Anlage 2.1 Versorgungsprogramm Demenz

I. Praambel

Demenzerkrankungen (nachfolgend als Demenz bezeichnet) gehéren zu den haufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen im hoheren Lebensalter und gehen mit erheblichen
Belastungen fur die Betroffenen und ihre Angehdrigen einher. Schatzungsweise leiden in
Deutschland tber 1,6 Millionen Menschen an einer Demenz. Ab dem 75. Lebensjahr liegt die
Pravalenz der Demenz bereits tiber 8%.

Erkrankte verlieren im Verlauf der Demenz ihre Merkfahigkeit und die wahrend des Lebens
erlernten Fertigkeiten und Fahigkeiten, sodass Sie zuletzt nicht mehr zur eigenstandigen
Lebensfihrung fahig sind. Dies fluhrt zu einer erheblichen Belastung der Betroffenen und ihrer
Angehdrigen.

In Deutschland erfolgt die Behandlung von Demenzerkrankten zu Uber 90% durch ihren
Hausarzt. Insbesondere die langjahrige Kenntnis der Patienten und ihres Umfeldes erlaubt es
dem Hausarzt, eine gute Einschatzung etwaiger kognitiver Verschlechterungen vorzunehmen.
Dennoch filhren der schleichende Erkrankungsbeginn, die falschliche Zuordnung der
Demenzsymptome zu Begleiterkrankungen oder dem Patientenalter, das selten eigenstandige
Ansprechen beginnender kognitiver Einschrankungen durch die Patienten, sowie Unsicherheit
hinsichtlich der Demenzdiagnostik von Seiten des Hausarztes dazu, dass
Demenzerkrankungen in der hausarztlichen Regelversorgung haufig unterversorgt oder
unerkannt bleiben.

Ziel dieses Versorgungsprogramms ist es daher, die notwendigen Bedingungen fir die
Frihwahrnehmung und die Nachsorge hinsichtlich einer Demenz in der hauséarztlichen
Versorgung zu gewahrleisten und gleichzeitig die daflir notwendige hausarztliche
diagnostische und  therapeutische Kompetenz durch die Nutzung  von
Weiterbildungsmdoglichkeiten zu sichern.

Dies bietet den Patienten zahlreiche Vorteile. So lindert ein offener und verstéandnisvoller
Umgang mit den demenzbedingten Symptomen sowie deren Auswirkungen auf den Alltag den
Leidensdruck der Patienten. Auch der Erkrankungsverlauf der Demenz kann durch friihzeitige
medikamenttse und nicht-medikamenttse Interventionen gunstig beeinflusst werden.
Demenzkranke mit chronischen Begleiterkrankungen sind durch die Demenz und deren
Auswirkungen auf Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedachtnisleistung besonders
gefahrdet. Durch die intensivierte hauséarztliche Betreuung soll den negativen
demenzbedingten Auswirkungen auf bestehende chronische Erkrankungen entgegengewirkt
werden. Sofern es maoglich ist, sollen gemeinsam Therapieschritte im Sinne des Shared
Decision-Making nach Anlage 2.7 mit den Patienten und/oder deren Angehérigen festgelegt
werden. Die Nutzung von Gesundheits-Apps/Online-Therapien von Patienten sowie deren
Angehdrigen in frihen Phasen der Erkrankung soll zur Verbesserung der Therapieadhérenz
beitragen und eine moglichst lange Selbstandigkeit der Patienten ermdglichen.
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II. Friherkennung

a) Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten

Die Teilnahme erfolgt nhach Wunsch bei Versicherten ab 75 Jahren, bei welchen keine
bekannte und gesicherte Demenz (F00.-*, FO1.-, FO2.-* oder FO3) vorhanden ist und bei
denen jedoch mindestens eine der folgenden gesicherten Diagnosen vorliegt:

KHK 125.-

Diabetes Mellitus E10.-, E11.-, E12.-, E13.-, E14.-
Niereninsuffizienz N18.- / N19

Herzinsuffizienz 150.-, 111.0-, 113.0-, 113.2-

COPD J44.-

Parkinson G20.-, G21.-

Leichte kognitive Stérung F06.7

Senilitat R54

Verwirrtheitszustand R41.0

Organische psychische Stérung ohne nahere Angabe F06.9
Depressive Episode nicht néaher bezeichnet F32.9
Hypothyreose EO03.-

Exsikkose E86

Zerebrale Atherosklerose 167.2

Folgen eines Hirninfarkts 169.3

Folgen eines Schlaganfalls 169.4

b) Umsetzungsinhalte

Um eine hohe Diagnosesicherheit zu gewahrleisten, hat sich der behandelnde
Hausarzt hinsichtlich der Demenzerkrankung und ihrer Diagnostik weiterzubilden.
Hierfir sollen Informationsangebote der fiihrenden Selbsthilfeorganisationen (z.B.
Deutsche Alzheimer Gesellschaft 0.A.) sowie durch Fachgesellschaften angebotene
Weiterbildungsveranstaltungen genutzt werden. 8 2 Abs. 3 Buchstabe a des
Rahmenvertrages bleibt hiervon unberihrt.

Die Friiherkennung der Demenz soll nach den Vorgaben der S3-Leitline ,Demenzen®
in der aktuellsten Fassung erfolgen. Der teilnehmende Hausarzt soll bei der Anamnese
hierbei besonders vorsichtig und einfiihlsam das Vorliegen einer Demenz erdrtern.

Bei Verdacht auf eine Demenz im Rahmen der Anamnese soll zur Objektivierung der
kognitiven Leistungsfahigkeit ein valider, von der Leitlinie empfohlener Fragebogen
bzw. Tests zur Anwendung kommen (z.B. MMST, DemTect, TFDD, MoCA).

Kann eine vollstandige diagnostische bzw. therapeutische Betreuung nicht durch den
teilnehmenden Hausarzt durchgefihrt werden, soll eine Zuweisung mit einer gezielten
Fragestellung zum entsprechenden Facharzt erfolgen. Nach Erbringung der indizierten
facharztlichen Leistungen sollte die weitere Versorgung erneut durch den
teiinehmenden Hausarzt erfolgen, es sei denn medizinische Griinde sprechen
dagegen.

¢) Vergiutung und Abrechnung - Friherkennung

SNR Vergutung | Leistungs- und Abrechnungsbedingungen

99250 20,00 € | Einmal im Krankheitsfall
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lll. Nachsorge
Krankheitsorientiertes intensives Gesprach und Exploration der
Therapiemdglichkeiten

a) Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten

Teilnehmen kdénnen Versicherte, bei welchen im Rahmen der Friiherkennung eine
gesicherte Demenz (F00.-*, FO1.-, FO2.-*, FO3) diagnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nachsorge folgt grundsatzlich klinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im Behandlungsfall und maximal achtmal innerhalb
eines Zeitraums von neun Quartalen maoglich.

b) Umsetzungsinhalte

Der teilnehmende Hausarzt soll einen positiven Einfluss auf bestehende Risikofaktoren
zur Verschlechterung der Demenz nehmen. Kérperliche Aktivitat soll als protektiver
Faktor fur den Erkrankungsverlauf thematisiert und aktivitatsfordernde MaRhahmen
nahegelegt werden. Eine ausgewogene und gesunde Erndhrung wie z.B. eine
mediterrane Diat soll dem Versicherten erlautert und aufgrund ihrer positiven Wirkung
empfohlen werden. Ein gegebenenfalls bestehender Nikotinabusus soll aufgrund des
negativen Einflusses auf die Erkrankungsprogression thematisiert und von einem
weiteren Konsum abgeraten werden.

Es ist sinnvoll, Angehorige oder vertraute Personen in die Therapieentscheidung
frihzeitig einzubeziehen, wenn der Versicherte zuvor den teilnehmenden Hausarzt
gegeniber dem Angehorigen oder der vertrauten Person schriftlich von seiner
Schweigepflicht entbunden hat. Ein Vordruck fir eine Schweigepflichtentbindung liegt
diesem Vertrag als Muster bei.

Dieser frihzeitige Einbezug von Angehdrigen oder vertrauten Personen soll regelhaft
mit dem Versicherten erdrtert werden. Hierzu soll zwischen dem Versicherten und dem
teilnehmenden Hausarzt ein ausfuhrliches Gesprach gefuihrt werden.

Um ein besseres Erkrankungsverstandnis und eine hohe Compliance des Versicherten
zu erreichen, soll der teiinehmende Hausarzt das Konzept des Shared Decision-
Making nach Anlage 2.7 anwenden und sich dadurch eine ausreichende Zeit fur die
Beratung nehmen:

o Es werden verschiedene Handlungs- bzw. Behandlungsoptionen aufgezeigt.
Dabei achtet der teilnehmende Hausarzt darauf, dass die verschiedenen Optionen
vollsténdig gezeigt sowie laienverstandlich und nachvollziehbar vermittelt werden.

o Dadurch soll ausreichendes Wissen Uber die Krankheit erlangt werden, sodass die
praferierte Behandlungsoption in Abstimmung mit dem teilnehmenden Hausarzt
erfolgen kann.

Im Rahmen der intensivierten Beratung des Betroffenen und ggf. der Angehdrigen
kénnen zielgruppengerecht und laienverstandlich die Mdglichkeiten der Unterstiitzung
durch Gesundheits-Apps erortert werden (siehe auch folgenden Abschnitt ,IV.
Gesundheits-Apps/Online-Therapien®). In den Nachsorgeterminen kénnen die Erfolge
und Ausbaumdéglichkeiten der digital gestitzten Betreuung des Versicherten durch die
Angehdrigen erortert werden. Insbesondere besteht dadurch die Mdglichkeit, auf die
mit der Erkrankung einhergehenden Schwierigkeiten im Verhaltnis der Angehérigen zu
den Versicherten einzugehen. Dies hat das Ziel, bestehende Probleme zu identifizieren
und zu lésen, damit die Angehdrigen weiterhin eine wichtige Stiitze fur die Versicherten
sein kénnen.

Der teilnehmende Hausarzt Ubernimmt die leitliniengetreue Therapie der
Demenzerkrankungen. Hierbei soll eine ganzheitiche Sicht auf die
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Erkrankungssituation des Versicherten unter Einbeziehung der begleitenden
Erkrankungen und deren wechselseitige Beeinflussung handlungsleitend sein. Da die
Demenzerkrankung eine Vernachlassigung der Medikation und Therapie der
Begleiterkrankungen bedingt und die Versicherten daher Gefahr laufen, eine
Krankheitsprogression zu erleiden, sollen Malinahmen zur Verbesserung der
Adhéarenz zu den Medikamenten, insbesondere im Hinblick auf die Begleitkrankheiten,
eingeleitet werden. Ggf. soll der teilnehmende Hausarzt eine Beantragung von
Hilfsmalinahmen (z.B. durch Pflegedienste etc.) anregen. Durch diese intensivierte
Verlaufskontrolle soll eine Begleiterkrankungsprogredienz friihzeitig erkannt werden.

Es soll eine regelmafiige Verlaufskontrolle der Demenz mit validen, von der Leitlinie
empfohlenen Fragebdgen bzw. Tests (z.B. MMST, DemTect, TFDD, MoCA) erfolgen,
damit auf eine Verschlechterung der Demenz rechtzeitig reagiert werden kann.

Eine Objektivierung und Verlaufskontrolle der Lebensqualitdt im Rahmen der
Nachsorge kann durch den Einsatz von Fragebdgen ermdglicht werden. Anwendung
finden dabei -nach Praferenz des teilnehmenden Hausarztes- durch die S3-Leitlinie
empfohlene, validierte Fragebégen, wie z.B. EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D), Short
Form Health Survey 12 (SF-12) 0.4..

Der teilnehmende Hausarzt soll friihzeitig im Erkrankungsverlauf die Notwendigkeit
fremder Hilfe thematisieren, um dem Versicherten, solange er dies noch kann, eine
bewusste Entscheidung hinsichtlich mit der Erkrankung einhergehender
Fragestellungen (z.B. gesetzliche Betreuer, Patientenverfugungen o0.A.) in spateren
Erkrankungsphasen zu ermdéglichen. Der teilnehmende Hausarzt soll den Versicherten
Uber lokale und aktuell verfiigbare Anlaufstellen und Unterstiitzungsmaoglichkeiten fur
Demenzerkrankte informieren (Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen regionaler
Alzheimer-Gesellschaften 0.A.).

¢) Vergitung und Abrechnung - Nachsorge

SNR

Vergutung

Leistungs- und Abrechnungsbedingungen

99251

20,00 €

- einmal im Behandlungsfall
- maximal 8 Quartale
- nach der Friherkennung mit der SNR 99250

Die Nachsorge mit der SNR 99251 kann im ersten Quartal
auch neben der SNR 99250 abgerechnet werden. Sollte die
SNR 99251 erstmalig im Folgequartal abgerechnet werden,
belauft sich die Teilnahmedauer des Versicherten auf maximal
9 Quartale.

Die Vergutung der Nachsorge erfolgt nur, sofern eine gesicherte
Diagnose Demenz (F00.-*, FO01l.-, F02.-* oder F03) im
entsprechenden Praxisverwaltungssystem kodiert wurde.
Sollten in einem Quartal sowohl die Durchfiihrung und
Abrechnung der Friherkennung als auch der Nachsorge
erfolgen, unterliegt die Abrechnungspriifung der gesicherten
Diagnose Demenz (F00.-*, FO1.-, FO2.-* oder FO3) im Rahmen
der Nachsorge und der Teilnahmevoraussetzungen nach Il a)
im Rahmen der Friherkennung.

KV Berlin / KKH / HEK — VorsorgePlus Anlage 2.1 Seite 4 von 5



Anlage 2.1 Versorgungsprogramm Demenz

IV. Gesundheits-Apps/Online-Therapien

Falls der teilnehmende Hausarzt es als angemessen betrachtet, soll dem Versicherten
in frihen Phasen der Erkrankung die Moglichkeit der Nutzung von Gesundheits-Apps
zur Erleichterung der Therapieadharenz beziglich chronischer Begleiterkrankungen
geboten werden. Hierbei soll auf Gesundheits-Apps verwiesen werden, welche eine
Medikations-Erinnerungsfunktion besitzen und auch die Dokumentation der
Medikationseinnahme erméglichen (z.B. App ,MyTherapy* 0.A.). Hierdurch soll das
frihzeitige Erkennen einer Medikationsvernachlassigung und einer, damit potenziell
einhergehenden, negativen Verlaufsbeeinflussung der Begleiterkrankungen ermdglicht
werden, wahrend dem Versicherten so lange wie mdglich eine Eigenstandigkeit
ermdglicht wird. Im Verlauf der Nachsorge setzt sich der teilnehmende Hausarzt mit
dem durch die Gesundheits-App erstellten Verlaufsreport auseinander, um die Qualitat
der Medikationsadhéarenz zu tberprufen.

Mit dem Ziel, ein detaillierteres Verstandnis der Erkrankung auf Seiten der Angehérigen
zu erreichen und ihnen den Umgang mit dem Versicherten zu erleichtern, soll der
teilnehmende Hausarzt in diesem Rahmen auf verschiedene Gesundheits-Apps zur
Erleichterung der Betreuung des Versicherten durch die Angehdrigen hinweisen und
die Nutzung dieser Mdglichkeiten laienverstandlich ausfihren.

Die vorgeschlagenen Gesundheits-Apps sollten zum einen eine ausreichend
detaillierte Informationsplattform mit praktischen Tipps fir die Angehdérigen bieten (z.B.
App ,Alzheimer & You*, Online-Pflegekurse der Krankenkasse 0.A.), zum anderen
sollten sie spielerisches Hirnleistungstraining beinhalten (z.B. App ,Auguste®), welches
die Angehodrigen mit den Versicherten durchfihren kdnnen, um deren kognitive
Restfunktion zu starken. Die Gesundheits-App kann der teilnehmende Hausarzt
beruhend auf seiner personlichen Erfahrung und Praferenz wahlen.

Dariber hinaus verweist der teilnehmende Hausarzt auf mogliche digitale
unterstitzende Kommunikationsforen fiir Betroffene und Angehdrige (z.B. das vom
Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend angebotene Forum
~WegweiserDemenz").
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