
1.800 2,50
1.600

1.400 | F 2,00
1.200 | o
; 150 8
5 1.000 1 =
P o
a o
(=) 800 =4
o L1000 @
600 - <

400 F 0,50

200 |
0+ L 0,00
© I S S R S S ) 5 O N
K ,,"Q,,'f) Pl M ) LQ'Q:—@Q//@
RO PPPPROPRPLEEIOEL Py 7
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 Arzneimittelreport 2015

Polypharmazie im Alter =2 5 Medikamente

Arzneiverordnungsreport 2015
D P 42% 65+ Jahrige

Hig)

50% 85+ Jahrige

Arzneiverordnungsreport 2012

70% Pflegeheimbewohner

(Thirmann et al) (jeder 4. @ 9 Medikamente)
79% multimorbider Klinikpatienten
bei Entlassung

IVERSITATS
=KLINIKUM'

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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Polypharmazie im Alter

Eigenstandiger unabhangiger Risikofaktor fur

» Sturze

* 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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Unerwiunschte 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 fur Klinikaufnahme wahrscheinlich

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.)

Z;ﬁHIVEKSIYKTS
 RLINIKUM e -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019



Potentiell inadaquate Medikamente im Alter (PIM)

Auftreten von mehr Nebenwirkungen als klinischer Nutzen (=
5 verschiedene Arzneimittel)

z.B. Benzodiazepine (Diazepam), trizyklische Antidepressiva
(Trimipramin), Urologika, Antihypertensiva)

Haufige Nebenwi

rkungen:

anticholinerge Nebenwirkungen: Mundtrockenheit,
Tachykardie, ,verstopfte Nase®, Delir, Gedachtnis|,
Blasenentleerung|, Augeninnendruck?, Sehstorungen

Hypotonie

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen:

prozentuale Verteilung der Arzneistoffe mit V.a. unerwiinschte

Arzneimittelereignisse (UAE)

Antiinfektiva
zur system.

Respirations-

Anwendung & Insulin
i7 3
20% 3%

Blut &

trakt blutbildende
3 Organe

3% 5

6%

System.
Hormonpra-
parate, nohna
Sexualhormone

modifiziert nach Thirmann et al. Abschlussbericht 2011 ,AMTS in Alten- und Pflegeheimen®. Querschnittsanalyse und Machbarkeit

eines multidisziplindren 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 fiihren

Orthostase, Sturz

Dehydratation, Schlaganfall, Kalium|1
Herzrythmusstérungen

Erbrechen, Ubelkeit, Diarrhoe

Anticholinerge Nebenwirkungen

Miktion|, Visus|, Gedachtnis|,
Verwirrtheit?, RR|, Puls?

Stlrze, Apathie, (Autounfalle),
Abhangigkeit

M-D-Blutungen, Ulcus

INIVERSITATS
INIKUMFaevc s

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

(nach Thirmann et al 2012 mod\fiz\ert)

Deutsches Arzteblatt 2013 <

ORIGINALARBEIT

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse
bei alteren Notaufnahmepatienten

Medikationsfehler - UAW
40% > 65 J.
14% < 65 J.

Altersgruppen (Jahre)

o 20 40 60 80 100 120 140 160
Anzahl an Patenten

W Patienten mit = 1 MF+ = Patienten mit = 1 UAW = Frauen
n=52 n=149

W Patienten mit = 1 MF Patienten gesamt Manner
n= 166 n=702

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Der Anteil der MF+ st
Patienten (p < 0.001)

Dtsch Arzteblatt 2013 - Jg. 110.13: 213-19

21.02.2019



Verordnungskaskade

Symptom 2
UAW 1
verkannt

1. Medikament

¥
UAW als neues
Problem erkannt

2. Medikament

Symptom 3
UAW 2
verkannt

4
[ UAW als neues

Problem erkannt

TEIUNIVERsITATS
M= KLINIKUM! -—

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019 modifiziert nach Wehling M, Burkhardt H, Arzneimitteltherapie fiir Altere 2016. 4. Aufl. Springerverlag.

ORIGINALARBEIT

Niereninsuffizienz und Medikation
bei Pflegeheimbewohnern

Haufi mittel- und hochgradiger Niereninsuffizienz (eCCr nach Cockcroft-Gault) bei Pflegeheimbewohnern nach Alter
und Gﬂhﬂn mit l&%-xonﬁnmum:nall (es-%-m(' . y "

Charakteristika 2 60 mUmin (n=249) < 30 mLmin (n=106)

Geschlecht
Mamer(n=170) | STA%@92450) |/ %5%@00429)\ |/ 65%@287)
Frauen (n = 515) | 295%(218-372) 52.0% (456-584)

685 Heimbewohner:

4316 Arzneimittel — 2184 Arzneimittel Dosis{ bzw. kontraindiziert
9 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

21.02.2019
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Schatzung der Kreatininclearance nach der
Cockcroft-Gault-Formel

(140-Alter) x Gewicht (kg)

CrCI (ml/min) = (x 0,85 Frauen)
S-Crea (mg/dl) x 72

20 Jahre 80 Jahre

65 kg 50kg

Crea Tmg/ml Crea 1mg/ml

CrCI 92 ml/min CrCl 35ml/min
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019 ‘

Gehirn

Leber

sLebergroRe|,Leberzellen|

(um ca 1% pro Jahr)
sLeberdurchblutung|
«Stoffwechselvorgange |
*Medikamentenabbauenden
Enzymsystems (Cytochrom P450) |

*Verlust von Synapsen |
*subkortikaler Neurone | 15-30%

(bis 50% kompensierbar),
*Schrumpfung kortikaler Neurone
*neuronalen Informationsverarbeitung
*schnelles, komplexes Denken |
*sensorische Leistung| (Sehscharfe,
Gehor)

Altersphysiologische Veranderungen

Stiitz- u. Bindegewebe
*Korpergrofle |
*Muskelmasse| (40%)
*Korperwassergehalt |
Innere Organe |
*Knochenmasse |
Fettgehalt 1(25%)

Nieren:

*Nierendurchblutung |
*Nierenkorperchen | (um bis zu 509
eglomerulére Filtrationsrate |
*Verdiinnungs-/Konz.fahigk. |

S
&

L uNIvERsITATS
- -

e

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Psychopharmaka-Verordnung in Heimen

L,[]l‘ll,ljlglj
A\
S &

¢
o wﬂ“v

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
Psychopharmaka verordnet —
48 uhm & Jeder 3. erhielt Psychopharmaka

2-4 Uhr: 8%

‘argsbe erhanst sich der Verdacht der Personslkompenss  adiqusten Batrsuungskonzsptionen begegnet werden
tian durch Biedarfzpsychopharmaka. Als héufigsts Indikation  kann, bleibt dis Personslbesstzung in der Nacht sin
wearan Schlsfstirung und Unruhe benanrt, Da beidernmit  schwelendes Problem der stationéren Ahenhitis.

ion der von

Schiafstarung
Unruhe
Angst

keine Angabe
Schraien
Krampfanfall
Agressivitat

Sonstige

0 5% 10% 18% 20% 25% 30% 6% A% 45%

CoCare-Workshop - Ot/ZGGF 2019 modifiziert nach Qualitatsbericht der Miinchner Heimaufsicht | 2011 / 2012

21.02.2019



Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen:
Dokumentationsfehler

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)

interprofessionelle Zusammenarbeit [T-Unterstiitzung
(Tandemvisite, Regeln)

modifiziert nach Thiirmann et al. Abschlussbericht 2011 ,ATMS in Alten- und Pflegeheimen®. Querschnittsanalyse und Machbarkeit
eines multidisziplinaren Ansatzes.

TATS

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

IVERSI
KLINIKUMes0re -

21.02.2019
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Reduktion von Polypharmazie

* Medikamenteniibergreifende 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

Oritdtensetzung
Polypharmazie
reduzieren

Medi-Check

- 1/2Jahr
jeder
Verordnung

modifiziert nach Hausarztlicher Leitlinie ,,Multimedikation” Version 1.09 2014
Leitliniengruppe Hessen — hausérztliche 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

11
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Medication Appropriatenesss Index (MAI)

Medikation o

erfassen .

Angemessenhent |

bewerten

lnt.rv-ml-n |

durchfiibiren

Indikation korrekt?

Uberwiegt der Nutzen das Risiko einer
unerwinschten Wirkung?

Dosierung korrekt?
Einnahmevorschriften korrekt?
Interaktion mit anderen Medikamenten?
Interaktion mit Begleiterkrankungen?
Applikationsweg praktikabel?
Doppelverschreibungen?
Therapiedauer adaquat?
Kostenguinstige Alternativen?

— Behandlungspfad Polypharmazie: Medikamentencheck

INIVERSITATS
INIKUMFaevc s

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

| swukturierter Behandhungsptad Polypharmatie i CoCare

‘stimmt die gewichts- und 2B.1n Fachinformationen oder www.desing.de prifen.

aktuelle kreatinin- und Elektroly
= z e
s :

et T
ey
- : s
B T e
vahlen, bei efektronischem
‘Medikamenten, imteraktionscheck auf kinische Rs {siehe
it
- , =
Parametern aufgrund der
s : .
s P, Clopidogrel].

A e s TN

S ety e et |

- -

e ki

¥ e

P

wnd A7 vers

L UNIVERSITATS
7 KLINIKUM s -
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Reduktion von Polypharmazie

* Medikamenteniibergreifende Entscheidungshilfen

z.B. Medication Appropiateness Index: MAI

+ Medikamentenspezifische Entscheidungshilfen z.B.:

> PRISCUS-Liste
> FORTA-Klassifikation

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Verordnungen (DDD) potentiell inadaquater Medikamente (PIM)
der PRISCUS-Liste nach Wirkstoffgruppen an Frauen> 65 J.

389 Mio.Tagesdosen Sonstige

Sedativa, Hypnotika
und -Derivate ! %

2%
Antibiotika %

Neuroleptika 2%

Muskelrel ien 2%

Antid iva, Vasodil
durchblutungsférdernde Mittel

Anticholinergika %

Igetika, iphlogistika 1%

12%

Antihypertensiva,
kardiovaskulire Arzneimittel

Datenbasis: GKV-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2009

Versorgungs-Report 2012

Frauen

2% Antidepressiva

15% Antiarrhythmika

WIdO

modifiziert nach Thiirmann et al. Arzneimittelversorgung Alterer Patienten
Giinster/KI (Hrsg.). R

port 2012. Stuttgart: Schattauer, 1. Nachdruck 2012.S 111-130.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

21.02.2019
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Schlafstérungen

Verstopfung

nten

: O
|
h wh
1 F
= g
= 2
= =

aus Broschiire il im Alter des

40%

35%

30%

25%

Inkontinenz

20%

15%

10%

2%

g
=
:
3
&
3
=
5

fir Bildung und Forschu E’%{"I%IERSITKYS

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

ORIGINALARBEIT

Potenziell inadaquate Medikation
fiir dltere Menschen: Die PRISCUS-Liste

 KLINIKU eeore =

Deutsches Arzteblatt Jg. 107
Heft 31-32, 9. August 2010

[Kerms e aorwarentruson
(enar-Kentrin, restor-Sicarance)

ke dos 5 tmines

www.priscus.net

o des Eutonuts. ethostabecre Sikmuciequiston
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Reduktion von Polypharmazie

21.02.2019

* Medikamenteniibergreifende Entscheidungshilfen

z.B. Medication Appropiateness Index: MAI

+ Medikamentenspezifische Entscheidungshilfen z.B.:

> PRISCUS-Liste
> FORTA-Klassifikation

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, (=3, D=4
in Kismmern, KoeHfident,
i i) Runde 1
HERZINSUFFIZIENZ Em Anzahl d. (Cutoff K won Experten, basierend auf dem
, | Bewerter 0,800) Mittelwert; Modus Delphi-Konsensus-Prozess
Renin-Angiotensin-System-
Blocker 0 0,975
ACE-Hemmer A 01
Angiotensin-Rezeptor- A 20 0,975 10, 1
Antagonisten
Betablocker (Metoprolol,
Carvedilol, Bisoprolol A 20 0,975 10, 1
Diuretika B 20 0,975 19 2 NB Unverzichtbar bei Dekompensation
spironolacton B 20 0,975 2z
Digitalispraparate [3 13 0,947 31 3 NB Digitoxin moglicherweiss sinrwoller, da dis Substanz
nierenunabhangig ausgeschieden wird — geringere Gefahr der
Akkumulation; positive Effekte auf ,quality of life”, gute
Frequenzregulierung in Ruhe
Ivabradin [3 18 1,000 3,0; 3 NB Weiterhin keine gute Datenlags bei alteren Patienten;

Solite bei sehr alten Patienten selten angewendet werden
hohe Albumin-Bindung + CYP3A4-inhibierendes Potenzial

https://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA_|

Liste_2015_deutsche_Version.pdf

< L UNIVERSITATS
S KLINIKUMFeeus -
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Allgemeine Pharmakotherapie-Empfehlungen im Alter

B wenige, gut bekannte Substanzen gezielt einsetzen

m start low, go slow, but go — individuelle Titration je nach Effekt
B 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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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CoCare

coordinated medical care

CoCare-workshop
2019

Der Ubergang von einer kurativen zu einer
palliativen Versorgungssituation im Pflegeheim

Dr. Margrit Ott
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie UNIVERSITATS
Freiburg - ZGGF = 1] INTKUM FREIBURG mmm

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Anteil pflegebediirftiger Personen an der Bevolkerung 2015

Bl Minner
- 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 lahre 84 Jahre 89 Jahre mehr Jahre
Datenquelle: Statistisches Bundesamt; Berechnungen: BiB @ BiB 2017 / demografie-portal.de

< L UNIVERSITATS
S KLINIKUMFeeus -
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Anteil pflegebediirftiger 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?1

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

L _UNIVERSITATS
= KLINIKUM™es0re -

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019



Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat
Aufmerksamkeitsdefizite

Alltagsaktivitaten eingeschrankt

Orientierungsstoérungen (Zeit, Ort, Person)

Verlust der Selbststandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadium

MERHEAT1996

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Alzheimerdemenz im Verlauf

30% der Menschen 65+
sterben mit einer Demenz

Ca die Halfte von ihnen
stirbt an Demenz

N—

Beginnendes Moderates Schweres Stadiym

Zeit: insgesamt ca 5-10 Jahre

21.02.2019



Altersabhangige Haufigkeit der
Alzheimerdemenz

Haufigkeit [%]

|
0o | |

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 Alltagsaktivitaten eingeschrankt

Im Pflegeheim: >70% mittel- |zeit or, Person)
schwergradig Demenz-
Betroffene

Verlust der Selbststandigkeit
Gedachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates

Schweres Stadium

':;%mmﬁge

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Anzeichen fiir eine Anderung der Situation
kurativ » palliativim Pflegeheim?

Kurativ

langsamer
Ubergang

Palliativ

FREINIKUM
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

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 akutstationare 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 Angehdrige/Pflegeteam wiinschen palliative Betreuung,
Therapiezielanderung/-begrenzung oder Fokussierung auf Lebensqualitdt
Drohender Verlust der Entscheidungskompetenz z.B. bei Demenz

INIVERSITATS
IKUM' -

R KLINIKUM* s
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 akutstationare 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 Angehdrige/Pflegeteam wiinschen palliative Betreuung,
Therapiezielinderung/-begrenzung oder Fokussierung auf Lebensqualitit

» Drohender Verlust der Entscheidungskompetenz z.B. bei Demenz

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

tiver zu palliativer Situation fiegt var,
‘wenn mindestens 2 der folgenden i

Ungeplante akutstationare Kiinikeinweisung

rogn Besserung
Neu bzw. deutliche Zunahme der Pllegebedurftigkeit
Zussuliche ision der ,Caregiver” ream) e

signi inden 36 Monaten und/oder nisdriger Body-Mass-dex
tr ivi imi der zugr g (z8.

Dauerhafte,
Parkinson- Syndrome)
Patient und/oder Angehdrige/Pflegeteam wiinschen palliative Betreuung, Therapiezielanderung/ begrenzung oder
Fokussierung auf Lebensqualitat

brohender verlust der Entscheidungskompetenz 2 6. bei Demenz

awf der Rilckseite finden sich Beispiele fiir

unkiare Entscheidungssituation zur | Emuligungsaligkeit aren (<. Anhang . Entscheidungsdizgramm’]
i i veranlassen (Antrag
maBnzhmen i Pflege, rechtl.
Vertretung

i ‘Versorgung
Therapie und Medikation anpassen

)

Wotfallpian im Konsens mit allen Betaligten erstellen (. Anhang Notfalplanung”)

Entscheidung gem3R individuellem Notfallpian
i, i

Schrank), { indl. 1-2ml Spritzen, Kanile, Nacl 0,9%
unp,| bei hochbetagten/opioidnaiven geriatr. Patientan:
2.8. Morphin Amp - initial 2,5-5 mg s.c. sowie b. Bedar (off-fabel-use**)
* 28 Morphin Amp.- initial 2,5-5 mg 5.C. sowie b. Bedarf; Opiod-Nebenwirkung
beachten bei lingerer Einahme (5. Behandlungspfad ,Schmerz")
. 28 1-5mgs.c. off-dabel-use**)
‘oder Dimenhydrinat supp (Cave: Delir)
* 2B Tavor expidet 1mg buccal [Midazolam Amp. 1-2m s.c. off labeluse* ]
* 2B Tavor expidet 1mg, Risperidon Schmeiztabl_0,25-0,5 mg; jeweils buccal
i 0-10,0 mg s.c. r); (off-label-use**)

{28

i Unsicherheit bzgl. Baginns der
‘arzt/ Pliegefachkraft) sicherheit geben.

informationen zum Thems off-abel-use in der Palliativmedizin kinnen hier nachgelesen

NIVERSITRTS

21.02.2019
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Nicht-Tumor-Erkrankungen im Alter

Verlauf Organversagen - fortschreitende Einschrankungen
mit intermittierend bedrohlichen Episoden

Funktion

Hoch f

Meist Herz-, Lungenerkrankung

Gering P Zeit
Zunahme der Krankenhausaufenthalte, Tod (2-5 Jahre, Tod
Selbsténdigkeit gefahrdet scheint oft plotziich

einzutreten)

aus Fuchs et al, Palliative Geriatrie, 2012

INIVERSITATS

oM
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Klassifikation der New York Heart Association
(NYHA) - Herzinsuffizienz

NYHA | Keine korperliche Einschréankung. Alltagliche korperliche Belastung verurs-
acht keine inadaquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder An-
gina pectoris.

NYHA 11 Leichte Einschréankung der korperlichen Belastbarkeit. Keine Beschwerden
in Ruhe. Erschépfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris
bei alltaglicher kérperlicher Belastung.

NYHA Il | Hohergradige Einschrankung dirégﬁ)?rlichen Leistungsfahigkeit bei ge-
wohnter Tatigkeit. Keine 3"&0 rden in Ruhe. Erschopfung, Rhythmuss-
térungen, Luftnot od&n\[K@\na pectoris bei geringer korperlicher Belastung.

NYHA IV | Beschwerden be@®h korperlichen Aktivitaten und in Ruhe. Immobilitat.

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019



21.02.2019

Nicht-Tumor-Erkrankungen im Alter: COPD im Verlauf

2

= 120 5

.

Q

©

o

§ 8O-

2

©

2 .
= 8
CD s
b 50 - é
x S
w g
c g
[ 3
] 5
g 40 - :
< 2
o £
@ :
c b
2 20 ~ e
[%]

S

T

c g

5o O r v d v v

=] o 1 2 3 4 5

58

o — Jahre seit der 1. schweren Exacerbation

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 fir Deutschland
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2,000

1500

1.000
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Alterspruppe

4944 4549 O 69 70-74 1579 85+

Quelle: www.gbe-bund.de
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Tumorerkrankungen im Alter

Funktion

Hoch A Tumor — kurze Phase
Meist Tumorerkrankung eines eindeutigen Abbaus
Gering e Zoit
Beginn der Tod (haulig wenige
Tumorerkrankung Janre, aber

Riichgang erscheint

aus Fuchs et al, Palliative Geriatrie, 2012 haufig <2 Monate)

ca "a der alten Menschen verstirbt an Tumorerkrankungen
typisch ist fiir den Verlauf eine oft jahrelange Stabilitat auf
relativ hohem Funktionsniveau (ADL)

finale Phase - kurz, meist innerhalb weniger Wochen -
Monate —

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Frailty - Gebrechlichkeit

Fried-Kriterien

®» Gewichtsverlust von > 5kg in 12 Monate

» Korperl. Schwache (Musk.atrophie, Sarkopenie)
» VVerminderte korperliche Aktivitat

®» \/erlangsamtes Gehen

®» Physische und psychische Erschdpfung

Jeder 5. > 80 Jahrige.
altersassoziierten Abbau (korperlich, kognitiv)
Anfalligkeit (Vulnerabililtdt) gegentber Erkrankungen

Physiologischer Zustand + (Leistungs-)Reserve |, kumulative Dysregulation
der physiologischen Systeme

in ausgepragter Form irreversibel - ,,Vorbote“ des Todes .

S uNv
R KLINIKUN s
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Stabilisierung auf niederem Niveau
friih: Gangstérung, Inkontinenz

Teufelskreis aus Malnutrition und Funktionalitatsverlust

Malnutrition

Sarkopenie
-
f
|
|
Funktionelle Frailty

Defizite

modifziert nach Bauer et al. Internist 8, 2011; Ernahrung im Alter

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Demenzformen und Demenzverlaufe

Demenz vom Alzheimertyp

Lewy-Body-Demenz Ian_gsan*!_ p_rogredient
friih Stiirze, Halluzination, gleichmaRiger Verlauf
Fluktuationen
Delir 5% 5%
kirzerer Krankheitsverlauf .
s I Alzheimer-Demenz
15%
- Vaskulare Demenz
¥ Lewy-Body-Demenz
15% Frontotemporale Demenz
Vasculdare Demenz
Schubweiser Verlauf I Andere

60%

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Verlauf der Alzheimerdemenz

Stimmungslabilitat P . "
Aufmerksamkeitsdefizite Alltagsaktivitaten eingeschrankt

Orientierungsstorungen (Zeit, Ort, Person)

Aggressionen
Verhaltensstérungen

Verlust der Selbststandigkeit
edachtnis-/Sprachzerfall

Beginnendes Moderates Schweres Stadiym
J | Eingeschrinkte Selbststindigkeit Pflegebediirftigkeit k
T SAL19%
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Symptome im Verlauf unterschiedlicher
Demenzerkrankungen

Im fortgeschrittenen Stadium
Angleichung der Symptome -

gemeinsame Endstrecke

¢ 1«5?. )
1 umversimars
S RLINIKUM osone e
CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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Symptome bei fortgeschrittener Demenz

1004
Months before Death (no. of residents alive during interval)
[059-12 (N=67) [ >6-9 (N=96) [1>3-6(N-128) M 0-3 (N=177)
804 Eating problem
g £
g 60 Febrile episode
2 :
5 1 —
: £
3 3 %
: 3
=
3
- 20
X h 0 100 200 300 400 500 600
Distressing Symptoms Days from Baseli
Figure 3. Proportion of Nursing Home Resid Who Had Di: ing Figure 1. Overall Mortality and the C: lati idi of P i
Symptoms at Various Intervals before Death. Febrile Episodes, and Eating Problems among Nursing Home Residents
with Ad 40 "

(Mitchell etal , N ENGL J MED 361;16; October 2009)
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Ziele der PEG-Ernahrung bei Menschen mit Demenz

Uberlebenszeit verlingern

®keine gesicherten Hinweise flr Lebensverlangerung (murphy 2003; mitchell 1997)
Lebensqualitat erhalten — wiederherstellen

®keine gesicherten Hinweise flr Lebensqualitatsverbesserung  am ceriatr soc. 1999 Mar:47(3):342-8)
Aspirationspneumonien verhindern

®keine gesicherten Hinweise fir Abnahme von Aspirationen
(Muriel R, Gillick M: N Engl J Med 2000; 342:206-210)

Druckulzera verhindern

®keine wesentlich verbesserte Wundheilung bei Dekubiti
(Peck et al. J Am Geriatr Soc 1990; 38:1195-8)

Malnutrition behandeln, verhindern

®Keine gesicherte Verbesserung des Ernahrungsstatus
(Peck et al: J Am Geriatr Soc 1990; 38:1195-8)

»aber: Hinweise fiir Anstieg der Mortalitdt nach PEG-Anlage!

(Finucane et al: JAMA 1999, Abuksis G et al: Am J Gastroenterol. 2000, Rabeneck et al: J Gen Intern  Med. 1996)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Advance care planning (ACP)

Konzept der gesundheitlichen Vorausplanung

Versuch, Defizite der Patientenverfigung 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

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

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019

Adressen

CoCare-Telefonhotline KVBW: 0711-7875-3883

cocare@kvbawue.de

https:/Iwww.kvbawue.de/ueber-uns/kooperationen/cocare/

Telefoninterview mit Pflegekoordinatoren
% jahrlich zu Prozesseabldufen und Evaluation (SEVERA)

CoCare-Workshop - Ott/ZGGF 2019
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