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1. Zusammenfassung

1.1 Hintergrund

Menschen mit einer geistigen Behinderung erleben aus unterschiedlichen Grinden eine
eingeschrankte Teilhabe an MalRnahmen der Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsversorgung.
Sie haben zudem im Alter ein erhéhtes Risiko auf Sekundarerkrankungen, sowie komplexe
Medikamentenregimes. Sie sind dabei gelichzeitig abhangig vom Wissen und den Entscheidungen
ihres Versorgungsumfeldes.

1.2 Methodik

Zur Verbesserung der gesundheitlichen Vorsorge und der medikamentdsen Versorgung von
Menschen mit einer geistigen Behinderung wurde eine aufsuchende Beratung durch speziell
geschulte Pflegeexpert*innen entwickelt, erprobt und evaluiert.

Die Evaluation bediente sich eines parallelen Mixed-Methods-Designs. Dieses umfasste eine
randomisierte, kontrollierte Studie (RCT) mit zwei Messzeitpunkten und dem priméren Outcome der
medikamentenbezogenen Adhérenz. Als sekundédre Outcomes wurden die Komplexitat des
Medikamentenregimes, die Anzahl verordneter Psychopharmaka, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, der WHO  Disability Score sowie die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen gemessen. Die Hypothesen wurden zweiseitig mittels ANCOVAs bzw. t-
Tests getestet.

Zudem wurde eine gesundheitsokonomische Evaluation durchgefuhrt. Datengrundlage fir die
Analyse der Intervention (Dauer: 3 Monate) sind Kosten- und Nutzendaten der Interventions- sowie
Kontrollgruppe zu den Bereichen Kosten und Nutzen, die direkt im Rahmen der Intervention zu zwei
Messzeitpunkten (t0 und t1) erhoben wurden. Fir den Vergleich der beiden Gruppen wurden die
jeweiligen Kosten- und Nutzenwerte gegeniibergestellt. Sofern es mdglich und sinnvoll war, erfolgte
im Anschluss die Berechnung eines ,Incremental Cost Effectiveness Ratio* (IKER). Zu diesem
Zweck wurde die Differenz der Gesamtkosten durch die Differenz des Effektivitdtsmal3es geteilt. Im
Ergebnis wurde das Verhdltnis der ,zusatzlichen Kosten pro zusatzlicher Einheit des
Gesundheitseffekts" ausgegeben.

Als weitere Bausteine wurden zum einen eine standardisierte Querschnittsbefragung durchgefihrt,
die sich sowohl an die Teilnehmenden als auch an deren Bezugspersonen richtete und die rein
deskriptiv ausgewertet wurde. Zum anderen wurden qualitative leitfadengestutzte Interviews mit
den Stakeholdergruppen der Studienteilnehmer*innen, ihrer Assistenzpersonen, gesetzlich
Betreuenden, Arzttinnen und den drei Pflegeexperttinnen, die die Neue Versorgungsform
umsetzten gefuhrt. Aus den qualitativen Daten wurde inhaltsanalytisch induktiv ein
Kategoriensystem entwickelt.

1.3 Ergebnisse

Fur die RCT konnten N=159 Teilnehmende rekrutiert werden, den Messzeitpunkt t1 (Follow-Up)
erreichten N=154. Fir keines der gemessenen Outcomes konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den festgestellt werden. Lediglich auf Ebene der Subskalen zeigte sich fur die Komplexitat
des Medikamentenregimes auf der MRCI-D-Subskala ,Applikationsformen* ein signifikanter Vorteil
der Interventionsgruppe (p=0,019) mit kleiner Effektstarke (n2=0,036).

Sowohl in der Querschnittbefragung als auch in den qualitativen Stakeholder-Interviews zeigte sich
eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Versorgungsform. Die Stakeholder betonten den
Wert der Versorgungsform fir die Reduzierung von Fehlern im Medikamentenmanagement und
berichteten von Wissenszuwachsen und gestiegener Handlungssicherheit. In  der
Querschnittsbefragung gaben 47,1% der Befragten an, dass die Pflegeexpert*innen
Veranderungen am Medikamentenregime empfohlen hatten. In 50% dieser Falle kam es demnach
auch tatséachlich zu einer Veranderung der Medikation.

Es wurden im Rahmen der gesundheitstkonomischen Evaluation die Kosten-Nutzen-Verhéltnisse
der drei Nutzenwerte (MRCI-D, MARS und EQS5D) untersucht. Basierend auf der inhaltlichen
Ausrichtung des MARS wurden bei der Analyse der Kosten ausschliel3lich die Medikamentenkosten
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dem Nutzen gegeniibergestellt. Bei der Kalkulation der inkrementellen Kosten-Effektivitatsrelation
(IKER) ergibt sich ein Wert in Hohe von 738,92 €. Dieser Kostensatz muss also aufgebracht werden,
um eine Zunahme des MARS-Wertes zu erreichen. In Summe sind zwar auf der Seite der
Interventionsgruppe die Kosten geringer verglichen mit der Kontrollgruppe, jedoch kann kein
Nutzenzuwachs festgestellt werden. Bei der Analyse des EQS5D wurden die Gesamtkosten
einbezogen. Dies hat zur Folge, dass auf Seiten der Interventionsgruppe deutlich hdhere
durchschnittliche Kosten als bei der Kontrollgruppe angefallen sind. Zurlick zu fihren ist dies auf
die Kosten der Intervention, die entsprechend nur bei der Interventionsgruppe beriicksichtigt
wurden. Dadurch ergab sich eine groRe Differenz bei der Gegenlberstellung der Kosten,
andererseits konnte in beiden Gruppen kaum eine Veréanderung des Nutzwertes festgestellt werden.
Aufgrund der genannten Effekte und zur Vermeidung verzerrter Ergebnisse, wurde in diesem Fall
von einer direkten Gegenuberstellung und damit von einer Kosten-Nutzen-Analyse abgesehen. Fur
belastbare Ergebnisse ware eine umfangreichere Datengrundlage (groRere Stichprobe, langerer
Studienzeitraum) zweckmaf3ig gewesen. Aufgrund der inhaltlichen Fokussierung des MRCI-D
Instruments auf den Bereich der Medikamente, wurden bei dieser Analyse lediglich die
Medikamentenkosten berlcksichtigt. Im Ergebnis ergibt sich ein Kosten-Nutzen-Verhaltnis von
110,11 € pro Nutzeneinheit. Fur eine Reduktion um eine Einheit des MRCI-Wertes missen also
knapp 110 € kalkuliert werden.

Auf Basis der angesetzten Werte sind einerseits die Kosten der Interventionsgruppe niedriger,
andererseits kann fir diese Gruppe auch ein besserer Nutzen nachgewiesen werden. Mit anderen
Worten wird die Strategie der Kontrollgruppe durch die der Interventionsgruppe dominiert.

1.4 Diskussion

In der RCT konnten zwar positive Tendenzen fir die Interventionsgruppe festgestellt werden, die
aber nicht statistisch signifikant waren. Gleiches gilt fir die gesundheitsbkonomische Evaluation. In
der Kosten-Nutzen-Abwagung fallen auf der Kostenseite die Personalkosten der
Pflegeexpert*innen bei dem relativ kurzen Interventionszeitraum stark ins Gewicht.

Da weder ein Wirksamkeitsnachweis noch eine positive Kosten-.Nutzen-.Abwagung erbracht
werden konnten, kann eine Uberfiihrung dieser Versorgungsform alleine auf der Grundlage der
Studienergebnisse in die Regelversorgung nicht empfohlen werden.

Es zeigte sich aber ein deutlich erkennbarer Bedarf, die Regelversorgung weiterzuentwickeln, da
die Gesundheitsprobleme der untersuchten Zielgruppe haufig nicht adaquat adressiert wurden. Die
Versorgungsform sollte daher weiterentwickelt werden. Ein langerer Interventionszeitraum, eine
engere Kommunikation zwischen Pflegeexpert*innen und Arzt*innen, eine engere organisatorische
Integration der Pflegeexpert*innen in das unmittelbare Versorgungsnetz und evtl. auch eine
Prazisierung der Zielgruppe sind hier als weitere Projektziele zu nennen.
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3. Projektziele

3.1 Ausgangslage des Projektes

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit einer geistigen Behinderung steht vor mehreren
Herausforderungen. Das sind: besondere Gesundheitsprobleme und Erkrankungsrisiken im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung, komplexe therapeutische Anforderungen und im
Lebensverlauf zunehmende Multimedikalisierung sowie ein erschwerter Zugang zu
Versorgungsleistungen. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung entwickeln Menschen mit einer
geistigen Behinderung zahlreiche Beeintréachtigungen und Erkrankungen héufiger und friher.
Zugleich weisen sie erhohte Mortalitdtsraten, vermehrte Komorbiditdten und gesteigerte
Pravalenzen fur chronische Erkrankungen auf. Ferner zeigen sich eine Zunahme von
medikamentdser Therapie und Behandlungsdauer sowie hohe Raten von Polypharmazie mit der
Beteiligung von Medikamenten, die auf das zentrale Nervensystem wirken.

Menschen mit einer geistigen Behinderung haben oftmals Schwierigkeiten, Medikamente ohne
Hilfe adaquat einzunehmen. Sie bendtigen Unterstutzung bei deren Einnahme, weil sie Uiber zu
wenig Wissen hinsichtlich der Wirkung, Dosierung und Frequentierung ihrer Medikamente
verfiigen. Mit steigender Zahl der verordneten Medikamente sinkt die Medikamentenadhéarenz und
zugleich erhéht sich die Wahrscheinlichkeit fir unerwiinschte Wechsel- und Nebenwirkungen. Dies
unterstreicht die Bedeutung einer kontinuierlichen Uberpriifung des Medikamentenregimes.

Eine mangelnde Adhérenz in der Arzneimitteltherapie geht mit erhdhter Morbiditat, Mortalitat und
wachsenden Kosten im Gesundheitssystem einher. Durch Unterstlitzung einer angepassten
Adharenz kdnnen unerwinschte Arzneimittelnebenwirkungen verringert werden.

Ein erhohter Unterstitzungsbedarf in der Gesundheitsvorsorge fuihrt dazu, dass Menschen mit
einer geistigen Behinderung Vorsorgeuntersuchungen kaum wahrnehmen. Sie nehmen weniger
als der Bevdlkerungsdurchschnitt an Gesundheitsvorsorgemal3nahmen wie Darm-Krebs- bzw.
Prostatakrebsuntersuchungen teil. Nur ein geringer Anteil der Frauen mit einer geistigen
Behinderung nimmt gynékologische Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch und auch Erkenntnisse
zur Zahngesundheit und Vorsorge weisen auf eine unzureichende Vorsorgepraxis hin.

Menschen mit einer geistigen Behinderung zeigen im Verhalten oftmals Auffalligkeiten, die eine
Adaption des gangigen Behandlungsprozesses und zeitintensive Kommunikation erfordern. Als
Folge ergibt sich ein Mehraufwand an Zeit, der aufgrund oftmals knapper Behandlungszeitfenster
in den arztlichen Praxen nur schwer kompensiert werden kann. Durch die (berwiegend
eingeschrankten verbalen Kommunikationsmdglichkeiten der Menschen mit einer geistigen
Behinderung bedarf es aufseiten der Gesundheitsprofessionellen einer  hohen
zielgruppenspezifisch ausgerichteten Kommunikations- und Diagnosekompetenz. Zugleich kénnen
niedergelassene Arztinnen und Arzte einen GrofRteil der Probleme in der Lebenswelt der
Betroffenen hinsichtlich des komplexen Medikamentenregimes kaum wahrnehmen, da sie nicht in
den direkten hauslichen Alltag eingebunden sind. Menschen mit einer geistigen Behinderung
bendétigen Vermittlungsstrategien, die auf ihre Bedarfslagen und Lebenssituationen zugeschnitten
sind.

Medizinische Zentren fiir erwachsene Menschen mit Behinderung sind entstanden, um den
besonderen Bedarfen dieser Zielgruppe in der Gesundheitsversorgung mit spezialisierter
Kompetenz zu entsprechen. lhr Ziel ist es, Menschen mit einer geistigen Behinderung dabei zu
unterstutzen, ein moglichst selbstbestimmtes und selbststédndiges Leben zu fihren. Gesundheit
und die gleichberechtigte Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sind eine wesentliche
Voraussetzung dafir.

Die Analyse der Ausgangssituation zeigt, dass Versorgungsarrangements benétigt werden, die die
Gesundheit von Menschen mit einer geistigen Behinderung friihzeitig und nachhaltig férdern sowie
deren Gesundheitskompetenz starken.

Es ergibt sich eine hohe Anforderung an die Personen, die in die personliche Assistenz und
Betreuung von Menschen mit einer geistigen Behinderung eingebunden sind. Um in diesem
Zusammenhang entsprechend schulen, beraten und unterstitzen zu kdnnen, sind neben der
Kenntnis der gesundheitlichen und sozialen Situation und der individuellen Bedirfnisse der
Klienten, der Fahigkeit zur zielgruppengerechten Kommunikation, Beratungskompetenz und
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Kompetenzen in der Patient*innenedukation. Unabdingbar erforderlich sind auch fundierte
medizinische und pharmakologische Kenntnisse sowie das Wissen tiber mdgliche und empfohlene
Vorsorgeuntersuchungen und -mafRhahmen. Diese Kompetenzen gehdren bei den Berufsgruppen,
die typischerweise im Bereich der persdnlichen Assistenz arbeiten, nicht in hinreichendem Mafle
zu den Ausbildungsinhalten und damit kdnnen sie als Kompetenzerwartung nicht an diese
Berufsgruppen gerichtet werden.

3.2 Ziele und Fragestellungen/ Hypothesen des Projekts

Das Ziel der neuen Versorgungsform besteht darin, zu einer Optimierung komplexer
Medikamententherapie beizutragen und die Gesundheitsvorsorge flir Menschen mit einer geistigen
Behinderung zu gewadhrleisten. Dies sollte im Rahmen des Projekts durch aufsuchende,
spezialisierte  klinische Pflegeexpertinnen und -experten und eine Vernetzung der
Versorgungsangebote zwischen niedergelassenen Facharztinnen und Fachéarzten und dem
Medizinischen Zentrum flr erwachsene Menschen mit Behinderung Hamburg-Alsterdorf (MZEB)
realisiert werden.

Im Rahmen des Projekts sollten Advanced Nursing Practitioners (ANPs) aus Masterstudiengangen
gewonnen werden, die zielgruppenorientiert den Gesundheitsstatus erheben, das
Medikamentenmanagement optimieren und Vorsorgeuntersuchungen einleiten kénnen. Mit dem
aufsuchenden Angebot kénnen die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung positiv beeinflusst, Pravention ermoéglicht und medikamentése und diagnostisch-
vorbeugende Strategien zielgruppenspezifisch optimiert werden. Aufgrund des erschwerten Zu-
gangs der Zielgruppe zur Gesundheitsversorgung ist bereits eine Zunahme kontinuierlicher
Kontakte mit dem System der gesundheitlichen Versorgung als eine Verbesserung zu werten.
ANPs verfugen Uber die nétigen kommunikativen und fachlichen Kompetenzen, um den Kontakt zu
behandelnden Arzt*innen zu verbessern und die Zugangsbarrieren der Menschen mit geistiger
Behinderung abzubauen. Sie sind in der Lage, die kontinuierliche Inspektion und Aktualisierung der
medikamentdsen Therapie, Adharenzbeobachtung und Vorsorgeuntersuchungen sicher zu stellen.
Leider war es, trotz umfangreicher Rekrutierungsmafl3nahmen nicht mdglich ANPs auf
Masterniveau fur die Projektarbeit zu gewinnen. In der Folge wurden Pflegende mit einem
wissenschaftlichen Hintergrund (pflegewissenschaftlicher Bachelor-Abschluss) und Erfahrungen
mit der Zielgruppe durch eine spezielle Schulung fur die Projektarbeit befahigt, im Folgenden als
Pflegeexpert*innen bezeichnet.

Die primare Fragestellung der Studie lautete: Hat die Neue Versorgungsform einen Effekt auf die
medikamentenbezogene Adharenz von erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung und
komplexem Medikamentenregime? Als Starthypothese wurde angenommen, dass Uber einen
Wissenszuwachs bezogen auf die eigene Medikation, den Abbau von Angsten sowie durch eine
Reduzierung der Komplexitat von Medikamentenregimen eine Steigerung der Adhérenz zu
erwarten ist.

Zudem wurde auf der Ergebnisebene untersucht, ob die Neue Versorgungsform Effekte auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die Komplexitdt des Medikamentenregimes, die
Reduzierung von Psychopharmaka, den Gesundheits-, Funktions- und Teilhabestatus sowie auf
die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen hat. Eine neue Versorgungsform verursacht
durch ihre Intervention Kosten und Nutzen. Durch die Anlage des Projektes konnen Veranderungen
der Kosten- und Nutzwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zwischen zwei Zeitpunkten
ermittelt werden.

In der gesundheitsokonomischen Evaluation lautete die Fragestellung: Welches inkrementelle
Kosteneffektivitatsrelation (IKER) weist die Versorgungsform hinsichtlich der in der RCT
gemessenen EffektgroRen auf? Als gesundheitsdkonomisch erfolgreich kann das Projekt dann
eingeschatzt werden, wenn nach der Intervention Nutzwerte héher und Kosten niedriger in der
Interventionsgruppe sind als in der Kontrollgruppe. Weitere Fragestellungen richteten sich an die
Durchfuhrbarkeit, die Akzeptanz und die Bewertung der Neuen Versorgungsform aus der jeweiligen
Perspektive  der  verschiedenen  Stakeholdergruppen. Die  Fragestellungen  der
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Querschnittsbefragung, die sich sowohl an die Menschen mit geistiger Behinderung als auch an
deren Bezugspersonen richtete, waren:

e Wurde aus der Perspektive der teilnehmenden und ihrer Bezigspersonen der
Interventionsanspruch erreicht?

e Wie gestalteten sich die Kommunikation und Beziehung zu dem/der die Intervention
erbringenden Pflegeexpert*in?

e An welchen Themen haben die Pflegeexpert*innen mit den Teilnehmenden gearbeitet?

e Wurden Veradnderungen hinsichtlich Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden
wahrgenommen, insbesondere bezogen auf die eigene Medikation und
Vorsorgeuntersuchungen?

e Wurden Veranderungen bezogen auf die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit den
verordnenden Arzt*innen wahrgenommen?

Im qualitativen Teil der Evaluation lauteten die Fragestellungen:

e Wurde aus der Perspektive der Stakeholder der Interventionsanspruch erreicht?

e Wie beschreiben die Stakeholder aus deren jeweiligen Rollen heraus die Versorgungsform
und deren Teilleistungen?

e Welche Veranderungen der Versorgungssituation und in Kompetenz und Verhalten der
Teilnehmenden beschreiben die Stakeholder aus ihren jeweiligen Rollen heraus?

e Wie bewerten die Stakeholder aus deren jeweiligen Rollen heraus die Versorgungsform
und deren Teilleistungen?

e Welche Unterstitzungserfordernisse und Optimierungspotenziale der Intervention fir die
Projektweiterentwicklung sehen die befragten Stakeholder?

e Welche Chancen und Herausforderungen fir eine nachhaltige Implementierung der
Intervention sehen die Stakeholder?

4. Projektdurchfihrung
4.1 Beschreibung der Versorgungsform
Im Rahmen der im Projekt MGMB erprobten neuen Versorgungsform, der aufsuchenden Beratung
von Menschen mit geistiger Behinderung durch Pflegexpert*innen, werden folgende
Versorgungsinhalte fokussiert:

1. Medikamentenmanagement

2. Adhérenz

3. Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Zu 1)

Beim Medikamentenmanagement handelt sich um einen Prozess, der besonders im pflegerischen
Handlungsfeld begrifflich gepragt wurde. Dabei wird ein &rztlich verordnetes Medikament durch die
Anwendenden oder in Vertretung fur sie beschafft, ggf. vorbereitet, gestellt, appliziert, aufbewahrt
und die Einnahme bzw. Applikation dokumentiert. Professionelle Medikamentenmanager*innen
leiten die Anwender*innen dazu an, auf Wirkungen und Nebenwirkungen zu achten, oder
beobachten diese stellvertretend. Auch die Gewahrleistung einer kontinuierlichen Anwendung
gehort hier zum Aufgabenbereich. Das Medikamentenmanagement gilt beziglich der
medikamentdsen Versorgung als ein Instrument der Adharenzférderung. Im Rahmen der neuen
Versorgungsform des MGMB-Projekts evaluieren die Pflegeexpert*innen bei ihren Hausbesuchen
die Medikamenteneinnahme der besuchten Menschen mit geistiger Behinderung und beraten diese
sowie ihre Betreuungspersonen etwa zur Uberprifung von é&rztlichen Verordnungen, zu
potenziellen Nebenwirkungen von Medikamenten, zu Interaktionen verschiedener Medikamente,
zur Relevanz eines bestimmtem Einnahmeverhaltens im Hinblick auf eine optimale
Medikamentenwirkung usw.

Zu 2)
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Bei der Erprobung der neuen Versorgungsform im Rahmen des Projekts MGMB geht es folglich
auch um eine Forderung der Adharenz im Interesse der aufgesuchten Menschen mit einer geistigen
Behinderung durch die Pflegeexpert*innen. Aus verschiedenen Grinden, beispielsweise
haufigeren Seh- und Horstérungen oder haufigerer Unkenntnis Uber einen Therapienutzen haben
Menschen mit einer geistigen Behinderung vermutlich allgemein eine geringere Therapieadhérenz
als gleichaltrige Menschen ohne eine geistige Behinderung. Zudem fehlt ihnen vielfach auch eine
Unterstitzung durch fachlich kompetente, professionelle Akteuren beim Medikamenten-
management. Die Pflegexpert*innen legen im Rahmen der neuen Versorgungsform ein
systemisches Verstandnis von Adhédrenz zugrunde und achten auf multiple Dimensionen von
Adhéarenz-beeinflussenden Faktoren, die neben patientenbezogenen auch kontextbezogene
Aspekte in den Blick nehmen.

Zu 3)

Vorsorgeuntersuchungen (VU) zielen auf eine friihzeitige Erkennung von Erkrankungen, die
einerseits lange symptomfrei bestehen kénnen und andererseits lebensverkirzend sind, je langer
die Erkrankung unerkannt bleibt. Daher wird eine Friherkennung angestrebt, um durch eine
friihzeitige therapeutische Intervention Leben verlangernd wirken zu kénnen.

Bezilglich dieses Versorgungsaspekts bestehen bei Menschen mit einer geistigen Behinderung
drei besondere Herausforderungen, die es im MGMB-Projekt zu bewéltigen gilt:

So war differenziert zu analysieren und zu erfassen, welche spezifischen VU bei Menschen mit
einer geistigen Behinderung angesichts besonderer Problemlagen und medizinischer Risiko-
Spektren indiziert sind. Fur diesbezilgliche Empfehlungen war bisher wenig Literatur verflgbar,
allerdings gab es erste Hinweise aus dem européischen Ausland. In der ersten Projektphase
(Vorbereitung der Versorgung) wurde diesen Hinweisen in einer umfanglichen Recherche
nachgegangen. Ziel war es, darlber idealerweise eine fur verschiedene Behinderungsformen bzw.
Syndrome mit besonderen medizinischen Problemlagen angepasste VU-Empfehlung aussprechen
zu konnen. FUr einige Syndrome konnten dabei entsprechende Hinweise in der
Literaturauswertung identifiziert werden. In der Folge waren fir die Erarbeitung eines individuell
sinnvollen VU-Profils im Rahmen der Projekt-Kooperation mit dem SIMI Indikationen, Bedarfe,
Risiken und Mdglichkeiten gegeneinander abzuwéagen.

Fur viele Menschen mit einer geistigen Behinderung und ihr Versorgungsnetz ist die Wahrnehmung
von diagnostischen MalRnahmen mit einem hohen organisatorischen und psychisch wie physisch
belastenden Aufwand verbunden. In Hamburg besteht im SIMI grundsétzlich die Méglichkeit, im
Rahmen eines Besuchs mehrere diagnostische Anliegen miteinander zu verbinden. Doch viele der
Menschen mit einer geistigen Behinderung, die am Projekt teilnehmen, verfiigen nicht tber einen
vergleichbaren Zugang zu derartigen Versorgungsstrukturen, um sich im Rahmen eines Termins
umfassend untersuchen zu lassen. Daher gilt besonders fiir VU, deren Aussagekraft als generell
eingeschrankt angesehen werden muss, dass die vorliegende Indikation intensiv geprift werden
muss.

Der Alterungsprozess von Menschen mit einer geistigen Behinderung geht in gesundheitlicher
Hinsicht mit einer Zunahme von verschiedenen spezifischen Risiken einher. Ein Beispiel dafur ist
eine Uberdurchschnittliche Haufung von gastro-6sophagalen Refluxerkrankungen. Bei langer
anhaltenden Problemen dieser Art steigt zugleich das Risiko fir maligne Veranderungen an der
Speiserdhre und dem Mageneingang. Solche Aspekte galt es bei der Erfassung eines Bedarfs an
VU im Rahmen des Projekts ebenfalls zu bertcksichtigen.

Die diagnostische Einschatzung individueller VU-Bedarfe ist eine komplexe Herausforderung und
konnte von den Pflegeexpert*innen wahrend ihrer Hausbesuche nicht umfénglich geleistet werden.
Dennoch hatten sie dabei die Mdglichkeit, sich mit den Projektteilnehmenden und deren
Betreuungspersonen tber das Thema zu unterhalten und den aktuellen Stand der Wahrnehmung
solcher Untersuchungen zur Friherkennung zu erfragen. Uber die Ermdglichung einer
interdisziplindren Beurteilung der vorliegenden Untersuchungen und einer Abstimmung mit den
behandelnden Arzt*innen wird infolge der Hausbesuche auch beziiglich der Wahrnehmung von VU
eine Optimierung der gesundheitlichen Versorgungssituation der Zielgruppe angebahnt.

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 10

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: MGMB
Forderkennzeichen: 01NVF17018

Zusammenfassend zielte die neue Versorgungsform des Projektes MGMB, durchgefihrt durch
Pflegeexperttinnen in enger Zusammenarbeit mit dem professionellen und familialen
Versorgungsnetz sowie den behandelnden Arzt*innen, darauf ab die verschiedenen Komponenten
des Medikamentenmanagements zu analysieren, zu reflektieren und ggf. Verédnderungen
anzustoR3en,

eine ergebnisoffene Beratung zur Adharenzférderung bei (bedarfs-)medikamentdsen Therapien
durchzufiihren und dabei die Lebenswelt zu berlicksichtigen und das Versorgungsnetz sowie die
Menschen mit einer geistigen Behinderung aktiv mit einzubeziehen, als Beratungs- und
Dokumentationsinstrument unter anderem den bundeseinheitlichen Medikationsplan zu nutzen,
VU dort, wo es medizinisch sinnvoll und nétig erscheint, anzubahnen bzw. Uber den ggf.
identifizierten Bedarf mit niedergelassenen Arzt*innen zu beraten.

Beschreibung der Zielgruppe fur die Teilleistung/Intervention/Wirkansatz

Adressat*innen der neuen Versorgungsform sind volljahrige Menschen mit einer geistigen
Behinderung (mit einer diagnostizierten Intelligenzminderung gemag ICD-10 (F70-F79)), die (inkl.
Bedarfsmedikation) mindestens finf arztlich verordnete Medikamente einnehmen, welche sie in
handelsiblichen Verpackungen erhalten und selbst oder durch eine Bezugsperson verwalten.

Beschreibung der erbrachten Teilleistung/Intervention/Wirkansatz. Welche Leistungen
wurden konkret erbracht?

Im Rahmen des Projektes MGMB von Pflegeexperttinnen mit einer pflegewissenschaftlichen
Quialifikation und einer speziellen Schulung die neue Versorgungsform durchgefiihrt. Die neue
Versorgungsform beinhaltet folgende Kernelemente:

1. Aufsuchende Beratung und Edukation von Menschen mit einer geistigen Behinderung und/
oder deren (gesetzlich) Betreuenden zum Medikamentenmanagement und zu
Vorsorgeuntersuchungen durch spezialisierte Pflegeexpert*innen.

2. Initiierung und Durchfuihrung von Fallbesprechungen mit behandeInden Fachérzt*innen durch
die spezialisierten Pflegeexpert*innen sowie ggf.

3. Organisation und Durchflihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit einem erweiterten
Team des SIMI durch die der spezialisierten Pflegeexper*tinnen.

4. Medikamentenanalyse in Abstimmung mit einer kooperierenden Apotheke

Zu 1) Teilleistung: Aufsuchende Beratung und Edukation

Menschen mit einer geistigen Behinderung in ihren privaten oder beruflichen Spharen aufzusuchen,
setzt ein hohes Mal3 an Sensibilitdt und Respekt voraus. Seitens der Teilnehmenden und ihrer
Bezugspersonen musste daftr im Rahmen von Informationsveranstaltungen und umfénglicher
Aufklarung zunéchst ein entsprechendes Vertrauen gewonnen werden. Aus diesem Grund waren
die Pflegeexpert*innen bereits in die Prozesse der Rekrutierung von Teilnehmer*innen involviert,
da infolge dieses ersten Kontakts bereits bekannte Personen in das eigene Lebensumfeld
eingelassen werden konnten. Ferner wurde bei der Terminklarung fir den ersten Besuch darauf
geachtet, dass Mitarbeiter*innen der Eingliederungshilfe oder von ambulanten Pflegediensten,
Betreuer*innen sowie behandelnde Arzt*innen ebenfalls anwesend sein konnten, falls dies von den
aufgesuchten Personen gewlinscht und durch sie ermdglicht wurde. Der erste und zweite durch die
Pflegeexpert*innen durchgefiihrte Besuch beinhaltete die in nachstehender Tabelle aufgefihrten
Handlungsschritte, welche nicht in einer bestimmten Reihenfolge durchgefiihrt werden mussten.
Jedem Besuch ging eine Vorbereitung voraus, in der die Pflegeexpert*innen innerhalb der
Versorgungsdokumentation eine Teilnehmenden-Akte anlegten und auf Basis von vorliegenden
Daten erste diagnostische MalRnahmen, Assessments und Beratungsinhalte auswahlten. Sofern
bis dahin bereits erste Eckdaten zur Versorgung und medizinischen Situation erhoben werden
konnten, wurden auch diese hier aufgenommen.
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Zu 2) Teilleistung: Fallbesprechungen mit behandelnden Fachérztinnen und -arzten

Die behandelnden Arzt*innen sollten grundsétzlich so weit wie mdglich in das Projektgeschehen
involviert werden. In jedem Fall wurden sie dartber informiert, dass Patient*innen ihrer Praxis am
Projekt teilnehmen wirden. Von den Pflegeexpert*innen initiierte Fallbesprechungen mit
behandelnden Arzt*innen fanden idealerweise erganzend zur aufsuchenden Beratung statt, setzten
allerdings deren Bereitschaft zur Mitwirkung voraus. Um erforderliche Verordnungen oder
Untersuchungsiiberweisungen zu erhalten, blieb eine Kommunikation mit behandelnden Arzt*innen
unumganglich. Hier engagierten sich die Pflegeexpert*innen bei Bedarf, um das Versorgungsnetz
zu unterstiitzen oder an dessen Stelle zu agieren, sofern dies von den betroffenen Personen
gewiinscht wurde. Inwieweit seitens der ArztYinnen dariiber hinaus Informationen zu
Projektschritten und -ergebnissen entgegengenommen wurden, lag bei diesen selbst.

Zu 3) Teilleistung: Interdisziplinaren Fallkonferenzen (SIMI)

Die Fallbesprechung mit dem gesamten multidisziplindren Team des SIMI fand nur bei solchen
Fallen statt, bei denen sich das Medikamentenmanagement als risikobehaftet darstellte, oder
komplexere Fragestellungen vorlagen. Um hier aus Sicht der Pflegeexpert*in zu einer
Entscheidung fur eine solche Fallbesprechung zu kommen, waren durch sie besondere Risiken
oder Schwierigkeiten beim einzelnen Fall zu identifizieren.

Zu 4) Teilleistung: Medikamentenanalyse mit kooperierender Apotheke (SIMI)

In Fallen mit einem komplexen Medikamentenmanagement, oder anderen pharmakologischen
Herausforderungen konnten die Pflegeexpert*innen eine ausfuhrliche Medikamentenanalyse bei
der Adler Apotheke in Hamburg anfragen. Die Analyse verschaffte einen detaillierten Uberblick tiber
die einzelnen Wirkstoffe, sowie deren Wirkart und gab Hinweise auf Verdnderungsmaglichkeiten/ -
Bedarfe.

Welcher Zeitaufwand war mit der Leistungserbringung verbunden? Welche Qualifikation
mussen die Durchfihrenden ggf. aufweisen?

Die Durchfuihrung der aufsuchenden Beratung fand im Rahmen von zwei Hausbesuchen mit einer
Dauer von ca. zwei Stunden statt, bei Bedarf gab es die Mdglichkeit zusatzlicher Telefonate. Die
Intervention erstreckte sich im Projektdesign tiber einen maximalen Zeitraum von 3 Monaten. Die
Intervention an sich nahm pro Projektteilnehmenden im Schnitt insgesamt etwa drei Stunden Zeit
in Anspruch.

Wer hat die Teilleistung/Intervention/Wirkansatz erbracht?

Die Durchfiihrung aller Teilleistungen der neuen Versorgungsform erfolgte durch drei beim SIMI/
EKA angestellte Pflegexperttinnen mit einem Bachelorabschluss bzw. einem Diplom in einem
pflegewissenschaftlichen Studiengang inklusive projektspezifischer Schulung.

4.2 Rechtsgrundlage und Erfahrungen

Die 2009 in Deutschland in Kraft getretene UN-Behindertenrechtskonvention verdeutlicht das Recht
und den Anspruch von Menschen mit Behinderungen auf uneingeschrankte und
selbstverstandliche Teilhabe (1). Ausdricklich sind in Artikel 25 rechtlich normierte Anspriiche von
Menschen mit (geistiger) Behinderung festgeschrieben: auf das erreichbare HochstmalR an
Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung, auf eine Gesundheitsversorgung in
derselben Bandbreite, von derselben Qualitdt und auf demselben Standard wie sie fir andere
Menschen zur Verfugung steht, auf spezielle Gesundheitsleistungen, die von Menschen mit
Behinderungen wegen ihrer Behinderungen bendétigt werden und auf Gesundheitsleistungen auch
in landlichen Gebieten, die so gemeindenah wie moglich angeboten werden sollen.

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz schafft mit dem 8§119c des SGB V erstmals die
Voraussetzungen fur die Griindung fachgleicher medizinscher Versorgungszentren (3). Mit Verweis
auf 8 119c SGB V wurde durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz in § 43 SGB V ermdglicht,
auch nicht-arztliche Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen, die zur friihen Erkennung von
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Krankheiten, zur Erstellung eines Behandlungsplans und zur im Einzelfall erforderliche
Koordinierung dienen.

4.3 MaBRnahmen und lhre Erfahrungen zur Implementierung der neuen Versorgungsform
Zunachst werden die regelhaften MalRhahmen laut Projektplan dargestellt, anschlielend die
Kompensation der Herausforderungen.

Fur die Implementation der Versorgungsform stellte der Feldzugang die gro3te Herausforderung
dar. Dies war bereits in der Phase der Antragsstellung deutlich und wurde adressiert, indem
Kooperationspartner*innen aus dem Feld der Eingliederungseinrichtungen vorab in die
Antragsstellung integriert und Kooperationsvereinbarungen geschlossen wurden. Zudem wurde
direkt nach Projektbeginn bei allen Kooperationspartner*innen eine Fallabfrage durchgefihrt.
Insgesamt wurden durch die HAW HH und das SIMI 47 Infoveranstaltungen bei den
Kooperationspartner*innen durchgefiihrt. Urspringlich waren max. 10 waren hierfir avisiert.

Im weiteren Projektverlauf wurden trotz dieser vorbereitenden MalRnahmen Probleme bei der
Rekrutierung sichtbar. Lange Wege durch die Institutionen und Arbeitsebenen, intensiver Kontakt
mit den Kooperationspartner*innen und vermehrten Informationsveranstaltungen konnten bei
keinem*r Kooperationspartner*in zu den vorab konsentierten Fallzahlen fuhren.

In der Folge wurde die Ansprache neuer Kooperationspartner*innen initiiert, welche Interesse
zeigten sich am  Projekt zu beteiligen. Hierfir ~wurden keine zusatzlichen
Kooperationsvereinbarungen geschlossen. Insgesamt wurden im Projekt so 47 Infoveranstaltungen
bei 23 Kooperationspartner*innen durchgefihrt.

5. Methodik

5.1 Bausteine der Evaluation

Das Evaluationsmodell orientierte sich an den Prinzipien des Medical Research Council (MRC) zur
Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen (Craig et al. 2013, Mihlhauser et al. 2011),
nach denen zum einen die Wirksamkeit (Effektivitat) und das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der Neuen
Versorgungsform zu Uberprifen und zu bewerten sind und zum anderen ein Verstandnis der
Prozesse bzw. Wirkprinzipien erlangt werden soll. Neben der Ergebnisebene wurde folglich auch
die Ebene der Prozesse evaluiert.

Die Neue Versorgungsform wurde mittels eines parallelen Mixed-Methods-Forschungsdesigns
(Creswell & Plano-Clark 2011, Kuckartz 2014) evaluiert, das mehrere quantitative und qualitative
Bausteine umfasste. Zur Evaluation der Wirksamkeit wurde eine zweiarmige randomisiert-
kontrollierte Interventionsstudie (RCT) mit zwei Messzeitpunkten (t0 und t1) im Abstand von drei
Monaten realisiert. Die Kontrollgruppe war dabei als Wartelistengruppe angelegt, die nach dem
Messzeitpunkt t1 die identische Intervention erhielt.

Sowohl auf der Prozess- als auch auf der (deskriptiven) Ergebnisebene angesiedelt war als zweiter
standardisierter Baustein der Evaluation eine Querschnittsbefragung der Félle der
Wartelistengruppe. Diese Befragung erfolgte nach Abschluss der dreimonatigen nachgelagerten
Intervention in dieser Gruppe (Messzeitpunkt t2, 6 Monate nach t0). Diese Befragung adressierte
inhaltlich  vor allem die Aspekte der Durchfihrbarkeit und der angestol3enen
Veréanderungsprozesse aus Sicht der Nutzer*innen.

Den dritten standardisierten Baustein der Evaluation bildete die gesundheitsékonomische
Evaluation, in der das Kosten-Nutzen-Verhaltnis analysiert und bewertet wurde. In Unterschied zu
den anderen Bausteinen der Evaluation wurde dieser Teil nicht von der Fachhochschule Bielefeld,
sondern vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) verantwortet.

Mittels eines qualitativen Bausteins, der sowohl auf der Prozess- als auch auf der Ergebnisebene
angesiedelt war, wurden die Perspektiven der Stakeholder (Menschen mit einer geistigen
Behinderung, ihre gesetzlich Betreuenden, involvierte niedergelassene Fachéarzt*innen und die
Pflegeexpert*innen, die die Intervention durchflihren) unter den Aspekten der Durchflihrbarkeit und
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der Veranderungsprozesse in den Blick genommen. Hierzu wurden leitfadengestutzte Stakeholder-
Interviews durchgefiihrt und mit dem Ziel einer induktiven Herausbildung eines Kategoriensystems
inhaltsanalytisch ausgewertet.

5.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur die Teilnahme an der Versorgungsform wurden die folgenden Einschlusskriterien festgelegt

« geistige Behinderung (ICD F70-79)

* Volljahrigkeit

« Verstandnis der deutschen Sprache

¢ 25 Medikamente im Medikamentenregime zum Zeitpunkt der Einwilligung

» Informierte Einwilligung der teilnehmenden Person, wo erforderlich zusétzlich die Einwilligung
des gesetzlich Betreuenden

Menschen im Sterbeprozess (Terminal- bzw. Finalphase) wurden ausgeschlossen.

5.3 Fallzahlberechnung

Die Fallzahlberechnung zielte darauf ab, hinsichtlich des primaren Outcomes, der
medikamentenbezogenen Adhérenz im Follow-Up einen mittleren Effekt (F=0.25) zwischen den
Untersuchungsgruppen bei einer Analyse mittels ANCOVA nachweisen zu kénnen. Da eines der
sekundaren Outcomes aus der Selbstbeurteilung mit dem gleichen Instrument bestand, also das
identische Konstrukt maf3, wurde das globale Signifikanzniveau von 0.05 nach Bonferroni korrigiert
und fir die Fallzahlschatzung ein Alpha von 0.025 verwendet. Die Power wurde mit 80% kalkuliert,
als einzige Kovariate wurde die Baseline-Messung berticksichtigt. Die mit diesen Parametern
mittels der Software G*Power 3.1 durchgefiihrte Fallzahlberechnung lieferte eine bendtigte Fallzahl
von N=155 bzw. N=78 Fallen je Untersuchungsgruppe im Follow Up. Fir Lost-to-Follow-Ups
wurden auf diese Fallzahl 30% aufgeschlagen, so dass die Fallzahlplanung vorsah, N=202
Teilnehmer*innen zu rekrutiereren.

5.4 Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung

Die Zuweisung der Teilnehmenden in die beiden Untersuchungsgruppen der RCT erfolgte mittels
Blockrandomisierung. Aufgrund des Charakters der Intervention war eine Verblindung der
Teilnehmenden sowie der Leistungserbringer nicht méglich. Gegenliber den Datenerheber*innen
wurde die Gruppenzugehdrigkeit aber maskiert, so dass die Outcomemessung verblindet war.

Die Rekrutierung erfolgte Uber den Konsortialpartner SIMI, wobei top-down zunachst auf
Organisationsebene der Institutionen der Eingliederungshilfe die Leitungsebene angesprochen
und informiert wurde und schlieBlich die Mitarbeiter*innen der Eingliederungshilfe im direkten
Lebensumfeld der potenziellen Teilnehmer*innen. Diese identifizierten schlielich potenzielle
Teilnehmer*innen, die die Einschlusskriterien erfiillten, die dann, wo erforderlich gemeinsam mit
deren gesetzlich Betreuenden, informiert und aufgeklart wurden. Die Rekrutierung erstreckte sich
zunéchst auf die oben genannten Praxispartner und wurde aufgrund geringer Fallzahlen schlief3lich
sukzessive auf 54 Einrichtungen in sieben Bundeslandern ausgeweitet.

5.5 Datenerhebung und Erhebungsinstrumente

Die eingesetzten Fragebogen fur die Baseline- und Follow-Messungen in der RCT (Messzeitpunkte
t0 und t1) umfassten jeweils einen Teil, der sich an die Person mit einer geistigen Behinderung
richtete sowie einen weiteren Teil, der durch eine Bezugsperson zu beantworten war. Die
Befragung erfolgte in Form eines strukturierten, standardisierten Interviews durch
Datenerheber*innen der FH Bielefeld. Fragen und Antwortformate fiir die Befragung der Personen
mit geistiger Behinderung waren an die kognitiven und kommunikativen Voraussetzungen dieser
Zielgruppe angepasst. Wo dies erforderlich war, wurden im Einzelfall die Fragen im Interview
nochmals sprachlich vereinfacht. Der Befragungsteil, der sich an die Bezugspersonen richtete,
wurde standardisiert und im vorgegebenen Wortlaut erhoben. Vor Beginn der COVID-19-Pandemie
erfolgten die Datenerhebungen vor Ort als Face-to-Face-Interview. Ab April 2020 wurden die
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Interviews in einer Videokonferenz durchgefiihrt. Die Datenerheber*innen erfassten zudem die
verordnete sowie die ggf. selbststandig beschaffte (rezeptfreie) Medikation auf der Basis der
vorhandenen Dokumentation (Medikationsplane, Verordnungen) sowie auf der Basis weiterer
Angaben der Befragten. Bedarfsmedikationen wurde dabei nur dann bertcksichtigt, wenn diese
nach Angaben der Befragten in den vorangegangenen drei Monaten auch tatséchlich
eingenommen wurden. Auf Basis der erhobenen Angaben zur Medikation wurden die Iltems des
MRCI-D durch die Datenerheber*innen beantwortet.

Die Befragung an t0 (Baseline) fand in der Interventionsgruppe jeweils 1-5 Werktage vor dem
ersten Hausbesuch der Pflegeexpert*innen stand, also generell vor Beginn der Intervention. Die
Befragung an t1 (Follow-Up) erfolgte in beiden Untersuchungsgruppen drei Monate + 5 Werktage
nach t0. Die Outcome-Parameter und die weiteren, z.B. soziodemografischen Daten wurden mit
den in Tabelle 1 dargestellten standardisierten Erhebungsinstrumenten gemessen. Bei den
eigenentwickelten Items handelt es sich jeweils um Einzelitems ohne Intentionen der Messung
eines latenten Konstrukts. Vier Einzelitems wurden operationalisiert, um weitere Aspekte
medikamentenbezogener Adharenz abzubilden, insbesondere Medikamentengaben unter Zwang
oder Tauschung. In Anspruch genommene arztliche Check-Ups wurden als dichotomes ja/nein-
Item abgefragt, als soziodemografische Daten das Alter, das Geschlecht, die Wohnsituation und
die Inanspruchnahme professioneller und/oder informeller Unterstiitzung im Alltag. Die Items
wurden im Forschungsteam dialogisch entwickelt, mittels sozialwissenschaftlicher Methoden der
Fragebogenentwicklung (Porst 2014, Jacob et al. 2019) operationalisiert und einem Pre-Test (N=3)
unterzogen.

Tabelle 1: Ubersicht der Erhebungsinstrumente (RCT und darauf aufbauend gesundheitsékonomische
Evaluation)

Konstrukt Instrument Quelle Outcome-Typ

(Gutekriterien)

Medikamentenbezogene
Adhérenz

Medication Adherence
Report Scale (MARS-D),
Proxy-Rating

Mahler et al. 2010 primares Outcome

Medikamentenbezogene
Adhéarenz

Medication Adherence
Report Scale (MARS-D),
Self-Rating

Mabhler et al. 2010 sekundares Outcome

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

EQ5D-3L-Index, Proxy-
Rating

Greiner et al. 2003 sekundares Outcome

Gesundheitshezogene
Lebensqualitat

EQ5D-3L-Index, Self-
Rating

Greiner et al. 2003 sekundares Outcome

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

EQ5D-3L-VAS, Proxy-
Rating

Greiner et al. 2003 sekundares Outcome

Gesundheitsbhezogene
Lebensqualitat

EQ5D-3L-VAS, Self-
Rating

Greiner et al. 2003 sekundares Outcome

Gesundheits- und
Teilhabestatus

WHO Disability Score
(WHO DAS 2.0), Proxy-
Rating

Ustiin et al. 2010 sekundares Outcome

Komplexitat des
Medikamentenregimes

Medication Regimen
Complexity Index (MRCI-
D)

Stange et al. 2012, sekundares Outcome

George et al. 2004

Anzahl verordneter
Psychopharmaka

Uber Erfassung der
Medikation erhoben

Eigenentwicklung sekundares Outcome

in Anspruch genommene
arztliche Check-Ups

Single-ltem (dichotom)

Eigenentwicklung sekundares Outcome
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sozidemografische 4 Einzelitems zu Alter, Eigenentwicklung Stichprobenmerkmale
Charakteristika Geschlecht,
Wohnsituation und
informeller Unterstiitzung

Erganzende Angaben zur | 4 Einzelitems Eigenentwicklung erganzendes Outcome
medikamentenbezogenen

Adhéarenz

Krankenhausaufenthalte 4 Einzelitems Eigenentwicklung KostengrofRen fur die
und therapeutische gesundheitsékonomische
MalRnahmen Evaluation

Die standardisierte Querschnittsbefragung umfasste ebenfalls einen an die Personen mit einer
geistigen Behinderung sowie einen an die Bezugsperson gerichteten Teil. Bei den Items der
Querschnittsbefragung handelt es sich ausschlieBlich um eigenentwickelte Items, die die
Fragestellungen dieses Evaluationsteils operationalisieren. Auch diese wurden in einem
dialogischen Prozess im Forschungsteam entwickelt, mittels sozialwissenschaftlicher Methoden
der Fragebogenentwicklung operationalisiert und einem Pre-Test (ebenfalls N=3) unterzogen.
Items, die sich an Menschen mit geistiger Behinderung richten, wurden sprachlich besonders kurz
und einfach formuliert und mit nur drei durchweg gleichen Antwortkategorien versehen (nein, teil-
teil, ja).

Das Erhebungsinstrumente fur die Querschnittsbefragung findet sich in Anlage 3. Die
Datenerhebung erfolgte analog den Datenerhebungen der RCT. Adressiert wurde die
Kontrollgruppe (Wartelistengruppe) nach Abschluss ihrer nachgelagerten Evaluation. Dieser
Messzeitpunkt t2 lag somit sechs Monate + 5 Werktage nach t0. Auch diese Befragungen wurden
als strukturierte Interviews durch Datenerheber*innen der FH Bielefeld durchgefiihrt, zunéchst
Face-to-Face und ab April 2020 dann in Form von Videokonferenzen.

Fur die qualitativen Stakeholder-Interviews fragten die Pflegeexpert*innen potenzielle
Interviewteilnehmende unmittelbar nach der Intervention an. Mitarbeitende der FH Bielefeld
kontaktierten Interessent*innen und klarten tber das Vorhaben auf.

Fur die Stakeholder-Interviews wurden fir jede Stakeholder-Gruppe separate Interviewleitfaden
entwickelt, die sich zum Teil gegenseitig spiegeln und somit einer gemeinsamen Struktur und
Ubergreifenden Themenstrangen folgten, aber zugleich die besondere Rolle und Perspektive der
jeweiligen Stakeholder-Gruppe auf die Intervention reflektierten. Die Erstellung der Leitfaden folgte
den Empfehlungen zur Leitfadenentwicklung von Helfferich (Helfferich 2021). Diese wurden in
Pretests auf ihre Eignung zur Beantwortung der Fragestellungen und der Verstandlichkeit gepruft.
Die entwickelten Interviewleitfaden finden sich in den Anlagen 4 bis 8.

Fur die gesundheitsbkonomische Evaluation mussten Mengen- und Preiskomponente der
einzelnen Kostenbestandteile ermittelt werden. Aus der nachfolgenden Tabelle gehen die
Datenquellen sowie die verwendeten Mengen- und Kostenkomponenten hervor.
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Tabelle 2: Ubersicht der Datenquellen und der verwendeten Mengen- und Kostenkomponenten fiir die
gesundheitsokonomische Evaluation

Kosten- Datenquelle Mengen- Preis- Variable Operationa-
komponenten komponente komponente lisierung
Medikamente Erhebung Anzahl, Art, Lauertaxe Standardisierun | Tages-/
Teilnehmer Dosierung und g auf Quartalskosten
zu tO und t1 Einahme- Packungsgroile
frequenz N1, N2, N3
Krankenhaus Erhebung Vorliegen Kostennachweis Kosten Durchschnittliche
Teilnehmer Krankenhaus- Krankenhauser Kranken- Kosten je
zu tO und t1 aufenthalt hausaufenthalt Krankenhaus-
auftenthalt
Personal- Beschaftgte Anzahl VK im Gehaltsein- Durchschnittlich | Personalkosten
kosten ANP ANP wahrend | Erhebungs- stufung es Arbeitgeber- | ANP pro Jahr
Projektlauf- zeitraum LKirchlicher Brutto pro gesamt
zeit Tarifvertrag Monat
Diakonie (KTD)"
Fall- Erhebung Zeiteinsatz der | Stundensétze Kosten der Summe der
konferenzen Zeit- verschiedenen Teilnehmer Fallkonferenzen | Kosten der
komponente/ | Teilnehmer verschiedenen
Stunden- Teilnehmer
satze
Pharmako- Erhebung bei | Haufigkeit Vorab festge- Kosten pharma- | Addition der
logische ANP pharmako- legter Fixpreis kologischer Kosten aller
Beratung logischer Beratungen pharmakologisch
Beratungen er Beratungen
Friher- Erhebung Durchgefihrte gewichtete Preise | Kosten der Ermittlung Ver-
kennungsmalln | Teilnehmer Friherkennung | je Friher- Frih- rechnungssatz
ahmen zu tO und t1 smaf3nahmen kennungsmal- erkennungsmalfd | fir jede Frih-
nahme -nahmen erkennungs-
mafinahme
Weitere
Therapie-
mafinahmen
G-BA Erhebung Durchgefihrte Kostenansatz je Kosten der Addition der
Heilmittel- Teilnehmer MaRnahmen Behandlungs- Therapiemal3- Einzelkosten der
Katalog zu tO und t1 einheit nahme verschiedenen
Therapiemal3-
nahmen
Rehasport Erhebung Durchgefihrte vereinbarte Kosten der Addition der
Teilnehmer MaRnahmen Vergitungssatze | Therapiemal3na | Einzelkosten der
zu tO und t1 zwischen hme verschiedenen
Partnern der Therapiemalf3-
Selbstverwaltung nahmen
Sonstige Erhebung Durchgefihrte Ermittung von Kosten der Addition der
MaRnahmen Teilnehmer MaRnahmen Durchschnittsprei | Therapiemal3- Einzelkosten der
zu tO und t1 sen nahme verschiedenen
Therapiemal3-
nahmen

Da die Medikamentenkosten ein zentraler Bestandteil der Kostenerfassung war, zeigt das
nachstehende Flowchart die Vorgehensweise fiir die Ermittlung der Kosten im Detail an:
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SPSS Ausgangsdatei

Extraktion der
Medikamenten-
informationen
(2.562 Medikamente)

Ermittlung der
Medikamentenpackungs-
gréfenund -preise

Pateienten-
individuelle
Dosierungen und

Verbréuche Berechnung/Zuordnung

patientenindividueller

Verbrauche
Einheitlich

festgelegte
Umrechnungs-
gréBen

Sinnvolle
Berechnung
maoglich?

Ausschluss
(124 Medikamente)

Manuelle,
stichproben-
artige Qualitats-
sicherung
Berechnungvon Tages-
und Quartalskosten
Einheitlich
festgelegte
Umrechnungs-
groBen Aufnahmein
Kostenbewertung
(2.438 Medikamente)

© DeutschesKrankenhausinstitut

Abbildung 1: Vorgehensweise zur Ermittlung der Medikamentenkosten

Eine Verlinkung mit Abrechnungsdaten der Krankenkassen erfolgte nicht.
Im Evaluationsbericht finden sich in den Kapiteln 3.8.2.2 bis 3.8.2.4 die detaillierten Angaben zu
den jeweiligen Preis- und Mengenkomponenten sowie zur Ermittlung der jeweiligen Kosten.

5.6 Auswertungsstrategie

In der RCT wurden Gruppenunterschiede in den Outcomes zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe mittels ANCOVAs analysiert, wobei die t0-Messung als Kovariate in das jeweilige
Modell mit aufgenommen wurde. In einem weiteren Analyseschritt wurde fur die
Interventionsgruppe, ebenfalls mittels ANOCOVAs analysiert, ob die konkret eingesetzte
Pflegeexpert*innen einen Effekt auf die Outcomes hat (Pfleegeexpert*in als fester Effekt). Die
Querschnittbefragung an t2 wurde mittels deskriptiver Statistik (v.a. relative Haufigkeiten)
analysiert.

Fur die gesundheitsbkonomische Folgeneinschitzung wurden Daten durch Sekundardaten,
Expertenbefragungen und standardisierte Erhebungsinstrumente erhoben.

Daten der medizinischen Kosten sind dabei ein elementarer Bestandteil und wurden direkt im
Rahmen der Intervention erhoben. Zur Kostenermittlung fir die gesundheitsékonomische
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Evaluation wurden, in Anlehnung an das Methodenpapier des IQWIiG, folgende Teilschritte
unternommen:

a) ldentifikation des Ressourcenverbrauchs (Interventionskosten, Kosten fir Medikamente,
Krankenhausaufenthalte, FriherkennungsmafRnahmen sowie weitere Therapiemal3nehmen),

b) Quantifizierung des Ressourcenverbrauchs (z.B. Einnahmehaufigkeit,
Krankenhausaufenthalte),

¢) Bestimmung der in der Analyse zu beriicksichtigenden Kosten (Berechnung der Kosten pro
Teilnehmer) und

d) Zusammenfihrung dieser Kosten.

Zusétzlich zu den Kosten wurden folgende Nutzwerte erhoben:

- Verbesserung der Medikamenten-Adhéarenz nach MARS-D

- Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach EQ5D

- Verbesserung der Medikamentenkomplexitat nach MRCI-D.

Fur den Vergleich der beiden Gruppen wurden abschlielend die jeweiligen Kosten- und
Nutzenwerte gegenubergestellt. Sofern es mdoglich und sinnvoll war, erfolgte im Anschluss die
Berechnung eines ,Incremental Cost Effectiveness Ratio* (IKER) (Baulig et al., 2011). Zu diesem
Zweck wird die Differenz der Gesamtkosten durch die Differenz des Effektivitaitsmafies geteilt. Im
Ergebnis wird das Verhdltnis der ,zuséatzlichen Kosten pro zusétzlicher Einheit des
Gesundheitseffekts" ausgegeben (siehe nachfolgende Formel).

C C
IKER = L& “KG
EIG - EIG

IKER = Inkrementelle Kosteneffektivititsrelation
Ci¢ = durchschnittliche Kosten der Interventionsgruppe
Ckc = durchschnittliche Kosten der Kontrollgruppe
E;; = durchschnittliche Ef fekte der Interventionsgruppe

Ex¢ = durchschnittliche Ef fekte der Kontrollgruppe

Fur die Interpretation der Ergebnisse soll an dieser Stelle auch auf die vier mdoglichen
Fallkonstellationen eingegangen werden, die bei dem Vergleich von verschiedenen Alternativen
auftreten konnen. Jede Konstellation entspricht einem Quadranten der Abb. 1. Die zu
analysierende Intervention kann dabei in einem dieser vier Quadranten liegen, wobei der Nullpunkt
des Koordinatensystems der relevanten Alternative entspricht (in dieser Studie die Ubliche
Versorgung). Sollte die zu analysierende Intervention in Quadrant IV zu verorten sein, kann eine
klare Empfehlung fur diese ausgesprochen werden, da sie sowohl glnstiger ist als auch héheren
Nutzen aufweist. Im Gegensatz dazu kénnen Interventionen, die in den Il. Quadranten fallen,
aufgrund hoherer Kosten und geringerem Nutzen abgelehnt werden. Bei den verbleibenden
Quadranten mussen weitere Uberlegungen und Festlegungen in die Entscheidung mit einbezogen
werden (z. B. Definition Zahlungsbereitschaft) (Drummond et al., 2015).
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Wirksamkeit

1V I

Dominante Strategie

C!!G < CKG CIG = CKG
Eic > Exg Eic > Exg
Kosten
Cig < Ckg Cig > Ckg
Eic < Exg Eic < Egg

Dominierte Strategie

Abbildung 2: Koordinatensystem der Auswertungsstrategie der gesundheitsokonomischen Evaluation

Der Empfehlung des IQWiG folgend, wurde als primare Perspektive die Sicht der GKV-
Versichertengemeinschaft eingenommen.

6. Projektergebnisse
6.1 Stichprobe

Fir die RCT konnten N=159 Personen rekrutiert wurden, die die Einschlusskriterien erflllten. Das
Follow-Up der RCT (t1) erreichten N=154 Teilnehmende und somit ein Fall weniger als in der
Fallzahlberechnung kalkuliert. Diese Félle verteilten sich auf 81 Personen in der Interventions- und

73 Falle in der Kontrollgruppe, womit die Kontrollgruppe funf Félle unter der Fallzahlkalkulation von
N=78 je Untersuchungsgruppe lag (Abbildung 3).

Rekrutiert mit
erfullten Einschlusskriterien:

162
[ vor der Randomisierung
| zurliickgezogen:
Randomisiert: 3
159
zugeordnet zur Gruppen- zugeordnet zur
Interventionsgruppe: z Fc,ip Kontrollgruppe:
83 uordnung 76
Lost to gemessen und analysiert Follow-Up t1 gemessen und analysiert Lost to
Follow-Up: —— am t1 Follow-Up: RCT am t1 Follow-Up: Follow-Up:
2 81 (3 Monate) 73 =
Follow-Up t2 gemessen und analysiert Lost to
Querschnitt am t2 Follow-Up: Follow-Up:
(6 Monate) 64 9
Abbildung 3: CONSORT-Flussdiagramm
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Die Falle verteilten sich geografisch auf 54 unterschiedliche Wohnorte (Einrichtungs-Standorte
bzw. private Wohnung). Regionale Schwerpunkte waren Hamburg und Nordrhein-Westfalen, hier
wie urspriinglich auch in der Rekrutierungsstrategie vorgesehen, vor allem Ostwestfalen-Lippe. Die
Falle wurden in sieben Bundeslandern rekrutiert, neben Hamburg und NRW waren dies
Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Berlin.

Die Studienteilnehmer*innen waren im arithmetischen Mittel 53.4 + 13,3 Jahre alt und zu 49,1%
weiblichen Geschlechts. Der grof3te Teil (86,6%) lebte in Einrichtungen mit stationarem Charakter,
weitere 10,2% in ambulant betreuten Wohngruppen und 3,2% allein. Informelle
Unterstitzung/Versorgung, etwa durch Familie, Freunde oder Nachbarn erhielten 21,7%. An
Baseline nahmen die Teilnehmer*innen im Mittel 8,4 + 3,2 Medikamente ein, das Maximum lag bei
22 (Tabelle 3).

Tabelle 3: soziodemografischen Charakteristika nach Untersuchungsgruppen

[€] KG o]
Alter 543 +14.1 526 +12.4 0.422
(MW = SD)
Geschlecht: weiblich 54.2% 43.4% 0.115
Lebenssituation 6.1% — 8.5% — 85.4% | 0.0% — 12.0% — 89.0% | 0.079
(allein — Wohngruppe — stationar)
Unterstiitzung durch Familie, Freunde 25.6% 17.3% 0.247
und/oder Nachbarn
Anzahl der Medikamente an Baseline 85+3.3 8.2+3.1 0.558
(MW £ SD)

Fur die gesundheitskonomische Evaluation wurden aufgrund von Extremwerten, insbesondere bei
den Medikamentenkosten, einige Falle aus der Analyse ausgeschlossen, so dass sich die Analyse
auf N=148 bezog, die sich auf 80 Falle in der Interventions- und 68 Falle in der Kontrollgruppe
verteilten.

In der Querschnittsbefragung wurden N=45 Menschen Studienteilnehmer*innen der RCT und N=55
Bezugspersonen befragt.

Im qualitativen Teil der Evaluation wurden Interviews mit N=33 Personen gefiihrt. Die Stichprobe
setzte sich zusammen aus 11 Teilnehmer*innen an der RCT (Menschen mit einer geistigen
Behinderung), 10 beruflichen Assistenzpersonen (davon 5 Heilerziehungspflegertinnen, 3
Erzieher*innen sowie je einer Familienpflegerin und Altenpflegerin), 7 gesetzlich Betreuenden
(davon 5 Angehodrige und 2 Berufsbetreuenden), 2 Hausarzt*innen und den drei
Pflegeexpert*innen, die die Intervention erbrachten.

6.2 Ergebnisse der RCT

Fir das primére Outcome (medikamentenbezogene Adhérenz) zeigte sich kein signifikanter Effekt.
Hier ist festzustellen, dass Studienteilnehmer*innen rekrutiert wurden, die bereits an Baseline keine
wesentlichen, zumindest keine durch das Messinstrument MARS-D abbildbaren, Probleme
hinsichtlich ihrer medikamentenbezogenen Adhérenz aufwiesen. Das arithmetische Mittel des
Scores lag bereits an Baseline mit 24,66 + 1,15 in der IG und 24,84 + 0,61 in der KG bei nahe dem
Maximalscore von 25 Punkten, so dass kaum eine Verbesserung mdglich war.

Auch bezogen auf die sekundéren Outcomes gesundheitsbezogene Lebensqualitat (EQ5D-3L
Index und VAS — jeweils als Selbstbeurteilung und als Fremdbeurteilung durch die Bezugsperson),
Anzahl  der  Psychopharmaka, @ WHO-DAS 2.0 sowie Inanspruchnahme  von
Vorsorgeuntersuchungen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen  (Tabelle 4). Die Messung der Inanspruchnahme  von
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Vorsorgeuntersuchungen kann zudem nicht als valide angesehen werden, da sich zeigte, dass ein
Teil der befragten Bezugspersonen keine Kenntnisse hinsichtlich der Inhalte der Arztbesuche hatte,
die Frage aber dennoch beantwortet hatte. Auch hinsichtlich der Komplexitat des
Medikamentenregimes zeigte sich im Gesamtscore des MRCI-D kein signifikanter Unterschied
zwischen den Untersuchungsgruppen. Auf der MRCI-D-Subskala ,Applikationsformen* zeigte sich
jedoch ein auch noch Korrektur des Alpha-Fehlers signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe.
Hinsichtlich der Applikationsformen wiesen die Empfanger*innen der Neuen Versorgungsform also
eine geringere Komplexitat hinsichtlich der Applikationsformen ihrer Medikamente auf (p=0,019).
Die Effektstarke entspricht einem kleinen Effekt (n2=0,036).
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Tabelle 4: Outcome-Daten der RCT

Outcome N MW + SD MW + SD KG Gruppeneffekt
(IG/KG) IG (t0/t1) (t01/t1) (p-Wert)

MARS-D (proxy-rating) 80/72 24711/ 24.8 £0.9/ 0.639
249+04 25.0+£1.2

MARS-D (self-rating) 55/55 245+ 1.4/ 24.5+1.2/ 0.347
249+04 24.9+0.3

EQ5D-3L index (self-rating) 53/56 71.7 £ 22.0/ 69.5 + 25.3/ 0.136
64.9+25.4 68.8 £ 25.2

EQS5D-3L index (proxy-rating) 80/72 59.8 £ 25.2/ 57.6 £ 25.0/ 0.208
57.7+£25.4 59.8+24.2

EQ5D-VAS (self-rating) 31/30 72.6 £20.9/ 70.8 + 23.0/ 0.242
65.9 +25.3 61.7+21.5

EQ5D-VAS (proxy-rating) 79/71 70.9 +21.2/ 67.5 +19.6/ 0.894
68.5+20.4 67.6 +18.1

WHO-DAS-t32 (proxy-rating) 72/65 45.0 + 23.4/ 46.4 +22.5/ 0.695
447 £ 23.7 42.8 £20.7

MRCI-D dosage forms 81/73 3.85 £ 3.04/ 3.92 +3.21/ 0.019
3.41+2.86 4.27 + 3.42

MRCI-D dosing frequency 81/73 12.12 +5.89/ 12.14 £ 5.25/ 0.054
11.72 £5.54 12.56 £5.98

MRCI-D additional dosing 81/73 5.90 +5.21/ 7.14 + 6.84/ 0,690

Instructions 6.06 £ 5.74 6.47 £5.12

MRCI-D Gesamtscore 81/73 21.74 +11.2/ 23.19+125 0.453
21.19+11.0 23.12+12.0

Anzahl verschriebener 81/73 26+1.7/ 2.7+2.0/ 0.631

Psychopharmaka 26+1.8 27420

Die obligatorischen Teilleistungen (Hausbesuche und Beratung) wurden in allen Fadllen der
Interventionsgruppe erbracht. Die Nutzung der Die fakultativen Teilleistungen der Versorgungsform

zeigt Tabelle 5.

Tabelle 5: Inanspruchnahme der fakultativen Teilleistungen durch die Interventionsgruppe

Leistung Haufigkeit (IG) Prozent (IG)

Interdisziplinare Fallkonferenzen 6 7,23%
Fallbesprechungen mit behandelnden Fachérztinnen und —&rzten 7 8,43%
Medikamentenanalyse durch Apotheke 11 13,25%
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6.3 Ergebnisse der Querschnittsbefragung

In der standardisierten Querschnittsbefragung beurteilten die Menschen mit einer geistigen
Behinderung die Neue Versorgungsform sehr positiv. 92,7% von ihnen zeigten sich mit der Arbeit
der Pflegeexpert*innen zufrieden, 89,2% gaben an, dass die Pflegeexpertin gerne wiederkommen
durfe. Uneingeschrénkt ernst genommen fihlten sich 94,7%, 88,2% bejahten, dass ihre Meinung
in der Beratung und Schulung beriicksichtigt worden sei.

68,4% der Menschen mit einer geistigen Behinderung gaben nach ihrer Intervention an, dass sie
verstiinden, ,wozu ihre Medizin gut ist* (weitere 28,9%: ,teils-teils*) und 74,3% bejahten, dass sie
verstinden, ,was passiert, wenn ich meine Medizin nicht nehme* (weitere 15,4%: ,teils-teil*). Ein
Verstandnis ,wozu Vorsorgeuntersuchungen wichtig sind“ bejahten 73,5% (15,4%: ,teils-teils").
29,2% der Menschen mit geistiger Behinderung gaben an, dass es ihnen nach der Intervention
leichter falle, mit inrem Arzt/inrer Arztin zu sprechen (33,3%: ,teils-teils). Deskriptive Ergebnisse
aus der Perspektive der Menschen mit geistiger Behinderung zeigt Tabelle 6, Ergebnisse zu
inhaltlichen Aspekten der Schulungen und Beratungen aus der Perspektive der Bezugspersonen
zeigt Tabelle 7.

Tabelle 6: Antworthaufigkeiten aus der Perspektive der Menschen mit einer geistigen Behinderung
(Querschnittsbefragung t2)

Item I\ nein teils-teils ja
Wussten Sie, wann die Pflegeexpertin zu ihnen 41 29,3% 7,3% 63,4%
kommt?

Wussten Sie, wie Sie die Pflegeexpertin telefonisch 38 47,4% 10,5% 42,1%
erreichen kénnen?

Die Pflegexpertin hat mich ernst genommen. 38 0,0% 5,3% 94, 7%
Die Pflegexpertin hat mich nach meiner Meinung 34 5,9% 8,8% 85,3%
gefragt

Die Pflegexpertin hat meine Meinung berticksichtigt 34 2,9% 8,8% 88,2%
Die Pflegexpertin hat mich zwischen mehreren 26 0,0% 0,0% 100,0%
Maoglichkeiten auswéahlen lassen.

Die Pflegeexpertin darf gern wiederkommen 37 0,0% 10,8% 89,2%
Ich konnte verstehen, was die Pflegeexpertin mir 40 7,5% 22,5% 70,0%
erzahlt hat.

Es war schwierig, der Pflegeexpertin zu erklaren, was | 32 31,3% 40,6% 28,1%

ich von ihr wollte.

Ich verstehe wozu meine Medizin gut ist. 38 2,6% 28,9% 68,4%

Ich verstehe, was passiert, wenn ich meine Medizin 35 2,9% 22,9% 74,3%

nicht nehme.

Ich habe schon einmal von Vorsorgeuntersuchungen | 39 10,3% 15,4% 74,4%

gehort.

Ich verstehe, wozu Vorsorgeuntersuchungen wichtig 34 5,9% 20,6% 73,5%

sind

Es fallt mir jetzt leichter mit dem Arzt zu sprechen als 24 37,5% 33,3% 29,2%

vor dem Besuch der Pflegeexpertin.

Sind Sie mit der Pflegeexpertin zufrieden? 41 2,4% 4,9% 92,7%
Ergebnisbericht 24 .
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Tabelle 7: Antworthaufigkeiten zu inhaltlichen Aspekten der Beratungen und Schulungen
(Querschnittsbefragung t2)

Item N nein ‘ ja

Hat die Pflegeexpertin mit Ihrer/ lnrem Klient*in daran gearbeitet, die 31 12,9% 87,1%
Notwendigkeit der verordnetem Medikation zu verstehen?

Hat die Pflegeexpertin mit Ihnen daran gearbeitet, die Notwendigkeit 53 35,8% 64,2%
der verordneten Medikation zu verstehen

Hat die Pflegeexpertin mit Ihrer/ lnrem Klient*in daran gearbeitet, die 31 19.4% 80,6%
bestehenden Krankheitsbilder zu verstehen?

Hat die Pflegeexpertin mit Ihnen daran gearbeitet, die bestehenden 52 46,2% 53,8%
Krankheitsbilder zu verstehen?

Hat die Pflegeexpertin mit Ihrer/ lnrem Klient*in daran gearbeitet, den 36 0,0% 100,0%
Sinn und Zweck von Vorsorgeuntersuchungen zu verstehen?

Hat die Pflegeexpertin mit Ihnen daran gearbeitet, den Sinn und 51 23,5% 76,5%
Zweck von Vorsorgeuntersuchungen zu verstehen?

Die befragten Bezugspersonen gaben in 47,1% der Falle an, dass die Pflegeexpert*innen
Veradnderungen am Medikamentenregime empfohlen hétten. In 50% dieser Félle kam es auch
tatséchlich zu einer Veranderung der Medikation. Die Bezugspersonen konstatierten nach der
Intervention zu 20,4% eine tendenzielle Verbesserung in der Zusammenarbeit mit den Arzt*innnen
(die Gbrigen antworteten ,unveréndert”). Eine tendenzielle Verbesserung der medikamentésen
Versorgung konstatierten 22,2% (alle Gbrigen: ,unverandert).

13,5% der Bezugspersonen sahen eine tendenzielle Verbesserung der Kompetenzen ihrer
Klient*innen  hinsichtlich der Medikation, 21,6% stellten dies fur die Themen
Gesundheitsvorsorge/Vorsorgeuntersuchungen fest. Eine Verbesserung des
Kommunikationsverhaltens ihrer Klient*innen bezogen auf gesundheitliche Fragen bejahten 17,7%
der Bezugspersonen (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Antworthaufigkeiten zu wahrgenommenen Veranderungen (Querschnittsbefragung t2)

stark ver- leicht ver- un- leicht stark

schlechtert schlechtert verandert verbessert verbessert

In wieweit hat sich die 54 0,0% 0,0% 79,6% 16,7% 3, 7%
Zusammenarbeit mit den
Arzten verandert?

Wie hat sich lhrer Sicht 54 0,0% 0,0% 77,8% 18,5% 3,7%
nach die medikamenttse
Versorgung verandert im
Gegensatz zur
Ausgangssituation vor 3
Monaten?

Wie haben sich die 51 0,0% 2,0% 76,5% 21,6% 0,0%
Kompetenzen lhrer/
lhres Klient*in
hinsichtlich der
Gesundheitsvorsorge/
Vorsorgeuntersuchungen
verandert?

Wie haben sich die 52 0,0% 1,9% 84,6% 13,5% 0,0%
Kompetenzen lhrer/
lhres Klient*in
hinsichtlich der
Medikation verandert?

Hat sich das 51 0,0% 2,0% 80,4% 15,7% 2,0%
Kommunikations-
verhalten der/des
Klient*in bezogen auf
gesundheitliche Fragen
verandert?

6.4 Ergebnisse der gesundheitsékomomischen Evaluation

Nicht alle Falle konnten in die Analyse mit einbezogen werden, die Fallzahl fur die
gesundheitsékonomische Folgenabschatzung betrug N=148, die sich auf 80 Falle in der
Interventions- und 68 Falle in der Kontrollgruppe verteilten.

In der vorliegenden gesundheitsbkonomischen Evaluation wurden zwei Versorgungsformen
miteinander verglichen. Konkret handelte es sich um die zu evaluierende Intervention mit dem
Einsatz von klinischen Pflegeexperttinnen (ANPs), die der herkbmmlichen Versorgung als
Alternative gegenubergestellt wurde.

Fur die Kosten-Nutzen-Analyse wurden fir beide Gruppen wahrend der Projektlaufzeit direkte
medizinische Kosten erhoben. Auf Seiten der Interventionsgruppe mussten zusatzlich durch die
MalRnahme entstandene Kosten bertcksichtigt werden. Die Nutzen-Komponente der Analyse
wurde in drei Formen quantifiziert. Neben Messungen zur Medikamentenadhéarenz (MARS-D) und
-komplexitat (MRCI-D) wurde als Indikation-unabhéngiges Verfahren auch die Lebensqualitat
(EQ5D) abgefragt.

Bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse missen verschiedene Ebenen differenziert
werden. Zum einen sollen die Ergebnisse der einzelnen Bestandteile zu Kosten und Nutzen
beleuchtet werden, wobei hier zwischen den Ergebnissen im Zeitverlauf sowie zwischen den
Gruppen unterschieden werden kann. Zum anderen gilt es, die direkte Relation zwischen Kosten
und Nutzen néher zu priifen.

Im Bereich der Kosten standen insbesondere die Medikamente im Vordergrund. Gemessen an den
durchschnittlichen Kosten pro Teilnehmer kann in beiden Gruppen ein Anstieg attestiert werden
(Interventionsgruppe: +9,0 %; Kontrollgruppe: +5,4 %). Durchschnittlich lagen diese bei der
Interventionsgruppe jedoch niedriger (420,26 €) als bei der Kontrollgruppe (524,56 €). Im Gegensatz
zur Kontrollgruppe und entgegen des erwahnten Kostenanstiegs, ist bei der Interventionsgruppe
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ein Riickgang der Medikamentenanzahl zu beobachten. Es kann also davon ausgegangen werden,
dass wahrend der Projektlaufzeit ein Wechsel zu teureren Medikamenten stattgefunden hat. Bei
den Untersuchungen zu den Psychopharmaka konnten sowohl innerhalb der Gruppen als auch
zwischen ihnen keine Auffalligkeiten entdeckt werden.

Mit insgesamt 74,4 % verursachten die Interventionskosten den grof3ten Kostenblock zum
Messzeitpunkt t1. Zusammengesetzt sind diese aus den Kosten der Fallkonferenzen, der
pharmakologischen Beratung sowie den Personalkosten der Pflegeexpert*innen. Vor allem die
zuletzt genannten Aufwendungen konnten als maRgeblicher Einflussfaktor fiur die
Kostenunterschiede zwischen den Gruppen identifiziert werden.

ZahlenmaRig ebenfalls ins Gewicht gefallen sind Krankenhauskosten. Allerdings konnten hier
zwischen den Gruppen und im Zeitverlauf gleichermaRen keine auffalligen Entwicklungen erkannt
werden. Eine entsprechende Bilanz wird fiir die weiteren Kostenarten (Friiherkennungsmalfinahmen
und weitere TherapiemalRnahmen) ausgesprochen. Aufgrund ihrer zahlenmé&Rigen Hohe fallen
diese zudem nicht so stark ins Gewicht.

Verglichen wurden die Kosten mit den eingangs benannten Nutzenmal3en. Verbesserungen
konnten in beiden Gruppen bei der Medikamentenadhérenz festgestellt werden, wobei die
Werteentwicklung bei der Interventionsgruppe starker ausfiel (+1 % im Vergleich zu +0,5 % bei der
Kontrollgruppe). Demgegeniber konnten gegenlaufige Entwicklungen bei den anderen beiden
Nutzwerten beobachtet werden. So fiel bei der Medikamentenkomplexitat ein rucklaufiger Wert fur
die Interventionsgruppe (-1,9 %) und ein zunehmender Wert fur die Kontrollgruppe (+0,1 %) auf. In
der Interpretation bedeutet dies, unter Beriicksichtigung der inhaltlichen Ausgestaltung des
Messinstruments, ein positives Ergebnis fir die zu evaluierende MalRnahme. Bei den Auswertungen
zur Lebensqualitat hingegen, driickt ein héherer Wert ein besseres Ergebnis aus. Damit zeigte sich
bei diesem Index lediglich fur die Kontrollgruppe eine Verbesserung der Lebensqualitéat (+4,1 %,
Interventionsgruppe: -2,6 %).

Zur Berechnung der inkrementellen Kosteneffektivitatsrelation® wurde die Differenz der
Gesamtkosten durch die des Effektmal3es geteilt. Fur jedes Effektmald wurde ein eigenstandiges
IKER kalkuliert. Die isolierte Betrachtung bedingte jeweils eine unterschiedliche Zusammensetzung
der Stichprobe und damit Differenzen in den Kostenwerten. So wurden beim IKER zum MRCI-D
und zum MARS-D aufgrund ihrer inhaltlichen Ausrichtung dem Nutzen lediglich die
Medikamentenkosten gegentbergestellt, beim EQ5D waren es die gesamten Kosten. Im Kern soll
durch diese Analyse eine dkonomische Vorteilhaftigkeit der neuen Intervention gegeniiber der
herkdmmlichen Versorgung untersucht werden.

Festgestellt wurde eine 6konomische Vorteilhaftigkeit bei dem IKER des MRCI-D. Hier sind fur die
Interventionsgruppe sowohl die Kosten niedriger als auch der Effekt héher. Im Ergebnis konnte ein
IKER in H6he von 110,11 € kalkuliert werden. In der Interpretation heif3t das, dass 110,11€ flr einen
Effektpunkt investiert werden missen.

Die Ergebnisse des IKER zum MARS-D zeigen keine eindeutige 6konomische Vorteilhaftigkeit
zugunsten der Intervention. Zwar liegen die Medikamentenkosten der Interventionsgruppe unter
denen der Kontrollgruppe, jedoch konnten geringere Effekte festgestellt werden. In Summe ergab
sich ein IKER in H6he von 738,92. Dies bedeutet, dass 738,92 € fir die Verdnderung des MARS-
Effekts um eine Einheit. Fir eine abschlieBende Beurteilung muissten weitere Anhaltspunkte
einbezogen werden.

Zur Vermeidung von Verzerrungen wurde von einer direkten Gegeniiberstellung der Gesamtkosten
zu den EQ5D-Werten abgesehen. Ausléser waren hierfur zwei Effekte: einerseits die extremen
Kostenunterschiede und andererseits die geringe Effektdnderung des EQ5D-Indexes im Zeitverlauf.

6.5 Ergebnisse der qualitativen Befragung der Steakholder

Aus dem qualitativen Material heraus konnten inhaltsanalytisch sechs Kategorien induktiv
entwickelt werden (im Folgenden kursiv geschrieben). Die verschiedenen Stakeholdergruppen
schrieben der Neuen Versorgungsform einen Effekt auf die Vermeidung von Fehlern im
Medikamentenmanagement zu. Unsicherheiten der Assistenzpersonen, die sich insbesondere
hinsichtlich der Bedarfsmedikation sowie bezogen auf Einnahmezeitpunkte zeigten, seien in der
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Beratung identifiziert und die Fehler in der Folge abgestellt worden. Es wurden nach Darstellung
aller Stakeholdergruppen durch die Neue Versorgungsform auch mehrfach Falle identifiziert, in
denen die Regelversorgung Gesundheitsprobleme nicht oder nicht adaquat adressiert hatte (z.B.
Atemprobleme, haufige epileptische Anfélle) und bei denen durch die Intervention eine deutliche
Verbesserung des Gesundheitszustands erreicht worden sei. Alle Stakeholdergruppen
konstatierten, dass aus ihrer Sicht die Neue Versorgungsform zu einer Erweiterung von Wissen
gefiihrt habe, sowohl bezogen auf die Menschen mit einer geistigen Behinderung als auch bezogen
auf das Versorgungsnetz (Assistenzpersonen, gesetzlich Betreuende). Genannt wurden in diesem
Zusammenhang etwa das Wissen um die Wirkungsweise und Nebenwirkungen der eigenen
Medikamente, die Kenntnis Gber Unvertraglichkeiten, aber auch tber Einnahmezeiten bzw. dem
Abstand der Einnahme zu anderen Praparaten (z.B. bei Pantoprazol). Die Qualifikation und die
besonderen Kompetenzen der Pflegeexpert*innen werden in diesem Zusammenhang vonseiten
aller Stakeholdergruppen als Grundvoraussetzung fiir diesen Wissenserwerb und das Gelingen der
Intervention betont. Aufbauend auf dieser Wissenserweiterung berichten alle Stakeholdergruppen
auch Uber eine Starkung von Handlungssicherheit. Dies betonten insbesondere auch die Menschen
mit einer geistigen Behinderung selbst. Betont wurde in diesem Zusammenhang, dass auch in
Fallen, in denen keine nennenswerten Veranderungen empfohlen worden seien, die Neue
Versorgungsform dazu gefihrt habe, dass gemeinsam mit den Pflegeexpert*innen alle
Handlungsoptionen ausgelotet worden seien und man sich im eigenen Handeln bestarkt fiihle. Alle
Stakeholdergruppen  konstatierten  eine  Sensibilisierung  fur die Bedeutung von
Vorsorgeuntersuchungen durch die Neue Versorgungsform. Die beruflichen Assistenzpersonen
wie auch die gesetzlich Betreuenden berichteten, selbst einen unzureichenden Uberblick tiber die
diesbeziiglichen Bedarfe gehabt zu haben bzw. die Thematik teilweise aus dem Blick verloren zu
haben. Durch die Neue Versorgungsform seien fehlende Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
genommen worden. Die Menschen mit einer geistigen Behinderung selbst sowie ihre
Assistenzpersonen und die gesetzlich Betreuenden schilderten, dass es durch die in der Beratung
thematisierten Inhalte zudem zur Einleitung erganzender gesundheitsforderlicher MalRnahmen
gekommen sei, etwa hinsichtlich der Erndhrung und des Trinkverhaltens oder in Form einer
Einleitung von Physio- oder Ergotherapie. Die Menschen mit einer geistigen Behinderung selbst
berichteten auch von einem Abbau von Angsten und Sorgen. Personen, bei denen &rztliche
Untersuchungen oder Arztgesprdche angstbesetzt gewesen seien, aufierten, sich durch die
Beratungen Strategien angeeignet zu haben, mit diesen Angsten besser umzugehen und sich
dadurch nicht mehr von wichtigen gesundheitlichen Untersuchungen abhalten zu lassen.
Schlief3lich betonten alle Stakeholdergruppen, dass die Neue Versorgungsform eine Forderung des
Austauschs unter den Stakeholdern bewirkt habe, insbesondere bzgl. des gezielten An- und
Besprechen von Gesundheitsproblemen mit den Arzten.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass positive Tendenzen bei der Interventionsgruppe
identifiziert werden konnten. Diese waren jedoch statistisch nicht signifikant, kénnten also
zufallsbedingt aufgetreten sein. Fir belastbare Aussagen erscheinen der Zeithorizont zu kurz und
der Umfang der Stichprobe zu klein.

So bedarf es oftmals eines langeren Vorlaufs, um einen Termin fir Vorsorgeleistungen zu erhalten.
Auch die Hospitalisierungsrate fallt innerhalb eines Vierteljahres insgesamt zu gering aus, um
angesichts der StichprobengréRe signifikante Interventionseffekte nachweisen zu kénnen.

Mit Blick auf die Effektmessung fir des Medikamentenmanagements kommt erschwerend hinzu,
dass die Ausgangswerte fiur die Medikamentenadhdrenz in der Interventionsgruppe
vergleichsweise gut ausfielen, so dass hierauf basierend weitere Verbesserungen schwierig zu
erreichen waren.

Vor allem die hohen Personalkosten der Pflegeexpert*innen haben sich als relevante Einflussgrofie
des Kostenansatzes pro Teilnehmer herauskristallisiert (speziell im Vergleich zur Kontrollgruppe).
Verscharft wurde dieser Umstand durch unproduktive Reisezeiten (ausgeldst durch groRRe
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Entfernungen zwischen den Klienten) und dem Ausbleiben von Skaleneffekten (z. B. realisierbar
bei einer héheren Anzahl von zu betreuenden Klienten). Zudem konnten diese héheren Kosten auf
Seiten der Interventionsgruppe nicht durch Einspareffekte relativiert oder kompensiert werden. Es
ist denkbar, dass derartige Effekte ggf. bei einer langeren Laufzeit nachweisbar sind.

Angesichts der dargestellten Ergebnisse sowie der aufgezeigten methodischen Limitationen Iasst
sich insgesamt festhalten, dass zumindest im Rahmen einer gesundheitsdkonomischen
Betrachtung Kosten und Nutzen der Projektintervention in keinem angemessenen Verhaltnis
stehen. Es muss offenbleiben, inwieweit bei einer Ilangerfristigen Erfassung der
Interventionseffekte, einer starkeren Fokussierung auf Risikogruppen mit nachweislich besonders
unzureichender Medikamentenadhdrenz und einer ©Okonomischeren Einsatzplanung der
Pflegeexpert*innen sich das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Intervention deutlich verbessern lasst.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die Evaluationsergebnisse konnten keinen Wirksamkeitsnachweis dieser Neuen Versorgungsform
belegen, auch die gesundheitsékonomische Folgenabschatzung kam nicht zu dem Ergebnis eines
Uberzeugenden Kosten-Nutzen-Verhaltnisses. Auf Basis dieser Ergebnisse kdnnen die
Evaluator*innen keine Uberfiilhrung der Neuen Versorgungsform, so wie sie in diesem Projekt
implementiert wurde, in die Regelversorgung empfehlen. Die Ergebnisse belegen aber sehr wohl
die a priori unterstellten Versorgungsbedarfe und verdeutlichen, dass diese Bedarfe in der
momentanen Regelversorgung nicht ausreichend adressiert werden. In dieser Hinsicht besteht also
sehr wohl Handlungsbedarf. Insbesondere wurde deutlich, dass Menschen mit komplexen
Medikamentenregimen in der Eingliederungshilfe auf Versorgungsstrukturen treffen, deren
Personalmix nicht die fir adaquate Versorgung benétigten Kompetenzen aufweisen. Gemeint sind
hier zum einen Kenntnisse hinsichtlich der Krankheitsbilder sowie pharmakologische Kenntnisse,
zum anderen aber auch Kompetenzen in der Kommunikation, Beratung und Schulung. Der gezielte
Einsatz von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen mit erweiterter Pflegeexpertise
erscheint vor dem Hintergrund dieser Kompetenzanforderungen sinnvoll und auch geboten.

Ob diese Versorgungsform zu einer Erhéhung der medikamentenbezogenen Adhéarenz der
Zielgruppe beitragen kann, misste an einer Stichprobe, die auch tatsachlich Adharenzprobleme
aufweist, Uberpruft werden. In der rekrutierten Stichprobe war dies kein nennenswertes Phdnomen.
Um empfohlene Anderungen am Medikamentenregime auch tatséchlich umzusetzen, ist ein
engerer Dialog mit den verordnenden Arzt*innen unabdingbar. Der direkte Kontakt zwischen
Pflegeexpert*innen und Arzt*innen miisste bei kiinftigen Implementierungen deutlich ausgebaut
und sichergestellt werden. Mdoglicherweise kann dies durch eine engere organisatorische
Einbindung der Pflegeexpert*innen in die Versorgungsnetzwerke der Menschen mit geistiger
Behinderung in der Eingliederungshilfe besser gelingen als in der hier implementierten Form von
aufsuchender Beratung und der Ansiedelung der Stellen bei einem MZEB.

Es erscheint zudem geboten, die Zielgruppe dieser Versorgungsform enger zu fassen. In der
Rekrutierung zeigte sich, dass jene Personen der Zielgruppe, deren Medikamentenregime durch
Polypharmazie gekennzeichnet sind, selten selbststéandig im eigenen Haushalt oder in ambulant
betreuten Wohngruppen leben. In den stationdr gepragten Wohnformen utbernehmen diese
Personen aber nur geringe Teile ihres Medikamentenmanagements selbststandig oder unter
Anleitung, haufig wurden durch die Apotheke verblisterte Medikamente verwendet. Eine starkere
Fokussierung auf Personen, die einen hoheren Grad an Selbststandigkeit aufweisen, bei
gleichzeitigem Verzicht bzw. einer Aufweichung des Einschlusskriteriums Polypharmazie, kdnnte
die durch Schulung und Beratung erzielten Effekte deutlicher zum Tragen bringen. Um die im
Projekt entwickelt und erprobte Intervention in der Regelversorgung zu verankern, miissen einige
Voraussetzungen realisiert werden. Einige Ansatze konnen aber ohne grundlegende
Veranderungen vorgestellt werden.

Im Regelsystem ist es den Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit
chronischen Erkrankungen oder Behinderung (Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen)
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mdoglich, individuelle Versorgungsvertrage mit den Landesverbdnden der Krankenkassen zu
schlieen (§ 111 SGB V). Fur diese Einrichtungen gibt es also die Méglichkeit ,eine Versorgung der
Versicherten mit stationaren medizinischen Leistungen“ (ebd. Absatz 4) vertraglich mit den
Landesverbanden der Krankenkassen festzulegen. Es kdnnten in der Folge Pflegeexpert*innen
ausgehend von dieser Einrichtung aufsuchende Beratungen anbieten.

Nun stellt sich die Frage, ob eine aufsuchende Beratung als stationére Leistung verortbar ist, oder
eher einem ambulanten Angebot entspricht. Auch der Umfang einer leistungsgerechten Vergitung
stellt eine Herausforderung dar, da die Intervention neben den Personalkosten der
Pflegeexpert*innen auch Kosten durch die spezialisierte Qualifikation, Wege und weiteres
Fachpersonal (Fachéarzt*innen in Fallkonferenzen, Pharmakolog*innen fir Medikamentenanalyse)
bereithélt, sie ist daher schwer pauschal zu vergiten.

Bei einer Verankerung der Intervention in der Regelversorgung, unabhangig davon ob lber eine
Aufnahme in den Vergutungskatalog der Krankenkassen, oder mittels Versorgungsvertrag muss
die Qualifikation fur die Pflegeexpert*innen gewahrleistet werden. Hierzu braucht es qualifizierter
Bildungstrager, sowie einen Nachweis der Qualifikation und weitere Anstellungsperspektiven fir
die Qualifizierten.
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Anlage 1. Erhebungsbogen RCT (t0)



»Projekt MGMB:
Medikamentenmanagement und
Gesundheitsvorsorge bei Menschen mit geistiger
Behinderung”

Fachhochschule Bielefeld, Institut fiir Bildungs- und
Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich

Interviewerbogen — Deckblatt — TO Erhebung

Ausfiilldatum

Klientenpseudonym

Geburtsdatum

Geschlecht
Kiirzel Evaluator/in

O weiblich O mannlich




Einschlusskriterien (Bitte ankreuzen)

[0 Diagnose ICD F.70 — F.79
[ Alter > 18 Jahre

[ Eine unterschriebene schriftliche Einverstandniserklarung liegt vor.

O > 5 verordnete Medikamente inkl. der Bedarfsmedikation




1. Soziodemographische Angaben

Wie ist lhre aktuelle Wohnsituation?

O Alleine lebend

O In der Familie

O In einer ambulant versorgten Wohngruppe
[ In stationarem Setting

Bekommen Sie Unterstiitzung im Alltag (Mehrfachantworten moglich)
O Nein

[ Ja, durch Familie/ Freunde/ Nachbarn

[ Ja, durch professionelle Dienste



2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (EQ-5D Selbstauskunft)

Bitte geben Sie an, welche Aussage am besten ihren heutigen Gesundheitszustand beschreibt.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Gruppe nicht mehr als ein Kastchen an.

Beweglichkeit / Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe einige Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

ooOoo

Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen

O
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen O
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen O

Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitéten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen O

Schmerzen / Korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

oOoo

Angst / Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

ooOoo



3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Visuelle Analogskala
EQ-5D, Selbstauskunft)

Um Sie bei der Einschdatzung, wie gut oder wie schlecht lhr
Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala
gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare
Gesundheitszustand ist mit "100" gekennzeichnet, der schlechteste
mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie
gut oder schlecht lhrer Ansicht nach lhr persénlicher
Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den
untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der Ihren

heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

lhr heutiger
Gesundheitszustand

Best denkbarer
Gesundheitszustand

100

ot
o

0

Schlechtest denkbarer
Gesundheitszustand



4. Medikamentenadhdrenz (MARS, Selbstauskunft)

Viele Leute nehmen ihre Medikamente so ein, wie sie am besten damit zu Recht kommen. Dies
weicht vielleicht von dem ab, was der Arzt lhnen gesagt hat oder von dem was im Beipackzettel
steht. Wir méchten gern von lhnen erfahren, wie Sie selbst ihre Medikamente einnehmen. Hier
finden Sie Aussagen anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei lhnen fiir die letzten 3 Monate am
ehesten zutrifft.

immer oft manch- | selten nie

lhre eigene Art, Medikamente
mal

einzunehmen

1. Ich vergesse sie einzunehmen

2. Ich veréndere die Dosis

3. Ich setze sie eine Weile lang aus

4. Ich lasse bewusst eine Dosis aus

5. Ich nehme weniger als verordnet ein

© Professor Rob Horne



5. Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (EQ-5D, Proxy)

Bitte geben Sie an, welche Aussage am besten den heutigen Gesundheitszustand der Klientin/ des
Klienten beschreibt, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Gruppe nicht mehr als ein Kastchen an.

Beweglichkeit / Mobilitit
Keine Probleme herumzugehen
Einige Probleme herumzugehen
Ans Bett gebunden

Oo0Oo

Fiir sich selbst sorgen

Keine Probleme, fiir sich selbst zu sorgen

O
Einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen
Nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder anzuziehen

O
O

Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)

Keine Probleme, alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Einige Probleme, alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Nicht in der Lage, alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O

Schmerzen / Korperliche Beschwerden
Keine Schmerzen oder Beschwerden
MaRige Schmerzen oder Beschwerden
Extreme Schmerzen oder Beschwerden

OooOono

Angst / Niedergeschlagenheit
Nicht angstlich oder deprimiert
MaRig angstlich oder deprimiert
Extrem dngstlich oder deprimiert

ooo



6. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Visuelle Analogskala
EQ-5D, Proxy)

Um Sie bei der Einschdatzung, wie gut oder wie schlecht ein
Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala
gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare
Gesundheitszustand ist mit "100" gekennzeichnet, der schlechteste
mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie
gut oder schlecht lhrer Ansicht nach der Gesundheitszustand der
Klientin/ des Klienten heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den
untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der am besten
wiedergibt, wie gut oder wie schlecht Ihr/sein heutiger

Gesundheitszustand heute ist.

Heutiger
Gesundheitszustand der
Klientin/ des Klienten

Best denkbarer
Gesundheitszustand

100

wa
(=]

b
o

0

Schlechtest denkbarer
Gesundheitszustand



7. Medikamentenadhérenz (MARS Proxy)

letzten 3 Monate am besten zutrifft.

Viele Leute nehmen ihre Medikamente so ein, wie sie am besten damit zu Recht kommen. Dies
weicht vielleicht von dem ab, was der Arzt lhnen gesagt hat oder von dem was im Beipackzettel
steht. Wir mochten gern von lhnen erfahren, wie die Klientin/der Klient ihre/seine Medikamente
einnimmt. Hier finden Sie Aussagen anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei lhrer Klientin/ lhrem Klienten fiir die

Art der Klientin/ des Klienten, Medikamente
einzunehmen

immer

oft

manch-
mal

selten

nie

1. Sie/Er vergisst sie einzunehmen

2. Sie/Er verandert die Dosis

3. Sie/Er setzt sie eine Weile lang aus

4. Sie/Er lasst bewusst eine Dosis aus

5. Sie/Er nimmt weniger als verordnet ein

© Professor Rob Horne

sie/er seine Medikamente auch nimmt.

letzten 3 Monate am besten zutrifft.

Das Personal hat verschiedene Strategien zur Verabreichung der Medikamente. Wir mochten gern
von lhnen erfahren, welche Strategien Sie bei ihrer Klientin/ihrem Klienten anwenden, damit

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei lhrer Klientin/ lhrem Klienten fiir die

Strategien des Personals/ der Bezugspersonen

immer

oft

manch-
mal

selten

nie

6. Sie/Er muss vor der Einnahme davon
Uberzeugt werden, die Medikamente
einzunehmen.

7. Bei ihr/ ihm sind mehrere Versuche noétig, bis
er/ sie eine Dosis einnimmt.

8. lhr/ Ihm werden Medikamente heimlich
verabreicht.

9. lhr/ Ihm werden Medikamente unter
Auslibung von Druck/ Zwang verabreicht.




8. Allgemeine Funktionsfihigkeit (WHO-DAS 2.0 Proxy)

Dieser Fragebogen erfasst aus Gesundheitsproblemen resultierende Schwierigkeiten der Person
Uber die Sie befragt werden in lhrer Rolle als Freund/in, Verwandte/r oder Pflegende/r.
Gesundheitsproblem beinhaltet Krankheiten oder Erkrankungen, andere Gesundheitsprobleme
die lang oder kurz andauernd sein konnen, Verletzungen, mentale oder emotionale Probleme
sowie Drogen- oder Alkoholprobleme.

Denken Sie an die letzten 30 Tage zuriick und beantworten Sie nach bestem Wissen die Fragen,
nach dem AusmaR der Schwierigkeiten, die Ihr/e Freund/in, Verwandte/r oder zu Pflegende/r bei
nachfolgenden Aktivitaten hatte. (Anmerkung, im Fragebogen wird der Term "Verwandte/r"
sowohl flr "Verwandte/r" als auch fir "Freund/in" und "Pfleger/in" verwendet) Kreisen Sie bei
jeder Frage bitte nur eine Antwort ein.

H42 Ehemann oder
Ich bin (wdhlen 1= Ehefrau >= | Anderer Verwandter
Sie eine Option) dieser 2 = | Elternteil 6= | Freund
Person.
3= | Sohn oder Tochter 7 = | Professionelle/r Pfleger/in
Bruder oder . s
4= Schwester 8 = | Sonstiges (prazisieren)

2Fragen H1-H3 befinden sich am Ende des Fragebogens.



Wie viele Schwierigkeiten hatte die Klientin/ der Klient in den vergangenen 30 Tagen?

Verstandnis und Kommunikation Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D1.1 Sich fir 10 Minuten auf etwas zu 0 0 0 0O 0
konzentrieren?
D1.2 Sich daran zu erinnern wichtige
Dinge zu tun/ erledigen? = = = = =
D1.3 Sich mit Alltagsproblemen
auseinanderzusetzen und sie zu O O O O O
bewiltigen?
D1.4 Neue Aufgaben zu lernen (z.B.
erlernen an einem neuen Ort zu O O O O O
gelangen, den Sie nicht kannten)
D1.5 Beim allgemeinen Verstehen dessen, 0O 0O 0O 0 0O
was Personen sagen?
D1.6 Ein Gesprach zu beginnen und 0O 0O 0O 0 0O
aufrechtzuerhalten?
Mobilitat Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D2.1 Eine langere Zeit (ca. 30 Minuten) zu
stehen? = = = = =
D2.2 Nach dem Sitzen aufzustehen? O O O O O
D2.3 Sich in seinem/ihrem Zuhause 0 0 0 a 0
fortzubewegen?
D2.4 Sein/ihr Zuhause zu verlassen? O O O O O
D2.5 Eine langere Strecke (ca. einen 0 0 O 0 O
Kilometer) zu Fuss zu gehen?




Wie viele Schwierigkeiten hatte die Klientin/ der Klient in den letzten 30 Tagen aufgrund
seiner/ihrer Gesundheitsprobleme?

erforderlich zu erledigen?

Selbstversorgung Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D3.1 Sich den gesamten Koérper zu O O O 0O O
waschen?
D3.2 Sich anzuziehen? O O O O O
D3.3 Beim Essen? O O O O O
D3.4 Einige Tage alleine zu sein? O O O O O
Umgang mit anderen Menschen Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D4.1 Beim Umgang mit Personen die
er/sie nicht kannte? = = = = =
D4.2 Eine Freundschaft 0O 0O 0O 0 0O
aufrechtzuerhalten?
D4.3 Mit Personen zurecht zu kommen,
die ihm/ihr nahe stehen? = = = = =
D4.4 Neue Freundschaften zu schliessen? O O O O O
D4.5 Bei sexuellen Aktivitdten? O O O O O
Tatigkeiten des alltédglichen Lebens Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D5.1 Seinen/ihren Haushaltspflichten
nachzukommen? = = = = =
D5.2 Seine/ihre wichtigsten Aufgaben im 0 0 0O 0O 0O
Haushalt gut zu erledigen?
D5.3 Die gesamte erforderliche
Hausarbeit, die er/sie machen O O O O O
musste, zu erledigen?
D5.4 Seine/ihre Hausarbeit so schnell wie 0 0 a a a




Wenn die Klientin/ der Klient arbeitet (bezahlt, unbezahlt oder selbststandig) oder zur Schule geht,
beantworten Sie bitte die Fragen D5.5-D5.8. Ansonsten machen Sie bei der Frage D6.1 weiter.

Wie viele Schwierigkeiten hatte die Klientin/ der Klient in den letzten 30 Tagen?

erforderlich zu erledigen?

Arbeiten/ Schule Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D5.5 Bei der Bewaltigung seines/ihres
Arbeits-/Schulalltags? - - - - -
D5.6 Seine/ihre wichtigsten Aufgaben im
Arbeits-/Schulalltag gut zu O O O O O
erledigen?
D5.7 Die g_zesamtg Arbel"c‘ zu erledigen, die O O O 0 O
er/sie erledigen missen?
D5.8 Seine/ihre Arbeit so schnell wie 0 O O 0O O




Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
wahrend der letzten 30 Tage

Keine

Geringe

MaRige

Starke

Sehr starke/
nicht moglich

D6.1

Wie viele Schwierigkeiten hatte
sie/er, an gesellschaftlichen
Aktivitdaten (wie Festlichkeiten,
religdse oder andere Aktivitaten) in
der gleichen Art und Weise
teilzunehmen, wie jeder andere?

D6.2

Wie viele Schwierigkeiten hatte
sie/er aufgrund von Barrieren oder
Hindernissen in seiner/ihrer
Umwelt?

D6.3

Wie viele Schwierigkeiten hatte
sie/er aufgrund der Einstellungen
und Verhaltensweisen seiner/ihrer
Mitmenschen in Wiirde zu leben?

D6.4

Welchen zeitlichen Aufwand hat
sie/er aufgrund seiner/ihrer
Gesundheitsprobleme und deren
Auswirkungen?

D6.5

Wie sehr wurde sie/er durch
ihren/seinen gesundheitlichen
Zustand emotional belastet?

D6.6

In welchem MaRe war ihr/sein
Gesundheitszustand ein finanzieller
Aufwand fir sie/ihn oder ihre/seine
Familie?

D6.7

In welchem MaRe waren ihre/seine
Gesundheitsprobleme eine
Belastung fir seine/ihre Familie?

D6.8

Wie schwierig war es fiir sie/ihn
Dinge zur Erholung und zum
Vergniigen eigenstandig zu tun?




H1

An wie vielen Tagen traten die Schwierigkeiten
wahrend der letzten 30 Tage auf?

Anzahl der Tage

H2

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen war
die Klientin/ der Klient aufgrund ihrer/seiner

Gesundheitsprobleme absolut unfihig alltdgliche
Aktivitaten oder seine/ihre Arbeit zu verrichten?

Anzahl der Tage

H3

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen
musste Klientin/ der Klient aufgrund ihrer/seiner
Gesundheitsprobleme alltagliche Aktivitaten
oder ihre/seine Arbeit reduzieren?

Anzahl der Tage




Datum

9. Verordnete Medikamente Klientenpseudonym

Name des Prédparats Wirkstoff Einzeldosis | (maximale) Frequenz Appli- Mabhlzeit GroRe
in mg Tagesdosis __| kations oo| der
(%) Y
in mg S| B3| 2|59 2| -form 2| | 2| Pack-
Qo o c < T X c sl & o @
= = V g v W 5 2| €| ® ung
2 < L (© ; c
o T O -
Bei Tropfen unter ,Frequenz” angeben, ob sich die Zahl auf Tropfen (Tr) oder Milliliter (ml) bezieht.
Bedarfsmedikation bei Frequenz zusatzlich mit B notieren.
Bei konkreten Uhrzeiten: diese unter Frequenz bei der zufreffendsten Tageszeit angeben.
Verordnete Medikamente (Fortsetzung) Klientenpseudonym Datum
| Mahlzeit

\ Name des Préparats \ Wirkstoff | | \ Frequenz




Einzeldosis | (maximale) —| Appli- oo| Grolle
in mg Tagesdosis % Q) é é’ q_r;_u E) % kations | g . g der
in mg %” 5|9 8| gX 5| -form g % § 5 | Pack-
s |2 |<|Z |33 E 2 S| ung
o T 9 >

Bei Tropfen unter ,,Frequenz” angeben, ob sich die Zahl auf Tropfen (Tr) oder Milliliter (ml) bezieht.

Bedarfsmedikation bei Frequenz zusatzlich mit B notieren

Bei konkreten Uhrzeiten: diese unter Frequenz bei der zufreffendsten Tageszeit angeben.



10. Medication Regimen Complexity Index — D (MRCI-D)

Gesamtzahl an Arzneimitteln (inkl. Bedarfsmedikation):

Anweisungen:

1.

10.

Der MRCI — D ist nur fiir verordnete Arzneimittel anwendbar. Alle Eingaben sind ausschlieflich
auf Basis der Information auf der Arzneimittelverpackung oder der Patientenakte (zur Zeit der
Abgabe oder Entlassung) vorzunehmen. Es diirfen keine Annahmen aufgrund der klinischen
Beurteilung erfolgen.

Die Skala besteht aus drei Abschnitten. Vervollstandigen Sie jeden Abschnitt bevor Sie zum
Nachsten libergehen. Addieren Sie am Ende die Punktzahlen der drei Abschnitte, um den MRCI
— D zu erhalten.

Wenn dasselbe Arzneimittel (gleiche Marke und gleiche Darreichungsform) mehr als einmal in
unterschiedlichen Wirkstarken in einem Therapieschema enthalten ist (z.B. Phenprocoumon
5mg, 3mg und 1mg je nach Bedarf) wird es als ein einziges Arzneimittel betrachtet.

Falls die Dosierung optional ist, wahlen Sie die Dosierungsangabe mit der geringsten Dosis/
Frequenz (z.B. erhalt ,Salbutamol DA 1-2 Hibe, 2-3x taglich“ Punkte fiir ,Dosieraerosol’,
,variable Dosierung’ und ,2x taglich’; nicht aber fiir ,mehrere Einheiten zur selben Zeit’).

In bestimmten Fallen muss die Anwendungshaufigkeit ermittelt werden (z.B. ergibt Ranitidin 1
mal morgens und 1 mal abends ,zweimal taglich’).

Es ist moglich, dass bei bestimmten Hinweisen wie ,nach Anweisung einzunehmen” ein
Schema keine Punkte fir die Anwendungshdufigkeit erhdlt (z.B. Marcumar nach INR,
Prednisolon 5mg nach Anweisung, Insulin nach BZ).

Falls es mehr als eine Anweisung zur Einnahmehaufigkeit gibt, sollten Punkte fir jede
Anweisung gegeben werden (z.B. erhalt ,Salbutamol DA 2 Hiibe 2x taglich und bei Bedarf’
Punkte fir ,Dosieraerosol’, ,mehrere Einheiten zur selben Zeit’, ,zweimal taglich’ und ,bei
Bedarf’).

Wenn zwei oder mehr Arzneimittel alternativ angewandt werden, missen sie zwei- oder
mehrmals als Bedarfsmedikation mit der empfohlenen Anwendungshaufigkeit gewertet
werden (z.B. erhélt ,Salbutamol Dosieraerosol oder Salbutamol Vernebler zweimal taglich’
Punkte fiir ,Dosieraerosol’ und ,Vernebler ‘ als Applikationsform und zweimal Punkte fir
,zweimal taglich bei Bedarf’.

In bestimmten Fallen, in denen die Dosiseinheit aus mL, Tropfen oder |.E. besteht, werden
keine Punkte flr ,mehrere Einheiten zur selben Zeit’ gegeben (z.B. Insulin 20 - 0 - 23,
Tramaltropfen 20°- 20°- 20°, Lactulose 15mL 1x taglich).

In Fdllen, in denen es keine passende Option gibt, wahlen Sie die der Anweisung am nachsten
kommende Option (z.B. kann ,sechsmal taglich’ als ,alle 4 h’ gewertet werden).

DA= Dosieraerosol



A)  Kreisen Sie die Wertung fir jede Applikationsform (JEWEILS NUR EINMAL) ein, die im
Therapieschema vorhanden ist.

Applikationsform Wertung

Oral Kapseln / Tabletten 1

Gurgel- / Mundsplllésungen

Kaugummis / Lutschpastillen / -bonbons

FlUssigkeiten

Pulver, Granulate, Brausetabletten

Sublingualsprays / -tabletten

Topisch Cremes / Gele / Salben

Verbande

Pinsel-/ Lésungen

Pasten

Pflaster

Sprays

Ohr, Auge, Nase | Ohrentropfen / -cremes / -salben

Augentropfen

Augengele / -salben

Nasentropfen / -cremes / -salben

Nasensprays

Inhalation Diskus

Aerolizer

Dosieraerosole

Vernebler

Sauerstoff/-konzentrator

Turbohaler

Andere Pulverinhalatoren

Andere Dialysate

N O W W w L bW WINWIW W WL |INWINIWINININININN

Klistiere

Injektionen:
Fertigspritzen
Ampullen/ Vials

Pessare

Patienten-kontrollierte Analgesie

Suppositorien

N ININ WP W

Vaginalcremes

Summe fiir Abschnitt A




B) Setzen Sie fur jedes im Therapieschema enthaltene Arzneimittel einen Haken v in das
Késtchen fir die dazugehorige Anwendungshaufigkeit. Addieren Sie dann die Zahl der Haken in
jeder Kategorie und multiplizieren Sie diese Summe mit der dazugehoérigen Wertung. Falls es keine
exakt passende Option gibt, wahlen Sie die am besten Passende.

= 2
§
Anwendungshaufigkeit Arzneimittel 00 ol I
¢ |5 |55
Einmal taglich 1
Einmal taglich b. Bedarf 0,5
Zweimal taglich 2
Zweimal taglich b. Bedarf 1
Dreimal taglich 3
Dreimal taglich b. Bedarf 1,5
Viermal taglich 4
Viermal taglich b. Bedarf 2
Alle 12h 2,5
Alle 12h b. Bedarf 1,5
Alle 8h 3,5
Alle 8h b. Bedarf 2
Alle 6h 4,5
Alle 6h b. Bedarf 2,5
Alle 4h 6,5
Alle 4h b. Bedarf 3,5
Alle 2h 12,5
Alle 2h b. Bedarf 6,5
B. Bedarf 0,5
An alternierenden Tagen 2
oder seltener
Sauerstoff b. Bedarf 1
Sauerstoff < 15h 2
Sauerstoff > 15h 3
Summe fiir Abschnitt B




C) Setzen Sie einen Haken v fiir zusatzliche Anweisungen, die im Therapieschema vorhanden
sind. Addieren Sie dann die Zahl der Haken in jeder Kategorie und multiplizieren Sie diese Summe
mit der zugehorigen Wertung.

— o
< B
O =
N £
.. . . . . x - —
Zusatzliche Anweisungen Arzneimittel a0 o 2
@ |5 |S5E
€ v <
g S | 85
A = | 2o
Tablette teilen oder mérsern 1
Tablette/ Pulver auflosen 1
Mehrere Einheiten zur selben Zeit ( 1
z.B. 2 Tbl., 2 Hiibe)
Variable Dosis ( z.B. 1-2 Kps., 2-3 1
Hiibe)
Anwendung/ Einnahme zu 1
festgelegten Zeitpunkten (z.B. vor
dem Schlafen, 8:00)
Abhéngig von Mahlzeiten ( z.B. nach 1
dem Essen, vor dem Essen, zum
Essen)
Einnahme mit bestimmter 1
FlUssigkeit
Einnahme nach Anweisung 2
Dosis erhohen/ ausschleichen 2
Alternierende Dosis (z.B. eine 2
morgens & zwei abends; eine/ zwei
an alternierenden Tagen)
Summe fiir Abschnitt C

Komplexitdt des Medikationsregimes = Summe(A) + Summe(B) + Summe(C)

Einzelwerte eintragen (A, B, C) =

Gesamtergebnis Komplexitat =




11. Vorsorgeuntersuchungen und medizinische/ therapeutische Leistungen

Gab es einen Krankenhausaufenthalt in den letzten 3 Monaten?
Nein
Ja

O
O

Wie viele Tage dauerte/n der/die Krankenhausaufenthalt/e insgesamt?

Tage

Gab es therapeutische (Physiotherapie, Ergotherapie, usw.) Behandlungen in den letzten 3
Monaten?

Nein O

Ja O

Falls Ja, welche?




12. Einschatzung der Verblindung durch den Datenerhebenden

Glauben Sie, dass der Klient in der Interventions- oder Kontrollgruppe ist?
[ Interventionsgruppe (Besuch der Pflegeexpertinnen)

[ Kontrollgruppe (Kein Besuch der Pflegeexpertinnen)

Bitte geben Sie einen Grund fiir ihre Einschatzung an:

[0 Kein spezifischer Anhaltspunkt

O Auskunft der/s Klienten/Klientin Gber die Gruppenzugehoérigkeit
[0 Auskunft der Bezugsperson tber die Gruppenzugehdrigkeit

O Auskunft von professionellen Akteuren (wenn nicht die Bezugsperson) Gber die
Gruppenzugehorigkeit

O Auffinden von Dokumenten tber die Gruppenzugehdrigkeit

O Andere

Teilnehmer fiir qual. Erhebung geeignet?
Oja

Medikamentenibersicht (S. 16-17) per Foto ans SIMI geschickt [ erledigt
E-Mail: Clarissa.Kaerner@eka.alsterdorf.de
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Anlage 2: Erhebungsbogen RCT (t1)



»Projekt MGMB:
Medikamentenmanagement und
Gesundheitsvorsorge bei Menschen mit geistiger
Behinderung”

Fachhochschule Bielefeld, Institut fiir Bildungs- und
Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich

Interviewerbogen — Deckblatt — T1 Erhebung

Ausfiilldatum

Klientenpseudonym

Geburtsdatum

Geschlecht Kiirzel Evaluator/in

O weiblich O mannlich




1. Soziodemographische Angaben

Wie ist lhre aktuelle Wohnsituation?

O Alleine lebend

O In der Familie

O In einer ambulant versorgten Wohngruppe
[ In stationarem Setting

Bekommen Sie Unterstiitzung im Alltag (Mehrfachantworten moglich)
O Nein

[ Ja, durch Familie/ Freunde/ Nachbarn

[ Ja, durch professionelle Dienste



2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (EQ-5D Selbstauskunft)

Bitte geben Sie an, welche Aussage am besten ihren heutigen Gesundheitszustand beschreibt.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Gruppe nicht mehr als ein Kastchen an.

Beweglichkeit / Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe einige Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

ooOoo

Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen

O
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen O
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen O

Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitéten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen O

Schmerzen / Korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

oOoo

Angst / Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

ooOoo



3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Visuelle Analogskala
EQ-5D, Selbstauskunft)

Um Sie bei der Einschdatzung, wie gut oder wie schlecht lhr
Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala
gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare
Gesundheitszustand ist mit "100" gekennzeichnet, der schlechteste
mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie
gut oder schlecht lhrer Ansicht nach lhr persénlicher
Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den
untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der Ihren

heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

lhr heutiger
Gesundheitszustand

Best denkbarer
Gesundheitszustand

ot
o

0

Schlechtest denkbarer
Gesundheitszustand



4. Medikamentenadhdrenz (MARS, Selbstauskunft)

Viele Leute nehmen ihre Medikamente so ein, wie sie am besten damit zu Recht kommen. Dies
weicht vielleicht von dem ab, was der Arzt lhnen gesagt hat oder von dem was im Beipackzettel
steht. Wir méchten gern von lhnen erfahren, wie Sie selbst ihre Medikamente einnehmen. Hier
finden Sie Aussagen anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei lhnen fiir die letzten 3 Monate am
ehesten zutrifft.

immer oft manch- | selten nie

lhre eigene Art, Medikamente
mal

einzunehmen

1. Ich vergesse sie einzunehmen

2. Ich veréndere die Dosis

3. Ich setze sie eine Weile lang aus

4. Ich lasse bewusst eine Dosis aus

5. Ich nehme weniger als verordnet ein

© Professor Rob Horne



5. Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (EQ-5D, Proxy)

Bitte geben Sie an, welche Aussage am besten den heutigen Gesundheitszustand der Klientin/ des
Klienten beschreibt, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Gruppe nicht mehr als ein Kastchen an.

Beweglichkeit / Mobilitit
Keine Probleme herumzugehen
Einige Probleme herumzugehen
Ans Bett gebunden

Oo0Oo

Fiir sich selbst sorgen

Keine Probleme, fiir sich selbst zu sorgen O
Einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen O
Nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder anzuziehen O

Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitéten)
Keine Probleme, alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Einige Probleme, alltiglichen Tatigkeiten nachzugehen [0
Nicht in der Lage, alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen [

Schmerzen / Korperliche Beschwerden
Keine Schmerzen oder Beschwerden
MaRige Schmerzen oder Beschwerden
Extreme Schmerzen oder Beschwerden

ooOoo

Angst / Niedergeschlagenheit
Nicht dngstlich oder deprimiert
MaRig dngstlich oder deprimiert
Extrem dngstlich oder deprimiert

ooOoo



6. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Visuelle Analogskala
EQ-5D, Proxy)

Um Sie bei der Einschdatzung, wie gut oder wie schlecht ein
Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala
gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare
Gesundheitszustand ist mit "100" gekennzeichnet, der schlechteste
mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie
gut oder schlecht lhrer Ansicht nach der Gesundheitszustand der
Klientin/ des Klienten heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den
untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der am besten
wiedergibt, wie gut oder wie schlecht Ihr/sein heutiger

Gesundheitszustand heute ist.

Heutiger
Gesundheitszustand der
Klientin/ des Klienten

Best denkbarer
Gesundheitszustand

ot
o

0

Schlechtest denkbarer
Gesundheitszustand



7. Medikamentenadhérenz (MARS Proxy)

letzten 3 Monate am besten zutrifft.

Viele Leute nehmen ihre Medikamente so ein, wie sie am besten damit zu Recht kommen. Dies
weicht vielleicht von dem ab, was der Arzt lhnen gesagt hat oder von dem was im Beipackzettel
steht. Wir mochten gern von lhnen erfahren, wie die Klientin/der Klient ihre/seine Medikamente
einnimmt. Hier finden Sie Aussagen anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei lhrer Klientin/ lhrem Klienten fiir die

Art der Klientin/ des Klienten, Medikamente
einzunehmen

immer

oft

manch-
mal

selten

nie

1. Sie/Er vergisst sie einzunehmen

2. Sie/Er verandert die Dosis

3. Sie/Er setzt sie eine Weile lang aus

4. Sie/Er lasst bewusst eine Dosis aus

5. Sie/Er nimmt weniger als verordnet ein

© Professor Rob Horne

sie/er seine Medikamente auch nimmt.

letzten 3 Monate am besten zutrifft.

Das Personal hat verschiedene Strategien zur Verabreichung der Medikamente. Wir mochten gern
von lhnen erfahren, welche Strategien Sie bei ihrer Klientin/ihrem Klienten anwenden, damit

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei lhrer Klientin/ lhrem Klienten fiir die

Strategien des Personals/ der Bezugspersonen

immer

oft

manch-
mal

selten

nie

6. Sie/Er muss vor der Einnahme davon
Uberzeugt werden, die Medikamente
einzunehmen.

7. Bei ihr/ ihm sind mehrere Versuche noétig, bis
er/ sie eine Dosis einnimmt.

8. lhr/ Ihm werden Medikamente heimlich
verabreicht.

9. lhr/ Ihm werden Medikamente unter
Auslibung von Druck/ Zwang verabreicht.




8. Allgemeine Funktionsfihigkeit (WHO-DAS 2.0 Proxy)

Dieser Fragebogen erfasst aus Gesundheitsproblemen resultierende Schwierigkeiten der Person
Uber die Sie befragt werden in lhrer Rolle als Freund/in, Verwandte/r oder Pflegende/r.
Gesundheitsproblem beinhaltet Krankheiten oder Erkrankungen, andere Gesundheitsprobleme
die lang oder kurz andauernd sein konnen, Verletzungen, mentale oder emotionale Probleme
sowie Drogen- oder Alkoholprobleme.

Denken Sie an die letzten 30 Tage zuriick und beantworten Sie nach bestem Wissen die Fragen,
nach dem AusmaR der Schwierigkeiten, die Ihr/e Freund/in, Verwandte/r oder zu Pflegende/r bei
nachfolgenden Aktivitaten hatte. (Anmerkung, im Fragebogen wird der Term "Verwandte/r"
sowohl flr "Verwandte/r" als auch fir "Freund/in" und "Pfleger/in" verwendet) Kreisen Sie bei
jeder Frage bitte nur eine Antwort ein.

H42 Ehemann oder
Ich bin (wdhlen 1= Ehefrau >= | Anderer Verwandter
Sie eine Option) dieser 2 = | Elternteil 6= | Freund
Person.
3= | Sohn oder Tochter 7 = | Professionelle/r Pfleger/in
Bruder oder . s
4= Schwester 8 = | Sonstiges (prazisieren)

2Fragen H1-H3 befinden sich am Ende des Fragebogens.



Wie viele Schwierigkeiten hatte die Klientin/ der Klient in den vergangenen 30 Tagen?

Verstandnis und Kommunikation Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D1.1 Sich fir 10 Minuten auf etwas zu 0 0 0 0O 0
konzentrieren?
D1.2 Sich daran zu erinnern wichtige
Dinge zu tun/ erledigen? = = = = =
D1.3 Sich mit Alltagsproblemen
auseinanderzusetzen und sie zu O O O O O
bewiltigen?
D1.4 Neue Aufgaben zu lernen (z.B.
erlernen an einem neuen Ort zu O O O O O
gelangen, den Sie nicht kannten)
D1.5 Beim allgemeinen Verstehen dessen, 0O 0O 0O 0 0O
was Personen sagen?
D1.6 Ein Gesprach zu beginnen und 0O 0O 0O 0 0O
aufrechtzuerhalten?
Mobilitat Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D2.1 Eine langere Zeit (ca. 30 Minuten) zu
stehen? = = = = =
D2.2 Nach dem Sitzen aufzustehen? O O O O O
D2.3 Sich in seinem/ihrem Zuhause 0 0 0 a 0
fortzubewegen?
D2.4 Sein/ihr Zuhause zu verlassen? O O O O O
D2.5 Eine langere Strecke (ca. einen 0 0 O 0 O
Kilometer) zu Fuss zu gehen?




Wie viele Schwierigkeiten hatte die Klientin/ der Klient in den letzten 30 Tagen aufgrund
seiner/ihrer Gesundheitsprobleme?

erforderlich zu erledigen?

Selbstversorgung Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D3.1 Sich den gesamten Koérper zu O O O 0O O
waschen?
D3.2 Sich anzuziehen? O O O O O
D3.3 Beim Essen? O O O O O
D3.4 Einige Tage alleine zu sein? O O O O O
Umgang mit anderen Menschen Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D4.1 Beim Umgang mit Personen die
er/sie nicht kannte? = = = = =
D4.2 Eine Freundschaft 0O 0O 0O 0 0O
aufrechtzuerhalten?
D4.3 Mit Personen zurecht zu kommen,
die ihm/ihr nahe stehen? = = = = =
D4.4 Neue Freundschaften zu schliessen? O O O O O
D4.5 Bei sexuellen Aktivitdten? O O O O O
Tatigkeiten des alltédglichen Lebens Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D5.1 Seinen/ihren Haushaltspflichten
nachzukommen? = = = = =
D5.2 Seine/ihre wichtigsten Aufgaben im 0 0 0O 0O 0O
Haushalt gut zu erledigen?
D5.3 Die gesamte erforderliche
Hausarbeit, die er/sie machen O O O O O
musste, zu erledigen?
D5.4 Seine/ihre Hausarbeit so schnell wie 0 0 a a a




Wenn die Klientin/ der Klient arbeitet (bezahlt, unbezahlt oder selbststandig) oder zur Schule geht,
beantworten Sie bitte die Fragen D5.5-D5.8. Ansonsten machen Sie bei der Frage D6.1 weiter.

Wie viele Schwierigkeiten hatte die Klientin/ der Klient in den letzten 30 Tagen?

erforderlich zu erledigen?

Arbeiten/ Schule Keine | Geringe | MaRige | Starke | Sehr starke/
nicht moglich
D5.5 Bei der Bewaltigung seines/ihres
Arbeits-/Schulalltags? - - - - -
D5.6 Seine/ihre wichtigsten Aufgaben im
Arbeits-/Schulalltag gut zu O O O O O
erledigen?
D5.7 Die g_zesamtg Arbel"c‘ zu erledigen, die O O O 0 O
er/sie erledigen missen?
D5.8 Seine/ihre Arbeit so schnell wie 0 O O 0O O




Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
wahrend der letzten 30 Tage

Keine

Geringe

MaRige

Starke

Sehr starke/
nicht moglich

D6.1

Wie viele Schwierigkeiten hatte
sie/er, an gesellschaftlichen
Aktivitdaten (wie Festlichkeiten,
religdse oder andere Aktivitaten) in
der gleichen Art und Weise
teilzunehmen, wie jeder andere?

D6.2

Wie viele Schwierigkeiten hatte
sie/er aufgrund von Barrieren oder
Hindernissen in seiner/ihrer
Umwelt?

D6.3

Wie viele Schwierigkeiten hatte
sie/er aufgrund der Einstellungen
und Verhaltensweisen seiner/ihrer
Mitmenschen in Wiirde zu leben?

D6.4

Welchen zeitlichen Aufwand hat
sie/er aufgrund seiner/ihrer
Gesundheitsprobleme und deren
Auswirkungen?

D6.5

Wie sehr wurde sie/er durch
ihren/seinen gesundheitlichen
Zustand emotional belastet?

D6.6

In welchem MaRe war ihr/sein
Gesundheitszustand ein finanzieller
Aufwand fir sie/ihn oder ihre/seine
Familie?

D6.7

In welchem MaRe waren ihre/seine
Gesundheitsprobleme eine
Belastung fir seine/ihre Familie?

D6.8

Wie schwierig war es fiir sie/ihn
Dinge zur Erholung und zum
Vergniigen eigenstandig zu tun?




H1

An wie vielen Tagen traten die Schwierigkeiten
wahrend der letzten 30 Tage auf?

Anzahl der Tage

H2

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen war
die Klientin/ der Klient aufgrund ihrer/seiner

Gesundheitsprobleme absolut unfihig alltdgliche
Aktivitaten oder seine/ihre Arbeit zu verrichten?

Anzahl der Tage

H3

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen
musste Klientin/ der Klient aufgrund ihrer/seiner
Gesundheitsprobleme alltagliche Aktivitaten
oder ihre/seine Arbeit reduzieren?

Anzahl der Tage




Datum

9. Verordnete Medikamente Klientenpseudonym
Name des Prédparats Wirkstoff Einzeldosis | (maximale) Frequenz Appli- Mabhlzeit GroRe
in mg Tagesdosis __| kations oo| der
(%) Y
in mg A I R R 2| -form 2| | 2| Pack-
Qo o c < T X c sl & o @
o s (] o o 0 5 2 €| ® ung
2 < L (© ; c
o T O -

Bei Tropfen unter ,Frequenz” angeben, ob sich die Zahl auf Tropfen (Tr) oder Milliliter (ml) bezieht.

Bedarfsmedikation bei Frequenz zusatzlich mit B notieren.
Bei konkreten Uhrzeiten: diese unter Frequenz bei der zufreffendsten Tageszeit angeben.



Verordnete Medikamente (Fortsetzung)

Klientenpseudonym

atum

Name des Prédparats Wirkstoff Einzeldosis | (maximale) Frequenz Appli- Mabhlzeit GroRe
in mg Tagesdosis __| kations oo| der
. (2] Y 2 U © oY)
in mg c w | B8 2 o o 2| -form c c | Pack-
v @© c = ~x O | o] S| ©
oo o © c o hat Q| =
o rart [} Q o W g5 S| | © ung
2 < ‘D O o0 ; c
o T O )

Bedarfsmedikation bei Frequenz zusatzlich mit B notieren
Bei konkreten Uhrzeiten: diese unter Frequenz bei der zufreffendsten Tageszeit angeben.

Bei Tropfen unter ,Frequenz” angeben, ob sich die Zahl auf Tropfen (Tr) oder Milliliter (ml) bezieht.



10. Medication Regimen Complexity Index — D (MRCI-D)

Gesamtzahl an Arzneimitteln (inkl. Bedarfsmedikation):

Anweisungen:

1.

10.

Der MRCI — D ist nur fiir verordnete Arzneimittel anwendbar. Alle Eingaben sind ausschlieflich
auf Basis der Information auf der Arzneimittelverpackung oder der Patientenakte (zur Zeit der
Abgabe oder Entlassung) vorzunehmen. Es diirfen keine Annahmen aufgrund der klinischen
Beurteilung erfolgen.

Die Skala besteht aus drei Abschnitten. Vervollstandigen Sie jeden Abschnitt bevor Sie zum
Nachsten Gbergehen. Addieren Sie am Ende die Punktzahlen der drei Abschnitte, um den MRCI
— D zu erhalten.

Wenn dasselbe Arzneimittel (gleiche Marke und gleiche Darreichungsform) mehr als einmal in
unterschiedlichen Wirkstarken in einem Therapieschema enthalten ist (z.B. Phenprocoumon
5mg, 3mg und 1mg je nach Bedarf) wird es als ein einziges Arzneimittel betrachtet.

Falls die Dosierung optional ist, wahlen Sie die Dosierungsangabe mit der geringsten Dosis/
Frequenz (z.B. erhalt ,Salbutamol DA 1-2 Hibe, 2-3x taglich“ Punkte fiir ,Dosieraerosol’,
,variable Dosierung’ und ,2x taglich’; nicht aber fir ,mehrere Einheiten zur selben Zeit’).

In bestimmten Fallen muss die Anwendungshaufigkeit ermittelt werden (z.B. ergibt Ranitidin 1
mal morgens und 1 mal abends ,zweimal taglich’).

Es ist moglich, dass bei bestimmten Hinweisen wie ,nach Anweisung einzunehmen” ein
Schema keine Punkte fir die Anwendungshdufigkeit erhdlt (z.B. Marcumar nach INR,
Prednisolon 5mg nach Anweisung, Insulin nach BZ).

Falls es mehr als eine Anweisung zur Einnahmehaufigkeit gibt, sollten Punkte fiir jede
Anweisung gegeben werden (z.B. erhalt ,Salbutamol DA 2 Hiibe 2x taglich und bei Bedarf’
Punkte fir ,Dosieraerosol’, ,mehrere Einheiten zur selben Zeit’, ,zweimal taglich’ und ,bei
Bedarf’).

Wenn zwei oder mehr Arzneimittel alternativ angewandt werden, missen sie zwei- oder
mehrmals als Bedarfsmedikation mit der empfohlenen Anwendungshaufigkeit gewertet
werden (z.B. erhalt ,Salbutamol Dosieraerosol oder Salbutamol Vernebler zweimal taglich’
Punkte fiir ,Dosieraerosol’ und ,Vernebler ‘ als Applikationsform und zweimal Punkte fir
,zweimal taglich bei Bedarf’.

In bestimmten Fallen, in denen die Dosiseinheit aus mL, Tropfen oder |.E. besteht, werden
keine Punkte flr ,mehrere Einheiten zur selben Zeit’ gegeben (z.B. Insulin 20 - 0 - 23,
Tramaltropfen 20°- 20°- 20°, Lactulose 15mL 1x taglich).

In Fallen, in denen es keine passende Option gibt, wahlen Sie die der Anweisung am nachsten
kommende Option (z.B. kann ,sechsmal taglich’ als ,alle 4 h’ gewertet werden).

DA= Dosieraerosol



A)  Kreisen Sie die Wertung fir jede Applikationsform (JEWEILS NUR EINMAL) ein, die im
Therapieschema vorhanden ist.

Applikationsform Wertung

Oral Kapseln / Tabletten 1

Gurgel- / Mundsplllésungen

Kaugummis / Lutschpastillen / -bonbons

FlUssigkeiten

Pulver, Granulate, Brausetabletten

Sublingualsprays / -tabletten

Topisch Cremes / Gele / Salben

Verbande

Pinsel-/ Lésungen

Pasten

Pflaster

Sprays

Ohr, Auge, Nase | Ohrentropfen / -cremes / -salben

Augentropfen

Augengele / -salben

Nasentropfen / -cremes / -salben

Nasensprays

Inhalation Diskus

Aerolizer

Dosieraerosole

Vernebler

Sauerstoff/-konzentrator

Turbohaler

Andere Pulverinhalatoren

Andere Dialysate

N O W W w L bW WINWIW W WL |INWINIWINININININN

Klistiere

Injektionen:
Fertigspritzen
Ampullen/ Vials

Pessare

Patienten-kontrollierte Analgesie

Suppositorien

N ININ WP W

Vaginalcremes

Summe fiir Abschnitt A




B) Setzen Sie fur jedes im Therapieschema enthaltene Arzneimittel einen Haken v in das
Késtchen fir die dazugehorige Anwendungshaufigkeit. Addieren Sie dann die Zahl der Haken in
jeder Kategorie und multiplizieren Sie diese Summe mit der dazugehoérigen Wertung. Falls es keine
exakt passende Option gibt, wahlen Sie die am besten Passende.

=
N g

Anwendungshaufigkeit Arzneimittel o a0 ED E
S 2 2 (]
E ]2 |g5¢
() = S o <

Einmal taglich 1

Einmal taglich b. Bedarf 0,5

Zweimal taglich 2

Zweimal taglich b. Bedarf 1

Dreimal taglich 3

Dreimal taglich b. Bedarf 1,5

Viermal taglich 4

Viermal taglich b. Bedarf 2

Alle 12h 2,5

Alle 12h b. Bedarf 1,5

Alle 8h 3,5

Alle 8h b. Bedarf 2

Alle 6h 4,5

Alle 6h b. Bedarf 2,5

Alle 4h 6,5

Alle 4h b. Bedarf 3,5

Alle 2h 12,5

Alle 2h b. Bedarf 6,5

B. Bedarf 0,5

An alternierenden Tagen 2

oder seltener

Sauerstoff b. Bedarf 1

Sauerstoff < 15h 2

Sauerstoff > 15h 3

Summe fiir Abschnitt B




C) Setzen Sie einen Haken v fiir zusatzliche Anweisungen, die im Therapieschema vorhanden
sind. Addieren Sie dann die Zahl der Haken in jeder Kategorie und multiplizieren Sie diese Summe
mit der zugehorigen Wertung.

— o
< B
O =
N £
.. . . . . x - —
Zusatzliche Anweisungen Arzneimittel a0 o 2
@ |5 |S5E
€ v <
£ S | 85
A = | 2o
Tablette teilen oder mérsern 1
Tablette/ Pulver auflosen 1
Mehrere Einheiten zur selben Zeit ( 1
z.B. 2 Tbl., 2 Hiibe)
Variable Dosis ( z.B. 1-2 Kps., 2-3 1
Hiibe)
Anwendung/ Einnahme zu 1
festgelegten Zeitpunkten (z.B. vor
dem Schlafen, 8:00)
Abhéngig von Mahlzeiten ( z.B. nach 1
dem Essen, vor dem Essen, zum
Essen)
Einnahme mit bestimmter 1
FlUssigkeit
Einnahme nach Anweisung 2
Dosis erhohen/ ausschleichen 2
Alternierende Dosis (z.B. eine 2
morgens & zwei abends; eine/ zwei
an alternierenden Tagen)
Summe fiir Abschnitt C

Komplexitdt des Medikationsregimes = Summe(A) + Summe(B) + Summe(C)

Einzelwerte eintragen (A, B, C) =

Gesamtergebnis Komplexitat =
11. Vorsorgeuntersuchungen und medizinische/ therapeutische Leistungen




Wourde eine Vorsorgeuntersuchung in den letzten 3 Monaten Anspruch genommen?
Nein 0O
Ja O

Zahnvorsorge (ab 18, halbjahrlich)
Gebarmutterhalskrebs (nur Frauen, ab 20, jahrlich)
Chlamydien (nur Frauen, bis 24, jahrlich)

Brustkrebs (nur Frauen, ab 30, jahrlich; 50-69, 2- jahrig Mammographie-Screening)
Gesundheits- Check- Up (ab 35, 2- jahrig)

Hautkrebs (ab 35, 2- jahrig)

Prostatakrebs (nur Manner, ab 45, jahrlich)

Darmkrebs (50-54, jahrlich; ab 55, 2- jahrig oder 2 Darmspiegelungen im Abstand von 10 Jahren)
Bauchaorta (nur Manner, ab 65, einmalig)

Gab es einen Krankenhausaufenthalt in den letzten 3 Monaten?
Nein O
Ja O

Wie viele Tage dauerte/n der/die Krankenhausaufenthalt/e insgesamt?

Tage

Gab es therapeutische (Physiotherapie, Ergotherapie, usw.) Behandlungen in den letzten 3
Monaten?

Nein 0O

Ja O

Falls Ja, welche?




12. Einschatzung der Verblindung durch den Datenerhebenden

Glauben Sie, dass der Klient in der Interventions- oder Kontrollgruppe ist?
[ Interventionsgruppe (Besuch der Pflegeexpertinnen)

[ Kontrollgruppe (Kein Besuch der Pflegeexpertinnen)

Bitte geben Sie einen Grund fiir ihre Einschatzung an:

[0 Kein spezifischer Anhaltspunkt

O Auskunft der/s Klienten/Klientin Gber die Gruppenzugehoérigkeit
[0 Auskunft der Bezugsperson tber die Gruppenzugehdrigkeit

O Auskunft von professionellen Akteuren (wenn nicht die Bezugsperson) Gber die
Gruppenzugehorigkeit

O Auffinden von Dokumenten tber die Gruppenzugehdrigkeit

O Andere

Teilnehmer fiir qual. Erhebung geeignet?
Oja

Medikamentenibersicht (S. 16-17) per Foto ans SIMI geschickt [ erledigt
E-Mail: Clarissa.Kaerner@eka.alsterdorf.de



mailto:Katja.Orion@eka.alsterdorf.de

Anlage 3: Erhebungsbogen Querschnittsbefragung



»Projekt MGMB:
Medikamentenmanagement und
Gesundheitsvorsorge bei Menschen mit geistiger
Behinderung”

Fachhochschule Bielefeld, Institut fiir Bildungs- und
Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich

Interviewerbogen — Deckblatt — T2 Erhebung

Ausfiilldatum

Klientenpseudonym

Geburtsdatum

Geschlecht
Kiirzel Evaluator/in

O weiblich @) mannlich




Fragen an den/die Proband*in

1. Die Befragung der Probandin/ des Probanden war aufgrund mangelnder
Kommunikationsfahigkeit nicht méglich
O trifft zu

Wenn im Folgenden von den “Pflegeexpertin” die Rede ist, dann meinen wir die Kolleg*innen
aus Hamburg, die mit Ihrem Klienten gearbeitet haben. Unsere Mitarbeiter*innen aus Bielefeld
sind hier nicht gemeint.

Interviewer: Rickversichern, ob verstanden wurde, dass Besuche aus Bielefeld NICHT gemeint
sind. Ggf. zur Abgrenzung Namen nennen und/ oder Fotos zeigen. Falls der Pflegeexperte
méannlich war, bei den folgenden Fragen jeweils die mannliche Form verwenden.

Interviewer: Die Antwortoption ,,kann ich nicht beantworten, wird nie angeboten, sondern nur
dann gewahlt, wenn dies vom der/ dem Befragten selbst ge&ul3ert wird.

2. Wie oft war die Pflegeexpertin bei Ihnen (zu Hause oder in der Werkstatt)?

0] 0] 0] (0] 0] 0] 0]
1 2 3 4 5 6 mehr
als 6

Interviewer: Bei den folgenden Fragen das Blatt mit ,,Daumen hoch®, ,,Daumen runter”,
»,Daumen waagerecht* als Hilfestellung fur die Antwortkategorien verwenden.

3. Woussten Sie wann die Pflegeexpertin zu ihnen kommt?

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

4. Wussten Sie, wie Sie die Pflegeexpertin telefonisch erreichen kdnnen?

O O @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

5. Die Pflegexpertin hat mich ernst genommen.

@) @) @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten



6. Die Pflegexpertin hat mich nach meiner Meinung gefragt.

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten
7. Die Pflegexpertin hat meine Meinung berucksichtigt.
0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

8. Die Pflegexpertin hat mich zwischen mehreren Maglichkeiten auswahlen lassen.

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten
9. Die Pflegeexpertin darf gern wiederkommen
0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

10. Ich konnte verstehen, was die Pflegeexpertin mir erzahlt hat.

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

11. Es war schwierig, der Pflegeexpertin zu erklaren, was ich von ihr wollte.

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten
12. Ich verstehe wozu meine Medizin gut ist.
0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten




13. Ich vestehe, was passiert, wenn ich meine Medizin nicht nehme.

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

14. Ich habe schon einmal von Vorsorgeuntersuchungen gehort.

0] 0] @) @)
nein ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

15. Ich verstehe, wozu Vorsorgeuntersuchungen wichtig sind.

(0] (0] 0] 0]
Nein Ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

16. Es fallt mir jetzt leichter mit dem Arzt zu sprechen als vor dem Besuch der Pflegeexpertin.

0] 0] O O
Nein Ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

17. Sind Sie mit der Pflegeexpertin zufrieden?

0] 0] O O
Nein Ja Teils-teils Kann ich nicht
beantworten

18. Was hatten Sie sich zuséatzlich von der Pflegeexpertin gewiinscht?




Fragen an die Bezugsperson

1. In welcher Beziehung stehen Sie zu dem Probenden/ der Probandin?
(Mehrfachnennungen mdglich)

O gesetzliche*r Betreuer*in bzw Vorsorgebevollméchtigte*r
O Familienangehdrige*r
O Muitarbeiter*in der Eingliederungshilfe

O sonstige:

Wenn im Folgenden von den “Pflegeexpertin” die Rede ist, dann meinen wir die Kolleg*innen
aus Hamburg, die mit Ihrem Klienten gearbeitet haben. Unsere Mitarbeiter*innen aus Bielefeld
sind hier nicht gemeint.

Interviewer: Rilckversichern, ob verstanden wurde, dass Besuche aus Bielefeld NICHT gemeint
sind. Ggf. zur Abgrenzung Namen nennen und/ oder Fotos zeigen. Falls der Pflegeexperte
méannlich war, bei den folgenden Fragen jeweils die mannliche Form verwenden.

Interviewer: Die Antwortoption ,,kann ich nicht beantworten, wird nie angeboten, sondern nur
dann gewahlt, wenn dies vom der/ dem Befragten selbst geduert wird. ,, Trifft nicht zu* ist dann
anzukreuzen, wenn der entsprechende Inhalt der Frage bei dem Klienten nicht méglichst, z.B.
wenn eben keine Adhéarenzforderung moglich ist.

A) Art und Haufigkeit der Kontakte mit der Pflegeexpertin

2. Wie viele personliche Kontakte (Besuche) gab es mit der Pflegeexpertin?

(0] (0] 0] (0] (0] 0] (0]
1 2 3 4 5 6 mehr
als 6

3. Bei wie vielen davon waren Sie mit anwesend?

(0] (0] 0] 0] (0] 0] 0] 0]
Bei 1 2 3 4 5 6 mehr
keinem als 6

4. Wie viele weitere Kontakte (Telefon, Email etc.) gab es mit der Pflegeexpertin?

0 0 o] 0 0 o] 0
1 2 3 4 5 6 mehr
als 6



5. Bei wie vielen davon waren Sie mit anwesend?

0] 0] (0] (0] 0] (0] (0] (0]
Bei 1 2 3 4 5 6 mehr
keinem als 6

B) Kommunikation mit der Pflegeexpertin

6. Wussten Sie, wie Sie die Pflegeexpertin telefonisch erreichen kénnen?
o] o]

nein ja

7. War lhnen klar, worin die Arbeit der Pflegexpertin bestand?

0 0 0] 0
Nein, Uberhaupt nicht Eher nein Eher ja Ja, voll und ganz

8. Wurden Sie uber die Arbeitsschritte der Pflegeexpertin informiert?

0 o] 0 o] 0 0
Nie Selten Teils- teils Ja, Ja, immer Kann ich nicht
Uiberwiegend beantworten

9. Wie bewerten Sie die Komplexitat der Sprache der Pflegeexpertin im Kontakt mit lhrer/ Ihrem

Klient*in?
O O 0] 0] O
Zu komplex Angemessen Zu einfach Kann ich nicht Triff nicht zu
beantworten

10. Mussten Sie die Pflegeexpertin bei der Kommunikation mit Ihrer/ Ihrem Klient*in unterstutzen?

O O O O

nein ja Kann ich nicht Trifft nicht zu
beantworten



11. Wie bewerten Sie die Kommunikation insgesamt zwischen der Pflegeexpertin und Ihrer/ Ihrem

Klient*in?

@) @) @) @) @) @) @) @)
Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungenugend Kannich  Trifft nicht
nicht zu
beantworten

12. Wie bewerten Sie die Kommunikation insgesamt zwischen der Pflegeexpertin und lhnen?

O 0] O O O O O
Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft ungeniigend Kann ich nicht
beantworten

C) Prozess: Arztkontakte

13. Hat die Pflegeexpertin zu einer Veranderung der Medikation geraten?

0] O 0]
nein ja Kann ich nicht
beantworten

14. Falls ja: Wurde die Mediaktion daraufhin verandert?

O O )

nein ja Kann ich nicht
beantworten

15. Falls die Medikation trotz Anratens nicht veréandert wurde: warum nicht?

16. Hatte die Pflegexperten selbst Kontakt mit einem oder mehreren Arzten, die die Medikation

verordnet haben?

@] @] 0]
nein ja Kann ich nicht
beantworten

17. Falls ja (Frage 16): War die/der Klient*in bei diesen Arztkontakten involviert?



18.

19.

20.

D)

21.

22,

23.

O O 0]
nein ja Kann ich nicht
beantworten

Hatten Sie auf Anregung der Pflegeexpertin Kontakt mit einem oder mehreren Arzten, ohne dass

die Pflegeexpertin dabei war?
0 0

nein ja
Falls ja (Frage 18): Wie gut fuhlten Sie sich dabei durch die Pflegeexpertin vorbereitet?

O O O O O 0]
Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungentgend

Falls ja (Frage 18): Haben Sie die Informationen, die sich aus dem/den Kontakt*en mit dem

Arzt/ den Arzten an die Pflegeexpertin weitergegeben?

0 0
nein ja

Prozess: Interventionen zu Steigerung der Gesundheitskompetenz

Hat die Pflegeexpertin mit lhrer/ Inrem Klient*in daran gearbeitet, die Notwendigkeit der

verordnetem Medikation zu verstehen?

0 0] @] 0]
nein ja Kann ich nicht beantworten Trifft nicht zu

Hat die Pflegeexpertin mit Ihnen daran gearbeitet, die Notwendigkeit der verordneten

Medikation zu verstehen?

O 0]
nein ja

Hat die Pflegeexpertin mit lhrer/ Threm Klient*in daran gearbeitet, die bestehenden

Krankheitshilder zu verstehen?

0 0] @] @]
nein ja Kann ich nicht Trifft nicht zu
beantworten



24,

25.

26.

E)

217.

28.

29.

Hat die Pflegeexpertin mit Ihnen daran gearbeitet, die bestehenden Krankheitsbilder zu

verstehen?
(0] 0]
nein ja

Hat die Pflegeexpertin mit lhrer/ Threm Klient*in daran gearbeitet, den Sinn und Zweck von

Vorsorgeuntersuchungen zu verstehen?

O 0] 0] O
nein ja Kann ich nicht Trifft nicht zu
beantworten

Hat die Pflegeexpertin mit Ihnen daran gearbeitet, den Sinn und Zweck von
Vorsorgeuntersuchungen zu verstehen?
0 o] o]
nein ja Kann ich nicht beantworten

Veranderungen

In wieweit hat sich die Zusammenarbeit mit den Arzten verandert?

(0] 0] (0] 0] (0]
Stark Leicht Unverandert Leicht Stark
verbessert verbessert verschlechtert verandert

Wie hat sich lhrer Sicht nach die medikamentdse Versorgung veréndert im Gegensatz zur

Ausgangssituation vor 3 Monaten?

0 o] 0 o] 0
Stark Leicht Unverandert Leicht Stark
verbessert verbessert verschlechtert verandert

Wie haben sich die Kompetenzen lhrer/ Ihres Klient*in hinsichtlich der Gesundheitsvorsorge/

Vorsorgeuntersuchungen veréndert?

0 o] 0 o] 0 o]
Stark Leicht Unverandert Leicht Stark Trifft nicht zu
verbessert verbessert verschlechtert verandert



30. Wie haben sich die Kompetenzen lhrer/ Ihres Klient*in hinsichtlich der Medikation veréndert?

(0] 0] (0] 0] (0] 0]
Stark Leicht Unverandert Leicht Stark Trifft nicht zu
verbessert verbessert verschlechtert verandert

31. Hat sich das Kommunikationsverhalten der/des Klient*in bezogen auf gesundheitliche Fragen

verandert?
(0] 0] (0] 0] (0] 0]
Stark Leicht Unverandert Leicht Stark Trifft nicht zu
verbessert verbessert verschlechtert verandert

32. Hat der Besuch der Pflegeexpertin auch Impulse fr ihre eigene Praxis gebracht™?

@) @)
nein  ja

33. Falls ja (Frage 32): Welche?

F) Bewertung der Intervention

34. Wie bewerten Sie den Zeitraum zwischen dem ersten und dem zweiten Besuch der

Pflegeexpertin?

O @) O
Zu lang Genau Zu kurz
richtig

35. Wie zufrieden sind Sie mit der neuen Versorgungsform?

O 0] O 0]
Sehr Eher Eher Sehr
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden



36. Was war flr Sie der groRte positive Faktor der Intervention durch die Pflegeexpertin?

Interviewer: nur Stichpunkte/ Schlagworte notieren, aber KEINE Interpretation/
Kategorisierung/ Abstrahierung. Wortwahl so notieren, wie sie geduf3ert wurde.

37. Welche Probleme haben Sie bei der Umsetzung der Intervention durch die Pflegeexpertin

wahrgenommen?

Interviewer: nur Stichpunkte/ Schlagworte notieren, aber KEINE Interpretation/
Kategorisierung/ Abstrahierung. Wortwahl so notieren, wie sie geduf3ert wurde.




Anlage 4: Interviewleitfaden Arzt*innen



Leitfaden

Arztinnen und Arzte

Soziodemografische Daten/Angaben zur Person: Alter, Geschlecht, fachéarztliche Disziplin, Berufserfahrung,
Anzahl der Patientinnen und Patienten mit geistiger Behinderung

Einschidtzung zum Grad der Wirksamkeit der Intervention/MaBnahmen auf die drztliche Tatigkeit:

1.

5
6.
7
8

Wie beurteilen Sie aus lhrer Sicht die Begleitung und Beratung lhrer Patientinnen und Patienten
durch die ANPs?

Welche Ergebnisse wurden lhnen aus der Fallberatung durch die ANPs ibermittelt und welche
haben dann zu einer Fallbesprechung gefiihrt?

Welche Informationen haben Sie erreicht und wie beurteilen Sie aus lhrer Sicht den
Handlungsbedarf?

Welche Behandlungsverdanderungen waren auf der Grundlage der ibermittelten Ergebnisse
indiziert?

Wie wurde Ihr Kenntnisstand durch die Gibermittelten Daten erweitert?

Welche fiir Sie wichtigen und neuen Informationen konnten durch die ANPs gewonnen werden?
Welche Informationen waren Ilhnen zuvor nicht oder nur kaum zugénglich?

Welche neuen Zugénge haben die ANPs fiir lhre therapeutischen MaBnahmen erschlieen kénnen?

Verdnderungen im Verhalten der Patientinnen und Patienten/Verbesserung des Wissens iiber den
personlichen Gesundheitszustand:

9.

10.

11.

12.

13.

Welche Veranderungen konnten Sie im Verlauf der MaRnahme bei lhren Patientinnen und
Patienten ausmachen und welche nach Abschluss der MaRnahme?

Wie hat sich die Therapietreue lhrer Patientinnen und Patienten mit geistiger Verhinderung
verandert (Medikamentenadharenz)?

Welche Veranderungen bei lhren Patientinnen und Patienten mit geistiger Behinderung bezogen
auf die Kommunikation und das Wissen lber die Erkrankung konnten/kénnen Sie feststellen?
Wie haben sich die Motivation und die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten mit geistiger
Behinderung verdandert, sich mit ihren Erkrankungen auseinanderzusetzen?

Wie hat sich das Wissen Uber die den Sinn und die Notwendigkeit von Vorsorgeuntersuchungen

verandert und hat sich die Bereitschaft, diesen zuzustimmen erh6ht?



Einschitzung der Intervention aus der Perspektive der behandelnden niedergelassen Arztinnen und
Arzte:

14. Wie schitzen Sie die Intervention/MaRnahme im Hinblick auf eine zuklnftige Implementierung in
der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung ein?

15. Welche Optimierungspotenziale sehen Sie fiir eine Weiterentwicklung?

16. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie fir die Aufnahme einer solchen

Versorgungsform in das Leistungsrecht?



Anlage 5: Interviewleitfaden Bezugspersonen



Leitfaden

Bezugspersonen

Soziodemografische Daten: Alter, Geschlecht, beruflicher Hintergrund, Dauer der gesetzlichen
Betreuungsaufgaben, Anzahl der Klientinnen und Klienten

Zeitstrahl zeichnen lassen. Wahrgenommener Ablauf mit einbezogenen wahrgenommenen
Konsequenzen/ Verdnderungen.

Ubernommene Aufgaben im Rahmen der Betreuung von Menschen mit geistiger Behinderung:

1. Wie stellte sich Ihnen die gesundheitliche Versorgung der betreuenden Person in der
Vergangenheit vor Beginn der Intervention/der MaRBnahme dar?

2. Welche Widerstande/Schwierigkeiten bestanden vor der Intervention hinsichtlich der
Therapietreue/Medikamentennadharenz?

3. Inwieweit waren Sie Uber den genauen Gesundheitszustand informiert? Wer hat Sie dariber
unterrichtet?

4. Wer hat Untersuchungen veranlasst? Sie selbst oder andere Personen aus dem professionellen
Umfeld der betreuenden Person?

5. Wer hat Ihnen die Informationen und die Ergebnisse von Untersuchungen Gbermittelt?

6. Wer waren lhre Ansprechpartner in diesen gesundheitlichen Fragen?

7. Welchen dritten Personen oder Einrichtungen gegeniber mussen Sie als Fachkraft iber den
Gesundheitszustand (Medikamente, Therapie, etc.) berichten? (Gerichte wegen offizieller
Betreuung)

Einschitzung des Konzeptes/der MaRBnahme

8. Welche Verdnderungen stellen Sie heute nach Abschluss der Intervention/MaRnahme fest?

9. Was hat sich fir Sie verandert?

10. Wie schéatzen Sie diese Veranderungen fiir sich personlich ein?

11. Wie schatzen Sie aus lhrer Sicht die Rolle der ANPs ein?

12. Wie haben Sie die ANPs kennengelernt?

13. War die Kontaktaufnahme aus lhrer Sicht ausreichend?

14. Konnten Sie an den aufsuchenden Hausbesuchen teilnehmen und haben Sie den Prozess begleiten

kbnnen?



15.
16.
17.

18.

Wie bewerten Sie die Informationsiibermittlung tiber die Intervention/die MaRnahme?

Wie bewerten Sie die Informationen in Leichter Sprache?

Wie hilfreich waren diese in der Phase der gemeinsamen Entscheidungsfindung zur Teilnahme? Fir
Sie personlich und aus Ihrer Sicht fir die betreuende Person?

Welche personenspezifischen Merkmale der ANPs beeinflussen in besonderer Weise das
Beratungsgesprach? (Alter, Geschlecht, Verhalten etc.)

Veranderungen im Verhalten der betreuenden Person mit geistiger Behinderung:

19.

20.

21.

22.
23.

24.

Wie schatzen Sie den Kenntnisstand der betreuenden Person (iber den personlichen
Gesundheitszustand heute nach Abschluss der Intervention ein?

Wie haben sich die Motivation und die Fahigkeit bei der betreuenden Person, die eigene Krankheit
und gesundheitliche Zusammenhange zu erkennen, verandert?

Wie hat sich das Kommunikationsverhalten der betreuenden Person bezogen auf gesundheitliche
Fragen verandert?

Welche Themen werden von der betreuenden Person von sich aus angesprochen?

Wie wirden Sie diese gesundheitsbezogenen Gesprache beurteilen (Offenheit, RegelmaRigkeit
etc.)?

Welche Veranderungen bei der betreuenden Person bezogen auf die Kommunikation und das

Wissen Uber die Erkrankung konnten/kénnen Sie feststellen?

Perspektive fiir das Konzept/Einschitzung der MaBnahmen fiir die Zukunft:

25.

26.
27.

28.

Wie schitzen Sie die Intervention/die MaBnahme im Hinblick auf eine zukinftige Implementierung
in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung ein?

Welche Optimierungsmoglichkeiten sehen Sie fiir eine Weiterentwicklung?

Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie fiir die Aufnahme einer solchen
Versorgungsform in das Leistungsrecht?

Was wiirden Sie anders machen?



Anlage 6: Interviewleitfaden gesetzlich Betreuende



Leitfaden

Gesetzlich Betreuende

Soziodemografische Daten: Alter, Geschlecht, beruflicher Hintergrund, Dauer der gesetzlichen
Betreuungsaufgaben, Anzahl der Klientinnen und Klienten

Aufgaben im Rahmen der gesetzlichen Betreuung/gesundheitliche Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung:

1. Wie stellte sich Ihnen die gesundheitliche Versorgung Ihrer Klientin/lhres Klienten in der
Vergangenheit vor Beginn der Intervention/der MaRnahme dar?

2. Inwieweit waren Sie Uber den genauen Gesundheitszustand informiert? Wer hat Sie dartiber
unterrichtet?

3. Wer hat Untersuchungen veranlasst? Sie selbst oder andere Personen aus dem professionellen
Umfeld Ihrer Klientin/Ihres Klienten?

4. Wer hat Ihnen die Informationen und die Ergebnisse von Untersuchungen Gbermittelt?

5. Wer waren |lhre Ansprechpartner in diesen gesundheitlichen Fragen?

6. Wurden Sie je Giber Widerstidnde/Schwierigkeiten hinsichtlich der
Therapietreue/Medikamentennadharenz informiert?

7. Welchen dritten Personen oder Einrichtungen gegeniiber miissen Sie als gesetzliche Betreuung
Uber den Gesundheitszustand (Medikamente, Therapie, etc.) berichten? (Gerichte wegen offizieller

Betreuung)

Einschitzung des Konzeptes/der MaRBnahme

8. Welche Verdnderungen stellen Sie heute nach Abschluss der Intervention/MaRnahme fest?

9. Was hat sich fir Sie und lhren gesetzlichen Betreuungsauftrag verandert?

10. Wie schéatzen Sie diese Veranderungen fiir sich persoénlich und lhren Betreuungsauftrag ein?

11. Wie schatzen Sie aus lhrer Sicht die Rolle der ANPs ein?

12. Wie haben Sie die ANPs kennengelernt?

13. War die Kontaktaufnahme aus lhrer Sicht ausreichend?

14. Konnten Sie an den aufsuchenden Hausbesuchen teilnehmen und haben Sie den Prozess begleiten

kbnnen?



15.
16.
17.

18.

Wie bewerten Sie die Informationsiibermittlung tiber die Intervention/die MaRnahme?

Wie bewerten Sie die Informationen in Leichter Sprache?

Wie hilfreich waren diese in der Phase der gemeinsamen Entscheidungsfindung zur Teilnahme? Fir
Sie personlich und aus lhrer Sicht fir lhre Klientin/Ihren Klienten?

Welche personenspezifischen Merkmale der ANPs beeinflussen in besonderer Weise das
Beratungsgesprach? (Alter, Geschlecht, Verhalten etc.)

Verdanderungen im Verhalten der Klientin/des Klienten mit geistiger Behinderung:

19.

20.

21.

22.
23.

Wie schitzen Sie den Kenntnisstand Ihrer Klientin/lhres Klienten tiber den persénlichen
Gesundheitszustand heute nach Abschluss der MaRnahme ein?

Wie haben sich die Motivation und die Fahigkeit bei lhrer Klientin/Ihrem Klienten, die eigene
Krankheit und gesundheitliche Zusammenhange zu erkennen, verandert?

Wie hat sich das Kommunikationsverhalten lhrer Klientin/Ihres Klienten bezogen auf
gesundheitliche Fragen verandert?

Welche Themen werden von lhrer Klientin/Ihrem Klienten von sich aus angesprochen?

Wie wiirden Sie diese gesundheitsbezogenen Gesprache beurteilen (Offenheit, RegelmaRigkeit

etc.)?

Perspektive fiir das Konzept/Einschitzung der MaBnahmen fiir die Zukunft:

24.

25.
26.

27.

Wie schatzen Sie die Intervention/die MaBnahme im Hinblick auf eine zuklnftige Implementierung
in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung ein?

Welche Optimierungsmoglichkeiten sehen Sie fiir eine Weiterentwicklung?

Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie fiir die Aufnahme einer solchen
Versorgungsform in das Leistungsrecht?

Was wirden Sie anders machen?



Anlage 7: Interviewleitfaden Menschen mit geistiger Behinderung



Leitfaden

Menschen mit geistiger Behinderung

Soziodemografische Daten/Angaben zur Person: Alter, Geschlecht, berufliche Tatigkeit, Familienstand,
Behinderung/Erkrankungen

Verstdndnis der Intervention:

1.
2.

Wie haben Sie die Informationen und den Grund des Besuchs der ANPs verstanden?
Was haben Sie besonders in Erinnerung?

Kenntnisstand iiber den aktuellen Medikationsplan/Adhéarenz:

3.

LN U R

10.
11.
12.

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein? Wann nehmen Sie die Medikamente? Wer gibt
Ihnen die Medikamente?

Warum nehmen Sie diese Medikamente?

Welche Unterschiede gibt es heute in lhrer Medikation?

Was haben Sie vor dem Besuch der ANPs eingenommen und was nehmen Sie heute?

Was hat sich verandert?

Wurden Wechselwirkungen festgestellt, welche waren das und haben Sie diese verstanden?
Worauf missen Sie bei der Einnahme Ihrer Medikamente besonders achten? Was ist wichtig fur
Sie?

Haben Sie Probleme durch die Medikation (Einnahme)#?

Worauf achten Sie heute besonders, wenn Sie lhre Medikamente einnehmen?

Was geht jetzt besser, wenn Sie lhre Medikamente einnehmen?

Vorsorgeuntersuchungen:

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Welche gesundheitlichen Besonderheiten gibt es bei Ihnen?

Gibt es erforderliche Vorsorgeuntersuchungen?

Warum sind diese Vorsorgeuntersuchungen fiir Sie personlich wichtig?

Welche Vorsorgeuntersuchungen kennen Sie? Welche haben Sie durch die ANPs kennengelernt?
Warum sollten Sie diese Vorsorgeuntersuchungen machen lassen?

Welche Vorsorgeuntersuchungen sind erfolgt und welche sollen erfolgen?

Welche Gefiihle haben Sie, wenn Sie an diese Vorsorgeuntersuchungen denken?

Bewertung der Intervention/der Hausbesuche:

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Wie haben Sie den Besuch der ANPs empfunden? Wie war die Organisation fir Sie?

Wie haben Sie die Kontaktaufnahme empfunden?

Wie haben Sie die ANPs kennengelernt? War es genug Zeit?

Welche Personen waren bei dem Gesprach zugegen? Warum war das hilfreich?

Wie gut haben Sie den Gesprachsablauf verstehen kénnen?

Wie wiirden Sie die Kommunikation mit der ANP beschreiben?

Welche Verstandnisprobleme sind bei lhnen aufgetreten?

Welche personenspezifischen Merkmale der ANPs beeinflussen in besonderer Weise das
Beratungsgesprach? (Alter, Geschlecht, Verhalten etc.)



28.
29.

Was hat sich durch den Besuch der ANP fiir Sie verdandert?
Wie haben Sie gemeinsam mit der ANP diese Veranderungen erarbeitet und eingeleitet?

Wiinsche fiir die Zukunft:

30.
31.
32.
33.
34.

Wie hat Ihnen die MalRnahme gefallen?

Was haben Sie fir sich fiir Erkenntnisse daraus gewonnen?

Was héatten Sie gern noch erfahren?

Was kdnnte noch verbessert werden? Welche Vorschlage haben Sie?

Was wiinschen Sie sich fur die Zukunft, wenn Sie an Ihre Medikamente und an die
Vorsorgeuntersuchungen denken?



Anlage 8: Interviewleitfaden Pflegeexpert*innen



Leitfaden
Pflegeexperten*innen

Soziodemografische Daten/Angaben zur Person: Ausbildung, Berufserfahrung in der Pflege und mit
Menschen mit geistiger Behinderung

Schulung und Vorbereitung
Einstieg: Wie haben Sie lhre vorbereitende Schulung wahrgenommen?

1. Welche Kompetenzen haben Sie durch die Schulung erhalten bzw. welche Kompetenzen wurden
gefordert?

2. Welche Inhalte der Schulung haben Sie besonders angesprochen?

3. Welche Inhalte waren fiir Sie im Verlauf der Intervention bedeutsam?

4. Welche Inhalte hatten Sie gern vertieft?

5. In welchen Bereichen sehen Sie einen weiteren Bedarf?

6. Haben Sie sich nach den Schulungen bereit gefiihlt die Intervention wie geplant durchzufihren?

Kommunikation und Beziehungsgestaltung mit der Zielgruppe der Menschen mit geistiger Behinderung:

Einstieg: Wie haben sie die Begegnungen mit MmgB wahrgenommen?

7. Wie haben Sie eine Beziehung zu den Menschen mit geistiger Behinderung aufgebaut?
a. Welche Strategien haben sich als hilfreich/ nicht zielfihrend erwiesen?
8. Wie hat sich die Kommunikation gestaltet?
b. Welche Schwierigkeiten bei der Kommunikation sind aufgetreten und wie konnten Sie
diesen begegnen?
i. Welche Strategien haben sich als hilfreich/ nicht zielfihrend erwiesen?

ii. Welche Rolle haben Hilfsmittel bei der Kommunikation mit stark kommunikativ
eingeschrankten Personen gespielt?
1. Anhand welcher Kriterien haben Sie die Hilfsmittel ausgewahlt?
2. Welche Hilfsmittel haben hilfreich/ nicht zielfihrend erwiesen?
9. Wie wurden Sie im persoénlichen Umfeld aufgenommen?

c. Seitens der professionellen Akteure?
d. Seitens der Angehdrigen?

10. Wie wurde lhre Rolle als ANP von den Menschen mit geistiger Behinderung wahrgenommen?



11.

12.

Welche personenspezifischen Merkmale der ANPs beeinflussen in besonderer Weise das
Beratungsgesprach? (Alter, Geschlecht, Verhalten etc.)
Welche weiteren Personen (Profis/Angehérige) waren bei den Gespriachen zugegen und wie haben

Sie diese Anwesenheit empfunden?

Interventionsbeschreibung

Einstieg: Welche MaRnahmen haben Sie im Rahmen der Erst- und Folgebesuche durchgefiihrt?

13.

14.

15.

Welche MalRnahmen, die nicht zur Intervention gehdrten, haben sie durchgefihrt, um den Fall zu
behandeln?

Woran haben Sie konkret gearbeitet, wenn bei den Teilnehmerlnnen keine Adharenzsteigerung
(z.B. aufgrund zu stark eingeschrankter Kommunikationsmaoglichkeit) moglich war?

An welchen Themen wollten die Menschen (Professionelle Akteure/ Angehérige) mit Ihnen

arbeiten, die im Rahmen der Intervention aber nicht moglich waren.

Fallkonferenz/Zusammenarbeit mit der Expertenrunde:

Einstieg: Haben Sie an einer Fallkonferenz innerhalb des SIMIs teilgenommen? Falls ja-> An wie vielen?

Beschreiben Sie doch einmal eine/diese Fallkonferenz beginnend bei lhrer Veranlassung die Konferenz
zu initiieren. Wie hat sich das dargestellt?

16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.

Welche Kriterien haben Sie veranlasst, eine Fallberatung zu initiieren?

Wie haben Sie die interdisziplindren Fallberatungen empfunden?

Welche Berufsgruppen haben Sie neben Medizinern und Pharmazeuten noch hinzugezogen?

Wie wurden aus lhrer Sicht lhre Einschatzungen aufgenommen?

Welche Empfehlungen der Expertenrunde stimmten mit Ihren Einschdtzungen lberein und welche
standen diesen entgegen?

Wie hat sich die Kommunikation zwischen den Teilnehmern gestaltet?

Wie zeitnah konnten Sie fiir sich und einzelne Falle eine Fallberatung organisieren?

Welche organisatorischen Besonderheiten sind hierbei aufgetreten?

Fallbesprechung/Ubermittlung der Ergebnisse an die behandelnden Arztinnen und Arzte:

Einstieg: Hatten Sie Kontakt mit behandelnden Arztinnen und Arzten? Hatten Sie hierbei auch eine
Fallbesprechung? Falls ja-> Wie haufig?

Beschreiben Sie doch einmal wie diese Fallbesprechung abgelaufen ist, beginnend bei der Anbahnung.

24,
25.
26.

Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit den behandelnden Arztinnen und Arzten?
Wie wurden von diesen die Intervention und lhre Rolle als ANP wahrgenommen?

Welche Resonanz haben Sie erfahren?



27. Welche organisatorischen Schwierigkeiten sind aufgetreten?
28. Wie wiirden Sie die Kommunikation beschreiben?

Perspektive fiir das Konzept/die einzelnen MaBnahmen:

29. Was waren lhre personlichen Ziele fiir die Versorgung in dem Projekt?

30. Welche eigenen Ziele konnten Sie erreichen/nicht erreichen?

31. Bei welchen Teilschritten der Intervention sehen Sie einen Bedarf an Veranderung oder
Verbesserung?

32. Was sehen Sie als als grofSte Herausforderungen bezogen auf die Intervention?

33. Wie beurteilen Sie lhre Tatigkeit im Forschungsprojekt bezogen auf eine mogliche zukiinftige
Implementierung in der gesundheitlichen Versorgung?

34. Wenn Sie an Ihre Aufgaben bezogen auf die Intervention denken, was wiirden Sie heute anders
machen?

35. Was wiirden Sie sich fiir die Zukunft wiinschen?

Kenntnisstand liber den Gesundheitszustand und die gesundheitliche Versorgung von den einzelnen

Stakeholdern (MmgB, Fachkrifte, gesetzl. Betreuer, Arzte)

36. Welchen Kenntnisstand tiber die Gesundheit und die gesundheitliche Versorgung haben Sie bei den
einzelnen Stakeholdern vorgefunden (Medikation, therapeutische MalRnahmen, Vorsorge, etc.)?
37. Wie stellte sich der Kenntnisstand nach der Intervention dar? Was haben Sie diesbezliglich durch

die Intervention akut erreichen kbnnen?



Anlage 9: Schulungskonzept Pflegeexpert*innen



Stundenzahl frabcode grau hinterlegt sind bestatigte und damit fixe Termine

Schulungstag Raum

'85.18

Uhrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
1,50 13.00-14.30 Interventionsvorstellung, AM
1,50 14.45-16.15 partizipative Curr-entwicklung 3

Schulungstag Raum nicht gebucht

Dienstag 5.6. HAW

Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare

Was ist darunter genau zu verstehen und worin liegen
die grundlegenden Verhaltensweisen von Menschen
1,50 9.00 - 10.30 Adharenz. Schufler mit medikamntoser Therapie begriindet.
Durch den neuen Zuschnitt des professionellen
Akivitét ergeben sich viele Briiche und Unischerheiten.

Rolle als Pflegexpertin im Kanon der professionellen und Darum ist eine Rollendefinition und -bewufitheit wichtig
1,50 10.30 - 12.00 privaten Akteure des Versorgungsnetzes Boettcher und soll hier stattfinden
1,50 13.00-14.30
Schulungstag Raum 1026
7.6. HA
Eindringen in die Lebenswelt: Hausbesuche als Modus der
1,50 10.00-11.30 Intervention Barre
Eindringen in die Lebenswelt: Hausbesuche als Modus der
1,50 11.45-13.15 Intervention Barre
Schulungstag Raum %6.30
12.6., Dienstag HAW
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
1,50 10.00 - 12.30 Interaktionen und Wechselwirkungen Schwab
1,50 13.00-14.30 Wechselwirkungen von héufig verordneten Wirkstoffen  Schwab
1,50 14.45-16.15 offen
Schulungstag Raum
1356, SIMI, Aquariumsraum
Uhrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
Einblick in haufige medizinische Erscheinungen vor
1,00 11.00-12.00 Medizinische Schulung zum Personenkreis Mmge | Poppele allem bezogen auf internistische Probleme aus dem Curr entnehmen, Kirsten dabei
Haufige Kiinische Problemstellungen, Besonderheiten der
1,50 12.15 - 13.45 Kommunikations und Verhaltensstorungen Keim Schwerpunkt:Verhaltensstorungen und Beratung aus dem Curr entnommen, Kirsten dabei
angefragt, noch keine Termin besatitgung,
1,50 13.45 - 15.30 offen Kirsten
Welche Untersuchungen werden fir die
Alligemeinbervolkerung vorgesehen? Welche werden
zusatzlich fiir bestimmte Behinderungen empfohlen?
SchiiBler, Pohler, Anhand dieser Ergebnisse: Entwicklung eines
1,50 15.30 - 17.00 Vorsorgeuntersuchung Poppele, Kipfel Leittadens fir die Intervention ‘Termin zur Profilentwicklung
Schulungstag Raum .30
146 HAW
Uhrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
angefragt
13.30 - 16.00 Professionelle Identitat / Interprofessionelle Boettcher
SIMI, evtl im
Schulungstag Raum Aquariumsraum des SIMI
206
1,50
SchuBler, Scht,
Kranert, Pohler, Poppele,
1,50 9.00- 10.30 Uhr Vorsorgeuntersuchungen Kiiipfel
Schmerzen und andere haufige Symptomkomplexe bei aus dem Curr entnehmen, Zeit nachschauen,
1,00 11.00-11.45 Medizinische Schulung zum Personenkreis MmgB Poppele MmB Raum bucht wer?
Rechtliche Dimensionen der Intervention: Was darf ich und was nicht als beratende
1,50/12.15-13.45 D in der Hauslichkeit?
Definition von Behinderung, Schweregrade,
1,00 14.00 - 15.00 ‘Sozioemotionale Entwicklungsdiagnostik (SOE) Wunder
Schulungstag Raum "0.26
216 HAW
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
Moglicher Hilfsmittel kennen und Anwednen kénnen.
mit Menschen mit beim Emeut Rollen-Reflekiion: Wer gute beraten will, muss
1,50 9.00 - 10.30 Sehen, Horen u/o sprechen Boeticher ‘auch effekiiv kommunizieren kbnnen.
1,50 10.45 - 12.15 Umgang mit Differenzen zwischen MmgB und Betreuenden Barre
1,50 12.45-14.15 Vielleicht betreuungsrechiiche Aspekie Kiipfel-Kontakt
Schulungstag Raum
226
Wie geht ein Hausarzt mit den Herausforderungen der
D und aus der med VO von MmgB um? Welche Aspekte gilt es
9.30-11.00 hausarztlichen Perspektive Wittekindt besonders zu beriicksichtigen?
1115-14.45 Excel Schulung
15.00-16.45 Haftungsrecht Richter
Schulungstag Raum
25.6. Montag HAW
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
13.30- 15.00 Psychopharmaka Schwab
15.15-16.45 Psychopharmaka Schwab
Schulungstag Raum
26.6. Dienstag HAW
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
1,50 9.00-10.30 Leichte Sprache Ratertinnen aus Bielefeld einladen?
1,50 10.45-12.15 Leichte Sprache
1,50 12.45-14.15 Leichte Sprache
1,50 14.30-16.00 Leichte Sprache
Schulungstag Raum
3.7., Dienstag SkilsLab: Besprechungsraum & ambulante Pflege
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
1,50 8.00 Uhr - 10.30 Uhr  Verhiitung und Adhérenz Frau Helwig, pro familia
Leistungsrechtliche Dimensionen der neuen
1,50 10.45 - 12.15 Versorgungsform Reichenberg
12.45-14.15 Thema Weber
Schulungstag Raum
a7 SkillsLab: Besprechungsraum & ambulante Pflege
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
4,009.00-13.00 Planspiel Dokumentation der Versorgung Weber, Barre Ratertinnen aus Bielefeld einladen?
ab 13.00 - 14.00
1,00 zusammen mit Orion  Planspiel Kontaktaufnahme
Schulungstag Raum
5.7. SKillsLab: Besprechungsraum
Unrzeit Thema Dozentin Ziele Kommentare
1,50 10.30 - 12.00 Assessments in der Adharenz Michael Schulz Assessments in der Adharenz
1,50 12.30-14.00 Motivational Interviewing Michael Schulz Motivational Interviewing
Welche Mafinahmen sind fir die Adharenzforderung Welche Mafnahmen sind fir die Adharenzforderung
1,50 14.15-15.45 wichtig und empfohlen? Michael Schulz wichtig und empfohlen?
Schulungstag Raum
117,
Unrzeit Thema Dozentin Kommentare

Ziele

im fiktiven Zusammenhang wird die neue VO erprobt
4,50 8.00-13.30 Uhr Planspiel neue Versorgungsform Weber und durchgespielt

Entwicklung von Dokumentationsmaterial

Abstimung von Prozessen, Rilckirageaniasse

Schulungstag Raum
12.7,
1,50 9.00 - 10.30 Uhr Wunschthema Pharmazie Schwab
150 10.45 - 12.15 Care Connector Schwab
150 12.45 - 14.15 Medikationsplan Schwab
Gesamt
59,00

Nachschulungsstunden

1,50 Pharmazie

1,50 Pharmazie
Leichte Sprache



Anlage 10: Entscheidungshilfe Vorsorgeuntersuchung

Down-Syndrom, weiblich

Alter

Vorsorgeuntersuchung

Untersuchungsart

Fachrichtung Ja

Nein

ab18LJ

Zahnvorsorgeuntersuchung

Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten

Zahnarzt

halbjdjhrlich

ab 18 LJ

bekannter Herzfehler

echokardiografische
Untersuchung

Kardiologe

regelmalig

ab 18 LJ

Hypothyreose

Screening auf TSH

Hausarzt, Endokrinologe

jahrlich

ab 20 LJ

Gebarmutterhalskrebs

Abstrich und Abtasten vom
Gebarmutterhals (Pap-Test),
Lymphknoten abtasten

Gynakologe

jahrliche
Kontrolluntersuchun
g (Abstrich)

ab35L

Hautkrebs

Screening auf Hautkrebs:
Inspektion

Dermatologe

alle 2 Jahre

ab 30

Brustkrebs

klinische Brustuntersuchung

Gynakologe

jahrlich

ab35L

Allgemeiner Check-Up

Ganzkdrperuntersuchung mit
RR-Messung und BMI,
Blutproben (BZ und
Cholesterin),
Urinuntersuchung,
ausfiihrliches Arztgesprach,
auch inkl. Demenz-Diagnostik

Allgmeinmedizin
er

alle 2 Jahre

ab 55 Jahrel

Darmkrebsvorsroge

Wahlrecht: Stuhluntersuchung alle 2
Jahre oder
Friherkennungsdarmspiegelung alle
10 Jahre (max. 2)

Allgemeinarzt, Internist

50-69LJ

Brustkrebs

klinische
Brustuntersuchung, Sonografie,
Mammographie

Gynéakologe

jahrlich




Down-Syndrom, mannlich

Alter

Vorsorgeuntersuchung

Untersuchungsart

Fachrichtung Ja

Nein

weitere Hinwei

ab181LJ

Zahnvorsorgeuntersuchung

Zahnarzt: Untersuchung
auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten

Zahnarzt

halbjajhrlich

ab18LJ

Hypothyreose

Screening auf TSH

Hausarzt, Endokrinologe

jahrlich

ab18LJ

Diabetes Typ 2

Diabetesscreening:
niichtern BZ,

Hausarzt, Diabetologe

ab35L

Hautkrebs

Screening auf Hautkrebs:
Inspektion

Dermatologen

alle 2 Jahre

ab35U

Allgemeiner Check-Up

Ganzkorperuntersuchung
mit RR-Messung und BMI,
Blutproben (BZ und
Cholesterin),
Urinuntersuchung,
ausfiihrliches
Arztgesprach, auch inkl.
Demenz-Diagnostik

Allgemeinmediziner

alle 2 Jahre

ab45L)

Grauer/ Griiner Star

augenarztliche
Untersuchung

Ophthalmologe

alle 5 Jahre

ab45L)

Schwerhdérigkeit

Hortest

HNO-Arzt

alle 5 Jahre

ab45L)

Prostatatkrebs

digital-rektales Screening,
Blutuntersuchung

Urologe

jahrlich

ab50L)

Darmkrebs

Screening,
Stuhltest, Koloskopie,
Sigmoidoskopie

Allgemeinmediziner

regelmalig

ab65L)

Bauchaortenaneurysma

Sonografisches Screening

Allgemeinmediziner

einmalig

ab 18

Gesundheitsvorsrogeuntersuchung

Ganzkérperstatus, Blut, Urin,
Impfstatus, Risikenabschatzung,
Praventionsempfehlung

Allgemeinarzt, Internist

jahrlich




Andere Behinderung, mannlich

Alter Vorsorgeuntersuchung Untersuchungsart Fachricht(Ja Nein weitere Hinweise
Untersuchung auf Zahn-, Mund-

ab 18 LJ |Zahnvorsorgeuntersuchung und Kieferkrankheiten Zahnarzt halbjahrlich
Screening auf Hautkrebs:

ab 35 L) |Hautkrebs Inspektion Dermatologe alle 2 Jahre
Ganzkdérperuntersuchung mit RR-

ab 35L) |Allgemeiner Check-Up Messung und BMI, Blutproben (BZ|Allgemeinmediziner alle 2 Jahre

ab 45 L) |Grauer/ griiner Star augenarztliche Untersuchung Ophthalmologe alle 5 Jahre

ab 45 L) |Schwerhorigkeit Hortest HNO-Arzt alle 5 Jahre

ab 45 L) |Prostatakrebs digital-rektales Screening Urologe jahrlich
Screening, Stuhltest, Koloskopie,

ab 50 L) |Darmkrebs Sigmoidoskopie Allgemeinmediziner, Internist |Haufigkeit

ab 65 LJ |Bauchaortenaneurysma Sonografisches Screening Allgemeinmediziner einmalig

ab 55 Darmkrebs Koloskopie Internist alle 10 Jahre

ab 18 Gesundheitsvorsrogeuntersuchun Ganzkorperstatus, Blut, Urin, ImpfqAllgemeinarzt, Internist jahrlich

Andere Behinderung, weiblich

Alter

Vorsorgeuntersuchung

Untersuchungsart

Fachrichty Nein

weitere Hinweise

ab18LJ

Zahnvorsorgeuntersuchung

Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten

Zahnarzt

halbjahrlich

ab35L

Hautkrebs

Screening auf Hautkrebs:
Inspektion

Dermatologe

alle 2 Jahre

ab35U

Allgemeiner Check-Up

Ganzkdrperuntersuchung mit RR-
Messung und BMI, Blutproben (BZ
und Cholesterin),
Urinuntersuchung, ausfihrliches
Arztgesprach

Allgemeinmediziner

alle 2 Jahre

ab45L)

Grauer/ Griiner Star

augenarztliche Untersuchung

Ophthalmologe

alle 5 Jahre

ab45LU

Schwerhorigkeit

Hortest

HNO-Arzt

alle 5 Jahre

ab50LJ

Darmkrebs

Untersuchung auf verborgenes
Blut im Stuhl: mindestens:
Stuhltest

Internist

Stuhltest: alle 2 Jahre

ab 30

Brustkrebs

klinische Brustuntersuchung

Gynakologe

jahrlich

50-69LJ

Brustkrebs

klinische
Brustuntersuchung, Sonografie,
Mammographie

Gynakologe

jahrlich

ab 20

Krebserkrankungen des Genitals

Test auf genitale Infektion +
zytologische Untersuchung

Gynakologe

jahrlich (sexuelle Aktivitat)

ab 18

Gesundheitsvorsorgeuntersuchun

Ganzkoérperstatus, Blut, Urin,
Impfstatus, Risikenabschatzung,
Praventionsempfehlung

Allgemeinarzt, Internist

jahrlich

ab 55 Jahr

Darmkrebsvorsroge

Wabhlrecht: Stuhluntersuchung
alle 2 Jahre oder
Friherkennungsdarmspiegelung
alle 10 Jahre (max. 2)

Allgemeinarzt, Internist

bis 25

Chlamydia trachomis-Infektion

Urinprobe

Gynéakologe

jahrlich (sexuelle Aktivitat)




Anlage 11: Dokumentationssystem
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