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Vorwort

Das vorliegende Projektkonzept dient als Grundlage fiir eine osterreichweit moglichst ein-
heitliche Umsetzung einer Integrierten Versorgung flir Demenzerkrankte und ihre Angehori-
gen in den einzelnen Bundeslandern. Abweichungen vom Projektkonzept sollen sich auf
Neuerungen und regionale Besonderheiten bzw. Bedurfnisse beschranken. Basierend auf
der begleitenden und abschlieBenden Projektevaluation ist das Projektkonzept durch das
CCIV entsprechend weiterzuentwickeln und gegebenenfalls abzuandern.

Anhange und Beilagen (wie z.B. die Einzelprozesse des Versorgungspfades, die medizini-
sche Leitlinie etc.) stehen elektronisch zum Download von der Homepage bzw. auf CD zur
Verfugung.
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1. AUSGANGSLAGE

Aufgrund der demographischen Entwicklung der Gesellschaft ricken auch im Bereich des
Gesundheits- und Sozialsystems verstarkt jene Problematiken in den Fokus, welche mit
zunehmendem Lebensalter vermehrt auftreten. Eine dieser grofen Herausforderungen ist
das Krankheitsbild Demenz.

Der Begriff ,,Demenz* ist ein Uberbegriff fiir eine Reihe von unterschiedlichen Erkrankun-
gen. Unabhangig von der zugrundeliegenden Krankheit geht eine Demenz typischerweise
mit einer Beeintrachtigung des Gedachtnisses, der Sprache und der Fahigkeit Alltagsprob-
leme zu losen, einher. Typisch ist fur diese Erkrankung der fortschreitende Verlauf iiber
mehrere Stadien bis hin zum Tod der Erkrankten. Grund dafir ist nicht die Erkrankung an
sich, sondern motorische Einschrankungen, die Immobilitat, Schluckbeschwerden usw. zur
Folge haben. Mit dem Fortschreiten der Erkrankung kommt es zu einer Verstarkung der
personlichen Beeintrachtigungen. Zu Beginn der Demenz stehen lediglich geringere Ein-
schrankungen bei alltaglichen Tatigkeiten im Vordergrund. Im Verlauf der Krankheit ver-
starken sich diese. Personen mit Demenz sind dann zunehmend auf fremde Unterstiitzung
angewiesen. Im fortgeschrittenen Stadium benotigen Erkrankte eine dauerhafte Beaufsich-
tigung und Betreuung.

Charakteristisch in der Versorgung von an Demenz erkrankten Personen ist die Multimorbi-
ditat, eine Vielzahl von Arztkontakten und eine, auch durch die Erkrankung bedingte, un-
genugende Compliance bei Behandlungen.

Die Pravalenz der Demenzerkrankungen betragt in Osterreich geschatzt 1,15 bis 1,27 Pro-
zent, was einer Gesamtzahl von rund 100.000 Erkrankten entsprechen wurde. Im Zuge der
demographischen Entwicklung ist nach eigenen Hochrechnungen anhand aktueller Bevolke-
rungszahlen flir das Jahr 2050 schon mit rund 270.000 bis 290.000 Erkrankten zu rechnen.

2. INTEGRIERTE VERSORGUNG
DEMENZERKRANKTER

Im Rahmen eines Priorisierungsprozesses wurden Krankheitsbilder identifiziert, welche in
der Versorgung ein besonders hohes Verbesserungspotential durch Integrierte Versorgung
aufweisen. Die Demenz wurde als eines jener Krankheitsbilder mit dem hochsten Verbesse-
rungspotential identifiziert.

Auf Basis einer umfassenden Ist-Stands-Erhebung, aus dem der ,,Erste Osterreichische De-
menzbericht“ hervorgegangen ist, konnten Problembereiche in der Demenzversorgung
identifiziert werden. Ausgehend von diesen Problembereichen wurden Modellvarianten fur
integrierte Versorgungskonzepte entwickelt. Diese wurden in den Entscheidungsgremien
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prasentiert und fuhrten zur Empfehlung, ein Konzept der Integrierten Versorgung fiir De-
menzerkrankte und ihre Angehorigen zu entwickeln, das alle relevanten Versorgungsberei-
che enthalt, auch wenn sie nicht unmittelbar in den Kompetenzbereich der Krankenversi-
cherung fallen.

Im Bereich der Demenzversorgung gibt es auBerordentlich viele Schnittstellen. Durch man-
gelnde Kooperation und Koordination der einzelnen Beteiligten entstehen Informationsde-
fizite bis hin zur Storung der Kontinuitat der Versorgung. Viele Probleme ergeben sich auch
aus der Komplexitat und der Progression der Erkrankung, in deren Verlauf die verschie-
densten Berufsgruppen und Institutionen aus den einzelnen Leistungsebenen eingebunden
sind. Ein Uberwiegender Teil der Erkrankten wird im hauslichen Umfeld versorgt, wodurch
sich insbesondere hier ein erheblicher Informations- und Koordinationsbedarf ergibt. Daher
wurde bei der Entwicklung des Versorgungsmodells ,,netzwerk aktiv - besser leben mit de-
menz“ besonders berlcksichtigt, dass vor allem dem Vernetzungsbedarf, dem Case-
Management-Ansatz sowie einem umfassenden Informationsmanagement Rechnung getra-
gen wird. Gemeinsam mit entsprechenden Beratungs-, Versorgungs- und Unterstiitzungsan-
geboten konnen anniahernd alle im ,Ersten Osterreichischen Demenzbericht“ identifizier-
ten Problembereiche abgedeckt werden.

3. KOMPONENTEN IM ,,NETZWERK
AKTIV - BESSER LEBEN MIT DEMENZ**

Im Hinblick auf Nachhaltigkeit und Wirtschaftlichkeit wurde in der Konzeption die Integra-
tion von bestehenden Komponenten und Strukturen zur Optimierung und durchgangigen
Gestaltung der Versorgung fiir Patientinnen/Patienten und Angehdrige angestrebt.

Im Rahmen der Projektentwicklung wurde eine Kooperation mit dem Bundesinstitut fur
Qualitat im Gesundheitswesen, welches eine Bundesqualitatsleitlinie fliir Demenz erarbei-
tet hat, eingegangen. Diese bildet den gesamten Versorgungsprozess von an Demenz er-
krankten Personen iiber Leistungs- und Sektorengrenzen ab. Alle Komponenten des Modells
wurden auf diese Bundesqualitatsleitlinie abgestimmt und in Arbeitsgruppen mit Expertin-
nen/Experten aus der Demenzversorgung sowie Vertretungen der an der Versorgung betei-
ligten Berufsgruppen erarbeitet.
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Einen Uberblick iiber die einzelnen Komponenten im ,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ gibt die folgende Abbildung.

Qualitatsmanagement

Care Management

Schulung/Fortbildung
(der Leistungsanbieter)

Case Management

Versorgungspfad (mit
medizinischer Leitlinie)

Integration
(Einbez. vorh. Strukturen)

Informations- und
Datenmanagement

Angehorigenempowerment

Patientenempowerment

Evaluierung

Abbildung 1 Komponenten des Netzwerks

Umgesetzt werden die Komponenten in einer Netzwerkstruktur. Gesundheitsdienstleister
(Arztinnen und Arzte, mobile Dienste, Beratungsstellen, Case Management, Krankenanstal-
ten, Tagespflegeeinrichtungen, etc.) konnen dieser Netzwerkstruktur beitreten, sofern sie
die Beitrittsanforderungen erfiillen. Ein Netzwerkmanagement - jeweils auf Bundesland-
ebene - Ubernimmt die Administration und tragt zur Vernetzung der Netzwerkpartner bei.
Patientinnen/Patienten konnen sich (bzw. unter Zustimmung der vertretungsbefugten Per-
son) in das Netzwerk einschreiben und werden in weiterer Folge strukturiert versorgt. Sie
erhalten nach der Einschreibung Zugang zum Case Management, welches zur individuellen
Koordination der Versorgung maBgeblich beitragt.

Vor einer Umsetzung des Projekts sollen Teile des Konzeptes bei Bedarf auf regionale Be-
dirfnisse und Besonderheiten des/der umsetzenden Bundeslandes/Bundeslander angepasst
werden. Kommt es im Laufe der Projektumsetzung zu Anderungen in den Rahmenbedin-
gungen, konnen Anpassungen im Sinne einer optimierten Praxistauglichkeit vorgenommen
werden. Etwaige notwendige Anderungen werden nach Evaluation des ersten Pilotprojekts
im Rahmen der Weiterentwicklung des Programms konzeptionell mit bearbeitet.
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3.1. Medizinische Leitlinie und Versorgungspfad

Ausgangspunkt fur die medizinische Versorgung von demenzkranken Personen im Netzwerk
ist eine medizinische Leitlinie, welche es ermdglicht, Patientinnen und Patienten sowie
ihre Angehorigen im Laufe ihrer Erkrankung evidenzbasiert, unter Bericksichtigung von
medikamentosen und nicht-medikamentosen Behandlungsformen und auf andere Leis-
tungserbringer abgestimmt zu versorgen. Die Leitlinie wurde fur den niedergelassenen Ver-
sorgungsbereich erstellt und dient den Mitgliedern von ,,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ als Leitfaden fur die Versorgung von Erkrankten. Sie fokussiert auf die Bereiche
Primarpravention, Fruherkennung, Diagnostik, Therapie und supportive Therapienformen
primar ausgerichtet auf die haufigsten Demenzformen, namentlich die Alzheimer-Demenz
und vaskulare Demenz. Fur die Erstellung der medizinischen Leitlinie und die Abstimmung
mit den relevanten Fachgesellschaften wurde die Medizinische Universitat Wien beauf-
tragt.

Grundlage fur die Versorgung im Netzwerk ist weiters ein Versorgungspfad, der sowohl fa-
cher- bzw. berufsgruppenubergreifend als auch unter Einbeziehung der einzelnen Leis-
tungsebenen gestaltet wurde. Dieser Pfad bildet, auf Basis der medizinischen Leitlinie,
Prozesse im Rahmen der Netzwerkversorgung von demenzerkrankten Personen ab.

3.2. Schulung/Fortbildung

Durch die Vernetzung der Anbieter ergeben sich Veranderungen und es entstehen Anforde-
rungen an die teilnehmenden Akteurinnen/Akteure, die in der Regelversorgung nicht vor-
handen sind (z.B. Patientinnen-/Patienteneinschreibung, Dokumentationspflichten, Einhal-
tung von Informationswegen, gezielte Zusammenarbeit). Um alle Akteurinnen/Akteure auf
diese Art der Versorgungsleistung vorzubereiten sowie das Netzwerk und die darin enthal-
tenen Angebote und Leistungen kennenzulernen, ist bei Netzwerkeintritt eine Basisschu-
lung zu absolvieren. Diese Basisschulung unterteilt sich in einen administrativen Teil, wel-
cher mittels E-learning abgedeckt wird, und in eine Prasenzschulung, in welcher den Teil-
nehmerinnen/Teilnehmern Inhalte aus der Betreuung und Versorgung von demenzkranken
Personen vermittelt werden. Fur teilnehmende Medizinerinnen/Mediziner wird daruber
hinaus ein verpflichtendes Zusatzmodul zur medizinischen Leitlinie angeboten.

Expertinnen/Experten identifizierten einen Fortbildungsbedarf verschiedener Berufsgrup-
pen im Bereich Demenz. Dieser Fortbildungsbedarf bildet die Grundlage flr die bei ,netz-
werk aktiv - besser leben mit demenz“ empfohlenen Inhalte von demenzspezifischen Fort-
bildungsmaBnahmen, welche je nach Vereinbarung zwischen der regionalen Arztekammer
und der Umsetzungsregion fur Teilnehmerinnen/Teilnehmer optional oder verpflichtend
sind. Daruber hinaus sind von teilnehmenden Leistungserbringern Netzwerktreffen und
Qualitatszirkel in regelmaRigen Abstanden zu besuchen.
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3.3. Case/Care Management

Demenzerkrankte Personen werden von zahlreichen verschiedenen Akteurinnen/Akteuren
in unterschiedlichen Ebenen des Gesundheits- und Sozialsystems versorgt. Daraus ergeben
sich Probleme an den Nahtstellen und fir die Patientin/den Patienten sowie pflegende
Angehorige haufig Belastungen. Mittels einer gezielten Koordination des Versorgungspro-
zesses durch Case und Care Management kann dem entgegengewirkt werden. Zur Verbesse-
rung der patientinnen-/patienten- und angehorigenorientierten Versorgung ist fir den Be-
reich der Pflege- und Sozialversorgung eine/ein Case Managerin/Case Manager koordinie-
rend und als zentrale Ansprechstelle tatig.

Durch individuelle Fallsteuerung, welche durch das Case Management gewahrleistet wer-
den kann, wird eine Stabilisierung, Verbesserung und eine moglichst lange Aufrechterhal-
tung der hauslichen Versorgungssituation von Erkrankten angestrebt.

Zusatzlich zum Case Management, welches auf der Fallebene agiert, ist Ubergeordnet auf
der Systemebene die Implementierung des Care Managements notig. Bei ,,netzwerk aktiv -
besser leben mit demenz*“ findet das Care Management auf der Ebene des Netzwerkmana-
gements, welches den Aufbau, die Koordination und die Weiterentwicklung des Netzwerks
anstrebt, statt. Es zielt darauf ab, ein handlungsfahiges Netzwerk von Gesundheits-
dienstleistern in der Demenzversorgung aufzubauen und die Entwicklung dieses Netzwerks
voranzutreiben. Damit soll sowohl eine koordinierte Versorgung als auch ein, das Case Ma-
nagement forderndes Umfeld in Form eines Netzwerks entstehen.

3.4. Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempower-

ment

Zu den im ,,Ersten Osterreichischen Demenzbericht*“ identifizierten Problembereichen in
der Versorgung von an Demenz erkrankten Personen gehoren vor allem ein Informationsde-
fizit, aber auch mangelnde Angebote zur Krisenintervention und zur Angehorigenbetreu-
ung. Eine Moglichkeit diesen Problemen entgegenzuwirken, ist eine gezielte und systemati-
sche Weitergabe von Informationen durch angepasste Informationsmaterialien, durch die
Vermittlung zu Angehorigenschulungen, die Empfehlung einer Hotline und die Empfehlung
der Organisationsmoglichkeit von Beratungsstellen. Durch das Setzen dieser Empower-
mentmaBnahmen sollen Erkrankte und ihre pflegenden Angehorigen befahigt werden, die
Krankheit und ihre Auswirkungen zu verstehen und Unterstitzungsangebote bzw. Schulun-
gen in Anspruch zu nehmen, um damit so weit wie moglich selbstbestimmt umgehen zu
konnen. Einen hohen Stellenwert bei der Konzeptausarbeitung nahm dabei die Orientierung
an den Bedurfnissen Betroffener und Angehoriger ein.

3.5. Informations- und Datenmanagement

Auf Grund der Vielzahl an Versorgungsbereichen, die von an Demenz erkrankten Personen
durchlaufen werden, und der Beteiligung unterschiedlichster Berufsgruppen, entstehen
sowohl innerhalb als auch auBerhalb dieser Nahtstellen Informationsdefizite, denen durch
ein strukturiertes Informations- und Datenmanagement entgegengewirkt werden kann. Im
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Rahmen der Konzeptentwicklung von ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ wurden
die Ablaufe einer nicht-elektronischen Datenmanagementlosung, Anforderungen und einige
Umsetzungsvorschlage elektronischer Dokumentationsvarianten definiert, um ein struktu-
riertes Datenmanagement zu erreichen.

Uber die Auswahl der konkreten Variante, die Erstellung sowie die Finanzierung muss im
Zuge der Projektumsetzung in den teilnehmenden Pilotregionen auf Ubergeordneter Ebene
von den finanzierenden Stellen zum Beispiel vom Bund, den umsetzenden Landern, vom
Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager sowie von umsetzenden Sozi-
alversicherungstragern entschieden werden. In diese Entscheidung sollen des Weiteren
auch Berufsvertretungen (z.B. Arztekammer) eingebunden werden.

Flr die Umsetzung des nicht-elektronischen Datenmanagements werden den teilnehmen-
den Projektregionen die notigen Unterlagen (z.B. Ablaufbeschreibung, Formulare) vom
Competence Center Integrierte Versorgung zur Verfligung gestellt.

3.6. Qualitatsmanagement und Evaluierung

Die Versorgungsqualitat bei ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ wird durch erar-
beitete Kriterien und Indikatoren sichergestellt. Als Datengrundlage fur die Berechnung der
Qualitatsindikatoren werden einerseits Routinedaten, Administrationsdaten und Dokumen-
tationsdaten des Netzwerks eingesetzt und andererseits ein Bewertungsbogen (Bewertun-
gen der Komponenten/Netzwerkarbeit) erstellt, welcher von den teilnehmenden Akteurin-
nen/Akteuren jahrlich auszufiillen und an das Netzwerkmanagement zu uUbermitteln ist.
Um die Qualitat des Netzwerks kontinuierlich zu verbessern, wird in einem ersten Schritt
alle sechs Monate die Einhaltung der Qualitatskriterien aus Routinedaten uberpriift. Bei
Bedarf konnen so MaBnahmen zur Verbesserung gesetzt werden.

Im Rahmen der formativen Evaluation werden Parameter erhoben und ausgewertet, welche
den Aufbau und das Zusammenwirken der Komponenten des Projekts betreffen. AuBerdem
werden die Zufriedenheit und Verbesserungsvorschlage der Mitglieder sowie der Patientin-
nen/Patienten und der Angehorigen erhoben. Diese Informationen dienen dem Netzwerk-
management als Grundlage fur die Initiierung von kontinuierlichen, bedarfsgerechten An-
passungen, welche auf eine Verbesserung der Qualitat abzielen.
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4. MARKETING

Der Erfolg von ,netzwerk akitv - besser lebgn mit demenz“ ist unter anderem davon ab-
hangig, dass alle Beteiligten, aber auch die Offentlichkeit Uber die Inhalte, Ziele und MaB-
nahmen des Netzwerkes informiert sind.

Zu den primaren Zielen der MarketingmaBnahmen gehort es, die Nachfrage nach dem
Netzwerk zu erzeugen und Patientinnen/Patienten, Angehorige und Leistungserbringer zur
Teilnahme zu bewegen. Dariiber hinaus soll in der breiten Offentlichkeit Awareness fiir das
Thema Demenz geschaffen werden.

Die wesentlichste Aufgabe im Bereich der Offentlichkeitsarbeit ist die Entwicklung eines
Corporate Designs, welches die Wiedererkennbarkeit von ,netzwerk aktiv - besser leben
mit demenz® gewahrleistet. Dieses umfasst die Definition von Schriften und Farben, die
Entwicklung der Logos, Vorlagen fir diverse Dokumente, die grafische Gestaltung von Bro-
schiiren, Foldern, Plakaten und von weiteren Werbematerialien.

5. KOSTEN

Derzeit kann die Versorgung chronisch Kranker mit dem hausarztlichen Koordinationszu-
schlag sowie durch eine Pauschale fir eine ausfuhrliche diagnostische-therapeutische Aus-
sprache abgerechnet werden. Die Honorierung von zusatzlichen Leistungen, welche bei
ynetzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ von patientenfiilhrenden Arztinnen/Arzten
erbracht werden, ist durch die Verrechnung von zusatzlichen Pauschaltarifen vorgesehen.
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1. PRAAMBEL

Das hier vorliegende Konzept ist nach einer entsprechenden Pilotphase auf Basis der Evalu-
ation sowie der Erfahrungen aus der Praxis anzupassen, um eine reibungslose/gut funktio-
nierende/angemessene Umsetzung im Rahmen eines Regelbetriebes im osterreichischen
Gesundheitswesen sicherstellen zu konnen.

2. NETZWERK

Ein ,,Demenz-Netz“ basiert auf dem Netzwerk-Prinzip. Dabei werden viele verschiedene
Stellen miteinander verbunden (,,vernetzt®“), was eine enge Zusammenarbeit und die
Kommunikation zwischen den Stellen fordert. Das System basiert auf der Freiwilligkeit sei-
ner Mitglieder. Aus diesem Grund kann davon ausgegangen werden, dass die Mitglieder
eines Netzwerkes bereit sind, sich einzubringen und die Regeln des Netzwerkes zu befol-
gen.

Wahrend in Osterreich im Gesundheitswesen noch kaum Netzwerke etabliert sind, wird
dieser Ansatz in Deutschland - insbesondere auch fiir die Indikation Demenz - haufiger ge-
wahlt. '

Im Zentrum der Tatigkeiten des Netzwerkes steht die Patientin/der Patient, zusammen -
sofern vorhanden - mit ihren/seinen Angehdorigen. Alle Leistungserbringer sind konzentriert
auf die Patientin/den Patienten und ihre/seine Angehorigen. Die wechselseitige Vernet-
zung und Kooperation zwischen den Leistungserbringern sichert eine kontinuierliche Ver-
sorgung der Patientin/des Patienten innerhalb des Netzwerkes sowie reibungslose Informa-
tionsflusse. Die einzelnen Behandlungs- und Betreuungsebenen bilden durch ihre intensive
Zusammenarbeit im besten Fall einen nahtlosen Ubergang und damit den stabilen Hinter-
grund fur die Betroffenen.

' Initiative Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin, Zugriff am 27.05.2010; und Integrierte Demenzversor-

gung in Oberbayern. Zugriff am 26.05.2010
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Die folgende Abbildung verdeutlicht den Ansatz grafisch:
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Sozial-
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Selbsthilfe-
gruppen

Pflegedierist

Kranken-
anstalten

Ehrenamtliche

Abbildung 2 Netzwerk

2.1. Ziel des Netzwerks

2.1.1. Hauptziel

Ziel des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ ist es, die Versorgung im
niedergelassenen Bereich zu optimieren, sowie die Prozesse an den Nahtstellen zu den
angrenzenden Bereichen zu definieren, damit sowohl ein langerer Verbleib in hauslicher
Pflege als auch eine effiziente und bedarfsgerechte Versorgung sichergestellt werden kon-
nen.

2.1.2.Unterziele

% Sensibilisierung der Bevélkerung fiir das Krankheitsbild Demenz

» Verbesserung der Frilherkennung

» Optimierung der Versorgungsqualitat

% Zeitgerechter Zugang zu Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten fiir Patientin-
nen/Patienten als auch fir pflegende Angehorige

s Verbesserung an den Nahtstellen innerhalb von Leistungsebenen und leistungsebe-
nentbergreifend durch
wbessere Koordination,
“*wein Informations- und Datenmanagement
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wund die Einhaltung des Versorgungspfades
» Steigerung der Lebensqualitat von pflegenden Angehorigen
» Verlangerung der Verbleibdauer im Wohnumfeld und eine daraus resultierende Re-
duzierung der Gesamtkosten der Versorgung

2.1.3. Nutzen des Projekts

Aus den im vorigen Kapitel dargestellten Zielen sind folgende positive Effekte durch das
Netzwerk zu erwarten:

Optimierung der Versorgung:

» Geringere unkoordinierte Arztbesuche

» Geringere unkoordinierte Krankenhausaufnahmen als Folge der geringeren Uber-
forderung von pflegenden Angehorigen

» Regelmafige Facharztkontakte - bessere Einstellung der medikamentosen Therapie

® Vermehrung des Wissens uber die Erkrankung durch Schulung der Netzwerkpartner

» Gezielte Informations- und Datenbereitstellung durch strukturierte Weitergabe

% Entlastung von niedergelassenen Arztinnen/Arzten durch Wegfall von Koordinati-
onstatigkeiten, Beratungstatigkeit und Vermittlung von Hilfs- und Unterstutzungs-
angeboten

Optimierung von Nahtstellenprozessen:

®» Weniger Reibungsverluste an den Nahtstellen

% Schnellere und gezieltere Versorgung nach Veranderungen

®» Keine Therapieunterbrechungen aufgrund von Krankenhauseinweisungen mit In-
formationsverlust

s Weniger Doppeluntersuchungen aufgrund von Informationsdefiziten an den Naht-
stellen

Langerer Verbleib in hauslicher Pflege:

» Verminderung von Einweisungen durch Uberforderung der pflegenden Angehdrigen

» Verzogerung der dauerhaften Institutionalisierung (Pflegeeinrichtung) der Patien-
tinnen/Patienten

» Erhalt und Steigerung der Lebensqualitat der Angehdrigen durch Unterstiitzung und
Entlastung

Effiziente und bedarfsgerechte Versorgung:

» Individuelle Versorgung - Vermeidung von Unter- und Uberversorgung durch geziel-
te Koordination (Case  Management und patientenfiihrende  Arz-
tin/patientenfiuhrender Arzt)

» Unterstlitzte Angehorige sind weniger oft Uberfordert
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Erhohung der Awareness fiir das Krankheitsbild:

» Sensibilisierung von Bevolkerung und Leistungserbringern fur das Thema Demenz

Um den Nutzen des Programms abbilden zu konnen, und auch die finanziellen Auswirkun-
gen messen zu konnen, wurden Grundlagen fiir eine Evaluation entwickelt. Diese sind im
Konzeptteil Qualitatsmanagement und Evaluierung abgebildet.

2.2. Handlungsfelder des Projekts ,,netzwerk aktiv - bes-
ser leben mit demenz*

» Vernetzung der Akteurinnen/Akteure fiir eine koordinierte und strukturierte Ver-
sorgung der an Demenz erkrankten Personen, Gewahrleistung einer Versorgungs-
kontinuitat

» Gezielter Aufbau demenzversorgungsspezifischen Wissens durch Basisschulungen
und Ermoglichen von interdisziplinarem Austausch sowie zur Verfligung stellen ei-
ner medizinischen Leitlinie fiir die Versorgung in Osterreich

»Einrichtung von Vernetzungs- und Koordinierungsstrukturen: Netzwerkmanage-
ment, Care Management, Case Management

» Gezieltes Informations- und Datenmanagement - Information der Betroffenen,
Vermittlung an Unterstiitzungs- und Hilfsangebote (auch Sozial- und Bewegungsan-
gebote, Angehorigenschulungen, etc.) und Etablierung eines Datenmanagements

2.3. Struktur des Netzwerks

Im ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz‘“ vernetzen sich Anbieter verschiedener Ver-
sorgungsebenen der Gesundheits- und Sozialdienste im Bereich Demenz. Kern der Netz-
werkstruktur ist ein Management, welches die eingeschriebenen Netzwerkmitglieder und
Patientinnen/Patienten verwaltet. Der Fokus des Netzwerks liegt im niedergelassenen Be-
reich, wobei auch teilstationare und stationare Einrichtungen dem Netzwerk beitreten sol-
len.

2.3.1. Aufbau

Im Netzwerk miissen mindestens patientenfiihrende Arztinnen/Arzte (wenn moglich Haus-
arztinnen/-arzte), Facharzte/-arztinnen fir Neurologie und/oder Psychiatrie bzw. Ge-
dachtnisambulanzen, ein Case und Care Management, mobile Dienste und Beratungsstellen
sowie ein Netzwerkmanagement vorhanden sein (siehe Strukturqualitatskriterien fur Min-
destanforderungen).

Um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten und Patientinnen/Patienten solange als
moglich eingebunden in ein soziales Umfeld im niedergelassenen Bereich versorgen zu kon-
nen, sollen daruber hinaus Sozial- und Bewegungsangebote (z.B. von Seniorenvereinen) im
Rahmen der Netzwerkversorgung zur Verfiigung stehen.
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Eine Vernetzung gelingt dann besonders gut, wenn die einzelnen Akteurinnen/Akteure im
Netzwerk einander kennen und die Moglichkeit geschaffen wird, Rahmenbedingungen fur
eine Zusammenarbeit festzulegen.? Deshalb werden bundeslandweite Netzwerke in Teilre-
gionen untergliedert (z.B. fur Schulungen, Qualitatszirkel etc.).

Das Netzwerk ist wie folgt aufgebaut:

k aktiv — besser leben mit demenz

Zentrale Netzwerkebene

Dezentrale Netzwerkebene

Inhaltliche Netzwerkebene

Netzwerkmanagement

P;_a_tientenfur)_rende
Arztinnen/Arzte

Medizinische Leitlinie/
Versorgungspfad

Care Management

Case Management

Schulung/Fortbildung

Inhalt

Patientinnen-/Patienten-
und Angehdrigen-
empowerment

Facharztinnen/Fachéarzte

Mobile Dienste Q anaaement und

nahageinerit ul

ualitdtsm
Evaluierung

Beratungsstellen

Therapeutinnen/
Therapeuten

Krankenanstalten
Ambulanzen

Kurzzeitpflege-
einrichtungen

Informations- und
Datenmanagement

Abbildung 3 Aufbau ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*

2.3.2. Ausdehnung

Ein Versorgungsnetzwerk wird jeweils - im Idealfall durch eine Kooperation zwischen Land
und Sozialversicherungstrager - in einem Bundesland initiiert. Innerhalb des Bundeslandes
sind regionale Untergliederungen des Versorgungsnetzwerks moglich und sinnvoll. Je nach
Umsetzungsregion und Bedarf konnen Untergliederungen in Versorgungsregionen, Bezirke,
Bezirksverblinde und dergleichen vorgenommen werden. Bei der Aufteilung ist besonders
darauf zu achten, dass demenzspezifische Versorgungsangebote (z.B. Memory Klini-
ken/Gedachtnisambulanzen, Facharztinnen/-arzte mit Demenzschwerpunkt) sowie Pro-
grammkomponenten (z.B. Case Management, Beratungsstellen, Unterstlitzungsangebote,

2 Protokoll 1. der Arbeitsgruppensitzung Schulung und Fortbildung, am 05.10.2009
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Empowermentangebote, etc.) in allen Teilregionen moglichst ausreichend vorhanden sind.
Ist dies nicht moglich, so konnen/sollen diese Einrichtungen, auch wenn sie sich auBerhalb
der geografischen Teilregion des Netzwerks befinden, in dieses eingebunden werden.

2.3.3. Maogliche Mitglieder

Alle Gesundheits- und Sozialdienstleistungsanbieter, die in der Demenzversorgung im nie-
dergelassenen Bereich tatig sind, sowie Spezialeinrichtungen in der Demenzversorgung,
welche eine kurzzeitige/vorubergehende stationare bzw. teilstationare Versorgung leisten,
konnen sich in ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ einschreiben und sind damit
Kooperationspartner im Netzwerk. Daruber hinaus gibt es Gesundheits- und Sozialdienst-
leistungsanbieter, die an der Versorgung von Demenzerkrankten beteiligt sein konnen und
damit ebenfalls Nahtstellenpartner darstellen, deren Beteiligung am Netzwerk im Sinne
des Projektauftrages aber nicht zwingend notwendig ist, z.B. stationare Langzeiteinrich-
tungen, etc.

Nahtstellenpartner sind jene Akteurinnen/Akteure in der Versorgung Demenzerkrankter,
welche im Versorgungsverlauf aufeinander folgende oder parallel ablaufende Versorgungs-
aufgaben Ubernehmen und somit in Beriuihrung kommen. Diese Bezeichnung orientiert sich
am Versorgungsprozess von Demenzerkrankten, unabhangig davon, ob die Versorgung in
einem Netzwerk oder in der Regelversorgung erfolgt. Nahtstellenprozesse sind demnach
jene Prozesse, die von den Nahtstellenpartnern bei bzw. vor Ubergabe bzw. bei oder nach
Ubernahme der/des Erkrankten durchgefiihrt werden miissen.

Mitglieder im Netzwerk

Pflege-, Sozial- und

Ll Unterstiitzungsdienstleister

— Allgemeinmedizinerinnen — Mobile Pflegedienste

|| Facha.rztl.nnen fiir Neurologie und/oder || Tageskliniken/Tagesbetreuung
Psychiatrie

— Gedachtnisambulanzen/Memory Kliniken Pflegeheime und
— Seniorenwohneinrichtungen
mit Kurzzeitpflegeangeboten

— Facharztinnen

— Case Management

— Krankenanstalten

— Besuchsdienste

— Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen und MTD

— Beratungsstellen

Abbildung 4 Mdgliche Mitglieder des Netzwerkes
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2.3.5. Aufgaben der Mitglieder

Neben den durch die vorab dargestellten Rollen entstehenden Aufgaben konnen weitere
Aufgaben fur Akteurinnen/Akteure den einzelnen Abschnitten des Konzepts enthommen
werden.

Aufgaben fur Medizinerinnen/Mediziner in der Demenzversorgung konnen der medizini-
schen Leitlinie sowie der Kooperationsvereinbarung entnommen werden. Die Aufgaben des
Case und Care Managements sind ebenfalls im entsprechenden Konzeptteil dargestellt. Die
Aufgaben des Netzwerkmanagements sind im Kapitel 2.6.1 dargestellt. Die detaillierten
Dokumentations- und Informationsweitergabeaufgaben der Netzwerkmitglieder sind im
Konzeptteil ,Informations- und Datenmanagement* angefiihrt.

2.4. Ubersicht Komponenten des Netzwerks

Die Entwicklung der Komponenten basiert sowohl auf einer umfassenden Literaturrecher-
che als auch auf Expertenmeinungen. Eine Liste der jeweils beteiligten Expertin-
nen/Experten sowie ihrer entsendenden Organisationen sind den einzelnen Konzeptteilen
vorangestellt.

Medizinische Leitlinie/Versorgungspfad

Eine medizinische Leitlinie fur eine Integrierte Versorgung demenzerkrankter Personen
wurde entwickelt und mit den betreffenden Fachgesellschaften abgestimmt. Diese dient
als Anhaltspunkt fir Friherkennung, Diagnostik und Therapie im Projekt ,,netzwerk aktiv -
besser leben mit demenz“.

Case und Care Management

Dieser Konzeptteil enthalt eine durch eine Expertengruppe erarbeitete Beschreibung der
Vorgehensweise, Aufgaben und Anforderungen im Rahmen des Case Managements und des
Care Managements. Case Management soll im Netzwerk eingesetzt werden, um Patientin-
nen/Patienten einen langeren Verbleib im hauslichen Umfeld zu ermdglichen und somit
eine fruhzeitige Institutionalisierung zu verhindern. Es ist ferner davon auszugehen, dass
zusatzlich zum Case Management, mit Etablierung des Netzwerks, dieses Aufgaben vom
Case Management Ubernehmen kann und sich dadurch der Zeitaufwand fiir das Case Mana-
gement vermindert.”?

Informations- und Datenmanagement

Der Konzeptteil Informations- und Datenmanagement beschreibt zum Einen die Organisati-
on der Weitergabe von Informationen liber Angebote, Unterstiitzungsleistungen bzw. Uber
das Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* an sich. Zum Anderen werden die
Anforderungen an ein Datenmanagementsystem beschrieben, mogliche Losungswege fur
Entscheidungstrager aufgezeigt und eine Empfehlung fiir eine elektronische Datenmanage-
mentlosung abgegeben. Um einen Projektstart unabhangig von der Entwicklungszeit einer
elektronischen Datenmanagementlosung zu ermoglichen, steht zusatzlich ein nicht-
elektronisches Datenmanagement basierend auf Formularen und Patientenmappen zur Ver-
fligung.

B Erfahrungsbericht Projekt Integrierte Demenzversorgung Oberbayern. 2009
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Patientinnen-/Patienten- und Angehorigenempowerment

Dieser Konzeptteil bildet die Basis flir die Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigeninfor-
mationsmaterialien, die im Netzwerk zur Verfiigung stehen, empfiehlt die Integration von
Unterstitzungsangeboten in das Netzwerk und beschreibt Anforderungen an Beratungsstel-
len und Informationshotlines. AuBerdem wird die Aufgabe der Case Managerin/des Case
Managers im Rahmen des Empowerments kurz dargestellt. Sie nehmen die Aufgabe des
Vermittlers ein, sind als informierende Stellen tatig und sollen dazu beitragen, dass sowohl
Angehorige als auch Patientinnen/Patienten weiterhin am sozialen Leben teilnehmen und
korperlich aktiv bleiben.

Schulung/Fortbildung

Im Rahmen des Konzeptteils Schulung/Fortbildung werden die Schulungsanforderungen fur
Netzwerkakteure dargelegt. Die Inhalte und die Aufgliederung der Basisschulung sowie
Qualitatszirkel und Netzwerktreffen werden beschrieben.

Qualitatsmanagement und Evaluierung

Dieser Konzeptteil enthalt ein in Netzwerken umsetzbares Qualitatsmanagement mit Quali-
tatskriterien, Qualitatsindikatoren und kontinuierlichem Verbesserungsprozess. AuBerdem
sind Parameter fur eine Evaluation sowie deren Datenquellen enthalten.

Marketing und Offentlichkeitsarbeit

Dieser Konzeptteil bereitet grundlegende Fragen des Bereichs Marketing und Offentlich-
keitsarbeit auf und dient als Vorlage fur ein koordiniertes Vorgehen bei der Umsetzung in
den einzelnen Regionen.

2.5. Start des Netzwerks

Durch das Netzwerkmanagement bzw. Care Management im jeweiligen Bundesland werden
Akteurinnen/Akteure akquiriert, welche dem Netzwerk beitreten. Hierzu werden intensive
Offentlichkeits- und MarketingmaBnahmen notwendig sein. Mit dem Beitritt der patienten-
filhrenden Arztinnen/Arzte (nach Absolvierung der Basisschulung) kann mit der Einschrei-
bung der Patientinnen/Patienten begonnen werden.

2.6. Administration

Alle administrativen Aufgaben und Verpflichtungen der einzelnen Gesundheitsdienstean-
bieter sind in den Netzwerkvereinbarungen verankert. AuBerdem wird eine Netzwerkadmi-
nistrationsstelle installiert, die die eigentliche Einschreibung und die Verwaltung der Pati-
entinnen/Patienten sowie der Netzwerkpartner vornimmt. Diese Administrationsstelle
steht auch fir allgemeine Anfragen der Netzwerkpartner zur Verfiigung.

2.6.1. Netzwerkmanagement

Das Netzwerkmanagement tragt die Verantwortung fur die operative Umsetzung des Netz-
werks und ist gemeinsam mit dem Care Management dafir zustandig, dass sich das Netz-
werk weiterentwickelt, wachst und sich entsprechend viele Akteurinnen/Akteure und Pati-
entinnen/Patienten flir die Netzwerkversorgung entscheiden.
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2.6.1.1. Aufgaben

Dem Netzwerkmanagement konnen alle Aufgaben, die im Rahmen der

» Netzwerkverwaltung und Einschreibung der Patientinnen/Patienten und Mitglieder
» Offentlichkeitsarbeit und Marketing
» Netzwerkinformationshotline (Auskunft bzw. Organisation, Ablaufe, etc. - keine
versorgungs-, pflege- oder betreuungsrelevante Auskunft wie bei einer Pflege-
hotline)
» Organisation von Veranstaltungen
s Bereitstellung von Druckwerken (Formulare, Broschiiren, etc.)
» Einleiten der Einfiihrung von Patientinnen-/Patienten- und Angehérigenhotlines
» Evaluation
» Qualitatsmanagement
» Reporting
» Abrechnung, etc.
anfallen, zugerechnet werden. Administrative Tatigkeiten und Telefondienste konnen an
Administrationskrafte ausgelagert werden.

2.6.1.2. Anforderungsprofil

Folgende Anforderungen konnen an einen Netzwerkmanager gestellt werden:

» Kenntnisse der Versorgungslandschaft im Bundesland bzw. der Umsetzungsregion

» Kenntnisse der Finanzierungsstrukturen

» Verhandlungsgeschick

s Mehrjahrige Erfahrung im Gesundheits- und Sozialwesen (Wissen iiber Ablaufe, Zu-
sammenhange, Anbieterstruktur)

» Erfahrung mit Managementtatigkeiten

» Koordinierungsfahigkeit

» Kenntnisse im Bereich Qualitatsmanagement

» Kenntnisse im Bereich Evaluation

» Grundlegende Kenntnisse im Bereich Marketing und Offentlichkeitsarbeit

2.6.1.3. Umsetzung

Empfohlen wird, das Netzwerkmanagement in Personalunion mit dem Care Management
umzusetzen, da sich Aufgaben Uberschneiden und Synergien ergeben.

2.6.2. Administrationssoftware

Zur Administration der Akteurinnen/Akteure sowie der Patientinnen/Patienten und Ange-
horigen soll die Administrationssoftware ,,Therapie Aktiv“ in angepasster Version einge-
setzt werden. Sollte das Netzwerkmanagement auBerhalb der Sozialversicherung bei einem
Kooperationspartner angesiedelt sein, muss mitbedacht werden, dass die Software auBer-
halb der Sozialversicherung aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht eingesetzt werden
kann und somit die Verwaltung der Akteurinnen/Akteure und Patientinnen/Patienten in
der Sozialversicherung verbleiben muss.
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2.6.3. Projekthotline - Administrationshotline fur Akteure und Interes-
sierte

Im Rahmen der Netzwerkversorgung konnen flir Akteurinnen/Akteure sowie Patientin-
nen/Patienten bzw. Angehorige und Bezugspersonen organisatorische Fragen auftreten, die
vom Netzwerkmanagement bzw. einer vom Netzwerkmanagement beauftragten Person
beantwortet werden konnen. Daher soll fir das Netzwerk wahrend der ublichen Blirooff-
nungszeiten eine Hotline zur Abklarung von z.B. einschreibungsrelevanten Fragen zur Ver-
fugung stehen. Diese Administrationshotline unterscheidet sich von einer im Rahmen des
Empowerments geplanten Hotline insbesondere dadurch, dass keine pflege- und betreu-
ungsrelevanten Informationen oder Beratungen angeboten werden. Somit mussen fur diese
Hotline keine Fachkrafte zur Verfugung stehen.

2.7. Funktionsweise

Das Netzwerk ist eine freiwillige Kooperation verschiedener Akteurinnen/Akteure in der
Demenzversorgung mit dem Ziel, eine durchgangige Versorgung fur Patientinnen/Patienten
anbieten zu konnen. Jede Akteurin/jeder Akteur im Versorgungsnetzwerk verpflichtet sich,
mit anderen Akteurinnen/Akteuren gemeinsam eine kontinuierliche Versorgung sicherzu-
stellen.

Ein weiterer Unterschied zur Regelversorgung von Demenzerkrankten ist die Ubernahme
der Koordinierungsfunktion im pflegerischen und sozialen Bereich durch eine Case Manage-
rin/einen Case Manager, der eng mit der patientenfiihrenden Arztin/dem patientenfiihren-
den Arzt zusammenarbeitet. Es ist davon auszugehen, dass es auch Patientinnen/Patienten
geben wird, die entweder (noch) kein Case Management benotigen bzw. diese Funktion
durch eine Angehorige/einen Angehorigen oder Bezugsperson wahrgenommen wird.

2.7.1.Schritt 1: Beitritt der Gesundheits- und Sozialdienstleister

Gesundheits- und Sozialdienstleister konnen dem Demenznetzwerk in ihrem Bundesland
beitreten, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

» Notwendige technische und organisatorische Voraussetzungen (z.B. Anbindung an
ein elektronisches Datenmanagement bzw. Moglichkeit, ein nicht-elektronisches
Datenmanagement zu betreiben)

% Absolvierung der Basisschulung sowie der weiteren Fortbildungsaktivititen laut
Beitrittserklarung

» Unterzeichnung einer Beitrittserklarung

» Verpflichtung zur Teilnahme an regionalen Netzwerktreffen laut Beitrittserklarung

» Verpflichtung zur Dokumentation laut Beitrittserklarung

s Verpflichtung zur Einhaltung des Versorgungspfades, sofern der Gesundheits- und
Sozialdienstleister davon betroffen ist

% Bei Medizinerinnen/Medizinern: Verpflichtung zur Behandlung anhand der medizi-
nischen Leitlinie (Abweichungen sind in begriindeten Fallen notwendig)

» Verpflichtung zur Kooperation mit den weiteren Netzwerkpartnern
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Die Beitrittserklarung wird von der jeweiligen Akteurin/vom jeweiligen Akteur an das Netz-
werkmanagement/Care Management Ubermittelt. Alle notwendigen Unterlagen konnen bei
der Administrationsstelle bezogen werden.

2.7.2.Schritt 2: Einschreibung von Patientinnen/Patienten

Patientinnen/Patienten konnen unter folgenden Voraussetzungen in das Netzwerk einge-
schrieben werden (Kriterien fur Einschreibung):

» Einschreibende Arztin/einschreibender Arzt bzw. Case Managerin/Case Manager ist
Mitglied des Netzwerks

% Vorlaufige Einschreibung durch Ambulanzen, Krankenhiduser und Memory Kliniken
ist moglich, wenn:

» die Patientin/der Patient bereit ist, durch eine patientenfiihrende Arz-
tin/einen patientenfiihrenden Arzt aus dem Netzwerk versorgt zu werden. In
diesem Fall ubernimmt das Case Management die erforderliche Koordination,
um innerhalb von sechs Monaten die Ubernahme der Patientenfiihrung zu ver-
anlassen.

% Gesicherte Demenzdiagnose

» Umfassende (nicht nur die Demenzerkrankung betreffende) Betreuung/Versorgung
durch eine Netzwerksarztin/einen Netzwerkarzt muss gegeben sein (patientenfiih-
rende Arztin/patientenfilhrender Arzt ist vorhanden)

» Patientin/Patient ist nicht in dauerhafter stationarer Pflegeeinrichtung aufgenom-
men

» Freiwilligkeit - Wunsch, im Netzwerk betreut zu werden

» Rechtskraftige Einwilligung muss von Patientinnen/Patienten oder von ermachtig-
ten Vertretungspersonen gegeben werden - Zustimmung zum Programm, zur Infor-
mations- und Datenweitergabe; Bereitschaft, Angebote in Anspruch zu nehmen

Folgende Stellen konnen die Patientinnen-/Patienteneinschreibung vornehmen:

WPatientenfiihrende Arztin/patientenfiihrender Arzt (PA)

wKrankenhauser, Ambulanzen und Memory Kliniken sind im Netzwerk berechtigt,
eine ,yvorlaufige“, formale Patientinnen-/Patienteneinschreibung durchzufiih-
ren. In diesem Fall Ubernimmt das zugewiesene Case Management die erforder-
liche Koordination, um innerhalb von sechs Monaten eine patientenflihrende
Arztin/einen patientenfiihrenden Arzt zu finden.

Um Netzwerkpatientinnen/Netzwerkpatienten einfach erkennen zu konnen und die wich-
tigsten Kontaktinformationen (patientenfilhrende Arztin/patientenfiihrender Arzt, Case
Management, Netzwerkmanagement) einfach zuganglich zu machen, sollen die Patientin-
nen/Patienten eine Karte (Kreditkarten-Format) mit diesen Informationen vom Case Mana-
gement im Rahmen des ersten Besuchs erhalten. Solange kein elektronisches Datenmana-
gementsystem besteht, wird vorgeschlagen, dass Patientinnen/Patienten eine Kartenhiille
erhalten, in welcher sie die ,,netzwerk aktiv“-Karte gemeinsam mit ihrer e-card aufbewah-
ren konnen.
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2.7.2.1. Einschreibung von Patientinnen/Patienten, welche sich in Betreuung bei
einer Hausarztin/einem Hausarzt im Netzwerk bzw. einer patientenfth-
renden Arztin/einem patientenfihrenden Arzt im Netzwerk befinden

Die Patientin/der Patient befindet sich in allgemeinmedizinischer Versorgung im Netzwerk,
wahrend ein Demenzverdacht entsteht bzw. sucht facharztliche Versorgung im Netzwerk
nach Eigenverdacht oder Verdacht des Umfeldes auf. Nach Erhartung des Verdachts (sollte
die patientenfiihrende Arztin/der patientenfilhrende Arzt Allgemeinmedizinerin/-
mediziner sein bzw. ein anderes Fachgebiet als Neurologie bzw. Psychiatrie haben) wird an
eine Facharztin/einen Facharzt fur Neurologie und/oder Psychiatrie zur diagnostischen und
differentialdiagnostischen Abklarung und gegebenenfalls zur Einleitung/Empfehlung einer
Therapie uberwiesen. Sollte bereits eine facharztliche Diagnose vorliegen, wird diese als
Grundlage fiir die Einschreibung herangezogen. Nach Ubermittlung des Befundes an die
Hausarztin/den Hausarzt bzw. patientenfilhrende Arztin/patientenfiihrenden Arzt wird
die/der Betroffene (sofern moglich) Uber das Projekt informiert und gegebenenfalls mit
Angehorigen gemeinsam Uber eine Versorgung im Netzwerk entschieden. Der Administrati-
onsstelle wird die Einschreibeanfrage mitgeteilt (entweder elektronisch Uber das e-card-
System oder durch Ubermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung). Die Administ-
rationsstelle des jeweiligen Bundeslandes pruft, ob die Patientin/der Patient evtl. schon
bei einer anderen Arztin/einem anderen Arzt eingeschrieben ist und nimmt die eigentliche
Einschreibung in das Programm vor. Von der/dem im Bundesland zustandigen Care Manage-
rin/Care Manager wird der Patientin/dem Patienten eine Case Managerin/ein Case Manager
zugeteilt, die/der mit den Betroffenen ein Informations- und Beratungsgesprach flihrt.

2.7.2.2. Einschreibung von Patientinnen/Patienten, die in einer Spezialambulanz
(Memory Klinik, Gedachtnisambulanz) diagnostiziert werden. (ohne Uber-
weisung)

Patientinnen/Patienten erhalten die Diagnose Demenz durch eine Spezialambulanz. Von
der Spezialambulanz wird abgeklirt, ob die Diagnostik aufgrund einer Uberweisung stattge-
funden hat. Sollte dies der Fall sein, so findet eine Ruckiberweisung statt und eine Ein-
schreibung wird wie in Punkt 2.7.2.1 durchgefiihrt. Kontaktierte die/der Erkrankte die
Spezialambulanz ohne Ubereisung, muss von dieser abgeklart werden, ob eine patienten-
fiihrende Arztin/ein patientenfiihrender Arzt vorhanden ist und ob diese/dieser Netzwerk-
mitglied ist. Falls diese/dieser im Netzwerk tatig ist, erfolgt die Weiterleitung und gege-
benenfalls eine Aufnahme wie in Punkt 2.7.2.1. Sollte die patientenfiihrende Arztin/der
patientenfiuihrende Arzt nicht Mitglied des Netzwerkes sein bzw. keine patientenfiihrende
Arztin/kein patientenfiihrender Arzt vorhanden sein, wird die Patientin/der Patient iiber
das Netzwerk informiert. Falls eine Versorgung im Netzwerk gewiinscht wird, erfolgt die
Unterzeichnung und Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung an die Admi-
nistrationsstelle. Der Patientin/dem Patienten wird in weiterer Folge eine Case Manage-
rin/ein Case Manager zugeteilt, die/der die Koordination Ubernimmt, um innerhalb von
sechs Monaten eine Arztin/einen Arzt zu finden, welche/welcher die Patientenfiihrung
ubernimmt. In diesem Fall ist erneut eine Teilnahme- und Einwilligungserklarung auszufiil-
len.

2.7.2.3. Einschreibung von Patientinnen/Patienten, welche in einer Krankenanstalt
diagnostiziert werden

Patientinnen/Patienten erhalten die Diagnose Demenz wahrend der Versorgung in einer
Krankenanstalt. Kann bei der Patientin/dem Patienten keine einweisende Arztin/kein ein-
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weisender Arzt bzw. Hausarztin/Hausarzt ermittelt werden, wird durch die Krankenanstalt
uber das Netzwerk informiert und daraufhin abgeklart, ob eine solche Versorgung ge-
wuinscht wird. Falls eine Versorgung im Netzwerk gewlinscht wird, erfolgt die Unterzeich-
nung und Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung an die Administrations-
stelle. Der Patientin/dem Patienten wird in weiterer Folge eine Case Managerin/einen Ca-
se Manager zugeteilt, die/der die Koordination Ubernimmt, um innerhalb von sechs Mona-
ten eine Arztin/einen Arzt zu finden, welche/welcher die Patientenfiihrung ibernimmt. In
diesem Fall ist erneut eine Teilnahme- und Einwilligungserkldrung auszufiillen.?*

2.7.2.4. Einschreibung von Patientinnen/Patienten, wenn die patientenfilhrende
Arztin/der patientenfihrende Arzt nicht Mitglied im Netzwerk ist

Hier werden Patientinnen/Patienten in der ,Regelversorgung® betreut. Sollte der Wunsch
nach Betreuung im Netzwerk bestehen, so kann die patientenfilhrende Arztin/der patien-
tenfihrende Arzt dem Netzwerk beitreten - sofern er die Beitrittsvoraussetzungen erfiillt
und wie in Punkt 2.7.2.1 Patientinnen/Patienten einschreiben. Eine zweite Moglichkeit ist
ein Wechsel zu einer patientenfiihrenden Arztin/einem patientenfiihrenden Arzt im Netz-
werk. Die Aufnahme erfolgt wie in Punkt 2.7.2.1. beschrieben.

2.7.2.5. Patientinnen/Patienten bzw. Angehoérige wenden sich an Beratungsstellen
oder Selbsthilfegruppen

Nach Information und Beratung wird abgeklart, ob eine Versorgung im Netzwerk gewlinscht
wird. Wenn dies der Fall ist, erfolgt eine Empfehlung an eine Arztin/einen Arzt im Netz-
werk. Die Einschreibung erfolgt danach wie in Punkt 2.7.2.1.

In folgender Tabelle wird die Funktionsweise des Netzwerkes im Uberblick dargestellt:

Schritt Inhalt
Schritt 1: Akteurinnen/Akteure treten dem Netzwerk bei
Schritt 2: Patientinnen und Patienten mit Demenzdiagnose konnen von pati-

entenfilhrenden Arztinnen/Arzten (meist Hausarztinnen/-arzte)
eingeschrieben werden: Information - Entscheidung - Unterzeich-
nung der Betreuungseinwilligung fiir das Netzwerk (inkl. Ermachti-
gung zur Datenweitergabe/Dokumentation innerhalb des Netz-
werks) - Basisdokumentation

Schritt 3: Care Management wird uber jede Neueinschreibung informiert und
teilt der Patientin/dem Patienten eine Case Managerin/einen Case
Manager zu

Schritt 4: Eine Information/Beratung der eingeschriebenen Patientin-

nen/Patienten sowie eine anschlieBende Abklarung, ob ein Case
Management notwendig und gewiinscht ist, wird durch die Case
Managerin/den Case Manager durchgeflihrt

24 In der Arbeitsgruppensitzung AG Schulung/Fortbildung vom 5.10.2009 wurde berichtet, dass in Krankenan-
stalten oft nicht die Moglichkeit besteht, direkt auf eine/einen eventuell vorhandene Hausarz-
tin/vorhandenen Hausarzt zuzugreifen.
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Mit Case Management Ohne Case Management
Schritt 5: Unterzeichnung der Case Mana- Information und Beratung
gement-Vereinbarung der Erkrankten und Ange-

horigen Uber Unterstit-
zungsangebote (durch das
Case Management)

Schritt 6: Planen und Umsetzen des Case Information Uber Kontakt-
Managements moglichkeit, ev. Vereinba-
rung eines weiteren Bera-
tungstermins, Moglichkeit
der spateren Aufnahme in
das Case Management be-

tonen
Schritt 7: Laufende Dokumentation
Schritt 8: Betreuung der Patientin/des Patienten bis zur dauerhaften Unter-
bringung in einer stationaren Einrichtung bzw. bis zum Tod
Schritt 9: Auswertung der Dokumentation und Evaluation

Tabelle 20 Uberblick Funktionsweise des Netzwerkes

2.8. Netzwerkaustritt

Auf Wunsch der Patientin/des Patienten bzw. der vertretungsbefugten Person oder der
Sachwalterin/des Sachwalters ist ein Netzwerkaustritt moglich. Dies kann in mundlicher als
auch in schriftlicher Form als Meldung an die Administrationsstelle von der Patientin/dem
Patienten selbst, den vertretungsbefugten Personen bzw. Sachwalterin/Sachwalters als
auch von der patientenfiihrenden Arztin/dem patientenfiihrenden Arzt erfolgen.

Werden Patientinnen/Patienten dauerhaft in einer Institution versorgt, so treten sie auto-
matisch aus dem Netzwerk aus, da die Pflegeeinrichtung die koordinierende und vernet-
zende Funktion Ubernimmt. Um eine vollstandige Evaluation zu ermoglichen, wird das
Sterbedatum der betreffenden Patientinnen/Patienten dokumentiert.

Verstirbt eine Patientin/ein Patient wahrend der Versorgung im Netzwerk, so wird das
Sterbedatum als Netzwerkaustrittsdatum vermerkt.

2.9. Arzt- bzw. Case Managementwechsel

Wird ein Arztwechsel angestrebt, so ist das Formular zur Patienteneinschreibung erneut
auszufillen und das entsprechende Feld auszuwahlen.

Sollte ein Wechsel der Case Managerin/des Case Manager gewunscht oder notig sein, so
kann dies, falls ausreichend Case Managerinnen/Case Manager vorhanden sind, nach Ab-
sprache mit dem Care Management durchgefiihrt werden.
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3. VERTRAGE UND VEREINBARUNGEN

3.1. Mit Leistungserbringern

Die Rechte und Pflichten der Leistungserbringer im Netzwerk missen vereinbart werden.
Dies kann in Vereinbarungen mit den Landesberufsvertretungen auf Landerebene oder in
Form einer oOsterreichweiten Gesamtvereinbarung unter Mitwirkung des Hauptverbandes
der osterreichischen Sozialversicherungstrager zwischen den Krankenversicherungstragern
und der Osterreichischen Arztekammer geregelt werden. Diese Gesamtvereinbarungen
konnen als Grundlage fur die Vereinbarungen auf Landerebene dienen.

Aufgrund bisheriger Erfahrungen aus Disease Management Programmen sollen folgende In-
halte jedenfalls mit den Leistungserbringern vereinbart werden:

» Praambel

» Gegenstand der Vereinbarung

» Umfang der Betreuung im Netzwerk

» Voraussetzungen fiir die Einschreibung in das Netzwerk

» Voraussetzungen fur die Teilnahme der Leistungserbringer am Netzwerk

s Versorgungspfade

» Durchfiihrung der Netzwerkversorgung

» Schulung der Netzwerkmitglieder

» Honorierung der Netzwerkbetreuung

s Ablauf der Abrechnung

» Elektronische Dokumentation

s Evaluierung

s Marketingaktivitaten

» Gegenseitige Unterstutzungspflicht

® Administrative Mitarbeit (Teilnahme- und Einwilligungserklarung, Dokumentation
bzw. Dokumentationsbogen)

» Abwicklung der Netzwerkbetreuung

s Zusammenarbeit mit dem Care und Case Management

» Zusammenarbeit mit dem Netzwerkmanagement

s Zusammenarbeit der Akteurinnen/Akteure untereinander (Aufgaben, Befugnisse
sowie der Umgang mit Problemen)

» Netzwerkadministration

» Datenschutz

» Geltungsdauer und Kiindigung der Vereinbarung

Zusatzlich sind folgende Anlagen in die Vereinbarung mit den Leistungserbringern aufzu-
nehmen:

» Teilnahme- und Einwilligungserklarung
» Qualitatskriterien und Strukturvoraussetzungen
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» Medizinische Leitlinie (bei Arztinnen/Arzten)

s Versorgungspfade

» Teilnehmende Krankenversicherungstrager

s Dokumentationsbogen (Definition der Dokumentationspflichten der einzelnen Be-
rufsgruppen)

3.2. Mit Patientinnen/Patienten und Angeho6rigen bzw.
Vertretungsbefugten

3.2.1. Teilnahme und Einwilligungserklarung

Die Teilnahme am Projekt ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ erfordert das
schriftliche Einverstandnis von Patientinnen/Patienten sowie gegebenenfalls von deren
gesetzlichen Vertretern. Weiters ist fur die mit der Netzwerkversorgung einhergehende
Sammlung und Weitergabe von Daten die ausdriickliche Zustimmung notwendig. Den Pati-
entinnen/Patienten sowie deren gesetzlichen Vertreterinnen/Vertretern steht ein jeder-
zeitiges Widerrufsrecht bzw. eine Eingrenzung der Zugriffsrechte auf bestimmte Akteure
zu. Weiters kann bei der Umsetzung eines elektronischen Datenmanagements eine Uber-
sicht Uiber die Lese- und Schreibrechte angefordert werden.

Alle Personen miissen bei medizinischen Behandlungen ihre Einwilligung geben und gehen
mit ihrer Zustimmung einen Behandlungsvertrag ein. Fur das Projekt ,,netzwerk aktiv - bes-
ser leben mit demenz“ bedeutet dies, dass die Patientin/der Patient auch bei einer De-
menz dem Netzwerk beitreten kann, sofern sie/er einwilligungsfahig (geschaftsfahig) ist.
Diese Beurteilung obliegt der Arztin/dem Arzt, ebenso ob die Patientin/der Patient einer
medizinischen Behandlung zustimmen kann. Fur die Einwilligungserklarung bedeutet dies,
dass es ausreichend ist, wenn die Patientin/der Patient unterschreibt.

Gerade Menschen mit einer Demenzerkrankung verlieren im Hinblick auf die Progredienz
der Krankheit frilher oder spater ihre Geschafts- und Einwilligungsfahigkeit. Die nachfol-
gende Tabelle beschreibt die einzelnen Szenarien der Unterzeichnungsmoglichkeit der
Teilnahme- und Einwilligungserklarung fur die Einschreibung in das Projekt ,,netzwerk aktiv
- besser leben mit demenz*“.”

Szenario Einwilligung Netzwerkbeitritt

Die/der an Demenz erkrankte Patien- | Unterzeichnung der Einwilligungserklarung er-
tin/ Patient wird durch eine Sachwalte- | folgt durch die Sachwalterin/den Sachwalter
rin/einen Sachwalter vertreten

Die/der an Demenz erkrankte Patien- | Unterzeichnung der Einwilligungserklarung er-
tin/ Patient wird durch einen vertre- | folgt durch den vertretungsbefugten nachsten
tungsbefugten nachsten Angehorigen | Angehorigen

vertreten

Die/der an Demenz erkrankte Patien- | Unterzeichnung der Einwilligungserklarung er-

5 Ergebnis einer Besprechung mit dem BM fiir Gesundheit, BM fiir Justiz und der Datenschutzkommission im
Dezember 2009.
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tin/Patient erscheint der Arztin/dem | folgt durch die Patientin/den Patienten selbst
Arzt einwilligungs- und geschaftsfahig

Die/der an Demenz erkrankte Patien- | Die Arztin/der Arzt regt eine Angehorigenvertre-
tin/Patient erscheint der Arztin/dem | tung oder Sachwalterschaft an. Es erfolgt vorerst
Arzt nicht einwilligungs- und geschafts- | keine Einschreibung in das Netzwerk

fahig

Tabelle 21 Szenarien der Unterzeichnungsmdglichkeit der Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*

3.2.2. Case Management-Vereinbarung

Die Case Management-Vereinbarung wird zwischen Case Managerin/Case Manager und Pati-
entin/Patient bzw. vertretungsbefugter Person geschlossen. Sie dient der Regelung der
Rechte und Pflichten der Beteiligten und dazu, dem Case Management ein Arbeiten unter
klar festgeschriebenen Bedingungen zu ermoglichen. Folgende Punkte sind Inhalt der Case
Management-Vereinbarung:

» Vertragspartner

» Metaziel

s Case Management-Rahmenbedingungen (Rechte und Pflichten der Beteiligten)

s Einwilligung der Case Managerin/des Case Managers, keine Interventionen ohne die
Zustimmung der unterzeichnenden Person (Patientinnen/Patienten, Angehorige mit
Vertretungsbefugnis, Sachwalterin/Sachwalter) zu setzen

® Einwilligung der unterzeichnenden Person (Patientinnen/Patienten, Angehorige mit
Vertretungsbefugnis, Sachwalterin/Sachwalter), Interventionen im Sozialbereich
nur in Abstimmung mit der Case Managerin/dem Case Manager einzuleiten

s Unterschrift von der Case Managerin/dem Case Manager

» Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw. der/des vertretungsbefugten Ange-
horigen oder der Sachwalterin/des Sachwalters (als bindende Unterschrift)

» Unterschrift des pflegenden Angehdrigen bei Patientinnen/Patienten, welche noch
selbst geschaftsfahig sind, zur Erhohung der Verbindlichkeit auch fur den Angehori-
gen

» Beilage: Zielvereinbarung und Hilfeplan

4. FORMULARE UND ANDERE
DOKUMENTE

Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erhalten nach Absolvierung der Basisschu-
lung sowie der Einschreibung in das Netzwerk eine Urkunde, die gleichsam als Nachweis
der Netzwerkzugehorigkeit und als Qualitatsnachweis fiir eine demenzgerechte Versorgung
dient.

Sollte ein nicht elektronisches Datenmanagement zum Einsatz kommen, so sind fir die Da-
tenweitergabe innerhalb des Netzwerks Formulare (als elektronische Formulare oder bei
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Bedarf als Vordruck) fur eine Patientenmappe vorhanden, die im Bedarfsfall ausgefiillt,
kopiert und entsprechend weitergegeben und abgelegt werden sollen.

5. VERSORGUNGSPFAD

Grundlage fur die Versorgung im Netzwerk sind die medizinische Leitlinie und die Versor-
gungspfade. Diese finden Sie in der separaten Beilage, um eine praxistaugliche Handha-
bung zu ermaoglichen.
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SCHULUNG/FORTBILDUNG

Expertinnen/Experten

Mag.? Andrea Alder MBA, Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband
Mag.? Antonia Croy, Angehorige Alzheimer Austria
Mag ® Maria Gattringer, Wiener Rotes Kreuz

Dr." Elisabeth Lehner, MA fiir Professional Teaching and Training, Hanusch Krankenhaus
der WGKK, 4. Medizinische Abteilung

Univ. Ass. Mag. Dr. Johann Lehrner, Gesellschaft fiir NeuroPsychologie Osterreich,
Natalie Lottersberger, Care-Ring GmbH
Dr.™ Ingrid Pichler, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Dr.™ Cornelia Schneider, Wiener Krankenanstaltenverbund, Generaldirektion, Geschéftsbe-
reich Qualitatsarbeit; FH Campus Wien, Fachbereich Gesundheits- und Krankenpflege

Prof.in Dr.in Elisabeth Seidl, Abt. Pflegeforschung des Institus fur Pflege- und Gesundheits-
systemforschung der Universitat Linz

Mag.? Doris Stelzhammer, Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen
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1. EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

Die Netzwerkorganisation zur Versorgung Demenzerkrankter stellt ein Novum in der oster-
reichischen Versorgungslandschaft dar. Durch die Vernetzung der Anbieter ergeben sich
Veranderungen und es entstehen Anforderungen an die teilnehmenden Akteurin-
nen/Akteure, die in der Regelversorgung nicht vorhanden sind. So mussen zum Beispiel
Patientinnen/Patienten in das Netzwerk eingeschrieben werden, Dokumentationspflichten
und Informationswege eingehalten werden und auch eine gezielte Zusammenarbeit statt-
finden. Um alle Akteurinnen/Akteure auf diese Art der Versorgungsleistung vorzubereiten
sowie das Netzwerk und die darin enthaltenen Angebote und Leistungen kennenzulernen,
ist bei Netzwerkeintritt eine Basisschulung zu absolvieren.

Die Problemfeldanalyse auf Basis von Expertengesprachen und Literaturrecherchen im
Rahmen des ,Ersten Osterreichischen Demenzberichts“* zeigte auf, dass das Thema De-
menz in der Lehre unterreprasentiert ist. Es wurde haufig der Wunsch nach vermehrter
Fortbildung im Bereich Demenz geauBert. Um die Qualitat der Versorgung im Netzwerk auf
hohem Niveau sicherzustellen, sind von den Netzwerkmitgliedern Fortbildungen, Qualitats-
zirkel und Netzwerktreffen in regelmaBigen Abstanden zu besuchen.

Der Fortbildungsbedarf wurde in der ersten Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung und Fort-
bildung identifiziert.” Dieser Fortbildungsbedarf bildet die Grundlage fiir das Schulungs-
konzept des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“.

2. AUFBAU DER
SCHULUNGSAKTIVITATEN

2.1. Bestandteile

Stock et al. stellen in folgender Tabelle die Wirksamkeit verschiedener SchulungsmafBnah-

men dar:

Interventionsmethode Wirksamkeit
Vortrage, Konferenzen (+)
interaktive Fortbildungen +H+
Fortbildung mit Praxisbezug 4+

26 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 205 ff.
7 1, Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 05.10.2009

| - Seite 79



i

‘snetzwerk aktiv

unspezifisch (+)
Remindersysteme
spezifisch ++

unspezifisch (+)

Feedback

spezifisch ++
Lernen in der Peer-Group, Qualitatszirkel +++

auf Anfrage ++
Lehrmaterial

zufallig (+)
Aktendurchsicht und Besprechung ++
lokale Konsensusbildung e+
computerunterstutzte Fortbildung ++

alleine (+)
didaktisch aufbereitetes Lehrmaterial
in Kombination ++

Einsatz von Meinungsfuhrern +

Kombination mehrerer Methoden 4+
Abbildung 6 Wirksamkeit von Fortbildungsmethoden?®

Demnach sind praxisbezogene, interaktive, in Gruppen (Qualitatszirkel, lokale Konsensus-
bildung) durchgefiihrte Fortbildungen am wirksamsten bzw. am erfolgversprechendsten.
Auch die Expertinnen und Experten der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung unterstreichen
diesen Ansatz.?” Daher wird im hier dargestellten Schulungskonzept groBer Wert auf den
Einsatz von interaktiven und praxisbezogenen Schulungsbestandteilen gelegt.

28 Stock, Redaélli, Lauterbach (2005). S. 123
2 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 11.11.2009
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Folgende Abbildung stellt die Komponenten des Schulungskonzepts im Uberblick dar:

Fortbildungen

Aufbauend

Abbildung 7 Aufbau Schulungskonzept

2.2. Schulungsteilnahme/Beitrittsvoraussetzung

Akteurinnen und Akteure, die am Netzwerk teilnehmen mochten, miissen Beitrittsvoraus-
setzungen erfiillen.*® Zu diesen Beitrittsvoraussetzungen zahlt auch die Absolvierung eines

Schulungsprogramms.

Folgende Schulungsteile sind von den jeweiligen Akteurinnen/Akteuren zu absolvieren:

Schulungsteil

Akteure

Umfang

Basisschulung (Bestehend

teil)

aus E-learning und Prasenz-

Alle

Einmal vor Beitritt

lung fiir Arztinnen/Arzte
(medizinische Leitlinie)

Zusatzmodul zur Basisschu-

Arztinnen/Arzte, die Patientin-
nen/Patienten in das Netzwerk
einschreiben mochten

Zusatzliches E-learning zur
Basisschulung

Demenzbezogene Fortbil- Alle StundenausmabB je nach
dungen - Zusatzmodule Berufsgruppe - siehe Ab-
(aus bestehenden Bildungs- schnitt Fortbildungen
angeboten im Bereich De-

menz)

Netzwerktreffen Alle Jahrlich, bei Wunsch haufi-

ger

30 Siehe Abschnitt Beitritt von Netzwerkpartnern im Projektkonzept

ﬂCIV
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Qualitatszirkel

Hausarztinnen/Hausarzte,
Facharztinnen/Facharzte, Case
Managerin/Manager,
DGKS/DGKP, Psychologin-
nen/Psychologen, Psychothera-
peutinnen/Psycho-therapeuten

Zusammensetzung bzw. Teil-
nahme der einzelnen Berufs-
gruppen je nach Problemstel-
lung

Tabelle 22 Uberblick Schulungskonzept

Angebot vierteljahrlich -
einmal jahrlich ist die Teil-
nahme flr patientenfiih-
rende Medizinerin-
nen/Mediziner verpflich-
tend. Alle weiteren ge-
nannten Berufsgruppen
konnen optional, je nach
Problemstellung daran
teilnehmen

Das Netzwerkmanagement stellt, gegliedert nach Berufsgruppen, fir alle Mitglieder des
Netzwerks eine Schulungsanforderungsiibersicht (Schulungspass) zur Verfugung, auf wel-
chem absolvierte Schulungen vermerkt werden konnen. Dieser dient der einfacheren und
besseren Ubersicht der Mitglieder uiber ihre Schulungs- und Fortbildungsaktivititen.?" Ab-
solvierte Schulungen bzw. Fortbildungen (mit Ausnahme der Basisschulung - hier erfolgt die
Bestatigung mittels Unterschrift im Rahmen der Basisschulung) mussen, zur Dokumentation
der Anforderungserflillung, mit Beleg an das Netzwerkmanagement gemeldet werden.

3" Riickmeldung zur 3. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, vom 07.01.2010
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2.3. Ubersicht Schulungsanforderungen im Zeitverlauf

Der Zeitpunkt der Absolvierung sowie der grobe Umfang der Schulungen, Netzwerktreffen,
Qualitatszirkel und fachlichen Fortbildung ist in den folgenden Kapiteln beschrieben. Fol-
gende Abbildung zeigt einen Uberblick:*
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b
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48]
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5; Basisschulung - E-learning (Teil
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Abbildung 8 Ubersicht Ablauf Schulung/Fortbildung
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3. BASISSCHULUNG/NETZWERKSCHUL-
UNG-

3.1. Basisschulung
3.1.1. Rahmenbedingungen

Die Basisschulung im ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ wird interdisziplinar und
berufsgruppeniibergreifend gestaltet und jeweils pro Kleinregion (z.B. Bezirksebene, Ver-
sorgungsregion, Zusammenschluss von Gebieten anhand von regionalen Besonderheiten der
Versorgungsstruktur - innerhalb eines Bundeslandes) durchgefiihrt.

3.1.2. Ziele
Ziele der Basisschulung sind:

» Die Grundlagen der Zusammenarbeit im Netzwerk zu erarbeiten

s Basisinformationen zur Integrierten Versorgung Demenzerkrankter zu vermitteln

» Die Auseinandersetzung mit den Besonderheiten bei der Versorgung und Betreuung
von Demenzerkrankten aus interdisziplinarer Sicht

» Eine enge und strukturierte Zusammenarbeit der Netzwerkpartner zu ermoglichen

3.1.3. Zielgruppe

Zielgruppe der Basisschulung sind Akteurinnen/Akteure, die sich in das Versorgungsnetz-
werk einschreiben mochten. Bei Bedarf/Wunsch konnen aber auch bestehende Nahtstel-
lenpartner** des Netzwerks, sowie interessierte Personen und Organisationen, die mit dem
Netzwerk zusammenarbeiten mochten, an der Schulung teilnehmen.

Teilnahmeverpflichtung bei Einschreibung fiir:

» Hausarztinnen/Hausarzte

» Facharztinnen/Facharzte

» Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der Memory Kliniken/Spezialambulanzen - es besteht
eine Verpflichtung zur Schulung aller Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der entsenden-
den Organisation, sofern sie im Demenznetzwerk tatig sind (nachgewiesene interne
Schulung durch jene Mitarbeiterin/jenen Mitarbeiter, welche/welcher an der

33 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 11.11.2009

34 Nahtstellenpartner sind jene Akteurinnen/Akteure in der Versorgung Demenzerkrankter, welche im Versor-
gungsverlauf aufeinander folgende oder parallel ablaufende Versorgungsaufgaben libernehmen und somit mit
den Betroffenen in Beriihrung kommen. Diese Bezeichnung orientiert sich am Versorgungsprozess von De-
menzerkrankten, unabhangig davon, ob die Versorgung in einem Netzwerk oder in der Regelversorgung er-
folgt.
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Netzwerkschulung teilgenommen hat - Unterlagen werden dafur zur Verfligung ge-
stellt).

» Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des jeweiligen mobilen Dienstes - es besteht eine
Verpflichtung zur Schulung aller Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der entsendenden
Organisation sofern sie im Demenznetzwerk tatig sind (nachgewiesene interne
Schulung durch jene Mitarbeiterin/jenen Mitarbeiter, welche/welcher an der Netz-
werkschulung teilgenommen hat- Unterlagen werden daflir zur Verfugung gestellt).

s Vertreterinnen/Vertreter bzw. Mitarbeiterin/Mitarbeiter von Krankenanstalten

s Freiberuflich tatige Personen in der Demenzversorgung

» Case Managerinnen/Case Manager

Optional fur weitere Nahtstellenpartner:

s Vertreterinnen/Vertreter bzw. Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter von Langzeitpflege-
einrichtungen, welche mit dem Netzwerk kooperieren

» Freiberuflich tatige Personen in der Demenzversorgung

» Personen, welche an einer Mitarbeit im bzw. Zusammenarbeit mit dem Netzwerk
Interesse haben (z.B. ehrenamtlich Tatige)

Die Schulungsteilnahme fir Personen ohne Teilnahmeverpflichtung (Personen bzw. Organi-
sationen, die dem Netzwerk nicht beitreten konnen oder werden) ist an freie Kapazitaten
gebunden. Organisationen konnen anstelle der Durchflihrung der internen Schulung auch
alle Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, die ihre Tatigkeit auch im Rahmen des Netzwerks aus-
Uben, in die Basisschulung entsenden, sofern hierfiir Kapazitaten bestehen. Das Netzwerk-
management ist fur die Organisation und Teilnahmeregelung der Schulungen zustandig.

3.1.4. Zeitpunkt der Absolvierung

Die Basisschulung muss im Zuge des Beitritts zum Netzwerk, noch vor der Unterzeichnung
der Beitrittsvereinbarung absolviert werden.

3.1.5. Inhalte

Die Inhalte der Basisschulung konnen in drei Haupteile gegliedert werden:
» Netzwerkschulung
» [nhalte aus Betreuung und Versorgung

» Organisatorisches (Klarung offener Fragestellungen zu organisatorischen netzwerk-
spezifischen Aspekten)
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Dauer Inhalt Schulende Instituti-
ca. on/Vortragender
Selbststudi- Netzwerkschulung Selbststudium,
um @ Organisatorische, netzwerkspezifische Aspekte E-learning
» Was ist Integrierte Versorgung
» Netzwerkaufbau, Komponenten der Netz-
werkversorgung
» Ziel des Netzwerks
» Funktionsweise des Netzwerks
®» Vertrage und Vereinbarungen
» Versorgungspfad (medizinische Leitli-
nie/Zusatzmodul Medizin nur bei Medizine-
rinnen/Medizinern)
®» Dokumentationspflichten (welche Daten die-
nen der Dateniibermittlung, welche der Eva-
luation - wie wird dokumentiert, welche Ak-
teure erfassen welche Daten)
» Patienteneinschreibung
Ca. 6 Stun- Inhalte aus Betreuung und Versorgung Facharztin/Facharzt
den ® Einfuhrung Demenz, kurzer medizinischer Abriss | fur Neurologie
der Krankheit und/oder Psychiatrie
» Krankheitsbild
» Erste Anzeichen - Erkrankungsprozess
» Diagnosestellung (inkl. Differentialdiagnos-
tik)
» Stadien
®» Therapie Ca. 30 Minuten
» Verstehender Umgang mit Demenzpatientinnen/ | Schulungsteam beste-
-patienten: hend aus mindestens
®» Unterschiedliche Erscheinungsformen zwei Expertin-
» Wahrnehmbare Verhaltensprobleme z.B. | nen/Experten der
Ruckzugstendenzen (die ein Angehoriger | Demenzversorgung:
wahrnimmt, die die Arztin/der Arzt wahr- | (Auswahl nach Bedarf
nimmt, die die/der Betreuende wahrnimmt) | und Qualifikation der
» Kommunikation Personen - Wissen
w» Verstehen/Wahrnehmung der Situation uber das Netzwerk ist
*»Demenz aus Sicht der Patientin- | Voraussetzung)
nen/Patienten
» Demenz aus Sicht der Angehorigen z.B.:
» Demenz aus Sicht der betreuenden Person Medizin
» Angepasste Kommunikation - Gesprachsfiihrung Case Manage-
» Kontaktaufnahme ment/Sozialarbeit
» Kommunikation (Korperhaltung, Besonder- Diplomierte Gesund-
heiten) - Kongruenz (Schwerharigkeit, etc heits- und Kranken-
~ auch mitbeachten) schwester/ -pfleger
» Sprachtempo, Wortgebrauch, Lautstarke, Zusatzlich: Patientin-
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- Umfang nen/Patienten-  und
» Gesprachsfuhrung und Inhalte Angehorigenvertre-
» Verbesserungs-/Verschlechterungsmoglichkeiten | tung
bei Demenz (Sensibilisierung flir Veranderungen,
negativer Umwelteinfluss...)
» Einflisse auf den Verlauf der Krankheit
» Demenzgerechte Umgebungsgestaltung (zu
kleine Uhren, etc.)
®» Tagesablauf, Tagesstruktur (auch Angebote
dazu)
®» Selbsthilfegruppen
» Soziale Angebote aus der Region

45 min Organisatorisches Netzwerkmanage-
® Fragerunde zu administrativen und organisatori- | ment
schen Aspekten:
» Vertrage und Vereinbarungen
» Dokumentation: Pflichten und Durchfiihrung
» Patienteneinschreibung

Tabelle 23 Inhalte Basisschulung

3.1.6. Methodik

Es gilt zu beachten, dass Inhalte jeweils von Personen vorgetragen werden, die in diesem
Feld Expertise haben und dariiber hinaus mit dem Netzwerk vertraut sind.** AuBerdem soll
jeweils ein/e Patientinnen-/Patienten- und Angehorigenvertreterin/-vertreter Teil des
Schulungsteams sein. Referentinnen/Referenten zu den Themenbereichen mussen in fach-
licher Hinsicht einen Nachweis Uber ihre Qualifikationen erbringen und uber einschlagige
Berufserfahrung verfiigen. Diese Vorgabe ist nicht auf Patientinnen- und Angehorigenver-
treter anzuwenden.

3.1.6.1. Methodik Netzwerkschulung

Um der Zielsetzung gerecht zu werden und die Teilnehmer auf eine Netzwerkarbeit vorzu-
bereiten, muss auf interaktive Methoden Wert gelegt werden.* Der erste administrative
Teil der Basisschulung (Abschnitt Netzwerkschulung) soll im Selbststudium, mittels E-
learning® absolviert werden, um bei der Prasenzschulung den dafiir notigen Zeitaufwand so
gering als moglich zu halten. Eine erfolgreiche Absolvierung ist Vorraussetzung fur die Teil-
nahme an der darauf folgenden Prasenzschulung. Als erfolgreich absolviert gilt der, im E-
learning vermittelte Teil Netzwerkschulung, wenn ein (ebenfalls online verfiigbarer) Fra-
gebogen zu den Inhalten erfolgreich befiillt werden konnte. Fragestellungen, die sich durch
das bearbeiten des E-learning-Tools ergeben, konnen im Anschluss an den Fragebogen er-

35 Riickmeldung zur 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 22.11.2009
36 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 11.11.2009
37 2. Sitzung, der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 11.11.2009
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fasst und so bereits vorab fir die Prasenzschulung an das Netzwerkmanagement iibermit-
telt werden.*®

3.1.6.2. Methodik Inhalte aus Betreuung und Versorgung

Der Teilbereich ,,Inhalte aus Betreuung und Versorgung wird als Prasenzschulung angelegt.
Diese dient dem Aufbau und Austausch von Wissen und Erfahrung aus dem Bereich Betreu-
ung und Versorgung von Demenzerkrankten, sowie der Teambildung und Forderung der
Zusammenarbeit der Teilnehmerinnen/Teilnehmer. Die konkrete Methodenauswahl obliegt
dem Schulungsteam.* Zu beachten ist, dass Methoden zum Einsatz kommen, die eine Zu-
sammenarbeit und Vernetzung der Akteurinnen/Akteure fordern und eine gute Wirksamkeit
aufweisen. Diese konnen zum Beispiel sein:

» Gruppenarbeiten

»Von den Teilnehmerinnen/Teilnehmern zu erarbeitende Kurzprasentationen
» Diskussionsrunden

» Kurze Fachvortrage mit anschlieBender Diskussion

» Fallbesprechungen (z.B. unterstiitzt durch Videos)

3.1.6.3. Methodik Klarung offener Fragestellungen zu organisatorischen netzwerk-
spezifischen Aspekten

Fur diesen Abschnitt werden, je nach Bedarf, in Kleingruppen oder fur alle Schulungsteil-
nehmer gemeinsam, Fragen beantwortet, die sich im Teil des Selbststudiums oder aufgrund
der Inputs in der Prasenzschulung zu organisatorischen und administrativen Belangen der
Netzwerkarbeit ergeben haben.

3.1.7. Dauer

Die Basisschulung soll die Dauer von sieben Stunden nicht uberschreiten. Fir das E-learning
sind ca. zwei Stunden exklusive medizinische Leitlinie, bzw. zwischen drei und vier Stun-
den inklusive medizinische Leitlinie veranschlagt.

3.1.8. Organisation

Die Organisation der Basisschulung obliegt dem Netzwerkmanagement. Es wird empfohlen,
die Basisschulung auf zwei Blocke, welche an zwei Terminen veranstaltet werden, aufzu-
teilen. Auf die Bedurfnisse der Teilnehmerinnen/Teilnehmer ist bei der Terminwahl sowie
bei der Entscheidung, ob die Basisschulung geblockt oder an Teilterminen abgehalten wird,
Ricksicht zu nehmen.

38 Riickmeldung zur 3. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 07.01.2010
% Riickmeldung zur 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 22.11.2009
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3.1.9. Notwendige Unterlagen

» Die Unterlagen zur Basisschulung (Netzwerkschulung und Inhalte aus Versorgung
und Betreuung) werden online zur Verfligung stehen oder im Rahmen der Prasenz-
schulung verteilt.

» Feedbackbogen (diese werden im Anschluss an die Basisschulung verteilt und die-
nen der Evaluierung und Verbesserung der Basisschulung)

Zusatzlich zu diesen Unterlagen sollen im Rahmen der Basisschulung Broschiiren mit recht-
lichen Informationen, die fiir Betroffene und Angehorige bzw. Bezugspersonen innerhalb
des Projekts erstellt werden, zur Verfiigung gestellt werden. Bei Bedarf sollen auch Unter-
lagen zu finanziellen Belangen bereit gestellt werden. Die Inhaltsabgrenzung der Broschi-
ren kann dem Konzept fir Patientinnen-/Patienten- und Angehorigenempowerment ent-
nommen werden.*

3.2. Zusatzmodul ,,Medizinische Leitlinie* fir Arztin-
nen/Arzte«

Im Rahmen von integrierten Versorgungsmodellen dient die arztliche Fortbildung als Unter-
stutzung bei der Implementierung einer evidenzbasierten und kosteneffektiven Therapie.
Die Schulung von Arztinnen/Arzten ist ein kontinuierlicher und systematischer Prozess, der
uber die bloRe medizinische Wissensvermittlung hinausgeht. Sie dient vielmehr der Weiter-
entwicklung der Professionalitat und fordert die Anpassung des arztlichen Therapieverhal-
tens an den medizinischen Fortschritt. Weiters wird es den Arztinnen/Arzten ermdglicht,
dass sie die Anspruche an eine evidenzbasierte und kosteneffektive Medizin, an Qualitats-
sicherungsmaBnahmen in der Patientinnen-/Patientenversorgung sowie der Weiterentwick-
lung des Gesundheitssystems erfiillen. Die Fortbildung der Arztinnen/Arzte stellt somit
eine wichtige MaBnahme der Qualitatssicherung dar.*

Bei ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ kommt eine eigens hierflr entwickelte,
und mit den Fachgesellschaften abgestimmte medizinische Leitlinie zum Einsatz. Um die
Behandlungen anhand der Leitlinie zu fordern, wird ein Zusatzmodul zur Basisschulung fir
Arztinnen/Arzte als E-learning-Modul angeboten.

3.2.1. Ziele

Ziel ist es, durch dieses Zusatzmodul eine evidenzbasierte Behandlung anhand der medizi-
nischen Leitlinie, die in einen Versorgungspfad eingebettet ist, im Netzwerk sicherzustel-
len.

“0 Riickmeldung zur 3. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 07.01.2010
# Riickmeldung zur 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 22.11.2009
“2 Stock et al. (2005). S. 116
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3.2.2. Zielgruppe

Arztinnen und Arzte im Versorgungsnetzwerk (mit patientenfiihrender Funktion und Fach-
arztin/-arzt fur Neurologie und/oder Psychiatrie).

3.2.3. Zeitpunkt der Absolvierung

Das Zusatzmodul ,medizinische Leitlinie“ fiir Arztinnen/Arzte wird als Erweiterung des E-
learning-Teils im Rahmen der Basisschulung absolviert.

Die im Zusatzmodul zu bearbeitenden Inhalte werden zur Ganze im E-learning-Tool abge-
bildet und somit als erganzender Teil zum Abschnitt Netzwerkschulung noch vor Netzwerk-
beitritt von den Arztinnen/Arzten absolviert.

Als Erganzung zum E-learning Teil ,,medizinische Leitlinie* soll einer der ersten Qualitats-
zirkel (innerhalb von neun Monaten nach Netzwerkbeitritt zu besuchen) mit einem der
Themen Umsetzung der Leitlinie, Multimorbiditat, Interaktionspotenzial von Antidementiva
sowie ungunstige Zusatzmedikation absolviert werden. Ein entsprechendes Angebot an
Qualitatszirkeln ist durch das Netzwerkmanagement sicherzustellen (siehe Qualitatszirkel).

Folgende Abbildung stellt die ersten Schulungen fiir Medizinerinnen/Mediziner dar. Abwei-
chend von den allgemeinen Schulungsanforderungen fiir Netzwerkmitglieder sind sowohl
das Zusatzmodul als auch, dass das Thema eines Qualitatszirkels in den ersten neun Mona-
ten nach Netzwerkbeitritt vorgegeben ist.*

Fortbildung
AN

> Netzwerktreffen

Basisschulung 1 Qualitstszirkel innerhalb
A von 9 Monaten zu einem der
[ A folgenden Themen:
' Umsetzung der Leitlinie,
Multimorbiditat,

i . o Interaktionspotenzial von
E-Learning Prasenzschulung % Antidementiva oder
Zusatzmodul fiir unglinstige Zusatzmedikation

Arztinnen/Arzte

A,

A4

> Qualitatszirkel

A

Fachliche Fortbildungen

Abbildung 9 Schulungsanforderung Mediziner

“ Riickmeldung zur 3. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 07.01.2010
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3.2.4. Inhalt

» Medizinische Leitlinie

3.2.5. Methodik

» E-learning

» Qualitatszirkel
3.2.6. Dauer

E-learning:
2 Stunden

Qualitatszirkel:
1 Zirkel & 2 Stunden

3.2.7. Notwendige Unterlagen

» Medizinische Leitlinie

4. FORTBILDUNGEN

.
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Um die Versorgungsqualitat im Rahmen von ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*
auf moglichst hohem Niveau sicherzustellen, wurde die Absolvierung von anerkannten*
Fortbildungen im Bereich Demenz (fiir Arztinnen und Arzte im Rahmen des Diplomfortbil-
dungsprogramms DFP) flir die Akteurinnen/Akteure im Netzwerk (aus den Bereichen: Pfle-
ge, Case Management, Therapie, Medizin) von den Expertinnen/Experten als Verpflichtung
empfohlen. Folgendes Stundenausmal sollte jeweils innerhalb des angegebenen Zeitraums

pro Berufsgruppe absolviert werden:

Berufsgruppe Fortbildungs- Zeitraum
stunden/-
einheiten
Patientenfilhrende Arztinnen/Arzte (Allgemeinmedizi- | 24 Einheiten* 3 Jahre
nerinnen/Allgemeinmediziner, Facharztin-
nen/Facharzte fur Neurologie und/oder Psychiatrie,
Facharztinnen/Facharzte fir Innere Medizin)
44 Riickmeldung zur 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 22.11.2009
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Facharztinnen/Facharzte fiir Neurologie und/oder 24 Einheiten 3 Jahre
Psychiatrie

Facharztinnen/Facharzte anderer Fachrichtungen 12 Einheiten 3 Jahre
Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester/ 12 Einheiten 3 Jahre
-pfleger

Pflegehelferinnen/Pflegehelfer 6 Einheiten 3 Jahre
Sozialbetreuungsberufe 6 Einheiten 3 Jahre
Case Management 20 Einheiten 3 Jahre
Psychologinnen/Psychologen 20 Einheiten 3 Jahre
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten 18 Einheiten 3 Jahre
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie 12 Einheiten 3 Jahre

*Eine Einheit umfasst 45 Minuten

Tabelle 24 Fortbildungsumfang

Ausgangslage fiur die Festlegung des FortbildungsstundenausmaBes waren Empfehlungen
bzw. Gesetze der einzelnen Berufsgruppen.® “ 4 # 4 %0 Hier wurde ein Fiinftel des emp-
fohlenen bzw. vorgeschriebenen GesamtfortbildungsausmaBes fiir demenzspezifische Fort-
bildungen angesetzt. Da diese Vorgaben flr arztliche Fortbildungen nicht mit dem tatsach-
lichen Anteil an Demenzpatientinnen/-patienten einhergehen, wurden die Stundenvorga-
ben fur die arztliche Fortbildung adaptiert. Die Fortbildungsvorschriften im Pflegebereich
umfassen ein sehr geringes Stundenausmal. Der Bedarf an Fortbildungen ist aber durch den
engen Kontakt mit Patientinnen/Patienten groBer. Die Fortbildungseinheiten wurden fir
alle beteiligten Berufsgruppen in der Sitzung entsprechend angepasst.”' Es konnen sowohl
die Netzwerktreffen, Fallbesprechungen als auch Qualitatszirkel dem StundenausmaB zuge-
rechnet werden.

Im Hinblick auf die Umsetzung des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* in
den einzelnen Bundeslandern muss diese Fortbildungsempfehlung Gegenstand der Verein-
barungen mit den Interessensvertretungen der Berufsgruppen bzw. Organisationen der po-
tentiellen Netzwerkpartner sein und den regionalen Bedurfnissen entsprechen.

4 Bundesverband der Physiotherapeutinnen Osterreichs (2009), S.1-10
4 Bundes Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen (2001), S. 1-7
47 Art. 15a B-VG

“8 Bundes Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen (2006), S. 1-6
4 Bsterreichische Arztekammer (2005). S. 4

50§ 63. Art. 1 BGBL. | Nr. 108/1997 GUKG

31 3, Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 09.12.2009
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4.1. Inhalte

Demenzspezifische Fortbildungsveranstaltungen konnen sich beispielsweise mit folgenden
Themenbereichen befassen:

s Krankheitsbild Demenz

» Diagnostik

» Therapie

» Schmerz und Demenz

» Ernahrung und Hydration bei Demenz

s Medikamentose Interaktionen

» Pflegemodelle

» Kommunikationstheorien und -methoden bei Demenz
s Etc.

5. QUALITATSZIRKEL

5.1. Rahmenbedingungen

Als besonders effektive und bedarfsorientierte SchulungsmaBnahme werden Qualitatszirkel
in Fortbildungskonzepten eingesetzt.** Qualitatszirkel ermoglichen eine an den Bedarf an-
gepasste, interaktive und auf die Praxis im Versorgungsnetzwerk bezogene Arbeit an The-
men und genigen somit auch dem Anspruch, die Vernetzung der Mitglieder zu fordern,
sowie demenzspezifische Inhalte zu vermitteln.

5.2. Ziel

Ziel der Qualitatszirkel von ,,netzwerk aktiv - besser leben von demenz“ ist es, spezielle
demenzbezogene Themen zu bearbeiten, dadurch Wissen aufzubauen und neue Erkenntnis-
se zu gewinnen. In weiterer Folge wird somit eine moglichst hohe Versorgungsqualitat si-
chergestellt.

5.3. Zielgruppe

Qualitatszirkel richten sich in erster Linie an Medizinerinnen/Mediziner, Case Managerin-
nen/Manager und diplomierte Gesundheits- und Krankenschwestern/-pfleger sowie an Psy-
chologinnen/Psychologen und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten. Je nach Problem-
stellung bzw. Bedarf werden die jeweils betroffenen Berufsgruppen in die Qualitatszirkel
eingebunden. Qualitatszirkel konnen somit sowohl interdisziplinar als auch berufsgruppen-
spezifisch (z.B. fur Medizinerinnen/Mediziner) ausgerichtet sein.

52 Stock et al. (2005). S. 123 u. 127
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5.4. Zeitpunkt der Absolvierung

Qualitatszirkel finden einmal pro Quartal statt, einmal pro Jahr ist die Teilnahme am Qua-
litatszirkel fur Medizinerinnen/Mediziner verpflichtend. Andere Berufsgruppen konnen
Qualitatszirkel optional fur die Erflillung ihrer Fortbildungsanforderungen einsetzen.

5.5. Inhalte

Das Thema des jeweiligen Qualitatszirkels muss sich auf die Optimierung der Patientenver-
sorgung bzw. auf die Tatigkeit im Netzwerk beziehen und wird durch die Netzwerkmitglie-
der angeregt und gewahlt. Die Organisation wird durch einen Vertreter des Netzwerks, die
Arztekammer oder das Netzwerkmanagement iibernommen.

Mogliche Themenfelder konnen zum Beispiel sein:

» Fallkonferenzen (exemplarische Bearbeitung eines konkreten Falls unter Riick-
sichtnahme netzwerkspezifischer Aspekte, Integration, Zusammenarbeit)

® Neuerungen bzw. Optimierungspotential in der medizinischen Versorgung von De-
menzerkrankten (z.B. Vorstellung von Studien und Aufarbeitung der Inhalte im Be-
zug auf das Netzwerk)

» Multimorbiditat von Demenzpatientinnen/-patienten

» Umsetzung der medizinischen Leitlinie im ,,netzwerk aktiv - besser leben mit de-
menz“

» Interaktionspotenzial der Antidementiva

» Ungunstige Zusatzmedikation/Medikationskonstellationen

» Einflussfaktoren auf Demenz (z.B. Schmerz)

5.6. Methodik

Der Qualitatszirkel wird von einer qualifizierten Moderatorin/einem qualifizierten Modera-
tor moderiert und jeweils pro Teilregion durchgefiihrt.

5.7. Dauer

Die Dauer der Qualitatszirkel soll jeweils ca. zwei Stunden betragen.

5.8. Notwendige Unterlagen

» Tagesordnung/Thema
» Bei Bedarf eine zusammenfassende Hintergrundinformation
® Protokoll
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6. NETZWERKTREFFEN-

6.1. Rahmenbedingungen

Um relevante Neuerungen im Netzwerk oder der Versorgung (neue medizinische, therapeu-
tische, pflegerische Erkenntnisse, etc.) an alle Netzwerkteilnehmerinnen/-teilnehmer wei-
tergeben zu konnen und auch die Vernetzung und Zusammenarbeit der Mitglieder im Netz-
werk zu fordern, wird einmal pro Jahr ein Netzwerktreffen veranstaltet. Dieses Treffen
wird vom Netzwerkmanagement organisiert.

6.2. Ziel

Das Netzwerktreffen soll den Mitgliedern im Netzwerk eine Plattform zum Austausch und
zur Weitergabe wichtiger Informationen bieten sowie die Vernetzung fordern.

6.3. Zielgruppe

Alle im Netzwerk eingeschriebenen Mitglieder nehmen am Netzwerktreffen teil.

6.4. Zeitpunkt der Absolvierung

Netzwerktreffen finden einmal pro Jahr statt. Es ist ein Zeitpunkt zu wahlen, welcher fur
einen GrofBteil der Mitglieder gunstig ist.

6.5. Inhalte

Mogliche Inhalte sind zum Beispiel (je nach Bedarf):

s Neuerungen im Netzwerk oder der Versorgung

» Mitgliederzahlen/Patientenzahlen

s Mogliche Zwischenergebnisse

» Diskussion Veranderungs- und Verbesserungspotential
» Evtl. exemplarische Fallkonferenz

6.6. Methodik

Netzwerktreffen werden moderiert und jeweils pro Teilregion durchgefiihrt. Bei Organisa-
tionen besteht die Moglichkeit, eine Mitarbeiterin/einen Mitarbeiter des jeweiligen mobi-
len Dienstes bzw. der jeweiligen Institution in das Netzwerktreffen zu entsenden. Es be-
steht eine Verpflichtung zur Weitergabe der Inhalte an alle Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter

53 Riickmeldung zur 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung vom 22.11.2009
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der entsendenden Organisation, sofern sie im Demenznetzwerk tatig sind (Nachweis Uber
die Weitergabe muss erbracht werden).

6.7. Dauer

Die Dauer eines Netzwerktreffens kann je nach Inhalt gewahlt werden und soll ca. zwei
Stunden betragen.

6.8. Notwendige Unterlagen

s Tagesordnung/Thema
» Bei Bedarf eine zusammenfassende Hintergrundinformation
» Protokoll Uber Inhalte und Ergebnisse

7. ORGANISATIONEN MIT
EHRENAMTLICHEN MITARBEITERN

Sollten Organisationen ehrenamtliche Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, welche keine spezifi-
sche Ausbildung (DGKS/DGKP, Pflegehelferinnen/Pflegehelfer, Validation, etc.) haben,
einsetzen (z.B. im Rahmen von Besuchsdiensten), so mussen diese zu mindest eine Angeho-
rigenschulung (sieche Empowerment) oder eine Schulung fir ehrenamtliche Mitarbeiterin-
nen/Mitarbeiter, welche den Bereich Demenz abdeckt, besuchen, um im Rahmen des
Netzwerks ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit nachkommen zu konnen.>

54 3, Sitzung der Arbeitsgruppe Schulung/Fortbildung, am 09.12.2009
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CASE UND CARE MANAGEMENT
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Heinz Hierzer, MAS, Osterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management
Natalie Lottersberger, Care-Ring GmbH

Dr." Eva Mann, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Mag. Michael Miller, Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
Mag.? Renate Plasser, Bundesministerium fiir Gesundheit, Abt.: 11/A/1

Dr.™ Cornelia Schneider, Wiener Krankenanstaltenverbund, Generaldirektion, Geschaftsbe-
reich Qualitatsarbeit; FH Campus Wien, Fachbereich Gesundheits- und Krankenpflege

Mag.? Doris Stelzhammer, Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen
Andrea Vysoky, Fonds Soziales Wien

Dr.™ Christina Wehringer, Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz,
Abteilung IV/8

| - Seite 97



|

.
“enetzwerk aktiv

1. HINTERGRUND

Demenzerkrankte Personen werden von zahlreichen verschiedenen Akteurinnen/Akteuren
in unterschiedlichen Ebenen des Gesundheits- und Sozialsystems versorgt. Daraus ergeben
sich Probleme an den Nahtstellen und fir die Patientin/den Patienten sowie pflegende
Angehorige haufig Belastungen. Durch eine gezielte Koordination des Versorgungsprozesses
durch Case und Care Management soll dem entgegengewirkt werden.

Es existieren zahlreiche Definitionen fiir Case und Care Management. Als Arbeitsdefinitio-
nen zieht die Arbeitsgruppe eine Definition der Osterreichischen Gesellschaft fiir Care und
Case Management (OGCC) fiir Case Management sowie zwei Definitionen fiir Care Manage-
ment heran.

Die OGCC sieht Case Management als einen Handlungsansatz, der sich vor allem dadurch
auszeichnet, dass wéhrend des gesamten Krankheits- oder Betreuungsprozesses eines
Klienten/Patienten (,,over time*) und Uber die Grenzen von Versorgungseinrichtungen und
-sektoren sowie Professionen hinweg (,,across services®) ein individuell erstelltes Versor-
gungspaket (,,package of care*) erhoben, geplant, ausgefuhrt, koordiniert und evaluiert
werden soll.*

Als Arbeitsdefinition fur Care Management wurde die Aufnahme von zwei Begriffsbestim-
mungen beschlossen. Die Definition von Ewers ist wissenschaftlich publiziert aber sehr all-
gemein gehalten. Zur Scharfung wurde die Erklarung des Netzwerkes Case Management in
der Schweiz mit aufgenommen.

,»Unter Care Management werden alle Entwicklungs- und Koordinierungsmalnahmen ver-
standen, die grundlegende Rahmenbedingungen schaffen, damit im Einzelfall die Betreu-
ung mit den notwendigen Leistungen optimal und mdglichst effizient erbracht werden
kann. %«

,»care Management bedeutet die Kooperation zwischen den Akteuren der kommunalen
Sozial- und Gesundheitsversorgung verbindlich und dauerhaft zu strukturieren und hierbei
vor allem auch soziale und burgerschaftliche Initiativen einzubeziehen. Kommunikation,
Kooperation, Koordination und Vernetzung lassen sich als Voraussetzungen sowohl fiir Ca-
se Management (personenzentriert) als auch fir Care Management (systemzentriert) be-
schreiben. *’

% (sterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management (0.D.). S. 1-4
% pelikan, Stacher, Grundbdck, Krajic (1998). S. 142 zit. n. Ewers (1996).
>” Deutsches Institut fiir Sozialwirtschaft (DISW) (2007). S. 23
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Die Definitionen zeigen auf, dass Case Management auf Fallebene und Care Management
Ubergeordnet auf Systemebene stattfindet. Betrachtet man die Konzeption von ,netzwerk
aktiv - besser leben mit demenz“, so findet Care Management auf der Ebene des Netz-
werkmanagements, welches Aufbau, Koordination und Weiterentwicklung des Netzwerks
anstrebt, statt.

2. TERMINOLOGIE

Im Case Management werden Patientinnen/Patienten im Regelfall als Klientinnen/Klienten
bezeichnet. Im hier vorliegenden Konzept fiir Case und Care Management wurde auf diese
Bezeichnung verzichtet und der Terminus Patientin/Patient verwendet, um im gesamten
Projektkonzept mit nur einer Bezeichnung auskommen zu konnen und mogliche Verwechs-
lungen und Unklarheiten zu vermeiden. Es sei hier festgehalten, dass in der Umsetzung -
entsprechend dem jeweiligen Berufsverstandnis - entweder die Begriffe Patientin/Patient
oder Klientin/Klient verwendet werden konnen.

3. CARE MANAGEMENT

Mit Blick auf bestimmte Bedarfsgruppen (Risikopatientinnen/-patienten, chronisch Erkrank-
te) zielt Care Management darauf ab,

» Nahtstellenprobleme bei Ubergangen zwischen verschiedenen Sektoren des Ge-
sundheitswesens (z.B. Akutkrankenhaus - ambulante Versorgung oder Akutkranken-
haus - Rehabilitationseinrichtung) zu iiberwinden (prozessuale Ebene) oder Uber-
gange zwischen Versorgungssystemen (Gesundheitswesen - Langzeitpflege) und

s verbindliche Abstimmungen (z.B. Netzwerkbildung) zwischen den, an der Versor-
gung bestimmter Patientengruppen beteiligten Dienstleistern (niedergelassene Arz-
tinnen/Arzte, Therapeutinnen/Therapeuten, DGKS/DGKP, etc.) innerhalb eines
Sektors herbeizufiihren.

3.1. Ziele im Projekt

Das Care Management im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ zielt darauf
ab, ein handlungsfahiges Netzwerk von Gesundheitsdienstleistern in der Demenzversorgung
aufzubauen und die Entwicklung dieses Netzwerks voranzutreiben. Damit soll sowohl eine
koordinierte Versorgung als auch ein, das Case Management forderndes Umfeld, in Form
eines Netzwerks entstehen.

58 Kuhlmann (2005). S. 49
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3.2. Voraussetzungen
3.2.1.Grundlagen

Das Care Management soll personell getrennt vom Case Management jeweils zentral pro
Bundesland (Projektregion) durchgefiihrt werden. Diese Trennung eignet sich, um die Um-
setzung des Case Managements in einer groBen Netzwerkstruktur zu fordern. Bei Umset-
zung in einer dunn besiedelten landlichen Region (Projektgebiet, in welchem nur ein Teil
eines Bundeslandes ein Pilotprojekt umsetzt) besteht die Moglichkeit, der Umsetzung des
Case und Care Managements in Personalunion, um unnotige Doppelstrukturen zu vermei-
den.* Eine personelle Trennung von Case und Care Management ist ab 150 eingeschriebe-
nen Patientinnen/Patienten notwendig, da anzunehmen ist, dass der Arbeitsaufwand fur
eine Person nicht mehr bewaltigbar ist. Eine Bewertung dieses Grenzwertes in einer dinn
besiedelten landlichen Region ist durch das Care Management im Rahmen des ersten Pilot-
projekts vorzunehmen.

Es wird empfohlen, das Care Management gemeinsam mit dem Netzwerkmanagement in
Personalunion zur Umsetzung zu bringen, da sich viele Aufgaben decken oder Uberschnei-
dungen von Aufgabenbereichen bestehen. Jene Aufgaben, Voraussetzungen und Anforde-
rungen, die sich aus der Position des Netzwerkmanagements ergeben, sind im entspre-
chenden Kapitel der Netzwerkbeschreibung dargestellt. Das Care Management konnte im
jeweils umsetzenden Sozialversicherungstrager angesiedelt werden, da hier Synergien mit
bereits bestehenden Programmen genutzt werden konnen (z.B. ,, Therapie Aktiv* - Verwen-
dung der ,Therapie Aktiv“-Administrationssoftware in adaptierter Form). Aber auch eine
teilweise Auslagerung in die Zentrale eines sozialen Dienstes oder Strukturen des Landes
stellen Moglichkeiten dar. Die Administrationssoftware kann auBerhalb der Sozialversiche-
rung nicht verwendet werden. Es konnen daher nur Teilbereiche, nicht aber die eigentliche
Patientinnen-/Patienten- und Akteuradministration ausgelagert werden.

3.2.2.Rollenbilder/Abgrenzungen

Folgende Aufstellungen zeigen im Uberblick, wie sich die Rollen Case Management/Care
Management/Netzwerkmanagement voneinander unterscheiden beziehungsweise wo sich
Beruhrungspunkte ergeben. Die Aufgaben jeder einzelnen Rolle konnen den entsprechen-
den Aufgabenbeschreibungen entnommen werden und sind von der Organisationsstruktur
abhangig.

% Protokoll, 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
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Case/Care Management

Case Management Care Management

» Arbeit am Fall » Arbeit auf Systemebene (kein Patientinnen-
/Patientenkontakt)

» Koordinationstatigkeit: Einsatz der Case Mana-
gerinnen/Case Manager, Forcierung der Koope-
rationen der Leistungserbringer im Rahmen der
Netzwerkbildung

» Auswertung von netzwerkbezogenen Daten zur

Weiterentwicklung des Netzwerks

» Kooperationstatigkeit: Leistungserb-
ringer fur die Fallarbeit

» Dokumentationstatigkeit

Tabelle 25 Rollenabgrenzung Case/Care Management

Netzwerkmanagement/Care Management

Die Rollen Netzwerkmanagement und Care Management haben in vielen Bereichen ahnliche
Aufgaben, die sich berlihren oder teilweise sogar decken. Eine Abgrenzung ist schwierig
und organisationsabhangig, soll aber hier zur Veranschaulichung vorgenommen werden. Es
wird nochmals darauf hingewiesen, dass Care Management und Netzwerkmanagement nach
Moglichkeit in Personalunion umgesetzt werden sollen:

Netzwerkmanagement Care Management

» Administrationstatigkeiten im Netz- | "= Auswertung von netzwerkbezogenen Daten
werk

» Marketing » Akquise von Mitgliedern - gezielte Mitglieder-
gewinnung zur Verbesserung der Anbieter-
struktur im Netzwerk

» Planung und Steuerung des Case Managements
(Bedarfsplanung und Zuteilung von Case Mana-
gerinnen/Case  Managern zu  Patientin-
nen/Patienten)

» Angebotserhebung - Angebotsplanung

» Vernetzung der Anbieter auf Systemebene

» Aufgaben im Rahmen der Patientin-
nen-/Patienteneinschreibung

= Erstellung von Berichten

» Organisation der Bereitstellung von
Printunterlagen

» Organisation der Wartung der Ho-
mepage

» Vereinbarung der Rahmenbedingungen fiir die
Arbeit im Netzwerk

» Administrative  Organisation von
Veranstaltungen und Schulungen im
Netzwerk (Netzwerktreffen, Quali-
tatszirkel)

» Erstellung von Feedbackberichten
w Inhaltliche Gestaltung der Netzwerktreffen
und Qualitatszirkel

» Zusammenfihrungen von Informationen, wel-
che aus dem Netzwerk (z.B. vom Case Mana-
gement) Ubermittelt werden

Tabelle 26 Rollenabgrenzung Netzwerkmanagement/Care Management

Feov
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3.2.3.Voraussetzungen

Um eine zweckgemale Umsetzung des Care Managements gewahrleisten zu konnen, sind
folgende Voraussetzungen zu erfullen:

Ausstattung:

» Biiro mit entsprechender Ausstattung: Computer, Telefon, Internetanbindung, Dru-
cker, Zugang zu Fax oder Scanner

» Patientenadministrationssoftware und benétigte erganzende Programme

s Software zur Berechnung von Netzwerkstatistiken und Erstellung von Berichten
(z.B. Office Paket)

Telefon-Hotline:

» Bekanntgabe einer Telefonnummer, unter welcher Netzwerkmitglieder Support in
administrativen Angelegenheiten erhalten bzw. das Care Management kontaktieren
konnen

» Besetzung des Telefons zu liblichen Biiro6ffnungszeiten

3.3. Aufgaben

Nachfolgend werden die Aufgaben der Care Managerin/des Care Managers, welche in Zu-
sammenhang mit dem Case Management entstehen, beschrieben. Das Care Management
soll, da sich Inhalte und Aufgabengebiete Uberschneiden, mit dem Netzwerkmanagement
in Personalunion umgesetzt werden. Aufgaben des Netzwerkmanagements, welche sich
nicht mit dem Care Management decken, sind im Abschnitt Netzwerkorganisation darge-
stellt.

» Vernetzung von Anbietern - Aufbau eines Netzwerks
w»Gezielte Gewinnung von Netzwerkmitgliedern
®»AbschlieBen verbindlicher Kooperationsvereinbarungen
wErstellung von Feedbackberichten fur Teilregionen
winhaltliche Gestaltung von Netzwerktreffen
wInhaltliche Gestaltung bzw. Unterstitzung bei der inhaltlichen Gestaltung von
Qualitatszirkeln
»Sammlung von Themenvorschlagen fiir Qualitatszirkel
w»Erhebungen von fehlenden bzw. unzureichenden Angeboten innerhalb des Netz-
werkes®
» Erstellung einer Angebotsiibersicht des Netzwerks - Erhebung, Dokumentation und
regelmaBige Aktualisierung von Angeboten aus allen betroffenen Bereichen®'

» Planung des Bedarfs an Case Managerinnen/Case Managern

8 Aufgaben der Meso- und Makroebene. Ergebnisse der 1. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom
02.10.2009
81 Engel & Engels (1999). S. 114ff
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» Fllhrung der Case Managerinnen-/Manager-Liste mit der Angabe, welche Patientin-
nen/Patienten welcher Case Managerin/welchem Case Manager zugeordnet sind

» Koordination der Case Managerinnen/Case Manager - Zuteilung zu neu eingeschrie-
benen Patientinnen/Patienten, bzw. zu Patientinnen/Patienten, welche durch
nicht-einschreibende Netzwerkpartner dem Netzwerk zugefiihrt werden

% Mitteilung an Case Managerinnen/Case Manager, wer die unterzeichnende Person
der Netzwerkbeitrittserklarung ist, damit diese auch eine etwaige Case Manage-
ment-Vereinbarung unterzeichnen kann

» Erstellung einer Benchmark aus allen im Monitoring berechneten Indikatoren der
Case Managerinnen/Case Manager in der Umsetzungsregion

s Kontakt und Austausch von fir die Arbeit im bzw. die Weiterentwicklung des Netz-
werks betreffenden Informationen mit den Case Managerinnen/Case Managern®

» Datenauswertung Netzwerk oder Case Management bezogener Daten

» Setzen von MaBnahmen zur Weiterentwicklung des Netzwerks (Angebotserweite-
rung)

s Einleiten von regelmafigen Qualitatsverbesserungen (Konzept Qualitatsmanage-
ment und Evaluierung)

* Gewinnung von Empowerment-MaBnahmen-Anbietern fiir das Netzwerk, Erhebung
von Empowerment-Angeboten in der Region, auf welche zuriickgegriffen werden
kann, wenn die Angebote nicht ausreichen, bzw. nicht die gerade bendtigten An-
gebote im Netzwerk vorhanden sind (z.B. Angehorigenschulungen, Telefonhotline,
etc. laut Empowermentkonzept)

s Erstellung und Versendung von Feedbackberichten

» Zustandigkeit fur alle administrativen Tatigkeiten bis zur Unterzeichnung der Ver-
einbarung von Netzwerkpartnern zum Netzwerkbeitritt

» Erstellung von Vorlagen fiir Berichte oder Dokumentationsblatter (z.B. Evaluations-
bericht fir Case Mangerinnen/Case Manager, Datendokumentationsblatter fur Case
Managerinnen/Case Manager) - diese werden in der Rohfassung vom CCIV zur Ver-
fugung gestellt und an die regionalen Gegebenheiten der Pilotregion angepasst

Das Case Management nimmt im Rahmen seiner Tatigkeit in einer oder ggf. mehreren Teil-
regionen Aufgaben im Bereich der Kooperations- und Kontaktpflege mit den direkten An-
sprechpartnern wahr und uUbernimmt somit im kleineren Bereich Aufgaben, die auch dem
Care Management zugeordnet werden konnen.®

Im Rahmen des Aufbaus des Netzwerks ubernimmt die Care Managerin/der Care Manager
die Zusammenfuhrung der Meldungen von Case Managerinnen/Case Managern (Bedarf an
Leistungen im Netzwerk und Moglichkeit zur Bedarfsdeckung), wertet diese aus und leitet
einen Ausbau bzw. eine mogliche Anpassung des Netzwerks ein.

Die Forcierung von Kooperationen auf Ubergeordneter Ebene (Netzwerkbildung) stellt eine
wichtige Basis flr die tagliche Arbeit der einzelnen Case Managerinnen/Case Manager dar.

62 Engel et al. (1999). S. 114ff
83 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
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Hiermit wird vermieden, dass Kontakte immer wieder neu gekniipft werden miissen®* und
auch ermoglicht, dass das Netzwerk an sich mit zunehmenden Vernetzungsgrad Koordinati-
onsaufgaben teilweise vom Case Management wieder Ubernommen werden konnen (durch
eine funktionierende Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den Netzwerkpart-
nern).

Der Bedarf an Case Managerinnen/Case Managern muss erhoben und durch entsprechende
Rekrutierungen im Netzwerk gedeckt werden. Eine Berechnung auf Basis der Bevolkerungs-
zahl, Pravalenzrate und potentiell einzuschreibenden Patientinnen/Patienten ist nicht
moglich, da zu viele Variablen nicht entsprechend genau bestimmt werden konnen. Daher
soll im Rahmen des ersten Pilotprojekts mit zwei Vollzeitaquivalenten gestartet werden.
Ein Projektstart mit mindestens zwei Case Managerinnen/Case Managern wird empfohlen,
um im Krankheitsfall, bei stark steigenden Patientenzahlen oder bei unerwarteten Ereig-
nissen rasch reagieren zu konnen. AuBerdem konnen nur so vergleichbare Daten bei Patien-
tenvolumen, Arbeitszeitverteilung, etc. gewonnen werden. Es ist davon auszugehen, dass
pro Vollzeitaquivalent rund 50%° Patientinnen/Patienten mit einem aktiven Case Manage-
ment gemaB Case Management Regelkreis (je nach Anzahl bzw. Verhaltnis der akti-
ven/ruhenden Patientinnen/Patienten entsprechend mehr oder weniger) im Zeitverlauf
betreut werden konnen. Eine Bewertung, wie viele Case Managerinnen/Case Manager tat-
sachlich benotigt werden bzw. ob sich ein Start mit zwei Vollzeitaquivalenten bewahrt, soll
im Rahmen des ersten Pilotprojekts vom Care Management erstellt werden. Die Evaluation
der Komponente Case und Care Management soll zeigen, mit welchem Aufwand und Perso-
naleinsatz eine Weiterfiihrung im Regelbetrieb zielfiihrend ist.

Die Zuteilung von Case Managerinnen/Case Managern zu Patientinnen/Patienten wird vom
Care Management iibernommen und erfolgt unter Berucksichtigung folgender Aspekte:

s Teilregionszugehorigkeit

» Freie Kapazitaten der einzelnen Case Managerinnen/Case Manager

» Bestehende Zusammenarbeit mit der/dem betreffenden patientenfiihrenden Arz-
tin/Arzt

Eine Zuteilung von Case Managerinnen/Case Managern muss zeitgerecht erfolgen. Innerhalb
von 30 Tagen ab Einschreibung bei der patientenfiihrenden Arztin/beim patientenfiihren-
den Arzt muss die Case Managerin/der Case Manager mit der/dem betreffenden Patien-
tin/Patienten Kontakt aufgenommen haben.

Um eine moglichst einheitliche Entwicklung des Case Managements in allen Umsetzungsre-
gionen des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ zu erreichen, sollen in
regelmaBigen Abstanden Arbeitstreffen der Care Manager (und Netzwerkmanager) aller
Umsetzungsregionen stattfinden. Im Rahmen dieser Sitzungen sollen Anforderungen fir

¢ Ribeiro (2010). S. 70

8 Grundlage fiir die Schatzung dieses Wertes waren Erfahrungswerte des FSW, des Projekts IDOB sowie eine
Gegeniberstellung der Vorgehensweise der beiden Initiativen mit der geplanten Vorgehensweise im Projekt
»,hetzwerk aktiv - besser leben mit demenz* (mobile Tatigkeit, Mehraufwand durch Aufbauphase, Dokumen-
tationsaufwand fur Evaluierung)
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Programmanpassungen gemeinsam erarbeitet werden und so eine osterreichweit einheitli-
che Weiterentwicklung sichergestellt werden. Diese Arbeitstreffen werden vom Competen-
ce Center Integrierte Versorgung organisiert, das in weiterer Folge die Programmanpassun-
gen in das Projektkonzept einarbeitet und notwendige Anpassungen der Arbeitsmaterialien
vornimmt.

3.4. Anforderungsprofil

Die Position der Care Managerin/des Care Managers erfordert Kompetenzen und Fahigkei-
ten in verschiedenen Bereichen:

» Kenntnisse der Versorgungslandschaft im Bundesland bzw. der Umsetzungsregion

» Kenntnisse der Finanzierungsstrukturen

» Die Care Managerin/der Care Manager soll bereits auf ein Netzwerk zuriickgreifen
konnen, Beteiligte am Versorgungsprozess kennen und in der Lage sein, diese zur
Arbeit in einem strukturierten Netzwerk zu motivieren

» Verhandlungsgeschick

» Mehrjahrige Erfahrung im Gesundheits- und Sozialwesen (Wissen liber Ablaufe, Zu-
sammenhange, Anbieterstruktur sowie umfangreiche Berufserfahrung)

» Erfahrung mit Managementtatigkeiten

» Koordinierungsfahigkeit

» Personalfuhrungskompetenz (Zuteilung von Case Managerinnen/Case Managern zu
Patientinnen/Patienten, Feedbackberichte an Case Managerinnen/Case Manager)

4. CASE MANAGEMENT

4.1. Ziel des Case Managements im Projekt

Die Anwendung von Case Management (CM) bei Menschen mit Demenz zielt darauf ab, die
hausliche Versorgungssituation von Demenzerkrankten durch Fallsteuerung zu stabilisieren,
zu verbessern und solange wie moglich aufrecht zu erhalten. Es soll eine Koordinierung und
Organisation des Versorgungsprozesses im Sinne der Integrierten Versorgung, die auf Konti-
nuitat abzielt, erreicht werden.%

Das Case Management im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ soll nicht als
Krisenintervention dienen, sondern den Zugang zu unterstiitzenden und entlastenden
Dienstleistungen sicherstellen.®’

¢ Protokoll der 3. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 04.12.2009
%7 Protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
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4.2. Voraussetzungen fur Case Management

Folgende Voraussetzungen fir Case Management (Berufsethik) konnen fur das Case Mana-
gement im Projekt ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ festgehalten werden:

» Case Management verbindet die Elemente Anwaltschaft, Vermittlung und Selektion

s Case Management ist ein kontinuierlicher, dynamischer Prozess (Progredienz der
Erkrankung)

% Das Case Management basiert auf einem humanistischen Menschenbild

® Zu beachten gilt, dass die Case Managerin/der Case Manager in moglichst neutraler
Position verbleiben muss

s Case Management benotigt ethisches Verstandnis und Selbstreflektion

» Eine groBtmagliche Autonomie der/des Betroffenen muss erhalten bleiben

Zu beachten ist, dass die anwaltschaftliche Aufgabe des Case Managements nicht soweit
gehen darf, dass spezielle Einzelinteressen in Einrichtungen fiir die Patientin/den Patien-
ten verhandelt werden. Bei Problemen fallt dem Case Management im Rahmen dieser Auf-
gabe z.B. die Koordination eines Gesprachstermins zu. Unterstlitzung erhalt das Case Ma-
nagement durch das Vorhandensein einer Kooperationsvereinbarung, die elementare Berei-
che der Zusammenarbeit im Netzwerk regelt.

4.3. Funktionen und Rollen der Case Managerinnen/Case
Manager
4.3.1.Beschreibung der Funktionen und Rollen

Im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* tibernimmt die Case Managerin/der
Case Manager neben dem eigentlichen Case Management auch eine beratende und infor-
mierende Funktion.

Beraterin/Berater: Nimmt zu Beginn Kontakt zu den Patientinnen/Patienten bzw. deren
pflegenden Angehorigen, Bezugspersonen oder Personen mit Vertretungsbefugnis auf, in-
formiert sie und fiihrt gegebenenfalls das Intake durch. AuBerdem steht die Beraterin/der
Berater allen Patientinnen/Patienten, die nicht im Case Management versorgt werden, als
Ansprechpartnerin/-partner zur Verfligung. Des Weiteren Ubernimmt sie/er in dieser Rolle
Aufgaben im Empowerment und vermittelt Wissen und Informationen bzw. verweist auf
Schulungen fur Angehorige oder Stellen, welche gezielte Anleitung geben.

Case Managerin/Case Manager: Betreut die Patientinnen/Patienten ab dem Zeitpunkt der
Unterzeichnung der Case Management-Vereinbarung als Case Managerin/Case Manager.

Diese beiden Funktionen/Rollen werden von der Case Managerin/vom Case Manager in Per-
sonalunion wahrgenommen. Die Patientin/der Patient bzw. die pflegenden Angehorigen

%8 protokoll der 3. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 04.12.2009
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oder Bezugspersonen haben somit neben der patientenfiihrenden Arztin/dem patientenfiih-
renden Arzt (welche/welcher fur eine Koordination der medizinischen Belange zustandig
ist) eine kontinuierliche Ansprechperson, auch wenn sie erst zu einem spateren Zeitpunkt
ein Case Management in Anspruch nehmen.

4.3.1.1. Rollenabgrenzung Beratung/Case Management

Ein Beratungsverhaltnis kann solange bestehen, wie sich die Tatigkeit ausschlieBlich auf ein
reines Beratungsverhaltnis beschrankt. Der Beratungsstatus im Projekt ,,netzwerk aktiv -
besser leben mit demenz“ erlischt demnach, wenn die Case Managerin/der Case Manager
als solche/solcher tatig werden muss. Vereinbarungen fur Patientinnen/Patienten kon-
nen/durfen nur getroffen werden, wenn ein aufrechtes Case Management-Verhaltnis mit
giiltiger Case Management-Vereinbarung besteht.®

4.3.1.2. Case Management und patientenfiihrende Arztin/patientenfiihrender Arzt

Die patientenfiihrende Arztin/der patientenfilhrende Arzt und die Case Managerin/der Ca-
se Manager der bzw. des betreffenden Patientin/Patienten bilden ein Versorgungsteam.
Dieses Team bietet individuelle, auf die aktuelle Bedarfslage abgestimmte Betreuung und
Versorgung. Bei Bedarf soll sich dieses Team treffen und abstimmen. Insbesondere im
Rahmen von Qualitatszirkeln soll ein reger Austausch stattfinden. Patientinnen/Patienten
einer patientenfiihrenden Arztin/eines patientenfiihrenden Arztes werden nach Moglichkeit
von der gleichen Case Managerin/vom gleichen Case Manager betreut. Tritt im Rahmen der
Versorgung ein Abklarungsbedarf zwischen Case Managerin/Case Manager und patienten-
fiilhrender Arztin/patientenfilhrendem Arzt auf, so soll dieser durch ein Gesprich, Telefo-
nat, Schriftverkehr oder im Rahmen eines Qualitatszirkels abgedeckt werden. Ein empfoh-
lener sowie maximaler zeitlicher Rahmen fur diese Abstimmungstatigkeiten soll nach der
Pilotphase auf Basis von Erfahrungswerten festgelegt werden.

4.3.2.Versorgungsablauf

Zu Beginn der Versorgung im Netzwerk werden alle Patientinnen/Patienten (wenn moglich
mit ihren pflegenden Angehorigen, Bezugspersonen oder vertretungsbefugten Personen)
von einer Case Managerin/einem Case Manager in der Funktion der Beraterin/des Beraters
kontaktiert. In diesem ersten Informationsgesprach werden grundlegende Informationen
uber das Netzwerk gegeben, Basisdaten erhoben und die Entscheidung liber eine Aufnahme
in das Case Management vorbereitet bzw. getroffen.

Danach kann die Case Managerin/der Case Manager zwei Funktionen ubernehmen. Patien-
tinnen und Patienten, welche sich fiur ein Case Management entschieden haben, werden
von der Case Managerin/vom Case Manager in ihrer/seiner Funktion als Case Manage-
rin/Case Manager betreut. Alle Patientinnen/Patienten, die kein Case Management in An-
spruch nehmen, konnen bei Bedarf Beratung und Informationsvermittlung in Anspruch
nehmen und werden in einem definierten Intervall kontaktiert, um einerseits auftretenden

% Riickmeldung, Hierzer, am 23.02.2010
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Informationsbedarf abzudecken und andererseits eine mogliche Aufnahme in das Case Ma-
nagement abzuklaren.
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Patient ist im .
Informieren und
Netzwerk
. 3 Beraten
eingeschrieben
A
Intakephase

Nein

Nein

v

Empfehlen von weiteren

Informationsangebote

Informieren und Ausfillen und

Beratungs- und .
Vereinbarung

Unterzeichnen der

L \

Anbieten von Information und Beratung

v

Erheben und Dokumentieren von Daten laut
Aufgabenbeschreibung

v

Kontakte in definiertem Intervall, um
sicherzustellen, dass ein Case Management
bei Bedarf und Wunsch schnell einsetzen kann

Nein

Kontakte in definiertem Intervall und
Verbleib in Beratung

v

Patient scheidet aus dem
Versorgungsnetzwerk aus

4

Assessment

v

Hilfeplanung

v

Umsetzung

v

Monitoring und Anpassung

;

Evaluierung

4

Patient scheidet aus dem
Versorgungsnetzwerk aus oder wechselt
in den Beratungsstatus

Abbildung 10 Versorgungsablauf Case Management/Beratung
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4.3.3. Interventionsbereiche der Beratung
Folgende Interventionsbereiche werden in der Beratung abgedeckt:

* Information iiber die Ziele des Netzwerkes

% Ausgabe von Informationsmaterial des Netzwerkes im Rahmen von gezielten Bera-
tungsgesprachen

% Beratung iiber Unterstiitzungsangebote (pflegerisch, sozial, finanziell, rechtlich)

% Hilfe bei Antragstellungen (Information, Verweis auf Stellen, welche operative Hil-
fe bei Antragsstellung bieten)

“ Aufnahmeabklirung fiir das Case Management Programm

* Dokumentation von Daten

% RegelmaRiger Kontakt, Anlaufstelle bei Fragen

" Aufgaben im Bereich Empowerment (z.B. gezielte Informationsweitergabe im Rah-
men von Beratungsgesprachen mit begleitenden Unterlagen, Vermittlung in Ange-
horigenschulungen oder zu Selbsthilfegruppen)

4.3.4. Interventionsbereiche des Case Managements™

Entsprechend dem Metaziel soll die hausliche Versorgungssituation von Menschen mit De-
menz durch Fallsteuerung stabilisiert, verbessert und solange wie moglich aufrecht erhal-
ten werden. Des Weiteren soll eine Koordinierung und Organisation des Versorgungsprozes-
ses im Sinne der Integrierten Versorgung, die auf Kontinuitat abzielt, erreicht werden. Dar-
auf aufbauend konnen folgende Interventionsbereiche identifiziert werden:

Verbesserung der Individuelles Lelstungserbrmger_smd alisinanden Angehdrige sind Teil der
Zusammenarbeit der Versorgungsnetzwerk besteht abgestimmt Zielgruppe
einzelnenn Netzwerkpartner/
Berufsgruppen wird erreicht
Informelle Formelle
Auswahl individueller, an die Leistungserbringer | Leistungserbringer Entlastung der Angehdrigen
personlichen Bediirfnisse und Betroffenen bei
angepasste, bedarfsgerechte organisatorischen Belangen
Leistungen
Versorgungsprozess ist Starkung der Bereitschaft zur
transparent, nachvollziehbar, geteilten Ubernahme der
dokumentiert und evaluierbar Verantwortung und zur
Inanspruchnahme entlastender
Angebote
Vermeidung von Krisen

Die hausliche Versorgung ist
langfristig gesichert

Abbildung 11 Interventionsbereiche und Erlauterungen

7 protokoll der 3. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 04.12.2009
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Die ersten beiden Interventionsbereiche (Informationstransfer und Entlastung der Netz-
werkpartner) zielen darauf ab, die Koordination und Organisation des Versorgungsprozesses
zu erreichen. Der Interventionsbereich ,Versorgungsprozess lauft koordiniert ab“ tragt
sowohl zur Koordination und Organisation des Versorgungsprozesses als auch zur Aufrecht-
erhaltung hauslicher Pflege direkt bei. Der letzte Interventionsbereich (Angehorige sind in
der Lage hausliche Pflege zu leisten) zielt auf die Aufrechterhaltung hauslicher Pflege ab.

Den Interventionsbereichen konnten folgende Auspragungen zugeordnet werden:’’

Ein elektronischer Ein adaquates
Informationstransfer ist Dokumentationssystem wird
wilnschenswert dazu bendétigt
Informationstransfer
innerhalb des
Netzwerkes
besteht
Wer braucht welche RegelmaBiger Austausch der
Informationen wann und wo? Netzwerkpartner (system- und

fallbezogen) verbessert die
Zusammenarbeit

Abbildung 12 Auspragungen: Informationstransfer innerhalb des Netzwerks besteht

Ressourcen missen bekannt sein

(Fahigkeiten der finanzielle Ressourcen
Es besteht eine Versorgung Betr?ffer_\e?.-"slruamn der bauliche Ressourcen
(unter Beriicksichtigung der Angehbrigen)
finanziellen Voraussetzungen
der Betroffenen/Angehdrigen
und rechtlichen Belange,
Voraussetzungen)

organisatorische Ressourcen
personelle Ressourcen

Individuelles
Versorgungsnetzwerk

besteht
Erreichbarkeit der Patientenfihrende/r
Netzwerkpartner, Case Arzt/Arztin und Case
Management Management entscheiden

gemeinsam (ber
Verordnungen (Heilbehelfe
und Hilfsmittel,
nicht-medikamentése
Therapie, z.B. Physiotherapie)

Abbildung 13 Auspragungen: Individuelles Versorgungsnetzwerk besteht

" Protokoll der 3. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 04.12.2009
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Abbildung 14 Auspragungen

Senetzwerk aktiv

Abstimmungsprozess auf die
Sichtweise der Patienten (Case
Management, Angehdrige,
professionelle und informelle
Leistungserbringer im
Netzwerk)

Angehorige sind in die weitere

Planung eingebunden

Leistungserbringer
sind aufeinander

Angehérige
werden in die
Lage versetzt, die
Betreuung/Pflege
der Betroffenen
in der hauslichen
Umgebung zu
iibernehmen

abgestimmt

Angehdrige haben die ndtigen

Informationen

Angehorige erkennen den

Nutzen des Case
Managements

MNetzwerkpartner inkl.
Leistungsspektrum sind
bekannt, Zustandigkeiten und
Kompetenzen missen sowohl
fir professionelle als auch
informelle Leistungserbringer
transparent und vereinbart
sein

: Leistungserbringer sind aufeinander abgestimmt

Zur Erkrankung
Zu Unterstiitzungsangeboten
Zum Case Management

Zu Zustandigkeiten und
Kompetenzen

Zu Schulungsangeboten

Zum aktuellen Stand im Case
Management Prozess

Abbildung 15 Auspragungen: Angehdrige werden in die Lage versetzt die Versorgung im hausli-
chen Umfeld durchzufihren
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4.4. Case Management-Regelkreis

Der Case Management-Regelkreis umfasst Phasen, welche in der Literatur meist ahnlich
bezeichnet werden’ ”* und im Projekt ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*“ folgen-
de Bezeichnungen erhalten:”

Intake
Assessment
Planung
Umsetzung

Monitoring und Anpassung

© ok w D=

Evaluation

Diese Phasen folgen sinngemal aufeinander, konnen aber in der Praxis zum Teil ineinander
iibergreifen.”

4.4.1. Intake’
4.4.1.1. Ablauf

Unter Intake versteht man eine Grundberatung, ein erstes Informationsgesprach in dem
auch mit einer Aufnahmeabklarung fiir das Case Management Programm begonnen wird.”’
Dieses Gesprach (bzw. eine Reihe von Gesprachen im Rahmen des Intakes) findet nach
Vermittlung einer patientenfiihrenden Arztin/eines patientenfilhrenden Arztes an eine Ca-
se Managerin/einen Case Managers statt. Die Zeitspanne zwischen Einschreibung und Ver-
mittlung/Kontaktaufnahme einer Case Managerin/eines Case Managers soll nicht langer als
maximal 30 Tage betragen, die Zeitspanne zwischen Kontaktaufnahme und Beginn der In-
takephase nicht langer als maximal 14 Tage.

Im Rahmen des Intakes wird Uberprift, ob es sich bei der Intervention um ein Case-
Management handelt oder nicht. Grundlage dieser Uberpriifung sind immer Kriterien. Fir
das Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ konnten folgende Kriterien identi-
fiziert werden:

72 Riet & Wouters (2002). S. 99

3 Wendt (2001). S. 97-99

4 Protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
75 Deutscher Verein fiir &ffentliche und private Fiirsorge (2004). S. 4

7 Protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
"7 Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge. (2004). S. 4-5
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Formal

» Diagnose Demenz muss vorliegen - die Patientin/der Patient muss in das Netzwerk
eingeschrieben sein

» Zustimmung zum Case Management (Freiwilligkeit der Inanspruchnahme) und Be-
reitschaft, die Empfehlungen des Case Managements wahrzunehmen

% Keine stationare Langzeitversorgung zum Zeitpunkt des Intakes

Bedarfsbezogen

» Einschatzung des der Case Managerin/des Case Managers, dass eine Versorgung im
niedergelassenen Bereich moglich ist
» Einschatzung der Case Managerin/des Case Managers, dass ein Case Management
machbar ist
» Wird ein Case Management wirklich gewiinscht oder nur eine kurzzeitige Inter-
vention bei Problemen?
wIst ein Case Management unter Beriicksichtigung der Rahmenbedingungen im
Einzelfall machbar? (Sind Patientinnen/Patienten bzw. Angehorige kooperativ?
Erhalt das Case Management die Moglichkeit die Aufgaben zu erfullen? Lassen
sich die Beteiligten auf die Case Management-Vereinbarung ein?)
s Einschatzung der Case Managerin/des Case Managers, dass zumindest eines der fol-
genden zwei Kriterien erfullt wird:
wEin pflegerischer Unterstiitzungsbedarf besteht
wEin sozialer Unterstiitzungsbedarf besteht

Erganzend zu diesen Kriterien konnen die Anzahl der Stellen und Akteurinnen/Akteure,
welche im aktuellen Versorgungsprozess aufeinander abgestimmt werden miissen, bzw. der
Aspekt, ob zum Zeitpunkt der Priifung der Kriterien Kommunikationsprobleme (z.B. mit
einzelnen Dienstleistern) bestehen, Uberprift werden. Die Betrachtung dieser Aspekte hilft
der Case Managerin/dem Case Manager bei unklaren Situationen einzuschatzen, ob ein Ca-
se Management sinnvoll und machbar ist. Insbesondere der zweite Aspekt zeigt, ob ein Ca-
se Management nur kurzfristig zur Klarung akuter Probleme gewiinscht wird oder tatsach-
lich ein gezieltes Case Management angestrebt wird.

Werden Patientinnen/Patienten nicht in das Case Management aufgenommen, kann eine
Aufnahme bei Bedarf und Wunsch zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen. In einem zwischen
Case Managerin/Case Manager und Patientin/Patient bzw. pflegenden Angehori-
gen/Bezugsperson vereinbarten Intervall, welches langstens sechs Monate betragt, wird
durch die Case Managerin/den Case Manager Kontakt zu den Betroffenen aufgenommen.
Die Dauer des Intervalls kann bei Bedarf verkiirzt werden. Patientinnen/Patienten, die
nicht in das Case Management aufgenommen werden, erhalten grundlegende Informatio-
nen, Kontaktdaten und Offnungszeiten von Informations- und Beratungsstellen sowie die
Information, die Beraterin/den Berater (Case Managerin/Case Manager) bei Bedarf kontak-
tieren zu konnen. Sie werden bei Bedarf (wie auch Patientinnen/Patienten, die das Case
Management Programm oder das Netzwerk verlassen mochten) an die entsprechenden Stel-
len in der Regelversorgung bzw. in der Netzwerkversorgung weitergeleitet.

Seite |14 | -
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Liegt eine Entscheidung fiir das Case Management, sowohl von der Case Managerin/dem
Case Manager als auch von Patientinnen/Patienten bzw. deren vertretungsbefugten Ange-
horigen oder Sachwalterinnen/Sachwaltern vor, wird eine Vereinbarung unterzeichnet. In
dieser Vereinbarung sind Rechte und Pflichten der Beteiligten geregelt. Mit dieser Verein-
barung libernehmen die Beteiligten das Metaziel und einigen sich darauf dieses zu verfol-
gen. Diese Vereinbarung wird nach dem Assessment jeweils um die personliche Zielverein-
barung und den Hilfeplan erganzt.

Unabhangig von der Aufnahme in das Case Management-Programm sind durch das Case Ma-
nagement, im Rahmen des Erstkontakts, folgende Daten fur die Evaluation zu erheben:

» Derzeitige Wohn-, Versorgungs- und Pflegesituation

» Belastungssituation der pflegenden Angehorigen

» Wohnsituation der Patientin/des Patienten

» Flihlen sich Angehorige in lhrer Situation unterstiitzt?

s Derzeitige Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen oder Angehorigenschu-
lungen/Selbsthilfegruppen

» Evtl. soziodemographische Daten der Angehorigen (wird nur dem Netzwerkmana-
gement bekannt gegeben)

Diese Daten konnen zu einem grofBen Teil aus dem Basisassessment entnommen werden.
Erhebungsinstrumente fiir die weiteren Daten sind im Konzept Qualitatsmanagement und
Evaluierung beschrieben und werden vom Netzwerkmanagement zur Verfiigung gestellt.

4.4.1.2. Case Management Vereinbarung
Inhalt der Case Management Vereinbarung:

» Vertragspartner

» Metaziel

» Case Management-Rahmenbedingungen (Rechte und Pflichten der Beteiligten)

» Einwilligung der Case Managerin/des Case Managers, keine Interventionen ohne das
Einverstandnis der unterzeichnenden Person (Patientinnen/Patienten, Angehorige
mit Vertretungsbefugnis, Sachwalterin/Sachwalter) zu setzen

% Einwilligung der unterzeichnenden Person (Patientinnen/Patienten, Angehorige mit
Vertretungsbefugnis, Sachwalterin/Sachwalter), Interventionen im Pflege- und So-
zialbereich nur in Abstimmung mit der Case Managerin/dem Case Manager einzulei-
ten

» Unterschrift von der Case Managerin/dem Case Manager

s Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw. des vertretungsbefugten Angehori-
gen oder der Sachwalterin/des Sachwalters (als bindende Unterschrift)

s Unterschrift des pflegenden Angehdrigen bei Patientinnen/Patienten, welche noch
selbst geschaftsfahig sind, zur Erhohung der Verbindlichkeit auch fiir den Angehori-
gen

» Beilage: Zielvereinbarung und Hilfeplan
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4.4.1.3. Meldung an das Care Management/Netzwerkmanagement’®

Nach dem Beratungsgesprach bzw. nach der Intakephase erfolgt von der Case Manage-
rin/vom Case Manager eine Meldung an das Care Management, ob im jeweiligen Fall ein
Case Management durchgefiihrt wird oder nicht. AuBerdem wird beim Care Management
erfasst, welche Patientinnen/Patienten welcher Case Managerin/welchem Case Manager
zugeordnet sind, sowohl flir Beratung als auch fiir Case Management.

Sollte eine nicht-elektronische Datenmanagementlosung im Netzwerk umgesetzt werden,
so ist die patientenfiihrende Arztin/der patientenfiihrende Arzt vom Case Management zu
informieren, ob ein Case Management-Verhaltnis besteht oder nicht. Kontaktdaten der
Case Managerin/des Case Managers werden ebenfalls im Zuge der Information Ubermittelt.
Bei zeitlicher Nahe kann diese Meldung bei Hilfeplanerstellung oder Ubermittlung des Hil-
feplans erfolgen.

4.4.1.4. Datenerhebung und Dokumentation

Ein Teil des Assessments wird bereits im Rahmen des Intakes durchgefuhrt, um einerseits
grundlegende Daten fir eine spatere Auswertung aller Netzwerkpatientinnen/-patienten zu
generieren und andererseits, um abwagen zu konnen, ob ein Case Management im vorlie-
genden Fall machbar bzw. notig ist.

Jene Daten, die Teil des Assessments sind, und vorab erhoben werden sollen, sind in
Tabelle 27 Basisassessment - Datenerhebung gekennzeichnet.

Jene Daten, die zusatzlich fir die Projektevaluation erhoben werden missen, sind im Ab-
schnitt Aufgaben sowie detailliert im Datenmanagementkonzept festgehalten.

Assessmentdaten und Evaluationsdaten werden entweder im Datenmanagementsystem
bzw. auf Dokumentationsbogen (bei Papierlosung) des Netzwerks oder in einem Case Ma-
nagement-System elektronisch erfasst.

4.4.2. Assessment’

Das Assessment beginnt bereits im Zuge des Intakes, wo grundlegende Informationen zur
Patientin/zum Patienten erhoben werden missen, um einerseits abwagen zu konnen, ob
ein Case Management angebracht bzw. notig ist, und andererseits um grundlegende Daten
fur die Projektdokumentation zu gewinnen.

78 Es ist angedacht, das Care Management und das Netzwerkmanagement in Personalunion zu implementieren.
7 Protokoll der 3. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 04.12.2009
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Das Assessment dient als griindliche Ressourcen- und Netzwerkanalyse der zu betreuenden
Person. Erhoben werden Informationen zur Patientin/zum Patienten, zu den Angehorigen
bzw. Bezugspersonen sowie zum sozialen Umfeld. AuBRerdem muss die Interdisziplinaritat in
der Organisation der Versorgung sowie die Versorgung selbst abgeklart werden. Vorausset-
zung fur die erfolgreiche Durchfiihrung des Assessments ist eine Vertrauensbasis, die zu
Beginn geschaffen werden muss. Bei der Durchfiihrung des Assessments ist Erfahrung ein
wichtiger Aspekt. Sollte ein Kernteam das Assessment durchfiihren (weil z.B. die Case Ma-
nagerin/der Case Manager aufgrund ihrer/seiner Ursprungsprofession nicht alle Bereiche
abdecken kann), ist darauf zu achten, dass bei der Zielgruppe der an Demenz erkrankten
Patientinnen/Patienten keine Uberforderung hervorgerufen wird. Zu beachten gilt es wei-
ters, dass bei allen Punkten auch die Sicht der Familienangehorigen bzw. Bezugspersonen
und eventuell bereits vorhandener versorgender Professionen mit erfasst werden muss. %

Um eine Reduktion der Komplexitat des Assessments zu erreichen, wird ein Zielfilter an-
gewandt.®' Dieser dient dazu, das Assessment auf relevante Bereiche einzuschranken.

Flr das Case Management ist es wichtig zu wissen, welche Informationen flir die eigene
Tatigkeit essentiell sind, bzw. welche Informationen andere Leistungserbringer fir ihre
Arbeit benotigen. Die Ressourcen, die vorhandene Wohnsituation sowie bauliche und per-
sonelle Voraussetzungen mussen bekannt sein, um eine Versorgung im niedergelassenen
Bereich zu planen.

4.4.2.1. Basisassessment

In das Basisassessment soll - falls vorhanden - der Transferierungs- oder Situationsbericht
aus den Krankenanstalten einflieBen. Die Verpflichtung zur Bereitstellung von vorhandenen
Transferierungs- oder Situationsberichten soll Bestandteil der Netzwerkvereinbarung sein.

Folgende Punkte decken den Basisinformationsbedarf ab (Basisassessment):

Assessment - Datenerhebung | Auspragung Datengewinnung
und Dokumentation bei Intake
Angehdrige (Bezugspersonen)
und informelles Netzwerk

Angehorige bzw. Be- | (ja/nein, Art des Angehorigenver-
zugspersonen haltnisses, Name, Wohnort (Ort,
im selben Haus ja/nein, im selben
Haushalt lebend ja/nein)

Familiare Situation (verheiratet, verwitwet, ledig,
Kinder, Enkel, Wohnort der Kinder

8 protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
8 Protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009

| - Seite 117



i

.
“enetzwerk aktiv
Vertrauenspersonen

Kontaktperson

Erweitertes informel-

und Enkel)

(Name, Personenart [Nachbar,
Freund, religiose Gemeinschaft],
Kontaktdaten)

Name und Telefonnummer

(z.B. Nachbarn, die Aufgaben

les Netz- | Ubernehmen, etc.)
werk/informelle
Beteilige

Pflegegeld (ja/nein, Stufe) - ev. schon durch

Arzt dokumentiert

Verfiigungen und andere juridi-
sche Dokumente

Sicherheit und Risiko

Seite 118

Bewertung mittels AEDL - sowie
folgender Fragestellungen:

Kann Person nach Betrachtung
sicherheitsrelevanter Aspekte al-
lein gelassen werden? (Weglaufge-
fahrdung, Sturzgefahrdung, Aspi-
rationsgefahr, Compliance bei der

Sachwalte- (ja/nein, Name/Kontakt) ja

rin/Sachwalter

Angehorige/Ange- (ja/nein, Name/Kontakt) ja

horiger mit Vertre-

tungsbefugnis

Lebenssituation

Wohnsituation:

e Art der Wohnung (Wohnung, Haus, Zimmer) nein
e Mitbewohne- (alleinlebend, mit Angehdrigen, | ja
rin/Mitbewohner mit 24h-Pflege, betreutes Woh-

nen, mit Bekannten)

Betreuung (nein/ja, Angehorige nicht im | ja
Haus lebend, Angehdrige im Haus
lebend, Bekannte nicht im Haus
lebend, Bekannte im Haus lebend,
mobile Dienste, Tagesbetreuung,
Nachtbetreuung)

Betreuungsadresse Freitext

Muttersprache (Sprachliste zur Auswahl)

Feov



Haustiere

Biographie

* Beruf

e Ausbildung
* Hobbys

Medikamenteneinnahme, Gefah-
renquellen im unmittelbaren Um-
feld - Wohnungsinneres sowie na-
here Umgebung - Moglichkeit, dass
Person alleine bleibt, wenn ja,
wie lange?) Antwortkategorien
jeweils ja/nein flr Basisassess-
ment. Weitere Spezifikationen
individuell im erweiterten Assess-
ment

(Anzahl (0-N), Art - Auswahl aus
Liste)

(Auswahl aus Liste)
(Auswahl aus Liste)
(Auswahl aus Liste)

.
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Wirtschaftliche Situation

erhalt Wohnbeihilfe

erhalt Heizkostenzuschuss
erhalt Sozialhilfe

benotigt keine Unterstutzung

Formelle Beteiligte

Involvierte Leistungs- | Liste zur Auswahl der Art der Leis- | ja
erbringer - welche | tungserbringer fir alle Bundeslan-
haben die Patien- | der gleich und Liste zur Auswahl
tin/den Patienten | der Anbieter - bundeslandspezi-
schon jemals versorgt, | fisch, Optional: Kontaktper-
mit ihm gearbeitet son/Betreuungsperson
Unterstutzungsleis-
tungen (mobile Diens-
te, etc. - Zustandig-
keiten)

IADL und AEDL nach Krohwinkel | Kategorisierung je nach gewahl- | ja

tem Instrument

Tabelle 27 Basisassessment - Datenerhebung

4.4.2.2. Bewertungskategorien der IADL und AEDL

Felddefinitionen fur die Dokumentation (und Erhebung) der IADL und AEDL werden im Rah-
men des Informations- und Datenmanagements erarbeitet. Im Anhang befinden sich diese
Felddefinitionen.

Feov
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4.4.2.3. Erweitertes Assessment

Zusatzlich zum Basisassessment sollen im Laufe der Betreuung weitere betreuungsrelevan-
te Informationen erhoben und dokumentiert werden, um je nach Berechtigung, den Akteu-
rinnen/Akteuren im Netzwerk zur Verfligung zu stehen bzw. fir Auswertungen herangezo-
gen werden zu konnen.

» Vorsorgevollmacht

» Patientenverfiigungen
Sollte die Case Managerin/der Case Manager zusatzlich zu den im Netzwerk erforderlichen
Informationen weitere Punkte im Assessment erheben, um ein differenzierteres Bild vom
jeweiligen Fall zu bekommen, so soll fur diesen Teil des Assessment das Resident Assess-
ment Instrument Home Care (RAlI HC 2.0) herangezogen werden. Dieses wird in einigen
Bundesldndern von mobilen Diensten verwendet und ist ein valides Instrument.®

Die Datenerhebung im Rahmen des Assessments kann entweder durch die Case Manage-
rin/den Case Manager selbst erfolgen (sofern diese/dieser dafur die notige Qualifikati-
on/Expertise verfligt) oder in Kooperation mit beteiligten mobilen Diensten (durch Diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenschwestern bzw. Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pfleger) erfolgen.

4.4.2.4. Datenerhebung und Dokumentation (Umsetzung der Dokumentation)

Assessmentdaten und Evaluationsdaten werden entweder im Datenmanagementsystem
oder in einem Dokumentationssystem des Case Managements elektronisch erfasst.

4.4.2.5. Zeitvorgaben

Es wurde diskutiert, ob zeitliche Vorgaben fiir das Vervollstandigen des Assessments beno-
tigt werden. Hier wurde vorgeschlagen, keine zeitliche Begrenzung festzulegen, sondern
diesen Punkt an Zielen festzumachen. Das Basisassessment misste demnach so schnell ab-
geschlossen sein, wie es notig ist, um die Zielerreichung sicherzustellen. Ein weiterer Vor-
schlag war es, das Basisassessment abzuschlieBen, bevor MaBnahmen geplant werden kon-
nen.

Aufbauend auf das Basisassessment soll - abhangig von der Fragestellung bzw. der Versor-
gungssituation - auf mehreren Ebenen in die Tiefe gegangen werden konnen. Wichtig im
Dokumentationssystem ist es, alle gewonnenen Informationen nachvollziehbar (z.B. mit
Kopien von Dokumenten, Bescheiden, usw. -soweit vorhanden) zu hinterlegen.®

4.4.2.6. Zusatzliche im Netzwerk verfigbare Daten

Folgende Daten sind zusatzlich im Informations- und Datenmanagementsystem des Netz-
werks enthalten. Das Case Management ist fur die Erfassung bzw. Vollstandigkeit einiger
Daten (siehe Konzeptteil Informations- und Datenmanagement) verantwortlich und kann

82 protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
8 Pprotokoll der 3. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 04.12.2009
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auf die jeweils planungsrelevanten Daten fir die betreffende Patientin/den betreffenden
Patienten zugreifen.

| Datenbedarf

Name

SVNR

Geburtsdatum
Versicherungstrager
Adresse
Telefonnummer
Geschlecht

Auflistung der Arztinnen/Arzte der Patientin/des Patienten und deren Rol-
len

Case Managerin/ Case Manager (ja/nein, Name/Kontakt)
Involvierte Leistungserbringer

Verdachtsdiagnosen und Fragestellungen flir Uberweisungen
Uberweisungen/Zuweisungen

Diagnosen

Diagnose Demenz (Typ und Grad)

MMSE

Allergien

GroBe

Gewicht

BMI

Vorhandene Facharztbefunde

Medikation

Risiken

Dekurs - Freitextfeld inkl. Erstellungsdatum

Dekurs - Freitextfeld fur medizinisch-technische Dienste inkl. Erstellungsda-
tum

Hautschaden
Nicht medikamentose Therapien

Stammdaten

Medizinische Dokumentation

Sozial- und
Pflege-
anamnese

Tabelle 28 Datenverfugbarkeit im Netzwerk

| - Seite 12
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4.4.3.Planung
4.4.3.1. Datenanalyse

Voraussetzung fir die Planung des Case Managements bzw. der Versorgungs- und Unter-
stiitzungsmaBnahmen ist die Auswertung und Analyse der Daten des Assessments.®* Nach
der Auswertung des Assessments werden benotigte und verfligbare Hilfsangebote erho-
ben.® Hierbei sollen zuerst Hilfsangebote aus dem Netzwerk und erst in zweiter Linie,
wenn der Bedarf im Netzwerk nicht abgedeckt werden kann, Leistungen auBerhalb des
Netzwerks berucksichtigt werden.

4.4.3.2. Zielvereinbarung

Auf Basis des Assessments werden gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten den vertre-
tungsbefugten Personen bzw. pflegenden Angehorigen/Bezugspersonen Ziele vereinbart,
die dann durch geeignete MaBnahmen erreicht werden.® Zu beachten gilt, dass die Ziele
mit der Lebensplanung und den Lebensvorstellungen der Patientinnen/Patienten sowie -
falls vorhanden - ihren/seinen pflegenden Angehorigen vereinbar sind. Nur wenn vermie-
den wird, dass die Ziele Widerstand oder Resignation bzw. Teilnahmslosigkeit auslosen,
kann ein auf den Zielen aufbauender Hilfeplan effektiv umgesetzt werden.® Dariiber hin-
aus mussen voraussichtliche Kosten, die mit den Zielen verbunden sind, bereits zum Zeit-
punkt der Zielvereinbarung den Patientinnen/Patienten oder vertretungsbefugten Angeho-
rigen mitgeteilt werden, um eine realistische, auf die wirtschaftliche Situation der Patien-
tinnen/Patienten angepasste Ziel- und Hilfeplanung vornehmen zu kénnen.®

Die Zielvereinbarung kann (muss aber nicht) im Rahmen einer Teamsitzung mit der patien-
tenfiihrenden Arztin/dem patientenfiihrenden Arzt, den Angehorigen, sowie den Patientin-
nen/Patienten durchgefiihrt werden. Vom Case Management wird in solchen Sitzungen ein
Zielvorschlag eingebracht und im Anschluss diskutiert. Somit erhalt die Case Managerin/der
Case Manager einen fachlich abgestimmten Auftrag.®

Ziele mussen realistisch sein und so konkret formuliert werden, dass alle Beteiligten ver-
stehen, was mit ihnen gemeint ist. AuBerdem dient die explizite Angabe von Zielen ihrer
Uberpriifbarkeit. Nach Moglichkeit soll den Zielen jeweils eine Zeitraumangabe beigefiigt
werden, die vorgibt, bis wann ein Ziel erreicht werden soll. Zweck der Zielvereinbarung ist
es, der Hilfeplanung eine Richtung zu geben.”® Um diesen Zweck erfiillen zu kénnen, wer-
den aus den Zielen Teilziele formuliert. Hierbei wird die benctigte Hilfe und Unterstitzung
naher spezifiziert, um die Resultate tatsdchlich realisieren zu kénnen.”'

8 Engels & Engel (2000). S. 20ff

8 Protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009

8 Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge. (2004). S. 1-10

8 wendt (2001). S. 119

8 Anmerkung zum Konzept vor 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010, Mel-
dung, Hierzer, 23.02.2010

8 Anmerkung zum Konzept vor 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010, Mel-
dung, Hierzer, 23.02.2010

% Wendt (2001). S. 119f

%1 Riet et al. (2002). S. 189
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Die Zielvereinbarung ist in jedem Fall durch die Case Managerin/den Case Manager der
patientenfiihrenden Arztin/dem patientenfiihrenden Arzt zu Ubermitteln, damit die-
se/dieser uber die Ziele im Sozial- und Pflegebereich informiert ist und eine Kooperation
ermoglicht wird.”? Ein Einspruch der Arztin/des Arztes ist somit moglich und eine Stimmig-
keit kann, sofern kein Einspruch vorliegt, vom Case Management erwartet werden.

4.4.3.3. Hilfeplanung

Die Planung baut auf einer Analyse der gesammelten Daten auf. Es erfolgt eine Festlegung
der konkreten Versorgungsziele in Absprache mit der/dem Patientin/Patienten, Klien-
tin/Klienten; dabei werden die Wiinsche der Patientin/des Patienten und gegebenenfalls
der pflegenden Angehorigen berlicksichtigt. Am Ende der Planungsphase ist bekannt, wie
die im Assessment erhobenen Ressourcen eingesetzt und die individuellen Probleme und
Defizite verbessert oder beseitigt werden konnen.*

Die Planung der Hilfeleistungen im Case Management ist ein Prozess, der meistens nicht in
einem Schritt zu erledigen ist.”

In einem ersten Schritt werden anhand der Ziele und Teilziele benotigte Leistungen ausge-
wahlt. Diese Ziele missen mit einem Termin versehen werden. AnschlieBend werden die
Aktivitaten und MaBnahmen geplant und die Herangehensweise mit den an der Versorgung
und Betreuung beteiligten Partnern abgestimmt (Patientinnen/Patienten, Angehorige,
Fachkrafte, etc.). Insbesondere bei der Planung von Leistungen, fiir welche die Case Mana-
gerin/der Case Manager uUber keine entsprechende Vorbildung verfligt, mussen entspre-
chenden Spezialistinnen/Spezialisten/Organisationen bereits bei der Planung mit einbezo-
gen werden. Bei Bedarf kann die Abstimmung der Hilfsangebote im Rahmen einer Helfer-
konferenz stattfinden. Die Hilfeplanung schliet Absprachen lber eine Aufgabenverteilung
mit ein. Formelle und informelle Unterstutzungen missen aufeinander abgestimmt wer-
den. Jede/jeder Beteiligte Ubernimmt einen Teil der Verantwortung und Auftrage werden
fixiert. Dieser Teil der Hilfeplanung ist die Grundlage fiir das Monitoring und ermoglicht
der Case Managerin/dem Case Manager, die Einhaltung von geplanten Leistungen auch ein-
zufordern.”® %’ %

Ein Diagramm zur Darstellung der Termine bzw. Dringlichkeit der Ziele sowie der zugehori-
gen MaBnahmen und Aktivitaten kann sowohl als Planungstool als auch als Grundlage fur
das Monitoring dienen.”

%2 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
% Protokoll der 5. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 16.04.2010
% Engel et al. (2000). S. 20ff

% Wendt (2001). S. 120

% Protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
7 Wendt (2001). S. 121

% Riet et al. (2002). S. 192

% Riet et al. (2002). S. 193
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Ein Hilfeplan ist eine verknupfte Darstellung von Bedurfnissen, Zielen, Teilzielen, Aktivita-
ten und moglichen Resultaten. Im letzten Teil des Hilfeplans sind daher die angestrebten
Veranderungen dargestellt.'®

Das formale Ergebnis der Phase Planung ist ein Schriftstiick, welches dokumentiert, wovon
in der Planung ausgegangen wurde, was verabredet wurde und vorgesehen wird.'®' Dieser
Hilfeplan beinhaltet:

» Zielperson(en)

s Name der Case Managerin/des Case Managers

» Bedirfnisse der Patientin/des Patienten (bzw. der Angehorigen)

» Ziele (im Bezug auf die einzelnen Bedurfnisaspekte)

®» Prioritdaten bzw. Reihenfolge

» Teilziele

s Zeitbezug fur Ziele und Teilziele (Termin fur Zielerreichung)

» Hilfeplan und Methodik: MaBnahmen und Aktivitaten zur Zielerreichung und Heran-
gehensweise bzw. Ablaufplanung

» Zeitbezug fiir MaBnahmen und Aktivitaten (Termine)

» Beteiligte (informelle und formelle Hilfs-, Unterstiitzungs- und Versorgungsangebo-
te)

» Verteilung der Verantwortung/Aufgaben - Dokumentation der Vereinbarungen

% Angestrebte Veranderungen

» Zeitpunkt und Art der Uberpriifung des Versorgungsverlaufs

Dieses Schriftstiick wird von den Patientinnen/Patienten bzw. vertretungsbefugten Ange-
horigen (bzw. bei Vorhandensein einer Sachwalterschaft von der Sachwalterin/vom Sach-
walter) und von der Case Managerin/vom Case Manager unterzeichnet. Die Hilfeplanung ist
der patientenfiihrenden Arztin/dem patientenfilhrenden Arzt zur Information zu iibermit-
teln.

Sind die Ziele eines Hilfeplans erreicht und zu diesem Zeitpunkt kein weiteres Case Mana-
gement notig, so erhalten Patientinnen/Patienten einen ,,ruhend“-Status in der Case Ma-
nagement-Software und der Administrationssoftware, welcher jederzeit durch einen An-
lassfall wieder in einen ,,aktiv“-Status umgewandelt werden kann.

4.4.4. Umsetzung

In der Durchfiihrungsphase erfolgt die Umsetzung des individuell erstellten Versorgungs-
plans. Das Case Management leistet die geplanten Hilfen und Behandlungen nicht selbst,
sondern lenkt den Ablauf des Hilfeplans. Diese beinhaltet sowohl Unterstlitzung bei der
Organisation von notwendigen Veranderungen im Bereich der Wohnung, als auch Vertrags-
abschliisse mit geeigneten Dienstleistungsanbietern im pflegerischen und sozialen Bereich.

100 Riet et al. (2002). S. 193
10" wendt (2001). S. 120
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AuBerdem koordiniert die Case Managerin/der Case Manager (falls notwendig) andere An-
bieter. Die Case Managerin/der Case Manager ist in dieser Phase Ansprechpartner fur Pati-
entinnen/Patienten und Dienstleister gleichermaBen.'® '

Zur Umsetzung des Hilfeplans wird ein Ausfihrungsteam (wenn moglich im Rahmen des

Netzwerks) gebildet. Dieses kann/soll je nach Bedarfslage interdisziplinar besetzt sein und

soll, sofern die Patientinnen/Patienten bzw. die Angehorigen dazu in der Lage sind, auch

diese beinhalten. Unterschieden werden kann zwischen:'®

% Ausfiihrungsteams, die im Rahmen des Netzwerks in ihrer vorliegenden Zusammen-
setzung nur fur eine individuelle Patientin/einen individuellen Patienten zustandig
sind

» Ausfiihrungsteams, die fiir mehrere Patientinnen/Patienten mit z.B. gleicher oder
ahnlicher Bedarfslage vorgesehen sind und daher auf unbestimmte Zeit gebildet

werden

Ziel der Teambildung im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ ist es, die
jeweils an der Versorgung einer Patientin/eines Patienten beteiligten Akteure miteinander
bekannt zu machen und einen Kontakt zwischen lhnen aufzubauen, sofern dieser noch
nicht durch die Zusammenarbeit im Netzwerk besteht. Im Netzwerk wird dieser Kontakt
durch verschiedene Interventionen wie Netzwerktreffen, gemeinsame Schulungen und Qua-
litatszirkel generell gefordert, soll aber fur den Einzelfall nochmals intensiviert werden. Es
ist notwendig, dass die beteiligten Akteure voneinander wissen, um im Bedarfsfall Kontakt
aufnehmen zu konnen und auch die Versorgungsleistungen aufeinander abstimmen zu kon-
nen. Im Zuge der Umsetzungsphase ist es Ziel, dass der Koordinierungs- und Vermittlungs-
aufwand der Case Managerin/des Case Managers zwischen den Leistungsanbietern schritt-
weise zurlickgeht und durch die Netzwerkstruktur ersetzt wird.

4.4.5. Monitoring und Anpassung

Monitoring wird dann vom Case Management eingesetzt, wenn der Hilfeplan fertig gestellt
ist, und sich die ersten MaBnahmen in der Umsetzung befinden. Uberpriift wird, ob der
Hilfeplan mit der Situation der Patientin/des Patienten noch in Einklang steht oder ob Ver-
anderungen erforderlich sind. Im Hinblick auf die Zielgruppe des Projekts ist zu erwarten,
dass sich die Problemsituation bzw. die Umstande (z.B. familiare Situation) andern, und
daher die Hilfsangebote und Dienstleistungen angepasst werden missen. Die Uberprufende
und uberwachende Funktion (Monitoring) hierbei wird vom Case Management iibernommen
und bei Patientinnen/Patienten, welche den Status ,,aktiv® haben, nach Bedarf, zumindest
aber quartalsweise, durchgefiihrt. Patientinnen/Patienten mit dem Status ,,ruhend“ wer-
den nicht im Rahmen des Monitorings sondern im Rahmen der regelmaBigen Kontaktauf-
nahmen, welche nach Vereinbarung mit den Patientinnen/Patienten bzw. mit den Angeho-

102 Fngel et al. (2000). S. 20ff
103 Wendt (2001). S. 124
104 Riet et al. (2002). S. 205f
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rigen/Betroffenen, mindestens aber halbjahrlich stattfinden miissen, betreut.'” '® Bei
einer erneuten ,,Aktivsetzung® muss ein neuer Hilfeplan erstellt werden.'”

Wahrend der Durchfiihrungsphase ist das Monitoring besonders wichtig. Einerseits wird die
Qualitat des Case Managements kontrolliert, d.h. z.B. eine Beurteilung durchgefuhrt, ob
die richtigen MaBnahmen geplant wurden. Andererseits wird auch der Zustand der Patien-
tin/des Patienten liberwacht. Bei eventuellen Anderungen des Zustandes (z.B. Verletzun-
gen, Verlust von Fahigkeiten, wie z.B. Kochen, etc.) oder der Bedingungen im Umfeld der
Patientin/des Patienten kommt es zum ,Re-Assessment“: hier wird die neue Bedarfslage
der Patientin/des Patienten erfasst, notwendige Hilfen neu geplant, umgesetzt und wieder
UberwaCht.108 109 110

Im Monitoring des Case Managements im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit de-
menz“ werden, basierend auf Riet & Wouters sowie den Ergebnissen der Arbeitsgruppensit-
zungen folgende Punkte beurteilt:"" '

» Angemessenheit/Eignung des Plans

» Resultat anhand der Zielerreichung (Zielerreichungsgrade: absolut/teilweise/nicht
erreicht)

% Indirekt: Qualitat der Leistung (Die Qualitat der einzelnen durch die Gesundheits-
und Sozialdienstleister erbrachten Leistungen soll nicht bewertet werden, es ist
aber davon auszugehen, dass eine indirekte Bewertung unbewusst stattfinden wird
und sich z.B. durch vermehrte oder verringerte Zusammenarbeit zeigen wird)'"

Grundsitzlich gibt es zwei Herangehensweisen um ein Monitoring durchzufiihren. '

4.4.5.1. Der informell-qualitative Zugriff

Bei diesem Ansatz wird Monitoring ohne formale Instrumente und Mittel durchgefiihrt. Case
Managerinnen/Case Manager erkundigen sich nach dem Stand der Dinge, lesen Berichte,
holen telefonische Informationen ein und nehmen Anpassungen vor, wenn sie Probleme
entdecken.'”

105 Riet et al. (2002). S. 227

106 Bericht der Vorgehensweise im Monitoring der Schadel Hirn Trauma Lobby von Heinz Hierzer, MAS,
197 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
108 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
19 Engle et al. (2000). S. 20ff

10 wendt (2001). S. 120

""" Riet et al.(2002). S. 230

"2 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
"3 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
"4Riet et al. (2002). S. 229

""5Riet et al.(2002). S. 229
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4.4.5.2. Der formell-quantitative Zugriff

Bei dieser Art des Monitorings verwendet die Case Managerin/der Case Manager nicht die
eigenen Eindrucke und Urteile sondern standardisierte Verfahren zur Informationsgewin-
nung. Mogliche Mittel zur Informationsgewinnung sind:

» Strukturierte Fragebogen oder Interviewleitfaden

% Strukturierte Checklisten zur Beurteilung von Berichten

» Standardisierte funktionelle Skalen zur Erfassung der Entwicklung der Patientin-
nen-/Patientensituation’"

4.4.5.3. Monitoring Instrumente

Zur Bewertung der Angemessenheit des Hilfeplans (wie hilfreich eine MaBnahme im Bezug
auf die Zielerreichung ist) sollen bei ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ folgende
Methoden von der Case Managerin/vom Case Manager angewendet werden:

Soziales Netzwerk Professionelle Hilfe

Erfasst wird, welchen Beitrag das soziale | Das Handeln der Fachkrafte wird im
Umfeld (Familie, Nachbarn) zur Erreichung | Monitoring  beleuchtet.  Betrachtet
des Hilfeplans hat. Beobachtet wird, ob | werden: Erflullen der vereinbarten Leis-

>
£ | und in welcher Weise die Bediirfnisse der | tungen und Resultat (Bewertung des
= | Patientin/des Patienten mit den Leistungen | Beitrags zur Zielerreichung).
S | des sozialen Netzwerks in Einklang stehen. .
T Techniken:
T | Techniken: , .
£ *» Informelle Zusammenkunfte
S = Informelle Begegnungen » Punktuelle Besuche der Ein-
= » Unstrukturierte Fragen richtung
» Telefonische Kontakte w Telefonische Kontakte

» Lesen der Berichte

Tabelle 29 Monitoringmodelle117

AuBerdem sind bei Bedarf Teile des Assessments als Re-Assessment anzuwenden.

"1 Riet et al. (2002). S. 229f
"7 Riet et al. (2002). S. 232f
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Zur Bewertung der Resultate anhand der Zielerreichung sollen Indikatoren verwendet wer-
den.

Ziel Indikator
Metaziel im Quartal (bei aktivem » Keine Heimeinweisung = 100%
Case Management) % Voriibergehende Aufnahmen in Langzeitpfle-

geeinrichtungen (auBer zur Kurzzeit- oder Ur-
laubspflege) flihren zu einem Prozentpunkte-
abzug: Pro Aufenthaltstag Abzug von 1,11 Pro-
zentpunkten''®

s Zur Bewertung werden die Zeitraume jeweils
ein Quartal im Nachhinein betrachtet. Nach
einer Heimaufenthaltszeit von mehr als einem
Quartal wird die Patientin/der Patient aus
dem Case Management ausgeschieden.

Metaziel gesamt (Summe der akti- » Auswertung des Durchschnittsprozentsatzes al-

ven Case Management Phasen) ler Quartale (wird abschlieBend im Rahmen
der Fallevaluation durchgefihrt)

Individualziele pro Quartal bei » Absolute Erreichung

aktivem Case Management  Teilweise Erreichung

» Nicht Erreichung
Ob bzw. in wie weit Ziele erreicht wurden, wird so-
wohl durch Angehorige als auch Patientin-
nen/Patienten und die Case Managerin/den Case Ma-
nager beurteilt.

Gesamt sollt berechnet werden, wie viel % von den
gesamt vereinbarten Zielen erreicht wurden.

Tabelle 30 Bewertungsschema Zielerreichung

Um beurteilen zu konnen, welche Ergebnisse als zufriedenstellend oder nicht-
zufriedenstellend zu bewerten sind, konnen entweder der Durchschnitt der Werte der je-
weils betreuten Patientinnen/Patienten oder eine durch die Care Managerin/den Care Ma-
nager fur die gesamte Region erstellte Benchmark herangezogen werden. Um eine Erstel-
lung der Benchmark zu ermoglichen, missen die Daten an das Care Management ubermit-
telt werden. Eine einheitliche Vorgehensweise soll im ersten Pilotprojekt erprobt werden.

18 Als Basiswert diente ein Quartal mit 90 Tagen. Der Prozentwert entspricht somit dem Wert von einem Tag
im Quartal wenn das Quartal mit 100% bewertet wird.
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Zusatzlich konnen die Daten aus den Feedbackberichten (Krankenhausaufenthaltstage der
Patientinnen/Patienten in der Teilregion) des Netzwerkmanagements an die einzelnen
Teilregionen interpretiert werden bzw. Daten der gesamten Projektregion gegebenenfalls
als Benchmark herangezogen werden.

4.4.5.4. Vorgehensweise

In einem ersten Schritt werden, wie oben dargestellt, Daten erhoben und Informationen
eingeholt. Die gewonnen Informationen werden geplanten MaBnahmen und dem Zeitplan
des Hilfeplans sowie den aktuellen Bedlirfnissen der Patientin/des Patienten gegeniiberge-
stellt und bewertet, ob und in welcher Form eine Anpassung vorgenommen werden muss.
Sollte ein Defizit in der Versorgung mit Hilfs- oder Unterstiitzungsleistungen aufgezeigt
werden, wird ein Re-Assessment durchgefuihrt und eine Anpassung des Hilfeplans sowie in
weiterer Folge der Leistungen vorgenommen. Auch eine mogliche Zielerreichung kann do-
kumentiert werden und eine abschliefende Evaluation eingeleitet werden. Sind alle Ziele
erreicht, und zum Zeitpunkt der Erhebung keine neuen Bedarfslagen aufgetreten, so wer-
den Case Management Patientinnen/Patienten ,,ruhend* gesetzt. Bei Auftreten eines neu-
en Bedarfs kann dieser Status nach entsprechendem Assessment wieder ,aktiv® gesetzt
werden.

4.4.6. Evaluation

Im Zuge der Evaluation werden sowohl der Case Management-Prozess als auch die Ergeb-
nisse dieses Prozesses bewertet. Die Evaluation im Rahmen des Case Management-
Regelkreises liegt im Zustandigkeitsbereich der Case Managerin/des Case Managers.'"® 2

Evaluiert werden folgende Schwerpunkte:'*'

» Hilfeplan im Bezug auf Zielerreichung und Resultate (Zusammenfiuhrung der Ergeb-
nisse aus dem Monitoring)

» Arbeitsmethoden und das Funktionieren der Zusammenarbeit des Versorgungs-
teams; Feststellung, ob die Kooperation des Case Managements mit den Leistungs-
erbringern funktioniert hat

% Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten bzw. deren Angehorige/Bezugspersonen

® Griinde fur vorzeitigen Abbruch

» Qualitit des Case Managements'? '

Die Evaluation soll folgenden Rahmenbedingungen folgen, muss aber jeweils auf den indi-
viduellen Fall angepasst werden. Eine Evaluation bildet den Abschluss des Case Manage-
ment Prozesses. Ein Abschluss liegt dann vor, wenn die gesetzten Ziele erreicht wurden,
oder diese nicht mehr weiterverfolgt werden (z.B. durch Auflosung der Case Management

"9 Engel et al. (2000). S. 20ff.

20 Riet et al. (2002). S. 239.

12! Riet et al. (2002). S. 240.

122 wissert. (2008). S. 98f. zit. n. Ribeiro (2010). S. 28f

123 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010
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Vereinbarung, Wunsch, 6konomische Griinde, Netzwerkaustritt, etc.).'* Demnach ist im
Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ eine Evaluation auch bei jeder ,,Ruh-
endsetzung“ vorgesehen. Im Rahmen der Evaluation soll jeweils pro Fall ein kurzer Evalua-
tionsbericht fiir die Dokumentation der Case Managerin/des Case Managers angefertigt
werden.'” Zusitzlich soll dieser Evaluationsbericht dem Care Management iibermittelt
werden. Dieser Evaluationsbericht soll neben den genannten Schwerpunkten folgenden
Aufbau aufweisen (Eine Vorlage wird vom Care Management zur Verfligung gestellt):

s Name der Case Managerin/des Case Managers (ggf. Nummer)

» Name, Geburtsdatum und Sozialversicherungsnummer der Patientin/des Patienten

» Datum der Unterzeichnung der Case Management-Vereinbarung

» Grund fur Evaluationsbericht: Ruhendsetzung oder Beendigung des Case Manage-
ment-Verhaltnisses inkl. Grund fur Beendigung

s Laufende Nummer des Berichts (erste Ruhendsetzung = Bericht Nr. 1, 2. Ruhend-
setzung = Bericht Nummer 2, Abschluss durch Beendigung, z.B. Uberfiihrung in eine
Langzeiteinrichtung = Bericht Nummer 3)

Zusatzlich zur Fallevaluation sollen im Evaluationsbericht Veranderung der Beziehung zwi-
schen Patientinnen/Patienten und Angehorigen mit erhoben werden. Es handelt sich dabei
um einen Indikator, der anzeigt, warum eine Versorgung im hauslichen Umfeld nicht mehr
tragbar ist.

Die im Folgenden dargestellten Evaluationsbereiche sollen mit einem moglichst geringen
Zeitaufwand bearbeitet werden. Die Darstellung der Ergebnisse der Evaluation soll kurz
und pragnant gehalten werden.

4.4.6.1. Hilfeplan im Bezug auf Zielerreichung und Resultate

Im Hilfeplan ist ein Ablaufplan (Prozessdarstellung) enthalten. Dieser stellt Ziele, MaBnah-
men sowie jeweils relevante Termine dar. Der erste Schritt der Evaluation ist es, den Plan
mit den tatsachlich eingetretenen Ereignissen zu vergleichen, wobei Veranderungen (z.B.
Bedurfnisanderungen, welche zur Folge hatten, dass nicht alle MaBnahmen oder Ziele, die
ursprUn%lZiéch definiert wurden, auch tatsachlich umgesetzt wurden) mitbeachtet werden
mussen.

Zur praktischen Umsetzung der Evaluationsanforderung konnen Checklisten herangezogen
werden, welche jeweils auf den vorliegenden Hilfeplan angepasst werden konnen.

Checkliste Hilfeplan:

» Aktualitéat des Hilfeplans
» Anpassungen im Rahmen von ,,Monitoring und Anpassung*

124 DGCC (2008) S. 36f. zit. n. Ribeiro (2010). S. 28f

25 Riet et al. (2002). S. 245
126 Riet et al. (2002). S. 240f
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» Aktualitat und Relevanz der Patientinnen-/Patientenbedurfnisse und Ziele im Plan

» Wurden die geplanten Ergebnisse erzielt? (Gegeniiberstellung der negativen und
positiven Ergebnisse bzw. Bewertung der Wirksamkeit des Aufwands fiir die Errei-
chung der Ziele, abschlieBende bzw. kumulierte Berechnung der Indikatoren zur
Zielerreichung)'”

Vorgehensweise:
1. Auswahl der Ziele bzw. Ergebnisse mit der hochsten Prioritat (aus dem Hilfeplan)

2. Definition der Schlusselbegriffe (Konkretisieren, was evaluiert werden soll - Stan-
dardwerte oder VergleichsgroBen identifizieren oder definieren)

3. Bestimmung der Indikatoren (Festlegung, welche Indikatoren fur eine qualitative
Beurteilung der erreichten Ziele maBgebend sind)

4. Darstellung der Mittel zur Datenerhebung (Bestimmung der Instrumente fir die Un-
tersuchung der einzelnen Teile des Plans z.B. Fragebogen, Interviewleitfaden, Ta-
geblicher von Patientinnen/Patienten bzw. Angehorigen, Verhaltensbeobachtung
etc.) Hier konnen eventuell auch Instrumente aus dem Assessment eingesetzt wer-
den (ermaoglicht eine langfristige Beobachtung der Patientensituation)

5. Beschreibung der Datenherkunft'?
6. Zeitpunkt bzw. Intervall und Haufigkeit der Datenerhebung

7. Kurze Darstellung der Ergebnisse

4.4.6.2. Arbeitsmethoden und das Funktionieren der Zusammenarbeit des Versor-
gungsteams; Feststellung, ob die Kooperation zwischen Case Managements
und den Leistungserbringern funktioniert hat

Checkliste Teamarbeit:

Die Checkliste enthalt folgende Schwerpunkte:

s Effektivitat der Teaminteraktion

» Effektivitat der Handlungen in Bezug auf die Patientinnen/Patienten bzw. Angeho-
rigenproblematik'?’

» Kooperation mit Leistungserbringern'*®

77 Rjet et al. (2002). S. 241ff

128 Riet et al. (2002). S. 242f

129 Riet et al. (2002). S. 246f

130 protokoll der 4. Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management am 01.03.2010

| - Seite 13|



|

.
“enetzwerk aktiv

Werden Aspekte in der nachfolgenden Auflistung mit ,,Nein“ beantwortet, so ist dies im
Anschluss an die Tabelle zu erlautern. (z.B. Grund warum Daten nicht bedarfs- oder zeitge-
recht Ubermittelt werden konnten)

Ja Nein | Aspekt

Das Versorgungsteam der Patientin/des Patienten arbeitete zusammen
und kennt sich.

Informationen und Daten wurden bedarfsgerecht libermittelt.

Informationen und Daten wurden zeitgerecht tibermittelt.

Aufgaben und Befugnisse der Teammitglieder wurden abgestimmt.

Bei Bedarf wurden Qualitatszirkel abgehalten bzw. gemeinsam besucht.

Anderungen der Patientinnen-/Patienten- bzw. Angehorigenbediirfnisse
wurden an alle Beteiligten weitergegeben.

Anpassungen der Versorgung wurden vorgenommen und relevante Aspek-
te den Versorgungsteammitgliedern mitgeteilt.

Die Abstimmung mit Leistungserbringern (aus Case Management-
Perspektive) funktionierte gut.

Das Case Management wurde uber Anderungen informiert.

Tabelle 31 Checkliste Teamarbeit und Kooperationen™**

4.4.6.3. Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten bzw. Angehdrigen

Folgende Punkte sollen durch die Case Managerin/den Case Manager erhoben werden:

" Wurde die Hilfe in Anbetracht der Bediirfnisse als relevant erfahren?

®» Wird eine Befriedigung der Bedarfe und Bediirfnisse empfunden?

» Erfahren Patientinnen/Patienten bzw. Angehorige eine Steigerung der Selbstbe-
stimmtheit?

Die Beantwortung dieser Fragestellungen erfolgt durch Befragung im Rahmen der ,,Ruhend-
setzung“ bzw. der Beendigung des Case Management-Verhaltnisses. Die Fragen sind ent-
sprechend zu formulieren und die Ergebnisse im Evaluationsbericht zu vermerken.

4.4.6.4. Griunde fur vorzeitigen Abbruch

Wird das Case Management abgebrochen (vor Erreichung der Ziele) so sind die Griinde fiir
den Abbruch zu erfragen und im Rahmen des Berichts anzufihren.

3'In Anlehnung an Riet et al. (2002). S. 247
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4.4.6.5. Qualitat des Case Managements

Aufbauend auf den Daten aus der begleitenden Dokumentation, dem Monitoring sowie den
bereits bearbeiteten Bereichen der Fallevaluation soll abschlieBend die Qualitat des Case
Managements beurteilt werden. Betrachtet wird hierbei der Case Management-Regelkreis,
die Einhaltung von Fristen sowie die Kooperationen mit den Leistungserbringern.

Eine praxistaugliche, verstandliche und umsetzbare Richtlinie zur Gestaltung dieses Teils
der Evaluation (inkl. Kriterien bzw. Indikatoren fiir jede Stufe im Regelkreis) soll im Rah-
men des ersten Pilotprojekts durch das Care Management in Kooperation mit dem Case
Management entwickelt werden. Diese Entwicklung kann z.B. im Rahmen von Teamsitzun-
gen oder Qualitatszirklen durchgefiihrt werden.

4.5. Aufgaben des Case Managements

Die Aufgaben des Case Managements im Projekt ,netzwerk aktiv - besser leben mit de-
menz* konnen in zwei Gebiete gegliedert werden:

» Information und Beratung (inklusive Empowerment)
» Case Management

Zusatzlich zu diesen Schwerpunkten Ubernimmt das Case Management auch Dokumentati-
onsaufgaben im Rahmen der Projektevaluation.

4.5.1. Information und Beratung

Der Zugang zur Patientin/zum Patienten erfolgt entweder durch Weiterleitung der Patien-
tin/des Patienten von niedergelassenen Medizinerinnen/Medizinern an das Case Manage-
ment oder uber Kontaktaufnahme durch Krankenhauser, Ambulanzen oder Memory Klini-
ken. Im letzt genannten Fall ist die Case Managerin/der Case Manager flir das Vermitteln
einer patientenfiihrenden Arztin/eines patientenfilhrenden Arztes zustindig. Der Weg der
Patientin/des Patienten durch das Versorgungssystem sowie die Einschreibung von Patien-
tinnen/Patienten wird im jeweils betreffenden Abschnitt im Projektkonzept erlautert.

Im Rahmen des ersten Kontakts nach der Einschreibung zwischen Case Managerin/Case
Manager und Patientin/Patient und ihren Angehorigen - sofern vorhanden - findet ein In-
formationsgesprach statt. Es werden Informationen zum Projekt und zum Case Manage-
ment gegeben und mit der Abklarung begonnen, ob die Patientin/der Patient das Case Ma-
nagement in Anspruch nehmen mochte bzw. kann.

Sowohl die Case Managerin/der Case Manager als auch die Patientin/der Patient bzw. die
vertretungsbefugte Person haben die Moglichkeit, einem Case Management zuzustimmen
oder dieses abzulehnen.
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Es gibt zwei Dienstleistungen, die nach dem Informationsgesprach in Anspruch genommen
werden konnen: Beratung und/oder Case Management.

Unter Beratung versteht man den Patientenbeistand bei Alltagsproblemen mit dem Ziel der
Forderung von Selbstkontrolle.”” Im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“
wird Beratung angeboten, um erganzend zum Case Management oder aber, wenn kein Case
Management in Anspruch genommen wird, wichtige, auf die Situation der Betroffenen ab-
gestimmte Informationen zu geben. Des Weiteren werden im Rahmen der Beratungstatig-
keit Aufgaben im Empowerment tUbernommen. Diese umfassen z.B. gezielte Informations-
weitergabe, Information zu und Verweis auf Schulungen aber auch Unterstutzung bei spezi-
fischen Antragstellungen. Detaillierte Informationen dazu konnen dem Konzeptteil Empo-
werment entnommen werden.

Zu beachten ist, dass Beratung unabhangig vom Case Management eine eigene Dienstleis-
tung fur sich ist, welche aber von der Case Managerin/dem Case Manager angeboten wer-
den kann.™? Es ist davon auszugehen, dass insbesondere jene Patientinnen/Patienten bzw.
ihre pflegenden Angehorigen Beratung in Anspruch nehmen, die das Case Management
nihct nutzen. Daher ist diese Dienstleistung strickt vom Case Management getrennt zu se-
hen.

4.5.1.1. Unterschied zwischen Case Management und Beratung

Flr ein Case Management muss ein Auftrag im Sinne eines Vertrages (Case Management-
Vereinbarung) vorliegen - dazu ist es notig, dass mit den Betroffenen ein Erstgesprach
durchgefuhrt wird, damit sie sich entscheiden konnen, ob sie ein Case Management in An-
spruch nehmen mochten. Zum Anderen kann man nur von einem Case Management spre-
chen, wenn der gesamte Case Management-Regelkreis durchlaufen wird."*

4.5.2. Case Management-Regelkreis

Im Rahmen des Case Management-Regelkreises werden die im folgenden Abschnitt be-
schriebenen Aufgaben durch das Case Management erfillt. Diese Auflistung stutzt sich
hauptsachlich auf die Einbindung und Koordination professioneller Dienstleister. In jedem
Schritt soll aber durch die Case Managerin/den Case Manager zusatzlich gepruft werden,
welche Leistungen durch das informelle Netzwerk erbracht werden bzw. werden konnten,
wo Unterstlitzungs- und Entlastungsangebote benotigt werden, bzw. welche Angehorigen-
schulungen zur Entlastung notwendig waren. Insbesondere solange noch keine bis wenig
pflegerische Leistungen erforderlich sind, kann das informelle Netzwerk wertvolle Betreu-
ungsaufgaben Uibernehmen oder aufrecht erhalten.

132 Haisch et al. (1999). S. 61
133 protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
134 protokoll der 2. Arbeitsgruppensitzung Case/Care Management vom 13.11.2009
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Die nachstehenden Tabellen bieten eine Zusammenfassung der Ziele der einzelnen Phasen

des Case Management-Prozesses und stellen die Aufgaben geblindelt dar. Sie dienen als
Wegweiser flur die Arbeit als Case Managerin/Case Manager im Netzwerk.
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4.5.3. Dokumentation

Das Case Management Ubernimmt im Rahmen der Dokumentation drei Hauptaufgaben:

s Dokumentation von Daten fiir das Versorgungsnetzwerk (gemeinsame Datenbasis,
welche die bedarfsgerechte Versorgung von Patientinnen und Patienten ermog-
licht)

» Datensammlung und Dokumentation im Rahmen des Case Management-Prozesses

» Dokumentationsaufgaben im Rahmen von Evaluation und Qualitatsmanagement im
Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*

Die Aufgaben im Rahmen der Dokumentation von Daten fiir das Versorgungsnetzwerk sind
im Abschnitt Informations- und Datenmanagement des Projektkonzepts dargestellt. Einige
Bereiche aus dem Assessment decken diese Dokumentationsanforderung ab.

Pflegebezogene Daten erhebt das Case Management im Regelfall nicht selbst, sondern
ubernimmt bei Bedarf diese Dokumentation im elektronischen Datenmanagementsystem
fur die mobilen Dienste. Bei einem nicht elektronischen Datenmanagementsystem Uber-
nimmt das Case Management zusatzlich zur Dokumentation der fur Case Management rele-
vanten Daten eine Ablage- bzw. Verwahrungsfunktion fiir eine Kopie der Patientenakte.

Die Dokumentationsaufgaben im Rahmen von Evaluation und Qualitatsmanagement und
Evaluierung sind im Einzelnen im Abschnitt Qualitatsmanagement und Evaluierung darge-
stellt und umfassen grob folgende Punkte:

s Zeitaufzeichnungen im Rahmen der Evaluation (minutengenau laut Vorgaben fir
definierte Zeitintervalle):
»Wegzeiten
»Case Management Aufgaben (pro Fall)
w»Beratung
»Care Management Aufgaben
®»Fortbildung
®»Qualitatszirkel
»Dokumentation
®=Dokumentation im Rahmen der Basiserhebung fur die Evaluation

AuBerhalb der Dokumentationszeitraume der Arbeitszeiten fir die Evaluation mussen die
Arbeitszeiten ebenfalls dokumentiert werden, auf eine minutengenaue und sehr detailierte
Aufzeichnung kann allerdings verzichtet werden (Case Management pro Fall, Beratung,
Abstimmung, Weg).
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Die Datensammlung und Dokumentation im Rahmen von Beratungstatigkeit umfasst:

» Basisassessmentdaten, die im Rahmen des Erstkontakts (Intakephase) erhoben wer-
den

s Tag der Kontaktaufnahme

» Tag des Erstgesprachs

» Datum der Zuordnung einer patientenfilhrenden Arztin/eines patientenfiihrenden
Arztes

» Dokumentation (inkl. Datum) der Empfehlung von Empowerment- und Unterstiit-
zungsleistungen

» Follow-up Daten zur Dokumentation, ob Empowerment- und Unterstutzungsleistun-
gen in Anspruch genommen wurden (inkl. Zeitpunkt der Inanspruchnahme)

» Anzahl und Datum von Beratungsgesprachen

Die Datensammlung und Dokumentation im Rahmen des Case Managements umfasst:

» Daten zum Assessment
» Daten zum Hilfeplan und zu den vereinbarten Schritten
» Daten zum Monitoring und zur Evaluation
» Dokumentation der Besprechungen mit patientenfiihrenden Arztinnen/Arzten
» Dokumentation von Rahmendaten des Case Management-Prozesses zur Auswertung:
wTag der Kontaktaufnahme
®»Tag des Erstgesprachs
w»Tag der Unterzeichnung der Case Management-Vereinbarung
®»Begrundung, warum bzw. warum kein Case Management in Anspruch genommen
wird
®Anzahl der Patientinnen-/Patientenkontakte pro Quartal (personlich, telefo-
nisch, schriftlich)
» Datum der Zuordnung einer patientenfilhrenden Arztin/eines patientenfiihrenden
Arztes
» Dokumentation (inkl. Datum) der Empfehlung von Empowerment- und Unterstiit-
zungsleistungen
» Follow-up-Daten zur Dokumentation, ob Empowerment- und Unterstiitzungsleis-
tungen in Anspruch genommen wurden (inkl. Zeitpunkt der Inanspruchnahme)
® Anzahl der Ziele
» Zielerreichungsgrad
® Anzahl und Datum von Beratungsgesprachen, welche nicht dem Case Management
zugeordnet werden konnen.
» Bedarf des Angebots an Leistungen im Netzwerk (Bedarf gesamt der zu betreuen-
den Falle, gedeckter Bedarf, nicht gedeckter Bedarf)

» Anzahl der einzelnen Leistungsarten am einzelnen Fall'®

“4 Riet et al. (2002). S. 198.

45 | eistungsart bezeichnet die unterschiedlichen Arten von Leistungen die durch einen oder mehrere Leis-
tungserbringer erbracht werden, z.B. Hauskrankenpflege, Essen auf Radern, Besuchsdienste, aber auch sol-
che von informellen Unterstiitzern wie nachbarschaftliche Besuche oder Pflege durch Angehorige
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Eine Sammlung dieser Daten soll in fur das Care Management auswertbarer Form erfolgen
und jeweils quartalsweise Ubermittelt werden. Die Dokumentation kann entweder in einer
fur das Case Management bereitgestellten Software oder z.B. mittels Excelsheet (Vorlagen
mussen vom Care Management zur Verfligung gestellt werden) erfolgen. Innerhalb eines
Bundeslandes und nach Moglichkeit auch bundeslandiibergreifend mussen die dokumentier-
ten Daten dieselben formalen Kriterien aufweisen und mit demselben Dokumentationstool
erfasst werden.

4.5.4. Nicht-elektronisches Datenmanagement

Die/der jeweils der Patientin/dem Patienten zugeordnete Case Managerin/Case Manager
ubernimmt, wenn ein nicht-elektronisches Datenmanagement umgesetzt wird, die Verwah-
rung der Kopie der Patientenmappe. Diese Mappe liegt im Original bei der Patientin/beim
Patienten auf. Beflllte Formulare werden jeweils vom Gesundheitsdienstleister der Patien-
tin/dem Patienten mitgegeben und in Kopie an die Case Managerin/den Case Manager
ubermittelt. Eine Zustimmung der Patientin/des Patienten bzw. der vertretungsbefugten
Person muss vorliegen und wird mit der Beitrittserklarung zum Netzwerk unterzeichnet.
Um eine Vollstandigkeit zu ermoglichen, ist es Aufgabe des Case Managements die Samm-
lung der Kopien mit der Originalmappe abzugleichen. Bei Bedarf kann das Case Manage-
ment kontaktiert werden und Informationen aus der Patientenmappe konnen an berechtig-
te Leistungserbringer weitergegeben werden. Sollte kein Case Management-Verhaltnis be-
stehen, Ubernimmt die zugeteilte Case Managerin/der zugeteilte Case Manager in der Rolle
als Beraterin/Berater die Verwahrung der kopierten Patientenmappe.

4.5.5. Kommunikation mit Netzwerkpartnern

Im Netzwerk besteht ein erhohter Kommunikationsbedarf. Besonders in der Startphase des
Netzwerks Ubernimmt das Case Management eine wichtige Aufgabe im Rahmen der Kom-
munikation im Netzwerk und tragt gemeinsam mit dem Care Management dazu bei, dass
eine Kommunikationskultur entsteht. Ziel ist es, dass Netzwerkpartner moglichst bald di-
rekt miteinander kommunizieren und sich bei Bedarf kontaktieren. In der Anfangsphase
wird diese Aufgabe durch das Case Management ubernommen und eine direkte Kommuni-
kation immer wieder angeregt (bei Gesundheitsdienstleistern, welche in direktem Kontakt
zur Case Managerin/zum Case Manager stehen). Die Aufgaben des Case Managements um-
fassen somit:

s Informationsweitergabe

» Herstellung von Kontakten

s Beobachtung und Lenkung des Kommunikationsgeschehens und Erkennen von Lu-
cken

s SchlieBen dieser Licken durch Eigeninitiative

® Anregung von Kommunikation zwischen Leistungsanbietern

4.5.6. Rechtliche Belange
4.5.6.1. Bei Einschreibung, Datenschutz

In Ospgrreich gibt es fur die Registrierung der ,,Vertretungsbefugnis nachster Angehoriger
das ,,Osterreichische Zentrale Vertretungsverzeichnis (OZVV)“ und ist in der Notariatsord-
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nung gesetzlich verankert (8§ 140h Notariatsordnung). In das OZVV haben nur Gerichte Ein-
sicht. Gesetzlich geregelt ist aber, dass z.B. Sozialversicherungstrager, Sozialhilfetrager
und sonstigen Entscheidungstragern in Sozialrechtssachen auf Anfrage an die Osterreichi-
sche Notariatskammer Einsicht in das Verzeichnis zu gewahren ist. (8 140h Notariatsord-
nung). Im Rahmen der Unterfertigung der Einwilligungserklarung fur ,,netzwerk aktiv - bes-
ser leben mit demenz“ muss von den vertretungsbefugten Angehorigen der einschreiben-
den Arztin/dem einschreibenden Arzt bzw. Case Managerin/Case Manager die notarielle
Urkunde vorgelegt wird. Sollte ein Zweifel an der Echtheit der Urkunde bestehen bzw. bei
Verlust der Urkunde kann eine Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter der Sozialversicherung (z.B.
Netzwerkmanagerin/Netzwerkmanager) eine Anfrage an das OZVV stellen, um der Ein-
schreibung einen rechtlichen Rahmen zu geben."

Im Rahmen der Beitrittserklarung, welche von der Patientin/dem Patienten bzw. Angehori-
gen mit Vertretungsbefugnis unterzeichnet wird, ist auch die Zustimmung zur Weitergabe
sensibler Daten an andere Gesundheitsdienstanbieter inklusive der Case Managerin/des
Case Managers enthalten. Hierflr besteht eine gesetzliche Grundlage lt. Datenschutzgesetz
§ 9, Punkt 6.

4.5.6.2. Vereinbarung zum CM

Die Vereinbarung zum Case Management muss, ebenso wie die Beitrittserklarung unter-
zeichnet werden. Sollte die Patientin/der Patient selbst nicht mehr geschaftsfahig sein, so
muss die Unterzeichnung von einem Angehorigen mit Vertretungsbefugnis oder einer Sach-
walterin/einem Sachwalter durchgefiihrt werden.

4.5.6.3. Abbruch des Case Managements

Sollte ein Case Management auf Wunsch der Patientinnen/Patienten oder der vertretungs-
befugten Angehorigen abgebrochen werden, so ist dieser Abbruch schriftlich zu vermerken.

4.5.6.4. Austritt aus dem Netzwerk

Ein Austritt aus dem Netzwerk ist von der Patientin/dem Patienten bzw. von einer vertre-
tungsbefugten Person ausdriicklich bekannt zu geben. Dieser ist in der Dokumentation
schriftlich zu vermerken.

4.6. Eingliederung in das Netzwerk

Case Managerinnen/Case Manager arbeiten im Netzwerk in ihrem Bereich (dem Case Mana-
gement) eigenverantwortlich. Sie mussen aber organisatorische bzw., falls dies im Rahmen
des Projekts moglich ist, leistungsverrechnungsbezogene Anforderungen und Weisungen des
Care Managements bzw. Vorgaben durch Sozialversicherung oder Sozialhilfetrager befol-

146 Besprechung zum Datenschutz, Protokoll, am 15.12.2009
47 Besprechung zum Datenschutz, Protokoll, am 15.12.2009

| - Seite 145



|

.
“enetzwerk aktiv

gen. AuBerdem sind Case Managerinnen/Case Manager verpflichtet, moglichst kosteneffi-
zient zu arbeiten.

Es bestehen eine enge Zusammenarbeit und ein Informationsaustausch zwischen Case Ma-
nagement und Care Management. Das Case Management ist verpflichtet, das Care Mana-
gement Uber Angebotslicken, Name der betreuten und beratenen Patientinnen/Patienten
zu informieren sowie Projektevaluationsdaten (wie z.B. Arbeitszeitaufzeichnungen, Veran-
derungsbedarf, welcher von Netzwerkmitgliedern an das Case Management herangetragen
wurde, etc.) an das Care Management zu melden. Vom Care Management erhalt das Case
Management die Zuteilung zu Patientinnen/Patienten, eine Auflistung am Netzwerk betei-
ligten Akteurinnen/Akteure sowie generell eine jeweils aktuelle Ubersicht iiber das Leis-
tungsangebot im Netzwerk.

Die Case Managerin/der Case Manager ist in der Sozial- und Pflegekoordination ein unter-
stiitzender Partner der jeweiligen patientenfiihrenden Arztin/des jeweiligen patientenfiih-
renden Arztes. Wahrend die Arztin/der Arzt Aufgaben und Koordination in der medizini-
schen Versorgung ubernimmt, ist das Case Management fur die Koordination des Sozial-
und Pflegebereichs im niedergelassenen Sektor zustandig.

4.7. Qualitatsanforderungen

® Personen mit Ausbildung im Gesundheits- und Sozialbereich und Weiterbildung
oder Erfahrung im Case Management konnen im Case Management tatig werden

» Das Case Management muss anhand des Case Management-Regelkreises erfolgen
und stets Monitoring und Evaluation beinhalten

4.8. Anforderungsprofil Case Managerinnen/Case Manager
Fachliche Anforderungen:

» Ausbildung bzw. Fort- oder Weiterbildung oder Erfahrung im Bereich Case Mana-
gement

» Quellberuf, welcher eine eigenverantwortliche Tatigkeit im Bereich Case Manage-
ment fachlich ermoglicht

Stellenbezogene Anforderungen

Allgemein:

s Fahigkeit, selbstandig Case Management anhand der Richtlinien im Projekt ,,netz-
werk aktiv - besser leben mit demenz“ zu betreiben

s Fahigkeit, Dokumentationsanforderungen zu erfillen

» Fahigkeit, auch komplexe Daten auswerten und interpretieren zu konnen (im Rah-
men von Monitoring und Evaluation)

» Fahigkeit zu zielbezogenem, budgetorientiertem Arbeiten

» Kompetenz, Angebote miteinander zu verkniipfen

s Fahigkeit zur realistischen Einschatzung von Unterstlitzungsbedarf
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s Fahigkeit, die personlichen, sozialen, betreuungs- und versorgungsbedingten Um-
stande in die Bewertung des Falls einzuziehen

» Fahigkeit, auf Bediirfnisse alterer Menschen einzugehen

s Fahigkeit, Diagnose- und Assessmentinstrumente anzuwenden

s Moderatorenausbildung (Moderation von Qualitatszirkeln)

Haltungen:

» Bereitschaft, Vorgaben im Projekt einzuhalten
s Zusammenarbeit mit dem Care Management und gemeinsame Arbeit an einer Ver-
besserung des Netzwerks

Personliche Anforderungen:

» Teamfahigkeit

» Gesprachsfiihrungskompetenz
» Vermittlungskompetenz

s Moderationskompetenz

» Konfliktfahigkeit

s Interkulturelle Kompetenz

4.9. Strukturelle Voraussetzung
4.9.1. Organisationsform

Fir das Case Management im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* ist keine
Organisationsform verpflichtend vorgesehen. Es obliegt der jeweiligen Umsetzungsregion
eine fur die Region geeignete, und eventuell auf vorhandenen Strukturen basierende Orga-
nisationsform zu wahlen.

4.9.2. Institutionelle Anbindung

Die Entscheidung ob, beziehungsweise in welcher Form eine institutionelle Anbindung des
Case Managements stattfindet, bleibt der umsetzenden Region (Bundeslandebene) vorbe-
halten. Es wird aber empfohlen, bereits etablierte Strukturen zu nutzen, anzupassen und
in das Projekt zu integrieren.

4.9.3. Bendtigte personelle und materielle Ressourcen

Es sind ausreichend personelle Ressourcen zur Verfligung zu stellen. Je nach den Bediirfnis-
sen der Patientinnen/Patienten ist laut Erfahrungsberichten davon auszugehen, dass pro
Case Managerin/Case Manager etwa 50 Patientinnen/Patienten mit einem aktiven Case
Management gemaB Case Management Regelkreis im Zeitverlauf betreut werden kénnen. '

8 Grundlage fiir die Schatzung dieses Wertes waren Erfahrungswerte des FSW, des Projekts IDOB sowie eine
Gegenuberstellung der Vorgehensweise der beiden Initiativen mit der geplanten Vorgehensweise im Projekt
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Dieser Patientenpool bildet sich nach und nach. Da besonders in der Eingangsphase sehr
viel Zeitaufwand pro Patientin/Patient entsteht, konnen immer nur wenige Patientin-
nen/Patienten, welche sich in dieser Phase befinden, gleichzeitig betreut werden.

Wie bereits im Abschnitt Care Management dargestellt, muss im Rahmen des ersten Pilot-
projekts bewertet werden, in wie weit die geschatzte Anzahl der Patientinnen/Patienten
pro Case Managerin/Case Manager im Projekt auch in der Praxis umsetzbar ist. Die Anfor-
derungen missen entsprechend den Erkenntnissen aus der ersten Pilotregion angepasst
werden.

Um erfolgreich Case Management betreiben zu konnen, miissen mindestens folgende mate-
riellen Ressourcen zur Verfiigung stehen:

» Laptop mit Internetanschluss

» Drucker (zumindest in Burozentrale)

» Mobiltelefon

» Datenmanagementsystem fiir Case Management

» BUrozentrale

» Mobilitat - PKW oder wenn moglich offentliche Verkehrsmittel
» Anbindung an das Datenmanagementsystem des Netzwerks

»hetzwerk aktiv - besser leben mit demenz* (mobile Tatigkeit, Mehraufwand durch Aufbauphase, Dokumen-
tationsaufwand fiir Evaluierung)
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PATIENTINNEN-/PATIENTEN- UND
ANGEHORIGENEMPOWERMENT

Expertinnen/Experten

Dr." Magdalena Arrouas, Bundesministerium fiir Gesundheit, Abt.: [1/A/1
Roswitha Bartsch, Angehorige Alzheimer Austria
Susanne Bayer, Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser

Prof. Dr. Peter Dal-Bianco, Osterreichische Arztekammer Osterreichische Alzheimergesell-
schaft, Univ. Klinik f. Neurologie, Medizinische Universitat Wien, AKH Wien

Dr." Barbara Degn, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Prim. Dr.™ Katharina Pils, Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
Mag.? Renate Plasser, Bundesministerium fiir Gesundheit, Abt.: II/A/1 (Vertretung)
Mag.? Dr. Gisela Pusswald, Gesellschaft fiir NeuroPsychologie Osterreich

Dr. Erwin Rebhandl, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Prof.™ Dr.™ Elisabeth Seidl, Abt. Pflegeforschung des IPG der Universitit Linz

Prim. Dr. Andreas Walter, Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Gerontopsychiatrische Abteilung, Geriatriezentrum am Wienerwald

Dr.™ Christina Wehringer, Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz,
Abteilung IV/8

Mag.? Sabine Wiesmiihler, Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen
Mag.? Monika Wild MAS, MSc, Wiener Rotes Kreuz, Gesundheits- und Soziale Dienste
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1. EINFUHRUNG

Auf Grundlage der Ergebnisse aus den Sitzungen der Arbeitsgruppen wird im Folgenden das
Empowermentkonzept flr das integrierte Versorgungsmodell Demenz dargestellt. Das Ziel
des Konzeptes ist es, durch systematische Weitergabe von Informationen Patientin-
nen/Patienten und Angehorige bei der Starkung bzw. Aufrechterhaltung ihrer Ressourcen
zu unterstiitzen. Die Erkrankten und ihre pflegenden Angehorigen sollen befahigt werden,
die Krankheit und ihre Auswirkungen zu verstehen und Unterstiitzungsangebote bzw. Schu-
lungen in Anspruch zu nehmen, um damit so weit wie moglich selbstbestimmt umgehen zu
konnen. Einen hohen Stellenwert nimmt dabei die Orientierung an den Bedurfnissen Be-
troffener und Angehoriger ein.

Im Ersten Osterreichischen Demenzbericht wurden vor allem ein Informationsdefizit, aber
auch mangelnde Angebote zur Krisenintervention sowie zur Angehorigenbetreuung als
Problemfelder aufgezeigt, welche durch Empowerment verbessert werden konnen. Daher
fokussiert das Konzept eine gezielte Informations- und Wissensibermittlung durch ange-
passte Drucksorten, Schulungen und Beratungsstellen. Erganzt wird es durch eine Empfeh-
lung flr eine Hotline.

Hotline/Pflegetelefon

Abbildung 16 Zusammensetzung des Empowerments
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In der folgenden Tabelle werden die Wirkungen, welche durch den Einsatz der Komponen-

ten erzielt werden, dargestellt:

Komponenten

Wirkung

Informationsmaterialien'

» Allgemeine  Information von  Patientin-
nen/Patienten und Angehorigen
» Erhohung der Adherence

Beratungsstellen'

» Allgemeine und individuelle Information von
Patientinnen/Patienten und Angehorigen
» Angehorigenunterstiitzung

gruppen und regionale Projekte und
Initiativen

Unterstiitzungsangebote: Selbsthilfe-

» Moglichkeit zum informellen Austausch
® Allgemeine und individuelle Information von
Patientinnen/Patienten und Angehorigen

Angehorigenschulungen™' '3

» Erhohung der Lebensqualitat von pflegenden
Angehorigen

» Allgemeine und individuelle Information von
Patientinnen/Patienten und Angehorigen

» Angehorigenunterstutzung

» Langerer Verbleib der Patientinnen/Patienten
in hauslicher Pflege

Case Managerin/Case Manager

» Allgemeine und individuelle Information von
Patientinnen/Patienten und Angehorigen

w Langerer Verbleib der Patientinnen/Patienten
in hauslicher Pflege

Hotline™?

Tabelle 38 Wirkung der Komponenten

» Allgemeine und individuelle Information von
Patientinnen/Patienten und Angehorigen

Eine detaillierte Ubersicht iiber im Projekt einzusetzende Komponenten ist in nachstehen-
der Grafik ersichtlich. Es erfolgte dabei eine Unterteilung in jene, die primar der unmittel-
baren Informationsweitergabe dienen, jene die Angehdrige und Patientinnen-/Patienten
unterstiitzen und auch befihigen konnen, und solche, die das Thema Demenz in der Of-

fentlichkeit bekannt machen sollen.

9 Steiermarkische Gebietskrankenkasse (2008). S. 355

150 wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 48

131 Auer, Donabauer, Zehetner, Span, (2007). S. 169-174

152 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 48

153 Steiermarkische Gebietskrankenkasse (2008). S. 379

Feov
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Komponenten Informationsmaterialien

Informationen zu
Demenz

Informationen zum
Projekt

Demenz- und projektbezo-

gene Informationen

® Broschiiren
= Merkblatter

» Informationsmappen » Folder

» Homepage

Komponenten Unterstltzung

s Hotline

» Beratungszentren
» Selbsthilfegruppen
» Angehorigenschulungen
s Unterstitzungsangebote

» Case Managerin/Case Manager

Komponenten zur Schaffung von Awareness

Plakate

Fernsehen/Radio

Zeitungen/Zeitschriften

Abbildung 17 Komponentenubersicht

Neben der inhaltlichen Recherche und Erstellung der Drucksorten ist ein einheitliches Lay-
out inklusive eines Logos essentiell, um den Wiedererkennungswert zu erhohen. Auf diese
Weise stellen alle Informationsmaterialien gleichzeitig Werbematerialien fur das Versor-

gungsmodell dar.

Seite 152
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2. KOMPONENTEN DES
EMPOWERMENTS

2.1. Informationsmappe

Die Weitergabe der schriftlichen Informationen wird in Form einer Sammelmappe, in der
Broschiiren und Merkblatter abgelegt werden, erfolgen. Es handelt sich dabei um eine pa-
tientlnnen- und bedirfnisorientierte MaBnahme des Empowerments, bei der nur jene Inhal-
te verwendet werden, welche fiir Patientinnen/Patienten aktuell und relevant sind. Durch
die Erstellung einer Informationsgrundlage in Form einer Mappe, kann der Austausch oder
die Erganzung von Informationen schnell und einfach erfolgen, wodurch die Moglichkeit der
Aktualisierung laufend gegeben ist.

Die Informationen gliedern sich im Versorgungsnetzwerk Demenz in patientinnen- bzw.
angehorigenspezifische Basisinformationen und Zusatzinformationen. Diese werden je nach
Bedarf durch die Hausérztin/den Hausarzt bzw. durch eine andere patientenfiihrende Arz-
tin/einen anderen patientenfihrenden Arzt und durch Case Managerinnen/Case Manager
im Rahmen von Gesprachen weitergegeben. Informationsmaterialien uber ,netzwerk
aktiv - besser leben mit demenz“ konnen von allen Netzwerkteilnehmern ausgegeben wer-
den.

2.1.1. Basisinformationen fur Patientinnen und Patienten

Da die Erkrankung an Demenz in der Regel mit einer geringen Krankheitseinsicht einher-
geht, werden von betroffenen Patientinnen/Patienten kaum Informationen gewunscht. Bei
fortgeschrittenen Krankheitsstadien hat sich gezeigt, dass Informationen von den Patien-
tinnen/Patienten nicht mehr angenommen werden. Im weiteren Verlauf der Demenz ge-
winnen daher primar Unterstiitzungsleistungen an Bedeutung.™

Aufgrund des geringeren Informationsbediirfnisses werden den Betroffenen nur grundle-
gende Informationen zur Verfiigung gestellt.

154 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
21.10.2009
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Folgende Inhalte werden in die Basisinformation aufgenommen: '

| Inhalte | Anmerkungen

‘ Erklarung des Krankheitsbildes ‘

‘ Abgrenzung zur Vergesslichkeit ‘

Behandlung Erklarung der notigen Ablaufe im medizinischen
Bereich;

Medikation und Einnahme

Hilfsangebote fur den Alltag Mobile Dienste, Essen auf Radern, Unterstiit-
zungsangebote

Vorsorgevollmacht

Testament

Patientenverfiigung

Training (Moglichkeiten fur den Alltag) Moglichkeiten vorhandene Ressourcen aufrecht
zu erhalten; Vereinszugehorigkeiten beibehal-
ten; (therapeutische bzw. unterstiitzende Trai-
ningsmoglichkeiten werden den Angehorigen
mitgeteilt)

Fahrtauglichkeit ‘ Hinweis, dass diese nachlasst

Normalitat im Alltag erhalten
Leben lebenswert gestalten

Tabelle 39 Basisinformation fiir Patientinnen und Patienten

Alle weiteren Informationen werden primar den pflegenden Angehorigen zur Verfligung
gestellt. Alternativ konnen diese Informationen an eine Sachwalterin/einen Sachwalter
ubermittelt werden. Winschen Patientinnen/Patienten weiterfihrende und detaillierte
Informationen, steht die Basisinformation flr Angehorige bzw. das Zusatzinformationsma-
terial zur Verfiigung.

155 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
21.10.2009
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2.1.2.Basisinformationen ftr Angehorige

Die Inhalte der Basisinformation flr Angehdérige werden in den folgenden Tabellen darge-
stellt:™®

| Informationen zur Demenz

‘ Inhalte ‘ Anmerkungen

Erklarung des Krankheitsbildes Erklarung der Veranderungen im Gehirn

‘ Abgrenzung zur Vergesslichkeit ‘

Verlauf der Erkrankung und Sta- Wichtig fur die Planung von Betreuung und Pflege
dien

‘ Haufige Demenzarten ‘

Individueller Verlauf der Krank-
heitsbilder

Symptome und Verhaltensauffal-
ligkeiten

Wichtige Hinweise Regelmalige Besuche bei Facharztinnen/Facharzten

Regelmalige Untersuchungen/Kontrollen der Augen,
Ohren, Zahne (in fortgeschrittenen Stadien sind diese
Kontrollen kaum mehr durchfihrbar)

Information des sozialen Umfeldes (z.B. Geschafte,
Apotheken, Bank, Nachbarinnen/Nachbarn und Be-
kannte,)

Tabelle 40 Basisinformation Angehdrige - Informationen zur Demenz

156 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
21.10.2009
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| Leben mit einer/einem Demenzerkrankten

‘ Inhalte Anmerkungen
Akzeptanz der Krankheit und der | Umgang mit der Diagnose und mit den daraus folgenden
Symptome Verhaltensanderungen
Verhaltensauffalligkeiten Wie zum Beispiel: Halluzinationen, Wahnvorstellungen,

Depressionen, Angste, Unruhe, Aggressivitat, Bewe-
gungsdrang und veranderter Tag-Nacht-Rhythmus,
Ruckzug

Hinweis, auf Ausschopfung der nicht medikamentosen
MaBnahmen vor einer medikamentosen Therapie

Informationen zu Sicherungssystemen bei Patientin-
nen/Patienten mit Gefahr, sich zu verirren

Veranderungen in der Beziehung | Rollentausch

Klare Darstellung, dass die Patientin/der Patient
ihr/sein Verhalten nicht verandern kann, Veranderung
sexueller Bedurfnisse

Konzentration auf Ressourcen Positive Gestaltung der verbleibenden Jahre

Gestaltung des Tagesablaufs Tagesstrukturierung, Kleidung, Ernahrung, Korperpfle-
ge, sinnvolle Beschaftigungsmoglichkeiten und Aufga-
ben fur Patientinnen/Patienten, Bewegung, Sicherheit

zu Hause
Kommunikation mit Demenzer- Bis zum Ende moglich
krankten Besondere Kommunikationsmoglichkeiten z.B. Validati-

on, basale Stimulation

Tabelle 41 Basisinformation Angehdrige - Leben mit einer/einem Demenzerkrankten

Eigeninteressen der Angehorigen

Personlicher Freiraum Rechtzeitiges Erkennen von Belastungen

Betonung der Wichtigkeit, sich rechtzeitig formelle und
informelle Unterstlitzung zu holen

Recht auf Freizeit, Urlaub, Hobbys

Hilfe und Unterstlitzung fur pfle- | Verweis auf Anlaufstellen, Selbsthilfegruppen; Angeho-
gende Angehorige rigengruppen, Beratungs- und Schulungsangeboten;

Vollstandige Auflistung pro Bundesland erfolgt in der
Broschlire ,,Unterstitzungsangebote*

Umgang mit Schuldgefuhlen Auch bei Umzug in eine Pflegeeinrichtung

Tabelle 42 Basisinformation Angehdrige - Eigeninteressen der Angehdrigen
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® Prinzipiell nur grundlegende Informationen:
» Verweis auf Hotline oder auf vorhandene Literatur

| Medikamentdse Behandlungsmoglichkeiten

‘ Inhalte

‘ Anmerkungen

‘ Behandlung kognitiver Symptome

ptome

Behandlung nicht kognitiver Sym-

Nach Ausschopfung aller nicht-medikamentosen
MaBnahmen

von Medikamenten

Bedingungen fiir die Verschreibung

Diagnose und Verordnung durch die Facharztin/den
Facharzt

Einnahme von Medikamenten

Keine ursachliche Heilung moglich
Stabilisierung moglich

Tabelle 43 Basisinformation Angehdrige - Medikamentdse Behandlungsméglichkeiten

Zusatzliche Hinweise zu medikamentosen Behandlungsmoglichkeiten:

» Keine Auflistung aller Medikamente

| Nicht-medikamentdse Therapien und MaBnahmen

‘ Inhalte

‘ Anmerkungen

‘ Gedachtnistraining

‘ Realitdtsorientierungstraining

‘ Milieutherapeutische MaBnahmen ‘

‘ Bewegungstherapie

‘ Biographiearbeit

‘ Musiktherapie

‘ Tanztherapie

‘ Kunsttherapie

‘ Tierunterstiitzte Therapie

‘ Ergotherapie

Tabelle 44 Basisinformation Angehdrige - Nicht-medikamentdse Behandlungsmdglichkeiten

Feov
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Zusatzlicher Hinweis zu nicht-medikamentosen Behandlungsmoglichkeiten:

® Therapien missen gezielt ausgewahlt werden, da nicht alle Moglichkeiten fur je-
derman gleichermaBen geeignet sind. Bei der Entscheidung mussen bisherige Inte-
ressen der Patientinnen/Patienten berucksichtigt werden.

| Rechtliche und finanzielle Unterstitzungsmdglichkeiten |

‘ Kurze Darstellung mit Verweis auf die entsprechenden Broschiiren ‘

‘ Vorsorge bei biirokratischen Handlungen solange noch Handlungsfahigkeit gegeben ist ‘

Tabelle 45 Basisinformation Angehdrige - Rechtliche und finanzielle Unterstiitzungsangebote

2.2. Zusatzinformationsmaterial
2.2.1.Broschuren

Broschiiren fassen wichtige Informationen zu einzelnen Themen kurz und pragnant zusam-
men und haben einen Umfang von einigen wenigen Seiten. Die Erstellung von Broschiuren
eignet sich besonders fir Inhalte, welche gelegentlich angepasst werden miussen.

Bei ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ werden Broschiren, welche auch in die
Sammelmappe eingegliedert werden konnen, an Angehorige weitergegeben. Auf Wunsch
werden diese auch interessierten Patientinnen/Patienten zur Verfligung gestellt.

Folgende Inhalte werden in den Broschiiren dargestellt: "’

2.2.1.1. Broschire ,,Zusatzinformation: Unterstitzungsangebote | + II*

Aufgrund des Informationsumfanges werden die Unterstiitzungsangebote in zwei Broschu-
ren aufgeteilt.

Inhalte fir die Broschire ,,Unterstlitzungsangebote 1“ sind:

e Vollstandige Auflistung der Unterstitzungsangebote pro Bundesland
» Selbsthilfegruppen

® Beratungsstellen

» Schulungsangebote

s Urlaubsangebote

Die Broschire ,,Unterstutzungsangebote 11“ beinhaltet folgende Themen:

» ambulante Dienste
e stationare Pflege
» Tageszentren

57 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
21.10.2009
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Bei der Erstellung dieser Broschiiren ist zu beachten, dass diese regional bzw. bundesland-
spezifisch mit Angabe von Kontaktmoglichkeiten gestaltet werden missen. Den Betroffe-
nen wird es dadurch ermoglicht, Angebote in ihrem naheren Umfeld schnell und einfach zu
finden.™® Die Broschiiren miissen in regelmaBigen Abstanden auf Aktualitat gepriift und
gegebenenfalls angepasst werden. Die Inhalte der Broschiiren sollen uber die Sozialhilfe-
trager recherchiert werden.

2.2.1.2. Broschtre ,,Zusatzinformation: Rechtliche Information**

» Regelungen zur Durchsetzung des eigenen Willens:
®»Vorsorgevollmacht, Testament
»Patientenverfugung
wErweiterte Angehorigenvertretungsbefugnis
w»Sachwalterschaft

» Weitere Regelungen:

»Sicherheitspolizeigesetz
»Fuhrerscheingesetz

2.2.1.3. Broschure ,,Zusatzinformation: Finanzielle Information“

» Finanzierung der Pflege zu Hause:
»Pflegegeld
®»24h-Betreuung
»Zuwendungen fir pflegende Angehorige
»Sozialhilfetrager (Zugang zu mitfinanzierten Leistungen)
» Finanzielle Absicherung pflegender Angehariger:
®»Pensionsversicherung fir pflegende Angehorige
=Mitversicherung in der Krankenversicherung
» Steuerliche Absetzbarkeit - auBergewohnliche Belastungen

2.2.2. Merkblatter

Merkblatter fassen einzelne Komponenten pragnant zusammen. Die Verwendung von Merk-
blattern bietet sich einerseits im Anschluss an ein arztliches/pflegerisches Informationsge-
sprach an, um die besprochenen Informationen in kompakter Weise nochmals studieren zu
konnen. Andererseits konnen mit Hilfe von Merkblattern zusatzlich Hinweise und Empfeh-
lungen transportiert werden.

Merkblatter konnen von allen am Netzwerk beteiligten Akteurinnen/Akteure ausgegeben
werden. Inhaltlich werden die Merkblatter folgende Themen beriicksichtigen:"*

» Non-verbale Kommunikationsformen

» Essen und Trinken
» Hautprobleme

158 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
21.10.2009

159 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
21.10.2009
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s |[nkontinenz

® Begleitung am Lebensende
» Korperpflege

s Wohnungsadaptierung

» Eigeninteressen der Angehorigen
® Tipps und Tricks fur den Umgang mit Demenzkranken
» Hinweise und Empfehlungen

Zusatzlich werden den an der Versorgung beteiligten Akteurinnen/Akteuren Rohformulare

von Merkblattern fir den individuellen Informationstransfer zur Verfiigung gestellt.

Das Merkblatt ,,Hinweise und Empfehlungen* wird folgende Inhalte umfassen:

Hinweise und Empfehlungen

Inhalte

Anmerkungen

Betonung, dass etwas gegen die
Krankheit getan werden kann

Hinweis, dass Medikamente nicht
heilen, aber den Krankheitsver-
lauf stabilisieren konnen

Bestarken, regelmafig zur Arz-
tin/zum Arzt zu gehen

Auch Betonung der Wichtigkeit von halbjahrlichen Be-

suchen bei Facharztinnen/Facharzten

Empfehlung von regelmabigen
Untersuchungen der Augen, Oh-
ren, Zahne

In fortgeschrittenen Stadien sind diese Kontrollen kaum

mehr durchfiihrbar

Hinweis auf die Vorsorge bei bu-

rokratischen Handlungen solange
noch Handlungsfahigkeit gegeben
ist

Information des sozialen Umfel-
des (z.B. Geschafte, Banken,
Seniorenrunden usw.) am Anfang
der Erkrankung

Tabelle 46 Merkblatt Hinweise und Empfehlungen

2.3. Folder

Folder stellen - ahnlich wie Broschiuren - kurze Informationssammlungen dar. Da sich der
Umfang in der Regel auf zwei Seiten DIN-A4 beschrankt, konnen hier nur selektierte Infor-
mationen bzw. erste Anregungen geboten werden. Dennoch sind Folder ein gut geeignetes

Mittel, um die Awareness zu steigern und das Projekt bekannt zu machen.
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Im Versorgungsnetzwerk Demenz werden Folder zur Vorstellung des Programms eingesetzt.
Folgende Inhalte bzw. Fragestellungen werden behandelt:

Folder ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*

» Was ist Demenz?
® Was ist ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz‘?
» Darstellung der Projektziele
» Voraussetzungen zur Teilnahme
» Was konnen Patientinnen/Patienten und Angehdrige erwarten?
wKontinuierliche und evidenzbasierte Betreuung
®»Case Management
wAngehorigenberatungen und -schulungen
» Kontaktmoglichkeiten
»Telefonnummer
»E-Mail
*Homepage

2.4. Beratungszentren

Einen wichtigen Beitrag zum Empowerment leisten wohnortnahe Beratungszentren, da die-
se einerseits durch die raumliche Nahe von Patientinnen/Patienten gut erreichbar sind und
andererseits eine niederschwellige Anlaufstelle darstellen.

Um die Umsetzbarkeit zu gewahrleisten und vorhandene Strukturen bzw. Synergien zu nut-
zen, sollen bestehende Beratungszentren adaptiert werden.

Es bieten sich folgende zwei Varianten an, Beratungszentren flir das Empowerment einzu-
setzen:

2.4.1. Beratungsstellen

Voraussetzung fur einen zielfuhrenden Einsatz von Beratungsstellen mit dauerhafter De-
menzberatung ist, dass diese kontinuierlich mit fachlich qualifiziertem und multiprofessio-
nellem Personal besetzt sind. Insbesondere flir Hausbesuche, Familienberatungen mit meh-
reren Personen und ahnlichen Angeboten sind Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit entspre-
chenden Zusatzausbildungen notwendig.

Vertreter folgender Berufsgruppen werden empfohlen:

» Psychologin/Psychologe

» Diplomierte Pflegepersonen

» Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter
» Evtl. Case Managerin/Case Manager

160 Ergebnisse der 1. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
08.09.2009
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Beratungszentren sollen sich an einer ,,Komm-und-Geh-Struktur® orientieren. Dadurch wer-
den zum einen Beratungen vor Ort (Komm-Struktur) und zum anderen Hausbesuche (Geh-
Struktur) ermoglicht.

Inhaltlich soll die Beratung folgende Themenschwerpunkte abdecken:

» Krankheitsbild Demenz

» Therapeutische, pflegerische, psychische sowie soziale Problemstellungen (je nach
Berufsgruppe/Qualifikation)

» Regionale Unterstiitzungsangebote fiir Angehorige

» Individuelle Fallhilfe

» Beratung bei Krisen

» Rechtliche und finanzielle Unterstlitzungsleistungen

2.4.2. Demenzberatung an Sprechtagen

Ist die Nutzung von Beratungszentren mit durchgehender Demenzberatung nicht moglich,
konnen Anlaufstellen, welche allgemeine Beratungstatigkeiten durchfiihren, im Rahmen
von einmal wochentlich stattfindenden Sprechtagen als Demenzberatungsstellen fungieren.
Wahrend dieser Zeit muss die Besetzung mit qualifiziertem Personal sichergestellt werden.
Die Moglichkeit individuelle Termine im Sinne der ,,Komm-und-Geh-Struktur® zu vereinba-
ren, muss auch in diesem Fall gegeben sein.

2.5. Angehorigenschulungen

Durch die Vermittlung entsprechender Kompetenzen sollen pflegende Angehorige gezielte,
alltagsbezogene Unterstiitzung erhalten. Dadurch kann physischer und psychischer Uberlas-
tung entgegengewirkt werden. Daraus resultiert auch, dass Angehorige ihre Aufgabe als
Pflegende langfristig wahrnehmen konnen. ! "¢

Der Zugang zu Schulungen soll allen interessierten Angehorigen ermoglicht werden. Dabei
wird auf bestehende Angebote zurlickgegriffen. Die Selbsthilfegruppe ,,Alzheimer Angeho-
rige Austria“ bietet seit 1997 in Zusammenarbeit mit der Memory Clinic im SMZ-Ost Trai-
ningskurse fir Betreuerinnen/Betreuer und pflegende Angehorige an. Das verwendete
Schulungsprogramm basiert auf dem der Deutschen Alzheimergesellschaft und wurde fur
Osterreich angepasst. Es steht allen Alzheimerselbsthilfegruppen in Osterreich zur Verfu-
gung. Inhaltlich werden dabei folgende Themen beriicksichtigt:'®

s Besseres Verstandnis der Erkrankung

» Information zu sozialen und rechtlichen Fragen (Pflegegeld, Sachwalterschaft,
Pflegeheime, soziale Dienste, Testament,...)

# Information und Schulung des Umgangs mit belastenden Verhaltensauffalligkeiten
(Unruhe, Davonlaufen, Aggressivitat, paranoide Ideen, Wahnphanomene, Halluzi-

81 Auer et al. (2007). S. 169-174

162 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S.48
163 Ergebnisse der 2. Arbeitsgruppensitzung Schulung und Fortbildung am 11.11.2009
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nationen, nachtliche Unruhe mit Verwirrtheit, Schreien, Essens- und Flussigkeits-
verweigerung, ....)

» Praktische Pflegetipps Uber Ernahrung, Inkontinenz, Dekubitusprophylaxe und all-
gemeine Pflegehandlungen

» Informationen Uber sinnvolle Tagesstrukturierung und kognitives Training

» Umgang mit eigenen Gefiihlen, Schuldgefiihlen, Verantwortung, fremde Hilfe an-
nehmen konnen, Depression, Angst und Schlafstorung

» Vermittlung von Entspannungsiibungen, um Stress abbauen zu lernen

s Erlernen von Bewaltigungsstrategien

» Erfahrungsaustausch

Beispiel einer Umsetzung in Wien: Die Inhalte werden auf zwei Schulungen aufgeteilt und
werden halbjahrlich wiederholt. Durchgefiuihrt werden sie von einer Facharztin/einem
Facharzt fuir Psychiatrie und Neurologie, einer diplomierten Psychologin/einem dirplomier-
ten Psychologen und einer Padagogin/einem Padagogen, von einer Fachtherapeutin/einem
Fachtherapeuten fur kognitives Training und einer diplomierten Pflegeperson.

Flr die Durchfihrung von Angehorigenschulungen wird die Anlehnung an das erwahnte
Schulungsprogramm empfohlen. Die Inhalte missen auf die Zielgruppe zugeschnitten sein
und der Transfer des Gelernten in den Alltag sollte Kernelement der Schulung darstellen.
Generell ist zu beachten, dass nach Moglichkeit Schulungsinhalte jeweils von jener Berufs-
gruppe uUbermittelt werden sollen, deren primare Kernaufgabe sie darstellen. Im Rahmen
der Erstellung einer Leitlinie in Kooperation mit dem Bundesinstitut fur Qualitat im Ge-
sundheitswesen (BIQG) wurden Verantwortungsbereiche von Netzwerkteilnehmern im Ver-
sorgungs- bzw. Betreuungsprozess definiert. Darin wurden Berufgruppen festgelegt, die im
Rahmen von berufsbezogenen fallspezifischen Schulungen Angehorige beraten.'®

Die Schulungen kdnnen bei Arztinnen/Arzten, teilnehmenden Institutionen, bei Pflege-
diensten, Selbsthilfegruppen sowie in Beratungszentren durchgefiihrt werden.

2.6. Unterstltzungsangebote

Fur pflegende Angehorige stellen niederschwellige Unterstutzungsangebote wie Selbsthil-
fegruppen, Beratungsstellen, Angehorigenstammtische, Alzheimercafé usw. eine Moglich-
keit zum informellen Austausch untereinander und zur fachlichen Beratung dar. Gruppen
fir Angehorige von demenzerkrankten Personen gibt es in Osterreich bereits in jedem Bun-
desland.'®

Die Einbindung regionaler Unterstiutzungsangebote wird durch die im Netzwerk beteiligten
Akteurinnen/Akteure (Hausarztin/Hausarzt bzw. patientenfuhrende Arz-
tin/patientenfihrender  Arzt, Case  Managerin/Case  Manager, Therapeutin-
nen/Therapeuten, Beratungsstellen usw.) forciert. Diese sollen betroffene Angehorige Uber
entsprechende Angebote informieren und nach Moglichkeit die Inanspruchnahme dieser
empfehlen.

164 Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesundheitswesen: Rollen und Verantwortungsbereiche der einzelnen Naht-

stellen Uber den gesamten Versorgungs-/Betreuungsprozess hinweg (Entwurf)
165 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 50
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2.7. Hotline

Eine wesentliche Anforderung bei der Nutzung einer Hotline ist die zeitlich uneinge-
schrankte Erreichbarkeit. Haufig treten akute Probleme, welche zur Inanspruchnahme der
Hotline fiihren, nachts bzw. in den Abendstunden auf. ' Fragen von Patienten- bzw. Ange-
horigenseite mussen unmittelbar und spezifisch dann beantwortet werden konnen, wenn
sie auftreten.

Um die Qualitat der Beratung und Information sicherzustellen, muss die Hotline mit spe-
ziell geschultem Personal besetzt sein. Dieses muss in Bezug auf folgende Themenbereiche
kompetent sein:

» Krankheitsbild Demenz

» Therapeutische, pflegerische, psychische sowie soziale Problemstellungen
» Regionale Unterstutzungsangebote fur Angehorige

» Individuelle Fallhilfe

» Beratung bei Krisen

» Rechtliche und finanzielle Unterstitzungsleistungen

Fur die Errichtung einer Hotline bieten sich zwei Varianten an:

2.7.1. Regionale Hotlines

Die Umsetzung des Versorgungsmodells Demenz in den Bundeslandern liegt im Verantwor-
tungsbereich der Lander selbst. Es sind daher primar regionale Hotlines, die pro Bundes-
land errichtet werden, anzustreben. Da eine Patientin/ein Patient bzw. Angehoriger nicht
immer von derselben Person betreut werden kann, mussen klare Vorgaben in Bezug auf die
Dokumentation von Informationen festgelegt werden.

2.7.2. Osterreichweite Hotline

Wenn eine Umsetzung von regionalen Hotlines nicht realisierbar ist, wird als Alternative
die Ausweitung des Pflegetelefons des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales und Konsu-
mentenschutz, welches momentan von Montag bis Freitag in der Zeit von 8 bis 16 Uhr kos-
tenlos erreichbar ist, empfohlen.

2.8. Homepage

Die Informationsiibermittlung per Homepage ermaglicht, dass eine grofe Fiille an Informa-
tionen auf Ubersichtliche Weise prasentiert und laufend aktualisiert werden kann. Zudem
kann eine Vielzahl von Personen gleichzeitig auf die Informationen zugreifen.

Eine Homepage stellt eine wertvolle Erganzung zu anderen Informationsangeboten dar.
Hier kann man sich insbesondere an Angehorige, an Leistungserbringer und an die breite
Offentlichkeit wenden um - im Sinne der Awareness - die Thematik prasent zu machen.

166 Ergebnisse der 1. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
08.09.2009
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Bei der Erstellung einer Homepage ist zu berlicksichtigen, dass diese aktuelle und evidenz-
basierte Informationen bereitstellt.'’

Folgende Inhalte werden auf der Website veroffentlicht:
| Informationen zum Projekt

‘ Inhalte ‘ Anmerkungen

‘ Was ist Integrierte Versorgung? ‘

‘ Was ist Demenz?

mit demenz*?

‘ Was ist ,,netzwerk aktiv - besser leben ‘ Konkrete Projektbeschreibung

’ Ziele des Netzwerkes

Telefonnummer des Netzwerkmanagements,

Kontaktmoglichkeiten
E-Mail-Adressen

Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner

‘ News ‘ Aktuelles zum Projekt

‘ Haufig gestellte Fragen ‘

Tabelle 47 Homepage - Informationen zum Projekt

167 Ergebnisse der 1. Arbeitsgruppensitzung Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment am
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| Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenbereich

Inhalte Anmerkungen

Teilnahmevoraussetzungen fir
Patientinnen/Patienten

Was konnen Patientin- Kontinuierliche und evidenzbasierte Betreu-

nen/Patienten und Angehorige ung/Versorgung

erwarten? Case Management

Aktuelles Verzeichnis der teil- Eventuell grafische Darstellung mit regionaler Such-

nehmenden Arztinnen und Arzte | moglichkeit

bzw. Institutionen Adressen und Kontaktmaglichkeiten der Arztin-
nen/Arzte

Unterstlitzungsangebote Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Tageszentren,

Schulungsangebote, Urlaubsangebote, ambulante
Dienste, stationare Pflege

Hotline
Vollstandige Auflistung der Unterstlitzungsangebote pro
Bundesland inkl. Kontaktmaoglichkeiten; grafische Dar-

stellung mit regionaler Suchmoglichkeit oder als Daten-
bank mit Suchfunktion

Tabelle 48 Homepage - Patientinnen-/Patienten- und Angehérigenbereich

| Bereich fur Leistungsanbieter

‘ Inhalte Anmerkungen

Teilnahmevoraussetzungen fur
Arztinnen/Arzte bzw. Institutio-
nen

Aus- und Weiterbildung

Aufgaben im Netzwerk

Versorgungspfad, Medizinische
Leitlinie

Netzwerkinformationen Grundlagen des Versorgungsmodells fur teilnehmende
Arztinnen/Arzte und Institutionen

Tabelle 49 Homepage - Bereich fur Leistungserbringer
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| Servicebereich

‘ Inhalte ‘ Anmerkungen

‘ Demenzschnelltests ‘

‘ Gedachtnistraining, -libungen ‘

Downloadbereich Folder ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*,
Demenzbericht, Formulare (z.B. Beitrittsformular)

Begriffserklarungen Z.B. Case Management
Eventuell aus dem Glossar

Kontaktmoglichkeiten Telefonnummer des Netzwerkmanagements, E-Mail-
Adressen

Aktuelles Veranstaltungen, etc.

Links

Tabelle 50 Homepage - Servicebereich

2.9. Handbuch

Im Versorgungsmodell Demenz erfolgt keine Erstellung eines eigenen Handbuches. Bei Be-
darf kann erganzend zu den Inhalten der Informationsmappen ein bereits publiziertes
Handbuch empfohlen werden:

s Handbuch der Betreuung und Pflege von Alzheimer-Patienten, Herausgeber: Alz-
heimer Europe, Georg Thieme Verlag, Stuttgart - New York

® Leben mit Demenz, Herausgeber: BMASK und BAG

» Memories - Leben mit Alzheimer: Osterreichische Alzheimer Gesellschaft, Verlags-
haus der Arzte, September 2008

® Alzheimer Europe Report: Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz am Le-
bensende 2/2008

3. KOMPONENTEN ZUR SCHAFFUNG
VON AWARENESS

Eine gesteigerte Awareness in Bezug auf das Krankheitsbild Demenz verbessert nicht nur
die Chancen auf moglichst friihe Erkennung, sondern fuhrt auch dazu, dass das Verstandnis
fur die Situation von Patientinnen/Patienten und Angehorigen steigt und ihnen mehr Wert-
schatzung entgegengebracht wird. Zur Erhohung der Wahrnehmung der Erkrankung in der

18 Empfehlungen der Arbeitsgruppe Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenempowerment
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Bevolkerung ist eine kontinuierliche Informationskampagne, die sich an ein breites Publi-
kum richtet, erforderlich. Die in den folgenden Kapiteln dargestellten Komponenten die-
nen dazu, das Thema Demenz in der Offentlichkeit zu prasentieren und das Projekt ,netz-
werk aktiv - besser leben mit demenz“ bekannt zu machen.

Die detaillierte Ausgestaltung der Inhalte fiir die Awareness-Komponenten erfolgt in Zu-
sammenarbeit mit einem Grafikbiiro sowie mit Expertinnen und Experten fiir Offentlich-
keitsarbeit. Eine ausfiihrliche Bearbeitung und Darstellung dieser Aspekte erfolgt im Marke-
tingkonzept des Projekts.

3.1. Plakate

Die Verwendung von Plakaten dient dazu, das Programm bekannt zu machen und die Be-
volkerung fur das Thema Demenz zu sensibilisieren. Um einen maglichst groBen Personen-
kreis auf das Versorgungsnetzwerk aufmerksam zu machen, werden die Plakate an offentli-
chen Stellen sowie bei Bezirksamtern und niedergelassenen Arztinnen/Arzten platziert.

Inhalte der Plakate sind:

» Was ist das Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“?
s Ziele des Projekts
® Zielgruppe
s Kontaktmoglichkeiten
»Telefonnummer
®»E-Mail-Adressen
»Homepage

Zu berucksichtigen ist hier besonders die Vermittlung der dargestellten Inhalte durch Ver-
wendung pragnanter Schlagworte. Ziel des Plakates ist es, auf das Projekt aufmerksam zu
machen und interessierten Personen die Moglichkeit zu geben, sich daruber weitergehend
zu informieren. Dies erfolgt durch die Angabe der Kontaktdaten und sollte durch einen
kombinierten Einsatz von Foldern unterstutzt werden.

3.2. Fernsehen/Radio

Zur Erhohung der Awareness stellen Fernsehen und Radio einen klassischen Weg der Infor-
mationsubermittlung dar, der insbesondere von alteren Personen primar genutzt wird. Die
Ausstrahlung von Fernseh- bzw. Radiospots ermoglicht es, die Prasenz des Themas Demenz
in der Offentlichkeit zu erhohen. Fiir die Durchfiihrung wird eine Kooperation mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit empfohlen.

3.3. Zeitungen/Zeitschriften

Die Platzierung von Berichten und/oder Inseraten in gangigen Medien ermoglicht es, eine
groBere Personengruppe zu erreichen. Dadurch kann die Bekanntheit des Versorgungsnetz-
werkes gesteigert werden.
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Inhalte fiir die Netzwerkwerbung sind:

s Was ist das ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*“?
" Ziele des Projekts
» Zielgruppe
“s Kontaktmoglichkeiten
»Telefonnummer
%»E-Mail-Adressen
»Homepage

Bei Bedarf konnen auch aktuelle Beitrage zum Projekt in Zeitungen bzw. Zeitschriften pub-
liziert werden.
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INFORMATIONS- UND
DATENMANAGEMENT

Expertinnen/Experten

Dr.™" Stefanie Auer, Verein M.A.S.

Dr. DI Peter Beck, Joanneum Research Forschungsgesellschaft mbH

Mag.? Corinna Christl, Care-Ring GmbH

Mag.? Antonia Croy, Angehorige Alzheimer Austria

Thomas Dornik, Steiermarkische Gebietskrankenkasse

Dr. Wolfgang Dufek, Wiener Gebietskrankenkasse

Vera Em, Fonds Soziales Wien

Dr.™ Eva Friedler, Wiener Krankenanstaltenverbund

Mag. Peter Hasenzagl, Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager
Mag.? Birgit Heiderer, Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager
Anita Hirschbeck, Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband

Gerald Levinsky, Wiener Gebietskrankenkasse

Dr. Erwin Rebhandl, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Mag. Jiirgen Schwaiger, Arztekammer fiir Wien

Mag.? (FH) Edith Span, Verein M.A.S.

Dr. Andreas Walter, Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Ge-
rontopsychiatrische Abteilung, Geriatriezentrum am Wienerwald

Mag.? Sabine Wiesmiihler, Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen
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1. EINLEITUNG

Im Rahmen dieses Konzeptes werden Anforderungen an das Datenmanagement im Projekt
»hetzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ und Moglichkeiten, wie dieses umgesetzt wer-
den kann, vorgestellt. Aus den dargestellten Szenarios wurde eine Empfehlung fiur eine
elektronische Umsetzungsvariante ausgearbeitet. Uber die Auswahl der konkreten Varian-
te, die Erstellung sowie die Finanzierung muss jedoch im Zuge der Projektumsetzung in
den teilnehmenden Pilotregionen auf Ubergeordneter Ebene von den finanzierenden Stel-
len zum Beispiel vom Bund, den umsetzenden Landern, vom Hauptverband der osterreichi-
schen Sozialversicherungstrager sowie von umsetzenden Sozialversicherungstrager ent-
schieden werden. In diese Entscheidung sollen des Weiteren auch Berufsvertretungen (z.B.
Arztekammer) eingebunden werden.

Fur die Umsetzung des nicht-elektronischen Datenmanagements werden den teilnehmen-
den Projektregionen die notigen Unterlagen (z.B. Ablaufbeschreibung, Formulare) vom
Competence Center Integrierte Versorgung zur Verfligung gestellt.

Kommt es im Laufe der Projektumsetzung zu Anderungen in den Rahmenbedingungen, kon-
nen Anpassungen im Sinne einer optimierten Praxistauglichkeit vorgenommen werden.

2. ZIELSETZUNG

Die Versorgung von Demenzerkrankten ist durch eine Beteiligung unterschiedlichster Be-
rufsgruppen in allen Versorgungsebenen und -sektoren gekennzeichnet. Abhangig vom all-
gemeinen Gesundheitszustand und vom Stadium der Erkrankung durchlaufen Patientin-
nen/Patienten eine Vielzahl voneinander unabhangiger Versorgungsbereiche. Die Ergebnis-
se des ,Ersten Osterreichischen Demenzberichts“ zeigen, dass dabei sowohl innerhalb als
auch auBerhalb dieser Nahtstellen Informationsdefizite entstehen. Fur Patientin-
nen/Patienten bringt dies negative Auswirkungen auf die Kontinuitat und Qualitat der Be-
handlung mit sich.'®’

Um Informationsverlusten entgegenzuwirken, ist eine standardisierte Vorgehensweise im
Umgang mit Daten und Informationen notwendig. Im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser le-
ben mit demenz“ wird dabei zwischen Daten- und Informationsmanagement unterschieden:

Datenmanagement bezeichnet die Dokumentation und die Organisation der Weitergabe der
dokumentierten medizinischen und pflegerischen Daten an den Behandlungsnahtstellen.

169 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 205 ff.
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Informationsmanagement bezieht sich auf die Organisation der Weitergabe von Informatio-
nen uber Angebote, Unterstiitzungsleistungen bzw. uber ,,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ an sich.

Beide Komponenten tragen zur Erreichung folgender Ziele bei:'”°

» Qualitatssteigerung der Versorgung durch zeitnahe Verfiigbarkeit von administrati-
ven und medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Daten von Patientin-
nen/Patienten im Behandlungsprozess

s Unterstutzung der Entscheidungsfindung und Behandlung durch Kenntnis der Kran-
kengeschichte

% Forcierung der Zusammenarbeit der Akteurinnen/Akteure im Netzwerk

®» Ermoglichung einer standardisierten Kommunikation

» Verbesserung der Kommunikation und Information mit/fiir Patientinnen/Patienten
und Angehorige

» Steigerung der Datenqualitat und Informationsweitergabe durch Standardisierung

% Vermeidung von Doppeluntersuchungen

» Verringerung des Verwaltungsaufwandes fur Patientinnen/Patienten (bei Entfall
von Selbstabholung, Aufbewahrung und Weiterleitung von Befunden, Patienten-
briefen usw.)

3. AKTEURINNEN/AKTEURE IM
VERSORGUNGSPROZESS

In die Betreuung und Versorgung von Demenzerkrankten ist eine Vielzahl von Akteurin-
ne/Akteuren eingebunden. In das Datenmanagement im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser
leben mit demenz* werden davon primar folgende Berufsgruppen bzw. Institutionen einge-
bunden:'”"

» Patientenfiihrende Arztinnen/Arzte'’? (Vertragspartnerinnen/Vertragspartner oder

Wahlarztinnen/Wahlarzte'? "4, sofern sie als Netzwerkpartner in Betracht gezogen
werden konnen'”)

170 Arbeitsgemeinschaft Elektronische Gesundheitsakte (2007).

7! Die technische Anbindung von anderen Berufsgruppen an das e-card-System ist Voraussetzung (Ausstattung).
72 |m Netzwerk sollte die Ubernahme der Patientenfiihrung in erster Linie von Haus&rztinnen/Haus&rzten ange-
strebt werden. Auf Wunsch kann die Patientenfiihrung aber auch von Facharztinnen/Facharzten ibernom-

men werden.

173 Ob Wahlérztinnen/Wahlarzte am Netzwerk teilnehmen konnen, liegt im Ermessen der umsetzenden Regio-
nen.

174 Voraussetzung fiir die Ubernahme von Patientenfiihrungen durch Wahléarztinnen/Wahlérzte ist die techni-
sche Anbindung an das e-card-System, sofern diese lber keine entsprechende Ausstattung verfligen.

175 wahlarztinnen/Wahlirzte haben kein priméres Uberweisungsrecht (Uberweisung muss von Versicherungs-
trager oder Vertragspartnerin/Vertragspartner umgeschrieben werden). Im Rahmen der Versorgung durch
Wahlarztinnen/Wahlarzte kann eine Weiterleitung von Patientinnen/Patienten zu weiterfiihrenden medizi-
nischen Interventionen oder Uberweisungen an niedergelassene Allgemeinmedizinerinnen/Allgemein-
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» Case Managerin/Case Manager

» Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner (Vertragspartner-
nen/Vertragspartner oder Wahlarztinnen/Wahlarzte)

s Facharztinnen/Facharzte fur Neurologie und/oder Psychiatrie (Vertragspartnerin-
nen/Vertragspartner oder Wahlarztinnen/Wahlarzte)

% Fachirztinnen/Fachirzte anderer Fachrichtungen (Vertragspartnerin-
nen/Vertragspartner oder Wahlarztinnen/Wahlarzte)

» Psychologinnen/Psychologen

» Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten

» Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten

s Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten

» Logopadinnen/Logopaden

» Krankenanstalten

» Memory Kliniken

» Mobile Dienste

s Mobile Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwestern (DGKS)/Diplomierte Ge-
sundheits- und Krankenpfleger (DGKP)'’®

% Tageszentren

» Einrichtungen mit stationarer Kurzzeitpflege

Der Datenbedarf von Pflegehelferinnen/Pflegehelfern und Heimhelferinnen/Heimhelfern
umfasst pflege- und betreuungsrelevante Daten. GemaB dem Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz (GuKG)"’ werden entsprechende Daten nicht direkt an Pflegehelferin-
nen/Pflegehelfer oder Heimhelferinnen/Heimhelfer Ubermittelt sondern an diplomierte
Pflegekrafte, welche die Anleitung und Aufsicht fur diese Berufsgruppen ubernehmen. Da
Pflegehelferinnen/Pflegehelfer und Heimhelferinnen/Heimhelfer somit nicht zu den direk-
ten Adressaten im Datenmanagement gehdren, werden diese in obiger Auflistung nicht an-
gefuhrt.

Die Expertinnen/Experten der Arbeitsgruppe sprachen sich bei der Umsetzung des ,,netz-
werk aktiv - besser leben mit demenz* fiir die Realisierung eines elektronischen Datenma-
nagements aus, da nur damit im Hinblick auf die Zielgruppe dem umfassenden Informati-
onsbedarf der einzelnen Leistungserbringer gerecht werden kann.

Im Falle eines elektronischen Datenmanagements erfolgt die Umsetzung im Rahmen eines
Stufenmodells. Dabei werden in der ersten Ausbaustufe patientenfiihrende Arztin-
nen/Arzte, Case Managerinnen/Case Manager, Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmediziner und Facharztinnen/Facharzte angebunden. In der zweiten Stufe
wird das Datenmanagement auf Krankenanstalten und Memory Kliniken ausgeweitet. Die

mediziner mit Kassenvertrag notwendig werden. Dafur ist eine nur mindliche Weiterleitung nicht ausrei-
chend. Diese muss auf schriftlichem Weg durch die Ubermittlung von Befunden erfolgen.

176 Die Bezeichnung ,,Mobile DGKS/DGKP“ umfasst hier jene DGKS/DGKP, welche freiberuflich tatig sind. Jene
DGKS/DGKP, die in einer Organisation angestellt sind, fallen in die Gruppe der ,,Mobilen Dienste*.
'77'§ 63 Art. 1 BGBL. | Nr. 108/1997. (GUKG)
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Anbindung weiterer Dienstleister erfolgt in der dritten Ausbaustufe. Die folgende Grafik
gibt einen Uberblick Giber die Anbindung der Akteurinnen/Akteure:

Anbindungsphasen Akteure
Ausbavstuio 1 | P | case vansgert| | M| cacnaat
Kranken- Memory
Ausbaustufe 2 anstalten Kliniken
Ausbaustufe 3 MObi[I)%ESKS/ Din?st;)tic‘ae’** Psychologen th:fgsggger1 theplgi)seiz;en
therEarggt_Jten Logopaden Tageszentren Kiiii%gilfge

Abbildung 18 Anbindungsphasen des Stufenmodells

4. DATEN- UND INFORMATIONSBEDARF

Im Folgenden wird der Datenbedarf, welcher in Anlehnung an das ELGA-CDA ,,Entlassungs-
information® definiert und erweitert wurde, dargestellt.'”® '’ Die benétigten Daten konnen
in vier Bereiche gegliedert werden:

» Stammdaten

» Verfiigungen und andere juridische Dokumente
» Medizinische Dokumentation

» Sozial- und Pflegeanamnese

Im Rahmen der Erstellung der nicht-elektronischen Datenmanagementlosung (Formulare)
wurden Verfugungen und andere juridische Dokumente der folgenden Tabelle entspre-
chend ihrer Zugehorigkeit auf die Bereiche ,,Stammdaten” und ,,Sozial- und Pflegeanamne-
se“ aufgeteilt.

78 http://www.arge-elga.at/index.php?id=32, Zugriff am 21. Dezember 2009

179 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Informations- und Datenmanagement, am 03.11.2009
Der Zugang von Case Managerinnen/Case Manager sollte durch eine raumliche und infrastrukturelle Anbin-
dung in Gesundheitszentren bzw. in Bezirksstellen der Versicherungstrager gewahrleistet werden.

** Die Anbindung von mobilen Diensten erfolgt auf Grund der aktuell sehr heterogenen technischen Ausstattung
fiir Dokumentationszwecke erst in Ausbaustufe 3. Prinzipiell ist eine frilhere Anbindung maglich, sofern die
lokalen Gegebenheiten in den Umsetzungsregionen diese Moglichkeit bieten.
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Datenbedarf

F:'.CIV

Name

SVNR

Geburtsdatum

Versicherungstrager

Adresse

Betreuungsadresse

Telefonnummer

Geschlecht

Muttersprache

Auflistung der Arztinnen/Arzte der Patientin/des Patienten und deren Rollen

Case Managerin/Case Manager (ja/nein, Name/Kontakt)

Involvierte Leistungserbringer

Sachwalterin/Sachwalter (ja/nein, Name/Kontakt)

Kontaktperson mit Telefonnummer

Angehoriger mit Vertretungsbefugnis (ja/nein, Name/Kontakt)

Vorsorgevollmacht (ja/nein)

Patientenverfiigungen (ja/nein, Ort der Aufbewahrung)

Pflegegeldbezug (ja/nein, Stufe)

Forderungen

Verdachtsdiagnosen und Fragestellungen fiir Uberweisungen

Uberweisungen/Zuweisungen

Diagnosen

Diagnose Demenz (Typ und Grad)

MMSE

Allergien

GroBRe
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Gewicht

BMI™

Vorhandene Facharztbefunde

Medikation

Risiken

Dekurs'' - Freitextfeld inkl. Erstellungsdatum

Dekurs - Freitextfeld flr MTD inkl. Erstellungsdatum

Angehorige (ja/nein, Art des Angehorigenverhaltnisses, Name, Wohnort (Ort,
im selben Haus ja/nein, selber Haushalt ja/nein)

Familiare Situation

Vertrauenspersonen

Erweitertes informelles Netzwerk/informelle Beteiligte

Wohnsituation (Art der Wohnung, Mitbewohner)

Betreuung (nein, ja, Angehorige nicht im Haus leben, Angehorige im Haus
lebend, Bekannte nicht im Haus leben, Bekannte im Haus leben, mobile
Dienste, Tagesbetreuung, Nachtbetreuung)

Hautschaden

Unterstiitzungsleistungen (mobile Dienste etc. - Zustandigkeiten)

Sozial- und Pflegeanamnese

Nicht medikamentose Therapien

Sicherheit

Haustiere

Biographie (Beruf, Ausbildung, Hobbys)

182

Beeintrachtigungen/Ressourcen (IADL/AEDL)

Tabelle 51 Datenbedarf &

180 Bej einer elektronischen Umsetzung wird der BMI-Wert automatisch aus den Parametern Grofe und Gewicht
errechnet.

'8! Die Dateneingabe in Dekursfelder ersetzt nicht die Befund- und Informationsiibermittlung. In Absprache mit
beteiligten Gesundheits- und Sozialdienstleistern kann dieses Tool jedoch zur Ubermittlung von Befunden
eingesetzt werden. Dafir ist aber jedenfalls ein Informationsschreiben oder -telefonat erforderlich, um die
entsprechenden Netzwerkpartner auf die erfolgte Dateneingabe aufmerksam zu machen.

182 Mit diesen Instrumenten werden folgende Bereiche abgedeckt: Essen und Trinken, Ausscheiden, sich bewe-
gen, sich sauberhalten und kleiden, sichere Umgebung, Kommunizieren, sich beschaftigen, Telefonkompe-
tenz, Einkaufen, Kochen, Haushalt, Wasche, Transportmittel, Medikamente, Geldhaushalt

183 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Informations- und Datenmanagement, am 03.11.2009
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5. DOKUMENTATIONSSTELLEN

Fur die Erreichung der Zielsetzungen des Informations- und Datenmanagements ist die
Schaffung einer gemeinsamen Datenbasis notwendig. Um dieser Forderung gerecht zu wer-
den, wurden Zustandigkeitsbereiche fur die Datenerfassung und -dokumentation definiert.
Dadurch wird geregelt, welche Akteurinnen/Akteure fur die Erfassung welcher Daten zu-
standig sind. Ein wesentlicher Teil der Datenerhebung wird im Netzwerk von patientenfiih-
renden Arztinnen/Arzten und Case Managerinnen/Case Managern iibernommen.'®

Demnach wird die Erhebung von Stammdaten und Daten aus der medizinischen Dokumenta-
tion priméar von patientenfiihrenden Arztinnen/Arzten durchgefiihrt. Die Erfassung von Ver-
fugungen und anderen juridischen Dokumenten sowie sozial- und pflegebezogene Daten
fallen in den Zustandigkeitsbereich des Case Managements bzw. werden je nach Zugang
der Information von patientenfilhrenden Arztinnen/Arzten eingepflegt. Sofern im Rahmen
der Erhebung der Stammdaten der patientenfiihrenden Arztin/dem patientenfiihrenden
Arzt nicht alle notwendigen Daten bekannt sind, erfolgt die Erganzung dieser Daten durch
das Case Management.

Im Folgenden werden die Ablaufe bei der Einschreibung von Patientinnen/Patienten sowie
die von den einzelnen Akteurinnen/Akteuren zu erfassenden Daten im Detail dargestellt.

5.1. Patientinnen-/Patienteneinschreibung

Die eigentliche Einschreibung der Patientinnen/Patienten in das ,,netzwerk aktiv - besser
leben mit demenz* erfolgt in der Administrationsstelle, deren Aufgaben in den nachfol-
genden Kapiteln im Einzelnen beschrieben werden. Mochten Patientinnen/Patienten im
Netzwerk versorgt werden, mussen sie sich an einschreibeberechtigte Akteure wenden.

Im Folgenden sind die beiden Vorgangsweisen der Patientinneneinschrei-
bung/Patienteneinschreibung dargestellt.

Ablauf der Patientinneneinschreibung/Patienteneinschreibung durch die patientenfihren-
de Arztin/den patientenfiihrenden Arzt:

Nach Erhalt der von Patientinnen/Patienten bzw. von vertretungsberechtigten Angehorigen
oder Sachwalterinnen/Sachwaltern unterzeichneten Teilnahme- und Einwilligungserklarung
zur Datenerfassung und -weitergabe durch die patientenfiihrende Arztin/den patientenfiih-
renden Arzt, ist diese/dieser berechtigt, die Stammdaten aus dem e-card-System uber die
gesicherte e-card-Leitung an die Administrationsstelle des Netzwerkes weiterzuleiten. Die
unterzeichnete und originale Teilnahme- und Einwilligungserklarung ist von ihr/ihm in der

184 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Informations- und Datenmanagement, am 03.11.2009
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Patientendokumentation aufzubewahren.'® Eine Kopie des Formulars ist in der Patienten-
mappe abzulegen.

Alternativ zur elektronischen Weiterleitung kann die Meldung der Patientinneneinschrei-
bung/Patienteneinschreibung mit einer Kopie der unterzeichneten Teilnahme- und Einwil-
ligungserklarung postalisch an die Administrationsstelle erfolgen. Analog zur Vorgehenswei-
se bei der elektronischen Anmeldung ist das Originalformular in der Patientendokumentati-
on und eine Kopie des Formulars in der Patientenmappe abzulegen.

Dabei werden folgende Daten libermittelt:

» Patientenname

» Geburtsdatum

s Geschlecht

» Adresse

s Versicherungstrager

» Sozialversicherungsnummer

» Ersteinschreibung oder Arztwechsel

» Name, Kontaktdaten und ID-Nr. der/des patientenfiihrenden Arztin/Arztes

» Gegebenenfalls Name und Kontaktmoglichkeit der Angehorigenvertretung bzw. der
Sachwalterin/des Sachwalters

Mit dieser Meldung ist die Patientin/der Patient in der Administrationssoftware erfasst. Die
Administrationsstelle verifiziert die Teilnahmeberechtigung der Patientin/des Patienten
(priift beispielsweise, ob die Patientin/der Patient schon bei einer/einem anderen Arz-
tin/Arzt in das Netzwerk eingeschrieben ist). Ist die Patientin/der Patient zur Teilnahme
am Netzwerk berechtigt, wird ihr/ihm eine Case Managerin/ein Case Manager zugeteilt.
AnschlieBend werden die Bestatigung der Einschreibung sowie die Kontaktdaten des flr die
Patientin/den Patienten zustandigen Case Managements an die patientenfilhrende Arz-
tin/den patientenfiuihrenden Arzt per Post retourniert.

Nach Erhalt der Einschreibebestatigung (oder nach telefonischer Abklarung mit der Admi-
nistrationsstelle) kann die patientenfihrende Arztin/der patientenfiihrende Arzt mit der
Erhebung und Dokumentation der erforderlichen Stammdaten und der medizinischen Daten
beginnen.

Ablauf der Patientinneneinschreibung/der Patienteneinschreibung ohne patientenfiihren-
de Arztin/patientenfiihrenden Arzt

Im Netzwerk ist es moglich, die Einschreibung von Patientinnen/Patienten durchzufiihren,
wenn sich diese in einem Krankenhaus, einer Ambulanz oder einer Memory Klinik befinden.
Nach Information der Patientinnen/Patienten lber das ,,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ und bei Aufnahmewunsch ist von diesen Stellen zu klaren, ob eine patientenfiih-

18 Analog zu Einschreibung in das DMP Diabetes mellitus Typ 2
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rende Arztin/ein patientenfiihrender Arzt fir die Patientin/den Patienten vorhanden ist,
welcher in weiterer Folge eine regulare Einschreibung vornimmt. Ist dies nicht der Fall, ist
eine Teilnahme- und Einwilligungserklarung mit den Patientinnen/Patienten bzw. mit ver-
tretungsberechtigten Angehorigen oder der Sachwalterin/dem Sachwalter auszufullen und
zu unterzeichnen. Diese wird an die Administrationsstelle Ubermittelt, welche den Patien-
tinnen/Patienten eine Case Managerin/einen Case Manager zuteilt. Diese/dieser uber-
nimmt die erforderliche Koordination, um innerhalb von sechs Monaten eine Arztin/einen
Arzt zu finden, welcher die Patientenfiihrung libernimmt. Die weitere Vorgehensweise ent-
spricht in diesem Fall der bereits oben dargestellten (Einschreibung durch patientenfiih-
rende Arztin/den patientenfiihrenden Arzt). Kann innerhalb dieser Frist keine patienten-
fihrende Arztin/kein patientenfiihrender Arzt organisiert werden, wird die Patienten/der
Patient in die Regelversorgung Ubergeleitet.

Im Folgenden befindet sich der Ablauf der Patienteneinschreibung in Form einer Prozess-
darstellung:
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Aufnahme, Dokumentation und Information

Patient wurde informiert
und mochte aufgenommen
werden

Vorlaufige
Patienteneinschreibung
ohne PA

4

FO ,,Teilnahme- und
Einwilligungs-
erklarung*

0

Ausfiillen und Unterzeichnen
der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung

Ausfiillen und Unterzeichnen
der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung

Informationsmappe,
Basisinformationen,
Merkblatter Lt.
Empowermentkonzept

v

v

e-card-
System/
Kopie der
Teilnahm
e- und
Einwilligu

Weitergeben der
Informationen an Patienten/
Angehdrige/Sachwalter
(nach Bedarf)

Weitergeben der
Informationen an Patienten/
Angehdrige/Sachwalter
(nach Bedarf)

v

Informieren tber
Kontaktaufnahme durch CASE
(innerhalb von 14 Tagen)

Bestatigung der
Patienten-

einschreibung
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Aufnahme, Dokumentation und Information

D=Durchfiihrung
M=Mitarbeit
. . E=Entscheidung .
Grundlage Tatigkeitsbeschreibung I=Info Ergebnis
D E M |
u) ,,Stammdaten‘l Ausgefiilltes FO ;
e ; Stammdaten® >>
— Dokumentieren der Daten PAT 7 -
FO Medizinmisch und Duplizieren der PA (SW/ —— =
: K edizinisc “e ausgefiillten FO AV) Ausgefiilltes FO
okumenation JMedizinische
—— Dokumentation* |>>2
\7/\
Y
Ablegen der FO in PA PAT Aktualisierte
Eatlentenmgppe und (w7 Patientenmappe
Weitergeben dieser an PAT AV) M
(oder AV/SW) -
We]terle]ég: l_?]oner Kopie Aktualisierte Kopie
Stammdaten® und PA CASE| | der Patientenmappe
»Medizinische \/’\
Dokumentation* an CASE
A
Patient ist eingeschrieben;
Basisdokumentation liegt vor

Abbildung 19 Ablauf der Patienteneinschreibung

>>1 Das Formular ,,Stammdaten* ist vom patientenfuhrenden Arzt oder vom Case Management auszufiillen und zu duplizieren. Das
Originalformular ist in die Patientenmappe einzuordnen und an den Patienten weiterzugeben. Wird die Patienteneinschreibung
von einer patientenfiihrenden Arztin/ einem patientenfiihrenden Arzt durchgefiihrt, ist eine kopierte Version des Formulars,
nach Zuordnung einer Case Managerin/eines Case Managers, an diese/diesen weiterzuleiten.

Das Formular ,,Stammdaten“ enthilt folgende Daten:

Patientenname, Sozialversicherungsnummer, Muttersprache, Betreuungsadresse, Arztinnen/Arzte des Patienten und deren
Fachgruppe, Name und Kontaktmdoglichkeit des Case Managements, Art und Organisation involvierter Leistungserbringer,
Kontaktperson der Patientin/des Patienten mit Telefonnummer und gegebenenfalls Name und Kontaktmdglichkeit der
Angehdrigenvertretung bzw. des Sachwalters

o DY dd m ik i i o A o A
I radicineinimappe SinZuorancii.

Das Formular ist von der ausfiillenden Person zu unterzeichnen und mit Datum zu versehen.

>>2 Das Formular ,Medizinische Dokumentation* ist von der patientenfilhrenden Arztin/dem patientenfihrenden Arzt auszufillen und
zu duplizieren. Eine Kopie des Formulars ist in die Patientenmappe einzuordnen und an den Patienten weiterzugeben. Eine
kopierte Version des Formulars ist, nach Zuordnung einer Case Managerin/eines Case Managers, an diese/diesen weiterzuleiten.

Das Formular ist von der ausfiillenden Person zu unterzeichnen und mit Datum zu versehen.

Datum, Typ und Grad der Demenz, MMSE-Wert, sonstige Diagnosen, Verdachtsdiagnosen, notwendige Uberweisungen/
Zuweisung, Allergien, Grofle, Gewicht, BMI, Risiken, Name und Einnahmemaodalitat der Medikamente, vorliegende Befunde (inkl.
Datum der Befunde, Befundart, Name des durchfihrenden Arztes/Instituts, Fachgruppe), Dekurs

Im Rahmen der medizinischen Dokumentation sind von patientenfiihrenden Arzten weiters folgende Daten zu dokumentieren,
wenn diese dem patientenfihrenden Arzten bekannt sind:

Vorhandensein und Aufbewahrungsort von Patientenverfiigungen, Vorhandensein einer Vorsorgevollmacht und Name/
Telefonnummer der bevollméachtigten Person, Pflegegeldbezug und Einstufung
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5.2. Patientenfuhrende Arztinnen/Arzte

Im Zuge der Einschreibung sind patientenfiihrende Arztinnen/Arzte fiir die Erhebung von
Stammdaten zustandig. Dabei werden folgende Daten erfasst:

» Patientenname

» Sozialversicherungsnummer

» Muttersprache

» Betreuungsadresse

% Arztinnen/Arzte des Patienten und deren Fachgruppe

» Art und Organisation involvierter Leistungserbringer (z.B. Arztinnen und Arzte die
an der Behandlung beteiligt sind)

» Kontaktperson der Patientin/des Patienten mit Telefonnummer

» gegebenenfalls Name und Kontaktmoglichkeit der Angehorigenvertretung bzw. des
Sachwalters

Weiters sind sie im Rahmen der medizinischen Dokumentation fur die Einpflegung folgen-
der Daten zustandig:

» Typ und Grad der Demenz (lt. facharztlichem Befund) inkl. Erstellungsdatum; bei
erstmaliger Dokumentation Angabe, ob das im Netzwerk erfasste Stadium der De-
menz dem Erstdiagnosedatum oder dem Datum des ersten bekannten Wertes ent-
spricht

» MMSE-Ergebnis (lt. facharztlichem Befund) inkl. Erstellungsdatum; bei erstmaliger
Dokumentation Angabe, ob das MMSE-Ergebnis dem ,,Ersttestdatum’*“ oder dem Da-
tum des ersten bekannten Wertes entspricht

» Name und Einnahmemodalitaten der Antidementiva (Einnahmehaufigkeit, -dosis
und -zeitpunkt lt. facharztlichem Befund, Verordnungsdatum)

» Sonstige verordnete Medikation (Einnahmehaufigkeit, -dosis und -zeitpunkt)

» Sonstige Diagnosen inkl. Erstellungsdatum

» Verdachtsdiagnosen inkl. Erstellungsdatum

» Notwendige Uberweisungen/Zuweisungen

» Verordnete nicht medikamentose Therapien

» Allergien

% GroRe

» Gewicht inkl. Erstellungsdatum

. BM|186

» Risiken inkl. Erstellungsdatum

» Auflistung vorliegender Befunde (inkl. Erstellungsdatum der Befunde, Befundart,
Name der/des durchfiihrenden bzw. auskunftsberechtigten Arztin/Arztes, Psycho-
login/Psychologen, Instituts, Fachgruppe)

» Dekurs inkl. Erstellungsdatum

18 Beij einer elektronischen Umsetzung wird der BMI-Wert automatisch aus den Parametern GroBe und Gewicht
errechnet.
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Im Rahmen der Datenerfassung sind zusatzlich folgende Daten zu dokumentieren, wenn
diese der patientenfuhrenden Arztin/dem patientenfuhrenden Arzt bekannt sind:

» Vorhandensein und Aufbewahrungsort von Patientenverfiigungen

s Vorhandensein einer Vorsorgevollmacht und Name/Telefonnummer der bevoll-
machtigten Person

s Pflegegeldbezug und Einstufung

» Erganzung fehlender Daten, sofern diese bekannt sind

5.3. Case Managerinnen/Case Manager

In den Dokumentationsbereich des Case Managements fallt die Erhebung von Verfiigungen
und juridischen Dokumenten, sozial- und pflegebezogenen Daten sowie die Erganzung feh-
lender Daten.

Die Dokumentation juridischer Daten beginnt zum Teil bereits im Zuge der Stammdatener-
hebung, wenn den patientenfilhrenden Arztinnen/Arzten entsprechende Daten bekannt
sind. Die Zustandigkeit des Case Managements beschrankt sich daher im Bereich der juri-
disch relevanten Daten primar auf deren Erganzung.

Sozial- und pflegebezogene Daten werden im Rahmen des Basisassessments, welches in der
Intakephase des Case Managements stattfindet, erhoben und dokumentiert.

Nach Abschluss des Basisassessments stehen berechtigten Akteurinnen/Akteuren zusatzlich
folgende Daten zur Verfugung:

» [nanspruchnahme des Case Managments und Kontaktdaten (Name, Kontaktadresse,
Telefonnummer, Email)
» Erganzte fehlende Daten, sofern diese bekannt sind

Des Weiteren ist im Falle eines elektronischen Datenmanagements vom Case Management
anzugeben, ob bereits ein Hilfeplan erarbeitet wurde und wenn ja, ist zusatzlich das Da-
tum der Erstellung zu erfassen. Bei nicht-elektronischer Umsetzung wird der Hilfeplan vom
Case Management in die Patientenmappe eingeordnet.

Verfugungen und andere juridische Daten:

» Kontaktperson mit Telefonnummer

» Gegebenenfalls Name und Kontaktmoglichkeit der Angehorigenvertretung bzw. der
Schwalterin/des Sachwalters

» Vorhandensein und Aufbewahrungsort von Patientenverfiigungen

» Vorhandensein einer Vorsorgevollmacht und Name/Telefonnummer der bevoll-
machtigten Person

» Pflegegeldbezug und Einstufung

» Forderungen
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Daten aus der Sozial- und Pflegeanamnese:

» Name, Kontaktmoglichkeit, Verwandtschaftsverhaltnis und Wohnnahe von Angeho-
rigen

» Familienstand und familiares Netzwerk

s Name, Kontaktmoglichkeit und Bekanntschaftsgrad von Vertrauenspersonen

» Erweitertes informelles Netzwerk

» Art der Wohnsituation und Personen im Haushalt

» Betreuung

» Hautschaden

% Nicht medikamentdse Therapien

» Unterstutzungsleistungen (mobile Dienste, etc. - Zustandigkeiten)

» Sicherheit

» Beeintrachtigungen/Ressourcen (IADL/AEDL)

» Haustiere

» Biografie (Beruf, Ausbildung, Hobbys)

Sollte die Patientin/der Patient bereits von einem mobilen Pflegedienst versorgt werden
bzw. wird sie/er aus einem Krankenhaus entlassen, soll nach Moglichkeit auf die im jewei-
ligen Bereich erstellte Pflegeanamnese bzw. Pflegetransferierungsbericht zurlickgegriffen
werden.

Im Falle der Aufnahme von Patientinnen/Patienten in den Case Management-Prozess er-
folgt im Laufe der Betreuung bei Bedarf ein erweitertes Assessment. Daten, die aus dieser
Erhebung hervorgehen, werden voraussichtlich in einem gesonderten elektronischen Tool
fur das Case Management dokumentiert. Dazu gehoren Daten, welche zusatzlich zum Bei-
spiel mit dem Resident Assessment Instrument Home Care (RAI HC)"® erhoben wurden so-
wie Informationen zur wirtschaftlichen Situation/Forderungsbedurftigkeit (z.B.: Wohnbei-
hilfe, Heizkostenzuschuss, Sozialhilfe usw.). Dieses Tool dient der Erfassung von Daten,
welche flr die Tatigkeit als Case Managerinnen/ Case Manager notwendig sind, aber nicht
allen Akteurinnen/Akteuren im Datenmanagement zur Verfligung stehen sollen.

5.4. Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner und
Facharztinnen/Fachéarzte

5.4.1. Netzwerkpartner

Die Anbindung an das elektronische Datenmanagement von Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmedizinern und Facharztinnen/Facharzten, die sich in das Netzwerk ein-

87 Das Instrument enthalt Einschatzungsbdgen zur Beurteilung der Bereiche Aktivitat und Beschaftigung, Aktivi-
taten des taglichen Lebens, akute Verwirrtheit und Delir, Dekubitus und Hautzustand, Ernahrungszustand
und Dehydration, freiheitsbeschrankende MaBnahmen, kognitive Beeintrachtigung und Demenz, Kontinenz,
Mund- und Zahnstatus, psychosoziales Wohlbefinden, Psychoparmaka, Seh- und Horfahigkeit, Stimmungsla-
ge, Stlirze und Verhalten. Quelle: Messer (2008). S. 68f
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schreiben aber nicht als patientenfiihrende Arztinnen/Arzte tatig werden, erfolgt auf frei-
williger Basis. Sollten sich die Medizinerinnen/Mediziner fur die Anbindung entschlieBen,
bietet sich der Vorteil, dass sie Daten ihrer Patientinnen/Patienten, die im Projekt ver-
sorgt werden, mit Leserechten einsehen aber auch mit Schreiberechten aktualisieren kon-
nen.

Sollten sich die Netzwerkpartner gegen eine Anbindung an das elektronische Datenmana-
gement entschlieBen, stehen ihnen Formulare zur Verfiigung, die sie im Sinne von Befund-
berichten an die patientenfilhrenden Arztinnen/Arzte iibermitteln und in der Patienten-
mappe ablegen. lhrerseits erhalten sie Informationen Uber die in den Patientenmappen
abgelegten Anamnese- und Befundbogen. Dazu werden zwei Varianten zur Wahl gestellt.

Variante 1

Da diese Netzwerkpartner keine Anbindung an das elektronische Datenmanagement besit-
zen, werden diese verpflichtet,

» Befunde (oder Ausziige aus den Befunden)

» Demenzdiagnosen mit Krankheitseinstufung inkl. Erstellungsdatum; bei erstmaliger
Dokumentation Angabe, ob das Stadium der Demenz dem Ersttestdatum oder dem
Datum des ersten bekannten Wertes entspricht

®» MMSE-Ergebnis inkl. Erstellungsdatum; bei erstmaliger Dokumentation Angabe, ob
das MMSE-Ergebnis dem Erstdiagnosedatum oder dem Datum des ersten bekannten
Wertes entspricht

®» Name und Einnahmemodalitaten der Antidementiva (Einnahmehaufigkeit, -dosis
und -zeitpunkt, Verordnungsdatum)

an die patientenfilhrende Arztin/den patientenfiihrenden Arzt, zur Dokumentation durch
diesen, weiterzuleiten. Voraussetzung fur die Einpflegung der Daten durch die patienten-
fihrende Arztin/den patientenfilhrenden Arzt ist, dass diese von Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmedizinern und Facharztinnen/Facharzten strukturiert dokumentiert uber-
mittelt werden.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass Akteurinnen/Akteure, welche Daten im Netzwerk zur
Verfugung stellen, die Verantwortung fir die Richtigkeit der Daten tragen. Weiters sind sie
fur die Auswahl der Daten, welche im Netzwerk veroffentlicht werden verantwortlich. Bei
dieser Variante ist die Erfiillung dieser beiden Forderungen kritisch zu beurteilen.

Variante 2

Eine alternative Vorgehensweise besteht darin, Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmedizinern und Facharztinnen/Facharzten zu verpflichten, die patienten-
fihrende Arztin/den patientenfiihrenden Arzt, sofern sie/er entsprechende Befunde ange-
ordnet hat, Uber
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®» Art und Erstellungsdatum der vorliegenden Befunde, Name und Fachgruppe der
durchfiihrenden Arztin/des durchfilhrenden Arztes, Institutes bzw. einer aus-
kunftsberechtigten Ansprechperson

s Demenzdiagnosen mit Krankheitseinstufung inkl. Erstellungsdatum; bei erstmaliger
Dokumentation Angabe, ob das Stadium der Demenz dem Erstdiagnosedatum oder
dem Datum des ersten bekannten Wertes entspricht

» MMSE-Ergebnis inkl. Erstellungsdatum; bei erstmaliger Dokumentation Angabe, ob
das MMSE-Ergebnis dem Ersttestdatum oder dem Datum des ersten bekannten Wer-
tes entspricht

» Name und Einnahmemodalitaten der Antidementiva (Einnahmehaufigkeit, -dosis
und -zeitpunkt, Verordnungsdatum)

zu informieren. Dieser stellt eine Auflistung der vorliegenden Befunde inklusive der Kon-
taktdaten fur Rickfragen von berechtigten Akteurinnen/Akteuren im Netzwerk zur Verfu-
gung. Im Unterschied zu Variante 1 werden bei dieser Vorgehensweise, mit Ausnahme der
angefiihrten diagnostischen und therapeutischen Daten, keine weiteren medizinischen Be-
funddaten im Netzwerk veroffentlicht.

5.4.2. Regelversorgung

Es wird auch Falle geben, in denen in das Netzwerk eingeschriebene Patientin-
nen/Patienten Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner und Facharztinnen/Facharzte
auBerhalb des Netzwerkes konsultieren. Um einen Informationsverlust bei den patienten-
filhrenden Arztinnen/Arzten und damit auch allen anderen involvierten Leistungserbringer
zu verhindern, sollten die Patientinnen/Patienten Uberweisungen fiir die entsprechenden
Medizinerinnen/Mediziner erhalten, die Platz fiir Befundberichte und Therapieempfehlun-
gen bieten. Alternativ konnten die Formulare des Netzwerkes verwendet werden, die die
Dateneinpflegung durch patientenfiihrende Arztinnen/Arzte gemaB Variante 1 oder 2 er-
leichtern.

5.5. Memory Kliniken, Akutkrankenanstalten und Psycho-

loginnen/Psychologen

Die Anbindung von Memory Kliniken und Akutkrankenanstalten an das elektronische Da-
tenmanagement ist in einer zweiten Ausbaustufe, die der Psychologinnen/Psychologen in
einer dritten Ausbaustufe eines Stufenmodells angedacht. Damit wird diesen Akteurin-
nen/Akteuren der Zugriff auf bereits bestehende Daten mit Lese- und Schreibrechten er-
moglicht. Fur die Durchfuhrung in der ersten Ausbaustufe sind ebenfalls die unter 4.4.1.
beschriebenen Varianten moglich.

Bei der Umsetzung der ersten Variante (Ubermittlung relevanter Befunde und Messergeb-
nisse an die patientenfiihrenden Arztinnen/Arzte und Einpflegung durch diese in das elekt-
ronische Datenmanagement) muss aus datenschutzrechtlichen Griinden geklart werden,
welche psychologischen Daten im Netzwerk ersichtlich sein mussen bzw. dirfen.

Seite 186 | -



.
“enetzwerk aktiv

5.6. Netzwerkmanagement

Die Aufgaben des Netzwerkmanagements orientieren sich zusatzlich auf Tatigkeiten des

Informationsmanagements. Es ist somit fur die Erfassung bzw. Aufbereitung der Bereiche

des Informationsmanagements flr die Homepage, Informationspapiere, Newsletter usw.

zustandig. Dazu zéhlen:'®

» Akteurinnen/Akteure im Netzwerk mit regionalen Ansprechpartnern inkl. Erreich-
barkeit

» Funktionsweise des Netzwerks

» Schulungsangebote

s L eitlinien

» Kontakte zum Netzwerk

% Leistungen und Vorteile des Netzwerks

» Angebote

» Unterstltzungsleistungen des Landes (z.B. Pflegegeld, Rufhilfe usw.)

» Bundes- und Landespflegegesetz

Informationen zum Netzwerk sollen jeweils aktualisiert auf der Homepage zur Verfligung
stehen. Neuerungen bzw. Erfahrungen mit den Prozessen im Netzwerk konnen den Mitglie-
dern auch im Rahmen von Newslettern ubermittelt werden.

Weiters ist das Netzwerkmanagement im Bereich des Datenmanagements fiir die Verifizie-
rung der Patienteneinschreibung zustandig. Nach Einlangen der elektronischen oder posta-
lischen Meldung zur Aufnahme der Patientin/des Patienten in der Administrationsstelle des
jeweiligen Bundeslandes, pruft diese, ob die Patientin/der Patient evtl. schon bei einer
anderen Arztin/einem anderen Arzt eingeschrieben ist. Sollte dies der Fall sein, wird die
einschreibende Arztin/der einschreibende Arzt von der Administrationsstelle kontaktiert
und es wird die Richtigkeit der Meldung abgeklart. Im Programm ist ein Arztwechsel mog-
lich, allerdings muss dies im dafiir vorgesehenen Feld auf der Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung vermerkt werden. AuBerdem ist eine neuerliche Unterzeichnung durch die
Patientin/den Patient bzw. zeichnungsberechtigten Personen notwendig.

Erfolgt keine Klarung des Sachverhaltes, wird von der Administrationsstelle die Case Mana-
gerin/der Case Manager kontaktiert, die/der sich direkt an die Betroffenen wendet und die
Entscheidung, durch welche Arztin/welchen Arzt die Patientenfiihrung erfolgen soll, der
Administrationsstelle mitteilt.

Im Rahmen des Arztwechsels werden die bisherigen patientenfiihrenden Arztinnen/Arzte
von der Administrationsstelle Uber den Wechsel der Patientin/des Patienten informiert.
Des Weiteren wird im Falle einer elektronischen Umsetzung des Datenmanagements der
Entzug der Zugangsberechtigung der Arztin/des Arztes zu den betreffenden Patientendaten
veranlasst. Die/der neu gewahlte Arztin/Arzt erhalt die Berechtigung zur Dokumentation

188 2. Sitzung der Arbeitsgruppe Informations- und Datenmanagement, am 03.11.2009
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und hat, sofern ein Case Management beansprucht wird, dieses uUber den erfolgten Arzt-
wechsel zu informieren.

Erfolgt ein Wechsel des Case Managements ist dies der Administrationsstelle mitzuteilen.
Die erneute Zuteilung einer Case Managerin/eines Case Managers wird vom Care Manage-
ment Ubernommen.

Der Wechsel erfordert auch die neuerliche Unterzeichnung der Case Management-
Vereinbarung.

Die/der dabei neu zugeteilte Case Managerin/Case Manager ist fiir die Ubernahme der Pa-
tientenmappe, welche beim bisherigen Case Management aufliegt, zustandig. Bei elektro-
nischer Dokumentation wird die Zugriffsberechtigung auf das Datenmanagementsystem
dem neuen Case Management ubertragen.

Eine weitere Aufgabe der Administrationsstelle ist die Aktivierung des elektronischen Da-
tenmanagementsystems im Zuge der Patienteneinschreibung, sofern dies im Netzwerk Ein-
satz findet. Dafur ist zwischen der Administrationssoftware und der Software fur das Da-
tenmanagement im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* eine automatisier-
te, evtl. anlassbezogene Dateniibermittlung geplant. D.h. wird eine Patientin/ein Patient
von der Administrationsstelle in das Netzwerk eingeschrieben, erfolgt eine Meldung an die
Datenmanagement-Software und die Patientin/der Patient wird als solcher angelegt, die
administrativen Daten'® werden, nach einem Abgleich mit der Zentralen Partnerverwal-
tung (ZPV), ubernommen und die entsprechenden Akteurinnen/Akteure konnen ihrerseits
mit der Dateneingabe beginnen.

Weiters ist die Administrationsstelle fur die Benutzerverwaltung im elektronischen Daten-
management zustandig. Die Benutzer werden uber die Administrationssoftware angelegt
und verwaltet. Die Anderungen in den Benutzerdaten werden in der Administrationssoft-
ware protokolliert.

Das jeweilige Netzwerkmanagement muss den beteiligten Akteurinnen/Akteuren als An-
sprechpartner bei Fragen oder Problemen mit dem elektronischen Datenmanagementsys-
tem zur Verfiigung stehen. Bei technischen Problemen ist eine Weiterleitung an einen Sup-
portdienst erforderlich. Wenn das Netzwerkmanagement nicht in der Administrationsstelle
angesiedelt ist, konnen die detaillierten Aufgaben der beiden Stellen der Netzwerkbe-
schreibung entnommen werden.

'8 Dazu gehdren: Patientenname, Geburtsdatum, Geschlecht, Versicherungsnummer, Versicherungstrager,
Anschrift
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5.6.1. Administrationssoftware

Die Verwaltung des Netzwerkes fallt in den Aufgabenbereich der Administrationsstellen,
welche bei teilnehmenden Bundeslandern in den jeweils zustandigen Gebietskrankenkassen
angesiedelt werden sollen. Fur die Durchfiihrung der erforderlichen Tatigkeiten ist der Ein-
satz einer Administrationssoftware erforderlich.

Flr das Disease Management Programm (DMP) ,,Therapie Aktiv - Diabetes im Griff“ wurde
eine Administrationssoftware entwickelt, die auch fir andere Projekte der Integrierten
Versorgung nach entsprechender Adaptierung verwendet werden kann. Die Funktion des
DMP-Routeusers (Superuser) wird dabei von der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse
(STGKK) Uibernommen. Mit dieser Software wird es einerseits moglich sein, teilnehmende
Netzwerkmitglieder zu verwalten, andererseits dient sie der Administration der einge-
schriebenen Patientinnen und Patienten.

Grundlegende Anpassungen wie die Integration weiterer Akteurinnen/Akteure erfolgt im
Rahmen der Release-Umstellung gemeinsam mit der SVC. Anpassungen direkt in der Admi-
nistrationssoftware (z.B. Anlegen des Projekts mit Patienteneinschreibefunktion) konnen in
Zusammenarbeit mit der STGKK realisiert werden.

Im Folgenden werden die Anforderungen an die Administrationssoftware dargestellt:

5.6.1.1. Verwaltung von Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzten

Die Erstellung von Stammdaten wird, wie bisher im DMP, durch einen Import der entspre-
chenden Daten aus dem e-card-System in der Administrationssoftware stattfinden. Durch
diese Vorgehensweise konnen Stammdaten von Patientinnen/Patienten und patientenfuh-
renden Arztinnen/Arzten generiert werden. AnschlieBend wird ein Abgleich mit den Daten
der Zentralen Partnerverwaltung (ZPV) erfolgen.

5.6.1.2. Verwaltung von weiteren Akteuren

Da im Projekt zusatzliche leistungserbringende Akteurinnen/Akteure teilnehmen werden,
ist eine Ausweitung der Administrationssoftware uber die alleinige Verwaltung von Patien-
tinnen/Patienten und Arztinnen/Arzte hinaus, notig. Dafiir ist die Erweiterung der Einga-
bemaske um einen Bereich ,,Andere Akteure“ angedacht, in den entsprechende Benutzer-
daten der teilnehmenden Leistungserbringer (auBer der patientenfilhrenden Arztin-
nen/Arzten) gespeichert werden. Den Daten der teilnehmenden Patientinnen/Patienten
werden die jeweils beteiligten Leistungserbringer zugeordnet. Die Datenbank miisste dem-
entsprechend auch erweitert werden.

5.6.1.3. Protokollierung

Werden in den Benutzerdaten Anderungen vorgenommen, werden diese wie bisher in der
Administrationssoftware protokolliert. Weiters werden Einschreibungen in der Administra-
tionssoftware dokumentiert und konnen nicht geléscht werden. Dabei wird protokolliert,
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wann und bei welcher Arztin/welchem Arzt die Einschreibung erfolgte. Bei Bedarf sind Er-
weiterungen der Protokollierfunktion seitens der STGKK moglich.

5.6.1.4. Uberprifung der Patientenfiihrung

Die Uberpriifung, ob bei Patientinnen/Patienten, welche von einer Case Managerin/einem
Case Manager eingeschrieben wurden, die Patientenfuhrung in der vorgesehenen Frist von
einer Arztin/einem Arzt iibernommen wurde, ist durch eine Controlling-Abfrage in der Ad-
ministrationssoftware moglich. Dabei konnen alle durch das Case Management eingeschrie-
benen Patientinnen/Patienten der letzten sechs Monate pro Case Managerin/Case Manager
aufgerufen werden. Es erfolgt ein Abgleich, ob bei diesen Patientinnen/Patienten eine
patientenfilhrende Arztin/ein patientenfiihrender Arzt vorhanden ist. Diese Moglichkeit
kann im Rahmen der Release-Umstellung innerhalb der ,, Therapie Aktiv Verwaltung“ reali-
siert werden.

5.6.1.5. Leistungsabrechnung

Die Anzeige von vorhandenen Dokumentationen fir die Leistungsabrechnung ist im DMP
DM2 derzeit bei elektronisch Ubermittelten Dokumentationen (e-card-Leitung und eSV-
Portal) moglich. Der Eingang der Ubermittelten Dokumentationen wird mit Datum in der
Administrationssoftware angezeigt (es werden keine medizinischen Daten in der Software
gespeichert). Im Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* ist auf Grund mehre-
rer Dokumentationsstellen eine Differenzierung zwischen medizinischen, pflegerischen,
sozialen und administrativen Daten notwendig.

5.6.1.6. Auswertungen

Fir die Generierung von quartalsweisen Statistiken und Auswertungen bietet die Administ-
rationssoftware drei Moglichkeiten:

(1) Es konnen direkt aus der Administrationssoftware Excel-Listen von Auswertungen aus-
gegeben werden.

(2) Im Menu ,,Controlling“ konnen Abfragen erstellt werden. Dabei stehen grundsatzlich
folgende Fragestellungen fir Patientinnen/Patienten zur Verfiigung:

» Neue Einschreibungen pro Zeitraum

s Gultige Einschreibungen pro Zeitraum

» Beendete Einschreibungen pro Zeitraum

% Einschreibungen mit Arztwechsel pro Zeitraum

» Gultige Einschreibungen pro Arzt in einem Bundesland

Dariiber hinaus stehen fiir Arztinnen/Arzte Auswertungen zu Berechtigungen zur Teilnahme
an Programmen zur Verfligung, bei dem die Voraussetzungen gepriift werden, z.B. Absol-
vierung notiger Schulungen.

Fir das ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* konnen die Fragestellungen entspre-
chend erganzt werden.
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(3) Die STGKK hat die Datenhoheit uUber die Datenbank mit den pseudonymisierten medizi-
nischen Daten aus den Dokumentationsbogen des DMP DM2. Sofern es von den jeweiligen
Tragern gewunscht ist, werden von der STGKK in etwa halbjahrlichen Abstanden aus dieser
Datenbank die medizinischen Daten an LEICON weitergeleitet. Zum derzeitigen Stand ist
geplant, dass sich LEICON in den entsprechenden Bundeslandern fiir diese Ubermittlung das
Einverstandnis einholt. Da es sich um pseudonymisierte Daten handelt, ist eine Anfrage an
die zustandige Arztekammer grundsatzlich nicht nétig. Die Ubermittelten Daten stehen
dann zur eigenen Auswertung durch den Trager zur Verfugung. Daflir gibt es aus daten-
schutzrechtlicher Sicht Mindestvorgaben, die erfillt werden mussen (mind. funf Patientin-
nen/Patienten pro Bezirk, mind. Geschlecht und Geburtsjahr, mind. drei Arztinnen/Arzte
pro Bezirk).

Diese Vorgehensweise konnte man auch fiir ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“
nutzen.

6. NICHT-ELEKTRONISCHES
DATENMANAGEMENT

Ausgangsbasis fur die Implementierung eines Datenmanagementsystems wird eine nicht-
elektronische Umsetzung sein. Sollte ein elektronisches Datenmanagement aufgrund um-
setzungsbedingter, rechtlicher, technischer oder finanzieller Probleme nicht oder erst in
spateren Projektphasen realisierbar sein, muss das Datenmanagement auf nicht-
elektronische Elemente zuriickgreifen. Dies wirde die Verwendung von Formularen, Be-
richten, etc. in Papierform bedeuten.

Fur das Gelingen von ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ wird die Verwendung
einer elektronischen Moglichkeit von der Expertengruppe unbedingt befiirwortet. Andern-
falls konnte das Projekt am burokratischen Aufwand und an der Unzuverlassigkeit einer
Papierlosung scheitern.

Im Falle einer Papierlosung werden vom Competence Center Integrierte Versorgung Formu-
lare fir die einzelnen Anwendungsfalle entwickelt und dem Netzwerkmanagement zur Ver-
fugung gestellt. Diese Formulare werden auch in elektronischer Form zur Verfiigung ge-
stellt, damit diese bei Bedarf am PC ausgefiillt und gedruckt werden konnen. Um unbeab-
sichtigte Veranderungen der Formulare zu vermeiden, wird bei der Erstellung im Textver-
arbeitungsprogramm die geschiitzte Formularfunktion verwendet.

Die einzelnen Netzwerkpartner sind im Falle der nicht-elektronischen Umsetzung fir die
Dokumentation in diesen Formularen und fiir die Weitergabe nach strukturierten Nahtstel-
lenprozessen verantwortlich.
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Fur die Handhabbarkeit sollten bei jeder Patientin/jedem Patienten die gesammelten Do-
kumentationen in Form einer Patientenmappe aufliegen. Im Hinblick auf die Zielgruppe des
Projekts erscheint es notig, dass diese Dokumente in Kopie bei der/dem zustandigen Case
Managerin/Case Manager aufliegen, um sie im Bedarfsfall an die behandelnden Akteurin-
nen/Akteure zeitgerecht Uibermitteln zu konnen.

/. ELEKTRONISCHES
DATENMANAGEMENT

7.1. Allgemeine Anforderungen an das Datenmanagement

Im Folgenden werden einige Umsetzungsszenarios des Datenmanagements mit daraus ein-
hergehenden Anforderungen beschrieben.

7.1.1. Ubernahme der Stammdaten

Die Stammdaten der Patientinnen/Patienten werden mittels e-card von den einschreiben-
den Akteurinnen/Akteuren aus dem e-card-System ausgelesen und Uber die e-card-Leitung
an die Administrationsstelle des Netzwerkes Ubermittelt. Dort erfolgt eine Priifung der
Einschreibeberechtigungen. Ist eine Patienteneinschreibung moglich, wird das Datenmana-
gementsystem aktiviert. Die Erstellung eines Patientenfiles im System setzt die Ubernahme
der von der Administrationsstelle ubermittelten Stammdaten voraus.

Zu den Stammdaten, die aus dem e-card-System ausgelesen und uUber die Administrations-

software an das Datenmanagementsystem iibertragen werden, gehdren:' '

» Patientenname

» Geburtsdatum

» Geschlecht

» Adresse

% Sozialversicherungsnummer (SVNR)
» Sozialversicherungstrager

7.1.2. Benutzerverwaltung'®

Mittels einer Benutzerverwaltung, welche durch die Administrationsstelle erfolgt, konnen
die Zugriffe der Benutzer auf das System gesteuert werden.

190 3 Sitzung der Arbeitsgruppe Informations- und Datenmanagement, am 10.12.2009
191 SVC Sozialversicherungs-Chipkarten Betriebs- und Errichtungsgesellschaft m.b.H. Zugriff am 12.03.2010
192 SAP Bibliothek. Berechtigungskonzept. Zugriff am 15.03.2010a
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Dafur ist eine passwortgeschitzte bzw. fur Akteurinnen/Akteure mit Anbindung an das
e-card-System eine o-card-geschlitzte Zugriffssperre erforderlich. Ein Anwender kann sich
somit nur dann am System anmelden, wenn flr ihn ein Benutzerstammsatz mit einem
Kennwort existiert. Im Stammsatz werden dem Benutzer iber Rollen die entsprechenden
Berechtigungen zugeordnet. Dies gewahrt Uber die in der Rolle angegebenen Berechti-
gungsprofile einen eingeschrankten Zugriff auf die Funktionen und Objekte (Daten) des
Systems. Der Benutzerstammsatz enthalt Informationen zu dem entsprechenden Benutzer,
einschlieBlich der Rollen bzw. Berechtigungen.

Folgende Datenfelder werden benotigt, um eine grundsatzliche Benutzerverwaltung abbil-
den zu konnen.

(Stamm)Daten der Benutzer Beschreibung

Benutzername e Kennung des Benutzers im System

e Es wird empfohlen nicht den Familiennamen als Benut-
zername zu verwenden (= nicht eindeutig) sondern ein
alfanumerisch eindeutiges Kennzeichen

e Zusatzlich wird empfohlen auch den Regionencode
bzw. eine Institutskennung in den Benutzernamen mit
aufzunehmen

Glltig von giltig bis e Damit wird der Gultigkeitszeitraum fiir den Benutzer-
satz angegeben

¢ Fir abgelaufene Benutzer darf eine Anmeldung am
System nicht maoglich sein

Vorname & Zuname ¢ Hinterlegung des "Namens"

e Daten beim Benutzer ident

Telefonnummer e Hinterlegung der Telefonnummern beim Benutzer

e mehrere Felder vorsehen

E-Mail-Adresse e Hinterlegung der E-Mail-Adresse des Benutzers fur
mogliche Ruckfragen bzw. mogliche Verstandigungen

Institut e Zuordnung des Benutzers zu einem Institut (einer Fir-
ma)
Berufsgruppe ¢ Zuordnung bei selbstandigen Erwerbstatigen zu einer

Berufsgruppe, z.B. Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmediziner, Facharztinnen/Facharzte,
Case Managerinnen/Case Manager

Rolle e Zuordnung des Benutzers zu einer Rolle

e Bei einer Rolle sind die Rechte des Benutzers hinter-
legt
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e Aufgrund der Zuordnung des Benutzers zu einer Rolle
wird dieser fir einzelne Funktionen berechtigt

Region
zers

e Kennzeichen zur Hinterlegung der Region des Benut-

e Kommt vor allem zum Tragen, wenn eine technische
Losung fur ganz Osterreich geschaffen wird

Anmeldesperre

Tabelle 52 Benutzerstammsatz

e Stellt eine Moglichkeit dar, Benutzer mittels Kennzei-
chen (Flag) von der Systemanmeldung auszuschlieBen

Die Benutzer werden durch das Netzwerkmanagement uber die Administrationssoftware
angelegt und verwaltet. Die Anderungen in den Benutzerdaten werden protokolliert.

Kinftige Berlcksichtigung des ELGA GDA-Index

Fur die kiuinftige Berlicksichtigung des GDA-Index ergeben sich 2 Moglichkeiten:

A) Permanenter Abgleich des ELGA GDA-Index mit der "Benutzerverwaltung” der neuen Lo-
sung und Fuhrung eines eigenen lokalen Indices im Datenmanagementsystem.

B) Verbindung mittels Service zum ELGA GDA-Index und Einlesen der hinterlegten GDA-

Daten bei Bedarf

Fuhrung eines eigenen lokalen Index im
System

Serviceaufruf ELGA GDA-Index

- Bedeutet eine redundante Datenhaltung

- Dadurch wird eine Abgleichlogik erforder-
lich

- Derzeit noch im Widerspruch zur geplanten
ELGA-Architektur

+ Wenn keine aktive Verbindung zum GDA-
Index besteht, ist ein uneingeschranktes
Arbeiten weiterhin moglich

Tabelle 53 Lokaler Index/ELGA GDA-Index
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+ Einmalige Datenhaltung
+ Keine Abgleichproblematik
+ Entspricht geplanter ELGA-Architektur

- Wenn keine aktive Verbindung zum GDA-
Index besteht, ist kein bzw. nur ein einge-
schranktes Arbeiten weiter moglich
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7.1.3. Rollen**®

Rollen sind Sammlungen von Aktivitaten und Aufgaben. Sie dienen der Zusammenfassung,
Abbildung und Steuerung gleicher Anforderungen und Aufgaben im System. Hinter den Rol-
len werden Berechtigungen gelegt, die eine Anwendergruppe haben soll. Die Rollen wie-
derum werden im Benutzerstamm einem Benutzer zugeordnet.

Vorgesehene Rollen im elektronischen Datenmanagement:

» Systemadministrator

» Patientenfiihrende Arzte

» Case Manager

» Mediziner

» Akutkrankenanstalten

» Pflegedienste

» Psychologen/Psychotherapeuten
» MTD

s Stationare Einrichtungen

7.1.4. Berechtigungen***

7.1.4.1. Funktionsweise von Berechtigungen

Mit Hilfe von Berechtigungsprifungen konnen beliebige Funktionen oder Objekte eines Sys-
tems geschiitzt werden. Bei einer Berechtigungsprifung vergleicht das System beim Aus-
fuhren einer bestimmten Aktion die Werte zu den einzelnen Feldern eines Berechtigungs-
objekts, die dem Benutzer zugeordnet sind, mit den Werten, die zur Ausfiihrung einer Ak-
tion im Programm vorgegeben sind. Ein Benutzer ist flr eine Aktion nur berechtigt, wenn
er die Berechtigungsprifung fur jedes Feld in einem Berechtigungsobjekt erfolgreich
durchlauft. Auf diese Weise konnen komplexe Prufungen der Benutzerberechtigung durch-
gefuhrt werden.

7.1.4.2. Berechtigungsprofile

Wenn mehrere Berechtigungen/eine Berechtigungssammlung zusammengefasst werden
sollen, werden diese in Berechtigungsprofilen (eine Art von Ordner fir Berechtigungen)
gesammelt und verwaltet. Die Berechtigungsprofile wiederum werden bei den Rollen hin-
terlegt.

Folgende Berechtigungsgruppen konnen im Netzwerk grundsatzlich unterschieden werden:

» Neuanlegen
% Schreiben

» Lesen

» Drucken

» Stornieren

193 SAP Bibliothek. Berechtigungen mit der Rollenpflege einrichten. Zugriff am 15.03.2010b
194 SAP Bibliothek. Bausteine des SAP Berechtigungskonzepts. Zugriff am 15.03.2010c
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» Sperren

Aus Effizienzgrunden wird ein Zusammenfassen von allgemeinen fur alle gultigen Berechti-

gungen in ein Berechtigungsobjekt/-profil und Zuordnung zu den Rollen empfohlen.

Die Verwaltung und Pflege ist Aufgabe eines zentralen Systemadministrators fur diese Ap-
plikation, die Beschaffung der Ressource ist in den jeweiligen Konzepten zu beriicksichti-

gen und die notigen Entscheidungen sind rechtzeitig herbeizufuhren.

Nachfolgend ist eine Ubersicht iiber die Benutzerrollen und die daraus resultierenden Be-
rechtigungen fur die Akteure im elektronischen Datenmanagementsystem dargestellt. Aus
der anschlieBRenden Tabelle sind die spezifischen Rechte beziiglich der einsehbaren und

anderbaren Daten pro Rolle ersichtlich.

Anbindungsphase

Ausbaustufe 1

System- Patienten- Case Manager Allgemein-
administrator fuhrende Arzte s mediziner
Akteure
Facharzte
System- Patienten- -
Benutzerrollen administrator fithrende Arzte Case Manager Mediziner
Neuanlegen Schreiben Schreiben Schreiben
Sperren Stornieren Stornieren Stornieren
Schreiben Lesen Lesen Lesen
Berechtigungen
Stornieren Drucken Drucken Drucken
Lesen
Drucken

Abbildung 20 Benutzerrollen und Berechtigungen - Anbindungsphase 1
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Anbindungsphase Ausbaustufe 2
Kranken- s
Akteure anstalten Memory Kliniken
Benutzerrollen AR Mediziner
anstalten
Schreiben Schreiben
Stornieren Stornieren
Lesen Lesen
Berechtigungen
Drucken Drucken

Abbildung 21 Benutzerrollen und Berechtigungen - Anbindungsphase 2
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Anbindungsphase

Ausbaustufe 3

Mobile DGKS/ Physio-
DGKP Psychologen Tageszentren therapeuten
Akteure i i Stationére Ergo-
Mobile Dienste Kurzzeitpflege therapeuten
Logopaden
Psycho-
therapeuten
. Stationare LR
Benutzerrollen Pflegedienste Psychologen Einrichtungen Psycho-
9 therapeuten
Schreiben Schreiben Lesen Schreiben
Stornieren Stornieren Drucken Stornieren
Lesen Lesen Lesen
Berechtigungen
Drucken Drucken Drucken

Abbildung 22 Benutzerrollen und Berechtigungen - Anbindungsphase 3
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Empfohlen wird die Verwendung eines Mandanten bzw. zumindest eines Regionenkennzei-
chens, um eine Unterscheidung in dieser Ebene zu ermoglichen. Nicht empfohlen wird die
Verwendung von n verschiedenen Systemen. Die Abbildung regional unterschiedlicher Pro-
zesse muss mittels Tabellenpflege (nicht durch Programmierung) maoglich sein.

7.1.6. Wartung und Systemparametrierung im Regelbetrieb

Hinterlegung, Erweiterung und Anpassung von zur Verfligung stehenden Feldwerten
(Feldkatalog) der einzelnen Felder

Die Implementierung einer Losung fur ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* muss in
parametrierbarer und einfach wartbarer Form erfolgen, vor allem in Hinblick auf einen
klinftigen Erweiterungs- und Anpassungsbedarf. Um auf zukiinftige Anpassungs- und Erwei-
terungserfordernisse flexibel reagieren zu konnen, mussen die fiir die Datenfelder in den
Bildschirmmasken zur Verfugung stehenden Werte mittels einfacher Pflege (z.B. mittels
Tabellenpflege) angelegt, angepasst und geloscht werden konnen.

Empfohlen wird hierfur die Schaffung von "Pflegetabellen” bzw. einer eigenen Pflegefunk-
tionalitat, mittels welcher die in den Bildschirmmasken zu Verfligung stehenden Werte bei
den Datenfeldern hinterlegt, angepasst und angezeigt werden konnen.

Funktionalitatsprogrammierung

Um eine einfache Wartbarkeit der Losung zu gewahrleisten, ist bei Programmimplementie-
rungen grundsatzlich ein generischer Ansatz zu beachten und ein ,hartes“ Abfragen auf
einzelne Feldinhalte ist in den einzelnen Programmen und Auswertungen zu vermeiden.
Erfolgt dies nicht, bedeutet eine Erweiterung um einzelne Feldwerte in den Pflegetabellen
(siehe oben) immer ein zusatzliches Anpassungserfordernis in den jeweiligen Programmtei-
len.

Hinzufligen und Léschen von Datenfeldern

Das Hinzufiigen von weiteren Datenfeldern in das Datenmanagementsystem und in deren
Bildmasken muss gewahrleistet sein um weitere Anpassungen zu ermoglichen.

Zu beachten ist, dass vor Loschungen einzelner Datenfelder sichergestellt sein muss, dass
die Datenfelder zum Loschzeitpunkt keine Werte beinhalten. Die Folge waren fehlerhafte,
korrupte Datensatze.

| - Seite 20|
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7.1.7. Felddefinitionen

Bei der Definition der Felder sind folgende Kriterien zu erarbeiten:

s Definition des Feldtyps

» Definition der Feldlange

» Klassifizierung der Datenfelder als Eingabe, Wertehilfen, Drop-Down, Anzeigefeld

» Wertehilfen/Drop-Downs-Definition der zu hinterlegenden Werte

» Vorbelegung (wenn bereits Felder vorbefiillt werden sollen)

s Plausibilitatsprifungen (Welche Eingaben schlieBen sich aus?, Welche Antwort ist
zulassig?, Wertebereich flr Gultigkeit, Korrektheit im Kontext)

» Wiederholungsstrukturen (mehrere Eingaben)

Eine Ausarbeitung von Felddefinitionen, der im Netzwerk vorhandenen Daten erfolgte be-
reits in einem gesonderten Dokument, welches bei Umsetzung eines elektronischen Da-
tenmanagements zur Verfligung gestellt wird. Darin sind folgende Kriterien pro Datenfeld
enthalten:

» Feldeigenschaft (Pflichtfeld oder optionales Feld)

» Zustandige Rolle fur die Datenerfassung

» Eingabeform (manuell, automatische Generierung)

» Feldklassifizierung (Drop-Down-Mendi, Freitextfeld, Datumsfeld usw.)

» Feldlange

» Zulassige Zeichen (alphabetische Zeichen, Alphanumerische Zeichen usw.)
s Zulassige Wertebereiche bei numerischen Feldern

» Wiederholung (einmalige Eingabe, Anderung méglich)

®» [nhaltliche Befullung der Felder

Beispiele fur verschiedene Feldtypen

Die Syntax der Feldtypen ist abhangig von der Entwicklungsumgebung, in welcher die Imp-
lementierung erfolgt. Unten beispielhaft angefuhrt ist die Definition der Feldtypen in einer
SAP-Umgebung.'®

Typ Lange Standardlange |Beschreibung Wertebereich
b 1 Byte 1-Byte-Integer (intern) |0-255

o 1 bis 65.535 Zeichen Textfeld

d 8 Zeichen Datumsfeld YYYYMMDD

f 8 Byte Gleitpunktzahl

19 SAP AG. Eingebaute ABAP-Typen 2009
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Tabelle 55 Beispiele fur verschiedene Feldtypen

Beispiel fur Wiederholungsstrukturen

-}%netzwerk aktiv
i 4 Byte 4-Byte integer
n 1 bis 65.535 Zeichen |1 Zeichen numerischer Text
p 1 bis 16 Byte 8 Byte gepackte Zahl
string variabel Textstring
s 2 Byte 2 Byte Integer intern
t 6 Zeichen Zeitfeld
X 1 bis 65.535 Zeichen |1 Byte Byte feld
xstring variabel Byte string

Ein Beispiel fiir eine Wiederholungsstruktur ist die Verwaltung mehrerer Termine, welche
in einem Datenfeld verarbeitet werden sollen.

Tabelle 56 Beispiel fur Wiederholungsstrukturen

Datum Art des Termins

17.01.2010 Gedachtnistraining

18.01.2010 Kontrolle bei der Hausarztin/dem Hausarzt
19.01.2010  |...

Bei der Verwendung von Beginndatum und Enddatum (BEGDA, ENDDA) auf Maskenebene
werden Wiederholungsstrukturen nur benotigt, wenn zwei Termine an einem Tag erfasst
werden sollen. Zu Uberlegen ist eine einfache Erfassungslogik, damit die Benutzerfreund-
lichkeit im Hinblick auf das Verstandnis gewahrt bleibt.

7.1.8. Bildschirmmasken

In diesem Schritt werden einzelne Felder zu Bildschirmmasken zusammengefasst, wobei
folgende Kriterien zu beriicksichtigen sind:

Feov
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1. Thematische Trennung der Daten in fachliche Bereiche/Cluster z.B.

»Stammdaten

®»Verfligungen und andere juridische Dokumente
®»Medizinische Dokumentation

®Sozial- und Pflegeanamnese

Dabei sollte ein Bereich nach Moglichkeit eine Maske darstellen. Wenn dies auf-
grund der FeldgroRen und Ubersichtlichkeit nicht méglich ist und scrollen als Losung
nicht in Frage kommt (Benutzerfreundlichkeit), dann erhoht sich die Anzahl der Ein-
gabemasken.

2. Die Datenfelder im Cluster sollten sich im Hinblick auf

®»Zugriffe und Berechtigungen
»Protokollierung
®»Druckfunktion
®»Anzeigen/andern

gleich verhalten.

Voraussetzungen:

Die Felddefinitionen missen bereits erfolgt sein und die Feldlangen zur Verfugung stehen.

Um die Ubersichtlichkeit der Daten gewahrleisten zu konnen, muss sichergestellt werden,
dass die jeweiligen Akteurinnnen/Akteure nur jene Datenfelder lesend einsehen konnen,
die befullt sind. Wenn im Sinne der Benutzerfreundlichkeit fur einzelne Akteurin-
nen/Akteure weniger Daten angezeigt werden sollen, so sind die anzuzeigenden Datenfel-
der zu einzelnen Bildschirmmasken zusammenzufassen.

7.1.9. Zeitraumbezug

Die Verwendung von Beginndatum und Enddatum zur Zuordnung der Daten zu dem zugeho-
rigen Zeitraum wird empfohlen.

Ohne Glltigkeitszeitraume erfolgt lediglich eine Verwaltung/Nutzung der zuletzt erfassten
Daten. Die Darstellung eines historischen Verlaufs bzw. die Nachvollziehbarkeit der Kran-
kengeschichte Uber einen langeren Zeitraum waren ansonsten nicht gegeben.

Die Verwendung/Abgrenzung mittels BEGDA/ENDDA sollte nicht je Datenfeld, sondern je
Bildschirmmaske erfolgen.
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Bedingt durch den Zeitraumsbezug wird man eigene Ubersichtsmasken (grobe Darstellung
und Zeitraum) benotigen, aus welchen dann die jeweilige Detailinformatio-
nen/Bildschirmmasken aufgerufen werden konnen.

Im Hinblick auf die Benutzerfreundlichkeit sollte auch die Moglichkeit geschaffen werden,
direkt in der Maskenanzeige oder wahrend der Maskenpflege, nach vorne oder nach hinten
durchzublattern.

7.1.10. Sperrkonzept™’

Nachdem verschiedene Stellen auf die Daten der Patientinnen/Patienten pflegend zugrei-
fen konnen, ist zur Gewahrleistung der Datenqualitat ein Sperrkonzept anzudenken. Ein
Sperrkonzept stellt sicher, dass zu einem Zeitpunkt immer nur eine Person andernd auf die
Daten zugreifen kann. Solange die Anderungen an einem Datensatz nicht abgeschlossen
sind, konnen andere Benutzer nur lesend auf den Datensatz zugreifen.

Wenn die technische Plattform dies bereits beinhaltet (in den meisten Datenbanken gibt es
bereits Sperrkonzepte - diese haben meist nur eine andere Bezeichnung), mussen keine
gesonderten Uberlegungen beziiglich eines Sperrkonzepts angestellt werden. Daher sollte
geprift werden, ob ein Sperrkonzept in der Entwicklungsumgebung vorhanden ist

7.1.11. Diakritische Zeichen®®®

Diakritische Zeichen sind Sonderbuchstaben bzw. Buchstaben, welche durch Umlaute, Ak-
zente, usw. entstehen. Im europaischen Sprachraum werden derzeit rund 400 diakritische
Zeichen eingesetzt. Um eine Nutzung dieser Zeichen zu ermoglichen, muss eine unicodefa-
hige Datenmanagementlosung eingesetzt werden.

Auf Grund rechtlicher Bestimmungen ist die Verwendung von diakritischen Zeichen not-
wendig. Im Datenmanagementsystem ist dies auch fir den korrekten Datentransfer zwi-
schen den Schnittstellen bedeutend. Weiters sollte dieses Unicode unterstutzen oder an
den Schnittstellen Unicode erkennen und systemintern umwandeln.

7.1.12. Schnittstellen zu anderen Systemen

Die Erstellung von Schnittstellen ermoglicht die Anbindung externer EDV-Systeme bzw.
Teilnehmer an das Datenmanagementsystem im Netzwerk. Im Dokumentationssystem ist
die Schaffung je einer Schnittstelle fur den Dateneingang und -ausgang notwendig.

"7 SAP Bibliothek. Berechtigungskonzept. Zugriff am 16.03.2010d
1% Bundeskanzleramt Osterreich. Zugriff am 16.03.2010
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7.1.12.1.Inputschnittstelle

Empfohlen wird die Definition einer einzigen Inputschnittstelle (mit allen Feldern im Ange-
bot), welche in weiterer Folge als Standardschnittstelle fir einen Datenimport von auBen
verwendet werden kann.

7.1.12.2.Outputschnittstelle

AuBerdem ist die Definition einer Outputschnittstelle notig. Diese wertet samtliche Felder
aus und erzeugt einen Datenbestand in Fileform als Schnittstellenstandard fir einen mogli-
chen Datenexport. Die erzeugten Daten konnen in Data Warehouse Systemen importiert
werden, um Folgeauswertungen vorzunehmen.

Die Verwendung eines zusatzlichen (optionalen) Parameters fir Datenausgaben, um die
Daten bei Datenextrakten anonymisieren bzw. pseudonymisieren zu konnen, wird dringlich
empfohlen.

7.1.12.3.Periodizitat

Die Festlegung der Periodizitat ist notwendig, um den Abgleich zwischen externen Syste-
men (z.B. Administrationssoftware) und dem Datenmanagementsystem festzulegen.

Moglichkeiten der Verwendung:

» Einmalig
® Periodisch wiederkehrend (stiindlich, taglich, wochentlich, monatlich, jahrlich)

Bei einer "einmaligen” Verwendung erfolgt der Anstol’ der Schnittstelle Ublicherweise durch
den Benutzer. Bei einer periodischen Verwendung ist die Nutzung einer Job-Steuerung
empfehlenswert.

Im Hinblick auf die weiteren Arbeiten sind folgende Manahmen notig:
1. Benennung von (verantwortlichen) Ansprechpartnern (zwei Personen/Schnittstelle)
2. Implementierung der Schnittstelle
3. Test und Abnahme der Schnittstellen durch nominierte Ansprechpartner
4

Klassifizierung der Schnittstelle (lebenswichtig, wichtig, nicht wichtig), um im Feh-
lerfall bereits eine Gewichtung des Impacts und flir die Reihung der Wiederherstel-
lung zu haben

5. Erstellung eines Ansprechpartnerverzeichnisses fur die Schnittstelle (welche
Schnittstelle, Kontaktdaten des ersten Ansprechpartners, Kontaktdaten des zweiten
Ansprechpartners)

6. Veroffentlichen/kommunizieren offener Schnittstellenstandards
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7.1.13. Pseudonymisierung

Die Weitergabe von Patientendaten darf nur in anonymisierter bzw. pseudonymisierter
Form erfolgen.'”

Auf Basis gesetzlicher Vorgaben (§ 84a Abs. 5 ASVG) ist im Hauptverband der osterreichi-
schen Sozialversicherungstrager (HVB) eine Pseudonymisierungsstelle eingerichtet.

Die Generierung des Pseudonyms ist die zentrale kryptographische Funktion der Pseudony-
misierungsstelle. Die Funktion muss folgende Bedingungen erfiillen:

» Eindeutigkeit: gleiche Eingangsdaten (VSNR) miussen zu gleichen Ausgangsdaten
fuhren, verschiedene Eingangsdaten mussen verschiedene Ergebnisse liefern

» Nichtriickrechenbarkeit: Es darf nicht méglich sein, aus den Ausgangsdaten die Ein-
gangsdaten zu ermitteln. In der wissenschaftlichen Definition bedeutet dies, dass
die Daten anonymisiert und nicht pseudonymisiert werden

» Nichtnachrechenbarkeit: Fir unbefugte Personen soll es nicht moglich sein, ein
Pseudonym nachzurechnen, d.h. aus bekannten Eingangsdaten ein Pseudonym zu
berechnen®®

7.1.13.1.Ablauf der sicheren Dateniibertragung®”*

Die verschlusselten administrativen Daten werden tiber die Datendrehscheibe, wo die Da-
ten entschlisselt werden, zur ,,Therapie Aktiv“-Administration geleitet und in die Daten-
bank abgelegt. Zusatzlich sind die Daten zur Sicherstellung der Datenauthentizitat und
-integritat wahrend der Ubertragung signiert und gelangen iiber die Datendrehscheibe des
HVB zur Pseudonymisierungsstelle. Dort wird die Verschlisselung der VSNR aufgehoben und
die Datenauthentizitat und -integritat verifiziert. Fur die VSNR wird ein Pseudonym erzeugt
und dieses Pseudonym wieder verschlusselt und signiert. Danach gelangen diese Datensatze
wieder auf die Datendrehscheibe, wo sie entschlisselt und die Signierung verifiziert wer-
den. Von der ,Therapie Aktiv“-Datenverarbeitung werden die pseudonymisierten Daten
dann abgeholt und in der Datenbank gespeichert. Dort stehen sie flir Auswertungszwecke
zur Verfligung.

1% Arbeitskreis 1 der 6sterreichischen e-Health Initiative (EHI) (2005).
200 stejermérkische Gebietskrankenkasse (2008). S. 544 ff.
201 stejermarkische Gebietskrankenkasse (2008). S. 544 ff.
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Abbildung 24 Pseudonymisierung im DMP?%2

7.1.13.2.Zusammenflhrung verschiedener pseudonymiserter Daten

Abhangig von der geplanten Pseudonymisierung entweder fur alle DMPs bzw. Projekte oder
fur jedes einzelne DMP bzw. Projekt muss flir die Verarbeitung der medizinischen Daten
die ,,Therapie Aktiv“-Datenverarbeitungsdatenbank erweitert werden.

Falls ein DMP mit Daten eines anderen Projektes zusammengefuhrt werden soll, kann dies
nur iiber die VSNR, die bei der Ubernahme der Daten gleich wie im betreffenden DMP pseu-
donymisiert werden muss, geschehen. Die ibernommenen Daten konnen dann iber dassel-
be Pseudonym wie die bereits in der Datenbank pseudonymisierten DMP-Daten zusammen
gefiihrt werden.?®

7.1.14. Leistungsabrechnung

Fir Mehrleistungen, wie beispielsweise zusatzliche Dokumentationen sind Aufwandsent-
schadigungen fiir die Vertragspartnerinnen/Vertragspartner (z.B. patientenfiihrende Arz-
tinnen/Arzte) denkbar. Hohe und Art dieser Entschadigungen sowie die nétigen Vorausset-
zungen, um diese mit den Sozialversicherungstragern abzurechnen, missen noch abschlie-
Rend definiert werden.

202 Quelle: STGKK
203 stejermarkische Gebietskrankenkasse (2008). S. 544 ff.
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Fir einen reibungslosen Ablauf und einen moglichst geringen buirokratischen Aufwand ist es
notig, dass die Uberpriifung der Dokumentation technisch erfolgt. In weiterer Folge sollten
diese Priifungsergebnisse den Arzteverrechnungsstellen der SV-Trager bzw. der jeweiligen
Administrationsstelle vorliegen.

7.1.15. Auswertungen

Die Evaluierung des integrierten Versorgungsmodells erfordert den Zugriff auf die pseudo-
nymisierten Daten. Dies kann einerseits durch die Datenbank, die der Pseudonymisie-
rungsstelle im Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager nachgelagert
ist, erfolgen. Andererseits konnte dafur das Datenmanagementsystem des Netzwerkes ge-
nutzt werden (nach Abstimmung mit der Datenschutzkommission).

7.1.16. Rahmenbedingungen

Samtliche Teilnehmer (Netzwerkpartner) mussen mit einem Antivirusprogramm und einer
Firewall ausgestattet sein.

7.1.17. Funktionen
7.1.17.1. Feedbackversand

Durch das Netzwerkmanagement werden Aktivitaten im Netzwerk (z.B. Fortbildungen der
Mitglieder), der Ablauf der Versorgung, die Qualitat der Zusammenarbeit der Netzwerk-
partner sowie erbrachte Leistungen dokumentiert. Diese Inhalte geben einerseits Auf-
schluss Uber die Versorgungsstruktur und andererseits tiber mogliche Qualitatsverbesserun-
gen. Die Erkenntnisse werden in Feedbackberichten pro Teilregion den Mitgliedern bzw.
Mitgliedsorganisationen vierteljahrlich vom Netzwerkmanagement zur Verfiigung gestellt.

Folgende Inhalte werden in den Feedbackberichten abgebildet:

» Mitgliederzahlen (Zugange und Austritte)

» Verteilung der Mitglieder auf Berufsgruppen

s Einschreibezahlen (und Austrittszahlen)

» Bericht iiber Nahstellenprozesse in der Teilregion (Datenbereitstellung, Uberwei-
sung und Ankommen der Patientinnen/Patienten, etc.)

» Anzahl Institutionalisierungen fiir Akutbehandlung (einmal jahrlich)

» Anzahl der Institutionalisierungen fir Kurzzeitpflege (einmal jahrlich)

® Anzahl der Aufnahmen in eine stationare Langzeitversorgung (einmal jahrlich)

s Abgehaltene Qualitatszirkel und Netzwerktreffen (einmal jahrlich)

» Neuerungen

» Berichte liber Problemfelder

s Berichte Uber positive Riuckmeldungen
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Die quartalsweisen statistischen Zahlen konnen weitestgehend aus der Administrations-
software generiert werden. Die jahrlichen zu berichtenden Zahlen mussen aus dem elekt-
ronischen Datenmanagement bzw. aus der Evaluation entnommen werden.

7.1.17.2. Zugriffsprotokollierung

Aus rechtlichen und datenschutzrechtlichen Griinden ist eine Nachvollziehbarkeit und Pro-
tokollierung der Dateneingaben inklusiver aller getatigten Anderungen der Daten notig.
Dariiber hinaus wird auch eine Protokollierung aller lesenden Zugriffe notwendig.

Es wird empfohlen, samtliche Anderungen der Patientendaten technisch mit zu protokollie-
ren. Dabei sind die geanderten Werte (von/auf), der Benutzer, der die Anderung vorge-
nommen hat und der Zeitpunkt (=Zeitstempel) mitzuschreiben.

Die Protokollanzeige sollte elektronisch am Bildschirm moglich sein und auch am Drucker
ausgegeben werden konnen.

7.1.17.3.Suchfunktionen

Die Programmierung einer Suchfunktion ermoglicht den zugriffsberechtigten Akteurin-
nen/Akteuren das Auffinden von Patientendatensatzen. Folgende Suchkriterien sind denk-
bar:

Namen - ja - optional
SVNR - ja - muss

Nutzung der e-card

Die Suche nach einer Person im System mittels Eingabe der vollstandigen Versicherungs-
nummer bietet den Vorteil, dass jeweils nur ein Ruckgabewert aller Datensatze im System
als Ergebnis in Frage kommt. Alternativ zur manuellen Suche mittels Versicherungsnummer
kann in e-card-Applikationen auch die e-card gesteckt werden (liefert ein analoges Ergeb-
nis).

7.1.17.4. Attachmentfunktion

Die Erganzung des Datenmanagementsystems um eine Attachmentfunktion ermoglicht den
Netzwerkpartnern das Anhangen von Dokumenten, wie beispielsweise Befunden. Diese
Funktion kann bei elektronischer Umsetzung von jenen Akteurinnen/Akteuren genutzt wer-
den, welche mit den notigen EDV-Programmen bzw. Geraten (z.B. Scanner) ausgestattet
sind. Flr diese Anhange wird das Dateiformat PDF empfohlen.
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Zu beachten ist, dass es durch die Verwendung der Attachmentfunktion zu keiner Befreiung
von der Befundpflicht kommt. Trotz elektronischer Zurverfiigungstellung von entsprechen-
den Dokumenten muss zusatzlich eine Benachrichtigung der entsprechenden Netzwerk-
partner erfolgen, um auf den Upload der Datei aufmerksam zu machen.

8. UMSETZUNGSVORSCHLAGE

8.1. Szenario 1: Nicht-elektronisches Datenmanagement

Diese Umsetzungsmoglichkeit kommt besonders zu Beginn der Projektumsetzung bis zur
Implementierung einer elektronischen Datenmanagementlosung zum Tragen. Wie bereits
im entsprechenden Kapitel dargestellt, sieht die nicht-elektronische Vorgehensweise vor,
dass die am Versorgungsprozess beteiligten Akteurinnen/Akteure die erforderlichen Daten
auf Formularen eintragen oder drucken. Diese Formulare werden seitens des Projektmana-
gements entworfen.

Die ausgeflillten Formulare werden von den Dokumentationsstellen zum einen in der Pati-
entenmappe abgelegt und zum anderen in Kopie an die zustandigen Case Managerin-
nen/Case Manager weitergeleitet.

Vorteile Nachteile

Geringere Umsetzungskosten als elektroni- | Keine ELGA Konformitat
sche Datenmanagementlosungen

Schnelle Umsetzung ist moglich Geringe Funktionalitat

Keine Moglichkeit die angegebenen Daten
einer Qualitats-/Plausibilitatsprifungen zu
unterziehen

Geringe Zuverlassigkeit

Geringe Benutzerfreundlichkeit

Tabelle 57 Vor- und Nachteile des nicht-elektronischen Datenmanagements

8.2. Szenario 2: Zentrale Serverlosung

Bei diesem Losungsvorschlag wird ein zentraler Server verwendet, in welchem die Da-
tenhaltung und Datenpflege fur das Datenmanagementsystem im ,,netzwerk aktiv - besser
leben mit demenz* erfolgt. An diesem Server angebunden sind: Applikation Therapie Aktiv,
vorgeschaltene Server von z.B. mobilen Diensten, einzelne PC und mobile Endgerate.
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Abbildung 25 Umsetzungsvorschlag zentrale Serverlésung

ELGA konforme Erweiterungsmoglichkeiten der zentralen Serverlésung

Die Erweiterung/Adaptierung der zentralen Serverlosung Demenz auf die Erstellung von
ELGA konformen CDA-Dokumenten und die Ablage in einem Archiv kann optional auch als

Folgephase erfolgen, sobald eine ELGA-Infrastruktur zur Verfugung steht.

Bei dieser Losung werden die Daten im Datenmanagementsystem des Netzwerkes in den
von ELGA vorgegebenen Standards in Dokumentenform auf einem Archivlaufwerk abgelegt
und die jeweiligen Dokumentenverknupfungen werden an das ELGA-Dokumentenregister
ubermittelt. In dieser Phase wird die Benutzerverwaltung des Datenmanagementsystems
mit dem ELGA-GDA-Index verbunden und es erfolgt die Anbindung der Patientenverwaltung
an einen lokalen Patientenindex in dem (dann) vorgesehenen und zur Verfugung gestellten

ELGA-Cluster.
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Abbildung 26 Zentrale Serverlésung adaptiert auf ELGA-Erfordernisse

Anmeldung via e-card / Nutzung des e-card System (GIN)

Dieses Szenario sieht eine Erweiterung der zentralen Serverlosung um eine Anmeldefunkti-
on via e-card-System vor. Dabei wird das e-card-Netzwerk (GIN) zur Anmeldung und Autori-
sierung via o-card und als Verbindung zum zentralen Datenmanagementsystem genutzt.
Diese Losung wird zurzeit schon in ahnlicher Form zur Verbindung des e-card-Systems mit
externen Systemen eingesetzt.

Die Implementierung der zentralen Serverlosung kann sowohl in einer Phase als auch in
mehrere Phasen unterteilt erfolgen.
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Vorteile Nachteile

Auch ohne ELGA bereits nutzbar Kinftige ELGA-Anpassungen und ELGA-
Erweiterungen der Bestandlosung fur
ELGA erzeugen Zusatzaufwande

Zentrale Losung bedeutet geringere Erstellungs-
kosten

Geringe Wartungs- und Betreuungskosten im
laufenden Betrieb (eine zentrale Stelle, die war-
tet und betreut)

Kunftige Anpassungen fur ELGA missen an nur
einer Stelle im Gesamtprozess erfolgen

Die funktionale Abdeckung des Versorgungspro-
zesses im ,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ wird durchgangig gesichert

Aufteilung in zwei Phasen ermoglicht unabhangig
vom weiteren ELGA-Verlauf die EDV-technische
Unterstutzung der integrierten Versorgung

Keine zusatzlichen Implementierungskosten flr
GDA (da keine Schnittstellen benotigt werden -
es wird am Server bearbeitet)

Keine Schnittstellenproblematik im laufenden
Betrieb

Kann an ELGA-Erfordernisse angepasst werden

Tabelle 58 Vor- und Nachteile der zentralen Serverldsung

8.3. Szenario 3: Datenmanagementldsung als e-card-
Applikation

Aufbauend auf der derzeit bestehenden e-card-Infrastruktur kann fir ,netzwerk aktiv -
besser leben mit demenz“ eine eigene e-card-Applikation entwickelt werden. Die Umset-
zung ist an ein e-card-Release gebunden und daher frihestens im Jahr 2011 moglich. Um
die Applikation nutzen zu konnen, mussen die Akteurinnen/Akteure des ,,netzwerk aktiv -
besser leben mit demenz“ mit dem e-card-System (eCS) ausgestattet sein. Die Anmeldung
und Autorisierung am eCS erfolgt mit Hilfe von o-cards, Uber die jede/jeder ausgestattete
Vertragspartnerin/Vertragspartner verfugt. Die Applikation ,,netzwerk aktiv - besser leben
mit demenz“ kann sowohl auf der e-card-Oberflache (Browser-Losung) als auch Uber die
SS12 (Schnittstelle fur Vertragspartnersoftware-Hersteller) angeboten werden. Damit ist in
weiterer Folge eine Integration der Applikation in diverse Softwareprodukte (z.B. Arztsoft-
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ware, Krankenhaus-Informations-Systeme, etc.) moglich. AuBerdem konnen die bereits
vorhandenen e-card-Supportstrukturen fir Vertragspartnerinnen/Vertragspartner und Soft-
warehersteller genutzt werden.

Bei der Entwicklung der Applikation ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* kann auf
bereits bestehende e-card-Services aufgebaut werden. Die Einschreibung von Patientin-
nen/Patienten kann beispielsweise analog zum bereits bestehenden e-card-Service TAV
(Therapie Aktiv Verwaltung) abgewickelt werden. Auch fiir die Ubermittlung von medizini-
schen Daten in Form von Dokumentationsbogen - Uber die Pseudonymisierungsstelle (PST)
des Hauptverbandes - steht bereits ein Service zur Verfugung. Alle weiteren Anforderungen
mussen im Rahmen einer Anforderungsanalyse mit den beteiligten Personen abgestimmt
und analysiert werden.

Vorteile Nachteile

GIN ist ein hochverfugbares sicheres Netzwerk | Der Styleguide der e-card-Applikationen
weist noch Optimierungspotential auf

Eigene o-cards konnen fur Netzwerk GDA er-
stellt werden

Daten stehen zentral zur Verfugung

Wartung und Betrieb der Applikation erfolgt
durch SVC als Serviceprovider

Geringe Wartungs- und Betreuungskosten im
laufenden Betrieb (eine zentrale Stelle die
wartet und betreut)

Kunftige Anpassungen fur ELGA mussen an nur
einer Stelle im Gesamtprozess erfolgen

Keine zusatzlichen Implementierungskosten fur
GDA, wenn die e-card-Oberflache (Browser-
Losung) verwendet wird

Keine Schnittstellenproblematik im laufenden
Betrieb

Tabelle 59 Vor- und Nachteile der e-card-L6sung

Die SVC ist als Dienstleister des Hauptverbandes (HVB) im Sinne des Datenschutzgesetzes
berechtigt, Daten nach Beauftragung durch den HVB zu speichern. Im Rahmen einer Anfor-
derungsanalyse ist zu klaren, ob dies aus datenschutzrechtlicher Sicht auch auf die medizi-
nischen, pflegerischen und sozialen Daten der Netzwerkpatientinnen/Netzwerkpatienten
zutrifft. Ist dies nicht der Fall, muss die Datenhaltung an eine SVC-externe Stelle ausgela-
gert werden.
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8.4. Szenario 4: Dezentrales Datenmanagement PULL

Bei diesem Losungsansatz werden die Datenmanagementsysteme der Gesundheits-
diensteanbieter weiterverwendet. Als Schnittstellen werden noch zu erstellende ELGA kon-
forme Adaptoren implementiert, welche an die GDA-Systeme angedockt werden und auf
Anfrage des ,,Demenzportals“ die benotigten Daten aus den Vorsystemen abrufen, uberset-
zen und an das Datenmanagementsystem im Netzwerk ubermitteln.

Die Schaffung eines technischen Netzwerkpartnerregisters (= Mini-GDA-Index) zur Adressie-
rung der Systeme, in welchem die Daten liegen. Auf Anfrage durch den Netzwerkpartner
im Webportal erfolgt das Einlesen samtlicher Daten der Demenzerkrankten aus allen einge-
tragenen Systemen aller Netzwerkpartner. Erganzend dazu kann die Verwendung eines
eigenen ,,Demenz-Dokumentenregisters® angedacht werden. In diesem Fall wiirden im De-
menz-Dokumentenregister die Verkniipfung/Verlinkungen zu den Dokumenten gespeichert.
Diese Dokumente wirden in weiterer Folge gezielt abgerufen werden.

Niedergelassene Azrte

e

&
2.t e ome-e---RAlEnanfrage ...
&2 ‘

REtd " S
QO L, Bendtigt ,Netzwerkindex \‘
Verbindungsverwaltung . >
zu GDA’s im Netzwerk K%

netzwerk
aktiv

Ersterfassung
Demenzdaten

32

Einschreibestelle

Mobile Dienste

Abbildung 27 Variante Dezentrales Datenmanagement PULL

Diese Losung hat keinen eigenen Server zur Datenhaltung - es erfolgt lediglich eine tempo-
rare Anzeige der gerufenen und kollektierten Daten mittels Webportal - eventuell wird ein
Webserver zur temporaren Datenhaltung benotigt.

Die Datendarstellung/Datenzurverfiigungstellung erfolgt ausschlieBlich via Webportal. Die
Datenhaltung erfolgt ausschlieBlich bei den Gesundheitsdiensteanbietern, denen das Web-
portal als Prasentationsschicht zur Darstellung der Daten dient.
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Vorteile Nachteile

Keine redundante Datenhaltung 24-Stunden-Datenverfligbarkeit erforderlich, dies
bedeutet fir die Netzwerkpartner dass Services
von Providern in Anspruch genommen werden
missen (Kostenfaktor), um eine 24-Stunden-
Verfugbarkeit zu gewahrleisten

ELGA-Konformitat Bedeutet grundsatzlich ein Arbeiten in zwei Sys-
temen (Erfassung der Daten im eigenen System,
Abfrage der Daten via Demenzportal) fir die
Netzwerkpartner.

Alternativ hierzu konnten bidirektionale Datenan-
derungen (Anderungen am Portal werden auch in
der GDA-Software umgesetzt und vice versa) an-
gestrebt werden, wobei dies aus Kostengriinden
und aufgrund der Komplexitat von bidirektionalen
Schnittstellen nicht empfohlen wird.

Erweiterung der bestehenden EDV-Losungen der
GDA notig, um die zusatzlichen Demenzdaten zu
verwalten (=Kostenfaktor)

Kosten fur die Erstellung und Implementierung der
Adaptoren fur die jeweiligen Gesundheits-
diensteanbieter (kein Bestandteil von ,,netzwerk
aktiv - besser leben mit demenz*)

Wenn keine technische Infrastruktur bei GDA vor-
handen ist, laufen wiederum Prozessteile auf Pa-
pier

Keine Datenanderungen via Demenzportal vorge-
sehen

Tabelle 60 Vor- und Nachteile des dezentralen Datenmanagements

8.5. Bewertung der Umsetzungsvorschlage

In die Bewertung der dargestellten Szenarien flieBen sechs zentrale Beurteilungskriterien
ein, welche in drei Ubergruppen zusammengefasst werden konnen. Diese sind im Folgen-
den dargestellt:

| - Seite 217



i

.
“enetzwerk aktiv

Kosten:

® Errichtungs- und Implementierungskosten flir das Gesamtsystem unter Berlicksich-
tigung notwendiger Schnitt- und Nahtstellen,

e Infrastrukturkosten (Kosten fur die Anschaffung von Servern zur Datenhaltung und -
speicherung, Kosten fur weitere notwendige Anschaffungen der teilnehmenden Ak-
teurinnen/Akteure wie z.B. Leitungskosten, etc.)

» Kosten fiir (notwendige) ELGA-Anpassungen

s Laufende Kosten fur Wartung, Lizenzen und Providerdienste

» Weiterentwicklung (Schnittstellenanpassungen, Wartungsvertrage usw.),

Funktionalitat:

» ELGA-Konformitat
» Funktionale Abdeckung

Qualitat:

» Risiken: unter Berlicksichtigung moglicher technischer, umfeld- und organisations-
bezogener Prozessrisiken wie unerlaubte Datenzugriffe, deren Auswirkungen, die
Gesamtheit der gespeicherten Datenmengen, Verbreitung von Daten

» Zuverlassigkeit: Beriicksichtigung von Systemverfligbarkeiten und moglicher Plausi-
bilitatsprufungen fur Eingaben zur Steigerung der Datenqualitat

» Benutzerfreundlichkeit: Berucksichtigung der Anzahl der Systeme mit welchen ge-
arbeitet werden muss, um den Prozess durchzufiihren

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die Einzelbewertungen pro Umsetzungsmoglichkeit. Es
wurden pro Kategorie Reihungen der einzelnen Szenarien vorgenommen. Dabei entspricht
die Reihung 1 einer guten (z.B. geringe Kosten, geringes Risiko usw.), die Reihung 4 einer
negativen Bewertung (z.B. hohe Kosten, hohes Risiko usw.). Konnten zwischen den Szena-
rios keine Rangordnung vorgenommen werden, wurden gleiche Platzierungen zugelassen.?%*

204 Die Bewertung der Szenarios wurde im Rahmen einer Arbeitsgruppe mit Experten der SVC, des HVB, der
STGKK, der WGKK und der Arztekammer fiir Wien erstellt.
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KOSTEN FUNKTIONALITAT
Szenario ELGA- Funktionale Abdeckung
Konformitat
Zentrale Serverlosung 3 2 1
Datenmanagementlosung 2 2 1

als e-card-Applikation

Dezentrales Datenmana- 4 1 1
gement PULL

Nicht-elektronisches Da- 1 4 4
tenmanagement

Abbildung 28 Reihung der Szenarien, Kosten und Funktionalitat

QUALITAT
Szenario Risiken Zuverlassigkeit Benutzer-
freundlichkeit
Zentrale Serverlosung 2 2 3
Datenmanagementlosung 2 1 1
als e-card-Applikation
Dezentrales Datenmana- 4 3 2
gement PULL
Nicht-elektronisches Da- 1 4 4
tenmanagement

Tabelle 61 Reihung der Szenarien, Qualitat

Eine Betrachtung der Kosten pro Szenario zeigt, dass eine nicht-elektronische Umsetzung
grundsatzlich zu den geringsten Kosten fuhrt, da keine EDV-technischen Anbindungen er-
forderlich sind. Von den drei elektronischen Varianten sind bei einer e-card-Applikation die
geringsten Kosten zu erwarten. Hier gibt es bereits eine vorhandene Infrastruktur (Netz-
werk, Hardware, Anbindungsausstattung und Schnittstellen). Des Weiteren werden im Rah-
men des e-card-Systems bereits umfassende Supportservices (Nutzersupport, Support fur
den Betrieb, Support fur Arztsoftwarehersteller) von der SVC angeboten, welche fir das
Datenmanagement der Demenz mitgenutzt werden konnten.

Der Losungsansatz mittels einer zentralen Serverlosung bedeutet zusatzliche Infrastruktur-
kosten fur den Aufbau von Netzwerk, Hardware und Support fir das Datenmanagement der
Demenz.
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Analoges gilt fur die Umsetzung des dezentralen Datenmanagements PULL. Zusatzlich be-
deutet diese dezentrale Datenmanagementlosung Implementierungserfordernisse in den
jeweiligen GDA-Systemen, auf Grund der erforderlichen 24-Stunden-Verfligbarkeit der Da-
ten, die Nutzung von Providerdiensten, welche einen zusatzlichen Kostenfaktor fur die
Systempartner und damit fir das Gesamtsystem bedeutet. Zum derzeitigen Zeitpunkt
(ELGA ist im Entstehen: es gibt noch keinen einsatzbereiten GDA-Index, es gibt noch kein
Dokumentenregister, etc.) ware fiur ein dezentrales Datenmanagement die Schaffung einer
demenzeigenen ,,ELGA Parallelllosung* notwendig (=zusatzlicher Kostenfaktor).

Beziglich der Anpassung an ELGA-Erfordernisse ist ein dezentrales Datenmanagement
grundsatzlich erstgereiht, da diese Losung bereits eine mit ELGA vergleichbare Grundstruk-
tur aufweist, welche bei der zentralen Serverlosung und bei der e-card-Losung erst ge-
schaffen werden muss.

Eine funktionale Abdeckung der beschriebenen Funktionen kann mit allen drei elektroni-
schen Umsetzungsvorschlagen gut erreicht werden.

Die Bewertung der technischen Prozessrisiken umfasst zum Einen die Moglichkeit unerlaub-
ter externer Systemzugriffe und zum Anderen umfeld- und organisationsabhangige Risiken.
Auf Grund der nicht vorhandenen elektronischen Anbindung im Rahmen der Papierlosung
ist hier grundsatzlich vom geringsten Risiko auszugehen. Elektronische Systeme weisen im
Vergleich dazu ein deutlich hoheres Risiko fur unerlaubte Systemzugriffe auf. Ein unerlaub-
ter Zugriff (z.B. Hacker) wiirde in diesem Fall einen groBeren Personenkreis betreffen als
der Verlust einer einzelnen Patientenmappe. Im Rahmen einer Umsetzung als e-card-
Applikation kann hier auf ein hochsicheres und hochverfligbares Netzwerk zuriickgegriffen
werden. Gleiches gilt fur das zentrale Datenmanagementsystem, da bei einer zentralen
Implementierung mit einem Umsetzungspartner ein geringeres Risiko entsteht als bei der
Implementierung einer dezentralen Losung mit verschiedenen Anbietern und verschiedenen
Providern im Regelbetrieb. Weiters wurde bei der Risikoabwagung die Einbindung privat-
rechtlicher/kommerzieller Providerdienste berucksichtigt. Hier ist im Gegensatz zu offent-
lichen bzw. sozialversicherungsrechtlichen Providern, ein deutlich groReres Risikopotential
(z.B. Auflosung des Betriebes aus wirtschaftlichen Griinden) zu erwarten.

Die Zuverlassigkeit der dargestellten Szenarien ist beim nicht-elektronischen Prozess nur
stark eingeschrankt gegeben. Die Umsetzung als e-card-Applikation wurde auf Grund der
bereits vorhandenen hochverfligbaren Infrastruktur erstgereiht. Des Weiteren ist das Netz-
werk des e-card-Systems bereits eine in der Offentlichkeit priorisierte und anerkannte L6-
sung fur IT-Services im Gesundheitsbereich. Sowohl bei der zentralen Serverlosung als auch
beim dezentralen Datenmanagement PULL missen diese Infrastrukturen erst geschaffen
werden, wobei die Zuverlassigkeit der zentralen Losung hoher einzuschatzen ist als eine
dezentrale Datenmanagementlosung mit mehreren Schnittstellen.

Die Benutzerfreundlichkeit der vorgestellten Szenarios ist bei der nicht-elektronischen
Losung am geringsten einzustufen. Bei der Umsetzung als eigene e-card-Applikation ist auf
Grund der bereits bekannten e-card-Systemumgebung bei Arztinnen/Arzten und Ambulan-
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zen’” eine hohe Akzeptanz gegeben. Beim dezentralen Datenmanagement erfolgt die Da-
tenpflege grundsatzlich in der gewohnten GDA-Systemumgebung, Abfragen der Demenzda-

ten erfolgen hierbei mittels eines eigenen Systems.

Die zentrale Serverlosung bedeutet eine Datenpflege in mehreren verschiedenen Systemen
(GDA-System und Demenzserver) und wurde bei der Benutzerfreundlichkeit dem dezentra-

len Datenmanagement Pull nachgereiht.

Aus den vorgenommenen Bewertungen lasst sich folgendes Ergebnis ableiten:

Bewertung
Szenario Summe der Reihung
Platzierungen (Ergebnis)
Zentrale Serverlosung 13 2.
Datenmanagementlosung als e-card-Applikation 9 1.
Dezentrales Datenmanagement PULL"® 15 3.
Nicht-elektronisches Datenmanagement 18 4.
Tabelle 62 Zusammenfassende Bewertung, Teil 1
Szenario Anmerkung

Zentrale Serverlosung | Dieses Szenario fuhrt zu hoheren Kosten, bietet eine gute funktio-
nale Abdeckung bei einer guten Qualitat

Datenmanagementlo- | Dieses Szenario bedeutet auf Grund vorhandener Infrastrukturen
sung als e-card- geringere Kosten und ermaglicht eine gute funktionale Abdeckung
Applikation bei einer sehr guten Qualitat

Dezentrales Datenma- | Dieses Szenario fuhrt zu den hochsten Kosten der dargestellten
nagement PULL Moglichkeiten, weist die hochste Funktionalitat (funktionale Abde-
ckung & ELGA-Konformitat) aber lediglich eine geringe Qualitat auf

Tabelle 63 Zusammenfassende Bewertung, Teil 2

Nicht-elektronisches Stellt aus Kostensicht die gunstigste Losung dar, welche allerdings
Datenmanagement keine funktionale Abdeckung und lediglich geringe Qualitat bietet

25 1n den Ambulanzen des Wiener Krankenanstaltenverbundes ist der Einsatz der e-card bereits flichendeckend
moglich. http://www.wienkav.at/kav/ZeigeAktuell.asp?ID=7032, Zugriff am 29.04.2010
206 Dje Vorteile dieser Variante bestehen in der gezielten Informationsbereitstellung und der hohen Strukturshn-
lichkeit mit ELGA. Im Hinblick auf die zukiinftige Implementierung von ELGA wurde unter Beriicksichtigung
der hohen entstehenden Kosten von der Schaffung einer Doppelstruktur abgeraten.

Feov
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8.5.1. Empfehlung

Aufgrund der Bewertungsergebnisse der Szenarien anhand der dargestellten Kriterien er-
geht grundsatzlich eine Umsetzungsempfehlung fur eine Datenmanagementlosung als eige-
ne Applikation im bereits vorhandenen e-card-System.

Da derzeit nicht feststeht, ob die SVC in Ihrer Eigenschaft als Gesundheitsprovider der So-
zialversicherung die Befugnis fur die Datenspeicherung und Datenverwaltung der medizini-
schen, pflegerischen und sozialen Daten der Patientinnen/Patienten besitzt, muss geklart
werden, ob die Datenhaltung direkt von der SVC durchgefiihrt werden darf oder, ob diese
in einem externen System, welches auBerhalb der SVC angesiedelt ist, erfolgen muss. Es
sind hierfur unbedingt weiterfihrende Abklarungen mit der Datenschutzkommission erfor-
derlich, um festzustellen, wo und welche der im Dokumentationsprozess benotigten Daten
gespeichert werden diirfen.

Wenn die Umsetzung des Datenmanagements uber das e-card-System aufgrund der gelten-
den Datenschutzrechtslage nicht moglich sein sollte, wird die Umsetzung der zentralen
Serverlosung fur ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* empfohlen.

8.5.2. Beschreibung der e-card-Infrastruktur

Mit der Einfuhrung des e-card-Systems wurde eine osterreichweit flachendeckende elekt-
ronische Plattform geschaffen, welche zunehmend fiir unterschiedliche e-health-Dienste
(z.B. Arzneimittel-Bewilligungs-Service, Arzneimittel-Sicherheitsgurt) in Anspruch genom-
men wird. Durch eine Breitbandvernetzung dient das System bereits als Basis fur zukunfti-
ge Folgeprojekte. Teil der Infrastruktur des e-card-Systems ist das Gesundheitsinformati-
onsnetz (GIN). Dabei handelt es sich um ein geschlossenes Netz, das Anwendern im Ge-
sundheitsbereich (z.B. Arztinnen/Arzten, Krankenanstalten, Apotheken) zur Verfiigung
steht. Im Unterschied zu anderen privaten oder offentlichen Netzwerken sind dabei hohe
Sicherheits-, Qualitats- und Verfiigbarkeitsanspriiche zentral.?”” Wie bereits dargestellt,
besteht ein weiterer Vorteil der e-card-Applikation darin, dass die bereits vorhandene Inf-
rastruktur sowie die Supportservices mitgenutzt werden konnen.

8.5.2.1. Ausbaustufe 1

Die erste Implementierungsphase sieht eine Integration von patientenfihrenden Arztin-
nen/Arzten, Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmedizinern, Facharztinnen/Facharzten
und des Case Managements vor.

Sofern diese Akteurinnen/Akteure eine Vertragspartnerschaft mit einem Sozialversiche-
rungstrager aufweisen, sind diese bereits an das e-card-System angebunden. Ebenso kon-
nen Wahlarztinnen/Wahlarzte, welche entweder einen Sondervertrag mit einem Versiche-
rungstrager abgeschlossen haben oder mindestens 150 Vorsorgeuntersuchungen pro Jahr
durchfiihren, angeschlossen werden. Diese Einbindung erfolgt auf freiwilliger Basis, sofern

27 Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager. Zugriff am 29.04.2010
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die notwendige Ausstattung (Kartenlesegerat, GINA-Box) gekauft oder von einem Provider
angemietet wird.

Das Case Management ist als nicht-arztliche Berufsgruppe nicht an dieses System angebun-
den. Um die notwendige Integration von Case Managerinnen/Case Managern sicherzustel-
len, muss eine raumliche und infrastrukturelle Anbindung dieser an das e-card-System in
Gesundheitszentren bzw. Bezirksstellen von Versicherungstragern geschaffen werden.

8.5.2.2. Ausbaustufe 2

In der zweiten Implementierungsphase werden Krankenanstalten und Memory Kliniken an
das Netzwerk angeschlossen.

Seit einigen Jahren wird die e-card-Anbindung von Krankenanstalten und Ambulanzen for-
ciert. Es kann eine Integration in die jeweiligen Krankenhausinformationssysteme (KIS) er-
folgen.

Der Einsatz des e-card-Systems ist in den Ambulanzen des Wiener Krankenanstaltenverbun-
des flachendeckend moglich.*®

Jene Krankenanstalten und Ambulanzen, welche in das Datenmanagement des Netzwerks
eingebunden werden mochten, mussen mit der notigen e-card-Infrastruktur versorgt wer-
den, sofern noch keine Anbindung an das Netzwerk besteht.

8.5.2.3. Ausbaustufe 3

Im Zuge der dritten Ausbaustufe erfolgt die Anbindung von teilnehmenden mobilen Diens-
ten, mobilen Diplomierten Gesundheits- und Krankenschwestern/Diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegern, Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten, medizinisch-technischen Diensten (Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie), Tageszentren und Einrichtungen der stationaren Kurzzeitpflege.

Die in dieser Ausbaustufe zu integrierenden Berufsgruppen verfiigen in der Regel (auBer
bereits angeschlossene Institutionen) Uber keine e-card-Anbindung. Um diesen Akteurin-
nen/Akteuren eine Teilnahme am elektronischen Datenmanagement zu ermdoglichen, kon-
nen diese Uber Backend-Schnittstellen in den Dokumentationsprozess eingebunden werden.
Diese Schnittstellen konnen das e-card-System mit externen Servern verbinden. Dadurch
konnte beispielsweise ein Datenaustausch mit Servern von Pflegediensten ermoglicht wer-
den.

208 wiener Krankenanstaltenverbund. Zugriff am 29.04.2010
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Der elektronische Zugang von medizinisch-technischen Diensten kann auch durch in der
Praxis iibliche Kooperationen mit Arztinnen/Arzten, Krankenhausern, Tageszentren oder
Einrichtungen der stationaren Kurzzeitpflege erfolgen, sofern diese an das e-card-System
angebunden sind.

8.5.2.4. Kombination mit nicht-elektronischer Dokumentation im Netzwerk

Auf Grund der schrittweisen Implementierung des elektronischen Datenmanagements in
mehreren Ausbaustufen sind besonders zu Beginn nicht alle teilnehmenden Akteurin-
nen/Akteure miteinander vernetzt. Des Weiteren erfolgt besonders im pflegerischen Be-
reich die Dokumentation zurzeit noch sehr unterschiedlich. Wahrend einige Institutionen
bereits elektronisch dokumentieren, erfolgt dies bei anderen in Papierform.

Um trotz dieser unterschiedlichen Dokumentationsvarianten Informationsverluste im Netz-
werk zu vermeiden, ist es notwendig diese miteinander zu kombinieren.

Im Bereich der medizinischen und psychologischen Dokumentation kann eine Integration
von nicht elektronisch angebundenen Netzwerkteilnehmern mit Hilfe von Formularen er-
folgen. Wie bereits im Kapitel Dokumentationsstellen beschrieben wurde, werden diesen
Akteurinnen/Akteuren Formulare zur Verfiigung gestellt, die sie im Sinne von Befundbe-
richten an die patientenfiihrenden Arztinnen/Arzte Gibermitteln und in der Patientenmappe
ablegen. Patientenfilhrende Arztinnen/Arzte sind fiir die Einpflegung einiger Basisdaten
(z.B. Vorhandensein des Befundes) in das elektronische System verantwortlich. Um den
umgekehrten Informationstransfer zu gewahrleisten, erhalten sie ihrerseits Informationen
uber die in den Patientenmappen abgelegten Anamnese- und Befundbogen.

Fiir die Ubermittlung pflegerischer Daten von teilnehmenden Pflegeinstitutionen empfiehlt
sich eine @hnliche Vorgehensweise. Die Ubermittlung der Daten erfolgt demnach mit For-
mularen, welche an die zustandigen Case Managerinnen/Case Manager weitergeleitet und
von diesen in das elektronische Dokumentationssystem eingegeben werden.

8.5.2.5. Kombination mit der Regelversorgung

Werden Patientinnen/Patienten von Arztinnen/Arzten oder medizinischen Institutionen
auBerhalb des Netzwerkes versorgt, erfolgt der Informationstransfer durch Uberweisungen,
auf welchen Befundberichte und therapeutische Empfehlungen vermerkt werden. Nach
Moglichkeit sollte allerdings alternativ der Einsatz von Formularen angestrebt werden. Da-
durch kann eine standardisierte Informationsweitergabe ermaoglicht werden, welche in wei-
terer Folge die Dateneingabe durch patientenfiihrende Arztinnen/Arzte erleichtert.

Fur den Transfer pflegerischer Daten sind die zustandigen Case Managerinnen/Case Mana-
ger die zentralen Ansprechpartner. Entsteht im Rahmen der Patientenversorgung ein In-
formationsbedarf seitens der beteiligten Pflegedienste, kann dieser durch Auskunft des
Case Managements gedeckt werden. Umgekehrt sind versorgungsrelevante Informationen
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nach Moglichkeit dem Case Management mitzuteilen, um in weiterer Folge im elektroni-
schen Datenmanagementsystem dokumentiert zu werden.

9. GESETZLICHE GRUNDLAGEN IM
DATENMANAGEMENT

9.1. Einwilligungsfahigkeit von Patientinnen und Pati-

enten

Die Projektteilnahme sowie die damit einhergehende Sammlung und Weitergabe von Daten
erfordert die Einwilligung von Patientinnen/Patienten bzw. gegebenenfalls von deren ver-
tretungsbefugten Personen. Weiterfuhrende Informationen dazu sind im entsprechenden
Kapitel der Netzwerk- und Organisationsbeschreibung enthalten.

9.2. Datenschutzgesetz

Im Datenschutzgesetz (DSG) 2000 idgF § 4, Punkt 13 sind Informationsverbundsysteme wie
folgt definiert: ,Informationsverbundsystem: die gemeinsame Verarbeitung von Daten in
einer Datenanwendung durch mehrere Auftraggeber und die gemeinsame Beniitzung der
Daten in der Art, dass jeder Auftraggeber auch auf jene Daten im System Zugriff hat, die

von den anderen Auftraggebern dem System zur Verfiigung gestellt wurden*.?%

Lt. § 18 Abs. 2 DSG miussen Informationsverbundsysteme vor ihrer Inbetriebnahme der Da-
tenschutzkommission gemeldet werden und konnen erst nach einer Prifung durch diese
ihren Betrieb aufnehmen. "

Auch fur die Adaptierung und Verwendung der Administrationssoftware muss eine Meldung
einer Datenanwendung an die Datenschutzkommission erfolgen.

9.3. Gesundheitstelematikgesetz

Die Bestimmungen des Gesundheitstelematikgesetzes werden bei der Entwicklung des
elektronischen Datenmanagements beriicksichtigt.

209 DSG 2000 idgF. Zugriff am 14.01.2010
210 pSG 2000 idgF. Zugriff am 14.01.2010
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QUALITATSMANAGEMENT UND
EVALUIERUNG

Expertinnen/Experten

Dr.™ Stefanie Auer, M.A.S.
Dr. DI Peter Beck, Joanneum Research

Univ.-Prof. Dr. Peter Dal-Bianco, Osterreichische Arztekammer Osterreichische Alzheimer-
gesellschaft, Univ. Klinik f. Neurologie MUW, AKH Wien

Mag.? Sanja Korac, Universitat Klagenfurt

Dr.™ Silvia Neumann-Ponesch, FH Oberdsterreich

Mag.a Elisabeth Pochobradsky, Gesundheit Osterreich GmbH, Bundesinstitut fiir Qualitit im
Gesundheitswesen

Mag.? (FH) Martin Robausch, Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse

Dr." Iris Saliterer, Universitat Klagenfurt

Dr.in Cornelia Schneider, Wiener Krankenanstaltenverbund, Generaldirektion, Geschafts-
bereich Qualitatsarbeit; FH Campus Wien, Fachbereich Gesundheits- und Krankenpflege

Mag.? Edith Span, M.A.S.
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1. VORWORT QUALITATSMANAGEMENT
UND EVALUIERUNG

Die folgenden Konzeptteile ,,Qualitatsmanagement und Evaluierung“ sind fir eine Umset-
zung im Rahmen eines Pilotprojekts konzipiert und dienen dem Aufbau und der Bewertung
des Projekts. Im Rahmen der ersten Umsetzung in einem Pilotprojekt sind Teilbereiche
noch an die Projektpraxis anzupassen bzw. bis zur Einsetzbarkeit abschlieBend zu entwi-
ckeln. Die tatsachlich angewandte Vorgangsweise sowie die durchzufiihrenden Entwicklun-
gen sind mit dem CCIV abzustimmen und dem CCIV als zentrale Informationsdrehscheibe
fur die Abstimmung mit weiteren Pilotprojekten zuganglich zu machen. Alle Umsetzungsre-
gionen sollen die gleichen Standards im Qualitatsmanagement und die gleiche Vorgehens-
weise bei der Evaluierung verwenden, um eine Vergleichbarkeit der Daten und Ergebnisse
und somit einen Informationsgewinn und eine sinnvolle Anpassung und Verbesserung der
Projekte gewahrleisten zu konnen. Es soll hier darauf hingewiesen werden, dass eine Ver-
gleichbarkeit zwischen Tragern schwer zu erreichen ist, und daher insbesondere auf eine
einheitliche Datenstruktur und Erhebung der Daten Wert gelegt werden mussen. Bei einer
Weiterfiihrung der Projekte nach der Pilotphase bzw. einer Uberfiihrung in den Regelbe-
trieb ist eine Anpassung der Komponenten Qualitatsmanagement und Evaluierung notwen-
dig, um den Aufwand fir Qualitatsmanagement und Evaluierung in einem fir alle beteilig-
ten durchfuhrbaren Rahmen zu halten.

2. QUALITATSMANAGEMENT

2.1. Einleitung

Qualitat kann anhand verschiedener Kriterien eingeteilt werden. Eine weit verbreitete Ein-
teilung stammt von Donabedian (1986) und gliedert sich in Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat.

Strukturqualitat beschreibt die Grundvoraussetzungen in einem System, um eine effektive
Gesundheitsversorgung durchfiihren zu konnen. In integrierten Versorgungsmodellen sind
das zum Beispiel:

» Aus-, Fort-, und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte

® Ausstattung von Praxisraumen und Krankenhausern

» Qualifikation des nicht-arztlichen Personals

» Anzahl behandelter Fille pro Krankenhaus, Abteilung, Arztin/Arzt, etc. *

21" Stock et al. (2005). S. 174
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Prozessqualitit bezieht sich auf die Erbringung der Versorgungsleistung selbst?'?, z.B.

» Einhaltung von standardisierten Vorgehensweisen

» Erfassung von Wartezeiten (bei Terminvergaben und bei der Leistungserbringung
selbst)

» Informationsweitergabe

Ergebnisqualitat bezieht sich auf den Output der Intervention oder des Versorgungsprozes-
ses. Gemessen werden unter anderem folgenden Aspekte der Ergebnisqualitat?':

» Patientenzufriedenheit
» Mortalitat

% Klinische Ergebnisse

» Funktioneller Status

» | ebensqualitat

® Kosten

»Qualitatsmanagement als Sammlung von Methoden und Prinzipien der Qualitatsverbesse-
rung ermoglicht aufgrund seiner spezifischen Ausrichtung und Konzeption die direkte Ar-
beit an der Verbesserung der Leistungsqualitat und gleichzeitig eine Veranderung der orga-
nisationalen Grundlagen von Gesundheitseinrichtungen in Richtung auf verbesserte Integra-
tion der Organisationseinheiten. Damit unterscheidet es sich von anderen Ansatzen der

Qualitatssicherung die einen solchen organisationsverandernden Beitrag nicht leisten“.?"*

Folgende Elemente sind in Qualitdtsmanagementsystemen vorhanden:?"

» Prozessorientierung

» Kundenorientierung

% Kontinuierliche Verbesserung

» Fehlerpravention und ,,Zero-Defekt-Prinzip*
» Organisationsentwicklung

2.2. Qualitatsmanagement

Die Qualitat der Versorgung im ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* wird durch
einen aufeinander abgestimmten Mix an MaBnahmen gewahrleistet, anhand von Kriterien
und Indikatoren sichergestellt und durch eine Anpassung anhand der Erkenntnisse aus der
formativen Evaluation verbessert.

22 Baur, Stock (2002). S. 146
23 Baur et al. 2002). S. 147-149
214 Kok (2004). S. 292

5 Kok (2004). S. 291-293
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Diese MaBnahmen umfassen:

Qualitatssicherungsmafnahme Auspragung
Zugangskriterien » Ausbildung
» Ausstattung

s Verbindliche Vereinbarung
» Wille zur Einhaltung der ,Netzwerkregeln“

» Basisschulung

Schulung/Fortbildung » Basisschulung

» Empfehlung fir fachliche Fortbildungen
» Netzwerktreffen

» Qualitatszirkel

® Wissensuberpriifung im Rahmen des
E-learnings bei Basisschulung

Medizinische Leitlinie » Evidenzbasierte medizinische Versorgung

w Einheitliche Standards fiir das Vorgehen bei Dia-
gnostik und Behandlung

Versorgungspfad Definierte Sollversorgung (Weg durch das System) =
vergleichbar und messbar

Netzwerkfeedbackberichte pro Zusammenfassende Leistungsdarstellung der Teilre-

Teilregion gion

Kontinuierliche Qualitatsverbesse- | Jeweils pro Teilregion und fir das jeweilige Umset-
rung zungsbundesland

Tabelle 64 QualitatssicherungsmaRnahmen

Basis fir eine gute Versorgungsqualitat sind die Zugangsvoraussetzungen fir Leistungsan-
bieter. Noch vor Netzwerkbeitritt absolvieren die Mitglieder eine Basisschulung und ver-
pflichten sich dariiber hinaus, sich in regelmafigen Abstanden fortzubilden. Die Fortbil-
dungsanforderung beinhaltet Netzwerktreffen und Qualitatszirkel. Darlber hinaus wird
empfohlen, optionale fachliche Fortbildungen zu besuchen (je nach Vereinbarung zwischen
der regionalen Arztekammer und Umsetzungsregion kénnen fachliche Fortbildungen optio-
nal oder verpflichtend sein). Die genauen Anforderungen sind im Abschnitt Schulungskon-
zept des Projektkonzepts dargestellt.

Um die medizinische Versorgungsqualitat sicherzustellen, basiert die Behandlung im Netz-
werk auf einer medizinischen Leitlinie. Die medizinische Leitlinie ist Teil der Basisschulung
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fur Arztinnen/Arzte und steht allen Arztinnen/Arzten sowohl elektronisch als auch in Pa-
pierform zur Verfugung. Somit kann eine evidenzbasierte Behandlung sichergestellt wer-
den. Die gesamte Versorgung ist an Versorgungspfaden ausgerichtet, wodurch eine adaqua-
te und bedarfsgerechte Behandlung aber auch ein mdglichst reibungsloser Ubergang zwi-
schen Leistungserbringern und Leistungsebenen gewahrleistet werden kann.

Durch das Netzwerkmanagement werden Aktivitaten im Netzwerk (z.B. Fortbildungen der
Mitglieder), der Ablauf der Versorgung, die Qualitat der Zusammenarbeit der Netzwerk-
partner sowie erbrachte Leistungen dokumentiert bzw. aus bestehenden Daten generiert.
Diese Inhalte geben einerseits Aufschluss Uber die Versorgungsstruktur und andererseits
uber mogliche Qualitatsverbesserungen. Die Erkenntnisse werden in Feedbackberichten pro
Teilregion den Mitgliedern bzw. Mitgliedsorganisationen vierteljahrlich in elektronischer
Form vom Netzwerkmanagement zur Verfiigung gestellt.

Folgende Inhalte werden in den Feedbackberichten abgebildet:

» Mitgliederzahlen (Zugange und Austritte)

» Verteilung der Mitglieder auf Berufsgruppen

» Einschreibezahlen (und Austrittszahlen)

% Bericht iiber Nahstellenprozesse in der Teilregion (Datenbereitstellung, Uberwei-
sung und Ankommen der Patientinnen/Patienten, etc.)

» Anzahl Institutionalisierungen fiir Akutbehandlung (einmal jahrlich)

» Anzahl der Institutionalisierungen flir Kurzzeitpflege (einmal jahrlich)

» Anzahl der Aufnahmen in eine stationare Langzeitversorgung (einmal jahrlich)

» Abgehaltene Qualitatszirkel und Netzwerktreffen (einmal jahrlich)

» Neuerungen

% Berichte iiber Problemfelder

» Berichte Uiber positive Riickmeldungen

» Darstellung der Ergebnisse der Berechnung der Qualitatsindikatoren im Uberblick

Die quartalsweisen statistischen Zahlen konnen weitestgehend aus der Administrations-
software generiert werden. Die jahrlichen zu berichtenden Zahlen missen aus dem (elekt-
ronischen) Datenmanagement bzw. aus der formativen Evaluation entnommen werden.

2.2.1. Qualitatskriterien

Als MaBstab fiir Qualitat im Versorgungsnetzwerk, sowie als Grundlage zur Uberpriifung der
Qualitat der Versorgung wurden fir die Teilbereiche des Projekts Qualitatskriterien entwi-
ckelt. Diese Kriterien konnen jeweils zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene zugeordnet
werden.

Seite 230 | -



.
“enetzwerk aktiv

2.2.1.1. Strukturqualitatskriterien®®

Strukturqualitatskriterien beschreiben die Rahmenbedingungen, unter denen die Behand-
lung der Patienten erfolgen soll.

Kriterium Datenherkunft

Fortbildung/Schulung

» Die Basisschulungen werden angeboten (fur jede | Netzwerkmanagement
Teilregion bzw. bei Bedarf Teilregionen Ubergrei-
fend)

w» Qualitatszirkel werden pro Teilregion viermal pro | Netzwerkmanagement
Jahr angeboten

» Netzwerktreffen werden pro Teilregion einmal pro | Netzwerkmanagement
Jahr angeboten

Ausstattung mit Informationsmaterial

®» Informationsmaterialien zu den verschiedenen | Bewertungsbogen
Themenbereichen sind in ausreichendem MaBe vor-
handen (bei den Akteurinnen/Akteuren im Netz- GDA
werk): mindestens funf Exemplare von jeder Bro-
schire, Merkblatt, etc.

w» Die Informationsplattform (Homepage) ist vorhan- | Netzwerkmanagement
den

» Die Informationsplattform ist strukturiert auswert- | Netzwerkmanagement
bar (z.B. nach Regionen oder Bezirken)

Netzwerkmanagement

w Ausreichende  Kapazitat fiur alle Patientin- | Netzwerkmanagement
nen/Patienten, welche im Netzwerk versorgt wer-
den mochten, ist vorhanden (durchschnittlich eine
patientenfiihrende Arztin/ein patientenfiirhender
Arzt pro 25 Patientinnen und Patienten, mobile
Dienste mit der Kapazitat fur die eingeschriebenen
bzw. interessierten Patientinnen/Patienten, ein
Krankenhaus, Case Managerin/Case Manager laut
Konzept, mind. eine Facharztin/ein Facharzt fur
Neurologie und/oder Psychiatrie oder eine Spezial-
ambulanz)

®»Ein fur die Behandlung und Betreuung Demenzer- | Netzwerkmanagement
krankter und ihrer Angehorigen erforderliches Leis-
tungsspektrum ist vorhanden

216 Basierend auf den Ergebnissen der 1. Arbeitsgruppensitzung Qualitidtsmanagement und Evaluierung vom
3.11.2009
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®» Eine definierte MindestgroRe des Netzwerkes
(Teilnetzwerk bzw. Bundeslandweites Netz-
werk - eine patientenfiihrende Arztin/ein pa-
tientenfiihrender Arzt, ein Facharz-
tin/Facharzt fir Neurologie und/oder Psychi-
atrie, eine Krankenanstalt, eine Case Manage-
rin/ein Case Manager, ein mobiler Dienst) ist
erreicht

®» Informationen Uber Netzwerkpartner stehen allen
Akteuren zur Verfuigung (Informations- und Daten-
management/Netzwerkmanagement)

Netzwerkmanagement

Netzwerkmanagement

Feedbackberichte

» Feedbackberichte werden einmal pro Quartal er-
stellt und an die Netzwerkmitglieder Ubermittelt
(als Basis fur Qualitatsverbesserungen)

2.2.1.2. Prozessqualitatskriterien®’

Netzwerkmanagement

Prozessqualitatskriterien bezeichnen die Verwendung von Ressourcen bei den in Zusam-
menhang mit der Erbringung und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen stattfinden-

den Aktivitaten (patienten- oder organisationsbezogen).

sichtigung der medizinischen Leitlinie und des Ver-
sorgungspfades versorgt (medizinische Leitli-
nie/Versorgungspfad)

» Ein bedarfsgerechter Zugang zu Unterstiitzungs- und
Entlastungsangeboten fiur Patientinnen/Patienten
als auch fir pflegende Angehorige wird ermoglicht
(Empowerment, Case Management)

» Zeitnahe Ubermittlung der Patientinnen/Patienten
von der Hausarztin/vom Hausarzt, diagnostizieren-
den  Arztin/Arzt,  patientenfiihrenden  Arz-
tin/patientenfuhrender Arzt an die Case Manage-
rin/den Case Manager: innerhalb eines Monats nach
Einschreibung bzw. Ubermittlung von der Case Ma-
nagerin/vom Case Manager an die patientenfiihren-
de Arztin/den patientenfiihrenden Arzt (innerhalb
von sechs Monaten nach provisorischer Einschrei-

Kriterium Datenherkunft
Behandlung/Versorgung
» Die Patientinnen/Patienten werden unter Berlick- | Bewertungsbogen

Patientenfiihrende Arz-
tin/patientenfihrender Arzt

Bewertungsbogen

Case Management

Netzwerkmanagement

Care Management aus Do-
kumentationen des Case
Managements

27 Basierend auf den Ergebnissen der 1. Arbeitsgruppensitzung Qualitidtsmanagement und Evaluierung vom

3.11.2009
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bung durch die Case Managerin/den Case Manager)
(Versorgungspfad, Case Management)

Informations- und Datenmanagement

® Informationen und Daten werden zeit- und bedarfs-
gerecht an Kooperationspartner weitergegeben
(Eintreffen der Informationen und Daten spatestens
beim Patientenkontakt)

®» Der Informations-, Kommunikations- und Datenfluss
erfolgt standardisiert

Bewertungsbogen
Patientenfiihrende Arz-
tin/patientenfiihrenden Arzt
Bewertungsbogen

Gesundheits- und Sozial-
dienstleister

Netzwerkmanagement

» Koordination an den Nahtstellen innerhalb von Leis-
tungsebenen und leistungsebeneniibergreifend wird
ermoglicht - Kontinuitat der Versorgung wird si-
chergestellt (Care Management/Netzwerk-
management)

2.2.1.3. Ergebnisqualitatskriterien®®

Netzwerkmanagement

Ergebnisqualitatskriterien beschreiben die Wirkung von Gesundheitsleistungen.

Kriterium Datenherkunft
Patientenbezogen
®» Patientinnen/Patienten konnen moglichst lange - | Netzwerkmanagement
langer als bei Regelversorgung - im Wohnumfeld
verbleiben (Empowerment, Case Management, Care
Management)
Netzwerkbezogen
® Die Mitgliedschaft im Netzwerk ist fur Leistungserb- | Bewertungsbogen

ringer attraktiv

® Das Leistungsspektrum im Netzwerk ist bedarfsori-
entiert

» 75% der Netzwerkmitglieder nehmen an den Netz-
werktreffen teil

Netzwerkmanagement, Care
und Case Management

Netzwerkmanagement

28 Basierend auf den Ergebnissen der 1. Arbeitsgruppensitzung Qualititsmanagement und Evaluierung vom

3.11.2009
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Angehorige

®» Krankenstandstage der Angehorigen sind geringer
als in der Vergleichsgruppe (Empowerment)

®» Das Auftreten von Depressionen bei Angehorigen ist
geringer als in der Vergleichsgruppe bzw. im Ver-
gleichszeitraum (Empowerment)

®» Der subjektive Belastungsgrad ist geringer als bei
der Vergleichsgruppe bzw. bei Netzwerkeintritt
(Empowerment, Case Management)

» Die Lebensqualitat von pflegenden Angehorigen
wird erhalten bzw. verbessert. (Vergleich vor und
nach Pilotprojekt oder mit einer Vergleichsgruppe)
(Empowerment, Case Management)

Seite 234
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Um diese Qualitatsindikatoren berechnen zu konnen, werden einerseits Routinedaten, Ad-
ministrationsdaten und Dokumentationsdaten des Netzwerks eingesetzt und andererseits
ein Bewertungsbogen (Bewertungen der Komponenten/Netzwerkarbeit) erstellt, welcher
von den teilnehmenden Akteurinnen/Akteuren jahrlich auszufiillen und an das Netzwerk-
management zu Ubermitteln ist. Sofern es moglich ist, sollen diese Bewertungsbogen als
Teil der Fragebogenerhebung im Rahmen der Evaluierung bzw. als Erganzung zu dieser ver-
teilt werden.

Inhalte des Bewertungsbogens/Befragungsbogens fiir Akteure:

Bewertungsbogen/Teilbereiche Erhebungsintervall | Zielgruppe
Angabe der in der Organisation zum Zeitpunkt | Jahrlich Organisationen die
der Erhebung verfligbaren Informationsmate- gezielt Informatio-
rialien. (Auswahl aus Liste - inkl. Anzahl) nen weitergeben
Uberpriifung, ob Patientinnen/Patienten auch | Jahrlich Arztinnen/Arzte

tatsachlich nach Uberweisung beim folgenden
Gesundheitsdiensteanbieter ankommen.

Zufriedenheit mit dem Versorgungsmodell Jahrlich Alle

Erfolgt die Versorgung nach den Vorgaben der | Jahrlich Arztinnen/Arzte
medizinischen Leitlinie?

Kriterienkatalog fir die Verfiigbarkeit und die | Jahrlich Relevante Akteurin-
Nutzung der medizini- nen/Akteure

schen/pflegerischen/sozialen Daten (Erhalt
der Daten spatestens bei Patientenkontakt,
Verwendung der Daten, etc.)

Tabelle 66 Bewertungsbogentiibersicht Akteurinnen/Akteure

Auch Angehorige bzw. Hauptbezugspersonen der Patientinnen/Patienten sollen zum Netz-
werk befragt werden. Ein Bewertungsbogen zur Erhebung der Zufriedenheit mit dem Netz-
werk kann anderen Befragungen (Lebensqualitat, Belastungssituation) beigefligt werden.

2.2.3. Qualitatsverbesserung

Um die Qualitat des Netzwerks kontinuierlich zu verbessern, wird in einem ersten Schritt
alle sechs Monate die Einhaltung der Qualitatskriterien uUberpriift. Bei Bedarf konnen so
MaBnahmen zur Verbesserung gesetzt werden. Die Auswertung der Qualitatsindikatoren
wird an die Erhebungen im Rahmen der formativen Evaluation gekoppelt, sofern fur die
Indikatoren Daten aus den Befragungen fir die Evaluation bendtigt werden. Qualitatsindi-
katoren, welche aus Routine- oder Administrationsdaten erhoben werden konnen, werden
quartalsweise berechnet, um gegebenenfalls MaBnahmen sowohl zur Verbesserung der
Qualitat als auch zum Marketing setzen zu konnen.

| - Seite 243



i

.
“enetzwerk aktiv

Im Rahmen der formativen Evaluation werden Parameter erhoben und ausgewertet, welche
den Aufbau und das Zusammenwirken der Komponenten des Projekts betreffen. AuBerdem
werden die Zufriedenheit und Verbesserungsvorschlage der Mitglieder sowie der Patientin-
nen/Patienten und Angehorigen erhoben. Diese Informationen dienen dem Netzwerkmana-
gement als Grundlage fiur die Initiierung von kontinuierlichen, bedarfsgerechten Pro-
grammanpassungen, welche auf eine Verbesserung der Qualitat abzielen.

Dariiber hinaus wird die Qualitat durch die Ausrichtung an der Bundesqualitatsleitlinie De-
menz sichergestellt. Diese Leitlinie enthalt Angaben, die Uber den Bereich der medizini-
schen Leitlinie fur die Integrierte Versorgung Demenzerkrankter hinausgehen, und Versor-
gungsbereiche auBerhalb des Kompetenzbereichs der Sozialversicherung betreffen.??

Derzeit werden im Rahmen der Bundesqualitatsleitlinie keine Leitlinien fir den nicht-
medizinischen Bereich empfohlen. Eine Ausrichtung der pflegerischen und therapeutischen
Versorgung von Demenzpatientinnen/Demenzpatienten ist jedoch wiinschenswert. Es wird
daher empfohlen, bei Vorliegen entsprechender Leitlinien, diese ebenfalls als Grundlage
fir eine qualitatsgesicherte Versorgung im Netzwerk heranzuziehen.?

225 protokoll der 4. Arbeitsgruppensitzung Qualitatsmanagement und Evaluierung, am 23.06.2010
226 protokoll der 4. Arbeitsgruppensitzung Qualitidtsmanagement und Evaluierung, am 23.06.2010
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3. EVALUATIONSKONZEPT

3.1. Ausgangssituation

Ziel des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ ist es, die Versorgung im
niedergelassenen Bereich zu optimieren, sowie die Prozesse an den Nahtstellen zu den
angrenzenden Bereichen zu definieren, dass sowohl ein langerer Verbleib in hauslicher
Pflege der Betroffenen als auch eine effiziente und bedarfsgerechte Versorgung sicherge-
stellt werden konnen.

Um dieses Projektziel evaluierbar zu machen, wurden daraus Teilziele abgeleitet (die Rei-
henfolge der Ziele ist anhand der Reihenfolge ihres Einflusses auf das Hauptziel aufbauend
vorgenommen):

» Sensibilisierung der Bevdlkerung fiir das Krankheitsbild Demenz

% Verbesserung der Friiherkennung

» Optimierung der Versorgungsqualitat
» Zeitgerechter Zugang zu Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten fir Patientin-
nen/Patienten als auch fiir pflegende Angehorige
» Verbesserung an den Nahtstellen innerhalb von Leistungsebenen und leistungsebe-
nenubergreifend durch
®sbessere Koordination,
wein Informations- und Datenmanagement
w»und die Einhaltung des Versorgungspfades
» Steigerung der Lebensqualitat von pflegenden Angehdorigen
s Verlangerung der Verbleibedauer der Demenzerkrankten im Wohnumfeld und eine
daraus resultierende Reduzierung der Gesamtkosten der Versorgung

Diese Teilziele konnen, wie in folgender Grafik dargestellt, den Komponenten des Projekts
zugeordnet werden:

Feov

Seite 245



>_Uwru

Je3lBNbsSungiosIan
Jap Sunuatwndo

puajtaisiaqn
RUETELENI W HE)
pun uausgasdunista
UOA gieylauul ua))a3siyeN
uap ue SunJasSaqISA

A

A

puajlaisiagn
-uauagassunisia) pun
uauagassun3sia] UOA
qieyJsuul ua)aisayeN
uap ue SunJassaqIaA

A

uaSLI0yasuy uspuasayd
UOA 3e3Lenbsuaga
19p SunJasLals

puajtaisiagn
-uauagasdunista) pun
uauagassunista] UOA
qleyJauul uan)disiyeN
uap ue SunJasSagIIA

9T 9SS

s|a1z1sun Jap Bunpieanz 6z Bunpligqy

A

A

puajlai5iagn
-uauagassunista)
pun uauagassunlsLa
UOA gieylauut ua)a3siyeN
uap ue SunJassagIaA

98110yasuy apuasayyd
anJ yone sje uauujjualyed
anj uajogasuessunise)jul

pun -sSunzinisiajun
nz SueSnz 191Yda1a53197

puajLaisiagn
-uauagassunisia) pun
uauagassuNIsIaT UOA
qieysuutl ua))aisiyeN
uap ue SunJasSSIqIIA

381Io0yasuy
apuasayyd uny yone
S]e uauujjualled Jny
uaj0gasuessunisejiul
pun -sSunzinisiajun nz
Suednz 1ayyoauabilaz

je)enbs3ungiosiap
J9p Sunuaiwndo

puajiaigiagn
-uauagassunIsta) pun
usauagassUNISIST UOA
qieytauul usnaisiyeN
uap ue SUNJISSIGIIA

uabLioyasuy uspuasayyd
UOA 3e3lenbsuaga
19p SunJasLals

A

A

A

SunuuayJtayni4
19p 5UNJassagUIaA

ZUaWaq PiLgsItaysueLy
sep any Suniayjoaag
19p SUNJALSLIGISUSS

95110yasuy apuasayyd
anJ yone sje uauujualyed
anj usjogasuessunise)yul

pun -sSunzinisiaiun
nz SueSnz 191yYda1951197

8unp)iq3104/8umnyds

Juswageuewusleq
pun -suotjew.oju|

Juswageuey ale)

Juswageueyy ase)

pejdsSun)pueyag
/3N SYDSLUIZIPAW

JusWaSeURWHIOMZION

Juawiamodwy

A

A

A

A

A

A

A

zuawa(g

8UNB.10SI9A 9149L1893U|

9)a1z)1213(0.d

91usauodwoy

Maloid

ZUawWa( SUNBI0SIDA 9349115

AIPje )}IaMZIBue

o2



i

“enetzwerk aktiv

Die Konzeption der Evaluation beruht auf den Ergebnissen der Arbeitsgruppe Qualitatsma-
nagement und Evaluierung. Um diese Ergebnisse in einen nachvollziehbaren Rahmen zu
gieBen, werden fur die Erstellung des Evaluationskonzepts die Standards flir Evaluation von
der Deutschen Gesellschaft fiir Evaluation (DeGEval) herangezogen.””’

3.2. Definition des Evaluationsproblems

3.2.1. Identifizierung der Beteiligten und Betroffenen

Am Evaluationsvorhaben beteiligt sind die Expertinnen und Experten der Arbeitsgruppe
Qualitatsmanagement und Evaluierung, das Competence Center Integrierte Versorgung, die
Krankenversicherungstrager sowie Landervertretungen der umsetzenden Pilotregion und
bei Bedarf externe Experten. Die Evaluation betrifft die Mitglieder von ,,netzwerk aktiv -
besser leben mit demenz“, die umsetzenden Sozialversicherungstrager und generell die
Financiers des Projekts. AuBerdem konnen die Ergebnisse in Forschung und Lehre einge-
setzt werden und sind fur Personen, welche direkt oder indirekt von Demenz betroffen sind
(Patientinnen/Patienten -sofern sich diese noch nicht in einer Langzeitpflegeeinrichtung
befinden - und deren Angehorige), Selbsthilfegruppen und Institutionen in der Demenzver-
sorgung von Interesse.

Adressat Informationsbeduirfnis

Competence Center Integrierte Ver- | Veranderungsbedarf, Wirkung, Starken und
sorgung Schwachen, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
Zielerreichung, Qualitatssteigerungen in der Ver-
sorgung, Kosten

Krankenversicherungstrager der Um- | Veranderungsbedarf, Wirkung, Starken und
setzungsregion, sowie am Umset- | Schwachen, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
zungsprojekt beteiligte bundesweite | Zielerreichung, Qualitatssteigerungen in der Ver-
Krankenversicherungstrager sorgung, Kosten

Andere Krankenversicherungstrager Wirkung, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
Zielerreichung, Kosten

Lander Umsetzungsregion Veranderungsbedarf, = Wirkung, Starken und
Schwachen, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
Zielerreichung, Qualitatssteigerungen in der Ver-
sorgung, Kosten

Andere Lander Wirkung, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
Zielerreichung, Kosten

Forschung und Lehre Wirkung, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
Zielerreichung, Starken und Schwachen, Quali-
tatssteigerungen in der Versorgung

227 peGEval - Gesellschaft fiir Evaluation e.V. (2008)
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Betroffene (mit einer milden Demenz | Wirkung, Starken und Schwachen, Mitgliederzah-

und Angehorige) len, Zielerreichung, Qualitatssteigerungen in der
Versorgung

Selbsthilfegruppen Wirkung, Starken und Schwachen, Mitgliederzah-
len, Zielerreichung, Qualitatssteigerungen in der
Versorgung

Gesundheitsdienstleister  (Mitglieder | Wirkung, Inanspruchnahme, Mitgliederzahlen,
des Netzwerks) Zielerreichung, Starken und Schwachen, Quali-
tatssteigerungen in der Versorgung

Tabelle 67 Informationsbedurfnis der Adressaten

Mit dem Begriff ,,Wirkung“ in der vorangegangenen Tabelle ist das Ergebnis hinsichtlich der
angestrebten Verlangerung des Verbleibes der Demenzerkrankten im hauslichen Umfeld
gemeint.

3.2.2. Klarung der Evaluationszwecke

Die Evaluation soll folgenden Zwecken dienen (die untenstehende Reihenfolge entspricht
der Reihenfolge in der Umsetzung der Evaluation)

A. Bewertung des Implementierungsleitfadens zur Beurteilung der Umsetzbarkeit und An-
wendbarkeit der vorgeschlagenen Prozesse

B. Datengewinnung und Interpretation zur Projektanpassung - Informationsbereitstellung
zur schrittweisen Gestaltung des Evaluationsgegenstandes: Optimierung des Konzepts
bzw. von Prozessen im Projekt, etc.

C. Bewertung der Teilkomponenten - im Bezug auf ihre Funktionsweise und ihren Beitrag
zur Zielerreichung

D. Dokumentation und Auswertung der Kostenverteilung als Argumentationsgrundlage fur
die Uberfuhrung in eine Regelfinanzierung

E. Erhebung und Interpretation der Inanspruchnahme des Netzwerkes und Mitgliederzah-
len

F. Uberpriifung der Zielerreichung - es sollen Informationen bereit gestellt werden, die
geeignet sind, einer grundlegenden Entscheidung zum Evaluationsgegenstand Orientie-
rung zu geben, z.B. Weiterfiihrung, Ausweitung oder Einstellung des Programms

G. Zufriedenheit der Mitglieder, Patientinnen/Patienten und Angehorigen soll ermittelt
werden
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3.2.3. Nutzung und Nutzen der Evaluation

Die Evaluation wird, wie bereits im Abschnitt Qualitatsmanagement dargestellt, als Daten-
grundlage fir das Qualitatsmanagement dienen. AuBerdem werden die gewonnen Daten als
Basis fiir weitere Entwicklungen im Bereich der Integrierten Versorgung Demenzerkrankter
und ihrer Angehorigen sowie die Anpassung des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ herangezogen.

3.2.4. Beschreibung des Evaluationsgegenstandes

Der Aufbau des Projekts sowie die Ausgestaltung der Einzelkomponenten konnen der Netz-
werkbeschreibung, sowie den Konzepten der Einzelkomponenten enthommen werden. Die
Wirkung der einzelnen Bestandteile des Projekts wird in den nachfolgenden Grafiken dar-
gestellt:

Qualitatsmanagement und Evaluierung

Medizinische Leitlinie Empowerment Case Management §
Informations- und Datenmanagement Schulung und Fortbildung <

Netzwerkmanagement und Care Management

Abbildung 30 Aufbauende Wirkung der Projektkomponenten

In Abbildung 30 zeigt sich der hierarchische Aufbau der Komponenten, wobei das Netz-
werkmanagement mit dem Care Management die organisatorische Basis darstellt und die
einzelnen Komponenten auf die Optimierung der Versorgung der Patientin/des Patienten
mit den Angehorigen bzw. Bezugspersonen im Versorgungspfad abzielen.

Die folgende Grafik zeigt, in welcher Weise die Komponenten zur Zielerreichung beitragen.
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3.3. Planung der Evaluation

3.3.1. Evaluationsfragestellungen

Basierend auf den Evaluationszwecken bzw. auf den Zielsetzungen des Projekts konnen
folgende Evaluationsfragestellungen formuliert werden:

Forschungsfragen (Gliederung nach Evaluationszwecken)

A Bewertung des Implementierungsleitfadens zur Beurteilung der Umsetzbarkeit und An-
wendbarkeit der vorgeschlagenen Prozesse

» Deckt der Implementierungsleitfaden alle Hauptbereiche der Einfuhrungs- und Umset-
zungsphase ab?

» Sind die Implementierungsschritte vollstandig dargestellt?

» Sind die Implementierungsschritte umsetzbar?

B Datengewinnung und Interpretation zur Projektanpassung - Informationsbereitstellung
zur schrittweisen Gestaltung des Evaluationsgegenstandes: Optimierung des Konzepts, von
Prozessen im Projekt, etc.

Komponente Empowerment
» In welchem AusmaB werden Informationsmaterialien und Beratungsangebote angenom-
men?

» Nehmen Angehorige an empfohlenen und/oder vermittelten Angeboten von Gesund-
heits- und Sozialdienstleistern teil?

Komponente Care Management/Netzwerkmanagement:

s Sind ausreichend Vertreter aller relevanten Gesundheitsdienstleister im Netzwerk (in
allen Teilnetzwerken) eingeschrieben? (nach sechs Monaten, einem Jahr, eineinhalb
Jahren, zwei Jahren);

» Welcher Anteil an Demenzpatientinnen/-patienten pro Region wird im Netzwerk ver-
sorgt?

Komponente Case Management:

» Wie verteilt sich die Arbeitszeit einer Case Managerin/eines Case Managers auf die ein-
zelnen Arbeiten?

» Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit zwischen Case Managerinnen/Case Manager und
patientenfiihrenden Arztinnen/Arzten?

s Konnte das Case Management zeitgerecht seine Tatigkeit aufnehmen?
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» Wie gestaltet sich die Vermittlung von als notwendig identifizierten Unterstiitzungsleis-
tungen durch das Case Management?

» Wie viele Falle kann eine Case Managerin/ein Case Manager betreuen?

Medizinische Leitlinie/Versorgungspfad:
w» Sind die Versorgungspfade in der Praxis umsetzbar?

Informations- und Datenmanagement:

s |st das Informations- und Datenmanagementtool anwenderorientiert/anwendungs-
orientiert?

Schulung/Fortbildung:
® |In wie weit sind die potentiellen Netzwerkpartner mit den Inhalten und der Gestaltung
des E-learning-Tools zu frieden?

» In wie weit sind die potentiellen Netzwerkpartner mit den Inhalten und der Gestaltung
der Prasenzschulung zufrieden?

» |In welchem AusmaB haben die Schulungsinhalte Praxisrelevanz?

s Wurden die Fortbildungsanforderungen von den Mitgliedern erfillt (im 1. Jahr, im 2.
Jahr)?

C Bewertung der Teilkomponenten - im Bezug auf ihre Funktionsweise und Beitrag zur
Zielerreichung

Komponente Empowerment:
» Konnen durch die Komponente Empowerment Belastungen der pflegenden Angehorigen
von Demenzerkrankten verringert werden?

» Welchen Einfluss hat die Komponente Empowerment auf die Lebensqualitat der pfle-
genden Angehorigen bzw. der Betroffenen, falls keine Angehorigen vorhanden sind und
eine Befragung moglich ist?

» Werden Unterstlitzungs- und Entlastungsangebote bzw. Schulungsangebote zeitgerecht
in Anspruch genommen?

Komponente Care Management/Netzwerkmanagement:

» Werden die definierten Prozesse an den Nahtstellen innerhalb von Leistungsebenen
bzw. leistungsebenenibergreifend eingehalten?

» Wie verandert sich die Awareness im Bezug auf das Thema Demenz wahrend des Pilot-
projekts in der Bevolkerung? (evtl. nicht durchfiihrbar)

Komponente Case Management:
s Konnen durch die Komponente Case Management Belastungen der Angehorigen von De-
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menzerkrankten verringert werden?

» Welchen Einfluss hat die Unterstiitzung der Case Managerin/des Case Managers auf die
Lebensqualitat der pflegenden Angehorigen bzw. der Betroffenen, falls keine Angehori-
gen vorhanden sind und eine Befragung maoglich ist?

» Konnten, und wenn ja in wie fern, die Prozesse an den Nahtstellen durch die Tatigkeit
der Case Managerin/des Case Managers verbessert werden?

» In wie weit konnten durch die Tatigkeit des Case Managements die Bediirfnisse der Pa-
tientinnen/Patienten bzw. Angehorigen befriedigt werden?

Komponente medizinische Leitlinie/Versorgungspfad:

» Zeigen sich Veranderungen bei der Verschreibung von Antidementiva im Vergleich zur
Regelversorgung?

» Nehmen Patientinnen/Patienten die laut Leitlinien notigen Untersuchun-
gen/Facharztkontrollen in Anspruch?

» Wurde eine Diagnose im frithen Stadium der Erkrankung gestellt?

» Werden Informationen an Patientinnen/Patienten, Angehorige und Netzwerkpartner
weiter gegeben?

s Werden die Prozesse an den Nahtstellen innerhalb von Leistungsebenen und leistunge-
beneniibergreifend eingehalten?

Informations- und Datenmanagement:
» Wie funktioniert die Informations- und Datenweitergabe an den Nahtstellen?

Schulung/Fortbildung:

» Wird durch die Komponente Schulung eine Steigerung des Wissens um eine optimale
Versorgung erreicht?

D Dokumentation und Auswertung der Kostenverteilung als Argumentationsgrundlage fur
die Uberflihrung in eine Regelfinanzierung

» Welche Projektkosten werden von der Sozialversicherung getragen?

» Welche Projektkosten werden von den Landern getragen?

» Welche Kosten fallen fiir Krankenhausleistungen an?

® Welche Kosten fallen fir Case und Care Management an?

» Welches Einsparungspotential bieten verzogerte Institutionalisierungen?

» Wie stellen sich die Kosten im Vergleich zur Regelversorgung bei Medikation, Transport,
Labor, Arztkosten, Krankenhauskosten dar?
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E Erhebung und Interpretation der Inanspruchnahme- und Mitgliederzahlen

» Wie gestaltet sich die Anbieterstruktur des Netzwerks?

» Wie wird das Netzwerk in Anspruch genommen?

F Uberpriifung der Zielerreichung - Informationsbereitstellung um einer grundlegenden
Entscheidung zum Evaluationsgegenstand Orientierung geben zu konnen

» Ist die Versorgung im Netzwerk effizient?
» st die Versorgung bedarfsgerecht?

» Wird ein moglichst langer Verbleib in hauslicher Pflege ermaoglicht?

G Zufriedenheit

» Zufriedenheit der Gesundheitsdiensteanbieter (GDA) mit der Netzwerkmitglied-
schaft/dem Netzwerk?

» Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten, sofern keine Angehorigen vorhanden sind

» Zufriedenheit der Angehorigen oder anderer informeller Hauptbetreuungspersonen,
sofern vorhanden

In den Kapiteln 3.4 und 3.5 werden die Fragestellungen konkretisiert, Auspragungen und
MessgroBen dargestellt sowie ein Uberblick Uber die Herangehensweise zur Beantwortung
der Fragestellungen gegeben.

3.3.2. Vorgehensweise

Es ist davon auszugehen, dass aussagekraftige Ergebnisse in Bezug auf die Versorgungsqua-
litat und Verhinderung einer Institutionalisierung erst nach langerer Projektlaufzeit zur
Verfugung stehen konnen. Grund daflr sind Dauer und Verlauf der Erkrankung. Erfahrungen
aus Deutschland lassen zudem darauf schlieBen, dass zu Projektbeginn vermehrt Personen
im mittleren und schweren Stadium im Netzwerk betreut werden.?”® ??° Da das Projektkon-
zept die fruhzeitige Entlastung der Angehorigen durch Beratung, Case Management und
Empowerment vorsieht, ist bei Patientinnen/Patienten im fortgeschrittenen Stadium mit
einer geringeren Verlangerung der Verbleibedauer im hauslichen Umfeld zu rechnen. Auch
der Nachweis einer effizienten und bedarfsgerechten Versorgung ist in kurzen Zeitraumen
schwer moglich, da hier moglichst die gesamte Krankheitsdauer betrachtet werden sollte.

228 gchafer-Walkmann, Deterding, NiBl-Gambihler & Krause (2009).
2% Erfahrungsaustausch (23.11.2009)
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Aus diesen Grinden sprach sich die Expertengruppe fur die Aufteilung der Evaluation in
eine formative und eine summative Evaluation aus.”*

Vor Projektstart soll eine Basiserhebung durchgefuhrt werden. Diese Basiserhebung dient
als Referenzwert und um die Ausgangssituation adaquat abbilden zu konnen. Wahrend der
Pilotphase wird eine formative Evaluation durchgefuihrt. Diese wird kurzfristig angelegt
und pro Komponente separat durchgefuhrt. Die Ergebnisse der formativen Evaluation flie-
Ren, sofern sie die Zielerreichung beleuchten, als Teilergebnisse in die summative Evalua-
tion ein.

Die Ergebnisse nach der Pilotphase (bzw. jeweils alle weiteren zwei oder drei Jahre je
nach Projektlaufzeit) werden mittels summativer Evaluation dargestellt. Die summative
Evaluation ist langfristig ausgelegt und zielt darauf ab, Ergebnisse auf Wirkungsebene zu
beschreiben.

Nachfolgend werden die Forschungsfragen mit ihren MessgroBen/Auspragungen, der ge-
planten moglichen Herangehensweisen sowie einer Bewertung nach Machbarkeit (leicht,
mittel, schwer) und Prioritat (Schulnotensystem 1-5) dargestellt. Nur jene Fragestellungen,
die eine Bewertung von leicht 1,2,3, mittel 1,2 oder schwer 1 haben, sind jedenfalls in den
umsetzenden Pilotregionen im Rahmen der Evaluation zu beantworten und in einem Evalu-
ationsbericht darzustellen. Die weiteren Fragestellungen konnen beantwortet werden, es
ist aber mit groBerem Aufwand bei der Bearbeitung beziehungsweise weniger Aussagekraft
der Ergebnisse zu rechnen.

Kernevaluation - Beantwortung der Fragestellungen in allen Pilotregionen
Bewertung nach Machbarkeit Bewertung der Prioritat
Leicht 1,2, 3

Mittel 1,2

Schwer 1

Tabelle 68 Bewertung der Fragestellungen fur Kernevaluation

3.4. Formative Prozess- und Ergebnisevaluation - kurzfris-
tig angelegt

Der Begriff formative Evaluation bezeichnet eine Evaluation wahrend der Entwicklung ei-

nes Projektes.?! Mit der formativen Prozess- und Ergebnisevaluation sollen sowohl der Imp-

lementierungsleitfaden vorab, als auch die Komponenten des Projekts in der Pilotphase
bewertet werden. Es ist davon auszugehen, dass sich eine positive Auswirkung des Projekts

230 2. Arbeitsgruppensitzung Qualitatsmanagement und Evaluierung am 10.12.2009
231 Haisch et al. (1999). S. 129
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auf die Versorgung nicht sofort zu Projektbeginn sondern erst nach und nach zeigen wird.
Daher sollen die Teilkomponenten auf Prozess- und Ergebnisebene evaluiert werden. Diese
Ergebnisse sollen im Anschluss in eine summative Evaluation einflieBen.

Die zu evaluierenden Teilkomponenten sind:

» Medizinische Leitlinie/Versorgungspfad

» Informations- und Datenmanagement

» Schulung/Fortbildung

» Empowerment

» Case Management

% Care Management und Netzwerkmanagement

Die Erhebung und Auswertung der Daten fur die formative Evaluation wird wahrend der
Pilotprojektphase, abhangig vom zu untersuchenden Aspekt auch weniger haufig, nach
sechs, zwolf, 18 und/oder 24. Monaten durchgefiihrt, um rechtzeitige Anpassungen im Pro-
jektkonzept vornehmen zu konnen bzw. auch die Organisationsentwicklung des Netzwerks
uber den Pilotzeitraum darstellen zu konnen. Um eine Vollstandigkeit der Daten gewahr-
leisten zu konnen, sind in wenigen Teilbereichen auch Erhebungen nach bereits einem Mo-
nat vorgesehen (siehe Aufstellungen in den folgenden Kapiteln).

Die formative Evaluation soll im Rahmen der beschriebenen Bereiche jeweils die notigen
Programmanderungen aus Sicht der Betroffenen bzw. der Leistungsanbieter erheben und
entsprechend darstellen. Die Ergebnisse dienen der Verbesserung des Programmes.
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3.6. Basiserhebung

Um die gewonnen Ergebnisse einer Ausgangssituation gegeniiberzustellen, ist es notwendig,
eine Basiserhebung durchzufiihren.

Folgende Parameter missen in der Pilotregion vor Projektstart dafiir erhoben bzw. ausge-
wertet werden:

1. Demenzerkrankte mit Antidementivaverordnung in der Umsetzungsregion

2. Anzahl der Antidementivaverordnungen pro Patientin/Patient (Wird der Jahresbedarf
gedeckt?)

Anzahl der Einmalverordnungen

Heilmittelkosten gesamt

Anzahl der Arztkontakte (Arztbesuche gesamt, bzw. gegliedert nach Fachgruppen)
Anzahl der Arztkontakte mit Uberweisung

Arztkosten

@ N o AW

Krankenhausaufenthalte (Dauer und Entlassungsdiagnose, wenn moglich: MMSE-Wert,
Angehorige ja/nein)

9. Versorgung der Region mit mobilen Diensten (Art, Angebotsdichte und Vielfalt, evtl.
Kapazitat)

10. Awareness im Bezug auf das Thema Demenz in der Umsetzungsregion (sofern die Awa-
reness zusatzlich zur Kernevaluation erhoben werden soll)

Routinedaten, welche aus FOKO/LEICON generiert werden konnen, sollen fiir den Zeitraum
von zwei Jahren vor Netzwerkgrundung in der Umsetzungsregion vorliegen. Dadurch wird
sichergestellt, dass Vorher-/Nachher-Vergleiche moglich sind. Darliber hinaus konnen diese
Daten fur eine Kontrollgruppenbildung herangezogen werden (Methodik des Projekts ,,The-
rapie Aktiv - Diabetes im Griff“). Diese Routinekennzahlen (Auflistung 1-8) sollen auch im
Laufe des Projekts berechnet werden, um Entwicklungen ersichtlich zu machen.?® Eine
Berechnung soll jahrlich stattfinden und im Rahmen der summativen Evaluation dargestellt
werden.

235 Riickmeldung zum Rohkonzept. Robausch. 18.02.2010
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Folgende Parameter missen im Rahmen der Basiserhebung bei pflegenden Angehorigen
erhoben werden:

» Lebensqualitat

» Derzeitige Wohn-, Versorgungs- und Pflegesituation (Erhebung durch die Case Ma-
nagerin/den Case Manager im ersten Beratungsgesprach bzw. mittels Fragebogen)

s Belastungssituation der pflegenden Angehorigen

» Soziodemographische Daten der Angehorigen und Patientinnen/Patienten bzw. An-
naherung uber Gliederungsvariablen aus den Daten der Sozialversicherung

» Wohnsituation der Patientin/des Patienten (durch Case Management in Erstge-
sprach erhoben)

» Erwerbsfahigkeit/Erwerbstatigkeit (Alter)

» Sozialversicherungsnummer (inkl. Einverstandniserklarung zur Datenauswertung)

» Fihlen sich Angehorige in lhrer Situation unterstiitzt? (Basiswert)

® [nanspruchnahme von  Unterstlitzungsleistungen oder Angehorigenschulun-
gen/Selbsthilfegruppen (aus der Dokumentation des Case Managements beim Erst-
kontakt), etc.

Folgende Parameter sollen, wenn moglich - bzw. wenn keine Angehorigen vorhanden sind -
bei Patientinnen/Patienten erhoben werden:

» Lebensqualitit (in erster Pilotregion: Uberpriifung, ob dies im Rahmen des Netz-
werks moglich und praktikabel ist)

» Derzeitige Wohn-, Versorgungs- und Pflegesituation (durch die Case Managerin/den
Case Manager im ersten Beratungsgesprach bzw. mittels Fragebogen)

» Soziodemographische Daten

» Wohnsituation (durch Case Management im Erstgesprach)

s Angehorige ja/nein

» MMSE-Wert

Folgende Parameter miuissen vor Eintritt der Netzwerkpartner erhoben werden:

s Derzeitige Nahtstellensituation: Bewertung der Zusammenarbeit mit anderen Ge-
sundheits- und Sozialdienstleistern. Sind Kooperationen vorhanden? Wie werden In-
formationen weitergegeben?

3.6.1.1. Erganzender Forschungsbereich

Informationen und Daten zur Situation der Angehorigen von Demenzerkrankten sind kaum
erhaltlich. Daher sollte in den Pilotregionen (zu Projektstart bzw. bei Angehorigen von Pa-
tientinnen/Patienten, welche nicht im Rahmen des Netzwerks versorgt werden) oder in
Kontrollregionen zusatzlich eine Studie zur Belastungs- und Gesundheitssituation der pfle-
genden Angehorigen durchgefiihrt werden. Insbesondere sind hier folgende Aspekte in Be-
tracht zu ziehen:

Seite 280 | -
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s Krankenstandstage

® Depression (Auftreten von Depressionen bei pflegenden Angehorigen: Mitbetrach-
tung des Zeitraums vor Projektstart bzw. Kontrollgruppe)
» Andere Gesundheitsbelastungen (Erhebung der Gesundheitsbelastungen von pfle-
genden Angehorigen)
» Gesundheitsressourcen (Erhebung der Gesundheitsressourcen von pflegenden An-

gehorigen)

s Lebensqualitat
® Grund fur die Annahme oder Ablehnung von Unterstitzungsangeboten

Eine mogliche Umsetzungsvariante flr diese Studie ware die Vergabe an eine Universitat
bzw. Fachhochschule im Rahmen eines Forschungsprojektes oder einer Diplomarbeit.

3.7. Kontrollgruppe

Um die Daten der Evaluation interpretieren zu konnen, mussen diese entweder einem Aus-
gangswert (Werte aus Basiserhebung) oder einer Kontrollgruppe gegeniibergestellt werden.
Beide Varianten finden im vorliegenden Konzept in einigen Teilbereichen ihre Anwendung,
wobei in einigen Teilbereichen Daten sowohl lber die Basiserhebung als auch mittels Kon-
trollgruppe gewonnen werden konnen.

Moglichkeiten der Kontrollgruppenbildung (fir Lebensqualitat, Belastungssituation, Versor-

gung):
Bereich Kontrollgruppenbil- | Auspragung Uberschneidung mit
dung Basiserhebung
Medizinische Aus FOKO oder Der Studienpopulation Nein
Versorgung LEICON werden Personen mit
vergleichbaren Kriterien
zugeordnet
Lebensqualitat Vergleichbare Regi- | Befragung von Angehori- | Ja
on ohne Pilotprojekt | gen bzw. Patientin-
nen/Patienten
Inanspruchnah- Vergleichbare Regi- | Evtl. Auswertung der Ja
me von Unter- on ohne Pilotprojekt | Daten von sozialen
stutzungsange- oder Daten der sel- Diensten, sofern diese
boten ben Region vor Pro- | elektronisch und struk-
jekteinfihrung turiert vorliegen

Tabelle 80 Kontrollgruppenbildung

Sollen Auswertungen nach soziodemographischen Daten gegliedert bzw. eine Kontrollgrup-
pe nicht nur Anhand von ahnlichen medizinischen Verlaufen (z.B. Heilmittelverordnungen)

Feov
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gebildet werden, so stehen folgende Parameter in den Daten der Sozialversicherung zur
Verfligung:

Datenart Erlauterung

Alter

Geschlecht

Verordnete Heilmittel Ahnlichkeit bei verordneten Heilmitteln nach ATC-Code

Rezeptgebiihrenbefreiung | Verwendung als Schichtungsvariable (ca. 8% der Versicherten
sind von den Rezeptgebihren befreit)

Gehalt Die Verwendung der Variable Gehalt (beitragsplichtiges Ein-
kommen) ist unter Vorbehalt moglich: Wenn jemand als Ange-
horiger mitversichert ist, erscheint bei der Variable Gehalt der
Wert 0. Es gibt aber keine Moglichkeit nachzuvollziehen, wel-
ches Einkommen die Person hat, bei der die Mitversicherung
besteht (somit ist auch keine Auskunft Uber das Haushaltsein-
kommen oder das Hauptverdienereinkommen moglich)

Versichertenkategorie Angestellte/Angestellter,  Arbeiterin/Arbeiter, Pensionis-

(,,Beruf) tin/Pensionist, Arbeitslose/Arbeitsloser - Diese Kategorien sind
nur dann vorhanden, wenn die Person selbst versichert ist
bzw. war

Bezirk (Wohnort)

Todestag

Tabelle 81 Soziodemographische Variablen in Daten der Sozialversicherung

Eine mogliche Kontrollgruppenbildung konnte demnach auf Heilmittelverordnungen sowie
der Zuordnung zu Gehaltsgruppen (bei Angehorigenmitversicherung auf Basis des Gehalts
des entsprechenden Angehorigen - sofern bekannt und Einverstandnis des Betroffenen zur
Datenauswertung vorliegt) (ev. Erhebung bei Einschreibung) - durchgefiihrt werden.

4. ERHEBUNGSINSTRUMENTE

4.1. Bewertungsbotgen

Folgende Bewertungsraster konnen je nach Vorgabe bzw. Bedarf zu Bewertungsbogen fur
die verschiedenen am Versorgungsnetzwerk beteiligten Gesundheits- und Sozial-
dienstleister bzw. im Netzwerk versorgten Patientinnen/Patienten und Angehorige zusam-
mengestellt werden. Ausschlaggebend flir die Zusammenstellung sind die Vorgaben fur
Qualitatsmanagement und Evaluierung. Bewertungsraster/-bogen dienen der Erhebung von
Daten und Informationen zur Bewertung des Netzwerks. Bewertungsraster missen vor An-
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wendung getestet und gegebenenfalls angepasst werden. Die hier dargestellten Raster ge-
ben nur einen inhaltlichen Uberblick.

4.1.1. Bewertungsraster Informationsmaterialien

‘ Basisinformation fur Patientinnen und Patienten

Anzahl 0-n

\ Basisinformation fiir Angehorige

| Zusatzinformationsbroschiren:

s Unterstiitzungsangebote |

» Unterstiitzungsangebote |

® Rechtliche Information

» Finanzielle Information

Folder ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*

Merkblatter

» Non-verbale Kommunikationsformen

» Essen und Trinken

» Hautprobleme

» Inkontinenz

» Begleitung am Lebensende

» Korperpflege

® Wohnungsadaptierung

s Eigeninteressen der Angehorigen

» Tipps und Tricks fiir den Umgang mit Demenzkranken

s Hinweise und Empfehlungen

Tabelle 82 Bewertungsraster Informationsmaterialien

4.1.2. Bewertungsraster Ankunft der Patientinnen/Patienten

Haben die von lhnen Uberwiesenen Uberpriifung lber-
oder weitergeleiteten Patientin- wiegend moglich
nen/Patienten die Leistungen fol-
gender Dienstleister in Anspruch
genommen?

Uberpriifung liberwiegend

nicht moglich

| Allgemeinmedizinerin/-mediziner |

Facharztinnen/-arzte fiir Neurologie
und/oder Psychiatrie

Facharztinnen/-arzte anderer Fach-
richtungen

| Spezialambulanzen (Demenz) |

| Krankenanstalten |

L0 oy o

L0 oy o

Feov
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| Physiotherapeutinnen/-therapeuten |
| Ergotherapeutinnen/-therapeuten |

Psychologinnen/Psychologen bzw.
Psychotherapeutinnen/-therapeuten

| Mobile Dienste |

L O |
L O |

Tabelle 83 Bewertungsraster Ankunft Patientinnen/Patienten

4.1.3. Zufriedenheit mit dem Versorgungsmodell
Bewertung 1 = sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 = wenig zufrieden, 4 = nicht zufrieden

Zufriedenheitskategorie 1 |2 3 4

Projekt Gesamtbetrachtung

Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern gesamt

Zusammenarbeit mit patientenfiihrenden Arztinnen/Arzten

Zusammenarbeit mit anderen Arztinnen/Arzten

Zusammenarbeit mit Case Managerinnen/Case Managern

Zusammenarbeit mit Therapeutinnen/Therapeuten

Zusammenarbeit mit mobilen Diensten

Zusammenarbeit mit Krankenanstalten

Zusammenarbeit mit Spezialambulanzen

Zufriedenheit mit der Versorgungsleistung des Netzwerks

Zufriedenheit mit den Organisationsablaufen

Tabelle 84 Zufriedenheit der Anbieter

4.1.4.Verwendung und Anwendung der medizinischen Leitlinie

Bewertung: 1 = immer, 2 = haufig, 3 = manchmal/selten, 4 = nie, ka = keine Angabe (bitte
wahlen Sie diese Kategorie fur Nahtstellenpartner und Prozesse, mit welchen Sie bis jetzt
nicht befasst waren).

Bewertungskategorie (Bogen fir Medizinerinnen/Mediziner) 112 |3 |4 |ka

Verwenden Sie die Leitlinie bei der Behandlung, Diagnosestellung
und Uberweisung ihrer Netzwerkpatientinnen/-patienten?
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Empfinden Sie die Leitlinie als hilfreich bei Entscheidungen im Rah-
men der Behandlung oder Versorgung?

Wie haufig missen Sie von den Empfehlungen der Leitlinie abwei-
chen?

Abbildung 32 Verwendung und Anwendung der medizinischen Leitlinie

4.1.5. Bewertungsbogen fur die Verfugbarkeit und die Nutzung der me-
dizinischen Daten basierend auf QISA: #*

Frage Antwortkategorien

Stehen die folgenden morbiditatsbezogenen Informationen liber die | Ja/nein
eingeschriebenen Netzwerkpatientinnen/-patienten zur Verfligung?

s Alter

» Geschlecht
» Diagnosen
» Arztbriefe

Stehen diese Informationen fur alle Patientinnen/Patienten der | Ja/nein
Region zur Verfiigung (auch auBerhalb des Versorgungsnetzwerks?)

Verwenden Sie diese Informationen bei der Behandlung, Diagnose- | Ja/nein
stellung und Uberweisung ihrer Netzwerkpatientinnen/-patienten?

Tabelle 85 Bewertungsbogen Verfigbarkeit medizinischer Daten

4.1.6. Bewertung der Prozesse an den Nahtstellen (nur formative Evalua-
tion)

Nach Fertigstellung des Entwurfs der medizinischen Leitlinie bzw. nach Abstimmung dieser
muss diese Tabelle angepasst werden. Die Bewertung der Prozesse soll einen Vergleich mit
den Vorgaben aus der medizinischen Leitlinie ermoglichen. Durch mehrmaliges Ausfiillen
im Laufe des Projekts sollen hiermit auch die Veranderungen an den Nahtstellen abgebildet
werden konnen.

Bewertung: 1 = immer, 2 = haufig, 3 = manchmal/selten, 4 = nie, ka = keine Angabe (bitte
wahlen Sie diese Kategorie fur Nahtstellenpartner und Prozesse, mit welchen Sie bis jetzt
nicht befasst waren).

385zecsenyi et al. (2009). S. 35.
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Bewertungskategorie (Bogen fir Medizinerinnen/Mediziner)

ka

Werden die Prozesse an den Nahtstellen im Netzwerk laut medizini-
scher Leitlinie durchgefuhrt? (nur von Medizinerinnen/Medizinern
auszufullen)

» Uberweisungen zu Fachartzinnen/Facharzten

» Uberweisungen zu Spezialeinrichtungen (z.B. Gedachtnisam-
bulanzen)

» Riickilberweisung an patientenfilhrende  Arztin/patien-
tenfuhrender Arzt

®» Zugang und Informationsiiberleitung zu diagnostizierenden
Stellen

“» Ubermittlung der Diagnose und Informationsiibermittlung

s Nahtstelle zum Case Management

Funktionieren die Prozesse an den Nahtstellen?
Zu und von:

» Facharztinnen/Facharzten

» Spezialeinrichtungen

» Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
“» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

s Case Management

“ Therapie

» Pflege

e Sozialarbeit

Werden relevante Daten an den Nahtstellen weitergegeben?
Zu und von:

» Facharztinnen/Fachéarzten

» Spezialeinrichtungen

» Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

» Case Management
“ Therapie

® Pflege
" Sozialarbeit

Erhalten Sie Informationen Uber von Patientinnen/Patienten in An-
spruch genommenen Unterstutzungsleistungen von relevanten Netz-
werkpartnern?
Von:

“ Facharztinnen/Fachéarzten

» Spezialeinrichtungen

“ Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt

» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

» Case Management

» Therapie

® Pflege

" Sozialeinrichtungen
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Wie haufig treten Probleme mit den Case Managerinnen/Case Mana-
gern auf?
Welche Probleme treten bei der Zusammenarbeit mit den Case Managerinnen/Case Mana-
gern auf?
Welche Aspekte funktionieren gut in der Zusammenarbeit mit den Case Managerinnen/Case
Managern?

Tabelle 86 Bewertungsraster Prozesse Medizinerinnen/Mediziner

Bewertungskategorie (Bogen: Case Management) 112 |3 |4 |ka

Funktionieren die Prozesse an den Nahtstellen?
Zu und von:

» Facharztinnen/Fachéarzten
» Spezialeinrichtungen
“ Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen
» Care Management
» Therapie
® Pflege
“» Tagesbetreuung
» Sozialarbeit
Werden relevante Daten an den Nahtstellen weitergegeben?
Zu und von:
» Facharztinnen/Facharzten
» Spezialeinrichtungen
» Patientenfilhrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
“» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen
» Care Management
» Therapie
» Pflege
» Tagesbetreuung
" Sozialarbeit
Erhalten Sie Informationen uber von Patientinnen/Patienten in An-
spruch genommenen Unterstutzungsleistungen von relevanten Netz-
werkpartnern?
von:

®» Facharztinnen/Facharzten

» Spezialeinrichtungen

“ Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

» Care Management

» Therapie

» Pflege
“» Tagesbetreuung

» Sozialeinrichtungen
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Wie haufig treten Probleme mit dem patientenfiihrenden Arztin-
nen/Arzten auf?

tin/Arzt auf?

Arztin/Arzt?

Tabelle 87 Bewertungsraster Prozesse Case Management

Welche Probleme treten bei der Zusammenarbeit mit der/dem patientenfuhrenden Arz-

Welche Aspekte funktionieren gut in der Zusammenarbeit mit der/dem patientenfihrenden

Bewertungskategorie (Bogen: Pflege, Sozialarbeit, Unterstitzungs-
dienste)

ka

Funktionieren die Prozesse an den Nahtstellen?
Zu und von:

» Facharztinnen/Facharzten

» Spezialeinrichtungen

» Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
= Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

» Case Management

» Therapie

» Pflege

» Tagesbetreuung

» Sozialarbeit

Werden relevante Daten an den Nahtstellen weitergegeben?
Zu und von:

» Facharztinnen/Fachéarzten

» Spezialeinrichtungen
“ Patientenfilhrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt
» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

» Case Management

» Therapie

* Pflege

» Tagesbetreuung

®» Sozialarbeit

Erhalten Sie Informationen uber von Patientinnen/Patienten in An-
spruch genommenen Unterstitzungsleistungen von relevanten Netz-
werkpartnern?
Von:

» Facharztinnen/Facharzten

“ Spezialeinrichtungen

'» Patientenfiihrender Arztin/patientenfiihrendem Arzt

» Diagnostizierender bzw. zuweisender Stellen

» Case Management

» Therapie

» Pflege

» Tagesbetreuung
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s Sozialeinrichtungen
Wie haufig treten Probleme mit dem anderen Netzwerkpartnern auf?

Welche Probleme treten bei der Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern auf?

Welche Aspekte funktionieren gut in der Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern?

Tabelle 88 Bewertungsraster Prozesse Pflege, Sozialarbeit, Unterstitzungsdienste

4.1.7. Anbindung an das Informations- und Datenmanagementsystem (nur
formative Evaluation)

Bewertung: 1 = immer, 2 = haufig, 3 = manchmal/selten, 4 = nie

Bewertungskategorie 1 2 3 4

Erhalten Sie die regelmaBigen Informationen des Netzwerkmanage-
ments?

Funktioniert Ihr Zugriff auf das Datenmanagementsystem?

Verwenden Sie diesen Zugriff?

Was sind die Griinde dafiir, dass Sie es nicht verwenden?

Tabelle 89 Bewertungsraster Anbindung Informations- und Datenmanagementsystem

4.1.8. Basiserhebung/Folgeerhebungen Angehorige

Bewertung: 1 = sehr gut, 2 = ausreichend, 3 = maRig, 4 = nicht ausreichend

Bewertungskategorie 1 2 3 4

In wie weit fuhlen Sie sich derzeit unterstiitzt?

Durch:

» Facharztinnen/Fachéarzten
» Spezialeinrichtungen
» Patientenfiihrende Arztin/patientenfilhrenden Arzt
» Diagnostizierende bzw. zuweisende Stellen
s Case Management
» Therapie
» Mobile Dienste
» Tagesbetreuung (auBer Haus)
» Sozialeinrichtungen
» Privates Umfeld
In wie weit werden Informationen an Sie weitergegeben?
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Durch:

» Facharztinnen/Facharzten

» Spezialeinrichtungen

» Patientenfiihrende Arztin/patientenfiihrenden Arzt
» Diagnostizierende bzw. zuweisende Stellen

» Case Management

» Therapie

» Mobile Dienste

= Tagesbetreuung (auBer Haus)

» Sozialeinrichtungen

Falls Sie/lhr Angehoriger Case Management in Anspruch nehmen: In
wie weit entspricht das Case Management lhren Bedurfnissen?

Tabelle 90 Basiserhebung/Folgeerhebung Angehdorige

4.1.9. Zufriedenheit der Angehotrigen mit dem Netzwerk (ev. auch fir
Patientinnen/Patienten)

Bewertung: 1 = sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 = wenig zufrieden, 4 = nicht zufrieden,
Trifft nicht zu = bitte wahlen sie diese Antwort, wenn Sie diese Berufsgruppe oder dieses
Angebot nicht benotigen oder noch nicht benotigt haben.

Wie sehr sind Sie zufrieden mit folgenden Punkten? 1 2 3 4 | Trifft nicht
Zu

Mit der medizinischen Versorgung im Netzwerk durch:
» Facharztin/Facharzt fiir Neurologie und/oder
Psychiatrie?
» Hausarztin/Hausarzt oder patientenfiihrende
Arztin/patientenfiihrenden Arzt?
® Gedachtnisambulanz/Memory Klinik?
»Den anderen im Netzwerk tétigen Arztin-
nen/Arzten?
| Mit der Unterstiitzung im Netzwerk? | | ] |
| Mit dem Case Management? | | ] |
| Mit der Beratung? | | ] |
Mit den angebotenen weiteren Leistungen?
» Der Ubermittlung der Daten
» Den Informationsmaterialien
s Der Vermittlung zu Kursen und Unterstiit-
zungsangeboten
Mit den Informationen, die Sie im Netzwerk bekom-
men? Von:
»Der patientenfilhrenden Arztin/dem patien-
tenfuhrenden Arzt
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s Der Facharztin/dem Facharzt flr Neurologie
und/oder Psychiatrie

» Anderen Facharztinnen/Facharzten

s Von Ambulanzen

» Von Krankenanstalten

s Von Pflegediensten

" Von anderen mobilen Diensten

s Vom Case Management

» Von der Beratung

» Von Sozialerbeiterinnen/Sozialarbeitern

Tabelle 91 Zufriedenheit Angehdrige

4.1.10.Weiterempfehlung des Netzwerks

Bewertung: 1 = ja, 2 = ja groBteils, 3 = ja mit Einschrankungen, 4 = nein

Bewertung des Netzwerks 1 2 3 4

Wirden Sie das Netzwerk weiterempfehlen?

Deckt das Netzwerk lhre Bediirfnisse/die Bediirfnisse Ihrer an Demenz
erkrankten Angehorigen ab?

Welche Leistungen/Unterstiitzung, die Sie bendtigen, bietet das Netzwerk derzeit noch
nicht an?

Tabelle 92 Bewertungsskala Weiterempfehlung des Netzwerks

4.2. Befragungsinstrumente

4.2.1. Standardisierte Befragungsinstrumente

Es sollen in allen Umsetzungsregionen dieselben standardisierten und validierten Instru-
mente angewendet werden.
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4.2.1.1. Belastungsgrad pflegender Angehoriger

Vorgeschlagen wird die Verwendung der ,Hauslichen Pflege-Skala“ nach GraBl 2001 in
adaptierter Version fur die DEGAM-Leitlinie ,,Pflegende Angehorige® 2005 als standardisier-
tes Instrument zur Erfassung der Pflegebelastung.

Diese Kurzfassung mit zehn Items wurde von der Deutschen Gesellschaf fur Allgemeinmedi-
zin, in Zusammenarbeit mit dem Autor der Langfassung E. GraRel, auf einen fir die haus-
arztliche Praxis passenden Umfang gekirzt. Grundlage fur die Kiirzung war die Trennschar-
fen-Korrelation der groBen Stichproben. Dieses Instrument kann von den pflegenden Ange-
horigen selbst ausgeflillt werden und ist einfach auszuwerten. Mit dem Summenwert kann
die pflegerische Belastung iiber einen Zeitverlauf hinweg dokumentiert werden.?*’

237 DEGAM (2005).
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Formular Hausliche Pflegeskala der Deutschen Gesellschaft fuir Allgemeinmedizin®®

Angaben zu lhrer Person Datum: __

Mame: Geb.datum: Geschlecht:

Angaben zu der von lhnen betreuten/gepflegten Person:

Mame: Geb.datum: Geschlecht:

Ursache der Pflegebeddrftigksit:

iwenn méglich, in Form der &rztl. Diagnose)

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wie Sie um Angaben, die in Zusammenhang mit lhrer
gegenwartigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht zwischen Betreuung und Pflege
unterschieden. Mit dem Wort “Pflege” ist beides gemeint.

Kreuzen Sie zu jeder Aussage die Spalte an (rechts daneben), die fiir Sie am ehesten zutrifft.
Beantworten Sie bitte jede Frage!

stimmt stimmt atimmt stimmt
genau dberwiegend | ein wenig nicht
1. Durch die Pflege hat die Zufriedenheit ; 0
i . 3 2 1
mit meinem Leben gelitten.
2. lch fuhle mich oft kdrperlich erschopft. 3 5 i 0
3. Ich habe hin und wisder den Wunsch, .
e \ 3 Z i 0
aus meiner Situation "auszubrechen”.
4. Ich empfinde mich manchmal nicht mehr 5 5 ] 0
richtig als “ich selbst".
5 Mai ensstandard hat sic . =
5. Mein _e,:uu_ sstandard hat sich durch die 3 5 ] 0
Pflege verringert.
6. Durch die Pllege wird meine Gesundheit .
£ 3 2 i ]
angeqriffen.
7 =t ctat viel von iner eigen
7. E? lege kostet viel von meiner eigenen 5 5 ] 0
Kraft.
8. Ich fihle mich "hin- und hergerissen
zwizchen den Anforderungen meiner .
. - N ) 2 1 0
Umgebung (z.B. Familie) und den
Anforderungen durch die Pllege.
9. Ich sorge mich aufgrund der Pflege um ;
) 3 2 1 ]
meine Zukunft.
10. Wegen der Pflege leidet meine
Beziehung zu Familienangehdrigen, ) 3 i 0
Verwandten, Freunden und Bekannten.
- Anzahl x 3 Anzahl x 2 | Anzahl x 1
Summe

= copynght DEGAM 2005

238 peutsche Gesellschaft fiir Aligemein- und Familienmedizin. (2005). S. 1f
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entsprechen Belastung durch

Summenwert der Antworten von die hausliche Pliege:

0-9 niedrig

10-20 mittel

21 -max. 30 hoch
Bemerkungen:

1.

Der Summenwert der Hauslichen FPflege-Skala HPS stellt ein globales MaB fir die
wahrgenommene Belastung durch die hausliche Pflege dar.

Die Hausliche Pflege-Skala liefert objektive, d. h. vom Anwender unakhangige Ergebnisse.

Die Werte fir die Zuverlassigkeit lisgen zwischen 0,8 und 0,2 und dis Werte der Giiltigkeit um
0,5. 5ie entsprechen damit denen eines "psychometrisch gut konstruierten Tests".

Der HPS-Summenwert  differenziert zwischen wverschiedenen Schweregraden der
pflegerischen Belastung.

Die Hausliche Pflege-Skala ist fir wiederholte Befragungen zur Erfassung won
Belastungsveranderungen geeignet.

Durch die standardisierte Auswertung kann der Summenwert schnell errechnet werden.

Die Beurtsilung des HPS-Summenwertes erfolgt nach den Kategorien "niedrige”, "mittlere
und "hohe pflegerische Belastung” durch festgelegte Summenwert-Bereiche.

Die Hausliche Pflege-Skala dient der Feststellung des Ausmalkes der pflegerischen Belastung
sowie der Abschitzung, wie dringlich Entlastung bendtigt wird. Aullerdem kénnen zeitliche
Verdanderungen der Belastung, insbesondere im  Sinne won “Erfolgskentrollen”, bei
Intzrventionsmalinahmen jeglicher Art registriert werden.

4.2.1.2. Lebensqualitat pflegender Angehériger

Ein validiertes Instrument soll ausgewahlt werden.

Es wird vorgeschlagen, das Tool WHOQOL BREF mit Erganzungstool OLD fiir pflegende An-
gehorige Uber 60 Jahren zu verwenden. Es eignet sich zu Forschungszwecken und zur Quali-
tatssicherung in ambulanten, teilstationaren oder stationaren Behandlungssettings. Einge-
setzt werden kann das Tool bei Erwachsenen ab 18 Jahren mit und ohne gesundheitliche
Beeintrachtigungen. Dariiber hinaus liegen altersgestaffelte Referenzwerte vor. Fir das
Tool WHOQOL BREF kann von einer Bearbeitungsdauer von ca. sieben Minuten ausgegangen

werden.

239

3% world Health Organization Quality of Life (WHOQOL). Zugriff am 23.05.2010
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4.2.2. Entwickelte Befragungsinstrumente/Erhebungsinstrumente

Befragungsinstrumente fur folgende Bereiche mussen entwickelt und ebenso wie die Ent-
wirfe der Bewertungsbodgen vor der Umsetzung getestet und angepasst werden.

» Bewertung der Bedarfsgerechtheit - in wie weit fiihlen sich Angehorige bzw. wenn
keine Angehorigen vorhanden sind, Patientinnen/Patienten die noch alleine leben,
unterstutzt?

» Zufriedenheit der Angehorigen oder Verwendung eines Bewertungsbogens wie oben
dargestellt

» Entwicklung einer Arztebefragung - besteht eine Unterstiitzung durch das Case Ma-
nagement? Sind Versorgungspfade umsetzbar?

» Feedbackbdgen fiir Schulungskomponenten

4.3. Dokumentationsanleitungen

4.3.1. Vorgehensweise Arbeitszeitdokumentation der Case Managerin-
nen/Case Manager

Fir die Evaluation des Projekts muss, wie bereits dargestellt, eine exakte Arbeitszeitdo-
kumentation des Case Management vorliegen. Um groBe zusatzliche Belastungen zu verhin-
dern, soll daher die Dokumentation in Wellen genauer vorgenommen werden und auler-
halb der Erhebungszeitraume eine einfach herkommliche Arbeitszeitdokumentation statt-
finden.

In den Erhebungszeitraumen soll die Dokumentation mittels eines arbeitswissenschaftlichen
Erhebungsinstruments durchgefiihrt werden. Zur Erstellung dieses Erhebungsinstruments
sollen die Tatigkeitsbindel (Wegzeiten, Case Management, Beratung, Care Management
Aufgaben, Fortbildung, Qualitatszirkel, Dokumentation) in Tatigkeitsbereiche und einzelne
Tatigkeiten gegliedert werden. So konnen Minutenwerte fur die einzelnen Tatigkeiten er-
fasst und ausgewertet werden. Case Managerinnen/Case Manager benotigen eine Einschu-
lung fur die Fuhrung der Zeitprotokolle. Es hat sich bewahrt, in der Pretest-Phase den Case
Managerinnen/Case Managern jeweils eine wissenschaftliche Mitarbeiterin/einen wissen-
schaftlichen Mitarbeiter zur Seite zu stellen, welche/welcher auf Basis von Beobachtungen
ebenfalls ein Zeitprotokoll befiillt. Dieses Zeitprotokoll dient, im Vergleich zum direkt
durch das Case Management erstellten Zeitprotokoll, zur Feststellung der Reliabilitat.?*

240 5chafer-Walkmann et al. (2009). S. 26 ff.
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MARKETING
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Der Erfolg von ,,netzwerk akitv - besser leben mit demenz* ist auch maBgeblich davon ab-
hangig, dass alle Beteiligten, aber auch die breite Offentlichkeit bestens uber die Inhalte,
Ziele und MaBnahmen informiert sind.

Im Rahmen des vorliegenden Marketingkonzeptes werden die Aspekte einer osterreichwei-
ten Umsetzung mit berlicksichtigt und bereits erste Schritte dazu eingeplant. Dies betrifft
insbesondere Bereiche wie die allgemeine Awareness.

1. ZIELE

Was soll durch gezielte Offentlichkeitsarbeit und Marketing erreicht werden?

» Awareness in der breiten Offentlichkeit schaffen

» Nachfrage nach dem Netzwerk erzeugen

®» Verstandnis fur das Krankheitsbild Demenz schaffen

» Netzwerkmitglieder gewinnen

» Weitergabe und Transport wichtiger Informationen

® Patientinnen/Patienten und Angehdrige zur Teilnahme motivieren

2. ZIELGRUPPEN

An wen sollen sich die Kampagnen und Botschaften richten?

» Arztinnen/Arzte

» Arztekammern

® Mobile Dienste

» Beratungsstellen

e Patientinnen/Patienten

» Angehorige von Patientinnen/Patienten

» Pflegepersonal

» Zustandige im Sozialversicherungsbereich

» Zustandige in den Landesgesundheitsstellen/Behorden

w Selbsthilfegruppen

» Vereine, die sich mit dem Thema Demenz auseinandersetzen
» Apotheken

w» Breite Offentlichkeit

» Journalistinnen/Journalisten

s Pflegeheime

» Seniorenheime

» Medizinische Institutionen, die sich mit dem Thema auseinandersetzen
» Politikerinnen/Politiker

®» Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter
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3. MARBNAHMEN

3.1. Corporate Design

Ein Corporate Design (CD) wurde durch eine Agentur nach genauen Vorgaben bereits ent-
wickelt. Dies umfasst die Definition von Schriften und Farben, Entwicklung der Logos, Vor-
lagen fur diverse Dokumente, die Entwicklung von Broschiiren, Foldern, Plakaten und von
weiteren Werbematerialien.

Sinn eines CD ist die leichte Wiedererkennbarkeit des Projekts/Programms und somit eine
breite und rasche Positionierung als ,,Marke“. Bei der Erstellung des Corporate Design wur-
de auf eine einfache Handhabung und Praxistauglichkeit Bedacht genommen. All diese An-
gaben und Entwicklungen wurden in einem User-Manual festgehalten, das allen Partnerin-
nen/Partner zur Verfligung gestellt wird.

3.1.1. Die Einbettung im CCIV

Unter dem Dach des CCIV befinden sich bereits die Disease Management Programme von
»Therapie Aktiv“. Nun sollen in einer zweiten Schiene die Vernetzungsprogramme unter
dem Titel ,,netzwerk aktiv* zusammengefasst werden.

Was die Umsetzung des Corporate Design und des Webauftritts der zweiten Ebene anbe-
langt, so wird diese erst dann in der Praxis relevant, wenn in der dritten Ebene jeweils
mehrere Programme aufscheinen.

Competence Centar
Integrierte Versorgung

TR it

Snetzwerk aktiv

i

j_'__‘n.';'.T\ » ;
= - ‘wnetzwerk aktiv

Abbildung 33 Struktur der Programme im CCIV
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3.1.2.Das Logo

Fur die Dachmarke ,,netzwerk aktiv“ wurde bereits ein Logo entwickelt, die genaue Defini-
tion erfolgt erst, wenn mehrere Programme entwickelt sind.

Die einzelnen Programme werden einfach mit Namen (z.B. ,,besser leben mit demenz“) die
Dachmarke ,,netzwerk aktiv®“ gehangt, wobei jedes Projekt durch eine eigene Farbe defi-
niert wird. Im Fall der Demenz ist dies eine Kombination aus braun und beige.

o

‘Snetzwerk aktiv

Abbildung 34 Das Logo ,,netzwerk aktiv*

.

'\netzwerk aktiv

besser leben mit demenz

Abbildung 35 Das Logo ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz**
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3.1.3. Der Projekttitel

Das Projekt wird zukiinftig unter dem Titel ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“
aufscheinen.

BESSER LEBEN
MIT DEMENZ 3

Patienteninformation

i
Integrierte Versorgung Demenz | P

"-

netzwerk aktiv

{

Abbildung 36 Ansicht einer Broschiire

3.2. Internet

Flur das Programm ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* wird eine eigene Website
erstellt. Die Gliederung wird sich am Layout der Osterreichischen Sozialversicherung orien-
tieren. Anpassungen erfolgen mittels der definierten Farben und durch das Logo des Pro-
jekts. Die Seiten werden in einen Bereich flir Patientinnen/Patienten und einen flr Partne-
rinnen/Partner gegliedert sein. Insbesondere der Bereich fur Patientinnen/Patienten wird
besonders einfach und benutzerfreundlich gestaltet werden. Im Bereich flir Partnerin-
nen/Partner werden samtliche Unterlagen zum downloaden zur Verfligung stehen sowie ein
eigener e-learning-Bereich eingerichtet. Die dariber liegende Seite des ,netzwerk-aktiv“
wird erst zum Einsatz kommen, wenn weitere Vernetzungsprogramme gestartet werden.

3.3. Intranet

Auf den Intranetseiten der diversen beteiligten Institutionen soll ebenfalls Uber die laufen-
den Fortschritte und Veranstaltungen des Projekts berichtet werden. Dazu werden Muster-
texte konzipiert und allen Beteiligten auf Wunsch zur Verfiligung gestellt.

3.4. Informationsmaterialien

Um samtliche Zielgruppen entsprechend informieren und betreuen zu konnen, sind zahlrei-
che unterschiedliche und zielgruppenspezifische Informationsmaterialien notwendig.
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3.4.1. Sammelmappe mit Cover

Eine Sammelmappe steht den Patientinnen/Patienten und Angehorigen zur Verfiigung, um
die erhaltenen bedarfsgerechten Drucksorten zu sammeln und zu einem individuellen Pati-
entenhandbuch zusammenzustellen.

3.4.2. Folder

Prinzipielle Informationen zum Projekt werden in einem A4 Wickelfalz-Folder zusammen-
gefasst. Dieser eignet sich als Erstinformation und zum Auflegen in Arztpraxen, Apotheken,
Senioren-Wohnheimen, etc.

3.4.3. Broschiren

Es wird insgesamt sechs unterschiedliche Broschiiren geben: je eine Basisbroschire fir Pa-
tientinnen/Patienten und pflegende Angehorige. Eine Broschiire wird finanzielle Unterstut-
zungsmoglichkeiten und Ansprechpartnerinnen/-partner zusammenfassen, eine weitere die
rechtlichen Moglichkeiten und Anforderungen. SchlieBlich werden die umfassenden Unter-
stutzungsangebote in zwei weiteren Broschiiren strukturiert angeboten. Diese Broschiren
wurden in einer Ursprungsversion entwickelt und mussen pro Bundesland bei Bedarf ange-
passt werden.

Die Broschiiren werden je nach Bedarf im Rahmen von Informationsgesprachen weiterge-
geben.

3.4.4. Merkblattter

Im Rahmen des Projekts wird es notwendig sein, diverse Merkblatter zu erstellen. Um dies
moglichst flexibel handhaben zu kénnen, wird ein Basislayout im Word Format entwickelt
und den diversen Institutionen bzw. Arztinnen/Arzten zum Selbstbefiillen zur Verfiigung
gestellt. Daruber hinaus steht ein Basispaket an bereits erstellten Merkblattern zur Verfu-

gung.

3.4.5. Plakate

Fir den AuBenauftritt des Projekts sind Plakate unerlasslich. Diese sollen im Format A3 fur
Ordinationen, Apotheken, etc. zur Verfugung stehen. Im Format A2 bzw. A1 flir Ambulan-
zen, Kundenstopper, u.a.

3.4.6. Unterlagen fur Arztinnen/Arzte auf CD ROM

Samtliche fiir Arztinnen/Arzte relevanten Unterlagen wie beispielsweise Folder, Broschii-
ren, Merkblatter, Formulare, Berichte, Bestellblatter, etc. werden diesen elektronisch auf
CD ROM zur Verfuigung gestellt. Dies ist in der Handhabung einfacher und spart den Akteu-
rinnen/Akteuren Platz. AuBerdem ist dies eine das Budget schonende Variante.
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3.4.7. Formulare

Fir einen reibungslosen Ablauf sind Formulare unerlasslich (Bestellformulare, Teilnahme-
und Einwilligungserklarungen, Dokumentationsblatter, etc.). Das Basislayout wird im Word
Format entwickelt, so dass hausintern die jeweiligen notwendigen Formulare jederzeit
adaptiert und zur Verfuigung gestellt werden konnen.

3.4.8. Urkunden

Jede/jeder teilnehmende Arztin/Arzt oder Institution erhilt eine Art Teilnahmebestiti-
gung in Form einer Urkunde im Corporate Design.

3.4.9. Berichte

Es wird ein Basislayout im Word Format sowohl fir interne als auch flir externe Berichte
entwickelt. Dabei wird auf ein wieder erkennbares Design Bedacht genommen, das Haupt-
augenmerk liegt aber auch hier auf der Praktikabilitat.

3.4.10. Briefpapier

Ein Layout fur ein einheitliches Briefpapier fur die AuBenkommunikation wird zur Verfu-
gung gestellt. Dies wird in zwei Varianten erfolgen: einerseits elektronisch zum Ausdru-
cken, andererseits soll der farbliche Teil als Vordruck zur Verfiigung stehen und der eigent-
liche Brief mittels vorgegebenem Word Format eingedruckt. Dies spart vor allem bei gro-
Ben Mengen Kosten.

3.4.11. Visitenkarten

Relevante Netzwerkakteure (Case Management, Care Management, Netzwerkmanagement,
etc.) sollen Visitenkarten im Corporte Design erhalten.

3.5. Veranstaltungen

Um das Projekt der breiten Offentlichkeit bekannt zu machen, sind Eigenveranstaltungen
aber auch das Auftreten auf Fremdveranstaltungen unerlasslich. Es empfiehlt sich, bereits
vor dem eigentlichen Bundeslanderstart mit der Bewerbung zu beginnen, um gleichzeitig
mit der Medienarbeit eine breite Awareness fur das Thema zu schaffen.

Seite 302 | -



.
“enetzwerk aktiv

3.5.1. Messen

Messen und Veranstaltungen im Gesundheitsbereich bieten eine gute Moglichkeit um das
Projekt systematisch den Zielgruppen naher zu bringen. Mogliche Beispiele:

» Frauengesundheitstage

» FemVital

» Seniorenmessen

= Gesundheitsmessen

» Regionale Gesundheitsveranstaltungen

Zur genauen Planung in den einzelnen Bundeslandern miissen die jeweiligen Messe- und
Veranstaltungskataloge durchgesehen werden.

3.5.2. Abschlussveranstaltung Projektentwicklung und Pressekonferenz

An der Projektentwicklung waren viele unterschiedliche Gruppen beteiligt. Um die gemein-
sam erarbeiteten Ergebnisse der Offentlichkeit vorzustellen und somit die Projektentwick-
lung zu beenden, wird eine Abschlussveranstaltung mit anschlieBender Pressekonferenz
geplant.

Generell ist angedacht, dass in jedem Bundesland zu Beginn der Umsetzungsphase eine
Kick-off-Veranstaltung und eine Pressekonferenz stattfinden.

3.6. Pressearbeit

Um die Offentlichkeit umfassend zu informieren und eine Sensibiliat fiir das Thema zu
schaffen, ist es unumganglich in diversen Medien vertreten zu sein. Dies geschieht in erster
Linie durch Artikel, in weiterer Folge aber auch mittels Inseraten. Generell werden das
Projekt und ,,netzwerk aktiv“ in bundesweiten Medien vorgestellt, in der Umsetzungsphase
kommen bevorzugt regionale Medien zum Einsatz.

Beispiele flr Uberregionale Magazine:

» Arzte Woche (Springer Verlag)

» Medical Tribune (Medizin Medien Austria GmbH)
» Arzte exklusiv

» Arzte Krone

» Gesund&Vital

» Gesundheit

» Woman
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Beispiele fur Uberregionale Tageszeitungen:

® Kronen Zeitung

» Kurier

® Presse

» Standard

e Osterreich

» Salzburger Nachrichten

Beispiele fir regionale Medien:

» Bezirksjournal
» Bezirkszeitung
» Doktor in Wien
» Heute

s Kleine Zeitung

3.6.1. Inserate

Inserate sind ein wichtiges Instrument, um auf Projekte aufmerksam zu machen und diese
kompetent zu bewerben. Es empfehlen sich Kooperationen mit regionalen Medien, damit
eine Inseratenkampagne iber eine bestimmte Zeitspanne geschaltet werden kann. Dies ist
einerseits kostengunstiger, andererseits geht aus Erhebungen hervor, dass es mindestens
zehn Kontakte bedarf, bis eine Botschaft bei einer Leserin/einem Leser auch wirklich pra-
sent ist. Mit einer solchen Inseratenkampagne einher gehen zumeist zahlreiche redaktio-
nelle Artikel zum Thema.

3.6.2. Radio- und Fernsehspots

Ein besonders effizientes Werbemedium stellen Radio und Fernsehen dar. Es empfiehlt sich
diese besonders zu Beginn einer Kampagne zu nutzen um breite Aufmerksamkeit zu erre-
gen. Bei der Auswahl der Radiosender ist auf regionale, besonders bei alten Menschen be-
liebte Sender Bedacht zu nehmen. Weiters empfiehlt es sich, eine entsprechende Finan-
zierbarkeit vorausgesetzt, einen bundsweiten Spot zu kreieren, der in allen Regionen ein-
gesetzt werden kann.

3.7. Weitere Mallhahmen

» Einspielen eines Wartezimmer-TV-Spot
Wenn eine Finanzierung eines Wartezimmerspots moglich ist, soll dieser in allen Einrich-
tungen der regional vertretenen Krankenkassen, aber auch in diversen Warteraumen abge-
spielt werden.

» Auflegen von Foldern in Apotheken, bei Arztinnen/Arzten, Ambulanzen, Senioren-
einrichtungen, Gesundheitsamtern, Pensionistenklubs, Pfarren, Kuranstalten, eige-
ne Einrichtungen, etc.
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1. VORSCHLAGE ZUR HONORIERUNG
DER LEISTUNGSERBRINGER

Im folgenden Kapitel werden Vorschlage fur Tarife, eine Projektkostenkalkulation und ein
Vorschlag fur einen Verteilungsschlissel zwischen moglichen Kostentragern dargestellt.
Diese dienen als Grundlage fur Kostenkalkulationen nach der Abklarung von Variablen im
jeweiligen Bundesland. Die derzeitige Kostenkalkulation beruht auf begriindeten Annah-
men (z.B. Hohe der Tarife), die vor einer Umsetzung noch zu bestatigen und gegebenen-
falls zu korrigieren sind. Summen wurden auf 100 gerundet.

Die Inhalte des Kapitels Honorierung beziehen sich auf Vorschlage, die durch Recherchen,
Expertenmeinungen oder anhand von Sozialversicherungsvorgaben und Erfahrungen erstellt
wurden.

1.1. Ausgangssituation

Das osterreichische Gesundheits- und Krankenversorgungssystem wird von verschiedenen
Kostentragern finanziert. Chronische Krankheiten verursachen steigende, bereits jetzt ho-
he Kosten, die von diesen unterschiedlichen Kostentragern ubernommen werden. Im ,Ers-
ten Osterreichischen Demenzbericht* konnte aufgezeigt werden, dass durch die standig
steigende Zahl an Demenzerkrankten die Kosten im Rahmen der derzeitigen Regelversor-
gung, insbesondere Kosten fir institutionelle Versorgung, enorm steigen werden.

Die Versorgung von Demenzpatienten findet vor allem in folgenden Bereichen statt:

» Ambulante Versorgung (sowohl medizinisch als auch im Sozial- und Pflegebereich)
s Stationare Akutversorgung (Komorbiditaten, Stirze, etc.)
» Stationare Langzeitpflege

Diese Bereiche werden von unterschiedlichen Kostentragern finanziert. Um eine Integrierte
Versorgung zu ermoglichen, ist es notwendig, die Teilung der Kompetenzen und Finanzie-
rung bestmaoglich auszugleichen. Im Rahmen der Umsetzung sollte daher eine Finanzierung
zwischen Land und Sozialversicherung angestrebt werden, die dem potenziellen Einspa-
rungspotential in der stationaren Langzeitversorgung und dem Mehraufwand im niederge-
lassenen Bereich Rechnung tragt.

Versorgungsnetzwerke treten in anderen europaischen Landern als Gesellschaften oder
Vereine auf. Diese werden haufig uber Budgets oder Kopfpauschalen finanziert und versu-
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chen durch Einsparungen mittels Integrierter Versorgung einen Gewinn zu erzielen. **' ##
243 Da beim Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ die Initiative zur Vernet-
zung nicht von den Leistungserbringern sondern von den Financiers des Gesundheitssystems
ausgeht, eignen sich Netzwerkbudgets nur bedingt. Es wird daher auf ein bereits im Disea-
se Management Programm ,, Therapie Aktiv - Diabetes im Griff“ bewahrtes Honorierungssys-
tem mittels Pauschalen zuruckgegriffen.

1.2. Tarifkalkulation fur das Programm ,,netzwerk aktiv -

besser leben mit demenz**

Analog zu den bereits entwickelten Disease Management Programmen sind auch fur das
Projekt ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ Pauschaltarife vorgesehen. Diese Pau-
schaltarife sollen den administrativen Mehraufwand der patientenfiihrenden Arztin-
nen/Arzten honorieren. Die Tarife gliedern sich in eine Pauschale fiir die Erstbetreuung
von Demenzpatienten im Netzwerk sowie einen Pauschaltarif fur die weiterfiihrende, lau-
fende Betreuung pro Quartal. Dieses Konzept umfasst nur Vorschlage fiir die Tarifgestal-
tung fur patientenfilhrende Arztinnen/Arzte. Zur Unterstiitzung der Netzwerkbildung und
Abgeltung eines moglichen Mehraufwands von Pflegediensten konnen Pauschalen einge-
fuhrt werden, welche durch den jeweils betreffenden Financier zu kalkulieren sind.

Im Rahmen der Tarifgestaltung wird ein Schwerpunkt auf die laufende Betreuung gesetzt,
da die kontinuierliche Betreuung im niedergelassenen Bereich den Schwerpunkt der Netz-
werkversorgung bildet.

1.3. Tarif Erstbetreuung (Einschreibung)

Im Rahmen der Erstbetreuung erfolgt eine Abklarung, ob die Patientin/der Patient im Rah-
men des Programms betreut werden kann und dies auch winscht. AuBerdem erfolgt eine
umfassende Aufklarung der Patientin/des Patienten sowie (falls vorhanden) der Angehori-
gen uber die Teilnahme an der Versorgung im Programm. Dariiber hinaus steht die Doku-
mentation von bestehenden Komorbiditaten sowie das Anlegen der Patientenmappe fiir das
nicht-elektronische Datenmanagement bzw. der Patientenakte im elektronischen Daten-
managementsystem im Vordergrund. Die Ubermittlung eines Dokumentationsbogens ist
Voraussetzung fur die Ausbezahlung der Pauschale.

21 Giissow (2007) zit. n. Braun, Giissow, Schumann, & HeBbriigge (2009. S. 11
242 Braun et al. (2009). S. 13
23 Grobner & Giissow (2009). $.249 -261
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Fur die Erstbetreuung werden folgende Leistungen erbracht:

» Abklarung der Ein- und Ausschlusskriterien

» Umfassende Information Uber die Versorgung und Teilnahme am Programm ,,netz-
werk aktiv - besser leben mit demenz*

» Abklarung des Patientenwunsches zur Einschreibung

% Durchfiihrung der Einschreibung (Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung, Information der Administrationsstelle tiber Beitrittswunsch der Pa-
tientin/des Patienten)

» Durchfiihrung der Anamnese und Erhebung der medizinischen Versorgungssituation

» Bei Bedarf medizinische Untersuchung (siehe Dokumentation) und Abklarung von
Komorbiditaten

» Dokumentation der erhobenen Befunde im Datenmanagementsystem oder bei nicht
elektronischem Datenmanagementsystem, Anlegen der Patientenmappe und Do-
kumentation auf den daflir vorgesehenen Formularen

» Ubermittlung eines Dokumentationsbogens (pseudonymisiert)

s Information Uber weitere Vorgehensweise (Kontakt durch Case Management)

®» Ausgabe von Patientinnen-/Patienten- und Angehorigenunterlagen im Rahmen ei-
nes Informationsgespraches

Bei der Kalkulation wurde von folgenden Basiswerten, entsprechend den Kalkulationsvor-
gaben der Wiener Gebietskrankenkasse (Adaptierung und Aktualisierung des Kalkulations-
handbuchs des Hauptverbandes), ausgegangen:

Minutensatz Arzte: €1,13
Zeitbedarf Arzte: 44 Minuten

Zuschlag fir sonstige Kosten: 5% auf fixe und variable Kosten (z.B. Mehraufwand fiir Kopien
bei nicht elektronischem Datenmanagement)

Eine gleichzeitige Verrechnung der Position ausfiihrliche diagnostische-therapeutische Aus-
sprache sollte fur die im Netzwerk eingeschriebenen Patientinnen/Patienten im gleichen
Quartal nicht moglich sein. Auch eine gleichzeitige Verrechnung der Pauschale fir Erst-
betreuung und der Pauschale fir die laufende Betreuung im selben Quartal ist nicht mog-
lich.

Auf Basis des Zeitbedarfs ergibt sich fiir die Erstbetreuung ein Pauschaltarif von 52,21.

Der Schwerpunkt der Betreuung von Demenzerkrankten liegt fiir Arztinnen/Arzte in der
Koordination der medizinischen Versorgung, der Behandlung der Demenz sowie der Komor-
biditaten. Der Zeitaufwand fir die Erhebung der notwendigen Informationen fir die Koor-
dinationsaufgaben sowie fir Informationstatigkeiten wurde in der Kalkulation entsprechend
berlicksichtigt. Besondere medizinische Gerate sind fir die Erstbetreuung nicht erforder-
lich.
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1.3.1. Tarif fur die laufende Betreuung

Im Rahmen der Weiterbetreuung wird die Koordinationstatigkeit fiir die medizinische Ver-
sorgung wahrgenommen. Besonders wichtig ist es dariiber hinaus den Erfolg der Versorgung
zu unterstiitzen z.B. abklaren, ob die Medikamente eingenommen werden und diese ver-
tragen werden.

Folgende Leistungen werden fir die Weiterbetreuung erbracht:

» Erhebung des aktuellen Allgemeinzustandes der Patientin/des Patienten im Sinne
einer Verlaufsbeobachtung

» Erhebung der zwischenzeitlich erfolgten medizinisch MaBnahmen

» Koordination der medizinischen Versorgung (z.B. notwendige Uberweisungen, etc.)

» Adaptierung der Therapie

» Bei Bedarf Abstimmung mit Case Management bzw. mobilen Diensten oder Thera-
peuten

» Dokumentation im Datenmanagementsystem oder bei nicht elektronischem Daten-
managementsystem in der Patientenmappe (Dokumentation auf den dafiir vorgese-
henen Formularen), Ubermittlung von Kopien an relevante Stellen

s Dokumentation im praxiseigenen Patientenakt, falls eine Implementierung des Da-
tenmanagements in der Arztsoftware nicht moglich ist

Bei der Kalkulation wurde von folgenden Basiswerten, entsprechend den Kalkulationsvor-
gaben der Wiener Gebietskrankenkasse (Adaptierung und Aktualisierung des Kalkulations-
handbuchs des Hauptverbandes), ausgegangen:

Minutensatz Arzte: €1,13
Zeitbedarf Arzte: 25 Minuten

Zuschlag fur sonstige Kosten: 5% auf fixe und variable Kosten (z.B. Mehraufwand flir Kopien
bei nicht elektronischem Datenmanagement)

Eine gleichzeitige Verrechnung der Position ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aus-
sprache sollte fir die im Netzwerk eingeschriebenen Patientinnen/Patienten im gleichen
Quartal nicht moglich sein.

Auf Basis des Zeitbedarfs ergibt sich fiir die laufende Betreuung ein Pauschaltarif von
29,66.

Eine Abrechnung des Pauschalbetrags fur die laufende Betreuung ist maximal einmal pro
Quartal moglich. Voraussetzung fiir eine Abrechnung ist die jahrliche Ubermittlung des
Dokumentationsbogens (jeweils zum Abschluss eines Betreuungsjahres +/- ein Quartal).
Trifft der Dokumentationsbogen nicht nach vier (im ersten Jahr) bzw. funf (in den Folge-
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jahren) abgerechneten Quartalen ein, so wird der Tarif fur die laufende Betreuung nicht
weiter ausbezahlt, bis ein neuerlicher Dokumentationsbogen Uibermittelt wurde.

2. FINANZIERUNG

2.1. Grundlagen

Fur das vorliegende Projekt ist eine gemeinsame Finanzierung der ambulanten und statio-
naren Versorgung (Bereich Gesundheit, Krankheit und Pflege) sinnvoll. Basierend auf den
Ergebnissen des ,Ersten Osterreichischen Demenzberichts“ sind die meisten Einsparungen
in der Demenzversorgung im Bereich stationare Langzeitpflege durch verzogerte Institutio-
nalisierungen zu erzielen. Im ambulanten Bereich ist allerdings aufgrund der intensiveren
und bedarfsgerechten Betreuung der Demenzpatientinnen/-patienten mit einer Mehrbelas-
tung sowohl fiir die Sozialversicherung als auch fur die Lander als Financier der mobilen
Dienste zu rechnen.

Demnach sollte die Finanzierung, ahnlich wie bei bereits bestehenden Disease Management
Programmen, aus Mitteln der Sozialversicherung und der umsetzenden Lander erfolgen.
GemabB Artikel 31 der Vereinbarung Art. 15a B-VG sollen Projekte Integrierter Versorgung,
Projekte, die Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich auf
Landesebene zur Folge haben sowie sektoreniibergreifende Finanzierung des ambulanten
Bereichs aus dem gemeinsamen Reformpool finanziert werden.?*

Die Festlegung der Tarife (Pauschalbetrage) muss in Verhandlungen zwischen der Sozialver-
sicherung und den lokalen Arztekammern bzw. der Osterreichischen Arztekammer erfolgen.
Die Tarife der einzelnen Bundeslander sollten eine moglichst geringe Abweichung aufwei-
sen.

2.2. Finanzierungsvereinbarung

Um Projekte aus dem Reformpool finanzieren zu konnen, ist eine Einigung zwischen Land
und Sozialversicherung zu treffen. Diese Finanzierungsvereinbarung regelt die Mittelauf-
bringung und die Mittelabrechnung. Wahrend der Laufzeit der vereinbarten Projekte sind
fur deren Laufzeit die erforderlichen Mittel in den jeweiligen Budgets der Lander und der
Sozialversicherung vorzusehen.

244 105. Vereinbarung gemah Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

Artikel 31, Ziffer 1&2
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In der Finanzierungsvereinbarung sind vor allem folgende Inhalte zu berlicksichtigen:

s Gegenstand der Vereinbarung

» Bereitstellung der Mittel

s Aufteilungsschlussel

» Verantwortung flir Verwaltung der Projektmittel und das Projektmanagement

% Procedere der Rechnungslegung

» Modalitaten des Berichtswesens

» Festlegung der Evaluierung des Programms anhand der Vorgaben aus dem Konzept-
teil Qualitatsmanagement und Evaluierung

» Schlussbestimmungen

% Giiltigkeitsdauer

3. ERWARTETER NUTZEN DES
PROJEKTS ,,NETZWERK AKTIV -
BESSER LEBEN MIT DEMENZ*

3.1. Pravalenz und Zielpersonen des Programms

Um die Auswirkungen des Programms ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* bewer-
ten zu konnen, miissen die Zielgruppe des Programms zahlenmalRig bestimmt werden.

Derzeit wird in Osterreich von einer Anzahl von rund 100.000 Demenzpatientin
nen/-patienten ausgegangen, welche bis 2050 auf 270.000 anwachsen wird. Derzeit werden
annahernd 30% der geschatzten 100.000 Demenzerkrankten mit Antidementiva versorgt
und kdnnen so im Gesundheitssystem identifiziert werden.?®

Da aus verschiedenen Grinden (Stadium und Schweregrad der Erkrankung, mangelnde Be-
reitschaft zur Diagnosestellung und fehlende Facharztkontakte zur Verordnung der Antide-
mentiva) nicht alle Demenzerkrankten Antidementiva erhalten, kann nur ein Teil der Pati-
entinnen/Patienten Uber Abrechnungsdaten identifiziert werden. Eine Ableitung der er-
reichbaren Zielgruppe von den identifizierten Demenzerkrankten ist schwierig, weil ange-
nommen werden muss, dass durch die Netzwerkversorgung und die Sensibilisierung fur das
Thema Demenz viele Demenzpatientinnen/-patienten in das Netzwerk aufgenommen wer-
den, die bislang nicht medikamentos versorgt wurden.

Um einen entsprechenden okonomischen Effekt zu erzielen und einen sinnvollen Einsatz
der Projektkosten sicherstellen zu konnen, sollte die Beteiligung zumindest 30% der ge-

25 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 18
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schatzten Demenzpatientinnen/-patienten aus dem Jahr 2007 (100.000) betragen. Dieser
Wert entspricht ungefahr dem der identifizierbaren Demenzerkrankten in Osterreich.

Die folgenden Kalkulationen beziehen sich demnach auf 30.000 Patientinnen/Patienten,
welche in Netzwerken in 9 Bundeslandern versorgt werden.

3.2. Nutzen

Der Nutzen des Projekts wurde bereits im Konzeptteil ,,Netzwerk- und Organisationsbe-
schreibung” dargestellt. Als Nutzen bezogen auf die Projektkosten wird primar erwartet,
dass die Mittel fir die Demenzversorgung bedarfsgerechter eingesetzt werden und durch
eine gezielte Mittelverwendung eine Qualitatssteigerung zu erzielen ist. Durch die steigen-
de Anzahl an Demenzpatientinnen/-patienten ist insgesamt betrachtet keine Kostensen-
kung zu erwarten. Aufgrund von verzogerten dauerhaften Institutionalisierungen und eine
abgestimmte Versorgung mit weniger unkoordinierten Arztkontakten sind aber positive
Kosteneffekte pro Fall zu erwarten.

Um den Nutzen des Programms fundiert abbilden zu konnen und die finanziellen Auswir-
kungen messen zu konnen, wurden Grundlagen fiir eine Evaluation entwickelt. Diese sind
im Konzeptteil ,,Qualitatsmanagement und Evaluierung“ ausgefiihrt und sollen durch eine
externe gesundheitsokonomische Evaluation erganzt werden.

4. ERWARTETE KOSTEN DES PROJEKTS
,NETZWERK AKTIV - BESSER LEBEN
MIT DEMENZ*

4.1. Kostendarstellung (Erlauterung der Positionen der

Kostenkalkulation)
Die wichtigsten Kostenfaktoren sind nachstehend erlautert und bewertet.

4.1.1. Vernetzung

4.1.1.1. Projektleitung (strategisch)
Die Umsetzung des Programms ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ soll auf Lan-
desebene erfolgen. Um hier libergeordnete strategische Entscheidungen treffen zu konnen,

wurde eine Person der Leitungsebene im ersten Jahr mit 8 Stunden und in den Folgejahren
mit vier Stunden pro Monat kalkuliert.
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4.1.1.2. Netwerkmanagement und Care Management

Das Netzwerkmanagement ist gemeinsam mit dem Care Management fiir die operative Pro-
jektleitung vorgesehen. Wie in den vorangegangenen Konzeptteilen dargestellt, gibt es
Uberschneidungen und Beriihrungspunkte in den Aufgabenbereichen von Netzwerkmana-
gement und Care Management. Daher wird eine Umsetzung in Personalunion vorgeschla-
gen. Pro Netzwerk (Bundeslandebene) wurde in der Kalkulation davon ausgegangen, dass
ein Vollzeitaquivalent verteilt auf 40% fir Netzwerkmanagement und 60% fir Care Mana-
gement zur Organisation eines Netzwerks in der dargestellten GroRe ausreicht. Kalkuliert
wurde mit einer Einreihung in der Gehaltsgruppe E Ill.

4.1.1.3. Administration und Projekthotline

Die Durchfihrung der Administrationstatigkeiten (z.B. Patienteneinschreibung, Abrech-
nung, etc.) sowie das Betreuen der Projekthotline (Administrative Anfragen, Abrechnung,
Anfragen zur Einschreibung, Anfragen zum Projektinhalt) konnen vom Netzwerkmanage-
ment an Administrationsmitarbeiterinnen/-mitarbeiter weitergegeben werden. Nach einer
entsprechenden Anlaufphase mit hoheren Kosten pro Patientin/Patient (z.B. durch eine
hohere Frequenz der Projekthotline bei weniger Patientinnen/Patienten) ist von rund 3,50
Euro pro Patientin/Patient und Jahr auszugehen.

4.1.1.4. Schulungen (Basis, Netzwerktreffen, Qualitatszirkel)
Basisschulung Teil | E-Learning

Um eine moglichst einfache und kostenglinstige Durchfiihrung der Administrationsschulung
sicherzustellen, soll dieser Teil durch ein E-Learning abgedeckt werden. Die Entwicklungs-
kosten hierfur belaufen sich auf rund 10.000,- Euro und wurden aus dem CCIV Budget ge-
deckt. Fur den Betrieb sowie fur laufende Anpassungen ist mit Kosten von rund 3.000,-
Euro pro Jahr zu rechnen. Dieser Teil des E-Learnings kann Osterreichweit genutzt bzw. bei
Bedarf an kleine Bundeslanderunterschiede angepasst werden. Das Zusatzmodul ,,Medizini-
sche Leitlinie“ fiir Arztinnen/Arzte wird iiber die Akademie der Arzte angeboten. Derzeit
sind dafiir keine Kosten zu erwarten.

Basisschulung Teil Il Prasenzschulung

Der zweite Teil der Netzwerkschulung soll laut Schulungskonzept als Prasenzschulung ab-
gehalten werden. Diese Schulungen sollen nach Moglichkeit jeweils pro Teilregion durchge-
fuhrt werden. Fir eine Prasenzschulung sind Kosten von ca. 1.600,- Euro kalkuliert. Diese
enthalten Kosten fur Unterlagen, Getranke und eine Aufwandsentschadigung fur Vortra-
gende.

Netzwerktreffen

Netzwerktreffen sollen einmal pro Jahr und Teilregion stattfinden und moderiert werden.
Um Kosten bei der Durchflihrung zu sparen, sollen diese entweder in den Raumlichkeiten
der Netzwerkpartner, der Sozialversicherung oder des kooperierenden Bundeslandes statt-
finden. Pro Netzwerktreffen kann von Kosten in der Hohe von 1.500,- Euro ausgegangen
werden. Diese enthalten Kosten fur Unterlagen, Moderation und Organisation.
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Qualitatszirkel

Qualitatszirkel werden im DMP Diabetes mellitus Typ 2 durch DMP-Arztinnen/-Arzte organi-
siert und durchgefiihrt. Diese erhalten dafiir eine Abgeltung durch die Arztekammer. Da im
Programm ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz“ auch Qualitatszirkel unter Beteili-
gung von weiteren Berufsgruppen vorgesehen sind, wird vorgeschlagen, dass zwei der ge-
planten vier Qualitatszirkel pro Teilregion und Jahr durch das Netzwerkmanagement orga-
nisiert und von Case Managerinnen/Case Managern moderiert werden. Hierfir kann von
Kosten in der Hohe von rund 550,- Euro pro Zirkel fir Unterlagen und Organisation ausge-
gangen werden.

4.1.2. Medizinisch-therapeutische Komponenten
4.1.2.1. Netzwerk-Honorierung fiir Arztinnen/Arzte verschiedener Fachgruppen

Fur das Programm ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* sind Pauschaltarife fir die
Erstbetreuung und die weiterfilhrende laufende Betreuung bei patientenfiihrenden Arztin-
nen/Arzten vorgesehen. Diese konnen bei Inanspruchnahme durch die Patientin/den Pati-
enten einmal pro Quartal abgerechnet werden. Die Tarifvorschlage wurden im Kapitel 1.2
dargestellt.

Nach einer entsprechenden Anlaufphase ist bei einer osterreichweiten Umsetzung mit fol-
genden jahrlichen Zusatzkosten zu rechnen. Angenommen wird, dass pro Quartal 1.250
Personen dem Netzwerk neu beitreten und diese daher entsprechend weniger Folgebetreu-
ungsquartale im Beitritsjahr in Anspruch nehmen.

Bezeichnung Tarif Quartale Anzahl Kosten

Erstbetreuung 52,21 5.000 261.150,--
Laufende Betreu- 29,66 4 25.000 2.966.000,--
ung bestehender

Patientin- 29,66 3 1250 111.263,--
nen/Patienten und 29,66 2 1250 74.175,--
verbleibende

Quartale bei Neu- 29,66 1 1250 37.088,--
zugangen

Gesamt 3.450.700,--

Tabelle 93 Laufende Kosten Honorierung

In den ersten Jahren sind aufgrund von geringern Patientenzahlen wesentlich weniger Kos-
ten zu erwarten. Die hier dargestellten Kosten sind nach sechs bis sieben Projektjahren fur
30.000 eingeschriebene Patientinnen/Patienten osterreichweit zu erwarten.
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4.1.2.2. Ambulanzen

Kosten fur Gedachtnisambulanzen und andere nicht spezialisierte Spitalsambulanzen fallen
bereits derzeit an. Ziel ist es, unkoordinierte Patientenkontakte zu senken und Nahtstellen
zwischen den Ambulanzen und den betreuenden niedergelassenen Akteurinnen/Akteuren
zu verbessern. Obwohl eine Steigerung der Frequenzen durch vermehrte Demenzdiagnose-
stellungen auch in den Ambulanzen maoglich ist, ist durch die Einsparungen bei unkoordi-
nierten Besuchen und nicht notwendigen Doppeluntersuchungen (Informations- und Daten-
management) insgesamt keine Erhohung der Kosten zu erwarten.

4.1.2.3. Krankenhauser

Krankenhauser sind als Leistungserbringer der Versorgungsebene drei auch als Netzwerk-
partner fiur die Versorgung aber auch die moglichst frihzeitige Erkennung von Demenzpati-
entinnen/-patienten vorgesehen. Eine Abrechnung erfolgt wie bisher. Es ist davon auszu-
gehen, dass die Kosten der stationaren Krankenbehandlung in Akutkrankenanstalten fur
Demenzpatienten zurlickgehen, da diese aufgrund der besseren Versorgung im niedergelas-
senen Bereich weniger haufig zur Entlastung der Angehorigen eingewiesen werden. Darliber
hinaus stehen den Krankenhausern mehr Informationen iiber die bisherige Versorgung der
Demenzerkrankten zur Verfiigung, die eine Kontinuitat in der Versorgung ermoglichen.
Hierdurch sollten unnotig verlangerte Krankenhausaufenthalte sowie Heimeinweisungen,
welche aufgrund einer unterbrochenen Demenztherapie und dem Ortswechsel ins Kranken-
haus zu Stande kommen, verhindert werden.

4.1.2.4. Therapeutinnen/Therapeuten

Eine eventuelle Abrechnung von Therapeutinnen/Therapeuten im Netzwerk erfolgt wie
bisher. Durch Mitgliedschaft dieser Berufsgruppe verandern sich die Kosten bzw. die Finan-
zierung nicht. Anderungen sind im Bereich der Qualitat zu erwarten, da durch gezielte In-
formation Uber die Patientin/den Patienten eine Qualitatssteigerung bei der Versorgung zu
erwarten ist.

4.1.2.5. Medikation

Im Krankheitsverlauf konnen die jeweils entsprechenden Antidementiva eine Wirkung auf
die Fahigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivitaten, auf die Besserung kognitiver Funktio-
nen und auf den Allgemeinzustand der Patientin/des Patienten haben.?* Dadurch kann
eine Versorgung im niedergelassenen Bereich langer moglich und fiir die Pflegepersonen
weniger belastend sein. Auswertungen der WGKK zeigen, dass bereits zwischen 2004 und
2007 ein Trend zu mehr Verordnungen und somit zu einer Kostensteigerung gegeben ist.2*’
Durch die Netzwerkversorgung wird nach einigen Jahren Anlaufzeit, die moglichst frithzei-
tige Diagnose der Demenzerkrankung angestrebt. Damit einher geht auch die Annahme,
dass durch eine frihere Diagnose und eine leitliniengerechte Behandlung die Kosten fiir
Demenzmedikamente steigen werden. Insbesondere durch die medizinische Leitlinie sowie
die bessere Koordination im niedergelassenen Bereich wird erwartet, dass ein groRerer

24 Medizinische Leitlinie fiir das Projekt ,,netzwerk aktiv*
27 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). Teil 2. S. 60
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Anteil an Patientinnen/Patienten als bisher Verordnungen zur Deckung des Jahresbedarfs
erhalten.

4.1.2.6. Zusatzliche Untersuchungen

Im Programm ,,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz* sind keine zusatzlichen Untersu-
chungen vorgesehen. Eine Vergutung kann entsprechend der Regelversorgung erfolgen.

4.1.2.7. Medizinische Leitlinie und Darstellung des Versorgungspfads

Im Rahmen der Entwicklung des Programms ,netzwerk aktiv - besser leben mit demenz*
wurde die Erstellung einer medizinischen Leitlinie beauftragt. Erganzend dazu wurde aus
dem Projektkonzept und den Eckpunkten der medizinischen Leitlinie ein Versorgungspfad
erstellt. Beide Dokumente dienen als Grundlage fir die Netzwerkversorgung und sind im
Rahmen der Netzwerkversorgung verpflichtend zu verwenden. In begriindeten Fallen kann
und muss allerdings von den Vorgaben abgegangen werden, was entsprechend zu dokumen-
tieren ist. Die medizinische Leitlinie ist Bestandteil der Basisschulung fiir Arztinnen/Arzte.
Der Versorgungspfad ist Bestandteil der allgemeinen Basisschulung fur alle Gesundheits-
dienstleister im Netzwerk. Insbesondere durch die Verwendung der medizinischenLeitlinie
ist mit einer hoheren Anzahl an Diagnosen sowie an mit Medikamenten versorgten Patien-
tinnen/Patienten und einer damit verbundenen Kostensteigerung zu rechnen. Durch den
Versorgungspfad konnen die Patientinnen/Patienten koordiniert versorgt werden, wodurch
nach einer Anlaufphase mit einer Kostensenkung zu rechnen ist.

4.1.2.8. Anbindung an bestehende Bewegungsprogramme

Da korperliche Aktivitat zum Erhalt der Alltagsfunktionen, Beweglichkeit und Balance bei-
tragen kann und als Methode zur positiven Beeinflussung der funktionellen Leistungsfahig-
keit bei Personen mit leichter bis mittelschwerer Demenz empfohlen wird, ist die Anbin-
dung an bestehende Bewegungsprogramme wie z.B. ,,BEWEGT GESUND“ der WGKK maoglich.
Da die Angebotsstruktur in den einzelnen Bundeslandern sehr variiert, wurde dieser Aspekt
nicht in der Kostenkalkulation berucksichtigt.

4.1.3. Sozial- und Pflegekomponenten
4.1.3.1. Case Management

Das Case Management dient als individuelle und bedarfsbezogene Unterstitzungskompo-
nente flr Patientinnen/Patienten und deren Angehdrige bzw. Bezugspersonen im Netz-
werk. Fur das Case Management konnen entweder bestehende Strukturen (SV intern oder
SV extern) genutzt oder neue aufgebaut werden. Die Herangehensweise bleibt den umset-
zenden Bundeslandern iiberlassen, wobei auf eine konzeptgetreue Umsetzung zu achten
ist. Fur die Kalkulation wurde basierend auf Expertenmeinungen davon ausgegangen, dass

» 40% der Patientinnen/Patienten im Netzwerk ein Case Management gemaB Case
Management-Regelkreis und die verbleibenden 60% lediglich Beratungsleistungen
benotigen
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» eine Case Managerin/ein Case Manager rund 50 Patientinnen/Patienten im Case
Management und 75 in einem Beratungsverhaltnis betreuen kann

» die Honorierung der Case Managerinnen/Case Manager eines Dienstpostens der Ein-
reihung D | innerhalb der Sozialversicherung entspricht.

Das fur ein funktionierendes Case Management notwendige Care Management wird im Re-
gelfall nicht von den Case Managerinnen/Case Managern durchgefiihrt, sondern von einer
Care Managerin/einem Care Manager. Es ist davon auszugehen, dass durch eine Ubergeord-
nete Blindelung des Care Managements weniger Ressourcen verbraucht und Synergieeffekte
genutzt werden konnen. Bei sehr kleinen Umsetzungsregionen mit wenigen Patientin-
nen/Patienten ware eine gemeinsame Durchfiihrung des Case und Care Managements denk-
bar.

4.1.3.2. Mobile Dienste

Mobile Dienste sind ein wichtiger Bestandteil der Versorgung von Demenzpatientinnen/-
patienten im niedergelassenen Bereich. Da diese im Zustandigkeitsbereich der Lander agie-
ren, wurden in der Projektkostenkalkulation mogliche Mehraufwande nicht bertlicksichtigt.
Diese sind bei Bedarf und nach Abstimmung mit dem betreffenden Land zu erganzen.

4.1.3.3. Betreuungs- und Beratungshotline

Bei Betreuungs- und Beratungshotlines haben Patientinnen/Patienten sowie Angehorige
und Bezugspersonen die Moglichkeit, rasch Antworten auf (dringende) Fragen zu erhalten.
Die Ausgestaltung sowie fachliche Besetzung einer Hotline wurde im Konzeptteil ,,Patien-
tinnen-/Patienten- und Angehorigenempowerment“ beschrieben. Da eine Einrichtung einer
Beratungshotline nur fur das Netzwerk aus wirtschaftlichen Grinden nicht zu empfehlen
ist, ist eine Kooperation mit bereits bestehenden Hotlines anzudenken. Da hier eventuelle
Kosten nicht abgesehen werden konnen, wurden diese in der Kalkulation nicht beriicksich-
tigt.

4.1.4. Informationsinstrumente und Empowerment
4.1.4.1. Informationsveranstaltungen und Marketing

Informationsveranstaltungen werden vor allem zu Projektbeginn, aber auch in weiterer
Folge zur VergroBerung des Netzwerks eingesetzt. Diese sollen im Rahmen von ca. ein bis
zwei Stunden Uber das Netzwerk informieren und mehr Netzwerkpartner bzw. Patientin-
nen/Patienten fir das Netzwerk gewinnen. Zusatzlich zum Personalaufwand (Netzwerkma-
nagement/Care Management) kann mit Kosten von ca. 200,- Euro flur Getranke, Musterbro-
schuren und Raummiete gerechnet werden.

Daruber hinaus ist mit Aufwand fir Inserate (4 Inserate pro Jahr zu je ca. 900,- Euro), Ur-
kunden fir Akteurinnen/Akteure (ca. 4,- Euro pro Stiick), Projektfolder (0,20 Euro pro
Stiick), Briefpapier (0,03 Euro pro Stiick) und Visitenkarten (0,35 Euro pro Stlick) kalkuliert
worden. In den ersten beiden Jahren der Kalkulation fiir ein Pilotprojekt wurden Kosten fir
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die Produktion von CDs mit Unterlagen Uber das Netzwerk flir Akteurinnen/Akteure bertck-
sichtigt.

Zusatzlich soll mit Artikeln in diversen Zeitschriften auf das Programm aufmerksam ge-
macht werden. Diese werden durch das Netzwerkmanagement bzw. Care Management er-
stellt und sind somit durch die regularen Personalkosten abgedeckt und miissen nicht sepa-
rat im Budget beriicksichtigt werden.

4.1.4.2. Homepage

Es ist mit einem Anpassungsaufwand von insgesamt 160 Stunden pro Jahr sowie Betriebs-
kosten von 10 % der Errichtungskosten (rund 700,- Euro) zu rechnen. Diese sind im Budget
des CCIV vorzusehen.

4.1.4.3. Formulare, BegriRungsschreiben

Fur den Druck der BegriiBungsschreiben und der Kuverts sowie das Kuvertieren und Versen-
den wurden 1,56 Euro pro Schreiben kalkuliert.

4.1.4.4. Dokumentationshdgen

Die Dokumentation wird voraussichtlich anfangs auf Papier erfolgen, soll aber sobald als
moglich elektronisch durchgefiihrt werden. Dokumentationsbogen sind bei Netzwerkeintritt
der Patientinnen/Patienten sowie jedem abgeschlossenen Betreuungsjahr zu Gbermitteln.
Um mogliche Kosten durch eine Papierdokumentation zu beriicksichtigen, wird vorgeschla-
gen, in den ersten beiden Projektjahren jeweils Kosten fur einen Dokumentationsbogen
(ca. 0,2 Euro) sowie flur die Erfassung der Dokumentationsbogen (3,- Euro pro Bogen) zu
kalkulieren. Bei Verwendung eines elektronischen Datenmanagements oder von elektroni-
schen Uibermittelten Dokumentationsbogen entfallen diese Kosten.

4.1.4.5. Patientinnen-/Patienten- und Angehdrigenunterlagen

Fur Patientinnen/Patienten sind im Empowermentkonzept Unterlagen beschrieben, welche
innerhalb eines Informationsgespraches bedarfsgerecht Ubergeben werden sollen. Diese
umfassen eine Sammelmappe, Basisinformation fiir Patientinnen/Patienten, Basisinforma-
tion flr Angehorige, Zusatzinformationen sowie Merkblatter. Mit Ausnahme der Merkblatter
bilden diese Unterlagen zusammengesetzt ein flexibles Patientinnen-/Patienten- und An-
gehorigenhandbuch, das mit Hilfe der Mappe individuell gestaltet werden kann. Da zum
Zeitpunkt der Budgetkalkulation der Umfang der Unterlagen im Layout noch nicht zur Gan-
ze abgeschatzt werden konnte, wurde eine vorsichtige Kostenschatzung vorgenommen. Es
ist mit Kosten von ca. 23,- Euro pro Patientin/Patient zu rechnen.

4.1.4.6. Netzwerk-Informationskarte

Um Netzwerkpatientinnen/-patienten einfach erkennen zu konnen und die wichtigsten
Kontaktinformationen (patientenfilhrende Arztin/patientenfiihrender Arzt, Case Manage-
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ment, Netzwerkmanagement) einfach zuganglich zu machen, sollen die Patientin-
nen/Patienten eine Karte im Kreditkarten-Format mit diesen Informationen vom Case Ma-
nagement im Rahmen des ersten Besuchs erhalten. Solange kein elektronisches Datenma-
nagementsystem besteht, wird vorgeschlagen, dass Patientinnen/Patienten eine Kartenhul-
le erhalten, in welcher sie die ,,netzwerk aktiv“-Karte gemeinsam mit ihrer e-card aufbe-
wahren konnen. Pro Patientin/Patient wird hierfur mit maximalen Kosten von 3 Euro ge-
rechnet. Diese wurden in der Kalkulation dem Punkt Patientinnen-/Patienten- und Angeho-
rigenunterlagen zugerechnet.

4.1.4.7. Unterlagen fur Akteurinnen/Akteure

Die Unterlagen fir Akteurinnen/Akteure werden elektronisch verbreitet. Diese konnen on-
line im Mitgliederbereich der Homepage bezogen werden bzw. werden auf einer CD zur
Verfugung gestellt und mittels Begleitbrief versandt. Diese Vorgehensweise spart Druckkos-
ten und erleichtert die tagliche Arbeit der Akteurinnen/Akteure, da alle notigen Unterla-
gen sofort und (jeweils bei Bedarf) verarbeitbar zur Verfligung stehen. Daruber hinaus
steht es den umsetzenden Bundeslandern frei, auch Drucksorten zur Verfugung zu stellen.
Die Kosten fir die Erstellung einer CD belaufen sich auf ungefahr 4,45 Euro (Brennen, Be-
kleben, Deckblatt fiir die Hulle). Druck, Kuvertieren und Versenden des Begleitschreibens
mit der CD wurden mit 1,2 Euro kalkuliert. Fur die Produktion einer Taschenform der me-
dizinischen Leitlinie wird mit 5,- Euro gerechnet. Um eine entsprechend hohe Teilnahme-
bereitschaft bei Akteurinnen/Akteuren zu erreichen, wird vorgeschlagen, diese CD mit Be-
gleitschreiben zu Projektstart an jene potentiellen Teilnehmer und Institutionen als Marke-
tingmaBnahme zu versenden, die flir das Projekt angeworben werden sollen.

4.1.4.8. Angehérigenschulungen

Angehdrigenschulungen werden derzeit von karitativen Organisationen sowie vom Verein
Alzheimer Angehorige Austria angeboten. Im Netzwerk soll hier eine Kooperation aufgebaut
werden und auf das zusatzliche Angebot derartiger Schulungen nach Moglichkeit verzichtet
werden.

4.1.5. Datenverarbeitung
4.1.5.1. Administrationssoftware

Fur die Administration des Netzwerks ist die Verwendung der Software der Disease Mana-
gement Programme in angepasster Form angedacht. Hierbei ist bundesweit ein gemeinsa-
mes Vorgehen notwendig.

Die Anpassungen der Software sind umfangreicher als bei einer Anpassung fur ein weiteres
Disease Management Programm, da pro Patientin/Patient mehreren Akteurinnen/Akteuren
(Arztin/Arzt, Case Managerin/Case Manager, mobile Dienste etc.) anstatt bisher nur der
einschreibenden Arzten/dem einschreibenden Arzt zugeordnet werden miissen. Basierend
auf einer Kostenkalkulation von Joanneum Research Forschungsgesellschaft mbH wird fir
die Anpassung von Kosten in der Hohe von 230.400,- Euro ausgegangen.
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Fir den Betrieb der angepassten Administrationssoftware wird eine Kostensteigerung ge-
genliber den derzeitigen Betriebskosten flir die Administrationssoftware des Disease Mana-
gement Programms ausgegangen. Grund fur die Kostensteigerung ist, dass durch die um-
fangreichere Gestaltung des Programms auch mit mehr Korrekturen und Wartungsarbeiten
zu rechnen ist. Eine Kostenschatzung fiir die Betriebskosten der Administrationssoftware
ist laut Joanneum Research Forschungsgesellschaft mbH derzeit nicht moglich.

Analog zu bereits bestehenden Disease Management Programmen ist eine Integration des
Programms in das e-card-System fur einen reibungslosen Betrieb innerhalb der EDV-
Landschaft der Sozialversicherung, mit den Vertragspartnerinnen/Vertragspartnern und fir
die Abrechnung und Evaluierung Voraussetzung. Diese Anpassungen sind von der SVC
durchzufiihren und dort im e-card-Budget zu berlicksichtigen.

4.1.5.2. Datenmanagement

Ziel ist es, fur das Netzwerk eine in jedem umsetzenden Bundesland anwendbare und prak-
tikable elektronische Datenmanagementlosung zu finden. Hierfur ist es notwendig, dass
eine gemeinsame Entscheidung und Finanzierung auf ubergeordneter Ebene veranlasst
wird. Um zeitgerecht mit der Umsetzung des Projekts ,,netzwerk aktiv - besser leben mit
demenz“ starten zu konnen, wurde eine Papierlosung mittels Patientenmappen konzipiert.
Im Jahr des Netzwerkbeitritts ist hierfur mit rund 5,- Euro pro Patientin/Patient zu rech-
nen, fur Folgejahre mit zusatzlichen jahrlichen Formularkosten von 0,20 Euro.

4.1.5.3. Case Management Software

Das Case Management benotigt zur Ausfuhrung seiner Aufgaben eine Software zur Doku-
mentation der Case Management bezogenen Patientendaten bzw. Arbeitsschritte. Da in
den einzelnen Bundeslandern bereits Case Management-Strukturen vorhanden sind und den
umsetzenden Bundeslandern freigestellt wird, wo und in welcher Organisationsform das
Case Management angesiedelt wird, wurden keine Kosten flir diese Software kalkuliert.
Sollte auf keine bestehende Softwarelosung zurlickgegriffen werden konnen, so mussen
eventuelle Kosten in die Projektkostenkalkulation mit aufgenommen werden.

4.1.5.4. Evaluation

Die Anforderungen an eine Evaluation des Netzwerks wurden im Konzeptteil ,,Qualitatsma-
nagement und Evaluierung® dargestellt. Viele der aufgelisteten Parameter konnen sozial-
versicherungsintern durch Auswertungen aus FOKO oder LEICON abgedeckt werden. Fur
zusatzliche Erhebungen sowie die Berichtserstellung ist mit rund 9,- Euro pro Patien-
tin/Patient zu rechnen.

Teile der Evaluation sollen mittels einer externen gesundheitsokonomischen Evaluation
abgedeckt werden. Dies bietet den entscheidenden Vorteil, dass eine Bewertung von unab-
hangiger Stelle durchgefiihrt wird und eine umfassende Kosten-Nutzen-Darstellung zur Ent-
scheidung uiber einen Regelbetrieb zur Verfliigung steht.
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4.2. Finanzbedarf (Gesamtkalkulation)

4.2.1. Kalkulation nach Anlaufphase

Stelle Kosten
Netzwerkstruktur

Projektleitung (strategisch) 17.300 €
Netzwerkmanagement (operative Projektleitung)

und Care Management 643.800 €
Projektassistenz (VZA ClII) 413.646 €
Administration (Einschreibung und Verrechnung) 74.300 €
Laufende Fortbildungsmalnahmen

Basisschulung 17.000 €
Netzwerktreffen 41.400 €
Qualitatszirkel 29.500 €
Medizinische Leistungen

Betreuung 1. Jahr (5000) 261.100 €
Laufende Betreuung (25000 plus jeweils 1250 der

5000 pro fortschreitendem Quartal 3.188.500 €
Pflege- und Sozialbetreuung

Case Management (fir 40% der Patienten - Rest

nur einfache Beratung) 12.769.100 €
Erweiterung bestehender Hotline - €
Printmedien und Marketing

Informationsveranstaltungen und Marketing 173.200 €
Homepage 6.200 €
BegrulRungsschreiben 7.800 €
Patientenunterlagen 129.000 €
Unterlagen fur Akteure 2.100 €
Datenverarbeitung

Administrationssoftware (Betrieb) - €
Datenmanagement (nicht elektronisch) 31.000 €
Case Management Software (Betrieb) - €
Dokumentationsbdgen (nur bei nicht

elektronischem Datenmanagement) - €
Evaluation 270.000 €
Summe 18.074.900 €
Kosten pro Patient und Jahr 602 €

.
whetzwerk aktiv

Tabelle 94 Projektkosten laufender Betrieb dsterreichweit

Diese Kostenkalkulation bezieht sich auf den laufenden Betrieb von neun Netzwerken in
Osterreich mit einer Patientenzahl von insgesamt 30.000 nach einer Anlaufphase von min-
destens fiunf Jahren.

Feov
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4.2.2. Kosten fur Projekterrichtung

Die Kosten pro Patientin/Patient sind zu Beginn des Projekts etwas hoher, da in der Auf-
bauphase trotz gleichem Personalaufwand flir die Netzwerkstruktur noch weniger Patien-
tinnen/Patienten versorgt werden konnen. AuBerdem konnen Kosten fur die Anschaffung
von Sturkturvoraussetzungen (z.B. Software- und Datenmanagementlosungen), welche un-
abhangig von der Patientenzahl zu betrachten sind, in dieser Phase anfallen.

Folgende Kostenkalkulation fur die Umsetzung des Pilotprojekts wurde beispielhaft anhand
eines Bundeslandes erstellt. Die Pilotierung wurde auf funf Jahre angelegt.

Seite 322 | -



>_UW.H

AIDje YJamziaue

€Ce @=S

‘ua50gsuolieluaWNYOg UOA Sunsseyi3 pun Sunya31si3 SLp Jnj USISOY ual
-Uer USpLaqg Ua)sId USP UL JNU USY3ISIUS JayeQ "UuRY USPISM 13IYDIZISA UaSQqsuorieiuawnyoq-iatded jne aseydinejuy Japuayda.idsius yoeu ssep ‘uswiwoudsue apinm s3

|a1ds1agpuejsspung uaisoyialoid 56 ajlagel

38G1') 38.G 39/G 39/G 321 38¢/ jusiied oid ue}soy
3 000'¥6€'S 3 00Z°07L'C 3 00%'SSS’| 3 005°'8.6 3 009°'86% 300€°L2C awwng
EX 44 398981 3v.6'6 32v2'9 39/¥'C 36806 uonenjens
36E9°€l 3c.2¢ 32.2¢ 32.2¢ 32.2¢ 3 GvS (usuolbal|ia ] € :dWyeuuY) [XIZSIEHEND USISOY
3800°€C 3209t 3209'¥ 3209'v 3209'% 32091 (usuoibal|Ig] ¢ :BWyeuUY) USHBIIOMZIBN UB}SOY
3G61€'62 3685V 3685V 36€1'9 3169, 321€¢C (usuoibalia] ¢ :Bwyeuuy) bunjnyossiseg Ua}soy
(.30 (.30 (.30 (.30 30v2'¢C 3096 uabggsuonejuswnyoQ
309012 3 076G 307.'G 3 095G 3022¢ 3029'L jJuswabeuewuajeq SeYISIUOPBIS-IYOIN
32.¢) 38/l 30.2 319¢ 3 €97 300} ainapyy Jny usbepsun
3 09%'S6 3 008'SC 3 008'SC 3 008'6C 302€0} 30v.°. usbelisjunusjusiied
36119 3165l 3/09'L 39101 3989 3615 uagalyossbungrubeg ‘asenuiog
36500} 39¥2'61 392861 3 16581 379¢'8) 3 085 ¥C BunexJel\ pun UsbUN}|E}SUBIBASUOBWIOMI|
auljoH Jepuayaisaq m::._wu_w>>._m_
3 660'686 3820 /LY 3 88€'86¢ 387.'6L) 32.Cv. 3 €99'G) "0} Bunuyny|e ny pusjne| pun bijewuls sieouoyizly
3 667'0G1'C 3 €65°60G ) 3085650} 3195109 3/0.'6¥2 3150v€ juswoabeuely ase)
3 - 3 - 3 - 3 - 3 - 3 - uoisJa/\ Jayssedabue uj 81em}jossuOleIISIUIWPY gal}eg
3622'/2 3292°0) 3¢€0€9 3666 3616¢C 3¥12¢C spielold sep uolessiuiwpy
3£08'622 3 196'GY 3 196'SY 3 196'GY 3 196'GY 3 196'GY (111D YZA) zudjsissepisloid
361916 39651 39¢5°1. 39651 396571/ 396571/ juswabeuely a1ed pun
(Bunyispyalold aanelado) JuswabeuewylamzioN
37161 36161 361671 36161 36161 38¢8°¢ (yosibejels) bunyspielold
0z 0€ (12 001 0€ nau uoAep
022 002 0LL o€l 0€ jwesab ainapy
0001 0001 0001 00¥ 00€ nau uoAep
00.€ 00,2 00} 00 00€ jwesab udjuaied
aiyer uajuaned 00LE usjualed 00LZ udjudlled 00LL Uudjuaned 00L udjuaied 00 usbunysion

G Ny uajsoypiafoid G iyehyeloid  payefpyafoid  ¢ayelyafond  zayelysford | ayefpjaloid

EIVETTTTT)Y]




|

.
“enetzwerk aktiv

GLOSSAR

Adherence

Adherence ist die aktive Beteiligung der Patientin/des Patienten am Prozess der Ge-
sunderhaltung und Krankheitsbewaltigung. Entgegen der mit Compliance ausgedrlickten
Hoffnung auf passives Befolgen von Arztanweisungen wird mit Adherence die von der
Patientin/vom Patienten gesteuerte Auswahl unter geeigneten gesundheitsforderlichen
und - wiederherstellenden Strategien und Verhaltensweisen betont. Adherence unter-
stutzt insbesondere die selbstkontrollierte Bewaltigung chronischer Krankheiten im in-
dividuellen psychosozialen Kontext.?*®

Ambulanter Bereich

Der ambulante Bereich umfasst die arztliche und pflegerische Versorgung auBerhalb
von stationaren Einrichtungen, insbesondere in den Spitalsambulanzen der Akutkran-
kenanstalten, in selbststandigen Ambulatorien (SV-eigene Einrichtungen sowie Ver-
tragsinstitute) sowie durch niedergelassene Arztinnen/Arzte, Gruppenpraxen und mobi-
le Dienste.?*

Ausbildung

Der Begriff Ausbildung bezeichnet die Vermittlung von Wissen zum Erwerb von grundle-
genden Fachkenntnissen als Voraussetzung fiir die Ausubung eines Berufs (z.B. Medizin-
studium, Krankenpflegeausbildung, Pflegehilfe usw.).

Bundesqualitatsleitlinien

Mit Bundesqualitatsleitlinien wird das Ziel verfolgt, Standards fur die Patientenbetreu-
ung bei einem speziellen Gesundheitsproblem oder einem organisatorischen Problem zu
definieren, um eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung sicherzustellen.
Bundesqualitatsleitlinien orientieren sich an den Bedirfnissen der Patientin-
nen/Patienten, privater Betreuungspersonen, Angehdorigen und der praktischen Anwen-
dung. Sie gehen daher uber die rein medizinische Versorgung hinaus.

Business Intelligence im Gesundheitswesen (BIG)?*°

Das Tool BIG (Business Intelligence im Gesundheitswesen) des Hauptverbandes der Os-
terreichischen Sozialversicherungstrager unterstutzt durch eine Blindelung von Daten
und Informationen das Management und die Fachleute der KV-Trager bei der Gewin-

8 Haisch et al. (1999). S. 14
249 Gesundheit Osterreich GmbH (OBIG) (Hrsg.) (2009). S. 29.
20 Ganjeizadeh-Rouhani, A. (2010).
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nung von Erkenntnissen. Es stellt somit die Grundlage fur Planungs-, SteuerungsmaB-
nahmen und zweckmahRige Entscheidungen dar.

Care Management

Unter Care Management werden alle Entwicklungs- und KoordinierungsmaBnahmen ver-
standen, die grundlegende Rahmenbedingungen schaffen, damit im Einzelfall die
Betreuung mit den notwendigen Leistungen optimal und moglichst effizient erbracht
werden kann.?’

,Care Management (Versorgungsmanagement) soll die Kooperation zwischen den Akteu-
ren der Gesundheits-, Sozial- und Versicherungsinstitutionen verbindlich und dauerhaft
strukturieren, um insbesondere bei komplexen gesundheitlichen Problemen, sektoren-
und disziplinubergreifend Versorgungsablaufe zu steuern bzw. zu rationalisieren. Dabei
geht es um die Vermeidung von Unter-, Uber-, und Fehlversorgung. Care Management
hat die Optimierung der Versorgung im jeweiligen Bereich zum Ziel.“ 2>

Case Management

Case Management ist ein Handlungsansatz, der sich vor allem dadurch auszeichnet,
dass wahrend des gesamten Krankheits- oder Betreuungsprozesses einer Klien-
tin/Patientin bzw. eines Klienten/Patienten (,,over time*) und Uber die Grenzen von
Versorgungseinrichtungen und -sektoren sowie Professionen hinweg (,,across services®)
ein individuell erstelltes Versorgungspaket (,,package of care“) erhoben, geplant, aus-
gefiihrt, koordiniert und evaluiert werden soll.?*?

Compliance

Unter Compliance wird die Fahigkeit und Bereitschaft von Patientinnen und Patienten
zur Erfiillung von Therapieanforderungen und aktiven Therapiebegleitung verstanden.?*

Datenmanagement

Datenmanagement bezeichnet die Dokumentation und die Organisation der Weitergabe
der dokumentierten medizinischen, pflegerischen bzw. versorgungsbezogenen Daten an
den Behandlungsschnittstellen.

21 Ewers (1996). S. 5

22 Netzwerk Case Management Schweiz. Zugriff am 27.07.2009

23 (sterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management (0.D.).
24 The Diabetes Control and Complications Trial Research Group (1993).
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Empowerment

Der Begriff Empowerment bedeutet Bekraftigung, Starkung und Befahigung der Patien-
tin/des Patienten zur Selbsthilfe durch Schulung, Aufklarung und Ubertragung von Ei-
genverantwortlichkeit; Bedurfnisse, Ziele und Fahigkeiten des Betroffnen stehen im
Mittelpunkt.?”> Empowerment umfasst MaBnahmen, um Erkrankte und ihre pflegenden
Angehorigen zu befahigen, die Krankheit und ihre Folgen zu verstehen, um damit
selbstbestimmt umgehen zu konnen

256

Folgekostenrechnung (FOKO)

Unter FOKO versteht man ein EDV-Tool zur Ermittlung von altersklassenspezifischen Ei-
gen- und Folgekosten arztlicher Leistungen und Verordnungen. Damit wird die individu-
elle Abbildung der Inanspruchnahme von Leistungen durch Versicherte, die individuelle
Abbildung der Tatigkeit einzelner Arztinnen/Arzten und der Anwendungsfrequenzen
einzelner Leistungen oder Giiter moglich.

Formelle Leistungserbringer bzw. Versorgung (professionelle Leistungserbringer bzw.
Versorgung):

Die Begriffe professionelle und formelle Versorgung bezeichnen jeweils eine Versorgung
durch einen dafiir ausgebildeten Gesundheitsdienstleister. Leistungen, welche formelle
Leistungserbringer verrichten, werden verrechnet.?’

Fortbildung

Unter Fortbildung wird bei ,,neztwerk aktiv - besser leben mit demenz“ die Vermittlung
von Wissen durch Spezialmodule, welche auf der Basisschulung aufbauen bzw. diese er-
ganzen, verstanden.

Informationsmanagement

Informationsmanagement bezeichnet im vorliegenden Konzept die Organisation der
Weitergabe von Informationen Uiber Angebote, Unterstutzungsleistungen bzw. das Netz-
werk an sich.

Informelle Leistungserbringer:

Informelle Leistungserbringer sind zum Beispiel Angehorige, Freunde, ehrenamtlich Ta-

tige,2 %‘:emeinde- bzw. Nachbarschaftshilfe. Sie erbringen nicht verrechenbare Leistun-
5

gen.

25 gcherbaum (2003). S. 58
2% Bencic & Kastner (2010).
27 3 Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management, am 4. 12. 2009
28 3 Sitzung der Arbeitsgruppe Case und Care Management, am 4. 12. 2009
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Klientin/Klient, Patientin/Patient

Die Begriffe Klientin/Klient sowie Patientin/Patient werden im Projektkonzept aus
Grinden der Vereinheitlichung, Lesbarkeit sowie der Einfachheit synonym verwendet.
Verschiedene Berufsgruppen verwenden oder bevorzugen entweder den einen oder den
anderen Begriff, im Rahmen dieses Projektkonzepts konnte darauf leider keine Ruck-
sicht genommen werden.

Leistungsart

Leistungsart bezeichnet die unterschiedlichen Arten von Leistungen, die durch eine
oder mehrere Leistungserbringer erbracht werden. Z.B. Hauskrankenpflege, Essen auf
Radern, Besuchsdienste, aber auch solche von informellen Unterstlitzern wie nachbar-
schaftliche Besuche oder Pflege durch Angehorige.

Leistungscontrolling (Leicon)®®

LEICON dient als Controllinginstrument bei der Kosten-Nutzen-Analyse von Krankheits-
bildern. Es erlaubt die ckonomische Evaluation eines bestimmten Krankheitsbildes oder
einer Diagnosegruppe.

Medizinische Leitlinie

Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissenschaftlich begriindete und an der Praxis
ausgerichtete Handlungsempfehlungen zur arztlichen Vorgehensweise im Rahmen der
Versorgung von Patientinnen/Patienten.

Niedergelassener Bereich

Siehe ambulanter Bereich

Patientin/Patient, Klientin/Klient

Siehe Klientin/Klient, Patientin/Patient

Patientenfihrende Arztin/patientenfiihrender Arzt

Der Begriff patientenfilhrende Arztin/patientenfiihrender Arzt bezeichnet jene Medizi-
nerin/jenen Mediziner, welche/welcher die medizinische Versorgung einer Patien-
tin/eines Patienten koordiniert.?°

2 Oberosterreichische Gebietskrankenkasse (2008).
260 3 Arbeitsgruppe Bundesqualititsleitlinie Demenz des Bundesinstituts fiir Qualitat im Gesundheitswesen
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Schulung

Unter dem Begriff der Schulung wird die Vermittlung von Wissen im Rahmen von Basis-
schulungen als Voraussetzung fur die Einschreibung in das Netzwerk verstanden.

Stationarer Bereich

Der Begriff ,Stationarer Bereich®“ umfasst alle bettenfihrenden Einrichtungen in der
Gesundheitsversorgung, welche Patientinnen/Patienten betreuen.

Im Bereich der Demenzversorgung sind das: %’

» Akutkrankenanstalten und Rehabilitationseinrichtungen

» Nicht speziell fiir Psychiatrie/Neurologie eingerichtete Abteilungen von Kranken-
hausern

® Psychiatrisch/neurologische Abteilungen von Akutkrankenhausern

s Geriatriezentren, Wohn- und Pflegeheime

s Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Teilstationare Pflege”®”

Teilstationare Pflege bedeutet, dass die zu pflegende Person nur einen Teil der Tages-
zeit in der Pflegeeinrichtung verbringt. Im Bereich der Demenzversorgung sind folgende
Formen vorhanden:

» Tageszentren
s Nachtpflegeeinrichtungen
» Tageskliniken

Versorgungsnetzwerk?®

Ein Versorgungsnetzwerk ist eine Kooperationsstruktur im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung, welche Gesundheitsdienstleister zur Verbesserung in der Patientenversorgung
vernetzt.

Versorgungspfad

Dieser Pfad bildet, auf Basis der medizinischen Leitlinie, Prozesse im Rahmen der Netz-
werkversorgung von demenzerkrankten Personen ab. Er wurde sowohl facher- bzw. be-
rufsgruppenubergreifend als auch unter Einbeziehung der einzelnen Leistungsebenen
gestaltet.

Weiterbildung
Siehe Fortbildung

261 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 54 ff.
22 Wiener Gebietskrankenkasse (2009). S. 54 f.
263 Hellmann (2009). S. 283f
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