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Tab.1 Anhaltszahlen und Berechnungen

Hiufigkelt und Bedarf
Insgesamt In Deutsch-
land

Pro 100.000 Einwohner
(E) bzw. Erwachsene
(Erw.)

Bedarfszahlen in der ambulanten Versorgung

Pravalenz entziindlich rheumatische
Krankheiten (2,1 %)

Inzidenz entziindlich rheumatische
Krankheiten (0,1 %)

Bedarf Rheumatologenkontakt prava-
lente Falle

Bedarf Rheumatologenkontakt inzi-
dente Fille

Mitbetreuung Arthrose, Osteoporose,
Schmerzsyndrome (10 % von 18 Mio.)
Leistbar je Rheumatologe
Mindestbedarf

Ist-Zahl

Mehrbedarfin der ambulanten Ver-
sorgung

1,45 Mio.
0,07 Mic.

4% p.a.a20min
1,5 » 40 min
2600 15 min

Max. 1760 h p.a.
1350 Rheumatologen
776 Rheumatologen
574 Rheumatologen

Bedarfszahlen in der stationdren Versorgung

1. Akutstationdre Veersorgung

Bedarf BettenzahP*

Ist-Zahl (Hochrechnung)
Mehrbedarf akutstationare
Rheumatologie®

Bedarf akutstationar tatige internisti-
sche Rheumatologen

Bedarf weitere drztliche Mitarbeiter
(Facharzte oder Weiterbildungsassis-
tenten)

HKrzte insgesamt (je nach Einrichtung,
ohne Konsil, Lehre, Forschung)

Bedarf Rheumatologen bei 4000
Betten

2. Rehabilitative Versorgung
Bedarf GRV/GKV

Ist-Zahl GRV (Hochrechnung)
Ist-Zahl GKV (Hochrechnung)

Mehrbedarf stationdre und ganztags
ambulante Rehabilitation GRV/GKV
Bedarf internistische Rheumatologen
in der Rehabilitation

Bedarf weitere arztliche Mitarbeiter
(Fachdrzte oder Weiterbildungsassis-
tenten)

Arzte insgesamt

Mindestbedarf Rheumatologen bei
: 3200 Betten/Platzen

4000 Betten
3300 Betten
700 Batten

1je 10-15 Betten

1je 10 Batten

1je 5 bis 6 Betten

267 bis 400 Rheumatolo-
gen

2% 20.000 Leistungen

Pp.a.= 3200 Betten/Platze

18.000 Leistungen p.a.=
1440 Betten/Plitze

4000 Leistungen p. a.=
320 Betten/Plitze

18.000 Leistungen p.a.=
1440 Betten/Plitze

1 je 40 Betten/Platze
1 je 40 Betten/Plitze

1 je 20 Betten/Plitze
80 Rheumatologen

2100/100.000 Erw.?
105/100.000 Erw.

2800 h/100.000 Erw. p.a.
105 h/100.000 Erw.

650 h/100.000 Erw.

5 Betten/100.000 E

4 Betten/Plitze/100.000E
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Es besteht eine (relative) Unterversorgung von Patientinnen und Patienten mit

Das Problem

entzlindlich rheumatischen Erkrankungen.

Die Kapazitaten der Rheumotologinnen und Rheumatologen werden durch

StarkeR

J Braun', D Krause'2 fiir das StarkeR-Konsortium

RHEUMA- RheumaNetz
FORSCHUNGS- Westfalen Lippe e.V.
GRUPPE

RUHR

Routinekontrollen, Dokumentationen etc. oft weitgehend absorbiert.

Gut ausgebildete Rheumatologische Fachassistentinnen (RFA) haben zahlireiche

Kompetenzen, die im Praxisalltag oft nur partiell abgerufen werden.

Teilnehmende Zentren

Psoriasisarthritis

Neue Versorgun

sform

Versor-

gungsziel

Prozessverbesserungen in der Versorgung von Rheuma-Patienten
durch effektivere und effizientere Zusammenarbeit verschiedener

Berufsgruppen

Neue Versor-

gungs-form

Strukturierte Del arztlicher Lei an

F i i im Rahmen einer

konzeptionsgeregelten Kooperation in 20 Zentren

(r i Schwerp p und

Kr ) in Westfal

und

Lippe, im Rhei

in Niedersachsen

Evaluierendes

Institut

Abteilung fiir Medizinische Informatik, Biometrie und

Epidemiologie, Universitat Bochum

Ein- und Aus-

Einschlusskriterien: Patientinnen und Patienten mit stabilem Verlauf
einer rheumatoiden Arthritis oder einer polyartikuldren

Psoriasisarthritis

schluss-
- Ausschlusskriterien: eingeschrankte Geschaftsfahigkeit,
kriterien
unzureichende Sprachkenntnisse, hochaktive oder lebensbedrohliche
Erkrankung
Rechts- Besondere Versorgung nach § 140a Fiinftes Sozialgesetzbuch(SGB
grundlage V) mitder BARMER

Methodik

Randomisierung zur Versorgungsform mit Delegation oder zur
Standardversorgung (je 400 Personen); kombinierter
primarer Endpunkt: Differenz der Krankheitsaktivitat
(gemessen mit dem Aktivitatsscore DAS28) zwischen Beginn
und Ende des Evaluationszeitraumes sowie

dheitsb litdt (EQ-5D), Intention-to-

Treat-Auswertung; sekundéare Endpunkte: Funktionskapazitét,
Patientenzufriedenheit, Ressourcenverbrauch (Zeit und

Leistungen)

13.6.2017:
1.9.2017:

bis 6/2018:
bis 8/2018:

'Rheumazentrum Ruhrgebiet Herne, 2Internistische u. rheumatologische Gemeinschaftspraxis Gladkteck

' Rheumatoide Arthritis &

Zeitplan
Forderbescheid
Projektstart
RFA-Grundkurse
informed consent, Randomisierung

Strukturierte Delegation arztlicher Leistungen im Rahmen konzeptionsgeregelter
Kooperation in der Versorgung von Patienten mit entzundlichem Rheuma

Lasst sich die Versorgung von Rheuma-Patienten durch Optimierung der Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen verbessern?

Praktisches Vorgehen

Im ersten Jahr des Projekts werden die Mitarbeiterinnen intensiv geschult;
insbesondere werden Arbeitsanweisungen erstellt, die den RFA wichtige Schritte
in den Betreuungsablaufen vorgeben.

Grundsitzlich arbeitet die RFA aber immer unter der Verantwortung des

Rheumatologen.
MaRnahmen hinsichtlich der Prozessqualitat:

Strukturiertes Management der Kontrolluntersuchungen durch die RFA
(Anamnese: bisheriger Krankheitsverlauf, Begleiterkrankungen und Infektionen,
ggfs. stationare Behandlungen, Impfung, Medikamente, unerwiinschte
Medikamentenwirkungen, Fragen zum Lebensstil (z.B. Rauchen), zur
Arbeitsfahigkeit; Bestimmung von Gewicht und Blutdruck, Bestimmung der
Krankheitsaktivitat (CDAI), Beratung, Vorbereitung der Untersuchung durch die
Rheumatologin/den Rheumatologen, Vorbereitung des Briefes an den Hausarzt,

gemeinsame Entscheidung Uber das weitere Vorgehen)

Optimierung der Operationalisierung des Treat-to-Target Prinzips
(Vorstellung bei der Rheumatologin/dem Rheumatologen im Rahmen der
Kontrolluntersuchung oder bei einer auBerplanmaRigen Kontaktaufnahme im Falle
einer Abweichung der Krankheitsaktivitat vom ,Target‘-Bereich)

Management bei stationdren Einweisungen und Entlassungen
(Kontaktaufnahme mit dem Patientenmanagement im Krankenhaus, Beratung
Uber die erforderlichen Vorbereitungen; nach Entlassung Aufklarung tber die
Medikamenteneinnahme, mdgliche Nebenwirkungen und Kontrolluntersuchungen,

Vorstellung bei der Rheumatologin/dem Rheumatologen).

31.8./1.9.2018:RFA-Spezialkurs mit Gelenkuntersuchungskurs

3.9.2018:
bis 10/2018:

29.2.2020:

first patient in

rheumatologische Patientenschulung

(DGR, VRA, Rheumaliga)

last patient out




. Ein Projekt der Kommission Patientenschulung der DGRh
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Rheumatologische Basisschulung RheBa

Fir Patienten mit rheumatoider Arthritis

Modul Leitung Dauer
0: Einleitung und Vorstellung Arzt 15 Min.
1: Krankheitsbild und Diagnose Arzt 50 Min.
2: Behandlung und Krankheitsmanagement Arzt 60 Min.
Pause 30 Min.
3: Krankheitsakzeptanz, Schmerz- und Alltagsbewaltigung Arzt/Psychologe 75 Min.
4: Lebensstil, Bewegung und Sport Psychologe 50 Min.

Manualisierung: Roland Kiiffner

Eine funfstindige Schulung in wahlweise ein oder zwei Teilen

Gerlich C et al. Z f Rheumatol 2020 in press



Studiendesign

Randomisierte Interventionsstudie mit Wartekontrollgruppe

Interventionsgruppe <—®——> Wartegruppe

Baseline (T1) Baseline (T1)

Post-Erhebung

3 Maonate

Unterschied?

Follow-up (T2) Follow-up (T2)

Test

Gerlich C et al. Z f Rheumatol 2020 in press



Zielgréllen und Messinstrumente

Zielkriterien Operationalisierung Items
H1. Erkrankungs- und Behandlungswissen la. Wissensfragebogen (adaptiert nach Musekamp et al. 2016) 30
primar 1b. Selbsteinschatzung des Wissens (Musekamp et al. 2016) 6
(proximal)
H2. Gesundheitskompetenz 2a. Informationen verstehen (Health Literacy Scales; Schaeffer et al. 2016) 8
2b. Informationen anwenden (Health Literacy Scales; Schaeffer et al. 2016) 8
N1. Krankheitskommunikation Krankheitskommunikation (Musekamp et al. 2016) 4
N2. Informationsverhalten KoKo: Skala Aktive Information (Farin, Schmidt & Gramm 2014) 5
AIP: Aktives Informationsverhalten (Scheibler et al. 2004) 5
sekundar N3. Krankheitsakzeptanz Fragebogen zur Krankheitsakzeptanz (Musekamp et al. 2016) 4
(proximal)
N4. Schmerzbez. Kontrolliiberzeugung RKS: Rheuma-Kontroll-Skala (Leibing, Hoyer, Romatzki & Ehlers 1999) 6
N5. Selbstwirksamkeit ASES: Arthritis Self-Efficacy-Scale (Mueller et al. 2003) 7
N6. Schulungszufriedenheit Fragebogen zur Schulungszufriedenheit (Meng et al. 2009) 11
N7. Subjektives ErkrankungsausmaR PGA: Patient Global Assessment (Aletaha et al. 2010) 1
N8. Beeintrachtigung durch Schmerzen GCP: Chronic Pain Grade (Klasen et al. 2004) 7
N9. Funktionsfahigkeit FFbH-R: Funktionsfragebogen Hannover (Raspe et al. 1990) 18
sekundar
(distal) N10. Arbeitsfahigkeit WAS: Work Ability Scale (El Fasi et al. 2013) 1
SPE: Subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (Mittag & Raspe, 2003) 3
N12. Depressivitdt und Angst PHQ-4: Patient Health Questionnaire (Lowe et al. 2010) 4
M1. soziodemographische Variablen Items der AG Routinedaten (Deck & Réckelein, 1999) 10
Moderat
oderatoren M2. Erkrankungsdauer Beginn Beschwerden, Diagnosestellung 2




RheBa - Ergebnisse

Tabelle 6: Vergleich Interventions- und Wartekontrollgruppe (adjustierte Mittelwerte) N a Chwe IS VvOoON Mm Od e rate N Effe kte n
Gruppenvergleich Effektstirke
mittlere )
Differenz Cohen Wissenstest
(Effekt) (95 %-Ki) p d (95 %-KI)
HauptzielgréBen 203
o 17,9 s
Wissenstest 1,73 (0,72-2,75)  <0,001 0,39 (0,14 -0,64) C s
8 ?
= 185
Selbsteinschitzung des Wissen g
: : 3,04 (1,01-5,07)  <0,001 0,37 (0,12-0,62)
und Zufriedenheit
G dheitsk tenz
esuncheitsiampetens/ 2,46 (0,81-4,11) 0,001 0,38 (0,13-0,63)
Health Literacy Baseline Foliow-up
NebenzielgroBen —s—Wartekontrolle —e—intervention
Einstellungen Wissen (Subjektive Einschitzung)
Krankheitsakzeptanz 0,02 (0,30-025) 0,663 0,02 (-0,27-0,23)
234
Krankheitskommunikation 0,45 (0,17 -0,72) 0,001 0,36 (0,11-0,61) ’ 201 .
e == :
Selbstwirksamkeit 0,42 (015-1,00) 0,069 0,18 {-0,07 - 0,43) f T =
Kontrolliberzeugung 0,01 (012-0,09) 0,555 0,03 {-0,28-0,22) -
Erkrankung und Befinden
Baseline Follow-up
Funktionsféhigkeit -2,30 (-5,19 - 0,59) 0,077 -0,20 (-0,45-0,05) ~e—Wartekontrolle ~e—Intervention
Schmerzbelastung 0,26 (-017-0,69) 0,142 0,14 (-0,11-0,39) s el oo i Tl
Krankheitsaktivitdt 0,03 (-0,37 - 0,44) 0,601 0,02 (-0,23-0,27) W
32,0
Globale Selbsteinschétz 15 32,7
e Hheaviie 009  (063-044) 0,502 0,04 (-0,29-0,21) ;
der Erkrankung &-ﬂi_':______:j
Depression und Angst -0,08 (-0,68 - 0,50) 0,626 -0,04 (-0,29-0,21) 202
Patientenkompetenz
Kommunikationskompetenz 3,39 (-3,43-10,21) 0,250 0,12 (-0,13-0,37) 8 e
aseline Follow-up
Aktives Informationsverhalten 0,04 (-0,14 --0,22) 0,349 0,06 (-0,19-0,31) —s—\Wartekontrolle =—e—Intervention
Anmerkungen. p: Signifikanz fir den ANCOVA-Gruppenvergleich zu Follow-up (adjustiert fiir jeweiligen Ausgangswert) Abbildung 2: Wissen und Gesundheitskompetenz (Hauptzielgréfien)
95 %-KI: Konfidenzintervall; IG: n = 114; WKG: n = 135 (10-fach multipel imputierte Datensétze fiir Félle fehlender Daten zu Anmerkung. Die tabellarischen Grundlagen der Abbildungen finden sich in Tabelle A-1 im Anhang.

Follow-up) Gerlich C et al. Z f Rheumatol 2020 in press



Kommission Patientenschulung der DGRh

Evaluation der Patientenschulung RA (VRA)
Evaluation der Patientenschulung axSpA
Entwicklung einer online-Schulung Lupus und axSpA
Entwicklung der Schulungen fur RFA

Entwicklung weiterer Schulungen

o ~wbh =




