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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Vor dem Hintergrund der steigenden, groRRtenteils ungefilterten Inanspruchnahme von Not-
aufnahmen aber auch weiterer Formen von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Bereich der
(ambulanten) Notfallversorgung leitet sich die Notwendigkeit einer bedarfsgerechten Patien-
tensteuerung ab. Diese kann — analog zu anderen europdischen Landern — auf Basis einer
strukturierten Ersteinschatzung erfolgen. Im DEMAND-Projekt wird der Ansatz verfolgt, ein
Ersteinschatzungsverfahren inklusive eines webbasierten Tools (SMED — Strukturierte medizi-
nische Ersteinschdtzung in Deutschland), das als Medizinprodukt zertifiziert ist, zu implemen-
tieren und zu evaluieren. Dies geschieht an zwei Erstkontaktstellen von Patient*innen in elf
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen): Der Rufnummer 116117 sowie den Notdienstpraxen
beziehungsweise ,,Gemeinsamen Tresen” von KVen (ggf. in Kooperation mit Notaufnahmen).

Methodik

Die Studie wurde als explorative Systeminterventionsstudie konzeptioniert. Flr die insgesamt
neun 116117- sowie 18 Tresen-Standorten wurde ein Schulungskonzept entwickelt (vgl. An-
lage 7) und eine schrittweise Implementierung geplant und umgesetzt. Die leitende Arbeits-
hypothese zielt auf die Reduktion der ambulanten Kontakte in Notaufnahmen ab. Sekundare
Endpunkt ist zum einen die Reduktion von ambulanten Notfallkontakten insgesamt (fiir Not-
aufnahmen und Notdienstpraxen). Darliber hinaus sollen unerwiinschte Effekte hinsichtlich
der Verlagerung der Inanspruchnahme durch die Intervention (haufigere Hospitalisierung) so-
wie ein unerwiinschter Einfluss auf die Mortalitdt vermieden werden. Die vorgenannten 6ko-
logischen Analysen basieren auf Routinedaten von KVen und Krankenkassen. Auf Basis quali-
tativer Methoden (Interviews und Befragungen) wurden die Erfahrungen der Anwender*in-
nen hinsichtlich der Intervention, die mittelbaren Effekte auf das Notaufnahmepersonal sowie
Zufriedenheit und Compliance mit den Empfehlungen auf Ebene der Patient*innen unter-
sucht.

Ergebnisse

Die Intervention konnte an allen 116117-Standorten erfolgreich implementiert werden. Auf-
grund der Covid-19-Pandemie und lokaler Implementierungshiirden konnte die Umsetzung
der Intervention nicht an allen Tresen-Standorten erfolgen. Im Mehrebenenmodell der Ana-
lysen der KV-Daten konnte eine Reduzierung der ambulanten Notaufnahmekontakte in Asso-
ziation mit der Durchfihrung der Intervention gefunden werden. Validierende Analysen auf
Basis der Krankenkassendaten bestatigten dies und wiesen einen signifikanten Effekt nach.
GleichermaRen konnte eine Reduktion der ambulant-sensitiven Krankenhausfalle sowie der
Mortalitdt nachgewiesen werden. Die Zufriedenheit von Mitarbeiter*innen in den Notaufnah-
men wurde durch die Intervention nicht beeinflusst. Hinsichtlich der Befragung der Anwen-
der*innen der Intervention wurde deutlich, dass sich jingere und beruflich unerfahrenere
Personen tendenziell zufriedener zeigten. Die Zufriedenheit der Patient*innen war sowohl
beim Gemeinsamen Tresen als auch der 116117 grundsatzlich gut. Gleiches gilt fir die Com-
pliance hinsichtlich der Empfehlung von Versorgungssettings an der 116117 (Effektivitat der
Intervention), wobei es hier Unterschiede je nach empfohlenem Setting gab.

Diskussion

Die mit der Intervention verbundenen Ziele konnten grofRtenteils erreicht werden, sodass die
(zwischenzeitlich bereits gesetzlich verankerte) Umsetzung der strukturierten Ersteinschat-
zung am Telefon in der Regelversorgung empfohlen werden kann. Hinsichtlich der Nutzung
am Gemeinsamen Tresen gibt es ebenfalls vielversprechende Erkenntnisse. Langsschnittliche
Studien auf Basis von Routinedaten sowie Befragungen von Patient*innen und Anwender*in-
nen der Ersteinschatzung sollten erneut durchgefiihrt werden. Eine erfolgreiche Umsetzung
der Ersteinschatzung im Tresen-Kontext sollte auf Basis einer (unter-)gesetzlichen Regelung
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erfolgen, die Notaufnahmen, Notdienstpraxen und auch die 116117-Ersteinschatzung berick-

sichtigt.

2. Beteiligte Projektpartner

In der nachfolgenden Tabelle folgt eine Auflistung aller Konsortial- und Kooperationspartner,
ihrer formellen Rolle im Projekt, eine Benennung verantwortlicher Personen und von Verant-
wortungsbereichen bei der Projektdurchfiihrung. Aufgrund der Vielzahl der Partner wurden

diese teilweise zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

Einrichtung (Abteilung)

Rolle im Projekt

Projektleitung
(wichtige Beteiligte)

Verantwortungsbereich

aQua - Institut fir ange-
wandte Qualitatsforde-
rung und Forschung im
Gesundheitswesen GmbH

Konsortialflihrung

Dr. Gerald Willms
Tobias Herrmann

Projektsteuerung
Methodische Gesamtverant-
wortung

Evaluation (Routinedaten-
analysen Krankenkassen)

Zentralinstitut fur die kas-
sendrztliche Versorgung in
der Bundesrepublik
Deutschland (zi)

Konsortialpartner

Dr. Dominik von Still-
fried

(Eveline Otte im
Kampe, bis 2020;
Beate Zoch-Lesniak
Phd, ab 2020)

Koordination Kassenérztliche
Vereinigungen

Evaluation (Routinedaten-
analysen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen)

Deutsches Krankenhaus-
institut e.V.

Konsortialpartner

Dr. Sabine Loffert

Mitarbeiterbefragung Not-
aufnahmen

Interviews mit Stakeholdern

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (Institut
und Poliklinik fur Allge-
meinmedizin)

Konsortialpartner

Prof. Dr. Martin Sche-
rer

(Dr. Ingmar Schéfer)

Patientenbefragung 116117
und Gemeinsamer Tresen

Universitatsklinikum Hei-
delberg, Abteilung Allge-
meinmedizin und Versor-
gungsforschung

Konsortialpartner

Prof. Dr. Michel
Wensing

(Amanda Breckner)

Anwenderbefragung

116117 und Gemeinsamer
Tresen

Kassenarztliche Vereini-
gung Baden-Wirttemberg

Konsortialpartner

Kerstin Schubert

(Annika Muras, Mar-
tina Medina)

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Bayerns

Konsortialpartner

Reno ThoR
(Michael Enders)

Implementierung und Durch-
flihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Berlin

Konsortialpartner

Robert Elsell

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Brandenburg

Konsortialpartner

Lutz O. Freiberg
(Uta Ripperger)

Implementierung und Durch-
flihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Bremen

Konsortialpartner

Christoph Maal

(Sandra Schwenke,
Jennifer Ziehn)

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten
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Einrichtung (Abteilung)

Rolle im Projekt

Projektleitung
(wichtige Beteiligte)

Verantwortungsbereich

Kassenarztliche Vereini-
gung Hessen

Konsortialpartner

Andreas Beierle
(Nicolas Alix)

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Nordrhein

Konsortialpartner

Miguel Tamayo
(Michael Holscher)

Implementierung und Durch-
flihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Rheinland-Pfalz

Konsortialpartner

Christian Zapp
(Nadine Hordemann)

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Schleswig-Holstein

Konsortialpartner

Alexander Paquet
(Kerstin Halbeck)

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Thiiringen

Konsortialpartner

Markus Vogel

Implementierung und Durch-
flihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

Kassenarztliche Vereini-
gung Westfalen-Lippe

Konsortialpartner

Martin Neublirger
(Diana Goérlach)

Implementierung und Durch-
fihrung der Intervention an
lokalen Modellstandorten

AOK Baden-Wiirttemberg

Konsortialpartner

Katrin Tomaschko, ab
01.07.2020 Madeleine
Hafranke

(Carmen Gaa)

Datenlieferung

AOK Nordost

Konsortialpartner

Julia Neuwirth /
Dr. Katrin Reber

Datenlieferung

Verband der Ersatzkassen

e.V. (vdek)

Konsortialpartner

Bjorn-Ingemar Janssen
(Jan Heerda)

Koordination Datenlieferung
Subunternehmer

AOK Plus

Kooperationspartner

Dr. Andreas Werblow,
Georg Hertzschuch

Datenlieferung

AOK Rheinland-Hamburg

Kooperationspartner

Dr. Sibel Altin, Birgit
Klippelholz

Datenlieferung

AOK Bayerns

Kooperationspartner

Florian Glintner

Datenlieferung

AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland

Kooperationspartner

Martin Giesen, Ale-
xandra Schanzenbach

Datenlieferung

AOK Nordwest

Kooperationspartner

Dr. Anja Welschhoff

Datenlieferung

AOK Bremen

Kooperationspartner

Julia Berg

Datenlieferung

Barmer

Kooperationspartner

Uwe NuBBbaum

Datenlieferung (Subunter-
nehmer von KP vdek)

Techniker Krankenkasse

Kooperationspartner

Dr. Beate Bestmann

Datenlieferung (Subunter-
nehmer von KP vdek)

KKH Kooperationspartner | Dirk Schumann, Fabian | Datenlieferung (Subunter-
Tacke nehmer von KP vdek)
HKK Kooperationspartner | Séren Meyer, Mi- Datenlieferung (Subunter-

cheél Schikowski

nehmer von KP vdek)

DAK-Gesundheit

Kooperationspartner

Dr. Cordula Riederer

Datenlieferung (Subunter-
nehmer von KP vdek)
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Einrichtung (Abteilung) Rolle im Projekt Projektleitung Verantwortungsbereich
(wichtige Beteiligte)

In4medicine AG Kooperationspartner | Dr. med. Andreas Unterstitzung bei Schu-
Meer lungsmaBnahmen (Subun-

ternehmer)

Assoziierte Krankenhduser | Kooperationspartner | Keine Projektleitung Beteiligung an der Mitarbei-

(Notaufnahmen)? (Mitarbeiterbefra- terbefragung Notaufnahmen
gung)

Die nachfolgende Abbildung zeigt schematisch die in der Tabelle genannten Rolle und dazu-
gehorigen Institutionen bzw. Arten von Partnern.

aQua-
Institut
Kranken
KVen %
kassen
Assoziierte Kranken
Kranken-
hiuser** kassen

*AOK BaWii, AOK Nordost, vdek

** Notaufnahmen an den
Standorten ,Gemeinsamer Tresen”

Abbildung 1: Projektstruktur DEMAND

Als fachlicher Ansprechpartner fiir das Konsortium steht Herr Tobias Herrmann (aQua-Institut)
zur Verflgung (tobias.herrmann@agqua-institut.de).

3. Projektziele

Mit der Intervention im DEMAND-Projekt wurde angestrebt, die effizientere Nutzung der von
KVen und Krankenhdusern bereitgestellten Ressourcen der Notfallversorgung zu ermdéglichen.
Durch eine strukturierte Ersteinschdtzung an verschiedenen Zugangspunkten zum Gesund-
heitssystem sollten Patient*innen mit akutem Behandlungs- oder Beratungsbediirfnis zielge-
richtet und zu einem angemessenen Zeitpunkt in spezifische Versorgungssettings gesteuert
werden. In der Folge sollte daraus eine Verbesserung der Versorgungssituation fiir Patient*in-
nen auf der einen, aber auch an der Versorgung beteiligte Akteure auf der anderen Seite er-
moglicht werden, indem es zu weniger (unnétigen) arztlichen Kontakten oder Notaufnahme-
besuchen kommt.

! Kreiskliniken Reutlingen GmbH, St. Marienhospital Miilheim an der Ruhr, Klinik Vincentinum Augsburg, Ludge-
rus-Krankenhaus Munster, Evangelisches Krankenhaus Lippstadt, Evangelisches Krankenhaus Diisseldorf, St. Vin-
zenz-Hospital KoIn, Stadtisches Krankenhaus Kiel, Allgemeine Arztliche KVB-Bereitschafspraxis am Krankenhaus
Barmherzige Briider, Bergmannsheil und Kinderklinik Buer GmbH Gelsenkirchen, Krankenhaus St. Joseph-Stift
GmbH Bremen, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, RoMed-Klinikum Rosenheim, Johanna-Etienne-Kran-
kenhaus gGmbH Neuss, Immanuel Klinikum Bernau, Schwarzwald-Baar Klinikum (bis 2020), Universitatsklinikum
Augsburg, Rhein-Kreis Neuss Kliniken GmbH, Kreisklinik Boblingen Sindelfingen (bis 2020), Universitatsmedizin
der Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz
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Die Intervention wurde in zwei unterschiedlichen Settings umgesetzt:

1) Telefonzentralen der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen
(Rufnummer 116117)
2) Gemeinsame Tresen / Notdienstpraxen in den beteiligten KVen

Die leitende Arbeitshypothese verweist explizit auf die angestrebte Entlastung der Notauf-
nahmen: Durch die Implementierung eines strukturierten Ersteinschatzungsverfahrens sollten
die Notaufnahmen der Krankenh&user entlastet werden, indem Patient*innen in bedarfsge-
rechte Versorgungssettings im ambulanten Sektor gesteuert werden. Zur Uberpriifung der Pri-
marhypothese werden Routinedatenanalysen genutzt (Evaluationspaket 1: Primare und se-
kundare Steuerungseffekte). Das primare Outcome fokussiert dabei auf die Entlastung der
Notaufnahmen durch die Intervention. Diese Analyse wird vom Zi auf Basis der KV-Daten
durchgefihrt und durch die Analysen des aQua-Instituts (Krankenkassendaten) validiert. Als
sekundare Outcomes wird die Entwicklung der Mortalitat sowie ambulant-sensitiver Kranken-
hausfélle untersucht (Krankenkassendaten). Eine detaillierte Beschreibung der Methodik und
Ergebnisse sind den entsprechenden Kapiteln 5 und 6 im Ergebnisbericht zu entnehmen. Die
gilt analog fur alle Evaluationspakete.

Uber die leitende Arbeitshypothese hinaus wurden zum Zeitpunkt der Antragstellung weitere
Hypothesen formuliert, deren Ergebnisse als sekundare Outcomes betrachtet werden

Es wurde zum einen angenommen, dass die Zufriedenheit von Patient*innen erhoht, weil u.a.
der Zugang zu arztlichen Ressourcen erleichtert wird und Wartezeiten verkirzt werden. Die
Beantwortung erfolgt auf Basis der im Zuge der Patient*innenbefragung gewonnen Daten
(Evaluationspaket 3: Effektivitat der Intervention).

Weiterhin ging das Konsortium davon aus, dass die Zufriedenheit der Mitarbeiter*innen in
den Notaufnahmen durch die mit der bedarfsgerechten Steuerung einhergehende Entlastung
erhoht wird. Die Beantwortung dieser Hypothese stiitzt sich auf Daten der Befragung von Mit-
arbeiter*innen in den Notaufnahmen (Evaluationspaket 2c).

Die Implementierung der Intervention im DEMAND-Projekt wurde vom Konsortium als ,ex-
plorative Systeminterventionsstudie” charakterisiert. Im Projekt wurden Uber die formulier-
ten Hypothesen hinaus viele weitere Aspekte im Projekt beleuchtet, die verschiedenen Stake-
holder betrafen. Konkret wurde in Evaluationspaket 2a eine Befragung von ,,interventionsbe-
teiligten Akteur*innen durchgefihrt. Gemeint sind hier die Anwender*innen, die die Inter-
vention umsetzen. Darlber hinaus wurden in Evaluationspaket 2b Expert*innen aus Selbst-
verwaltung und Praxis zu ihren Erwartungen (ex ante) und Erfahrungen (ex post) zur Interven-
tion befragt. Diese Analysen werden nicht explizit als sekundare Outcomes betrachtet sondern
als Kontextinformationen fiir eine erfolgreiche Implementierung in der Regelversorgung.

4. Projektdurchfiihrung

Zu Beginn der Projektlaufzeit im Mai 2018 erfolgte initial die Konstituierung des Projekts in
Form eines Kick-Off-Meetings mit allen Konsortialpartnern in Gottingen. In diesem Rahmen
wurden sowohl administrative Fragen als auch Aspekte der Projektorganisation und des Ab-
laufs gemeinsam besprochen. Mit den teils als Konsortialpartner teils als Kooperationspartner
dem Projekt verbundenen Krankenkassen wurde im August 2018 ein separater Kick-Off mit
dem Schwerpunkt der Tatigkeiten rund um die Datenlieferung an das aQua-Institut durchge-
flhrt. Entsprechende Subunternehmervertrage zur Datenlieferung wurden in der Folge aus-
gearbeitet. Zur Steuerung des Projekts wurden ein wochentlicher telefonischer Jour Fixe von
aQua-Institut und Zi eingerichtet sowie regelmalige Meetings im Kreis aller Evaluatoren.

Beschreibung der Intervention und vorbereitende Arbeiten

Schwerpunkt der Tatigkeiten im ersten Projektjahr war die Vorbereitung und Umsetzung der
Implementierung der Intervention im Projekt. Die Koordination haben diesbeziiglich das
Ergebnisbericht 8 S
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aQua-Institut und das Zi gemeinsam ibernommen. Eine wesentliche Rolle spielten dabei die
elf beteiligten KVen. Bereits im Vorfeld des Projekts wurden in dieser Zusammensetzung Vor-
arbeiten im Rahmen von Projekttreffen (,KV-Workshops“) durchgefiihrt. Dieses Format
wurde im Projektrahmen fortgesetzt.

Auf Basis von Vorarbeiten des aQua-Instituts wurde das Schweizer Medizinprodukt SMASS
(Swiss Medical Assessment System) als geeignetes Instrument ausgewahlt, um im Kontext der
Intervention zum Einsatz zu kommen. AuBerhalb des DEMAND-Projekts wurde das Instrument
bereits im Vorfeld des Projekts fiir den Einsatz in Deutschland weiterentwickelt und spezifi-
ziert. Das Produkt wird in Deutschland unter dem Namen SmED (Strukturierte medizinische
Ersteinschatzung in Deutschland) vertrieben und eingesetzt.

SmED bildet als webbasierte Software lediglich den Kern der Intervention im DEMAND-Pro-
jekt. Die Intervention umfasst weiterhin den gesamten Ersteinschitzungsprozess inkl. Uber-
prifung des Ergebnisses der Ersteinschatzung durch das Fachpersonal und ggf. Disponierung
in ein geeignetes Versorgungssetting. Der Prozess der Einbettung der Intervention in den Ver-
sorgungsprozess wird in der nachfolgenden Grafik dargestellt.

Zielpopulation Einschluss/ Intervention Outcome
Patienten mit akutem Erstkontaktstellen der Standardisiertes Differenzierte
Beratungs- oder Zielpopulation Instrument Versorgungssettings

Behandlungsbediirfnis

Gemeinsamer Rettungsdienst
JTresen” (KV/KH N 112
(KV/KH) Ersteinschatzung/ (112)
Steuerung
116117 Notaufnahme
(KV) (KH)

Unmittelbare
Ambulante
Behandlung (KV)

Spatere
Behandlung (KV)

Telefonische
(arztliche)
Beratung (KV)

Abbildung 2: Umsetzung der Intervention im DEMAND-Projekt

Beziiglich der Steuerungsmoglichkeiten (Outcome) sind die Optionen an moglichen Versor-
gungssettings sowohl zwischen den zwei Arten von Erstkontaktstellen als auch verschiedenen
Modellstandorten unterschiedlich. Wahrend in den telefonischen Zentralen der KVen
(116117) alle Versorgungssettings (ggf. mit Ausnahme der telefonischen Beratung) verfiigbar
sind, ist dies bei den Gemeinsamen Tresen / Notdienstpraxen regelhaft nur die vor Ort ver-
fligbare Notdienstpraxis oder die Notaufnahme. Ein Verweis in die reguldre vertragsarztliche
Versorgung fand meist nicht statt.

Das Instrument SmED als Bestandteil der Intervention bietet fir das ersteinschatzende Fach-

personal die Grundlage fiir die Entscheidung, wann eine hilfesuchende Person wo versorgt
werden sollte. Der digital strukturierte Prozess umfasst dabei folgende Schritte:
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1. Abklarung der unmittelbaren Lebensbedrohung
- Erfassung von Altersgruppe / Geschlecht sowie Bestatigung, dass kein unmittelbar
lebensbedrohlicher Zustand vorliegt
2. Auswahl einer Hauptbeschwerde
- Identifikation und Auswahl einer von mehr als 100 hinterlegten Beschwerden (ba-
sierend auf ICPC-2). Korrespondierende gleichwertig beriicksichtigte Begleitbe-
schwerden kénnen im folgenden Schritt ausgewahlt werden.
3. Ausfihrliche Anamnese
- Auswahl von Begleitbeschwerden
- Symptombezogene Anamnese (Schweregrad, Dauer der Beschwerden, Ausstrah-
lung, u.a.)
- Weitere Fragen zu Vorerkrankungen, Medikamenten, o. a.
4. Zusammenfassung der Argumente fiir das Ersteinschatzungsergebnis
5. Ergebnis (Beratungsschirm)
- Darstellung der Empfehlung des Systems zu
o Versorgungszeitpunkt (notfallmaRig, schnellstmdglich, innerhalb von
24 Stunden, mehr als 24 Stunden)
o Versorgungsebene (Rettungsdienst, Notaufnahme, vertragsarztliche Versor-
gung, telefonische Beratung)
- Maoglichkeit der Anpassung der Empfehlung durch Fachpersonal
In den Telefonzentralen der Kassenarztlichen Vereinigungen ist es im Laufe des Projekts ge-
lungen, die Software nahtlos in die vorhandenen IT-Systeme (Dispositionssoftware) zu integ-
rieren, sodass Daten nicht handisch tibertragen werden mussen. Auf Grundlage der von SmED
vorgeschlagenen Kombination aus Versorgungszeitpunkt und Versorgungsebene war es dem
Fachpersonal an beiden Erstkontaktstellen méglich, ein geeignetes Versorgungssetting auszu-
wahlen. Eine Rolle spielten dabei die Verfligbarkeit der Angebote in einer bestimmten Region
/ an bestimmten Modellstandorten sowie soziale Faktoren bei der hilfesuchenden Person
(bspw. Mobilitat), die zu Anpassungen des Versorgungssettings fihren konnten. Insofern ist
die Feststellung von besonderer Relevanz, dass die Intervention im weiteren Sinne sich nicht
ausschlieBlich auf das Ersteinschatzungsinstrument beschrankt, sondern vielmehr ein bereits
bestehendes soziotechnisches System (unstrukturierte Ersteinschatzung durch medizinisches
Fachpersonal auf der Basis von Erfahrungswissen oder bestehende SOPs / Vorgaben) adaptiert
wurde, sodass das Medizinprodukt SMASS (Handelsname SmED) in die Prozesse integriert
wurde. Damit diese komplexe Systemintervention ihre Wirksamkeit entfalten konnte, wurde
ein Schulungskonzept zur Qualifikation der Mitarbeiter*innen erarbeitet (vgl. Anlage 7). Die
beteiligten Kassendrztlichen Vereinigungen Waren fiir die Prozessintegration der Erstein-
schatzung auf Modellstandortebene verantwortlich, die aufgrund der heterogenen Rahmen-
bedingungen unterschiedlich umgesetzt wurde (lokale Implementierungskonzepte).

Abbildung 3 zeigt zum besseren Verstandnis eine idealtypische, vereinfachte schematische
Darstellung der Intervention fiir das Setting 116117.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 10

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DEMAND

Forderkennzeichen: 01VSF17019

juaned pun jusuodsiqg

Sunzipyasua3si3 auRUNPINAIS

andere
Intervention

Patient kontaktiert die Telefonzentrale
der regionalen Kassendrztlichen Vereinigung

nein/ akutes Gesundheitsproblem ja

23z3n3sasiendwod

— o N

\ als Konsultationsanlass?

lebenshedrohlicher Zustand \ ja

ist wahrscheinlich? /

Ausfihrliche Anamnese auf Basis von

Symptomen, Dauer, Vorerkrankungen, Risikofaktoren und Vorbehandlungen

2 24 Stunden:
Telefonberatung

2 24 Stunden:

Vertragsarzt

< 24 Stunden:
Vertragsarzt

schnellstmoglich:
Vertragsarzt

schnellstmoglich:

Notaufnahme

sofort:
Rettungsdienst

juaued pun juauodsig

nein

j Dienst
verfiighbar?

hohere \ ja

Versorgungsebene
erforderlich?

Telefon-
beratung

Telefonberatung

erforderlich?

Versorgungsebene\ ja

Fachspezialist

héhere

erforderlich?

Dienst nein

Selbstanreise

verflighar?

Dienst  \nein

moglich?

verfugbar?

Hausarzt

Fach-
spezialist

Hausbesuch

Notfall i )
otfallpraxis Notdienst

Notaufnahme

Rettungsdienst

vertragsarztlicher Bereich

Abbildung 3: Vereinfachte schematische Darstellung der Intervention (116117)

Entwicklung der SchulungsmaBBnahmen und Erprobung

Die im Rahmen des DEMAND-Projekts entwickelten SchulungsmaBnahmen bilden die Grund-
lage, um sowohl Anwender*innen in die Nutzung des Medizinprodukts ersteinzuweisen als
auch im Sinne des Change Managements die neuartige Technologie in bestehende Arbeits-
prozesse zu integrieren bzw. diese Prozesse zu adaptieren.

Aufgrund der vielen zu schulenden Personen in den elf projektbeteiligten KVen wurde deut-
lich, dass eine direkte Ausbildung durch das fir die Schulung verantwortliche aQua-Institut
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nicht infrage kam. Vielmehr wurde basierend auf guten Erfahrungen aus der Schweiz ein Mul-
tiplikatorenkonzept (urspriinglich: Train-the-trainer-Konzept) fir das Projekt entwickelt. Un-
terstiitzend hat die in4medicine AG als Hersteller des Medizinprodukts das Konsortium bera-
ten sowie aktiv bei der Entwicklung der Schulung mitgewirkt. Das Konzept wurde im Rahmen
der 2018 durchgefiihrten KV-Workshops vorgestellt und konsentiert (vgl. Anlage 7)

Zielsetzung war die Schulung von ca. funf Multiplikator*innen pro KV (je nach Anzahl der In-
terventionsstandorte). Inhalte der zweitdgigen Multiplikatorenschulung waren zum eine die
Endanwenderschulung sowie eine Vertiefungsschulung inklusive Vermittlung des didakti-
schen Konzepts. Die Endanwenderschulung wurde zu Beginn des Projekts bis Q4/2018 entwi-
ckelt und bei einer Veranstaltung der KV Bremen im Dezember 2018 pilotiert. Nach kleineren
Anpassungen wurden im Februar und Marz 2019 (vor dem Start der Intervention) ca. 50 Mul-
tiplikator*innen aus den KVen bei drei Veranstaltungen in Dortmund, Berlin und Frankfurt ge-
schult. Den Multiplikator*innen wurden Unterlagen (Prasentation zur Endanwenderschulung,
Fallbeispiele, diverse Handouts) zur Verfligung gestellt, um an den Interventionsstandorten
die Schulungen der Endanwender*innen durchzufihren.

Die Umsetzung dieser Schulungen begann zum Ende des ersten Quartals 2019 und erstreckte
sich Uber die gesamte Interventionszeit. Hervorzuheben ist die hohe Compliance beziiglich
der Schulungsteilnahme, die sicherlich auch mit den regulatorischen Einflihrungen (Notwen-
digkeit der Einweisung in ein Medizinprodukt gem. Medizinproduktebetreiberverordnung) in
Verbindung zu bringen ist. Das Monitoring der Schulungsaktivitaten erfolgte im Rahmen der
KV-Workshops, in denen die Verantwortlichen zu den Schulungsfortschritten in den KVen Be-
richt erstatteten. Insgesamt wurde im Rahmen des Projekts eine hohe dreistellige Anzahl an
Personen durch die Multiplikator*innen geschult.

Auswahl von Modellstandorten und Implementierung der Intervention

Um im Zuge der Evaluation jahreszeitliche Effekte zu beriicksichtigen, wurde ein Interventi-
onszeitraum von 12 Monaten gewdahlt. GemaR der urspriinglichen Projektplanung wurde ein
Beginn zum 01.02.2019 und dementsprechend das Ende fiir den 31.01.2020 geplant. Zum
Start des Projekts zeigte sich, dass ein Beginn in den Wintermonaten fir die beteiligten KVen
schwierig zu realisieren ist, da in diesem Zeitraum die Belastung der Mitarbeitenden in den
116117-Zentralen und Notdienstpraxen besonders hoch ist und dies einer erfolgreichen Im-
plementierung entgegensteht. Im Rahmen der ersten KV-Workshops zu Projekt-beginn wurde
der Interventionsstart einvernehmlich auf den 01.04.2019 verschoben.

Schwerpunkt der gemeinsamen Beratungen von aQua-Institut, Zi und KVen im Jahr 2018 lag
auf Kriterien zur Auswahl von Modellstandorten. Als Bedingung zur Teilnahme einer KV am
Projekt wurde im Vorfeld lediglich festgehalten, dass mindestens ein Standort des Typs
»116117-Zentrale” oder ein ,,Gemeinsamer Tresen” resp. Notdienstpraxis flr das Projekt ge-
wonnen werden soll. Auf Basis dieser Pramisse wurden im Vorfeld bereits Uberlegungen ge-
tatigt und Gesprache gefiihrt, sodass eine Vorauswahl moglicher Modellstandorte zu Beginn
des DEMAND-Projektes bereits vorhanden war.

Die Beratungen hinsichtlich der Bedingungen zur Teilnahme von 116117-Modellstandorten
konnten schnell abgeschlossen werden, da in den einzelnen KVen zwar leicht unterschiedliche
Umsetzungen der 116117-Organisation vorlagen, aber die Intervention grundsatzlich in alle
bestehenden Settings integriert werden konnte. Die geringfligig divergierenden Umsetzungs-
formen wurden auch vor dem Hintergrund akzeptiert, dass daraus moglicherweise Best Prac-
tice-Erkenntnisse zur Umsetzung gewonnen werden konnten. Von den 11 beteiligten KVen
verzichteten lediglich Rheinland-Pfalz und Baden-Wirttemberg aufgrund noch ausstehender
Umstrukturierungen in diesem Bereich auf die Umsetzung der Intervention.

Der Implementierungsrahmen der Intervention am ,,Gemeinsamen Tresen“ wurde zu Projekt-
beginn deutlich kontroverser diskutiert. Zur Frage der Verantwortlichkeit wurde die Grund-
satzentscheidung getroffen, dass im Zweifelsfall die KVen resp. die Notdienstpraxen vor Ort
die Intervention umsetzen bzw. die Hauptverantwortung tragen. Im Zuge der Beratungen
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wurde deutlich, dass es de facto kaum vergleichbare Modellstandorte geben kann. Unter-
schiede existierten vor allem im Grad und der Art der Kooperation zwischen Notdienstpraxis
und Notaufnahmen. So wurde deutlich, dass der idealtypische , Flaschenhals” (bspw. eine der
Notaufnahme vorgeschaltete Notdienstpraxis flir gehfahige Patient*innen) kaum etabliert
bzw. schnell realisierbar war. Weiterhin gab es unterschiedliche Kooperationsformen — vom
idealtypischen, faktisch gemeinsamen Anmeldetresen bis hin zu ortlicher Trennung beider
Versorgungseinheiten und lediglich unverbindlicher Absprachen. Aufgrund des Erkenntnisin-
teresses aller Beteiligten wurde festgelegt, dass die Variationen im Projekt in Kauf genommen
werden, um zu priifen, in welchen Umsetzungsszenarien die Intervention sinnvoll etabliert
werden kann. Die Mindestkriterien zur Umsetzung beschrankten sich dementsprechend auf
organisatorische und infrastrukturelle Aspekte (Internetverfiigbarkeit, Privatsphare zur Erst-
einschatzung, Moglichkeit der Weiterleitung an Notaufnahme). Auf dieser Basis wurden ins-
gesamt 19 Modellstandorte dieses Typs zum Ende des Jahres 2019 definiert.

Mit den meisten Krankenhdusern, in denen die Modellstandorte angesiedelt waren, konnten
separate Kooperationsvereinbarungen verabschiedet werden. In den Vereinbarungen wurde
vor allen Dingen die Bereitschaft zur (vertieften) Zusammenarbeit mit den federfiihrenden
Notdienstpraxen vor Ort festgehalten sowie die grundsatzliche Bereitschaft zur Unterstiitzung
des Projekts. Dies umfasste auch die Bereitschaft zur Teilnahme an Interviews (Zielgruppe:
Pflegefachkrafte und éarztliches Personal der Notaufnahme), um den Status quo ante sowie
die (in)direkten Folgen der Intervention zu erfassen.

Von den einzelnen KVen wurden in Absprache mit dem aQua-Institut und dem Zi Implemen-
tierungskonzepte fur die einzelnen Modellstandorte konsentiert. Nach der Umsetzung der
Multiplikatorenschulungen im ersten Quartal 2019 wurde deutlich, dass ein einheitlicher Start
zum 01.04.2019 schwierig umsetzbar war. Die Implementierung der Intervention in den
116117-Zentralen wurde zudem durch die Anderung der legislativen Rahmenbedingungen be-
einflusst. Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) legte der Gesetzgeber de
facto bereits im Jahr 2019 den Grundstein zur Uberfiihrung der Intervention in die Regelver-
sorgung — zumindest in Bezug auf die 116117-Zentralen. Ab dem 01.01.2020 sollten die KVen
eine Ersteinschatzung an der 116117 durchfiihren — und diese auch 24 Stunden, 7 Tage die
Woche vorhalten. Wahrend die erstgenannte Vorgabe fiir das Projekt duBerst forderlich war
(obgleich die beteiligten KVen ohnehin grundsatzlich von der Intervention tGberzeugt waren),
sorgte die zeitliche Ausdehnung der 116117-Verfligbarkeit dafiir, dass der Fokus im Jahr 2019
bei den KVen stark auf dem Thema Personalgewinnung und -qualifikation lag, um die Anfor-
derungen des Gesetzgebers fristgerecht zu erfiillen. Dies fiihrte dazu, dass die Implementie-
rung schleppend verlief und einige Standorte erst zum Ende des Jahres 2019 damit begonnen.

Hinsichtlich der Gemeinsamen Tresen / Notdienstpraxen gab es vielmehr organisatorische
Hindernisse, die von Standort zu Standort (auch in Bezug auf ihre Relevanz) variierten. Hier
wurde auch deutlich, dass aufgrund der dezentralen Organisationen von Notdienstpraxen und
haufigen Personalwechseln das Commitment zur Durchfiihrung der Intervention weniger stark
ausgepragt war. Das Ergebnis war ebenfalls ein schleppender Start der Intervention. Wahrend
ein Teil der Standorte bereits im Friihjahr 2019 mit der Anwendung startete, folgte der GroR-
teil im Jahresverlauf, wahrend insgesamt sechs Standorte, unter anderem aufgrund der be-
reits genannten Probleme, gar nicht beginnen konnten. An vier Standorten (Regensburg, Ro-
senheim, Augsburg und Firth) konnten die von der KV Bayerns definierten Mindeststandards
zur IT-Integration der Intervention nicht erfillt werden. Weiterhin waren an den Standorten
Disseldorf und Koln die realen Implementierungshindernisse zu grof$, um mit der Intervention
zu beginnen.

Aufgrund der erfolgreichen Implementierung an anderen Standorten wurden insgesamt sechs
neue Standorte ausgewahlt, darunter auch zwei padiatrische Notdienstpraxen (Coesfeld und
Reutlingen). Weiterhin sollten Nirnberg und Augsburg (anderer Standort) sowie Milheim an
der Ruhr und Aachen als Modellstandorte zum 01.01.2020 starten. Grundvoraussetzung dafiir
war die Verlangerung des Interventionszeitraums bis zum 31.12.2020, die Anfang 2020 vom
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Projekttrager genehmigt wurde. Korrespondierend damit wurde die Gesamtprojektlaufzeit bis
zum 30.04.2022 ausgedehnt, um die am Ende der Intervention geknipften Evaluationspakete
umsetzen zu kdénnen. In Abbildung 4 sind die Modellstandorte der beiden Interventionsarten
mit Stand 01.01.2020 dargestellt. Die eingefarbten Bundeslander stehen fiir die Regionen, in
denen die Intervention an der 116117 erfolgt ist.

Yillingen-Schwenni

) Eundesiznder in denen eine Ersteinschatzung Gbar iz 118117 erfolgt

Abbildung 4: Modellstandorte (ab 01.01.2020)

Rickblickend kann das Jahr 2019 in Bezug auf die Intervention als Anlaufphase betrachtet
werden, wahrend der Fokus der (Routinedaten-)Analysen auf 2020 gerichtet war. Trotz eines
vielversprechenden Starts im ersten Quartal 2020 kam es in der Folge bedingt durch die au-
Rergewohnlichen gesundheitssystembezogenen Verwerfungen aufgrund der COVID-19-Pan-
demie zu starken Auswirkungen auf die Intervention. Wahrend an verschiedenen Tresen-
Standorten aufgrund der Kontaktbeschrankungen und eines geanderten Inanspruchnahme-
verhaltens der Bevolkerung die Durchfiihrung kurzzeitig komplett unterbrochen wurde, kam
es an der 116117 zumindest zu einem Einbruch der durchgefiihrten Ersteinschatzungen, der
vor allem auf einen enormen Anstieg (teilweise Verzehnfachung im Vergleich zum Vorjahr)
der Anrufe aufgrund pandemiebezogener Aufgaben zuriickzufiihren war. Im Laufe des Jahres
normalisierte sich die Situation— zumindest unter Berlicksichtigung der Pandemiesituation.
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Im Kapitel 6 erfolgt eine Gesamtbewertung der Implementierung der Intervention auch auf
Basis von Nutzungszahlen.

5. Methodik

Um das Projektziel, die effizientere Nutzung der von KV und Krankenhausern bereitgestellten
Ressourcen der Notfallversorgung und damit einhergehend eine verbesserte Versorgung von
Patient*innen zu erreichen, wurde eine breite Palette an Evaluationspaketen konzeptioniert.
Die explorative Systeminterventionsstudie zielt darauf ab, die Folgen der Intervention zur
Steuerung von Patient*innen zu messen. Die Steuerungseffekte werden dabei sowohl quanti-
tativ auf der Basis von Routinedatenanalysen als auch qualitativ auf Basis von erhobenen Pri-
mardaten (Patient*innen-, Anwender*innen-, und Mitarbeiter*innenbefragungen analysiert).
Ankniipfend an die Arbeitshypothesen (Kapitel 3) wurden im Projektverlauf weitere Zielstel-
lungen definiert, die im Verlauf des Kapitels thematisiert werden.

Die Folgende Ubersichtstabelle zeigt die verschiedenen Evaluationspakete und korrespondie-
rende Meilensteine.

Tabelle 2: Ubersicht der Evaluationspakete

Evaluationspaket Verantwortung | Beteiligte Datengrundlage
Partner
EP1 Zi KVen Sekundéardaten der KVen
Primdre und sekunddre Steuerungs- | 3qua-Institut Krankenkassen | Sekundirdaten der Kranken-
effekte kassen
Primardaten des Ersteinschat-
zungsinstruments

EP2 Implementierungswissenschaft-
liche Begleitforschung

EP2a UKHD KVen 30 strukturierte (telefonische)
Befragung von interventionsbeteilig- Interviews

ten Akteuren (,Anwenderbefra- Schriftliche Befragung

gung”) (200 Anwender)

EP2b DKI Interviews

Befragung von Experten aus Selbst- (ex ante und ex post)
verwaltung und Praxis

EP2c DKI Krankenhduser | Interviews
Mitarbeiterbefragung in Notaufnah- (ex ante und ex post)

men

EP3 UKE KVen, Patien- 116117: retrospektive schriftli-
Effektivitat der Intervention (Patien- tinnen und Pa- | che Befragung von 10.000 Pati-
tenbefragung) tienten entinnen und Patienten

Gem. Tresen: schriftliche Be-
fragung vor Ort

Evaluationspaket 1: Primare und sekundare Steuerungseffekte

Priméres Ziel der Analysen im Evaluationspaket 1 war die Beantwortung der Fragestellung, ob
der Einsatz von SmED durch Umsteuerung nicht lebensbedrohlicher Fille in den Bereitschafts-
dienst beziehungsweise die Umsteuerung nicht-dringlicher Falle in die Regelversorgung durch
niedergelassene Arzt*innen zu einer Verringerung der Notfille in Notaufnahmen (und Bereit-
schaftsdienstpraxen) fihrt (primares Outcomes). Sekundare Ziele, die mit den Routinedaten
der Krankenkassen untersucht wurden, waren der Effekt des Einsatzes von SmED auf die Mor-
talitdt und auf die ambulant-sensitiven Krankenhausnotfalle (sekunddre Outcomes).
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Bei der Studie handelt es sich um eine dkologische Studie; es wurden aggregierte Daten ver-
wendet, um die Effekte der Intervention auf die Steuerung der Versorgung zu untersuchen.
Der direkte Einfluss des SmED-Assessments auf das Individuum war im Rahmen dieser Studie
nicht messbar, da keine Zusammenfihrung der SmED-Daten mit den Abrechnungsdaten auf
der Ebene einzelner Versicherter moglich war.

Analysen des Zi

In den Routinedaten der Kassenarztlichen Vereinigungen bildeten die Datenbasis die vollstan-
digen Abrechnungsdaten der teilnehmenden KVen zu allen Versicherten der GKV fiir die Quar-
tale Q1-2016 bis Q3-2018 und Q2-2019 bis Q4-2020. Die Quartale Q4-2018 und Q1-2019 wa-
ren als Implementierungsphase von der Betrachtung ausgenommen. Bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung wurden Leistungen zu rund 85 % der Einwohner*innen Deutschlands Uber die
Daten abgebildet.

Als Notfallkontakte wurden alle Leistungen im Zusammenhang mit einem personlichen Arzt-
Patient*innen-Kontakt laut Abschnitt Il Kapitel 1.2 ,,Gebihrenordnungspositionen (GOP) fiir
die Versorgung im Notfall und im organisierten arztlichen Not(-fall)dienst” des Einheitlichen
Bewertungsmalstabs berlcksichtigt sowie KV-spezifische GOPs (nicht Zuschldge, Details siehe
Anhang 5).

Zur ldentifizierung von Notfallen in Notaufnahmen wurden die Abrechnungsdaten mit von
den KVen bereitgestellten Tabellen zur Identifizierung der Notaufnahmen in Krankenhausern
verknlpft. Die Verkniipfung erfolgte liber die in beiden Datenquellen KV-intern einheitlich
verwendeten Pseudo-BSNR.

Lage- und StreumaRe des primaren Outcomes wurden mit den KV-Daten insgesamt (wochent-
liche Notfallkontakte in allen KVen pro 100.000 Einwohner*innen) und pro KV deskriptiv aus-
gewertet. Um die Effekte einer versorgungssteuernden Ersteinschatzung auf die ambulante
Notfallversorgung zu evaluieren, wurden Mehrebenenanalysen durchgefiihrt, um dem Um-
stand Rechnung zu tragen, dass die wochentlichen Notfallkontakte (Level 1) in einem Land-
kreis (Level 2) bzw. die Notfallkontakte in einem Landkreis in einer KV (Level 3) nicht unabhan-
gig voneinander sind (Heck & Thomas, 2020; Hosoya et al., 2014).

Die Outcomes wurden pro Landkreis pro Woche pro 100.000 Einwohner*innen berticksichtigt.
Die Kreisebene wurde gewahlt, da soziodemographische und -6konomische Faktoren sowie
kleinrdumige Versorgungsstrukturen wichtige Pradiktoren fiir die Inanspruchnahme von Not-
fallversorgungseinrichtungen sind (Cunningham, 2006; Harris, Patel & Bowen, 2011; Li et al.,
2003; Agarwal et al., 2016; Agarwal et al., 2017; Carlson et al., 2020; Chukmaitov et al., 2012;
Hull et al., 2018). Hierbei wurde vom Wohnsitzkreis der Patient*innen ausgegangen. Die zeit-
liche Aggregation auf eine Woche wurde gewahlt, um Werktags-/Wochenenddifferenzen aus-
zugleichen. Da die Anzahl der SmED-Assessments und die Anzahl der 116117-Akutanrufe nur
KV-weit vorlag, wurden diese im Verhaltnis der Einwohnerzahlen prozentual auf die Land-
kreise aufgeteilt und ebenso auf 100.000 Einwohner*innen berechnet.

Als weitere Einflussfaktoren/Confounder wurden aus den Bereichen (1) Versorgungsstruktur,
(2) soziodemographische und 6konomische Struktur und (3) zeitabhangige Kontextfaktoren
folgende Daten berilicksichtigt:

(1) Versorgungsstruktur: Die wéchentliche Anzahl der Akutanrufe bei der 116117 und die An-
zahl der Bereitschaftspraxen wurden von den KVen {ibermittelt. Die Anzahl an Arzt*innen pro
Kreis pro 10.000 Einwohner*innen und die Krankenhausbetten pro Kreis pro 1.000 Einwoh-
ner*innen fir die Jahre 2016 bis 2019 wurden aus dem INKAR-Datensatz (Indikatoren und
Karten zur Raum- und Stadtentwicklung) des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung gewonnen (Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung).

(2) soziodemographische und 6konomische Struktur: Das Durchschnittsalter und die Bevolke-
rungsdichte entstammen ebenfalls aus dem INKAR-Datensatz (s. oben). Der Deprivations-in-
dex bildet regionale sozio6konomische Unterschiede auf verschiedenen raumlichen Ebenen
ab und wurde von Mitarbeiter*innen des Robert Koch-Instituts (RKI) entwickelt. Er basiert auf
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verschiedenen Indikatoren zu Bildungs-, Beruf- und Einkommensverhaltnissen auf Kreisebene
und wurde mit dem aktuellen Wert vom Jahr 2014 beriicksichtigt (Kroll et al., 2017).

(3) zeitabhangige Kontextfaktoren: Daten zu Grippe- und Coronaféllen wurden nach Kreis und
Kalenderwoche aus dem Datenbestand der gemaR Infektionsschutzgesetz (1fSG) meldepflich-
tigen Krankheitsfalle und Erregernachweise, die an das RKI Gbermittelt werden, gewonnen
(Robert Koch-Institut). Als weitere zeitabhdngige Faktoren wurden die Zeit (in Kalenderwo-
chen) und die Anzahl der Feiertage berticksichtigt, die nicht auf ein Wochenende fallen.

Fir alle Daten aus den INKAR-Daten wurden fiir das Jahr 2020 die Daten von 2019 zugrunde
gelegt.

In die Analysen wurden nur Kalenderwochen einbezogen, fiir die fiir alle Tage der Woche Da-
ten vorlagen. Fir die Analyse der KV-Daten wurden ausgehend von einem Nullmodell ohne
Einflussfaktoren gruppenweise Faktoren in das Modell aufgenommen. Bei jedem Schritt
wurde mittels ANOVA gepriift, ob die Modellgilite durch die hinzugefligten Faktoren signifi-
kant verbessert wurde. Statistische Analysen wurden mit der Software RStudio Version 3.6.3
durchgefiihrt (RStudio Team, 2021). Die Berechnung des Pseudo-R erfolgte nach der Methode
von Nakagawa und Schielzeth (2013) mittels des Package jtools (Long, 2022). Statistische Sig-
nifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen.

Analysen des aQua-Instituts

Im DEMAND-Projekt wurden folgende Routinedaten der projektbeteiligten Krankenkassen
aus den Jahren 2016 bis 2020 verwendet (vgl. Anhang 6, Kapitel 2.3.1):
e Versichertenstammdaten und Versicherungshistorien gemaR § 284 SGB V
e Abrechnungsdaten zu stationdren Behandlungsfillen gemaR § 301 SGB V
e Abrechnungsdaten zu ambulant-arztlichen Behandlungsfallen gemaf § 295 SGB V (nur
ambulant-arztliche Notfallbehandlungen).

Die rohe Studienpopulation umfasste im Jahr 2020 insgesamt knapp 42. Mio. Versicherte, was
im Vergleich zur GKV-Statistik fiir 2020 (BMG, 2021) einem Anteil von ca. 57 % der mittleren
GKV-Versichertenzahl in Deutschland entsprach. Ziel der Routinedatenanalyse war die Uber-
prifung und Validierung der auf den KV-Daten basierenden Evaluationsergebnissen zum pri-
maren Outcome. Darliber hinaus bestand ein weiteres Auswertungsziel darin, mogliche nega-
tive Interventionseffekte abschatzen zu kénnen, die sich mit den KV-Daten nicht abbilden lie-
RBen. Hierzu wurde im Sinne der Sicherheit und einer addquaten Steuerung der Patient*innen
Uberprift, ob ausgeschlossen werden kann, dass die Anwendung von SmED bei der 116117
und am gemeinsamen Tresen weder zu einer erhdhten Sterblichkeit noch zu unerwiinschten
Verlagerungseffekten in den stationdren Bereich flihrt. Die Operationalisierung erfolgte an-
hand folgender ZielgroRRen:

(a) Ambulante Notfallkontakte in Krankenhadusern (primares Outcome)

Die Berechnung der ambulanten Notfallkontakte erfolgte Uber Informationen zu Abrech-
nungsfallen aus der ambulant-arztlichen Versorgung gemal § 295 SGB V. Vergleichbar zur
Fallselektion in den KV-Daten wurden in den Krankenkassendaten alle Versicherten beriick-
sichtigt, flr die im Beobachtungszeitraum 2016 bis 2020 mindestens eine Abrechnungsziffer
gemaRk EBM fir eine ambulant-arztliche Notfallbehandlung vorlag. Um bei der Zuordnung der
Notfallkontakte zu den Betriebsstatten zwischen den Notaufnahmen bzw. Notfallambulanzen
der Krankenhduser und den kassenarztlichen (Notdienst)Praxen unterscheiden zu kénnen,
wurden zusatzlich Daten des bundesweiten Verzeichnisses der Krankenhaus- und Ambulanz-
standorte nach § 108 SGB V herangezogen (InEK, 2022).

(b) Mortalitat (sekundares Outcome)
Im Umfang der Krankenkassendaten waren die Stammdaten und Versicherungshistorien ge-

malk § 284 SGB V enthalten. Die Erfassung der Sterbefille erfolgte tUber die Angabe zum Ver-
sicherungsende aufgrund von Versterben. Da die Versicherungshistorien flir den vollstandigen
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Versichertenbestand der Jahre 2016 bis 2020 von den Krankenkassen bereitgestellt worden
waren, war eine prazise Abschatzung der Sterblichkeit in der Studienpopulation moglich.

(c) Ambulant-sensitive Krankenhausnotfille (sekundédres Outcome)

Um bei der Bewertung moglicher Verlagerungseffekte in den stationaren Bereich zwischen
bedarfsgerechten und unerwiinschten Krankenhausfillen unterscheiden zu kénnen, erfolgte
auf der Grundlage der stationdren Daten zu den Krankenhausbehandlungen gemaR § 301 SGB
V eine Selektion aller vollstationdren Krankenhausfille, die den Aufnahmegrund , Notfall” auf-
wiesen und fir die ICD-Hauptdiagnosen dokumentiert waren, die ambulant hatten behandelt
werden kdnnen. Die Festlegung dieser ambulant-sensitiven Diagnosen erfolgte im Projekt im
Rahmen eines Expertenratings der 1.000 haufigsten Notfall-ICD-Codes. Zwei unabhdngige
arztliche Experten wiesen den Diagnosen dabei ohne Kenntnis des anderen Ratings eine ide-
altypische Versorgungsebene zu. Dabei standen die Optionen ,vorwiegend Notfallambulanz",
»,vorwiegend Bereitschaftsdienstpraxis” oder ,beides moglich” zur Verfliigung. Insgesamt wur-
den dabei 66,7% (n=460) der Diagnosen im Konsens der Kategorie ,vorwiegend Bereitschafts-
praxis“ zugeordnet. Diese wurden dann im weiteren Verlauf als ambulant-sensitive Kranken-
hausnotfalle kategorisiert und fiir die Analysen genutzt (vgl. Anhang 6, Kapitel 2.4.4).

Fir alle Outcomes wurden Kennzahlen pro 100.000 Versicherte stratifiziert nach Kalender-
wochen und Kreisen berechnet. Die Nennerpopulation fiur die Jahre 2016 bis 2020 lag zwi-
schen 24,5 Mio. und 39,8 Mio. Versicherte (abhangig vom Ausschluss implausibler Daten ein-
zelner Krankenkassen). Das Auswertungsdesign beinhaltete zunachst eine Deskription der
Kennzahlen inklusive Trendanalyse fiir den Zeitraum 2016 bis 2020. Vergleichbar zum 6kolo-
gischen Studiendesign des Zi (siehe KV-Daten) erfolgte die Modellierung der Interventionsef-
fekte unter Anwendung von Mehrebenenanalysen fir Paneldaten auf der aggregierten Ebene
von Kalenderwochen (Level 1) und Kreisen (Level 2). Fir die beiden Interventionssettings
wurde jeweils eine erklarende Variable in Form der SmED-Assessments pro 100.000 Einwoh-
ner*innen bei der 116117 sowie am gemeinsamen Tresen in das Modell aufgenommen. Zu-
dem wurden die Gesamtanrufe bei der 116117 (pro 100.000 Einwoh.) zur Effektadjustierung
beriicksichtigt. Die interventionsbezogenen Variablen bildeten zusammen mit demografi-
schen Angaben zur Krankenkassenpopulation (Anteil der 20-Jahres-Altersgruppen sowie der
weiblichen Bevolkerung) und dem Deprivationsindex fir jedes Outcome ein Basismodell. Die-
ses wurde um weitere Kontrollfaktoren erganzt, die die Modellglite — gemessen an R2-Statistik
und AIC-/BIC-Informationskriterien — verbesserten. Im Zuge dessen wurden zusatzlich kreis-
bezogene Informationen zur Gesundheitsversorgung, zum Infektionsgeschehen (Influenza,
COVID-19) und zur Anzahl der Feiertage pro Kalenderwoche im finalen Modell beriicksichtigt.
Da Auswahl und Definition aller Einfluss- und Kontrollvariablen in enger Abstimmung zwischen
dem Zi und dem aQua-Institut erfolgten, finden sich detailliertere Ausfihrungen im Abschnitt
zu den KV-Daten (siehe oben). Die Mehrebenenanalysen (fixed-effects regression model) wur-
den mit der Statistik-Software Stata® durchgefiihrt. Erganzend zu den Fixed Effects (FE)-Re-
gressionsmodellen wurden Random Effects (RE)-Modelle berechnet, um moglichen Unter-
schieden zwischen den Kreisen unter Beriicksichtigung der zeitveranderlichen unabhangigen
Variablen analytisch Rechnung zu tragen. Ein Vergleich der FE- und RE-Regressionskoeffizien-
ten mittels Hausman-Tests zeigte jedoch bei allen Modellen keine signifikanten Unterschiede
zum Signifikanzniveau von a = 0,05.

Evaluationspakete 2a: Befragung von interventionsbeteiligten Akteuren

Bei der Befragung der Anwender*innen handelte es sich um einen Teil der Prozessevaluation
bzw. implementierungswissenschaftlichen Begleitforschung. Das Arbeitspaket des UKHD be-
inhaltete eine qualitative Interviewstudie und eine quantitative Querschnittsstudie. Die Stu-
dienteile wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Heidelberg unter dem
Kennzeichen (S-640/2018) vor Beginn der Arbeiten genehmigt.
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Interviewstudie

Parallel zur Implementierung von SmED wurden semi-strukturierte Interviews mit Anwender*
innen von SmED durchgefiihrt. Diese friihe Prozessevaluation zielte darauf ab, die folgenden
Punkte zu untersuchen:

(a) Reichweite, (b) Effektivitat und Wirksamkeit, (c) Annahme und Akzeptanz, (d) Implemen-
tierung, Aufrechterhaltung und Nachhaltigkeit entsprechend dem RE-AIM Framework (Glas-
gow, Vogt & Boles, 1999).

Die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) der teilnehmenden Bundeslander informierten
das Forschungsteam des Universitatsklinikums Heidelberg (UKHD) Gber die Zahl der Anwen-
der*innen, die SmED entweder am Gemeinsamen Tresen oder der 116117 nutzten und somit
als potenzielle Teilnehmende in Frage kamen. Entsprechend dieser Anzahl wurden Informati-
onspakete mit Einladungsschreiben, Informationsblattern und Einverstandniserklarungen fir
die Tonbandaufnahme zusammengestellt und jeweils an eine fiir die Verteilung zusténdige
Kontaktperson der KVen geschickt.

Anwender*innen, die sich fiir die Teilnahme an einem Interview entschieden, wurden gebe-
ten, sich direkt mit dem Forschungsteam des UKHD in Verbindung zu setzen. Eine Einverstand-
niserklarung fiir die Tonbandaufnahmen wurde vor Beginn des Interviews von den Teilneh-
menden und den Interviewer*innen unterzeichnet. Zwischen Juliund Dezember 2019 wurden
semistrukturierte Telefoninterviews mit 30 SmED Anwender*innen gefiihrt. Der Leitfaden fir
das semistrukturierte Interview ist in Anlage 5 zu finden. Alle Interviews wurden mit dem Ein-
verstandnis der Teilnehmenden digital aufgezeichnet und hatten eine Lange von 8 bis 39 Mi-
nuten. Die Interviews wurden pseudonymisiert und wortwortlich transkribiert.

Die Interviewauswertung wurde nach der Methode der Frameworkanalyse durchgefiihrt (Jane
§ Liz, 2002) (Gale, Heath, Cameron, Rashid & Redwood, 2013). Zunachst wurden auf der
Grundlage des Interviewleitfadens und des RE-AIM-Frameworks deduktiv Kategorien defi-
niert, anschlieBend wurden wahrend der Analyse weitere Kategorien induktiv aus den Daten
ermittelt. Die Ergebnisse wurden im Forschungsteam diskutiert. Basierend auf der Diskussion
wurde gemeinsam ein endgiiltiges Kategoriensystem erstellt.

Die Interviewdaten wurden mit MAXQDA, Version 2018.1.0, einer computergestiitzten Soft-
ware fiir qualitatives Datenmanagement, ausgewertet. Zusatzlich wurden die soziodemogra-
phischen Charakteristika der Teilnehmenden mit SPSS Statistics for Windows, Version 25.0
(IBM Corp), deskriptiv analysiert.

Querschnittstudie

Diese Querschnittsstudie basierte auf einem Fragebogen, der von SmED-Anwender*innen am
Gemeinsamen Tresen und der 116117 ausgefillt wurde. Ziel der Fragebogenstudie war die
Messung der Implementierung von SmED anhand des ,,Consolidated Framework for Imple-
mentation Research” (CFIR) (Damschroder et al., 2009).

Analog der Rekrutierung der Teilnehmenden der Interviewstudie wurden den teilnehmenden
KVen Fragebdgen, Einladungsschreiben und Informationsschriften in der entsprechenden An-
zahl der SmED-Anwender*innen zugesendet. Insgesamt nutzten zu Beginn der Fragebogen-
studie etwa 600 Anwender*innen SmED.

Der Fragebogen wurde von Forschenden der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungs-
forschung am UKHD entwickelt und basiert weitgehend auf dem CFIR Neben den soziodemo-
graphischen Charakteristika der Teilnehmenden wurden fiinf Themenbereiche abgedeckt, die
einen Einfluss auf die Implementierung von SmED haben kdnnen: a) Effektivitat/ Wirksamkeit
der Intervention; (b) Interprofessionelle Kontextfaktoren; (c) Individuelle Kontextfaktoren; (d)
Organisatorische Rahmenbedingungen und (e) Medizinischer Kontext.

Alle 600 SmED-Anwender*innen wurden eingeladen, an der Befragung teilzunehmen. Die Be-
fragung wurde zwischen Februar 2020 und Oktober 2020 durchgefiihrt. Teilnehmer*innen,
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die sich entschieden an der schriftlichen Befragung teilzunehmen, wurden gebeten, den Fra-
gebogen auszufiillen und ihn an das Forschungsteam des UKHD zu schicken. Die Teilnahme an
der Fragebogenstudie war freiwillig und anonym.

Die Daten wurden mit der Statistiksoftware IBM SPSS Version 25.0 analysiert. Die Durch-
schnittswerte (Mean, SD) fiir jeden Themenbereich (a) Effektivitat/ Wirksamkeit der Interven-
tion; (b) Interprofessionelle Kontextfaktoren; (c) Individuelle Kontextfaktoren; (d) Organisato-
rische Rahmenbedingungen und (e) Medizinischer Kontext wurden berechnet.

Alle Items der funf Skalen hatten fiinf Antwortmaoglichkeiten mit Werten zwischen 0 und 5: (5)
stimme voll und ganz zu, (4) stimme eher zu, (3) stimme teilweise zu, (2) stimme eher nicht
zu, (1) stimme eher nicht zu oder trifft nicht zu/weil nicht. Die spezifischen Schwellenwerte
basierten auf dem Aquivalent "stimme eher zu" oder "stimme voll und ganz zu" auf der Likert-
Skala, die zur Beantwortung verwendet wurde. So wiesen Mittelwerte iber 3,0 auf positivere
Normen in Bezug auf die Effektivitat/Wirksamkeit der Intervention, den interprofessionellen
Kontext/berufliches Interesse, den individuellen Kontext, die organisatorischen Rahmenbe-
dingungen und den medizinischen Kontext in Bezug auf den Implementierungsprozess hin. Je
hoher die individuellen Mittelwerte, desto besser wurde die Implementierung von SmED be-
wertet.

Cronbachs Alpha wurde berechnet, um die Reliabilitat fir jede Skala basierend auf den funf
Themenbereichen des Fragebogens zu bewerten. Eine Skala wurde als ausreichend reliabel
angesehen, wenn Cronbachs Alpha Werte > 0,70 annahm. Die Varianzanalyse (ANCOVA)
wurde zur Untersuchung signifikanter Unterschiede in den Durchschnittswerten der flinf Ska-
len zwischen den beiden Settings (116 117 und Gemeinsamer Tresen) angewendet. Eine biva-
riate lineare Regressionsanalyse wurde durchgefiihrt, um den Zusammenhang der fiinf Skalen
und der soziodemographischen Charakteristika der Teilnehmenden zu bewerten. Logistische
Regressionsanalysen wurde verwendet, um die Beziehung zwischen den fiinf Skalen und der
Haufigkeit der Nutzung von SmED zu ermitteln. P < 0,05 wurde in allen Analysen als signifikant
angesetzt. Der Fragebogen ist in Anlage 6 hinterlegt.

Evaluationspaket 2b: Befragung von Experten aus Selbstverwaltung und Praxis

Im Zuge der implementierungswissenschaftlichen Begleitforschung hat das Deutsche
Krankenhausinstitut Expert*innen aus Selbstverwaltung und Praxis ex ante zu Projektbeginn
zu ihren grundsatzlichen Positionen, Problemsichten und Erwartungshaltungen hinsichtlich
des Einsatzes eines strukturierten Ersteinschatzungsinstruments in der Notfallversorgung
befragt. Darauf basierend wurden mogliche Umsetzungs- und Losungsoptionen thematisiert.
Nach Abschluss der Interventionsphase der Studie wurden die Expert*innen aus Selbst-
verwaltung und Praxis ex post erneut zu ihren Positionen, Problemsichten und bisher
gemachten Erfahrungen mit dem strukturierten Ersteinschdtzungsinstrument SmED befragt.

Die insgesamt 20 ex ante vorgesehenen Experten*inneninterviews zu Projektbeginn wurden
als Leitfadeninterviews (Flick, 2017; Mey & Mruck, 2007) durchgefiihrt, davon drei im Face-
to-Face-Kontakt und 17 als Telefoninterviews. Die potenziellen Interviewteilnehmer*innen
wurden Uber eine personliche telefonische Ansprache zur Teilnahme am Interview gebeten.
Vor dem Interviewtermin wurde jedem Teilnehmenden per E-Mail schriftliche Information
Uber das Projekt DEMAND, den datenschutzgerechten Umgang mit ihren Interviewdaten so-
wie der im Interview verwendete Leitfaden Gbermittelt. Allen Teilnehmer*innen wurde dabei
Anonymitat in der Auswertung der Ergebnisse zugesichert.

Bei der Rekrutierung der Interviewteilnehmer*innen wurde auf eine weitgehende Gleichver-
teilung der beteiligten Stakeholder geachtet. Insgesamt haben sieben Teilnehmer*innen aus
dem Bereich der Krankenkassenvertreter*innen / -verbande / KV-Vertreter*innen, sechs Ver-
treter*innen von Krankenhausgesellschaften, vier Teilnehmer*innen medizinischer Fachge-
sellschaften / Arzt*innen-Vertretungen / -verbianden sowie drei Praktiker*innen (Leitung /
Mitarbeiter*innen in Notaufnahmen) an den Interviews teilgenommen. Die Durchfiihrung der
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Interviews fand zwischen dem 27.08.2018 und 13.12.2018 statt. Die Dauer betrug jeweils zwi-
schen 50 bis 90 Minuten.

Bei den ex post durchgefiihrten Experteninterviews konnten zwei Beteiligte der Expert*in-
nenrunde von 2018 pandemiebedingt nicht erneut zur Teilnahme gewonnen werden, so dass
insgesamt 18 Interviews durchgefiihrt wurden. Drei Interviews wurden als Videokonferenz
(face-to-face) und 15 als Telefoninterviews gefiihrt.

Bei gleichem Vorgehen wie im Jahr2018 haben nach der Interventionsphase durch den Ausfall
von zwei Interviewpartner*innen insgesamt sieben Teilnehmer*innen aus dem Bereich der
Krankenkassenvertretenden/-verbdande/KV-Vertretenden, sechs Vertreter*innen von Kran-
kenhausgesellschaften, drei Teilnehmer*innen  medizinischer  Fachgesellschaften/
Arzt*innen-Vertretungen/-verbidnden sowie zwei Praktiker*innen (Leitung/ Mitarbeiter in
Notaufnahmen) an den Interviews teilgenommen. Die Durchfiihrung der Interviews fand zwi-
schen dem 08.11.2021 und 21.01.2022 statt. Die Dauer betrug aufgrund pandemiebedingter
Zeitrestriktionen bei den Teilnehmer*innen jeweils zwischen 30 bis 45 Minuten.

Die Aufzeichnungen der Interviews wurden bei allen Interviews als wortliche Mitschriften
(Mey & Mruck, 2007) durchgefiihrt. Eine Tonbandaufnahme der Interviews war von einigen
Teilnehmer*innen aus Anonymitatsgriinden nicht gewilinscht. Daher wurde diese Methode
der Mitschrift fur alle Interviews gewahlt, um keinen weiteren Methodenbruch im Design zu
verursachen. Fir die Auswertung der Interviewaufzeichnungen wurde als Methode die inhalt-
lich-strukturierende (qualitative) Inhaltsanalyse (Schreier, 2014) herangezogen. Details zur
Methodik sind in Anhang 1 sowie Anhang 4 nachzulesen.

Evaluationspaket 2c: Mitarbeiterbefragungen in Notaufnahmen von Krankenhdusern (se-
kundares Outcome)

Die geplanten standardisierten ex ante Interviews von Mitarbeiter*innen in Krankenhdusern
(zu Projekt-beginn) wurden als Telefoninterviews durchgefiihrt. Die Rekrutierung der Teilneh-
mer*innen wurde Uber die Geschaftsfihrungen und Leitungen der Notaufnahmen der am DE-
MAND-Projekt teilnehmenden Krankenhauser durchgefihrt. Jeder Teilnehmende erhielt vor
dem Interview eine schriftliche Information zum Projekt, den im Interview eingesetzten Fra-
gebogen zur Vorbereitung sowie eine datenschutzrechtliche Aufklarung. Der eingesetzte Fra-
gebogen wurde speziell fir diese Befragung entwickelt und enthielt bereits validierte Skalen
zur Organisation im Krankenhaus, Patientensteuerung, Usability (Nutzerfreundlichkeit), Ar-
beitsbedingungen und Zufriedenheit, Stresserleben sowie Belastungen im Arbeitsalltag. De-
taillierte Informationen zu den verwendeten Instrumenten im Fragebogen finden sich in An-
hang 2 (insb. Kapitel 2, Methodik) und Anhang 3 (insb. Kapitel 2, Methodik). Die Interviews
wurden in der Zeit vom 20.03.2019 bis 29.04.2019 durchgefiihrt.

Nach Durchfiihrung der Interviews im Jahr 2019 wurde von allen Interviewteilnehmer*in die
Einwilligung eingeholt, am zweiten Interview (ex post) zu Projektende erneut teilzunehmen.
Jeder Teilnehmende erhielt erneut vor dem Interview den im Interview eingesetzten Frage-
bogen zur Vorbereitung sowie eine datenschutzrechtliche Aufklarung und auf Wunsch erneut
eine schriftliche Information zum Projekt. Es konnten coronabedingt insgesamt 13 Interviews
in der Zeit vom 01.03.2021 bis 26.04.2021 bei den im Projekt verbliebenen Einrichtungen und
Mitarbeiter*innen durchgefiihrt werden. Insgesamt haben sechs Vertreter*innen des Arztli-
chen Dienstes, sechs Pflegefachkrafte und eine Leitung Aufnahmeteam an den standardisier-
ten Leitfadeninterviews teilgenommen, so dass trotz der verringerten Anzahl an Inter-
viewpartner*innen die vorrangigen Berufsgruppen weiterhin gleichmafig vertreten waren.
Aufgrund der geringen Anzahl der Interviews sind die Ergebnisse jedoch nicht, wie urspriing-
lich geplant, direkt mit den Ergebnissen der ersten Befragung (ex ante) vergleichbar.

Des Weiteren wurden insgesamt drei Workshops ex ante zu Projektbeginn mit elf Mitarbei-
ter*innen aus Notaufnahmen durchgefiihrt. Davon wurden zwei Veranstaltungen als Online-
Workshops (07.05.2019 mit drei Teilnehmenden, 20.05.2019 mit vier Teilnehmenden) und
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eine Veranstaltung als Vor-Ort-Termin in Berlin (15.05.2019 mit vier Teilnehmenden) abgehal-
ten. Die Dauer der Veranstaltungen variierte zwischen zwei und drei Stunden. Thematisch
wurden vor Beginn der Intervention insbesondere die Problemsicht und Erwartungen der Be-
teiligten bzgl. des Projektes diskutiert.

Evaluationspaket 3: Effektivitdt der Intervention (Patientenbefragung, sekundidres Out-
come)

Im Projektantrag wurde urspriinglich lediglich die Durchfiihrung der Befragung von 116117-
Anrufer*innen geplant. Aufgrund der Moglichkeit, eine aufwandsarme Befragung auch an den
Gemeinsamen Tresen durchzufiihren und in Anbetracht des potenziellen Mehrwertes dieser
Vorgehensweise, wurde eine entsprechende Erweiterung vom Konsortium beschlossen.

Die verwendeten Fragebdgen sind in Anlage 8 (116117) sowie Anlage 9 (Gemeinsamer Tresen)
einzusehen. Aus lizenzrechtlichen Griinden mussten aus beiden Fragebdgen einige Seiten ent-
fernt werden (als leere Seiten in den Anlagen erkennbar). Dabei handelt es sich im Einzelnen
um folgende eingesetzte Instrumente:

e EuroQol EQ-5D: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den Domanen Beweglichkeit
und Mobilitat, Flr sich selbst sorgen, Alltagsaktivitaten, Schmerzen bzw. korperliche
Beschwerden sowie Angst bzw. Niedergeschlagenheit. Zusatzlich enthalt der Bogen
eine visuelle Analogskala fiir die Einschatzung des heutigen Gesundheitszustandes.
(EuroQol Group, 1990)

e Gesundheitskompetenz HLS-Q16-EU: Gemessen wird die Fahigkeit einer Person, Ge-
sundheitsinformationen zu erhalten, zu verstehen und Entscheidungen zu treffen hin-
sichtlich Gesundheitsversorgung, Krankheitspravention und Gesundheitsférderung.
(Serensen et al (2012)

e PHQ-4: Kurzscreening zu ldentifikation von Depression und Angststorung. (Léwe et al.,
2010)

e Fragebogen zur Intensitat der Hausarztbindung (F-HaBi): Identifiziert, ob eine Person
eher dazu neigt, den Hausarzt die Gesundheitsversorgung koordinieren zu lassen oder
eher selbststandig Entscheidungen hinsichtlich der Gesundheitsversorgung zu treffen.
(Hansen et al., 2020)

Gemeinsamer Tresen-Befragung

Es wurde eine querschnittliche Beobachtungsstudie durchgefiihrt, die auf einer standardisier-
ten Befragung von Patient*innen aus teilnehmenden Standorten beruhte. Vor Beginn der Er-
hebungsphase wurde zwischen dem 20. Mai und 28. Juli 2019 ein Pretest an sechs Einrichtun-
gen durchgefiihrt, in den Daten von 107 Patient*innen eingingen und bei dem Fragebogen
und Abldufe pilotiert wurden.

In der Hauptbefragung sollten elf Standorte zwei volle Wochen an der Studie teilnehmen. Die
Erhebungswochen jedes Standortes wurden per Zufall Gber den Beobachtungszeitraum ver-
teilt. Aufgrund der COVID-19-Pandemie und des damit einhergehenden Lockdowns wurde die
Datenerhebung jedoch vorzeitig beendet. Drei von insgesamt 22 geplanten Beobachtungswo-
chen konnten nicht durchgefiihrt und einer der Standorte konnte nicht im Datensatz repra-
sentiert werden. Die Studie umfasste den Zeitraum zwischen dem 16. September 2019 und
dem 29. Mérz 2020 und wurde in 19 Beobachtungswochen an zehn Standorten durchgefiihrt.

In den festgelegten Erhebungswochen wurden Studienteilnehmer*innen durch das Personal
der Standorte rekrutiert. Eingeschlossen wurden alle Patient*innen, die an der Intervention
teilgenommen hatten. Ausgeschlossen wurden solche, die unter 18 Jahre alt waren, nicht aus-
reichende Deutschkenntnisse hatten oder aufgrund von funktionalen Einschrankungen nicht
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teilnehmen konnten (z.B. nichtkompensierter Visusverlust). Alle geeigneten Patient*innen er-
hielten den Fragebogen und die schriftliche Information tber die Studie und fiillten den Fra-
gebogen wahrend der Wartezeit aus.

Zielvariable der Analysen war Zufriedenheit mit der Intervention. Dabei bewerteten die Pati-
ent*innen die Zeit und das Interesse, die das Personal wahrend der strukturierten Erstein-
schatzung fir sie aufbrachten. AuRerdem bewerteten sie, ob sie alles sagen konnten, was sie
sagen wollten, und ob sie den Standort anderen Personen mit akuten Gesundheitsproblemen
empfehlen wirden. Alle Items wurden als Aussagen formuliert, bei denen die Zustimmung auf
einer vierstufigen Likert-Skala bewertet wurde. Fir die Analysen wurden die Items in einer
dichotomen Variablen zusammengefasst, die mit ,voller Zufriedenheit” bewertet wurde,
wenn allen Items in vollem Maf3e zugestimmt wurde und mit ,,eingeschrankter Zufriedenheit”,
wenn mindestens in einem der vier Items weniger als volle Zustimmung gegeben wurde. Als
Pradiktorvariablen dienten

e soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Bildungsstand nach CASMIN (Brauns
& Steinmann, 1999) in drei Abstufungen, Migrationsstatus in drei Abstufungen und die
dichotomisierte Wohnform),

e der Gesundheitszustand (subjektive Behandlungsdringlichkeit zwischen 0 und 10, Be-
schwerdedauer in sieben Kategorien, Konsultationsanlass codiert nach ICPC-2
(WONCA International Classification Committee, 1999) und gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat nach EQ-5D (Hinz, Kohlmann, Stébel-Richter, Zenger & Brahler, 2013),
deutscher Value Set (Ludwig, Graf von Schulenburg & Greiner, 2018)), sowie

e selbstberichtete Gesundheitskompetenz nach HLS-Q16-EU (Sgrensen et al., 2015) mit
einem Summenscore zwischen 0 und 16 berechnet auf Basis der dichotomisierten Ein-
zelitems (Wangdahl, Lytsy, Martensson & Westerling, 2014).

Die Daten wurden mittels multivariater logistischer Regression in hierarchischen Mehreben-
enmodellen ausgewertet, die fiir Zufallseffekte auf Ebene der Klinikstandorte adjustiert wur-
den. Es wurden Odds Ratios berechnet. Ein Alpha-level von 5% (p<0,05) wurde als statistisch
signifikant definiert. Alle Analysen wurden mit Stata 15.1. durchgefiihrt.

116117-Befragung

Es wurde eine querschnittliche Beobachtungsstudie durchgefiihrt, die auf einer standardisier-
ten Befragung von Patient*innen aus den Telefonzentralen in acht regionalen kassenarztli-
chen Vereinigungen beruhte. Vor Beginn der Erhebungsphase wurde ein Pretest in den KV-
Regionen Nordrhein und Westfalen-Lippe durchgefiihrt. Am 3. Dezember 2019 wurden zu die-
sem Zweck Adressdaten von 2.873 ersteingeschatzten Personen an das UKE Ubertragen, von
denen 100 per Zufall ausgewahlt wurden. Die ausgewahlten Personen wurden am 10. Dezem-
ber per Post zur Teilnahme an der Studie eingeladen, um Fragebogen und Studienablaufe zu
pilotieren. Insgesamt konnten Daten von 16 ersteingeschatzte Personen im Pretest ausgewer-
tet werden.

Die Hauptbefragung sollte urspriinglich den Beobachtungszeitraum zwischen Januar und De-
zember 2020 umfassen, aber aufgrund der zum Teil langwierigen Genehmigungsverfahren fir
die Adresslieferung der KVen an das UKE (Antrag nach §75 SGB X) mussten in einigen Regionen
die Befragungen spater starten. Insgesamt nahmen acht KVen im Zeitraum zwischen Januar
2020 und Marz 2021 an der Studie teil. Nach Abschluss jeden Monats des spezifischen Erhe-
bungszeitraums erstellte die jeweilige KV eine Liste der ersteingeschatzten Personen, die die
Intervention in Anspruch genommen hatten. Es wurden Personen ausgeschlossen, wenn sie
jinger als 18 Jahre alt waren oder fir sie keine korrekte Postanschrift dokumentiert worden
war. Die Kontaktdaten aller geeigneten Personen wurden an das UKE (ibertragen.

Insgesamt wurden aus den Listen stratifiziert nach Region und gleichmaRig tber die Erhe-
bungsmonate verteilt 10.000 Personen per Zufall ausgewahlt und postalisch befragt. Retro-
spektiv wurden alle Angeschriebenen ausgeschlossen, wenn der Brief aufgrund fehlerhafter
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Adressdaten nicht zugestellt werden konnte, wenn die Person berichtete, die 116117 nicht
angerufen zu haben, oder wenn Angehdrige oder andere Haushaltmitglieder berichteten, dass
die Person verstorben sei oder aufgrund funktionaler Einschrankungen an der Befragung nicht
teilnehmen konne.

Die Zuweisung zu den Settings und die tatsachlich genutzten Settings wurden durch Selbstan-
gaben der ersteingeschdtzten Personen ermittelt. Zufriedenheit mit den genutzten Settings
wurde durch Zustimmung zu sieben Aussagen (Zeit fiir Patient*in, Interesse an der personli-
chen Situation, alles Wichtige konnte mitgeteilt werden, Angemessenheit der Wartezeit, in
Bezug auf das Gesundheitsproblem konnte geholfen werden, Behandlung in aus Befragten-
perspektive ,richtigem” Setting, Bereitschaft von Patient*in anderen die 116117 zu empfeh-
len) ermittelt. Als Pradiktorvariablen dienten

e soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Bildungsstand nach CASMIN (Brauns
& Steinmann, 1999) in drei Abstufungen, Migrationsstatus in drei Abstufungen und die
dichotomisierte Wohnform),

e Inanspruchnahme von Hausarzt*innen, sonstigen Facharzt*innen, Krankhdusern und
des Notdienstes in den letzten drei Monaten vor der Ersteinschatzung,

e Gesundheitszustand (subjektive Behandlungsdringlichkeit zwischen 0 und 10, Konsul-
tationsanlass codiert nach ICPC-2 (WONCA International Classification Committee,
1999), subjektive Gesundheit auf einer Skala zwischen 0 und 100 sowie Depressivitat
nach PHQ-2 (Léwe, Kroenke & Grafe, 2005), und

e selbstberichtete Gesundheitskompetenz nach HLS-Q16-EU (Sgrensen et al., 2015) mit
einem Summenscore zwischen 0 und 16, berechnet auf Basis der dichotomisierten Ein-
zelitems und eingeteilt in die Kategorien inadaquat (0-8 Punkte), problematisch (9-12
Punkte) und ausreichend (13-16 Punkte) [6].

Die Daten wurden mittels multivariater logistischer Regression in hierarchischen Mehreben-
enmodellen ausgewertet, die fur Zufallseffekte auf den Ebenen der Regionen und Beobach-
tungs-monate adjustiert wurden. Es wurden Odds Ratios berechnet. Ein Alpha-level von 5%
(p<0,05) wurde als statistisch signifikant definiert. Analysen zur Plausibilitat der Zuweisung zu
den Settings wurden fiir sieben statistische Tests (p<0,007) Bonferroni-adjustiert. Alle Analy-
sen wurden mit Stata 15.1. durchgefihrt.

6. Projektergebnisse

Bevor die Ergebnisse der einzelnen Evaluationspakete dargestellt werden, erfolgt zunachst
eine Beschreibung der Haufigkeiten der Anwendung (,,Assessmentanzahl”) im Zeitverlauf so-
wie eine Bewertung der Umsetzung der Intervention an den Modellstandorten. Der Fokus
liegt bei letzterer auf dem Jahr 2020.

Abbildung 5 zeigt die absolute Anzahl der Assessments fiir den Interventionstyp ,,Gemeinsa-
mer Tresen / Notdienstpraxis”. In der Darstellung ist deutlich erkennbar, dass — nachdem die
Intervention an einigen Standorten bereits 2019 vielversprechend angelaufen ist —ausgehend
von einem Plateau von ca. 2000 Assessments pro Monat ein starker Einbruch ab Marz 2020
erfolgte. Dieser ist auf die beginnende COVID-19-Pandemie und entsprechende Lockdown-
Malinahmen sowie Adjustierungen bei der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung zu-
rickzufiihren. An vielen Standorten musste die Durchfiihrung der Intervention unterbrochen
werden — teilweise, weil der Aufenthalt von Patient*innen in den Einrichtungen auf ein Mini-
mum beschrankt wurde. Dartiber hinaus reduzierten sich auch die Fallzahlen in den Praxen,
was ggf. auf die Angst vor Infektionen zurilickzufiihren ist. Eine Trendumkehr erfolgte ab Mai
2020, sodass im August ein Hohepunkt auf einem Level von knapp 3000 Assessments pro Mo-
nat erreicht wurde. Die Abnahme der Assessmentzahlen in der Folge lasst sich nicht eindeutig
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erklaren. Die beginnende Herbst- und Winterwelle sowie entsprechende restriktive Malinah-
men werden hier mutmallich eine Rolle gespielt haben.

Insgesamt wurden von April 2019 bis Ende Dezember 2019 in den Tresen-Standorten 22.904
Assessments durchgefiihrt. Von den 19 Standorten, die nach der Anpassung zum Jahreswech-
sel 2019/2020 fiir die Zeit nach der Anlaufphase aktiviert werden sollten, konnte die Interven-
tion unter den schwierigen Bedingungen an elf Standorten erfolgreich starten und umgesetzt
werden.

Entwicklung der Assessmentzahlen Gem. Tresen /
Notdienstpraxis (2020)
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Abbildung 5: Assessmentzahlen "Gemeinsamer Tresen" im Jahr 2020

Die Griinde fiur die Nicht-Implementierung (bzw. de facto Nicht-Durchfiihrung der Interven-
tion) sind allerdings nicht ausschlieRlich auf die Pandemie zuriickzufiihren. Wahrend an einem
Standort in Folge von BaumalRnahmen die Infrastruktur flr eine Durchfiihrung der Erstein-
schatzung wegfiel (Auslagerung der Notdienstpraxis in einen Container, kein Internetemp-
fang), wurde die Implementierung an den zwei Standorten in Bayern verschoben und schliel3-
lich nicht mehr innerhalb der Projektlaufzeit umgesetzt. Grund daflir war eine Verzégerung
der angestrebten IT-Integration. An den vier Standorten der KV Nordrheins konnte die Inter-
vention nicht bzw. nur sporadisch umgesetzt werden. Hier war zu beobachten, dass eine Kom-
bination aus schwierigen Umstdnden (Pandemie), fehlender Policies (bspw. Festlegung der
verpflichtenden Durchfiihrung der Intervention) und moglicherweise auch der Mangel an Fiir-
sprache fiir die Intervention von den KV-Verantwortlichen als Ursachen identifiziert wurden.

Die Implementierung der Intervention in den 116117-Zentralen lief vergleichsweise reibungs-
los, nachdem die Anlaufphase im Jahr 2019 fiir die Vorbereitung des Starts genutzt wurde.
Auch hier kann in Abbildung 6 eine COVID-bedingte Delle in den Monaten Marz, April und mit
Abstrichen Mai beobachtet werden. Im Unterschied zu den ,Tresen-Standorten” erfolgte al-
lerdings kein erneuter Einbruch zum Jahresende, sondern eine weiter steigende Tendenz. Dies
erscheint auch plausibel, da sich die Standorte auf die Pandemiebelastungen (auch personell)
einstellen konnten und die 116117 auch aufgrund der Absicht von Patient*innen Kontakte zu
vermeiden, weiter an Bedeutung fiir die Akutversorgung gewann. Generell ist zu konstatieren,
dass die Intervention iber die 116117 sehr viele Menschen erreicht hat. Insgesamt wurden im
Rahmen der Projekts 529.357 Personen ersteingeschatzt. Durch diese hohe Fallzahl ist davon
auszugehen, dass ein nennenswerter Steuerungseffekt hinsichtlich der Patientenversorgung
moglich gewesen ist. Die Analysen diesbeziglich werden im Folgenden dargestellt.
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Entwicklung der Assessmentzahlen 116117 (2020)
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Abbildung 6: Assessmentzahlen "116117-Zentralen" im Jahr 2020

Evaluationspaket 1: Primére und sekundare Steuerungseffekte
Routinedaten der Kassenarztlichen Vereinigungen

Uber alle KVen und den gesamten Studienzeitraum hinweg linear modelliert betrachtet sank
die wochentliche Anzahl an Notfallkontakten in Notaufnahmen pro 100 Tsd. Einwohner*innen
von 295,0 Notfallkontakten pro 100 Tsd. Einwohner*innen in Kalenderwoche 1 im Jahr 2016
auf 224,5 Notfallkontakte pro 100 Tsd. Einwohner*innen in der 52. Kalenderwoche im Jahr
2020. Neben dem allgemeinen Trend gab es in allen Jahren auch unterjdhrige, saisonale
Schwankungen der Notfallkontakte. Zwischen den Jahren 2016 bis 2019 waren diese sehr dhn-
lich, lediglich im Jahr 2020, dem ersten Jahr der COVID-19-Pandemie, zeigten sich hier ganzlich
andere Verlaufe und ein anderes Niveau der Aktivitat. In das Modell sind Daten zu Notfallkon-
takten in 63.180 Kalenderwochen in 270 Kreisen und 10 KVen eingeflossen. Eine KV musste
von der Analyse ausgeschlossen werden, da hier in den Abrechnungsdaten keine zuverlassige
Bestimmung der Abrechnungsfille aus Notaufnahmen lber den gesamten Studienzeitraum
hinweg moglich war. Das Modell mit allen Faktoren wies die hochste Modellgiite auf (Pseudo-
R2: fixed effects = 0,33; random effects = 0,91). Uber alle KVen und Kreise hinweg betrachtet
hatten die SmED-Assessments einen nicht signifikanten negativen Zusammenhang mit den
Notfallkontakten an Notaufnahmen (r=-0,15; 95% Cl: -0,35; 0,05). Die Zahl der 116117-Anrufe
hatte einen signifikanten negativen Einfluss (r =-0,04; 95% Cl: -0,04, -0,035). Weitere Faktoren
mit signifikantem negativem Einfluss waren die Kalenderwoche, die COVID-19 Falle und die
Anzahl der Bereitschaftspraxen. Mit einem signifikanten positiven Effekt auf die Anzahl der
Notfdlle an Notaufnahmen sind die Faktoren Feiertage, Influenza-Falle, Altersdurchschnitt,
Deprivationsindex und Bevélkerungsdichte assoziiert. Neben dem Gesamteffekt der SmED-
Assessments liber alle KVen hinweg wurde mittels der Aufnahme eines Interaktionsterms zwi-
schen den SmED-Assessments und den KVen der KV-weise Effekt analysiert. Eine KV diente
hierbei als Referenzwert, fiir die restlichen 9 KVen zeigte sich im Modell fiir 5 KVen ein nega-
tiver Effekt (davon 3 statistisch signifikant) und fiir 4 KVen ein positiver Effekt (davon 4 statis-
tisch signifikant). Details zu den Effektstarken sind im Anhang 5 dargestellt.

Mit den KV-Daten wurde zudem der Effekt des SmED-Einsatzes auf die Notfallkontakte an
Notaufnahmen und in Bereitschaftspraxen insgesamt untersucht. Uber alle KVen und den ge-
samten Studienzeitraum hinweg linear modelliert betrachtet sank die wochentliche Anzahl an
Notfallkontakten in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro 100 Tsd. Einwohner*innen
von 516,4 Notfallkontakten pro 100 Tsd. Einwohner*innen in Kalenderwoche 1 in 2016 auf
400,3 Notfallkontakte pro 100 Tsd. Einwohner*innen in der 52. Kalenderwoche in 2020. In das
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Modell sind Daten zu Notfallkontakten in 73.476 Kalenderwochen in 314 Kreisen und 11 KVen
eingeflossen. Das Modell mit allen Faktoren wies die hchste Modellgiite auf (Pseudo-R2: fi-
xed effects = 0,32; random effects = 0,81). Uber alle KVen und Kreise hinweg betrachtet hatten
die SmED-Assessments einen signifikanten negativen Zusammenhang mit den Notfallkontak-
ten an Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen (r = -0,58, 95% Cl: -0,98; -0,19). Weitere Fak-
toren mit signifikantem negativem Einfluss waren die Zahl der 116117-Anrufe, die Kalender-
woche und die COVID-19-Fille. Mit einem signifikanten positiven Effekt auf die Anzahl der
Notfédlle an Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen sind die Faktoren Feiertage, Influenza-
Falle, Altersdurchschnitt, Deprivationsindex, Bevolkerungsdichte und Bereitschaftspraxen as-
soziiert. Neben dem Gesamteffekt der SmED-Assessments iber alle KVen hinweg wurde mit-
tels der Aufnahme eines Interaktionsterms zwischen den SmED-Assessments und den KVen
der KV-weise Effekt analysiert. Eine KV diente hierbei als Referenzwert, fiir die restlichen 10
KVen zeigte sich im Modell fiir 7 KVen ein negativer Effekt (davon 6 statistisch signifikant) und
fir 3 KVen ein positiver Effekt (davon 2 statistisch signifikant). Details zu den Effektstarken
sind in Anhang 5 dargestellt.

Routinedaten der Krankenkassen
(a) Ambulante Notfallkontakte in Krankenhdusern (primares Outcome)

Im Analysezeitraum 2016 bis 2020 betrug die Rate ambulanter Notfallkontakte in den Notauf-
nahmen der Krankenhduser im Jahresmittel 246,4 Kontakte pro 100.000 Versicherte. Im jah-
reszeitlichen Verlauf zeigten sich wiederkehrende saisonale Schwankungen, wie niedrige Kon-
taktraten am Jahresende. Dariber hinaus fiihrte die COVID-19-Pandemie vor allem im ersten
Quartal 2020 zu einem deutlichen Rickgang der ambulanten Notfalloehandlungen in den
Krankenhdusern.

Die Mehrebenenanalyse des primaren Outcomes (Anzahl amb. Notfallkontakte in Kranken-
hdusern je 100.000 Versicherte) erfolgte auf Ebene der Kalenderwochen 2016 bis 2020
(n=248; ohne Q4 2020) und beriicksichtige insgesamt 314 Kreise und kreisfreie Stadte in
Deutschland. Im Modell wiesen sowohl die SmED-Assessments der 116117 als auch die SmED-
Assessments am gemeinsamen Tresen einen negativen, statistisch signifikanten Zusammen-
hang auf. So sank das primare Outcome pro 1.000 Assessments bei der 116117 um 109 [t=-
6,44; 95% Cl: -0,143, -0,076] und am gemeinsamen Tresen um 390 [t=-5,77; 95% Cl: -0,523, -
0,257] ambulante Notfallkontakte je 100.000 Versicherte und Kalenderwoche. Zu den wich-
tigsten Kontrollvariablen zdhlten im Modell die Gesamtanrufe bei der 116117 [Coef.=-0,034;
t=-11,21; 95% Cl: -0,040, -0,028], die Anzahl der Feiertage je Kalenderwoche [Coef.=-24,499;
t=-75,92; 95% Cl: 23,867, 25,132] sowie die COVID-19-Falle [Coef.=-0,935; t=-52,32; 95% ClI: -
0,970, -0,900].

(b) Mortalitat (sekundares Outcome)

In den Krankenkassendaten waren fiir den Zeitraum 2016 bis 2020 im Wochenmittel 26,5 Ster-
befdlle je 100.000 Versicherte zu verzeichnen. Im zeitlichen Verlauf war vor allem ein Anstieg
der Mortalitat im ersten Quartal 2018 und im vierten Quartal 2020 auffallig. Die geschlechts-
und altersstandardisierten Sterberaten pro Kalenderwochen waren —mit Ausnahme einer ge-
ringfligigen Uberschitzung der Sterberaten in 2016 — weitgehend kongruent zu den amtlichen
Sterbefallzahlen (Destatis, 2022).

Die Mehrebenenanalyse der Sterbefalle je 100.000 Versicherte pro Kreis und Kalenderwoche
ergab, dass die SmED-Anwendung sowohl bei der 116117 als auch am gemeinsamen Tresen
negativ mit der Mortalitdt assoziiert war. So gingen 1.000 Assessments bei der 116117 mit
einer Reduktion von 42 [t=-9,46; 95% Cl: -0,051, -0,033] Sterbefallen pro 100.000 Versicherte
und Kalenderwoche einher. Im Falle des gemeinsamen Tresens sank diese Rate um 33 [t=-
1,73;95% Cl: -0,070, 0,004] Sterbefalle, wobei der gemessene Effekt nicht signifikant gewesen
ist. Daruber hinaus waren auch die Gesamtanrufe bei der 116117 mit den Sterbefdllen negativ
assoziiert [Coef.= -0,010; t=-13,12; 95% Cl: -0,017, -0,009]. Als besonders relevante Kontroll-
variablen erwiesen sich im Modell erwartungsgemal der Anteil der (iber 80-Jdhrigen [Coef.=
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2,473; t=32,72; 95% Cl: 2,325, 2,621] sowie die Infektionsraten mit Influenza [Coef.= 0,103;
t=35,30; 95% Cl: 0,097, 0,109] und COVID-19 [Coef.= 0,041; t=-34,15; 95% CI: 0,039, 0,043].

(c) Ambulant-sensitive Krankenhausnotfille (sekundadres Outcome)

In den Krankenkassendaten lieRen sich im Zeitraum 2016 bis 2020 im Jahresdurchschnitt 356,7
Krankenhausfalle je 100.000 Versicherte identifizieren, die ungeplant bzw. als Notfall stationar
aufgenommen worden sind und Hauptdiagnosen aufwiesen, die ambulant hatten behandelt
werden kdnnen. Die Fallzahlen dieser ambulant-sensitiven Krankenhausnotfalle zeigten sich
im Wochenverlauf relativ konstant und lagen hauptsachlich in Kalenderwochen mit Feiertagen
(v. a. zum Jahreswechsel) unter dem Durchschnittsniveau. Eine Ausnahme bildete das Jahr
2020, in dem zu Jahresbeginn mit Ausbreitung der COVID-19-Pandemie ein deutlicher Ein-
bruch der ambulant-sensitiven Notfalle in den Krankenhdusern zu verzeichnen war. Auch nach
einer Anstiegs- bzw. Normalisierungsphase von April bis Juni 2020 blieben die Fahlzahlen im
weiteren Jahresverlauf unter dem Niveau der Vorjahre. Darliber hinaus ist auf den sehr star-
ken Riickgang der registrierten Fadlle gegen Ende des Beobachtungszeitraumes im Jahr 2020
hinzuweisen, der mit einer fehlenden Dokumentation der Krankenhausaufenthalte mit Ent-
lassung im Folgejahr 2021 zu erklaren ist.

Aus diesem Grund wurde das vierte Quartal 2020 aus der Mehrebenenanalyse mit der Ziel-
groBe der ambulant-sensitiven Krankenhausnotfalle je 100.000 Versicherte ausgeschlossen.
Die Modellierung der Interventionseffekte auf Wochen- und Kreisebene brachte hervor, dass
die SmMED-Nutzung bei der 116117 negativ mit der Zielgrofle assoziiert ist. So gingen 1.000
durchgefiihrte Assessments mit einem Rickgang von 136 [t=-7,70; 95% Cl: -0,171, -0,102] am-
bulant-sensitiven Krankenhausnotfillen pro Kalenderwoche und Kreis einher. Die SmED-As-
sessments am gemeinsamen Tresen wiesen hingegen einen positiven, jedoch nicht signifikan-
ten Zusammenhang auf [Coef.= 0,029; t=0,41; 95% Cl: -0,109, 0,167]. Als relevante Kontroll-
variablen des Modells sind vor allem die Anzahl der Feiertage [Coef.= -50,508; t=-150,41; 95%
Cl: -51,166, -49,850] sowie die Infektionsraten von COVID-19 [Coef.=-1,710; t=-91,76; 95% Cl:
-1,746, -1,673] und Influenza [Coef.= 0,569; t=53,13; 95% CI: 0,548, 0,590] zu nennen.

Details zu den Analysen der Krankenkassendaten sind in Anhang 6 zu finden.

Evaluationspakete 2a: Befragung von interventionsbeteiligten Akteuren
Interviewstudie

Die Teilnehmenden an den Interviews waren Uberwiegend weiblich (77 %) und arbeiteten als
medizinische Fachangestellte am Gemeinsamen Tresen (57 %) oder bei der 116117 (60 %).
Circa die Halfte der Befragten (47 %) arbeitete bereits mehr als sechs Monate mit SmED, die
restlichen 53 % weniger als sechs Monate.

(a) Reichweite:

Dieser Unterpunkt bezieht sich auf die Praktikabilitdat der Intervention mit SmED. Hinsichtlich
der Zielgruppe von SmED erklarten die Anwender*innen, dass die Intervention nicht bei allen
Patient*innen anwendbar war — beispielsweise nicht bei dlteren oder unheilbar kranken Pati-
ent*innen. Dies gilt ebenso fiir Patient*innen, bei denen eine andere Person (z. B. ein*e An-
gehoriger*r) in ihrem Namen anruft, fir Patient*innen mit psychiatrischen Erkrankungen oder
far Patient*innen mit Sprachbarrieren.

(b) Effektivitdt und Wirksamkeit

Der Themenbereich zielt auf die Auswirkung der Intervention auf die Steuerung der Pati-
ent*innen zum richtigen Versorgungspunkt und die Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung.
Die Mehrheit der Anwender*innen gab an, dass SmED als Interventionstool die Dringlichkeit
einer medizinischen Behandlung hoher einschatzen wiirde, als sie es selbst tun wirden. Fast
zwei Drittel aller Teilnehmenden gaben an, dass sie, wenn die Dringlichkeit einer medizini-
schen Behandlung durch die Intervention hoher eingeschatzt wurde, als erwartet, die Ent-
scheidung aufgrund ihrer beruflichen Erfahrung oder nach &rztlicher Ricksprache andern

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 28

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: DEMAND
Forderkennzeichen: 01VSF17019

durften. Dies war im Rahmen der Intervention explizit erwiinscht. Der Umgang mit Patient*in-
nen, die als nicht dringlich eingestuft wurden, war je nach Setting unterschiedlich. Patient*in-
nen, die unter der Telefonnummer 116117 angerufen haben und als nicht dringlich eingestuft
wurden, wurde entweder geraten, eine ambulante Notdienstpraxis aufzusuchen, an eine te-
lefonische arztliche Beratung verwiesen oder erhielten einen Hausbesuch durch den Bereit-
schaftsdienst. AuBerdem bestand die Moglichkeit den Patient*innen Ratschldge bezliglich des
weiteren Verlaufes zu geben (z. B. in den nachsten Tagen in eine hausarztliche Praxis zu gehen
oder sich selbst zu behandeln). Am Gemeinsamen Tresen mussten jedoch alle Patient*innen
aufgrund gesetzlicher Bestimmungen unabhangig von der Dringlichkeit der medizinischen Be-
handlung arztlich beurteilt bzw. behandelt werden.

(c) Annahme/Akzeptanz

Dieser Themenbereich bezieht sich auf die Akzeptanz der Intervention durch die Anwen-
der*innen. Mehrere Anwender*innen sahen im Interventionstool eine Entscheidungshilfe,
insbesondere fiir unerfahrene Kolleg*innen. Zuséatzlich gaben die Anwender*innen an, dass
die Intervention dabei helfe, die Beurteilung der Dringlichkeit zu strukturieren und somit den
Bedarf der Patient*innen der medizinischen Behandlung richtig einzuschatzen. Fir einen Teil
der Anwender*innen war der Umgang mit dem Interventionstool zum Befragungszeitpunkt
noch ungewohnt. Einen Vorteil sahen die Anwender*innen darin, dass sie Fragen nicht ver-
gessen wirden und das System die Moglichkeit einer strukturierten Befragung biete. Eine
kleine Anzahl von Teilnehmer*innen meinte, das Interventionstool sei zu umfassend. Dariiber
hinaus erklarte jedoch fast die Halfte der Teilnehmer*innen, dass sie den Eindruck héatten,
dass sich die Patient*innen in guten Handen fihlen wiirden und fiir die strukturierte und um-
fassende Beurteilung dankbar waren. Mehrere Anwender*innen gaben an, dass die Durchfiih-
rung der Intervention in der ersten Zeit ihre Arbeitsbelastung aufgrund des zusatzlichen Zeit-
bedarfs pro Anruf erhéht hat. Mit zunehmender Haufigkeit der Anwendung wurde diese je-
doch zur Routine und der zusatzliche Zeitaufwand pro Anruf nahm wieder ab.

(d) Implementierung

Dieser Fragenblock thematisiert die Organisation und die Anpassungen, die wahrend und vor
der Implementierung der Intervention vorgenommen wurden, sowie die Umsetzungsstrate-
gien. Alle Befragten gaben an, dass sie vor der Implementierung an einer Schulung teilgenom-
men haben. Insgesamt wurde die Schulung von den meisten Befragten als durchweg positiv
bewertet. Fast alle Teilnehmenden gaben an, dass sie vor der Implementierung der Interven-
tion keine andere Software fiir die Ersteinschatzung verwendet hatten.

(e) Aufrechterhaltung/Nachhaltigkeit

Die Teilnehmer*innen beschrieben Probleme bei der Integration der Interventionstools in an-
dere Softwaresysteme. Eine Verbindung von SmED mit dem in der taglichen Praxis verwende-
ten Informations- oder Dispositionssystem wiirde, laut der Befragten, die nachhaltige Nutzung
von SmED fordern. Zum Zeitpunkt der Befragung gaben die Anwender*innen an, dass sie mit
beiden Softwareprogrammen parallel arbeiten mussten. Dies hatte einen massiven Einfluss
auf die Arbeitsbelastung. Die Implementierung einer Schnittstelle zwischen den beiden Soft-
wareprogrammen wiirde daher die Nachhaltigkeit der Implementierung erhdéhen. Eine ent-
sprechende Integration ist zwischenzeitlich moglich und groRtenteils (primar 116117-Kontext)
umgesetzt.

Die Studie konzentrierte sich auf die Erfahrung der Anwender*innen von SmED zu einem fri-
hen Zeitpunkt der Implementierung der Ersteinschatzungssoftware. Im Allgemeinen bewerte-
ten die Anwender*innen die Intervention positiv. Die Arbeitsbelastung stieg anfangs aufgrund
des zusatzlichen Zeitbedarfs pro Anruf. Wurde das Interventionstool haufiger und tiber einen
langeren Zeitraum hinweg angewendet -wurde demnach zur Routine fiir die Anwender*in-
nen- wirkte sich das positiv auf den Zeitaufwand aus. Es wurde festgestellt, dass die Interven-
tion die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung
unterstitzt, auch wenn SmED nicht bei allen Patient*innen eingesetzt werden konnte. Tech-
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nische Probleme, die fehlenden Schnittstellen zu anderer Software und die mangelnde Prak-
tikabilitat zu StolRzeiten wirkten sich negativ auf den Implementierungsprozess aus. Die Besei-
tigung dieser Hindernisse konnte die Akzeptanz und die Nachhaltigkeit der Einfihrung beein-
flussen.

Querschnittstudie

Insgesamt wurden 600 Anwender*innen zur Teilnahme eingeladen, 200 fillten den Fragebo-
gen aus und schickten ihn an das Forschungsteam zurtick (Ricklaufquote 33,3 %). 63,1 % der
Anwender*innen des Gemeinsamen Tresens und 95,1 % der Anwender*innen der 116117 wa-
ren weiblich. Etwas mehr als die Halfte der Befragten war &lter als 50 Jahre (58,0 % und 66,7
%). 34,4 % der Studienteilnehmer*innen der 116117 und 76,8 % des Gemeinsamen Tresens
waren medizinische Fachangestellte. 42.0 % der Anwender*innen des Gemeinsamen Tresens
und 45,8 % der Anwender*innen der 116117 waren vollzeitbeschéaftigt. Etwas mehr als die
Hélfte aller Teilnehmer*innen hatte mehr als flinf Jahre Berufserfahrung (50,4 % bei der
116117 und 66,7 % beim Gemeinsamen Tresen). Etwa ein Drittel der Anwender*innen der
116117 sowie des Gemeinsamen Tresens gaben an, dass sie die Intervention bei jedem zwei-
ten Patientenkontakt angewendet haben (32,1 % und 33,3 %).

Bewertung der Umsetzung der Intervention in den beiden Settings

Die Teilnehmer*innen in beiden Settings bewerteten die Effektivitat/Wirksamkeit der Inter-
vention als moderat (Mittelwert: 2,97 SD: 0,97 und Mittelwert: 2,95 SD: 0,98), was darauf
hindeutet, dass es Raum fiir Verbesserungen in verschiedenen Bereichen der Effektivitat/
Wirksamkeit geben kann. Es wurde kein Unterschied zwischen den beiden Settings gefunden
(p=0,253).

Die Teilnehmer*innen der 116117 nahmen die interprofessionellen Kontextfaktoren (Mittel-
wert: 3,01 (SD: 0,93)) im Vergleich zu den Teilnehmer*innen des Gemeinsamen Tresens (Mit-
telwert: 2,64 (SD: 1,06)) positiver wahr. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p =
0,163).

Individuelle Kontextfaktoren wurden von beiden Gruppen als eher positiv bewertet (Mittel-
wert: 3,01 (SD: 0,88) und Mittelwert: 3,05 (SD: 0,93)). Es wurde kein Unterschied zwischen
den beiden Settings festgestellt (p = 0.503).

Die organisatorischen Rahmenbedingungen wurden von beiden Settings eher positiv bewer-
tet (Mittelwert: 3,26 (SD: 1,16) und Mittelwert: 3,53 (SD: 0,96)), was darauf hinweist, dass die
Software eine positive Auswirkung auf die Organisation des Arbeitsplatzes haben kann.

Beide Gruppen gaben relativ niedrige Mittelwerte bei der Bewertung des Medizinischen Kon-
textes an. Hier spielte vermutlich auch die ungewohnte Ersteinschatzungslogik (Bewertung
des Krankheitsbildes statt Bewertung haufiger Diagnosen) eine Rolle. Es wurde kein Unter-
schied zwischen den beiden Settings gefunden (p = 0,637)

Auswirkungen der Implementierungsprozesse auf die Nutzung der Anwender*innen von
SmED

Faktoren, die sich auf den individuellen Kontext und auf den medizinischen Kontext beziehen
waren signifikant mit der Haufigkeit der Durchfiihrung der Intervention verbunden (p = 0,004
bzw. 0,041). Dies deutet darauf hin, dass eine stiarkere Wahrnehmung des Vorhandenseins
von Barrieren im Zusammenhang mit dem individuellen Kontext mit einem Riickgang der Hau-
figkeit der Nutzung der Intervention um 0,535 Einheiten einhergeht. Eine schlechtere Bewer-
tung der medizinischen Kontextfaktoren war mit einem Riickgang der Nutzungshaufigkeit um
0,389 Einheiten verbunden. Keine weiteren Implementierungsprozesse hatten Einfluss auf die
Haufigkeit der Durchfiihrung.

Zusammenhang zwischen individuellen Charakteristika der Anwender*innen und der Imple-
mentierung
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Das Geschlecht und das Alter waren mit der Effektivitat/Wirksamkeit von SmED assoziiert.
Alter, Berufserfahrung und das Setting standen im Zusammenhang mit der Skala Interprofes-
sioneller Kontext. Geschlecht, Alter, Berufserfahrung und Haufigkeit der Nutzung von SmED
waren mit der Skala Individueller Kontext assoziiert. Die Berufserfahrung war der einzige Fak-
tor, der mit den Organisatorischen Rahmenbedingungen assoziiert war. Geschlecht und Alter
sowie Berufserfahrung waren mit dem medizinischen Kontext assoziiert. Insgesamt zeigte
sich, dass weibliche und jiingere Teilnehmende mit weniger als fiinf Jahren Berufserfahrung
die Implementierung der Intervention positiver bewerteten.

Zusammenfassung der Ergebnisse der Querschnittsstudie

Teilnehmer*innen die den individuellen Kontext und den medizinischen Kontext schlechter
bewertet haben, nutzten die Intervention seltener. Mehrere soziodemographische Merkmale
zeigten einen Zusammenhang mit den fiinf Skalen der Implementierung der Intervention.
Weibliche und jiingere Teilnehmer*innen und diejenigen mit weniger als finf Jahren Berufs-
erfahrung bewerteten die Implementierung und Nutzung der Software positiver. Um die Nut-
zung von SmED zu erhdhen, sollten die Anwender*innen in den Implementierungsprozess ein-
bezogen werden. AuBerdem sollten dltere Fachkrafte und Fachkrafte mit mehr Berufserfah-
rung starker gefordert und in den Umsetzungsprozess intensiver eingebunden werden.

Zusammenfassung

Die Befragung der Anwender*innen, die mit SmED als Interventionstool arbeiten, ist nach bis-
herigen Erkenntnissen die erste Studie, welche Erfahrungen mit der Anwendung einer Erst-
einschatzungssoftware untersucht. Diese liefert daher wichtige Erkenntnisse fir den Ausbau
und die Entwicklung der Intervention in Deutschland. Detaillierte Ergebnisse sind in der Pub-
likation von Breckner et al. (2021) zu finden.

Evaluationspaket 2b (Befragung von Expert*innen aus Selbstverwaltung und Praxis)

Séamtliche Interviewpartner*innen betonten die Wichtigkeit einer Ersteinschatzung fir die
Versorgung von Notfallpatient*innen. GroRe Ubereinstimmung herrschte bei den Interview-
ten dariber, dass fir eine Ersteinschatzung zwingend ein standardisiertes Instrument notwen-
dig sei, welches deutschlandweit in 116117-Zentralen und am gemeinsamen Tresen in Kran-
kenhdusern eingesetzt wird. Die Instrumentenwahl am gemeinsamen Tresen war dabei je-
doch noch nicht abschlieBend geklart. Eine technische Integration von Schnittstellen sollte
hingegen ermdglicht werden.

Insgesamt bewerteten die Befragten den Qualitatsmanagementfaktor durch die Ersteinschat-
zung wichtiger als die Moglichkeit der Steuerung: Sowohl beim Einsatz von SmED bei der
116117 als auch am gemeinsamen Tresen wurde die bessere Vergleichbarkeit und héhere
Qualitat der Versorgung durch das einheitlich standardisierte Vorgehen betont. Des Weiteren
bestand Konsens dariiber, dass die Nutzung von SmED eine Hilfe insbesondere fiir jlingere
oder unsichere Mitarbeiter*innen in beiden Settings ist.

Uneinigkeit besteht bei den Interviewten vor und nach der Interventionsphase weiterhin dar-
Uber, ob die Durchfiihrungszeit der Ersteinschdtzung durch SmED einen Nachteil fir die Pati-
ent*innen bedeutet. Zu beobachten war bei den Interviewpartner*innen jedoch ein Trend zur
Abnahme der Problemsicht des Zeitfaktors je mehr personliche Erfahrungen die Teilneh-
mer*innen wahrend der Interventionsphase mit dem Instrument (SmED) gemacht haben. De-
taillierte Ergebnisse der Interviews sind in den Anhdngen 1 und 4 zu finden.

Evaluationspaket 2c (Mitarbeiter*innenbefragungen in Notaufnahmen von Krankenhau-
sern, sekundares Outcome)

Die standardisierte Befragung von Mitarbeiter*innen in den Notaufnahmen am Projekt betei-
ligter Krankenhduser zeigte weiterhin eine starke Belastung des Personals der Notaufnahmen
durch hohes Arbeitsaufkommen und Zeitdruck, welche zuletzt durch die Pandemie zusatzlich
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verstarkt wurde. Der Grof3teil der Interviewten ist trotzdem sehr oder eher zufrieden mit sei-
ner Arbeit in der Notaufnahme.

Fast samtliche Befragte haben dennoch in ihrem Arbeitsbereich keine Auswirkungen vom
SmED-Einsatz in der KV-Praxis an ihrem Krankenhaus wahrgenommen. Detaillierte Ergebnisse
der Interviews sind in den Anhdngen 2 und 3 zu finden.

Evaluationspaket 3: Effektivitdt der Intervention (Befragung von Patient*innen, sekundares
Outcome)

Gemeinsamer Tresen-Befragung

Insgesamt gingen die Daten von 677 Patient*innen aus 10 Standorten in die Analysen ein
(61,7% Riicklaufquote). Die Patient*innen waren im Schnitt 38,9 Jahre alt und 59 % waren
weiblich. 23,1% lebten allein und 54,4 % hatten einen mittleren Bildungsstand (Realschulab-
schluss oder Abitur, aber keinen Hochschulabschluss). 39,1% waren selbst im Ausland geboren
oder hatten mindestens einen im Ausland geborenen Elternteil. Die selbstberichtete Behand-
lungsdringlichkeit lag bei 5,7 + 2,1 auf einer 10-Punkte-Skala. 36,3 % hatten die Beschwerden
bereits seit drei Tagen oder langer bevor sie das Klinikum aufgesucht hatten. Die gesundheits-
bezogene Lebensqualitadt lag im Schnitt bei 0,73 + 0,26 Punkten und die selbstberichtete Ge-
sundheitskompetenz bei 11,9 + 3,3 Zahlern. Am haufigsten waren Atmungsorgane (22,0 %),
das Verdauungssystem (19,8 %) oder der Bewegungsapparat (19,6 %) vom Gesundheitsprob-
lem betroffen. 77,0 % stellten sich mit abklarungsbedurftigen Symptomen oder Beschwerden
vor.

Die Aussagen zur Zufriedenheit erzielten je nach ltem 67,5% bis 55,0% volle Zustimmung. Zu-
satzlich stimmten 33,3 % bis 25,5 % eher zu. Das Iltem ,Patient konnte alles sagten, was er
sagen wollte” erzielte die héchste Zustimmung (93,0 % voll oder eher) und das Item ,,Personal
zeigte Interesse an der personlichen Situation” die niedrigste (88,0 %). Vollstandige Zufrieden-
heit Giber alle Items zeigte sich bei 44,2 % der Patient*innen. Signifikante Pradiktoren fir eine
eingeschrankte Zufriedenheit waren ein niedrigeres Alter (Odds Ratio 0,79 fiir zehn Jahre Dif-
ferenz; p=0,009), die Vorstellung mit Infektionen (3,08; p=0,022) oder Verletzungen (3,46;
p=0,048) und eine héhere Beschwerdedauer (1,23 fir eine Differenz von einem Schritt auf der
natirlich-logarithmischen Skala; p=0,003). AuBerdem wurde eine eingeschrankte Zufrieden-
heit durch niedrigere Gesundheitskompetenz vorausgesagt (0,71 fir vier Punkte Differenz;
p=0,019).

116117-Befragung

Insgesamt nahmen 1.756 Patient*innen an der Befragung teil, was einer Riicklaufquote von
18,5 % der geeigneten Patient*innen entsprach. Im Median waren die Patient*innen 66 Jahre
alt (Interquartilsabstand 50-79), 59,0 % waren Frauen und 30,2 % lebten allein. 14,1 % waren
selbst im Ausland geboren oder hatten mindestens einen Elternteil, der im Ausland geboren
war. 23,0% hatten einen Hochschulabschluss und weitere 43,4 % Abitur oder Realschulab-
schluss. Der Median der subjektiven Behandlungsdringlichkeit betrug 7 (5-8) auf der Skala zwi-
schen O und 10. 68,7 % prasentierten abklarungsbediirftige Symptome oder Beschwerden. Die
Gesundheitskompetenz war bei 22,4 % der Patienten inaddaquat und bei 36,2 % problematisch.
Die detaillierte Beschreibung der Stichprobe kann in Anhang 8 eingesehen werden.

Am héaufigsten wurde den Patient*innen einem Hausbesuch durch den &rztlichen Bereit-
schaftsdienst empfohlen (40,6 %), am seltensten einer fachéarztlichen Praxis (4,5 %). Zuwei-
sungen zu

e Hausbesuch durch den arztlichen Bereitschaftsdienst war mit schlechterer subjektiver
Gesundheit assoziiert (Odds Ratio 0,67 fiir 30 Punkte Differenz; p<0,001),

e Telefonberatung mit niedrigem Alter (0,71 fiir 20 Jahre Differenz; p<0,001), niedrigerer
subjektiver Behandlungsdringlichkeit (0,65 fiir 3 Punkte Differenz; p<0,001) und Ge-
sundheitsproblemen, die nicht als Symptome/Beschwerden (0,41; p=0,001) oder In-
fektionen (0,22; p=0,002) klassifiziert worden waren,
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e Notaufnahmen mit besserer subjektiver Gesundheit (1,37; p=0,003) und Verletzungen
(3,12; p<0,001),
e Rettungsdienst mit hoherem Alter (1,44; p=0,002) und héherer subjektiver Behand-
lungsdringlichkeit (2,51; p<0,001),
e Hausarztliche Praxen mit niedrigerer Behandlungsdringlichkeit (0,58; p<0,001) und Ge-
sundheitsproblemen, die nicht als Verletzungen klassifiziert wurden (0,26; p=0,006),
e Facharztliche Praxis mit abklarungsbedirftigen Symptomen oder Beschwerden (3,75;
p=0,005).
85,4 % der Patient*innen nutzten mindestens eines der zugewiesenen Settings. Da 22,0 %
mehr als eine Zuweisung erhalten hatten, war die Haufigkeit der Nutzung der einzelnen zuge-
wiesenen Settings niedriger als diese Zahl. Am haufigsten folgten die Patient*innen der Zu-
weisung des Rettungsdienstes (81,4 %) und Hausbesuchen des arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes (80,4 %), am seltensten der Zuweisung von Notfallpraxen (70,8 %) und hausarztliche Pra-
xen (68,4 %). Die Nicht-Nutzung der zugewiesenen Settings war mit einem hoheren MaR an
Depressivitat (1,59 fur 3 Punkte Differenz; p=0,003) und Krankenhauseinweisungen in den
letzten drei Monaten (2,02; p=0,003) assoziiert. Zuséatzlich war die Nicht-Nutzung seltener,
wenn Rettungsdienst (0,13; p<0,001), Notaufnahme (0,24; p<0,001), eine facharztliche Praxis
(0,25; p=0,006), Telefonberatung (0,29; p<0,001), eine Notfallpraxis (0,37; p=0,003) oder
Hausbesuch des drztlichen Bereitschaftsdienstes (0,29; p<0,001) zugewiesen worden war. Zu-
weisung zu einer hausérztlichen Praxis beeinflusste die Nicht-Nutzung nicht.

Die hochsten Raten der Zufriedenheit wurden bei den Aussagen, dass Patient*innen allen sa-
gen konnten, was sie sagen wollten (90,6 %) und dass das Personal genug Zeit fiir sie hatte
(85,5 %), erzielt. Die niedrigsten Zustimmungsraten bei den Aussagen, dass Patient*
innen beziglich des Gesundheitsproblems geholfen werden konnte (73,2 %) und dass sie die
Wartezeit flir angemessen hielten (70,5 %). Durchschnittlich wurde der Hausbesuch durch den
arztlichen Bereitschaftsdienst (84,6 %) am besten bewertet und fachéarztliche Praxen (79,0 %),
Notfallpraxen (77,0 %) sowie hausarztliche Praxen am schlechtesten (75,9 %). Die groRte Ab-
weichung vom Mittelwert fand sich bei den Aussagen, dass Patient*innen sich am richtigen
Setting versorgt fuhlten (68,6 % in hausarztliche Praxen vs. 81,2 % durchschnittlich), und dass
Patient*innen bezliglich ihres Gesundheitsproblems geholfen werden konnte (61,3 % in haus-
arztlichen Praxen und 63,0 % in facharztlichen Praxen vs. 73,2 % durchschnittlich). Detaillierte
Ergebnisse sind Anhang 7 zu entnehmen.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Auf Basis der in Kapitel 6 dargestellten Arbeitsergebnisse kdnnen die im Projektantrag auf-
geworfenen Fragestellungen und Arbeitshypothesen beantwortet werden. Darliber hinaus
konnten noch weitere Erkenntnisse gewonnen werden, die flir neue Forschungsprojekte, aber
auch die Uberfiihrung der Intervention in die Regelversorgung von Relevanz sind.

Die leitende Arbeitshypothese im Projekt zielt auf die Entlastung von Notaufnahmen durch
die Einfiihrung der Intervention ab, indem in Folge der strukturierten Ersteinschdtzung die
Notwendigkeit einer notfallmaRigen Versorgung (im Krankenhaus) von Patient*innen ausge-
schlossen werden kann und diese in die kassenarztlichen Versorgungsstrukturen gesteuert
werden kénnen. Zur Beantwortung wurden zwei unterschiedliche Arten von Routinedaten
herangezogen.

Im Rahmen der Analyse der KV-Daten zeigte sich im finalen Modell ein negativer statistischer
Zusammenhang zwischen der Anzahl an SmED-Assessments und den Notfallkontakten in den
Notaufnahmen, d. h. je mehr SmED-Assessments durchgefiihrt wurden, desto weniger Not-
fallkontakte traten auf. Der gemessene Effekt erwies sich in der vorgegebenen 6kologischen
Stichprobe jedoch als statistisch nicht signifikant. Folglich kann die leitende Arbeitshypothese
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nicht mit ausreichender Sicherheit bestatigt werden, auch wenn die Ergebnisse der KV-Daten-
analyse dies tendenziell nahelegen.

In dem erganzenden Modell, in welchem die Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereit-
schaftspraxen berlicksichtigt wurden, zeigte sich ein statistisch signifikanter negativer Effekt;
die Intervention stand also in einem Zusammenhang mit einer Reduktion der Anzahl der Not-
fallkontakte insgesamt (Krankenhaus und Kassenérztliches System hat). Es zeigten sich jedoch
unterschiedliche Effekte in den einzelnen KVen. Hier gab es Uiberwiegend negative, jedoch
auch positive Effekte, d.h. die SmED-Assessments standen in Zusammenhang mit hoheren
Notfallkontakten. Insgesamt Gberwogen die negativen Effekte.

Im Rahmen der Analyse der Krankenkassendaten zeigten sich ausschlieBlich statistisch signifi-
kante, negative Zusammenhange zwischen den SmED-Assessments, sowohl bei der 116117
als auch beim gemeinsamen Tresen und den ambulanten Notfallkontakten in den Notaufnah-
men. Die Ergebnisse liefern weitere Evidenz fiir die Richtigkeit der leitenden Arbeitshypo-
these, zumal die Richtung des Zusammenhangsmales mit den Ergebnissen der KV-Datenana-
lyse Uibereinstimmt. Abweichungen in Effektstarke und Signifikanz zwischen den beiden Rou-
tinedatenanalysen sind ggf. auf Unterschiede in den berlicksichtigten Populationen und der
statistischen Modellierung (bzgl. Modellvariablen und verwendeter Software) zurlickzufiih-
ren. In Hinblick auf die sekundaren Outcomes liefern die Krankenkassendaten keine Hinweise
auf eine Fehlsteuerung der Patient*innen. So fiihrt die SmED-Anwendung weder zu einer er-
hohten Sterblichkeit noch zu ungewollten Verlagerungseffekten in den stationaren Bereich.
Vielmehr legen die Ergebnisse zur Mortalitat einen schiitzenden Effekt durch die Intervention
nah. Diese Erkenntnisse sind als weitere sekunddre Outcomes von grolRer Bedeutung.

Dariber hinaus waren die Ergebnisse der KV- und Krankenkassendatenanalyse hinsichtlich der
zusatzlich beriicksichtigten Einflussfaktoren nicht nur konsistent und inhaltlich plausibel, son-
dern sie stimmten weitgehend mit den Ergebnissen anderer Studien (iberein. So war ein ho-
herer Deprivationsindex mit einem erhohten Notfallaufkommen assoziiert, was auch durch
Harris et al. (2011) und Baker et al. (2011) berichtet wurde. Ein héherer Altersdurchschnitt
war ebenfalls mit einem groRBeren Notfallaufkommen assoziiert, was eventuell durch einen
schlechteren gesundheitlichen Zustand begriindet ist, welcher in Studien von Agarwal et al.
(2016 und 2017) mit einer héheren Nutzung von Notaufnahmen in Verbindung stand.

Als Limitation der Routinedatenanalyse ist zu nennen, dass mit der Methode kein kausaler
Zusammenhang zwischen Einflussfaktoren und Outcome postuliert werden kann. Ein ur-
spriinglich geplantes Design mit Interventions- und Kontrollgruppen konnte auf Grund der ge-
setzlichen Einflihrung der Ersteinschatzung in allen KVen nicht verwirklicht werden. Des Wei-
teren konnten die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie, beispielsweise auf die Notfallver-
sorgung oder das Inanspruchnahmeverhalten der Bevolkerung durch die bloBe Berlicksichti-
gung der gemeldeten Fallzahlen eventuell nicht hinreichend abgebildet werden.

Die SmED-Assessmentzahlen liegen nur auf KV-Ebene vor. Es werden aktuell keine Variablen
fir eine tiefere regionale Zuordnung erfasst. Da die weiteren Einflussfaktoren und das Out-
come auf Kreisebene vorlagen und sich zwischen den Kreisen stark unterschieden, wurde die
Kreisebene gewahlt und die SmED-Assessmentzahlen anteilig nach Einwohner*innenzahl auf-
geteilt. Die tatsachliche Zusammensetzung der Anrufenden nach Kreis ist jedoch unbekannt.

Der Einfluss der SmED-Anwendung an Interventionsstandorten konnte nicht wie beabsichtigt
analysiert werden, da keine Identifizierung der Nennerpopulation (Anzahl aller Notfallkon-
takte der dem Tresen angeschlossenen Notaufnahme und Bereitschaftspraxis) moglich war,
da sich erst im Laufe des Projektes herausgestellt hat, dass Arzt*innen im Bereitschaftsdienst
haufig Gber die Betriebsstattennummer (BSNR) ihrer eigenen Praxis abrechnen, weil entweder
gar keine BSNR der Bereitschaftspraxis existierte oder aufgrund von Abrechnungsbestimmun-
gen nicht tber diese abgerechnet wurde.

Weitere sekunddre Analysen fokussierten zum einen auf eine Erhéhung der Zufriedenheit von
Patient*innen durch geringere Wartezeiten und zum anderen auf die Effektivitat der Interven-
tion, d. h. die Umsetzung einer angemessenen Steuerung. Diese Fragestellung beziglich der
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Zufriedenheit kann nicht eindeutig auf Basis der vorliegenden Daten beantwortet werden. Die
Analysen beruhen auf den Daten einer Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe. Da auf die-
sem Wege kein Vergleich mit der reguldren Versorgung erfolgt ist, konnte nicht geklart wer-
den, ob und wie Zufriedenheit und die Bereitschaft, Zuweisungen zu Notfallsettings zu folgen,
durch die Intervention beeinflusst wurden. Die Fragebdgen wurden pilotiert, aber es erfolgte
keine qualitative Vorstudie und keine psychometrische Validierung der selbstentwickelten
Messinstrumente, so dass eine mogliche Beeintrachtigung der Reliabilitat und Validitat der
Ergebnisse insbesondere auf Ebene der Zufriedenheitsanalysen nicht ausgeschlossen werden
konnen. Viele andere Instrumente lagen dagegen in validierter Form vor, z. B. EQ-5D, PHQ-2
und HLS-Q16-EU.

In der Analyse zum Interventionssetting ,,Gemeinsamer Tresen” wurde Zufriedenheit der Be-
fragten wahrend der Wartezeit auf weitere Diagnostik und Behandlung erfasst. Es ist nicht
bekannt, ob und wie sich die Zufriedenheit bis zum Ende der Versorgungsepisode verandert
hat. In der Analyse zum Setting ,,116117“ erfolgte die Befragung zwischen einer und elf Wo-
chen nach der Versorgung, so dass Erinnerungsfehler vorkommen kénnen. Dartiber hinaus
konnte die Reprdsentativitat der Stichprobe eingeschrankt sein, da die Ricklaufquote ver-
gleichsweise gering war. Insbesondere in der ,Gemeinsamer-Tresen“-Stichprobe ist nicht aus-
geschlossen, dass Pradiktoren nicht erkannt wurden, da die Fallzahl relativ gering war und im
Vorherein keine Fallzahlplanung stattgefunden hat.

Dennoch bleibt festzuhalten, dass die Zufriedenheit der Patient*innen mit der Intervention an
den Tresen-Standorten vergleichsweise hoch war. Einige Patient*innen schrankten ein, dass
ihre personliche Situation nicht ausreichend bericksichtigt wurde. Die Zufriedenheit war zu-
dem reduziert, wenn Verletzungen, Infektionen oder seit langem bestehende Gesundheits-
probleme ein Konsultationsanlass waren. Es kénnte daher sein, dass Personen, die prazise
Vorstellungen davon hatten, welches Gesundheitsproblem sie haben und in welcher Form
eine Therapie erfolgen sollte, weniger Verstandnis dafiir haben, dass vor Diagnostik und The-
rapie eine Ersteinschatzung erfolgen sollte. Auch scheinen Personen mit geringerer Gesund-
heitskompetenz eher unzufrieden zu sein.

Hinsichtlich der Effektivitat der Intervention konnten auf Basis der 116117-Stichprobe wich-
tige Erkenntnisse gewonnen werden. Die Zuweisungen zu spezifischen Versorgungssettings
waren erwartungsgemal mit Variablen wie dem Alter, der subjektiven Behandlungsdringlich-
keit, der subjektiven Gesundheit und der Art des Gesundheitsproblems assoziiert. Diese Zu-
sammenhdnge geben einen Anhaltspunkt dafiir, dass im Ersteinschatzungsprozess auch aus
Patient*innenperspektive plausible Zuweisungen fiir Behandlungssettings generiert werden
konnten. Die Bereitschaft, einer der Zuweisungen nach Ersteinschatzung zu folgen, war insge-
samt sehr hoch, sodass die Arbeitshypothese hinsichtlich der Effektivitat grundsatzlich besta-
tigt werden kann. Selbst im Falle des am wenigsten akzeptierten Settings -der hausarztlichen
Praxis - waren zwei Drittel der Patient*innen mit spezifischer Zuweisung bereit der Empfeh-
lung zu folgen. Die Adhdrenz der Patient*innen mit den Zuweisungen wurde durch Depressi-
vitat, Krankenhausaufenthalte in der Vergangenheit und durch die spezifische Zuweisung be-
einflusst. Die Zufriedenheit der Patient*innen war in relativ hohem MaRe von dem genutzten
Setting abhéngig, insbesondere hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg

Mit der Intervention im DEMAND-Projekt sollte weiterhin mittelbar durch die Entlastung der
Notaufnahmen durch ambulante Fille in den beteiligten Krankenhausstandorten die Mitar-
beiter*innenzufriedenheit in den Notaufnahmen erhéht werden (sekundares Outcome). Da-
fir gab es in den durchgefiihrten Interviews keine Hinweise. Geplant war urspriinglich, die
gleichen Personen zu zwei Zeitpunkten zu befragen (vor- und nach der Intervention). Durch
den Drop-out einiger Standorte, aber auch eine coronabedingt reduzierte Fallzahl konnte die
ex-post-Erhebung zwar stattfinden und ausgewertet werden, ist aber nur bedingt interpre-
tierbar. Insgesamt ist anzumerken, dass die Pandemie mit ihren enormen Belastungen fiir das
Personal moglicherweise Entlastungseffekte durch weniger ambulante Patient*innen (die es
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mit Blick auf insgesamt reduzierte Fallzahlen unabhangig von der Intervention gab) Gberkom-
pensiert hat. Die wichtigste Erkenntnis ist allerdings, dass an vielen Tresen-Standorten keine
idealtypische (gemeinsame) Implementierung stattgefunden hat. So gaben die Interviewten
teilweise an, von der Intervention nichts zu wissen bzw. nicht beteiligt zu sein. Bei zukilinftigen
methodisch vergleichbaren Analysen mit dhnlichem Erkenntnisinteresse ist es zielflihrend,
dass diese nur an Standorten mit vergleichbarer Implementierung durchgefiihrt werden.

Keine spezifische Arbeitshypothese wurde zum Themenbereich Zufriedenheit der Anwen-
der*innen formuliert. Dennoch ist dieser Forschungsaspekt von Bedeutung — speziell fir die
Implementierung in der Flache. Die Ergebnisse zur Zufriedenheit sind dabei nicht eindeutig.
Festzuhalten ist, dass die Interviews sehr friih nach Implementierung durchgefihrt wurden.
Die Zufriedenheit korrelierte laut Analysen mit der Haufigkeit der Nutzung. Auch wenn die
Befragten offen Uber ihre Erfahrungen sprachen, kann ein Bias der sozialen Erwiinschtheit
nicht ausgeschlossen werden. Die Analyse der Interviews wurde von einer geeigneten metho-
dischen Strategie geleitet, um eine Verzerrung der Ergebnisse und das Risiko des Verlusts re-
levanter Inhalte zu minimieren.

Die Fragebogenstudie basiert auf der Grundlage von Selbstauskiinften. Daher kénnen die Er-
gebnisse durch allgemeine Verzerrungen wie z.B. Methodenvarianz oder soziale Erwiinscht-
heit verzerrt sein. Aullerdem ist nicht bekannt, wann die Teilnehmer*innen den Fragebogen
ausgefullt haben. Die Antworten kénnten aufgrund tagesaktueller Ereignisse und des Ausma-
Res an Arbeitsbelastung beeinflusst worden sein. Stichprobenverzerrungen in Bezug auf Be-
ruf, Alter und Erfahrung im Gesundheitswesen kdnnen nicht ausgeschlossen werden. Das
Querschnittsdesign erlaubt nur die Identifizierung von Assoziationen, kausale Zusammen-
hange kdnnen nicht dargestellt werden. Daher sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretie-
ren. Das Konsortium empfiehlt, eine erneute Erhebung durchzufiihren, nachdem die Anwen-
der*innen bereits (verpflichtend) einige Monate Erfahrungen mit der Intervention gesammelt
haben.

Die Ausgestaltung der Arbeitshypothesen muss in der Rickschau kritisch hinterfragt werden.
Die gewidhlte Methodik fir die durchgefiihrten Analysen war nach Auffassung des Konsorti-
ums dennoch sowohl fir die GrofRe des Projekts als auch den Anspruch, die Machbarkeit und
potenziellen Effekte einer Intervention zu erfassen, grundsatzlich angemessen. Mit dem Wis-
sen und dem Fokus aus der Zeit der Konzeptionierung des Projekts war die Ausrichtung auf
Entlastungseffekte in den Notaufnahmen zielfiihrend. Die Funktionsweise der tatsachlich
durchgeflhrten Intervention mit dem Instrument SmED konnte dies auch erflllen —fihrt aber
auch zu (wiinschenswerten) gegensatzlichen Effekten, indem durch die Ersteinschdtzung bei
Patient*innen, die zuvor nicht notfallmaRig behandelt worden waren, ein dringlicher Behand-
lungsbedarf erkannt wurde. Insofern ware ein Fokus auf die Behandlung von einzelnen Pati-
ent*innen oder Entitaten rickblickend zielfiihrender gewesen, damit die Angemessenheit
(Approriateness) von Entscheidungen besser berlicksichtigt werden kann.

Mittelbare potenzielle Effekte zu messen — sei es auf assoziierte Notaufnahmen oder hinsicht-
lich der Zufriedenheit von Patient*innen — hatte methodisch in der Konzeptionierung anders
adressiert werden kénnen. Adjustierungen im Verlauf der Projektlaufzeit haben allerdings
dazu gefiihrt, dass moglich viele Erkenntnisse aus den Analysen abgeleitet werden konnten.
Trotzdem kann das DEMAND-Projekt als gute Grundlage und gleichzeitig Startschuss fir eine
weitere begleitende Evaluation der Effekte von Ersteinschatzungsverfahren in der Regelver-
sorgung in Deutschland bewertet werden.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass im DEMAND-Projekt die Implementierung einer
strukturierten Ersteinschatzung auf Basis eines nitzlichen und praktikablen Instruments ge-
lungen ist. Dies zeigt sich mit Bezug auf die 116117-Zentralen insbesondere daran, dass die
Intervention de facto wahrend der Projektlaufzeit durch entsprechende Regelungen schon
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Teil der Regelversorgung wurde. Die Ersteinschatzung von Patient*innen mit akuten Gesund-
heitsproblemen wurde von den gesundheitspolitischen Entscheidungstragern als Schliissel zu
einer angemessenen Patientensteuerung und damit bedarfsgerechten Versorgung identifi-
ziert. Dies wurde mit den Regelungen im Zuge des TSVG gesetzlich festgeschrieben und wird
aktuell durch die darauf aufbauenden Bemiihungen der KVen, der Ersteinschatzung ein mo-
dernes und flexibleres Versorgungsangebot folgen zu lassen, zementiert. Anknipfend an die
Erkenntnisse aus dem Projekt ist die Entwicklung qualitatssichernden MalRnahmen auf Basis
von Ersteinschatzungs- und Dispositionsdaten sinnvoll. Dies wurde bereits von den verant-
wortlichen Institutionen aufgegriffen.

Gegenstand politischer Diskussionen war seit dem Jahr 2021 die Erstellung einer Richtlinie zur
Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs in der Notfallversorgung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Ein Ergebnis soll bis Mitte 2023 vorliegen. In diesem Zusammenhang
wurden bereits Zwischenergebnisse des DEMAND-Projekts der AG Ersteinschatzung prasen-
tiert und diskutiert. Die nun vorliegenden Ergebnisse unterstreichen das Potenzial der Steue-
rungsmoglichkeiten durch die Ersteinschatzung im Krankenhaus. Eine entsprechende Richtli-
nie ist aus Sicht des Konsortiums zu begriiRen, da hier die notwendige Verbindlichkeit formu-
liert wird, die fir eine erfolgreiche sektoreniibergreifende Implementierung notwendig ist.
Die Bemihungen, klassische klinische Triage-Instrumente (z. B. MTS und ESI in den Notauf-
nahmen der Krankenhduser) und SmED als Ersteinschatzungsverfahren der KVen miteinander
zu verkniipfen und zu harmonisieren, sind ebenfalls zielfiihrend. Entscheidend ist allerdings
auch die Verknipfung mit der vorgelagerten sektoreniibergreifenden Steuerungsfunktion der
116117, um ein ,,ganzheitliches” Ersteinschatzungsverfahren zu schaffen. Es ist aus Perspek-
tive einer effizienten und bedarfsgerechten Steuerung von Patient*innen fraglich, inwiefern
eine (ggf. sogar inkonsistente) ,, Doppelsteuerung” durch 116117 und nachgelagert die Erst-
einschatzung am Krankenhaus wiinschenswert ist — sowohl aus systemischer Perspektive als
auch in Bezug auf die Akzeptanz der Patient*innen.

Unabhédngig von der konkreten Ausformulierung der Richtlinie ist klar, dass weiterer For-
schungsbedarf auf Basis der Erkenntnisse des DEMAND-Projekts besteht. Anknlipfungs-
punkte auf Basis der Projektergebnisse sind in jedem Arbeitspaket vorhanden. Bezliglich kon-
kreter Vorhaben sei auf das ebenfalls vom Innovationsfonds geforderte FAST-Projekt (Forder-
kennzeichen: VSF320211142) verwiesen, indem fiir 116117-Anrufer*innen erstmalig langs-
schnittliche Analysen auf Individualebene unter Beriicksichtigung von Dispositions-, Erstein-
schatzungs-, Befragungs- und Krankenkassendaten moglich sind.
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1 Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschland ist in weiten Teilen durch parallele Versorgungs-
strukturen, unklare Zustandigkeiten sowie oftmals fehlende sektorentbergreifende
Koordination gekennzeichnet. Daneben sind auch die gestiegenen Erwartungshaltungen und
zu geringen Gesundheitskompetenzen auf Patientenseite wesentliche Ursachen daflr, dass
insbesondere in den Notaufnahmen von Krankenhausern viele Patienten vorstellig werden,
obwohl sie auch mit den Ressourcen der vertragsarztlichen Versorgung schnell und sicher

behandelt werden kdnnten.

Ziel des DEMAND-Projekts ist es daher, die von den Kassenéarztlichen Vereinigungen und
Krankenhausern bereitgestellten Ressourcen zur Notfallversorgung effizienter zu nutzen und
so die Versorgung von Patienten mit akuten Behandlungs- und Beratungsbedirfnissen zu
verbessern. Durch den Einsatz eines standardisierten Instruments zur Ersteinschatzung sollen
die Notaufnahmen entlastet werden, weil die Patienten mit nicht dringlichen
Beratungsanlassen auf diese Weise besser in eine bedarfsgerechte Versorgung im

ambulanten Sektor gesteuert werden kénnen.

In der Studie wird die Effektivitat des eingesetzten Instruments in unterschiedlichen
organisatorischen Kontexten zur Steuerung von Patienten untersucht. Die Steuerungseffekte
werden quantitativ anhand von Routinedaten und qualitativ anhand von Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen bewertet. Projektbegleitend werden unterschiedliche organisatorische

Umsetzungsformen in den Modellregionen analysiert.

Im Zuge der implementierungswissenschaftlichen Begleitforschung hat das Deutsche
Krankenhausinstitut Experten aus Selbstverwaltung und Praxis ex ante zu Projektbeginn zu
ihren grundsatzlichen Positionen, Problemsichten und Erwartungshaltungen hinsichtlich des
Einsatzes eines standardisierten Ersteinschatzungsinstruments in der Notfallversorgung

befragt. Darauf basierend wurden mdgliche Umsetzungs- und Lésungsoptionen thematisiert.

2 Methodik
Die insgesamt 20 vorgesehenen Experteninterviews wurden als Leitfadeninterviews (Flick,
2017%; Mey und Mruck, 2007?) durchgefuihrt, davon drei im Face-to-Face-Kontakt und 17 als

Telefoninterviews, je nach Praferenz der Teilnehmer.

1 Flick, Uwe (2017). Qualitative Sozialforschung. Eine Einfuhrung. Hamburg: Rowohlt. S. 214-225, 409-419

2 Mey G., Mruck K. (2007): Qualitative Interviews. In: Naderer G. (Ed.), Balzer E. (Ed.): Qualitative Marktforschung
in Theorie und Praxis: Grundlagen, Methoden und Anwendungen. Wiesbaden: Gabler, S. 249-278.
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Die potenziellen Interviewteilnehmer wurden tGber eine persotnliche telefonische Ansprache zur
Teilnahme am Interview gebeten. Vor dem Interviewtermin wurde jedem Teilnehmer per
E-Mail schriftliche Information tber das Projekt DEMAND, den datenschutzgerechten Umgang
mit ihren Interviewdaten sowie der im Interview verwendete Leitfaden Ubermittelt. Allen

Teilnehmern wurde dabei Anonymitat in der Auswertung der Ergebnisse zugesichert.

Bei der Rekrutierung der Interviewteilnehmer wurde auf eine weitgehende Gleichverteilung der
beteiligten Stakeholder geachtet. Insgesamt haben sieben Teilnehmer aus dem Bereich der
Krankenkassenvertreter / -verbande / KV-Vertreter, sechs Vertreter von Krankenhaus-
gesellschaften, vier Teilnehmer medizinischer Fachgesellschaften / Arzte-Vertretungen
/ -verbanden sowie drei Praktiker (Leitung / Mitarbeiter in Notaufnahmen) an den Interviews

teilgenommen.

Die Durchflhrung der Interviews fand zwischen dem 27.08.2018 und 13.12.2018 statt und

betrug jeweils zwischen 50 bis 90 Minuten.

Die Aufzeichnungen der Interviews wurden als wortliche Mitschriften (Mey und Mruck, 20073)
durchgefuhrt. Eine Tonbandaufnahme der Interviews war von einigen Teilnehmern aus
Anonymitatsgriinden nicht gewiinscht. Daher wurde diese Methode der Mitschrift fir alle

Interviews gewahlt, um keinen weiteren Methodenbruch im Design zu verursachen.

Die Auswertung der Interviewaufzeichnungen wurde als inhaltlich-strukturierende (qualitative)

Inhaltsanalyse (Schreier, 20144) durchgefhrt.

3 Zentrale Ergebnisse

Der Leitfaden fir die Experteninterviews ist thematisch in vier Bereiche gegliedert und fragt
am Ende nochmals nach einem Abschlussstatement. Im ersten Teil wurden Probleme,
Ursachen und Ldsungsansatze im Status-quo der ambulanten Notfallversorgung erhoben,
wahrend im zweiten Teil des Interviews eine Bewertung zentraler Elemente des DEMAND-
Projekts vorgenommen werden sollte. Dabei wurden zum einen Starken, Schwéachen und
Verbesserungspotenziale einer Patientensteuerung (ber die Rufnummer des Arztlichen
Bereitschaftsdienstes (116117) oder den gemeinsamen Tresen im Krankenhaus erfragt. Zum

anderen wurden Praktikabilitdt und Verbesserungspotenziale der Ersteinschatzung Gber das

8 Mey G., Mruck K. (2007): Qualitative Interviews. In: Naderer G. (Ed.), Balzer E. (Ed.): Qualitative Marktforschung
in Theorie und Praxis: Grundlagen, Methoden und Anwendungen. Wiesbaden: Gabler, S. 249-278.

Schreier, Margrit (2014). Varianten qualitativer Inhaltsanalyse: Ein Wegweiser im Dickicht der Begrifflichkei-
ten. Forum Qualitative Sozialforschung / Forum: Qualitative Social Research, 15(1), Art. 18,
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs1401185. [Zugriff: 24.10.2018].
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ausgewahlte Instrument SmED bewertet. Im dritten Teil wurden von den Interviewteilnehmern
z.B. personelle oder organisatorische Anforderungen an die Umsetzung von DEMAND
beschrieben. Des Weiteren wurde eine Abschéatzung der gesetzlichen und organisatorischen
Konsequenzen bei einer regelhaften Umsetzung von DEMAND im vierten Teil des Interviews

vorgenommen.

Zentrale Ergebnisse der Interviews werden je hach Themenbereich zusammengefasst.

3.1 Status-quo der ambulanten Notfallversorgung

Zentrale Probleme in der Notfallversorgung

Aus den vielfaltigen AuBerungen der Interviewteilnehmer zu den aktuellen Problemen in der
ambulanten Notfallversorgung liel3en sich drei zentrale Probleme herauskristallisieren. Zum
einen wurde das veranderte Inanspruchnahmeverhalten der Patienten fir problematisch
erachtet. Patienten wahlten immer haufiger direkt das Krankenhaus, da sie schnell und
effizient behandelt werden wollten. Daraus ergab sich das zweite zentrale Problem aus Sicht
der Interviewten, die derzeitige nicht ausreichende bis lickenhafte Versorgung der Patienten
im niedergelassenen Bereich. Patienten suchten haufiger den direkten Weg in die Kliniken,
um sich lange Wartezeiten zu ersparen sowie eine Versorgung an den Wochenenden und
abends zu erhalten. Zusatzlich machen reduzierte und unterschiedliche Offnungszeiten im
ambulanten Bereich das Krankenhaus mit seiner durchgehenden Offnung (24/7) zur
attraktiveren Alternative fur die Patienten. Als drittes zentrales Problem wurde die Unkenntnis
der Patienten Uber das Gesundheitssystem in Verbindung mit mangelnder Gesundheits-
kompetenz identifiziert. Patienten, insbesondere mit Migrationshintergrund, seien nicht tber
die unterschiedlichen Versorgungswege aufgeklart und wissten daher auch nicht, an wen sie
sich im Bedarfsfall wenden sollten. Des Weiteren wurde berichtet, dass Patienten ihre
Erkrankung nicht richtig einschatzen kdnnten und Bagatellen daher haufig Intensiv-

behandlungsbedarf auslosten.

Weitere Probleme wurden von den Interviewten in der fehlenden Organisation der
Notfallversorgung (Entscheidung, wo behandelt wird, sollte dem Patienten abgenommen

werden) sowie in mangelhaften Ausstattungen kassenarztlicher Bereitschaftspraxen gesehen.

Zentrale Probleme in der Patientensteuerung

Als zentrales Problem in der Patientensteuerung wurde von den Interviewteilnehmern die
bestehende Sektorentrennung in der Notfallversorgung in Verbindung mit dem mangelnden
Wissen der Patienten Uber unterschiedliche Versorgungssysteme sowie mangelnder

Akzeptanz der Systemtrennung gesehen.

Die gestiegene Anspruchshaltung der Patienten (sofortige Behandlung des Problems)

zusammen mit gesunkener Gesundheitskompetenz und unzureichender Erreichbarkeit des

I E——— 6
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niedergelassenen Bereichs wurden ebenfalls als problematisch identifiziert. Des Weiteren
wurden die Meinungen gedul3ert, dass eine Patientensteuerung entweder per se nicht moglich
sei oder nur unter der Bedingung, dass einfach erkennbare Anlaufstellen fir Patienten

zuverlassig rund um die Uhr zur Verfligung stiinden.

Ursachen
Als Hauptursachen fur diese Probleme wurden, wie bereits oben beschrieben, noch einmal
die Unkenntnis der Patienten Uber das Gesundheitssystem in Verbindung mit der gestiegenen

Anspruchshaltung zusammengefasst.

Zusatzlich wurden die fehlende Abstimmung der Versorgungssektoren und die
unterschiedlichen politischen Interessen der einzelnen Versorger benannt. Auch ein
Perspektivenwechsel in der Generation der heutigen niedergelassenen Arzte (hoherer
Stellenwert der Work-Life-Balance), die unzureichende Verfugbarkeit des kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes sowie eine unzureichende Finanzierung der Notfallversorgung wurden

als Ursachen identifiziert.

Losungsansatze

Losungsansatze zur Verbesserung der Situation wurden hauptséachlich in der Schaffung
einfacher transparenter Strukturen und Uberwindung der Sektorengrenzen gesehen. Da die
Patienten offensichtlich kein Verstandnis fir Sektorenzustdndigkeiten hétten, missten die
Leistungserbringer an einem geeigneten Ort zusammengebracht und eine gemeinsame

medizinische Anlaufstelle (24/7) geschaffen werden.

Fur wichtig hielten die Interviewteilnehmer aber auch die Schulung der Bevdlkerung bzw.
Patienten zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz sowie deren Aufklarung Uber das
Gesundheitssystem. Auch die Ressourcenausweitung im kassendrztlichen Bereich, sei es
eine Erweiterung der Sprechstundenzeiten (abends und am Wochenende) oder eine
Ausweitung der Bereitschaftsdienstzeiten (24/7) wurde als notwendige MalRnahme zur

Verbesserung der Situation gesehen.

Einige Teilnehmer sprachen ebenfalls eine notwendige bessere Finanzierung der
Notfallversorgung an. Zu einer Kostenbeteiligung von Patienten oder gar Sanktionierung bei
Fehlinanspruchnahme gab es dagegen widersprichliche, aber hauptsachlich ablehnende

Ansichten.

Politische, rechtliche, praktische Hindernisse
Zur Verbesserung der ambulanten Notfallversorgung wurde primar eine Abschaffung der
Sektorengrenzen bzw. bessere Vernetzung der Versorgungssektoren mit bundesweit

vergleichbarer Struktur genannt. Darliber hinaus wurden die Regelung einer
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leistungsgerechten Finanzierung sowie der Abbau von Eigeninteressen aller beteiligten

Parteien als wichtig erachtet.

Als besondere rechtliche Hindernisse wurden zudem die noch derzeit bestehenden
haftungsrechtlichen Probleme bei der Kooperation von kassenérztlichem und
Krankenhausbereich sowie die grundsatzlich fehlende rechtliche Grundlage fir eine

ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus im SGB V angefuhrt.

3.2 Bewertung zentraler Elemente von DEMAND

3.2.1 Steuerung der ambulanten Notfallpatienten tber die Telefonnummer 116117
oder den gemeinsamen Tresen (KV/KH):

Starken und Schwachen

Als Starke einer Patientensteuerung Uber die Telefonnummer des kassenarztlichen

Bereitschaftsdienstes sowie den gemeinsamen Tresen von Kassenarztlicher Vereinigung und

Krankenhaus wurde von den Interviewteilnehmern eindeutig identifiziert, dass damit die

richtigen Anlaufstellen fur die Patienten definiert wurden, von denen aus ihnen mit hoher

Kompetenz weitergeholfen werden kann. Dabei wurde insbesondere die Wichtigkeit des

standardisierten und einheitlichen Vorgehens, unabhéngig vom Setting, betont. Eine frihe

Ersteinschatzung der Patienten, vorzugsweise am Telefon, wurde ebenfalls als mégliche

Starke zur Patientensteuerung gesehen.

Als Schwéche des vorgeschlagenen Prozesses nannten die Interviewteilnehmer zunéchst,
dass die Telefonnummer (116117) des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes bei den
Patienten nicht ausreichend bekannt sei. Des Weiteren wurden als Schwachen der
telefonischen Ersteinschatzung gesehen, dass am Telefon nur ein eingeschrankter
Patientenkreis erreicht wirde und dazu noch wertvolle Information verloren ginge, da das
Triageinstrument rein sprachbasiert ist und der Patient nicht vom Personal direkt gesehen

wird.

Einige Teilnehmer aufRerten Bedenken hinsichtlich der Nutzung desselben Instruments am
Telefon und am Tresen (anderes Instrument am Tresen erwinscht) sowie ihrer generellen

Bereitschaft Patienten zurlickzuweisen.

Praktikabilitat

Hinsichtlich der Praktikabilitat des vorgeschlagenen Modells waren sich die
Interviewteilnehmer einig, dass Zurlickweisungen von Patienten in den vertragsarztlichen
Bereich schwierig durchzusetzen seien. Ein solches Vorgehen kénne nur funktionieren, wenn
kurzfristig fur die Patienten entsprechende Arzttermine im niedergelassenen Bereich zur

Verfligung stinden, die im Idealfall bereits von den Krankenh&usern direkt vergeben werden
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konnten. Daflr mussten klare Regelungen und Zuweisungen sowie auch feste Behandlungs-

und Versorgungspfade im Krankenhaus und arztlichen Bereitschaftsdienst aufgestellt werden.

Hinsichtlich der Organisation des gemeinsamen Tresens gab es jedoch widerspriichliche
Ansichten unter den Beteiligten. Unstrittig war unter den Interviewteilnehmern, dass ein
gemeinsamer Tresen auch gemeinschaftlich von kassenarztlicher und Krankenhausseite
besetzt sein sollte. Uneinigkeit bestand dahingegen dariiber, ob eine neutrale Besetzung

notwendig sei oder eine der Parteien die Leitungsverantwortung innehaben sollte.

Die Durchfuhrung der Triage / Ersteinschatzung an sich wurde als sehr praktikabel
eingeschétzt, unter der Voraussetzung, dass das durchfilhrende Personal eine mindestens
3-jahrige medizinische Ausbildung und Berufserfahrung hat. Andernfalls wurden mdgliche

Akzeptanzprobleme bei Mitarbeitern und Patienten vorhergesehen.

Verbesserungspotenziale

Verbesserungspotenzial sahen die Interviewteilnehmer vornehmlich in der Einbeziehung des
Rettungsdienstes in das System sowie der Nutzung desselben Ersteinschatzungsinstruments
im Bereich des Rettungsdienstes und der Rufnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes
(116117). Eine direkte Verbindung der Telefonnummern 116117 und 112 wurde unter-
schiedlich gesehen, unstrittig war jedoch eine notwendige direkte Weiterleitung zur 112 im
Notfall.

Weitere Verbesserungspotenziale wurden bei der Qualifizierung des Personals auf
unterschiedlichen Ebenen genannt. So sollten Krankenhauséarzte regelmafig in der Ambulanz
tatig sein und auch die Mediziner in den Bereitschaftspraxen sollten eine moglichst breit
aufgestellte Qualifikation vorweisen. Des Weiteren sollte die Fachweiterbildung Notfallpflege
ausgebaut werden sowie die Mitarbeiter im Telefondienst des &rztlichen Bereitschaftsdienstes

besonders medizinisch qualifiziert werden.

Eine zusatzliche Verbesserung der Situation wurde auch in der Ausweitung der Présenzzeiten

der Vertragsérzte im Bereitschaftsdienst gesehen.

Da im Projekt unterschiedliche Modelle des gemeinsamen Tresens umgesetzt werden, wurde
von einigen Teilnehmern betont, dass eine direkte Auffindbarkeit und Sichtbarkeit der
gemeinsamen Anlaufstelle fir die Patienten (Krankenhauseingang) von gro3er Bedeutung sei.

Vorschlage zur Steuerung der ambulanten Notfallpatienten

Die erste Mdglichkeit zur Steuerung der ambulanten Notfallpatienten sahen die Befragten in
der Aufklarung der Bevolkerung uber die Struktur der Notfallversorgung ,in der eigenen
Nachbarschaft“ vorzugsweise in mehreren Sprachen. Die Teilnehmer schlugen des Weiteren
vor, die Patienten auf ihre Verantwortung aufmerksam zu machen, indem sie zwar als

Patienten ernst genommen, aber dennoch auf die Fehlinanspruchnahme des Systems und die

I E——— 9
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Folgen hingewiesen werden sollten. Auch die Starkung der Gesundheitskompetenz der
Patienten in Verbindung mit einem Patientenempowerment z.B. durch eine Ersteinschatzung
per App (dringende arztliche Behandlung vs. Abwarten) wurde als Mdglichkeit zur

Verbesserung der Patientensteuerung gesehen.

Als institutionelle Steuerungsmechanismen wurden eine Ausweitung der (kassenéarztlichen)
Angebote z.B. zusatzliche Einrichtung von MVZ’s an Krankenh&usern fur den hausarztlichen
Bereich oder die Einrichtung zusatzlicher Portalpraxen am Krankenhaus mit durchgehendem
Betrieb gesehen. Ebenso wurde vorgeschlagen, eine Ersteinschatzung auch bei der
Terminvergabe im niedergelassenen Bereich (Haus- und Facharzte) durchzufiihren, um
Termine dementsprechend nach Dringlichkeit zu vergeben und somit die Notfallraten schon

im Vorfeld zu senken.

3.2.2 Ersteinschéatzung der Patienten tUber das standardisierte Instrument (SmED):
Die Halfte der Interviewteilnehmer hat sich nicht oder nur sehr eingeschréankt tber das
Instrument SmED gedaulRert, da die Teilnehmer berichteten, fir eine fundierte Aussage zu

wenig Detailwissen Uber dieses Instrument zu besitzen.

Starken und Schwéachen

Die dbrigen Interviewpartner ~ gaben als Starken des  standardisierten
Ersteinschatzungsinstruments SmED an, dass durch dessen Einsatz belastbare und
rechtssichere Entscheidungen insbesondere bei Zuriickweisung der Patienten getroffen
werden konnen. Des Weiteren wirde durch die standardisierte einheitliche Abfrage

(bundesweit) ein neuer Qualitatsstandard gesetzt.

Schwéchen sahen die Befragten besonders darin, dass SmED im Bereich der Notaufnahmen
noch nicht ausreichend evaluiert und generell zu wenig publiziert sei. Zudem sei das
Instrument allein sprachbasiert, d. h. man erreiche nur Patienten, die gut kommunizieren
kénnten und keine schlecht versorgten Patienten oder Patienten mit Migrationshintergrund.
Als weitere Schwache wurde genannt, dass es keine ausreichende Qualitatskontrolle bei der

Anwendung géabe, da die Patienten nicht ausreichend nachverfolgt wirden.

Praktikabilitat

Bei der Beurteilung der Praktikabilitat des Einsatzes von SmED wurden zunachst Bedenken
geaulert, dass die bendtigte Dauer fur die Ersteinschatzung (4 Minuten) fur den Alltag einer
klinischen Notaufnahme deutlich zu lang sein kénnte. Insbesondere bei Hochrisikopatienten
wurden Probleme vorhergesehen (haftungsrechtliche Risiken). Des Weiteren wurde die Frage
gestellt, ob die Ubertragbarkeit von SmED bei unterschiedlichen Settings z.B. bei

psychiatrischen Patienten gegeben sei.
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Verbesserungspotenziale

Verbesserungspotenziale in der Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments SmED
wurden von den Interviewteilnehmern in drei Punkten gesehen. Zunadchst wurde
vorgeschlagen, schwerkranke Patienten bzw. Hochrisikopatienten in der Einschatzung
voranzustellen oder sogar komplett herauszufiltern und danach erst die Niedrigrisikopatienten

tiber SmED einzuschatzen.

Als weiterer Punkt wurde angeflihrt, dass die meisten Notaufnahmen derzeit schon
international validierte Triageinstrumente nutzen und hierfir schon einen Ablauf implementiert
hatten. Eine zweite oder sogar sequentielle Triage mit SmED wurde als unnétig bewertet.

SmED sollte demnach mit bereits bestehenden Triagesystemen zusammengebracht werden.

Abschlieend schlugen die Teilnehmer vor, die Anwendung von SmED durch ein offenes
CIRS-System zu begleiten, um eine stetige Weiterentwicklung des Instruments zu

gewahrleisten.

3.3 Besondere Anforderungen an eine erfolgreiche Umsetzung von DEMAND
Personal

Fast samtliche Interviewteilnehmer sprachen sich dafir aus, dass die Ersteinschatzung mit
Hilfe von SmED durch nichtarztliches 3-jahrig ausgebildetes Personal (Pflege, Medizinische
Fachangestellte, ggf. Rettungssanitater) durchgefiihrt werden kann. Je weniger Ausbildung
der Mitarbeiter habe, desto mehr Erfahrung sollte vorausgesetzt werden. Es sollte jedoch
immer die Mdglichkeit bestehen, bei Unklarheiten auf einen Arzt zuriickgreifen zu kénnen.
Dabei sollten am gemeinsamen Tresen Mitarbeiter von KV- und Krankenhausseite dieselbe
Qualifikation vorweisen. Auch die Mitarbeiter am Telefon des kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes sollten eine medizinische Ausbildung oder zumindest medizinische

Kenntnisse haben.

Die Qualifikation des arztlichen Personals in Notaufnahmen und im kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst sollte nach einheitlichen Grundsatzen (Qualitatsstandards) erfolgen. Die
Interviewteilnehmer wiinschten sich in den Notfallambulanzen mehr Spezialisten im Bereich

der Notfallmedizin und im KV-Bereitschaftsdienst mehr gute, erfahrene Allgemeinmediziner.

Dokumentation

Eine einheitliche sektorenlibergreifende Dokumentation sollte nach den meisten
Interviewteilnehmern mdoglich sein, da sie zu schnelleren Diagnosen fuhre und ggf.
Doppeluntersuchungen ersparen konne. Ein Teil der Befragten sah die unterschiedlichen
Abrechnungssysteme von niedergelassenem und Krankenhausbereich als technisches
Hindernis fir eine gemeinsame Dokumentation. Hier wurde die Erschaffung neuer

Schnittstellen zwischen PVS- und KIS-System zum Austausch von Information vorgeschlagen.
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Ebenso wurden alternative Dokumentationslésungen, wie beispielsweise gemeinsame
externe Kommunikationsportale oder spezielle abgestimmte Dokumente (vorzugsweise

elektronisch), die den Prozess begleiten, angesprochen.

In allen Fallen sollte jedoch der Patient zuvor einer (einheitlichen) sektorentbergreifenden

Dokumentation zustimmen.

Organisation

Als zentraler Punkt der Organisation der Notfallversorgung wurde von den
Interviewteilnehmern die Verortung der kassendarztlichen Notfallpraxen an den
Krankenhausern genannt. Patienten sollten nur eine Anlaufstelle haben, um Wege- und
Wartezeiten zu reduzieren. Dies sei am ehesten in integrierten Notfallzentren / Portalpraxen

gewahrleistet.

Dennoch betonten einige Teilnehmer, dass die unterschiedlichen Bereiche (KV versus

Krankenhaus) fur den Patienten deutlich visualisiert und unterscheidbar sein mussten.

Als weiteres Thema wurde die erforderliche neue Organisation der Prozesse angesprochen.
Es sollte einen abgestimmten, von allen Beteiligten konsentierten Prozess flur Triage,
Behandlung und ggf. Aufnahme der Patienten, inklusive des wechselseitigen Stellens und

Erstattens von Ressourcen, geben.

Uber eine mdgliche Einbindung des Arztlichen Hausbesuchsdienstes und Rettungsdienstes

wurde nachgedacht.

Arbeitsteilung

Hinsichtlich der Arbeitsteilung gab es unter den Befragten meist unterschiedliche Ansichten.
Lediglich bei der gemeinsamen Anlaufstelle fiir den Patienten, dem , Tresen“ waren sich die
meisten Interviewten einig, dass dieser gemeinsam vom niedergelassenen und

Krankenhausbereich besetzt werden sollte — auch wahrend der Nacht.

Einige Stimmen sahen den gemeinsamen Tresen jedoch eher in der Verantwortung des
Teams aus dem niedergelassenen Bereitschaftsdienst, welches nur bei Bedarf Patienten an
das Krankenhaus weiterleitet. Allerdings gab es auch Gegenstimmen, die die
Hauptverantwortung fiir den , Tresen“ beim Krankenhaus und bestenfalls in der gemeinsamen

Verantwortung sahen.

Die Nutzung der Krankenhausressourcen (z.B. Rontgen, Labor) durch die KV-Notfallpraxis
wurde zum Teil beflrwortet, bei Treffen exakter Absprachen und finanzieller Regelungen. Zum
Teil wurden jedoch bei aufwendigerer Diagnostik (z.B. CT) Bedenken hinsichtlich der daftr
notwendigen Qualifikation und der Wunsch geauf3ert, diese Diagnostik und insbesondere
Befundungen bei den entsprechenden Fachéarzten des Krankenhauses zu belassen.

12
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3.4 Konsequenzen einer zukinftigen regelhaften Umsetzung von DEMAND
Gesetzlicher und untergesetzlicher Anpassungsbedarf

Bei der Beurteilung des gesetzlichen und untergesetzlichen Anpassungsbedarfs als
Konsequenz einer zukilnftigen regelhaften Umsetzung von DEMAND gab es derart zahlreiche
Kommentare, dass sich neben den vielen Einzelmeinungen kaum Kernpunkte darstellen

lielRen.

Einige Interviewteilnehmer sahen Anpassungsbedarf bei der Uberpriifung des Haftungsrechts
fir nichtarztliche Fachkrafte und Arzte sowie eine notwendige Anpassung der
unterschiedlichen Vergiitung der Versorgung von Notfallpatienten durch niedergelassene und

Krankenhausarzte.

Angesprochen wurden eine Aufnahme der Kliniken als gleichberechtigter Partner bei der
ambulanten Notfallversorgung im Sicherstellungsauftrag, verbindliche Einbindung des
Rettungsdienstes, Ausweitung des Bereitschaftsdienstes auf den 24/7 Betrieb
(Gesetzesédnderung im SGB V), eine Standortbedarfsplanung durch die Bundeslander

genauso wie eine Regelung der Bedarfsplanung auf bundespolitischer Ebene.
Ebenso gab es jedoch auch Stimmen, die keinen notwendigen Anpassungsbedarf sahen.

Kinftige Organisation und Ausgestaltung der ambulanten Notfallversorgung

Der zentrale Punkt der Interviewteilnehmer zur kiinftigen Organisation und Ausgestaltung der
ambulanten Notfallversorgung ist die Vorhaltung einer gemeinsamen Anlaufstelle fir Patienten
am Krankenhaus. Dabei sollten die Notdienstpraxen auch wahrend der Sprechzeiten (mit
eingeschranktem Leistungsspektrum) und die Portalpraxen generell langer als bisher gedffnet
sein (mindestens 12-14 Stunden téaglich). Wichtig war den Beteiligten insbesondere,

einheitliche Offnungszeiten bundesweit zu schaffen.

Neben einheitlichen Offnungszeiten sollte die Notfallversorgung aus Patientensicht weiter
vereinfacht werden: So wurden u.a. eine bessere Patientenaufklarung (beispielsweise Uber
eine App, die Behandlungsstrukturen aufzeigt), ein weiterer Ausbau der 116117 fir
Fernbehandlungsangebote durch einen Arzt oder eine Videosprechstunde, Integration der 112
bzw. des Rettungsdienstes sowie auch eine Ausweitung des zur Verfugung stehenden

Telefondienstes (24/7) vorgeschlagen.

Als weiterer wichtiger Punkt wurde die Vorgabe von einheitlichen Qualitatsstandards bei
ambulanter und stationdrer Notfallversorgung angesprochen. Dazu zéhle auch die
verpflichtende Vorgabe einer gemeinsamen Dokumentation, vorzugsweise in Form einer

elektronischen Patientenakte, um Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Des Weiteren war es den Beteiligten wichtig, eine flachendeckende Notfallversorgung

aufrechtzuerhalten, dabei jedoch eine Zentralisierung der Strukturen in Ballungsgebieten
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durchzufiihren. Auf keinen Fall durften jedoch Patienten bei Fehlinanspruchnahme

sanktioniert werden oder an kleinen Krankenh&usern ohne Notfallzentren abgewiesen werden.

Die Finanzierung der Notfallversorgung sollte gesichert sein, idealerweise sollten die
Krankenhauser hier auch die Mdglichkeit erhalten, direkt mit den Krankenkassen abrechnen

zu konnen.

3.5 Abschlussstatement zur umfassenden Verwendung strukturierter Erstein-
schéatzungsinstrumente im Rahmen der Notfallversorgung in Deutschland

Die umfassende Verwendung eines strukturierten Ersteinschatzungsinstruments im Rahmen
der Notfallversorgung wurde von fast samtlichen Interviewteilnehmern als gute und
notwendige MalRnahme aus Verantwortung gegeniiber dem Patienten eingestuft, um seine

Versorgung im Notfall einfacher und transparenter durchfiihren zu kénnen.

Einige Bedenken gab es bei der Verwendung desselben Instruments am Telefon und am
gemeinsamen Tresen. Hier gab es die Ansicht, dass am Tresen ein anderes Instrument
gebraucht wirde bzw. keine Festlegung auf ein einziges Instrument erfolgen sollte. Ebenso
wurde eingewandt, dass es im Krankenhaus bereits gute Ersteinschétzungsinstrumente gabe

und eine Neu- bzw. Uberregulierung unnoétig sei.

Bei der Umsetzung der Ersteinschatzung gab es Stimmen, die sich dieselbe standardisierte
Einschatzung am Telefon des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes (116117) und des

Rettungsdienstes (112) winschten.

Bei der Umsetzung der Ersteinschatzung am gemeinsamen Tresen wurde abschliel3end
darauf hingewiesen, dass dies nur in organisatorisch getrennten Bereichen und nicht vor

Publikum geschehen durfte.
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1 Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschland ist in weiten Teilen durch parallele Versorgungs-
strukturen, unklare Zustandigkeiten sowie oftmals fehlende sektorentbergreifende
Koordination gekennzeichnet. Daneben sind auch die gestiegenen Erwartungshaltungen und
zu geringen Gesundheitskompetenzen auf Patientenseite wesentliche Ursachen daflr, dass
insbesondere in den Notaufnahmen von Krankenhausern viele Patienten vorstellig werden,
obwohl sie auch mit den Ressourcen der vertragsarztlichen Versorgung schnell und sicher

behandelt werden kdénnten.

Ziel des DEMAND-Projekts ist es daher, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenh&usern bereitgestellten Ressourcen zur Notfallversorgung effizienter zu nutzen und
so die Versorgung von Patienten mit akuten Behandlungs- und Beratungsbedurfnissen zu
verbessern. Durch den Einsatz eines standardisierten Instruments zur Ersteinschatzung sollen
die Notaufnahmen entlastet werden, weil die Patienten mit nicht dringlichen
Beratungsanlassen auf diese Weise besser in eine bedarfsgerechte Versorgung im

ambulanten Sektor gesteuert werden kénnen.

In der Studie wird die Effektivitit des eingesetzten Instruments in unterschiedlichen
organisatorischen Kontexten zur Steuerung von Patienten untersucht. Die Steuerungseffekte
werden quantitativ anhand von Routinedaten und qualitativ anhand von Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen bewertet. Projektbegleitend werden unterschiedliche organisatorische

Umsetzungsformen in den Modellregionen analysiert.

Von den erwarteten Effekten der Patientensteuerung sind indirekt auch Mitarbeiter der
Notaufnahmen betroffen. Im Zuge der implementierungswissenschatftlichen Begleitforschung
hat das Deutsche Krankenhausinstitut Arzte und Funktionspersonal von Notaufnahmen ex
ante zu Projektbeginn mittels standardisierter Interviews und Workshops zu ihren Erfahrungen
mit Triageinstrumenten, Kooperationen mit dem Arbeitsbereich der Kassenarztlichen

Vereinigungen (KV) sowie zu ihrer Arbeitsbelastung befragt.

2 Methodik

2.1 Standardisierte Interviews

Die vorgesehenen standardisierten Mitarbeiterinterviews wurden als Telefoninterviews
durchgefuhrt. Die Rekrutierung der Teilnehmer wurde Uber die Geschéftsfihrungen und
Leitungen der Notaufnahmen der am DEMAND-Projekt teilnehmenden Krankenh&user
durchgefuhrt. Jeder Teilnehmer erhielt vor dem Interview eine schriftliche Information zum

Projekt (Projektbeschreibung aQua), den im Interview eingesetzten Fragebogen zur
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Vorbereitung sowie eine datenschutzrechtliche Aufklarung. Zwei Teilnehmer (aus einem
Haus) hatten die zur Information an die Teilnehmer vor dem Interview verschickten
Fragebdgen ein drittes Mal vervielfaltigt und drei ausgefillite Exemplare an das DKI postalisch
zurtckgesandt. Aus diesem Grund liegen insgesamt 31 Interviews (28 telefonisch, 3 schriftlich)
vor. Die Interviews wurden in der Zeit vom 20.03.2019 bis 29.04.2019 durchgefiihrt.

Die Befragung erfasst den derzeitigen IST-Zustand in den befragten Notaufnahmen. Zu
Projektende werden wesentliche Teile der standardisierten Befragung wiederholt, um die

Effekte der Intervention ex post zu bewerten.

2.1.1 Fragebogen
Der Fragebogen setzt sich aus folgenden Konstrukten zusammen:

Organisation im Krankenhaus

In diesem Abschnitt sollen mittels selbst entwickelter Items bestimmte projektspezifische
Fragestellungen beantwortet werden. Hierzu wurden Fragen zur Organisation der KV-
Notdienstpraxis im Krankenhaus und zur Kooperation zwischen Notfallambulanz/-aufnahme

und KV-Bereitschaftsdienst generiert.
Patientensteuerung

Im Abschnitt der Patientensteuerung wird das daflr derzeit genutzte Triage-Instrument
ermittelt, die zustandigen Personen fur die Patiententriage sowie die Umsetzung und

Erfahrungen mit dem derzeitig genutzten Instrument (Eigenentwicklungen).
Usability

Mithilfe einer einfachen Skala, die aus insgesamt zehn Items besteht, soll ermittelt werden,
wie nutzerfreundlich die eingesetzte Software wahrgenommen wird. Die System Usability
Scale (SUS) von Brooke (1996) enthalt finf positiv und finf negativ formulierte Aussagen zur
Usability des zu bewertenden Systems. Die Items wurden an die Nutzung von SmED

angepasst.

Des Weiteren wurden funf Items hinsichtlich der von den Teilnehmern erwarteten
Auswirkungen von SmED (ex ante) auf Patientensteuerung und Arbeitsorganisation formuliert.

Das Ausmal? ihres Eintretens wird (ex post) den Erwartungen gegentbergestellt werden.
Arbeitsbedingungen und Zufriedenheit

Mit diesen Skalen werden relevante Bedingungen bzw. Merkmale der Arbeit erfragt.
Ermoglicht wird ein kurzes Screening zu wesentlichen Arbeitsbedingungen, die sich

potentiell auf Erleben (z. B. Zufriedenheit), Verhalten und Gesundheit der Mitarbeiter

5
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auswirken (Felfe & Liepmann, 2008). Unterschieden werden die Bereiche
Arbeitsaufgabe, Organisationsklima, Umgebung und Organisationsstrukturen.
Arbeitszufriedenheit wurde mit einem Item erhoben. Die Items sind bei Felfe und
Liepmann (2008) entnommen.

Stresserleben

Belastetheit, Gereiztheit und psychosomatische Beschwerden sind Variablen, die das
Stresserleben der Mitarbeiter im Arbeitskontext erfassen (Felfe & Liepmann, 2008).
Mit Gereiztheit/Belastetheit wird ein psychischer Erschopfungszustand beschrieben,
der in den Ublichen Erholungszeiten wie Arbeitspausen, Feierabend, Wochenende
nicht abgebaut werden kann. Gereiztheit beschreibt dabei vorrangig das emotionale
Erleben (z. B. gereizt reagieren, Arger hinunterschlucken miissen). Belastetheit
beinhaltet eher kognitive Aspekte des Stresserlebens (z. B. haufig tberfordert fuhlen,
schwer abschalten konnen). Diese Skalen wurden basierend auf Mohr (1986)
formuliert (siehe auch Irritation, Mohr et al., 2005). Die Skala Beschwerden (in
Anlehnung an Mohr, 1986) erfragt psychosomatische Folgen bereits andauernden
Stresserlebens (z. B. Kopfschmerzen, Schlafstdrungen).

Belastungen im Arbeitsalltag

Zusatzlich zu den Arbeitsbedingungen wurden auch Belastungen erhoben, die in der
Literatur als Risikofaktoren fiir die psychische Gesundheit betrachtet werden. Hierzu
zéhlen Zeitdruck, Multitasking, Unterbrechungen, Zielkonflikte und illegitime Aufgaben.
Die Items wurden in Anlehnung an Lohmann-Haislah (2012) entwickelt.

Zusatzlich wurden vier Items generiert, die Belastungen messen sollen, welche im

sozialen Arbeitsumfeld (Kollegen, Patienten) entstehen kénnen.

2.2 Workshops

Es wurden insgesamt drei Workshops mit elf Teilnehmern durchgefihrt. Davon wurden
zwei Veranstaltungen als Online-Workshops (07.05.2019 mit drei Teilnehmern,
20.05.2019 mit vier Teilnehmern) und eine Veranstaltung als Vor-Ort-Termin in Berlin
(15.05.2019 mit vier Teilnehmern) abgehalten. Die Dauer der Veranstaltungen variierte

zwischen zwei und drei Stunden.

Thematisch wurden vor Beginn der Intervention noch einmal insbesondere die

Problemsichten und Erwartungen der Beteiligten bzgl. des Projektes diskutiert.

I E——— 6
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3 Ergebnisse Mitarbeiterbefragung

3.1 Angaben zur Person
Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. (n=31)

Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.
(Teilnehmer in %)

Mannlich
42%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Wie viel Berufserfahrung haben sie bereits in der Notfallambulanz eines Krankenhauses
gesammelt (ohne Ausbildungszeiten)? (n=31)

lhre Berufserfahrung in der Notfallambulanz eines Krankenhauses?
(Teilnehmer in %)

1-3Jahre

16% 3 - 5lJahre
7%

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Ihre Berufstatigkeit? (n=31)

lhre Berufstatigkeit?
(Teilnehmer in %)

Koordinator/in
3%

Arztlicher
Dienst

45%

© Deutsches Krankenhausinstitut

3.2 Organisation im Krankenhaus
Existiert in Ihrem Krankenhaus bzw. auf dem Gelande Ihres Krankenhauses derzeit bereits
eine Arztliche Bereitschaftspraxis der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) oder auch KV-

Notdienstpraxis (Portalpraxis) genannt? (n=31)

Existiert in lhrem Krankenhaus eine arztliche Bereitschaftspraxis
der Kassenarztlichen Vereinigung?
(Teilnehmer in %)

Ja, direkt im
Krankenhaus
71%

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Wie ist derzeit die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis in lhrem Krankenhaus

organisiert? (Mehrfachantworten maéglich: n=56)

Organisation der Zusammenarbeit der KV-Notdienstpraxis in lhrem
Krankenhaus? (Antworten in %)

Ubernahme von Patienten direkt aus
KV-Notfallpraxis bei weiterem 93,5
Handlungsbedarf

Patienten, die offensichtlich keine

Notfélle sind, werden an die KV _ 77,4

verwiesen

Gemeinsam betriebene Portalpraxis/ 97
Aufnahme, die Patienten vorselektiert !

© Deutsches Krankenhausinstitut

Sind Ihrer Meinung nach die Offnungszeiten der lhnen angegliederten KV-Notfallpraxis ausrei-
chend? (n=31)

Sind die Offnungszeiten der Ihnen angegliederten KV-Notfallpraxis
ausreichend? (Teilnehmer in %)

74,2
An Wochenenden/Feiertagen

Mittwochs (nachmittags)

Freitags (nachmittags)

An den Ubrigen Werktagen

(tagslber) 69,0

An den (brigen Werktagen
(abends)

Nachts
58,6

© Deutsches Krankenhausinstitut = Ausreichend  ® Nicht ausreichend
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Wie viele Patienten (in Prozent aller Falle der Notfallambulanz) Gilbernehmen Sie Ublicherweise

zur Weiterbehandlung direkt aus der KV-Notfallpraxis (ggf. realitdtsnahe Schatzung)?

Weitergeleitete Patienten

Weitergeleitete Patienten an

an Werktagen
(MW % der Falle)

Wochenenden/Feiertagen
(MW % der Falle)

Mittelwert 19,5 25,3
Median 10 14
Unterer Quartilswert 4 9
Oberer Quartilswert 31 43
n 30 30

Wie viele Patienten kommen derzeit Ublicherweise direkt zu Ihnen in die Notfallaufnahme,

die keiner Notfallversorgung bedtrfen (ggf. realitditsnahe Schatzung)?

(MW % der Falle)

Patienten, die keiner Notfallversorgung bedurfen

Mittelwert 32,9
Median 30
Unterer Quartilswert 20
Oberer Quartilswert 46
n 26

10
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Bitte beurteilen Sie, sofern es lhnen mdglich ist: (n=28/30)

Beurteilen Sie bitte Ihre KV-Notdienstpraxis
(Teilnehmer in %)

Qualianforderungen fir die
Notaufnahmen der KH sollten auch -- 45
fir die KV-Notdienstpraxen gelten

Mitarbeiter der KV-Bereitschafts-

dienstpraxis sind stets bestrebt, ein

le s . 3|7 37
gutes Verhéltnis zu den Kollegen im

KH zu pflegen

Die KV-Bereitschaftsdienstpraxis ist
.. - 10 21
effizient organisiert

Ausstattung der KV-Praxis mit
angemessen

Ausstattung der KV-Praxis mit med.
s 14 21 14
Geréaten ist angemessen

KV-Notdienstpraxis verfligt stets
Uber qualitativ & quantitativ
. . 17 7
ausreichende arztliche
Personalausstattung
| Trifft iberhaupt nicht zu ® Trifft eher nicht zu

® Trifft hin und wieder zu = Trifft eher zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu

11
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Bitte beurteilen Sie derzeit lhre Zusammenarbeit mit der KV-Bereitschaftsdienstpraxis:

(n=30/31)

Beurteilen Sie bitte derzeit lhre Zusammenarbeit mit der
KV-Notdienstpraxis
(Teilnehmer in %)

Zus.arbeit empfinde ich als

unterstitzend & entlastend fur - 35 32

stat. Notfallversorgung

Zusammenarbeit mit KV-

Notdienstpraxis empfinde ich als H- 52 23

kollegial

Konflikte zwischen MA von KV-

Notdienstpraxis & KH werden - 33 20

konstruktiv bearbeitet

Mi i KV-Praxi Notfall .
|tarb§|ter / raxis &. otfallamb - 16 26
bieten einander Hilfe an

Zus.arbeit empfinde ich _-
prozessverlangernd & ineffektiv P = B

B Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
® Trifft hin und wieder zu Trifft eher zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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3.3 Steuerung der Patienten
Wie ist derzeit die Patientensteuerung in Ihrer Notfallambulanz organisiert? (n=31)

Wie ist die Patientensteuerung in lhrer Notfallambulanz
organisiert?
(Teilnehmer in %)

Erfahrene
Mitarbeiter bei
Aufnahme -
ohne
Instrument
10%

International

standardisiertes
Triage-
Instrument
90%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Falls Sie ein Triage-Instrument nutzen: Welches Instrument nutzen Sie derzeit zur

Patientensteuerung in der Notfallambulanz? (n=31)

Genutztes Instrument zur Patientensteuerung in Notfallambulanz?
(Teilnehmer in %)

- magrathea
4%

MTS

74%
ESI: Emergency
Severity Index
MTS: Manchester
Triage System

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Wer fluhrt bei IThnen derzeit in der Notaufnahme die Triagierung der ankommenden Patienten

mit Hilfe eines Triage-Instrumentes durch? (n=29)

Wer fiihrt die Triagierung der Patienten mit Hilfe eines
Instrumentes durch?
(Teilnehmer in %)

Koordinator/in
4%

Pflegefach-
personal
86%

© Deutsches Krankenhausinstitut
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K

Bitte beschreiben Sie die Umsetzung und Ihre Erfahrungen mit dem derzeitig genutzten

Triage-Instrument: (n=27/28)

Umsetzung und Erfahrung mit derzeitigem Triage-Instrument

Rechtliche Sicherheit ist gegeben

Validierte Protokolle sind
vorhanden

Einarbeitung/Fortbildung zum
System fiir alle Anwender

Schnelle Erfassung des
Patientenzustandes durch das
System

Einfache Anwendung des Systems

Wenig Subjektivitat durch
Anwender gegeben

Hohe Akzeptanz des Systems bei
med. Personal & Patienten

Qualitdtsmanagement ist
implementiert

Verkirzung der Patienten-
Durchlaufzeiten

Mehraufwand & Stressfaktor durch
das System

m Trifft hin und wieder zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

(Teilnehmer in %)

:

4]

4l 11 ]

H

41

37

Cis a1 [T
O S

56
52
39 43

57 32

54 32
50 21
64 21

26 30
21 7

B Trifft Gberhaupt nicht zu ® Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu

Trifft voll und ganz zu
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3.4 Usability
Bitte geben Sie an, wie nutzerfreundlich Sie das softwarebasierte Ersteinschéatzungs-

instrument SmED derzeit wahrnehmen.

Wegen der geringen Anzahl von Teilnehmern, die sich in der Lage sahen, diese Frage zu
beantworten (n=10/12) wurde auf prozentuale Angaben in der Auswertung verzichtet.

Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit von SmED
(Anzahl Teilnehmer)

el T TR
i e
o gl el SreD T viele A_- L
e e D s
e oErmE s
D i sy 2 A-- ’
T Y R
e EE————
Braulcr:1set rtl:er:]hénstuzpupslrji’zznm das A-_

Ich werde eine Menge Dinge lernen

arbeiten kann

u Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
m Trifft hin und wieder zu = Trifft eher zu

© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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Bitte geben Sie an, wie Sie den Einsatz von SmED in lhrem Krankenhaus derzeit einschéatzen.

Wegen der geringen Anzahl von Teilnehmern, die sich in der Lage sahen, diese Frage zu

beantworten (n=10/12) wurde hier ebenfalls auf prozentuale Angaben in der Auswertung

verzichtet.

Einschadtzung des derzeitigen Einsatzes von SmED
(Anzahl Teilnehmer)

Ich erwarte zusétzliches
Arbeitsaufkommen durch die . 6 3
verlangerte Ersteinschatzung

Ich erwarte Probleme mit Patienten

durch die verlangerte - 3 3

Ersteinschatzung

Traue SmED zu, die Sit. des

Krankheitsbildes eines Pat richtig 7

einzuschéatzen

Ich erwarte Kommunikations- &

Abstimmungsprobleme zwischen - 3 2

KV- & KH-Mitarbeitern

Ich erwarte einen Riickgang des

Pat.aufkommens in der - 4

Notaufnahme durch den Einsatz

B Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
m Trifft hin und wieder zu Trifft eher zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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3.5 Arbeitsbhedingungen
Wir mochten von lhnen wissen, inwieweit die folgenden Bedingungen an Ihrem Arbeitsplatz
in der Notaufnahme erfillt sind? (n=31)

Arbeitsbedingungen in der Notaufnahme
(Teilnehmer in %)

Selbststandiges & E
eigenverantwortliches Arbeiten _ L
Interessante, abwechslungsreiche
- 65
Aufgaben
Gutes Betriebsklima insgesamt B._ 23
sicherer Arbetslat: EF IR 3
Effiziente Organisation der
arbeiteapizute  ENMHERIIN S 17
Kompetente Unternehmensfiihrung -_ 18
Moderne technische Ausstattung & _—
Gerédte B 1

Umfassende & rechtzeitige Info

Uber wichtige Entscheidungen & _— 16

Veranderungen

Gunstige Arbeitszeitenregelung _— 14

Beteiligung bei der Vorbereitung

von wichtigen Entscheidungen & _— 23

Veranderungen i
Angenehme, raumliche _
Arbeitsbedingungen 39 -_ 10
In der Notaufnahme haben wir
gentigend Personal P-_ 6

M Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
m Trifft hin und wieder zu = Trifft eher zu

© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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3.6 Zufriedenheit
Alles in allem, wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeit insgesamt? (n=31)

Zufriedenheit mit der Arbeit insgesamt
(Teilnehmer in %)

Sehr zufrieden
35%

© Deutsches Krankenhausinstitut

n =31, eher unzufrieden = 0 %, sehr unzufrieden = 0 %
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3.7 Stresserleben
Schéatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fur Sie sind. (n=31)

Stresserleben (Psychische Beanspruchung - Irritation)
(Teilnehmer in %)

Ich muss auch zu Hause an

denken.

ekl o | > [ R4
abzuschalten.

Wenn andere mich ansprechen,

reagiere.

Selbst im Urlaub muss ich

Arbeit denken.

Ich reagiere gereizt, obwohl ich es
cao I T
gar nicht will.

Wenn ich miide von der Arbeit

ziemlich nervos.

Ich flihle mich ab und zu wie

jemand, den man als Nervenbiindel 48 :
bezeichnet.

M Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
® Trifft hin und wieder zu = Trifft eher zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fir Sie sind. (n=31)

Stresserleben (Psychische Beschwerden)
(Teilnehmer in %)
Ich leide haufig unter/an...

Schlafstérungen, Miidigkeit oder h
Zerschlagenheit B s -

Kopfschmerzen, Verspannungen _—
oder Riickenschmerzen =2 § 6

Augenproblemen (Brennen,

Augen)

e e 26
Appetitlosigkeit '

Hautproblemen/-erkrankungen,
. 19
Juckreiz ”

m Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
m Trifft hin und wieder zu Trifft eher zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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3.8 Belastungen im Arbeitsalltag
Schéatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fur Sie sind. (n=31)

Belastungen (Arbeitsinhalt/-organisation)
(Teilnehmer in %)

Wahrend meiner taglichen Arbeit

muss ich standig mehrere Aufgaben h_ 52

gleichzeitig erledigen

Es gibt immer wieder grofRen _
Zeitdruck - 39

Man muss sich haufig sehr beeilen,
um mit der Arbeit fertig zu werden

Ich muss meine Arbeit immer

wieder unterbrechen, weil ich z.B. _- 32

Kollegen aushelfen muss
Ich komme oft nicht zu dazu,
6] R
Pausen zu machen

Ich erhalte immer wieder

Arbeitsauftrage, die sich nicht _- 20

miteinander vereinbaren lassen

Ich habe immer wieder so viel zu

tun, dass die Qualitat der Arbeit _- 13

darunter leidet

Ich muss immer wieder Aufgaben

verrichten, fir die ich eigentlich F_- 10

nicht zustandig bin

W Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
m Trifft hin und wieder zu = Trifft eher zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fur Sie sind. (n=31)

Belastungen (Soziales Arbeitsumfeld)
(Teilnehmer in %)

Umgang fair und kollegial.

Es gibt haufig schwierige

Situationen durch die Aggressivitat H_- 10

einzelner Patienten
Die Arbeit ist haufig wegen
. . 16 6
unbequemer Patienten schwierig
Es bestehen unter den Kolleglnnen _-
Spannungen und Konflikte

H Trifft Gberhaupt nicht zu m Trifft eher nicht zu
® Trifft hin und wieder zu = Trifft eher zu

© Deutsches Krankenhausinstitut Trifft voll und ganz zu
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4 Ergebnisse Workshops
Aufgrund der Ergebnisse des Evaluationspakets 2b (Befragung von Experten aus
Selbstverwaltung und Praxis) wurden die zu diskutierenden Punkte in den Workshops dieses

Evaluationsteils thematisch in vier Bereiche eingeteilt.

4.1 Organisation ,gemeinsamer Tresen“
Die Teilnehmer wurden zunachst gebeten zu beraten, wie nach Ihrer Meinung der

~.gemeinsame Tresen“ im ldealfall organisiert werden sollte.
Obligatorische Station fur alle Patienten

Da die Patienten haufig nicht den Unterschied zwischen Notfallpraxis und Notaufnahme
kennen, hielten die Teilnehmer eine gemeinsame Anlaufstelle fir den Patienten fiir generell
sinnvoll. Einigkeit bestand auch darin, dass fir alle Patienten eine ,Einschatzung® direkt
bei/nach Aufnahme obligatorisch sein muss. Hierbei wurde angemerkt, dass ggf. nicht selten
raumliche Bedingungen zum Problem werden kdnnten, wenn das medizinische Personal vom

wartenden Patienten zu weit entfernt arbeitet.
Besetzung und Qualifikation der Mitarbeiter am Tresen

Es herrschte Einigkeit bei allen Teilnehmern dariiber, dass eine Ersteinschatzung tber SmED
und eine Triage (MTS oder ESI) von erfahrenen Pflegekraften durchgefuhrt werden sollte.
Teilweise waren die Teilnehmer der Ansicht, dass auch erfahrene medizinische
Fachangestellte (MFA) diese Aufgaben Ubernehmen kénnten. Andere Teilnehmer wollten die
Ubertragung dieser Aufgabe nicht von der Qualifikation der jeweiligen Person sondern im
Einzelfall von ihrer Erfahrung abhangig machen. Einige Beteiligte gaben jedoch zu bedenken,
dass Pflegefachkrafte auf jeden Fall fur die Abwicklung von Hochrisikopatienten ausgebildet
seien, MFA jedoch nicht und daher auch nicht Einschatzungen oder Triagen Gbernehmen

sollten.
Praktikabilitat im Alltag

Der Einsatz von SmED am gemeinsamen Tresen zur alleinigen Ersteinschatzung aller am
Krankenhaus eintreffenden Patienten wurde generell fir nicht praktikabel gehalten. Die
Anwendung von SmED in Kombination oder sequentiellem Einsatz mit einem Triage-

Instrument (MTS oder ESI) wurde von den Praktikern jedoch sehr unterschiedlich bewertet.

Nach Meinung aller Teilnehmer missen zuerst die Hochrisikopatienten ermittelt werden. Dies
kdnne nur sicher mit einem international validierten Triageinstrument geschehen. Sobald die
Hochrisikopatienten herausgefiltert seien, konnten die Niedrigrisikopatienten mit einem
anderen Instrument eingeschatzt werden. Einige Teilnehmer waren der Ansicht, dass eine

notwendige vorausgehende Triagierung der Patienten in der Notaufnahme eine zweite
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Ersteinschatzung durch SmED unnétig macht, solange man keine Patienten unbehandelt nach
Hause schicken will. Andere Teilnehmer waren generell nicht gegen eine zweite Triagierung
eingestellt, wirden teilweise dann jedoch ein anderes Instrument bevorzugen. Vorgeschlagen
wurden Apps, die kinstliche Intelligenz verwenden und vom Patienten selbst ausgefullt
werden kdnnen (z. B. Ada). Um eine zeitliche und organisatorische Verkirzung der Prozedur
Zu erreichen, hielten alle Teilnehmer grundsatzlich eine Kombination von SmED und ESI fur
mdglich, waren aber z. T. noch skeptisch hinsichtlich der Ausfiihrung. Einige Teilnehmer
gaben jedoch zu bedenken, dass, solange keine ausreichende Validierung von SmED (in
Verbindung mit ESI) vorliegt, die gesetzlichen Vorgaben die Nutzung dieser Kombination
verhindern (8 12 der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern gemafi § 136¢ Absatz 4 des SGB V).

Offnungszeiten des gemeinsamen Tresens

Aufgrund der Entwicklungen in jungster Zeit, in der auch die niedergelassenen Arzte verstarkt
Patienten in die Notaufnahmen der Krankenh&user schicken, sollten nach Meinung einiger
Praktiker die Bereitschaftsdienstpraxen inre Offnungszeiten tagsiiber (auch am Wochenende)
verlangern. Erweiterte Offnungszeiten in der Nacht wurden jedoch nicht fur notwendig

erachtet.

4.2 Implementierung SmED — und dann?
Im weiteren Verlauf wurden die Praktiker gefragt, ,was“ inrer Meinung nach gebraucht wird,
damit SmED nach der Implementierung sicher und erfolgreich im klinischen Bereich dauerhaft

eingesetzt werden kann?
Umsetzung

Die Teilnehmer betonten, dass bei einer Ersteinschitzung, welche am gemeinsamen Tresen
stattfinden soll, der Tresen nicht der geeignete Ort sei, um SmED durchzufiihren. Auch wenn
bisher der ,gelbe Abstandsbalken® bei der Patientenaufnahme haufig tblich sei, biete dieser
nicht ausreichend Privatsphére fur eine medizinische Ersteinschatzung. Die Organisation der

Aufnahme und Ersteinschatzung am Tresen muisste umgestellt werden.
Organisation der Patientensteuerung

Die Praktiker gaben erneut zu bedenken, dass ein Ersteinschatzungssystem fur Patienten in
erster Linie schnell sein und den Ort der Behandlung (Notfallambulanz vs.
Bereitschaftsdienstpraxis) festlegen muss. Beide Kriterien erfillen MTS und ESI. Eine weitere
Festlegung von Behandlungsprioritaten im KV-Dienst (durch SmED) wurde von einigen

Teilnehmern jedoch fur nicht notwendig erachtet, solange man keine Patienten unbehandelt
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wieder nach Hause schicken will. Im Bereitschaftsdienst konnen Patienten der Reihe nach
behandelt werden; sollte sich die Situation bei einem Patienten wahrend der Wartezeit

verschlechtern, wiirde der Patient sich ohnehin melden.
(Zukinftige) Abweisung von Patienten

Einigkeit herrschte bei den Teilnehmern darlber, dass eine Abweisung von Patienten aufgrund
einer Ersteinschatzung durch SmED rechtlich schwierig sei. Einige Praktiker gaben zu
bedenken, dass SmED nicht fur den klinischen Bereich evaluiert sei und die Ergebnisse der
Patienten daher nicht rechtssicher sein konnten. Folglich musse immer ein Arzt das Ergebnis
kontrollieren und somit den Patienten sehen, bevor er abgewiesen wird. Laut Auskunft der
Teilnehmer wiirden sich jedoch kaum Arzte finden, die Patienten sehen und ,unbehandelt*
nach Hause schicken. Auf keinen Fall kdnnten nichtarztliche Fachberufe diese Entscheidung
treffen.

Obwohl ausnahmeslos alle Teilnehmer eine Abweisung von Patienten abgelehnt haben, sahen
einige von ihnen hier jedoch die einzige Einsatzberechtigung von SmED. Die Frage nach der
Ubernahme der Verantwortung bliebe jedoch noch zu klaren.

Ein Teil der Praktiker fand den Einsatz von SmED in den Fallen sinnvoll, wenn der Patient
vorher schon telefonisch bei der 116117 als nicht dringlich eingeschatzt wurde. Geht dieser
Patient trotzdem in eine Notaufnahme, weil seine Beschwerden schlimmer geworden sind, sei
es flr den Arzt interessant, die erste Einschatzung zu sehen. Hier kdnnte ein Abgleich
zwischen den Einschatzungen beider Zeitpunkte durchgefiihrt werden. Dazu misste die
Dokumentation der Ergebnisse der Einschatzungen in den Notrufzentralen jedoch den

Praktikern vor Ort zuganglich sein.

4.3 Patientensicherheit
Der nachste Diskussionspunkt bezog sich darauf, wie die Patientensicherheit bei einem

dauerhaften Einsatz von SmED gewéhrleistet werden kann und muss.

Um die Patientensicherheit beim Einsatz von SmED gewahrleisten zu kénnen, hielten die
Praktiker eine weitreichende Dokumentation der Ergebnisse der Ersteinschatzung mit weiterer
Datensammlung und ausgefeilter Evaluation fir unumganglich. Fir wichtig wurden

beispielsweise folgende Punkte erachtet:
B Reliabilitdts- und Validitatsstudien an unterschiedlichen klinischen Patientenkollektiven

B | aufwege der Patienten” verfolgen (tel. Beratung, KV-Praxis, Hausarzteinweisung)
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B Abgleich der Einschatzung durch SmED mit Einschatzung durch behandelnden Arzt (hier
wichtige Datensammlung: Aufnahme der Vitalparameter (,personlicher Eindruck sollte

auch wichtig sein“): Ergebnis der Triage geht in digitale Patientenakte)

B Je nach Fall: Abgleich der SmED-Einschéatzung durch die Telefonzentralen mit ggf. SmED

Einschatzung im Krankenhaus und Einschatzung durch behandelnden Arzt (Krankenhaus)

®m Uberpriifung, welcher Patient behandelt wurde und ,ambulant® geblieben ist vs. stationare

Aufnahme

® Uberpriifung, welcher Patient aufgrund der verbrauchten Ressourcen kein Fall fir die

Notaufnahme war
B Unerwlnschte Ereignisse” nachhalten (Wiedereinweisungen, Folgeschéden, Tote etc.)
B Festhalten: einschatzende Person, Uhrzeit der Einschétzung, Ergebnis der Einschatzung

Im Zuge der Patientensicherheit wurde noch einmal betont, dass der ,offene Raum® einer
Anmeldung keine ausreichende Anonymitat bietet, um eine Einschatzung Uber SmED

durchzufuhren.

Ebenfalls wurde mit dem Verweis auf die Patientensicherheit wiederholt, dass es unrealistisch
sei, von Arzten zu erwarten, Patienten abzuweisen. Jeder verantwortungsvolle Arzt wird sich
ein Bild Uber den Patienten machen wollen, damit hat er den Patienten bereits behandelt. Eine

Abweisung von Patienten ohne jegliche arztliche Leistung sei absolut undenkbar.

4.4 \Weitere Probleme und Lésungen aus klinischer Sicht
AbschlielRend wurden die Praktiker gefragt, ob aus klinischer Sicht bisher nicht angesprochene
Probleme bei einem dauerhaften Einsatz von SmED zu sehen sind und welche

Losungsmoglichkeiten sie sich ggf. dafir vorstellen kénnen.

Die Teilnehmer konnten nur wenig Hinweise zu weiteren Problemen bei einem dauerhaften
Einsatz von SmED geben. Der Grof3teil der Praktiker war insbesondere der Ansicht, dass nicht
die Patientenverteilung das eigentliche Problem der Notfallversorgung in den Krankenh&usern
sei, sondern die haufig sehr variierende Qualifikation der Arzte in den Bereitschaftsdienst-
praxen. Teilweise wurde hier ein Mindeststandard an Weiterbildung (in Notfallmedizin) fur die

Arzte der KV-Bereitschaftsdienstpraxen vorgeschlagen.

Des Weiteren hielten einige Teilnehmer eine gemeinsame Besetzung des Tresens
,=unabhangig vom Arbeitgeber” flr sinnvoll sowie eine gemeinsame Dokumentation der

Patientendaten.
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1 Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschland ist in weiten Teilen durch parallele Versorgungs-
strukturen, unklare Zustandigkeiten sowie oftmals fehlende sektorenibergreifende
Koordination gekennzeichnet. Daneben sind auch die gestiegenen Erwartungshaltungen und
zu geringen Gesundheitskompetenzen auf Patientenseite wesentliche Ursachen daflr, dass
insbesondere in den Notaufnahmen von Krankenhausern viele Patienten vorstellig werden,
obwohl sie auch mit den Ressourcen der vertragsarztlichen Versorgung schnell und sicher

behandelt werden konnten.

Ziel des DEMAND-Projekts ist es daher, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenhausern bereitgestellten Ressourcen zur Notfallversorgung effizienter zu nutzen und
so die Versorgung von Patienten mit akuten Behandlungs- und Beratungsbedurfnissen zu
verbessern. Durch den Einsatz eines standardisierten Instruments zur Ersteinschatzung sollen
die Notaufnahmen entlastet werden, weil die Patienten mit nicht dringlichen
Beratungsanlassen auf diese Weise besser in eine bedarfsgerechte Versorgung im

ambulanten Sektor gesteuert werden kdnnen.

In der Studie wird die Effektivitdt des eingesetzten Instruments in unterschiedlichen
organisatorischen Kontexten zur Steuerung von Patienten untersucht. Die Steuerungseffekte
werden quantitativ anhand von Routinedaten und qualitativ anhand von Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen bewertet. Projektbegleitend werden unterschiedliche organisatorische

Umsetzungsformen in den Modellregionen analysiert.

Von den erwarteten Effekten der Patientensteuerung sind indirekt auch Mitarbeiter der
Notaufnahmen betroffen. Im Zuge der implementierungswissenschaftlichen Begleitforschung
hat das Deutsche Krankenhausinstitut Arzte und Funktionspersonal von Notaufnahmen ex
ante zu Projektbeginn mittels standardisierter Interviews und Workshops zu ihren Erfahrungen
mit Triageinstrumenten, Kooperationen mit dem Arbeitsbereich der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) sowie zu ihrer Arbeitsbelastung befragt. Zu Projektende wurden nun
erneut Arzte und Funktionspersonal von Notaufnahmen ex post mittels standardisierter

Interviews bei den im Projekt verbliebenen Einrichtungen befragt.

2 Methodik

2.1 Standardisierte Interviews

Die vorgesehenen standardisierten Mitarbeiterinterviews wurden als Telefoninterviews
durchgefuhrt. Die Rekrutierung der Teilnehmer wurde bereits zu Beginn (Méarz/April 2019) des
DEMAND-Projektes bei der ersten (ex ante) Befragung Uber die Geschaftsfihrungen und
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Leitungen der Notaufnahmen der teilnehmenden Krankenhduser durchgefiihrt. Nach
Durchfihrung der Interviews im Jahr 2019 wurde von jedem Interviewteilnehmer die
Einwilligung eingeholt, am zweiten Interview (ex ante) zu Projektende erneut teilzunehmen.
Jeder Teilnehmer erhielt vor dem Interview den im Interview eingesetzten Fragebogen zur
Vorbereitung sowie eine datenschutzrechtliche Aufklarung und auf Wunsch erneut eine
schriftliche Information zum Projekt (Projektbeschreibung aQua). Es konnten insgesamt 13
Interviews in der Zeit vom 01.03.2021 bis 26.04.2021 bei den im Projekt verbliebenen
Einrichtungen und Mitarbeitern durchgefihrt werden. Aufgrund der geringen Anzahl der
Interviews sind die Ergebnisse jedoch nicht, wie urspringlich geplant, direkt mit den

Ergebnissen der ersten Befragung (ex ante) vergleichbar.

Die Befragung erfasst den derzeitigen IST-Zustand in den befragten Notaufnahmen und,

sofern moglich, eine Bewertung des Praxiseinsatzes des verwendeten Instrumentes (SmED).

211 Fragebogen
Der Fragebogen setzt sich aus folgenden Konstrukten zusammen:

Organisation im Krankenhaus

In diesem Abschnitt sollen mittels selbst entwickelter ltems bestimmte projektspezifische
Fragestellungen beantwortet werden. Hierzu wurden Fragen zur Organisation der KV-
Notdienstpraxis im Krankenhaus und zur Kooperation zwischen Notfallambulanz/-aufnahme

und KV-Bereitschaftsdienst generiert.
Patientensteuerung

Im Abschnitt der Patientensteuerung wird das daflr derzeit genutzte Triage-Instrument

ermittelt und die zustandigen Personen fur die Patiententriage.
Usability

Zur Beurteilung der Usability wurden in insgesamt elf ltems Anwendungsparameter zur Nut-
zung von SmED hinsichtlich Wichtigkeit und Umsetzungsgrad der Parameter gegeniberge-

stellt.

Des Weiteren wurden flnf Items hinsichtlich der von den Teilnehmern ex ante erwarteten
Auswirkungen von SmED auf Patientensteuerung und Arbeitsorganisation so umformuliert,

dass das Ausmal ihres Eintretens nun ex post erhoben werden konnte.
Arbeitsbedingungen und Zufriedenheit

Mit diesen Skalen werden relevante Bedingungen bzw. Merkmale der Arbeit erfragt.
Ermoglicht wird ein kurzes Screening zu wesentlichen Arbeitsbedingungen, die sich
potentiell auf Erleben (z. B. Zufriedenheit), Verhalten und Gesundheit der Mitarbeiter

5
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auswirken (Felfe & Liepmann, 2008). Unterschieden werden die Bereiche
Arbeitsaufgabe, Organisationsklima, Umgebung und Organisationsstrukturen.
Arbeitszufriedenheit wurde mit einem Item erhoben. Die ltems sind bei Felfe und
Liepmann (2008) entnommen.

Stresserleben

Belastetheit, Gereiztheit und psychosomatische Beschwerden sind Variablen, die das
Stresserleben der Mitarbeiter im Arbeitskontext erfassen (Felfe & Liepmann, 2008).
Mit Gereiztheit/Belastetheit wird ein psychischer Erschopfungszustand beschrieben,
der in den Ublichen Erholungszeiten wie Arbeitspausen, Feierabend, Wochenende
nicht abgebaut werden kann. Gereiztheit beschreibt dabei vorrangig das emotionale
Erleben (z. B. gereizt reagieren, Arger hinunterschlucken missen). Belastetheit
beinhaltet eher kognitive Aspekte des Stresserlebens (z. B. haufig uberfordert fuhlen,
schwer abschalten kénnen). Diese Skalen wurden basierend auf Mohr (1986)
formuliert (siehe auch Irritation, Mohr et al., 2005). Die Skala Beschwerden (in
Anlehnung an Mohr, 1986) erfragt psychosomatische Folgen bereits andauernden
Stresserlebens (z. B. Kopfschmerzen, Schlafstorungen).

Belastungen im Arbeitsalltag

Zusatzlich zu den Arbeitsbedingungen wurden auch Belastungen erhoben, die in der
Literatur als Risikofaktoren flr die psychische Gesundheit betrachtet werden. Hierzu
zahlen Zeitdruck, Multitasking, Unterbrechungen, Zielkonflikte und illegitime Aufgaben.
Die Items wurden in Anlehnung an Lohmann-Haislah (2012) entwickelt.

Zusatzlich wurden vier Items generiert, die Belastungen messen sollen, welche im

sozialen Arbeitsumfeld (Kollegen, Patienten) entstehen kdnnen.
Stressausloser

Da die zweiten (ex post) Interviews wahrend der fur die Notaufnahmen der
Krankenhauser besonders belastenden Pandemiezeit durchgefihrt wurden, wurde
zusatzlich in einer offenen Frage zum Abschluss nach dem derzeitigen personlichen

gréfdten beruflichen Stressausloser gefragt.
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3 Ergebnisse Mitarbeiterbefragung

3.1 Angaben zur Person

Bitte geben Se lhr Geschlecht an.
[Teilnehmer in % (Absolut)]

o 46%
Weiblich
6)

Mannlich

© Deutsches Krankenhausinstitut

Wie viel Berufserfahrung haben sie bereits in der Notfallambulanz eines Krankenhauses
gesammelt (ohne Ausbildungszeiten)?
Ihre Berufserfahrung in der Notfallambulanz eines

Krankenhauses?
[Teilnehmer in % (Absolut)]

8% B 1-3dahre
M) /8% B 3- 5.0ahre
(1) > 5 Jahre

85%
(1)

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Ihre Berufstatigkeit?
[Teilnehmer in % (Absolut)]

8%
™

I Arztlicher Dienst
I Prlege / Funktionsdienst
Leitung Aufnahmeteam

© Deutsches Krankenhausinstitut

3.2 Organisation im Krankenhaus

Die Frage ,Existiert in Inrem Krankenhaus bzw. auf dem Gelande Ihres Krankenhauses derzeit
bereits eine Arztliche Bereitschaftspraxis der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) oder auch
KV-Notdienstpraxis (Portalpraxis) genannt?“ wurde von samtlichen Interviewpartnern (n=12;
100 %) mit ,ja, direkt im Krankenhaus“ beantwortet. Ein Teilnehmer konnte dazu keine Angabe

machen.

Wie ist derzeit die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis in lhrem Krankenhaus
organisiert? (Mehrfachantworten moglich: n=25)

Organisation der Zusammenarbeit der KV-
Notdienstpraxisin Inrem Krankenhaus?
[Antworten in % (n=25)]

Gemeinsam betriebene Portalpraxis/ 8
Aufnahme, die Pat vorselektiert

Ubernahme von Pat direkt aus KV-Notfallpraxis _ 48
bei weiterem Handlungsbedarf
Pat, die offensichtlich keine Notfélle sind,
. ) 36
werden an die KV verwiesen

Keine/kaum organisierte Zusammenarbeit

L
N

Sonstiges

-
SN

© Deutsches Krankenhausinstitut



DEUTSCHES
|>|<| KRANKENHAUS
INSTITUT

Sind Ihrer Meinung nach die Offnungszeiten der Ihnen angegliederten KV-Notfallpraxis ausrei-
chend? (n=25)

Sind die Offnungszeiten der Ihnen angegliederten KV-Notdienstpraxis ausreichend?
[Antworten in % (n=25)]

I Ausreichend Nicht ausreichend

An Wochenenden/Feiertagen n=13

85
Mittwochs (nachmittags) n=13

85

(o)
=N
a

Freitags (nachmittags) n=13

58

—_
a

An den ubrigen Werktagen (tagstiber) n=12 42

67
An den Ubrigen Werktagen (abends) n=12 33

~
()1

Nachtsn=12
25

© Deutsches Krankenhausinstitut

Wie viele Patienten (in Prozent aller Falle der Notfallambulanz) ibernehmen Sie Ublicherweise
zur Weiterbehandlung direkt aus der KV-Notfallpraxis (ggf. realitdtsnahe Schatzung)?

Weitergeleitete Patienten

Weitergeleitete Patienten an

an Werktagen
(MW % der Falle)

Wochenenden/Feiertagen
(MW % der Falle)

Mittelwert 9,5 17,9
Median 9 12
Unterer Quartilswert 7 10
Oberer Quartilswert 11 16
n 10 10
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Wie viele Patienten kommen derzeit tblicherweise direkt zu lhnen in die Notfallaufnahme,

die keiner Notfallversorgung bedtrfen (ggf. realitdtsnahe Schatzung)?

Patienten, die keiner Notfallversorgung bediirfen

(MW % der Félle)

Mittelwert 28,6

Median 20
Unterer Quartilswert 25
Oberer Quartilswert 30
n 11

Bitte beurteilen Sie, sofern es lhnen madglich ist:

Beurteilen Se bitte lhre KV-Notdienstpraxis
[Teilnehmer in % (n=13)]

Geréten ist angemessen 18 55 27
Mitarbeiter der KV-Bereitschaftsdienstpraxis
ieesell o (o

den Kollegen im KH zu pflegen

effizient organisiert 46 38 15
e s mgemean o | R ©
Material ist angemessen

Qualianforderungen fur die Notaufnahmen

PACTei o | o 6

praxen gelten

KV-Notdienstpraxis verfiigt stets tiber

arztliche Personalausstattung

I Tvifft voll und ganzzu [ Trifft hin und wieder zu Trifft Gberhaupt nicht zu
©Deutsches Krankenhausinstitut I Trifft eherzu Trifft eher nicht zu
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Bitte beurteilen Sie derzeit Ihnre Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis:

Beurteilen Se bitte Ihre Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis
[Teilnehmer in % (n=13)]

empfinde ich als kollegial 46 38 8
und entlastend fiir stat. Notfallversorgung

Mitarbeiter KV-Praxis & Notfallamb.

Konflikte zwischen Mitarbeitern von KV-

bearbeitet

Zsmarbeit empfinde ich prozessverlangernd nn-
und ineffektiv 15 31 38

I Trifft voll und ganzzu [ Trifft hin und wieder zu Trifft iberhaupt nicht zu
© Deutsches Krankenhausinstitut I Trifft eherzu Trifft eher nicht zu

3.3 Steuerung der Patienten
Wie ist derzeit die Patientensteuerung in lhrer Notfallambulanz organisiert? Falls Sie ein
Triage-Instrument nutzen: Welches Instrument nutzen Sie derzeit zur Patientensteuerung in

der Notfallambulanz?
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Wie ist die Patientensteuerung in Ihrer Notfallambulanz
organisiert?
[Teilnehmerin % (Absolut)]

I Patientensteuerung (iber international
standardisiertes Triage-Instrument

Patientensteuerung durch erfahrene Mitarbeiter
bei Aufnahme (ohne Instrument)

GenutztesInstrument zur Patienten-
steuerung in der Notfallambulanz?

100% Manchester Triage
(12) System

© Deutsches Krankenhausinstitut

Wer fuhrt bei Ihnen derzeit in der Notaufnahme die Triagierung der ankommenden Patienten
mit Hilfe eines Triage-Instrumentes durch?

Wer fuhrt die Triagierung der Patienten mit Hilfe eines
Instrumentesdurch?
[Teilnehmer in % (Absolut)]

MFA

15%
2)

Pflegefachpersonen

© DeutschesKrankenhausinstitut
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3.4 Usability

Bitte beschreiben Sie die Wichtigkeit verschiedener Faktoren bei der Nutzung von SmED als

Einschatzungsinstrument und den nach lhrer Ansicht erreichten Umsetzungsgrad von SmED

hinsichtlich dieser Faktoren.

Wichtigkeit und Umsetzungsgrad verschiedener Faktoren bei der Nutzung

von SmED als Enschatzungsinstrument
[Mittelwerte von 1=Uberhaupt nicht wichtig - 4=sehr wichtig
Und 1=Trifft Gberhaupt nicht zu —4=Trifft voll und ganz zu]

Wichtigkeit
n=10

w
4 w
oo 2

w w
w < -
.ﬁ w o © ©
-C*) m
w I I

N
©

w
~

© Deutsches Krankenhausinstitut

Umsetzungsgrad
n=4

Hohe Akzeptanz d. Systems
bei med. Personal & Patienten
Enarbeitung/Fortbildung
zum System fir alle An-
wender erhalten

Enfache Anwendung des
Bnschatzungsinstruments

Schnelle Efassung des Pat .-
zustandes durch das System

Akkurate Efassung des Pat .-
zustandes durch das System

Validierte Protokolle
sind vorhanden

Rechtliche Scherheit
ist gegeben

Wenig Subjektivitat
durch Anwender gegeben

Qualitétsmanagement
ist implementiert

Mehraufwand & Stress-
faktor durch das System

Verklrzung der Pat .-
Durchlaufzeiten

13
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3.5 Arbeitsbedingungen
Wir méchten von lhnen wissen, inwieweit die folgenden Bedingungen an lhrem Arbeitsplatz

in der Notaufnahme erfullt sind?

Arbeitsbedingungen in der Notaufnahme
[Teilnehmer in % (n=13)]

I Tifft voll und ganzzu B Trifft hin und wieder zu Trifft Uberhaupt nicht zu
I Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

wortliches Arbeiten

reiche Aufgaben

SN o | s GF
Se— > | = ok
Arbeitsbedingungen 15 31 38 15
Moderne technische

Assstong &.Co 8
nehmensfiihrung 45 27 9 9

Umfassende & rechtzeitige

gl i B

scheidungen & Veranderungen
Beteiligung bei der Vorberei-

novomovsen oo [ RCE I ¢
dungen & Veranderungen

e N
der Arbeitsablaufe 46 38 8
In der Notaufnahme haben wir

gentigend Personal H 15 15

© Deutsches Krankenhausinstitut
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3.6 Zufriedenheit
Alles in allem, wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeit insgesamt? (n=31)
Zufriedenheit mit der Arbeit insgesamt
[Teilnehmer in % (Absolut)]
M Teils, teils
I Eher zufrieden
Sehr zufrieden

© Deutsches Krankenhausinstitut

eher unzufrieden = 0 %, sehr unzufrieden = 0 %
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3.7 Stresserleben

Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fur Sie sind.

Stresserleben (Psychische Beanspruchung — Irritation)
[Teilnehmer in % (n=13)]

I Trifft voll und ganzzu [ Trifft hin und wieder zu Trifft Gberhaupt nicht zu
I Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

ceton ba der rbeton denen. . ICHRECII I & &
St CNEETIE o
ie;?:tni E;Jg::?nt;rglejisgiecr:mae?tcg én ken. E 15 31
poaliogot e "R
(ommt osvor dass oh mrish reagere, AN 16 23
;c:r ﬁigr;‘itevrﬁlﬁereizt, obwohl ich es n 3 31

Ich bin schnell verérgert. n 46 2%

Ich flihle mich ab und zu wie jemand,
den man als Nervenblndel bezeichnet.

54 46

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fir Sie sind.

Stresserleben (Psychische Beschwerden)
[Teilnehmer in % (n=13)]
Ich leide haufig unter/an...

I Tiifft eher zu B Trifft eher nicht zu
I Trifft hin und wieder zu Trifft Giberhaupt nicht zu

gz&;h Srcnher:]z:rnz,e\;erspannungen oder n 31
Z?g]sltaéis;g:ﬁ;?, Miidigkeit oder =
:\g:i%ir;?arm-Beschwerden,Appetit- nn 69

Herz- und Kreislaufbeschwerden 54

Aren, Tanen der ugony 62

Gelenk- oder Gliederschmerzen 69

innerer Unruhe und Nervositat E 62

Hautproblemen/-erkrankungen, -
Juckreiz 23 "

© Deutsches Krankenhausinstitut
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3.8 Belastungen im Arbeitsalltag
Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fur Sie sind.

Belastungen (Arbeitsinhalt/ -organisation)
[Teilnehmer in % (n=13)]

I Trifft voll und ganzzu [ Trifft hin und wieder zu Trifft Gberhaupt nicht zu
I Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

Wahrend meiner taglichen Arbeit

gleichzeitig erledigen.

Ich komme oft nicht zu dazu,

S machn, 23
Ich erhalte immer wieder Arbeits-

auftrage, die sich nicht miteinander 38
vereinbaren lassen.

Esgibt immer wieder grof3en

Man musssich haufig sehr beeilen,

Ich muss meine Arbeit immer wieder

aushelfen muss.

Ich mussimmer wieder Aufgaben ver-

richten, fiir die ich eigentlich nicht 8 8
zustandig bin.

Ich habe immer wieder so viel zu tun,

dassdie Qualitat der Arbeit darunter leidet. 38 8

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussagen fir Sie sind.

Belastungen (Soziales Arbeitsumfeld)
[Teilnehmer in % (n=13)]

I Trifft voll und ganzzu [ Trifft hin und wieder zu Trifft Gberhaupt nicht zu
B Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

Esgibt haufig schwierige Stuationen --

durch die Aggressivitat einzelner Patienten 31 31 15
Unter den Kolleglnnen ist der Umgang fair 15 “n 8
und kollegial.

Die Arbeit ist haufig wegen unbequemer --

Patienten schwierig n 23 31 38
Esbestehen unter den Kolleginnen

Spamngen na Koniee ZBNRE

© Deutsches Krankenhausinstitut

3.9 Stressausloser

Da die Interviews wahrend der fur die Notaufnahmen der Krankenhauser besonders
belastenden Pandemiezeit durchgefiihrt wurden, wurde zusatzlich in einer offenen
Frage zum Abschluss nach dem derzeitigen beruflichen Stressausléser gefragt: ,Was

wilrden Sie personlich derzeit als lhren grofiten beruflichen Stressausléser bezeichnen?”

Vier Teilnehmer haben hierzu ein zu hohes Arbeitsaufkommen gepaart mit der
Uberfiillung der Notaufnahme genannt, drei Angaben bezogen sich auf Konflikte unter
den Berufsgruppen bzw. mit der Klinikleitung, zwei Nennungen thematisierten das
Abarbeiten mehrerer Aufgaben gleichzeitig (Multitasking) und jeweils eine Angabe gab
es zum Personalmangel (dadurch bedingt keine Zeit fur Leitungsaufgaben), Unruhe
durch Krankenhaus-Strukturvorgaben (G-BA-Beschllisse etc.) und die Corona-

Pandemie.
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1 Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschland ist in weiten Teilen durch parallele Versorgungs-
strukturen, unklare Zustandigkeiten sowie oftmals fehlende sektorenibergreifende
Koordination gekennzeichnet. Daneben sind auch die gestiegenen Erwartungshaltungen und
zu geringen Gesundheitskompetenzen auf Patientenseite wesentliche Ursachen daflr, dass
insbesondere in den Notaufnahmen von Krankenhdusern viele Patient*innen vorstellig
werden, obwohl sie auch mit den Ressourcen der vertragsarztlichen Versorgung schnell und

sicher behandelt werden konnten.

Ziel des DEMAND-Projekts ist es daher, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenhausern bereitgestellten Ressourcen zur Notfallversorgung effizienter zu nutzen und
so die Versorgung von Patient*innen mit akuten Behandlungs- und Beratungsbeduirfnissen zu
verbessern. Durch den Einsatz eines standardisierten Instruments zur Ersteinschatzung sollen
die Notaufnahmen entlastet werden, weil die Patient*innen mit nicht dringlichen Beratungsan-
lassen auf diese Weise besser in eine bedarfsgerechte Versorgung im ambulanten Sektor

gesteuert werden kdnnen.

In der Studie wird die Effektivitdt des eingesetzten Instruments in unterschiedlichen
organisatorischen Kontexten zur Steuerung von Patient*innen untersucht. Die
Steuerungseffekte werden quantitativ anhand von Routinedaten und qualitativ anhand von
Patienten- und Mitarbeiterbefragungen bewertet. Projektbegleitend werden unterschiedliche

organisatorische Umsetzungsformen in den Modellregionen analysiert.

Im Zuge der implementierungswissenschaftlichen Begleitforschung hat das Deutsche
Krankenhausinstitut Expert*innen aus Selbstverwaltung und Praxis ex ante zu Projektbeginn
zu ihren grundsatzlichen Positionen, Problemsichten und Erwartungshaltungen hinsichtlich
des Einsatzes eines standardisierten Ersteinschatzungsinstruments in der Notfallversorgung
befragt. Darauf basierend wurden mogliche Umsetzungs- und Lésungsoptionen thematisiert.
Nach Abschluss der Interventionsphase der Studie wurden die Expert*innen aus
Selbstverwaltung und Praxis ex post erneut zu ihren Positionen, Problemsichten und bisher
gemachten Erfahrungen mit dem standardisierten Ersteinschatzungsinstrument SmED

befragt.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

2 Methodik

Die Experteninterviews wurden als Leitfadeninterviews (Flick, 2017"; Mey und Mruck, 2007?)
durchgeflihrt, davon drei als Videokonferenz (face-to-face) und 15 als Telefoninterviews, je
nach Praferenz der Teilnehmer. Zwei Beteiligte der Expertenrunde von 2018 konnten
pandemiebedingt nicht erneut zur Teilnahme gewonnen werden, so dass insgesamt 18

Interviews durchgefuhrt wurden.

Die Interviewteilnehmer*innen wurden Uber eine personliche telefonische Ansprache zur
Teilnahme am Interview gebeten. Vor dem Interviewtermin wurden jeder/jedem Teilnehmer*in
per E-Mail schriftlich und vertraulich erste Zwischenergebnisse des DEMAND-Projektes sowie
Informationen zum datenschutzgerechten Umgang mit den Interviewdaten tbermittelt. Allen

Teilnehmer*innen wurde dabei Anonymitat in der Auswertung der Ergebnisse zugesichert.

Bei der Rekrutierung der Interviewteilnehmer*innen wurde im Jahr 2018 auf eine weitgehende
Gleichverteilung der beteiligten Stakeholder geachtet. Durch den Ausfall von zwei
Interviewpartnern haben jetzt insgesamt sieben Teilnehmer*innen aus dem Bereich der
Krankenkassenvertretenden/-verbande/KV-Vertretenden, sechs  Vertreter*innen von
Krankenhausgesellschaften, drei Teilnehmer*innen medizinischer Fachgesellschaften/Arzte-
Vertretungen/-verbanden sowie zwei Praktiker*innen (Leitung/ Mitarbeiter in Notaufnahmen)

an den Interviews teilgenommen.

Die Durchfihrung der Interviews fand zwischen dem 08.11.2021 und 21.01.2022 statt und
betrug aufgrund pandemiebedingter Zeitrestriktionen bei den Teilnehmern jeweils zwischen
30 bis 45 Minuten.

Die Aufzeichnungen der Interviews wurden als wortliche Mitschriften (Mey und Mruck, 20073)
durchgeflihrt. Eine Tonbandaufnahme der Interviews war von einigen Teilnehmer*innen aus
Anonymitatsgriinden nicht gewinscht. Daher wurde diese Methode der Mitschrift flr alle

Interviews gewahlt, um keinen weiteren Methodenbruch im Design zu verursachen.

Die Auswertung der Interviewaufzeichnungen wurde als inhaltlich-strukturierende (qualitative)

Inhaltsanalyse (Schreier, 2014#) durchgefiihrt.

' Flick, Uwe (2017). Qualitative Sozialforschung. Eine Einfihrung. Hamburg: Rowohlt. S. 214-225, 409-419

2 Mey G., Mruck K. (2007): Qualitative Interviews. In: Naderer G. (Ed.), Balzer E. (Ed.): Qualitative Marktforschung
in Theorie und Praxis: Grundlagen, Methoden und Anwendungen. Wiesbaden: Gabler, S. 249-278.

3 Mey G., Mruck K. (2007): Qualitative Interviews. In: Naderer G. (Ed.), Balzer E. (Ed.): Qualitative Marktforschung
in Theorie und Praxis: Grundlagen, Methoden und Anwendungen. Wiesbaden: Gabler, S. 249-278.

Schreier, Margrit (2014). Varianten qualitativer Inhaltsanalyse: Ein Wegweiser im Dickicht der Begrifflichkei-
ten. Forum Qualitative Sozialforschung / Forum: Qualitative Social Research, 15(1), Art. 18,
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs1401185. [Zugriff: 24.10.2018].
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3 Zentrale Ergebnisse

Der Leitfaden fir die Experteninterviews ist in drei Bereiche gegliedert. Im ersten Teil wurden
die Teilnehmenden gebeten, ihre ersten Eindricke und Gedanken zu den
Zwischenergebnissen mitzuteilen. Danach sollten sie auf der Grundlage der vorlaufigen
Ergebnisse und ggf. ihrer persénlichen Erfahrungen mit dem Ersteinschatzungsinstrument
zentrale Elemente von DEMAND bewerten. Dabei wurde nach Starken und Schwachen von
SmED beim Einsatz in beiden Settings (telefonische Notrufzentralen und gemeinsamer
Tresen) und ggf. moglichen Verbesserungspotenzialen gefragt. Im dritten Teil wurde von den
Interviewteilnehmer*innen eine Gesamtbewertung der Verwendung von SmED als
standardisierte Ersteinschatzung im Rahmen des Patientenservices der KBV erbeten sowie
eine Beurteilung tber die mogliche Verwendung von SmED als Ersteinschatzung im Rahmen

der Notfallversorgung in Krankenhausern.

Aufgrund der gesammelten sehr heterogenen Interviewinhalte wurde bei der
Zusammenfassung der zentralen Interviewergebnisse von der durch den Leitfaden

vorgegebenen Reihenfolge abgewichen.

3.1 Bewertung zentraler Elemente/Studienmethodik von DEMAND

Studienmethodik

Aus den vielfaltigen AuRerungen der Interviewteilnehmer*innen lassen sich zentrale Probleme
herauskristallisieren. Als haufigster Einwand hinsichtlich der Studienmethodik wurde
angefuhrt, dass die Evaluation der Studie aufgrund von vielfachen Veranderungen der
Methodik der Studie sowie Anderungen im Algorithmus bei SmED &uRerst problematisch
erscheint und die Ergebnisse nur unter gleichzeitiger Berlcksichtigung eines
Anderungsprotokolls (,Wann wurde welche Version von SmED wie eingesetzt?)
interpretierbar seien. Ebenfalls wurde als Stoérfaktor die heterogene Umsetzung der
Intervention in den KV-Bezirken insbesondere bei dem Einsatz von SmED am gemeinsamen
Tresen angefihrt. Dementsprechend sei DEMAND als Studie nicht aussagekraftig bzw. nicht

geeignet, um zu zeigen, dass SmED zum Einsatz vor Ort verwendet werden kénnte.

Insgesamt wurde auch die Corona-Pandemie als erschwerende Bedingung der Evaluation

gewertet und eine Interpretierbarkeit der Gesamtstudie in Frage gestellt.

Mehrfach wurde auch das sogenannte Crowding-Phanomen beklagt und der Mangel an
praktikablen Lésungen flr Spitzenzeiten der Auslastung angemahnt. Das zeitweise Aussetzen
der Nutzung von SmED am gemeinsamen Tresen und auch bei der Telefoneinschatzung in
Peakphasen der Inanspruchnahme sollte nach Ansicht einiger Interviewpartner genauer

spezifiziert und untersucht werden.

I E——— 6
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Des Weiteren wurden die Fragen aufgeworfen, ob die Studie Aussagen zur Erreichung von

kirzeren Wartezeiten am gemeinsamen Tresen oder zur Interrater-Variabilitat treffen kann.

Patientenbias

Mehrfach geaulerte Bedenken der Interviewteilnehmenden beziehen sich auf einen
mdglichen Selektionsbias der Patient*innen am gemeinsamen Tresen. Hier wurden die Fragen
gestellt, ob auch infektidse, demente, nicht selbst kommunizierende Patient*innen sowie
Patient*innen, die mit dem Rettungsdienst in das Krankenhaus kamen, mit SmED eingeschatzt
wurden. Insgesamt ist dabei von Interesse, wie viel Prozent der Patient*innen berhaupt am
Tresen eingeschatzt wurden und ob SmED den Grundanspruch erfullen kann, alle
Patient*innen einzuschatzen. Bei dem coronabedingten Einbruch der Assessmentzahlen
(Marz/April 2020) wurde daher explizit noch einmal nachgefragt, ob zu diesem Zeitpunkt die
Einschatzung von infektidsen Patient*innen ausgesetzt wurde und dies den Bias evitl.

zusatzlich verstarkt haben konnte?

Ferner haben die unterschiedlichen Anzahlen bei den Assessments der zwei bisher ausge-
werteten KVen weitere Bedenken der Interviewteilnehmer hinsichtlich Patienten- oder Tages-
zeit-Bias geschirt. Mehrfach wurde von den Expert*innen aus Selbstverwaltung und Praxis
angemerkt, dass die Umsetzung der Inanspruchnahme des Ersteinschatzungsinstrumentes
insbesondere davon abhangt, wie die Organisation in den einzelnen KV-Bereichen und die

Informationspolitik der KVen aufgesetzt sind.

Patienten(befragung)

Bei den Ergebnissen der Patientenbefragung an den Tresen-Standorten wurde das
Durchschnittsalter der befragten Patient*innen mit 39 Jahren als sehr jung bewertet. In
Notaufnahmen sei das mittlere Alter der Patient*innen eher ca. Ende 50 Jahre. Daher wurde
die Frage aufgeworfen, wie viele der befragten Patient*innen alter waren als 50, 60 oder 70?
Die Vermutung wurde angestellt, dass auch hier ein Bias vorliegt, da in den meisten
Notaufnahmen rund 30 % der Patient*innen 70 Jahre und alter sind und diese nicht so mobile

Klientel auch dampfende Effekte auf die Zufriedenheit bei der Weiterleitung zeigen wiirde.

Als weiterer Einflussfaktor auf die Zufriedenheitswerte wurden die individuellen Wartezeiten

bis zur Ersteinschatzung vermutet. Diese sollte mit den Ergebnissen in Bezug gesetzt werden.

Ebenfalls wurde ein Bias bei den Befragungsergebnissen vermutet hinsichtlich der Teilnahme
von Stellvertretenden fir Kinder und demente Patient*innen oder Patient*innen aus anderen

Kulturen.

Auch die z. T. coronabedingten Standortwechsel der gemeinsamen Tresen wahrend der
Projektlaufzeit gaben Anlass zu Bedenken. Es wurde nachgefragt, ob noch eindeutig zu

identifizieren sei, welche Patientengruppe insgesamt befragt wurde.
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Hinsichtlich der Befragung von Patient*innen, die die Telefonzentrale in Anspruch genommen
haben, wurde von den Interviewteilnehmer*innen verstarkt nach Ergebnissen einer
Einzelnachverfolgung dieser Patientengruppe gefragt. Von Interesse dabei ist, ob von den
Patient*innen das umgesetzt wird, was ihnen telefonisch empfohlen wurde und ob diese am
Ende korrekt zugeordnet wurden bzw. wie viel Prozent der Empfehlungen konkret falsch
waren. Insbesondere werden hier patientenrelevante Outcomes (z. B. Mortalitat) gefordert. Da
die Gewinnung dieser Daten aufgrund des Studiendesigns haufig angezweifelt wurde, wird die

DEMAND-Studie insgesamt eher als Machbarkeitsstudie eingeordnet.

Es wurde ebenfalls vermutet, dass bei den Patient*innen, die am gemeinsamen Tresen
eingeschatzt wurden, auch keine ausreichende Nachverfolgung stattgefunden hat und somit
keine Aussage darlber getroffen werden kann, ob an dieser Stelle fir die Patient*innen die

richtige Empfehlung gegeben wurde.

Anwender

Hinsichtlich der Interviews und Befragung der Anwender von SmED ist fur die teilnehmenden
Expert*innen zusatzlich zu den gezeigten Zwischenergebnissen die Qualifikation der
Mitarbeitenden und deren bisherige Erfahrung mit einer Triage von Interesse. Des Weiteren
wurde um zusatzliche Erlduterung der Ergebnisse gebeten, beispielsweise welche
Patientengruppen nicht fur die Einschatzung mit SmED geeignet gehalten wurden und ob dies
von allen Anwender*innen gleichgesehen wurde. Ebenfalls wurde eine Spezifizierung der
Anwenderbewertung ,verbesserungsbeduirftig® hinsichtlich der Software gewilinscht. Konkret
wurde nachgefragt, ob sich dies auf alle Patientenkontakte, wie z. B. auch die Patienten des

Rettungsdienstes oder Kinder bezieht.

Allgemein war fir die Interviewteilnehmer noch von Interesse, wie viele Mitarbeiter der KVen
Uberhaupt SmED genutzt haben (prozentuale Anteile), wer diese Mitarbeiter waren, wer nicht

SmED genutzt hat (prozentuale Anteile) und warum nicht.

Zwischenergebnisse KV-Daten

Die interviewten Expert*innen hielten die Regressionsmodelle der KV-Daten zum grof3en Teil
fur (noch) nicht aussagekraftig. Insbesondere wurde ihnen nicht ersichtlich, warum die Daten
aus den zwei KV-Bezirken so stark variierten und wie der seit einigen Jahren bereits
bestehende Abwartstrend bei der Anzahl der Notfélle bertcksichtigt wird. Auch wurde
nachgefragt, ob Patient*innen mit und ohne SmED-Einschatzung getrennt in die Auswertung
einbezogen wurden und wie das die Daten verandert habe. Dies werde aus den

Regressionsergebnissen nicht deutlich.

Ebenfalls blieb die Frage offen, inwieweit es Behandlungsverzégerungen durch fehlgesteuerte

Patient*innen gegeben hat und dadurch ggf. auch unndétige Abrechnungen von ambulanten
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Fallen. Erneut wurde nach individueller Patientennachverfolgung gefragt, bzw. was mit den
Patient*innen nach der Praxisbehandlung geschieht und ob ein Matchen mit stationaren
Falldaten in der Auswertung der Studie vorgesehen sei. Hier sei die DEMAND-Studie nicht

zwingend abschlie®end in ihrer Aussagekraft.

Generell wurde noch zum Studiendesign angemerkt, dass die Mdglichkeit eines weiteren Bias
durch einen ,Lerneffekt” besteht, der im Design nicht berlcksichtigt wurde: Hier wurde nach
dem (Auswertungs)Verfahren mit den Patient*innen ohne SmED-Einschatzung gefragt und ob

dieses evtl. begunstigt wurde, da die Mitarbeitenden einen Lerneffekt durch SmED hatten.

3.2 Bewertung der Zwischenergebnisse von DEMAND (Gesamtbewertung)
Ersteinschatzung/Triagierung allgemein

Die meisten Interviewteiinehmer*innen betonten, dass fur die Versorgung von
Notfallpatient*innen eine Triagierung — egal in welcher Form — wichtig sei. Dadurch erhielte
man einen objektiven Eindruck des Patienten/der Patientin und kénnte ihn/sie zielgerichtet in
die richtigen Bahnen lenken. Grundsatzlich herrschte auch Einigkeit dariber, dass es
zwingend notwendig sei, fir diese Ersteinschatzung ein standardisiertes Instrument vorliegen
zu haben, und zwar deutschlandweit am gemeinsamen Tresen in Krankenhausern und bei
den Arztrufzentralen. Eine Entlastung in den besonders beanspruchten Bereichen kénne nur
entstehen, wenn die Patient*innen wissten, dass es keinen Unterschied macht, ob sie den
telefonischen Bereitschaftsdienst anrufen oder direkt ins Krankenhaus gehen. ,Der Patient
muss lernen, dass er keine Vorteile hat, wenn er ins Krankenhaus geht, er erhalt dasselbe
Ergebnis“. So ein Implementierungsprozess braucht jedoch eine gewisse Zeit, bis er in den

Kopfen der Menschen ankommt.®

Den Patient*innen gibt, nach Ansicht der Expert*innen, eine direkte Ersteinschatzung das
Geflhl von kompetenter Patientenversorgung und individueller Betreuung. Dies sei sehr
wichtig fur Patient*innen und tragt in Notsituationen zur allgemeinen Beruhigung bei. Die
Patient*innen konnten ihr Anliegen schon einmal mitteilen und akzeptieren danach auch eher
(langere) Wartezeiten. Der Eindruck ist sehr strukturiert und professionell und somit das

Gegenteil einer ,uberflllten Notaufnahme. Dies andere aber noch nichts an der Zuflussrate.

Wahrend einige Expert*innen der Meinung sind, dass die Anforderungen an das Ersteinschat-
zungsinstrument am gemeinsamen Tresen und am Telefon dieselben seien und daher auch
dasselbe Instrument zur Ersteinschatzung in beiden Settings genutzt werden sollte, glauben
andere Interviewteilnehmer*innen eher an unterschiedliche Anforderungen in beiden Szena-
rien und fordern daher auch die Verwendung von unterschiedlichen Instrumenten, mindestens

aber einer modifizierten Form von SmED.
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Einig waren sich samtliche Expert*innen darin, dass Doppelerfassungen méglichst vermieden
werden sollten. Insgesamt hielten die Interviewten das Aufsetzen des Ersteinschatzungsin-
struments SmED in der daflir benétigten kurzen Zeit fir eine ,gute Leistung®, bewerten das

Instrument jedoch noch als ,work in progress®.

Problemursachen

Ahnlich, wie bei den Experteninterviews ex ante Anfang 2019, haben auch diesmal viele Inter-
viewpartner*innen das gestiegene Anspruchsverhalten der Patient*innen, ihr niedriges Wissen
Uber das Gesundheitssystem in Verbindung mit einer geringen persénlichen Gesundheitskom-
petenz und einem schlechten Gesundheitsmanagement als bedeutende Ursachen fir die
Uberlastung der Notfallversorgung gesehen. Die erste Reaktion der Menschen im Notfall sei
immer noch, direkt ins Krankenhaus zu gehen und nicht beim arztlichen Bereitschaftsdienst
anzurufen. Viele Patient*innen hatten aulerdem heute keine/n Hausarzt*in mehr und wirden
aus diesem Grund im Krankenhaus vorstellig. Weiterhin sei die Rufnummer des Bereitschafts-
dienstes (116117) weiterhin zu wenig bekannt. Begri3t wurde allerdings, dass die KVen dazu

ihre Marketingkampagne jetzt noch einmal verlangern.

Patientensteuerung

Die befragten Expert*innen waren sich Uberwiegend einig, dass eine Steuerung der Patient*in-
nen in adaquate Bereiche wichtig sei, da zur Versorgung der Patient*innen insgesamt be-
grenzte Ressourcen zur Verfigung stehen und keinen Patient*innen etwas vorenthalten wer-
den sollte. Durch das Sinken der Inanspruchnahme von Notfallbehandlungen aufgrund der
Corona-Pandemie sowie zusatzlich neu erdffneten Notdienstpraxen seien schon viele Pati-
ent*innen von den Notfallambulanzen der Krankenhauser in die arztlichen Breitschaftspraxen

umgeleitet worden.

Insbesondere die weitere Trennung ,trivialer Falle“ von den Notfallambulanzen wird fir sinnvoll
erachtet. Nicht immer Einigkeit herrschte jedoch darlber, ob diese Entscheidung durch ein
Instrument oder die vorgegebene Struktur erreicht werden sollte. Vermieden werden sollte da-
bei aber, dass die Krankenhauser hier eine erweiterte Funktion der Terminservicestellen lber-

nehmen und Patient*innen ,durch die Gegend leiten®.

Das generelle Potenzial zur Patientensteuerung sah ein Grof3teil der Interviewteilnehmer*in-
nen nur beim Einsatz von SmED an den Arztrufzentralen (116117). lhrer Meinung nach war
,es schon zu spat”, wenn die/der Patient*in bereits im Krankenhaus vorstellig wurde. Daher
sollten alle Patient*innen maoglichst vor dem Erscheinen im Krankenhaus obligatorisch beim
Bereitschaftsdienst angerufen haben oder die Krankenhauser sollten typischerweise erst die
Patient*innen mit dem Manchester Triage System (MTS) oder Emergency Severity Index (ESI)

triagieren und anschlieRend die nicht dringenden Falle mit SmED einschatzen.
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Unterschiedliche Ansichten bei den Expert*innen gibt es hinsichtlich der Frage, ob Patient*in-
nen mit nicht dringenden Anliegen aus dem Krankenhaus wieder zuriick in den ambulanten
Bereich/ hausarztlichen Bereich gesteuert werden sollten. Die tUiberwiegende Mehrheit der In-
terviewteilnehmer*innen mit medizinischem Hintergrund sieht hier weiterhin Probleme hin-
sichtlich der Haftungsfrage fir den Anwendenden. Es sollte in diesen Fallen stets ein*e Medi-
ziner*in die Ersteinschatzung tberprifen. Des Weiteren wurde von den Expert*innen bezwei-
felt, dass von Patient*innen fir das ,Wegschicken® Verstandnis zu erwarten sein wird. Wegen
knapper Ressourcen und Kapazitaten in den Krankenhausern und noch nicht flachendeckend
vorhandenen Notfallpraxen, wurde an dieser Stelle mehrfach auf eine notwendige politische

Strukturdiskussion hingewiesen.

Auf der anderen Seite gab es auch Stimmen, die die Weiterleitung von Patient*innen aus den
Kliniken in den ambulanten Bereich fir einen Lernprozess halten, der auch von Krankenhaus-
arzten durchlaufen und von Krankenkassen zugelassen werden muss. Langfristig sei nur solch
ein Vorgehen patientenorientiert. Nur bei besonderen Fallen, z. B. alteren oder nicht mobilen
Patient*innen sollte es eine Méglichkeit geben, diese direkt in den Notfallambulanzen zu be-

handeln, ohne sie zurick in den ambulanten Bereich leiten zu miussen.

SmED-Einsatz beim arztlichen Bereitschaftsdienst (116117)

Die Uberwiegende Mehrheit der Interviewteilnehmer*innen halt SmED fir ein geeignetes In-
strument fir die telefonische Ersteinschatzung von Patient*innen. Hier wird insbesondere die
Arbeitserleichterung und Hilfestellung fir jingere oder unsichere Mitarbeitende betont. Positiv

hervorgehoben wird auch die bundeseinheitliche Nutzung desselben Instrumentes.

Als Problem wurden vereinzelt von Expert*innen lange Wartezeiten am Telefon der Notruf-

zentralen berichtet mit vermeintlich hoher Unzufriedenheit beim Service®.

SmED-Einsatz am gemeinsamen Tresen

Der Einsatz von SmED am gemeinsamen Tresen ist von den Expert*innen sehr unterschied-
lich, aber in der Tendenz eher negativ bewertet worden. Einige Interviewteilnehmer*innen hal-
ten das Instrument immer noch fur nicht einsetzbar am gemeinsamen Tresen, da die Einschat-
zung zu viel Zeit in Anspruch nehme. Patient*innen mit niedriger Prioritat wirden so Ressour-
cen binden und Patient*innen mit hoher Dringlichkeit in der ,Warteschlange* stehen. Einzelne
Interviewteilnehmer*innen berichteten dagegen, dass der Einsatz von SmED am gemeinsa-

men Tresen nicht mehr Zeitaufwand sei als das zuvor verwendete Verfahren.

Bei der Hochrisikoeinschatzung sehen andere Expert*innen zudem noch grof3en Licken in

der Anwendung von SmED, insbesondere in ,,Crowding-Situationen®. Hier sei es zwar mdéglich,

5 forsa (2020). Meinungen der gesetzlich Krankenversicherten zur Krankenhausversorgung in Deutschland.
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/presse/pm/2020/11_Forsa-Umfrage.pdf
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den Algorithmus zu Ubergehen und die Einschatzung abzukilrzen, aber gerade darin wurde
eine Gefahrenquelle fir die Patient*innen vermutet. Eine weitere Liicke im Einsatz von SmED
wurde bei der angenommenen fehlenden oder eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit von
rund 30 Prozent der Patient*innen gesehen. Hier wird der Zusatznutzen von SmED bezweifelt.
Ein Teil der interviewten Expert*innen hielt jedoch den unmittelbar zu erhebenden Gesamtein-
druck der/des zu beurteilenden Patient*in am Tresen in Verbindung mit SmED fir sehr vorteil-

haft und stellten eher das Fehlen dieser Information bei der Telefoneinschatzung heraus.

Auch in diesem Fall wurde die Ersteinschatzung am gemeinsamen Tresen von den Expert*in-
nen nur fur sinnvoll erachtet, wenn die erhobenen Daten bei Bedarf weitergeleitet werden kén-
nen. Ein mehrfaches Wiederholen der Krankengeschichte durch die/den Patient*in wurde

deutlich abgelehnt.

Vereinzelt wurde von Interviewpartner*innen berichtet, dass sich die Ersteinschatzung am ge-
meinsamen Tresen in der eigenen Klinik nicht bewahrt hat, da sie nur sehr widerwillig von den
Mitarbeitenden eingesetzt wurde. Erfahrene Mitarbeitende brauchten einige Fragen nicht zu
stellen, ,wenn sie einen Patienten vor sich stehen haben®. Dort habe man sich eine abgewan-

delte Form von SmED gewtinscht, die auch zugesagt, jedoch nicht Gbermittelt wurde.

Starken und Schwachen von SmED

Es wurde insgesamt von den Expert*innen anerkannt, dass durch die strukturierte Vorgehens-
weise und Standardisierung der Ersteinschatzung bundesweit eine bessere Vergleichbarkeit
und hdéhere Qualitat der Patientenversorgung erreicht wird. Einige Interviewpartner*innen
schatzen den Qualitdtsmanagementfaktor bei der Verwendung von SmED wichtiger ein, als
die dadurch entstehende Méglichkeit der Patientensteuerung. Insbesondere in Situationen mit
hohem Patientenaufkommen, z. B. lange Warteschleifen am Telefon wahrend einer Grippe-
welle oder Uberlasteten Notaufnahmen sei haufig eine ,Bauchabfrage® Ublich. Hier sei die Nut-
zung von SmED ein grof3er Fortschritt in Richtung Qualitat der Patientenversorgung, ggf. auch

ohne zahlenmafige Steuerungseffekte.

Als verbesserungswurdig beim Einsatz von SmED wird immer noch die Dauer der Abfrage
genannt. Die Interviewteilnehmer*innen berichteten aus Notfallpraxen von zeitintensiven Pro-
zessen, wahrenddessen man ,Routinethemen freihdndig schneller abfragen® konnte, jedoch —
so wurde eingerdumt — mit einer reduzierten Sicherheit fur die/den Patient*in. Ein Grolteil der
Expert*innen berichtete von vorwiegend alteren und berufserfahrenen Anwender*innen, die
den neuen Prozess weniger verinnerlicht haben und dadurch auch weniger umsetzen. Dage-
gen gibt SmED jlungeren oder ,weniger qualifizierten Kraften“ viel Sicherheit in der Anwen-

dung, so dass auch diese Mitarbeitende zu guten Ergebnissen kommen. Insgesamt wurde
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angemerkt, dass die Anwender/Mitarbeiter*innen ggf. besser in den Prozess integriert bzw.

.besser abgeholt* werden mussten.

Gesamtbewertung

Die Gesamtbewertung der DEMAND-Studie anhand der vorliegenden Zwischenergebnisse fiel
bei den befragten Expert*innen sehr unterschiedlich aus. Grundsatzlich wurde DEMAND fur
ein wichtiges Projekt gehalten, wenngleich auch die Zwischenergebnisse als nicht Uberra-
schend oder noch nicht aussagekraftig bewertet wurden. Die Vorgehensweise im Ganzen
wurde aber als sinnvoll erachtet: Einen gemeinsamen Tresen mit dem Krankenhaus (auch

datenmaRig) zu vernetzen sei der Zukunftsweg.

Einige Expert*innen glaubten nicht, dass durch den Einsatz von SmED eine Entlastung der
Notfallambulanzen erreicht werden kénnte, hielten dies aber auch nicht fur das vorrangige Ziel.
Ob ein konkreter Algorithmus in beiden Settings (telefonische Notrufzentrale und gemeinsa-
mer Tresen) genutzt werden kdnnte, sei dabei noch fraglich. Insgesamt wurde der Algorithmus
von SmED von wenigen Expert*innen als nicht transparent kritisiert und ,,nur gut bei typischen
Verlaufen“ bewertet. Bei atypischen Verlaufen (z. B. 30 % der Herzinfarkte sind schmerzlos)
und unspezifischen Symptomen (z. B. Schwindel, Fieber, Atemnot) zeige SmED Schwachen.
SmED kdénne ansonsten ,leichte Zustande in richtige Bahnen lenken® (im Gegensatz zu MTS
oder ESI) und auch ,schwere Zustande korrekt leiten®, habe jedoch ,Probleme im Mittelbe-

reich”.

Einigkeit herrschte bei den Expert*innen dariber, dass die Ergebnisse einer standardisierten
Einschatzung verlasslich und justiziabel und die Frage der Zustandigkeit/Haftung fur Fehler
geklart sein mussen. Des Weiteren mussen flr den Fall von z. B. einer Diskrepanz der Ein-
schatzung durch SmED und der/dem (verantwortlichen) Arzt*in Regelungen hinsichtlich des
Vorgehens und der Folgen getroffen werden, wie beispielsweise der Diskussion um Fehlbele-

gungen.

Der Grol¥teil der Interviewpartner*innen halt den Einsatz von SmED am Telefon fiir ,ein gutes
Anfangssystem®, wahrend betont wurde, dass am gemeinsamen Tresen auch andere Systeme
ihre Berechtigung haben. Einige Stimmen bewerteten SmED fur die Anwendung am Tresen
sogar als ungeeignet. Die befragten Expert*innen sind jedoch weiter der Ansicht, dass der
sektoribergreifende Einsatz bzw. die Regelung der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und
KV ,grundsétzlich machbar” sei. Wahrend ein Teil der Interviewten die Ansicht vertreten, dass
sich die meisten Krankenhauser mittlerweile eine Ersteinschatzung inklusive MTS/ESI wiin-
schen, damit nicht alle Leistungen doppelt erfillt werden missen und auch eine jlingere Ge-

neration von Arzt*innen und Geschaftsfiihrer*innen dieses Vorgehen begriiBen, bezweifeln



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

andere Expert*innen aber, dass man Krankenhauser dazu bringen wird, SmED zu nutzen. Die

Kliniken wiirden weiterhin ihre bisherigen Triage-Instrumente verwenden.

3.3 Entwicklungsmoglichkeiten und Verbesserungspotenziale der Ersteinschatzung
Allgemein

Von einem Teil der Expert®innen wurde eine generelle Prozessveranderung der
Notfallversorgung gefordert: Die Patient*innen sollten obligatorisch erst bei der telefonischen

Notrufzentrale anrufen, bevor sie ins Krankenhaus fahren.

Welches Instrument letztendlich zur Ersteinschatzung in den Kliniken verwendet wird, hielten
einige Interviewpartner*innen eher fur zweitrangig. Wichtig sei nur eine nachvollziehbare

Zuordnung der Patient*innen sowie die sichere Weiterleitung der Dokumentation.

Software-Update

Von den meisten Expert*innen wurde eine kontinuierliche Weiterentwicklung des Instrumentes
gefordert. Dabei sei eine direkte Umsetzung der gemeldeten Probleme von grof3er Wichtigkeit,
insbesondere eine Verbesserung der Einschatzung bei atypischen und unspezifischen Pra-
sentationen. Das Ruckmeldesystem hierzu sollte verbessert werden, z. B. sollte es moglich
sein, Patientenbewertungen direkt unburokratisch an ein CIRS-System oder einen Beirat zu
schicken. Des Weiteren wurde angemerkt, dass die Dauer der Einschatzung sowohl Gbungs-
abhangig als auch eine Generationenfrage sei. Hier sollte insbesondere eine Lésung fur er-
fahrene Anwender*innen gesucht werden (Verhinderung des haufigen Uberspringens von Fra-
gen). Andere Expert*innen fordern dagegen eine weitere Verkirzung des Einschatzungspro-

zesses (,noch schneller und praktischer werden®).

Eine Weiterentwicklung des Instrumentes sollte zunachst in Richtung Notfallmedizin gehen.
SmED wird aber fir so flexibel gehalten, dass auch ein Einsatz im niedergelassenen Bereich
denkbar sei. Bei allen Entwicklungen wird nach einem Pflichtenheft flr die Software gefragt,
das detailliert begriindet, ,warum was rauskommt, wenn man was eingegeben hat“. Ebenso
sollte festgelegt werden, mit welcher ,Mindesttreffergenauigkeit” das jeweilige System arbeiten

muss, um rechtlich abgesicherte Einschatzungen produzieren zu kénnen.

Sektoriibergreifende Schnittstellen

Von einem GroRteil der Expert*innen wurde eine funktionierende Ubermittiung der
Patientendaten an der Schnittstelle zum Krankenhausinformationssystem gefordert. Fur
Patient*innen seien solche Schnittstellen irrelevant und mehrfaches Erzahlen ihrer
Krankengeschichte wurde nicht gut aufgenommen. Ebenso wird das Fehlen der Daten aus

dem Rettungsdienst bemangelt. Man brduchte ein ,Omnichannel-System (integrierte
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Leitstelle)“, wo die Information zur/zum Patient*in zusammengefihrt wird, um ein Gesamtbild

zu erhalten.

Selbsteinschatzung durch die/den Patient*in
Vereinzelt wurde von den Interviewten auch nach einer Moglichkeit fir die Patient*innen

gefragt, ihren Gesundheitszustand (liber eine App) selbst einzuschatzen.

Expert*innen, denen das Patienten-Navi der KVen bereits bekannt war, hielten dies nur flr

hilfreich, solange die/der Patient*in ,noch zuhause ist und noch nicht ins Krankenhaus fahrt®.



Anhang 5: Ergebnisse der Routinedatenanalyse der KV-Daten

KASSENARZTLICHE VERSORGUNG

I ZENTRALINSTITUT FUR DIE

IN DEUTSCHLAND

DEMAND

Ergebnisse der Routinedatenanalyse der KV-Daten

Innovationsfondprojekt ,,Implementierung einer standardisierten Erstein-

schatzung als Basis eines Demand Managements in der ambulanten Notfall-

versorgung”
Forderkennzeichen 01VSF17019

Autor:innen
Beate Zoch-Lesniak (PhD), Dr. Edgar Steiger, Dr. Lars Kroll

Berlin, 23.09.2022

Korrespondenz an:

Beate Zoch-Lesniak, Tel: 030/4005-2416, E-Mail: bzoch-lesniak@zi.de

Zentralinstitut fur die Salzufer 8 Vorstandsvorsitzender:
kassenarztliche Versorgung in der 10587 Berlin Dr. Dominik Graf von Stillfried
Bundesrepublik Deutschland Tel. +49 30 4005 2450 Stellv. Vorstandsvorsitzender:
Rechtsfdhige Stiftung Fax +49 30 4005 2490 Thomas Czihal

zi@zi.de

www.zi.de

Vorsitzende des Kuratoriums:

Dr. med. Annette Rommel

Stv. Vorsitzender des Kuratoriums:
Mark Barjenbruch



Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland z I
KV-Daten — Analyse Demand

Inhaltsverzeichnis
INHALTSVERZEICHNIS......cceuiiiiieiiiitnniiiieneeiieneieiiensierisnsesisnsesissssesssnssesssnsssssanssssssnssssssnssssssnsssssanssssssnsssssanssssss 2
TABELLEN- UND ABBILDUNGSVERZEICHNIS .....c.ccittuiiiimniiiimniiiinnsiimmmsimsssimsssimssssimssssimsssssimssssssssssssssnnsss 3
1 HINTERGRUND UND ZIEL DER STUDIE.......ccotttiiiimmeiiiinnniiiimneiiiiemeiiienesssimnsssisnsssmmssssissssssisssssssssssssssnnsss 4
2 1T = 8 (0 G 5
2.1 STUDIENPOPULATION ...uuvivteeeeeeeesseesseesseassesssssseesseesssessesssessssasssassssssessesssenssesssesssssssesssessesssesssesssesssessesssenns 5
2.2 INTERVENTION .uvtuveeuteseseseeeseesseesesesseassesssessesssenssesssesssesssesssssssesseenssassessssssesssesssesssssseesssessesssesssssseesssensenns 5
2.3 DATENQUELLEN ..uvveeuteteesteeeeeseassessseessesssesseesseassesssssssessessssssssesssassessssssssssesssesssesssessessssesseensesssesssesssnssenns 5
2.3.1  NOUfQIIKONTAKLE (OQULCOIME) ...t e et e e e ee e et aaa e e ettt a e e aataaaessaaaesstssaeessssaesassnaeas 5
2.3.2  SMED-ASSeSSMENLS (INEEIVENTION).......ccccveeeeeeieieeeeeeeeeie e e et e e et tteeestaa e e s itaaaestsaaeesssssaesaseeaans 6
2.3.3  WEitere EiNfIUSSFAKLOIEN ........cc..uvveeeeeeeesiiieeeeeeeeeeee e sttt eeettta e et tae e e ettt e e e astaa e e saaaeastssaeesssssaesasanaeas 6
2.4 STUDIENDESIGN 1..uveeuveeuseesseaseesseessessseesseassesssesssesssesssesssessesssesssssssssssessesssesssesssesssesssesssesseessesssesssesseessesssenns 7
2.5 STATISTISCHE IMETHODEN ...vtvvetteteesteesteessesssesseesseesseesseessessssassesssesssassesssesssesssesssssssesseessesssesnsessesssesseensenns 7
3 ERGEBNISSE .......couuiiiiiiiiiiniiiiieeiiiieneiiieneitienessiesesssiensssstessssstsnsssstessssstsssssssenssssssnsssstsnssssssnssssssnssssssnnsss 9
3.1 INTERVENTION UND AUSGEWAHLTE EINFLUSSFAKTOREN....e.uveveesseeseesseessesseesseessenssenssesssessessssessesssesssesssesssessenns 9
3.2 PRIMARES OUTCOME: AMBULANTE NOTFALLKONTAKTE AN NOTAUFNAHMEN ....vecuveereeieereesresressnesseesseesseensennns 13
3.2.1  DESKIIPLIVE ErGEDINISSO. ..ottt ettt ettt ste et ste e et et eenee s 13
3.2.2  Ergebnis der MeRrebeneNANAIYSE ..............ceeeeueeieeeieeeeiiieeeseiteeeeeeessttteesstteeesaeaesssseeassseaesssaees 15
3.3 SEKUNDARES OUTCOME: AMBULANTE NOTFALLKONTAKTE AN NOTAUFNAHMEN UND BEREITSCHAFTSPRAXEN........... 17
O B 0 1-X {4 (o1 01V e [=] o] XY -3 S 17
3.3.2  Ergebnis der MeRrebeneNnANAIYSE ..............oeeeeueeeeeeiieeseiieeeeeiteeeee s ste e s sttt eesaeaessseaessseaasasaes 19
4 ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION.......cittiiiiimniiiinniiiinniiiinmiiiismeisimsmsiismesismsssmsssssssssssssssssnns 20
5 FAZIT .. ieeiiiiieiiiriiiirieiiirieiitnseseitrsessstsssssstssssssrsssssstssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnssssssnnsss 22
6 LITERATURVERZEICHNIS........cittuiiiiiiniiiiiieiiiiiiiiinieiiisneiiismsssmsmesimssssstisssssimsssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsss 22
ANHANGE .....ctitiiiiicititssseestst sttt ss s ettt s e as ettt e s s s e et b s b s as R et b et s e sasRe bbb s b s R e e bbb s e s ae et et st sasaensanes 25
ANHANG 1: BERUCKSICHTIGTE NOTFALL-GOPS........cceeeueereerirereessessnessessessesssessessessssssessessesssessessessessssssessanss 25

Seite 2 von 26



Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland z I

KV-Daten — Analyse Demand

Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tabellen

Tabelle 1: Im Mehrebenenmodell beriicksichtigte Ebenen und Variablen ..., 8

Tabelle 2: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse, finales Modell (Outcome: Woéchentliche ambulante
Notfallkontakte in Notaufnahmen pro Kreis pro 100 Tsd. EiNWOhNEr).........cccocevevininecnencnncnienee 15

Tabelle 3: KV-spezifischer Effekt der SmED-Assessments auf die Anzahl der wdchentlichen
ambulanten Notfallkontakte in Notaufnahmen pro Kreis pro 100 Tsd. Einwohner............c.c.......... 16

Tabelle 4: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse, finales Modell (Outcome: Wéchentliche ambulante
Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro Kreis pro 100 Tsd. Einwohner).. 19

Tabelle 5: KV-spezifischer Effekt der SmED-Assessments auf die Anzahl der wochentlichen
ambulanten Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro Kreis pro 100 Tsd.

L] V0] o 1= SRS SPP 20
Abbildungen
Abbildung 1: Absolute Anzahl der monatlichen SmED-Assessments pro 100 Tsd. Einwohner in den
DEMAND-KVEN (2019-2020)........0uumreeereeeeeeeeesesssesesssesseessessesses s sass s sssssesssssssssssssssssssssssssassssssassenns 10
Abbildung 2: Absolute Anzahl der monatlichen SmED-Assessements an Gemeinsame-Tresen-
Standorten (2019-2020)........cccieiierieieeiese et e ete ettt e s et e e e e aeseesreesre e teeaeeraenreenreens 11
Abbildung 3: Wochentliche COVID19-Fallzahlen pro 100 Tsd. Einwohner, Jahr 2020 (Quelle RKI,
SUIVSTAL) eevieiieieiee sttt ettt et e st et e s aestesseeseeseessensessestesseesesseessensensensesaeatesseensensensensessenses 12
Abbildung 4: Wdchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen pro 100 Tsd.
EiNWORNNET, 2016-2020.......ccuieeieiteeiteee ettt ettt sb ettt st be bt bt e st et et e sbesbesaesbeene et eseneeaas 13

Abbildung 5: Jahrliche Trendkurven fur die wochentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in
Notaufnahmen pro 100 Tsd. Einwohner (insgesamt fir die DEMAND-KVen), modelliert mittels
einer lokal gewichteten RegressionSUNKLiON ... 14

Abbildung 6: Jahrliche Trendkurven fur die woéchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in
Notaufnahmen pro KV pro 100 Tsd. Einwohner, modelliert mittels einer lokal gewichteten

REQIESSIONSTUNKLION ......cciiiieeeeeecee ettt et e e te et e s aaesraesreesaeeseenseeseesssesseesenns 14
Abbildung 7: Wochentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen und
Bereitschaftspraxen pro 100 Tsd. Ein-wohner, 2016-20201.........ccccccveierieeeeerieneneseseeeeeeeeseessenes 17

Abbildung 8: Jahrliche Trendkurven fiir die wéchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in
Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro 100 Tsd. Einwohner (insgesamt fiir die DEMAND-
KVen), modelliert mittels einer lokal gewichteten Regressionsfunktion ............cccccoovvevecvecieverennnne. 18

Abbildung 9: Jahrliche Trendkurven fiir die wéchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in
Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro KV pro 100 Tsd. Einwohner, modelliert mittels einer
lokal gewichteten RegresSionSfUNKLION .........cccveviiiiirice e 18

Seite 3 von 26



Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland z I

KV-Daten — Analyse Demand

1 Hintergrund und Ziel der Studie

Die Diskussion um eine steigende Inanspruchnahme von Notaufnahmen in Krankenhausern hat in den
letzten Jahren groRe gesundheitspolitische Aufmerksamkeit erfahren, wobei insbesondere die Uber-
beanspruchung der Notfallressourcen von Krankenhdusern durch Patienten mit nicht dringlichem
oder weniger schwerwiegendem Beratungs- und Behandlungsbedarf thematisiert wurde.

Die (ambulante) Notfallversorgung in Deutschland war lange Zeit durch parallele Versorgungsstruktu-
ren, unklare Zustandigkeiten sowie oftmals fehlende sektorenlibergreifende Koordination gekenn-
zeichnet. Initiativen der kassenarztlichen Vereinigungen, wie die telefonische Terminvermittlung flr
Akutfalle und die Einrichtung von Bereitschaftspraxen an oder in der Ndhe von Krankenhdusern, ha-
ben das Ziel, Patient:innen in besser geeignete Versorgungsangebote zu vermitteln und die ambulante
Inanspruchnahme der Krankenhausnotaufnahmen zu senken. Tatsachlich ist die Zahl der insgesamt
an Krankenhdusern in Deutschland ambulant oder stationar behandelten Notfallpatientinnen und -
patienten seit 2016 wieder riicklaufig. Der Grund hierfiir ist der Riickgang der ambulant im Kranken-
haus behandelten Notfalle. Gleichzeitig stiegen die durch niedergelassene Haus- und Facharzt:innen
behandelten ambulanten Notfélle an [1]. Trotzdem werden weiterhin viele Patient:innen in den Not-
aufnahmen vorstellig, obwohl sie mit den Ressourcen der vertragsarztlichen Versorgung schnell und
sicher behandelt werden kénnten.

Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gut-
achten 2018 eine bedarfsgerechte und in diesem Sinne sektoreniibergreifende Steuerung von Patien-
ten gefordert, mit der Begriindung, dass diese sowohl aus Griinden der Patientensicherheit als auch
der Bedarfsgerechtigkeit unumganglich ist [2]. In vielen anderen europdischen Landern beispielsweise
flihrt medizinisches Fachpersonal in Telefonzentralen standardisierte Ersteinschatzungen durch, um
den Anrufern jeweils passende Versorgungswege aufzuzeigen oder bietet sogar eine Beratung bei
akuten Problem an [3].

Im Rahmen des DEMAND-Projektes sollten die Effekte einer patienten- bzw. versorgungssteuernden
Ersteinschatzung auf die ambulante Notfallversorgung evaluiert werden. Das Projekt wurde im Jahr
2017 konzipiert und im Jahr 2018 begonnen. Wahrend der Konzeption fehlten in Deutschland noch
viele international bereits etablierte Strukturen in der Akut- und Notfallversorgung, die wahrend der
Projektlaufzeit institutionalisiert wurden. So wurde mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG), das am 11. Mai 2019 in Kraft getreten ist, den geschilderten Anstrengungen der KVen und den
Forderungen des SVR ein institutioneller Rahmen gegeben. Die Terminservicestellen wurden zu zent-
ralen Anlaufstellen fir Patient:innen ausgebaut, indem diese ab dem 1.1.2020 24 Stunden an 7 Tagen
pro Woche unter der Rufnummer 116 117 erreichbar sein mussten.

Zudem hatte die COVID19-Pandemie erhebliche Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der Akut-
und Notfallversorgung. Die vorliegenden Analysen stehen damit vor der groSen Herausforderung, im
Kontext von nahezu beispiellosen Umbriichen eine komplexe Intervention empirisch zu bewerten.

Ziel der Studie war die Beantwortung der Fragestellung, ob der Einsatz von SmED zu einer Verringe-
rung der Notfélle an Notaufnahmen (und Bereitschaftspraxen) fiihrt.
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2 Methodik

2.1 Studienpopulation

Studienpopulation sind alle gesetzlich Krankenversicherten, die im Datensatz der am DEMAND Projekt
beteiligen KVen enthalten sind. Es handelt sich um eine Vollerhebung.

2.2 Intervention

Die zu evaluierende Intervention ist die patienten- bzw. versorgungssteuernde Ersteinschatzung mit-
tels der strukturierten medizinischen Ersteinschdtzung in Deutschland (SmED) bei den Telefon-Ser-
vicestellen des Bereitschaftsdienstes der KVen (Telefon 116117) und an ausgewahlten gemeinsamen
Tresen von KV-Bereitschaftspraxis und Notaufnahme eines Klinikums.

Bei SmED handelt es sich um eine Software, die das medizinische Fachpersonal bei der systematischen
Abfrage von Symptomen in Kombination mit allgemeinen und symptomspezifischen Risikofaktoren
unterstitzt. Die Anwendung zielt darauf ab, abwendbare gefahrliche Krankheitsverlaufe mit hoher
Sicherheit zu erkennen. Durch gezielte und strukturierte Fragen ist SmED in der Lage, eine Empfehlung
hinsichtlich der Behandlungsdringlichkeit und des angemessenen Behandlungsortes zu ermitteln,
wodurch der Bereitschaftsdienst den Anrufer:innen ein geeignetes Versorgungsangebot vermitteln
kann.

2.3 Datenquellen

2.3.1 Notfallkontakte (Outcome)

Die Datenbasis bilden die vollstandigen Abrechnungsdaten der teilnehmenden KVen zu allen Versi-
cherten der GKV fiir die Quartale Q1-2016 bis Q3-2018 und Q2-2019 bis Q4-2020. Die Quartale Q4-
2018 und Q1-2019 waren als Implementierungsphase von der Betrachtung ausgenommen.

Nach & 295 SGB V erhalten die KVen von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten und Einrichtungen Daten zu vertragsarztlichen Leistungen fiir von ihnen erbrachten Leistungen
gemal’ Einheitlichem BewertungsmaRstab. Diese Daten umfassen den Tag und, fir Leistungen im Rah-
men des Bereitschaftsdienstes, die Uhrzeit der Behandlung und die behandlungsrelevanten Diagno-
sen gemal ICD-10-GM-Katalog. Da zugelassene Krankenhauser im Rahmen der Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen (Notfall-)Versorgung an dieser teilnehmen, ergibt sich fiir GKV-Versicherte aus den Da-
ten nach § 295 SGB V ein vollstéandiges Abbild der Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversor-
gung. Bezogen auf die Gesamtbevodlkerung wurden Leistungen zu rund 85 % der Einwohner Deutsch-
lands Uber die Daten abgebildet (Stand im Jahr 2016).

Als Notfallkontakte wurden alle Leistungen, die im Zusammenhang mit einem personlichen Arzt-Pati-
enten-Kontakt laut Abschnitt Il Kapitel 1.2 ,,Geblihrenordnungspositionen (GOP) fiir die Versorgung
im Notfall und im organisierten arztlichen Not(-fall)dienst” des Einheitlichen Bewertungsmalstabs be-
ricksichtigt sowie KV-spezifische GOPs (nicht Zuschlage, Details siehe Anhang 1).

Zur Identifizierung von Notfallen in Notaufnahmen wurden die Abrechnungsdaten mit von den KVen
bereitgestellten Tabellen zur Identifizierung der Notaufnahmen in Krankenh&dusern verknipft. Die
Verknlipfung erfolgte tber die in beiden Datenquellen KV-intern einheitlich verwendeten Pseudo-
BSNR.
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Eine Abrechnung mehrerer Notfallpauschalen fiir denselben Patienten an demselben Tag und Uhrzeit,
wurde nur als ein Notfallkontakt gezahlt.

2.3.2 SmED-Assessments (Intervention)

SmED-Daten lagen von allen teilnehmenden KVen zu allen mit SmED an der 116117 oder an gemein-
samen Tresen ersteingeschatzten Personen vor.

2.3.3 Weitere Einflussfaktoren

Die Identifikation weiterer Einflussfaktoren basierte auf einer Literaturrecherche [4—11] und Erkennt-
nissen aus einem Workshop mit den KV-Vertretern. Aus den Bereichen (1) Versorgungsstruktur, (2)
soziodemographische und 6konomische Struktur und (3) zeitabhdngige Kontextfaktoren lagen fol-
gende Daten vor:

(1) Versorgungsstruktur

Die wéchentliche Anzahl der Akutanrufe bei der 116117 und die Anzahl der Bereitschaftspraxen wur-
den von den KVen tbermittelt.

Die Anzahl an Arzten pro Kreis pro 10.000 Einwohner und die Krankenhausbetten pro Kreis pro 1.000
Einwohner fur die Jahre 2016 bis 2019 wurden aus dem INKAR-Datensatz (Indikatoren und Karten zur
Raum- und Stadtentwicklung) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung gewonnen
[12].

(2) soziodemographische und 6konomische Struktur

Das Durchschnittsalter und die Bevélkerungsdichte entstammen ebenfalls aus dem INKAR-Datensatz
(s. oben). Der Deprivationsindex bildet regionale sozio6konomische Unterschiede auf verschiedenen
raumlichen Ebenen ab und wurde von Mitarbeitern des Robert Koch-Instituts (RKI) entwickelt. Er ba-
siert auf verschiedenen Indikatoren zu Bildungs-, Beruf- und Einkommensverhaltnissen auf Kreisebene
und wurde mit dem aktuellsten Wert vom Jahr 2014 beriicksichtigt [13].

(3) zeitabhangige Kontextfaktoren

Daten zu Grippe- und Coronafillen wurden nach Kreis und Kalenderwoche aus dem Datenbestand der
gemal Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfille und Erregernachweise, die an
das RKI Gbermittelt werden, gewonnen [14]. Als weitere zeitabhéngige Faktoren wurden die Zeit (in
Kalenderwochen) und die Anzahl der Feiertage, die nicht auf ein Wochenende fallen, berlicksichtigt.

Die Daten wurden anhand folgender Variablen mit den auf Kreisebene aggregierten wochentlichen
Notfallzahlen verknpft:
e KV und Kalenderwoche: Anzahl der Feiertage, die nicht auf ein Wochenende fallen

e Kreiskennziffer und Kalenderwoche: wochentliche Anzahl der Akutanrufe bei der 116117 pro
KV anteilig aufgeteilt auf Kreise, Anzahl der Bereitschaftspraxen, Grippe- und Coronafalle

e Kreiskennziffer und Jahr: Anzahl an Arzten pro Kreis pro 10.000 Einwohner, Krankenhausbet-
ten pro Kreis pro 1.000 Einwohner, Durchschnittsalter, Bevélkerungsdichte

e Kreiskennziffer: Deprivationsindex

Fiir alle Daten aus den INKAR-Daten wurden fir das Jahr 2020 die Daten von 2019 zugrunde gelegt.
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2.4 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine 6kologische Studie; es wurden aggregierte Daten verwendet,
um die Effekte der Intervention auf die Steuerung der Versorgung zu untersuchen. Der direkte Einfluss
des SmED-Assessments auf das Individuum war im Rahmen dieser Studie nicht messbar, da keine Zu-
sammenflihrung der SmED-Daten mit den Abrechnungsdaten auf der Ebene einzelner Versicherter
moglich war. Es wurde der Einfluss der Intervention auf die Anzahl der wochentlichen ambulanten
Notfallkontakte (1) in Notaufnahmen und (2) in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen, aggregiert
auf Kreisebene (Wohnsitz des Patienten) liber die Zeit und unter Berlicksichtigung weiterer Einfluss-
faktoren betrachtet.

2.5 Statistische Methoden

Lage- und Streumalie des primaren und sekunddren Outcomes wurden insgesamt (wochentliche Not-
fallkontakte in allen KVen pro 100.000 Einwohner) und pro KV deskriptiv ausgewertet.

Um die Effekte einer patienten- bzw. versorgungssteuernden Ersteinschatzung auf die ambulante Not-
fallversorgung zu evaluieren, wurde eine Mehrebenenanalyse durchgefiihrt. Mehrebenenmodelle
sind eine Moglichkeit der Datenanalyse, wenn Messwerte ineinander verschachtelt sind. Klassisches
Beispiel fir Mehrebenenanalysen ist die Untersuchung von Leistungen von Schilern (Level 1) unter
Bericksichtigung der Klassen- (Level 2) und Schulzugehdorigkeit (Level 3) [15]. Auch bei langsschnittli-
chen Daten ist die Mehrebenenanalyse indiziert, weil die zu mehreren Zeitpunkten erhobenen Mess-
werte flr ein Untersuchungsobjekt in dem Objekt geschachtelt sind [16]. In der vorliegenden Analyse
wurde durch die Anwendung eines Mehrebenenmodells berlicksichtigt, dass die woéchentlichen Not-
fallkontakte (Level 1) in einem Kreis (Level 2) bzw. die Notfallkontakte in einem Kreis in einer KV (Level
3) nicht unabhéngig voneinander sind.

Ziel der Studie war die Beantwortung der Fragestellung, ob der Einsatz von SmED durch Umsteuerung
nicht lebensbedrohlicher Fille in den Bereitschaftsdienst beziehungsweise die Umsteuerung nicht-
dringlicher Fille in die Regelversorgung durch niedergelassene Arzt:innen zu einer Verringerung der
Notfélle an Notaufnahmen (und Bereitschaftspraxen) fiihrt. Als primares Outcome wurde die Anzahl
der Notfallkontakte in Notaufnahmen pro Kreis pro Woche pro 100.000 Einwohner verwendet. Die
Kreisebene wurde gewahlt, da soziodemographische und -6konomische Faktoren sowie kleinrdumige
Versorgungsstrukturen wichtige Pradiktoren fiir die Inanspruchnahme von Notfallversorgungseinrich-
tungen sind [4-11, 17]. Hierbei wurde vom Wohnsitzkreis der Patient:innen ausgegangen. Die zeitliche
Aggregation auf eine Woche wurde gewahlt, um Werktag-/Wochenenddifferenzen auszugleichen. Se-
kundares Outcome war die Anzahl der Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro
Kreis pro Woche pro 100.000 Einwohner.
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Es wurden drei Ebenen berlicksichtigt, wobei KV und Kreis als random effects und die einzelnen Vari-
ablen als fixed effects in das Modell aufgenommen wurden (Tabelle 1).

Tabelle 1: Im Mehrebenenmodell beriicksichtigte Ebenen und Variablen

Ebene Variablen

Kassenarztliche Vereinigung SmED-Assessements
116117-Anrufe

Kreis Deprivationsindex
Altersdurchschnitt
Bevolkerungsdichte
Feiertage, die nicht auf ein Wochenende entfallen
COVID-19-Fallzahlen
Influenza-Fallzahlen
Krankenhausbetten
Arzte
Bereitschaftspraxen

Zeit Kalenderwochen
Abhédngige Variable: Anzahl Notfallkontakte von Einwohnern eines
Kreises (1) in Notaufnahmen, (2) in Notaufnahmen und Bereit-

schaftspraxen

Da die Anzahl der SmED-Assessments und die Anzahl der 116117-Akutanrufe nur KV-weit vorlagen
wurden diese im Verhaltnis der Einwohnerzahlen prozentual auf die Kreise aufgeteilt und ebenso auf
100.000 Einwohner berechnet. In die Analysen wurden nur Kalenderwochen einbezogen, fiir die fiir
alle Tage der Woche Daten vorlagen, d.h. die 53. Kalenderwoche des Jahres 2020 wurde nicht einbe-
zogen, da die Woche die Tage vom 28.12.2020 bis 03.01.2021 umfasst und die Abrechnungsdaten nur
Daten bis 31.12.2020 enthielten.

Ausgehend von einem Nullmodell ohne Einflussfaktoren wurden gruppenweise Faktoren in das Mo-
dell aufgenommen. Bei jedem Schritt wurde mittels ANOVA gepriift, ob die Modellgiite durch die hin-
zugefligten Faktoren signifikant verbessert wurde. Statistische Analysen wurden mit der Software
RStudio Version 3.6.3 durchgefiihrt [18]. Die Berechnung des Pseudo-R erfolgte nach der Methode
von 19 [19] mittels des Package jtools [20]. Statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05
angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Intervention und ausgewahlte Einflussfaktoren

Im Folgenden werden deskriptive Ergebnisse im Hinblick auf die Intervention (Entwicklung der SmED-
Assessments) und ausgewahlte Einflussfaktoren dargestellt. Entgegen der urspriinglichen Planung
wurde SmED nicht zeitgleich an allen Standorten vollumfanglich eingefiihrt. Die Griinde dafir sind
vielschichtig und werden im Gesamtschlussbericht fiir das Projekt DEMAND dargestellt.

Die ersten KVen starteten mit der Anwendung von SmED an den KV-Servicestellen im April 2019. Im
Dezember 2020 war die Nutzung am groRten mit insgesamt 63.510 Assessments. Insgesamt war die
Nutzung zeitlich und vom Umfang her in den KVen sehr heterogen (Abbildung 1). Mit der laut § 75
Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 SGB V eingefiihrten gesetzlichen Verpflichtung fir die Anwendung einer struktu-
rierten medizinischen Ersteinschatzung an den KV-Servicestellen ab 01.01.2020 haben aulRerdem zwei
KVen, die zunachst bei dem Einsatz von SmED an der 116117 nicht teilnehmen wollten, SmED im Laufe
des Jahres 2020 auch eingesetzt. Diese SmED-Assessments wurden in den Modellen mitbericksichtigt.
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a) Monatliche SmED-Assessments 2019 bis 2020
pro 100 Tsd. Einwohner
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Abbildung 1: Absolute Anzahl der monatlichen SmED-Assessments pro 100 Tsd. Einwohner in den DEMAND-KVen (2019-
2020)
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Von urspriinglich 18 vorgesehenen Interventionsstandorten, wurden 11 tatsachlich iber einen lange-
ren Zeitraum realisiert. Die SmMED-Nutzung an diesen Gemeinsamen Tresen war ebenfalls sehr hete-
rogen und ist in Abbildung 2 dargestellt. Die Zahl der je Standort durchgefiihrten monatlichen Asses-
sments schwankte zwischen 0 und 1.266. Ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Aktivitat der Stand-
orte war die Entwicklung der COVID19-Pandemie und die Situation der einzelnen Krankenhauser, auf
deren Beschreibung in diesem Bericht nicht ndaher eingegangen wird, da dies Teil der Ausfiihrungen
im Gesamtschlussbericht fiir das Projekt DEMAND ist.
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Abbildung 2: Absolute Anzahl der monatlichen SmED-Assessements an Gemeinsame-Tresen-Standorten (2019-2020)
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In etwa zeitgleich mit einem Anstieg der SmED-Nutzung trat die COVID19 Pandemie auf, zunachst auf
Grund von Kontaktbeschrankungen mit geringen Fallzahlen, welche jedoch im Herbst 2020 stark an-
stiegen (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Wochentliche COVID19-Fallzahlen pro 100 Tsd. Einwohner, Jahr 2020 (Quelle RKI, SurvStat)
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3.2 Primadres Outcome: Ambulante Notfallkontakte an Notaufnahmen

Fir die Analyse des primaren Outcomes konnten die Daten von 10 von 11 DEMAND-KVen zu Grunde
gelegt werden. Eine KV mussten von der Analyse ausgeschlossen werden, da hier in den Abrechnungs-
daten keine zuverladssige Bestimmung der Abrechnungsfalle aus Notaufnahmen {iber den gesamten
Studienzeitraum hinweg moglich war.

3.2.1 Deskriptive Ergebnisse

Uber alle KVen und den gesamten Studienzeitraum hinweg linear modelliert betrachtet sank die wé-
chentliche Anzahl an Notfallkontakten in Notaufnahmen pro 100 Tsd. Einwohner von 295,0 Notfall-
kontakten pro 100 Tsd. Einwohner in Kalenderwoche 1 in 2016 auf 224,5 Notfallkontakte pro 100 Tsd.
Einwohner in der 52. Kalenderwoche in 2020. Modelliert man die Verlaufe fiir den Vorinterventions-
zeitraum und den Interventionszeitraum getrennt ist zu erkennen, dass das Gefélle im Interventions-
zeitraum gréRer ist als im Vorinterventionszeitraum (Abbildung 4).
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*Abrechnungsdaten der KVen Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein,
Thiringen, Westfalen-Lippe

Abbildung 4: Woéchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen pro 100 Tsd. Einwohner, 2016-2020

(Punkte: tatsachliche Zahlen, rote gestrichelte Linie: linearer Trend fiir den Vor- und den Interventionszeitraum, blaue ge-
strichelte Linie: linearer Trend Uber den gesamten Studienzeitraum)
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Neben den allgemeinen Trend, gibt es in allen Jahren auch unterjahrige, saisonale Schwankungen der
Notfallkontakte. Insgesamt gibt es im Sommer und zum Jahresende in den meisten Jahren mehr Not-
falle als im Frihjahr oder Herbst. Zwischen den Jahren 2016 bis 2019 sind diese sehr dhnlich, lediglich
im Jahr 2020, dem ersten Jahr der COVID19-Pandemie, zeigen sich hier ganzlich andere Verlaufe und
ein anderes Niveau der Aktivitat (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Jahrliche Trendkurven fiir die wochentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen pro 100 Tsd.
Einwohner (insgesamt fiir die DEMAND-KVen), modelliert mittels einer lokal gewichteten Regressionsfunktion

Zwischen den KVen gab es Unterschiede im Niveau der Notfallkontakte, die Verlaufe sehen jedoch in
allen KVen ahnlich aus (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Jahrliche Trendkurven fiir die wéchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen pro KV pro
100 Tsd. Einwohner, modelliert mittels einer lokal gewichteten Regressionsfunktion
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3.2.2 Ergebnis der Mehrebenenanalyse

In das Modell sind Daten zu Notfallkontakten in 63.180 Kalenderwochen in 270 Kreisen und 10 KVen
eingeflossen. Um sowohl insgesamt eine zeitliche Komponente als auch im Jahresverlauf saisonale
Effekte zu bericksichtigen, verwenden wir einerseits Zeit als kontinuierliche erklarende Variable (Wo-
chen durchlaufend nummeriert ab Studienbeginn), sowie andererseits die jahrlichen Kalenderwochen
als polynomiale Regressionsvariablen mit linearem, quadratischem und kubischem Term (Kalender-
woche, Kalenderwoche”2 und Kalenderwoche”3).

Das Modell mit allen Faktoren wies die hochste Modellgiite auf (Pseudo-R2: fixed effects = 0,33; ran-
dom effects =0,91). Uber alle KVen und Kreise hinweg betrachtet hatten die SmED-Assessments einen
nicht signifikanten negativen Zusammenhang mit den Notfallkontakten an Notaufnahmen. Die Zahl
der 116117-Anrufe hatte einen signifikanten negativen Einfluss. Weitere Faktoren mit signifikantem
negativen Einfluss waren die Kalenderwoche, die COVID-19 Fille und die Anzahl der Bereitschaftspra-
xen. Mit einem signifikantem positiven Effekt auf die Anzahl der Notfille an Notaufnahmen sind die
Faktoren Feiertage, Influenza-Falle, Altersdurchschnitt, Deprivationsindex und Bevélkerungsdichte as-
soziiert (Tabelle 2).

Tabelle 2: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse, finales Modell (Outcome: Wochentliche ambulante Notfallkontakte in Not-

aufnahmen pro Kreis pro 100 Tsd. Einwohner)

Variable Koeffizienten 95% Konfidenzintervall
Konstante -1.209,694*** -1.343,43; -1.075,96
SmED-Assessments 116117 -0,152 -0,35; 0,05
116117-Anrufe -0,035*** -0,04; -0,03
Kalenderwoche (fortlaufend) -0,194*** -0,20;-0,19
Kalenderwoche 2,880*** 2,68; 3,08
Kalenderwoche”2 -0,068*** -0,08; -0,06
Kalenderwoche”3 0,000%** 0,0001; 0,0004
Feiertage 29,453%** 28,78; 30,12
COVID-19-Falle -0,276*** -0,28; -0,27
Influenza-Falle 0,136*** 0,11; 0,16
Altersdurchschnitt 31,229*** 28,35; 34,11
Deprivationsindex 78,519* 15,16; 141,88
Bevolkerungsdichte 0,033*** 0,02; 0,05
Bereitschaftspraxen -2,526%** -3,55; -1,50
Krankenhausbetten 0,216 -0,68; 1,11
Arzte 0,302 -0,69; 1,30

**% p<0,001 | ** p<0,01 | * p<0,05
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Interaktionsterm zwischen SmED-Assessments 116117 und KV

Neben dem Gesamteffekt der SmED-Assessments lber alle KVen hinweg wurde mittels der Aufnahme
eines Interaktionsterms zwischen den SmED-Assessments und den KVen der KV-weise Effekt analy-
siert. Eine KV diente hierbei als Referenzwert, fir die restlichen 9 KVen zeigte sich im Modell fir 5
KVen ein negativer Effekt (davon 3 statistisch signifikant) und fir 4 KVen ein positiver Effekt (davon 4
statistisch signifikant, Tabelle 3).

Tabelle 3: KV-spezifischer Effekt der SmED-Assessments auf die Anzahl der wéchentlichen ambulanten Notfallkontakte in
Notaufnahmen pro Kreis pro 100 Tsd. Einwohner

Koeffizienten 95% Konfidenzintervall Gesamteffekt fur KV

0,307** 0,09; 0,52 0,155
-1,208*** -1,46; -0,96 -1,360
-1,751%*** -2,00; -1,50 -1,903
-0,003 -0,25; 0,26 -0,149
0,824*** 0,59; 1,05 0,672
0,344%**x 0,14; 0,54 0,192
-0,218 -0,58; 0,15 -0,370
-2,736*** -3,44; -2,03 -2,888

1,675%** 1,33; 2,02 1,523

%% 5<0,001 | ** p<0,01 | * p<0,05
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3.3 Sekunddres Outcome: Ambulante Notfallkontakte an Notaufnahmen und Be-
reitschaftspraxen

Fiir die Analyse des sekundaren Outcomes konnten die Daten aller 11 KVen einbezogen werden.
3.3.1 Deskriptive Ergebnisse

Uber alle KVen und den gesamten Studienzeitraum hinweg linear modelliert betrachtet sank die wo-
chentliche Anzahl an Notfallkontakten in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro 100 Tsd. Ein-
wohner von 516,4 Notfallkontakten pro 100 Tsd. Einwohner in Kalenderwoche 1 in 2016 auf 400,3
Notfallkontakte pro 100 Tsd. Einwohner in der 52. Kalenderwoche in 2020. Modelliert man die Ver-
laufe fiir den Vorinterventionszeitraum und den Interventionszeitraum getrennt ist zu erkennen, dass
das Gefalle im Interventionszeitraum gréRer ist als im Vorinterventionszeitraum (Abbildung 7).
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*Abrechnungsdaten der KvVen Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg,Bremen, Hessen, Nardrhein, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein,
Thiiringen, Westfalen-Lippe

Abbildung 7: Wochentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro 100 Tsd. Ein-
wohner, 2016-2020

(Punkte: tatsachliche Zahlen, rote gestrichelte Linie: linearer Trend fiir den Vor- und den Interventionszeitraum, blaue ge-
strichelte Linie: linearer Trend Gber den gesamten Studienzeitraum)
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Es wurden jahrliche saisonale Schwankungen beobachtet, die vom Muster her in den Jahren 2016 bis
2019 ahnlich verliefen, in 2020 jedoch eine andere Kurve aufwiesen. (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Jahrliche Trendkurven fiir die wochentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereit-
schaftspraxen pro 100 Tsd. Einwohner (insgesamt fir die DEMAND-KVen), modelliert mittels einer lokal gewichteten Regres-
sionsfunktion

Zwischen den KVen gab es Unterschiede im Niveau der Notfallkontakte, die Verlaufe sehen jedoch in
allen KVen ahnlich aus (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Jahrliche Trendkurven fir die wéchentliche Anzahl ambulanter Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereit-
schaftspraxen pro KV pro 100 Tsd. Einwohner, modelliert mittels einer lokal gewichteten Regressionsfunktion
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3.3.2 Ergebnis der Mehrebenenanalyse

In das Modell sind Daten zu Notfallkontakten in 73.476 Kalenderwochen in 314 Kreisen und 11 KVen
eingeflossen. Um sowohl insgesamt eine zeitliche Komponente als auch im Jahresverlauf saisonale
Effekte zu berilcksichtigen, verwenden wir einerseits Zeit als kontinuierliche erklarende Variable (Wo-
chen durchlaufend nummeriert ab Studienbeginn), sowie andererseits die jahrlichen Kalenderwochen
als polynomiale Regressionsvariablen mit linearem, quadratischem und kubischem Term (Kalender-
woche, Kalenderwoche”2 und Kalenderwoche”3).

Das Modell mit allen Faktoren wies die hochste Modellgiite auf (Pseudo-R2: fixed effects = 0,32; ran-
dom effects =0,81). Uber alle KVen und Kreise hinweg betrachtet hatten die SmED-Assessments einen
signifikanten negativen Zusammenhang mit den Notfallkontakten an Notaufnahmen und Bereit-
schaftspraxen. Weitere Faktoren mit signifikantem negativen Einfluss waren die Zahl der 116117-An-
rufe, die Kalenderwoche und die COVID-19-Falle. Mit einem signifikantem positiven Effekt auf die An-
zahl der Notfdlle an Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen sind die Faktoren Feiertage, Influenza-
Falle, Altersdurchschnitt, Deprivationsindex, Bevolkerungsdichte und Bereitschaftspraxen assoziiert
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse, finales Modell (Outcome: Wochentliche ambulante Notfallkontakte in Not-

aufnahmen und Bereitschaftspraxen pro Kreis pro 100 Tsd. Einwohner)

Variable Koeffizienten 95% Konfidenzintervall
Konstante -330,740** -529,25; -132,23
SmED-Assessments 116117 -0,584** -0,98; 0,19
116117-Anrufe -0,016** -0,03; -0,001
Kalenderwoche (fortlaufend) -0,212%** -0,22; -0,20
Kalenderwoche 3,219%** 2,86; 3,58
Kalenderwoche”2 -0,190*** -0,19;-0,21
Kalenderwoche”*3 0,003*** 0,002; 0,003
Feiertage 114,044*** 112,82; 115,26
COVID-19-Falle -0,513*** -0,53; -0,50
Influenza-Falle 0,704*** 0,66; 0,75
Altersdurchschnitt 13,450*** 9,02; 17,388
Deprivationsindex 231,523*** 166,08; 296,97
Bevolkerungsdichte 0,044*** 0,03; 0,06
Bereitschaftspraxen 10,532%** 8,56; 12,50
Krankenhausbetten 0,492 -1,03; 2,01
Arzte -0,104 -1,68; 1,48

*#% p<0,001 | ** p<0,01 | * p<0,05
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Interaktionsterm zwischen SmED-Assessments 116117 und KV

Neben dem Gesamteffekt der SmED-Assessments lber alle KVen hinweg wurde mittels der Aufnahme
eines Interaktionsterms zwischen den SmED-Assessments und den KVen der KV-weise Effekt analy-
siert. Eine KV diente hierbei als Referenzwert, fiir die restlichen 10 KVen zeigte sich im Modell fir 7
KVen ein negativer Effekt (davon 6 statistisch signifikant) und fir 3 KVen ein positiver Effekt (davon 2
statistisch signifikant, Tabelle 5).

Tabelle 5: KV-spezifischer Effekt der SmED-Assessments auf die Anzahl der wéchentlichen ambulanten Notfallkontakte in
Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen pro Kreis pro 100 Tsd. Einwohner

KV Koeffizienten 95% Konfidenzintervall Gesamteffekt fiir KV
1 1,110%** 0,69; 1,53 0,525
2 -4,534%** -5,02; -4,05 -5,118
3 -6,064*** -6,55; -5,57 -6,648
4 -0,864*** -1,37;-0,36 -1,448
5 -2,249%** -2,70; -1,80 -2,834
6 -1,321 -17,47; 14,83 -1,905
7 0,290 -0.10; 0.69 -0,294
8 -0,815* -1,53;-0,10 -1,400
9 -4,683%** -6,07; -3,30 -5,268
10 1,482%** 0,81; 2,16 0,898

*%% p<0,001 | ** p<0,01 | * p<0,05

4 Zusammenfassung und Diskussion

Im Rahmen der Sekundardatenanalyse der KV-Daten sollte der Einfluss einer strukturierten medizini-
schen Ersteinschatzung mit SmED auf die Patientensteuerung untersucht werden. Hierbei wurde da-
von ausgegangen, dass im Idealfall durch die Intervention die Anzahl der Notfallkontakte in Notauf-
nahmen (und Bereitschaftspraxen) reduziert wird, indem Patienten mit subjektivem akuten Behand-
lungsbedarf aber nicht lebensbedrohlichen oder abwendbar gefahrlichen Verldufen in den Regelbe-
trieb der niedergelassenen Kassendrzte umgesteuert werden.

Fiir die Analyse wurden ca. drei Jahre vor der Intervention und 1 % Jahre wahrend der Intervention
betrachtet. Es zeigte sich, dass die Anzahl der Notfallkontakte in Notaufnahmen (und Bereitschafts-
praxen) Uber den gesamten Studienzeitraum und auch separat betrachtet im Vorinterventionszeit-
raum sank. Der Riickgang wahrend der Interventionsphase war starker als davor, jedoch ist etwa zeit-
gleich mit dem Start der Intervention mit der COVID19-Pandemie ein Ereignis mit groRen Auswirkun-
gen auf die Inanspruchnahme der Akut- und Notfallversorgung eingetreten. In Reaktion auf die pan-
demischen Herausforderungen wurde die SmED-Nutzung im Rahmen der 116117 zeitweise ganz oder
teilweise ausgesetzt, gemeinsame Tresen in Krankenhdusern wurden raumlich getrennt oder ausge-
setzt. National und international wird in diesem Zusammenhang von Riickgdngen bei den Fallzahlen
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der Notaufnahmen berichtet. Als Hauptgriinde fiir den Riickgang wird ein erschwerter Zugang zu Ver-
sorgung sowie das aufgeschobene oder ausbleibende Aufsuchen der Patient:innen aus Angst vor An-
steckung berichtet [21-23].

In der vorliegenden statistischen Analyse wurde versucht, fiir exogene Einflisse mit Auswirkungen auf
die Inanspruchnahme der Akut- und Notfallversorgung zu adjustieren. Neben der pandemischen Lage
stellt dabei auch der soziale Kontext einen relevanten Einflussfaktor auf den Bedarf und die Inan-
spruchnahme dar. Als zentraler Indikator werden hier Deprivationsindizes verwendet, um diesen Kon-
text abzubilden. Fir diese Indizes ist bereits dokumentiert, dass sie in einem starken Zusammenhang
mit einer erhéhten Inanspruchnahme stehen [5, 24]. Als Indikator wurde der soziobkonomische De-
privationsindex des RKI auf Ebene des Wohnortkreises verwendet [13].

Die finalen Modelle zeigten sowohl in Notaufnahmen als auch insgesamt einen negativen Zusammen-
hang zwischen SmED-Assessments und Notfallkontakten, d.h. je mehr SmED-Assessments durchge-
flihrt wurden, desto weniger Notfallkontakte traten auf. Der Effekt war in dem Modell, in welchem
die Notfallkontakte in Notaufnahmen und Bereitschaftspraxen bericksichtigt wurde, statistisch signi-
fikant. Es zeigten sich jedoch unterschiedliche Effekte in den einzelnen KVen. Hier gab es liberwiegend
negative, jedoch auch positive Effekte, d.h. die SmED-Assessments standen in Zusammenhang mit
hoheren Notfallkontakten. Insgesamt Giberwogen die negativen Effekte.

Die Ergebnisse fiir weitere berlcksichtigte Einflussfaktoren stimmen weitestgehend mit den Ergebnis-
sen anderer Studien (berein. So war ein hoherer Deprivationsindex mit einem erhéhten Notfallauf-
kommen assoziiert, was auch durch Harris et al. (2011) und Baker et al. (2011) berichtet wurde [5, 24].
Ein hoherer Altersdurchschnitt war ebenfalls mit einem groReren Notfallaufkommen assoziiert, was
eventuell durch einen schlechteren gesundheitlichen Zustand begriindet ist, welcher in Studien von
Agarwal et al. [7, 8] mit einer héheren Nutzung von Notaufnahmen in Verbindung stand. Mehr Bereit-
schaftspraxen fihrten zu weniger ambulanten Notfallkontakten in Notaufnahmen, jedoch zu mehr
Notfallkontakten insgesamt. Weitere Faktoren der medizinischen Versorgung wie Krankenhausbetten
und Arzte hatten in keinem der Modelle einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Notfallkontakte.
Harris et al. (2011) berichteten ebenfalls davon, dass Faktoren hinsichtlich Qualitat der Versorgungs-
struktur keinen signifikanten Einfluss hatten, jedoch wurden hier Wartezeit und Erreichbarkeit berick-
sichtigt und nicht die Anzahl [5].

Als Limitationen der Analyse ist zu nennen, dass mit der Methode kein kausaler Zusammenhang zwi-
schen Einflussfaktoren und Outcome postuliert werden kann. Ein urspriingliches Design mit Interven-
tions- und Kontrollgruppen konnte auf Grund der gesetzlichen Einflihrung von SmED in allen KVen
nicht verwirklicht werden. Des Weiteren konnten Effekte der COVID19-Pandemie durch die bloRRe Be-
ricksichtigung der gemeldeten Fallzahlen eventuell nicht hinreichend abgebildet werden. Jedoch
wurde ein groRer Anteil der Varianz durch die beriicksichtigten Faktoren erklart.

Die SmED-Assessmentzahlen liegen nur auf KV-Ebene vor, es werden aktuell keine Variablen fiir eine
tiefere regionale Zuordnung erfasst. Da die weiteren Einflussfaktoren und das Outcome auf Kreis-
ebene vorlagen und sich innerhalb der Kreise stark unterschieden, wurde die Kreisebene gewahlt und
die SmED-Assessmentzahlen anteilig nach Einwohnerzahl aufgeteilt. Die tatsachliche Zusammenset-
zung der Anrufenden nach Kreis ist jedoch unbekannt.

Der Einfluss der SmED-Anwendung an Interventionsstandorten konnte nicht wie beabsichtigt analy-
siert werden, da keine Identifizierung der Nennerpopulation (Anzahl aller Notfallkontakte der dem
Tresen angeschlossenen Notaufnahme und Bereitschaftspraxis) moglich war, da sich erst im Laufe des
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Projektes herausgestellt hat, dass Arzt:innen im Bereitschaftsdienst hiufig (iber die BSNR ihrer eige-
nen Praxis abrechnen, weil entweder gar keine BSNR der Bereitschaftspraxis existierte oder aufgrund
von Abrechnungsbestimmungen nicht tUber diese abgerechnet wurde. Eine Analyse der Falle im Be-
reitschaftsdienst ist damit mit ambulanten Abrechnungsdaten aktuell nicht im Hinblick auf den tat-
sachlichen Leistungsort, sondern nur auf den Ort der Betriebsstatte des Abrechnenden moglich.

5 Fazit

Insgesamt stand die strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Notaufnahmen und Bereitschafts-
praxen in einem negativen Zusammenhang mit der Anzahl der ambulanten Notfallkontakte, in einigen
KVen zeigten sich jedoch auch positive Effekte. Dem primaren Ziel des Einsatzes einer strukturierten
medizinischen Ersteinschatzung, der bundesweit einheitlichen Steuerung von Not- und Akutfallen in
die adaquate Versorgungsebene und der sicheren Erkennung von Notféllen und abwendbar gefahrli-
chen Verlaufen, stehen diese Ergebnisse nach Meinung der Autoren nicht entgegen. Es besteht wei-
terer Forschungsbedarf, insbesondere im Hinblick auf den gemeinsamen Tresen, welchem aktuell mit
mehreren Studien des Zi in Kooperation mit KVen und Tresenstandorten Rechnung getragen wird. In
diesem Rahmen sollen auch individuelle Steuerungseffekte, die im Rahmen dieser Studie nicht unter-
sucht werden konnten, analysiert werden. Weitere Forschung ist ebenfalls nétig, um den Einfluss des
Einsatzes einer standardisierten Ersteinschatzung auf die Behandlungsqualitdt besser zu verstehen,
auch hier arbeitet das Zi mit klinischen Partnern u.a. mit der Charité in Berlin an Studien, die hier
zuklnftig mehr Einblicke geben sollten.
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Anhange

Anhang 1: Beriicksichtigte Notfall-GOPs

KVen aulRer KV Bremen

GOP Bedeutung
01205 Notfallpauschale (Abklarung, Koordi- | einmal im Behandlungsfall
nation I) zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (auRer an Samsta-

gen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am
24.12.und 31.12.)

01207 Notfallpauschale (Abklarung, Koordi- | einmal im Behandlungsfall

nation Il) zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages
ganztagig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen
Feiertagen und am 24.12. und 31.12.

01210 Notfallpauschale | einmal im Behandlungsfall
zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (auRer an Samsta-
gen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am
24.12.und 31.12.)

01212 Notfallpauschale Il einmal im Behandlungsfall
zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages
ganztdgig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen
Feiertagen und am 24.12. und 31.12.

01214 Notfallkonsultationspauschale | Weiterer personlicher oder anderer Arzt-Patien-
ten-Kontakt auBerhalb der in den Gebihrenord-
nungspositionen 01216 und 01218 angegebenen
Zeiten

01216 Notfallkonsultationspauschale Il Weiterer persénlicher oder anderer Arzt-Patien-
ten-Kontakt
zwischen 19:00 und 22:00 Uhr
an Samstagen, Sonntagen und gesetzlichen Feierta-
gen, am 24.12. und 31.12. zwischen 07:00 und
19:00 Uhr

01218 Notfallkonsultationspauschale IlI Weiterer personlicher oder anderer Arzt-Patien-
ten-Kontakt
zwischen 22:00 und 7:00 Uhr
an Samstagen, Sonntagen und gesetzlichen Feierta-
gen, am 24.12. und 31.12. zwischen 19:00 und 7:00
Uhr

KV-spezifische Erweiterungen (weitere Zwischen-GOPs oder Erweiterungen der flinfstelligen Codes
um weitere Stellen, wie beispielsweise ,a“, ,b“) wurden berlicksichtigt, indem bei der Auswahl der
GOPs alle GOPs, die mit ,0120“ oder ,,0121“ beginnen, bericksichtigt wurden.
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KV Bremen

GOP Bedeutung

Arztlicher Bereitschaftsdienst

99751 Arztl. Bereitschaftsdienst Bremen-Nord - Fahrdienst
99752 Arztl. Bereitschaftsdienst Bremen-Nord - Innendienst
99760 Kinderarztl. Notfalldienst Bremen und Bremen-Nord
99762 Kinderarztl. Notfalldienst Brhv.

99763 Arztl. Bereitschaftsdienst Brhv. - Fahrdienst

99764 Arztl. Bereitschaftsdienst Brhv. - Innendienst

99765 Arztl. Bereitschaftsdienst Bremen-Mitte - Telefondienst
99766 Arztl. Bereitschaftsdienst Bremen-Mitte - Fahrdienst
99767 Arztl. Bereitschaftsdienst Bremen-Mitte - Behandlungsdienst
Ambulanzen/Krankenhiuser/Institute

99101 Krankenh&duser HB/BHV Erstversorgung - Arzt -
99107 Krankenhauser HB/BHV Nachbehandlung - Arzt -
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1 Projekthintergrund und Ziele

Das Projekt DEMAND (Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines De-
mand Managements in der ambulanten Notfallversorgung) wurde vom Innovationsausschuss beim
Gemeinsamen Bundesausschuss gefordert (Forderkennzeichen 01VSF17019). Ziel der abgeschlosse-
nen Interventionsstudie war die Implementierung und Evaluation eines standardisierten Instru-
ments zur Ersteinschatzung von Patient*innen mit akuten Behandlungs- und Beratungsbediirfnissen
an verschiedenen Modellstandorten in Deutschland. Zu diesen gehorten neben 116117-Leitstellen
des arztlichen Bereitschaftsdienstes auch sogenannte ,gemeinsame Tresen”, die als Schnittstellen
von Notdienstpraxen am Krankenhaus und Notaufnahmen fungieren.

Die leitende Arbeitshypothese des DEMAND-Projektes geht davon aus, dass die Implementierung
eines Ersteinschatzungsverfahrens zu einer Entlastung der Notaufnahmen der Krankenhauser fihrt,
indem Patient*innen im ambulanten Sektor in bedarfsgerechte Versorgungssettings gesteuert wer-
den. Hierzu wurden im Rahmen des Projektes die primaren und sekundaren Steuerungseffekte des
Ersteinschatzungsverfahrens SmED untersucht. Die priorisierte Entlastung der Notaufnahmen
wurde quantifiziert anhand einer Reduktion von ambulanten Notfallkontakten in den Krankenhau-
sern (primares Outcome). Die Analyse des primaren Outcomes wurde auf der Grundlage von Routi-
nedaten der projektbeteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen (im weiteren Verlauf , KV-Daten”
genannt) vom Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) durchgefihrt.

Darliber hinaus sah das Projekt die Analyse von Routinedaten der 13 am Projekt beteiligten Kran-
kenkassen durch das aQua-Institut vor. Ziel dieser Routinedatenanalyse war die Uberpriifung und
Validierung der auf den KV-Daten basierenden Evaluationsergebnissen zum primaren Outcome.
Hierzu wurden vergleichbare Analysen zu ambulanten Notfallkontakten in Krankenhdusern anhand
der Versichertenpopulation der projektbeteiligten Krankenkassen durchgefihrt. Ein weiterer Ver-
wendungszweck der Krankenkassendaten bestand darin, mogliche negative Steuerungseffekte des
Ersteinschatzungsverfahrens abzuschatzen, die sich mit den KV-Daten nicht abbilden lieRen. Da die
Krankenkassendaten auch Informationen zum Versterben der Versicherten sowie zu abgerechneten
Leistungen aus dem stationdren Bereich enthalten, wurde hinsichtlich der Sicherheit und addaquaten
Steuerung der Patient*innen Uberprift, ob ausgeschlossen werden kann, dass die Anwendung von
SmED bei der 116117 und am gemeinsamen Tresen weder zu einer erhdhten Sterblichkeit noch zu
unerwiinschten Verlagerungseffekten in den stationaren Bereich fiihrt. Vor diesem Hintergrund
wurden als sekundare Outcomes jeweils die Entwicklung des Mortalitatsgeschehen sowie unnétiger
Krankenhausaufnahmen untersucht.

In diesem Teilbericht, der dem DEMAND-Ergebnisbericht beigefiigt ist, werden die Methodik und
Ergebnisse der Routinedatenevaluation des aQua-Instituts vorgestellt, die auf der Grundlage von
Routinedaten der projektbeteiligten Krankenkassen durchgefiihrt worden ist.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Die Analyse der primaren und sekundaren Outcomes erfolgte im Rahmen einer 6kologischen Studie.
Obgleich die Abschatzung des Interventionseffektes durch eine SmED-Ersteinschatzung auf der indi-
viduellen Ebene der Patient*innen bzw. Anrufer*innen praziser gewesen ware, lieBen sich im Pro-
jekt die SmED-Assessmentdaten aus datenschutzrechtlichen Griinden und aufgrund der Projekt-
komplexitat nicht mit den Routinedaten der Krankenkassen verknipfen. Um dennoch die Effekte
einer SmED-Nutzung analysieren zu kénnen, wurden entsprechende Kennzahlen zu den SmED-As-
sessments, zu allen Outcomes und zu potenziellen Stérfaktoren (Confoundern) auf der Aggregats-
ebene von Kalenderwochen sowie von Kreisen bzw. kreisfreien Stadten (nachfolgend unter ,Kreise”
subsummiert) gebildet. Dabei repradsentierten die Kreise die jeweiligen Einzugs- bzw. Interventions-
gebiete. Die Kreiszuordnung der Versicherten erfolgte anhand der flinfstelligen Postleitzahl (PLZ)
des Wohnsitzes. Fir die Analysen wurden bis zu 261 Kalenderwochen der Jahre 2016 bis 2020 sowie
insgesamt 314 Kreise aus den 11 Gebieten der Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen eine
SmED-Nutzung bei der 116117 erfolgte, bertlicksichtigt. Daraus ergab sich eine 6kologische Stich-
probe mit einem Umfang von insgesamt 81.954 Fallen (Kalenderwochen * Kreise). In 12 der 314
Kreisen befand sich zudem je ein Interventionsstandort, an dem SmED am gemeinsamen Tresen
eingesetzt wurde.

2.2 Studienpopulation

Die Studienpopulation basierte auf allen Versicherten, die im Zeitraum von 2016 bis 2020 bei einer
der projektbeteiligten Krankenkassen versichert gewesen sind. Wie aus der Tabelle 1 hervorgeht,
umfasste die rohe Studienpopulation im Jahr 2020 insgesamt knapp 42 Mio. Versicherte. Dies ent-
sprach im Vergleich zur GKV-Statistik 2020 einem Anteil von ca. 57% der mittleren GKV-Versicher-
tenzahl in Deutschland (BMG, 2021). Die grofRten Anteile an der Studienpopulation waren erwar-
tungsgemaR den Versichertenbestdanden der BARMER (22%), AOK Bayern (18%), DAK (15%) und
AOK Baden-Wirttemberg (11%) zuzuschreiben.

Tabelle 1: Versichertenpopulation im DEMAND-Projekt nach Krankenkassen, Jahr 2020

Krankenkasse Manner Frauen Gesamt

AOK Baden-Wiirttemberg 2.319.042 2.407.670 4.726.712
AOK Bayern 3.870.237 3.562.943 7.433.180
AOK Bremen/Bremerhaven 142.805 137.008 279.813
AOK Nordost 891.914 902.133 1.794.047
AOK Nordwest 1.547.584 1.553.965 3.101.549
AOK Plus 1.715.101 1.843.062 3.558.163
AOK Rheinland/Hamburg 1.656.900 1.618.969 3.275.869
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland 538.069 562.771 1.100.840
BARMER 3.944.076 5.170.850 9.114.926
DAK-Gesundheit 2.597.076 3.520.858 6.117.934
Handelskrankenkasse (hkk) 381.148 362.610 743.758
Kaufmannische Krankenkasse (KKH) 295.399 405.021 700.420
Alle Kassen 19.899.351 22.047.860 41.947.211

Datenbasis: Versichertenzahlen (roh) aus Stammdaten gem. § 284 SGB V
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2.3 Datengrundlage

Fir die Routinedatenevaluation wurden neben den Abrechnungsdaten der Krankenkassen auch ag-
gregierte SmED-Daten sowie weitere, zumeist indikatorgestitzte Kreisinformationen aus frei zu-
ganglichen Datenquellen zusammengefihrt. Die verschiedenen Daten werden in den nachfolgen-
den Unterkapiteln erldutert.

2.3.1 Krankenkassendaten

Mit Genehmigung gemal} § 75 SGB X durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bzw. durch die zu-
standigen Landesaufsichtsbehdrden wurden von den projektbeteiligten Krankenkassen pseudony-
misierte Daten flir den Beobachtungszeitraum von 2016 bis einschliel3lich 2020 aus folgenden Rou-
tinedatenbestdnden des SGB V fiir die Forschungszwecke des DEMAND-Projektes bereitgestellt:

1. Versichertenstammdaten und Versicherungshistorien gemdf § 284 SGB V
Zu liefern waren die Versicherungshistorien von allen Versicherten, die mindestens einen
Tag im 0.g. Beobachtungszeitraum bei den projektbeteiligten Krankenkassen versichert ge-
wesen sind. Die Stammdaten enthielten neben Angaben zum Geschlecht und Geburtsjahr
auch eine stichtagsbezogene Angabe zur flinfstelligen Wohnort-Postleitzahl.

2. Abrechnungsdaten zu stationédren Behandlungsféllen gemdf § 301 SGB V
Diese beinhalteten grundlegende Daten zu allen stationaren Behandlungsfallen in Kranken-
hdusern, die innerhalb des 0.g. Beobachtungszeitraumes entlassen worden waren. Bereit-
gestellt wurden neben allgemeinen Informationen (Aufnahme- u. Entlassdatum, Aufnahme-
grund, etc.) auch ICD 10-Diagnosen zum Behandlungsfall.

3. Abrechnungsdaten zu ambulant-drztlichen Behandlungsféllen gemdfs § 295 SGB V
Die Daten aus dem ambulanten Sektor umfassten alle Behandlungsfille mit quartalsweiser
Abrechnung Uiber die KVen, bei denen mindestens eine Leistung mit einer Abrechnungszif-
fer gemafll EBM fiir eine ambulant-arztliche Notfallbehandlung innerhalb des o.g. Beobach-
tungszeitraumes abgerechnet worden war. Die ambulanten Daten beinhalteten Angaben zu
Diagnosen und erbrachten EBM-Leistungen sowie allgemeine Informationen zu den Be-
handlungsfallen, darunter die Angabe der Betriebsstattennummern (BSNR), die vor der
Ubermittlung durch die Vertrauensstelle des DEMAND-Projektes kasseniibergreifend pseu-
donymisiert wurde.

2.3.2 SmED-Daten

Von allen projektteilnehmenden KVen wurden Assessmentzahlen aus der Implementierungs- und
Interventionsphase fiir die Routinedatenevaluation freigegeben. In Hinblick auf die SmED-Nutzung
bei der 116117 lagen neben der Gesamtzahl aller Anrufenden auch die durchgefiihrten SmED-As-
sessments pro Kalenderwochen und KV-Gebiet vor. Dariiber hinaus wurden wdchentliche SmED-
Assessmentzahlen fiir die zu evaluierenden, gemeinsamen Tresen separat ausgewiesen.

2.3.3 Sonstige Datenquellen
InEK-Krankenhausverzeichnis

In den Routinedaten der Krankenkassen existiert aktuell kein direktes Unterscheidungsmerkmal, um
Betriebsstatten anhand ihrer BSNR als Praxis oder als Notaufnahme eines Krankenhauses zu identi-
fizieren. Da die Unterscheidbarkeit, ob eine ambulante Notfallbehandlung von einer (Notdienst)Pra-
xis oder von einer Notaufnahme abgerechnet worden ist, fiir die Berechnung des primaren Outco-
mes unabdingbar war, wurden frei zugangliche Daten des bundesweiten Verzeichnisses der Kran-
kenhaus- und Ambulanzstandorte nach § 108 SGB V herangezogen (InEK, 2022). Das Verzeichnis
enthalt zu allen Krankenhauseintragungen unter anderem die BSNR der zugehérigen Notaufnahmen
bzw. Ambulanzen.
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Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR)

Zur Charakterisierung der Kreise hinsichtlich ihrer Bevolkerungsstruktur, Soziodemografie und Ge-
sundheitsversorgung wurden Daten aus der INKAR-Datenbank des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung verwendet (BBSR, 2021). Die einzelnen Indikatoren sind im Abschnitt 0 aufge-
flhrt. Zum Zeitpunkt des Datenbankabrufs lagen die meisten Indikatoren bis zum Jahr 2019 vor. Aus
diesem Grund wurden die Indikatorwerte aus 2019 fiir das Jahr 2020 provisorisch lbernommen. Die
jahresbezogenen Indikatorwerte wurden den Kalenderwochen als konstante GroRe zugeschrieben.

Meldedaten des Robert Koch Instituts (RKI)

Uber die Web-Plattform ,SurvStat” des RKI erfolgte eine Abfrage von meldepflichtigen Krankheits-
fallen gemaR Infektionsschutzgesetz. Verwendet wurden Infektionszahlen zu Influenza und COVID-
19 auf Kreis- und Kalenderwochenebene zur Abbildung des jeweiligen Infektionsgeschehens.

2.4 Kennzahlberechnung

Aufgrund des vorgegebenen 6kologischen Studiendesigns wurden auf Basis der unter Abschnitt 2.3
dargestellten Daten bevdlkerungsbezogene Kennzahlen beziiglich Intervention, Outcomes und wei-
terer potenziell relevanter Kontrollfaktoren gebildet. Die Auswahl, Definition und Operationalisie-
rung der Kennzahlen erfolgte literaturbasiert und in enger Abstimmung mit dem wissenschaftlichen
Projektbeirat. Die Kennzahlen wurden fiir die 261 Kalenderwochen aus den Jahren 2016 bis 2020
sowie fir die 314 Kreise in den Gebieten der DEMAND-KVen berechnet. War eine entsprechende
zeitliche bzw. rdumliche Auflésung nicht moglich, wurden die Werte der ndachsthéheren Ebene
(Jahr, Bundesland/KV-Gebiet) als konstante oder in Relation zur Kreisbevolkerung gesetzte GroRe
Ubertragen.

2.4.1 SmED-Assessments (Intervention)

Da die SmED-Assessmentzahlen bei der 116117 nur auf der KV-Ebene vorlagen, wurden diese auf
die einzelnen Kreise verteilt mittels einer Quotierung nach dem Bevdlkerungsanteil des Kreises an
der jeweiligen Bundeslandbevdlkerung. Vergleichbar dazu wurde auch die Gesamtzahl aller Anru-
fenden bei der 116116 auf Kreisebene segmentiert. Die wochentlichen SmED-Assessmentzahlen der
12 Standorte mit einem gemeinsamen Tresen wurden den entsprechenden Kreisen zugewiesen,
wobei Kreise in Phasen mit inaktivem Tresen (z.B. wahrend der COVID-19-Pandemie) und Kreise
ohne Tresenstandort auf null gesetzt wurden. Dies galt auch fiir den Vorbeobachtungszeitraum
ohne Intervention. Fir die abschlieBende Berechnung der Kennzahlen wurden die SmED-Assess-
ments je 100.000 Einwohner ermittelt.

2.4.2 Ambulante Notfallkontakte im Krankenhaus (primares Outcome)

Die Berechnung der ambulanten Notfallkontakte erfolgte auf Basis der ambulanten Abrechnungsda-
ten gemal § 295 SGB V (s.a. Abschnitt 2.3.1). In enger Abstimmung mit dem Zi und somit vergleich-
bar zur Fallselektion in den KV-Daten wurden in den Krankenkassendaten alle Versicherten beriick-
sichtigt, fir die im Beobachtungszeitraum 2016 bis 2020 mindestens eine Abrechnungsziffer fur
eine ambulant-arztliche Notfallbehandlung vorlag. Mehrere, am selben Tag abgerechnete Notfall-
pauschalen einer Patientin oder eines Patienten wurden dabei zu einem Notfallkontakt zusammen-
gefasst. Beriicksichtigt wurden Gebihrenordnungspositionen (GOP) fiir die ,Versorgung im Notfall
und im organisierten arztlichen Not(-fall)dienst” (Ziffern 0120x und 0121x) des Einheitlichen Bewer-
tungsmalstabs (EBM) sowie spezifische GOPs der KV Bremen. Um auf der Ebene der Betriebsstat-
ten, Uber die die Notfallpauschalen abgerechnet worden waren, zwischen den Notaufnahmen bzw.
Notfallambulanzen der Krankenhduser und den kassenarztlichen (Notdienst)Praxen unterscheiden
zu kénnen, wurden alle im InEK-Krankenhausverzeichnis (vgl. Abschnitt 2.3.3) vermerkten BSNR von
Ambulanzen und Notaufnahmen (ohne Tageskliniken) mit den in den Krankenkassendaten
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enthaltenen BSNR abgeglichen. AnschlieRend folgte die Auszahlung der ambulanten Notfallbehand-
lungen mit einer BSNR, die als Ambulanz oder Notaufnahme klassifiziert wurde. Die Berechnung der
Kennzahl pro 100.000 Versicherte erfolgte je Kalenderwoche und Kreis.

2.4.3 Mortalitat (sekunddres Outcome)

Im Umfang der Krankenkassendaten waren die Stammdaten und Versicherungshistorien gemald

§ 284 SGB V enthalten (s.a. Abschnitt 2.3.1). Die Erfassung der Sterbefille erfolgte tGber die Da-
tumsangabe zum Versicherungsende aufgrund von Versterben. Da die Versicherungshistorien fir
den vollstandigen Versichertenbestand der Jahre 2016 bis 2020 von den Krankenkassen bereitstellt
worden waren, war eine prazise Abschatzung der Sterblichkeit in der Studienpopulation moglich.
Die raumliche Zuordnung der Verstorbenen erfolgte anhand der flinfstelligen Postleitzahl des
Wohnsitzes, die sich wiederum den Kreisen zuordnen lieRen. Fir die weiterfihrenden Analysen
wurden die Sterberaten pro 100.000 Versicherte stratifiziert nach Kalenderwochen und Kreisen be-
rechnet.

2.4.4 Ambulant-sensitive Krankenhausnotfille (sekundares Outcome)

Um bei der Bewertung moglicher Verlagerungseffekte in den stationaren Bereich zwischen bedarfs-
gerechten und unerwiinschten Krankenhausfallen unterscheiden zu kénnen, erfolgte auf der Grund-
lage der stationaren Daten gemaR § 301 SGB V (s.a. Abschnitt 2.3.1) eine Selektion aller vollstatio-
naren Krankenhausfalle, die den Aufnahmegrund , Notfall“ (gemafl Technische Anlage 2 zur § 301-
Vereinbarung, Schliissel 1) aufwiesen und fur die ICD-Hauptdiagnosen dokumentiert waren, die vor-
wiegend auch ambulant hatten behandelt werden kénnen. Da bestehende und in Deutschland
etablierte Methoden zur Erfassung ,,ambulant-sensitiver Krankenhausfalle (ASK)“ (vgl. Sundmacher,
Schitting, & Faisst, 2015) in Hinblick auf den Projektfokus der Notfallversorgung als nicht geeignet
bewertet wurden, erfolgte die Festlegung der ambulant-sensitiven Diagnosen nach einer projekt-
spezifischen Methode im Rahmen eines Expertenratings. In diesem wurde eine Liste der 1.000 h&u-
figsten Notfall-ICD-Codes den Kategorien ,vorwiegend Notfallambulanz“, ,vorwiegend Bereit-
schaftspraxis” und ,beides moglich” zugeordnet. Nachdem abweichende Experteneinschatzungen
nochmals konsentiert wurden, bildeten die ICD-Codes (n=460) der Kategorie ,vorwiegend Bereit-
schaftspraxis” die Gruppe der ambulant-sensitiven Diagnosen (s. Anhang, Tabelle 6). Anschliefend
wurden in den Krankenkassendaten alle Krankenhausnotfalle mit einer entsprechenden Hauptdiag-
nose selektiert und fiir die Kennzahlberechnung (Rate pro 100.000 Versicherten je Kalenderwoche
und Kreis) verwendet.

2.4.5 Nennerbevolkerungen nach Datenpriifung

Die Versichertenpopulationen, die der Berechnung der Outcomes zugrunde lagen, variierten nicht
nur zwischen den Outcomes, sondern auch zwischen den Datenjahren eines Outcomes. Der Grund
hierflr lag in der heterogenen und zum Teil nicht ausreichenden Qualitat (Vollstandigkeit, Plausibili-
tat) der bereitgestellten Routinedatendaten. So waren Versicherte aus den Analysen auszuschlie-
Ren, sobald erforderliche Angaben fehlten (z.B. Postleitzahl des Wohnortes). Bei systematisch feh-
lenden Werten galt dies auch fiur die komplette, dazugehdrige Datentabelle. Darliber hinaus muss-
ten vollstandige Jahre einzelner Krankenkassen herausgenommen werden, die im Rahmen der Da-
tenpriifung als implausibel eingestuft worden waren. Hierzu wurden Fallzahlen kassenubergreifend
und im jahreszeitlichen Verlauf in Hinblick auf Ausreiler und sonstige Auffalligkeiten miteinander
verglichen.
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Abbildung 1: Beriicksichtigte Versichertenpopulation je Outcome und Datenjahr (2016-2020)

Die finalen Versichertenpopulationen der einzelnen Outcomes sind der Abbildung 1 zu entnehmen.
Fiir die Berechnung der ambulant-sensitiven Krankenhausnotfalle konnten im Jahresmittel ca. 38,6
Mio. Versicherte bertlicksichtigt werden. Fiir die Ermittlung der ambulanten Notfallkontakte in den
Notaufnahmen (ca. 33,8 Mio) und fiir die Sterbefalle (ca. 26,8 Mio.) fielen die jeweiligen zugrunde-
liegende Versichertenpopulationen kleiner aus. Bei den Sterbefallen ist dies vor allem auf das ge-
haufte Auftreten von Mangeln in den Stammdaten der Jahre 2016 bis 2018 zurlickzufiihren. Aus
den Stammdaten wurden zudem die Nennerpopulationen fiir die Kennzahlberechnung zu den je-
weiligen Outcomes abgeleitet. Diese bezogen sich auf die mittlere Jahresbevolkerung an Versicher-
ten.

2.5 Kontrollvariablen

Ein Nachteil des 6kologischen Studiendesigns war die Anfalligkeit gegeniiber effektverzerrenden
Einflissen (Confounding). Um dieser methodischen Herausforderung zu begegnen, wurde zusam-
men mit dem Zi eine Liste von Kontrollvariablen erarbeitet, die potenziell Einfluss auf die Interven-
tion und die Outcomes der Routinedatenevaluation ausiiben. Diese Liste wurde mit dem wissen-
schaftlichen Projektbeirat sowie im Rahmen eines Workshops mit den Vertreter*innen der DE-
MAND-KVen abgestimmt. Wie aus der Tabelle 2 hervorgeht, diente die finale Auswahl der Kontroll-
variablen der Charakterisierung der Kreise hinsichtlich ihrer Soziodemografie und Gesundheitsver-
sorgung und umfasste aus den Krankenkassendaten berechnete Kennzahlen, Auskiinfte der KVen
und Indikatoren aus frei zugédnglichen Datenquellen (s.a. Abschnitt 2.3.3). Dartber hinaus entstand
wahrend des laufenden Projektes das Erfordernis, das COVID-19-Pandemiegeschehen analytisch ab-
zubilden, da es nahezu zeitgleich mit der Interventionsphase einsetzte und folglich die Messbarkeit
des Interventionseffektes erschwerte. Aus diesem Grund wurden die wéchentlich und auf Kreis-
ebene verfligbaren COVID-19-Infektionszahlen des Robert Koch Instituts verwendet, um zeitlich und
raumlich begrenzte Effekte im Rahmen der Mehrebenenanalysen naherungsweise abschatzen zu
kénnen.

Die berticksichtigten Kontrollvariablen sind — mit Ausnahme der Kennzahlen zur Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Versicherten — identisch zu den Kontrollvariablen, die das Zi fiir die Analyse
der KV-Daten verwendet hat. Aus diesem Grund sei an dieser Stelle fiir eine detaillierte Beschrei-
bung der Variablen auf den Teilbericht des Zi verwiesen (Anhang 5 zum DEMAND-Ergebnisbericht).
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Tabelle 2: Ubersicht der Kontrollvariablen zur Effektadjustierung in den Mehrebenenanalysen

Variable Regionale Zeitliche Verfiigbarer  Datenquelle
Aggregat- Aggregat- Zeitraum
ebene ebene
20-Jahres-Altersgruppen der Kreis Jahr 2016-2020 Krankenkassendaten
Versicherten (Anteil in %)
Weibliche Bevolkerung Kreis Jahr 2016-2020 Krankenkassendaten
(Anteil in %)
Soziobkonomischer Depriva- Kreis 2017 2017 (fir alle RKI (gemaR Kroll,
tionsindex - German Index of Jahre Uber- Schumann, & Hoebel,
Socioeconomic Deprivation nommen) 2017)
(GISD)
Einwohnerdichte Kreis Jahr 2016-2019 INKAR
(Einw. je gkm) (2019 fir 2020
Ubernommen)
Bereitschaftspraxen Kreis KW 2016-2020 Auskunft KVen
(je 100.000 Einw.)
Krankenhausbetten Kreis Jahr 2016-2019 INKAR
(je 1.000 Einw.) (2019 fir 2020
Ubernommen)
Arzte Kreis Jahr 2016-2019 INKAR
(je 10.000 Einw.) (2019 fir 2020
Ubernommen)
COVID-19-Fille Kreis KW 2016-2020 RKI SurvStat
(je 100.000 Einw.)
Influenza-Falle Kreis KW 2016-2020 RKI SurvStat
(je 100.000 Einw.)
Feiertage (Anzahl pro KW)  |Bundesland > KW 2016-2020 Eigene Berechnung
Kreis

2.6 Statistische Methoden

Das Auswertungsdesign beinhaltete eine Deskription der Outcomes inklusive Trendanalyse. Dazu
wurden die jeweiligen Kennzahlen fiir die Kalenderwochen der Jahre 2016 bis 2020 in roher sowie
alters- und geschlechtsstandardisierter Form dargestellt. Die direkte Standardisierung erfolgte nach
Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen. Die standardisierten Sterberaten auf Basis der Krankenkas-
sendaten wurden zudem verglichen mit den amtlichen Sterbefallzahlen des Statistischen Bundes-
amtes (DESTATIS, 2022).

Die Modellierung der Interventionseffekte erfolgte unter Anwendung von Mehrebenenanalysen fir
Paneldaten auf der aggregierten Ebene von Kalenderwochen (Level 1) und Kreisen (Level 2). Fir die
Analyse des primaren Outcomes und der beiden sekundaren Outcomes wurden jeweils separate
Modelle entwickelt. Als abhangige Variablen fungierten die entsprechenden Kennzahlen pro
100.000 Versicherte, Kalenderwoche und Kreis. Fiir die beiden Interventionssettings wurde jeweils
eine erklarende Variable in Form der SmED-Assessments pro 100.000 Einwohner bei der 116117 so-
wie am gemeinsamen Tresen in das Modell aufgenommen. Zudem wurden die Gesamtanrufe bei
der 116117 (pro 100.000 Einw.) zur Effektadjustierung bericksichtigt. Die interventionsbezogenen
Variablen bildeten zusammen mit demografischen Angaben zur Krankenkassenpopulation (Anteil
der 20-Jahres-Altersgruppen sowie der weiblichen Bevélkerung) und dem Deprivationsindex fir je-
des Outcome ein Basismodell. Dieses wurde um weitere Kontrollfaktoren erganzt, die einen
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statistisch signifikanten Effektschatzer (p-Wert < 0,05) aufwiesen und die Modellgiite — gemessen
an R2-Statistik und AIC-/BIC-Informationskriterien — verbesserten. Im Zuge dessen wurden zuséatzlich
kreisbezogene Informationen zur Gesundheitsversorgung, zum Infektionsgeschehen (Influenza, CO-
VID-19) und zur Anzahl der Feiertage pro Kalenderwoche im finalen Modell beriicksichtigt. Alle Mo-
delle wurden auf (Multi)Kollinearitat der unabhangigen Variablen geprift und etwaige Konflikte
durch Variablenausschluss gel6st. Fir die Ergebnisdarstellung wurden die nicht standardisierten Re-
gressionskoeffizienten (Coef.) sowie die standardisierten Regressionskoeffizienten (t-Wert) mit den
dazugehorigen 95-% Konfidenzintervallen (Cl) ausgewiesen. Die Mehrebenenanalysen (fixed-effects
regression model) wurden mit der Statistik-Software Stata® durchgefiihrt. Ergdnzend zu den Fixed
Effects (FE)-Regressionsmodellen wurden Random Effects (RE)-Modelle berechnet, um moglichen
Unterschieden zwischen den Kreisen unter Berlicksichtigung der zeitverdanderlichen unabhangigen
Variablen analytisch Rechnung zu tragen. Ein Vergleich der FE- und RE-Regressionskoeffizienten mit-
tels Hausman-Tests (Hausman, 1978) zeigte jedoch bei allen Modellen keine signifikanten Unter-
schiede zu a = 0,05, so dass auf eine Ergebnisdarstellung der RE-Modelle verzichtet wurde.

3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Routinedatenevaluation auf Basis der Krankenkassendaten
vorgestellt. Die Unterkapitel beziehen sich auf die primaren und sekundaren Outcomes des DE-
MAND-Projektes und beinhalten eine Deskription der Outcomes sowie die Ergebnisse der finalen
Mehrebenenmodelle zur Ableitung der Interventionseffekte.

3.1 Ambulante Notfallkontakte im Krankenhaus (primares Outcome)

Im Analysezeitraum 2016 bis 2020 betrug die Rate an ambulanten Notfallkontakten in den Notauf-
nahmen der Krankenhauser im Jahresmittel 246,4 Kontakte pro 100.000 Versicherte. Im zeitlichen
Verlauf zeigten sich in allen Jahren wiederkehrende saisonale Schwankungen, wie niedrige Kontakt-
raten gegen Jahresende und einem kurzfristigen Peak in der feiertagsdichten, letzten Kalenderwo-
che (Abbildung 2). Darliber hinaus fiihrte die COVID-19-Pandemie vor allem im ersten Quartal 2020
zu einem deutlichen Riickgang der ambulanten Notfallbehandlungen in den Krankenhausern, der
sich im weiteren Jahresverlauf nicht wieder zu nivellieren scheint.
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* einheitlich direkt stand. nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen (D2020, durchschnittliche Bevolkerung)

Abbildung 2: Ambulante Notfallkontakte in Notaufnahmen der Krankenhduser je 100.000 in Kalen-
derwochen von 2016 bis 2020
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Tabelle 3: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse (primdres Outcome: amb. Notfallkontakte in Notauf-
nahmen)

Amb. Notfallkontakte in Notaufnahmen Fixed-Effects Regression Model

(je KW / Kreis / 100.000 Vers.) Coef. t [95%-Cl]
SmED-Assessments (116 117)* -0,109 -6,44 *** [-0,143;-0,076]
SmED-Assessments (Tresen)?! -0,390 -5,77 *** [-0,523; -0,257]
Anrufe 116 117* -0,034 -11,21 *** [-0,040; -0,028]
0-20 Jahrige (%) 2,815 5,63 *** [1,834; 3,796]
20-40 Jahrige (%)

40-60 Jahrige (%) 7,075 14,87 *** [6,143; 8,008]
60-80 Jahrige (%) -4,640 -13,68 *** [-5,305; -3,975]
80+ Jahrige (%) 3,163 11,74 *** [2,635; 3,692]
Weibliche Bevoélkerung (%) 3,171 8,79 *** [2,464; 3,878]

Deprivationsindex

Einwohnerdichte (Einw. je gkm) -0,222 -11,18 *** [-0,261; -0,183]
Bereitschaftspraxen? 4,300 7,53 *** [3,180; 5,417]
Krankenhausbetten (je 1.000 Einw.) -2,225 -4,26 ***  [-3,250; -1,201]
Arzte (je 10.000 Einw.) -11,685 -18,20 *** [12,944;-10,427]
Covid-19-Falle! -0,935 -52,32 *** [-0,970; -0,900]
Influenza-Falle! 0,181 17,54 *** [0,161; 0,201]
Feiertage 24,499 75,92 ***  [23,867; 25,132]

[158,734;

kk sk

Konst. 218,296 7,18 277,858]
Modellinformation:
N (314 Kreise*248 KW) 77.872
ICC (Nullmodell) 0,768
R? (overall) 0,032
R? (within) 0,135
R? (between) 0,048

Sign.: *** p<0,001, **p<0,01, *p<0,05
1 je 100.000 Einw.
2 UV-Ausschluss wg. Kollinearitat: 20-40 Jahrige, Deprivationsindex

Die Mehrebenenanalyse des primaren Outcomes (Anzahl amb. Notfallkontakte in Krankenhdusern
je 100.000 Versicherte) erfolgte auf Ebene von 248 Kalenderwochen der Jahre 2016 bis 2020. Hier-
bei wurden die Kalenderwochen des vierten Quartals 2020 aufgrund moglicher, verzogerter Abrech-
nungen, die erst im erst Quartal 2021 dokumentiert wurden, aus der Analyse ausgeschlossen. Zu-
dem beriicksichtige die Mehrebenenanalyse auf der zweiten Ebene insgesamt 314 Kreise aus den
Gebieten der DEMAND-KVen. Wie der Tabelle 3 zu entnehmen ist, wiesen im finalen Modell sowohl
die SmED-Assessments der 116117 als auch die SmED-Assessments am gemeinsamen Tresen einen
negativen statistischen Zusammenhang, der sich jeweils zum Niveau von p < 0,001 signifikant zeigte.
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So sank das primare Outcome pro 1.000 Assessments bei der 116117 um 109 [t=-6,44; 95% ClI: -
0,143, -0,076] und am gemeinsamen Tresen um 390 [t=-5,77; 95% Cl: -0,523, -0,257] ambulante
Notfallkontakte je 100.000 Versicherte und Kalenderwoche. Wesentlich zur Effektadjustierung trug
die Gesamtzahl an Anrufenden bei der 116117 [Coef.=-0,034; t=-11,21; 95% Cl: -0,040, -0,028] be:i.
Dabei fuhrten Modelle ohne diese Variable zu einem deutlich h6heren negativen Zusammenhangs-
maR der SmED-Assessments bei der 116117. Darliber hinaus wiesen auch der Anteil der verschiede-
nen 20-Jahres-Altersgruppen signifikante Zusammenhange auf, wobei der Anteil der 60 bis 80-Jahri-
gen als einzige Altersgruppe negativ mit den ambulanten Notfallkontakten im Krankenhaus assozi-
iert war. Zu den wichtigsten erganzenden Kontrollvariablen zdhlten im finalen Modell die Anzahl der
Feiertage je Kalenderwoche [Coef.=-24,499; t=-75,92; 95% Cl: 23,867, 25,132] sowie die COVID-19-
Falle [Coef.=-0,935; t=-52,32; 95% Cl: -0,970, -0,900]. Der Deprivationsindex und die Altersgruppe
der 20- bis 40-Jahrigen waren aufgrund von Multikollinearitdt sowohl aus dem Basismodell als auch
aus dem finalen Modell auszuschlief3en.

3.2 Mortalitdt (sekundadres Outcome)

In den Krankenkassendaten waren flir den Zeitraum 2016 bis 2020 im Wochenmittel 26,5 Sterbe-
falle je 100.000 Versicherte zu verzeichnen. Im zeitlichen Verlauf war vor allem ein Anstieg der Mor-
talitat im ersten Quartal 2018 und im vierten Quartal 2020 auffallig (Abbildung 3). Die geschlechts-
und altersstandardisierten Sterberaten pro Kalenderwochen waren — mit Ausnahme einer geringfu-
gigen Uberschitzung der Sterberaten in 2016 — weitgehend kongruent zu den amtlichen Sterbefall-
zahlen des Statistischen Bundesamtes (DESTATIS, 2022).
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** abs. Fallzahlen in Deutschland vereinfacht einheitlich in allen Wochen bezogen auf 83,16 Mio. Einwohner (Quelle: Destatis 2022)

Abbildung 3: Sterbefiille je 100.000 in Kalenderwochen von 2016 bis 2020

Die Mehrebenenanalyse der Sterbefille je 100.000 Versicherte pro Kreis und Kalenderwoche ergab,
dass die SmED-Anwendung sowohl bei der 116117 als auch am gemeinsamen Tresen negativ mit
der Mortalitat assoziiert war (Tabelle 4). So gingen 1.000 Assessments bei der 116117 mit einer Re-
duktion von 42 [t=-9,46; 95% Cl: -0,051, -0,033] Sterbefallen pro 100.000 Versicherte und Kalender-
woche einher. Im Falle der SmED-Nutzung am gemeinsamen Tresen sank diese Rate um 33 [t=-1,73;
95% Cl: -0,070, 0,004] Sterbefalle, wobei der gemessene Effekt nicht signifikant gewesen ist. Dar-
Uber hinaus waren auch die Gesamtanrufe bei der 116117 negativ mit den Sterbefallen assoziiert
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[Coef.=-0,010; t=-13,12; 95% Cl: -0,017, -0,009] und trugen maRgeblich zur Effektadjustierung be-
ziiglich der SmED-Assessments bei der 116117 bei. Mit Blick auf die Kontrollvariablen zeigten sich
Uberwiegend erwartbare Effekte auf die Mortalitat. So stieg mit dem Anteil der médnnlichen Bevol-
kerung und mit dem Alter der Versicherten tendenziell auch die Sterblichkeit in den Kreisen, wobei
vor allem der Anteil der (iber 80-Jahrigen mit erhohten Sterberaten assoziiert war [Coef.= 2,473;
t=32,72; 95% Cl: 2,325, 2,621]. Hohere standardisierte Regressionskoeffizienten (t-Werte) lagen nur
bei den Infektionsraten mit Influenza [Coef.= 0,103; t=35,30; 95% Cl: 0,097, 0,109] und COVID-19
[Coef.=0,041; t=-34,15; 95% Cl: 0,039, 0,043] vor. Der Deprivationsindex und die Altersgruppe der
20- bis 40-Jahrigen waren wegen Multikollinearitat aus der Modellierung der Mortalitadt auszuschlie-
Ren.

Tabelle 4: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse (sekunddres Outcome: Mortalitdt)

Sterbefille Fixed-Effects Regression Model
(je KW / Kreis / 100.000 Vers.) Coef. t [95%-Cl]
SmED-Assessments (116 117)* -0,042 -9,46 *** [-0,051; -0,033]
SmED-Assessments (Tresen)! -0,033 -1,73 [-0,070; 0,004]
Anrufe 116 1171 -0,010 -13,12 *** [-0,017; -0,009]
0-20 Jahrige (%) 0,018 1,50 ** [-0,056; 0,424]

20-40 Jahrige (%)

40-60 Jahrige (%) 0,296 3,04 *** [0,105; 0,486]
60-80 Jahrige (%) 0,486 5,83 *** [0,323; 0,650]
80+ Jahrige (%) 2,473 32,72 *** [2,325;2,621]
Weibliche Bevolkerung (%) -0,791 -9,78 ***  [-0,949; -0,632]

Deprivationsindex
Bereitschaftspraxen? -0,674 -4,25 *** [-0,984; -0,363]
Krankenhausbetten (je 1.000 Einw.) 0,290 1,96 * [-0,001; 0,581]

Arzte (je 10.000 Einw.) 0,699 4,10 ***  [0,365; 1,033]
Covid-19-Falle* 0,041 34,15 *** [0,039; 0,043]
Influenza-Félle! 0,103 35,30 *** [0,097; 0,109]
Konst. 13,385 1,95 [-0,064; 26,835]

Modellinformation:

N (314 Kreise*261 KW) 81.954
ICC (Nullmodell) 0,166
R? (overall) 0,165
R2 (within) 0,079
R? (between) 0,651

Sign.: *** p<0,001, **p<0,01, *p<0,05
1 je 100.000 Einw.
2 UV-Ausschluss wg. Kollinearitat: 20-40 Jahrige, Deprivationsindex
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3.3 Ambulant-sensitive Krankenhausnotfille (sekunddres Outcome)

In den Krankenkassendaten lieRen sich im Zeitraum 2016 bis 2020 im Jahresdurchschnitt 356,7
Krankenhausfille je 100.000 Versicherte identifizieren, die ungeplant bzw. als Notfall stationar auf-
genommen worden sind und Hauptdiagnosen aufwiesen, die ambulant hatten behandelt werden
kénnen. Die Fallzahlen dieser ambulant-sensitiven Krankenhausnotfalle zeigten sich im Wochenver-
lauf relativ konstant und lagen hauptsachlich in Kalenderwochen mit Feiertagen (v.a. zum Jahres-
wechsel) unter dem Durchschnittsniveau (Abbildung 4). Eine Ausnahme bildete das Jahr 2020, in
dem zu Jahresbeginn mit Ausbreitung der COVID-19-Pandemie ein deutlicher Einbruch der ambu-
lant-sensitiven Notfalle in den Krankenhausern zu verzeichnen war. Auch nach einer Anstiegs- bzw.
Normalisierungsphase von April bis Juni 2020 blieben die Fahlzahlen im weiteren Jahresverlauf un-
ter dem Niveau der Vorjahre. Darliber hinaus ist auf den sehr starken Riickgang der registrierten
Falle gegen Ende des Beobachtungszeitraumes im Jahr 2020 hinzuweisen, der mit einer fehlenden
Dokumentation der Krankenhausaufenthalte mit Entlassung im Folgejahr 2021 zu erklaren ist. Aus
diesem Grund wurde das vierte Quartal 2020 aus der Mehrebenenanalyse ausgeschlossen.

450,0

400,0
|
\ \
| | | ‘
\
| | v \

300,0
250,0 |
200,0 ‘

150,0 |
——Amb.-sens. KH-Notfille roh |
100,0

Amb.-sens. KH-Notfélle stand. *
50,0

Amb.-sens. Krankenhausnotfélle je 100.000 Vers.

I I I I I I I I I T T S - T T R R T B I I I e S I S IS S TP S AN
FMPFHFIAF PPN FIHFNDNHFHPHNNHDIPHP PP I
Q% AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” A" AD” A A A" AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQ” AQY AQY AQY QY A
VARG R U GARVA GA VGR GR CR GR CA VR A G VRN G VA G G VR G A G VR A G VA
SO0 AT GV O @ ol g g g B AT @t o gl o g 0 0

Kalenderwochen / Jahr

* einheitlich direkt stand. nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen (D2020, durchschnittliche Bevolkerung)

Abbildung 4: Ambulant-sensitive Krankenhausnotfille je 100.000 Versicherte in Kalenderwochen von
2016 bis 2020

Die Modellierung der ambulant-sensitiven Krankenhausnotfalle je 100.000 Versicherte brachte her-
vor, dass die SmED-Nutzung bei der 116117 negativ und signifikant zum Niveau von p < 0,001 mit
der ZielgroéRe assoziiert gewesen ist (Tabelle 5). So gingen 1.000 durchgefiihrte Assessments mit ei-
nem Rickgang von 136 [t=-7,70; 95% Cl: -0,171, -0,102] ambulant-sensitiven Krankenhausnotfallen
pro Kalenderwoche und Kreis einher. Vergleichbar zu den Modellen der bereits vorgestellten Outco-
mes (Abschnitt 3.1 und 3.2) bestand auch in diesem Modell eine Interdependenz zwischen den
SmED-Assessments bei der 116117 und der Gesamtzahl der dort eingegangenen Anrufe, so dass
beiden MalRnahmen ein relevanter Effekt auf das Outcome zuzuschreiben ist. In Hinblick auf den
Einsatzort des gemeinsamen Tresens wiesen die SmED-Assessments einen positiven, jedoch nicht
signifikanten Zusammenhang auf [Coef.= 0,029; t=0,41; 95% Cl: -0,109, 0,167]. Als wichtige Kontroll-
variablen des Modells waren neben der Anzahl der Feiertage, die die ambulant-sensitiven Kranken-
hausnotfalle deutlich reduzierten, auch die Infektionsraten von COVID-19 und Influenza zu nennen,
wobei sich der Zusammenhang bei COVID-19 negativ und bei Influenza positiv zeigte.
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Tabelle 5: Ergebnisse der Mehrebenenanalyse (sekunddres Outcome: ambulant-sensitive Kranken-
hausnotfdlle)

Amb.-sens. Krankenhausnotfille Fixed-Effects Regression Model
(je KW / Kreis / 100.000 Vers.) Coef. t [95%-Cl]

SmED-Assessments (116 117)* -0,136 -7,70 *** [-0,171; -0,102]
SmED-Assessments (Tresen)?! 0,029 0,41 [-0,109; 0,167]
Anrufe 116 1171 -0,026 -8,08 *** [0,033; -0,020]
0-20 Jahrige (%)
20-40 Jahrige (%) 6,081 11,13 *** [5,010; 7,151]
40-60 Jahrige (%) 6,820 14,19 *** [5,878; 7,762]
60-80 Jahrige (%) -14,088 -23,01 *** [-15,288; -12,888]
80+ Jahrige (%) 19,100 30,07 *** [17,855; 20,344]
Weibliche Bevoélkerung (%) 6,081 11,13 *** [5,010; 7,151]

Deprivationsindex

Einwohnerdichte (Einw. je gkm) 0,207 9,89 *** [0,166; 0,249]
Bereitschaftspraxen? 10,978 18,46 *** [9,813; 12,144]
Krankenhausbetten (je 1.000 Einw.) 5,570 10,26 *** [4,506; 6,634]
Arzte (je 10.000 Einw.) -5,782 -8,70 *** [-7,084; -4,479]
Covid-19-Fille! -1,710 -91,76 *** [-1,746; -1,673]
Influenza-Falle! 0,569 53,13 *** [0,548; 0,590]
Feiertage -50,508 -150,41 *** [-51,166; -49,850]
Konst. -1344,223 -12,33 *** [-1467,747; -1220,698]
Modellinformation:

N (314 Kreise*248 KW) 77.872

ICC (Nullmodell) 0,616

R2 (overall) 0,037

R2 (within) 0,410

R? (between) 0,117

Sign.: *** p<0,001, **p<0,01, *p<0,05
1je 100.000 Einw.
2 UV-Ausschluss wg. Kollinearitat: 0-20 Jahrige, Deprivationsindex
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4 Diskussion der Ergebnisse

Die Routinedatenevaluation auf Basis der Krankenkassendaten liefert einen wesentlichen Beitrag
zur Erreichung der Forschungsziele im DEMAND-Projekt. Die Analyse des primaren Outcomes im
Rahmen der 6kologischen Studie brachte hervor, dass mit steigender Zahl durchgefiihrter SmED-
Assessments weniger ambulante Notfallkontakte in den Notaufnahmen der Krankenhauser zu ver-
zeichnen sind. Dieser signifikante Zusammenhang galt sowohl fiir das Interventionssetting der
116117-Leitstellen als auch fiir die evaluierten gemeinsamen Tresen. Auch wenn die Ergebnisse zur
Validierung der vom Zi durchgefiihrten KV-Datenanalyse dienten, lieferten sie zusatzliche Evidenz
flr die Richtigkeit der leitenden Arbeitshypothese des Projektes, dass die Implementierung eines
Ersteinschatzungsverfahrens zu einer Entlastung der Notaufnahmen der Krankenhauser fihrt.

In Hinblick auf die sekundaren Outcomes liefern die Krankenkassendaten keine Hinweise auf eine
Fehlsteuerung der Patient*innen. So ist die SmED-Anwendung weder mit einer erhéhten Sterblich-
keit noch mit ungewollten Verlagerungseffekten in den stationaren Bereich assoziiert. Vielmehr le-
gen die Ergebnisse zur Mortalitit einen schiitzenden Effekt durch die Intervention nah. Ahnlich ver-
hélt es sich bei den Auswertungen zu den ambulant-sensitiven Krankenhausnotfallen, die Anhalts-
punkte dafir liefern, dass sich stationare Aufnahmen von Notfallpatient*innen, die auch im ambu-
lanten Sektor hatten versorgt werden kénnen, durch den Einsatz einer standardisierten Erstein-
schatzung vermeiden lassen. Bei einem Vergleich der Interventionssettings ist festzuhalten, dass bei
allen betrachteten Outcomes die Effekte der SmED-Nutzung bei der 116117 gréRer ausfielen als am
gemeinsamen Tresen. Dies ist vermutlich auf die zum Teil schwerfillige Implementierung und Um-
setzung des Ersteinschatzungsverfahrens an den verschiedenen gemeinsamen Tresen zurlickzufiih-
ren sowie den geringeren Wirkungsgrad der Intervention in diesem Setting aufgrund einer nicht ide-
altypischen Umsetzung an allen Standorten. Zudem mussten einige Tresenstandorte wahrend der
Corona-Pandemie ihren Betrieb phasenweise einstellen, was eine routinemaflige Anwendung zu-
satzlich erschwerte.

Vor dem Hintergrund der vorgestellten Ergebnisse gilt es auch die methodischen Limitationen der
Routinedatenevaluation zu diskutieren. Nachteile bei der Messbarkeit des Interventionseffektes er-
geben sich vor allem durch das 6kologische Studiendesign. Dieses war indiziert, da eine Analyse auf
der individuellen Ebene von Patient*innen eine Zusammenfihrung der Assessment- und Kranken-
kassendaten erfordert hatte. Eine entsprechende Datenverkniipfung war aufgrund der Komplexitat
des Projektes, an dem zahlreiche KVen und Krankenkassen teilnahmen, und der sich daraus ergebe-
nen datenschutzrechtlichen Herausforderungen nicht realisierbar. Da die Steuerungseffekte des
Ersteinschatzungsverfahrens stattdessen auf der Bevolkerungsebene abgeschatzt werden mussten,
bergen die auf Basis von Aggregatdaten durchgefiihrten Analysen das Risiko 6kologischer Fehl-
schliisse. In diesem Kontext ist auch zu hinterfragen, inwieweit sich die Kreise als raumliche Einheit
zur Abbildung der Einzugsgebiete der gemeinsamen Tresen und als Wirkungsraum der 116117 eig-
nen. Auch raumliche Spillover-Effekte und das Problem der verdnderbaren Gebietseinheiten
(Madelin, Grasland, Mathian, Sanders, & Vincent, 2009) kdnnen hierbei nicht ausgeschlossen wer-
den. Zudem lagen einige Kennzahlen, darunter auch die SmED-Assessments, lediglich auf Ebene der
KVen vor und lieRen sich nur ndaherungsweise auf Kreisebene quantifizieren. Eine weitere methodi-
sche Herausforderung ergab sich im Laufe des Projektes durch die gesetzliche und flichendeckende
Einfilhrung von SmED in allen KVen, so dass keine Kontrollgruppen mehr gebildet und das urspriing-
lich geplante, kontrollierte Studiendesign nicht mehr umgesetzt werden konnten. Zudem wurde die
Bewertung der Interventionseffekte zusatzlich erschwert durch die nahezu zeitglich zur Intervention
einsetzende COVID-19-Pandemie. So hatte das Pandemiegeschehen nicht nur gravierende Auswir-
kungen auf die Bereitstellung und Inanspruchnahme der Notfall- und Akutversorgung, sondern auch
auf die Implementierung und Umsetzung des Ersteinschatzungsverfahrens bei der 116117 und an
den gemeinsamen Tresen. In der Folge spielte die Pandemie auch aus methodischer Perspektive
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eine Rolle bei der Confounder-Adjustierung, da die Infektionszahlen sowohl mit den interventions-
bezogenen Kennzahlen als auch mit den Outcomes des Projektes assoziiert sind. Diesem Umstand
wurde mit der Beriicksichtigung der Infektionszahlen im Rahmen der Mehrebenenanalysen Rech-
nung getragen. Dieses statistische Verfahren bietet zusatzlich den Vorteil, die Gberlagernden Inter-
ventionseffekte der gemeinsamen Tresen und der 116117 abschatzen zu kénnen. Als Nachteil ist zu
nennen, dass es sich um Zusammenhangsanalysen handelt, die zwar die zeitliche Komponente be-
rlcksichtigen, aber keine Aussagen zur Kausalitat erlauben. Trotz dieser Einschrankung darf konsta-
tiert werden, dass die berechneten Modelle in der Gesamtschau eine ausreichend hohe Erklarungs-
kraft und Validitat aufweisen. So sind die Ergebnisse, auch in Hinblick auf die Kontrollvariablen, mo-
delliibergreifend plausibel und im Vergleich zu externen Studien und den Evaluationsergebnissen
des Zi konsistent (vgl. Anhang 5 zum DEMAND-Ergebnisbericht). AbschlieBend soll die hohe Repra-
sentativitat der Studienpopulation positiv hervorgehoben werden, die Dank der zahlreichen am Pro-
jekt beteiligten Krankenkassen erreicht werden konnte.
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6 Anhang

Tabelle 6: ICD-Liste aus Expertenrating

Nr.| ICD-Code | Bezeichnung
1 A08.3 | Enteritis durch sonstige Viren
2 A08.4 | Virusbedingte Darminfektion, nicht ndher bezeichnet
3 A09.0 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen Ursprungs
4 A09.9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht ndher bezeichneten
Ursprungs
5 A26.0 | Haut-Erysipeloid
6 A38 | Scharlach
7 A69.2 | Lyme-Krankheit
8 B00.1 | Dermatitis vesicularis durch Herpesviren
9 B00.9 | Infektion durch Herpesviren, nicht ndher bezeichnet
10 B01.9 | Varizellen ohne Komplikation
11 B02.9 | Zoster ohne Komplikation
12 BO7 | Viruswarzen
13 B08.2 | Exanthema subitum [Sechste Krankheit]
14 B08.3 | Erythema infectiosum [Flnfte Krankheit]
15 B08.4 | Vesikuldre Stomatitis mit Exanthem durch Enteroviren
16 B08.5 | Vesikulare Pharyngitis durch Enteroviren
17 BO9 Nicht ndher bezeichnete Virusinfektion, die durch Haut- und Schleimhautldsionen gekenn-
zeichnet ist
18 B27.0 | Mononukleose durch Gamma-Herpesviren
19 B34.9 | Virusinfektion, nicht naher bezeichnet
20 B35.1 | Tinea unguium
21 B35.3 | Tinea pedis
22 B36.9 | Oberflachliche Mykose, nicht ndher bezeichnet
23 B37.0 | Candida-Stomatitis
24 B37.2 | Kandidose der Haut und der Nagel
25 B37.3 | Kandidose der Vulva und der Vagina
26 B37.9 | Kandidose, nicht ndher bezeichnet
27 B49 | Nicht naher bezeichnete Mykose
28 B8O | Enterobiasis
29 B85.0 | Pedikulose durch Pediculus humanus capitis
30 B86 | Skabies
31 B99 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektionskrankheiten
32 C34.9 | Bosartige Neubildung: Bronchus oder Lunge, nicht ndher bezeichnet
33 D22.9 | Melanozytennavus, nicht ndher bezeichnet
34 D25.9 | Leiomyom des Uterus, nicht ndher bezeichnet
35 D50.9 | Eisenmangelandmie, nicht ndher bezeichnet
36 D64.9 | Anamie, nicht naher bezeichnet
37 E03.9 | Hypothyreose, nicht naher bezeichnet
38 E04.1 | Nichttoxischer solitarer Schilddriisenknoten
39 E04.2 | Nichttoxische mehrknotige Struma
40 E04.9 | Nichttoxische Struma, nicht naher bezeichnet
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Nr.| ICD-Code | Bezeichnung

41 E06.3 | Autoimmunthyreoiditis

42 EO07.9 | Krankheit der Schilddrise, nicht naher bezeichnet

43 £14.90 Ni.cht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist be-
zeichnet

44 E55.9 | Vitamin-D-Mangel, nicht ndher bezeichnet

45 E66.00 | Adipositas durch GibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35

6 £66.09 Adipositas durch tiberméaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] nicht ndher bezeich-
net

a7 E66.99 | Adipositas, nicht ndher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] nicht ndher bezeichnet

48 E73.9 | Laktoseintoleranz, nicht ndher bezeichnet

49 E78.0 | Reine Hypercholesterindmie

50 E78.2 | Gemischte Hyperlipidamie

51 E78.5 | Hyperlipidamie, nicht ndher bezeichnet

52 E78.9 | Storung des Lipoproteinstoffwechsels, nicht ndher bezeichnet

53 E79.0 | Hyperurikamie ohne Zeichen von entzlndlicher Arthritis oder tophischer Gicht

54 E89.0 | Hypothyreose nach medizinischen MalRnahmen

55 FO01.3 | Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz

56 FO1.8 | Sonstige vaskuldre Demenz

57 FO1.9 | Vaskulare Demenz, nicht ndher bezeichnet

58 FO3 | Nicht ndher bezeichnete Demenz

Nicht naher bezeichnete organische psychische Storung aufgrund einer Schadigung oder

>9 F06.9 Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit

60 F10.1  Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Schadlicher Gebrauch

61 F10.2 | Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Abhangigkeitssyndrom
62 F17.1 | Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak: Schadlicher Gebrauch

63 F17.2 | Psychische und Verhaltensstdrungen durch Tabak: Abhdngigkeitssyndrom

64 F32.0 | Leichte depressive Episode

65 F32.1 | Mittelgradige depressive Episode

66 F32.8 | Sonstige depressive Episoden

67 F32.9  Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet

68 F41.2 | Angst und depressive Storung, gemischt

69 F41.9 | Angststorung, nicht naher bezeichnet

70 FA43.0 | Akute Belastungsreaktion

71 F43.2 | Anpassungsstorungen

72 FA3.9 | Reaktion auf schwere Belastung, nicht naher bezeichnet

73 F45.0 | Somatisierungsstérung

74 FA5.2 | Hypochondrische Storung

75 F45.33 | Somatoforme autonome Funktionsstorung: Atmungssystem

76 FA5.40 | Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

77 F45.41 | Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren

78 FA45.8 | Sonstige somatoforme Stérungen

79 FA45.9 | Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet

80 F48.0 | Neurasthenie

81 F79.9 | Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstorung
82 F80.9 | Entwicklungsstérung des Sprechens oder der Sprache, nicht ndher bezeichnet
83 F82.9 | Umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen, nicht ndher bezeichnet
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Nr.| ICD-Code | Bezeichnung
84 F83 | Kombinierte umschriebene Entwicklungsstorungen
85 F89 | Nicht ndaher bezeichnete Entwicklungsstorung
86 F90.0 | Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung
87 F91.1 | Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen
88 G20.90 | Priméres Parkinson-Syndrom, nicht ndher bezeichnet: Ohne Wirkungsfluktuation
89 G25.81 | Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]
90 G30.1 | Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn
91 G30.9 | Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet
92 G43.0 | Migrane ohne Aura [Gewo6hnliche Migrane]
93 G43.1 | Migrane mit Aura [Klassische Migrane]
94 G43.8 | Sonstige Migrane
95 G43.9 | Migrane, nicht ndher bezeichnet
96 G44.2 | Spannungskopfschmerz
97 G47.0 | Ein- und Durchschlafstérungen
98 G47.39 | Schlafapnoe, nicht ndher bezeichnet
99 G47.9 | Schlafstorung, nicht naher bezeichnet
100 G56.0 | Karpaltunnel-Syndrom
101 G58.0 | Interkostalneuropathie
102 G62.9 | Polyneuropathie, nicht ndher bezeichnet
103 G63.2 | Diabetische Polyneuropathie
104 H00.0 | Hordeolum und sonstige tiefe Entziindung des Augenlides
105 H00.1 | Chalazion
106 HO01.0 | Blepharitis
107 HO01.1 | Nichtinfektiose Dermatosen des Augenlides
108 HO4.1 | Sonstige Affektionen der Tranendrise
109 H10.0 | Mukopurulente Konjunktivitis
110 H10.1 | Akute allergische Konjunktivitis
111 H10.2 | Sonstige akute Konjunktivitis
112 H10.3 | Akute Konjunktivitis, nicht ndher bezeichnet
113 H10.8 | Sonstige Konjunktivitis
114 H10.9 | Konjunktivitis, nicht ndher bezeichnet
115 H11.4 | Sonstige GefaBkrankheiten und Zysten der Konjunktiva
116 H11.9 | Affektion der Konjunktiva, nicht ndher bezeichnet
117 H16.1 | Sonstige oberflachliche Keratitis ohne Konjunktivitis
118 H16.2 | Keratokonjunktivitis
119 H16.9 | Keratitis, nicht ndher bezeichnet
120 H26.9 | Katarakt, nicht naher bezeichnet
121 H35.0 | Retinopathien des Augenhintergrundes und Veranderungen der Netzhautgefalle
122 H50.5 | Heterophorie
123 H50.9 | Strabismus, nicht naher bezeichnet
124 H52.0 | Hypermetropie
125 H52.1 | Myopie
126 H52.2 | Astigmatismus
127 H52.4 | Presbyopie
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Nr.| ICD-Code | Bezeichnung

128 H53.9 | Sehstérung, nicht naher bezeichnet

129 H57.1 | Augenschmerzen

130 H57.8 | Sonstige ndher bezeichnete Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde

131 H60.3 | Sonstige infektiose Otitis externa

132 H60.5 | Akute Otitis externa, nichtinfektios

133 H60.8 | Sonstige Otitis externa

134 H60.9 | Otitis externa, nicht naher bezeichnet

135 H61.2 | Zeruminalpfropf

136 H65.0 | Akute serdse Otitis media

137 H65.1 | Sonstige akute nichteitrige Otitis media

138 H65.2 | Chronische serdse Otitis media

139 H65.4 | Sonstige chronische nichteitrige Otitis media

140 H65.9 | Nichteitrige Otitis media, nicht naher bezeichnet

141 H66.0 | Akute eitrige Otitis media

142 H66.4 | Eitrige Otitis media, nicht ndher bezeichnet

143 H66.9 | Otitis media, nicht ndher bezeichnet

144 H68.0 | Entziindung der Tuba auditiva

145 H69.8 | Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Tuba auditiva

146 H81.1 | Benigner paroxysmaler Schwindel

147 H81.3 | Sonstiger peripherer Schwindel

148 H91.1 | Presbyakusis

149 H92.0 | Otalgie

150 H93.1 | Tinnitus aurium

151 110.00 | Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

152 110.9- | Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet

153 110.90 | Essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

154 111.90 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer hyper-
tensiven Krise

155 125.9 | Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet

156 149.4 | Sonstige und nicht naher bezeichnete Extrasystolie

157 151.9 | Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet

158 170.29 | Atherosklerose der Extremitdtenarterien: Sonstige und nicht ndher bezeichnet

159 183.9 | Varizen der unteren Extremitaten ohne Ulzeration oder Entziindung

160 187.20 | Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher) ohne Ulzeration

161 189.09 | Lymphodem, nicht ndher bezeichnet

162 195.1 | Orthostatische Hypotonie

163 195.9 | Hypotonie, nicht ndher bezeichnet

164 199 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems

165 J01.0 | Akute Sinusitis maxillaris

166 J01.1 | Akute Sinusitis frontalis

167 J01.4 | Akute Pansinusitis

168 J01.8 | Sonstige akute Sinusitis

169 J01.9 | Akute Sinusitis, nicht naher bezeichnet

170 J02.0 | Streptokokken-Pharyngitis

171 J02.8 | Akute Pharyngitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger
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172 J02.9 | Akute Pharyngitis, nicht ndher bezeichnet

173 J03.0 | Streptokokken-Tonsillitis

174 J03.8 | Akute Tonsillitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger

175 J03.9 | Akute Tonsillitis, nicht ndher bezeichnet

176 J04.0 | Akute Laryngitis

177 J04.1 | Akute Tracheitis

178 J04.2 | Akute Laryngotracheitis

179 J06.0 | Akute Laryngopharyngitis

180 J06.8 | Sonstige akute Infektionen an mehreren Lokalisationen der oberen Atemwege

181 J06.9 | Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht ndher bezeichnet

182 J11.1 | Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen, Viren nicht nachgewiesen

183 J11.8 | Grippe mit sonstigen Manifestationen, Viren nicht nachgewiesen

184 J20.8 | Akute Bronchitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger

185 J20.9 | Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet

186 J30.1 | Allergische Rhinopathie durch Pollen

187 J30.3 | Sonstige allergische Rhinopathie

188 J30.4 | Allergische Rhinopathie, nicht ndher bezeichnet

189 J31.0 | Chronische Rhinitis

190 J32.0 | Chronische Sinusitis maxillaris

191 J32.1 | Chronische Sinusitis frontalis

192 J32.9 | Chronische Sinusitis, nicht ndher bezeichnet

193 J34.2 | Nasenseptumdeviation

194 135.0 | Chronische Tonsillitis

195 J35.2 | Hyperplasie der Rachenmandel

196 J40 | Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet

197 J41.1 | Schleimig-eitrige chronische Bronchitis

198 J42 | Nicht ndher bezeichnete chronische Bronchitis

199 144.89 So.nstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 nicht ndher be-
zeichnet

200 144.99 Ch.ronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet: FEV1 nicht ndher be-
zeichnet

201 J45.0 | Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale

202 J45.1 | Nichtallergisches Asthma bronchiale

203 145.8 | Mischformen des Asthma bronchiale

204 J45.9 | Asthma bronchiale, nicht ndher bezeichnet

205 198.7 | Infektion der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert

206 198.8 | Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Atemwege

207 K07.6 | Krankheiten des Kiefergelenkes

208 K12.0 | Rezidivierende orale Aphthen

209 K12.1 | Sonstige Formen der Stomatitis

210 K13.0 | Krankheiten der Lippen

211 K21.0 | Gastrodsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis

212 K21.9 | Gastrodsophageale Refluxkrankheit ohne Osophagitis

213 K25.9 Qlcus ventriculi: Weder als akut noch als chronisch bezeichnet, ohne Blutung oder Perfora-
tion

214 K29.1 | Sonstige akute Gastritis
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215 K29.5 | Chronische Gastritis, nicht ndher bezeichnet

216 K29.6 | Sonstige Gastritis

217 K29.9 | Gastroduodenitis, nicht ndher bezeichnet

218 K30 | Funktionelle Dyspepsie

219 K40.90 He:rnia i.nguinalis, e:ir?seitig .oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne Gan-
gran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet

220 K42.9 | Hernia umbilicalis ohne Einklemmung und ohne Gangran

221 K43.2 | Narbenhernie ohne Einklemmung und ohne Gangran

222 K44.9 | Hernia diaphragmatica ohne Einklemmung und ohne Gangran

223 K51.9 | Colitis ulcerosa, nicht ndher bezeichnet

224 K52.9 | Nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis, nicht naher bezeichnet

225 K57.90 Diverti!<u|ose des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, ohne Perforation, Abszess oder An-
gabe einer Blutung

226 K58.9 | Reizdarmsyndrom ohne Diarrhoe

227 K59.09 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Obstipation

228 K59.9 | Funktionelle Darmstorung, nicht ndaher bezeichnet

229 K64.0 | Hdmorrhoiden 1. Grades

230 K64.1 | Hdmorrhoiden 2. Grades

231 K64.9 | Hdmorrhoiden, nicht ndher bezeichnet

232 K76.0 | Fettleber [fettige Degeneration], anderenorts nicht klassifiziert

233 K76.9 | Leberkrankheit, nicht ndher bezeichnet

234 K80.20 | Gallenblasenstein ohne Cholezystitis: Ohne Angabe einer Gallenwegsobstruktion

235 K92.9 | Krankheit des Verdauungssystems, nicht ndher bezeichnet

236 L01.0 | Impetigo contagiosa [jeder Erreger] [jede Lokalisation]

237 L08.9 | Lokale Infektion der Haut und der Unterhaut, nicht ndher bezeichnet

238 L20.8 | Sonstiges atopisches [endogenes] Ekzem

239 L20.9 | Atopisches [endogenes] Ekzem, nicht ndher bezeichnet

240 L22 | Windeldermatitis

241 L23.9 | Allergische Kontaktdermatitis, nicht naher bezeichnete Ursache

242 L25.9 | Nicht ndher bezeichnete Kontaktdermatitis, nicht ndher bezeichnete Ursache

243 L29.9 | Pruritus, nicht naher bezeichnet

244 L30.3 | Ekzematoide Dermatitis

245 L30.8 | Sonstige naher bezeichnete Dermatitis

246 L30.9 | Dermatitis, nicht naher bezeichnet

247 L40.9 | Psoriasis, nicht naher bezeichnet

248 L53.9 | Erythematdse Krankheit, nicht ndher bezeichnet

249 L60.0 | Unguis incarnatus

250 L73.9 | Krankheit der Haarfollikel, nicht ndher bezeichnet

251 L90.5 | Narben und Fibrosen der Haut

252 L98.4 | Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert

253 L98.9 | Krankheit der Haut und der Unterhaut, nicht naher bezeichnet

254 M06.99 | Chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

255 M10.09 | Idiopathische Gicht: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

256 M10.99 | Gicht, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

257 M12.85 Sonstige ndher bezeichnete Arthropathien, anderenorts nicht klassifiziert: Beckenregion
und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal}, Hiifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
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258 M13.99 | Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
259 M15.9 | Polyarthrose, nicht ndher bezeichnet
260 M16.1 | Sonstige primare Koxarthrose
261 M16.9 | Koxarthrose, nicht ndher bezeichnet
262 M17.1 | Sonstige primdre Gonarthrose
263 M17.9 | Gonarthrose, nicht ndher bezeichnet
264 M18.9 | Rhizarthrose, nicht naher bezeichnet
Arthrose, nicht naher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,
265 M19.91 .
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
Arthrose, nicht ndher bezeichnet: Knéchel und FuB [FuBwurzel, Mittelful’, Zehen, Sprung-
266 M19.97 i
gelenk, sonstige Gelenke des FuRes]
267 M19.99 | Arthrose, nicht ndher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisation
268 M20.1 | Hallux valgus (erworben)
269 M25.51 Gelenkschmerz: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]
270 M25.53 | Gelenkschmerz: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Gelenkschmerz: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Hiiftge-
271 M25.55 .
lenk, lliosakralgelenk]
272 M25.56 | Gelenkschmerz: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Gelenkschmerz: Knochel und Ful [FuBwurzel, Mittelfu8, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Ge-
273 M25.57
lenke des FuBes]
274 M25.59 | Gelenkschmerz: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
275 M35.0 | Sicca-Syndrom [Sjogren-Syndrom]
276 M41.99 | Skoliose, nicht ndaher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
277 M43.6 | Tortikollis
278 M47.82 | Sonstige Spondylose: Zervikalbereich
279 M47.86 | Sonstige Spondylose: Lumbalbereich
280 M47.99 | Spondylose, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
281 M51.9 | Bandscheibenschaden, nicht naher bezeichnet
282 M53.1 | Zervikobrachial-Syndrom
»83 M53.99 Krankheit f:ler.erbeIsauIe und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Nicht nadher bezeich-
nete Lokalisation
284 M54.2 | Zervikalneuralgie
285 M54.3 | Ischialgie
286 M54.4 | Lumboischialgie
287 M54.5 | Kreuzschmerz
288 M54.6 | Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule
289 M54.89 | Sonstige Riickenschmerzen: Nicht naher bezeichnete Lokalisation
290 M54.99 | Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisation
Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akro-
291 M62.81 | . K .
mioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
Sonstige ndher bezeichnete Muskelkrankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Scha-
292 M62.88 . ..
del, Wirbelsaule]
293 M65.99 | Synovitis und Tenosynovitis, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
294 M70.2 | Bursitis olecrani
295 M70.4 | Bursitis praepatellaris
296 M70.6 | Bursitis trochanterica
297 M71.2 | Synovialzyste im Bereich der Kniekehle [Baker-Zyste]
298 M71.99 | Bursopathie, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
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299 M72.2 | Fibromatose der Plantarfaszie [Ledderhose-Kontraktur]

300 M75.3 | Tendinitis calcarea im Schulterbereich

301 M75.4 | Impingement-Syndrom der Schulter

302 M75.5 | Bursitis im Schulterbereich

303 M75.8 | Sonstige Schulterladsionen

304 M76.6 | Tendinitis der Achillessehne

305 M77.1 | Epicondylitis radialis humeri

306 M77.3 | Kalkaneussporn

307 M77.4 | Metatarsalgie

308 M77.9 | Enthesopathie, nicht ndher bezeichnet

309 M79.09 | Rheumatismus, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
310 M79.18 | Myalgie: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsadule]

311 M79.19 | Myalgie: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

312 M79.62 | Schmerzen in den Extremitaten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

313 M79.63 | Schmerzen in den Extremitdten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

314 M79.64 Schmerzen in den Extremitdten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

diesen Knochen]
Schmerzen in den Extremitdten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR,
Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

316 M79.66 | Schmerzen in den Extremitaten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Schmerzen in den Extremitdten: Knochel und FuR [FuBwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprungge-

315 M79.65

317 M79.67 lenk, sonstige Gelenke des FuRes]

318 M79.69 | Schmerzen in den Extremitadten: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

319 M79 84 So.nstige naher bezeichn.ete Krar?kheiten des Weichteilgewebes: Hand [Finger, Handwurzel,
Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

320 M79.87 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Weichteilgewebes: Kndchel und Full [FuBwur-
zel, Mittelful, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

321 M79.89 Sonst.ige ‘néher bezeichnete Krankheiten des Weichteilgewebes: Nicht naher bezeichnete
Lokalisation

322 M81.99 | Osteoporose, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

323 M93.9 | Osteochondropathie, nicht ndher bezeichnet

324 M99.81 | Sonstige biomechanische Funktionsstorungen: Zervikalbereich [zervikothorakal]

325 M99.83 | Sonstige biomechanische Funktionsstérungen: Lumbalbereich [lumbosakral]

326 M99.84 | Sonstige biomechanische Funktionsstorungen: Sakralbereich [sakrokokzygeal, sakroiliakal]

327 N18.2 | Chronische Nierenkrankheit, Stadium 2

328 N18.9 | Chronische Nierenkrankheit, nicht naher bezeichnet

329 N19 | Nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz

330 N28.1 | Zyste der Niere

331 N30.0 | Akute Zystitis

332 N30.9 | Zystitis, nicht naher bezeichnet

333 N39.0 | Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet

334 N39.9 | Krankheit des Harnsystems, nicht ndher bezeichnet

335 N40 | Prostatahyperplasie

336 N43.3 | Hydrozele, nicht ndher bezeichnet

337 N48.1 | Balanoposthitis

338 N61 | Entziindliche Krankheiten der Mamma [Brustdriise]

339 N64.4 | Mastodynie

340 N92.1 | Zu starke oder zu hdufige Menstruation bei unregelmaRigem Menstruationszyklus
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341 N92.6 | UnregelmaRige Menstruation, nicht ndher bezeichnet

342 N94.6 | Dysmenorrhoe, nicht ndher bezeichnet

343 Q65.8 | Sonstige angeborene Deformitdten der Hifte

344 Q66.6 | Sonstige angeborene Valgusdeformitaten der Fiike

345 Q66.8 | Sonstige angeborene Deformitaten der FiiRe

346 R00.2 | Palpitationen

347 ROS5 | Husten

348 R06.0 | Dyspnoe

349 R06.5 | Mundatmung

350 R07.0 | Halsschmerzen

351 R10.3 | Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches
352 R10.4 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauchschmerzen
353 R11 | Ubelkeit und Erbrechen

354 R12 | Sodbrennen

355 R14 | Flatulenz und verwandte Zustdnde

356 R15 | Stuhlinkontinenz

357 R20.1 | Hypasthesie der Haut

358 R20.2 | Parasthesie der Haut

359 R20.8 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Sensibilitatsstérungen der Haut
360 R21 | Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen
361 R23.8 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Hautveranderungen
362 R25.1 | Tremor, nicht ndher bezeichnet

363 R25.2 | Krampfe und Spasmen der Muskulatur

364 R26.8 | Sonstige und nicht ndher bezeichnete Storungen des Ganges und der Mobilitat
365 R29.6 | Sturzneigung, anderenorts nicht klassifiziert

366 R30.0 | Dysurie

367 R30.9 | Schmerzen beim Wasserlassen, nicht ndher bezeichnet
368 R32 | Nicht ndher bezeichnete Harninkontinenz

369 R35 | Polyurie

370 R39.1 | Sonstige Miktionsstorungen

371 R45.0 | Nervositat

372 R45.1 | Ruhelosigkeit und Erregung

373 R45.8 | Sonstige Symptome, die die Stimmung betreffen

374 R49.0 | Dysphonie

375 R50.9 | Fieber, nicht ndher bezeichnet

376 R52.2 | Sonstiger chronischer Schmerz

377 R52.9 | Schmerz, nicht ndher bezeichnet

378 R53 | Unwohlsein und Ermidung

379 R54 | Senilitat

380 R59.0 | LymphknotenvergréoBerung, umschrieben

381 R59.9 | LymphknotenvergroRerung, nicht ndher bezeichnet

382 R60.0 | Umschriebenes Odem

383 R68.1 | Unspezifische Symptome im Kleinkindalter

384 R69 | Unbekannte und nicht ndher bezeichnete Krankheitsursachen
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385 R94.2 | Abnorme Ergebnisse von Lungenfunktionspriifungen

386 S00.05 | Oberflachliche Verletzung der behaarten Kopfhaut: Prellung

387 S00.31 | Oberflachliche Verletzung der Nase: Schirfwunde

388 S00.35 | Oberflachliche Verletzung der Nase: Prellung

389 S00.81 | Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes: Schirfwunde

390 S00.85 | Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes: Prellung

391 S00.91 | Oberflachliche Verletzung des Kopfes, Teil nicht ndher bezeichnet: Schirfwunde

392 S00.95 | Oberflachliche Verletzung des Kopfes, Teil nicht naher bezeichnet: Prellung

393 $30.0 | Prellung der Lumbosakralgegend und des Beckens

394 $40.0 | Prellung der Schulter und des Oberarmes

395 $40.81 | Sonstige oberflachliche Verletzungen der Schulter und des Oberarmes: Schirfwunde

396 S43.4 | Verstauchung und Zerrung des Schultergelenkes

397 $43.7 Verstauchung und Zerrung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des Schultergir-
tels

398 S50.0 | Prellung des Ellenbogens

399 S50.1 | Prellung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Unterarmes

400 $50.81 | Sonstige oberflachliche Verletzungen des Unterarmes: Schirfwunde

401 $60.0 | Prellung eines oder mehrerer Finger ohne Schadigung des Nagels

402 S60.2 | Prellung sonstiger Teile des Handgelenkes und der Hand

403 $60.81 | Sonstige oberflachliche Verletzungen des Handgelenkes und der Hand: Schiirfwunde

404 $63.50 | Verstauchung und Zerrung des Handgelenkes: Teil nicht naher bezeichnet

405 $63.60 | Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger: Teil nicht ndher bezeichnet

406 $63.61 | Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger: Metakarpophalangeal (-Gelenk)

407 $63.7 | Verstauchung und Zerrung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Hand

408 $69.9 | Nicht naher bezeichnete Verletzung des Handgelenkes und der Hand

409 $70.0 | Prellung der Hiifte

410 $70.1 | Prellung des Oberschenkels

411 $80.0 | Prellung des Knies

412 $80.1 | Prellung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Unterschenkels

413 $80.81 | Sonstige oberflachliche Verletzungen des Unterschenkels: Schirfwunde

414 $80.83 ficgJTStige oberflachliche Verletzungen des Unterschenkels: Insektenbiss oder -stich (ungif-

415 $83.6 | Verstauchung und Zerrung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Knies

416 $90.0 | Prellung der Knéchelregion

417 $90.1 | Prellung einer oder mehrerer Zehen ohne Schadigung des Nagels

418 $90.3 | Prellung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Fulles

419 $90.81 | Sonstige oberflachliche Verletzungen der Knéchelregion und des FuBes: Schirfwunde

420 $90.83 Sgnstige gb?rfléchliche Verletzungen der Knéchelregion und des Fules: Insektenbiss oder -
stich (ungiftig)

a1 $90.84 Sonstigg. oberfléchliche Verletzungen der Kndchelregion und des FuRRes: Oberflachlicher
Fremdkérper (Splitter)

422 $93.40 | Verstauchung und Zerrung des oberen Sprunggelenkes: Teil nicht ndher bezeichnet

423 $93.5 | Verstauchung und Zerrung einer oder mehrerer Zehen

424 $93.6 | Verstauchung und Zerrung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des FulRes

425 T11.05 | Oberflachliche Verletzung der oberen Extremitat, Hohe nicht ndher bezeichnet: Prellung

426 T13.05 | Oberfldchliche Verletzung der unteren Extremitat, Hohe nicht ndher bezeichnet: Prellung
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427 T14.00 Oberfl?chliclje Verletz.ung an einer nicht ndher bezeichneten Korperregion: Art der Verlet-
zung nicht naher bezeichnet

428 T14.01 | Oberflachliche Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kérperregion: Schiirfwunde

429 114.03 Oberflé;hliche \./erletzung an einer nicht ndher bezeichneten Kérperregion: Insektenbiss
oder -stich (ungiftig)

430 T14.04 Oberflé(.:'hliche Ve.rletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion: Oberflachlicher
Fremdkérper (Splitter)

431 T14.05 | Oberflachliche Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kérperregion: Prellung

432 T15.1 | Fremdkdrper im Konjunktivalsack

433 T23.1 | Verbrennung 1. Grades des Handgelenkes und der Hand

434 T78.1 | Sonstige Nahrungsmittelunvertraglichkeit, anderenorts nicht klassifiziert

435 T78.4 | Allergie, nicht ndher bezeichnet

436 200.0 | Arztliche Allgemeinuntersuchung

437 200.1 | Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eines Kindes

438 Z01.0 | Visusprifung und Untersuchung der Augen

439 209.0 | Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen anderer Krankheitszustande

440 Z20.8 | Kontakt mit und Exposition gegeniber sonstigen libertragbaren Krankheiten

441 723.5 | Notwendigkeit der Impfung gegen Tetanus, nicht kombiniert

442 Z23.8 | Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige einzelne bakterielle Krankheiten

443 724.1 | Notwendigkeit der Impfung gegen Virusenzephalitis, durch Arthropoden tbertragen

444 Z25.1 | Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza]

445 725.8 | Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige ndaher bezeichnete einzelne Viruskrankheiten

446 726.9 | Notwendigkeit der Impfung gegen nicht naher bezeichnete Infektionskrankheit

447 Z27.1 | Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus [DPT]

448 727.4 | Notwendigkeit der Impfung gegen Masern-Mumps-Roteln [MMR]

449 727.8 | Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige Kombinationen von Infektionskrankheiten

450 Z30.0 | Aligemeine Beratung zu Fragen der Kontrazeption

451 730.9 | Kontrazeptive MalRnahme, nicht naher bezeichnet

452 734 | Uberwachung einer normalen Schwangerschaft

453 Z48.0 | Kontrolle von Verbanden und Nahten

454 748.9 | Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff, nicht naher bezeichnet

455 771 Perso.nenf die das Gesundheitswesen zum Zw.ecke andclere.r Beratung oder arztlicher Kon-
sultation in Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

456 Z73 | Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung

457 Z74.0 | Probleme mit Bezug auf: Hilfsbedirftigkeit wegen eingeschrankter Mobilitat

458 Z74.9 | Problem mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit, nicht naher bezeichnet

459 792.2 | Dauertherapie (gegenwartig) mit anderen Arzneimitteln in der Eigenanamnese

460 796.64 | Vorhandensein einer Hiiftgelenkprothese
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Anhang 7: Link zur Publikation: Auswertung Patientenbefragung 116117 im DE-MAND-Projekt

Publikation: Auswertung Patientenbefragung 116117 im DEMAND-Projekt

Compliance and patient satisfaction with treatment settings reccommended by the
medical on-call service 116117 in Germany using computer-assisted structured initial
assessment: a cross-sectional observational study accompanying the demand
intervention

Schifer I, Menzel A, Herrmann T, et al

Compliance and patient satisfaction with treatment settings recommended by the medical on-call service
116117 in Germany using computer-assisted structured initial assessment: a cross-sectional observational
study accompanying the demand intervention

BM]J Open 2023;13:e070475. doi: 10.1136/bmjopen-2022-070475

abrubar unter: https://bmjopen.bmj.com/content/13/5/e070475
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Stichprobenbeschreibung Befragung Patient*innen 116117

Anhang 8: Stichprobenbeschreibung Befragung Patient*innen 116117

Hausbesuch Not-

Anhang 8

Telefon-bera-

Gesamt Rettungs-dienst dienst Notaufnahme Notfallpraxis  Fachspezialist Hausarzt tung
(n=1,684) (n=296) (n=676) (n=340) (n=207) (n=75) (n=221) (n=343)
] ) ) 66 [50-79] 71 [61-81] 67 [53-80] 68 [52-79] 55 [37-68] 59 [39-71] 64 [47-77] 61 [37-73]
Alter: Median [Interquartilsabstand] (n=1,660) (n=289) (n=667) (n=334) (n=205) (n=75) (n=219) (n=342)
Geschlecht:
- weiblich 59.0% 58.4% 59.9% 58.5% 56.8% 53.3% 59.6% 65.5%
- mannlich 40.8% 41.6% 40.0% 41.3% 42.7% 46.7% 40.5% 34.2%
- divers 0.2% - 0.2% 0.3% 0.5% - - 0.3%
(n=1,670) (n=291) (n=670) (n=337) (n=206) (n=75) (n=220) (n=342)
Wohnform:
- alleinlebend 30.2% 32.3% 32.3% 32.1% 23.0% 31.1% 32.7% 30.3%
- zusammen mit anderen lebend 69.8% 67.7% 67.7% 67.9% 77.0% 68.9% 67.3% 69.7%
(n=1,652) (n=288) (n=660) (n=333) (n=204) (n=74) (n=217) (n=337)
Hochster Bildungsabschluss (nach CASMIN):
- kein Abschluss oder Hauptschulabschluss 33.7% 41.7% 36.2% 35.7% 20.7% 21.9% 35.1% 24.4%
- Realschulabschluss oder Abitur 43.4% 43.8% 44.0% 43.1% 51.7% 42.5% 43.0% 50.0%
- Hochschulabschluss 23.0% 14.5% 19.8% 21.2% 27.6% 35.6% 22.0% 25.6%
(n=1,631) (n=283) (n=652) (n=325) (n=203) (n=73) (n=214) (n=336)
Geburtsland:
- Patient und beide Elternteile: Deutschland 85.9% 84.1% 85.3% 87.8% 87.4% 84.9% 83.6% 82.7%
- Patient: Deutschland, mindestens ein Elternteil: Ausland 5.9% 5.5% 5.4% 5.4% 6.8% 8.2% 8.2% 7.9%
- Patient: Ausland 8.2% 10.3% 9.3% 6.9% 5.8% 6.9% 8.2% 9.4%
(n=1,660) (n=290) (n=665) (n=336) (n=207) (n=73) (n=219) (n=340)
Subjektive Behandlungsdringlichkeit 7 [5-8] 8 [7-9] 7 [6-8] 7 [6-8] 7 [5-8] 6 [4-8] 6 [5-8] 6 [5-8]
(numerische Ratingskala: Median [Interquartilsabstand]) (n=1,580) (n=272) (n=635) (n=324) (n=203) (n=69) (n=204) (n=326)
Subjektive Gesundheit 40 [24-60] 30 [20-50] 34 [20-50] 40 [30-60] 50 [30-70] 50 [29-70] 50 [30-60] 40 [30-60]
(EQ-5D visuelle Analogskala: Median [Interquartilsabstand]) (n=1,640) (n=289) (n=660) (n=331) (n=204) (n=73) (n=214) (n=337)
Depressivitat 1[0-2] 2 [0-3] 1[0-3] 1[0-2] 0[0-2] 1[0-3] 1[0-2] 1[0-2]
(nach PHQ-2: Median [Interquartilsabstand]) (n=1,493) (n=255) (n=598) (n=289) (n=193) (n=68) (n=201) (n=321)



Stichprobenbeschreibung Befragung Patient*innen 116117

Anhang 8
Hausbesuch Telefon-
Gesamt Rettungs-dienst Notdienst Notaufnahme Notfallpraxis  Fachspezialist Hausarzt beratung
(n=1,684) (n=296) (n=676) (n=340) (n=207) (n=75) (n=221) (n=343)
Gesundheitsproblem: Organsystem (gemaR ICPC-2):
- allgemeine und unspezifische Stérungen 23.3% 27.4% 24.6% 19.8% 18.4% 16.2% 25.4% 24.1%
- Bewegungsapparat 21.9% 19.3% 26.0% 22.2% 25.0% 28.4% 22.0% 14.8%
- Verdauungssystem 18.4% 19.6% 19.3% 23.2% 11.7% 14.9% 16.6% 18.1%
- Herz-Kreislauf-System 15.7% 29.6% 12.9% 17.6% 12.2% 10.8% 11.2% 17.5%
- Atmungssystem 13.5% 13.3% 14.0% 11.1% 18.4% 9.5% 14.2% 13.0%
- neurologisches System 9.1% 11.1% 10.4% 7.1% 7.7% 4.1% 8.3% 10.8%
- urologisches System 6.1% 4.8% 7.6% 8.6% 7.1% 2.7% 3.4% 4.8%
(n=1,595) (n=270) (n=643) (n=324) (n=196) (n=74) (n=205) (n=332)
Gesundheitsproblem: Diagnosetyp (gemaf ICPC-2):
- Symptome und Beschwerden 68.7% 65.6% 71.7% 71.6% 66.3% 73.0% 62.9% 62.7%
- Infektionen 5.5% 3.7% 6.7% 5.3% 9.2% 2.7% 4.4% 3.0%
- Verletzungen 6.9% 7.4% 5.0% 9.6% 8.7% 8.1% 4.9% 6.0%
- andere Diagnosen 19.6% 31.9% 19.8% 19.8% 14.8% 18.9% 20.0% 19.0%
(n=1,595) (n=270) (n=643) (n=324) (n=196) (n=74) (n=205) (n=332)
Inanspruchnahme (3 Monate vor Ersteinschatzung)
- Hausarztpraxen 67.8% 76.2% 69.7% 70.7% 58.1% 67.6% 67.2% 63.9%
- Fachspezialistenpraxen 45.3% 44.0% 46.4% 48.5% 44.9% 59.2% 43.5% 46.4%
- Krankenhduser 21.7% 33.6% 23.2% 28.4% 17.6% 28.2% 19.8% 21.1%
- Notdienst 18.1% 25.6% 22.3% 24.1% 19.5% 18.3% 12.6% 13.3%
(n=1,605) (n=277) (n=647) (n=324) (n=205) (n=71) (n=207) (n=332)
Gesundheitskompetenz (nach HLS-Q16-EU):
- inaddquat (0-8 Punkte) 22.4% 28.4% 25.4% 25.3% 15.4% 11.6% 20.3% 20.9%
- problematisch (9-12 Punkte) 36.2% 34.7% 35.8% 36.7% 37.4% 42.0% 36.6% 39.1%
- ausreichend (13-16 Punkte) 41.4% 36.9% 38.8% 38.0% 47.2% 46.4% 43.1% 40.0%
(n=1,551) (n=271) (n=623) (n=308) (n=195) (n=69) (n=202) (n=330)



. . . DEUTSCHES
Anlage 1: Interviewleitfaden ex ante Evaluationspaket 2b I)Kl KRANKENHAUS

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) INSTITUT

INTERVIEWLEITFADEN

Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand
Managements in der ambulanten Notfallversorgung (DEMAND)

I.  Stellungnahme zum Status-quo der ambulanten Notfallversorgung von
Patienten in Deutschland

= Wo sehen Sie derzeit zentrale Probleme in der Versorgung von ambulanten
Notfallpatienten?

= Wo sehen Sie zentrale Probleme in der Steuerung der Patienten in der ambulanten
Notfallversorgung?

= Welche Ursachen haben Ihrer Meinung nach diese Probleme?
= Welche Ldsungsansétze sehen Sie zur Verbesserung dieser Situation?

= Welche politischen, rechtlichen und praktischen Hindernisse gibt es zur
Verbesserung der ambulanten Notfallversorgung von Patienten?

II.  Bewertung zentraler Elemente von DEMAND

= Steuerung der ambulanten Notfallpatienten Uiber die Telefonnummer 116/117 oder
den gemeinsamen ,Tresen* (KV/KH):

e \Wo sehen Sie Starken und Schwéachen?

e Wie schatzen Sie die Praktikabilitat ein?

(Steuerung in vertragsarztlichen Bereitschaftsdient, in KH-Notaufnahme, ggf.
Zurickweisung in den niedergelassenen Bereich?)

e Wo sehen Sie Verbesserungspotenziale?

e Haben Sie weitere Vorschlage zur Steuerung der ambulanten
Notfallpatienten?

(z.B. Forderung der Angebote der ambulanten Versorgung, Bevélkerungsaufklarung?)

= Ersteinschatzung der Patienten Uber das standardisierte Instrument (SmED):

¢ Wo sehen Sie Starken und Schwéachen?

(z.B. in Bezug auf eine schnelle und sicherer Patientensteuerung; Beitrag zu
besseren (Ersteinschatzungs- und Arbeits-) Ablaufen)

e Wie schatzen Sie die Praktikabilitat ein?

e Wo sehen Sie Verbesserungspotenziale?
1



. . . DEUTSCHES
Anlage 1: Interviewleitfaden ex ante Evaluationspaket 2b |>|<| KRANKENHAUS

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) INSTITUT

lll. Besondere Anforderungen an eine erfolgreiche Umsetzung von DEMAND

= Welche besonderen/Mindest- Anforderungen sollte Ihrer Meinung nach DEMAND
erfillen hinsichtlich...?

e Personal

(ABD und Notfallambulanzen: Generalisten vs. Spezialisten; gemeinsamer Tresen:
arztliches vs. nichtarztliches Personal?)

e Dokumentation

(gemeinsame sektorenibergreifende Dokumentation innerhalb von Notfallzentren
bzw. Krankenhaus mit KV-Praxis; Zugriff auch von auf3en [arztl. Hausbesuchsdienst,
Palliativ-Care-Teams]?)

e Organisation

(strukturell organisatorische Zusammenlegung der Bereiche, ortliche Integration?)

o Arbeitsteilung

(Organisation, Weisungsabhangigkeit, Qualitdtsanforderungen, Kompetenzen [z.B.
Zugang zu CT, MRT]?)

IV. Konsequenzen einer zukunftigen regelhaften Umsetzung von DEMAND
= Welchen gesetzlichen und untergesetzlichen Anpassungsbedarf sehen Sie?

= Wie sehen Sie die kiinftige Organisation und Ausgestaltung der ambulanten
Notfallversorgung?

Nach allem was Sie bisher gesagt haben, wie beurteilen Sie eine umfassende Verwendung
strukturierter Ersteinschétzungsinstrumente im Rahmen der Notfallversorgung in
Deutschland?



. . . DEUTSCHES
Anlage 2: Interviewleitfaden ex post Evaluationspaket 2b I)Kl KRANKENHAUS

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) INSTITUT

INTERVIEWLEITFADEN

Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand
Managements in der ambulanten Notfallversorgung (DEMAND)

I.  Was sind lhre ersten Eindriicke oder Gedanken bei den ersten (vorsichtig zu
interpretierenden) Ergebnissen?

. Bewertung zentraler Elemente von DEMAND

= Steuerung der ambulanten Notfallpatienten Uber die Telefonnummer 116/117 oder
den gemeinsamen ,Tresen“ (KV/KH):

¢ Wo sehen Sie heute mit den ersten vorsichtig zu interpretierenden
Ergebnissen Starken und Schwachen von SmED beim Einsatz tber die
Telefonnummer 116/117 oder die ambulante Notfallversorgung?

¢ Wo sehen Sie Verbesserungspotenziale (Einsatz Uber die Telefonnummer
116/117 oder den gemeinsamen ,Tresen” (KV/KH))?

¢ Unter welchen Voraussetzungen halten Sie die Implementierung von SmED
als hilfreich in der ambulanten Notfallversorgung der Krankenhauser? (z.B.
Qualifikation der Mitarbeiter, Stand der Digitalisierung bzw. Einbindungs-
maoglichkeit in bestehende KH-Software)

e (Haben Sie weitere Vorschlage zur Steuerung der ambulanten
Notfallpatienten?)

lll.  Gesamtbewertung

= Nach allem was Sie bisher gesagt haben und nach dem, was Sie bisher iber SmED
in Erfahrung bringen konnten, wie beurteilen Sie die Verwendung von SmED als
standardisierte Ersteinschétzung im Rahmen des Patientenservices der KBV
(116117)?

= Nach allem was Sie bisher gesagt haben und nach dem, was Sie bisher iber SmED
in Erfahrung bringen konnten, wie beurteilen Sie eine mogliche Verwendung von
SmED als standardisierte Ersteinschatzung im Rahmen der Notfallversorgung in
Krankenh&usern?



. . . DEUTSCHES
Anlage 2: Interviewleitfaden ex post Evaluationspaket 2b |>I<| KRANKENHAUS

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) INSTITUT

Falls noch Zeit ist:

IV. Nach den vorlaufigen Ergebnissen: Welche besonderen Anforderungen sollte
SmED fur eine erfolgreiche Umsetzung erfllen?

= Welche besonderen/Mindest- Anforderungen sollte Ihrer Meinung nach SmED bzw.
der Einsatz von SmED erfullen hinsichtlich...?

e Personal

(ABD und Notfallambulanzen: Generalisten vs. Spezialisten; gemeinsamer Tresen:
arztliches vs. nichtarztliches Personal?)

e Dokumentation

(gemeinsame sektorenibergreifende Dokumentation innerhalb von Notfallzentren
bzw. Krankenhaus mit KV-Praxis realistisch?)

e Organisation
(strukturell organisatorische Zusammenlegung der Bereiche, ortliche Integration?)

o Arbeitsteilung

(Organisation, Weisungsabhangigkeit, Qualitatsanforderungen, Kompetenzen [z.B.
Zugang zu CT, MRT]?)
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Anlage 3: MA-Befragung ex ante Evaluationspaket 2c I)I(I RRANKENHAUS
INSTITUT ZUKUNFT DURCH QUALITAT

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI)

DEMAND - Projekt — Evaluation

Implementierung einer standardisierten Ersteinschéatzung

als Basis eines Demand Managements in der ambulanten Notfallversorgung

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Deutsche Krankenhausinstitut fuhrt in Zusammenarbeit mit dem AQUA Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen, dem Zentralinstitut fir die kassenéarztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Insti-
tut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin sowie dem Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung Allge-
meinmedizin und Versorgungsforschung eine Studie zum Themenbereich DEMAND Management
durch. Finanziert wird das Projekt durch den Innovationsausschuss des G-BA (01VSF17019).

Ihr Krankenhaus nimmt als Implementierungsstandort an dieser Studie teil. Aus diesem Grund bitten
wir um Ihre Unterstitzung! Als Mitarbeiter der Notaufnahme mdéchten wir gern vor Beginn der Studie
in einem standardisierten Interview etwas Uber Ihre Erfahrungen mit Triageinstrumenten sowie mit
der Kooperation mit dem KV-Bereich und auch tber Ihre derzeitige Arbeitsbelastung erfahren.

Ihre Teilnahme an diesem Interview ist freiwillig. Bei Nicht-Teilnahme entstehen Ihnen dadurch kei-
nerlei Nachteile. Dennoch ist jede Antwort in diesem Projekt besonders wichtig, da nur Sie als direkt
betroffene Mitarbeiter uns Einblick in lhre alltdgliche Arbeitssituation gewahren kénnen. Wir sichern
Ihnen ausdriicklich zu, dass die Ergebnisse der Untersuchung ausschlieRlich in anonymisierter Form
dargestellt werden. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergelei-
tet. Mehr Informationen zum Datenschutz und zur Vertraulichkeit Ihrer Angaben finden Sie auf der
letzten Seite des Fragebogens.

Fiur Ruckfragen steht Ihnen zur Verfligung:

Dr. Sabine Loffert Deutsches Krankenhausinstitut
Tel.: 0211/ 470 51-56 Hansaallee 201
Fax: 0211 /470 51-67 40549 Disseldorf

E-Mail: sabine.loeffert@dki.de

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit an diesem wichtigen Projekt!




1 Angaben zur Person

1A Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

Mannlich

[]

Weiblich

[]

Anderes, und zwar:

1B Wie viel Berufserfahrung haben sie bereits in der Notfallambulanz eines Krankenhauses gesammelt (ohne Ausbildungszei-

ten)?
<1 Jahr |:| 1-3Jahre
3-5Jahre |:| > 5 Jahre

1C Ihre Berufstatigkeit

Arztlicher Dienst

Pflege / Funktionsdienst

Sonstige, und zwar:

N

2 Organisation im Krankenhaus

2A Existiert in Inrem Krankenhaus bzw. auf dem Gelande Ihres Krankenhauses derzeit bereits eine Arztliche Bereitschaftspra-
xis der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) oder auch KV-Notdienstpraxis (Portalpraxis) genannt?

Ja, direkt im Krankenhaus (in unmittelbarer
Néhe/direkt in der Notfallambulanz)

[]

Ja, auf dem Geldnde des Krankenhauses (raum-
lich getrennt von sonstiger Notfallversorgung)

[]

Nein, wird erst mit dem DEMAND-Projekt einge-
richtet

[]

2B Wie ist derzeit die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis in Ihrem Krankenhaus organisiert?

Gemeinsam betriebene Portalpraxis/Auf-
nahme, die Patienten vorselektiert

[]

Ubernahme von Patienten direkt aus KV-
Notfallpraxis bei weiterem Behandlungsbedarf

Patienten, die offensichtlich keine Notfélle
sind, werden an der Aufnahme der Not-
fallambulanz an die KV-Notdienstpraxis ver-
wiesen

[]

Keine / Kaum organisierte Zusammenarbeit

[]

Sonstiges, und zwar:

[]

2F Sind Ihrer Meinung nach die Offnungszeiten der Ihnen angegliederten KV-Notfallpraxis ausrei-

chend?

Ausreichend

Nicht aus-
reichend

An Wochenenden/Feiertagen

Mittwochs (nachmittags)

Freitags (nachmittags)

An den Ubrigen Werktagen (tagsiber)

An den Ubrigen Werktagen (abends)

Nachts

O O O

O O O




2H Wie viele Patienten ibernehmen Sie tblicherweise zur Weiterbehandlung direkt aus der KV-Notfallpraxis (ggf. realitatsnahe

Schétzung)?

Anzahl weitergeleiteter Patienten an Werktagen

ca.

% der Falle der Notfallambulanz

Anzahl weitergeleiteter Patienten an Wochenenden/Feiertagen

ca.

% der Falle der Notfallambulanz

21 Wie viele Patienten kommen derzeit (iblicherweise direkt zu lhnen in die Notfallaufnahme, die keiner Notfallversorgung

bedirfen (ggf. realitatsnahe Schatzung)?

Anzahl Patienten, die keiner Notfallversorgung bediirfen

ca. % der Falle der Notfallambulanz
: : : o Trifft ub_er- Trifft eher Trifft_hin Trifft Trifft voll
2J Bitte beurteilen Sie, sofern es lhnen mdglich ist: hauptnicht | . O 1 undwieder und ganz

zu

Zu

Die KV-Notdienstpraxis verfiigt stets iber eine qualitativ und
quantitativ ausreichende arztliche Personalausstattung

[]

[]

[]

[]

Die Mitarbeiter der KV-Bereitschaftsdienstpraxis sind stets
bestrebt, ein gutes Verhaltnis zu den Kollegen im Kranken-
haus zu pflegen

Die KV-Bereitschaftsdienstpraxis ist effizient organisiert

Die Ausstattung der KV-Praxis mit medizinischen Geraten ist
angemessen

Die Ausstattung der KV-Praxis mit pflegerischem Material ist
angemessen

(1 O|O) O

1 OO O

1 OO O

(1 O|O) O

(1 OO O | O )e

Die Qualitatsanforderungen fiir die Notaufnahmen der Kran-
kenh&user sollten auch fiir die KV-Notdienstpraxen gelten.

[]

[]

[]

[]

[]

2K Bitte beurteilen Sie derzeit lhre Zusammenarbeit mit der KV-

Bereitschaftsdienstpraxis:

Trifft Uber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz
Zu

Die Mitarbeiter der KV-Praxis und Notfallambulanz bieten ei-
nander bei auftretenden Schwierigkeiten oder Engpéassen
Hilfe an.

[]

[]

[]

[]

[]

Die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis empfinde
ich als kollegial

Konflikte zwischen Mitarbeitern von KV-Notdienstpraxis und
Krankenhaus werden konstruktiv bearbeitet.

Die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis empfinde
ich als unterstiitzend und entlastend fiir die stationére Notfall-
versorgung.

Die Zusammenarbeit mit einer KV-Notdienstpraxis in der Not-
fallversorgung von Patienten empfinde ich prozessverlan-
gernd und ineffektiv.

1 O (OO

1] O O] O

1] O O] O

1 O (OO

1 O (OO




3 Steuerung der Patienten

3A Wie ist derzeit die Patientensteuerung in Ihrer Notfallambulanz organisiert?

Patientensteuerung tber international stan- |:|
dardisiertes Triage-Instrument

Patientensteuerung uber hauseigenes Instru-
ment/Fragenkatalog

[]

Patientensteuerung durch erfahrene Mitar- |:|
beiter bei Aufnahme — ohne Instrument

Sonstiges, und zwar:

3B Falls Sie ein Triage-Instrument nutzen: Welches Instrument nutzen Sie derzeit zur Patientensteuerung in der Notfallambu-

lanz?

Genutztes Instrument:

3C Wer flihrt bei Ihnen derzeit in der Notaufnahme die Triagierung der ankommenden Patienten mit Hilfe eines Triage-Instru-

mentes durch?
Arzte |:| Pflegefachpersonen |:|
Sonstige und zwar: |:|
3D Bitte beschreiben Sie die Umsetzung und Ihre Erfahrungen UL o B R || o L Trifft UL
. .. . haupt nicht . und wieder und ganz
mit dem derzeitig genutzten Triage-Instrument: nicht zu eherzu

Zu

Hohe Akzeptanz des Systems bei medizinischem Personal
und Patienten

[]

[]

[]

Einarbeitung/Fortbildung zum System flir alle Anwender er-
halten

Einfache Anwendung des Triage-Systems

Schnelle Erfassung des Patientenzustandes durch das Sys-
tem

Validierte Protokolle sind vorhanden (Validitat, Reliabilitat des

Systems nachgewiesen)

Rechtliche Sicherheit ist gegeben

Wenig Subjektivitat durch Anwender gegeben

Qualitatsmanagement ist implementiert (z.B. Nachbespre-
chungen)

Mehraufwand und Stressfaktor fiir Triage-Person durch das
System

Verkirzung der Patienten-Durchlaufzeiten

O OO 00y O O O O e
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4 Usability

4A Bitte geben Sie an, wie nutzerfreundlich Sie das softwareba-
sierte Ersteinschatzungsinstrument SmED derzeit wahrneh-
men:

Trifft Uber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz
zu

Ich kann mir sehr gut vorstellen, SmED regelméalig einzuset-
zen

Ich empfinde das Instrument als unnétig komplex.

Ich empfinde das Instrument als einfach zu nutzen.

Ich denke, dass ich technischen Support brauchen wirde, um
das Instrument zu nutzen.

Ich finde, dass die verschiedenen Funktionen von SmED gut
integriert sind.

Ich finde, dass es bei SmED zu viele Inkonsistenzen gibt.

Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Leute das Instru-
ment schnell zu beherrschen lernen.

Ich empfinde die Bedienung als sehr umsténdlich.

Ich denke, ich werde mich bei der Nutzung des Systems sehr
sicher flihlen.

(O OO O OO o) O
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Ich werde eine Menge Dinge lernen missen, bevor ich mit
dem System arbeiten kann.

[]

[]

[]

[]

[]

4B Bitte geben Sie an, wie Sie den Einsatz von SmED in lhrem
Krankenhaus derzeit einschatzen:

Trifft Uber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz
zu

Ich traue SmED zu, die Situation des Krankheitsbildes eines
Patienten richtig einschatzen zu kdnnen.

[]

[]

[]

[]

[]

Ich erwarte Kommunikations- und Abstimmungsprobleme zwi-
schen KV- und Krankenhausmitarbeitern beim Einsatz von
SmED bzw. am gemeinsamen Tresen.

Ich erwarte Probleme mit Patienten durch die verlangerte / zu-
sétzliche Ersteinschatzung (z.B. Unversténdnis, Ungeduld).

Ich erwarte zusatzliches Arbeitsaufkommen durch die verlan-
gerte / zusatzliche Ersteinschatzung mit SmED

Ich erwarte einen Riickgang des Patientenaufkommens in der
Notaufnahme durch den Einsatz von SmED.

O d) O
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5 Arbeitsbedingungen

5A Wir mdchten von lhnen wissen, inwieweit die folgenden Be-
dingungen an Ihrem Arbeitsplatz in der Notaufnahme er-
fullt sind?

Trifft tiber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Selbststandiges und eigenverantwortliches Arbeiten

[]

[]

[]

Interessante, abwechslungsreiche Aufgaben

[]

[]

[]




Fortsetzung 5A: Wir mdchten von lhnen wissen, inwieweit die
folgenden Bedingungen an lhrem Arbeitsplatz in der Not-
aufnahme erfilllt sind?

Trifft tiber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Gutes Betriebsklima insgesamt

Umfassende und rechtzeitige Information iber wichtige Ent-
scheidungen und Veranderungen

Beteiligung bei der Vorbereitung von wichtigen Entscheidun-
gen und Veranderungen

Angenehme, réumliche Arbeitsbedingungen

Moderne technische Ausstattung und Geréte

Kompetente Unternehmensfiihrung

Sicherer Arbeitsplatz

Effiziente Organisation der Arbeitsablaufe

Ginstige Arbeitszeitregelungen

In der Notaufnahme haben wir geniigend Personal

O O O ooy o e

O O O ooy o e
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6 Zufriedenheit

6A Bitte schatzen Sie jetzt ein, wie zufrieden Sie mit lhrer Arbeit ganz allgemein sind.

Sehr unzu-
frieden

Eher unzu-
frieden

Teils, teils

Eher zu-
frieden

Sehr zufrie-
den

Alles in allem, wie zufrieden sind Sie mit lhrer Arbeit insge-
samt?

[]

[]

[]

[]

[]

7 Stresserleben

7A Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussa-
gen flir Sie sind.

Trifft tber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalten.

Ich muss auch zu Hause an Schwierigkeiten bei der Arbeit
denken.

Selbst im Urlaub muss ich manchmal an Probleme bei der Ar-
beit denken.

Wenn ich miide von der Arbeit nach Hause komme, bin ich
ziemlich nervos.

Wenn andere mich ansprechen, kommt es vor, dass ich mir-
risch reagiere.

Ich fuhle mich ab und zu wie jemand, den man als Nerven-
biindel bezeichnet.

Ich bin schnell verérgert.

O O O e

O O O e
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Fortsetzung 7A: Schatzen Sie hitte ein, wie zutreffend die ein-
zelnen Aussagen fiir Sie sind.

Trifft tiber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Ich reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht will.

Ich leide h&ufig unter Kopfschmerzen, Verspannungen oder
Rckenschmerzen.

Ich leide haufig unter Gelenk- oder Gliederschmerzen

Ich leide haufig an innerer Unruhe und Nervositét.

Ich leide haufig unter Magen-Darmbeschwerden, Appetitlosig-
keit

Ich leide haufig unter Herz- und Kreislaufbeschwerden.

Ich leide haufig unter Schlafstérungen, Miidigkeit oder Zer-
schlagenheit.

Ich leide h&ufig unter Hautproblemen/-erkrankungen, Juckreiz

Ich leide h&ufig unter Augenproblemen (Brennen, Rotungen,
Jucken, Tranen der Augen)

N O | O

N O | O

N B

N B

N B

8 Belastungen im Arbeitsalltag

8A Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussa-

gen flir Sie sind.

Trifft tber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

=
=

eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Es gibt immer wieder groRen Zeitdruck.

Man muss sich héaufig sehr beeilen, um mit der Arbeit fertig zu
werden.

Ich komme oft nicht dazu, Pausen zu machen.

Ich muss meine Arbeit immer wieder unterbrechen, weil ich
z.B. Kollegen aushelfen muss.

Wahrend meiner t&glichen Arbeit muss ich sténdig mehrere
Aufgaben gleichzeitig erledigen.

Ich erhalte immer wieder Arbeitsauftrége, die sich nicht mitei-
nander vereinbaren lassen.

Ich habe immer wieder so viel zu tun, dass die Qualitat der Ar-
beit darunter leidet.

Ich muss immer wieder Aufgaben verrichten, fir die ich ei-
gentlich nicht zustéandig bin.

Die Arbeit ist h&ufig wegen unbequemer (z.B. kritischer, miss-
trauischer) Patienten schwierig

Es gibt haufig schwierige Situationen durch die Aggressivitét
einzelner Patienten

Es bestehen unter den Kolleginnen und Kollegen Spannungen
und Konflikte

N

N

Unter den Kolleginnen und Kollegen ist der Umgang fair und
kollegial

[]

[]

A RN R

A RN R

A RN R

Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung!




Erklarung zum Datenschutz und

zur absoluten Vertraulichkeit Ihrer Angaben bei personlichen Interviews

Das Deutsche Krankenhausinstitut e.V. (DKI) fiihrt im Innovationsfonds-Projekt DEMAND Interviews von Mitarbeitern beteiligter
Krankenhduser durch. Das DKI arbeitet dabei streng nach den Vorschriften der européischen Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) sowie des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG-neu). Mit der wissenschaftlichen Studie DEMAND werden keine ge-
werblichen Interessen verfolgt und die Teilnehmer/innen gehen keinerlei Verpflichtungen ein.

Die Teilnahme an dem standardisierten Interview ist absolut freiwillig. Bei Nicht-Teilnahme entstehen lhnen keine Nachteile. Die
Freiwilligkeit bezieht sich auch auf einzelne Angaben. Die Beantwortung der Fragen am Telefon wird als Zustimmung zur Teil-
nahme gewertet. lhre Daten werden anonym erhoben und die Ergebnisse des Interviews werden ausschlieBlich in anonymi-
sierter Form dargestellt. Das bedeutet: Aus den Ergebnissen kann niemand erkennen, von welcher Person die Angaben
gemacht worden sind. Es haben auch immer nur diejenigen Mitarbeiter des DKI Zugriff auf Ihre Daten, die direkt mit der
Durchfuhrung bzw. Auswertung der Interviews betraut wurden. Diese Mitarbeiter sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Da lhre
Angaben nicht mehr identifiziert werden konnen, kann die Teilnahme am Interview im Nachhinein auch nicht widerrufen wer-
den.

Fir die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen sind Dr. Karl Blum, Vorstand DKI und Dr. Sabine Léffert, Datenschutzbeauf-
tragte DKI, zustandig.

Was geschieht mit lhren Angaben?

. Welchen Schulabschluss Volksschule |
1. lhre Antworten zu den Fragen werden vom Interviewer oder von Ihnen selbst | haben sie? Mittlere Reife ]
Abitur X

in die Antwortfelder eingetragen, z.B. so:

2. Inhre Angaben werden streng getrennt von Ihren Kontaktdaten aufbewahrt. Ihre Kontaktdaten (E-Mail oder Telefonnummer
(dienstlich)) verbleiben beim DKI, jedoch nur bis zum Abschluss der Gesamtuntersuchung. Falls Sie eine mdgliche er-
neute Befragung am Ende des Projektes nicht abgelehnt haben, werden Ihre Kontaktdaten aufbewahrt, um Sie spéter mit
der Bitte um ein Folge- oder Wiederholungsinterview noch einmal anrufen zu kénnen.

3. BeiInterviews mit einem Papierfragebogen werden Ihre Angaben in Zahlen umgesetzt und ohne Ihren Namen und ohne
lhre Kontaktdaten (also anonymisiert) auf einen Datentrager (digitales Speichermedium) gebracht. AnschlieRend werden
die Interviewdaten (ohne Namen und Kontaktdaten) von einem Computer ausgewertet. Der Computer z&hlt z.B. alle Ant-
worten nach dem Schulabschluss und errechnet die Prozentergebnisse. Das Gesamtergebnis und eventuell die Ergeb-
nisse von Teilgruppen (z.B. Arbeiter und Angestellte) werden in Tabellen ausgegeben.

Schulabschluss Gesamt Arbeiter Ang

Volksschule 44 50 39
Mittlere Reife 34 41 29
Abitur 22 9 32

Sie kdnnen absolut sicher sein, dass das DKI lhren Namen und Ihre Kontaktdaten nach Abschluss der Gesamtuntersuchung
nicht wieder mit den Interviewdaten zusammenfilhrt, so dass niemand erfahrt, welche Antworten Sie gegeben haben. Des Wei-
teren werden lhr Name und Ihre Kontaktdaten nicht an Dritte weitergeben sowie auch keine Einzelheiten, die zu einer Identifizie-
rung lhrer Person filhren kénnten.

Selbstverstandlich haben Sie das Recht, jederzeit Auskunft beim DKI (iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu
verlangen. Sie haben das Recht auf Berichtigung oder Léschung oder auf Einschrénkung der Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten. Ferner haben Sie das Recht auf Daten(ibertragbarkeit und Beschwerde bei der Aufsichtsbehérde.
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DEUTSCHES
Anlage 4: MA-Befragung ex post Evaluationspaket 2c I)I(I KRANKENHAUS a. Q u a.

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) INSTITUT ZUKUNFT DURCH QUALITAT

DEMAND — Projekt — Evaluation

Implementierung einer standardisierten Ersteinschéatzung

als Basis eines Demand Managements in der ambulanten Notfallversorgung

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Deutsche Krankenhausinstitut fuhrt in Zusammenarbeit mit dem AQUA Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen, dem Zentralinstitut fir die kassenéarztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Insti-
tut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin sowie dem Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung Allge-
meinmedizin und Versorgungsforschung eine Studie zum Themenbereich DEMAND Management
durch. Finanziert wird das Projekt durch den Innovationsausschuss des G-BA (01VSF17019).

Ihr Krankenhaus nimmt als Implementierungsstandort an dieser Studie teil. Aus diesem Grund
hatten Sie uns bereits freundlicherweise vor Beginn der Studie (Frihjahr 2019) in einem stan-
dardisierten Interview etwas uber lhre Erfahrungen mit Triageinstrumenten sowie mit der Ko-
operation mit dem KV-Bereich und auch Ihrer damaligen Arbeitsbelastung mitgeteilt. Sie hat-
ten uns zu der Zeit ebenfalls lhre Erlaubnis gegeben, Sie zum heutigen Zeitpunkt, nach abge-
schlossener Intervention, noch einmal zu den oben genannten Themen zu befragen.

Ihre Teilnahme an diesem Interview ist freiwillig. Bei Nicht-Teilnahme entstehen Ihnen dadurch kei-
nerlei Nachteile. Dennoch ist jede Antwort in diesem Projekt besonders wichtig, da nur Sie als direkt
betroffene Mitarbeiter uns Einblick in lhre alltdgliche Arbeitssituation gewahren kénnen. Wir sichern
Ihnen ausdriicklich zu, dass die Ergebnisse der Untersuchung ausschlieRlich in anonymisierter Form
dargestellt werden. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergelei-
tet. Mehr Informationen zum Datenschutz und zur Vertraulichkeit Ihrer Angaben finden Sie auf der
letzten Seite des Fragebogens.

Fiur Ruckfragen steht Ihnen zur Verfigung:

Dr. Sabine Loffert Deutsches Krankenhausinstitut
Tel.: 0211/ 470 51-56 Hansaallee 201
Fax: 0211/ 470 51-67 40549 Disseldorf

E-Mail: sabine.loeffert@dki.de

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit an diesem wichtigen Projekt!




1 Angaben zur Person

1A Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

Mannlich

[]

Weiblich

[]

Anderes, und zwar:

1B Wie viel Berufserfahrung haben sie bereits in der Notfallambulanz eines Krankenhauses gesammelt (ohne Ausbildungszei-

ten, inklusive WB-Zeiten von Assistenzérzten)?

<1 Jahr

[]

1 -3 Jahre

3-5Jahre

[]

> 5 Jahre

1C Ihre Berufstatigkeit

Arztlicher Dienst

Pflege / Funktionsdienst

Sonstige, und zwar:

N

2 Organisation im Krankenhaus

2A Existierte in Ihrem Krankenhaus bzw. auf dem Gelénde Ihres Krankenhauses schon vor dem DEMAND-Projekt eine Arztli-
che Bereitschaftspraxis der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) oder auch KV-Notdienstpraxis (Portalpraxis) genannt?

Ja, direkt im Krankenhaus (in unmittelbarer
Néhe/direkt in der Notfallambulanz)

[]

Ja, auf dem Geldnde des Krankenhauses (raum-
lich getrennt von sonstiger Notfallversorgung)

[]

Nein, wurde erst mit dem DEMAND-Projekt einge-
richtet

[]

2B Wie ist derzeit die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis in Ihrem Krankenhaus organisiert?

Gemeinsam betriebene Portalpraxis/Auf-
nahme, die Patienten vorselektiert

[]

Ubernahme von Patienten direkt aus KV-
Notfallpraxis bei weiterem Behandlungsbedarf

Patienten, die offensichtlich keine Notfélle
sind, werden an der Aufnahme der Not-
fallambulanz an die KV-Notdienstpraxis ver-
wiesen

[]

Keine / Kaum organisierte Zusammenarbeit

[]

Sonstiges, und zwar:

[]

2C Sind Ihrer Meinung nach die Offnungszeiten der Ihnen angegliederten KV-Notdienstpraxis aus-

reichend?

Ausreichend

Nicht aus-
reichend

An Wochenenden/Feiertagen

Mittwochs (nachmittags)

Freitags (nachmittags)

An den Ubrigen Werktagen (tagsiber)

An den Ubrigen Werktagen (abends)

Nachts

O O O

O O O




2D Wie viele Patienten ibernehmen Sie (iblicherweise zur Weiterbehandlung direkt aus der KV-Notdienstpraxis (ggf. realitats-

nahe Schatzung)?

Anzahl weitergeleiteter Patienten an Werktagen

ca.

% der Falle der Notfallambulanz

Anzahl weitergeleiteter Patienten an Wochenenden/Feiertagen

ca.

% der Falle der Notfallambulanz

2E Wie viele Patienten kommen derzeit (iblicherweise direkt zu lhnen in die Notfallaufnahme, die keiner Notfallversorgung

bedirfen (ggf. realitatsnahe Schatzung)?

Anzahl Patienten, die keiner Notfallversorgung bediirfen

ca. % der Falle der Notfallambulanz
Trifft Uber- Trifft eher Trifft hin Trifft Trifft voll
2F Bitte beurteilen Sie, sofern es Ihnen mdglich ist: hauptnicht " © " und wieder eher 2u und ganz

zu

Zu

Die KV-Notdienstpraxis verfiigt stets iber eine qualitativ und
quantitativ ausreichende arztliche Personalausstattung

[]

[]

[]

Die Mitarbeiter der KV-Notdienstpraxis sind stets bestrebt, ein
gutes Verhaltnis zu den Kollegen im Krankenhaus zu pflegen

Die KV-Notdienstpraxis ist effizient organisiert

Die Ausstattung der KV-Praxis mit medizinischen Geréten ist
angemessen

Die Ausstattung der KV-Praxis mit pflegerischem Material ist
angemessen

1) OO0 O
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Die Qualitatsanforderungen fiir die Notaufnahmen der Kran-
kenh&user sollten auch fir die KV-Notdienstpraxen gelten.

[]

[]

[]

[]

2G Bitte beurteilen Sie derzeit Ihre Zusammenarbeit mit der KV-
Notdienstpraxis.

Trifft Uber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft voll
und ganz
zu

Die Mitarbeiter der KV-Praxis und Notfallambulanz bieten ei-
nander bei auftretenden Schwierigkeiten oder Engpéssen
Hilfe an.

[]

[]

[]

[]

Die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis empfinde
ich als kollegial

Konflikte zwischen Mitarbeitern von KV-Notdienstpraxis und
Krankenhaus werden konstruktiv bearbeitet.

Die Zusammenarbeit mit der KV-Notdienstpraxis empfinde
ich als unterstiitzend und entlastend fiir die stationare Notfall-
versorgung.

Die Zusammenarbeit mit einer KV-Notdienstpraxis in der Not-
fallversorgung von Patienten empfinde ich prozessverlan-
gernd und ineffektiv.

L1 O O O

1| O OO
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3 Steuerung der Patienten

3A Wie ist derzeit die Patientensteuerung in Ihrer Notfallambulanz organisiert?

Patientensteuerung iber international stan- |:| Patientensteuerung tber hauseigenes Instru- |:|
dardisiertes Triage-Instrument ment/Fragenkatalog
Patientensteuerung durch erfahrene Mitar- |:| Sonstiges, und zwar:

beiter bei Aufnahme — ohne Instrument

3B Falls Sie ein Triage-Instrument nutzen: Welches Instrument nutzen Sie derzeit zur Patientensteuerung in der Notfallambu-

lanz?

Genutztes Instrument:

3C Wer flihrt bei Ihnen derzeit standardmaRig in der Notaufnahme die Triagierung der ankommenden Patienten mit Hilfe eines

Triage-Instrumentes durch?

Arzte

|:| Pflegefachpersonen

[]

Sonstige und zwar:

[]

4 Usability

4A Bitte beschreiben Sie die Wichtigkeit verschiedener Faktoren bei der Nutzung von SmED als Einschatzungsinstrument und
den nach lhrer Ansicht erreichten Umsetzungsgrad von SmED hinsichtlich dieser Faktoren.

Wichtigkeit der Faktoren bei der Nut-
zung von SmED

Umsetzungsgrad der Faktoren bei der
Nutzung von SmED

Uberhaupt Weniger | Ziemlich Sehr
nicht wich- s A o
tig wichtig wichtig wichtig

Trifft
uberhaupt
nicht zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz
zu

Hohe Akzeptanz des Systems bei medizini-
schem Personal und Patienten

Einarbeitung/Fortbildung zum System fiir
alle Anwender erhalten

Einfache Anwendung des Einschétzungsin-
struments

Schnelle Erfassung des Patientenzustan-
des durch das System

Akkurate Erfassung des Patientenzustan-
des durch das System

Validierte Protokolle sind vorhanden (Vali-
ditat, Reliabilitat des Systems nachgewie-
sen)

Rechtliche Sicherheit ist gegeben

Wenig Subjektivitat durch Anwender gege-
ben

Qualitdtsmanagement ist implementiert
(z.B. Nachbesprechungen)

Mehraufwand und Stressfaktor fiir Ein-
schatzungs-Person durch das System

(OO O O[O o
(1 O OO0 O[O O O O]
(1 O OO0 O[O O O O]
(1 O OO0 O[O O O O]

Verkirzung der Patienten-Durchlaufzeiten

(1 O OO0 O[O O O O]

(1 O OO0 O[O O O O]

(1 O OO0 O[O O O O]

O OO0 O |0 d H O

4




4B Bitte geben Sie an, wie Sie den Einsatz von SmED in Ihrem
Krankenhaus bisher erlebt haben:

Trifft Uber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz
zu

Ich glaube SmED kann die Situation des Krankheitsbildes der
Patienten richtig einschatzen.

[]

[]

[]

[]

Ich habe Kommunikations- und Abstimmungsprobleme zwi-
schen KV- und Krankenhausmitarbeitern beim Einsatz von
SmED bzw. am gemeinsamen Tresen beobachtet.

Es gab Probleme mit Patienten durch die verlangerte / zu-
sétzliche Ersteinschétzung (z.B. Unversténdnis, Ungeduld).

Es ist zusatzliches Arbeitsaufkommen durch die verlangerte /
zusatzliche Ersteinschatzung mit SmED entstanden.

Es gab einen Riickgang des Patientenaufkommens in der
Notaufnahme durch den Einsatz von SmED.

O d) O

(100 0O O

(100 0O O

O d) O

5 Arbeitsbedingungen

5A Wir mdchten von lhnen wissen, inwieweit die folgenden Be-
dingungen an Ihrem Arbeitsplatz in der Notaufnahme er-
fallt sind?

Trifft tiber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft voll
und ganz zu

Selbststandiges und eigenverantwortliches Arbeiten

Interessante, abwechslungsreiche Aufgaben

(1)

(1)

Gutes Betriebsklima insgesamt

Umfassende und rechtzeitige Information tber wichtige Ent-
scheidungen und Veranderungen

Beteiligung bei der Vorbereitung von wichtigen Entscheidun-
gen und Veranderungen

Angenehme, raumliche Arbeitsbedingungen

Moderne technische Ausstattung und Geréte

Kompetente Unternehmensfihrung

Sicherer Arbeitsplatz

Effiziente Organisation der Arbeitsabléufe

Gunstige Arbeitszeitregelungen

In der Notaufnahme haben wir gentigend Personal

OO O o oy O O M| o
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6 Zufriedenheit

6A Bitte schétzen Sie jetzt ein, wie zufrieden Sie mit lhrer Arbeit ganz allgemein sind.

Sehr unzu-
frieden

Eher unzu-
frieden

Teils, teils

Eher zu-
frieden

Sehr zufrie-
den

Alles in allem, wie zufrieden sind Sie mit lhrer Arbeit insge-
samt?

[]

[]

[]

[]

[]

7 Stresserleben

7A Schatzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussa-
gen fir Sie sind.

Trifft tiber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalten.

Ich muss auch zu Hause an Schwierigkeiten bei der Arbeit
denken.

Selbst im Urlaub muss ich manchmal an Probleme bei der Ar-
beit denken.

Wenn ich miide von der Arbeit nach Hause komme, bin ich
ziemlich nervos.

Wenn andere mich ansprechen, kommt es vor, dass ich mir-
risch reagiere.

Ich fihle mich ab und zu wie jemand, den man als Nerven-
bindel bezeichnet.

Ich bin schnell verargert.

Ich reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht will.

Ich leide haufig unter Kopfschmerzen, Verspannungen oder
Ruckenschmerzen.

Ich leide h&ufig unter Gelenk- oder Gliederschmerzen

Ich leide h&ufig an innerer Unruhe und Nervositét.

Ich leide h&ufig unter Magen-Darmbeschwerden, Appetitlosig-

keit

Ich leide h&ufig unter Herz- und Kreislaufbeschwerden.

Ich leide h&ufig unter Schlafstdrungen, Miidigkeit oder Zer-
schlagenheit.

Ich leide haufig unter Hautproblemen/-erkrankungen, Juckreiz

Ich leide haufig unter Augenproblemen (Brennen, Rétungen,
Jucken, Tranen der Augen)

O O | O OO0 O o0y O O O e e
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8 Belastungen im Arbeitsalltag

8A Schétzen Sie bitte ein, wie zutreffend die einzelnen Aussa-
gen fir Sie sind.

Trifft tiber-
haupt nicht
zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft hin
und wieder
Zu

Trifft
eher zu

Trifft voll
und ganz zu

Es gibt immer wieder groRen Zeitdruck.

Man muss sich haufig sehr beeilen, um mit der Arbeit fertig zu
werden.

Ich komme oft nicht dazu, Pausen zu machen.

Ich muss meine Arbeit immer wieder unterbrechen, weil ich
z.B. Kollegen aushelfen muss.

Wahrend meiner taglichen Arbeit muss ich standig mehrere
Aufgaben gleichzeitig erledigen.

Ich erhalte immer wieder Arbeitsauftrége, die sich nicht mitei-
nander vereinbaren lassen.

Ich habe immer wieder so viel zu tun, dass die Qualitat der Ar-
beit darunter leidet.

Ich muss immer wieder Aufgaben verrichten, fiir die ich ei-
gentlich nicht zustéandig bin.

Die Arbeit ist hdufig wegen unbequemer (z.B. kritischer, miss-
trauischer) Patienten schwierig

Es gibt haufig schwierige Situationen durch die Aggressivitét
einzelner Patienten

Es bestehen unter den Kolleginnen und Kollegen Spannungen
und Konflikte

Unter den Kolleginnen und Kollegen ist der Umgang fair und
kollegial

C O O o o o O O O O e
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9 Stressausloser

9A Was wiirden Sie personlich derzeit als Ihren groiten beruflichen Stressausldser bezeichnen?

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!

7




Erklarung zum Datenschutz und

zur absoluten Vertraulichkeit Ihrer Angaben bei personlichen Interviews

Das Deutsche Krankenhausinstitut e.V. (DKI) fiihrt im Innovationsfonds-Projekt DEMAND Interviews von Mitarbeitern beteiligter
Krankenhduser durch. Das DKI arbeitet dabei streng nach den Vorschriften der européischen Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) sowie des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG-heu). Mit der wissenschaftlichen Studie DEMAND werden keine ge-
werblichen Interessen verfolgt und die Teilnehmer/innen gehen keinerlei Verpflichtungen ein.

Die Teilnahme an dem standardisierten Interview ist absolut freiwillig. Bei Nicht-Teilnahme entstehen lhnen keine Nachteile. Die
Freiwilligkeit bezieht sich auch auf einzelne Angaben. Die Beantwortung der Fragen am Telefon wird als Zustimmung zur Teil-
nahme gewertet. lhre Daten werden anonym erhoben und die Ergebnisse des Interviews werden ausschlieBlich in anonymi-
sierter Form dargestellt. Das bedeutet: Aus den Ergebnissen kann niemand erkennen, von welcher Person die Angaben
gemacht worden sind. Es haben auch immer nur diejenigen Mitarbeiter des DKI Zugriff auf Ihre Daten, die direkt mit der
Durchfuhrung bzw. Auswertung der Interviews betraut wurden. Diese Mitarbeiter sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Da lhre
Angaben nicht mehr identifiziert werden konnen, kann die Teilnahme am Interview im Nachhinein auch nicht widerrufen wer-
den.

FUr die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen sind Dr. Karl Blum, Vorstand DKI und Dr. Sabine Léffert, Datenschutzbeauf-
tragte DKI, zustandig.

Was geschieht mit lhren Angaben?

. Welchen Schulabschluss Volksschule |
1. lhre Antworten zu den Fragen werden vom Interviewer oder von Ihnen selbst | haben sie? Mittlere Reife ]
Abitur X

in die Antwortfelder eingetragen, z.B. so:

2. Ihre Angaben werden streng getrennt von Ihren Kontaktdaten aufbewahrt. Ihre Kontaktdaten (E-Mail oder Telefonnummer
(dienstlich)) verbleiben beim DKI, jedoch nur bis zum Abschluss der Gesamtuntersuchung. Falls Sie eine mdgliche er-
neute Befragung am Ende des Projektes nicht abgelehnt haben, werden Ihre Kontaktdaten aufbewahrt, um Sie spéter mit
der Bitte um ein Folge- oder Wiederholungsinterview noch einmal anrufen zu kénnen.

3. BeiInterviews mit einem Papierfragebogen werden Ihre Angaben in Zahlen umgesetzt und ohne Ihren Namen und ohne
lhre Kontaktdaten (also anonymisiert) auf einen Datentrager (digitales Speichermedium) gebracht. AnschlieRend werden
die Interviewdaten (ohne Namen und Kontaktdaten) von einem Computer ausgewertet. Der Computer z&hlt z.B. alle Ant-
worten nach dem Schulabschluss und errechnet die Prozentergebnisse. Das Gesamtergebnis und eventuell die Ergeb-
nisse von Teilgruppen (z.B. Arbeiter und Angestellte) werden in Tabellen ausgegeben.

Schulabschluss Gesamt Arbeiter Ang

Volksschule 44 50 39
Mittlere Reife 34 41 29
Abitur 22 9 32

Sie kdnnen absolut sicher sein, dass das DKI lhren Namen und Ihre Kontaktdaten nach Abschluss der Gesamtuntersuchung
nicht wieder mit den Interviewdaten zusammenfilhrt, so dass niemand erfahrt, welche Antworten Sie gegeben haben. Des Wei-
teren werden lhr Name und Ihre Kontaktdaten nicht an Dritte weitergeben sowie auch keine Einzelheiten, die zu einer Identifizie-
rung lhrer Person filhren kénnten.

Selbstverstandlich haben Sie das Recht, jederzeit Auskunft beim DKI (iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu
verlangen. Sie haben das Recht auf Berichtigung oder Léschung oder auf Einschrénkung der Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten. Ferner haben Sie das Recht auf Daten(ibertragbarkeit und Beschwerde bei der Aufsichtsbehérde.

8



Vom Studienmitarbeiter/in auszufiillen:

Anlage 5: Interviewleitfaden fiir beteiligte Akteure in der Teilnehmer-Nr -

Anwendung der standardisierten Ersteinschdtzung
Datum:

Leitfragen zum strukturierten Interview mit beteiligten Akteuren in
der Anwendung der standardisierten Ersteinschatzung

Version 1

e Einleitende Worte:

.Vielen Dank fir lhre Bereitschaft an diesem Interview teilzunehmen. Wie Sie
wissen soll mit Hilfe der standardisierten Ersteinschatzung innerhalb des DEMAND
Projektes neben einer Entlastung der Notaufnahme auch weitere Notfallressourcen
wie der arztliche Bereitschaftsdienst entlastet werden. Dartber hinaus jedoch auch
die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten sowie Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter gesteigert werden.

Daher interessieren uns heute vor allem |Ihre Einschatzungen und Erfahrungen im
Kontext der standardisierte Ersteinschatzung als Mitarbeiterin/ Mitarbeiter.”

- Hinweis auf Aufzeichnung (Audio), Datenschutz: pseudonymisierte Auswertung,
keine Weitergabe der Namen der Teilnehmer, die Tonaufnahmen werden nicht an
Personen aufRerhalb der Forschergruppe weitergegeben. Dritte erhalten keinen
Einblick in die Originalunterlagen. Nach Beendigung der Studie werden die
Tonaufzeichnungen unwiderruflich geléscht. Die Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehalten.

- Freiwilligkeit der Teilnahme, Mdoglichkeit das Gesprach jederzeit zu beenden;
Erklarung zum Ablauf des Interviews

¢ Am Ende der Einleitung:

,Gibt es von Ihrer Seite aus VOR dem Interview weitere Fragen oder offene
Unklarheiten?*

DEMAND - Interviews Prozessevaluation, Interviewleitfaden Anwenderbefragung
Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
Version 1
Seite 1 von 7



Vom Studienmitarbeiter/in auszufiillen:

Anlage 5: Interviewleitfaden fiir beteiligte Akteure in der Teilnehmer-Nr -

Anwendung der standardisierten Ersteinschdtzung
Datum:

Leitfragen (insgesamt etwa 60min):

1. Implementierung (intervention fidelity) - 15 min

a. Wie erfolgte die Vorbereitung auf den Einsatz der Software zur
»standardisierten Ersteinschatzung“?

- Vom wem wurde diese durchgefiihrt?
b. Wie wurde der Erfolg der Vorbereitung sichergestellt?
c. Was war hierbei hilfreich? Auf was héatte verzichtet werden kénnen?

d. Welche Anpassung zur Umsetzung erfolgt konkret an lhrem Standort/
Einsatzbereich?

e. Gab es zuvor in lhrem Bereich eine Form der standardisierten
Ersteinschatzung? Wenn ja, wie sah diese vor Ort aus?

2. Ziel der Intervention (Reach of intervention) - 15min

a. Gab es die Situation, dass die standardisierte Ersteinschatzung zu
einem anderen Ergebnis geflihrt hat, wie das zuvor etablierte System
oder Ihre eigene Ersteinschatzung?

= Wenn ja, wie sind Sie damit umgegangen?

b. Wie ist an lhrem Modellstandort die die medizinische Verantwortung fir
die  Ersteinschatzung geregelt (MFA?  Arztin / Arzt des
Bereitschaftsdienstes? Arztin / Arzt der Notaufnahme? Fiihrungskraft?

c. Wie war der weitere Umgang/Ablauf mit Patienten, welche aufgrund der
standardisierten  Ersteinschatzung keinen dringenden é&rztlichen
Beratungsbedarf hatten?

d. Was hat sich aus lhrer Sicht durch den Einsatz der standardisierten
Ersteinschatzung in lhrem Arbeitsbereich geandert? (in Bezug auf
Ablauf? Organisation? Zeit? Patientenkollektiv?)

e. Welche Faktoren haben Einfluss darauf genommen ob Sie die
Ersteinschatzungssoftware verwendet haben oder nicht?

DEMAND - Interviews Prozessevaluation, Interviewleitfaden Anwenderbefragung
Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
Version 1
Seite 2 von 7



Vom Studienmitarbeiter/in auszufiillen:

Anlage 5: Interviewleitfaden fiir beteiligte Akteure in der Teilnehmer-Nr -

Anwendung der standardisierten Ersteinschdtzung
Datum:

3. Interventionsbewertung (adoption; uptake) - 15min

a. Welche Erwartungen hatten Sie an das DEMAND Projekt? Wurden diese
erfullt bzw. gab es auch Enttauschungen? Welche?

b. Welche Vorteile bzw. Nachteile ergaben sich fur Sie durch die Nutzung
der standardisierten Ersteinschatzung?

c. Wie wirkt sich aus lhrer Sicht der zeitliche Mehraufwand der Anwendung

der Ersteinschatzung auf den weiteren Verlauf (organisatorisch und
medizinisch) des Patienten aus?

4. Nachhaltigkeit der Intervention (implementation sustainability) - 10 min

a. Welche Faktoren beeinflussen lhrer Meinung nach die erfolgreiche
Implementierung der standardisierten Ersteinschétzung vor Ort?

b. Welche Vorteile/Nachteile sehen Sie bei der Anwendung der
standardisierten Ersteinschatzung im Unterschied am Telefon oder vor
Ort?

5. Abschlussfrage (5min)

a. Fallt Ihnen noch etwas ein, was wichtig zu erwéhnen ist und heute noch
nicht angesprochen wurde?

Am Ende:

» Vielen Dank, dass Sie sich im DEMAND Projekt durch lhre Mitarbeit und
Teilnahme an diesem Interview eingebracht haben. Herzlichen Dank fur Ihre
Zeit!"

DEMAND - Interviews Prozessevaluation, Interviewleitfaden Anwenderbefragung
Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
Version 1
Seite 3von 7



: r Anlage 6: Fragebogen SmED-Anwender*innen a Q u a

UNIVERSITATS

KLINIKUM ZUKUNFT DURCH QUALITAT

HEIDELBERG

Universitatsklinikum Heidelberg | Abteilung Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung
Im Neuenheimer Feld 130.3 | 69120 Heidelberg

DEMAND - Prozessevaluation

Implementierung einer standardisierten Ersteinschétzung als Basis eines Demand
Managements in der ambulanten Notfallversorgung — Version 1

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen diesen Fragebogen zu beantworten. Mit Hilfe
dieses Fragebogens moéchten wir gerne mehr Uber lhre persénlichen Eindriicke, welche Sie
in Bezug mit der Ersteinschatzungssoftware haben, erfahren. Dieses Projekt wird vom
AQUA-Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH gefordert. Finanziert wird das Projekt durch den Innovationsausschuss des G-BA
(01VSF17019). Software-Ersteller oder andere Firmen sind nicht beteiligt.

Kreuzen Sie diejenige Antwortmdglichkeit an, die Ihnen spontan in den Sinn kommt. Sie
kénnen sich jederzeit entscheiden, einzelne Fragen im Fragebogen nicht zu beantworten.
Bitte bedenken Sie jedoch, dass eine vollstandige Beantwortung aller Fragen fir die

wissenschaftliche Auswertung von grof3er Bedeutung ist.

Die Angaben stehen ausschlief3lich den an der Studie beteiligten Wissenschaftlerinnen und
Wissenschattlern zur Verfigung. Dritte werden keinen Einblick in die Studienunterlagen

erhalten. Bitte beachten Sie beim Ausfilllen folgende Hinweise:

e Verwenden Sie nur Kugelschreiber.

e Bitte geben Sie Freitextangaben in Druckbuchstaben an.

e Kreuzen Sie die Kastchen deutlich an:

e Bei versehentlicher Falschauswahl fiillen Sie bitte das entsprechende Kastchen

ganz aus . und kreuzen lhre Auswahl erneut an:

Bitte stecken Sie den ausgefullten Fragebogen in das beiliegende, vorfrankierte
Rucksendekuvert und verschlie3en dieses. Das verschlossene Kuvert geben Sie bitte bei

der Post ab. Im Voraus bedanken wir uns herzlich fur Ihre Teilnahme.

Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
Fragebogen zur Prozessevaluation des DEMAND Projektes — Version 1
Seite 1/8




Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

1. Berufliche Erfahrungen und demographische Daten

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen:

Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

oooooao

18 bis 24 Jahre
25 bis 29 Jahre
30 bis 39 Jahre
40 bis 49 Jahre
50 bis 59 Jahre
60 und alter

Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Mannlich
Transgender
Andere:

Keine Angaben

Welche Erwerbssituation passt fur Sie?

Bitte beachten Sie, dass unter Erwerbstatigkeit
jede bezahlte bzw. mit einem Einkommen
verbundene Tatigkeit verstanden wird.

(Nur eine Nennung maoglich)

Vollzeiterwerbstéatig (100%)
Teilzeiterwerbstatig (50%)
Stundenweise (25%)
Stundenweise (75%)
Eingestellt auf 450€ - Basis
Andere:

Berufliche Qualifikation
(Nur eine Nennung maglich)

Arztin/ Arzt ohne Gebietsbezeichnung
Facharztin/ Facharzt fur:
Gesundheits- und Krankenpfleger/in
Medizinische/r Fachangestellte/r
Rettungsassistent/in
Rettungssanitater/in
Notfallsanitater/in

Andere:

In welchem Bereich arbeiten Sie?

Bereitschaftsdienst

Notaufnahme

Telefonische Ersteinschatzung

Arztliche Bereitschaftspraxis / Portalpraxis

Wie viel Berufserfahrung haben Sie bereits im
Kontext Bereitschaftsdienst/ Notfallsituation
(ohne Studium und Ausbildung)?

oooooojbObo00) oooooooo) bobooog| ooooao

Weniger als ein Jahr

Zwischen einem und zwei Jahren
Zwischen zwei und drei Jahren
Zwischen drei und vier Jahren
Zwischen vier und funf Jahren
Mehr als funf Jahre

Die Ersteinschatzungssoftware wurde bei circa
jedem....

Zweiten Patienten angewendet.
Dritten Patienten angewendet.

Vierten Patienten angewendet.
Funften Patienten angewendet.
Kann ich nicht beurteilen

ogoooag

Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
Fragebogen zur Prozessevaluation des DEMAND Projektes — Version 1
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Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

2. Prozessevaluation

A Die Intervention “ Software zur Ersteinschatzung” / Systemisch Implementierung

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen:

Trifft zu | Trifft eher | Teils-teils | Trifft eher | Trifft nicht | Kannich
Zu nicht zu zZu nicht
beurteilen
1 Die Software hat meiner Meinung nach
fur die Anwender mehr Vor- als O [ [ [ O O
Nachteile
2 Die Software hat im Vergleich zu dem
vorher genutzten System mehr Vor- als [ O O O [ [
Nachteile
3 Vor Beginn der Einfihrung der
Software gab es einen technischen [ O O O [ [
Ansprechpartner
3.1 | Zu Beginn der Anwendung der
Software gab es einen technischen [ [ [ [ [ [
Ansprechpartner
3.3 | Im Verlauf der Anwendung der
Software gab es einen technischen O [ [ [ O O
Ansprechpartner
4 Die Software wurde wéhrend der
Implementierung an mein Setting O O O O O O
adaptiert
4.1 | Die Effektivitat der Software stieg nach
der Adaption [ [ [ [ [ [
) Die Software bertcksichtigt die
Bedurfnisse der Anwender (z.B. O O O O O O
Zeitaufwand, Praktikabilitat)
6 Die Software ist in der Anwendung
einfach und verstandlich O [ [ [ O O
7 Alle Patienten wurden durch die
Ersteinschatzung medizinisch erfasst [ O O O [ [
8 Alle medizinischen Beratungs- und
Behandlungsanlasse sind in der O O O O O O
Software hinterlegt
9 | Die erwarteten Verbesserungen welche
L] U U U L] L]

die Implementierung der Software
bringen soll stimmen mit den
Verbesserungen im realen Arbeitsalltag
Uberein

Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
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Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

B Berufspolitische Rahmenbedingungen / Interprofessioneller Kontext

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen:

Trifft zu | Trifft eher | Teils-teils | Trifft eher | Trifft nicht | Kann ich
Zu nicht zu Zu nicht
beurteilen
1 | Die Zusammenarbeit der
unterschiedlichen Gesundheitsberufe hat - H H H H H
sich durch die Implementierung und
Anwendung der Software (nachhaltig)
verbessert
2 | Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
den Notaufnahmen wurden durch die = - - - - -
verbesserte Patientensteuerung entlastet
3 _Ich fuhle ml(_:h durch die _ O O O O O O
interprofessionelle Zusammenarbeit
unterstutzt
4 | Ich halte d!.(a Implem(_entlerung der N . . . . .
Software fir erfolgreich
4.1 | Ich halte d.|.e Impleme_ntlerung der N . . . . .
Software fir nachhaltig
5 | Vor de_r Implementierung der Software O O O O O O
fand eine angemessene Schulung statt
5.1 | Die Schulung war nutzlich und hat mir bei
der anschliel3enden Anwendung der H - - - - -
Software geholfen
5.2 | Wahrend der Anwendung der Software O O O O O O

gab es weiter Schulungen welche
hilfreich waren

Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
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Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

C Individueller Kontext

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen

Trifft zu

Trifft eher
Zu

Teils-teils

Trifft eher
nicht zu

Trifft nicht
Zu

Kann ich
nicht
beurteilen

Die Implementierung der Software hat
meinen Tatigkeit aufgewertet

(Ich fuhle mich in meiner Arbeit mehr
wertgeschatzt)

O

O

O

O

Ich beteilige mich aktiv daran, dass die
Implementierung der Software
erfolgreich ist

Ich habe kein Problem damit meine
tagliche Arbeitsstruktur an die
Implementierung der Software
anzupassen und diese anzuwenden

Von Projektbeginn bis jetzt wurde ich
aktiv in die Implementierung
einbezogen

Seit der Software Implementierung hat
mein Verantwortungsbereich
zugenommen

(z.B. Verantwortungsubernahme
Patientensicherheit)

5.1

Seit der Software Implementierung hat
mein Verantwortungsbereich
abgenommen

Seit der Software Implementierung hat
sich mein Arbeitsbereich positive
verandert

6.1

Seit der Software Implementierung hat
sich mein Arbeitsbereich negativ
verandert

Ich bin mit der Veranderung welche die
Implementierung der Software bringt
zufrieden

Ich bin mit der Veréanderung welche die
Implementierung der Software bringt
Uberfordert

Ich hatte vor Beginn der Einfliihrung
der Software die Mdglichkeit meine
Meinung zu &ul3ern

(z.B. Verbesserungsvorschlage)

9.1

Ich hatte zu Beginn der Anwendung
der Software die Mdglichkeit meine
Meinung zu &ul3ern

9.2

Ich hatte im Verlauf der Anwendung
der Software die Mdglichkeit meine
Meinung zu &ul3ern

Universitatsklinikum Heidelberg — Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
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Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

D Organisatorisch / Kulturelle Rahmenbedingungen

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen:

Trifft zu | Trifft eher | Teils-teils | Trifft eher Trifft Kann ich
zu nicht zu nicht zu nicht
beurteilen
Mein Arbel_tsplatz war fur die _ O N N o N ]
Implementierung der Software bereit
(alle nétigen Malinahmen wurden getroffen)
Mein Arbeitsplatz hat ausrglchend O N N o N ]
Ressourcen zur Implementierung der
Software
Die org“anlsatorlsct]en Rahmenbedlngungen . N O = O ]
unterstitzen und férdern die
Implementierung der Software
D_|e Fuhrungsgbene unterstitzt und fordert O N N o N o
die Implementierung der Software
Ic.h schatze die Unterstiitzung der O N N o N ]
Fuhrungsebene
!Dle I.mpl_ementlerung"der Software erachte O N N o N o
ich fur sinnvoll/ begriindet
Organisatorische Rahmenbedingungen O N N o N ]

wurden aufgrund der Implementierung der
Software positive veréandert (z.B.
Zeitersparnis)
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Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

E Medizinischer Kontext

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen:

Trifft zu

Trifft eher
zZu

Teils-teils

Trifft eher
nicht zu

Trifft nicht
zZu

Kann ich
nicht
beurteilen

Das Ergebnis der Software stimmt mit
dem vorherigen System Uberein

O

O

O

O

Das Ergebnis der Ersteinschéatzung
stimmt mit der nachgelagerten arztlichen
Meinung (Notaufnahme,
Bereitschaftsdienst) tberein

Patienten welche eine hohe
Dringlichkeitsstufe hatte konnten
aufgrund der Software schneller
identifiziert und weitergeleitet werden

Die Zahl der Patienten mit nicht
dringlichen Beratungs- und
Behandlungsanlass konnten mittels der
Software in bedarfsgerechte
Versorgungssettings des ambulanten
Sektors gesteuert werden

Die Unterstutzung zur
Patientenberatung/-gespréach durch die
Software war hilfreich

Ich denke die Implementierung der
Software kann eine Gefahr fur die
Patientensicherheit darstellen
(Patienten werden z.B. nicht adaquat
abgedeckt)

Die Patientenzufriedenheit ist aufgrund
des erleichterten Zugangs zu arztlichen
Ressourcen gestiegen

Die Anwendung der Software hat den
zeitlichen Aufwand reduziert

Es gab bei Unsicherheiten bei der
medizinischen Ersteinschatzung einen
Ansprechpartner/in

(z.B. eine Arztin/ einen Arzt)
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Implementierung einer standardisierten Ersteinschatzung als Basis eines Demand Managements in

der ambulanten Notfallversorgung

Fir Ihre Teilnahme an diesem Forschungsprojekt sind wir Ihnen dankbar!

Leiter der Studie:

Herr Prof. Dr. Michel Wensing
Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung am
Universitatsklinikum Heidelberg
69120 Heidelberg

E-Mail: michel.wensing@med.uni-heidelberg.de

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Frau Catharina Roth (geb. Eck) B.Sc, MPH
Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung

Universitatsklinikum Heidelberg

69120 Heidelberg

Email: catharina.roth@med.uni-heidelberg.de

Interner Projektkoordinator:

Herr Dr. med. Jan Paulus, MHBA
Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung am
Universitatsklinikum Heidelberg
69120 Heidelberg

Email: jan.paulus@med.uni-heidelberg.de
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Frau Amanda Breckner B.Sc., M.A.
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Anlage 7: Schulungskonzept DEMAND

Anlage 7

Anlage 7: Schulungskonzept: DEMAND-Projekt (2018/2019)

Fir die Schulung im Umfang mit SmED wurde ein Multiplikatorenschulungskonzept erarbeitet. Das auch unter dem
Begriff , train-the-trainer” bekannte Prinzip setzt auf die Schulung von (erfahrenen) Mitarbeiter*innen, die wiederum

ihr Wissen aus der Schulung an Kolleg*innen weitergeben.

Rahmenbedingungen und Ablauf

Die Gesamtschulungsdauer betrdgt — verteilt liber zwei aufeinanderfolgende Tage — ca. 12 Stunden. Anforderung fir
die Teilnahme an der Multiplikatorenschulung ist eine medizinische Ausbildung sowie (bestenfalls) mehrjdhrige Erfah-
rung in der medizinischen Telefonie bzw. am Gemeinsamen Tresen. Abbildung 1 zeigt die Grundstruktur der beiden
Schulungstage, Module und Methoden. Die angegebenen Zeiten sind ohne Pausen zu verstehen.

Themenblock

Dauer

Inhalte

Methoden

\Vorstellungsrunde

30 Minuten (erster Tag)

Kennenlernen, Abfragen der Er-
wartungshaltung

Gesprach

Einfuhrung in das DEMAND-Pro-
ekt

30 Minuten (erster Tag)

Hintergriinde zum Foschungs-
projekt, Rahmenbedingungen,
Evaluation, Beantwortung von
Fragen

Frontalvortrag

IAnwenderschulung Teil 1: Was
ist Ersteinschatzung?

30 Minuten (erster Tag)

Historische Einordnung, Einsatz-
gebiet, Ziele der Ersteinschat-
zung

Frontalvortrag

IAnwenderschulung Teil 2: Kom-
munikation

60 Minuten (erster Tag)

Einbindung der Ersteinschatzung|
in Gesprache, Fallstricke und
Schwierigkeiten

Frontalvortrag, Gruppeniibung
(Fallbeispiel)

IAnwenderschulung Teil 3: Ein-
fihrung in SmED

90 Minuten (erster Tag)

Einflhrung in die Anwendung
der Software

Frontalvortrag, Fragen/Antwor-
ten

IAnwenderschulung Teil 4: Ubun-
igen mit SmED

60 Minuten (erster Tag)

Ubung mit der Software

Gruppenarbeit

IAnwenderschulung Teil 5: Aufl6-
sung der Ubungsaufgaben

30 Minuten (erster Tag)

Aufldsung der Ubung, Hilfestel-
lung

Frontalvortrag, Gruppenge-
sprach

tungen an die eigene Rolle

[Tag

IAnwenderschulung Teil 6: Ab- (15 Minuten (erster Tag Reflexion des ersten Tages Gruppengesprach
schluss
Trainerausbildung Teil 1: Erwar- (30 Minuten (zweiter Tag) Erwartungen an den zweiten Gruppengesprach

Trainerausbildung Teil 2: Ver-
tiefte SmED-Ubungen + Hinter-
igrundinformationen

120 Minuten (zweiter Tag)

Ubungsaufgaben / freies Uben
mit der Software

Gruppenarbeit mit Hilfestellung,
Fragen/Antworten

Trainerausbildung Teil 3: Trans-
fer in den Arbeitsalltag

120 Minuten (zweiter Tag)

Gemeinsames Erarbeiten von
Schnittstellen des neuen Prozes-

ses (Ersteinschatzung) mit

Gruppenarbeit




Anlage 7: Schulungskonzept DEMAND

Anlage 7

bestehenden Prozessen (Vo-
raussetzung fur lokale Imple-
mentierungskonzepte)

Trainerausbildung: Schwerpunkt
Didaktik

45 Minuten

[Thematisierung, wie Inhalte der
Anwenderschulung gut vermit-
telt werden kénnen

Frontalvortrag, Fragen/Antwor-
ten

Abschlussrunde

30 Minuten

Abschlussrunde

Gruppengesprach

Fiir die Durchflihrung der Schulung waren Mitarbeiter der indmedicine AG sowie des aQua-Instituts zustandig. Die
Grundstruktur der Schulung kann auf Basis des Lernniveaus und der gruppenindividuellen Anforderungen angepasst
werden. Die Inhalte des ersten Schulungstags sind dabei standardisiert, da diese von den ausgebildeten Multiplikato-
ren vor Ort weitergeschult werden sollen. Pro Multiplikatorenschulung sollen maximal 20 Personen teilnehmen. Eine

Schulung wird von zwei Schulungsleitern absolviert.



Anlage 8: Fragebogen Patient*innen 116117

Hinweis: Die urspringlichen Seiten 10-14 werden aus lizenzrechtlichen Griinden nicht dargestellt.

ID-Nr.* des Patienten:

DEMAND

Fragebogen

Telefonische Ersteinschétzung

Version 2.0 vom 06.04.2020



Als Erstes mdchten wir Ihnen einige Fragen zu lhrer Person stellen.

In welchem Jahr sind Sie geboren?

LU L

Welches Geschlecht haben Sie?

[] weiblich

[ ] mannlich

[ ] divers (biologisch nicht eindeutig dem weiblichen oder ménnlichen Geschlecht
zuzuordnen)

Welchen Familienstand haben Sie?

[] ledig

[ ] verheiratet, eingetragene Lebenspartnerschaft

[ ] geschieden, Lebenspartnerschaft aufgehoben

[ ] verwitwet

Haben Sie leibliche Kinder oder Kinder, fur die sie mit Verantwortung tlbernehmen?

[]ja

[ ] nein

- Wenn ja, wie viele?

L]

Leben Sie allein?

[]ja

[ ] nein

Wenn nein, mit welchen anderen Personen leben Sie in hauslicher Gemeinschaft?
(Mehrfachnennungen maoglich)

[ ] allein

(] mit (Ehe-) Partner bzw. (Ehe-) Partnerin

[ ] mit Kind bzw. Kindern

[] mit eigenen Eltern bzw. Eltern von Partner bzw. Partnerin

[ ] mit anderen Familienangehorigen

[] mit anderen Personen (z.B. Bekannte, Wohngemeinschaftsmitglieder etc.)
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In welchem Haushaltstyp leben Sie?

[] zur Miete in einer Wohnung

[ ] zur Miete in einem Haus (Einfamilienhaus, Doppelhaushalfte, Reihenhaus)

[ ] in einer Eigentumswohnung

[ ] in einem eigenen Haus (Einfamilienhaus, Doppelhaushélfte, Reihenhaus)

[ ] im ,Betreuten Wohnen*

[ ] in einem Alten- oder Seniorenheim (weitgehend selbststandige Lebensfiihrung)

[] in einem Pflegeheim (,Rundum-Versorgung®)

[ ] sonstige Unterkunft, und zwarL J

Wie viele Personen (einschlieB3lich Kinder) leben standig in lhrem Haushalt, Sie selbst
eingeschlossen?

|_ J |_ J Personen

Davon sind ...
. unter 15 Jahre: L JL J Personen
... 15-18 Jahre: L J L J Personen
. tiber 18 Jahre: L JL J Personen

Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

[ ] keinen Schulabschluss

[ ] Abschluss an Hauptschule, Volksschule, 8-jahriger Grundschule (ehemalige DDR
vor 1965)

[ ] Mittlere Reife, Mittlerer Schulabschluss, Abschluss an Realschule oder
Polytechnischer Oberschule (POS)

[ ] Fachhochschulreife

[] Abitur

[ ] anderen Schulabschluss, und zwar: L J




Welchen héchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

[ ] keinen

[] beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre mit Berufsschule)

[ ] beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule)

[ ] Fachschule, Meisterschule, Technikerschule, Berufsakademie oder Fachakademie

[] Fachhochschule (Bachelor, Master, Staatsexamen, Diplom; inkl. Hochschulen fur
angewandte Wissenschaften)

[] Universitat (Bachelor, Master, Staatsexamen, Diplom)

[] anderen beruflichen Abschluss, und zwar: |_ J

Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? (Mehrfachnennungen méglich)

[ ] Ich gehe zur Schule, studiere, bin in Ausbildung oder in Umschulung.

[] Ich bin in Vollzeit erwerbstatig (ab einschl. 35 vereinbarter Std./Woche).

[ ] Ich bin in Teilzeit erwerbstatig, mit durchschnittlich L J L J Std./Woche.

[ ] Ich bin selbststandig oder arbeite freiberuflich.

[] Ich bin Hausfrau oder Hausmann.

[] Ich bin momentan arbeitslos.

[ ] Ich bin in Rente oder pensioniert.

[] sonstiges, und zwar: |_ J




In welchem Land sind Sie geboren?

[ ] in Deutschland

[ ]anderes Land, und zwar: |_

Seit wann leben Sie in Deutschland?
Bei mehreren Umziigen nach Deutschland, bitte das Jahr des ersten Umzugs angeben.

[ ] seit meiner Geburt

DseitdemJahrLJLJLJLJ

In welchem Land sind Ihre leiblichen Eltern geboren?
Bitte berilicksichtigen Sie die Landesgrenzen zum damaligen Zeitpunkt.

Mutter
[ ] Deutschland

[ ] anderes Land, und zwar: L

Vater
[ ] Deutschland

[ ] anderes Land, und zwar: |_

Welche Sprache ist Ihre Muttersprache? (Mehrfachnennungen maoglich)

[ ] Deutsch

[ ] andere Muttersprache(n), und zwar: L

Wenn Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist, wie schatzen Sie Ihre Deutschkenntnisse
ein?

[ ] sehr gut

[ ] gut

[ ] weniger gut

[ ] schlecht

Verfugen Sie Uber die deutsche Staatsangehdrigkeit?

[1ia

[ ] nein




Aufgrund von welchem Gesundheitsproblem haben Sie die
Telefonnummer 116 117 angerufen?

Bitte beschreiben Sie Ihr Gesundheitsproblem und Ihre Beschwerden aufgrund derer Sie die
Telefonnummer 116 117 angerufen haben, z.B.: ,Ich bin umgeknickt, habe Schmerzen im Ful’
und kann nicht mehr richtig laufen” oder ,Ich habe Fieber, Husten, Schmerzen in der Brust und
flihle mich schlapp®. Sollten Schmerzen oder andere Beschwerden benannt werden, bitte

vermerken, wo diese auftreten. Bitte schreiben Sie leserlich, am besten in Druckschrift.

Wissen Sie, aus welchem Grund lhr Gesundheitsproblem aufgetreten ist, z.B. Unfall,
Infekt, Verschlechterung einer bekannten Vorerkrankung?

[ ]ja, und zwar: : L J
L |
L |

[ ] nein

Haben Sie die Telefonnummer 116 117 angerufen, weil Sie beflirchtet hatten, mit dem
neuartigen Corona-Virus (SARS-CoV-2 bzw. Covid-19) infiziert zu sein?

[Jja

[ ] nein

Kennen Sie die Diagnose zu Ihrem Gesundheitsproblem, z.B. Verstauchung bzw.
Bruch des Sprunggelenks oder Bronchitis?

[ ] ja, sie lautet: L J

[ ] nein

Wissen Sie, welche Art von Behandlung bei lhnen erfolgen sollte, ,z.B.
Medikamenteneinnahme, Ruhigstellung durch Gipsverband oder Operation?

[ ]ja, und zwar: L J

[ ] nein




Welche Empfehlung wurde Ihnen bei Ihrem Telefonanruf gegeben?
(Mehrfachnennungen maoglich)

[ ] Rettungsdienst

[ ] Besuch der Notaufnahme eines Krankenhauses

[] Besuch einer Notfallpraxis

[ ] Hausbesuch durch den arztlichen Bereitschaftsdienst

[ ] Besuch Ihres Hausarztes innerhalb der regularen Sprechstunden

[ ] Besuch eines Facharztes innerhalb der regularen Sprechstunden

[ ] Telefonische arztliche Beratung

Und welche Versorgungen haben Sie dann wahrgenommen? (Mehrfachnennungen maoglich)

[ ] Rettungsdienst

[ ] Besuch der Notaufnahme eines Krankenhauses

[] Besuch einer Notfallpraxis

[ ] Hausbesuch durch den arztlichen Bereitschaftsdienst

[ ] Besuch Ihres Hausarztes innerhalb der regularen Sprechstunden

[ ] Besuch eines Facharztes innerhalb der regularen Sprechstunden

[] Telefonische arztliche Beratung

Bei Ihrem letzten Anruf bei der Telefonnummer 116117 ... ein- ein-
. eher eher .

deutig nicht ia deutig
nicht J ja

... hatten Sie das Gefihl, dass der Gesprachspartner Zeit ] ] ] ]

fur Sie hat?

... zeigte er Interesse an Ihrer personlichen Situation? [ [ [] []

... haben Sie alles sagen kénnen, was Sie sagen wollten? [ [ [] []

... finden Sie, dass Sie am richtigen Ort versorgt wurden? [ [ [] []

... fanden Sie die Wartezeit angemessen? [ [ [ [

... konnte Ihnen bei ihren Gesundheitsproblemen ] ] ] ]

geholfen werden?

... wirden Sie Bekannten mit akuten

Gesundheitsproblemen empfehlen, ebenfalls die Nummer [ [ [ [

116117 anzurufen?




Zum Zeitpunkt Ihres Telefonanrufs:

Fur wie dringend schétzten Sie Ihre arztliche Behandlung ein?

(Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die die Dringlichkeit Ihrer Behandlung aus lhrer Sicht am
besten abbildet.)

Kein dringender | O | 1L | 2 | 3 |4 |5 |6 |7 |89 10 Sehr dringend,

Behandlungs- akute Lebens-
bedarf | —— gefahr

Innerhalb welcher Zeit hatte aus lhrer Sicht eine Behandlung erfolgen mussen ohne
dass sich aufgrund der Wartezeit Ihr Gesundheitszustand wesentlich verschlechterte?

[] sofortige Behandlung notwendig

[ ] maximal 10 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal 60 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal 120 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal 240 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal drei Tage

[ ] mehr als drei Tage

Wie lange hatten Sie die Beschwerden, aufgrund derer Sie die Telefonnummer 116 117
angerufen haben?

] |

Handelte es sich bei lhren Beschwerden um die Verschlimmerung einer seit langem
bestehenden Erkrankung?

[]ja

[ ] nein

Hatten Sie Erkrankungen, wegen derer Sie dauerhaft auf arztliche Behandlung
angewiesen waren?

[] ja, eine Erkrankung

[ ja, zwei Erkrankungen

[ ] ja, drei oder mehr Erkrankungen

[ ] nein

Mussten Sie regelmaRig arztlich verordnete Medikamente einnehmen?

[]ja

[ ] nein




Hatten Sie vor dem Telefonanruf wegen der aktuellen Beschwerden hausarztliche Hilfe in
Anspruch genommen?

[1ja

[ ] nein

Wie héaufig waren Sie in den letzten 3 Monaten vor dem Telefonanruf wegen der aktuellen
oder anderen Beschwerden/ Erkrankungen in arztlicher Behandlung?

(Gemeint sind alle Besuche mit Arztkontakt (nicht nur Rezept abholen) sowie Hausbesuche. Bitte
fiillen Sie jedes Feld aus. Wenn ein Arzt nicht besucht wurde, tragen Sie bitte ,,0“ ein.)

Hausarzt: L J L J mal

Facharzt/Spezialist: L J L J mal
(ohne Zahnarzt)

Krankenhaus: |_ J |_ J mal

Notdienst: |_ J |_ J mal




Einkommen

Welches Nettoeinkommen* steht den Personen, die in ihrem Haushalt leben, monatlich
insgesamt zur Verfigung?

A Unter 700 Euro

B 700 bis unter 900 Euro

C 900 bis unter 1 100 Euro

D 1 100 bis unter 1 300 Euro

E 1 300 bis unter 1 500 Euro

F 1 500 bis unter 2 000 Euro

G 2 000 bis unter 2 500 Euro

H 2 500 bis unter 3 000 Euro

3000 bis unter 3 500 Euro

J 3500 bis unter 4 000 Euro

K 4 000 bis unter 5 000 Euro

L 5 000 bis unter 6 000 Euro

M 6 000 bis unter 7 500 Euro

N 7 500 bis unter 10 000 Euro

@) 10 000 bis unter 18 000 Euro

P 18 000 Euro und mehr

Kann ich nicht beantworten

U dgjgjgjgjgjg|g|g|jg|g|g|g|g|dg

* Warum stellen wir lhnen diese Frage? Bei wissenschaftlichen Untersuchungen ist es
notwendig, die 6konomischen Verhaltnisse zu erfassen, da sich Menschen mit héherem und
niedrigerem Einkommen deutlich in ihrer Gesundheit unterscheiden. Es ist daher wichtig, Sie
nach der Hohe Ihres Einkommens zu fragen.

* Wie berechnet sich das Nettoeinkommen? Gemeint ist die Summe, die sich aus Lohn,
Gehalt, Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit, Rente oder Pension, jeweils nach Abzug der
Steuern und Sozialversicherungsbeitrage ergibt. Selbstandige bitte das durchschnittliche
Nettoeinkommen, abziglich der Betriebsausgaben, angeben. Die Einkinfte aus offentlichen
Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige
Einkiinfte bitte hinzurechnen.
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Anlage 9: Fragebogen Patient*innen gemeinsamer Tresen

Hinweis: Die urspringlichen Seiten 9 bis 12 werden aus lizenzrechtlichen Griinden nicht dargestellt

ID-Nr.* des Patienten:

DEMAND

Fragebogen

Persodnliche Ersteinschatzung

Version 1.3 vom 05.07.2019



Als Erstes mdchten wir Ihnen einige Fragen zu lhrer Person stellen.

DAT1

Bitte geben Sie das heutige Datum an

LJLLLJL LIl JLdL

SDD1

Geburtsmonat und -jahr

LU LI eIt

SDD2

Geschlecht

[] weiblich

[ ] méannlich

[] divers (biologisch nicht eindeutig dem weiblichen oder ménnlichen Geschlecht zuzuordnen)

SDD3

Welchen Familienstand haben Sie?

[ ] ledig

[ ] verheiratet (auch: eingetragene Lebenspartnerschaft)

[ ] geschieden (auch: eingetragene Lebenspartnerschaft aufgehoben)

[ ] verwitwet (auch: eingetragener Lebenspartner verstorben)

SDD4

Leben Sie allein oder zusammen mit anderen Personen in hauslicher
Gemeinschaft? Wenn mit anderen, mit welchen? (Mehrfachnennungen méglich)

[ ] allein

] mit (Ehe-) Partnerin oder (Ehe-) Partner

[] mit Kind bzw. Kindern

[ ] mit den eigenen Eltern bzw. Eltern der (Ehe-) Partnerin oder des (Ehe-) Partners

[ ] mit anderen Familienangehdorigen

[ ] mit anderen Personen (z.B. Bekannte, Wohngemeinschaftsmitglieder etc.)

SDD5

Wie viele Personen (einschlieBlich Kinder) leben standig in Ihrem Haushalt, Sie
selbst eingeschlossen?

L J L J Personen

SDD6

Davon sind ...

L J L J Personen unter 18 Jahre

L J L J Personen Uber 18 Jahre




SDD7 In welchem Haushaltstyp leben Sie?

[ ] in einer Mietwohnung

[ ] in einer Eigentumswohnung

[ ] in einem Haus zur Miete

[ ] in einem eigenen Haus

[ ] im ,Betreuten Wohnen*“

[ ] in einem Alten- oder Seniorenheim (weitgehend selbststandige Lebensfiihrung)

[] im Pflegeheim (,Rundum-Versorgung®)

[ ] sonstige Unterkunft, und zwar|_

SDD8 In welchem Land sind Sie geboren?
(Bitte beriicksichtigen Sie die Landesgrenzen zum damaligen Zeitpunkt)

[ ] in Deutschland

[ ] in einem anderen Land, und zwar|_

SDD9 Seit wann leben Sie in Deutschland?

[ ] seit meiner Geburt (auch: Umzug nach Deutschland vor dem ersten Geburtstag)

DseitdemJahrLJLM_M_J

(Bei mehreren Umzlgen nach Deutschland, bitte das Jahr des ersten Umzugs angeben.)

SDD10 In welchem Land sind ihre Eltern geboren?
(Bitte berucksichtigen Sie die Landesgrenzen zum damaligen Zeitpunkt)

Mutter
[ ] Deutschland

[] In einem anderen Land, und zwarL

Vater
[] Deutschland

[ ] In einem anderen Land, und zwarL




SDD11 Welchen hdchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

[ ] keinen Schulabschluss

[] Abschluss an Hauptschule/Volksschule/8-jahriger Grundschule (ehemalige DDR
vor 1965)

[ ] Mittlere Reife/Mittlerer Schulabschluss/Abschluss an Realschule oder
Polytechnischer Oberschule (POS)

[ ] Fachhochschulreife

[ ] Abitur

[] anderen Schulabschluss, und zwar: |_ J

SDD12 Welchen hdchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

[ ] keinen beruflichen Abschluss

[] beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre mit Berufsschule)

[ ] beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule)

[ ] Ausbildung an einer Fachschule, Meister-/Technikerschule, Berufs-/Fachakademie

[ ] Fachhochschulabschluss (auch: Hochschule fiir angewandte Wissenschaften)

[ ] Universitatsabschluss

[ ] anderen beruflichen Abschluss, und zwar: L J

SDD13 Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? (Mehrfachnennung mdglich)

[ ] Ich bin Schilerin/Schuler, Studentin/Student, Auszubildende/Auszubildender oder
in Umschulung

[] Ich bin in Vollzeit erwerbstatig (ab 35 Std./Woche vereinbarter Arbeitszeit)

[ ] Ich bin in Teilzeit erwerbstatig, mit durchschnittlich|_ J |_ J , |_ J Std./Woche

[ ] Ich bin selbststandig oder arbeite als Freiberuflerin/Freiberufler

[ ] Ich bin Hausfrau/Hausmann

[ ] Ich bin momentan arbeitslos

[ ] Ich bin Rentnerin/Rentner oder Pensionarin/Pensionar

[ ] Sonstiges, und zwar: L J




Mit welchem Gesundheitsproblem kommen Sie heute in die Klinik?

BES1

Bitte beschreiben Sie Ihr Gesundheitsproblem und lhre Beschwerden aufgrund derer Sie
heute die Klinik aufsuchen, z.B.: ,Ich bin umgeknickt, habe Schmerzen im Ful3 und kann
nicht mehr richtig laufen” oder ,Ich habe Fieber, Husten, Schmerzen in der Brust und

flihle mich schlapp”.

Sollten Schmerzen oder andere Beschwerden benannt werden, bitte vermerken, wo die

Schmerzen/Beschwerden auftreten.

Bitte schreiben Sie leserlich, am besten in Druckschrift.

BES2 W.issen Sie, aus welchem Grund Ihr Gesundheitsproblem aufgetreten ist, z.B.
Unfall, Infekt, Verschlechterung einer bekannten Vorerkrankung?
[ ]ja, und zwar: : |_ J
[ ] nein

BES3 Kennen Sie die Diagnose zu ihrem Gesundheitsproblem, z.B. Verstauchung
bzw. Bruch des Sprunggelenks oder Bronchitis?
[ ]ja, sie lautet: L J
[ ] nein

BES4 Wissen Sie, welche Art von Behandlung bei Ilhnen erfolgen sollte, ,z.B.
Medikamenteneinnahme, Ruhigstellung durch Gipsverband oder Operation?
[ ]ja, und zwar: L J
[ ] nein




ERG1 Wo werden Sie behandelt?

[ ] Besuch der Notaufnahme

[] Besuch der Anlaufpraxis

[ ] weiB ich nicht

Bei Ihrem heutigen Gesprach an der Anmeldung ... ein- cher cher ein-
de_utlg nicht ja de_utlg
nicht ja

ZUF1 ... hatten Sie das Gefiihl, dass der

Gesprachspartner Zeit fur Sie hat? - - - -

ZUF2 Zeigte er Interesse an lhrer personlichen ] ] ] ]

Situation?

ZUF3 Haben Sie alles sagen kdnnen, was Sie sagen ] ] ] ]

wollten?

ZUF7 Wiarden Sie Bekannten mit akuten

Gesundheitsproblemen empfehlen, ebenfalls diese [ [ [l [l

Klinik aufzusuchen?




BES5

Fur wie dringend schéatzen Sie Ihre arztliche Behandlung ein?

(Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die die Dringlichkeit Ihrer Behandlung aus Ihrer Sicht am
besten abbildet.)

Keindringender | O | 1 | 2 | 3 |4 |5 |6 |7 |89 ]| 10 | Sehrdringend,

Behandlungs- akute Lebens-
pedar | —— getah

BES6

Innerhalb welcher Zeitspanne muss aus lhrer Sicht eine Behandlung erfolgen
ohne dass sich aufgrund der Wartezeit |hr Gesundheitszustand wesentlich
verschlechtert

[ ] sofortige Behandlung notwendig

[ ] maximal 10 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal 60 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal 120 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal 240 Minuten bis zur Behandlung

[ ] maximal drei Tage

[ ] mehr als drei Tage

BES7

Seit wann haben Sie die Beschwerden, aufgrund derer Sie hier sind?

] |

BES8 Handelt es sich bei Ihren aktuellen Beschwerden um die Verschlimmerung einer
seit langem bestehenden Erkrankung?
[ja
[ ] nein

KOM1 Haben Sie Erkrankungen, wegen derer Sie dauerhaft auf arztliche Behandlung

angewiesen sind?

[] ja, eine Erkrankung

[ ja, zwei Erkrankungen

[ ] ja, drei oder mehr Erkrankungen

[ ] nein

KOM2

Missen Sie regelméRig arztlich verordnete Medikamente einnehmen?

[]ja

[ ] nein




BES9 Haben Sie von einem behandelnden Arzt eine schriftliche Uberweisung (gelber Schein)
oder Krankenhauseinweisung (roter Schein) erhalten?

[ ] ja, eine Krankenhauseinweisung vom Hausarzt

[] ja, eine Krankenhauseinweisung vom Facharzt

[] ja, eine Uberweisung vom Hausarzt

[ ] ja, eine Uberweisung vom Facharzt

[] nein, aber eine Empfehlung meines behandelnden Arztes

[ ] nein

BES10 Haben Sie wegen der aktuellen Beschwerden bereits hausarztliche Hilfe in Anspruch
genommen?

[]ja

[ ] nein

BES11 Wie haufig waren Sie in den letzten 3 Monaten wegen der aktuellen oder_anderer
Beschwerden/ Erkrankungen in arztlicher Behandlung?
(Gemeint sind alle Besuche mit Arztkontakt (nicht nur Rezept abholen) sowie Hausbesuche.
Bitte fullen Sie jedes Feld aus. Wenn ein Arzt nicht besucht wurde, fragen Sie bitte ,,0“ ein.)

Hausarzt: L J L J mal

Facharzt/Spezialist: L J L J mal
(ohne Zahnarzt)

Krankenhaus: |_ J |_ J mal

Notdienst: |_ J |_ J mal
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