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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Notfallversorgung ist gepragt durch strukturelle Fragmentierung, mit der Definiti-
ons-, Funktions-, Dokumentations- und Effizienzprobleme einhergehen. Aus empirischen Studien sind
gleichzeitig eine erhebliche Uber- und Fehlversorgung in Verbindung mit partieller Unterversorgung
bekannt. Gleichzeitig ist die Datenbasis zum Rettungsdienst aufgrund der separaten Leistungsdoku-
mentation in Notarzt-, Leistellen- und RTW-Einsatzprotokollen sowie GKV-Abrechnungsdaten frag-
mentiert und begrenzt, so dass Potenziale fiir eine Fortentwicklung des Rettungsdienstes (RD) schwer
ableitbar sind. Hier verfolgt Inno_RD das Ziel, Versorgungsabldufe im RD empirisch zu quantifizieren
und Qualitatsindikatoren durch versorgungsrelevante Outcomes prospektiv zu validieren.

Methodik: Es wurde ein multimodales Vorgehen mit quantitativen und qualitativen Forschungsansat-
zen gewahlt. Zur Erfassung der patientenbezogenen Erfahrungen mit Rettungsdienstansatzen incl. der
Grinde fur eine Inanspruchnahme wurde eine fragebogengestitzte Patientenbefragung durchgefiihrt.
Die einsatz- und patientenbezogene Analyse der Einsdtze erfolgte Gber Rettungsdienst-Einsatzproto-
kolle und GKV-Abrechnungsdaten sowie eine anschlieBende individuelle Verlinkung beider Datenquel-
len. In Fokusgruppen wurde die Sichtweise von Expert:innen zu den Problemfeldern Struktur, Prozesse
und Qualifikation/Recht erhoben mit einer anschlieBenden quantitativen Befragung von Akteur:innen
zum Ausmal’ der Zustimmung zu den aus den Fokusgruppen abgeleiteten Handlungsempfehlungen

Ergebnisse: (1) Es wurden 259 Patient:innen mit einem RD-Einsatz im Jahr 2016 schriftlich befragt
(Response: 20%). Es zeigte sich, dass die Mehrheit der Inanspruchnahmen nicht durch die Patient:in-
nen selbst veranlasst waren; die Griinde fir die Inanspruchnahme liegen vor allem im eigenen Versor-
gungsbedarf und subjektiv empfundenen Defiziten des Gesundheitssystems. (2) Aus den Fokusgrup-
pendiskussionen wurden insgesamt 59 Handlungsempfehlungen aus den Bereichen Leitstelle/Leitstel-
lendisponent:innen, Patientenversorger, Dokumentation/Evaluation sowie Bevélkerung abgeleitet,
die bei der online-gestitzten Umfrage bei Akteur:innen des RD mehrheitlich hohe bis sehr hohe Zu-
stimmung erfuhren. (3) Die Analyse der RD- und GKV-Daten und deren Verlinkung konnte Versorgungs-
verldaufe nach Abschluss des RD-Einsatzes abbilden. Es zeigte sich, dass ein erheblicher Anteil der RD-
Einsatze auf Haufignutzer mit drei und mehr Einsdtzen im Jahr und bei Vorliegen von Vor- und Be-
gleiterkrankungen vulnerable, nicht notwendigerweise jedoch primar alte und hochaltrige Patient:in-
nen entfdllt. Diese patienten- und krankheitsspezifischen Merkmale determinieren maRgeblich das
mittelfristige Outcome des RD-Einsatzes, so das Versterben innerhalb eines Jahres.

Diskussion: Die Ergebnisse von Inno_RD zeigen die Méglichkeiten der Schaffung von mehr Transparenz
im Rettungsdienst durch systematische Analyse und Verlinkung von RD- und GKV-Routinedaten. Die
Ergebnisse der Patient:innenbefragung sowie der Fokusgruppen und online-Befragung der Expert:in-
nen und Akteur:innen erbrachten zahlreiche Ansatzpunkte zur Verbesserung von Strukturen und Pro-
zessen des Rettungsdienstes, die in die aktuelle Diskussion um dessen gesetzliche Neuregelungen Ein-
gang finden kdnnen.
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2. Beteiligte Projektpartner:

Name Institution Telefon, Fax, E-Mail Verantwortlichkeit/Rolle

Projektleitung, Konsortialfiih-
apl.  Professor | ISMG, OvGU Mag- | +49 391 67 24309
rung, quantitative und qualita-

Dr. Enno Swart | deburg enno.swart@med.ovgu.de
tive Datenanalysen
+49 30 2700 406 419 BKK-Daten, Patientenbefra-
Patrick Comos BKK Dachverband
patrick.comos@bkk-dv.de gung, inhaltliche Beratung
Generalsekreta- +49 30 85404 - 224 DRK-Daten, Teilauswertungen,
Wolfgang Kast
riat des DRK kastw@drk.de inhaltliche Beratung
Prof. Dr. med. | Universitatsklinik
+49 391 67 15575 klinische Beratung, Teilauswer-

Felix Walcher, | fir  Unfallchirur-
felix.walcher@med.ovgu.de tungen, Abstimmung ENQuIRE

MME gie, MD

+49 441 798 — 2772 Vertrauensstelle, Beratung Da-
Prof. Dr. Hans | Abt. Medizinische

medizininformatik@uni- tenschutz und Medizinische In-
Gerd Nothwang | Informatik, Uni OL

oldenburg.de formatik

3. Einleitung

Ausgangslage des Projekts Die Leistungen des Rettungsdienstes (RD) sind eng mit Leistungen des am-

bulanten und des stationadren Sektors verflochten und bestimmen deren Inanspruchnahme, Ergebnis-
qualitdt und Kosten mit. Im SGB V ist der Rettungsdienst als Transportdienst eingeordnet, dessen (me-
dizinisch notwendige) Kosten die GKV tragt, ohne seine Qualitdt wesentlich steuern zu kdnnen. Damit
hat sich der RD zu einem eigenstandigen Versorgungssektor entwickelt, der sich jedoch bislang weni-
ger transparent als andere entwickelt (z. B. durch Abrechnungsdaten gut abbildbare Leistungssektoren
der GKV). Dabei liefern empirische Analysen sowohl Hinweise fiir Uber- und Fehlversorgung wie parti-
elle Unterversorgung.

Ziele und Fragestellungen/Hypothesen des Projekts Ziel des Projekts ist daher, Versorgungsablaufe mit

Beteiligung des RD sektorentbergreifend zu quantifizieren und Qualitatsindikatoren des Rettungs-
dienstes (QIRD) durch versorgungsrelevante Outcomes prospektiv zu validieren.

Die primare Arbeitshypothese lautete: Struktur- und Prozessmerkmale von Rettungsdiensteinsatzen
sind mit versorgungsrelevanten Outcomes verbunden. Es kdnnen risikoadjustierte QIRD hierarchisiert
werden, die durch versorgungsrelevante Outcomes prospektiv gestitzt sind. Als sekundare Hypothese
wurde formuliert, dass in einem Mixed-Methods-Ansatz, bei dem alle relevanten Stakeholder zentrale
Ergebnisse quantitativer Analysen bewerten, regulative Handlungsbedarfe abgeleitet werden. Die For-
schungsfragen betreffen somit insbesondere die Schnittstellen zwischen dem Rettungsdienst einer-
seits und der nachgehenden Versorgung durch Vertragsarzte und Krankenhausnotaufnahmen ande-
rerseits.
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Projektstruktur: Das Projekt zeichnet sich durch die Zusammenfiihrung der Expertise der einzelnen

Konsortialpartner aus, die in verschiedener Funktion Beteiligte am Rettungsdienst und dessen Evalua-
tion sind. Die methodische Besonderheit liegt in der erstmaligen Verknipfung der RD- und GKV-Daten
incl. einer einsatz- und patientenbezogenen Verlinkung, dort wo es moglich ist zur Darstellung und
Quantifizierung von Patientenpfade, in Verbindung mit einer expliziten Erforschung der Patientenmo-
tive durch deren retrospektiven Befragung sowie einer expliziten Erfassung von Empfehlungen von
Expert:innen des Rettungsdienstes zu dessen Mdglichkeiten seiner prozeduralen und strukturellen
Weiterentwicklung. Das Projekt hat damit von vornherein eine explizite Schnittstelle zur Praxis und
Gesundheitspolitik und war darauf ausgelegt, in seinem Verlauf und der Darstellung seiner Ergebnisse
direkt Akteur:innen des Rettungsdienstes anzusprechen.

Zusammenarbeit mit den Konsortialpartnern sowie den ggf. beteiligten Kooperationspartnern: Dem

ISMG oblag als Konsortialfiihrer die Projektkoordination und die Unterstiitzung der Konsortialpartner
(KCHU, OL, BKK, DRK) bei deren Aufgaben. Dies geschah durch regelmaRige Projekttreffen (1-2mal pro
Jahr) und einen kontinuierlichen telefonischen und Email-Austausch vor allem bilateral bei der Bear-
beitung einzelner Arbeitspakete. Die rechtliche Grundlage der Zusammenarbeit bildeten neben dem
Weiterleitung- und Kooperationsvertrag zwischen den Partnern ein projektspezifisches Datenschutz-
konzept, ein Abkommen zur gemeinsamen Datenverarbeitung gemall §26 DSGVO und eine Publikati-
onsordnung. Unterstiitzt wurde das Konsortium durch einen Beirat, der im Verlauf des Projekts zwei-
mal personlich zusammentrat, das geplante letzte Treffen musste aufgrund der Corona-Pandemie aus-
fallen.

4. Projektdurchfiihrung

Das Projekt ist gekennzeichnet durch eine ausgepragte Aufgabenteilung der fiinf Partner (ISMG, KCHU,
DRK, BK, OL) aufgrund ihrer sich ergdnzenden spezifischen Expertise und institutionellen Verortung im
Gesundheitswesen bzw. der Versorgungsforschung. Daher erfolgt die Darstellung in diesem und den
folgenden Abschnitten primar untergliedert in die jeweiligen Aufgaben und Projektergebnisse der
Partner.

4.1 OL: Erstellung der Pseudonymisierungs-Software

Fiir die datenschutzkonforme Ubermittelung und Auswertung der Daten aus heterogenen Datenquel-
len wurde ein Datenschutzkonzept entwickelt, welches durch die Landesdatenschutzbeauftragten der
Bundeslander Bayern, Baden-Wirttemberg und Sachsen-Anhalt abgesegnet wurde. Kern des Daten-
schutzkonzeptes war eine zweistufige Pseudonymisierung der Daten, welches ein Daten-Linkage er-
moglicht. In erster Stufe sollten hierfiir die Krankenversichertennummern lokal mittels eines Hashver-
fahrens pseudonymisiert werden. Auf Basis dieser Hashwerte wurde anschlieRend die zweite Pseudo-
nymisierungsstufe mittels eines Pseudonymisierungsdienstes werden. Mit den entsprechend pseudo-
nymisierten Daten konnte die Auswertestelle die Daten auswerten und verknipfen. Zusatzlich zu dem
Datenschutzkonzept wurde ein Artikel 26-Vertrag geschlossen, der die Rechte und Pflichten beziiglich
der Datenverarbeitung zwischen den Projektteilnehmern regelt.

Die technische Umsetzung des Datenschutzkonzeptes wurde durch die Implementierung eines Pseu-
donymisierungsdienstes unterstlitzt. Dieser Pseudonymisierungsdienst setzt auf eine Client-Server-Ar-
chitektur. Die Clientsoftware ist hierbei eine lokal ausfiihrbare Java-Anwendung mit einer grafischen
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Benutzeroberflache. Die Clientsoftware erméglicht das Pseudonymisieren von CSV-Dateien und das
anschlieRende Verschliisseln dieser Dateien sowie beim Dateneigner das Entschliisseln der Dateien.
Die Pseudonymisierung erfolgt hierbei auf Basis eines eindeutigen Identifikators in einer anzugeben
Spalte in der CSV-Datei. Dieser Identifikator wird mit einem Einweghashverfahren verschliisselt. Die
Server-Seite des Pseudonymisierungsdienstes bekommt diese Hashwerte Gbermittelt und erstellt hier-
flir persistente Pseudonyme fiir die spatere Verknlpfung der Daten sowie temporare ID, die aus-
schlieBlich fiir die Phase des Datenverkehrs verwendet werden. Durch die Verwendung von tempora-
ren IDs werden die Pseudonyme erst bei der Entschliisselung durch die Auswertestelle ibermittelt,
wodurch eine zusatzliche datenschutzrechtliche Sicherung eingebaut ist.

4.2 DRK: Ubermittlung der Daten iiber Software RD-& GKV-Daten

Die Rettungsdienstdaten (RD-Daten), bestehend aus Leitstellen-, Notfallsanitdter-, und Notarztdaten,
wurden aus den insgesamt sechs Modellregionen in Bayern und Baden-Wirttemberg zur Verfligung
gestellt. Die Auswahl der Modellregionen beruhte auf folgenden Umstanden:

a) Das DRK hat in den o. g. Modellregionen mit tiber 85 % den gréRten Anteil am Rettungsdienst
und ist somit grofSter Rettungsdienstanbieter

b) Die RD-Daten (Leitstellen- und Notfallsanitaterdaten), die fiir das Forschungsprojekt in Frage
kamen (aus dem Jahr 2016), lagen dort vollumfanglich in digitaler Form vor

c) Die Landesrettungsdienstgesetze der o. g. Modellregionen ermoglichten die Nutzung der Daten
fiir Forschungszwecke.

Die erste Kontaktaufnahme in die Modellregionen verlief tiber die jeweiligen Ansprechpartner in den
DRK-Landesverbdanden Baden-Wirttemberg, Badisches Rotes Kreuz e.V., Bayerisches Rotes Kreuz, der
DRK Rettungsdienst Heidenheim-Ulm gGmbH und den Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH. Nach
erfolgreichen Sondierungsgespriachen wurden von allen projektbeteiligten Partnern Letter of Intent
(LOI) eingereicht und zu einem spateren Zeitpunkt sowohl detaillierte Leistungsbeschreibungen (Da-
tenumfang, Datenflussschema, Hohe der Aufwandsentschadigung) als auch verbindliche Weiterlei-
tungsvertrage abgeschlossen. Insgesamt konnten aus sechs Leitstellen, sechs DRK-Kreisverbanden und
einem Notarztstandort RD-Daten zur Verfiigung gestellt werden. Die Ubermittlung der Daten erfolgte
mithilfe eines Pseudonymisierungsschliissel je Datenlieferant tiber die von der Universitat Oldenburg
zur Verflgung gestellten Pseudonymisierungssoftware. Die weitere Detailkommunikation beztglich
der Datenlieferungen fand zwischen den Dateneignern und dem Konsortialflihrer statt.

4.3 BKK: Koordination der DatenerschlieBung bei beteiligten Krankenkassen

Damit die Zielstellungen im Inno_RD-Projekt erreicht werden kdnnen und Verbesserungspotenziale
bei Organisation, Finanzierung, Anreizen und Folgen der Notfallversorgung erarbeitet werden konn-
ten, hat der BKK Dachverband innerhalb des Projektes die Datenlibermittlung der Betriebskrankenkas-
sendaten koordiniert. Der BKK Dachverband hat bei den vertraglichen Grundlagen zum Datenschutz
und der Datenilibermittlung mitgewirkt. Es wurden Abrechnungsdaten von 11 Betriebskrankenkassen
pseudonymisiert und datenschutzkonform an das Institut fir Sozialmedizin und Gesundheits-system-
forschung (ISMG) der Universitdt Magdeburg Ubertragen. Die dafiir notwendige Datensatzbeschrei-
bung hat der BKK Dachverband unterstitzend mit dem ISMG entwickelt. Die Datenlibertragung wurde
durch Sicherheitsmechanismen der Universitdt Oldenburg, welche im Rahmen des Projektes eigens
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eine Pseudonymisierungssoftware entwickelt und zum Einsatz gebracht hat, sodass bei der Dateniber-
tragung keine Rickschliisse auf einzelne Personen moglich war. Dabei war der BKK Dachverband an
der Testung der Pseudonymisierungssoftware beteiligt. Ebenfalls beteiligt an der Datenibertragung
war die Bitmarck, welche als IT-Dienstleister d fur einen Teil der Betriebskrankenkassen die Datenliber-
tragung umgesetzt hat. Abhangig von der Fragestellung konnten die Daten der Betriebskrankenkassen
anschlieRend von der Universitdt Magdeburg (ISMG) mit den Rettungsdienstdaten von Leitstellen,
Notfallsanitdtern und Notarzten aus Modellregionen in Baden-Wiirttemberg und Bayern sowie mit ei-
ner Versichertenbefragung mit ca. 1.312 BKK-Versicherten entweder einzeln oder verknipft ausge-
wertet werden.

4.4 BKK: Instrumentenauswahl und Durchfiihrung Patientenbefragung

Der BKK Dachverband leitete die technische Umsetzung der Patientenbefragung im Inno_RD-Projekt.
Dabei hat der BKK Dachverband die Abstimmung mit den Betriebskrankenkassen zur Patientenbefra-
gung vorgenommen sowie die Abstimmung der dafiir nétigen Anschreiben. In Zusammenarbeit mit
dem ISMG und dem DRK erarbeitete der BKK Dachverband den Fragebogen fiir die Patientenbefragung
und setzte die technische Durchfiihrung (Versand von 1.312 Briefen an BKK-Versicherte) der Patien-
tenbefragung um.

4.5 DRK: Planung und Durchfiihrung der Fokusgruppen

Um Prozesse, Strukturen und rechtliche Rahmenbedingungen als auch Ausbildungsaspekte der Not-
fallversorgung zu untersuchen, wurden drei Fokusgruppen (FG) mit Expert:innen der Notfallversor-
gung aus Deutschland und zwei europdischen Nachbarlandern durchgefiihrt.

Jede der drei FG wurde mit mindestens zehn Expert:innen geplant, die durch ihre Tatigkeit in der Not-
fallversorgung pradestiniert sind. Die (iber das Internet recherchierten internationalen Expert:innen
(ca. 100 potenzielle Teilnehmer:innen), die u a. Expertise in den Bereichen RD, ambulante und statio-
nare Versorgung, Patientenvertretung, Wissenschaft, Recht und Politik vorweisen kénnen, wurden
dem Beirat des Projektes vorgelegt und um Empfehlung fiir die Besetzung gebeten. Abweichend vom
Projektantrag, der 30 Teilnehmende vorsah, wurden insgesamt 36 potenzielle Expert:innen aus den
oben genannten Bereichen fiir die drei FG angeschrieben. Die Zuordnung zu den FG-Schwerpunkten
erfolgte durch das ISMG und DRK, um eine heterogene Besetzung und vertiefte Schwerpunktdiskussi-
onen in jeder FG zu erreichen. Mit der Besetzung der drei FG sollte damit eine jeweils maximale Breite
der individuellen Erfahrung, Meinungen und Standpunkte erreicht werden. Von den 36 urspriinglich
zugesagten Expert:innen haben 26 vor Ort an den FG teilgenommen. Alle drei FG wurden mit inhaltli-
chen Schwerpunkten zu folgenden Bereichen geplant, dementsprechend besetzt und durchgefiihrt: 1.
FG Prozesse, 2. FG Strukturen, 3. FG Qualifikation und Recht.

Das Ziel der Schwerpunktsetzung war die Fokussierung der Diskussionen in den drei genannten Berei-
chen nach einer freien und offenen Einstiegsdiskussion. Durch gezielte Fragestellungen (siehe Anlagen
5 bis 10) zum Schwerpunkt der FG durch das Moderatorenteam konnten Punkte explizit vertieft und
die Expertise, beispielsweise der Jurist:innen, in der dritten FG gezielt genutzt werden. Eine Zuord-
nungsliste erfasst Angaben der Expert:innen zum Hintergrund ihrer Arbeit und/oder Tatigkeiten, die in
Zusammenhang mit der Notfallversorgung stehen. Die Zuordnungsliste dient dazu, Zitate von FG-Teil-
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nehmenden bspw. in Publikationen fiir die Leserschaft leichter einordnen zu lassen. Fir ein Zitat wer-
den maximal drei relevante Informationen ohne Personenbezug berichtet. Die Merkmale einer Person
flir ein Zitat werden von den jeweiligen Autor:innen ausgewahlt und sind abhangig von Erklarungen
und Hintergriinden, um die Verstandlichkeit des Textes zu gewahrleisten.

Ein pradestinierter Moderator mit mehrjahriger Moderationserfahrung und einem wissenschaftlichen
Hintergrund in leitenden Funktionen im Fachbereich der Epidemiologie und Sozialmedizin leitete die
FG (Hauptmoderator). Insbesondere bei den Schwerpunktfragen wurde der Hauptmoderator zuséatz-
lich durch eine wissenschaftliche Mitarbeiterin des Projektes unterstiitzt (Co-Moderation 1). Die FG-
Protokolle und -notizen zu dem Verlauf der Beitrdge verfasste ein:e Mitarbeiter:in des ISMG und DRK
(Co-Moderation 2).

Die beiden Fallvignetten (siehe Anlagen 11 und 12) wurden in Absatze strukturiert und das DIN A4-
Blatt als gefaltetes Leaflet prasentiert, sodass die fortfolgenden Abschnitte verborgen blieben und
nacheinander strukturiert in typischen Versorgungsphasen diskutiert werden konnten. Erst danach
wurden fokusgruppenspezifische Leitfragen an die Expert:innen gestellt. Die themenspezifischen Fra-
gen deckten die Bereiche Laienkompetenz, Leitstelle, Ausbildung, Qualifikation, Transport(ziel), Recht,
Qualitatsindikatoren, Finanzierung, Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst, Notfallsanitdter:in, Not-
arzt/Notérztin, Pflegekompetenz, Hilfsfrist, Dokumentation und Ubergabe im Krankenhaus ab.

Alle drei FG wurden im Generalsekretariat des DRK in Berlin durchgefiihrt und dauerten, inklusive einer
30-minitigen Pause, dreieinhalb Stunden. Im Anschluss an die Vorstellungsrunde wurde den Teilneh-
mer:innen das Studiendesign, die Ziele des Inno_RD-Projekts, die Rolle der FG und die Methode der FV
vorgestellt. Im Anschluss wurde mit dem moderierten FG (erste FV) begonnen, wobei jeder Abschnitt
fir ca. 15 Minuten besprochen wurde. Die Diskussion wurde durch Leitfragen der Moderator:innen
erganzt, sofern Aspekte ungenannt blieben. Der/die Protokollfiihrer:in fasste die diskutierten Punkte
der Gruppendiskussion am Ende der ersten FV in Form von Handlungsempfehlungen (HE) zusammen.
Nach einer 30-minditigen Pause wurde die zweite FV ebenfalls fiir ca. 15 Minuten pro Abschnitt disku-
tiert, durch Leitfragen vertieft und wiederrum zusammengefasst, bevor am Ende der Hinweis zu einer
Nachbefragung gegeben und die den Expert:innen die Zuordnungsliste erklart wurde.

4.6 ISMG: Datenanalyse und Publikationen

Das ISMG war neben der Projektkoordination und Unterstitzung der Partner (s.o.) federfiihrend bzw.
malgeblich an Vorbereitung, Durchfiihrung und Analyse der quantitativen und qualitativen Studien-
module beteiligt (Patient:innenbefragung, Fokusgruppen und online-Befragung der Akteur:innen, Er-
schlieBung, -aufbereitung und Verlinkung von RD- und GKV-Daten). Details kdnnen den entstandenen
Publikationen (vgl. Abschnitt 8) und den Anlagen entnommen werden. Diese umfassen alles Einzelmo-
dule. Weiterhin wurden im Verlauf des Projekts auf zahlreichen wissenschaftlichen Veranstaltungen
dessen methodische Grundlagen. Zwischen- und Endergebnisse prasentiert.

4.7 KCHU: Datenanalyse und patient-reported outcomes

Die KCHU war vorrangig an der Vorbereitung und Auswertung der patient-reported outcomes sowie
an dem Datenmanagement und der Auswertung der Rettungsdienstdaten beteiligt. Die jeweiligen Auf-
gaben wurden in enger Abstimmung mit den Mitarbeiterinnen des ISMG bearbeitet.
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Die spezifischen Anteile der KCHU zu den jeweiligen Arbeitspaketen und die Arbeitsergebnisse sind in
ausfuhrlicher Form dem Schlussbericht der KCHU zu entnehmen.

5. Methodik

Das Projekt gliederte sich in mehrere Module, die nachfolgend beschrieben werden und die im Pro-
jektverlauf wie folgt sich zeitlich ausdifferenzierten (Abb. 1)

Modul 11/20218 111/2018 1V/2018 1/2019  11/2019 111/2019 IV/2019 1/2020 11/2020 111/2020 1V/2020 1/2021

Patientenbefragung

Erstellung der Pseudonymisierungssoftware fur
ErschlieBung der Routinedaten

Analyse der RD-Daten und deren Verlinkung mit
GKV-Daten

Fokusgruppen

online-Befragung zu Handlungsempfehlungen

Abb. 1: zeitliche Abfolge der verschiedenen Module in Inno_RD

5.1 Patient:innenbefragung

Mit Unterstltzung des BKK Dachverband leitete die technische Umsetzung der Patientenbefragung im
Inno_RD-Projekt. Dabei hat der BKK Dachverband die Abstimmung mit den Betriebskrankenkassen zur
Patientenbefragung sowie den Versand der Fragebégen vorgenommen. Es wurden Ende 2018 1.312
Versicherte aus vier Betriebskrankenkassen angeschrieben, die im Jahr 2016 einen RD-Einsatz in Mo-
dellregionen aus Bayern oder Baden-Wirttemberg hatten, zum Zeitpunktes des Einsatzes volljahrig
und seit 2016 in gleicher BKK versichert waren. Die Fragen bzgl. der RD-Nutzung beziehen sich auf:

1. die medizinischen Griinde aus Patientensicht

2. die Zuschreibungen von Eigenschaften und Wiinsche an den RD (z. B. schneller Transport, Erhalt
medizinischer MalRnahmen)
die Bedingungen des Gesundheitssystems (z. B. Alternativen zum RD)
die sozialen Rahmenbedingungen (z. B. Lebensverhaltnisse) und
Gesundheit und Lebensqualitat (EQ-5D-3L)
soziodemographische Eigenschaften der Patient:innen

o v AW

Teile des Fragebogens enthielten etablierte Instrumente wie der EQ-5D-3L oder Fragen nach soziode-
mographischen Merkmalen der Patient:innen. Der GroRteil des Fragebogens enthielt selbst entwi-
ckelte Fragen zu den Griinden fiir die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes und zur Selbsteinschat-
zung der Dringlichkeit des Anlasses. Der Fragebogen ist Anlage 22 zu entnehmen.

Die Auswertung der Patient:innenbefragung wurde nach Deskription der Gesamtpopulation nach so-
ziodemographischen Merkmalen vorgenommen. Zudem erfolgte eine Differenzierung nach den Griin-
den fir die Benachrichtigung, vor allem jenseits klinischer Aspekte, um die systembezogenen Deter-
minanten der Inanspruchnahme zu analysieren. AbschlieRend erfolgte eine Analyse der retrospektiven
Bewertung der Dringlichkeit aus Patient:innensicht. Details sind den Anlagen 21 und 23 zu entnehmen.
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5.2 Erstellung der Pseudonymisierungssoftware fiir ErschlieBung der Routinedaten

Die Pseudonymisierungssoftware wurde mit verschiedenen Mechanismen zur Qualitatssicherung im-
plementiert. Flr die Schlisselspalte, wo die Krankenversichertennummer stehen sollte, wurde ein Sys-
tem eingefiihrt, dass generisch Plausibilitatschecks auf dieser Spalte ermdglicht. Die Plausibilitats-
checks decken in diesem Fall die Berechnung auf eine giiltige Krankenversichertennummer ab und ob
alternativ das Feld ,leer” ist. Zuséatzlich wurde ein Prifsummenverfahren fir das von den Dateneignern
verwendete Geheimnis implementiert, um die Fehleingaben und damit eine Verfilschung der Pseudo-
nyme erster Stufe zu verhindern. Wahrend der Implementierung wurde der Pseudonymisierungspro-
zess kontinuierlich mit selbst generierten Testdaten getestet, um eine Stabilitat des Pseudonymisie-
rungsprozesses und der Zuordnung von Pseudonymen erster Stufe zu Pseudonymen zweiter Stufe zu
gewahrleisten.

5.3 Analyse der RD-Daten und deren Verlinkung mit GKV-Daten

Im Folgenden werden die in Inno_RD vorgenommene Verkniipfung von Rettungsdienst-Einsatzproto-
kollen mit Leitstellendaten sowie mit Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung skiz-
ziert. Beschrieben wird die Verkniipfung anhand der im Projekt vorliegenden Sekundardaten aus dem
Bundesland Bayern.

Zunachst wurden fir die insgesamt n.=150.048 Rettungsdienst-Einsatzprotokolle aus Bayern aus den
flinf Leitstellenregionen - Oberland, Schweinfurt, Bayreuth, Augsburg und Donau-lller (aus Baden-
Wirttemberg kann die Regionen Heidenheim hinzu) - anhand des von den Einsatzkraften dokumen-
tierten Einsatztyps eine Eingrenzung auf solche Einsatzprotokolle vorgenommen, welche primare Not-
fallrettungseinsatze wiederspiegelten. Einsatzprotokolle von (nicht dringlichen) Krankentransporten
sowie Verlegungen wurden nicht fortbetrachtet. Im Ergebnis verblieben n.=142.342 Rettungsdienst-
Einsatzprotokolle, welche den Ausgangspunkt fir die hier dargestellten Verkniipfungen darstellten.

Bei allen datentbermittelnden Leitstellen im Modellgebiet von Inno_RD handelte es sich um inte-
grierte Leitstellen. Damit erflllen die Leitstellen neben der Disponierung von Einsadtzen des (Notfall-
JRettungsdienstes auch weitere Aufgaben (z.B. Disponierung von nicht-dringlichen Kranken- und Se-
kundartransporten des Rettungsdienstes, Disponierung weiterer Institutionen der Gefahrenabwehr).
Analog zu disponierten Notfallrettungseinsatzen des Rettungsdienstes spiegelten sich Informationen
zu den umrissenen Aufgaben in den Leitstellensekundérdaten in Form von Ereignissen wider. Innerhalb
dieser Ereignisse konnten beispielsweise Informationen zu disponierten Einsatzmitteln (z. B. Einsatz-
mitteltyp), wichtigen Zeitpunkten im Einsatzverlauf (z. B. Alarmierungszeitpunkte) oder Einsatz- und
Zielorten hinterlegt sein.

Vor der Verknilipfung wurde eine Eingrenzung auf Leitstellenereignisse vorgenommen, welche Notfall-
rettungseinsatze des Rettungsdienstes wiederspiegelten. Die Auswahl erfolgt anhand der von den Leit-
stellen im Rahmen der Disponierung vergebenen Einsatzschlag- sowie Stichworter fir den Rettungs-
dienst.! Da diese auf der Linderebene klassifiziert vorlagen, ist eine einheitliche Auswahl der (Notfall-
)Ereignistypen fir alle Modellregionen aus Bayern moglich. Diese konnen sowohl Primareinsatze der
Notfallrettung als auch nicht-dringliche Transporte (z. B. Krankentransporte) oder Sekundartransporte
(z. B. Interhospitaltransporte, Verlegungen) widerspiegeln. Nach der entsprechenden Eingrenzung auf

! https://www.stmi.bayern.de/assets/stmi/sus/rettungswesen/id3_26e_03_voe_03_fachthema_abek_in_by_einsatzstichwoerter_anl_2-1-
4_20170307.pdf
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Primareinsatze zur Notfallrettung, lagen n,=197.024 Leitstellenereignisse vor, in deren Rahmen insge-
samt n,=323.206 Einsatzmittel disponiert wurden.

Kernbestandteil der Verknlipfung von Leitstellendaten und Einsatzprotokollen bildeten Auftragsnum-
mern, welche von der Leitstelle fir individuell disponierte Einsatzmittel bzw. versorgte Patient:innen
erzeugt/gespeichert und in den Einsatzprotokollen dokumentiert wurden. Zudem wurden in die Ver-
kntpfung als Schliisselvariablen das Datum des Rettungsdiensteinsatzes sowie die Rettungsdienstor-
ganisation Form der Kreisverbandsnummer des BRK eingeschlossen. Der Verknlipfung selbst erfolgte
deterministisch. Insgesamt konnten n.=127.859, d. h. 89,8% aller Einsatzprotokolle aus Bayern mit
Leitstellendaten verknilipft werden. Plausibilitatspriifungen wurden durchgefiihrt anhand des Ver-
gleichs von in beiden Sekundardatenarten vorhandenen Uhrzeiten, welche wichtige Zeitpunkte aus
dem Einsatzverlauf beschrieben (z. B. Zeitpunkt Alarmierung Einsatzmittel; Zeitpunkt Ankunft am Not-
fallort). Uberwiegend wurden dabei sehr hohe Deckungsgleichheiten festgestellt. Beispielsweise be-
trug die Ubereinstimmung des Zeitpunkts der Einsatzmittelalarmierung 98,4 %; die Ubereinstimmung
des Zeitpunkts der Ankunft am Notfallort 98,1 %. Jedoch konnte auch im Fall nicht Gbereinstimmender
Zeitpunkte nicht automatisch auf eine falsch-positive Verkniipfung geschlossen werden, da auch Feh-
ler bei der Einsatzdokumentation (z. B. falsch eingetragene Uhrzeiten) die Nicht-Ubereinstimmung
nach sich ziehen konnten. Zu vermuten ist damit, dass die tatsichlichen Ubereinstimmungen noch hé-
her lagen.

Von den ne=142.342 auf primare Notfalleinsatze eingegrenzten Einsatzprotokollen aus Bayern wurden
fiir die Verknipfung mit Abrechnungsdaten der Krankenkassen nur diejenigen herangezogen, welche
von den Einsatzkraften als verrechnungsfahig klassifiziert wurden. Fehleinsatze oder Einsatze, bei wel-
chen ausschlielllich nicht-abrechnungsfahige Hilfeleistungen erbracht wurden, blieben bei der Ver-
kniipfung unberticksichtigt. Damit reduzierte sich die Anzahl der Einsatzprotokolle auf n.=106.317.

Komplementar zu diesen Einsatzprotokollen lagen in den Abrechnungsdaten der 10 Betriebskranken-
kassen insgesamt n=432.693 abgerechnete Leistungen vor, welche von den fiir die Notfallrettung ty-
pischen Einsatzmitteln Rettungswagen (RTW), Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), Notarztwagen (NAW) o-
der von Rettungshubschraubern (RTH, nur Primartransporte) durchgefiihrt wurden. Grundsatzlich
konnten Rettungsdienst-Einsatzprotokolle mit GKV-Abrechnungsdaten innerhalb des Inno_RD-Sekun-
dardatenpools nur dann sinnvoll verknlpft werden, wenn die Patient:innen in einer der 10 datenlie-
fernden Krankenkassen versichert waren. Insgesamt lieRen sich anhand des von den Einsatzkraften
notierten Krankenkassennamens n.=5.921 Einsatzprotokolle (d. h. 5,6 % v. n.=106.317) auf an Inno_RD
datenliefernde Krankenkassen zurtickfiihren.

Die Verknlipfung der Einsatzprotokolle mit Abrechnungsdaten wurde zunachst mit Hilfe von verschie-
denen Strategien erprobt. Als zentrale (d. h. bedeutsamste) Schliisselvariable stellte sich dabei KVNR
heraus, welche individuell versicherten Personen eineindeutig kennzeichnete. Jedoch lag die KVNR der
versorgten Patient:innen nurin 79,4 % aller auf eine an Inno_RD datenliefernde Krankenkasse zuriick-
gefiihrten Einsatzprotokolle vor. Uber die Griinde hierfiir kénnen an dieser Stelle nur Vermutungen
angestellt werden. Moglich ist beispielsweise, dass auslesbare Gesundheitskarten der Patient:innen
am Notfallort nicht vorlagen bzw. nicht auffindbar waren oder — beispielsweise durch Beschadigung —
durch die Einsatzkrafte nicht (elektronisch) ausgelesen werden kdnnten.

Zunachst erfolgte auf Grundlage der Einsatzprotokolle mit vorhandenen KVNR eine deterministische
Verknilipfung mit den Abrechnungsdaten. Um Protokolle von Rettungsdiensteinsatzen unterscheiden
zu kénnen, in welchen identische Patient:innen versorgt wurden, z. B. bei mehreren Rettungsdienst-
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einsatzen an unterschiedlichen Tagen, wurde dabei zusatzlich zur KVNR auch das Datum des Rettungs-
diensteinsatzes als Schlisselvariable einbezogen. Um zudem eine eineindeutige Verknipfung zu er-
moglichen, wurde pro Tag und Person jeweils nur ein Einsatzprotokoll bzw. eine abgerechnete Leistung
herangezogen. Mehrfache Rettungsdiensteinsatze in Hinblick auf die selben Patient:innen am selben
Tag konnten demnach hier nicht abgebildet werden. Die Selektion eines Einsatzprotokolls erfolgte je-
weils Uber den (frihesten) taggleichen Alarmierungszeitpunkt. In den Kassendaten wurde zunéachst
eine Klassifizierung der Einsatzmittel vorgenommen und — sofern vorhanden — die Leistung des mit
Notarzt:innen besetzten Einsatzmittels selektiert. Bedingt durch die entsprechende Selektion verrin-
gerte sich die Zahl der Einsatzprotokolle auf n.=75.563 ausschlieBlich mit vorhandenen KVNR; die Zahl
der abgerechneten Leistungen auf n=221.436.

Mit der deterministischen Verknilpfung gelang es, n.=4.327 Einsatzprotolle personenbezogen mit den
GKV-Abrechnungsdaten zusammenfihren. Um die Giite der Verknlpfung auf Grundlage der KVNR be-
werten zu kdnnen, wurde fiir diese Falle ein Abgleich verschiedener Variablen vorgenommen, welche
fiir den deterministischen Verknlpfungsalgorithmus selbst keine Bedeutung aufwiesen. Dazu zahlen
der von den Einsatzkraften notierte Name der Patient:innen-Krankenversicherung, das Geschlecht, Ge-
burtsjahr, die zuriickgelegte Fahrstrecke des Rettungsmittels (in Kilometern) sowie die Rettungsdienst-
organisation selbst. Alle abgeglichenen Merkmale wiesen eine Ubereinstimmung von weit mehr al 90
% auf (Minimum: Fahrstrecke 97,8 % Ubereinstimmung). Insgesamt deutete die hohe Ubereinstim-
mung der abgeglichenen Variablen auf eine erfolgreiche (richtig-positive) deterministische Verknip-
fung von Einsatzprotokollen und Kassendaten hin. Die KVNR stellte somit eine geeignete Schliisselva-
riable fur die Zusammenfihrung beider Datenquellen auf Ebene individueller Patient:innen dar.

Per Definition nicht beriicksichtigt werden konnten durch das deterministische Linkage allerdings Ein-
satzprotokolle, welche nicht Uber eine giiltige KVNR verfligten (dies umfasst ne=4.701 aller auf daten-
liefernde Kassen zuriickgefiihrten Einsatzprotokolle, d. h. 20,6 %). Entwickelt wurde daher eine weitere
Linkagestrategie, welche neben der Krankenversichertennummer KVNR und Einsatzdatum auch wei-
tere indirekte Schliisselvariablen in die Verknlpfung einschlieft. Vor dem Hintergrund der hohen
Ubereinstimmungen im vorausgegangenen deterministischen Linkage umfassten diese indirekten
Schliisselvariablen Geschlecht, Geburtsjahr nominelle Kassenzugehdérigkeit der Patient:innen sowie die
Fahrstrecke des Einsatzmittels. Der Verkniipfungsalgorithmus war probabilistisch, d. h. fiir potenziell
zusammenfiihrbare Einheiten aus beiden Datenarten wurden anhand von Vergleichsalgorithmen
Wahrscheinlichkeiten fiir die Ubereinstimmung/Nicht-Ubereinstimmung der Schliisselvariablen er-
rechnet und in Form eines Gewichtes ausgedriickt. Fir unser konkretes Setting ergaben sich aus dem
probabilistischem Linkage zwei Vorteile:

1. In den Verknipfungsprozess konnten Einsatzprotokolle mit und ohne vorliegender KVNR si-
multan einbezogen werden.

2. Geringfiigige Nicht-Ubereinstimmungen, welche die indirekten Schliisselvariablen im determi-
nistischen Linkage aufweisen, konnten dennoch giiltig zusammengefiihrt werden.

Eingang in die probabilistische Verkniipfung fanden n.=106.317 Einsatzprotokolle sowie nj=432.693 bei
den Krankenkassen abgerechnete Leistungen. Eine Eingrenzung auf ein Einsatzprotokoll/eine abge-
rechnete Leistung im Vorfeld der Datenverkniipfung war nicht notwendig. Die ausfiihrende Rettungs-
dienstorganisation sowie das Einsatzdatum wurden geblockt, d.h. sie miissen im Gegensatz zu den
Schliisselvariablen in jeder Verknipfung exakt Gibereinstimmen. Durch den probabilistische Verkniip-
fungsalgorithmus lieRen sich n.=5.660 Einsatzprotokolle eineindeutig mit den Abrechnungsdaten ver-
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kntpfen. Nach der Bereinigung von unplausiblen Verknipfungen durch Ansetzen eines fiir die Akzep-
tanz minimal erforderlichen Gewichts von 4,5 verblieben n.=5.379 verknlpfte Einsatzprotokolle. Diese
werden als giiltig gelinkt akzeptiert.

Moglich wurde durch die probabilistische Verkniipfung gegenliber der deterministischen Verknipfung
eine Fallzahlerhéhung von 24,3%. Insgesamt 19,0 % (n.=1.022) der giiltig verkniipften Einsatzproto-
kolle wiesen dabei keine KVNR auf. Speziell fiir die probabilistische Verkniipfung wurden zudem um-
fangreiche Plausibilititspriifungen vorgenommen. Die hohe Ubereinstimmung der Schliisselvariablen
war dabei trotz des deutlichen Fallzahlanstiegs mit dem deterministischen Linkage vergleichbar (Mini-
mum: Fahrstrecke 98,0 % Ubereinstimmung). Zudem wurde der probabilistische Ansatz anhand des
Teildatensatzes mit verfligbaren KVNR durch zwei methodisch analoge Verknipfungen untersucht,
welche die Schllsselvariable KVNR erst ein- und dann ausschlossen. Alle durchgefiihrten Priifungen
deuteten auf eine hohe Qualitat der probabilistischen Verkniipfung hin.

Eine personenbezogene Verknlpfung von Einsatzprotokollen des Rettungsdienstes mit Abrechnungs-
daten der gesetzlichen Krankenversicherung innerhalb des Projektes konnte somit erfolgreich umge-
setzt werden. Speziell hat sich als Alternative zu einer deterministischen Verknipfung ein probabilisti-
scher Ansatz bewahrt. Fallbezogene Analysen, welche Abrechnungsinformationen der Krankenkassen
aus dem Zeitraum vor- oder nach dem patient:innenindividuellen Rettungsdiensteinsatz einbeziehen,
waren somit moglich.

Die Analysen der RD-Einsatze erfolgten nach soziodemographischen und klinischen Merkmalen, wie
Alter, Geschlecht und Verdachtsdiagnosen. Differenziert wurde weiter nach Komorbiditat ausgedruckt
durch den Elixhauser-Score aus dokumentierten Diagnosen dem RD-Einsatz vorangegangener ambu-
lanten und stationdrer Behandlungen. Die weitere Behandlung der Patient:innen wurden nach Be-
handlungsanlass differenziert. Besonderes Augenmerk wurde auf die Gruppe der Vielnutzer:innen ge-
legt, die mehrfach Rettungsdiensteinsatze im Jahr 2016 auslosten.

Als Outcome bei den Analysen der verlinkten Leitstellen- und GKV-Daten wurden betrachtet:

e Verbleib der Patient:innen nach dem RD-Einsatz, operationalisiert durch nachfolgende statio-
ndre oder ambulante Leistungsdokumentationen

o Versterben der Patient:innen nach dem Rettungsdiensteinsatz, innerhalb eines Zeitraum von
bis zu einem Jahr

e Haufigkeit der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes, ausgedriickt durch die Zahl der Eins-
atze innerhalb des Berichtsjahres 2016

e Haufigkeit stationdrer Aufnahmen nach dem RD-Einsatz innerhalb eines Jahres.

Weitere Einzelheiten sind Anlage 20 zu entnehmen.

5.4 Durchfiihrung von Fokusgruppen:

Um Prozesse, Strukturen und rechtliche Rahmenbedingungen als auch Ausbildungsaspekte der Not-
fallversorgung zu untersuchen, wurden drei Fokusgruppen (FG) mit Expert:innen der Notfallversor-
gung aus Deutschland und zwei européischen Nachbarlandern durchgefiihrt. Ziel war es, die bestehen-
den Versorgungsstrukturen, -prozesse und -ergebnisse von potenziellen RD-Patient:innen zu beschrei-
ben, das Inanspruchnahmeverhalten der Patient:innen zu berlicksichtigen, rechtliche Rahmenbedin-
gungen kritisch zu betrachten, Perspektiven auf die Aus- und Weiterbildung der in der Notfallversor-
gung Beteiligten zu beleuchten und alternative Versorgungsansatze, Regulierungsbedarfe, Qualitats-
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und Wirtschaftlichkeitspotenziale zu diskutieren sowie Handlungsempfehlungen bzw. Qualitatsindika-
toren abzuleiten.

Jede der drei FG wurde mit mindestens zehn Expert:innen geplant, die durch ihre Tatigkeit in der Not-
fallversorgung pradestiniert sind. Die Gber das Internet recherchierten internationalen Expert:innen
(ca. 100 potenzielle Teilnehmer:innen), die u. a. Expertise in den Bereichen RD, ambulante und statio-
nare Versorgung, Patientenvertretung, Wissenschaft, Recht und Politik aufwiesen, wurden dem Pro-
jektbeirat vorgelegt und um Empfehlung fiir die Besetzung gebeten. Die Zuordnung zu den FG-Schwer-
punkten erfolgte durch das ISMG und DRK, um eine heterogene Besetzung und vertiefte Schwerpunkt-
diskussionen in jeder FG zu erreichen. Mit der Besetzung der drei FG sollte damit eine jeweils maximale
Breite der individuellen Erfahrungen, Meinungen und Standpunkte erreicht werden. Von den 36 ur-
spriinglich zugesagten Expert:innen haben 26 vor Ort an den FG teilgenommen. Die Teilnahme an den
FG war freiwillig. Um die Bereitschaft zur Teilnahme zu erh6hen, wurden die Reisekosten Glbernommen
und eine zusatzliche Aufwandsentschadigung nach Teilnahme aus Projektgeldern gezahit.

Alle drei FG wurden mit inhaltlichen Schwerpunkten zu folgenden Bereichen geplant, dementspre-
chend besetzt und durchgefiihrt: 1. FG Prozesse, 2. FG Strukturen, 3. FG Qualifikation und Recht. Das
Ziel der Schwerpunktsetzung war die Fokussierung der Diskussionen in den drei genannten Bereichen
nach einer freien und offenen Einstiegsdiskussion. Durch gezielte Leitfragen zum Schwerpunkt der FG
durch das Moderatorenteam konnten Punkte explizit vertieft und die Expertise, beispielsweise der Ju-
rist:innen, in der dritten FG gezielt genutzt werden.

Als Erzahlimpuls wurden Fallvignetten (FV) fir die FG entwickelt und mit dem Beirat thematisch bera-
ten und abgestimmt. Die Entwicklung der FV fir das Inno_RD-Projekt basierte auf Literaturrecherchen,
ersten Analysen der Datenlieferungen (ambulante und stationdre Daten der Betriebskrankenkassen)
und der durchgefiihrten Patientenbefragung. Die Ausgangssituationen der Vignetten sollten einen Fall
abbilden, die in der Notfallversorgung haufige und nicht lebensbedrohliche Versorgungsanlasse, die
nicht zwingend eine rettungsdienstliche und/oder notarztliche Versorgung bedirfen, darstellen und
Potenzial fur alternative Versorgungsmoglichkeiten haben. Durch die abschlieende Beratung des Bei-
rats wurde die erste Vignette zum Thema Alkoholintoxikation und die zweite Vignette zum Thema Ka-
theterwiedereinlage verfasst.

Die Teilnehmer:innen der Fokusgruppen unterschrieben eine Einwilligungserklarung tiber die Nutzung
von Audio- und Videoaufnahmen. Die Vorstellungsrunde in der ersten FG wurde mit einer Videoka-
mera aufgezeichnet, um die Stimmen den anwesenden Personen in der Audioaufnahme der Fokus-
gruppe besser zuordnen zu kdnnen. Bei der Transkription der ersten FG fiel bereits auf, dass die Auf-
zeichnungen der beiden Diktiergerdte verstandlich und eindeutig den Anwesenden zugeordnet wer-
den konnten, sodass in den nachfolgenden FG von einer Video-Aufzeichnung der Vorstellungsrunde
abgesehen wurde (vgl. Anlage 18). Die Audioprotokolle wurden um schriftliche Verkaufsprotokolle
durch einen der Co-Moderatoren erganzt.

Alle Gesprache wurden transkribiert und inhaltsanalytisch nach Mayring (vgl. [1]) durch zwei unabhan-
gige Kodierer induktiv und deduktiv ausgewertet. Nachdem sowohl ein deduktiv (s. A9) als auch induk-
tiv erstelltes Kategoriensystem (s. A10) durch zunachst zwei unabhadngige Kodiererinnen erarbeitet
wurde, wurden diese im Rahmen eines persdnlichen Treffens verglichen, kritisch diskutiert und zu ei-
nem Kategoriensystem synthetisiert (siehe Anlage 15).

Weitere Details zur Vorbereitung und Durchfihrung der Fokusgruppen sind Anlage 18 zu entnehmen.
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5.5 Onlinebefragung der FG-Teilnehmer:innen und Expert:innen der Notfallversorgung
Aus dem Datenmaterial der FG und Befragungs- und Sekundardatenanalysen wurden 55 Aussagen (da-
von 35 Handlungsempfehlungen und 20 vertiefende Sub-Statement) abgeleitet. Dabei hat jede (u.a.
auch verlinkte) Datenquelle des Projektes eine unterschiedliche Anzahl an Handlungsempfehlungen
hervorgebracht, wobei der finale Wortlaut jeder HE nach einem Pretest (n=14) inhaltlich erganzt und
redaktionell bearbeitet wurde. Die urspriingliche Herkunft der HE ist in Tabelle 1 (siehe Anlage 16)
vermerkt. Mit der Befragung von FG-Teilnehmer:innen und weiteren Expert:innen der Notfallversor-
gung sollte Gberprift werden,
1. obdie aus dem Projekt abgeleiteten Handlungsempfehlungen, die Veranderungsbedarfe aus Ex-
pertensicht richtig wiedergeben und
2. ob die Handlungsempfehlungen durch die Zusammensetzung der Fokusgruppen einem Bias un-
terlagen.

Insgesamt 34 HE und neun Sub-Statements konnten mit vier Antwortalternativen bewertet werden
(,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis ,,stimme voll und ganz zu“; erganzt um ,keine Angabe“). Fir 12 Aus-
sagen gab es andere Antwortskalen (bspw. eine Auswahl zukiinftiger Disponierungsmoglichkeiten oder
drei Antwortalternativen zu der [Gber]regionalen Reichweite der Empfehlung). Im Fragebogen (siehe
Anlage 26) bestand nach jedem abgeschlossenen Themenbereich (Leitstelle, Patientenversorger, Do-
kumentation/Evaluation und Bevolkerung) die Moglichkeit, im Freitext zu kommentieren. Die 26 FG-
Teilnehmer erhielten einen separaten Link zur Befragung. Ein gesonderter Link zum identischen Frage-
bogen wurden den Beiratsmitgliedern, den Kooperationspartnern des Projektes (z. B. beteiligte Be-
triebskrankenkassen), einschlagigen notfallmedizinischen Fachgesellschaften (z. B. Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin, Deutsche Gesellschaft fiir interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin e.V.), dem Bundesverband Arztliche Leiter Rettungsdienst und Hilfsorganisa-
tionen des Rettungsdienstes mit der Bitte um Streuung an ihre Experten Gbermittelt (Schneeballprin-
zip). Die anonyme Befragung beruhte auf Freiwilligkeit ohne Einsatz von Incentives.

Bei der Analyse richtet sich die Klassifikation der hier berichteten Konsensusstarke nach dem AWMF-
Regelwerk Leitlinien: Strukturierte Konsensfindung (vgl. [2]): Ein ,starker Konsens” besteht bei einer
Zustimmung von >95 % der Teilnehmer; ,, Konsens” bei >75-95%, ,mehrheitliche Zustimmung“ bei >50-
75% und , kein Konsens“ bei <50%.

Antworten zu HE, die auf einer Vier-Punkt-Skala bewertet werden konnten, wurden dichotomisiert.
Zur Ermittlung von signifikanten Unterschieden wurde aufgrund der teilweise geringen Zellenbeset-
zung bei den FG-Teilnehmern der zweiseitige exakte Test nach Fisher fir die 43 dichotomisierten Emp-
fehlungen genutzt (a = 5%) (vgl. [3]). Die anderen zwdlf Aussagen wurden ohne Dichotomisierung de-
skriptiv ausgewertet. Fir jede angezeigte Aussage musste eine Angabe gemacht werden, auller bei
Subfragen. Daher wurden fehlende Werte und , keine Angabe” fallweise ausgeschlossen. Es wurden all
jene Fragebbgen ausgewertet, deren letzte inhaltliche Seite erreicht wurde.
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6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen

Es erfolgt zunachst eine Beschreibung der wesentlichen Ergebnisse aus den flinf Projektmodulen bevor
abschlieRend eine Beantwortung der im Projektantrag formulierten Forschungsfragen vorgenommen
wird.

6.1 Patient:innenbefragung

Auf die Frage ,Ich wiirde einen Rettungsdienst (RD) rufen, wenn jemand anderes sehr viel Blut ver-
liert”, antworteten 96,4 % der Befragten mit ,Ja“. Bezogen auf sich selbst wiirden 90,7 % der Pati-
ent:innen einen RD rufen. 92,4 % der Befragten wiirden einen RD rufen, wenn jemand anderes be-
wusstlos ist. Bei ziehenden Brustschmerzen wiirden zwei Drittel der Befragten einen RD fiir jemand
anderen rufen (65,6 %) und 59,8 % fir sich selbst. Etwa ein Viertel der Befragten (24,6 % bzw. 24,2 %)
wirden vielleicht/im Einzelfall einen RD fir jemand anderen bzw. fiir sich selbst rufen, wenn das Symp-
tom ,,ziehende Brustschmerzen” wére (Kappa=0,708; starke Ubereinstimmung). Wenn jemand ande-
res Wehen im 5-Minuten-Abstand hatte, wiirden 64,7 % der befragten Patient:innen einen RD rufen.
Eine Suizidandrohung einer anderen Person wirde bei 58,6 % der Befragten dazu fihren, dass sie ei-
nen RD rufen. 27,7 % von ihnen wiirden diese Entscheidung situativ treffen und 13,7 % wiirden davon
absehen, einen RD zu rufen. Wenn jemand anderes einen Asthmaanfall hat, wiirde ca. die Halfte (48,2
%) der Patient:innen einen RD rufen. 41,2 % wollten sich nicht festlegen, ob ein Asthmaanfall immer
eine Indikation flr einen RD-Einsatz ist und 10,6 % wiirden in diesem Fall keinen RD rufen. Im Vergleich
dazu wirden nur 35,9 % der Befragten fiir sich selbst einen RD rufen, wenn sie einen Asthmaanfall
hatten, weitere 43,7 % wahlten die Antwortmoglichkeit ,vielleicht/im Einzelfall“ und 20,4 % wiirden
keinen Notruf aussenden (Kappa=0,693; starke Ubereinstimmung).

Der Fragenblock zu den medizinischen Griinden fiir die RD-Nutzung wurde von 253 Patient:innen be-
antwortet. Bei moglichen Mehrfachantworten wurden durchschnittlich 2,2 Antworten pro Patient:in
genannt. Der am hdufigsten genannte Grund fiir die Nutzung des RD im Jahr 2016 waren Schmerzen
(37,9 %). Am zweithaufigsten wurden Probleme mit Herz/Kreislauf berichtet (32,0 %). Das Freitextfeld
wurde am dritthaufigsten genutzt (17,4 %). Viele der Freitextantworten unterstreichen erneut, dass
der RD von Dritten gerufen wurde. 16,6 % der Befragten gaben den Verlust ihres Bewusstseins als
Grund fiir die RD-Nutzung an. Ein Sturz aus niedriger Hohe war bei 15,4 % der Patient:innen ein Grund
fir die Nutzung des RD. Weitere genannte Griinde waren Blutungen (14,6 %), Knochenbriiche (13,0
%), Probleme mit der Atmung (11,5 %), Verkehrsunfalle (11,1 %), Schlaganfélle/Apoplex (8,7 %), Sons-
tige Verletzungen (7,5 %), Baucherkrankungen (6,7 %) und akute Probleme bei chronischer Erkrankung
(5,5%).

Das Vorliegen eines Notfalls wurde am haufigsten bejaht (89,0 %); 11,0 % der Patient:innen verneinten
einen Notfall als Grund flr die RD-Nutzung. Am zweithaufigsten wird der RD-Einsatz damit begriindet,
dass Dritte den RD gerufen haben (84,3 %). Rund die Halfte der Befragten bejaht als Grund den Wunsch
nach sofortiger medizinischer Versorgung (47,4 %) oder nach einem schnellen Transport (56,0 %). Auch
die Sorge um die eigene Gesundheit spiegelt sich in den Antworten wider. Fiir 53,2 % der Befragten
war die Unsicherheit um die eigene Gesundheit ein Grund fiir die Nutzung des RD. 37,7 % von ihnen
gaben an, dass sie grofle Angst hatten. Die Sorge bald ein Notfall zu werden war fiir 26,3 % ein Grund
fir die Nutzung des RD. 42,3 % bejahten als Grund die Tatsache, dass sie niemand zur Notaufnahme
oder Arztpraxis fahren konnte und implizieren damit, dass sie den RD unter anderem als Fahrdienst in
Anspruch genommen haben. 48,4 % der Patient:innen gaben mind. einen Anlass fiir die RD-Nutzung
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an, der durch das Gesundheitssystem bedingt ist (zu lange Wartezeit auf einen Arzttermin; Beschwer-
den auRerhalb der Offnungszeiten des Haus- oder Facharztes; schlechte vorausgegangene medizini-
sche Versorgung und Erreichbarkeit der 116 117).

Die Notwendigkeit von medizinischen MaRnahmen im erinnerten RD-Einsatz im Jahr 2016 wurde von
53,5 % der Befragten als sehr dringlich eingeschétzt. Fiir 11,5 % von ihnen war der Bedarf laut eigenen
Angaben gar nicht dringlich. Die Frage, wie dringlich sie medizinische Beratung/Abklarung benotigten,
beantworteten 50,4 % der Befragten mit ,sehr dringlich”. Insgesamt 10,2 % der Patient:innen schéatz-
ten ihren Bedarf an medizinischer Beratung/Abklarung als wenig bzw. gar nicht dringlich ein. Sehr
dringlich bendtigten 45,4 % der Befragten laut eigenen Aussagen einen schnellen Transport, wahrend
13,0 % von ihnen diese Notwendigkeit als wenig bzw. gar nicht dringlich einschatzten (Abb. 10).

Die Frage, wer den RD gerufen hat, wurde insgesamt von 251 Studienteilnehmer:innen beantwortet
(Referenz). Bei moglichen Mehrfachantworten wurden durchschnittlich 1,14 Antworten pro Patient:in
genannt. Alle gegebenen Mehrfachantworten wurden auf ihre Plausibilitat tiberprift. Ein GroRteil der
Patient:innen gab an, dass der RD in ihrem erinnerten Einsatz von Angehérigen (Familie, Partner:in)
gerufen wurde (38,2%). Am zweithaufigsten erfolgte der Anruf durch unbekannte Dritte (18,7 %). Das
Antwortmuster deutet darauf hin, dass Mehrfachantworten hauptsachlich zur Spezifizierung der Ant-
wortmoglichkeit ,,Mir unbekannte Dritte” durch das Freitextfeld ,,Sonstige Person” genutzt wurde.

6.2 weitere Nutzung der Pseudonymisierungssoftware

Das erarbeitete Datenschutzkonzept kann in seiner Grundstruktur und nach Absprache mit den Kon-
sortialpartnern als Vorlage fir dhnliche Forschungsvorhaben dienen. Sollen in einem Forschungspro-
jekt Sekundardaten mit weiteren Daten auf Basis der Krankenversichertennummer verkniipft werden,
sind die zutreffenden technischen und organisatorischen MalRnahmen wahrscheinlich ahnlich denen
im erarbeiteten Datenschutzkonzept.

Die Pseudonymisierungssoftware bietet aufgrund ihrer generischen Umsetzung sowohl die Moglich-
keit in dhnlichen Forschungsprojekten verwendetet zu werden, als auch die Moglichkeit in samtlichen
Forschungsprojekten verwendet zu werden, in denen eine zweistufige Pseudonymisierung auf Basis
einer eindeutigen ID geplant ist.

6.3. Aufbereitung und Eigenschaften von Einsatzprotokollen und Krankenkassendaten

Insgesamt lagen aus dem Inno_RD-Modellgebiet (flinf Modellregionen in Bayern und eine Modellre-
gion in Baden-Wirttemberg) ca. 150.500 von nicht-arztlichem Rettungsdienstpersonal gefiihrte Ein-
satzprotokolle im Projekt vor. Wahrend Einsatzprotokolle aus Bayern den Gesamtjahreszeitraum 2016
umfassten, waren die Vergleichsdaten aus Baden-Wirttemberg auf das letzte Quartal des Jahres be-
schrankt. Grund hierfir ist, dass die elektronische Einsatzdokumentation durch Einsatzkrafte des Ret-
tungsdienstes in Bayern 2016 bereits umgesetzt war (vgl. [4]), in der Modellregionen in Baden-Wiirt-
temberg allerdings erst im Verlauf des Jahres begann. Zudem dokumentierten in den bayerischen Mo-
dellregionen nicht-arztliche Rettungsdienst-Einsatzkrafte ihre durchgefiihrten Einsdtze im Regelfall
auch dann, wenn Notart:innen an der Versorgung der Patient:innen mitwirkten. In der Modellregion
in Baden-Wiirttemberg wurde im Rahmen von Einsdtzen mit Beteiligung von Notarzt:innen Ublicher-
weise nur von diesem eine Dokumentation final gefiihrt.

Ein GroRteil der Rettungsdiensteinsatze wurde durch die Krankenversicherungen der versorgten bzw.
transportierten Patient:innen abgerechnet (vgl. [5, 6]). An die Krankenkassen wurden zu diesem Zweck
Informationen zu den durchgefiihrten Einsatzen libermittelt. Typischerweise handelte es sich dabei

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 16

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Inno_RD
Forderkennzeichen: 01VSF17032

um strukturelle Informationen zum Einsatz (z.B. Merkmale wie Einsatzdatum, Alarmierungszeitpunkt,
eingesetzte Rettungsmitteltypen oder Einsatz- und Zielorte). In den Abrechnungsdaten gesetzlicher
Krankenkassen ist die Notfallrettung — analog zu nicht-dringlichen Krankentransporten und Kranken-
fahrten — unter dem Begriff , Krankentransportleistungen” im § 302 SGB V fiir ,,Sonstige Leistungser-
bringer” angesiedelt. Kumuliert fiir alle 10 BKK lagen in Inno_RD insgesamt ni=7.463.345 entsprechend
abgerechnete Krankentransportleistungen aus dem Jahr 2016 vor. Eine Auswahl von Leistungen, wel-
che sich auf Notfallrettungseinsatze beziehen, war als Konsequenz erforderlich. Der von den Einsatz-
kraften durchgefiihrte Einsatztyp war dabei anhand der Abrechnungspositionsnummern fir Kranken-
transportleistungen (vgl. [7]) indirekt identifizierbar. Anhand der Abrechnungspositionsnummer wur-
den daher in Inno_RD Leistungen selektiert, welche von den fiir die Notfallrettung charakteristischen
Einsatzmitteln Rettungswagen (RTW), Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) oder
Rettungshubschrauber (RTH, nur Priméartransport) erbracht wurden (vgl. [8]). Im Ergebnis lagen Infor-
mationen von n,=175.215 Versicherten mit n=442.286 abgerechneten Leistungen vor.

Praktisch wiesen die Abrechnungsdaten eine hierarchische Struktur auf, bei denen fiir jede versicherte
Person (np) mehrere Leistungen (n;) dokumentiert sein konnten (1 Versicherte:r p: n Leistungen). Aus-
schlaggebend waren hier in der Regel mehrere, an einem identischen Notfallereignis beteiligte Ein-
satzmittel (z. B. Einsatz ein RTW sowie ein NEF). Fiir jede versicherte Person (abgebildet (iber die Kran-
kenversicherungsnummer (,,KVNR“) wurden daher taggleiche Leistungen zu einem ,Einsatz“ (ne) zu-
sammengefasst. Es verblieben hiernach insgesamt n.=224.524 Einsatze. Die Zusammenfassung der
Leistungen erfolgte so, dass jeweils das ,hochste” taggleich abgerechnete Einsatzmittel des Rettungs-
dienstes widergespiegelt wurde (wobei gilt: RTW < NEF/NAW < Primartransport Luft).

Jeweils Teilmengen der in Inno_RD vorliegenden Sekundardaten konnten als Komplemente aufgefasst
werden: Es spiegelten sich in den Einsatzprotokollen aus den fiinf Modellregionen versorgte Patient:in-
nen wieder, welche bei einer der 10 datenliefernden Krankenkassen versichert waren. Demgegeniber
finden sich in den Abrechnungsdaten Rettungsdiensteinsatze aus den fiinf Modellregionen des Projek-
tes. Eine moglichst gute Deckung beider Datenteile war wiinschenswert. Eine Abschitzung der Uber-
einstimmung war moglich durch den Vergleich von Einsatz- und Patient:innenmerkmalen (Tabelle 1:
Einsatzprotokolle; in Anlage 20, Abschnitt 1.1; sowie Tabelle 2: Abrechnungsdaten; Anlage 20, Ab-
schnitt 1.2). Im Zentrum standen dazu ausschlieBlich Einsatzprotokolle aus den Modellregionen, wel-
che Versicherte von datenliefernden Kassen widerspiegelten (n.=6.039) sowie abgerechnete Einsatze
aus den Modellregionen (n.=7.683). Die um etwa 25% hohere Zahl an Einsdtzen konnte dabei moglich-
erweise durch Unterschiede in der Operationalisierung (z. B. Aggregation der Kassendaten; Ausschluss
von Einsatzprotokollen von Kranken- und Sekundartransporten) erklart werden; zudem lagen Einsatz-
protokolle aus Baden-Wirttemberg (im Gegensatz zu den Abrechnungsdaten) nur fiir einen Teil des
Jahres 2016 vor. Festgehalten konnte damit fiir die Datengrundlage von Inno_RD eine hohe Bedeutung
von Rettungsdiensteinsdtzen mit Beteiligung von Notéarzt:innen, auch wenn (wie im Fall Bayerns) Ein-
satzprotokolle von nicht-arztlichen Einsatzkraften ausgewertet werden.

Alter und Geschlecht der Patient:innen sowie Einsatzbeteiligung von Notarzt:innen an den n.=106.936
Rettungsdiensteinsatzen finden sich in Anlage 20. Sofern es sich bei den Patient:innen um Versicherte
einer der 10 Projektkassen handelt, wiesen sie mit 54,5 Jahren (n.=6.039) ein etwas geringeres Durch-
schnittsalter auf als Patient:innen mit Zugehdorigkeit zu anderen Krankenkassen (Vergleichswert: 59,7
Jahre; ne=100.818). Mit 53,4% (n.=2.970) war der Madnneranteil unter Rettungsdienstpatient:innen mit
Projektkassenzugehorigkeit im Vergleich zu 49,6% (n.=43.379) bei anderen Kassen etwas hoher. Die
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Beteiligung von Notarzt:innen unterschied sich mit 60,5% (n.=3.581) fiir Patient:innen von Projektkas-
sen gegeniber 59,4% (n.=59.657) bei Patient:innen anderer Krankenkassen kaum. Sowohl Patient:in-
nenalter, -geschlecht als auch die Einsatzmitwirkung von Notarzt:innen variierten zwischen den zehn
aufgefiihrten Projektkassen zum Teil erheblich. So lag beispielsweise das durchschnittliche Patient:in-
nenalter bei den an Inno_RD beteiligten Kassen zwischen 67,6 Jahren (Kasse 1; ne=530) und 37,6 Jahren
(ne=150; Kasse 7).
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Tabelle 1: Einsatzprotokolle: Patient:innenalter und -geschlecht sowie Einsatzbeteiligung von Notarzt:innen; stratifiziert nach Zugehoérigkeit der Patient:innen zu einer Projektkasse
Inno_RD/keine Projektkasse. Legende: ne: Anzahl Einsétze, Zeilenprozente in runden Klammern, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern.

Ergebnisbericht
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6.3.1 Behandlung in Versorgungssektoren am Tag des Rettungsdiensteinsatzes

Es wurde fir die ne=224.524 in den Krankenkassendaten identifizierten Rettungsdiensteinsatze unter-
sucht, in welchen Versorgungssektoren des Gesundheitssystems die Rettungsdienst-Patient:innen im
Anschluss an den Rettungsdiensteinsatz (taggleich) behandelt wurden. Als mogliche Outcomes wurden
dabei definiert: 1. stationare Behandlungen der Patient:innen (Transport in Krankenhaus), 2. ambu-
lante Behandlungen (z. B. durch Fahrt zu Hausérzt:innen), 3. simultan beide Sektoren 1. und 2. sowie
4. keine Behandlungen. Als Problem bei der Identifikation von Behandlungsfillen erwies sich, dass
Leistungen des Rettungsdienstes, welche ambulanten Behandlungen oder stationdren Aufnahmen
vorrausgingen, in den in Inno_RD vorliegenden Abrechnungsdaten nicht eindeutig referenziert waren.
Um dennoch eine Verkniipfung zu erméglichen, wurde fiir jede/n Patient:in die Annahme getroffen,
dass durch einen Rettungsdiensteinsatz veranlasste

a.) stationdre Behandlungen durch ein taggleiches Datum der Aufnahme gekennzeichnet ware
sowie
b.) vertragsarztliche ambulante Behandlungen ein taggleiches Behandlungsdatum aufwiesen

Die Behandlung in verschiedenen Versorgungssektoren am Tag des Rettungsdiensteinsatzes ist doku-
mentiert. An naherungsweise der Halfte aller Rettungseinsatze (45,6%) schlossen sich ausschlieRlich
Behandlungen im stationdren Sektor an, d. h. die Patient:innen wurden am Einsatztag stationar aufge-
nommen (Tabelle 3; Anlage 20; Abschnitt 2.2). Mit etwa jedem vierten Rettungsdiensteinsatz (25,8%)
waren hingegeben ausschlieBlich Leistungen im ambulanten Sektor verbunden. Fiir 13,0% der Ret-
tungsdiensteinsatze lagen jeweils sowohl ambulante als auch stationare Behandlungen vor. Immerhin
fir jeden sechsten Rettungsdiensteinsatz (ne=34.932) waren taggleich keinerlei Leistungen im ambu-
lanten oder stationdren Sektor dokumentiert.

Der Anteil der Rettungsdienstpatient:innen, welcher am Tag des Rettungsdienstes verstarb, wurde auf
Grundlage der Krankenkassen-Stammdaten anhand des patient:innenspezifischen Versicherungsen-
des zum Einsatzdatum mit dem dokumentierten Austrittsgrund , Tod” abgeschétzt. Die Patient:innen-
Mortalitdt am Einsatztag betrug 1,5% (n.=3.452). Wahrend der Anteil verstorbenen Patient:innen mit
stationaren oder ambulanten Versorgungen niedriger war, lag der Vergleichswert flir verstorbene Pa-
tient:innen ohne Versorgung mit 62,5% deutlich hoher (Tabelle 5; Anlage 20; Abschnitt 2.3). Dies lasst
vermuten, dass taggleiche Todesfalle primar wahrend der Versorgungs- oder Transportphase durch
den Rettungsdienst auftraten oder aber — nach Eintreffen am Einsatztort — die Feststellung des Todes
durch die Einsatzkrafte erfolgte. In Ubereinstimmung dazu handelte es sich, insbesondere bei den Fél-
len ohne stationare oder ambulante Versorgungen, ganz Gberwiegend um Einsatze mit Beteiligung von
Notarzt:innen. Zudem wiesen die verstorbenen Patient:innen ein erhdhtes Alter auf und umfassten
tendenziell haufiger Manner.

Da die Abrechnungsdaten der Krankenkassen keine geeignete Informationsquelle fiir die Exploration
der Todesursachen darstellten, wurden die Kassendaten mit den Einsatzprotokollen verknipft. Dies
erfolgte auf Grundlage der im Projekt entwickelten probabilistischen Verkniipfung (vgl. [9]), mit der
insgesamt n.=5.361 Einsatzprotokolle aus Bayern fir die hier erfolgende Untersuchung herangezogen
werden kdnnen. Taggleich zum Rettungsdiensteinsatz verstarben von den dieser Gruppe 1,6% (n.=85)
der Patient:innen. Bei taggleich zum Rettungsdienst verstorbenen Patient:innen besonders hervorste-
chende Verdachtserkrankungen umfassten Aspiration sowie Tumorleiden — jeweils codiert in 3,5%
bzw. 2,5% der entsprechenden Einsatzprotokolle. Uberlebten Patient:innen den Einsatztag, so wurden
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beide Verdachtserkrankungen hingegen deutlich seltener codiert (siehe Abbildung 1; Anlage 20, Ab-
schnitt 2.3). Speziell im Fall der notierten Tumorleiden ergaben sich damit Hinweise auf eine ambu-
lante Versorgung von Patient:innen in palliative Situationen durch den Rettungsdienst.

Die Auswertung der von den Einsatzkraften notierten Verdachtserkrankungen konnte nur mit Vorsicht
erfolgen, da in n.=2.467 (46,0%) aller n.=5.361 verkniipften Einsatzprotokolle keinerlei Eintrage vorge-
nommen wurden.

6.3.2 Hauptdiagnosen von stationdren Aufnahmen am Tag des Rettungsdiensteinsatzes

Fir stationare Behandlungen, welche taggleich zu Rettungsdiensteinsatzen begannen, wurden die ge-
stellten Hauptdiagnosen naher untersucht. Da fiir Patient:innen taggleich mehrere Aufnahmen zu un-
terschiedlichen stationdren Behandlungsfallen vorliegen konnten, wurde nur derjenige Behandlungs-
fall mit dem friihesten Aufnahmezeitpunkt fortbetrachtet. Insgesamt lagen n4=116.835 Hauptdiagno-
sen nach ICD-10 von n.=100.644 Rettungsdiensteinsdtzen mit taggleichen stationaren Behandlungen
vor (siehe Abbildung 2; Anlage 20, Abschnitt 3.2). Es waren erhebliche Unterschiede in Hinblick auf die
22 Diagnosekapitel nach ICD-10 zu beobachten: Bestimmte Kapitel, etwa Kap. VII (H00-H59, Krankhei-
ten des Auges und der Augenanhangsgebilde oder Kap. XVII (Q00-Q99, Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und Chromosomenanomalien) spielten mit jeweils gerade 0,1% aller Hauptdiagnosen
kaum eine Rolle. Mit Abstand am h&ufigsten wurden Hauptdiagnosen von taggleich mit Rettungsdien-
steinsatzen beginnenden stationdren Behandlungen mit ng=26.044 (22,3%) dem Kapitel XIX zugeord-
net (S00-T98; Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufRerer Ursachen). 19,7% der
Hauptdiagnosen entfielen auf Krankheiten des Kreislaufsystems (Kapitel 1X, 100-199), auf Kapitel X VIl
(Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde; R00-R99) 9,1%.; es folgten Krankheiten des
Atmungssystems (Kapitel X, J00-J99; 8,2%) sowie Krankheiten des Nervensystems (Kapitel VI, GO0-G99;
6,4%).

Fiir Patient:innen mit stationdren Behandlungen, fir welche am Tag der stationaren Aufnahme ein
Rettungsdiensteinsatz stattfand, wurden demnach nur im geringen Umfang Hauptdiagnosen von Er-
krankungen dokumentiert, die tendenziell mit einem allmahlichen, langerfristigen Gesundheits- oder
Funktionsverlust assoziiert waren. Hingegen widerspiegelten sich in den haufigsten zugeordneten Di-
agnosekapiteln und Diagnosen Krankheiten und Gesundheitsprobleme, bei denen zum Zeitpunkt des
Rettungsdienst-Notrufes die subjektive Erwartung von schweren gesundheitlichen Schiaden oder gar
Lebensgefahr fir die Betroffenen zumindest erahnt werden konnte. Die Ergebnisse korrespondieren
damit inhaltlich mit der Inno_RD-Befragung von Rettungsdienstpatient:innen (vgl. [10]), bei der als
potenzielle Griinde fur die Rettungsdienstnutzung beispielsweise Blutverlust (charakteristisch z. B. bei
intrakraniellen Verletzungen), Bewusstlosigkeit oder Brustschmerzen (haufiges Symptom z. B. von
akuten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems) besonders haufig angegeben wurden.

6.3.3 Frequent-Nutzer:innen des Rettungsdienstes

Die individuelle Haufigkeit der Rettungsdienstnutzung im Jahr 2016 variierte unter den np,=175.215
Patient:innen (insgesamt n.=224.524 Einsatze als Grundlage) (siehe Abbildung 4, Anlage 20, Abschnitt
4.1). Fiir den groBten Teil der Patient:innen (82,9%) lieR sich in den Abrechnungsdaten genau ein Ret-
tungsdiensteinsatz identifizieren (bezeichnet im Folgenden als , Einmal-Nutzer:innen”). Demgegen-
Uber lag das Maximum bei 83 Rettungsdiensteinsatzen.

Fir die Datenanalyse in Inno_RD wurden Patient:innen als Frequent-Nutzer:innen definiert, wenn die
konkrete Anzahl an Kontakten mit dem Rettungsdienst um mehr als eine Standardabweichung vom
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Mittel aller Patient:innen abwich (1,28 Rettungsdiensteinsatze im Mittel pro Person; Standardabwei-
chung: 0,92). Dies entsprach einer Mindestanzahl von drei jahrlichen Einsatzen, der 5,5% der Pati-
ent:innen zugeordnet werden konnten (Tabelle 7; Anlage 20, Abschnitt 4.2). Befunde aus der Literatur,
wonach sich unter Frequent-Nutzer:innen haufiger Manner befinden (vgl. [11-13]), konnten in den
Inno_RD vorliegenden Daten — wenn (berhaupt — nur in einem geringen Umfang bestatigt werden.
Die Korrelation zwischen Lebensalter und Haufigkeit der Rettungsdienstnutzung war mit Pearson’s r
von 0,13 lediglich schwach (siehe Abbildung 5; Anlage 20, Abschnitt 4.2).

Anhand der mit den Kassendaten verknipften Rettungsdienst-Einsatzprotokolle wurden erneut die
vom Rettungsdienst notierten Verdachtserkrankungen exploriert (n.=5.361). Wahrend die Ver-
dachtserkrankung Asthma bzw. exazerbierte COPD in Einsatzprotokollen von Einmalnutzer:innen
kaum eine Rolle spielten (<1%), wies etwa jedes flinfzehnte Einsatzprotokoll von Frequent-Nutzer:in-
nen die entsprechende Verdachtserkrankung auf (siehe Abbildung 6, Anlage 20, Abschnitt 4.3). Zudem
zeigte sich unter den Frequent-Nutzer:innen ein vergleichsweise hoher Anteil von Patient:innen mit
der Verdachtserkrankung Pneumonie/Bronchitis. Patient:innen mit — moglicherweise chronischen —
Erkrankungen der Atemwege konnten demnach in Zusammenhang mit hdufiger Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes gesetzt werden. In rund jedem zwanzigsten Einsatzprotokoll von Frequent-Nutzer:in-
nen fand sich zudem die Verdachtserkrankung Krampfanfall, unter den Einmal-Nutzer:innen ist diese
hingegen selten. Moglicherweise spiegelte sich hier die Notfallversorgung von Patient:innen wieder-
holten epileptischen Anfallen bzw. Krampfanfallen wieder.

Unterschiede in den Hauptdiagnosen von stationaren Behandlungen, welche taggleich zu Rettungs-
diensteinsatzen begannen, wurden in Hinblick auf die Nutzer:innentypen ndher untersucht. Betrachtet
wurden dabei sowohl Fille, in denen zum Einsatztag des Rettungsdienstes ausschlielich eine statio-
nare Aufnahme als auch eine stationare Aufnahme sowie ambulante Behandlung am Einsatztag vorlag
(ne=128.789 Rettungsdiensteinsatze). Nach der Datenaufbereitung verblieben n4=149.221 Hauptdiag-
nosen. Die ICD-Diagnosekapitel der Hauptdiagnosen sind, stratifiziert nach Nutzer:innentyp, detailliert
dargestellt (vgl. Abbildung 7; Anlage 20, Abschnitt 4.4). Die im vorhergehenden Abschnitt zu Hauptdi-
agnosen bereits am haufigsten identifizierten ICD-Kapitel traten auch hier deutlich hervor (z. B. Kapitel
IX; Kapitel XIX); analog dazu waren hingegen bestimmte Kapitel —z. B. VIl oder XVII — kaum von Bedeu-
tung. Erhebliche prozentuale Differenzen zeigten sich allerdings zwischen dem Nutzer:innentyp dabei
im Diagnosekapitel XIX (S00-T98): Wahrend 23,6% (ns=22.109) aller von Einmal-Nutzer:innen ausge-
werteten Hauptdiagnosen auf dieses Kapitel fallen, betrdgt der Anteil unter den Frequent-Nutzer:in-
nen gerade 12,0% (ng=3.151). Es liegt hier nahe, dass das Diagnosekapitel XIX mit Verletzungen, Ver-
giftungen und anderen Folgen dulerer Ursachen typischerweise chronische Erkrankungen, welche in
Zusammenhang mit der haufigen Nutzung des Rettungsdienstes stehen, nicht umfasste. Hingegen
zeigte sich mit 13,4% eine groRere relative Bedeutung des Diagnosekapitel X (J00-J99) bei Frequent-
Nutzer:innen (Einmal-Nutzer:innen: 6,9%). Die zugrundeliegenden Hauptdiagnosen kennzeichneten
Krankheiten des Atmungssystems. Hier spiegelten sich demnach tendenziell die bereits anhand der
Verdachtserkrankungen in Einsatzprotokollen festgestellten Befunde wider: Die hdufige Nutzung des
Rettungsdienstes durch individuelle Patient:innen stand haufig in Zusammenhang mit Beschwerden
der Patient:innen bei der Atmung.

Augenmerk sei zudem auf das Diagnosekapitel V (Psychische Erkrankungen sowie Verhaltensstérun-
gen, FOO-F99) gelegt: Der Anteil entsprechender Diagnosen unterschied sich mit 9,7% bei Frequent-
Nutzer:innen im Vergleich zu lediglich 4,6% bei den Einmal-Nutzer:innen. Inwiefern die entsprechen-
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den Frequent-Nutzer:innen zum Zeitpunkt ihrer individuellen Notfallanldasse Zugang zu niedrigschwel-
ligen sozialpsychiatrischen Betreuungs- oder Beratungsangeboten hatten, ldsst sich auf Grundlage der
Abrechnungsdaten nicht ndaher untersuchen. Dennoch kénnen moéglicherweise — gerade wiederholte
— Rettungsdienstnutzungen sowie Hospitalisierungen von Menschen in langandauernden seelischen
Krisen und mit psychischen Erkrankungen durch die Starkung und Zugénglichmachung geeigneter
Strukturen vermieden werden.

6.3.4 Komorbiditdt der Rettungsdienst-Patient:innen

Rettungsdienstpatient:innen kdnnen — neben dem medizinischen Grund der Rettungsdienst-lnan-
spruchnahme selbst — von weiteren abgrenzbaren Syndromen und Krankheitsbildern betroffen sein.
Daher wurden verschiedene Aspekte von Komorbiditat der Rettungsdienstpatient:innen auf Grund-
lage des Elixhauser-Komorbiditatsindexes (vgl. [14]) untersucht. Der Indexwert des Elixhauser-Komor-
biditdtsindexes (im Folgenden als ,,EKI“ abgekiirzt) setzte sich fiir individuelle Patient:innen zusammen
aus einer definierten Menge an vorliegenden oder nicht vorliegenden Komorbiditdten (hier: insgesamt
31 Komorbiditaten). Diese Erkrankungsbilder wiederum fulRten jeweils auf einem spezifischen Set von
ICD-Diagnosen. In der vorliegenden Auswertung wurden die Kategorien des EKI (vorliegend/nicht vor-
liegend) in Form eines additiven Indexes zusammengefasst. Mit einem ansteigenden Gesamtwert auf
dem EKI nahm die patient:innenspezifische objektive Krankheitslast somit zu.

Als Indexereignis zur Abschatzung der Komorbiditatsschwere wurd fiir die Patient:innen der (erste)
Rettungsdiensteinsatz aus dem Jahr 2016 herangezogen (n.=ny=131.591 Einsatze bzw. Patient:innen).
Ausgehend vom Indexereignis wurden zur Berechnung des EKI ambulante sowie stationdre Behand-
lungsfalle aus dem Zeitraum von zwei Quartalen vor dem Quartal betrachtet, in welchem der aus-
schlaggebende Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 stattfand. Neben stationdren Behandlungsfallen,
welche im beobachteten Zeitraum begannen (Aufnahme) und endeten (Entlassung), wurden dabei
auch solche Behandlungsfille beriicksichtigt, welche vor dem beobachteten Zeitraum begannen und
in diesem endeten sowie im beobachteten Zeitraum begannen und nach diesem endeten. Zu Erfassung
der patient:innenspezifischen Komorbiditat wurden aus stationaren Behandlungsfallen ausschlieRlich
Haupt- sowie Nebendiagnosen herangezogen. Diagnosen, welche sowohl im aus dem stationaren als
auch ambulanten Sektor gestellt wurden, werden fiir den EKI nur einmal gezahlt.

Im Mittel weist der EKI einen Gesamtwert von 2,9 auf (Standardabweichung: 2,9; Median: 2). Ausge-
hend von diesem Mittelwert wurden die Patient:innen in drei Gruppen aufgeteilt (gebildet: Mittelwert
+ eine Standardabweichung):

- Gruppe 1: Patient:innen, fir welche keinerlei dem EKI zugeordnete Diagnosegruppen festge-
stellt wurden (23,8%). Fiir diese Gruppe lag keine Belastung durch die im EKI abgebildeten
Komorbiditaten vor

- Gruppe 2: Patient:innen mit 1 bis 5 identifizierte Komorbiditaten (58,8%)

- Gruppe 3: Patient:innen mit einer hohen objektiven Krankheitslast, d. h. 6 und mehr dem EKI
zugeordneten Komorbiditaten (17,4%)

Bei dem Vergleich der drei Gruppen zeigte sich zudem mit einer ansteigenden Zahl von Indexpunkten
auf dem EKI ein hoheres Durchschnittsalter (Tabelle 13; Anlage 20, Abschnitt 5.2). Mit dem zunehmen-
den Alter der Rettungsdienstpatient:innen ging demnach eine hohere Belastung durch Komorbiditaten
einher. Eine Sensibilisierung der Einsatzkrafte in Hinblick auf Besonderheiten bei der Versorgung dieser
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Patient:innengruppe im rettungsdienstlichen Alltag (z. B. bei der praklinischen Diagnostik sowie MaR-
nahmen) scheint damit zweckdienlich. Fachliteratur mit entsprechenden Hinweisen und Empfehlun-
gen ist bereits veroffentlicht und diskutiert worden.

Patient:innen mit (hoher) Komorbiditat sind Gberdurchschnittlich hdufig unter den Frequent-Nut-
zer:innen vertreten (vgl. Tabelle 14; Anlage 20, Abschnitt 5.2). Wahrend der Anteil von Mehrfachnut-
zungen unter den Patient:innen ohne Komorbiditat bei 6,5% lag, betrug der Vergleichswert fiir Pati-
ent:innen mit sechs und mehr Komorbiditaten nahezu 30%. Somit spiegelte die Rettungsdienst-Nut-
zungshaufigkeit der Patient:innen tendenziell die allgemeine Belastung der Patient:innen durch Er-
krankungen wieder.

Fir die beiden mit Komorbiditat belasteten Patient:innengruppen 2 (ni=181.100) und 3 (n=165.783)
wurden zudem anhand der Komorbiditats-Indexpunkte (n;) die haufigsten Erkrankungsbilder exploriert
(siehe Abbildung 11; Anlage 20, Abschnitt 5.3). Erkennbar stellten (unkomplizierte) Hypertonien die
haufigste Begleiterkrankung dar, wobei sich allerdings zwischen der durch hohe Komorbiditat belaste-
ten Gruppe 3 (11,6%; ni=19.149) sowie der durch mittlere Komorbiditat belasteten Gruppe 2 (19,6%;
ni=35.485) deutliche Unterschiede zeigten. Da jeder spezifische Indexpunkt i pro Patient:in p nur ein-
mal vergeben wird, liel sich damit auch der Anteil der Patient:innen mit der entsprechenden Erkran-
kung ermitteln (Fallzahlen siehe Tabelle 13, Anlage 20): Jede/r zweite Patient:in (50,0%) der Gruppe 2
wies Bluthochdruck als Komorbiditat auf; in Gruppe 3 sogar neun von zehn Patient:innen (91,1%).

Uberraschenderweise zeigte sich das Krankheitsbild Depression — gerade unter den Rettungsdienstbe-
nutzer:innen mit mittlerer Komorbiditat — besonders haufig. Wenn in der Gruppe 2 insgesamt auch
nur wenig mehr als 11% (ni=20.176) der Indexpunkte auf diese Komorbiditat entfielen, so wiesen den-
noch mehr als ein Viertel der Patient:innen (28,4%) den entsprechenden Indexpunkt auf. Bei der
Gruppe 3 (hohe Krankheitslast) lag sogar fiir nahezu jede/n zweite/n Patient:in (44,2%; ni=9.306) das
Krankheitsbild vor. Moéglicherweise kann ein gestarktes Bewusstsein bei den Einsatzkraften in Hinblick
auf psychische Komorbiditat der Patien:innen zu einer verbesserten rettungsdienstlichen Versorgung
oder aber zu einer verbesserten Beratung bzw. Weiterleitung in geeignete Versorgungstrukturen (z. B.
ambulante psychiatrische Betreuung) beitragen.

Ausgehend vom Zeitpunkt des Index-Rettungsdiensteinsatzes wurde die Sterblichkeit der Patient:in-
nen in den darauffolgenden 364 Tagen nachbeobachtet, wenn die Patient:innen durchgangig bei der
datenliefernden Krankenkasse versichert waren (n,=116.089). Dabei konnte gezeigt werden, dass Mor-
talitat mit Komorbiditat belasteten Patient:innen ungleich starker betraf: (siehe Abbildung 12; Anlage
20, Abschnitt 5.4): Wahrend 14 Tage nach dem Rettungsdiensteinsatz mehr als 99% der nicht belaste-
ten Patient:innen am Leben waren, betragt der Vergleichsanteil fir Gruppe 2 (mittlere Komorbiditat,
1 bis 5 Indexpunkte) etwa 96% bzw. fir Gruppe 3 (hohe Komorbiditat, 6 und mehr Indexpunkte) etwa
91%. Nach sechs Monaten (180 Tagen) erwies sich der Anteil lebender Patient:innen ohne objektive
Komorbiditat nahezu unverandert. Lag hingegen mittlere oder gar hohe Komorbiditat vor, so sank der
Anteil auf 92% bzw. 77%. Im zweiten Halbjahr nach dem nachbeobachteten Rettungsdiensteinsatz ver-
groRerten sich diese Unterschiede sogar noch weiter.

Die wichtigsten Ergebnisse der Sekundardatenanalyse lassen sich wie folgt zusammenfassen. Fir wei-
tere Detailergebnisse sei auf Anlage 20 verwiesen.

e Knapp die Halfte der RD-Einsdtze miindeten in eine stationdre Aufnahme, ein Viertel der Falle
wurden anschlieBen ambulant weiter behandelt. Fiir jeden sechsten Einsatz war taggleich keine
stationdre oder ambulante Versorgung dokumentiert.
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e Inden Verdachtsdiagnosen von RD-Patient:innen mit einem unmittelbar danach folgenden sta-
tiondren Aufenthalt finden sich Gberdurchschnittlich viele Diagnosen, die auf einen akuten und
potenziell gefahrlich oder lebensbedrohlichen Gesundheitszustand hinweisen.

e Eslassen sich Vielfachnutzer:innen mit drei und mehr Einsatzen im Jahr identifizieren. Das Spekt-
rum ihrer Verdachtsdiagnosen weicht von den Ein- und Zweimalnutzer:innen ab und weist einen
héheren Anteil an chronischen Diagnosen auf.

e Uber den Elixhauser-Score lasst sich Komorbiditat und Vulnerabilitit der RD-Patient:innen ope-
rationalisieren. Die Sterblichkeit innerhalb eines Jahres nach RD-Einsatz steigt mit zunehmen-
dem Scorewert.

6.4  Analyse der Fokusgruppen
Die Zusammensetzung der Fokusgruppen nach aktuellen Arbeitsgebieten zeigt nachstehende Abbil-
dung 2. Dariiber hinaus wird auf Anlage 18 (dort Kap. 2.2) verwiesen.

Thematischer Fokus der FG-Teilnehmer:innen (n=26)

SONSTIGES P

RECHT 1

POLITIK

AUSBILDUNG
QUALITATSSICHERUNG
WISSENSCHAFT
RETTUNGSDIENST

GESUNDHEITSSYSTEM

Abbildung 2: Aktueller thematischer Fokus der FG-Teilnehmer:innen (Mehrfachantworten moglich;
sortiert nach Abfragereihenfolge)

Aus den drei Fokusgruppen mit den Schwerpunkten Prozesse, Strukturen sowie Qualifikation und
Recht konnten in Verbindung mit Analysen aus den anderen Modulen insgesamt 55 Aussagen (35
Handlungsempfehlungen und 20 Sub-Statements zu den vier Schwerpunktthemen Leitstelle/Leitstel-
lendisponent:in, Patientenversorger, Dokumentation/Evaluation und Bevdlkerung abgeleitet werden,
die einer nachgehenden online Befragung unter a) den Fokusgruppenteilnehmer:innen und b) Ak-
teur:innen der Notfallversorgung bzgl. der Zustimmung zu den einzelnen Aussagen unterzogen.
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6.5 Ableitung von Handlungsempfehlungen

In der Auswertung konnten insgesamt wurden 442 Fragebogen berlicksichtigt werden. Es wurden all
jene Fragebbgen ausgewertet, deren letzte inhaltliche Seite erreicht wurde Von den 26 Teilnehmer:in-
nen (TN) der FG haben 19 an der Befragung teilgenommen. Antworten zum aktuellen Beruf gaben 431
TN beantwortet (Mehrfachantworten moglich). Die groRe Mehrheit der Befragten gibt eine Zugeho-
rigkeit zu direkt in der Notfallversorgung tatigen Berufsgruppen an: Alle Teilnehmer:innen weisen
Uberwiegend mehrjdhrige Berufserfahrung auf (n=437; Median=15; Modus=20). Aussagen zur
Response kdnnen nicht gemacht werden, da die Grundgesamtheit der Akteur:innen nicht bekannt war.

Pro Schwerpunktthema werden die bis zu drei Handlungsempfehlungen mit starkem Konsens (>95%)
dargestellt (Tabelle 2). Eine ausfiihrliche Darstellung kann dem beigefiigten Fokusgruppenbericht
(siehe Anlage 18) entnommen werden.
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Tabelle 2: Ergebnisse der online-Befragung zu Handlungsempfehlungen (vgl. auch Anlage 8 und 25)

Leitstelle/Leitstellendis- | — Die Disponierungskriterien der Rettungsmittel sollten regelméaRig

ponent:in evaluiert werden. (99,8 %)

— Fir die Leitstellendisponent:innen sollten ein Mindest-Qualifikati-
onsprofil entwickelt werden. (99,3 %)

— Leitstellendisponent:innen sollten regelmafig an Schulungen teil-
nehmen, in denen Kompetenzen zur tel. Anleitung standardisierter
Erste-Hilfe-MaRnahmen vermittelt werden. (99,1 %)

Patientenversorger — Es sollte eine Evaluation dieser Pflichtinhalte (im Rahmen der Aus-
bildung von Notfallsanitater:innen) geben. (99,8 %)

— Diese (SOPs) sollten einer regelmé&Rigen Evaluation und Uberarbei-
tung unterzogen werden. (99,8 %)

— Es sollten mehr Versorgungsnetzwerke fiir Pflegepatienten auf- o-
der ausgebaut werden, z. B. zwischen Pflegeheimen und niederge-
lassenen Facharzt:innen fiir (praventive) regelmalige Haus- und
Pflegeheimbesuche. (97,2 %)

Dokumentation/Evalua- | - Die Dokumentationsstandards (fiir RD-Mitarbeitende) sollten in ei-

tion nem regelmaRigen Turnus optimiert werden. (99,8 %)

- Bei dem Einsatzpersonal des Rettungsdienstes (Notfallsanitater,
Notarzte etc.) sollten standardisierte Dokumentationen eingefiihrt
werden. (99,1 %)

- Diese standardisierte Mindest-Dokumentation (in Leitstellen) sollte
in regelmaligem Turnus optimiert werden. (98,8 %)

Bevolkerung - Es bedarf Angebote zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Be-

volkerung, damit diese den Rettungsdienst bei potenziell bedrohli-

chen Anladssen nur noch in Einzelfadllen mit besonderem, medizinisch
begriindetem Bedarf nutzen. (95,9 %)

Bereits seit Ende der 80er-Jahre sind Qualitatssicherung und -management im Sozialgesetzbuch ver-
ankert. Auch in den Landesrettungsdienstgesetzen wird die Datenerhebung und -nutzung fir Zwecke
der Qualitatssicherung gesetzlich vorgeschrieben. Da die Notfallversorgung in Deutschland durch eine
starke sektorale Trennung charakterisiert ist, an der insbesondere ambulant titige Arzt:innen, der Ret-
tungsdienst und die Krankenhauser teilnehmen, ist Qualitatssicherung wichtiger denn je. Die Versor-
gung erfolgt wenig sektoreniibergreifend und regional unterschiedlich, sodass die Versorgungspro-
zesse zu Fehlinanspruchnahme der Notfallambulanzen in den Krankenhausern, aber auch des Ret-
tungsdienstes flihren. Das vorliegende Forschungsprojekt zeichnet sich dadurch aus, dass es erstmalig
gelang, verschiedene Datensatze aus verschiedenen Datenquellen miteinander zu verknipfen (Leit-
stellen-, Notfallsanitdter:innendaten, Notarztprotokolle, GKV-Daten). In den meisten Gebieten
Deutschlands liegen selbst die Daten des Rettungsdienstes, d. h. Notarzt-, Leistellen- und Notfallsani-
tater:innen-Einsatzprotokolle, nur getrennt vor. Somit sind auch die Dateneigner unterschiedlich, was
eine Heranziehung quantitativer Daten erheblich erschwert und zeitaufwendig macht. Aus Mangel an
weiteren Forschungsprojekten zum Thema Notfallversorgung, die insbesondere den Rettungsdienst in
den Forschungsfokus riicken, erhilt das vorliegende Projekt einen explorativen und innovativen Cha-
rakter. Die dargestellten Forschungsergebnisse und insbesondere die 35 abgeleiteten und validierten
Handlungsempfehlungen mit den Fokussen Leitstelle, Patient:innenversorger:innen, Dokumentation
und Bevolkerung beinhalten verwertbare und anwendungsorientierte Impulse, die des Weiteren in
den aktuellen, gesundheitspolitischen Diskurs zur Reform der Notfallversorgung einflieRen kdénnen.
Insbesondere mit Hinblick auf die derzeitige SARS-CoV-2-Pandemie, die die Strukturschwachen des
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Gesundheits- und Notfallsystems ausleuchtet, sind die ausgearbeiteten Forschungsergebnisse von be-
sonderer Relevanz fiir den Reformprozess des deutschen Notfallsystems und kann mitunter zu einer
Starkung, Integration und Verknipfung der Sektoren des Notfallsystems beitragen.

6.6 Antworten auf Forschungsfragen von Inno_RD

Die primare Arbeitshypothese des Projekts lautete: Struktur- und Prozessmerkmale von Rettungsdien-
steinsatzen sind mit versorgungsrelevanten Outcomes verbunden. Es kdnnen risikoadjustierte QIRD
hierarchisiert werden, die durch versorgungsrelevante Outcomes prospektiv gestitzt sind.

Als sekundare Hypothese wurde formuliert, dass in einem Mixed-Methods-Ansatz, beim dem relevan-
ten Akteure des Rettungsdienstes zentrale Ergebnisse quantitativer Analysen bewerten, regulative
Handlungsbedarfe abgeleitet werden kdnnen.

Die daraus abgeleiteten quantitativ zu analysierenden Forschungsfragen lauteten wie folgt

a) Welche Patienten (u.a. Schweregradklassifikation, Diagnose, Alter, Geschlecht) durchlaufen
welche Versorgungspfade?

b) Welche Leistungen erbringt der RD durch welche Einsatzkrafte?

c) Welche ambulanten oder stationaren Leistungen schlieBen sich an die erste RD-Inanspruch-
nahme im Beobachtungszeitraum (Indexfall) an?

d) Welche versorgungsrelevanten Outcomes werden fiir diese Patienten erreicht?

e) Welche Leistungen und Diagnosen gingen der Inanspruchnahme des RD voraus?

f)  Welche Anlasse und Motive zur Inanspruchnahme und welche Erfahrungen mit dem Rettungs-
dienst, berichten die Patienten?

g) Wie unterscheiden sich die relativen Risiken (Hazards) fir Outcomes bei verschiedenen Grup-
pen von Rettungsdienstpatienten, die u.a. nach Schweregradklassifikation, MalRnahmen des
RD, Tracerdiagnosen oder Qualifikation des Rettungspersonals definiert sind?

In den Auswertungen der Leitstellen- und GKV-Daten konnten auf die genannten Fragen keine umfas-
senden Antworten gefunden werden. Zu den Fragen a), c), d) konnten Erkenntnisse gewonnen werden,
wo oben dargelegt (vgl. auch Anlage 20). Zu Frage f) ergab die Patienten:innenbefragung neue Einsich-
ten in Anldsse und Meldepersonen bei Rettungsdiensteinsatzen. Die Leistungen des Rettungsdienstes
konnten nicht im Detail abgebildet werden, sondern nur Eckpunkte des Einsatzes hinsichtlich Ver-
dachtsdiagnose und weiterer Versorgung der Falle. Leistungen im halbjahrigen Pra-Zeitraum konnten
nichtspezifisch dem Rettungsdienst zugeordnet werden, die Bildung des Elixhauser-Scores aus vorher-
gehend dokumentierten Diagnosen ergab jedoch ein sinnvolle Differenzierung der Patient:innen bzgl.
ihrer Komorbiditat und Vulnerabilitat. Aus der Basis dieser Stratifizierung konnten Unterschiede im
Uberleben nach Rettungsdiensteinsatz festgestellt werden, ebenso beziiglich des Vielnutzer-Status.

Normativ und regulativ abgeleitete Forschungsfragen lauteten

h) Wie sind quantitativ hdufige Versorgungabldufe aus normativer Sicht (Leitlinien oder anderen
Versorgungsstandards, Experteneinschatzungen) zu bewerten?

i) Welcher Anteil der Patienten der einzelnen Versorgungspfade bedarf aus medizinischer Sicht
keiner Notfallbehandlung?

j)  Welcher Leistungsanteil konnte auch durch andere Versorger erbracht werden?

k) Welcher Anteil der Patienten enthalt keine fir ihre Erkrankung oder Verletzung effektive Ver-
sorgung?
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I)  Welche Qualitats- und/oder Wirtschaftlichkeitspotenziale bestehen unter welchen Bedingun-
gen?

m) Wie wirken sich unterschiedliche Kodier-Anforderungen an der Schnittstelle Rettungs-
dienst/Notaufnahme auf die Versorgungsforschung aus?

n) Welche (zusatzlichen) Qualifizierungs-, Beratungs- und Vermittlungsbedarfe fiir die Akteure in
der Notfallversorgung werden gesehen?

o) Welcher Regelungsbedarf besteht und welche Handlungsoptionen kénnen begriindet wer-
den?

Auch bei diesen Fragen konnten nicht zu allen Aspekten Antworten generiert werden. Zu den Fragen
i) und j) lasst sich ein grober Schatzwert von etwa 20 Prozent ableiten. Zu einer belastbaren Aussage
fehlen aber in den uns verfligbaren Daten klinische Informationen wie Schweregrad und individuelle
Risikofaktoren. Das gleiche gilt fiir Frage k. Damit war auch die Ableitung von Qualitdtsindikatoren des
Rettungsdienstes nicht moglich. Zwar lassen die gemachten Daten eine Verlaufsbeobachtung zu, doch
der Link zu Merkmalen des Einsatzes zu den MaRBnahmen im Einsatz, den nach Ubergabe erbrachten
Leistungen und den kurz- und mittelfristigen Ergebnissen sind zu schwach, als das belastbare Aussagen
zur Validitat von Qualitatsindikatoren getroffen werden konnten.

Qualitatspotenziale, Kodier- und Qualifizierungsanforderungen der Leitstellen- und Rettungsdienstak-
teure, sowie erweiterte Optionen der Einsatzvermittlung und alternativer Versorgen konnten aus den
Fokusgruppengesprachen und der inline-Befragung abgeleitet werden, ohne dass deren Potenzial
quantifizierbar ware. Wirtschaftlichkeitspotenziale wurden nicht untersucht.

6.7 Starken und Schwachen des Projekts

Das Ziel, Versorgungsabldaufe mit Beteiligung des Rettungsdienstes sektoreniibergreifend zu quantifi-
zieren, ist in Inno_RD gelungen. Dazu haben die Datenverknilipfungen der Abrechnungsdaten der am
Projekt beteiligten Betriebskrankenkassen mit den Rettungsdienstdaten sowie mit der Patientenbe-
fragung mit 1.312 BKK-Versicherten beigetragen. Die Analysen des Inno_RD-Projektes zeigten, dass 84
% der Notfallanrufe mit Rettungsdienstbeteiligung von Dritten durchgefiihrt wurden. Somit erscheint
es wichtig, auch das Anrufverhalten Dritter zu bericksichtigen und in der Leitstelle zu hinterfragen.
Der Leitstellendisponent/-disponentin sollte daher nach Maoglichkeit mit dem betroffenen Notfallpati-
enten sprechen und sich nicht allein auf die Aussagen von Dritten verlassen. Der Rettungsdienst sollte
in den Fallen zum Einsatz kommen, wenn tatsachlich ein Notfall vorliegt und nicht, weil beispielsweise
ein Transportmittel zum Krankenhaus benétigt wird. Von mehr 72.000 Rettungsfahrten weist rund die
Halfte der Patienten einen stationaren Behandlungsbedarf auf. Zugleich wurde erkennbar, dass fir
mindestens 20 % der Rettungsdienstpatienten kein weiterer oder (nur) ambulanter Versorgungsbedarf
besteht.

Diese Rettungsdienstpatienten sollten nicht die Ressourcen des Rettungsdienstes binden und direkt
zur ambulanten Behandlung libergeleitet werden. Dadurch kénnen unnétige Kosten vermieden wer-
den, die Notaufnahmen der Krankenh&user entlastet und die vorhandenen Ressourcen des Rettungs-
dienstes zielgerichteter fiir die tatsachlichen Notfille eingesetzt werden. Dazu sollte eine Uberarbei-
tung der Ersteinschatzungs- und Disponierungsverfahren erfolgen. Der Einsatz eines standardisierten
und softwaregestiitzten Ersteinschatzungsverfahren in jeder Leitstelle kann genutzt werden, um eine
gleichartige Triagierung der Notfallpatientinnen und Notfallpatienten im gesamten Bundesgebiet zu
erreichen. Sollte sich im direkten Gesprach mit der Leitstelle herausstellen, dass es sich nicht um einen
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akuten Notfall handelt, sollte eine direkte Weiterleitung an den Bereitschaftsdienst der Kassenarztli-
chen Vereinigungen unter der 116 117 ermdoglicht werden.

Methodisch erbrachte das Projekt neue Erkenntnisse zur Transparenz des Rettungsdienstgeschehens
Ube die Verlinkung von GKV- und Leitstellendaten. Die Dokumentation der Leitstellendaten im Detail
erwies sich allerdings als noch wenig standardisiert. Die Notarztdaten konnten gar nicht in die Analyse
einbezogen werden. Erst mit einer hoheren Standardisierung der Daten erscheint die Festlegung und
outcomebezogene Validierung von Qualitatsindikatoren des Rettungsdienstes sinnvoll, wie sie im Be-
reich der stationaren Notfallversorgung bereits vollzogen und im Innofonds-Projekt ENQUIRE aktuell
Uberpruft wird. Aufgrund der Vielzahl der Verdachtsdiagnosen waren zudem die Fallzahlen in relevan-
ten Untergruppen der gut 5.000 gelinkten Datensatze auch recht klein, so dass die Datengrundlage
bzgl. der verlinkten Date in zukiinftigen Projekten verbreitert werden sollte.

Der Mixed-Methods-Ansatz im Projekt hat sich bewahrt, weil durch ihn erganzend zu den Analysen der
Routinedaten die Perspektiven der unmittelbar Betroffenen, ndmlich der Patient:innen und der Ak-
teure im Rettungsdienst erfasst werden konnten. Damit ergaben sich konkrete Handlungsempfehlun-
gen, die nun der Diskussion auf der Ebene der fiir den Rettungsdienst malRgeblichen Entscheidungs-
trager unterworfen sind. Somit konnte unmittelbar ein Praxisbezug der Forschungsergebnisse herge-
stellt werden.

7. Beitrag fiir die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfiihrung nach
Ende der Férderung

Die Pseudonymisierungssoftware wurde unter dem Aspekt entwickelt, wiederwendbar zu sein. Aus

diesem Grund wurde ein generischer Ansatz gewahlt, dass das pseudonymisieren jeglicher CSV-Da-
teien mit einer Spalte fir einen eindeutigen Identifikator ermdglicht. Die Pseudonymisierungssoftware
wurde mit der vorhandenen Dokumentation bei dem Open Access Repository Zenodo veréffentlicht.?
Zenodo ist ein von der Europaischen Union gefordert das Projekt zur Publikation von Forschungsdaten-
und Unterlagen. Die Dokumentation der Pseudonymisierungssoftware wurde um projektspezifische
Informationen, wie Kontaktdaten oder Prozessbeschreibungen, bereinigt.

Die im Forschungsprojekt Inno_RD abgeleiteten Handlungsempfehlungen in den vier Themenberei-

chen Leitstelle/Leitstellendisponent:in, Patientenversorger, Dokumentation/Evaluation und Bevélke-
rung stellen vor allem fiir die beiden DRK-Aufgabenfelder Rettungsdienst und Breitenausbildung we-
sentliche und relevante Erkenntnisse dar. Der Rettungsdienst stellt ein Sektor der Notfallversorgung in
Deutschland dar, der in jeweiligen Landesrettungsdienstgesetzen geregelt wird. In einigen Bundeslan-
dern ist der eigene Gestaltungs- und Handlungsspielraum fiir das DRK im Rettungsdienst durch Vorga-
ben des Tragers und/oder des Arztlichen Leiters Rettungsdienst (ALRD) sehr eingeschrinkt. Hier gilt
es, groRere Gestaltungs- und Handlungsspielrdume zu erlangen, da der DRK-Rettungsdienst — wie fir
andere Leistungserbringer im Rettungsdienst auch - Giber die Erbringung einer landesrechtlich normier-
ten Dienstleistung hinausgeht auch ein integraler Bestandteil des Bevolkerungsschutzes ist. Damit gilt
der Rettungsdienst als systemrelevanter Teil des Gesundheitswesens und der Gefahrenabwehr. Fir
den Konsortialpartner DRK wird die Weiterentwicklung des Rettungsdienstes durch die Strategie Das
DRK im gesundheitlichen Bevélkerungsschutz — Strategie Notfallversorgung im DRK ausgestaltet und
tragt die durch das Forschungsprojekt erlangten Erkenntnisse mit.

2 https://zenodo.org/record/4277173#.X8TmVmhKiUn
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Der Transfer der Ergebnisse in die Versorgungspraxis der Rettungsdienste kann jedoch ausschlieRlich
auf Grundlage der Landesrettungsdienstgesetze geschehen, was unter Einbindung und Mitgestaltung
der 19 DRK-Landesverbadnde geschieht Als zwingende Voraussetzung fiir eine effiziente und patienten-
orientierte Notfallversorgung in allen Lagen (Krisen- wie Alltagslagen) erwartet das DRK von den Leit-
stellen eine qualifizierte Disposition von geeigneten Rettungsmitteln. Alle im DRK zur medizinischen
Versorgung vorhandenen Ressourcen (Helfer vor Ort/First Responder, Berg- und Wasserrettung etc.)
missen im Leitstellenrechner hinterlegt und alarmierbar sein. Das DRK setzt sich zudem fiir eine struk-
turierte Notrufabfrage ein. Die Einfihrung dieser und ggf. die Umsetzung von Erste-Hilfe-MaRnahmen
am Telefon wird allen DRK-Leitstellen empfohlen.

Auf Bevolkerungsebene ist die Starkung von Resilienz fiir das DRK entscheidend, um sowohl die Bevol-
kerung als auch die Gesundheitsstrukturen in aullergewodhnlichen gesundheitlichen Lagen zu starken.
Dies gelingt durch gezielte Ausbildung in Erster Hilfe, im Selbstschutz und im Rahmen der Nachbar-
schaftshilfe. Die Zentralstelle des durch den Bund geférderten Programmes Ausbildung der Bevélke-
rung in Erster Hilfe mit Selbstschutzinhalten (Gesetzesgrundlage: § 24 Zivilschutz- und Katastrophen-
hilfegesetz [ZSKG]) wird durch das DRK geleitet und aktiv mitgestaltet.

Die Aktivitaten des Gesetzgebers fir eine Reform der Notfallversorgung sind aus Sicht des BKK Bun-

desverbandes zum Erliegen gekommen. Folgende wesentliche Mallnahmen waren fir die Reform der
Notfallversorgung angedacht:

e Einflihrung eines Gemeinsamen Notfallleitsystems (GNL) mit einer verbindlichen Zusammenar-
beit der Rettungsleitstellen der Rufnummer 112 und der Kassendrztlichen Vereinigungen mit der
Rufnummer 116 117 unter Verwendung eines standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens

e Einflihrung von Integrierten Notfallzentren (INZ) an Krankenhdusern als erste Anlaufstelle im
Notfall, welche eine standardisierte Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs vornehmen und
direkt die Versorgung tibernehmen bzw. eine stationare Versorgung veranlassen

¢ Aufnahme der medizinischen Notfallrettung durch die Rettungsdienste der Lander als eigenstan-
diger Leistungsbereich im SGB V

Die Ergebnisse des Inno_RD-Projektes zeigen, wie dringend eine Reform der Notfallversorgung ist.
Zentral fir eine funktionierende Notfallversorgung ist ein bundesweit einheitliches Ersteinschatzungs-
verfahren, welches eine bundeseinheitliche Triage der Patientinnen und Patienten ermdglicht. Dabei
sollten bestehende digitale Moéglichkeiten ausgeschépft werden. Eine Telefontriage in den Leitstellen
sollte mittels Softwareeinsatz und unter Verwendung von kiinstlicher Intelligenz (KI) gestiitzt erfolgen.
Ziel muss sein, die Patientinnen und Patienten schnellstmdglich der korrekten Versorgungsebene zu-
zuflhren.

Die zielgerichtete Steuerung der Patientinnen und Patienten ist notwendig. Diese Steuerung sollte be-
ginnend bei den Gemeinsamen Notfallleitsystemen, welche von den Kassenarztlichen Vereinigungen
und den Rettungsleitstellen der Lander gemeinsam koordinierend eingerichtet werden, hin zu den in-
tegrierten Notfallzentren erfolgen. Ein gemeinsames Betreiben der Notfallleitsysteme der Rettungs-
dienststellen der Lander und dem Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigungen ist fiir eine
friktionsfreie Kommunikation untereinander und fiir die korrekte Zuweisung der Patientinnen und Pa-
tienten notwendig.

Die integrierten Notfallzentren an den Krankenhdusern, welche den stationdren Behandlungsbedarf
abklaren und auch vor Ort ambulante Behandlungen durchfiihren oder an den ambulanten Bereich
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verweisen, sollten gesetzlich verpflichtend Einzug in die Notfallversorgung halten, damit die Notauf-
nahmen der Krankenhduser entlastet werden.

Eine Kompetenzausweitung und rechtliche Absicherung der Notfallsanitdter ist eine der zentralen
Handlungsempfehlungen, welche im Inno_RD-Projekt erarbeitet wurde. Im Juli 2020 wurde der Refe-
rentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der technischen Assistenzberufe in der Medizin (MTA-Re-
form-Gesetz) vorgelegt. Das MTA-Reform-Gesetz beinhaltet im Artikel 12 eine Anderung des Not-
fall-sanitatergesetzes. Aus Sicht des BKK Dachverbandes kdnnen mit einer Kompetenzerweiterung der
Notfallsanitater bestehende Versorgungsliicken geschlossen werden und die Patientinnen und Patien-
ten schneller und besser versorgt werden. Notfallpatienten profitieren von der Neuregelung, da somit
in lebensbedrohlichen Situationen die notwendige Schnelligkeit der medizinischen Behandlung durch
den Notfallsanitater sichergestellt wird. Der Notfallsanitdter kann folglich die notwendigen medizini-
schen MalRnahmen einleiten, wenn ein Notarzt zur vorherigen Abklarung nicht erreichbar ist und die-
ser die medizinische Behandlung nicht veranlassen kann. Das Ziel mehr Rechtssicherheit zu schaffen
konnte durch eine gesetzliche Anderung des Artikel 12 des Notfallsanititergesetzes erreicht werden.
Nun ist es moglich, dass sich die Notfallsanitater nicht mehr auf den rechtfertigenden Notstand (§ 34
StGB) berufen missen, um ihr Handeln auch ohne die vorherige Abklarung mit dem Notarzt durchfiih-
ren zu kdnnen.

In den Leitstellen des Rettungsdienstes sollte eine standardisierte Mindest-Dokumentation eingefiihrt
und in einem regelmafigen Turnus optimiert werden. Daflir missen interoperable Schnittstellen zu
anderen Versorgern hergestellt werden. Somit kann auch die Dokumentation von Notfallsanitatern
sowie Notarztinnen und Notarzten in der Leitstelle eingebunden werden. Es ist aus Sicht des BKK Dach-
verbandes erforderlich, dass eine Pflicht zur digitalen Dokumentation fir Leitstellen, Notfallsanitater
und Notarzte eingefiihrt und die notwendige Technik zur Verfligung gestellt wird. Gleichzeitig kann die
rechtliche Absicherung der Notfallsanitater, Notdrzte und der Leitstellendisponenten durch die ver-
pflichtende Umsetzung einer Mindest-Dokumentation gestarkt werden.

Der BKK Dachverband sieht es fiir erforderlich an, dass die medizinische Notfallrettung durch die Ret-
tungsdienste der Lander als eigenstandiger Leistungsbereich in das flinfte Sozialgesetzbuch aufgenom-
men wird. Die im Referentenentwurf zur Reform der Notfallversorgung vorgenommenen Uberlegun-
gen mussen erneut aufgegriffen und umgesetzt werden. Die Handlungsempfehlungen des Inno_RD-
Projektes bestatigen einen dringenden Handlungsbedarf bei der Umsetzung der Abrechnungsfahigkeit
direkt am Einsatzort. Dies ermoglicht eine gesonderte Darstellung eines Leistungsanspruches von Ret-
tungsdienstleistungen unabhangig von den durchgefiihrten Rettungsfahrten. Dies wiirde so z.B. die
Abrechnung von Notfallbehandlungen vor Ort auch ohne den direkten Transport in das nachstgele-
gene Krankenhaus ermoglichen, wodurch das Patientenaufkommen in den Notaufnahmen der Kran-
kenh&uer verringert werden kann. Diese Rechtsgrundlage wiirde den Vertragspartnern ermaoglichen,
Leistungsbeschreibungen sowie Vergiitung und Abrechnungsmodalitdten zu regein.

Die telemedizinischen Moglichkeiten missen in der Notfallversorgung und im Rettungsdienst flachen-
deckend genutzt werden. Der Grundstein ist im Zuge des MTA-Reformgesetzes gelegt worden, da ins-
besondere im Artikel 12 des Notfallsanitdtergesetzes die telemedizinische Versorgung explizit aufge-
griffen wurde. Demnach sollte, wie im Gesetz adressiert, eine telemedizinische Verbindung am Unfall-
ort zwischen Notfallsanitater und Notarzt flichendeckend eingesetzt werden. Die Notéarztinnen und
Notéarzte sollten sich mittels telemedizinischer Bildgebung vorab ein Bild von der Lage des Patienten
machen kdnnen. Auch sollte erreicht werden, dass aus dem Rettungswagen heraus eine telemedizini-
sche Kontaktaufnahme mit den angefahrenen Krankenhausarzten erméglicht wird. Somit kénnen sich
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die behandelnden Arztinnen und Arzte im Krankenhaus ein erstes Bild vom Patienten machen und die
notwendigen Vorbereitungen fiir die Aufnahme des Patienten treffen. Die im Inno_RD-Projekt entwi-
ckelten Handlungsempfehlungen kénnen damit die Diskussion der anstehenden Reform der Notfall-
versorgung antreiben und Impulse fur die Verbesserung des Rettungsdienstes/ bzw. der Notfallversor-
gung setzen.

Die Analysen von RD- und GKV-Daten und deren einsatz- bzw. patientenbezogene Verlinkung geben
Hinweise auf eine inhaltliche Verbesserung und Standardisierung der Einsatzdokumentation des Ret-
tungsdienstes und in Verbindung mit den GKV-Daten fiir ein verbessertes Monitoring und Weiterent-
wicklung der Qualitatssicherung des Rettungsdienstes und der Notfallversorgung.

Bei der Datenaufbereitung wurde in Einsatzprotokollen aus Bayern zunachst anhand des von den Ein-
satzkraften dokumentierten Einsatztyps Sekundar- sowie Krankentransporte ausgeschlossen. Zudem
wurden Einsatzprotokolle von nicht-abrechnungsfahigen Hilfeleistungen (z. B. kleinere Beratungen von
Patient:innen) sowie Fehleinsatzen (z. B. kein/keine Patient:in am Notfallort vorgefunden) nicht weiter
bericksichtigt. Bei Einsatzprotokollen aus Baden-Wiirttemberg war die entsprechende Selektion auf-
grund eines abweichenden Dokumentationsstandards nicht moglich. Insgesamt n.=106.936 Einsatz-
protokolle von Rettungsdiensteinsatzen verbleiben im Anschluss (von urspriinglich ca. n.=150.000). Es
kann per se also nicht davon ausgegangen werden, dass alle von Einsatzkradften der Notfallrettung an-
gefertigten (und an Inno_RD) ibermittelten Einsatzprotokolle tatsachlich primare Rettungsdienstein-
satze bzw. konkrete medizinische Versorgungssituationen von Patient:innen widerspiegeln. Dieser As-
pekt sollte bei der Prognose von Fallzahlen/Akquise von Daten (z. B. im Rahmen zukinftiger For-
schungsprojekte) nicht unberiicksichtigt bleiben. Zwar kann vermutet werden, dass Fragestellungen
mit Fokus auf die organisatorische Bereitstellung von Rettungsdienst-Einsatzmitteln bzw. ihrer Dispo-
nierung zum Notfallort von der geschilderten Problematik weniger erfasst werden, da sich Angaben
Informationen zu den entsprechenden Aspekten (z. B. Einsatzzeiten) auch in Protokollen von Einsatzen
»ohne Patient” finden. Speziell fiir Fragestellungen in Hinblick auf die Versorgung oder langfristigen
Outcomes von Notfallpatient:innen ergibt sich allerdings eine deutliche Verkleinerung der auswertba-
ren Datenmenge.

Das beschriebene Vorgehen zur Aggregierung der Krankenkassen-Abrechnungsdaten stellt eine Heu-
ristik aufgrund der Erfordernisse der Datenstruktur dar. Verbunden sind damit allerdings auch Prob-
lemstellen: Eine Unterscheidung von voneinander unabhdngigen Rettungsdiensteinsatzen, welche
zum selben Einsatzdatum fiir identische Patient:innen abgerechnet wurden, ist dabei nicht moglich;
pro Tag und Person kann nur ein Einsatz abgebildet werden. Zudem beruht die umgesetzte Operatio-
nalisierung auf der Pramisse, dass sich in Abrechnungspositionsnummern fiir die Einsatzmittel der Not-
fallrettung auch tatsachlich immer eben jener Einsatzzweck wiederspiegelt. Aufgrund von Gesprachen
mit Rettungsdienstmitarbeiter:innen (sowie Projekterfahrung) ergibt sich jedoch, dass es in der Praxis
zu unklaren Abgrenzungen, z. B. zwischen Krankentransporten und Rettungsfahrten, kommen kann.
Aus methodischer Sicht ware ein Indikator in den Abrechnungsdaten wiinschenswert, welcher Ret-
tungsfahrten (d. h. den Einsatztyp Notfallrettung) eindeutig kennzeichnet.

Eine Erhohung der Fiillquote ware wiinschenswert, um bessere Aussagen zu den medizinischen Anléas-
sen von Rettungsdiensteinsdtzen (z. B. Verdachtserkrankungen in Einsatzprotokollen) treffen zu kdn-
nen. Fraglich ist jedoch, in wie fern die entsprechenden Einschdtzungen durch die Einsatzkrafte in der
Praxis, insbesondere auch im Fall von Patient:innenmortalitat, valide erfolgen kdnnen. Damit ergeben
sich Schwierigkeiten in Hinblick auf die Frage, wie eine verbesserte Fillung der Variablen konkret er-
reicht werden konnte. Mit einer Umsetzung als Pflichtfeld ware beispielsweise fiir die Einsatzkrafte ein
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erhohter Aufwand fiir die Einsatzdokumentation verbunden. Damit bestiinde die Gefahr, dass sich auf-
grund der Belastung durch die Einsatzdurchfiihrung bzw. Patient:innenversorgung nur vordergriindig
eine Erhohung der Flllquote erreichen lasst unter gleichzeitiger Vernachlassigung der Datenqualitat.
Alle MaBnahmen sollten daher unbedingt mit Anforderungen und Gewohnheiten der Einsatzkrafte bei
der Einsatzdokumentation abgestimmt werden.
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1. Allgemeine Informationen

Mit dieser Benutzerdokumentation geben wir lhnen zwei Moglichkeiten:

1. Sie kdnnen ausschlieBlich die Abschnitte 1, 2 und 3 lesen, um dank einer Schnellanleitung erfolgreich zu
pseudonymisieren.

2. Sie kénnen sich durch die Abschnitte 4 bis 7 einen umfassenderen Eindruck von den Funktionalitaten und
Prozessen machen, die im Hintergrund der Software laufen.
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2. Betriebsvorrausetzungen
Im Folgenden werden die Voraussetzungen fiir den Betrieb der Pseudonymisierungssoftware aufgelistet:

e Installiertes Java mindestens in der Version 8 (Mindestversion: JDK 8u151)
Link: http://www.oracle.com/technetwork/java/javase/downloads/java-archive-javase8-2177648.html

e Getestete Betriebssysteme:

0 Windows 7 64 Bit Enterprise

0 Windows 10 64 Bit Professional
e Arbeitsspeicherausstattung:

0 Bis 4,5 Millionen Zeilen mindestens 8 GB RAM

0 Bis 10 Millionen Zeilen mindestens 16 GB RAM

o Uber 10 Millionen Zeilen mehr als 16 GB RAM (Nicht getestet)

0 ANMERKUNG: Konkret wichtig ist generell die GroRe des Speichers innerhalb der Java-Anwendung;
dieser entspricht nie der GroRe des Arbeitsspeichers. Diese Einstellung kann man beim Start der
Anwendung liber die Windows-Konsole anpassen, indem man die Anwendung mit folgendem Befehl
in der Konsole startet: java -jar -Xmx2048m PseudonymizationTool-2.0.0-jar-with-dependencies.jar
Der Teil ,,-Xmx2048m“ definiert hierbei den Wert des zugewiesenen Arbeitsspeichers.
»-Xmx6144m*“ wirde den zugewiesen Arbeitsspeicher auf 6GB setzen — es sollte immer ein Wert
gewadhlt werden, der einem Vielfachen von 1024 entspricht. Auf diese Weise kann versucht werden,
die Speicher-Zuweisung zu optimieren, wenn Speicherprobleme auftreten bzw. nicht mehr
Arbeitsspeicher zur Verfligung steht. Empfohlen wird, eher auf eine hohe Arbeitsspeicher-

ausstattung zu achten.

3.  Schnellanleitungen fiir Pseudonymisierung (Sender und Empfinger)
In diesem Abschnitt folgen bebilderte Anleitungen, welche den generellen Prozessfluss visualisieren und erlautern
sollen. Detailliertere Information zu den einzelnen Prozessen finden sich in den spateren Abschnitten 4 ff.

3.1 Grundsatzliches fiir den Betrieb
In diesem Abschnitt sollen einige Ausfiihrungen beziglich des Betriebes und dem Umgang mit der Software erlautert

werden.

e Die Schritte aus Abschnitt 3.2 , Erster Start (Anleitung)”“ missen nur einmalig beim initialen Betrieb
vorgenommen werden.

e Den erhaltenen Authentifizierungsschliissel diirfen Sie nicht an Dritte weitergegeben (v. a. nicht an die
auswertende Stelle).

e Alle Textfelder innerhalb der Software sind mit Hinweistexten versehen, welche erscheinen, wenn die Maus
kurze Zeit tiber dem Textfeld verweilt, ndheres siehe Abbildung 1 (Hinweistexte in den Textfeldern).

3 |

|Elitte wéhlen Sie eine Datei mit den Quelldaten aus.|

Datenquelle;

Abbildung 1: Hinweistexte in den Textfeldern
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o Alle Textfelder sind mit einem Popup-Menii, wie es auch von vielen Windowsanwendungen bekannt ist,
ausgestattet. Dieses Popup-Meni erscheint, wenn mit der rechten Maustaste in ein Textfeld geklickt wird. Es
stehen die Funktionen zum Kopieren, Einfligen und Ausschneiden von Textelementen bereit, ndheres siehe
Abbildung 2 (Popup-Men der Textfelder).

Ausgabedatei: |
7| Ausschneiden Stig-x
Kopieren Strg-C
Einfilgen Strg-V

Abbildung 2: Popup-Menii der Textfelder

3.2 Erster Start (Anleitung)

In diesem Unterabschnitt soll kurz der grundsatzliche Prozess bei einem ersten Start beschrieben werden. Es werden
nur die Schritte bendtigt, welche im Folgenden erldutert werden. Dieser Prozess ist fiir Datensender und
Datenempfanger analog:

e (1) Auf die Anwendungsdatei doppelt klicken, um die Anwendung zu starten. (Dieser Schritt muss bei jedem
Programmstart ausgefiihrt werden und wird bei den anderen Prozessschritten nicht gesondert erlautert.)

e  (2) Beim ersten Start 6ffnet sich die Lizenzvereinbarung, welche zu akzeptieren ist, damit die Software
eingesetzt werden kann. Die Lizenzvereinbarung muss vollstandig gelesen werden und die Scrollleiste am
unteren Ende stehen, damit die Lizenz bestatig werden kann.

e (3) Den Knopf, Ich stimme der Lizenzvereinbarung zu“ auswahlen, damit der Zustimmungsprozess
abgeschlossen werden kann. Es ist selbstverstandlich auch moglich die Lizenzvereinbarung abzulehnen.

e  (4) AnschlieRend auf den Knopf ,, Abschlieen” klicken. Wurde der Lizenzvereinbarung zugestimmt, so wird
zum Startbildschirm weitergeleitet. Wurde die Lizenzvereinbarung abgelehnt, so folgt eine
Sicherheitsabfrage, welche darauf verweist, dass die Anwendung im Anschluss beendet wird. Wird die
Sicherheitsabfrage bestatigt, wird die Anwendung beendet.

Die Abbildung 3 (Bestatigung der Lizenzvereinbarung beim ersten Start) zeigt den Prozess der
Lizenzvereinbarungszustimmung. Bei bestatigter Lizenzvereinbarung geht es wie folgt weiter:

e (5) In dem Startbildschirm auf den Knopf ,,Einstellungen” klicken, um zu den Einstellungen zu gelangen.

e (6) Die URL des Pseudonymisierungsdienstes ist bereits vorkonfiguriert und muss nicht gedndert werden.

e (7) Den jeweiligen Authentifizierungsschlissel fiir Sender oder Empfanger eintragen. Wenn Sie Daten
senden, den Authentifizierungsschlissel flir Sender eintragen. Wenn Sie Daten empfangen wollen, den
Schllssel fir den Empfanger eintragen.

e (8) Uberpriifen, ob im Feld ,Public Key fiir Verschliisselung” der Schliissel mit dem Namen
»publicKkeyDefault.psdpub” voreingestellt ist. (Falls nicht, den Ordner auswéhlen, der im
PseudonymizationAppData-Ordner im Benutzerverzeichnis im Ordner ,,publicEnryptionKey” liegt.

e (9) Auf ,Speichern” klicken, damit die Einstellungen gespeichert werden. Es muss nur gespeichert werden,
wenn Anderungen vorgenommen werden. Grundsatzlich empfiehlt sich nach dem Speichern ein Neustart
der Anwendung (schliefen und Software erneut starten).

Die Abbildung 4 (Erster Start der Pseudonymisierungssoftware) zeigt den beschriebenen Prozess.
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1. Doppelklick
n é‘/ pPp

PseudonymizationTo

0'-0-_5:-(,5NAP‘-;HOT_-J 2. Die Lizenzvereinbarung vollstandig lesen! (Die
ar-with-dependencies - . =
jar Scrolleiste muss ganz unten sein um die

Lizenzakzeptieren zu konnen.) \

= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: ﬁ.S.lﬁ—SNAPSHOT | = S. P |
Lizenz DM \ M

-

'mrd unentgeltlich jeder Person, die eine Kopie der Software und der zugehérigen Dokumentationen (die
"Software”) erhalt, das nicht-ausschlieiliche, nicht-libertragbare, nicht-unterlizenzierbare, riumlich unbegrenzte und
unentgeltliche Recht zur Nutzung der, von der Universitat Oldenburg, erstellten wissenschaftlichen Software eingerdumt,
unter den folgenden Bedingungen:

Der obige Urheberrechtsvermerk und dieser Erlaubnisvermerk sind in allen Kopien oder Teilkopien der Software
beizulegen.

DIE HAFTUNG DER NUTZUNGSRECHTSEINRAUMENDEN UNIVERSITAT OLDENBURG IST AUF VORSATZ UND
GROBE FAHRLASSIGKEIT BESCHRANKT.

INSBESONDERE HAFTET DER NUTZUNGSRECHTSEINRAUMENDE VERTRAGSPARTNER AURER IM FALLE
POSITIVER KENNTNIS BZW. GROB FAHRLASSIGER NICHT-KENNTNIS NICHT DAFUR, DASS DIE ZUR VERFUGUNG
GESTELLTEN ARBEITSERGEBNISSE VOLLSTANDIG, RICHTIG, BRAUCHBAR ODER FREI VON RECHTEN DRITTER
SIND. SOBALD EINEM DER VERTRAGSFARTNER RECHTE DRITTER BEKANNT WERDERN, IST ER VERPFLICHTET, DI
ANDEREN VERTRAGSPARTMER UNVERZUGLICH HIERUBER ZU INFORMIEREN. -

Bitte scrollen Sie nach unten und lesen Sie die folgende Lizenzvereinbarung sorgfaltig durch.

«<-3. Der Lizenzvereinbarung durch anklichen
des Knopfes zustimmen.

IO lch stimme der Lizenzvereinbarung zu.l

) Ich stimme der Lizenzvereinbarung nicht zu.

4. Den Knopf "AbschlieBen" betétigen //7

um den Prozess abzuschlieBen

Abbildung 3: Bestdtigung der Lizenzvereinbarung beim ersten Start
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Priifcode Erstellung

Pseudonvmisiemnm\q&ifcode Erstellung

Pseudonymisierung (Empfanger)

T~ 5. Auf"

A

Einstellungen

Einstellungen" klicken

Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)

e

Menil 6. URL des Pseudonymisierungsdienstes priifen/anpassen
Pseudonymisierungsdienst: || hitps:/ipseudosenice1 virbuni-oldenburg.de:8443/PseudonymizationSenice/PSD |
Authentifikationsschlissel: || ||

Public Key fir Ver, sselung: || verzeichnispfad\publicKeyMagdeburg.psdpub || | Offne Datei |

7. Authentifizierungsschliissel eintragen

Sprache: | Deutsch | hd | | Erzeuge Schlisselpaar |

8. Pfad des Public Keys fiir die Verschliisselung tiberpriifen/anpassen

9. Speichern

\

Speichern

Abbildung 4: Erster Start der Pseudonymisierungssoftware

3.3 Schliisselerzeugung beim Datenempfanger
Dieser Abschnitt dient der Beschreibung des Prozesses der Erzeugung eines Schliisselpaares.

e (1) Auf ,Einstellungen“ klicken, sofern Sie sich nicht bereits in den Einstellungen befinden. Dies kann liber
den Startbildschirm erfolgen oder (iber das Mend.
e (2) In den Einstellungen auf ,Erzeuge Schllsselpaar” klicken, um ein Schllsselpaar zu erzeugen.
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e (3) Im Anschluss erfolgt ein Bestatigungsdialog, in welchem die Erzeugung eines Schlisselpaares explizit
nochmals abgefragt wird. Diese Abfrage ist mit dem Hinweis versehen, dass im Standardordner kein
Schlisselpaar liegt, oder im anderen Fall, dass dort bereits ein Schliisselpaar liegt. Liegt ein Schliisselpaar im
Standardordner und der Dialog wird bestatigt, so wird das bestehende Schliisselpaar Gberschrieben.

e (4) Das erzeugte Schllsselpaar liegt im PseudonymizationAppData-Ordner im Benutzerverzeichnis im Ordner
,keypair”.

e (5) Die erzeugten Schlissel tragen die Standardnamen ,,privateKey.psdkey“ fiir den privaten Schliissel und
»publicKey.psdpub” fiir den 6ffentlichen Schlissel.

Die Abbildung 5 (Prozess der Erzeugung eines Schlisselpaares) zeigt den zuvor beschriebenen Ablauf.
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Priifcode Erstellung
Einstellungen

Pseudonymisierung (Se

Priifcode Erstellung
H“'\._
T~ 1. Auf"

Pseudonymisierung (Empfanger)

v Einstellungen™ klicken

Einstellungen

Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)

|| Pseudonymisierungssoftware

Pseudonymisierungsdienst
Authentifikatonsschiusset:

Public Key fir Verschiisselung: |

Sprache:

3. Sicherheitsabfrage mit "Ja"

bestidtigen, damit ein
Schliisselpaar erzeugt wird

2. Auf "Erzeuge Schliisselpaar” klicken

e |

Option auswahlen |
4. Ordner des Schliisselpaares

\z‘ Es befindet sich kein Sc

zeichnis, soll ein Schii erzeugt werden?

Ja Nein Abbrechen i

*Benutzername * PseudonymizationAppData »

en~ In Bibliothek aufnehmen ~ Freigeben fir = Neuer Ordner
-
Name MName Anderungsdatum Typ GroBe
privateKey.psdkey

L. logs
publicKey.psdpub

I publicEnryptionKey
L. temp

) settings.conf

5. Das erstellte Schliisselpaar

=

Abbildung 5: Prozess der Erzeugung eines Schliisselpaares
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3.4 Pseudonymisierung (Sender)
In diesem Unterabschnitt soll der Ablauf des Prozesses zur Pseudonymisierung auf Seiten des Senders erlautert
werden:

e (1) Im Startbildschirm auf den Knopf ,, Pseudonymisierung (Sender)“ klicken. Befinden Sie sich in den
Einstellungen, so gelangen Sie iber die Menlileiste unter dem Punkt ,Men(i“ zum Eintrag
,Pseudonymisierung (Sender)”“.

e (2) Den Pfad zur Datei angeben, in der lhre zu pseudonymisierenden Daten liegen, d. h. den Pfad zur
sogenannte Quelldatei angeben (beispielsweise: C:\Daten\Quelldatei.csv). Dies kann iber manuelles
Schreiben, Popupmend, Tastenkiirzel STRG+V zum Einfligen oder per Dateiauswahl-Dialog erfolgen.

e (3) Angeben, welches Trennzeichen in Ihrer CSV-Datei verwendet wird; standardmaRig ist hier das Komma
voreingestellt. Um zu sehen, welches Trennzeichen in |hrer originalen-CSV-Datei verwendet wird, 6ffnen Sie
diese bitte mit einem Texteditor.

e (4) Ein Geheimnis (Passwort) eingeben. Bitte auf eine akkurate Eingabe achten, da lhre Datenlieferung sonst
unbrauchbar wird. Dieses Feld darf nicht leer gelassen werden.

e (5)Im Feld ,IDAT-Spalte” bitte den Namen der Variable eintragen, mit dem die Variable
»Krankenversichertennummer” in Ihrer Originaldatei betitelt wird (z.B. , KV-Nr“ oder ,, KVNR“). Hierbei ist auf
korrekte GroR- und Kleinschreibung zu achten.

e (6) Sie konnen wahlen, wo die Software die pseudonymisierten Daten (= die Ausgabedatei) sowie eine
Zuordnungstabelle ablegen soll. Per Voreinstellung werden automatisch Pfade im Verzeichnis der Quelldatei
erzeugt. Der Speicherort kann bei Wunsch allerdings angepasst oder ersetzt werden.

e (7) Wenn alle Parameter gesetzt sind, den Knopf ,,Pseudonymisierung (Sender)“ driicken, um den Prozess zu
starten.

Sollte eine Fehlermeldung erscheinen, dass einzelne Zeilen in Ihrer Ausgangsdatei ungiiltig sind, iberprifen Sie bitte,
ob

1. Sie in das Feld ,,IDAT-Spalte” den richtigen Namen der Spalte eingegeben haben, mit der in Ihrer
Ausgangsdatei die Krankenversichertennummer betitelt ist und/oder

2. ob in lhrer Ausgangdatei die Werte in Ihrer Spalte zur Krankenversichertennummer immer 10-stellig oder
leer sind. Liegt ein anderes, ungililtiges Format der Krankenversichertennummer vor, I6schen Sie bitte in
Ihrer Originaldatei im entsprechenden Feld den ungiiltigen Eintrag fir die Krankenversichertennummer.
Ungilltige Werte bzw. Krankenversichertennummern sollten immer als leere (unausgefiilite) Felder
hinterlegt sein.

Pseudonymisieren Sie lhre nachkorrigierte Ausgangsdatei in diesem Falle erneut.

Die Abbildung 6 (Pseudonymisierungsprozess (Sender)) zeigt den beschriebenen Ablauf. An die datenauswertende
Stelle ist nur die verschlisselte Datei mit der Endung ,,crypt” zu Gbermitteln! Die weiteren Schritte zur
Dateniibermittlung sind unter Abschnitt 1.1. beschrieben.
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Einstellungen

\\Ll' Auf "Pseudonymisierung (Sen
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Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)
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|£ | Pseudonymisierungssoftware
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|
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| —

Datenquelle: || = ||F Offne Datei ||
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Geheimnis: | 4. Geheimnis eingeben |
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oder per Dialog auswahlen
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Prozess zu starten

Abbildung 6: Pseudonymisierungsprozess (Sender)
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3.5 Pseudonymisierung (Empfanger)

Grundsatzliches:

0 Die verschliisselten Dateien werden automatisch an ihrer Dateiendung erkannt und die
Entschllisselung wird gestartet.

0 Hinweis: Sollen die Daten an mehreren Arbeitsplatzen beim Empfanger entschliisselt und
pseudonymisiert werden, so muss liberall das gleiche Schliisselpaar hinterlegt sein.

In diesem Unterabschnitt soll der Ablauf des Prozesses zur Pseudonymisierung auf Seiten des Empféangers erldutert
werden:

e (1) Im Startbildschirm auf den Knopf ,,Pseudonymisierung (Empfanger)“ klicken. Befinden Sie sich in den
Einstellungen, so gelangen Sie (iber die Menlileiste unter dem Punkt ,Men(i“ zum Eintrag
,Pseudonymisierung (Empfanger)“.

e (2) Den Pfad zur Quelldatei angeben. Diese Datei erhalten sie vom Dateneigner; sie tragt einen Dateinamen
mit ,,.crypt” als Endung. Dies kann Gber manuelles Schreiben, Popupment, Tastenkirzel STRG+V zum
Einfligen oder per Dateiauswahldialog erfolgen.

e (3) Es wird automatisch ein Pfad im Verzeichnis der Quelldatei erzeugt. Der Speicherprt kann allerdings auch
angepasst oder ersetzt werden.

e (4) Wenn alle Parameter gesetzt sind, den Knopf ,Pseudonymisierung (Empfanger)“ driicken, um den
Prozess zu starten.

Die Abbildung 7 (Pseudonymisierungsprozess (Empfanger)) zeigt den beschriebenen Ablauf.
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Priifcode Erstellung
Einstellungen

Pseudonymisierung (Sender) Prtifcode Erste“u“g

Pseudonymisierung :Empfa’nger}l

X Einstellungen

\

\Qeudonymisierung (Sender)
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Pseudonymisierung (Empfanger)

|£: | Pseudonymisierungssoftware

Men 2. Quelldatei angeben (Pfad schreiben oder per Dialog auswihlen)

e

Datenquelle: ||| = [ I| Offne Datei ||

Ausgabedatei: || Il || Wahle Ziel ||

3. Ausgabedatei anpassen/angeben (Pfad schreiben oder per Dialog
auswahlen)

| Pseudonymisierung (Empfanger) |

4. Pseudonymisierung (Empfanger) anklicken, um den Prozess zu starten

Abbildung 7: Pseudonymisierungsprozess (Empfanger)
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4. Detailanleitung

4.1. Erlduterung des Konzeptes von Pseudonymisierungssoftware und
Pseudonymisierungsdienst

Weiterfliihrend erfolgt an dieser Stelle eine kurze Erlauterung des Konzeptes von Pseudonymisierungssoftware und

Pseudonymisierungsdienst (PSD)

Werwaltung von TemplDs, PSNs, PIDs

Generierung von TemplD fur PID Generierung von P3N fur PID

hietet

PSD

T betreibt
Versand Hash-PID (Anfrage} Versand TemplD (Anfrage)

I
o WS
|

Empfang TemplD (Antwort) Empfang PSN [(Antwaort)

verwendet

verwendet
> Pseudonymisierungssoftware %€ g Datenempfanger
bietet A
Erzeugung Hash PID = ﬁ‘

Tausch TemplD zu PSN

Dateneigner

Anfrage und Verarbeitung templD

Dateiverarbeitung

Abbildung 8: Uberblick des Gesamtsystems

Das Gesamtsystem besteht aus zwei Elementen, einer Client-Software (Pseudonymisierungssoftware) und einem
serverbasierten Dienst (Pseudonymisierungsdienst). Die lokale Client-Software wird sowohl von Dateneignern, als
auch von Datenempfangern verwendet. Allerdings verwenden beide Benutzergruppen unterschiedliche
Funktionalitaten der Software. Die Dateneigner erzeugen lokal hashbasierte Permanent Identifiers (PID)s welche
mittels einer Anfrage flir einen Temporéaren Identifikator (TemplD), an den Pseudonymisierungsdienst Gbermittelt
werden. Diese TemplDs werden anschlieSend als Ersatz flr identifizierende Personendaten eingesetzt. Fir die
Datenempfanger erfolgt ein analoger Prozess, allerdings mit dem Austausch temporérer IDs zu permanenten
Pseudonymen (PSN). Die Funktionalitaten der Datenverarbeitung teilen sich beide Benutzergruppen, da sie
Basisfunktionen darstellen. Der Pseudonymisierungsdienst stellt in diesem Kontext die Verwaltungslogik und die
Verwaltung von PIDs, TemplDs sowie PSNs. Der Pseudonymisierungsdienst ist hierbei ein passiver Teilnehmer und
reagiert nur auf Anfragen der jeweiligen Benutzer bzw. deren Software. Das heil3t, dass umgekehrt die Verbindungen
immer von der Client-Seite (Datensender/Datenempfanger) initiiert werden und somit keine eingehenden

12



Son Fakultat VI — Medizin und Gesundheitswissenschaften

OSSIETZEY s
universitdt|oLDENBURG Departement fir Versorgungsforschung

Abteilung Medizinische Informatik

Verbindungen in den dortigen Firewalls konfiguriert werden mussen. Die Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) zeigt hierbei eine systematische Grafik
des Gesamtsystems.

AbschlieBend sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die Pseudonymisierungssoftware im Bestreben einer
Benutzerfiihrung umgesetzt wurde. Dem Benutzer werden fehlende oder fehlerhafte Werte signalisiert und
teilweise Tool-Tipps in den Eingabemasken bereitgestellt. Auf diese Funktionalitdten wird im Folgenden allerdings
nicht explizit eingegangen.

5. Erstbetrieb und Konfiguration

In diesem Abschnitt erfolgt eine Erlduterung der ersten Inbetriebnahme der Software. Da es nicht nétig ist, etwas an
den Grundeinstellungen der Software zu andern, kdnnen Sie auch direkt mit Abschnitt 4.1. fortfahren. Der hier
folgende Abschnitt liefert Ihnen Details zur Software, rein zur Kenntnis. Die Software wird in Form einer
ausfihrbaren JAR-Datei ausgeliefert. Diese ldsst sich durch einen Doppelklick starten. Wahrend des ersten Starts
Uberprift die Software, ob im Benutzerordner der benétigte Ordner fiir den Betrieb vorhanden ist. Fehlt dieser, so
generiert die Anwendung im Benutzerordner einen Ordner, einige Unterordner, sowie einige Dateien. Die Abbildung
9 (PseudonymizationAppData-Ordner im Benutzerverzeichnis) zeigt die generierten und im weiteren Prozess
verwendeten Ordner.

*Benutzername * PseudonymizationAppData »
en ~ In Bibliothek aufnehmen ~ Freigeben fiir = MNeuer Ordner

MName Anderungsdatum Typ GroBe
keypair 11.09.2018 16:21 Dateiordner
logs 12.09.2018 09:329 Dateiordner
publicEnryptionkey 11.09.2018 12:16 Dateiordner
temp 11.09.2018 16:21 Dateiordner

& settings.conf 12.09.2018 09:02 COMNF-Datei 9 KB

Abbildung 9: PseudonymizationAppData-Ordner im Benutzerverzeichnis

Im Ordner , keypair” wird auf Initiative des Benutzers ein auf RSA-Verschliisselung basierendes Schliisselpaar
generiert und gespeichert. Dieses Schliisselpaar ist von Relevanz bei der Dateiverschliisselung im Gesamtsystem. Der
Verschlisselungsansatz wird im spateren Verlauf erldutert. Im Verzeichnis ,,publicEncryptionKey“ kann ein
offentlicher Schlissel fur die Verschliisselung beim Datensender hinterlegt werden. Die Ordner existiert vorrangig fiir
das systematische Speichern eines mitausgelieferten 6ffentlichen Schlissel durch die Software. Innerhalb des ,logs“-
Ordners werden zwei Arten von Logs generiert. Zum einen ein genereller Log mit allen Ereignissen wahrend des
Betriebs; dieser ist fiir Fehlermeldungen und Fehlerbeseitigung gedacht. Zum anderen wird ein Log erstellt, der
einem Prozessbericht entspricht. In diesem Prozessbericht werden Basisinformationen zum verarbeitenden System,
Hard- und Software sowie Informationen zum Prozess gespeichert, wie hashbasierte Fingerabdriicke der
verarbeiteten und erzeugten Dateien. Dieser Bericht dient ausschlieRlich zur Verifikation fiir den Fall, dass im
gesamten Pseudonymisierungsprozess Probleme oder Unstimmigkeiten auftauchen. Beide Log-Dateien verbleiben
beim Client-System und kénnen nur manuell an AuRenstehende ibermittelt werden. Die Abbildung 10 (Beispiel

eines Prozess-Logs) zeigt beispielhaft einen Prozessbericht. Der Ordner ,temp” dient als Verzeichnis fir die
13
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temporare Speicherung von Verarbeitungsdateien und wird, sofern keine Probleme im Ablauf auftreten, am Ende
eines jeden Pseudonymisierungsprozesses automatisch wieder geleert. Die Datei , settings.conf” enthalt die
elementaren Einstellungen fiir den Betrieb der Anwendung. Diese kénnen innerhalb der Textdatei gedndert werden
oder, wie im Folgenden erlautert, innerhalb der Anwendung konfiguriert werden.

2018-08-14 16:23:48 TRACE reportsLogger:864 - -----—-——- General Information--------
2018-08-14 16:23:48 TRACE reportsLogger:865 - Timestamp: 2018/08/14 16:23:48
2018-08-14 16:23:48 TRACE reportsLogger:866 - User Country: DE

2018-08-14 16:23:48 TRACE reportsLogger:867 - User language: de

2018-08-14 16:23:48 TRACE reportsLogger:868 -

2018-08-14 16:23:48 TRACE reportsLogger:870 - -------- System Information--------
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportslLogger:871 - 05: Microsoft Windows 7 SP1 build 7601
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportslLogger:872 Manufacturer:Microsoft

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportslLogger:873 - Computer manufacturer: Dell Inc
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportslLogger:874 - Computer model: Latitude 5580

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:875 Firmware version: DELL - 1072009
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:876 Domain name:

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:878 DNS server

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:879 IPv4 Gateway:

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:880 IPv6 Gateway:

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:881 Operating system hostname:

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:882 Java runtime version: 1.8.0_171-b1l
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:883 Java virtual machine version: 25.171-bl1l
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:884 - Artefact ID: PseudonymizationTool
2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:885 Version: 0.0.1-SNAPSHOT

2018-08-14 16:23:52 TRACE reportsLogger:131
2018-08-14 16:24:46 TRACE reportsLogger:31l - -------- Pseudonymization--------

2018-08-14 16:24:48 TRACE reportsLogger:836 - Input file: C:\Users\Fischer\Desktop\Daten-Beispiel\file_20000_comma.csv
2018-08-14 16:24:48 TRACE reportsLogger:837 - Fingerprint: 18f2df5cd0d512c2807accfb68ea364c7eafdas5334cd3ed07d9c40e06a225c20
2018-08-14 16:24:48 TRACE reportsLogger:325 -

2018-08-14 16:24:48 TRACE reportslLogger:849 - Secret fingerprint: 047f58b394c07a8ha96520ea8f71847162e476dafaa09f246c509cdec9086e9h
2018-08-14 16:24:48 TRACE reportsLogger:327 -

2018-08-14 16:25:09 TRACE reportsLogger:346 -

2018-08-14 16:25:09 TRACE reportslLogger:347 -

2018-08-14 16:25:09 TRACE reportsLogger:836 -

2018-08-14 16:25:09 TRACE reportsLogger:837 -

2018-08-14 16:25:09 TRACE reportsLogger:367 -

2018-08-14 16:25:09 TRACE reportsLogger:106 - ------—-- File encryption-------—-

2018-08-14 16:25:10 TRACE reportsLogger:758 - Input file: C:\Users\Fischer\Desktop\Daten-Beispiel\file_20000_comma_output.csv
2018-08-14 16:25:10 TRACE reportsLogger:759 - Fingerprint: d47dcf3al6b6d715b96c12d0cle4l5a38ac649a2b48d72608675cda7fclaffs
2018-08-14 16:25:10 TRACE reportsLogger:109
2018-08-14 16:25:12 TRACE reportsLogger:758
2018-08-14 16:25:12 TRACE reportsLogger:759
2018-08-14 16:25:12 TRACE reportsLogger:136
2018-08-14 16:25:12 TRACE reportsLogger:758
2018-08-14 16:25:12 TRACE reportsLogger:759
2018-08-14 16:25:12 TRACE reportsLogger:471
2018-08-14 16:25:21 TRACE reportsLogger:758
2018-08-14 16:25:21 TRACE reportsLogger:759
2018-08-14 16:25:21 TRACE reportsLogger:146

Requested TempIDs from: http://localhost:8080/PseudonymizationService/PseudonymizationServiet

Output file: C:\Users\Fischer\Desktop\Daten-Beispiel\file_20000_comma_output.csv
Fingerprint: d47dcf3al6b6d715b96c12d0c1ed15a38ac649a2b48d7F2608675cda7fclaffs

Encrypted file:C:\Users\Fischer\PseudonymizationAppData\temp\file_20000_comma_output.crypt
Fingerprint: 039d974achd6cc8e672d91f2a047406d3c2d981f80ch9e334clelerbh67ed197f

Encrypted key:C:\Users\Fischer\PseudonymizationAppData\temp\file_20000_comma_output.enc
Fingerprint: 9c2ea281f002a2d4aedf7bbc5ddaaf767556400e31cca62901b0f2228e63ec?5

output file: C:\Users\Fischer\Desktop\Daten-Beispiel\file_20000_comma_output.packed
Fingerprint: 8fbf6ce5e48a8fa4f453c9981e6b89481a132b91d2fb3044472e327b88897394

Abbildung 10: Beispiel eines Prozess-Logs

5.1. Startbildschirm und -menii

Nach dem Abschluss der Erzeugung von Ordnern und Dateien erscheint die Anwendung mit ihrer
Lizenzvereinbarung. Die Lizenzvereinbarung dokumentiert die Bedingungen, unter denen die Universitdt Oldenburg
es den Benutzern gestattet, die Pseudonymisierungssoftware zu verwenden. Fiir einen Betrieb der Software ist eine
Zustimmung zu der Lizenzvereinbarung unumganglich. Allerdings steht es jedem Benutzer selbstverstandlich frei die
Lizenzvereinbarung abzulehnen und auf den Betrieb der Software zu verzichten. Damit der Lizenzvereinbarung
zugestimmt werden kann, muss der Lizenzvereinbarungstext vollstéandig gelesen werden, ansonsten werden die fir
den weiteren Prozess benétigten Knépfe nicht freigeschaltet. Wurde der Text bis zum Ende gelesen und die
Scrollleiste befindet sich dementsprechend am unteren Ende, so werden die Kndpfe fiir die Zustimmung oder
Ablehnung der Lizenzvereinbarung freigegeben. Wird eine der beiden Optionen ausgewahlt, so wird der
»Abschliefen“-Knopf aktiviert. Wurde der Lizenzvereinbarung zugestimmt, so wird nach Betatigen des
»Abschliefen“-Knopfes die Zustimmung gespeichert und zum Startbildschirm weitergeleitet. Bei weiteren Starts
erfolgt keine erneute Abfrage der Lizenzvereinbarung. Wurde der Lizenzvereinbarung nicht zugestimmt, so erfolgt
nach dem Betéatigen des ,AbschlieBen“-Knopfes ein Bestatigungsdialog, welcher auf die Konsequenzen der
Ablehnung verweist. Die Konsequenzen der Ablehnung sind, dass die Anwendung nicht verwendet werden kann und
bei einer Bestatigung des Dialogs die Anwendung geschlossen wird. Wurde dieser Dialog auch bestatigt, so wird die
Software sofort beendet. Bei einem erneuten Start wird wieder die Lizenzvereinbarung abgefragt, da dieser bisher
nicht zugestimmt wurde.
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= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 0.5.16-SNAPSHOT | = XS J

Lizenz priifen

| »

Hiermit wird unentgeltlich jeder Person, die eine Kopie der Software und der zugehérigen Dokumentationen (die
"Software™) erhalt, das nicht-ausschliefiliche, nicht-Ubertragbare, nicht-unterlizenzierbare, raumlich unbegrenzte und

unentgeltliche Recht zur Mutzung der, von der Universitat Oldenburg, erstellten wissenschaftlichen Software eingeraumt,
unter den folgenden Bedingungen:

Der obige Urheberrechtsvermerk und dieser Erlaubnisvermerk sind in allen Kopien oder Teilkopien der Software
beizulegen.

DIE HAFTUNG DER NUTZUNGSRECHTSEINRAUMENDEN UNIVERSITAT OLDENBURG IST AUF VORSATZ UND
GROBE FAHRLASSIGKEIT BESCHRANKT.

INSBESONDERE HAFTET DER NUTZUNGSRECHTSEINRAUMENDE VERTRAGSPARTNER AURER IM FALLE
POSITIVER KENNTNIS BZW. GROB FAHRLASSIGER NICHT-KEMNTHNIS NICHT DAFUR, DASS DIE ZUR VERFUGUNG
GESTELLTEN ARBEITSERGEBNISSE VOLLSTANDIG, RICHTIG, BRAUCHBAR ODER FREI VON RECHTEN DRITTER
SIND. S0BALD EINEM DER VERTRAGSPARTNER RECHTE DRITTER BEKANMT WERDEN, IST ER VERFFLICHTET, DIE
ANDEREN VERTRAGSPARTNER UNVERZUGLIGH HIERUBER ZU INFORMIEREN.

1]

Bitte scrollen Sie nach unten und lesen Sie die folgende Lizenzvereinbarung sorgfaltig durch.

@ Ich stimme der Lizenzvereinbarung zu.

) Ich stimme der Lizenzvereinbarung nicht zu.

AbschlieBen

Abbildung 11: Lizenzvereinbarungsbildschirm

Von dem Startbildschirm aus gelangt der Benutzer zu den Bereichen ,,Einstellungen”, ,Pseudonymisierung (Sender)“
und ,,Pseudonymisierung (Empfanger)”. Wird einer der Kndpfe gewahlt, wird zum entsprechenden Bereich
weitergeleitet. Anschliefend ist eine Navigation zwischen den Bereichen nur noch Uber das Menil der Anwendung
moglich. Die Abbildung 12 (Startbildschirm und Men) zeigt die beschriebenen Elemente. Nach dem ersten initialen

Start ist es empfohlen, den Bereich , Einstellungen” aufzusuchen und die gesetzten Einstellungen zu liberprifen oder
anzupassen.

= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 0.5.14-SNAPSHOT —

Priifcode Erstellung
Einstellungen

Pseudonymisierung {Sender) Pl'l.ifOOde Erstellung

Pseudonymisierung (Empfanger)

Einstellungen

Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)

Abbildung 12: Startbildschirm und Menii
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5.2. Einstellungen

Der Bereich ,Einstellungen” ist fiir alle Softwarebenutzer grundsatzlich von Relevanz, da hier die

Authentifizierungsschliissel eingetragen werden. Im Bereich ,Einstellungen” kénnen die folgenden Einstellungen

vorgenommen werden:

e Pseudonymisierungsdienst: An dieser Stelle muss die URL des verwendeten Pseudonymisierungsdienstes

hinterlegt sein. Diese URL ist bereits vorkonfiguriert und muss nicht gedandert werden.

e Authentifikationsschliissel: Der Authentifikationsschliissel dient zur Freischaltung der Funktionalitaten.
Hierdurch wird sichergestellt, dass Dateneigner und Datenempfanger die gleiche Anwendung verwenden
kénnen, ohne Zugriff auf die Funktionalitdten des jeweils anderen zu haben.

e Public Key fiir die Verschliisselung: An dieser Stelle ist der Pfad zum Public Key fir die Verschllsselung
voreingestellt. Dies darf nicht der eigene Public Key vom lokalen Schliisselpaar des Senders sein, sondern
hier muss der Public Key des Empfangers hinterlegt werden.

e Sprache: An dieser Stelle kann die Sprache fir die Benutzeroberflache umgestellt werden. Aktuell werden

unterstitzt:
0 Deutsch
0 Englisch

Uber den Knopf , Erzeuge Schliisselpaar” kann in dem Standardordner , keypair”, ein RSA-Schliisselpaar erzeugt
werden. Die Schnellanleitung hierzu findet sich in Abschnitt 3.3, das verwendete Prinzip fur die Schliisselerzeugung
wird in Abschnitt 5.3 erlautert. Die Abbildung 13 (Einstellungsbildschirm) zeigt die Bildschirmmaske fiir die zuvor

aufgelisteten Einstellungen.

Pseudonymisierungsdienst:

Authentifikationsschliissel:

Public Key fiir Verschlisselung:

Sprache:

|URL zum Pseudonymisierungsdienst

|Authentifizierungsschlﬁssel |

|Dateipfad zu einem Public-Key | Offne Datei

|Deutslch | - | Erzeuge Schlisselpaar

Abbildung 13: Einstellungsbildschirm
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5.3. Verschlisselungsmethodik

In diesem Abschnitt erfolgt eine Erlauterung der Methodik zur Dateiverschliisselung, welche von der Software
verwendet wird. Ver- und Entschliisselungsprozess laufen in der Software automatisch ab. Die im folgenden Verlauf
erfolgenden Ausfiihrungen dienen nur zur Vertiefung der technischen Zusammenhange und Moglichkeiten. Alle
relevanten Prozessschritte sind in der Kurzanleitung ausgefiihrt.

Flr die Verschlisselung wird ein hybrides Verfahren eingesetzt. Dies bedeutet, dass Dateien in zwei Stufen
verschlisselt werden. In der ersten Stufe erzeugt der Dateneigner einen symmetrischen AES-Schliissel und
verschlisselt mit diesem seine Daten. In der zweiten Stufe verschliisselt der Dateneigner die AES-Schllissel mit dem
Public-Schliissel des Datenempfangers. Der Datenempfanger muss dementsprechend seinen Public-Schlissel an den
Dateneigner libermitteln. Dies wird in der aktuellen Variante im Projekt Inno_RD Uber eine automatische
Auslieferung mit der Software erledigt. Fiir diesen Prozess muss der Datensender nur den 6ffentlichen Schlissel
eines, nach Anleitung, generierten Schliisselpaares an den Pseudonymisierungsdienst Gbermitteln. Anschliefend
Ubermittelt der Datensender die verschliisselten Daten und den verschlisselten AES-Schliissel gepackt an den
Datenempfanger. Der Datenempfanger extrahiert die verschliisselten Daten und entschlisselt den AES-Schliissel mit
seinem Private-Schliissel. AnschlieRend kann er mit dem entschliisselten AES-Schliissel die (ibermittelte Datei
entschlisseln. In Abbildung 14 (Ablauf der Hybriden Verschlisselung) wird dieser Ablauf visuell dargestellt. Der
Datenempfanger kann auch separat einen Public-Schliissel erzeugen und dem Dateneigner schicken. Dort muss der
Ubermittelte Public-Schlissel gespeichert werden. Dazu kann zum Beispiel der automatisch angelegte Ordner im
Windows-Benutzer-Pfad (z.B. C:\Users\<Login>\PseudonymizationAppData 0.4.) verwendet werden. Der Pfad zu der
Datei muss im Einstellungen-Dialog unter ,Public Key fiir Verschlisselung” eingetragen werden. Sobald ein Schliissel
hinterlegt ist, wird automatisch bei der Pseudonymisierung auch eine verschlisselte Variante, eine ,,.crypt“-Datei,
der verarbeiteten Datei erzeugt. Bekommt der Datenempfanger eine ,,.crypt“-Datei Ubermittelt (fir die
Ubermittlungswege siehe Abschnitt 1.1) und 6ffnet sie mit der Software, so wird der Entschliisselungsprozess mit
dem beim Empfanger hinterlegten Private-Key automatisch gestartet.
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Dateneigner

wird gesendet an Datenempfénger

Public-Schlussel besitzt

besitzt

erzeugt l

mit esitzt
Verschlosselte Daten Erzeugte Daten
) Symmetrische AES-
verschlusselt Daten -

Schlissel Wu sseltT
Y Y / t mit entschlusse

/Verschlusse\le Dalen/ verschlissele AES-Schlissel (<€ I

Private-Schlissel

Erzeugte Daten

entschlissel Daten

o 7

Entschlussele
AES-Schlissel

f

Entpacke Daten

A

entschlusselt

asymmetrisch
verschl lter AES-
Schlissel

Gepackte Dateien

Versende Daten an Empfanger Empfange Daten

Y

Y

Packe Daten und

AES-Schlussel in
Datei

entpackt

Abbildung 14: Ablauf der Hybriden Verschliisselung

6. Detailanleitung: Pseudonymisierung (Sender)

In diesem Abschnitt wird der Pseudonymisierungsprozess fiir den Sender erldutert. Die Software liest hierbei eine
CSV-Datei ein, liest die IDAT-Daten aus einer angegeben Spalte und ermittelt fiir diese jeweils eine PID per Einweg-
Hash-Verfahren mit Geheimniszusatz. Im Projekt Inno_RD, in welchem die Software entwickelt wurde, entsprechen
die IDAT-Daten der Krankenversichertennummer und die PID dem Permanent Identifier, der anstelle der
Krankenversichertennummer erzeugt wird, aber nur den Sendern der Daten und dem Pseudonymisierungsdienst
bekannt ist.

Anschliefend werden diese PIDs an den Server Gbermittelt und dort verarbeitet, der Server schickt anschliefend
generierte TemplDs zurick, die die Software als Ersatz fiir die IDAT-Daten einfligt. Die Quelldatei wird in diesem
Prozess nicht verandert. AnschlieRend erzeugt die Software eine Datei flir den verarbeiteten (pseudonymisierten)
Datensatz und speichert diesen an einem spezifischen Ort. Per Voreinstellung werden Ausgaben parallel zur
Quelldatei im gleichen Ordner gespeichert. In der Software ist ein Public-Schlissel hinterlegt, so dass parallel eine
verschliisselte Datei mit pseudonymisierten Daten erzeugt wird. Des Weiteren wird eine Zuordnungsdatei von IDAT
zu TemplD fir den Dateneigner bzw. Sender erzeugt.

Flr die Pseudonymisierung missen einige Parameter konfiguriert werden:

e Datenquelle: Geben Sie den Pfad zur Quelldatei an, beispielsweise: C:\Daten\Quelldatei.csv. Mit Quelldatei
ist die Datei gemeint, in der sich Ihre Originaldaten befinden, die Sie pseudonymisieren méchten. Die
Auswahl des Pfades zur Quelldatei kann tiber manuelles Schreiben, Popupmendi, Tastenkiirzel STRG+V zum
Einfligen oder per Dateiauswahldialog erfolgen. Die Datenquelle ist eine CSV-Datei, die die vereinbarte IDAT-
Spalte mit der Krankenversichertennummer enthalten muss. Es ist darauf zu achten, dass vor der
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Verarbeitung mit der Pseudonymisierungssoftware alle anderen identifizierenden Daten entfernt und ggf.
alle Spalten gel6scht werden, die nicht zum Empfanger (ibertragen werden sollen. Die weiteren Spalten
sollten ebenfalls so strukturiert sein, wie im Projekt definiert. Das Tool verarbeitet aber beliebige Inhalte. Die
erste Zeile der CSV-Datei wird als Uberschriften-Zeile interpretiert.

e (CSV-Trennzeichen: Es muss ein CSV-Trennzeichen angegeben werden. In der Software ist das Komma
voreingestellt. Die Software bietet hier jedoch weitere Vorauswahlmaoglichkeiten (siehe Abbildung 15:
Pseudonymisierungsprozess (Sender)). Welches Trennzeichen in Ihrer Quelldatei verwendet wird, sehen Sie
durch Offnen der Quelldatei mit einem Textprogramm.

e Geheimnis: An dieser Stelle muss das Geheimnis (,,Passwort”) eingetragen werden. Bitte achten Sie auf eine
korrekte Eingabe, da Ihre Datenlieferung sonst unbrauchbar wird. Eine vollumfassende Verifizierung durch
die Software, dass/ob Sie das Passwort korrekt eingegeben haben, ist nicht moglich.

e IDAT-Spalte: An dieser Stelle muss der Name (1. Zeile) der IDAT-Spalte eingetragen werden. Hierbei ist auf
korrekte GroR- und Kleinschreibung zu achten (z.B. kénnte diese IDAT-Spalte bei lhnen in der Quelldatei
,KVNr“ heillen oder ,KVNR").

e Ausgabedatei: Hier wird automatisch ein Dateipfad, inklusive Namen der Ausgabedatei, fiir die
Ausgabedatei angezeigt. Per Voreinstellung wird die Ausgabedatei (die die pseudonymisierten Daten
enthalt) im selben Ordner wie die Quelldatei gespeichert. Ist ein anderer Ausgabeort gewlinscht, kann dieser
eingetragen werden oder per Datei-Speichern-Dialog geandert werden.

e Zuordnungstabelle: Hier wird per Voreinstellungen ein Dateipfad fiir die Zuordnungstabelle angezeigt,
welcher im selben Ordner wie die Eingabedatei liegt. Ist ein anderer Ausgabeort gewlinscht, kann dieser
eingetragen werden oder per Datei-Speicher-Dialog gedndert werden. Die Zuordnungstabelle ist nur fir Sie
gedacht, so dass Sie nachvollziehen kénnen, welcher Krankenversichertennummer welcher Permanent
Identifier (PID) zugeordnet wird.

Sind alle Parameter konfiguriert, so kann der Pseudonymisierungsprozess mittels der Betatigung des
,Pseudonymisierung“-Knopfes gestartet werden. Die Abbildung 15 (Pseudonymisierungsprozess (Sender)) zeigt den
gestarteten Pseudonymisierungsprozess. Der Benutzer bekommt hierbei den Prozessschritt und die Prozesslaufzeit
angezeigt.

Sollte eine Fehlermeldung erscheinen, dass einzelne Zeilen in Ihrer Ausgangsdatei ungiiltig sind, iberprifen Sie bitte,
ob

1. Sie in das Feld ,,IDAT-Spalte” den richtigen Namen der Spalte eingegeben haben, mit der in Ihrer Ausgangsdatei
die Krankenversichertennummer betitelt ist und/oder

2. ob in Ihrer Ausgangdatei die Werte in |hrer Spalte zur Krankenversichertennummer immer 10-stellig oder leer
sind. Liegt ein anderes, ungitiltiges Format der Krankenversichertennummer vor, l16schen Sie bitte in Ihrer
Originaldatei im entsprechenden Feld den ungiltigen Eintrag fir die Krankenversichertennummer. Ungililtige Werte
bzw. Krankenversichertennummern sollten immer als leere (unausgefillte) Felder hinterlegt sein.

Pseudonymisieren Sie lhre nachkorrigierte Ausgangsdatei in diesem Falle erneut.
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Datenquelle:

CSV-Trennzeichen:

Geheimnis:

IDAT-Spalte:

Ausgabedatei:

Zuordnungstabelle:

[Pfad zur Quelldatei

Offne Datei

v, O mE ] Tab

|Datengeheimnis

[Spaltenname der IDAT

Wihle Ziel
Wihle Ziel

|Pfad fiir die Ausgabedatei

|Pfad fiir die Zuordnungstabelle

Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonyi g {Sender)

Pseudonymisierungsprozess ( Sender) lauft seit 5 Sekunden.

Abbildung 15: Pseudonymisierungsprozess (Sender)

Nach erfolgreicher Pseudonymisierung werden die Daten als Datei mit der Endung ,,_output.csv” ausgegeben, sofern
der Dateiname nicht manuell gedndert wurde. Da in der Software ein Public-Schliissel per Voreinstellungen
hinterlegt wurde, wird die Datei mit den pseudonymiserten Daten zusatzlich analog verschlisselt (Datei mit Endung
,output.crypt”). Die Abbildung 16 (Dateiverschlisselung nach Pseudonymisierung (Sender)) zeigt die Visualisierung

des Verschlisselungsprozesses.

Menii

Datenquelle:

CSV-Trennzeichen:

Geheimnis:

IDAT-Spalte:

Ausgabedatei:

Zuordnungstabelle:

| Pfad zur Quelldatei

Ofine Datei

v, [k mE

[Datengeheimnis

|Spaltenname der IDAT

|Pfad fir die Ausgabedatei

Wahle Ziel

|Pfad fiir die Zuordnungstabelle

Pseudonymisierung (Sender)

Dateiverschliisselun

Pseudonymisierungsprozess ( Sender) lauft seit 120 Sekunden.

Abbildung 16: Dateiverschliisselung nach Pseudonymisierung (Sender)
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Wurde der Prozess beendet, so wird dies dem Benutzer angezeigt, wie die Abbildung 17 (Beendeter
Pseudonymisierungsprozess (Sender)) zeigt.

Datenquelle: |Pfad zur Quelldatei

CSV-Trennzeichen: , O - []Tab

Geheimnis: |Datengeheimnis

IDAT-Spalte: |Spaltenname der IDAT

Ausgabedatei: \Pfad fir die Ausgabedatei

Zuordnungstabelle: | Pfad fiir die Zuordnungstabelle

Pseudonymisierung (Sender)

Abbildung 17: Beendeter Pseudonymisierungsprozess (Sender)

Insgesamt erzeugt der Pseudonymisierungsprozess drei Dateien. Die Zuordnungstabelle, eine Ausgabedatei und eine
»-crypt“-Datei mit den pseudonymisierten und verschlisselten Inhalten. Die Abbildung 18 (Ein- und Ausgabedateien
eines Pseudonymisierungsprozesses) zeigt exemplarisch die potentiellen Dateien zuséatzlich zur Quelldatei (Original-
bzw. Ursprungsdatei).

Name ~ Anderungsdatum Typ GroBe
file_20000_comma.csv 06.08.2018 08:28 CSV-Datei 51.052 KB
file_20000_comma_allocation_table.csv 17.08.2018 08:08 CSV-Datei 1.962 KB

& file_20000_comma_output.crypt 17.08.2018 08:.08 CRYPT-Datei 52.006 KB
file_20000_comma_output.csv 17.08.2018 08:08 CSV-Datei 51492 KB

Abbildung 18: Ein- und Ausgabedateien eines Pseudonymisierungsprozesses

An die datenauswertende Stelle ist nur die verschlisselte Datei mit der Endung ,,crypt” zu Gbermitteln! Die weiteren
Schritte zur Datenlibermittlung sind im Abschnitt 1.1. beschrieben.

7. Detailanleitung: Pseudonymisierung (Empfanger)
An dieser Stelle wird der Prozess der Pseudonymisierung seitens des Datenempfangers erldutert, in welchem er fir
eine ihm Ubermittelte Datei die TemplDs gegen PSNs austauscht. Der Austauschprozess lauft hierbei Gber den
Pseudonymisierungsdienst. Vor dem Start der Pseudonymisierung (Empfanger) miissen zwei Parameter gesetzt
werden:
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e Datenquelle: Den Pfad zur Quelldatei angeben, beispielsweise: C:\Daten\Quelldatei.csv. Dies kann liber
manuelles Schreiben, Popupmend, Tastenkirzel STRG+V zum Einfligen, oder per Dateiauswahldialog
erfolgen.

e Ausgabedatei: Der Pfad fir die Ausgabedatei wird automatisch erzeugt. Er kann allerdings manuell oder per
Datei-Speicher-Dialog gedandert werden.

Wenn die Parameter gesetzt sind, so kann die Pseudonymisierung (Empfanger) durch das Driicken des
»,Pseudonymisierung (Empfanger)“-Knopfes initiiert werden. Wurde eine ,,.crypt“-Datei ausgewahlt, so startet
eingangs die Entschliisselung der Datei. Die Abbildung 19 (Dateientschliisselung bei der Pseudonymisierung
(Empfanger)) zeigt diesen Abschnitt exemplarisch.

[E— ==

Datenquelle: [Pfad der Eingabedatei Offne Datei

Ausgabedatei: | Pfad der Ausgabedatei Wahle Ziel

| Pseudonymisierung (Empfanger) |

Dateientschlii

Pseudonymisierungsprozess (Empfanger) lauft seit: 4 Sekunden.

Abbildung 19: Dateientschliisselung bei der Pseudonymisierung (Empfinger)

Wurde die Entschliisselung beendet oder eine nicht verschliisselte Datei ausgewahlt, so startet der

Pseudonymisierung (Empfanger)-Prozess. Die Abbildung 20 (Prozess Pseudonymisierung (Empfanger)) zeigt die
Visualisierung dieses Prozessabschnittes.
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Datenquelle: |Pfad der Eingabedatei

Ausgabedatei:  |Pfad der Ausgabedatei

| Pseudonymisierung (Empfanger) |

udonymisierung (Empfanger)

Pseudonymisierungsprozess (Empfanger) lauft seit: 19 Sekunden.

Abbildung 20: Prozess Pseudonymisierung (Empfanger)

Nach erfolgreichem Abschluss der Pseudonymisierung (Empfanger) wird dem Benutzer die Beendigung des
Prozesses angezeigt, wie in Abbildung 21 (Prozessende Pseudonymisierung (Empfanger)) zu sehen ist.

Datenquelle: [Pfad der Eingabedatei

Ausgabedatei: | Pfad der Ausgabedatei

Pseudonymisierung (Empfanger) |

Abbildung 21: Prozessende Pseudonymisierung (Empfanger)

Wurde die Pseudonymisierung (Empfanger) abgeschlossen, so liegt in dem Zielverzeichnis entweder eine CSV-Datei
oder eine ,,.decrypted“-Datei. Die ,.decrypted“-Datei ist inhaltlich eine CSV-Datei, welche sich regular in jedem
Programm 6ffnen lasst, welches mit CSV-Datei umgehen kann. Die Abbildung 22 (Ausgabedateien nach der
Pseudonymisierung (Empfanger)) zeigt exemplarisch beide Dateivarianten.
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file_20000_comma_output_psn.csv 15.08.2018 15:38 CSV-Datel 51.492 KB
& file_20000_comma_output_psn.decrypted 14.08.2018 16:28 DECRYPTED-Datei 51492 KB

Abbildung 22: Ausgabedateien nach der Pseudonymisierung (Empfanger)

8. Priifcode-Erstellung fiir das Geheimnis

Der Priifcode dient hierbei der bestmoglichen Vermeidung von Tippfehlern bei der Eingabe des Geheimnisses durch
alle weiteren Sender. Es kann nicht garantiert werden, dass die Funktion alle Fehleingaben des Geheimnisses
erkennt. Hierbei ist der Priifcode kurz und simpel gehalten und bietet deswegen keine absolute Sicherheit. Beim
systematischen Versuch, die Prifung zu umgehen, ist es weiterhin moglich, dass Fehleingaben von der Software
unerkannt bleiben. Die Erstellung des Priifcodes und die Uberpriifung von selbigem sind rein lokale Prozesse; hierfiir
wird kein Kontakt zum Pseudonymisierungsdienst aufgenommen. Es werden fir die Verfikation der
Geheimniseingabe keine Daten in der Software hinterlegt. Der Priifcode basiert auf dem Geheimnis. Von diesem
wird ein MD5-Hash generiert, welcher als Hex-String encodiert ist. Von diesem Hashwert werden die letzten drei
Stellen abgeschnitten und an das urspriingliche Geheimnis angehdngt. Die Summe aus Geheimnis und Priifcode
bildet das neue Geheimnis. Die Abbildung 23 (Erzeugung eines Priifcodes fiir ein Geheimnis) zeigt den

grundsatzlichen Prozess.

Erstellung eines MD5-Hashes in Hex-String-Encodierung

Geheimnis > cfed27322417affc616b3bfbc2a9%faa2

Beibehalten des Ursprungswertes Abtrennen der letzten drei Stellen

Geheimnis < aa2

Zusammenfiihren der Komponenten

> Geheimnisaa? [«

Abbildung 23: Erzeugung eines Priifcodes fiir ein Geheimnis

Der jeweilige Datensender gibt in der Pseudoynmisierungssoftware das ihm tGbermittelte Geheimnis ein. Die
Pseudonymisierungssoftware trennt nun die letzten drei Stellen dieser Eingabe ab. Von den vorderen Stellen wird
wieder ein MD5-Hash mit Hex-String-Encodierung erzeugt. AnschlieRend wird bei diesem Hash tberprift, ob er wie
die abgetrennte Prifsumme endet. Die Abbildung 24 (Priifung der Eingabe mit Priifcode - positives Ergebnis) zeigt
exemplarisch ein positives Priifungsverfahren.

Weicht beim Datensender das eingegebene Geheimnisses leicht ab, sollte die Priifung negativ enden und der
Benutzer zu einer erneuten Eingabe aufgefordert werden. Ob die Fehleingabe im originalen Geheimnisteil oder der
24
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Priifsumme liegt, ist hierbei irrelevant, da immer auf eine Ubereinstimmung von beiden Elementen gepriift wird. Die
Abbildung 25 (Prifung der Eingabe mit Priifcode - negatives Ergebnis) zeigt exemplarisch den Verlauf einer Prifung
mit negativem Ergebnis.

Geheimnisaa?

Eingabe trennen
*)-<Geheimnis< aaz2 éﬁ

Vergleich

Verarbeiten

Geheimnis

Erstellung eines MD5-Hashes in Hex-String-Encodierung

Vergleich
——» cfed27322417affc16b3bfbc2a%faa?

Die letzten drei Stellen abtrennen

Abbildung 24: Priifung der Eingabe mit Priifcode - positives Ergebnis

GeHeimnisaa?

Eingabe trennen
4)< GeHeimnis < aa? éi

Vergleich

Verarbeiten

GeHeimnis

Erstellung eines M D5-Hashes in Hex-String-Encodierung

Vergleich

—» 24fca75bd115709b14613a4cad9a3379

Y

Die letzten drei Stellen abtrennen

Abbildung 25: Priifung der Eingabe mit Priifcode - negatives Ergebnis
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8.1. Prozess zur Priifcode-Erstellung

Im Folgenden soll der Prozess fiir die Priifcode-Erstellung erldutert werden. Die Pseudonymisierungssoftware lasst
sich unter Windows mit einem Doppelklick auf die ,,.jar“-Datei starten, wie in Abbildung 4 (Erster Start der
Pseudonymisierungssoftware) auf Seite 5 zu sehen ist. Der grundsatzliche Prozess gestaltet sich nach
Anwendungsstart wie folgt:

e (1) Im Startbildschirm auf den Knopf ,,Prifcode-Erstellung” klicken. Befinden Sie sich in den Einstellungen, so
gelangen Sie Gber die Menlileiste unter dem Punkt ,,Meni“ zum Eintrag ,Prifcode-Erstellung”.

e (2) Tragen Sie im Feld ,Geheimnis” das von Ihnen selbst erdachte Datensendergeheimnis ein.

e (3) Auf den Knopf ,,Priifcode-Erstellung” klicken, um den Priifcode fiir das urspriingliche Geheimnis zu
erzeugen und ihn an das Geheimnis anzuhangen, als Beispiel siehe Abbildung 23 (Erzeugung eines Prifcodes
fir ein Geheimnis).

e (4) Im Feld ,,Geheimnis mit Priifsumme” steht das neue Geheimnis. Dieses Geheimnis mit Priifsumme muss
den Datensender mitgeteilt werden, damit der Pseudonymisierungsprozess (Sender) vollzogen werden kann.

Die Abbildung 26 (Ablauf des Prozesses fir die Prifcode Erstellung flir das Geheimnis) zeigt den Ablauf dieses
Prozesses.
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= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 0.5.14-SNAPSHOT _g‘_‘g

| Mena | , 1. Auf "Priifcode Erstellung" klicken
S —

Einstellungen

Pseudonymisierung {Sender) Pl'l.ifOOde Erstellung

Pseudonymisierung (Empfanger)

Einstellungen

Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)

——

= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 0.5.14-SNAPSHOT = X

-

Menii

Diese Funktion wird nur bendtigt um enmaly dem Geheimnis der Sender einen 3-stelige Priifcode am Fnde
hinzuzufiigen. Damit kann die Soffware beim Senden das Geheimnis priifen und mit hoher Wahrscheinfchkeit
Tippfehier erkennen.

2. Das Geheimnis eintragen

Geheimnis: |Geheimnis

. Priifcode Erstellung |

3. Auf "Priifcode Erstellung” klicken

Geheimnis mit Prifsumme: |Geheimnisaa2

4. Das neue Geheimnis mit Priifcode

Abbildung 26: Ablauf des Prozesses fiir die Priifcode Erstellung fiir das Geheimnis
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9. Konfiguration der Proxy-Einstellungen

Im folgenden Abschnitt wird der Prozess fiir die Verwendung eines Proxys in einem Firmennetzwerk erldutert. Diese
Einstellung kann notig sein, falls die Software in einem Netzwerk mit Proxy verwendet wird. Die erfolgreiche
Verwendung einer Proxy-Verbindung hangt neben der Konfiguration der Pseudonymisierungssoftware noch von
dem jeweilig verwendeten Proxy und dem angesprochenen Server, in diesem Fall von der Universitdt Oldenburg, ab.
Die Server der Universitat Oldenburg akzeptieren zum Beispiel keine Proxy-Verbindungen, bei denen der Ursprung
nicht ersichtlich ist (Intransparenter Proxy). Verbindungsprobleme konnen dementsprechend an entsprechenden
Komponenten in der Kommunikationskette liegen. Die Konfiguration der Proxyverbindung erfolgt manuell:

e (1) Klicken Sie auf dem Startbildschirm oder im Menu auf ,Einstellungen”, um zu den Einstellungen zu
gelangen.

e (2) Wahlen Sie ,Verwenden“ aus, wenn Sie eine Proxy-Verbindung verwenden wollen. Wird an dieser Stelle
eine Proxy-Verbindung aktiviert, so wird diese bis zur manuellen Deaktivierung (Auswahl von ,Nicht
verwenden”) bei dem Pseudonymisierungsprozess verwendet.

e (3) Tragen Sie an dieser Stelle die Host-Adresse lhrer Proxy-Verbindung ein. Dies ist haufig eine IP-Adresse,
wie zum Beispiel ,127.0.0.1“. Sofern unbekannt, erfragen Sie die Host-Adresse bei Ihrem IT-Dienst.

e (4) Tragen Sie unter ,,Proxy-Port” die Portnummer fiir die Proxy-Verbindung ein. Eine Portnummer ist
maximal flinfstellig. Den Port miissen Sie von lhren IT-Diensten erfragen, sofern dieser nicht bekannt ist.

e (5) Sieht lhr Arbeitgeber vor, dass flr die Verwendung einer Proxy-Verbindung Zugangsdaten verwendet
werden missen, so missen Sie an der Stelle ,Proxy-Authentifikation” auf , Verwenden” klicken.

e (6) Tragen Sie an der Stelle ,Benutzername” den zu verwendenden Benutzernamen fiir die Proxy-
Verbindung ein.

e (7) Tragen Sie unter , Passwort” das Passwort zum eingegeben Benutzernamen ein.

Die Abbildung 27 (Konfiguration einer Proxy-Verbindung) zeigt hierbei die Felder, in welche die benétigten Angaben
eingegeben werden missen. AbschlieBend miissen Sie den Knopf ,Speichern” betatigen und die Anwendung einmal
neu starten. AnschlieRend werden bei allen Verbindungen die Proxy-Einstellungen verwendet.
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= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 2.1.0 _

Priifcode-Erstellung

Einstellungen

Datei Ubertragung . e"ung
Pseudonymisierung (Sender) ]_.

Pseudonymisierung (Empfanger)

Einstellungen

Pseudonymisierung (Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)

——

( ™ Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 2.1.0 | = 23 )
Meni
Pseudonymisierungsdienst: |hﬂps:s’s’pseudoser\aiceﬂ‘1.\.'irt.uni—oldenburg.de:8443!Pseud0nymizationSeNiceJ’F'SD |
Authentifikationsschlissel: |de\.' |
Public Key fiir Verschliisselung: | | | Offne Datei |
Sprache: |Deut5c|| | - | | Erzeuge Schlisselpaar |
Proxy: 2. ) Nicht verwenden
Proxy-Host: 3.
Proxy-Port: 4.
Proxy-Authentifikation: 5. @ Nicht verwenden
Benutzername: 6,
Passwort: 7. Speichern

h v

Abbildung 27: Konfiguration einer Proxy-Verbindung
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Anlage_02_IT-DateiversandperFTP

Dateiversand per FTP

Fur die Verwendung eines FTP-Servers muss in der Datein settings.conf des Cleints der Parameter "enableFileTransfer" auf true gesetzt werden:

"comment 14": "Enable this option to use file transfer in tool and gui.",
"enableFileTransfer": true,

Anschlief3end sind in dem Client versandmdglichkeiten und ein Panel fur die FTP-Konfiguration freigeschaltet:

p

= Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 24.12 | = X J
Menii
Bitte prilfen Sie genau, dass Sie im Feld ,,IDAT-Spalte” exakt den Name der Variable eingetragen haben, mit dem in
Ihrer Datei die Krankenversichertennummer bezeichnet wird. Falls fur einzelne Patienten Keine
Krankenversichertennummer vorliegt, achten Sie bitte darauf, dass diese Zellen in Ihrer Ausgangsdatei leer sind (d.h.
kein Text wie ,,Nr. unbekannt” oder Sonderzeichen wie ,,-“ oder,..” in den jeweiligen Zellen stehen).
Datenquelle: | | | Offne Datei
CSV-Trennzeichen: -, (S o i Tab
Geheimnis: | |
IDAT-Spalte: | |
Ausgabedatei: | || wanezie |
Zuordnungstabelle: | | | Wahle Ziel |
|Examp|e Inactiv | - |
| Pseudonymisierung (Sender) |

Die Konfiguration des FTP erfolgt iiber das Panel "Datei-Ubertragung":



Einstellungen

Pseudonymisierung {Sender)

Pseudonymisierung (Empfanger)

Konfigurationsmdglichkeiten:

Passwort:

Port:

i FTP-Protokoll ) FTPS-Protokoll

Datei-Upload:

Datei-Download:

Fur die Konfiguration Missen gesetz werden:

® Kontaktname, dient zur Identifikation des Kontaktes im Client
® Host, die URL zum FTP-Server



® Pfad, spezifischer Pfad fur den Benutzer im FTP-Server (Kann bei Verwendung der FTP-Installationsnaleitung aus dem Coonfluence einfach leer
gelassen werden

Benutzername, selbstreden der FTP-Nutzer

Passwort, Passwort des Benutzers

Port, der Port des FTP-Servers, Uber welchen der erreichbar ist.

FTP- oder FTPS-Protokoll, des gewiinschte/konfigurierte Ubertragungsprotokoll. FTPS arbeitet mit TLS-verschlissung der Ubertragung

Beispiel-Konfiguration (Im Client hinterlegt):

=% Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 2.4.12 | = 28 J
Menii

Kontaktname: |Example Inactiv | |Example Inactiv |v|

Host: |example.com |

Pfad: | |

Benutzername: |user |

Passwort: |pass | | Speichern |

Port: |21 | | Entfernen |

i) FTP-Protokoll @ FTPS-Protokoll

Datei-Upload: | || wanlepatei |

DateiDownload: | | | wale Speicherort |

Im Unteren Teil des Panels kann die Konfiguration geteste werden:
Datei-Upload: | || wanepatei |
DateiDownload: | | [ wanie speicherort |

Fir die Verwenung des Dateiversands muss vor dem Start der Pseudonymisierung zusétzlich der FTP-Kontakt ausgewahlt werden:



Datenquelle: | | | Offne Datei

CSV-Trennzeichen: (CH i e i) Tab

Geheimnis: | |

IDAT-Spalte: | |

Ausgabedatei | || waneziel |

Zuordnungstabelle: | || wanezie |
|Example Inactiv v

Die restlischen Parameter miissen, wie in der Bedienungsanleitung beschrieben konfiguriert sein. Mit detatigen des Knopfes "Pseudonymisierung
(Sender)" wird der Prozess angesto’3en udn die Datei am Ende automaitsch zum FTP-server geschickt.

Das Abholen und Pseudonymisieren der zweiten Stufe erfolgt &hnlich, hier muss ebenfalls der FTP-Kontakt ausgewahlt werden (Hierdurch wird die
Auswahl der Datenquelle deaktiviert):

™ Pseudonymisierungssoftware Inno_RD - Version: 2.4.12 lil_‘i|

Menu

Dieser Menupunkt ist nur fur die Universitat Magdeburg relevant, die verschlisselte, pseudonymisierte Daten von den
Dateneignern empfangt.

Example Inactiv | = |

Datenquelle: | Offne Datei |

Ausgabedatei. | | Wahle Ziel |

Pseudonymisierung (Empfanger)

Nach der Betatigung von "Pseudoynmisierung Empféanger" wird eine Liste von Dateien auf dem FTP-Server abgeholt und angezeigt anschlieBend kénnen
die gewunschten Dateien ausgewahlt werden. Durch bestatigung werdend ei Dateien automatisch abgeholt und verarbeitet. (Grafik fehlt, da aktuell kein
FTP-server aktiv flr Test)



Anlage_03_IT-InstallationsanleitungPseudonymisierungsdienstmitTransactionID

Installationsanleitung Pseudonymisierungsdienst mit
Transaction ID

Im folgenden werden die Schritte aufgelistet, welche die bendétigte Software installieren, um den Pseudonymiserungsdienst zu installieren und betreiben.
Alle Schritte dieser Anleitung werden als Root unter RedHat vorgenommen. Bei anderen Distributionen kénnen die Befehle abweichen. Hier verwendete
Benutzernamen und Passworter, abseits von "Root" sind als Platzhalter zu betrachten und durch eigens erzeugte zu ersetzen. Auch sollte immer auf
Versionsnummern in den Befelhen geachtet werden, diese kdnnen sich im Laufe der Zeit &ndern (Z.B.: Neue Version von OpenJDK 8).

1. Postgresgl-Installation und setup:

a. Postgresql 1
yum -y update

yuminstall https://downl oad. post gresql . org/ pub/repos/yunm 11/ redhat/rhel - 7- x86_64/ pgdg-redhat 11- 11-
2. noarch. rpm

yum -y install postgresql 1l
yum -y install postgresql 11-server

yum -y install postgresql 11l-contrib

b. Postgresql initialiserien:

/usr/ pgsql - 11/ bi n/ postgresql - 11-setup i ni tdb

c. Postgressql service aktivieren:

systentt| enabl e postgresql-11

d. Postgresql service starten:

systentt| start postgresql-11

e. UUID-Extenssion installieren:
i. su postgres

psql

ii. in psql-bash:
create database pseudonym zati onservi ce;
create user pseudouser;
al ter user pseudouser with encrypted password 'qwertz';
grant all privileges on database pseudonyni zati onservice to pseudouser;
\ ¢ pseudonyni zati onservice

CREATE EXTENSI ON | F NOT EXI STS "uui d- ossp";

f. Konfiiguration fur die Remotverbindung durch PG-Admin:

i. In postgresgl.conf folgende Anderung vornehmen (Pfad: /var/lib/pgsql/11/data/postgresgl.conf):



postgresqgl.con

|isten_addresses = '*'

Per f ormance- Opti m erung (Angaben sind Richtwerte, man sollte nicht vergessen,
dass der Pseudonymi serungsdi enst und der Tonctat auch Spei cher brauchen):

"shared_buffers" sollte auf 25% des genutzen RAMs stehen (Mehr

"effective_cache_size" auf bis zu 50% des System RAMs

"wor k_nent = Hoherer Wert fur Abfrage effizienter (Join etc.)

ii. Remote Zugriff ermdglichen:

(HBA_CONF) /var/lib/pgsql/11/data/pg_hba.conf

RAM mehr Buffer)

In pg_hba. conf Anderungen vornehmen. Es miiisen die zugriffbereichtigten |P-Adressen
eingestel It werden. Freigabe aller IP-Adressen erfolgt nit der IP "0.0.0.0/0 ".

METHOD nuss auf TRUST gesetzt werden.

# TYPE DATABASE USER ADDRESS

# "local" is for Unix donmin socket connections only

| ocal al | al |

# 1 Pv4 | ocal connections:

host al | al | 134. 106. 48. 64/ 32
host al | al | 127.0.0. 1/ 32

# TYPE DATABASE USER ADDRESS

# "local" is for Unix donmin socket connections only

| ocal al | al |

# 1 Pv4 | ocal connections:

host al | al | 134.106. 48. 64/ 32
host al | al | 127.0.0. 1/ 32

METHCOD

i dent

trust

trust

METHOD

i dent

trust
trust

iii. Postgresql neustarten mit:

systenct| restart postgresql-11

iv. Firewall freigeben:

firewal |l -cnd --permanent --zone=public --add-port=5432/tcp
firewal |l -cnd --permanent --zone=public --add-port=5432/udp

firewall-cmd --rel oad

g. Tabellen in der Datenbank:

i. API-Key-Table

CREATE TABLE api _key_table
(

owner character varying(255) NOT NULL,
api _key character varying(255) NOT NULL,
CONSTRAI NT owner _key PRI MARY KEY (owner, api_key)
)
W TH (
O DS=FALSE
)
ALTER TABLE api _key_tabl e
OMER TO pseudouser;



PID-Table

CREATE TABLE pid_table
(
pi d character varying(255) NOT NULL,
psn character varying(255),
CONSTRAI NT pi d_key PRI MARY KEY (pid)
)
W TH (
O DS=FALSE
)
ALTER TABLE pi d_table
OMER TO pseudouser;

Reserve-TemplID-Table

CREATE TABLE reserve_tenp_id
(
tenp_id character varying(255) NOT NULL DEFAULT (' TMP_ID '::text
"row' bigint,
CONSTRAI NT reserve_tenp_i d_pkey PRI MARY KEY (tenp_id)
)
W TH (
O DS=FALSE
)
ALTER TABLE reserve_tenp_id
OMER TO pseudouser;

iv. Temp_id_pool Table

CREATE TABLE tenp_i d_pool
(
tenp_id character varying(255) NOT NULL,
"row' bigint,
CONSTRAI NT tenp_i d_pool _key PRI MARY KEY (tenp_id)
)
W TH (
O DS=FALSE
)
ALTER TABLE tenp_i d_pool
OMER TO pseudouser;

. TemplD-Table

CREATE TABLE tenp_id_table

(
tenpid character varying(255) NOT NULL,
pid character varying(255),
transaction_id character varying(255),
"timestanp” timestanp without tine zone,
CONSTRAI NT tenpi d_key PRI MARY KEY (tenpid),
CONSTRAI NT t enpi d_uni que UNI QUE (tenpid)

)

W TH (
O DS=FALSE

)

ALTER TABLE tenp_id_table
OMER TO pseudouser;

uui d_generate_v4()),



vi. Completed PSN Transaction Table

CREATE TABLE conpl et ed_psn_reception
(
conpl eted_transaction_id character varying(255) NOT NULL,
del et e_strai ght _away bool ean,
conpl eted_timestanp timestanp without tine zone,
tenp_ids_del eted_timestanp tinestanp w thout tinme zone,
tenp_i ds_del et ed bool ean,
CONSTRAI NT i d_key PRI MARY KEY (conpl eted_transaction_id)
)
W TH (
O DS=FALSE
)
ALTER TABLE conpl et ed_psn_reception
OMER TO pseudouser;

vii. Received Transactions Table

CREATE TABLE recei ved_transactions_table

(
transaction_id character varying(255) NOT NULL,

id_received_tinmestanp timestanp without tine zone,
transaction_conpl eted bool ean,

transaction_conpl eted_tinmestanp timestanp w thout tine zone,
CONSTRAI NT trans_id_key PRI MARY KEY (transaction_id)

)
W TH (

O DS=FALSE
)
ALTER TABLE recei ved_transactions_table

OMER TO pseudouser ;

h. Reserve tempid einfugen (Die Tabelle temp_id_pool will immer mit 20 Millionen IDs gefillt sein, es empfihiehlt sich immer ein
Mehrfaches davon als Reserve zu generieren):

i. Reserve_TemplD-Insert

I NSERT | NTO reserve_tenp_id("row') SELECT * FROM generate_series(1l, 100000000);

i. Temp_id_pool fillen (Muss nur intial gemacht werden, das erledigt im betrieb ein Hintergrund Thread):

I NSERT | NTO t enp_i d_pool SELECT * FROM reserve_tenp_id LIMT 20000000
DELETE FROM reserve_tenp_id USING tenp_i d_pool WHERE (reserve_tenp_id.tenp_id = tenp_id_pool.
tenp_id)
2. Java-Installation (Bitte Befehle an konkrete aktuelle Java Version anpassen):
a. yum-y install java-1.8.0-openjdk.x86_64 java-1.8.0-openjdk-devel.x86_64

updat e-al ternatives --config java

b. HOME_PATH setzen:

i. nano /etc/environment

ii. folgendes einfligen: JAVA_HOME="/usr/lib/jvm/java-1.8.0-openjdk-1.8.0.212.b04-0.el7_6.x86_64/jre"



iii. AnschlieBend speichern und Editor beenden

iv. nano ~/.bash_profile

v. folgendes einfiigen: export JAVA_HOME=/usr/lib/jvm/java-1.8.0-openjdk-1.8.0.212.b04-0.el7_6.x86_64/jre export
PATH=$JAVA_HOME/bin:$PATH
vi. Anschlieend speichern und Editor beenden
vii. Bash-Befehle neu laden:

vii. source ~/.bash_profile

ix. JAVA_HOME uberpriifen:echo $JAVA_HOME
3. Tomcat-Installation:
a. Tomcat-User anlegen, Tomcat herunterladen und installieren

useradd -m-U -d /opt/tontat -s /bin/fal se tontat

cd /tnp

wget https://ww-eu. apache. org/ di st/tontat/tontat-9/v9.0.19/bi n/ apache-tontat-9.0.19.tar.gz
tar -xf apache-tontat-9.0.19.tar.gz

mv apache-tontat-9.0.19 /opt/tontat/

In -s /opt/toncat/apache-tontat-9.0.19 /opt/toncat/| atest

chown -R tontat: /opt/tontat

chnod +x /opt/tontat/l atest/bin/*.sh

b. nano /etc/systemd/system/tomcat.service Inhalt:

tomcat.service

[Unit]
Descri ption=Tontat 9 servlet container
Af t er =net wor k. t ar get

[ Servi ce]
Type=f or ki ng

User =t ontat
G oup=t ontat

Envi ronnent =" JAVA HOMVE=/ usr/lib/jvmjre"
Envi ronnent =" JAVA_OPTS=- Dj ava. security. egd=file:///dev/urandoni

Envi r onnent =" CATALI NA_BASE=/ opt/tontat/| atest"

Envi r onnent =" CATALI NA_HOVE=/ opt/tontat/| atest"

Envi ronment =" CATALI NA_PI D=/ opt / t ontat /| at est/t enp/ t ontat . pi d"

Envi r onnent =" CATALI NA_OPTS=- Xms512M - Xmx1024M - server - XX: +UseParal | el GC'

ExecStart=/opt/tonctat/| atest/bin/startup.sh
ExecSt op=/ opt/tontat/| at est/ bi n/ shut down. sh

[Install]
WAnt edBy=mul ti - user. t arget

c. Seytem-service daemon neustraten, Tomcat Service aktivieren und starten
systentt| daenon-rel oad

systentt| enabl e tontat
systentt| start tontat

d. Tomcat-User anlegen



nano /opt/tontat/| atest/conf/toncat-users. xnl

Beispiel:

tomcat-users.xml

<t ontat - users>
<l--
Comment s

-->

<rol e rol enanme="adni n-gui "/ >

<rol e rol enane="nanager-gui "/ >

<user usernane="adm n" password="adm n_password" rol es="adm n-gui, manager-gui"/>
</tontat-users>

e. Tomcat-Manager von uberall erreichbar machen (<t ontat >/ webapps/ manager / META- | NF/ cont ext . xm ):

context.xml

<Cont ext anti ResourcelLocki ng="fal se" privil eged="true" >

<l--
<Val ve cl assNanme="or g. apache. cat al i na. val ves. Renot eAddr Val ve"
al low="127\.\d+\.\d+\.\d+|::1/0:0:0:0:0:0:0: 1" />
-->
</ Cont ext >

f. Nach Anderungenan Tomcat-Einstellungen immer den Server neu starten:

systenntl restart toncat

4. Proxy-Einstellung fur TLS-Verschliusselung per Apache-Proxy: Apache
a. Apache installieren:

yum -y install httpd

b. mod_ssl installieren:

yum -y install nod_ssl openssl

c. Portfreigaben (Beispiel, hangen von den jeweils verwendeten ports ab):

firewal |l -cnd --permanent --add-port=80/tcp
firewal |l -cnd --permanent --add-port=443/tcp

firewall-cnd --rel oad

d. Beispiel einer ssl.conf (/etc/httpd/conf.d/ssl.conf):

SSL.conf

#

# When we al so provide SSL we have to listen to the
# the HTTPS port in addition.

#

Li sten 8443

H#t
## SSL d obal Context
Ht



## Al SSL configuration in this context applies both to
## the main server and all SSL-enabled virtual hosts.

##t

# Pass Phrase Di al og:

# Configure the pass phrase gathering process.

# The filtering dialog program (“builtin' is a internal

# termnal dialog) has to provide the pass phrase on stdout.

SSLPassPhraseDi al og exec:/usr/libexec/httpd-ssl-pass-dial og

# I nter-Process Session Cache:

# Configure the SSL Session Cache: First the nechani sm
# to use and second the expiring tineout (in seconds).
SSLSessi onCache shnecb: /run/ htt pd/ ssl cache(512000)
SSLSessi onCacheTi meout 300

Pseudo Random Nunber Generator (PRNG :

Configure one or nore sources to seed the PRNG of the

SSL library. The seed data should be of good randomquality.

WARNI NG On sone platforns /dev/random bl ocks if not enough entropy
is available. This neans you then cannot use the /dev/random device
because it would lead to very |long connection tines (as |long as

it requires to nake nore entropy available). But usually those
platforns additionally provide a /dev/urandom devi ce which doesn't
bl ock. So, if available, use this one instead. Read the nod_ssl User
Manual for nore details.

SSLRandonBSeed startup file:/dev/urandom 256

SSLRandonBeed connect builtin

#SSLRandonSeed startup file:/dev/random 512

#SSLRandonfeed connect file:/dev/random 512

#SSLRandonfSeed connect file:/dev/urandom 512

HOHOHHH R R

Use "SSLCryptoDevice" to enabl e any supported hardware
accel erators. Use "openssl engine -v" to |list supported
engi ne nanes. NOTE: |If you enable an accelerator and the
server does not start, consult the error logs and ensure
your accelerator is functioning properly.

HOHOH R H HH

SSLCrypt oDevi ce builtin
#SSLCrypt oDevi ce ubsec

Hit
## SSL Virtual Host Context
#t

<Virtual Host pseudoservice0l.virt.uni-ol denburg. de: 8443>

# Ceneral setup for the virtual host, inherited from gl obal configuration
Docunent Root "/ opt/tontat/webapps/ Pseudonyni zati onServi ce"
Server Name pseudoservi ce0l1. virt. uni-ol denburg. de

<Directory "opt/tontat/">

Al |l owOverride All

Options All

Require all granted

Options I ndexes Fol | owSynli nks
</Directory>

ProxyPass / Pseudonyni zati onServi ce/ PSD http://1 ocal host: 8080/ Pseudonym zat i onSer vi ce/ PSD

Pr oxyPassRever se / Pseudonyni zati onservi ce/ PSD http://1 ocal host: 8080/ Pseudonymni zat i onSer vi ce/ PSD

# Use separate log files for the SSL virtual host; note that LogLevel
# is not inherited fromhttpd. conf.

ErrorLog | ogs/ssl_error_|og

TransferLog | ogs/ssl_access_| og

LogLevel warn



# SSL Engine Swtch:

# Enabl e/ Di sable SSL for this virtual host.
SSLENngi ne on

# SSLProxyEngi ne on

# SSL Protocol support:

# List the enable protocol levels with which clients will be able to
# connect. Disable SSLv2 access by default:

SSLProtocol all -SSLv2 -SSLv3

# SSL G pher Suite:

Li st the ciphers that the client is permtted to negotiate.
See the nod_ssl docunentation for a conplete list.

SSLGCi pher Suite H GH: 3DES: ! aNULL: ! MD5: ! SEED: ! | DEA

H*

Speed-optim zed SSL Ci pher configuration:

If speed is your main concern (on busy HTTPS servers e.g.),
you might want to force clients to specific, perfornmance
optim zed ciphers. In this case, prepend those ciphers

to the SSLG pherSuite list, and enabl e SSLHonor G pher Or der.
Caveat: by giving precedence to RC4- SHA and AES128- SHA

(as in the exanpl e below), nobst connections will no | onger
have perfect forward secrecy - if the server's key is
conprom sed, captures of past or future traffic nust be
consi dered conprom sed, too.

#SSLC pher Sui t e RCA- SHA: AES128- SHA: HI GH: MEDI UM ! aNULL: ! MD5
#SSLHonor G pher Or der on

HOHH R H O HHH

# Server Certificate:

# Point SSLCertificateFile at a PEM encoded certificate. |If

# the certificate is encrypted, then you will be pronpted for a

# pass phrase. Note that a kill -HUP will pronpt again. A new

# certificate can be generated using the genkey(1l) command.

SSLCertificateFile /etc/pki/tls/certs/pseudoservice0l.virt.uni-ol denburg.de.crt

Server Private Key:

If the key is not conbined with the certificate, use this

directive to point at the key file. Keep in nmind that if

you' ve both a RSA and a DSA private key you can configure

both in parallel (to also allow the use of DSA ciphers, etc.)
SSLCertificateKeyFile /etc/pki/tls/privatel/pseudoserviceOl.virt.uni-oldenburg.de. key

H oH O R

Server Certificate Chain:

Point SSLCertificateChainFile at a file containing the
concat enati on of PEM encoded CA certificates which formthe
certificate chain for the server certificate. Alternatively
the referenced file can be the sane as SSLCertificateFile
when the CA certificates are directly appended to the server
certificate for convinience.

SSLCertificateChainFile /etc/pki/tls/certs/server-chain-g2.crt

HOHH R H HH

Certificate Authority (CA):

Set the CA certificate verification path where to find CA
certificates for client authentication or alternatively one
huge file containing all of them (file nust be PEM encoded)
#SSLCACertificateFile /etc/pki/tls/certs/ca-bundle.crt

H*H OH R

Client Authentication (Type):

Client certificate verification type and depth. Types are
none, optional, require and optional _no_ca. Depthis a
nunber which specifies how deeply to verify the certificate
i ssuer chain before deciding the certificate is not valid.
#SSLVerifydient require

#SSLVeri fyDepth 10

H OB H R

Access Control:

Wth SSLRequire you can do per-directory access control based
on arbitrary conpl ex bool ean expressions containing server
vari abl e checks and other |ookup directives. The syntax is a
m xture between C and Perl. See the nod_ssl docunentation
for nore details.

HOHOH R R



#<Location />
#SSLRequire ( % SSL_CI PHER} !~ ml ~(EXP| NULL)/ \

HOH OB R R

and % SSL_CLIENT_S DN .G eq "Snake Gl, Ltd." \

and % SSL_CLIENT_S DN OU} in {"Staff", "CA", "Dev"} \
and % TI ME_WDAY} >= 1 and % TI ME_WDAY} <= 5 \

and % TI ME_HOUR} >= 8 and % TI ME_HOUR} <= 20 )\
or 9% REMOTE_ADDR} =~ m ~192\.76\.162\.[0- 9] +$/

#</ Locat i on>

HOHHF R HHH R HHHHHHHHEHHHHHHHHERHHRR

SSL Engi ne Opti ons:

Set various options for the SSL engine.

o FakeBasi cAut h:
Translate the client X. 509 into a Basic Authorisation. This neans that
the standard Auth/DBMAuth met hods can be used for access control. The
user name is the “one line' version of the client's X 509 certificate.
Note that no password is obtained fromthe user. Every entry in the user
file needs this password: " xxj 31ZMIZzkVA' .

o Export Cert Dat a:
This exports two additional environment variables: SSL_CLI ENT_CERT and
SSL_SERVER CERT. These contain the PEM encoded certificates of the
server (always existing) and the client (only existing when client
authentication is used). This can be used to inport the certificates
into CA scripts.

o StdEnvVars:
This exports the standard SSL/TLS related “SSL_*' environnent variabl es.
Per default this exportation is switched off for performance reasons,
because the extraction step is an expensive operation and is usually
usel ess for serving static content. So one usually enables the
exportation for C@ and SSI requests only.

o StrictRequire:
Thi s deni es access when "SSLRequi reSSL" or "SSLRequire" applied even
under a "Satisfy any" situation, i.e. when it applies access is denied
and no other nodule can change it.

o Opt Renegoti at e:
This enabl es optim zed SSL connection renegotiati on handling when SSL
directives are used in per-directory context.

#SSLOpt i ons +FakeBasi cAuth +ExportCertData +StrictRequire
<Files ~ "\.(cgi|shtm |phtm | php3?)$">

SSLOpt i ons +St dEnvVar s

</ Fil es>
<Directory "/var/ww/ cgi-bin">

SSLOpt i ons +St dEnvVar s

</Directory>

H O H R HH R HHHHHHHEHHH R R

SSL Protocol Adjustnents:

The safe and default but still SSL/TLS standard conpliant shutdown

approach is that nod_ssl sends the close notify alert but doesn't wait for

the close notify alert fromclient. Wien you need a different shutdown

approach you can use one of the follow ng variabl es:

o ssl -uncl ean- shut down:
This forces an uncl ean shutdown when the connection is closed, i.e. no
SSL close notify alert is send or allowed to received. This violates
the SSL/TLS standard but is needed for some brain-dead browsers. Use
this when you receive |/O errors because of the standard approach where
nod_ssl sends the close notify alert.

o ssl-accurat e-shut down:
This forces an accurate shutdown when the connection is closed, i.e. a
SSL close notify alert is send and mbd_ssl waits for the close notify
alert of the client. This is 100% SSL/ TLS standard conpliant, but in
practice often causes hangi ng connections with brain-dead browsers. Use
this only for browsers where you know that their SSL inplenentation
works correctly.

Noti ce: Most problens of broken clients are also related to the HITP

keep-alive facility, so you usually additionally want to disable

keep-alive for those clients, too. Use variable "nokeepalive" for this.

Simlarly, one has to force some clients to use HITP/ 1.0 to workaround

their broken HTTP/1.1 inplenmentation. Use variables "downgrade-1.0" and

"force-response-1.0" for this.

Browser Match "MSIE [2-5]" \

nokeepal i ve ssl -uncl ean-shut down \
downgrade-1.0 force-response-1.0



# Per - Server Loggi ng:
# The hone of a custom SSL log file. Use this when you want a
# conpact non-error SSL logfile on a virtual host basis.
Cust onlLog | ogs/ssl _request_log \
"% Y% 9% SSL_PROTOCOL}x % SSL_CI PHER}x \"%\" %"

</ Vi rt ual Host >

HTTPD Service aktivieren und starten

systentt!| enable httpd
systenttl start httpd

e. Falls Kommunikation zwischen Apache und Tomcat mit 503 fehlschlagt:

[ usr/sbin/setsebool -P httpd_can_network_connect true

5. Allgemeine Hinweise zur Erstellung und Betrieb des Dienstes:
a. Build-Reihenfolge: PseudonymizationTool und dann PseudonymizationService
b. Rollen fur Die Authentifizierungsschlissel:

Rollen

dat aOwner -> Dat enei gner
dat aRecei ver -> Dat enenpf anger



Anlage_04_IT-Performance-Optimierung

Performance-Optimierung

Hardware:

RAM > HDD > CPU

RAM ist beste Performance-Optimierung, da alles im RAM schnell abgearbeitet wird. Auslagerung auf HDD frisst Performance.
Einstellungs-Optimierung:

"shared_buffers" sollte auf 25% des genutzen RAMs stehen (Mehr RAM, mehr Buffer)

"effective_cache_size" auf bis zu 50% des System-RAMs

"work_mem" = Hoherer Wert fir Abfrage effizienter (Join etc.)

Software:

Transaktions IDs bei Pseudonymiserung tibermitteln, abschlieBender Handshake fiir Bestatigung, das Transaktion xyz erfolgreich abgeschlossen wurde.
Ohne Bestatigung mittelfristiges Loschen der temporéren IDs.

Bei Pseudonymisierung zweiter Stufe ebenfalls einen Handshake anhand der Transaktions-ID, damit die temporéren IDs mittelfristig geléscht werden. (Mit
Losch-Intervall arbeiten???)

Grundziel: System nicht zumillen.



Anlage_05_Fallvignette 1 Leitfragen 1 FG

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

1 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fur eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit des medizinischen Problems?

Themenbezogene Fragen

- Wie beurteilen Sie das Laienverhalten? / Was ist nétig, um das Laienverhalten in der
Bevolkerung zu verbessern?

- Wie beurteilen Sie die Arbeit der Leitstelle im konkreten Fall? Was oder wie sollte die
Leitstelle abfragen?

- Sollte sich die Leitstelle, bei Ansprechbarkeit des Betroffenen, den Patienten geben
lassen?

- Welche MalBnahmen kdnnen ergriffen werden, um das Anrufverhalten Dritter
(angehdorige/Freunde) zu optimieren? Wie kann die Laienhilfe und
Gesundheitskompetenz gestarkt werden?

- Welche alternativen Entscheidungen der Leitstelle waren denkbar? (andere
Entsendung, Rickrufoption etc.)

Schlagworte

Laienverhalten

Standardisierte Abfrage durch Leitstelle

Andere Akteure/ Versorgungswege denkbar

Sprachbarrieren bzw. einfache Sprache der Laien gegentiber der Leitstelle



1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

2 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es flr eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Themenbezogene Fragen

- Wie beurteilen Sie die Option, diesen Patienten nicht ins Krankenhaus zu fahren? /
Wie sollten solche Falle geregelt werden (Dienstanweisungen, Rechtslage)?

- Was wirde es aus lhrer Sicht brauchen, um die Entscheidung fur eine ambulante
Versorgung/das Abrucken zu erleichtern (Qualifikation, Rechtslage; Finanzierung)?

- Welche Angebote brauchen Rettungsdienstmitarbeiter, um gut mit alkoholisierten
oder aggressiven Patienten umzugehen? (z.B. Schulung, Supervision etc.)

- Ware ein anderer Ort zur Ausniichterung denkbar?/ Wirde eine Fahrt nach Hause
zum Patienten eine Alternative darstellen?

Schlagworte

Verhalten der RD-Mitarbeiter
Patientenverhalten & Angriffe im Rettungsdienst
Transportverweigerung

Fehlfahrt



1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

3 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt lhnen auf?

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es flir eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Wie kdnnten praventive Maf3nahmen in diesem Fall aussehen?

Themenbezogene Fragen

- Wie beurteilen Sie die Unterstiitzungsanforderung? Unter welchen Bedingungen
sollte die Polizei eingeschaltet werden und welche Rolle sollte sie spielen?

- Was sind geeignetere/zusatzliche Moglichkeiten und Orte, alkoholisierte Patienten
ausnlchtern zu lassen?

- Was bendtigt es, um sich wiederholende RD-Einsatzen vorzubeugen?

- Wie beurteilen Sie die medizinische Versorgung des Patienten (im RD und
Krankenhaus)?

- Wie beurteilen Sie den Eigenbeitrag zu Notfalleinsatzen (RTW, KTW, Vollzahler)?
[Unter welchen Bedingungen erscheint Ihnen diese angebracht? (auch unter
Berticksichtigung, dass meist andere die Entscheidung treffen, den RD zu rufen)]

Schlagworte

Kompetenzen Notfallsanitater

medizinische MalRhahmen [inkl. Monitoring-Mal3nahmen]
Polizei? Andere Akteure

Anrufverhalten Dritter

Laienverhalten

Zuzahlung zum Transport

Pflichtfrage am Ende des dritten Abschnitts: Welche Empfehlungen kénnen Sie insgesamt
geben?/Was sind geeignete Alternativen?




Anlage_06_Fallvignette 2 Leitfragen 1 FG

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

1 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fur eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit des medizinischen Problems?

Themenbezogene Fragen

- Wie beurteilen Sie das Laienverhalten?

- Wie beurteilen Sie das Verhalten der Pflegekraft? / Was ist nétig, um die
Kompetenzen in der Pflege zu verbessern?

- Welche Rolle hétte der KV-Notdienst in diesem Fall ibernehmen kénnen oder sollen?
- Wie kann die Erreichbarkeit des KV-Notdienstes erhtht/gewéhrleistet werden?

Schlagworte

Laienkompetenz

Pflegekompetenzen

Andere Akteure/ Versorgungswege

Bekanntheit & Erreichbarkeit 116 117

Sprachbarrieren bzw. einfache Sprache der Laien gegentiber der Leitstelle



1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

2 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es flr eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Themenbezogene Fragen

- Wie beurteilen Sie die Entscheidung der Pflegekraft, Patienten und Angehérigen?
- Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit der RD-Versorgung?
- Wie beurteilen Sie die Kompetenz (& Entscheidung) der Leitstelle?

- Wie beurteilen Sie die Schnelligkeit von der Disponierung bis zum RD-Einsatz vor
Ort?

- Welche Bedeutung sollte der Hilfsfrist beigemessen werden? [fur indiv. Patienten,
aber auch Qualitatssicherung und Bedarfsplanung insgesamt]

- Wie beurteilen Sie die MaRnahmen der RD-Mitarbeiter?

- Welchen Bedarf sehen Sie hinsichtlich der Kompetenzentwicklung/-erweiterung der
Notfallsanitater?

- Welchen Bedarf sehen Sie, die Befugnisse der Notfallsanitater zu erweitern? [In
welchen Fallen/bei welchen Patienten/Mal3ihahmen? Und unter welchen
Ausbildungsbedingungen?]

- Sehen Sie Bedarf, die Kompetenzen der Notfallsanitater auszuweiten?

- Wie sollte die nachtliche Versorgung optimalerweise ablaufen?/ Welche
Disponierungsmoglichkeiten sollte ein Leitstellenmitarbeiter (auch nachts) haben?
[z. B. auch KTW? Auch KV-Notdienst mit disponieren?]

- Wie kdnnten die Ressourcen (KTW, RTW, NEF) nachts effizient eingesetzt werden?
[Welche Potenziale sehen Sie fur eine 24-Stunden KTW-Versorgung?]

- Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Schlagworte

Dringlichkeit & Anrufverhalten

Kompetenzen und Qualifikation von Pflege
Kompetenzen und Qualifikation von Notfallsanitater
Alternativen zur Rettungsfahrt

Leitstellenverhalten & Dispositionsmoglichkeiten
Hilfsfrist



1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

3 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es flir eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Themenbezogene Fragen

- Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?
- Welche Optimierungsbedarfe sehen Sie hinsichtlich der Dokumentation?

- Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der Ubergabe? Welchen Bedarf
sehen Sie fir eine (ggf. digitalisierte) Voranmeldung schon wahrend der Fahrt? [Wie
stehen Sie dazu, dass Krankenh&user Patienten in der Notaufnahme/vor Eintritt in die
Notaufnahme ablehnen?]

Schlagworte

Kompetenzen & Befugnisse der Notfallsanitater
Andere Versorgungswege

Dokumentation

Krankenhaustbergabe



1. Fokusgruppe (Prozess) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

Rettungsdienst \
im Fokus ‘

4 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es flir eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Wie kbnnten praventive Mallnahmen in diesem Fall aussehen?

Themenbezogene Fragen
- Wie beurteilen Sie die Versorgung des Patienten in der Notaufnahme?
- Wie kann die rechtzeitige Medikamentengabe am besten und durch wen erfolgen?
- Welche Kompetenzen, Befugnisse und Prozessablaufe im Krankenhaus kénnten im
Zuge der Katheterwiedereinlage optimiert werden?

- Wie beurteilen Sie die Schnittstellen zw. RD mit Rettungsfahrt, Krankenhaus und
Krankentransport?

- Wie beurteilen Sie die Versorgungszeiten insgesamt (Eintreffen der Pflege, Eintreffen
der NF, Fahrtzeit, Wartezeit in Notaufnahme, Wartezeit bis Krankentransport)?
Welche Zeiten konnten optimiert werden und wie?

- Welche Rolle sollte der RD bzgl. der medizinischen Versorgung noch einnehmen
(Stichwort: Medikamentengabe erfassen, psychosoziales Umfeld beachten)

Schlagworte

Wartezeit & Versorgung in Notaufnahme
Zeitintervalle insgesamt
Medikamentenversorgung & Rolle des RD
Krankentransport

Pflichtfrage am Ende des vierten Abschnitts: Welche Empfehlungen kénnen Sie
insgesamt geben?/Was sind geeignete Alternativen?




Anlage_07_Fallvignette 1 Leitfragen 2 FG

Rettungsdienst \

im Fokus

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1

1 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen

N g~ w N PRE

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fiir eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Wie beurteilen Sie die Versorgungsstruktur insgesamt? / Was braucht es, um die
Strukturen zu verbessern?

Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit des medizinischen Problems?

Themenbezogene Fragen

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

Wie beurteilen Sie das Laienverhalten? / Was ist nétig, um das Laienverhalten in der
Bevolkerung zu verbessern?

Wie beurteilen Sie die Arbeit der Leitstelle im konkreten Fall? Was oder wie sollte die
Leitstelle abfragen?

Sollte sich die Leitstelle, bei Ansprechbarkeit des Betroffenen, den Patienten geben
lassen?

Welche Malinahmen kénnen ergriffen werden, um das Anrufverhalten Dritter
(angehdorige/Freunde) zu optimieren? Wie kann die Laienhilfe und
Gesundheitskompetenz gestarkt werden?

Welche alternativen Entscheidungen der Leitstelle waren denkbar (andere Entsendung,
Ruckrufoption etc.)?

Wie kann mit Verstandigungsschwierigkeiten umgegangen werden (z. B. nicht verstehen
der Anweisungen des Disponenten, Dialekte, andere Sprachen)?

Welche Optimierungsbedarfe gibt es in der Leitstelle hinsichtlich ihrer Strukturen?

Auf welche Versorgungsstrukturen sollte die Leitstelle noch zurlickgreifen kdnnen, um
Patienten in die addquaten Zielobjekte zu leiten?

Welche (politischen, technischen, finanziellen etc.) Herausforderungen gibt es in der
Leitstelle?

Wie beurteilen Sie den Handlungsspielraum der Leitstellen hinsichtlich der
Disponierungen (z. B. nachtl. Bereitschaft von KTWs)? Wie stehen Sie einer mgl.
Erweiterung der Disponierungsmdglichkeiten gegentber?

Welche Kooperationsmoglichkeiten sollte die Leitstelle bekommen?

Schlagworte

Leitstellenstruktur

Versorgungsstruktur RD

Laienverhalten

Standardisierte Abfrage durch Leitstelle

Andere Akteure/ Versorgungswege denkbar

Sprachbarrieren bzw. einfache Sprache der Laien gegentuber der Leitstelle



Rettungsdienst \

im Fokus

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

27.
28.
29.
30.
31.

32.

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1

2 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen
Was fallt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fir eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Wie beurteilen Sie die Versorgungsstruktur insgesamt? / Was braucht es, um die
Struktur zu verbessern?

Themenbezogene Fragen
Wie beurteilen Sie die Option, diesen Patienten nicht ins Krankenhaus zu fahren? / Wie
sollten solche Félle geregelt werden (Dienstanweisungen, Rechtslage)?

Was wirde es aus lhrer Sicht brauchen, um die Entscheidung fir eine ambulante
Versorgung/das Abrucken zu erleichtern (Qualifikation, Rechtslage; Finanzierung)?

Welche Angebote brauchen Rettungsdienstmitarbeiter, um gut mit alkoholisierten oder
aggressiven Patienten umzugehen (z. B. Schulung, Supervision etc.)?

Ware ein anderer Ort zur Ausniichterung denkbar?/ Wirde eine Fahrt nach Hause zum
Patienten eine Alternative darstellen?

Wie sollte mit ahnlich gelagerten sozialen Fallen umgegangen werden (z. B.
Obdachlose, Drogensitichtige, Hausnotrufe von Alleinlebenden)?

Welche anderen Strukturen sollten in sozialen Fallen zun&chst greifen, wenn Leib und
Leben eines Patienten nicht in Gefahr ist (z. B. Alkoholambulanzen,
Wohlfahrtsverbande)?

Schlagworte

Soziale Falle im RD

Verhalten der RD-Mitarbeiter
Patientenverhalten & Angriffe im Rettungsdienst
Transportverweigerung

Fehlfahrt



Rettungsdienst \

im Fokus

33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.

40.
41.

42.
43.

44,

45,

46.

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1

3 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen
Was fallt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?
Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?
Was braucht es fir eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Versorgungsstruktur insgesamt? / Was braucht es, um die
Struktur zu verbessern?

Wie kdnnten praventive Manahmen in diesem Fall aussehen?

Themenbezogene Fragen
Wie beurteilen Sie die Unterstitzungsanforderung? Unter welchen Bedingungen sollte
die Polizei eingeschaltet werden und welche Rolle sollte sie spielen?

Was sind geeignetere/zusatzliche Moglichkeiten und Orte, alkoholisierte Patienten
ausnuichtern zu lassen?

Was bendtigt es, um sich wiederholende RD-Einsatzen vorzubeugen?

Wie beurteilen Sie die medizinische Versorgung des Patienten (im RD und
Krankenhaus)?

Wie beurteilen Sie den Eigenbeitrag zu Notfalleinséatzen (RTW, KTW, Vollzahler)? [Unter
welchen Bedingungen erscheint Ihnen diese angebracht? (auch unter Berticksichtigung,
dass meist andere die Entscheidung treffen, den RD zu rufen)]

Welchen strukturellen Anreizen unterliegt das Versorgungssystem? Welche Fehlanreize
sehen Sie?

Welches Optimierungspotenzial sehen Sie an den Schnittstellen des
Versorgungssystems (ambulant, stationar, KV-Notdienst, RD, Notarzt)?

Schlagworte

Kompetenzen Notfallsanitater

medizinische MaRnahmen [inkl. Monitoring-MalBhahmen]
Polizei? Andere Akteure

Anrufverhalten Dritter

Laienverhalten

Zuzahlung zum Transport

Pflichtfrage am Ende des dritten Abschnitts: Welche Empfehlungen kdnnen Sie
insgesamt geben?/Was sind geeignete Alternativen? Welches sind die
relevantesten Punkte, die in der Notfallversorgung zunachst Beachtung finden
sollten?




Anlage_08_Fallvignette 2 Leitfragen 2 FG

Rettungsdienst \

im Fokus

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

1 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen

N g~ w N PRE

10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

Was fallt Ihnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fiir eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit des medizinischen Problems?

Themenbezogene Fragen
Wie beurteilen Sie das Laienverhalten?

Wie beurteilen Sie das Verhalten der Pflegekraft? / Was ist nétig, um die Kompetenzen
in der Pflege zu verbessern? Kann die Fahigkeit zum Katheterwechsel vorausgesetzt
werden (Teil der Behandlungspflege)?

Welche Rolle hatte der KV-Notdienst in diesem Fall tibernehmen kénnen oder sollen?
Wie kann die Erreichbarkeit des KV-Notdienstes erhéht/gewéhrleistet werden?
Wie beurteilen Sie die Moglichkeit, den KV-Notdienst an die Leitstellen anzugliedern?

Sehen Sie Moglichkeiten, Patienten, die keinen Pflegevertrag haben und nicht akut
krank sind, anders zu versorgen als Uber den RD?

Wie beurteilen Sie die Idee, der Pflegekraft eine telefonische und fachkundige Beratung
an die Hand zu geben, um den Katheter wieder einzulegen (z. B. durch Leitstelle, KV-
Notdienst, Notarzt, diensthabender Arzt einer Klinik, 24h Pflegekraftrufnummer)?

Wie beurteilen Sie das Handeln des Disponenten, wenn er fiir den vorliegenden Fall
einen frihestmdglichen KTW fur den Transport in eine Klinik reserviert und den
Katheterwechsel in der Klinik angekindigt hatte?

Wie héatte das Verhalten des alteren Ehepaares sein kbnnen, wenn der Haus-/Facharzt
im Aufklarungsgesprach auf Probleme, wie dem Verrutschen des Katheters,
hingewiesen hatte (Angste nehmen, Pflegekraft anrufen, KTW bestellen)?

Schlagworte

Laienkompetenz

Pflegekompetenzen

Andere Akteure/ Versorgungswege

Bekanntheit & Erreichbarkeit 116 117

Sprachbarrieren bzw. einfache Sprache der Laien gegentiber der Leitstelle



18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.
37.

Rettungsdienst \

im Fokus

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

2 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen
Was fallt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?
Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?
Was braucht es fur eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Themenbezogene Fragen
Wie beurteilen Sie die Entscheidung der Pflegekraft, Patienten und Angehérigen?

Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit der RD-Versorgung?
Wie beurteilen Sie die Kompetenz (& Entscheidung) der Leitstelle?
Wie beurteilen Sie die Schnelligkeit von der Disponierung bis zum RD-Einsatz vor Ort?

Welche Bedeutung sollte der Hilfsfrist beigemessen werden (fur indiv. Patienten, aber
auch Qualitatssicherung und Bedarfsplanung insgesamt)? In welchen Féllen sollte die
Hilfsfrist nicht zum Tragen kommen?

Wie beurteilen Sie die MalRnahmen der RD-Mitarbeiter?

Welchen Bedarf sehen Sie hinsichtlich der Kompetenzentwicklung/-erweiterung der
Notfallsanitater?

Welchen Bedarf sehen Sie, die Befugnisse der Notfallsanitater zu erweitern? (In welchen
Fallen/bei welchen Patienten/Malinahmen? Und unter welchen
Ausbildungsbedingungen?)

Sehen Sie Bedarf, die Kompetenzen der Notfallsanitater auszuweiten?

Wie sollte die nachtliche Versorgung optimalerweise ablaufen?/ Welche
Disponierungsmoglichkeiten sollte ein Leitstellenmitarbeiter (auch nachts) haben (z. B.
auch KTW? Auch KV-Notdienst mit disponieren)?

Wie kdnnten die Ressourcen (KTW, RTW, NEF) nachts effizient eingesetzt werden?
(Welche Potenziale sehen Sie fiir eine 24-Stunden KTW-Versorgung?)

Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?
Wer sollte einen Katheter als Hilfsmittel mitfiihren?

Wie beurteilen Sie ein mogliches Teamwork zwischen Notfallsanitater und Pflegekraft
(ggf. KV-Notdienst), um den Katheter vor Ort wieder einzulegen?

Schlagworte

Dringlichkeit & Anrufverhalten

Kompetenzen und Qualifikation von Pflege
Kompetenzen und Qualifikation von Notfallsanitater
Alternativen zur Rettungsfahrt

Leitstellenverhalten & Dispositionsmoglichkeiten
Hilfsfrist



Rettungsdienst \

im Fokus

38.
39.
40.
41.
42.
43.

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

3 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen
Was fallt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?
Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?
Was braucht es fir eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Themenbezogene Fragen
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Welche Optimierungsbedarfe sehen Sie hinsichtlich der Dokumentation?

Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der Ubergabe? Welchen Bedarf
sehen Sie fur eine (ggf. digitalisierte) Voranmeldung schon wahrend der Fahrt? (Wie
stehen Sie dazu, dass Krankenhauser Patienten in der Notaufnahme/vor Eintritt in die
Notaufnahme ablehnen?)

Wie beurteilen Sie die Etablierung eines An- und Abmeldesystems von Kliniken?
Wie beurteilen Sie die Wahl des geeigneten Klinikums?

Wie beurteile Sie die Moglichkeit eines Ricktransports des Patienten mit dem gleichen
Transportmittel?

Schlagworte

Kompetenzen & Befugnisse der Notfallsanitater
Andere Versorgungswege

Dokumentation

Krankenhaustbergabe



Rettungsdienst \

im Fokus

10.
11.
12.

13.

14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

2. Fokusgruppe (Struktur) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2

4 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen
Was fallt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?
Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
Wo gibt es Optimierungsbedarf?
Was braucht es fir eine bessere Versorgung?

Wie beurteilen Sie die Prozesse insgesamt? / Was braucht es, um die Prozess zu
verbessern?

Wie kdnnten praventive Manahmen in diesem Fall aussehen?

Themenbezogene Fragen
Wie beurteilen Sie die Versorgung des Patienten in der Notaufnahme?
Wie kann die rechtzeitige Medikamentengabe am besten und durch wen erfolgen?

Welche Kompetenzen, Befugnisse und Prozessablaufe im Krankenhaus kénnten im
Zuge der Katheterwiedereinlage optimiert werden?

Wie beurteilen Sie die Schnittstellen zw. RD mit Rettungsfahrt, Krankenhaus und
Krankentransport?

Wie beurteilen Sie die Versorgungszeiten insgesamt (Eintreffen der Pflege, Eintreffen
der NF, Fahrtzeit, Wartezeit in Notaufnahme, Wartezeit bis Krankentransport)? Welche
Zeiten kdnnten optimiert werden und wie?

Welche Rolle sollte der RD bzgl. der medizinischen Versorgung noch einnehmen
(Stichwort: Medikamentengabe erfassen, psychosoziales Umfeld beachten)?

Wirde sich die Arbeit der Notfallrettung verandern/verbessern, wenn die Akteure
Patientenfeedback (oder auch Arztfeedback) im Nachgang erhielten?

Wie beurteilen Sie Medikamentenwechsel in der behandelnden Klinik im Vergleich zu
den eingenommen Préaparaten zu Hause?

Schlagworte

Wartezeit & Versorgung in Notaufnahme
Zeitintervalle insgesamt
Medikamentenversorgung & Rolle des RD
Krankentransport

Pflichtfrage am Ende des vierten Abschnitts: Welche Empfehlungen kénnen Sie
insgesamt geben?/Was sind geeignete Alternativen? Welches sind die
relevantesten Punkte, die in der Notfallversorgung zunédchst Beachtung finden
sollten?




Anlage_09_Fallvignette 1 Leitfragen 3 FG

Rettungsdienst \
im Fokus .

1 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1: Alkoholintoxikation

Offene Nachfragen

Was féllt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fir eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

N gk e

Wie beurteilen Sie die rechtlichen Gegebenheiten insgesamt? / Welche rechtlichen
Regelungen sind flr eine Verbesserung der Notfallversorgung wesentlich?

8. Wie beurteilen Sie die Ausbildung der Beteiligten der Notfallversorgung insgesamt? /
Was braucht es, um die Ausbildung der Beteiligten in der (Notfall-)Versorgung zu
verbessern?

9. Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit des medizinischen Problems?

Themenbezogene Fragen

10 | Wie beurteilen Sie das Laienverhalten? / Was ist nétig, um das
Laienverhalten in der Bevdlkerung zu verbessern?
kolr_na“(ae?(;nz 11 | Welche MalRnahmen kdnnen ergriffen werden, um das Anrufverhalten
P Dritter (Angehdrige/Freunde) zu optimieren? Wie kann die Laienhilfe
und Gesundheitskompetenz gestarkt werden?
12 | Wie beurteilen Sie die Arbeit der Leitstelle im konkreten Fall? Was
oder wie sollte die Leitstelle abfragen?
_ 13 | Sollte sich die Leitstelle bei Ansprechbarkeit des Betroffenen, den
Leitstelle Patienten geben lassen?
14 | Welche alternativen Entscheidungen der Leitstelle waren denkbar?
(andere Entsendung, Ruckrufoption etc.)
15 | Wie wirden sich rechtliche Aspekte verandern, wenn ein (Not)Arzt in
der Leitstelle angebunden ware und telefonisch Patienten,
Disponenten und Notfallsanitater beraten konnte?
Recht
16 | Welche rechtlichen Grauzonen in den Leitstellen sind Ihnen bekannt
und wie kdnnte eine optimale Losung aussehen?
17 | Wie beurteilen Sie die Ausbildung zum Disponenten, gibt es ein
2
Ausbildung empfehlenswertes Programm?
Disponent 18 | Welche praktischen Erfahrungen sollte ein Disponent gemacht
haben?
Qualitats- 19 | Welche Qualitatsindikatoren waren flr eine Leitstelle denkbar?
indikatoren




im Fokus

Rettungsdienst \

3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1: Alkoholintoxikation

2 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

20. Was fallt lhnen auf?
21. Wie beurteilen Sie die Situation?

22. Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

23. Wo gibt es Optimierungsbedarf?

24. Was braucht es fur eine bessere Versorgung?

25. Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

26. Wie beurteilen Sie die rechtlichen Gegebenheiteninsgesamt? / Was braucht es, um
rechtliche Rahmenbedingungen in der Notfallversorgung zu verbessern?

Themenbezogene Fragen

Transportziel

27

Wie beurteilen Sie die Option, diesen Patienten nicht ins
Krankenhaus zu fahren? / Wie sollten solche Falle geregelt werden
(Dienstanweisungen, Rechtslage)?

28

Ware ein anderer Ort zur Ausntichterung denkbar?/ Wirde eine
Fahrt nach Hause zum Patienten eine Alternative darstellen
(Fehlfahrt)?

Treat and
leave

29

Was wirde es aus lhrer Sicht brauchen, um die Entscheidung flr
eine ambulante Versorgung/das Abriicken zu erleichtern
(Qualifikation, Rechtslage; Finanzierung)?

Ausbildung

30

Welche Angebote brauchen Rettungsdienstmitarbeiter, um gut mit
alkoholisierten oder aggressiven Patienten umzugehen? (z. B.
Schulung, Supervision etc.)

Recht

31

Wie ist ein erklarter Transportverzicht bei eingeschrankter
Urteilsfahigkeit des Patienten rechtlich zu beurteilen?

32

Wie beurteilen Sie eine Nachforderung des Notarztes, um sich
rechtlich abzusichern (insb. bei sozialen Fallen)?

Qualitats-
indikatoren

33

Welche Qualitatsindikatoren sind zur Beurteilung der
Versorgungsqualitdt auf Ebene der Notfallsanitdter denkbar? Sollten
diese auf LaAnderebene geregelt werden, wovon kdnnte ein
Indikatoreinsatz auf Bundesebene abhéngen?




im Fokus

Rettungsdienst \

3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 1: Alkoholintoxikation

3 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt lhnen auf?

Offene Nachfragen

34. Was fallt lhnen auf?
35. Wie beurteilen Sie die Situation?

36. Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

37. Wo gibt es Optimierungsbedarf?

38. Was braucht es fur eine bessere Versorgung?

39. Wie beurteilen Sie die rechtliche Gegebenheit insgesamt? / Wie kann die Rechtslage
verbessert werden?

40. Wie konnten praventive MaRnahmen in diesem Fall aussehen?

Themenbezogene Fragen

Polizeinach-
forderung

41

Wie beurteilen Sie die Unterstiitzungsanforderung? Unter welchen
Bedingungen sollte die Polizei eingeschaltet werden und welche Rolle
sollte sie spielen?

Qualifikation/
MalRnahmen

42

Wie beurteilen Sie die medizinische Versorgung des Patienten (im RD
und Krankenhaus)?

Finanzierung

43

Wie beurteilen Sie den Eigenbeitrag zu Notfalleinsatzen (RTW, KTW,
Vollzahler)? [Unter welchen Bedingungen erscheint Ihnen diese
angebracht? (auch unter Berlcksichtigung, dass meist andere die
Entscheidung treffen, den RD zu rufen)]

Recht

44

Welche (weiteren) MaRhahmen sollten den Notfallsanitatern am
Patienten berufs-, haftungsrechtlich erlaubt sein (z. B. Blutabnahme,
Infusion legen, leichte invasive MalRnahmen)?

45

Sehen Sie Diskrepanzen zwischen dem Stoffkatalog der Ausbildung,
den erlernten Fahigkeiten und Fertigkeiten und der Anwendung in der
Praxis?

46

Wie beurteilen Sie es rechtlich, diesen Patienten ggf. gegen seinen
Willen in das Krankenhaus zu transportieren?

47

Wie beurteilen Sie es rechtlich, diesen Patienten ggf. gegen seinen
Willen in das Krankenhaus zu transportieren?

Pflichtfrage am Ende des dritten Abschnitts: Welche Empfehlungen kénnen Sie insgesamt

geben?/Was sind geeignete Alternativen? Welches sind die relevantesten Punkte, die
in der Notfallversorgung zunachst Beachtung finden sollten?




Anlage_10_Fallvignette 2 Leitfragen 3 FG

Rettungsdienst \
im Fokus .

3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2: Katheterwiedereinlage

1 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen

Was féllt Thnen auf?

Wie beurteilen Sie die Situation?

Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

Wo gibt es Optimierungsbedarf?

Was braucht es fir eine bessere Versorgung?
Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

N g ok e

Wie beurteilen Sie die rechtlichen Gegebenheiten insgesamt? / Welche rechtlichen
Regelungen sind flr eine Verbesserung der (Notfall)Versorgung wesentlich?

8. Wie beurteilen Sie die Ausbildung der Beteiligten der Notfallversorgung insgesamt? /
Was braucht es, um die Ausbildung der Beteiligten in der (Notfall)Versorgung zu
verbessern?

9. Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit des medizinischen Problems?

Themenbezogene Fragen
Laienkompetenz | 10 | Wie beurteilen Sie das Laienverhalten?

Pflege- 11 | Wie beurteilen Sie das Verhalten der Pflegekraft? / Was ist nétig,
kompetenz um die Kompetenzen in der Pflege zu verbessern?

1 . . . - -
o e be,butelle +Sie-das-Aufidarungsgespract : des Arzies und des
Kommunikation die-Aufklarung-ausrechtlicher Sicht2 Wer kénnte-ebenfalls

Ll o Drinalichkei I o1

13 | Welche Rolle hatte der KV-Notdienst in diesem Fall tbernehmen
koénnen oder sollen? Traut sich Bereitschaftsarzt

.KV' Katheterwiedereinlage zu und fuhrt er einen Ersatzkatheter mit?
Bereitschafts-
dienst 14 | Wie kann die Erreichbarkeit des KV-Notdienstes

erhdht/gewahrleistet werden?

Qualifikation 15 | Welche Qualifikation sollte der Ansprechpartner unter der
KV- Rufnummer 116 117 haben?
Bereitschafts-
dienst

16 | Welche rechtlichen Hirden sehen Sie, wenn ein Disponent fur die
116117 und die 112 verantwortlich ist? [unterschiedliche
Arbeitgeber; Haftungsfragen]

Recht

17 | Welche rechtlichen Méglichkeiten misste/sollte es fur die
Disponenten geben, um mit Bagatellen oder wenig zeitkritischen
Beschwerden umzugehen?

Ausbildung 18 | Welcher Aus- und Weiterbildung bedarf es flr die Disponenten?
Disponent Welche Qualitatsanforderungen sollten sie erfullen?




Rettungsdienst \

im Fokus

3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2: Katheterwiedereinlage

19

Welche Standards fiir die Aus- und Weiterbildung sollten etabliert
werden?

20

Welche Moglichkeiten des Lernens durch Feedback sollten Ihrer
Meinung nach etabliert werden [z. B. Supervision zu kritischen
Fallen? Rickmeldezahl?]

Ausbildung

21

Wie sollten Disponenten auf den Umgang mit Bagatellen
vorbereitet werden?

Disponent

22

Wie kann gewahrleistet werden, dass auch bei solchen
Besetzungszeiten ausreichend Personal mit ausreichender
Kompetenz gefunden wird?

23

Wie kann gewabhrleistet werden, dass Anrufe bei der Rufnummer
116 117 ausreichend als Notfélle erkannt werden und hingegen
Anrufer bei der 112 zuverlassig als Nicht-Notféalle und durch den
ambulanten Bereich versorgbare Patienten identifiziert werden?

Qualitats-
indikatoren

24

Welche Qualitatsindikatoren sind fiur den KV-Bereitschaftsdienst
denkbar?




3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2: Katheterwiedereinlage

Rettungsdienst \
im Fokus .

2 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

25. Was féllt Thnen auf?

26. Wie beurteilen Sie die Situation?

27. Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
28. Wo gibt es Optimierungsbedarf?

29. Was braucht es fur eine bessere Versorgung?

30. Wie beurteilen Sie die rechtliche Gegebenheit insgesamt? / Welche rechtlichen
Regelungen sind flr eine Verbesserung der (Notfall)Versorgung wesentlich?

31. Wie beurteilen Sie die Ausbildung der Beteiligten der Notfallversorgung insgesamt? /
Was braucht es, um die Ausbildung der Beteiligten in der (Notfall)Versorgung zu
verbessern?

Themenbezogene Fragen

_ 32 | Wie beurteilen Sie die Entscheidung der Pflegekraft, Patienten und
Laien- Angehorigen?
kompetenz

33 | Wie beurteilen Sie die Dringlichkeit der RD-Versorgung?

34 | Wie beurteilen Sie die Kompetenz (& Entscheidung) der Leitstelle?

35 | Welche Disponierungsmdglichkeiten sollte ein Leitstellenmitarbeiter
Leitstelle (auch nachts) haben? [z. B. auch KTW? Auch KV-Notdienst mit
disponieren?]

36 | Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

37 | Wie beurteilen Sie die Schnelligkeit von der Disponierung bis zum RD-
Einsatz vor Ort?

Hilfsfrist
38 | Welche Bedeutung sollte der Hilfsfrist beigemessen werden? [flr indiv.
Patienten, aber auch Qualitatssicherung und Bedarfsplanung insgesamt]
Notfall- 39 | Wie beurteilen Sie die Malinahmen der RD-Mitarbeiter?
sanitater

40 | Welchen Bedarf sehen Sie hinsichtlich der Kompetenzentwicklung/-

Qualifikation erweiterung der Notfallsanitéater?

41 | Welchen Bedarf sehen Sie, die Befugnisse der Notfallsanitater zu
erweitern? Welche rechtlichen Anderungen sind aus lhrer Sicht dafiir
notig? In welchen Fallen/bei welchen Patienten/Malinahmen? Und unter
welchen Ausbildungsbedingungen?]

Recht




3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2: Katheterwiedereinlage

Rettungsdienst \
im Fokus .

3 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ilhnen auf?

Offene Nachfragen

42. Was fallt Ihnen auf?

43. Wie beurteilen Sie die Situation?

44. Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?
45. Wo gibt es Optimierungsbedarf?

46. Was braucht es fir eine bessere Versorgung?

47. Wie beurteilen Sie die rechtlichen Gegebenheiten insgesamt? / Welche rechtlichen
Regelungen sind fur eine Verbesserung der (Notfall)Versorgung wesentlich?

Themenbezogene Fragen

Versorgung | 48 | Welche anderen Versorgungswege waren denkbar?

Dokumen- |49 | Welche Optimierungsbedarfe sehen Sie hinsichtlich der
tation Dokumentation?

50 | Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der Ubergabe?
Welchen Bedarf sehen Sie fur eine (ggf. digitalisierte) Voranmeldung
Ubergabe schon wahrend der Fahrt? Sehen Sie die Gefahr, dass Krankenhauser
KH bei einer digitalen Voranmeldung, wie sie durch das BMG vorgesehen
ist, fur sie finanziell (un)ginstige Patienten vorselektieren (durch Frei-
oder Abmleldung)? Wie kann diese Gefahr ggf. vermieden werden?

51 | Welcher rechtlichen Vorgaben Bedarf es, damit Krankenhauser bei
einer digitalen Voranmeldung, wie sie durch das BMG vorgesehen ist,
nicht fur sie finanziell glinstige Patienten vorselektieren (durch Frei-
oder Abmeldung)?

Transport | 52 | Wie beurteilen Sie es, wenn nicht mehr das nachstgelegene, sondern
das ,nachstgelegene beste* Krankenhaus angefahren werden soll?
Was braucht es, damit NF diese Entscheidung gut treffen konnen (z. B.
Quialifizierung, Digitalisierung, rechtliche Vorgaben/GBA-Richtlinien,
besser Qualitatsindikatoren fur Krankenhauser?)?




im Fokus

Rettungsdienst \

3. Fokusgruppe (Recht & Ausbildung) Leitfragen
Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fallvignette 2: Katheterwiedereinlage

4 Bitte beurteilen Sie die geschilderte Situation. Was fallt Ihnen auf?

Offene Nachfragen

53. Was fallt lhnen auf?
54. Wie beurteilen Sie die Situation?

55. Wie beurteilen Sie das Handeln der Akteure?

56. Wo gibt es Optimierungsbedarf?

57. Was braucht es fur eine bessere Versorgung?

58. Wie beurteilen Sie die rechtlichen Gegebenheiten insgesamt? / Welche rechtlichen
Regelungen sind fur eine Verbesserung der (Notfall)Versorgung wesentlich?

59. Wie kdnnten praventive MalRnahmen in diesem Fall aussehen?

Themenbezogene Fragen

60 | Wie beurteilen Sie die Versorgung des Patienten in der Notaufnahme?
Notauf- 61 | Welche Kompetenzen, Befugnisse und Prozessablaufe im Krankenhaus
nahme/KH kénnten im Zuge der Katheterwiedereinlage optimiert werden?
Schnitt- 62 | Wie beurteilen Sie die Schnittstellen zw. RD mit Rettungsfahrt,
stellen Krankenhaus und Krankentransport?
63 | Wie beurteilen Sie die Versorgungszeiten insgesamt (Eintreffen der
Versor- Pflege, Eintreffen der RTW, Fahrtzeit, Wartezeit in Notaufnahme,
gungszeit Wartezeit bis Krankentransport)? Welche Zeiten kénnten optimiert
werden und wie?
Medika- 64 | Wer ist fur die Versorgung mit Medikamenten verantwortlich?
mentengabe
65 | Welche Erfahrungen gibt es mit nachgehenden Befragungen der
Patienten zu Ablauf und Qualitéat des Einsatzes aus ihrer Sicht?
66 | Welche Qualitatsindikatoren eigenen sich, um die Qualitat der
Versorgung zu messen? Welcher Daten bedarf es hierfur?
67 | Wie beurteilen Sie die Praxisausbildung der Notfallsanitater (z. B. Wie
Qualitats- gut sind die Vorgaben lber das, was in den Kliniken eingeiibt werden
indikatoren muss? [Schmerzmittel- und Glucosegabe unterschiedlich geregelt]
(DocCheck Newa 18.12.2018)"
68 | Wie kann gewahrleistet werden, dass die Notfallsanitater ausreichend
fur entsprechende MalRBhahmen geschult sind?
69 | Wie kann unterstitzt und gewéhrleistet werden, dass die
Notfallsanitater inre Kompetenzen richtig einschatzen?
Ruck- 70 | Wie beurteilen Sie den Rucktransport des Patienten aus rechtlicher
transport Sicht (z. B. Rucktransport Uber RTW)?

Pflichtfrage am Ende des vierten Abschnitts: Welche Empfehlungen kénnen Sie

insgesamt geben?/Was sind geeignete Alternativen? Welches sind die relevantesten
Punkte, die in der Notfallversorgung zunachst Beachtung finden sollten?

! DocCheck Newa (18.12.2018): Wir verschwinden langsam, zuletzt gepruft am 19.12.2018.




Anlage_11_Erste Vignette Alkoholintoxikation

Rettungsdienst \
im Fokus .

Die Notfallsanitater bitten die Polizei um Unterstitzung. Die-
se ist nach 30 Minuten noch immer nicht vor Ort. Die Not-
fallsanitater bestellen die Polizei daraufhin ab. Der mittler-
weile wieder eingeschlafene Julius wird auf einer Trage in
den Rettungswagen geschoben, dort an das Monitoring an-
geschlossen und in das nachste Krankenhaus gefahren.
Dort wird ihm eine Infusion verabreicht. Er bekommt Zeit
auszunuchtern.

Julius‘ Vater, der ihn abholt, &u3ert seinen Unmut: Es sei ein
Unding, dass er ihn wegen seines Trinkverhaltens schon
wieder aus dem Krankenhaus abholen musse. Julius kon-
tert, er ware auch mit einem anderen Ort zum Ausnichtern
zufrieden gewesen und habe selbst den Rettungsdienst
nicht gerufen. Als Julius nach einigen Wochen von seiner
Krankenkasse aufgefordert wird, zehn Euro Zuzahlung fur
die Fahrt mit dem Rettungsdienst zu bezahlen, legt er Wi-
derspruch ein.

>Krankenhaus

Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)

Fokusgruppeninterview

Fallvignette 1— Alkoholintoxikation

An einem See am Ortsrand einer Grof3stadt feiert eine
Gruppe junger Manner ausgelassen Geburtstag. Nach ein
paar Stunden verlassen sie alkoholisiert den Platz. Die
Gruppe lasst ihren Freund Julius Claussen an einer Bus-
haltestelle zurlick, da er zu betrunken ist, um mit dem
Fahrrad nach Hause zu fahren. Nur sein Freund Charlie,
der noch am klarsten denken kann, bleibt bei Julius, der
mittlerweile reglos auf dem Gehweg liegt.

Nach einer Weile macht Charlie sich Sorgen und wéahlt den
Notruf. Er schildert der Leitstelle, dass sein Freund viel Al-
kohol getrunken habe. Er habe ihn in die stabile Seitenlage
gebracht. Sein Freund reagiere nicht mehr auf Worte,
scheine aber zu leben. Die Leitstelle fragt, ob der Betroffe-
ne atme, ein Puls fuhlbar sei und ob Sturzverletzungen er-
kennbar seien. Charlie bejaht Atmung und Puls, verneint
die Verletzungen. Die Leitstelle fragt, ob er die Situation al-
lein handeln kdnne oder ein Rettungsdienst notwendig sei.
Charlie zdgert.

> Leitstelle



Rettungsdienst \

im Fokus

Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)
Fokusgruppeninterview

Charlie bittet darum, dass der Rettungsdienst kommt. Als
dieser vor Ort ist, erwacht Julius und fangt an, die Notfalls-
anitater zu beschimpfen. Er wird handgreiflich. Da der Pa-
tient nur betrunken scheint, Gberlegen die Notfallsanitater
wieder abzuriicken. Julius ist nicht bereit eine Transport-
verweigerung zu unterzeichnen; er wehrt sich aber auch
gegen einen Transport.

> Notfallsanitater



Anlage_12_ Zweite Vignette Katheterwiedereinlage

Rettungsdienst \
im Fokus .

Nach vier Stunden Wartezeit wird Herrn Lessing vom dienst-
habenden Urologen in der Notaufnahme ein neuer Dauerka-
theter gelegt.

Herr Lessing wartet eine weitere Stunde, bis ihn ein Kranken-
transport nach Hause bringt.

Zu Hause macht Frau Lessing ihrem Mann erstmal Frihstick
und gibt ihm seine Parkinson-Medikamente, die er eigentlich
regelmaliiig zu festgelegten Zeiten nehmen muss. Leider hatte
Herr Lessing in der Aufregung selbst auch nicht daran ge-
dacht, seine Parkinson-Medikamente mit in das Krankenhaus
zu nehmen.

> Notaufnahme > Hauslichkeit

Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)

Fokusgruppeninterview
Fallvignette 2 — Katheterwiedereinlage

Bernhard Lessing ist achtzig Jahre alt und lebt mit seiner Frau
auf dem Land. Mit seinem diagnostizierten Morbus Parkinson
und den daraus resultierenden Bewegungsstorungen ist er auf
Hilfe im Alltag angewiesen. Morgens Ubernimmt eine Kran-
kenschwester vom ambulanten Pflegedienst die Korperpflege
und Medikamentenversorgung.

Als Herr Lessing sich vor einigen Wochen beim Urologen vor-
stellte, wurde eine Blasenentleerungsstérung diagnostiziert.
Der Arzt verordnete einen transurethralen Dauerkatheter und
klarte das Ehepaar auf, dass der Urin immer ablaufen knnen
muss. Das Ehepaar wurde Uber die generelle Handhabe des
Katheters informiert und kam die nachsten zwei Wochen gut
damit zurecht.

Als Frau Lessing eines samstagnachts einen nassen Fleck im
Ehebett bemerkt, ist sie besorgt. Sie inspiziert den komplett
herausgerutschten Katheter ihres Mannes und verstandigt den
24-Stunden-Pflegenotdienst.

Eine Pflegekraft ist innerhalb einer Stunde vor Ort und kann
keine Blutung oder Entztindungszeichen feststellen. Die Pfle-
gekraft traut sich die Katheterwiedereinlage nicht zu.

Sie mochte auch sichergehen, dass sie keine Fehleinschat-
zung der Situation trifft. Daher versucht sie einige Zeit lang
vergeblich, einen diensthabenden Arzt unter der Telefonnum-
mer 116117 zu erreichen.

> KV-Dienst



Rettungsdienst \
im Fokus .

Die Pflegekraft entscheidet sich daher zusammen mit dem
Ehepaar, den Rettungsdienst zu rufen.

Da es bereits nachts ist, schickt der Disponent keinen Kran-
kentransport-, sondern einen Rettungswagen. Anhand des
geschilderten Problems entscheidet sich der Disponent gegen
die Entsendung eines Notarztes.

Der Rettungswagen ist 25 Minuten nach dem Anruf bei dem
Patienten vor Ort.

Die beiden Rettungsdienstmitarbeiter stellen bei Herrn Lessing
im Zuge des ABCDE-Schemas keine Aufféalligkeiten bezuglich
der Vitalzeichen fest. Wie die Pflegekraft konnen auch sie kei-
ne Blutungen oder Entziindungszeichen wahrnehmen.

Der Notfallsanitater unter den beiden Rettungsdienstmitarbei-

tern traut sich eine Katheterwiedereinlage zu, ist dazu aber
nicht befugt.

> Notfallsanitater

Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD)

Fokusgruppeninterview

Daher fahren die beiden Rettungsdienstmitarbeiter Herrn Les-
sing mit dessen Einverstandnis in das nachstgelegene Kran-
kenhaus. Auf der 20-minutigen Fahrt Gberprifen die Ret-
tungsdienstmitarbeiter erneut Herrn Lessings Vitalzeichen und
messen seine Kdrpertemperatur.

Sie Ubergeben den Patienten in der Notaufnahme mit dem
schriftlich dokumentierten und miindlichen Hinweis, dass eine
Katheterwiedereinlage bei ansonsten unauffalligem Befund
notig ist.

Der Rettungsdienst verabschiedet sich.

> Notaufnahme
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Kategoriensystem Fokusgruppen Inno_RD

deduktives Kategoriensystem

Kodierschema

Oberkategorie

Kategorie

1 2

ed 5

6 7

Kompetenzen

Gesundheitskompetenz

Patient

Wissen zu k

Soziale Umfeld
(Angehérige, Freunde,
Laienhilfe)

zur
Einschatzung | zur Starkung |zur

gesundheitsrel | mpetenz
1ssen zu Handlungsko

mpetenz
evanten

Themen (z. B.

KOMPETenz 2Ur [ Magnahmen [MaBnahmen
Einschatzung | ;ur starkung |zur

der der Pravention
Dringlichkeit

der

13

14

15

Sozial- und
Kommunikationskompete
nz

Patient

verbale und
nonverbale
Kommunikati
on mit
Professionelle
n(2B.2u

Soziale Umfeld
(Angehbrige, Freunde,
Laienhilfe)

verbale und
nonverbale
Kommunikati
on mit
Professionelle
n(zB.zu
Emotionen)

Ambulanter
Versorger/niedegelasse
ner Arzt

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(28.2u
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

Leitstelle

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(28.2u
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

NF/Rettungsassistent

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehbrigen
(zB.zu
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

Notarzt

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(zB.zu
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

Kassenarztlicher
Notdienst

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(zB.zu
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

sonstige
Gesundheitsfachberufe
(2.8. Pflege)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(zB.zu
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

sonstige professionelle
Helfer (2.8. Polizei)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(28.2u
Emotionen
wie
Agressivitit)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

Krankentransport(-
Dienstleister)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(28.2u
Emotionen
wie
Agressivitat)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

Arzt im Krankenhaus

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit
Patienten und
Angehérigen
(28.2u
Emotionen
wie
Agressivitit)

verbale und
nonverbale
Kommunikatio
n mit anderen
Professionellen

Fachkompetenz und
Qualifizierung

Ambulanter
Versorger/niedegelasse
ner Arzt

Steuerungs-,

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Di; Tr

etenz ompetenz

Leitstelle

Diagnosekomp
etenz (bzw.
Einschatzung
des Steuerungs-,

mpetenz system

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Tr
oblems)

system

NF/Rettungsassistent

Diagnosekomp
etenz (bzw.
Einschétzung
des Steuerungs-,

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Tr

oblems) ompetenz

Notarzt

Diagnosekomp
etenz (bzw.
Einschitzung
des Steuerungs-,

mpetenz system

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Tr
oblems)

mpetenz system

Kassenarztlicher
Notdienst

Diagnosekomp
etenz (bzw.
Einschétzung
des Steuerungs-,

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Triagi 8!
oblems) ompetenz

sonstige

i

(Pflege)

etenz (bzw.
Einschitzung
des Steuerungs-,

mpetenz system

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Tr
oblems)

mpetenz system

sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei)

Diagnosekomp
etenz (bzw.
Einschétzung
des Steuerungs-,

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

Tr

oblems) ompetenz

Krankentransport(-
Dienstleister)

system

Steuerungs-,
Triagi

Qualifizierun
gin
Fachkenntni
ssen zum

system
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Stand: 18.11.2019

deduktives Kategoriensystem

Oberkategorie

Kategorie ie 3
1 2 ed E 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Arzt im Krankenhaus
Qualifizierun
etenz (bzw. gin
Einschatzung Fachkenntni
des Steuerungs-, ssen zum
Triagi .
oblems) ompetenz system
Ambulanter . N
Versorger/niedegelasse Stérke der Schwache der
oty Struktur Struktur
Leitstelle Starke der Schwiche der
Struktur Struktur
NF/Rettungsassistent _|Starke der | Schwache der
Struktur Struktur
Notarzt Starke der Schwiche der
Struktur Struktur
Kassenarztlicher Stérke der Schwache der
Notdienst Struktur Struktur
sonstige
Gesundheitsberufe Starke der Schwiche der
(Pflege) Struktur Struktur
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) Stérke der Schwache der
Struktur Struktur
Krankentransport(- Stérke der Schwéche der
Dienstleister) Struktur Struktur
Krankenhaus Starke der Schwiche der
Struktur Struktur
Prozesse innnerhalb des Stérken RD
RD (Leitstelle, RD- RD
Anbieter, Sani, Notarzt,
Ubergabe KH/Verlassen
Patient)
Prozesse vor Stérken vor Schwachen
Inanspruchnahme des  [Inanspruch  |vor
RD (z. B. niederg. Arzt, Inanspruchna
Laienhandlungen) hme
Prozesse im Stérken im
(ab
Ubergabe vor Schwichen im
Entlassung) Krankenhaus
Prozesse von Starken nach a
bis nach
hausliches Umfeld (alles krankenhaus
ab Entlassung, z.B.
Pflege, niederg. Arzt)
sonstige Prozesse (z.B. |Stdrken
Ubergabe) a
(z.B. fehlende
Ubernahmeb
ereitschaft
KH)
Patient Selbstbeteiligu finanzielle
Soziale Umfeld
(Angehérige, Freunde,
Laienhilfe) gung der finanzielle
Patienten  |Einflisse auf
(z.B.wenn |die
Dritte den  [Inanspruchn
RD anrufen) |ahme
Ambulanter
Versorger/niedegelasse finanzielle
ner Arzt Einflisse auf
die
Versorgung
des jeweiligen:
Abrechnung _|Akteurs
Leitstelle
finanzielle
Einflusse auf
die
Versorgung
des jeweiligen:
Akteurs
NF/Rettungsassistent
finanzielle
Einflisse auf
die
Versorgung
des jeweiligen: GBA-
Abrechnung | Akteurs Richtlinie
Notarzt
finanzielle
Einflusse auf
die
Versorgung
des jeweiligen
Abrechnung | Akteurs
Kassenarztlicher
Notdienst finanzielle
Einflusse auf
die
Versorgung
des jeweiligen:
Abrechnung _|Akteurs
sonstige
Gesundheitsberufe finanzielle
(Pflege) Einflusse auf
die
Versorgung
des jeweiligen
Abrechnung | Akteurs
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) finanzielle
Einflusse auf
die
Versorgung
des jeweiligen:
Abrechnung _|Akteurs
Krankentransport(-
Dienstleister) finanzielle
Einflisse auf
die
Versorgung
des jeweiligen GBA-
Abrechnung _|Akteurs Richtlinie
Krankenhaus
finanzielle
Einflisse auf
die
Versorgung
des jeweiligen’
Abrechnung  |Akteurs
Patient Missbrauch
der
Verzichtserkl Notfallversor
Wahlfreiheit |arung |gung
Soziale Umfeld Missbrauch
(Angehérige, Freunde, der
Laienhilfe) Verzichtserkl Notfallversor
Wahlfreiheit |arung |gung
Ambulanter
Versorger/niedegelasse
ner Arzt individuelle
Ausgestaltun
g des
Rechtlicher Rechtsrahme Behandlungs
Leistungsrech Haftungsrec |Umgang mit ns (z.. SOP moglichkeite
t (2.B. SGB V) Berufsrecht |ht Bagatellen des ALRD) n
Leitstelle
individuelle
Ausgestaltun
Leitstellengese gdes Allgemeine
tz und Berufsrecht Rechtlicher Rechtsrahme Befugnisse
Ret i (hierggf. |t Umgang mit ns (2.B. SOP des
|gesetz Weisung) _|ht Bagatellen des ALRD) Disponenten
NF/Rettungsassistent
Rechtlicher
Umgang mit |Allgemeine
leicht Befugnisse
Erkrankten |der NF (z.B.
(z.B. Durchfiihrun individuelle
Entscheidun |gvon Ausgestaltun
g Patienten | medizinische gdes Umgang mit
nicht n isertei
Lei: Ret t i ns (z.B. SOP lung durch
t(2.8.SGBV) |gesetze Berufsrecht |ht n) ) des ALRD) _|Strafrecht | Dienstherren
Notarzt
Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(z.B.
Entscheidun rechtlicher individuelle
g Patienten Rahmen zur Ausgestaltun
nicht Delegation gdes
Leistungsrech t i von Rechtsrahme
t (2.B.5GB V) Berufsrecht |ht n) MaRnahmen ns Strafrecht

Seite 2 von 6




Stand: 18.11.2019 deduktives Kategoriensystem

Oberkategorie Kategorie i ie3 i i i
1 2 ed 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Kassenarztlicher
Notdienst Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun rechtlicher individuelle
g Patienten Rahmen zur Ausgestaltun
nicht Delegation gdes
Leistungsrech i von Rechtsrahme
t (z.B. SGB V) Berufsrecht |ht |n) MaRnahmen ns Strafrecht
sonstige
Gesundheitsberufe Rechtlicher
(Pflege) Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun individuelle
g Patienten Ausgestaltun
nicht g des Behandlungs
Leistungsrech i Rechtsrahme moglichkeite
t (2.B. SGB V) Berufsrecht |ht |n) ns Strafrecht n
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei, Rechtlicher
PalliativCare) Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun individuelle ZwangsmaRn
g Patienten Ausgestaltun ahmen und
nicht gdes i
Leistungsrech i Rechtsrahme hme von
t (2.B. SGB V) Berufsrecht |ht |n) ns Strafrecht Patienten
Krankentransport(-
Dienstleister) Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun individuelle
g Patienten Ausgestaltun Umgang mit
nicht gdes Befugnisertei
Lei: i i Rechtsrahme lung durch
t(2.B.SGBV) |gesetze Berufsrecht |ht |n) ns Strafrecht Dienstherren
Arzt im Krankenhaus
individuelle
Rechtlicher Ausgestaltun
Umgang mit gdes
Leistungsrech Haftungsrec |leicht Rechtsrahme
t(2.B.SGB V) Berufsrecht |ht Erkrankten ns Strafrecht
Patient
Soziale Umfeld
(Angehérige, Freunde,
Laienhilfe)
Ambulanter Aufbau von
Versorger/niedegelasse und
ner Arzt Transparenz
dber
Verfugbarkeit geeignete
des Akteurs
(z.B. Notarzt, (z.B.
ambulan. Qualifizierun
\Versorger g
[personell, Qualitatssta
zeitlich]) ndards)
Leitstelle
neue oder
2usatzliche
Disponierungs
moglichkeiten
NF/Rettungsassistent
Verfugbarkeit
des Akteurs
(z.B. Notarzt,
Versorger)
Notarzt
Verfugbarkeit
des Akteurs
(z.B. Notarzt,
ambulan.
Versorger)
Kassenarztlicher
Notdienst Aufbau von
und
Transparenz
alternative tber
Versorger/Strukturen geeignete
(z.B.
Qualifizierun
Verfiigbarkeit g
des Akteurs Qualitéatssta
(2.B. Notarzt, ndards) des
ambulan. jeweiligen
Versorger) Akteurs
sonstige
itsberuf Verfiigbarkeit
(Pflege) des Akteurs
(2.B. Notarzt,
ambulan.
Versorger)
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) Verfligbarkeit
des Akteurs
(2.B. Notarzt,
ambulan.
Versorger)
Krankentransport(-
Dienstleister) Verfligbarkeit
des Akteurs
Fahrtenzu  |(z.B. Notarzt,
Alternativvers [ambulan.
orger Versorger)
Krankenhaus Aufbau von
und
Transparenz
iber
geeignete
Strukturen
Verfiigbarkeit (2.B.
des Akteurs  |Starkung Qualifizierun
(2.B. Notarzt, |ambulanter  |g,
ambulan. Strukturen im  [Qualitétssta
Versorger)  |KH ndards)
Patient generelle Geschwindig
Soziale Umfeld generelle
(Angehbrige, Freunde, | Mdglichkeit
Laienhilfe) Prozesse
mitzugestalte Geschwindig
n(z.B. keit des
Ricknhame Prozesses in
des Anrufes in der
der ILS, letzter Mitgestaltun
Wille) g
Ambulanter
Versorger/niedegelasse
ner Arzt ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit | Triage Prozesses _|en)
Leitstelle
ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit Prozesses _|en)
NF/Rettungsassistent
ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit Prozesses _|en)
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deduktives Kategoriensystem

Oberkategorie Kategorie L ie ie 3 i e e ie|
1 2 e4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Notarzt
Standardisier
ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
alternative Geschwindig |e
Versorgungsprozesse Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit Triage Prozesses en)
Kassenarztlicher
Notdienst Standardisier
ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit Triage Prozesses en)
sonstige
Gesundheitsberufe Standardisier
(Pflege) ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit Triage Prozesses en)
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) Standardisier
ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
keit des Ausfzeichung
Prozesses _|en)
Krankentransport(-
Dienstleister) Standardisier
ung der
Prozesse
(z.B.
. reibungslose
Alternative Ubergabe,
(Notfall)Versorgungsansatze elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit Prozesses en)
Krankenhaus
Standardisier
ung der
Prozesse
(z.B.
reibungslose
Ubergabe,
elektronisch
Geschwindig |e
Steuerungsm keit des Ausfzeichung
oglichkeit  |Triage Prozesses  |en)
Patient
Effekte
alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
Soziale Umfeld
(Angehrige, Freunde, Effekte
Laienhilfe) alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
Ambulanter
Versorger/niedegelasse Effekte
ner Arzt alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
Leitstelle
Effekte
alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
NF/Rettungsassistent
Effekte
alternativer
Abrechnung |Finanzierung
Notarzt
alternative Finanzierung Effekte
alternativer
Abrechnung |Finanzierung
Kassenarztlicher
Notdienst Effekte
alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
sonstige
Gesundheitsberufe Effekte
(Pflege) alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) Effekte
alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
Krankentransport(-
Dienstleister) Effekte
alternativer
Abrechnung _|Finanzierung
Krankenhaus
Effekte
alternativer
Abrechnung  |Finanzierung
Patient Missbrauch
der
Verzichtserkl Notfallversor
Wahlfreiheit srung gung
Soziale Umfeld Missbrauch
(Angehérige, Freunde, der
Laienhilfe) Verzichtserkl Notfallversor
Wahlfreiheit srung gung
Ambulanter
Versorger/niedegelasse
ner Arzt individuelle
Ausgestaltun
gdes
Rechtlicher Rechtsrahme Behandlungs
Leistungsrech Haftungsrec |Umgang mit ns (2.B. SOP moglichkeite
t (2.B. SGB V) Berufsrecht |ht Bagatellen des ALRD) n
Leitstelle
individuelle
Ausgestaltun
Leitstellengese g des Allgemeine
tz und Berufsrecht Rechtlicher Rechtsrahme Befugnisse
Rettungsdiesnt |(hier ggf. Haftungsrec |Umgang mit ns (z.B. SOP des
gesetz Weisung) ht des ALRD) Di
NF/Rettungsassistent
Rechtlicher
Umgang mit |Allgemeine
leicht Befugnisse
Erkrankten |der NF (z.B.
(2.B. Durchfiihrun individuelle
Entscheidun |g von Ausgestaltun
g Patienten | medizinische g des Umgang mit
nicht n isertei
Leistungsrecht |Rettungsdien Haftungsrec |mitzunehme |MaRnahmen ns (2.8. SOP lung durch
(2.8.SGBV) _|stgesetze Berufsrecht _|ht n) des ALRD) Dienstherren |Strafrecht
Notarzt
Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun rechtlicher individuelle
g Patienten Rahmen zur Ausgestaltun
nicht Delegation g des
Leistungsrech Haftungsrec |mitzunehme von Rechtsrahme
t (2.B. SGB V) Berufsrecht |ht n) ns Strafrecht
alternative Rechtslage | <2ssendrztlicher
Notdienst Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun rechtlicher individuelle
g Patienten Rahmen zur Ausgestaltun
nicht Delegation g des
Leistungsrech Haftungsrec |mitzunehme von Rechtsrahme
t (.. SGB V) Berufsrecht |ht n) ns Strafrecht
sonstige
Gesundheitsberufe Rechtlicher
(Pflege) Umgang mit
leicht
Erkrankten
(2.B.
Entscheidun individuelle
g Patienten Ausgestaltun
nicht gdes Behandlungs
Leistungsrech Haftungsrec |mitzunehme Rechtsrahme moglichkeite
t(2.B.SGB V) Berufsrecht |ht n) ns Strafrecht n
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Stand: 18.11.2019

deduktives Kategoriensystem

Oberkategorie Kategorie ie 3
1 2 ed E 6 7 10 11 12 13 14 15 16 17
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(z.B.
Entscheidun individuelle ZwangsmaRn
g Patienten Ausgestaltun ahmen und
nicht gdes i
Leistungsrech t i Rechtsrahme hme von
t(2.B.SGB V) Berufsrecht |ht n) ns Strafrecht Patienten
Krankentransport(-
Dienstleister) Rechtlicher
Umgang mit
leicht
Erkrankten
(z.B.
Entscheidun individuelle
g Patienten Ausgestaltun Umgang mit
nicht gdes Befugnisertei
Lei: Ret [ i Rechtsrahme lung durch
t(2.B.SGB V) |gesetze Berufsrecht |ht n) ns Strafrecht | Dienstherren
Arzt im Krankenhaus Leistungsrech Haftungsrec |Rechtlicher individuelle
t (2.B. SGB V) Berufsrecht |ht Umgang mit Ausgestaltun | Strafrecht
neue Gesetze
Patient Aufklérung
Soziale Umfeld
(Angehérige, Freunde, |Aufklarung
Laienhilfe) durch Medien
Ambulanter
Versorger/niedegelasse telefonische
ner Arzt Beratung
Leitstelle telefonische
Beratung
Aufidrung iber NF/Rettungsassistent _
T Notarzt telefonische
Beratung
Kassenarztlicher telefonische
Notdienst Beratung
sonstige
Gesundheitsberufe
(Pflege)
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) telefonische
Beratung
Krankentransport(-
Dienstleister)
Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure
Soziale Umfeld
(Angehérige, Freunde,
Laienhilfe) Verfigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;
Ambulanter
Versorger/niedegelasse
ner Arzt Verfugbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;

Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;

ung von
Aufgaben

1116117 +
112)

Zusammenleg

(z.B. Leitstelle
KV-Notdienst

NF/Rettungsassistent

Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;

Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;

Kassenarztlicher
Notdienst

ung von
Aufgaben

K\

Zusammenleg

(2.B. Leitstelle

der Strukturen 1116117 +
oder Akteure; |112)
Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei)
Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;
Krankentransport(-
Dienstleister)
Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;
Krankenhaus
Verfiigbarkeit
der Strukturen
oder Akteure;
t der Prozesse |htigung
2wischen weiterer
unterschiedlich | Patientenbe
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B.
der (inkl. Qualitat |Dauermedik Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); |ation) g
tder Prozesse |htigung
i weiterer
unterschiedlich | Patientenbe
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B.
der (inkl. Qualitat |Dauermedik Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); |ation) g
Ambulanter Mitberiicksic
Versorger/niedegelasse htigung
ner Arzt weiterer | Leitlinienger
Patientenbe |echte
Schnelligkeit darfe (z.B. |Versorgung
der Dauermedik | (inkl. Digitalisierun
Versorgung ation) Monitoring) |g
htigung
weiterer
Patientenbe
darfe (z.B.
der Bedeutung Dauermedik Digitalisierun
Versorgung _|Hilfsfrist ation) g
NF/Rettungsassistent
t der Prozesse |htigung
zwischen weiterer Leitlinienger
unterschiedlich | Patientenbe |echte
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B. |Versorgung
der Bedeutung (inkl. Qualitat |Dauermedik |(inkl. Digitalisierun
Versorgung _|Hilfsfrist der Ubergabe); |ation) Monitoring) |g
t der Prozesse |htigung
zwischen weiterer Leitlinienger
unterschiedlich | Patientenbe |echte
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B. |Versorgung
der (inkl. Qualitat |Dauermedik |(inkl. Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); |ation) Monitoring) |g
Kassenarztlicher
Notdienst
t der Prozesse [htigung
2wischen weiterer Leitlinienger
unterschiedlich | Patientenbe |echte
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B. |Versorgung
der (inkl. Qualitat |Dauermedik |(inkl. Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); [ation) Monitoring) [g
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Stand: 18.11.2019

deduktives Kategoriensystem

Notfalldefinition

Oberkategorie

Kategorie i i 3 i
1 2 ed 5 6 10 11 12 13 14 15 16 17
sonstige
Gesundheitsberufe
(Pflege)
Abgestimmthei | Mitberiicksic
t der Prozesse |htigung
2zwischen weiterer Leitlinienger
unterschiedlich | Patientenbe |echte
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B. |Versorgung
der (inkl. Qualitat |Dauermedik |(inkl. Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); |ation) Monitoring) |g
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei)
Abgestimmthei | Mitberiicksic
t der Prozesse |htigung
2zwischen weiterer
unterschiedlich | Patientenbe
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B.
der (inkl. Qualitat |Dauermedik Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); |ation) g
Krankentransport(-
Dienstleister)
Abgestimmthei | Mitberiicksic
t der Prozesse |htigung
2zwischen weiterer Leitlinienger
unterschiedlich | Patientenbe |echte
Schnelligkeit en Akteuren darfe (z.B. |Versorgung
der (inkl. Qualitat |Dauermedik |(inkl. Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); |ation) Monitoring) |g
Krankenhaus
Abgestimmthei
t der Prozesse
2zwischen Leitlinienger
unterschiedlich echte
Schnelligkeit en Akteuren Versorgung
der (inkl. Qualitat (inkl. Digitalisierun
Versorgung der Ubergabe); Monitoring) |g
Transparenz iber
jeweilige Qualitét (z.B.
Ql, Messbarkeit)
Patient
Lebensqualitat,
Gesundheitszu
Zufriedenheit stand
Soziale Umfeld
(Angehérige, Freunde,
Laienhilfe)
Ambulanter
Versorger/niedegelasse Versorgungso
ner Arzt utcomes
Leitstelle
NF/Rettungsassistent Versorgungso
utcomes
Notarzt Versorgungso
utcomes
Kassenarztlicher Versorgungso
utcomes
Versorgungso
utcomes
sonstige professionelle
Helfer (z.B. Polizei) Versorgungso
utcomes
Krankentransport(- Versorgungso
Dienstleister) utcomes
Krankenhaus Versorgungso
utcomes
Transparenz iiber
jeweilige Qualitat (z.B.
Ql, Messbarkeit)
Patient Patientenbezo
gene
Qualitétssiche
rung
(Pateientenrel
evante
Kritierien)
Soziale Umfeld Patientenbezo
(Angehérige, Freunde, |gene
Laienhilfe) Qualitétssiche
rung
(Pateientenrel
evante
Kritierien)
Ambulanter bisherige
Versorger/niedegelasse Herausforder |Optimierungsid
ner Arzt ung een
Leitstelle bisherige
Herausforder |Optimierungsid
ung een
bisherige
Herausforder |Optimierungsid
ung een
Notarzt bisherige
Herausforder |Optimierungsid
ung een
Kassenarztlicher bisherige
Notdienst Herausforder |Optimierungsid
ung een
sonstige bisherige
Gesundheitsberufe Herausforder |Optimierungsid
[(Pflege) ung een
sonstige professionelle bisherige
Helfer (2.B. Polizei) Herausforder |Optimierungsid
ung een
(- i
Dienstleister) Herausforder |Optimierungsid
ung een
Krankenhaus bisherige
Herausforder |Optimierungsid
ung een

(subjektive) Patientdef.

subjektive Def.) soziales
Umfeld (Angehérige,
Freunde, Laienhilfe)

Ambulanter
Versorger/niedegelassene
rArzt

Leitstelle

NF/Rettungsassistent

Notarzt

Kassenarztlicher
Notdienst

sonstige
Gesundheitsberufe
(Pflege)

sonstige professionelle
Helfer (2.8. Polizei)

Krankentransport(-
Dienstleister)

Recht/Gesetze

Medizinische Definitionen

Definition von
Fachgesellschaften

Administrative
Definitionen

Legende
blau=neuer Code
orange=ggf.Ankerbeispiel
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Anlage_14_Kategoriensystem induktiv
Stand: 20.11.2019 Kategoriensystem induktiv

Stand: 20.11.2019
Dokument Paraphrasen Generalisierung Reduktion

FG1_FV1_Alkoholintc stérend, dass Leitstelle den Notrufer fragt, ob die Notfallsituation alleine  Leitstellen sind Erfullungsgehilfen, die Entscheidung nicht an Anrufer R1: Leitstelle als Erfiillungsgehilfen
gehandelt werden kann, da LS Erflllungsgehilfen sind, passt nicht zum abgeben
erlebten Alltag.

FG1_FV1_Alkoholintc Uberforderung des Anrufers bei Entscheidungsfindung R2: Uberforderung Anrufer bei Entscheidung
FG1_FV1_Alkoholintc - Uberforderung-des-Anrufers
FG1_FV1_Alkoholintc Fragestellung, ob man zu einem Betrunkenen ein Rettungsmittel Entsendung Rettungsmittel fiir Betrunkene in GroRRstadten fraglich R3: Entsendung Rettungsmittel fiir Betrunkene

entsenden muss m|t dem H|nwe|s auf das Setting GroEstadte fraglich

FG1_FV1_Alkoholintc B Entsendung Rettungsmittel-fur Betrunkene auf Land fraglich-

FG1_FV1_Alkoholintc Problembeleuchtung Leitstelle R4: Probleme in Leitstellen vielfaltig

FG1_FV1_Alkoholintc Entscheidungsspielraum fir Leitstellendisponenten R5: nicht standardisierte und strukturierte

Notrufabfrage eréffnet Entscheidungsspielraum

FG1_FV1_Alkoholintc Darstellung eines Praxisbeispiels Leitstelle; Anrufer beschwert sich, dass ~ Beschwerden von Seiten der Bevolkerung R6: Beschwerden aus Bevolkerung
"nur" zwei Sanitdter an den Unfallort kamen, obwohl aus seiner Sicht ein
NA nétig gewesen ware.

FG1_FV1_Alkoholintc Bezug zu Vorrednern; Ernstnehmen des Anrufers. Anrufer ernst nehmen R7: Hilfegesuch ernst nehmen
FG1_FV1_Alkoholintc Prazisere Fragestellungen der Leitstellendisponenten notwendig, Art der Fragestellung entscheidend fiir Professionalitat R8: Professionalitat in Leitstellen
ansonsten unprofessionell.
FG1_FV1_Alkoholintc Offentlicher Raum als besondere Situation, die sich vom h&uslichen Raum Unterschied zwischen &ffentlichem und hauslichem Raum R9: Setting 6ffentlich/hauslich wichtig
unterscheidet, da kein geschiitzter Rahmen.
FG1_FV1_Alkoholintc Weitere Hintergrundinformationen zu Wetter, Jahreszeit und Uhrzeit Weitere Hintergrundinformationen hilfreich bei Abfrage R10: Notrufabfrage (Hintergrundinformationen)

hilfreich bei Notrufabfrage.
FG1_FV1_Alkoholintc Ergebnis einer standardisierten Abfrage ist immer die Entsendung einer  Ergebnis von Notrufabfrage ist immer Entsendung einer Ressource R11: Ergebnis Notrufabfrage immer Entsendung von

Ressource, in diesem Fall RTW, andere Mittel diskutierbar. Ressoruce
FG1_FV1_Alkoholintc Einbezug-Sezialstruktursedass-niedergelassene-Arztinnenund-Arztedin-  Einbezug Sozialstruktur (niedergelassene Arzte) R12: Einbezug Sozialstruktur
die-Notfallversorsung-hinzugezogen werden-kénnen-

FG1_FV1 AIkohoImtcEmbeiu-g—emeﬁneb#eﬁHaHs—Kﬁaﬁkeﬁpﬂegeéeﬁs%es— Einbezug Sezialstruktur{HausK ¢ .
FG1_FV1_Alkoholintc m f irari : . - -

FG1_FV1_Alkoholintc Volljahrigkeit des/der Patient/in mehr Flexibilitdt, ansonsten klassischer ~ Volljahrigkeit des Patienten bietet mehr Flexibilitat R13: Volljahrigkeit/Minderjihrigkeit
RTW-Einsatz.

FG1_FV1_Alkoholintc NichtansprechbarerPatient-Uberprifung VitalparameterAnleiten-einer Spektrum an Handlungsoptionen fiir Anrufer vielfaltig R14: Handlungsverantwortung Anrufer

FG1_FV1_Alkoholintc Nicht ansprechbar, nicht weckbar als Indikation fiir RTW, da nicht ansprechbar als Indikation fir RTW-Einsatz, da Vorerkrankungen R15: nicht ansprechbarer Patient als RTW-
Vorerkrankungen nicht bekannt. nicht bekannt Indikation

FG1_FV1_Alkoholintc Frage-des-Nicht-Weeckbarennichtgeklart-daalkohelisierte Patienten-mit-  alkoholisierte Patienten mit Atmung sind weckbar R16: alkoholisierte Patienten meist weckbar
Atmung, weckbarsind-
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Stand: 20.11.2019 Kategoriensystem induktiv

FG1_FV1_Alkoholintc PraktischeErfehrung-dassatkehelisierte Patienten-weekbarsindund- alkehelisierte Patienten-oft weckbar undverlassen-Notaufnahme
; ¢ A . . .
FG1_FV1_Alkoholintc Notrufabfrage in Osterreich fragt Vorerkrankungen ab, sodass Vorerkrankungen abfragen fur Kodierung R17: Notrufabfrage (Vorerkrankungen)

Bewusstseinsstorung kodiert wird, nicht Alkoholintoxikation.
FG1_FV1_Alkoholintc Heftige Varianz von Handlungsmaoglichkeiten je nach Abfrageschema bei  heftige Varianz von Handlungsmdglichkeiten je nach Abfrageschema  R18: Varianz von Handlungsmaéglichkeiten am

gleicher Fallvignette wird als problematisch angesehen (Reanimation, Patienten
Sozialarbeiter. Taxi. RTW-NA-Einsatz).
FG1_FV1_Alkoholintc Biskussieon,-eb-Sezialarbeiterinnenund—arbeiteralarmiert-werden Sezialarbeiterinnenund—arbeiteralsErsthelferinnenund—helfer
R . | SotionE fori ¢
mitzudenken:
FG1_FV1_Alkoholintc PrejekizurEntwieklung-von-Ersteinsehatzungsverfahren-inteitstelenum- Projekte Ersteinschatzungsverfahren Leitstelle (Red Flags) R19: Projekte zu Ersteinschatzungsverfahren
FG1_FV1_Alkoholintc Alle Anruferinnen und Anrufer werden mit Software standardisiert standardisierte Ersteinschatzung von Anrufern in Leitstellen R20: standardisierte Ersteinschatzungsverfahren
ersteingeschatzt.
FG1_FV1_Alkoholintc Abfragesystem mit Sensitivitdts- und Spezifizitatsdilemma verknupft. Sensitivitats- und Spezifizitatsdilemma R21: Abfragesystem mit Sensitivitats- und

Spezifizitdtsdilemma
FG1_FV1_Alkoholintc HerverhebungDifferenzierungErsteinschitzungsverfahrenSmED-fir Vorhandensein-und-Verortung von-Ersteinschatzungsverfahren
bl Berei rodl . e ! .
E‘Fs'temﬁeh‘a‘tm & i O
FG1_FV1_Alkoholintc Der Grund fir Bewusstlosigkeit sollte zweitranging sein, um Entwicklung  Grund fiir Bewusstlosigkeit zweitrangig R22: Grund fir Bewusstlosigkeit zweitrangig
von Atemproblemen zu minimieren und schnell reagieren zu kénnen.

FG1_FV1_Alkoholintc Nicht zu viel reininterpretieren. weniger Interpretationen R23: weniger Interpretation in Leitstellen

FG1_FV1_Alkoholintc Patient weckbar ist entscheidende Frage, weil RD nichts Anderes macht,  Patient nicht weckbar ist NA-Indikation R24: nicht weckbarer Patient NA-Indikation
ansonsten Indikation fuir NA, auch wenn jeder weiB, dass RTW reicht.

FG1_FV1_Alkoholintc Man-maeht-das Setting Offentlichkeit zum-Problem; da-vermuthch kein-  Setting 6ffentlicherRaum-problematisch
- Pati «

FG1_FV1_Alkoholintc Grenzen-derFerntriagekritisch-betrachtetda-Ersteinschdtzungvon- Grenzen der Ferntriage durch anwesende Dritte ohne Uberpriifung R25: Grenzen der Ferntriage (Informationen Dritter)
anwesendem Drittentauftund-die Notwendigkeiteine von Vitalparametern
Ot (Vi . . ek

FG1_FV1_Alkoholintc Zustdndigkeit bei Nicht-Vorliegen eines Notfalls, aber Transport aus Transportzustandigkeit bei Nicht-Vorliegen eines Notfalls unklar R26: Zustandigkeit bei Nicht-Vorliegen von Notfall
offentlichem Raum notwendig. unklar

FG1_FV1_Alkoholintc Wenn Anruf in Leitstelle eingeht, spielt alles andere erstmal keine Rolle,  Anruf in Leitstelle impliziert RTW-Einsatz R27: Anruf in Leitstelle indiziert RTW-Einsatz

was aus Praxiserfahrung jedoch auf jeden Fall einen RTW-Einsatz
implementiert.
FG1_FV1_Alkoholintc VersehtagdassAnruferzumindestversucht Patiepten-wachzukriegen,-  AnruferinHandlungsverantwertungnehmen
HE tor-ni . .
FG1_FV1_Alkoholintc Erfolgloses Wecken indiziert RTW-NA-Einsatz, der in 90% der Falle unnétig erfelglosesWeeken-indiziert RPW-NA-Einsatz-derindenmeisten-
ist, Transport in Klinik oder bei erfolgreichem Wecken ggf. Polizei. Fallen-unnétig

FG1_FV1_Alkoholintc

i ; siertist.
FG1_FV1_Alkoholintc Heterogene Verfahrensweisen in Leitstellen mit Harmonisierungsbedarf. Harmonisierungsbedarf in Leitstellen R28: Harmonisierungsbedarf in Leitstellen
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Stand: 20.11.2019

FG1_FV1_Alkoholintc Keine Projekte zum Thema Alarmierungsverhalten der Bevolkerung und
Mangel an guten ambulanten Versorgungssystemen fiihren zu groRer

Unsicherheit wer wann angerufen werden soll/muss.

FG1_FV1_Alkoholintc BezugBEMAND-Projekt

FG1_FV1_Alkoholintc Ersteinschatzungen durch gezielte Fragestellungen, um Anrufenden

FG1_FV1_Alkoholintc Verschiedene standardisierte und strukturierte Notrufabfragesysteme auf
dem Markt, die zurzeit in BaWu getestet werden, teilweise auch mit der
Option Erste-Hilfe Hinweise, um Rechts- und Treffsicherheit von

Sicherheit zu geben.

Leitstellendisnonenten zu erhéhen.

FG1_FV1_Alkoholintc Realitatsnahe Situation

FG1_FV1_Alkoholintc Einigkeit darlber, dass bei Handgreiflichkeiten durch Patienten die Polizei
FG1_FV1_Alkoholintc Eingeschrankte Handlungsoption Transport ins KH ja oder nein, muss im
FG1_FV1_Alkoholintc Situation verandert, da Patient wach, handgreiflich und nicht vital

FG1_FV1_Alkoholintc Einbezug von Angehdérigen/Freunden, die Patienten nach Hause
fahren/bringen nachdem deeskalierend gehandelt wurde und keine

FG1_FV1_Alkoholintc Ohne Transportindikation bleibt Patient vor Ort und wird den
Rettungsdienst erfahrungsgemal nach wenigen Minuten erneut

FG1_FV1_Alkoholintc Naheliegendste Losung, dass Patient von jemandem abgeholt wird.

FG1_FV1_Alkoholintc Die Sicherheit des Patienten und der Offentlichkeit ist ein polizeiliches
Thema und der RD kann sich verabschieden, wenn Patient volljdhrig und

hinzugezogen werden muss.

Spektrum erweitert werden.

gefdhrdet, wo soll er hintransportiert werden?

Transportindikation vorliegt.

alarmieren (freauent flver).

orientiert.

FG1_FV1_Alkoholintc Fiirsorgeaspekt bei unter 14-Jahrigen dominant.

FG1_FV1_Alkoholintc Dilemma im RD, dass Kompetenzen von Notfallsanitatern steigen und
Unsicherheit bei selbstverantwortlichem Handeln sinkt (steigt?), sodass

FG1_FV1_Alkoholintc Frither wurde in einer Grauzone gehandelt und die Verweigerung durch
Dritte unterzeichnet; heute undenkbar und NA wird nachgefordert, um

FG1_FV1_Alkoholintc Realitat, dass Polytrauma von NotSan alleine versorgt und NA fliegt zur

NA fiir Transportverweigerung nachgefordert wird.

sich abzusichern.

Transportverweigerung.

FG1_FV1_Alkoholintc Zustimmung zu vorher gesagten.

FG1_FV1_Alkoholintc NotSan wurden fiir Medizin hochgepusht, aber Nachforderung NA bei

Sozialindikationenen.

FG1_FV1_Alkoholintc Verantwortungsaspekt NotSan/NA

FG1_FV1_Alkoholintc Systemfehler, wenn NotSan Polytrauma alleine versorgen und NA zur

FG1_FV1_Alkoholintc Bei Alarmierung sollte der Fokus auf den Anrufenden gerichtet werden,
weil dieser Hilfe bendtigt und ihn Situation verunsichert.

Transportverweigerung ins Altenheim fahrt.

Kategoriensystem induktiv

Mangel an ambulanten Versorgungsstrukturen fiihrt zu Unsicherheit

im Alarmierungsverhalten der Bevolkerung

e : T

- P o 5 F—

Notrufabfragesysteme mit Erste-Hilfe-Hinweise zur Erh6hung von

Rechts- und Treffsicherheit von Leitstellendisponenten
Realitdtsnah

Hinzuziehung Polizei bei Handgreiflichkeit
Spektrumserweiterung von Handlungsoptionen
Anderung Patientenstatus fiihrt zu Transportzielfrage

starkerer Einbezug Angehorige/Freunde bei fehlender
Transportindikation

ErfahrungsgemaR wiederholte Alarmierung (frequent flyer), wenn

Patient vor Ort verbleibt

; & x T o
- s

Sicherheit der Offentlichkeit und des Patienten ist polizeiliche

Aufgabe

o e derahrieen ot

steigende Kompetenzen NotSan bei sinkender Eigenverantwortung
fUhrt zu Nachforderung NA wegen Transportverweigerung

Nachforderung NA zur Absicherung, da Handeln in Grauzone

undenkbar

Nachforderung NA zur Transportverweigerung ist Realitat

N AT . Py

Nachforderung NA bei Sozialindikationen

Verantwortung NotSan/NA

S P T : &

Fokus auf Anrufenden, da unsicher
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R29: Mangel an Versorgungsstrukturen flhrt zu
Unsicherheit im Alarmierungsverhalten

R30: Notrufabfrage (Erste-Hilfe-Hinweise) erhoht
Rechts- und Treffsicherheit

keine Zuordnung
R31: Hinzuziehung Polizei bei Handgreiflichkeiten

R32: Handlungsoptionen missen erweitert werden

R33: Anderung des Patientenstatus fiihrt zu

Transportzielfrage
R34: Einbezug Familie/Freunde bei fehlender
Transportindikation

R35: wiederholtes Alarmieren, wenn RTW nicht
kommt

R36: 6ffentliche Sicherheit ist polizeiliche Aufgabe

R38: Nachforderung NA zur rechtlichen Absicherung

R40: NA-Nachforderung bei Sozialindikation

R41: Verantwortung NA/NotSan

R42: Fokus im Notrufgesprach auf Anrufer richten



Stand: 20.11.2019

FG1_FV1_Alkoholintc Notrufgesprache als Unterstiitzungs- und Dialogleistung fiir den
Anrufenden, der Angst hat und unsicher ist; Fokus nicht ausschlieRlich auf

Gesundheitszustand des Patienten legen.

FG1_FV1_Alkoholintc Nachts rufen viele Menschen aus verschiedensten Griinden an und
Leitstelle hat nur wenige Handlungsoptionen und schickt oftmals einen
RD. auch zu Nicht-Notfallen.

FG1_FV1_Alkoholintc Welche Optionen bei nicht indizierten RD-Einsatzen?
Ressourcenschonung Rettungsdienst anstreben, dhnlich wie Kélner
Modell.

FG1_FV1_Alkoholintc

FG1_FV1_Alkoholintc Medikalisierung ist weniger einschneidend als Kriminalisierung.

FG1_FV1_Alkoholintc Vorhandene Notfallsystemkomponenten, wie Hausnotrufe besser nutzen
und integrieren.

FG1_FV1_Alkoholintc Das Abriicken des RD ohne Patienten ist zwar vorstellbar, aber wenn
Patient zu Schaden kommt, gibt es Probleme.

FG1_FV1_Alkoholintc Etwas grundlegend Schlechtes, dass jede Handlung im Rettungsdienst
retrospektiv betrachtet wird.

FG1_FV1_Alkoholintc Dauerdilemma, weil Handlungen der Leitstellen ausschlieflich
retrospektiv betrachtet werden, was bspw. im niederlandischen System
anders ist, wo die Entsendung eines NA durch den Leitstellendisponenten

abgelehnt werden kann.
FG1_FV1_Alkoholintc Eingeschrankte Auswahlmaglichkeiten von KTW, RTW, Notarzt,

Hubschrauber oder gar nichts.
FG1_FV1_Alkoholintc Taxianforderung wird durch Patienten abgelehnt, da sie es nicht zahlen

mochten und der RD als "Sozialtaxi" von Krankenkassen getragen wird;

Transport in KH oder nicht.
FG1_FV1_Alkoholintc Frither wurden Patienten nach Hause gefahren.

FG1_FV1_Alkoholintc Agieren in "friiherer" Grauzone ist heute undenkbar, da Transport nach
Hause nicht abrechenbar ist und der Patient im schlimmsten Fall

versterben kénnte, was Schuldfrage aufwirft.
FG1_FV1_Alkoholintc Transport in Versorgungseinrichtung, ggf. mit Polizei als

Zwangsmalnahme, ist einzige Handlungsoption, da rechtlich sichere
Alternativen fehlen.
FG1_FV1_Alkoholintc Unabhangig ob KTW oder RTW; eine Abrechnung muss vorliegen.
FG1_FV1_Alkoholintc Tendenz zum Transport wird durch fee-for-service getriggert, weil sonst
monetare Fehlfahrt, aber lokal unterschiedlich und abhéngig vom

Kostentrager.

FG1_FV1_Alkoholintc Ex ante und ex post Differenzierung notwendig, die dazu fihrt das
Leitstellenabfrage standardisiert sein muss.

FG1_FV1_Alkoholintc Priifung des Abfrageschemas durch Patientenanwaltschaft und bei

Abfragelticken kann es zum Organisationsverschulden kommen.
FG1_FV1_Alkoholintc Entlassung von Mitarbeitern, wenn Abfragebaum nicht korrekt

durchgefiihrt wird.

Kategoriensystem induktiv

Notrufgesprach als Unterstiitzungs- und Dialogleistung fiir
Anrufenden, um Angst zu nehmen

haufige Hilfeersuchen nachts bei noch geringeren Handlungsoptionen

fir Leitstelle, die RTW schicken

wenige Optionen bei nicht-indizierten RD-Einsatzen verhindern
Ressourcenschonung

Schilderung von personlicher Erfahrung

Medikalisierung vs. Kriminalisierung
bessere Integration von Notfallsystemkomponenten

Abriicken des Rettungsdienstes ist risikobehaftet

grundlegend schlecht, dass Handlung im RD retrospektiv betrachtet
wird

Ablehnung von Transportalternative Taxi aufgrund von privater
Kosten

frilher war "nach Hause fahren" eine Handlungsoption

Arbeiten in Grauzone heute undenkbar wegen Abrechnungs- und
Schuldfrage bei Schaden am Patienten

einzige Handlungsoption ist Transport in Versorgungseinrichtung, da
rechtlich sichere Alternativen fehlen

Abreehnung-desFranspertsnotwendig

SneieeTr P i Srefehif
standardisierte Leitstellenabfrage ist ein Muss
Abfrageliicken konnen zu Organisationsverschulden fiihren,

deswegen Prifung

i A bfeacali
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R43: Notrufgesprach als Unterstiitzungs- und
Dialogleistung

R44: nicht-indizierte Notfalle haufig nachts bei
geringer Handlungsoption

R45: eingeschrankte Auswahlméglichkeiten in
Leitstellen

noch keine Zuordnung

noch keine Zuordnung
R46: Integration von Notfallsystemkomponenten

RA47: Abriicken Rettungsdienst risikobehaftet

R48: retrospektive Betrachtung im Rettungsdienst
schlecht

R49: Ablehnung von Alternativen Transportmitteln
auf Seiten des Patienten

R50: Handlungsoption "nach Hause fahren" frither

moglich
R51: Abrechnungsmodalitdten

R52: einzige Handlungsoption in Leitstellen ist
Transport in Versorgungseinrichtung

R53: standardisierte Leitstellenabfrage

R54: Organisationsverschulden bei Abfrageliicken



Stand: 20.11.2019

FG1_FV1_Alkoholintc Sehr deutliche Zunahme in allen Rettungssystemen, da Anzahl
qualifizierter Krankentransporte zurtickgegangen ist, auBer in Sachsen-
Anhalt. wo viele Taxis und Liegen-Taxis fahren.

FG1_FV1_Alkoholintc Widerspruch des Vertreters aus BaW(.

FG1_FV1_Alkoholintc Zunahme an Rettungsdiensteinsatzen kann nicht auf die Morbiditat in
Bevolkerung zurickgefuihrt werden, da diese ungefahr gleich ist; Grund
kann moglicherweise fehlende Gesundheitskompetenz der Bevolkerung

sein.
FG1_FV1_Alkoholintc Gesundheitskompetenz sollte sehr friihzeitig entwickelt werden, jedoch

suggeriert man der Bevolkerung auch, dass man bei jedem Problem die

112 anrufen kann.

FG1_FV1_Alkoholintc Zustimmung, das Ersteinschatzungsverfahren zu mehr Rechtssicherheit
fur Entscheider fiihren wiirde.

FG1_FV1_Alkoholintc Es wird Uber alle an der Rettungskette Beteiligten gesprochen, jedoch
bleibt der Verursacher, der zu Unrecht eine gesamte Alarmierungskette
ausgelost hat, auBer Acht, was als schwierig empfunden wird.

FG1_FV1_Alkoholintc Die Frage kommt auf, ob der Verursacher des RD-Einsatzes mit einer
Privatrechnung belangt werden kann und dies in den
Rettungsdienstgesetzen verankert werden kann.

FG1_FV1_Alkoholintc Die Verschuldensfrage kann nicht abschlieRend geklart werden.

FG1_FV1_Alkoholintc Die sich verdnderte Bevélkerungszusammensetzung, verdnderte
gesellschaftliche Rahmenbedingungen und fehlende kommunale
Unterstiitzungssysteme fiihren dazu, dass der Rettungsdienst missbraucht
wird und es muss gesamt-gesellschaftliche Veranderungen geben.

FG1_FV1_Alkoholintc teilweise Zustimmung.

FG1_FV1_Alkoholintc Realitatsnah, da Polizei nicht rechtzeitig vor Ort ist.

FG1_FV1_Alkoholintc Hochalltagstaugliche Szene, da komplexe Rettungskette mit Einbezug der
Polizei und anschlieRendem Transport ins Krankenhaus ausgel6st wurde,
was flir den Patienten nicht zwingend notwendig ist.

FG1_FV1_Alkoholintc Darstellung eines relevanten Beispiels fir solche Einsatzfahrten (Kieler
Woche).

FG1_FV1_Alkoholintc Patient wird im Rahmen eines komplexen Verwaltungsprozesses
(Anamnese-, und Vitalzeichenbogen) einer Notaufnahme fiir die Nacht

aufgenommen
FG1_FV1_Alkoholintc Die Art der Unterbringung von alkoholisierten Patienten ist abhangig von

Region, RD-Bereich, der Einrichtung und dem Setting Stadt-Land bei

dhnlich hohem Verwaltungsaufwand.
FG1_FV1_Alkoholintc Trotz minimal care umfasst die klinische Behandlung des Patienten die

stationdre oder ambulante Aufnahme und macht, wie der Rettungsdienst

auch, einen Fall draus.
FG1_FV1_Alkoholintc Keine Transportindikation gegeben, aber Polizei kommt nicht.

Kategoriensystem induktiv

deutliche Zunahme Rettungssystem wegen Riickgang qualifizierter R55: Riickgang qualifizierte Krankentransporte
Krankentransporte, auler in S-A Grund fur RD-Zunahme

A Taic i Ba Wi
Morbiditat der Bevolkerung kein Grund fiir RD-Zunahme, sondern R56: fehlende Gesundheitskompetenz als Grund fir
fehlende Gesundheitskompetenz RD-Zunahme
frihzeitige Entwicklung Gesundheitskompetenz, obwohl R57: Suggerierung von Uberversorgung

Uberversorgung suggeriert wird

Verursacher der Alarmierungs- und Rettungskette wird auRer Acht R58: Verursacher von Rettungskette miteinbeziehen
gelassen

Verankerung von Geldstrafen in RD-Gesetzen fur Verursacher des RD- R59: Geldstrafen im RD-Gesetz verankern
Einsatzes

Kldarung der Verschuldensfrage unméglich keine Zuordnung
Veranderte Demographie und fehlende Unterstiitzungssysteme R60: veranderte Demographie als Grund fiir RD-
fuhren zu Missbrauch des RD Zunahme

Realitatsnah, dass Polizei nicht rechtzeitig kommt keine Zuordnung

hochalltagstauglich, da komplexe Rettungskette mit Transportins KH R61: Rettungskette mit Transport ohne

ohne Notwendigkeit ausgelost Notwendigkeit

Kieler Woche als relevantes Praxisbeispiel keine Zuordnung

Komplexer Verwaltungsprozess bei Aufnahme in Notaufnahmen R62: komplexer Verwaltungsprozess bei Aufnahme

von Patient in Notaufnahme

keine Transportindikation und Polizei abwesend keine Zuordnung
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Stand: 20.11.2019 Kategoriensystem induktiv

FG1_FV1_Alkoholintc Vater hatte schon an diesem Punkt einbezogen werden kénnen. fritheEinbindung-Angehérige/Freunde-beifehlender
T b
FG1_FV1_Alkoholintc Es zeichnet sich ein Trend ab, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Weg der hochsten Rechtssicherheit als Trend im RD

RD Weg mit hochster Rechtssicherheit wahlen.
FG1_FV1_Alkoholintc Zustimmung beim Thema héchste Rechtssicherheit.
FG1_FV1_Alkoholintc Die Transport- und Behandlungsmachinerie wird in Gang gesetzt, da

niemand an der Rettungskette Beteiligten Risiken eingehen méchte.

FG1_FV1_Alkoholintc Kodierung Alkoholintoxikation I6st in manchen Bundeslandern eine Art der Kodierung bestimmt weiteres Vorgehen/Konsequenzen
Rechnung fiir den Patienten aus bzw. eine Vorstellung bei der
Jugendwohlfahrt fir unter 14-Jdhrige, was jedoch oftmals durch die

Kodierung Bewusstlosigkeit abeewendet wird.
FG1_FV1_Alkoholintc Frage nach niederschwelligeren Angeboten wie Sozialarbeiter oder Niedrigschwelligere Angebote, um KH zu entlasten

starkere Einbindung der Pflege bei nicht indizierten Notfallen, um KH nicht
anfahren zu missen.
FG1_FV1_Alkoholintc Auch im Rahmen niedrigschwelligere Angebote bleibt die Problematik der Problemverlagerung bei Entscheidungsfindung auch im Rahmen

Entscheidung fiir die weitere Behandlung bestehen, dhnlich wie im niedrigschwelliger Angebote
Rettungsdienst; Verlagerung der Problematik.

FG1_FV1_Alkoholintc Charakterisierung von Risikogruppen und episodischem Vorkommen, um
Vorhaltesysteme im RD zu installieren

FG1_FV1_Alkoholintc Ersteinschatzungsverfahren miissen mit evidenzbasierten Fragestellungen evidenzbasierte-Fragestellungen-alsBasisven-
aufgebaut sein, da einige junge Menschen mit Alkoholintoxikation ins KH  Ersteinsehdtzungsverfahren
mussen.

FG1_FV1_Alkoholintc RD muss eine Grundlage haben, um Situation richtig einschatzen zu Finanzierung des-Einsatzes nicht fekussieren, sondern-richtige-
kénnen ohne das die Frage der Finanzierung des Einsatzes im Vordergrund Ersteinsehdtzung

steht.

FG1_FV1_Alkoholintc Die Diskussion ist zu stark am RD orientiert, wobei weitere Systeme Mitdenken-weiterer Systeme
mitgedacht werden missen.

FG1_FV1_Alkoholintc Etablierung von Kooperationen mit Pflege- und ambulantem Bereich, um
niedrigschwelligere Angebote bereits in den RD-Leitstellenbereichen zu
integrieren und anbieten zu kdnnen, um KH Einweisungen zu minimieren.

R63: Weg der hochsten Rechtssicherheit bestimmt
Handlung

R64: Kodierung bestimmt weiteres Vorgehen

R65: Integration niedrigschwelliger Angebote zur
Entlastung von Krankenh&usern

R66: Problemverlagerung Entscheidungsfindung

FG1_FV1_Alkoholintc Anteil dlterer Menschen hat sich erhéht, jedoch nicht verdoppelt, somit ~ Morbiditat der Bevolkerung fiihrt nicht zu Zunahme von RD-Einsdtzen, R67: fehlende Unterstiitzungssysteme als Grund fur

sind Morbiditédtsgriinde fiir héhere RD-Einsatzzahlen kein Grund. Griinde sondern fehlende Hilfeleistungssysteme
liegen vielmehr im Wegfall von Hilfeleistungssystemen und gréRere

Einsamkeit.
FG1_FV1_Alkoholintc Persdnlich wiirde kein RD bei Trunkenheit oder Bauchschmerzen gerufen Motive von Menschen fremde Hilfe anzufordern
und man stellt sich die Frage, was Menschen dazu bewegt relativ friih Medico-Centre als erganzende Systeme

fremde Hilfe anzufordern und wie sog. Medico-Centre als erganzende
Svsteme genutzt werden kdnnten.
FG1_FV1_Alkoholintc In Bayern sind die Systeme seit 2003 getrennt, sodass eine Zusammenfiihrung von Systemen schwierig, aber machbar

Zusammenfiihrung dort schwierig ist, allerdings gelingt Zusammenfiihrung
in anderen Bundesldandern, um Wegfall von Handlungsoptionen zu
minimieren.
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RD-Zunahme

R66: Motive Bevélkerung bei Anforderung von Hilfe

R67: Zusammenfihrung von Systemen schwierig,
aber machbar



Stand: 20.11.2019 Kategoriensystem induktiv

FG1_FV1_Alkoholintc Vor 2003 sieben Wahlmoglichkeiten fur Leitstellen (telefonische Beratung Eingesehrankte-Auswahlméglichkeitenaufgrund-von-
Arzt, Hausbesuch, Praxistermin, KTW, RTW, NA, Wechsel), da Strukturverdnderungenim-arztlichenBereitsehaftsdienst

Bereitschaftsdienst mit 25 Arztegruppen anders strukturiert war und
heute sehr konzentriert (4 Arzte) und Wegfall von Optio

FG1_FV1_Alkoholintc Darstellung einer personlichen Erfahrung als es noch keine Handys gab, Darstellung personliche Erfahrung ohne Handy
sodass der Hausarzt zu Full aufgesucht wurde.

FG1_FV1_Alkoholintc Verflighbarkeit von Handys, Smartphones und Internetzugang verandert verandertes Alarmierungsverhalten wegen Smartphones und
Alarmierungsverhalten der Bevélkerung dahingehend, dass schneller Internetzugang
schnelle Hilfe angefordert werden kann.

FG1_FV1_Alkoholintc Sehr beschrankte Reaktionsmdglichkeiten und Fahrzeuge in Leitstellen beschrankte Reaktionsméglichkeiten-in-Leitstellen-und-KH
und in KH.

FG1_FV1_Alkoholintc Die Endstrecke darf nicht immer nur das Krankenhaus sein, denn wenn Definition von Versorgungsebenen im Krankenhaus
man Uber weitere Strukturen nachdenkt, muss das System eine gewisse  Krankenhaus darf nicht immer Endziel sein
Diversitat zulassen und Versorgungsebenen missen definiert werden.

FG1_FV1_Alkoholintc Derselbe Patient kann zu Hause oder auf der Intensivstation sein. Spektrum Patientenversorgung
FG1_FV1_Alkoholintc Zustimmung, dass man auch im Krankenhaus mindestens drei mindestens-drei-Versorgungsebenen-im-Krankenhaus-anbieten
Versorgungsebenen anbieten muss, z.B.: Notdienstpraxis,

Beobachtungsstation. stationarer Bereich.
FG1_FV1_Alkoholintc Patienten wahlen sich die Wege im Notfallsystem selbst und tendieren Inanspruchnahmetendenz zentraler statt dezentraler Angebote

eher zur Inanspruchnahme zentraler Angebote wie die 112 oder
Notaufnahmen, sodass eine Koordinierung der 112 und 116117 sinnvoll
erscheint, um Patienten besser steuern zu kénnen.
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R68: verandertes Alarmierungsverhalten
(Smartphones, Internet)

R69: Definition Versorgungsebenen Krankenhaus

R18

R70: Inanspruchnahmetendenz hin zu zentralen
Angebote



Anlage_15_Finales Kategoriensystem

Finales Kategoriensystem

Kategorie Subcode | Subcode 11 Definition Ankerbeispiel
Lei lle / Leitstellendi Aus- und Weiterbildung Alle Angaben, die sich auf den Bedarf, die Notwendigkeit und/oder konkrete Aus- und DR: um klarzukommen in der Situation, dann muss er sich weiterbilden.
Weiterbildungsinhalte fiir Leitstellendisponenten (z. B. Gesprachsfiihrung) beziehen, werden
diesem Code zugeordnet.
Disponierungsmoglichkeiten damals Es werden alle Angaben, die sich unmittelbar auf die Disponierung, Alarmierung und/oder TS: Vor 2003 hatte man sieben Méglichkeiten einem Hilfesuchenden zu helfen:
Nutzung bereits vorhandener Notfallsystemkomponenten (z. B. KTW, RTW, niedergelassener |telefonische Beratung Arzt, Hausbesuch, Praxistermin, Krankenwagen,
Arzt) durch die Leitstelle bzw. den Leitstellendisponenten beziehen und Hinweise auf den Rettungswagen, Notarzt und hat er noch die Chance hin und her zu spielen. Da war
zeitlichen Aspekt "Vergangenheit" (z. B. "damals", "friher", "2003") geben, diesem Code der drztliche Bereitschaftsdienst ganz anders strukturiert. Wir hatten in vielen
zugeordnet. Gemeinden, wir hatten bei uns im Leitstellenbereich Schweinfurt 25 Arztegruppen. In
jedem, in jeder dieser Gruppen saf ein Arzt und man hatte die Méglichkeit zu spielen.
Da war nicht jede Kopfplatzwunde ein Einsatz fiir den Rettungsdienst, sondern da
wurde auch nur der Arzt angerufen, der in der Rhén ganz nah am Patienten war. Diese
Optionen sind weg. Der Bereitschaftsdienst hat sich verdndert, ist sehr konzentriert
mit jetzt nur noch vier Arzten fiir unseren Bereich beispielsweise
Disponierungsmaglichkeiten derzeitig Stérken Es werden alle Angaben, die sich unmittelbar auf die Disponierung, Alarmierung und/oder JG: Unsere Antwort ist glaub ich sehr eingeschrénkt. Die Antwort heifst KTW, RTW,
Schwachen Nutzung bereits vorhandener Notfallsystemkomponenten (z. B. KTW, RTW, niedergelassener |Notarzt, Hubschrauber oder gar nichts.

Arzt) durch die Leitstelle bzw. den Leitstellendisponenten beziehen.

Disponierungsmoglichkeiten zukiinftig

rechtl. Aspekte, Alter des Patienten

Es werden alle Angaben, die sich unmittelbar auf die Disponierung, Alarmierung und/oder
Nutzung bereits vorhandener Systemkomponenten (z. B. KTW, RTW, niedergelassener Arzt)
durch die Leitstelle bzw. den Leitstellendisponenten beziehen und Hinweise auf den

zeitlichen Aspekt "Zukunft" (z. B. "zukunftig", "spater", "im Jahr >2019") diesem Code
zugeordnet.

CR: Das héngt von der Sozialstruktur ab, also man miisste fragen: 'Gibt's da vielleicht
doch noch ne niedergelassene Arztin oder nen Arzt, der hinkommt. Gibt's nen Haus-
Krankenpflegedienst, die was machen wiirden, weil sie mobil ist. Das wdr bei uns jetzt
nicht der Fall, aber man kénnte dariiber nachdenken. Wenn's im urbanen Bereich wdr,
gibt's sowas wie dh sozialarbeiterisch, auf Deutsch wer in Kiezen, Streetworker, die
mobil sind, da kénnte man tberlegen, kénnten die dann relativ rasch einfach so mal
ne Ersteinschédtzung machen? Und das Problem ist fiir mich sozusagen ein
Ressourcenmangel vor Ort, das heif3t ich brauch immer eine Ressource, die das kldrt
und das zweite, was heikel macht ist was ist jung?

Handlungsoptionen derzeitig

Starken
Schwachen

Es werden alle Angaben, die Handlungsoptionen der Leitstellen beschreiben und Hinweise
zum zeitlichen Aspekt "Gegenwart" (z. B. "derzeitig", "heute", "2019") geben, diesem Code
zugeordnet.

dahinoeh

TS: und die Leitstelle hat keine Hand| ionen mehr d, dass wir nicht
mebhr Herr des Systems sind. Wann kommt denn mein Ersatz, den ich jetzt vornehme
anstatt des Rett

Handlungsoptionen zukunftig

Es werden alle Angaben, die Ideen fur alternative Handlungsoptionen beschreiben, die noch
nicht im regelhaften Notfallsystem integriert bzw. mitgedacht werden (z. B. Einbezug von
Sozialarbeitern), Hinweise zum zeitlichen Aspekt "Zukunft" (z. B. "zukinftig", "spater”, im
Jahr >2019") geben und/oder einen fiktiven Charakter aufweisen (z. B. Konjunktiv "man

konnte", "man sollte", "es ware denkbar"), diesem Code zugeordnet.

DR: Ich meine, wenn man den Ansatz wéhlt zu sagen, die Leitstelle gibt Hilfestellung,

Kommunikation mit Anrufer

Grenzen Ferntriage
Qualitat von Informationen
Erste-Hilfe-Anweisung

Es werden alle Inhalte, die sich unmittelbar auf die Kommunikationsweise,
Kommunikationsstile, die Leitstellendisponent-Anrufer-Beziehung und Hinweise auf soziale
Komponenten (z. B. beruhigen, Ernst nehmen, im Telefon bleiben) im Rahmen des
Notrufgespréachs mit Auswirkung auf die Qualitét von Informationen, diesem Code
zugeordnet.

UH: Ja, ich wollte mal sozusagen auf die ersten beiden mal aufsetzen. Also da ruft
jemand an, der sich Sorgen macht und der sagt jemand scheine noch zu leben. Also
das ist ja erstmal ein Punkt in der Frage des ernstnehmen dieses Anrufers und das
ndchste ist diese Frage, ob er die Situation allein héndeln kénne. Also, was, welche
Situation? Die Situation, dass er wie viel Fragezeichen Alkohol wohl getrunken hat, ob
er iiberhaupt noch reagiert, kérperlich reagiert, ich bin keine Medizinerin, aber, also
ne Situation abzufragen, genau frage welche. Also unpriézise bis zum Umfallen und
absolut wenig hilfreich. Also diese Frage 'Hat Alkohol auch was zu tun mit der Menge,
die man trinkt? Vielleicht auch mit dem, was man gegessen hat? Mit dem, ob er
schwitzt?' oder wie auch immer. Also das hier, das hdtte auch ich als als Unwissende
fragen kénnen und dann verweisen kénnen: Rufen se mal an den Notruf. Also ich
finde das ist unprofessionell.

Notrufabfrage derzeitig

hiuslicher/éffentlicher Raum
Ausland

Es werden alle Inhalte, die der Anrufer gegeniiber dem Leitstellendisponenten macht bzw. zu
denen er/sie abgefragt wird (z. B. Vitalparameter, Auffindesituation, Jahreszeit) und weitere
Hintergrundinformationen, diesem Code zugeordnet. Hinweise zum zeitlichen Aspekt
Gegenweart (z.B. derzeitig, heute werden beriicksichtigt).

TH: Also die Frage nach Atmung und Puls finde ich durchaus berechtigt, der ist nicht
ansprechbar und dann kénnte man die Frage stellen. Eventuell von der Leitstelle eben
auch ne ion anzuleiten, bis ein
Rettungswagen da ist und wie gesagt diese Tatsache, dass er nicht ansprechbar ist
dhm wdre zumindest, aus meiner Sicht schon eine Indikation, nicht weckbar ist, das
muss ja nicht unbedingt am Alkohol liegen. Kennt man Vorerkrankungen, kennt man,
also, die der Junge hat? Das weifs man nicht. Insofern G¢hm und Auskunft geben kann
er auch nicht und von daher.

ion anzuleiten, ne Laienr
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Finales Kategoriensystem

Kategorie Subcode | Subcode Il Definition Ankerbeispiel
Notrufabfrage zukuinftig Es werden alle abfragetechnischen Inhalte der standardisierten und strukturierten DR: Also es gibt natiirlich eine ganze Reihe von Systemen standardisierter oder
Notrufabfrage, die zum Zeitpunkt der Fokusgruppeninterviews im &ffentlichen Diskurs strukturierter Notrufabfragesysteme. Das ist in anderen Ldndern sehr verbreitet, sei es
standen und Hinweise auf den zeitlichen Aspekt "Zukunft" (z. B. "zukiinftig", in USA oder Osterreich hat da ja auch schon viel gemacht, ich glaube mit IMBGS vor
"zukunftsweisen") geben, diesem Code zugeordnet. Weitere Neuerungen wie allem. Das ist ein amerikanisches Abfragesystem. Das gibts schon, und ich weif in
Handlungsanweisungen (z.B. Erste-Hilfe, Laienreanimation), die der Leitstellendisponent dem |Baden-Wiirttemberg ist man grad dabei jetzt fiinf solcher Systeme zu testen, weil man
Anrufer vermittelt sowie Hinweise auf die Sensitivitat und Spezifitat unterschiedlicher gesagt hat, man mdéchte das eigentlich auf allen Leitstellen einfiihren. Ich kann nicht
Abfragesysteme, die auch im Ausland Anwendung finden, werden ebenfalls diesem Code genau sagen, obs auch so weit geht diese Hilfestellung dann, natiirlich so Erste Hilfe
zugeordnet. Hinweise. Ich weif8 von unserer Nachbarleitstelle Ostalb, die haben ein System
eingefiihrt und da gehts auch in Richtung dann Erste Hilfe Hinweise, ja? Der Zweck
oder Sinn dieser Systeme ist in erster Linie natirlich die Treffsicherheit erh6hen und
auch ein Stiick weit die Rechtssicherheit der Leitstellendisponenten zu erh6hen.
Recht Ausland Es werden alle Inhalte, die sich auf rechtliche Aspekte und gesonderte Verfahrensweisen im |Und das zweite vom Kollegen Schlereth. Genau, also in der Analyse muss man schon
Ausland mit direktem Bezug auf die Leitstelle beziehen, diesem Code zugeordnet. ne ex ante und ex post Differenzierung machen und sagen: 'Ok. Bis zum Zeitpunkt x,
welche Informationen sind bekannt und ich kann dann net das von hinten aufrollen.'
Und damit komm ich ganz automatisch zu dem Punkt, das natirlich die
Leitstellenabfrage standardisiert sein muss, weil sonst ist der individuelle Mitarbeiter,
kann man auch sagen, die drei Fragen hattest noch stellen kénnen. Jeder verninftige
Mensch wiird die stellen, ja? Aber die missen mal einem einfallen. Also bei uns wiird
das Richtung Patientenanwaltschaft gehen, das ist so ne behérdliche Stelle, die wiird
in den Abfragebaum hineingucken und wirde sagen: 'Habt ihr die hier vorgegebene
Abfrage abgefragt, ja?' Dann ist der Mitarbeiter entlastet und wenn man sagen wiirde:
'He. Da gibts aber schon zwei Fragen.' Dann miisste mans, dann wiird das eher vom
Organisationsverschulden gehen
Recht derzeitig Stérken Es werden alle Angaben, die sich direkt auf rechtliche Inhalte mit direktem Bezug auf die Und das zweite vom Kollegen Schlereth. Genau, also in der Analyse muss man schon
Schwachen Leitstelle beziehen, keinen direkten Bezug zum Ausland aufweisen und Hinweise zur ne ex ante und ex post Differenzierung machen und sagen: 'Ok. Bis zum Zeitpunkt x,

Bewertung der Rechtslage mit dem zeitlichen Aspekt "Gegenwart" (z. B. "heute", "derzeitig",
"2019"), diesem Code zugeordnet.

welche Informationen sind bekannt und ich kann dann net das von hinten aufrollen."
Und damit komm ich ganz automatisch zu dem Punkt, das nattirlich die
Leitstellenabfrage standardisiert sein muss, weil sonst ist der individuelle Mitarbeiter,
kann man auch sagen, die drei Fragen héttest noch stellen kénnen. Jeder verniinftige
Mensch wiird die stellen, ja? Aber die miissen mal einem einfallen. Also bei uns wiird
das Richtung Patientenanwaltschaft gehen, das ist so ne behdrdliche Stelle, die wiird
in den Abfragebaum hineingucken und wiirde sagen: 'Habt ihr die hier vorgegebene
Abfrage abgefragt, ja?' Dann ist der Mitarbeiter entlastet und wenn man sagen
wiirde: 'He. Da gibts aber schon zwei Fragen.' Dann miisste mans, dann wiird das eher
vom Organisationsverschulden gehen

MBR: Mh (Zustimmung).

CR: ... und sagen warum braucht ihr net den Abfragebaum, wenn se eh schon merken,
dass er stempelt ist. Dann muss man wirklich den Mitarbeiter entlassen, weil das ist...

Transportindikation derzeitig

rechtlich begrindet
monetar begriindet

Es werden alle Inhalte, die sich auf jegliche (Beweg-) Griinde fiir eine Transportindikation (z.
B. Notarztindikationskatalog, Abrechnung des Transports) von Seiten der Leitstelle, diesem
Code zugeordnet.

CR: Also mancherorts gehts um die Abrechnung, da wo fee-for-service ist, ja, gibts
eine Tendenz zum Transport, weil sonst wérs ne monetdre Fehlfahrt, aber das ist lokal
unterschiedlich und hdngt auch vom Kostentrdger ab, ja? Muss ich schon sagen.

Recht zukunftig

Es werden alle Angaben, die sich direkt auf rechtliche Inhalte mit direktem Bezug auf die
Leitstelle beziehen, keinen direkten Bezug zum Ausland aufweisen und Hinweise zur
Bewertung der Rechtslage mit dem zeitlichen Aspekt "Zukunft" (z. B. "wird", "zukiinftig"),
diesem Code zugeordnet.

JM: Im Prinzip dann mit und nattirlich bleibt es bei der haftungsrechtlichen
Verantwortlichkeit im, unterm Strich so, also ich sag mal, so ganz viele Gedanken
haben se sich nicht gemacht, ich hab (lacht) diese Fragen auch kritisch gestellt, als ich
da gesessen habe, aber unterm Strich wirds sein Ghm wenn ich als Disponent mit der
112 den Notruf disponiere, da bin ich da bei meinem Dienstherren in der Amtshaftung
und wenn ich den 116117 Einsatz mache im Auftrag fiir die KV, dann bin ich da in ner
dhnlichen Systematik halt fiir die Krperschaft Kassendrztliche Vereinigung. #00:12:26-

cu
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Finales Kategoriensystem

Kategorie Subcode | Subcode Il Definition Ankerbeispiel
Notrufabfrage Ausland Es werden alle Angaben, die sich auf Struktur (Algorithmen), Technik und Inhalt der TK: Das eine ist Niederlands Triage System. Das ist Criteria Based Dispatches, also das,
Notrufabfrage mit Bezug zum Ausland diesem Code zugeordnet. was in Skandinavien gemacht wird ldsst den Leitstellendisponenten mehr Freiheit Ghm
Dinge einzuschdtzen, erfordert aber auch eine entsprechende fachliche Eignung. In
der Regel sind das dann Fachkrankenpfleger oder Fachkrankenschwestern, die die
Abfrage durchfiihren. Und das andere ist MPDS, Medical Priority Dispatch System, das
auch ein paar, Berlin hat das glaub ich, Hamburg hat das. Ein amerikanisches System,
das extrem strikt ne Fiihrung mit Algorithmen hat und im Grunde kein Abweichen von
dGhm den Vorgaben erlaubt. #00:35:22-9#
Notarztindikation Ausland Es werden alle Angaben, die sich auf die Notarztindikation beziehen WB: In Berlin kommt der Notarzt zur Entscheidungsfindung dazu. Das ist mein taglich
(Notarztindikationskatalog. Stichworte) beziehen, diesem Code zugeordnet. Brot.
Prozesse Es werden alle Angaben, die einen direkten Bezug zu Arbeits- und Strukturprozessen in den |SE: Und es gibt auch, es wird nicht einen einheitlichen Standard in Deutschland geben,
Leitstellen haben, diesem Code zugeordnet. das glaub ich nicht, das wirds bei den Notfallsanitdtern nicht geben und bei den
Leitstellen nicht, aber wir miissen doch in Bayern zumindest erreichen, dass Prozesse
in den Leitstellen einheitlich durchgefiihrt werden. Es ist durchaus noch
unterschiedlich. Die Annahme wird einmal iibers System, einmal iber die IDDS
gemacht. Die zur Brandmeldeeinsatz, wo ein RTW mitkommt. Manche Leitstelle
schicken gar keinen dazu, hab ich jetzt gehért. Also selbst in Bayern ist das Verhalten
in den Leitstellen, obwohl es zentral geschult wird, noch unterschiedlich, aber wir
midissen doch so weit kommen, dass wir auch wirklich standardisierte Prozesse auch in
Technik Es werden alle Angaben, die einen direkten Bezug auf technische Gegebenheiten, technische |JM: Aber die Leitstelle unter der 112 kann ich nicht mit bildgebenden Medien
Maglichkeiten und Strukturgegebenheiten in den Leitstellen haben, diesem Code erreichen. #00:52:14-6#
zugeordnet.
Hilfsfrist Informationen, die sich direkt auf die Hilfsfrist als Qualitatsindikator im Rettungsdienst MS: Naja, wenn ein Rettungswagen ohne Alarm irgendwo hinfdhrt. Das ist doch in
beziehen, werden diesem Code zugeordnet. Ordnung. MB: Vor allem, wenn die schon im Bett gelegen sind, danach gibts eh keinen
Krankentransport
MD: Auch wenn der in einer Stunde kommt, ist das ok.
FM: Aufm Land. Also.
MB: Das ist normal, ja.
NAR. Ecict lonin Natball iond doeait ict dee ol #00.90.1C 74
Notfallsanitater Abrechnung Ausland Es werden alle Inhalte, die sich auf die Abrechnung des Transportes, die Kodierung der CR: Und das héngt schon auch stark von der Kodierung im abrechnungstechnischen
Diagnose im abrechnungstechnischen Sinne und Charakteristika von Kostentragern im Sinne ab. Also bei manchen Kostentrégern in manchen Bundesldndern werden die
Ausland beziehen, diesem Code zugeordnet. ke q vom Retti dienst und von der Klinik G¢hm als Alkoholintoxikation
kodiert, kriegt der Betroffene wirklich ne gute Rechnung.
Handlungsoptionen derzeitig Recht Es werden alle Angaben, die sich auf Reaktions- und Handlungsméglichkeiten von JG: Wir haben fiir den Rettungsdienst, jetzt habens die Leitstelle, sehr eingeschréinkte

Transportzielmdoglichkeit derzeitig

Notfallsanitatern am Schadensort beziehen und Hinweise auf den zeitlichen Aspekt
"Gegenwart" (z. B. "heute", "derzeitig", "2019") diesem Code zugeordnet.

Reaktionsmdglichkeiten, die sich nur auf Autos mit und ohne Blaulicht an, aber sonst
sind die Fahrzeuge letztendlich begrenzt und dasselbe ist fiir die néchste Versorgung
dann im Krankenhaus. Es gibt als Zielort nur das Krankenh fiir den Rettungsdienst,

Handlungsoptionen zukinftig

Transportziel- und Behandlungsoptinoen
Nachsorge

Es werden alle Angaben, die sich auf Reaktions- und Handlungsméglichkeiten von
Notfallsanitatern am Schadensort beziehen, die einen Bezug auf alle genannten rechtlichen
Aspekte (z. B. Risiko beim Abriicken), die verschiedenen Transportzielméglichkeiten erfassen,
Ideen zur Erweiterung von Unterstiitzungssystemen beschreiben und Hinweise auf den

"o

zeitlichen Aspekt "Zukunft" (z. B. "zukunftig", "spater", "im Jahr >2019") beziehen, diesem
Code zugeordnet.

JG: Es gibt als Zielort nur das Krankenhaus fiir den Rett dienst, das heift, die Idee
den Patienten niederschwellig in eine, wie damals in Hamburg (unv.), in eine
Betrunkenenaufnahme wo low-care oder limited-care vielleicht fiir diese Patienten
lduft, weil sie mehr nicht brduchten, aber trotzdem, wo wir ja alle vor Angst haben,
dass dann wirklich der Betrunkene mit der Hirnblutung da liegt, das man sie noch
rausfischen kann.

Kommunikation mit Patient/Dritten

Es werden alle Inhalte, die sich auf die Kommunikation zwischen Notfallsanitatern und
Patienten und deren Beziehung darstellt, diesem Code zugeordnet.

DR: Natiirlich auch deeskalierend zu sagen, wenn er handgreiflich wird, warum wird er
handgreiflich? Dann muss man da eigentlich versuchen deeskalierend einzuwirken
und eben zu beruhiaen. Wenn das aelinat. ist alles aut

Polizei

Es werden alle Inhalte, die einen direkten Bezug zur Polizei aufweisen, Aufgaben der Polizei
beschreiben und/oder die Nachforderung der Polizei durch Notfallsanitater begrinden,
diesem Code zugeordnet.

CR: Also, fiir mich ist jemand ab einer bestimmten Phase ein Fall fir die Polizei. Das
Ziel ist klar, das Ziel ist ...die Sicherheit des Patienten und die Sicherheit, quasi der
Offentlichkeit (rduspern) insofern Sicherheit der Offentlichkeit ist sozusagen ein
nolizeiliches Themao

Rechtssicherheit derzeitig

Notarztnachforderung
Kompetenzen
Transportindikation
Alter des Patienten
Zeugen
Verantwortung
Stéarken

Schwachen

Es werden alle Inhalte, die sich unmittelbar auf die Rechtssicherheit von Notfallsanititern
beziehen und/oder Aspekte, die die Rechtssicherheit beeinflussen und mit Hinweis auf den
zeitlichen Aspekt "Gegenwart" (z. B. "derzeitig", "heute", "2019") geben, diesem Code
zugeordnet.

JG: Die Unsicherheit, auch rechtlicher Art, hinsichtlich dessen, was kann ich jetzt allein
verantwortlich entscheiden, die sinkt, also nicht nur auf Grund der C1 und der
Mafnahmen, sondern auch auf Grund solcher Dinge, erleben wir zunehmend
Notarztnachforderungen wegen: 'Der Patient verweigert!"
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Finales Kategoriensystem

Kategorie Subcode | Subcode 11 Definition Ankerbeispiel
Rechtssicherheit frither Es werden alle Inhalte, die sich unmittelbar auf den Notfallsanitater bzw. TS: Das war frither weniger eine Diskussion als wir uns alle noch im Rahmen einer
Rettungsassistenten beziehen mit klarem Bezug zur rechtlichen Lage und mit Hinweis auf Grauzone bewegt haben und haben notfalls auch mal einen Angehérigen
den zeitlichen Aspekt "Vergangenheit" (z. B. "friiher", "damals", "im Jahr <2019"), diesem unterschreiben lassen oder nen Kumpel, ich pass jetzt auf den auf und ich lass ihn zu
Cade 7ugenrdnet Hause
Rechtssicherheit zukiinftig Dieser Code umfasst Ideen, Vorschlage, Anregungen etc., wie die Rechtssicherheit von SH: Dann brauchen wir j den, der medizin-juristisch (lacht) Ghm son
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitatern zukiinftig gestarkt werden kann, sei es durch Shelter tiber den Notfallsanitdter hélt. Das haben wir durch die eingebundenen
Neuerungen in der Besetzung von Leitstellen oder im Rahmen von Entscheidungsfindungen |drztlichen Leiter Rettungsdienst erzielt. Die haben gesagt, ja diese Mafinahme, kann
am Unfallort. man extra SOPs entwerfen, wie auch immer, das diirfen die, das sollen die auch
mnrhon #0N-1Q-20.5#
Technik/Ausstattung Voranmeldung Es werden alle Angaben, die sich auf die technische Ausstattung (z.B.: Bodycam, MBR: Wiirden Sie jetzt den Rettungstrupp mit ner Bodycam ausriisten? #00:52:22-9#
Netzabdeckung, Material auf Rettungsmitteln) von Notfallsanitdtern beziehen und
Méglichkeiten der Voranmeldung in Krankenhdusern/Notaufnahmen bieten, dem Code JM (lacht): Ja klar. Fiir solche Szenen der Handgreiflichkeit liegen wir im
zugeordnet. Rettungsdienst mindestens genauso eng wie bei der Polizei. Also das sind die
Betrunkenen. Wir sind ja jetzt quasi im Rettungsdienst. Ich will jetzt nicht hier en
neues Fass aufmachen, aber nachdem, was wir bisher so dazu erforscht haben, ist das
auch dhnlich wie bei vielen anderen Dingen ein Phdnomen, das glaub ich nicht so sehr
stark zugenommen hat, aber préisenterweise durch eine andere mediale Verbreitung
des Themas Ghm und das kénnte ich mir auch schon gut vorstellen, dass das ne kleine
Hilfeleistung sei, aber die Betrunkenen wiirde das auch nicht abschrecken. #00:52:57-
6#
Dokumentation/Qualitét Es werden alle Informationen, die sich auf die Dokumentation im Rettungsmittel bezieht, MM: Eine kurze Ergdnzung. Also, ich denke dieser Aspekt digitale Dokumentation
diesem Code zugeordnet. sollte explizit bei lhnen auftauchen, weil ich glaube, dass ist wirklich auch so, das is en
entscheidender Schritt nach vorne, wenn er gut gemacht wird. Also es is, man neigt
bei digitaler Dokumentation zur Uberdokumentation, dass (unv.) Verweigerung, aber
wenn man sich da beschrénkt auf die relevanten Sachen und das auch konsequent
durchsetzt, dann ist das in jede Richtung en Fortschritt, fiir die medizinische
Dokumentation, fiir die Forschung, fir die Qualitatssicherung. Also, das ist glaube ich
das A und O. Die Auswertung von handschriftlichen Bégen, das ist einfach dhm da
kommt man einfach nicht zum Ziel. #01:32:08-9#
Aus- und Weiterbildung Dieser Code umfasst alle Informationen, die sich direkt auf die Aus- und Weiterbildung von  |JG: Nein, er hat es nicht gelernt. Ein Notfallsanitéter darf keine Katheteranlage
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitétern beziehen. durchfiihren. Ist nicht in seinem Curriculum drin. Das ist nicht sein Job.
Notarzt Notarztnachforderung Transportverweigerung Inhalte, die auf die Verweigerungshaltung fiir MaBnahmen am Patienten bzw. deren JG: Wihrend ich das aus Sicht des Notarztes sehe, sage ich, das Polytrauma wird von
Sozialindikationen Transport zielen, die den Notfallsanitater in einen rechtl. Graubereich bringen kénnen, der Rettungseinsatz alleine versorgt wéhrend ich mit dem Hubschrauber zur
sodass zur rechtl. Abklarung der Notarzt nachgefordert wird. Hierunter fallt auch die Transportverweigerung fliege und das ist Realitdt.
Notarztnachforderung bei Sozialindikatoren, die sich der fachlichen-medizinischen Kenntnis
des Notarztes zwar entziehen, jedoch das Handeln rechtlich absichern.
Ausstattung Inhalte, die sich auf die Ausstattung der Rettungsmittel beziehen, auch in Zusammenhang MBR: Aber Herr Bauer zur, zur drztlichen Kompetenz. G¢hm Sie haben gesagt in lhrem

mit regionalen Unterschieden und DIN-Norm-Vorschriften, werden diesem Code zugeordnet.

Notfalleinsatzbesteck ist ein Dauerkatheter?
WB: Hhm (zustimmend).

MBR: Oder ein Einmalkatheter?

WB: Ein Dauerkatheter. Beides, beides, beides.
MBR: Ein Blasenfunktionsbesteck.

WB: Beides, beides.

MBR: Beides.

Aus- und Weiterbildung/Erfahrung

Alle Informationen, die einen direkten Bezug zum Thema Ausbildungsinhalte und
Erfahrungswissen von Notérztinnen und Notédrzten haben, werden diesem Code zugeordnet.

Und das Dritte ist das, was er kann. Also mit seiner eigenen Kompetenz, die er hat. Da
spielt Erfahrung ne Rolle, ganz viel. Fertigkeiten, Kenntnisse. Das geht nur durch
Training und durch Handeln. Erfahrung. Und diese Dinge muss man sauber
auseinanderhalten, damit man die Diskussion richtig fiihrt, glaub ich, ja?

Telenotarzt

Es werden Aspekte in den Code integriert, die sich direkt auf die Komponente Telenotarzt im
Rahmen der préklinischen Notfallrettung beziehen, auch in Bezug auf Kompetenzen und
raumliche Integration.

JM: [...] dieses Thema mit dem Telenotarzt im Hintergrund gehért und immer mit der
Verbindung mit der Aussage in der Leitstelle. Ich glaube, dass ist was
Sprachgebundenes, das ist mir schon klar, aber rdumlich sind wir da glaube ich nicht
gebunden, wo der sitzt. Der muss nicht zwingend in der Leitstelle sein, aber er miisste
eben telemedizinisch, also sprich mit nem Telefon verfiigbar sein, vielleicht auch mit

irnondnor Enrm wunn hildnohondom Anctacrh

Krankenhaus/Notaufnahme

Abrechnung

Beschreibungen von administrativen Aufwanden im Krankenhaus (bspw. Notaufnahme) die
zur Abrechnung von leistungen fiihren.

UH: dass das Krankenhaus nen Fall daraus macht, um meine Fallpauschale zu
bekommen
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Finales Kategoriensystem

Kategorie

Subcode |

Subcode Il

Definition

Ankerbeispiel

Krankenhausstruktur zukiinftig

Technik

Es werden alle Beschreibungen von Krankenhausablaufen, auch in Bezug auf technische
Gegebenheiten, die derzeit noch nicht gegeben sind, aber zukiinftig mitgedacht werden
konnen, diesem Code zugeordnet.

KB: Ja, also das sehen wir sehr Ghnlich, das wir auch sehen, dass wir an der
Endstrecke, also eigentlich im Krankenhaus auch, sag ich mal, drei

Versor b ind . Also einmal die Notdienstpraxis,
das wir dort irg ie den niederg Arzt haben, der was anbieten kann,
dann vielleicht son Bereich, wie ne Beobachtungsstation, in dem jemand, der jetzt kein
zwingend stationdrer Fall ist, aber wo man sagt: 'Ok. Da guckt man doch mal lieber
ein paar Stunden drauf, mit nem abgestuften Angebot.' Und dann eben tatsdchlich
den stationdren Bereich eigentlich etablieren misste. Das muss man sicherlich
gucken, also wo es auf der einen Seite die Entscheidung dann wo es hingeht und was
habe ich dann tatsdchlich auf der anderen Seite anzubieten. Ja.

L

|

Prozess Krankenhaus/Notaufnahme

Riicktransport/Verlegung (KTW)
gemeinsamer Tresen

Es werden alle Aspekte kodiert, die sich auf die Prozesse, Strukturen, Lenkung von
Patientenstrémen, Aufnahmepraxis in der Notaufnahme bzw. des Krankenhaus (stationdrer
Aufenthalt) beziehen, diesem Code zugeordnet.

MM: Aber ich wiird gerne nochmal, also ich méchte nicht missverstanden werden,
dass ich in die Freiheitsrechte einschrdnken méchte (Gruppe lacht). Also das ist
keinesfalls meine Intention, sondern ich méchte nur sagen. Diese Population dieser
Patienten ist ein relevantes Problem im Rettungsdienst. Sehr aufwendig und auch in
der Notaufnahme. Das ist en Riesenproblem auch durch die Stérung sozusagen der
Abldufe bei anderen Patienten. Also wir hatten zum Beispiel gerade den CSD in Berlin,
der dieses Mal so grof3 war, wie die Love Parade vor en paar Jahren und haben
zwanzig Patienten auf einmal bekommen, als irgendwelche Zelte geschlossen haben
und die sind alle sozusagen bei uns in die Charité gefahren worden, weil wir eben
genau in der Mitte da unsere Notaufnahme haben und Ghm fiir zwanzig Patienten
sind fiir andere schon en Grofischadensereignis und diese Patienten waren nicht
deswegen so schwierig, weil sie drogenintoxikiert bis oben hin waren, sondern weil
sie, weil ein Teil von denen eben anfing sozusagen da rumzulaufen in der
Notaufnahme und sich irgendwie zu beschweren, lustig zu machen und also wir
hatten das ganze Spektrum von Aggressionen bis zu, sagen wir mal, lustigen
Ereignissen und ich glaube da muss man sich schon irgendwie Gedanken machen, wie
kénnen wir denn damit umgehen. Man kann ja nicht einfach sagen: Ja, gut, das ist
eben so in ner Grofistadt, ne? Sondern das ist ein Problem. Das ist quantitativ so, dass
es eben relevant und irgendwie gelést werden muss. Also wie auch immer, ja? Also
mdglichst ohne Einschrinkung der Freiheitsrechte natiirlich. #01:16:18-2#

Kassenérztliche Vereinigung

Erkldrungen und Beschreibungen zu der Notrufabfrage der KV und der Software SMED
werden eingeschlossen.

Man miisste aber auch ein bisschen differenzieren. Also, mit SmED da gehts ja darum,
jetzt aus Sicht der 116117, eher mal die Red Flags zu erkennen und zu sagen: 'Ok. Da
ist jetzt jemand, der praktisch zur 112 muss.' Wéhrend ein Ersteinschdtzungsverfahren
in den Leitstellen wiederum genau bei solchen Patienten wieder, ja wahrscheinlich

unterschiedlich sein wird. Ich kenn da jetzt kein Ersteinschédtzungsverfahren bei den
112

Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst

allgemeine Notrufabfrage KV

Es werden alle Inhalte kodiert, die alles was tiber die Nummer 116117 in der Verantwortung
der KV liegt, diesem Code zugeordnet. Ausgenommen ist das Abfragesystem SmED.

SE: Naja, also ich glaube nicht erreichbar, das ist hier auch nicht gemeint. Es ist
durchaus so, aus eigener Erfahrung, dass die 116117, da geht schon jemand ran, das
ist dann eine Bandstimme und dann hdangt man zehn Minuten, fiinfzehn Minuten in
der Warteschleife, das ist durchaus Realitdt. Und fiir die 80-jdhrige Frau in der Nacht
ist das wahrscheinlich zu lange gewesen. Ich glaube nicht, dass die nicht erreichbar
war, sondern es ist schlichtweg so, dass man, wenn ein hohes Aufkommen ist am
Wochenende, sehr sehr lange wartet auf die 116117 und sich das in der Bevélkerung
natirlich schon rumspricht, dass man sagt: Ach. Ruf doch die 112. Da wartest nur
zehn Sekunden oder auch mal zwanzig Sekunden, gibts auch. #00:08:54-4#

Bevolkerung

Abrechnung

Alle Aspekte, die die finanzielle Eigenbeteiligung des Patienten betreffen im Rahmen der
Notfallversorgung durch den Rettungsdienst und weiterer Transportmaglichkeiten (z. B. Taxi)

UH: und hinterher dann derjenige auch noch zehn Euro bezahlt und nicht bezahlen
muss, weil er da transportiert worden ist. Also wir sind immer zu zu zu stark nur an

diesem reinen Rett: an diesem Thema hier

Kommunikation

Prévention

Themen, die die Kommunikation mit dem Anrufer oder dem Patienten vor Ort betreffen und
besondere Forderungen an das Notfallsvstem bspw. Leitstelle stellen.

und nach unserem Eindruck eben, die Anrufer zunehmend da Druck machen und
saaen: Ich bestehe aber auf einen Notarzt.

Gesundheitskompetenz

Digitale Kommunikation
Recherchekompetenz (private Aufklarung)

Alle Punkte die auf eine Beurteilung eines Gesundheitszustandes durch Laien schlieRen
lassen. Inbegriffen sind Hilfeersuchen bei (nicht) professionellen Professionen, eigene
Recherchen und Nachfragen nei Angehérigen, die zu einer Kldrung des Zustandes beitragen
kénnen.

CK: Das ist ja auch das Googlen. Das man dann halt
UH: Ja.
CK: wenn man irgendwo Schmerzen hat, dann googled man das kurz und sofort das

erste, was man sieht ist eine Krebserkrankung (Gruppe lacht.) Und dann natirlich: Oh
Gott_Ich hrouch nonz cchnell (Grinne Incht)
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Kategorie

Subcode |

Subcode I

Definition

Ankerbeispiel

Griinde der Inanspruchnahme

kulturelle Unterschiede der Patienten
Motivation

Unterstltzung aus dem Umkreis
Erwartungshaltung

soziale Probleme

Es werden alle Aspekte, die Vermutungen dartiiber duRern, welche Griinde fir eine
Inanspruchnahme der Bevélkerung gegeniiber dem Rettugnsdienst vorliegen (z.B.: kulturelle
Unterschiede der Patienten, Motivation, Erwartungshaltung, soziale Probleme, fehlende
Unterstiitzung aus dem Umfeld), diesem Code zugeordnet.

GK: Also die Verdnderung des drztlichen Bereitschaftsdienstes, also wir zwei kommen
ja jetzt auch noch aus Bayern, reden wir eigentlich von dem gleichen System. Weil die
Verdnderung im drztlichen Bereitschaftsdienst ist nicht der Grund, weil die Patienten,
aus welchen Griinden auch immer, und da bin ich auch ganz bei Ihnen Herr Hering,
Ghm é@hm suchen sich die Wege nun mal zentriert, konzentriert irgendwo hin. Das
erkennt man an den Rufnummern, aber auch, also nicht nur an der 112, auch an der
116117 im Ubrigen. Auch da gehts hoch. Man nutzt die Nummern. Man nutzt aber
auch die zentrale Notaufnahme, also die Tendenz der Patienten ist sehr konzentriert
und eben nicht die dezentralen Strukturen, die friiher waren. Ich behaupte sogar, dass
die dezentralen Strukturen dazu gefiihrt haben, dass Patienten sich andersherum
orientiert haben, letztendlich in der Menge, in der Masse.

offentliche Aufklarung

Fehlinformationen
Patientensteuerung

Informationen durch niedergelassene
Arztinnen und Arzte

Alle Méglichkeiten, die dazu dienen die Bevélkerung darin zu unterstitzen ein gutes
Vertrauen zu ihrer eigenen Gesundheitskomepetenz zu entwickeln. Alle Méglichkeiten die
genannt werden, wo sich der Patient noch Rat holen kann neben der 112. Dazu gehéren aber
auch Aufklarungen, die als negative Beispiele genannt werden und die Rolle von
niedergelassenen Arztinnen und Arzte als Informationsvermittler.

TH: Ja. Und sehr friihzeitig und ja...aber man macht ja, man triggered ja andersrum,
man sagt ja lieber einmal éfter anrufen, das sieht man iberall, das steht sogar am
Rett dran, ja, irg ie ist irgendwas, Doppelbilder, Kopfschmerzen, 112.
So, das ist, man suggeriert den Leuten, egal was fiir ein Problem du hast, du musst nur

112 anrufen und dann wird das schon geregelt, ja?

Patient Rettungsdienst

Abrechnung
Verschuldensfrage

Alle Themen, die monetére Fragen beinhalten und nach dem Verursacherprinzip (Patient)
verhanden sind Gegenstand dieses Codes. Dabei werden Fragen der Abrechnung und nach
dem Verschulden inkludiert.

CR: Ware das in den Rettungsdienstgesetzen machbar? Das genau in der
Formulierung, der Verursacher der Rettungsdiensteinsatz auslést, dann missten wir
aber als Anbieter vor Ort dann auch wirklich drauf schreiben Alkoholintoxikation und
wiirden dann quasi ne private Rechnungskette auslésen und wenn wir drauf schreiben
unklare Bewusstlosigkeit, dann gehts Richtung Krankenkassen und wir brauchens um

Cold nicht ctraitan

Sekundé&rprévention

Hierunter fallen alle Méglichkeiten, die eine Prévention nach einem stattgefundenen Ereignis
benennen. Z. B. Gesprache durch Dritte mit Minderjahrigen zum riskanten Verhalten

Und wenn die Person unter 14 ist, geht das auch automatisch an die Jugendwohlfahrt,
das heift, die werden da sicher mal vorgeladen. Das wiirde ich schon fiir wichtige
Interventionsprozesse halten. ia?

Belastung Patient*in in RD/KH

Es werden alle Aspekte kodiert, die mit zusatzlichen Belastungen/Strapazen fir den
Patienten/die Patientin im RD oder Krankenhaus zusammenhéngen.

Vielleicht kann er abgeholt werden, aber auf dem Land, zwei Stunden Transport wird
man den nachts nicht nach Hause schicken kénnen und so hat man dann quasi aus
einem einfachen Behandlungsfall einen einen méglicherweise 24-stiindigen
Krankenhausfall gemacht und beim iiberndichsten Tag kriegt der dann Pneumonie und

hnt nen Ki kenh koim

Gesundheitssystem Wegfall anderer Versorgungsstrukturen KTW Meint alle Themen, die auf eine Umstrukturierung des Notfall- und Gesundheitssystems TH: Ja. Also, es wurde auch angesprochen, dass die Zahl der Rettungsdiensteinsdtze
abzielen und bereits in der Vergangenheit durchgefiihrt wurden. erheblich gestiegen ist in den letzten 12 Jahren oder verdoppelt sogar, ich weif3 nicht,
70 oder 80 Prozent Zunahme, also es ist eine sehr sehr deutliche Zunahme in allen
Systemen zu verzeichnen. Das liegt vielleicht einerseits daran, dass dieser qualifizierte
Krankentransport sehr stark zuriickgefahren wurde, also in einigen Regionen. Ich weif8
aus Sachsen-Anhalt, das dort liberwiegend Taxis und Liegen-Taxis durch die Gegend
frbron
Prozesse Notfallversorgung Bagatelle Es werden alle Inhalte, die sich unmittelbar auf die Notfallversorgung beziehen und JG: Der wird aufgenommen, wird auf den gesamten Verwaltungsprozess einer,
Systemaufwand Bewertungen sowohl zum Patientenstatus (z. B. kein Notfall, Bagatelle, nur betrunken) als indest einer aufneh den Notaufnah ab, je nachdem, was da angeschlossen

auch/oder den Grad des Aufwandes innerhalb des Notfallrettungssystems angibt (z. B.
adminstrativer und fachlicher Aufwand ausgelost), diesem Code zugeordnet.

war, Aufnahmestation wird er die Nacht dann verbringen.

Ausland Es werden alle Aspekte kodiert, die einen Vergleich zwischen dem deutschen und Diese Geschichte mit treat and leave, die inzwischen Praxis in GrofSbritannien oder in
auslandischen Gesundheitssystemen anzeigen. Skandinavien oder bei uns Praxis ist, ist hier, und der zweite Fall ist ja im Grunde ein
Fall von treat and leave. Das ist hier so schwierig, dass irgendwo riiberzubringen und
21 diskutieren und nffen 711 diskitieren
Forschung Alle Inhalte, die sich auf Forschung im Bereich des Gesundheitswesens/Gesundheitssystem  |Das zweite ist, wir sollten die Prozesse monitorn und uns abweichend von diesen

beziehen, auch unter dem Aspekt innovativer Forschungsansatze wie neue
Versorgungsformen und Ideen fiir weiterfiihrende Forschung beziehen, werden diesem Code
zugeordnet.
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vorgesehenen Prozessen muss es uns auffallen, das heifst, wir miissen gucken, ob das
so lduft, denn drittens in Ergdnzung, eigentlich sollte es ja so sein, dass der
verortnende Arzt sich bei der Versicherung riickversichert, dass dieser Transport von
der Versicherung genehmigt wird. So soll es ja formal sein. In der Praxis siehts
natiirlich so aus, dass wenn der auch nur eine Schweif3perle auf der Stirn hat, sofort
der Rettungsdienst gerufen wird und das so als vitale Indikation heraus erledigt wird.
Das ist alles nicht gut. Also, von mir aus auch nochmal die Ghm die Sache, dass wir
gucken miissen, bei solchen Prozessen, obs Abweichungen gibt und dann, wie wir die
verbessern in der Versorgung. #00:52:15-7#




Finales Kategoriensystem

Kategorie

Subcode |

Subcode Il

Definition

Ankerbeispiel

Struktur Notfallversorgung

Alle Inhalte, die sich direkt auf die Strukturformen des Notfallversorgung beziehen, werden
diesem Code zugeordnet.

JG: Ich glaube vor allem der Unterschied, ich lerns auch grade erst, weil fiir mich ist
Krankenhaus das eine und (unv.) das andere. Ich habs gestern eine Sitzung gehabt,
wo mir so eingebldut worden ist, das Krankenhaus ist das eine, der Rettungsdienst ist
das andere und das Notaufnahme ist dann nochmal was besonderes, die eben genau
dazwischen schwebt wie in anderen europdischen Lidndern und das ist noch nicht
Krankenhaus, aber es ist auch nicht mehr Rettungsdienst, aber es ist tatscchlich ne
eigene Welt. Also die Kollegen beschreiben mir, dass die Patienten ins Haus mit
Uberweisung verlegen und das ist nochmal ne eigene Welt.

Politik

Es werden alle Aspekte, die sich direkt auf politische Gesetzgebungen auf Bundes- oder
Léndebene beziehen und einen direkten Bezug zur Notfallversorgung haben, kodiert.

KB: Also im Moment, direkt darauf, haben wir ja keinerlei Vorgabe dazu. Also wir
machen ja jetzt langsam transparenter, was ist wo vorhanden, aber im Moment kann
der Rettungsdienst iberall hinfahren und sag ich mal so, aus, wenn ich jetzt mal
Gesetzgeber spielen diirfte, dann wdr das mit eine der Vorgaben, die ich auch
aufnehmen wiirde, dass ich sagen wiirde, dort, wo wir schon durch die
Strukturanforderung des G-BA festgestellt haben da sind gar nicht die
Voraussetzungen fiir eine Notfallversorgung gegeben, da diirfte normalerweise
zukiinftig auch der Rettungsdienst nicht mehr hinfahren.

Verantwortungsiibernahme

Es werden alle Aspekte codiert, die sich auf die Verantwortung aller Beteiligten im gesamten
Gesundheitssvstem beziehen.

Finanzierung/Abrechnung

Es werden alle Inhalte kodiert, die sich direkt auf die Finanzierungs- und
Abrechnungsmodalitaten von Leistungen sowohl in der Praklinik als auch der Klinik beziehen.

Und jetzt kommt was sehr Unangenehmes fiir uns. Die verschiedenen Anbieter haben
bei uns verschiedene Topfe. Da kénnte man die jetzt nebeneinander stellen,
unterschiedliche Finanzierungslogiken und abhéndig von Uhrzeit, von Falllast, von
Finanzierungslogik wird da 'heif3e Kartoffel' gespielt, dass heifit, die Fdlle gehen dann
nicht so schén, wie Sie es geschildert haben, das ware fiir uns das Wunderland. Die
gehen dann irgendwie hin und her, ja? Und es gibt sozusagen sehr attraktive Fille
dhm die rutschen dort durch, gut durch und der Katheterpatient ist einer, den will
keiner haben und der fiihrt dann dazu, dass dann letztlich der RTW aufgeboten wird,
der eine riesen Gebietsfldche leer ldsst nachts, ja, samstagnachts ist er da
hineingepackt und der fehlt dann irgendwie eineinhalb Stunden in der Vorhaltung und
dann wird das Problem letztlich schon irgendwie gelést.

Pflege

Pflege damals

Es werden alle Angaben, die sich unmittelbar auf die Pflege beziehen und Hinweise auf den
zeitlichen Aspekt "Vergangenheit" (z. B. "damals", "frither", "2003") geben, diesem Code
zugeordnet.

MBR: Ist der individuell geregelt, also ein bestimmtes Individuum bei einem
bestimmten ambul Pflegedi regelmdpfig versorgt wird, kommen die dann
tatsdchlich auch kurz vor Mitternacht?

JF: Wir hatten mal so ein Experiment gemacht, aber das ist dann so ne Frage der
Bezahlung, denn die Pflegekraft, die da zur Verfiigung steht, hat Bereitschaftsdienst
und ldsst sich das auch bezahlen, auch wenn kein Einsatz kommt. Und wenn sie einen
Einsatz hat, dann muss sie glaub ich drei Stunden vergiitet bekommen und das lésst
sich wieder nicht darstellen. Also das Projekt wurde dann auch seitens der Kassen

Ausbildung/Qualifikation

Alle Informationen, die einen direkten Bezg zu Ausbildungsinhalten, Kompetenzen,
Kenntnissen und Qualifikationsstufen im Rahmen der Ausbildung von Pflegeberufen haben,
werden diesem Code zugeordnet.

Und die zweite Frage, die sich dann stellt, auch das ist bei uns glaub ich ein
Systemproblem, wo ich nicht weif3, ob die bessere Bezahlung der Pflege das dann
irgendwann wirklich mal richten wird, aber die Frage was fiir ne Pflegekraft schickt die
Person da? Also diese, ist das ne e, ne inierte Krank hwester oder
ist das eine Hilfskraft, die wir ja auch hédufig haben gerade bei den (unv.) Féllen. Und
die Frage, dass die Pflegekraft dann nen Arzt anruft, kann eben nur diese beiden

bild

bobon

rechtl. Pflege

Es werden alle Aspekte, die sich auf rechtliche Vorgaben in der Pflege des hauslichen
Bereichs beziehen, diesem Code zugeordnet.

CK: Ich glaube sie darf es nicht.

TH: Invasive Mafinahmen sind Arzvorhebalt, ja.

CK: Also sie darf nicht nen Katheter legen.

MBR: Also ich habs im Vorfeld recherchiert. Ich glaube es ist §38 SGB V
Behandlungspflege und zur Behandlungspflege gehért Kathetereinlage und
Katheterwechsel. Ist so geregelt.

CK: Ok.

JG: Wenn sie es sich zutraut.

MBR: Muss verordnet sein von einem geeigneten Arzt und dann kann der Pflegedienst

Pflege derzeit

Pflege ohne Vertrag

Es werden alle Angaben, die sich unmittelbar auf die hiusliche und/oder ambulante Pflege
oder Pflegeheime mit Indikatoren fiir derzeitige Handlungsspielrdume und/oder Hinweise
auf den zeitlichen Aspekt "Gegenwart" (z. B. "heute", "Jahr 2019"), diesem Code zugeordnet.
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Finales Kategoriensystem

Kategorie

Subcode |

Subcode Il

Definition

Ankerbeispiel

Pflege zukiinftig

Es werden alle Angaben, die sich unmittelbar auf die hausliche Pflege oder Pflegeheime mit
Indikatoren fiir zukiinftige Handlungsspielrdume und/oder Hinweise auf den zeitlichen
Aspekt "Zukunft" (z. B. "zukiinftig", "spater", "im Jahr >2019") diesem Code zugeordnet.

Muss ich da in der oder der Situation nachts um zwei wirklich jetzt jemanden anrufen
oder kann ich zumindest noch bis friih um acht warten. Wenn man so nen 24-Stunden-
Pflegenotdienst vorhdlt, dann sollte denke ich, schon gewdhrleistet sein, dass dann
auch die Pflegekraft, sagen wir mal so, relativ hdufige Notfélle dann auch selber
beheben kann und das die halt dann nicht einfach nur kommt. Also ich glaube, dass
wdren dann schon die ersten Ansatzpunkte wahrscheinlich. #00:57:24-1#
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Anlage_16_Tabelle 1 Onlinebefragung FG

TN Nicht-FG
Nr. Handlungsempfehlung FG (n=19) Datenquelle
(n=442) (n=423)
Handlungsempfehlungen zum Thema Leitstelle
1a Es sollten einheitliche, softwarebasierte und gegebenenfalls durch kiinstliche Fokusgruppen (KI
Intelligenz (KI) gestiitzte Ersteinschdtzungsverfahren in den Leitstellen etabliert 82,7% 82,1% 94,7% wurde nachtraglich
werden. erganzt)
1b Diese Ersteinschatzungsverfahren sollten auch standardisierte,
o 98,0% 97,9% 100% Fokusgruppe
bedarfsorientierte Zusatzfragen enthalten.
2a In Rettungsleitstellen sollte eine strukturierte und standardisierte Notrufabfrage
. 94,1% 93,8% 100% Fokusgruppe
etabliert werden.
2b Diese Notrufabfrage sollte...
...bundesweit einheitlich etabliert werden. 73,8% 74,4% 61,1%
...landesweit einheitlich etabliert werden. 19,7% 19,3% 27,8%
...regional etabliert werden. 6,6% 6,3% 11,1%
2c Die Abfragealgorithmen und die dazugehorigen Disponierungsempfehlungen .
. . 99,0% 99,0% 100% Beirat
sollten evidenzbasiert erfolgen.
3a Den Leitstellen sollten folgende (erweiterte) Moglichkeiten der Disponierung* von
sozialen oder medizinischen Angeboten zur Verfligung stehen: (n=435;
Mehrfachantwortsets) Fokusgruppe

(Hinweis: * Unter dem Begriff Disponierung ist die Planung und Beauftragung von

Einsatzmitteln und/oder Ressourcen durch Leitstellen zu verstehen.)




Feuerwehr 81,8% 82,2% 73,7%
Rufnummer des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes 116117 83,7% 84,1% 73,7%
kassenarztliche Notfallpraxen 62,8% 62,3% 73,7%
Gemeindenotfallsanitdter*innen 71,5% 71,6% 68,4%
Hausnotruf-Anbieter 30,3% 30,8% 21,1%
Hausbesuche durch Hausarzt*innen 37,7% 38,0% 31,6%
Terminvergabe bei niedergelassenen Arzt*innen 14,9% 15,4% 5,3%

Pflegerische Dienste 26,2% 26,4% 21,1%
Psychosomatische/Psychologische Dienste 45,3% 45,7% 36,8%
Sozialarbeiter*innen 24,1% 24,8% 10,5%
Krankentransporte 86,7% 86,1% 100,0%
Professionelle/nicht-professionelle Ersthelfer*innen 71,0% 71,2% 68,4%
Andere: Wenn ja, welche: 5,1% 5,0% 5,3%

3b

Den Leitstellen sollten folgende (erweiterte) Moglichkeiten der

Weitervermittlung** fir soziale oder medizinische Angebote zur Verfligung

stehen. (n=412; Mehrfachantwortsets)

(Hinweis: ** Unter dem Begriff Weitervermittlung ist beispielsweise die
telefonische Weiterleitung oder die Rufnummerweitergabe zu einem arztlichen

bzw. nicht-arztlichen Versorger durch Leitstellen gemeint.

Fokusgruppe




Feuerwehr 35,7% 36,5% 17,6%
Rufnummer des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes 116117 62,4% 63,3% 41,2%
kassenarztliche Notfallpraxen 65,5% 67,1% 29,4%
Gemeindenotfallsanitdter*innen 29,9% 30,9% 5,9%
Hausnotruf-Anbieter 43,4% 43,5% 41,2%
Hausbesuche durch Hausarzt*innen 48,3% 48,9% 35,3%
Terminvergabe bei niedergelassenen Arzt*innen 39,1% 39,2% 35,3%
Pflegerische Dienste 54,1% 53,7% 64,7%
Psychosomatische/Psychologische Dienste 62,1% 63,0% 41,2%
Sozialarbeiter*innen 53,6% 54,2% 41,2%
Krankentransporte 40,0% 41,0% 17,6%
Professionelle/nicht-professionelle Ersthelfer*innen 26,5% 27,3% 5,9%
Andere: Wenn ja, welche: 3,4% 3,0% 11,8%
Krankentransporte (KTW) sollten 24 Stunden an sieben Tagen pro Woche
disponierbar sein. 87,9% 87,6% 94,7% Fokusgruppe
Es sollte Uiber digitale Schnittstellen erreicht werden, dass den Leitstellen transparent
und stets aktuell/in Echtzeit alle verfiigbaren und gebundenen Ressourcen im 98,4% 98,3% 100% GKV-Daten bzw. BKK-

Umkreis des Einsatzortes sichtbar sind, auch wenn es sich um Ressourcen eines
anderen Rettungsdienstbereiches, Landkreises oder Bundeslandes handelt.

Perspektive




6a Die Disponierungskriterien der Rettungsmittel sollten regelmaRig evaluiert werden. 99,8% 100%* 94,7%* Beirat
6b Die Kriterien zur Disponierung von Rettungsmitteln sollten bundeseinheitlich
o 85,9% 86,7%* 68,4%* Fokusgruppe
definiert werden.
7 Wenn durch einen etablierten standardisierten Leitstellenalgorithmus und
individuelle Nachfragen von der/dem Leitstellendisponent*in keine Notfallsituation 95,9% 96,0% 94,4% Fokusgruppe
festgestellt wird, soll an den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst vermittelt werden.
8 Statt den Rufnummern 112 und 116117 sollte es nur eine zentrale Rufnummer fir )
L . 53,3% 53,3% 52,6% Beirat, Fokusgruppe
medizinische Notfélle geben.
9a Fir die Leitstellendisponent*innen sollte ein Mindest-Qualifikationsprofil entwickelt
g 99,3% 99,3% 100% Fokusgruppe
werden.
9b Das Mindest-Qualifikationsprofil sollte... (Hinweis: Mehrfachnennungen sind
moglich)
....bundeseinheitlich entwickelt werden. 70,5%
...landeseinheitlich entwickelt werden. 26,7%
...regelmaRig evaluiert werden. 2,3%
9c Das Mindest-Qualifikationsprofil sollte sichergestellt werden tber: (Hinweis:
. . s Fokusgruppe
Mehrfachnennungen sind maoglich)
-Ausbildungsangebote 87,1%
-Weiterbildungsangebote 85,7
-Andere, und zwar: 8,6%




10 Leitstellendisponent*innen sollten regelmaRig an Schulungen teilnehmen, in denen
auch Kompetenzen zur telefonischen Anleitung standardisierter Erste-Hilfe- 99,1% 99,1% 100% Fokusgruppe
Malnahmen vermittelt werden.
11 | Jede Software zur Notrufabfrage sollte fir den/die Leitstellendisponent*in im
Bedarfsfall automatisiert eine standardisierte Anleitung zu Erste-Hilfe-MaRnahmen 96,8% 96,7% 100% Fokusgruppe
anzeigen.
12 Es bedarf einer Evaluierung des Notarztindikationskataloges. 96,1% 94,4% 96,2% Fokusgruppe
Handlungsempfehlungen zum Thema Patientenversorger
13 Das Rettungsdienstpersonal sollte mehr Handlungsoptionen bei der Auswahl des 92.5% 93 29+ 28 9%+ Fokusgruppe,
adaquaten Versorgungsziels fiir ambulante Falle erhalten. 7 e 7 Patientenbefragung
14 Die Versorgung am Einsatzort sollte auch abrechnungsfahig sein, wenn kein Transport
. I . 94,7% 94,4% 100% Fokusgruppe
oder keine notarztliche Leistung erfolgt.
15a | Die Ausbildung der Notfallsanitdter*innen sollte um Pflichtinhalte erweitert werden,
um auch in Einsdtzen ohne Notwendigkeit einer Notarztbeteiligung den weiteren 95,4% 95,7% 89,5% Fokusgruppe
Behandlungsbedarf einschadtzen zu kdnnen.
15b | Es sollte eine Evaluation dieser Pflichtinhalte geben. 99,8% 99,7% 100%
16a | Es sollten evidenzbasierte Standard Operating Procedures (SOP) fir allein durch
- . . . 94,7% 95,2% 84,2%
Notfallsanitater*innen betreubare Patient*innen erstellt werden.
16b | Diese sollten einer regelmaRigen Evaluation und Uberarbeitung unterzogen
99,8% 99,7% 100%

werden.




17 Es sollten in jedem Bundesland Telenotarzt*innen implementiert werden, die bei
. . . - . 78,1% 77,4% 94,4% Fokusgruppe
Bedarf in Verbindung mit dem vor Ort befindlichen Rettungsdienstpersonal stehen.
18a | Telenotirzt*innen sollten erfahrene Arzt*innen sein, die per Telefon- und/oder
. . . 92,6% 92,3% 100% Fokusgruppe
Videokonferenz auf das Rettungsmittel zugeschaltet werden kénnen.
18b | Telenotarzt*innen muissen nicht zwingend raumlich in der Leitstelle anwesend
sein 61,2% 61,0% 66,7% Fokusgruppe
in.
19 | Die Telenotédrzt*innen sollten bei Bedarf ebenfalls den Leitstellendisponent*innen zur
Verfi teh 88,1% 88,3% 83,3% Fokusgruppe
erfligung stehen.
20a | Notarzt*innen und kassenarztlicher Bereitschaftsdienst sollten mit der Einfiihrung der
elektronischen Patientenakte vorhergehende Behandlungsdaten eines/r (Notfall- 93,3% 93,3% 94,7% Fokusgruppe
)Patient*in einsehen kdnnen.
20b | Eine Dateneinsicht ist nur fiir Patient*innen zulassig, die vorab...
...explizt zugestimmt haben. 24,0% 24,8% 5,9%
...nicht widersprochen haben. 76,0% 75,2% 94,1%
21 Es sollten mehr Versorgungsnetzwerke fiir Pflegepatient*innen auf- oder ausgebaut
werden, z. B. zwischen Pflegeheimen und niedergelassenen Facharzt*innen fir 97,2% 97,1% 100% Fokusgruppe
(praventive) regelmaRige Haus- und Pflegeheimbesuche.
22 Das Krankenhaus sollte den mit der Qualitatssicherung im Rettungsdienst betrauten
Einrichtungen (z. B. Arztlicher Leiter Rettungsdienst) auf der Basis einer rechtlichen
GK\-Daten-bzwBKKk-
Regelung und anhand eines zwischen diesen Akteuren abgestimmten 90,7% 90,8% 89,5% .
Perspektive

Pseudonymisierungsverfahrens Daten (iber die weitere Patientenversorgung
Ubermitteln.




Handlungsempfehlungen zum Thema Dokumentation

23a | Innerhalb der praklinischen Notfallversorgung sollte fiir Leitstellen eine
- . . . .. 95,6% 95,8% 89,5% Fokusgruppe
standardisierte Mindest-Dokumentation eingefiihrt werden.
23b | Diese standardisierte Mindest-Dokumentation sollten in regelmafigem Turnus
. 98,8% 98,7% 100%
optimiert werden
23c | Diese standardisierte Mindest-Dokumentation sollte
- Bundesweit einheitlich sein 77,8% 77,9% 76,5%
- Landesweit einheitlich sein 20,7% 20,8% 17,6%
- regional einheitlich sein 1,5% 1,3% 5,9%
24a | Bei dem Einsatzpersonal des Rettungsdienstes (Notfallsanitdter*innen, Notarzt*innen 99.1% 99.0% 100% Fokusgruppen, RD-
etc.) sollten standardisierte Dokumentationen eingefiihrt werden. 7 e ° Daten
24b | Diese Dokumentationsstandards sollten in regelmaBigem Turnus optimiert 99,8% 99,8% 100%
werden.
24c | Die Dokumentationsstandards sollten
- Bundesweit einheitlich sein 77,9% 78,2% 70,6%
- Landesweit einheitlich sein 19,7% 19,3% 29,4%
- regional einheitlich sein 2,3% 2,4% 0,0%
25a | In der praklinischen Notfallversorgung ist eine standardisierte Definition, Einflihrung, GKV- und RD-Daten,
Dokumentation und kontinuierliche Evaluation von Indikatoren zur Struktur-, Prozess- | 98,6% 98,8% 94,7% gef. auch

und Ergebnisqualitat erforderlich.

Patientenbefragung




25b | Diese Indikatoren sollten...
- Bundesweit einheitlich sein 76,1% 76,4% 70,6%
- Landesweit einheitlich sein 21,0% 20,9% 23,5%
- regional einheitlich sein 2,8% 2,7% 5,9%
26a | Zur Entwicklung einer standardisierten Dokumentation gehort auch eine... Notfalldaten eines
Harmonisierung der Datenséatze (z. B. Minimaler Notfalldatensatz [MIND] Datensatz anderen
97,9% 98,0% 94,7% .
Notaufnahme der DIVI). Forschungsprojektes
[Aktin]
26b | "Diese Harmoniserung sollte...
- Bundesweit einheitlich erfolgen. 81,3% 81,8% 72,2%
- Landesweit einheitlich erfolgen. 17,2% 17,0% 22,2%
- regional einheitlich erfolgen. 1,4% 1,3% 5,6%
26¢ | Zur Entwicklung einer standardisierten Dokumentation gehért auch eine...
96,1% 96,2% 94,7% Fokusgruppe
...Definition von interoperablen Schnittstellen zu anderen Versorgern.
26d | Diese Schnittstellen sollten...
- Bundesweit definiert werden. 80,6% 81,1% 68,8%
- Landesweit definiert werden. 17,3% 16,8% 31,3%
- regional einheitlich definiert werden. 2,0% 2,1% 0,0%




27 Es sollte Leitstellen, Notfallsanitater*innen und Notarzt*innen zur Pflicht erklart
werden, digital zu dokumentieren. Eine entsprechende Technik muss zur Verfligung 91,1% 90,6% 100% Fokusgruppe
gestellt werden.
28 | Im Rahmen der digitalen Erfassung sollten schon bei der Eingabe (z. B. in die Tablets)
Plausibilitatsprifungen stattfinden, so dass fehlerhafte und/oder unvollstédndige 92,9% 93,3% 84,2% RD-Daten
Eingaben der eintragenden Person rlickgemeldet werden.
29 | Im Zuge der Abrechnung sollte bundeseinheitlich den Kostentragern tGbermittelt
werden, welche Transportmittel eingesetzt wurden und ob ein/e Notarzt*&rztin 93,8% 93,5% 100% GKV-Daten
beteiligt war.
30a | Es sollte das arztliche oder nicht-arztliche Personal im Rahmen der
Einsatzdokumentation als Pflichtangabe festhalten, ob nach standardisierten Kriterien | 89,1% 89,6% 78,9% GKV-Daten
ein Notfall vorliegt.
30b | Diese standardisierten Kriterien sollten...
- bundeseinheitlich sein..
- landeseinheitlich sein.
- regional einheitlich sein.
31 Die Daten des Rettungsdienstes sollten pseudonymisiert in eine landeribergreifende
Datenbank eingespeist werden, aus der alle Datenlieferer zur eigenen
89,1% 88,6% 100%

Qualitatssicherung anonymisierte und aggregierte (Vergleichs-)Daten abfragen
kdénnen.




32

In Bundeslandern, wo dies noch nicht der Fall ist, sollte die Gesetzeslage bzgl. der
digitalen Dokumentation von Rettungsdienstdaten so angepasst werden, dass eine
Nutzung dieser Daten fir die Forschung und Qualitatssicherung sichergestellt wird.

94,7%

94,4%

100%

Hand

lungsempfehlungen zum Thema Bevolkerung

33

Patient*innen und Angehdrige sollten haufiger vom klinischen oder praklinischen
Personal Uber psychosoziale Unterstltzungsangebote informiert werden (z. B.
Informationen bei Alkoholabusus).

79,4%

79,1%

73,7%

GKV-Daten

34

Die Bevolkerung sollte starker Gber Alternativen zur Rufnummer 112 informiert
werden.

91,8%

92,1%

84,2%

Patientenbefragung

35

Es bedarf Angeboten zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung, damit
diese den Rettungsdienst bei potenziell bedrohlichen Anldassen wie ziehenden
Brustschmerzen haufiger und bei in der Regel unkritischen Situationen (wie z. B.
Blasenkatheterwechsel) nur noch in Einzelfdllen mit besonderem, medizinisch
begriindetem Bedarf nutzen.

95,9%

96,2%

89,5%

Fokusgruppe,
Patientenbefragung




Anlage_17_Codierung Subcodes

Hiufigkeit der vergebenen Subcodes pro Kategorie fiir alle Fokusgruppen (n=12 Dokumente)

Gesundheitsko | Abrechnung
Griinde der mpetenz 17 16 Ausbildung/Qualifikat
Inanspruchnahme 33 ion25 Pflege derzeit 22
Disponierungsmoglichkeiten Handlungsoptionenzukinftig | Handlungsoptionen
derzeitig 41 38 derzeitig 34

Aus- und Weiterbildung 66 Rechtssicherhett derzeitig 50 S
Belastun

g

Patient*in
Patient
R

Offentiiche Aufkiarung23 | 10
Kommunikation mit

Recht derzeitig 25 Anrufer 22 Struktur Notfallversorgung | Prozesse
Disponierungsmoglichkeiten = 60 Noffallversorgung 59
zukinftig 32

Aus- und Weiterbildung 19 Technik 16
Technik ptionen [ Handlungsoptionen
derzeitig 32 Telenotarzt 31
Disponierungs |
Notrufabfrage derzeitig 3 Notrufabfrage maglichkeiten % Politik 31 Forschung 26
Ausland 10 damals 9

on mit
Notarztindikation 15

i 47 Z Patient
Recht zukiinftig Polizei 12 Notarztnachf
8

Verantwortungsiibe orderung 9

mahme 9

- Rechtssich
Transportindikafion

erheit . Finanzierung/Abrec Wegfallanderer
Notrufabfrage zukinftig 26 derzeitig 11 se 9 | Hilfsfrist6 Dokumentation/Qualitat 36 friher 4 hnung 16 Ausiand 11 | Versorgungsstrukturen 7

Abbildung XX: Haufigkeit der den Textsegmenten zugeordneten Subcodes aller Fokusgruppen
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1. Einleitung

Die Notfallversorgung in Deutschland ist durch drei Sektoren mit unterschiedlichen Zustandig-
keiten gepragt: die ambulante Behandlung durch niedergelassene Arzt*innen, der Rettungs-
dienst und die Notaufnahmen der Krankenhauser [1]. Aufgrund der ausgepragten sektoralen
Trennung ist die Versorgung wenig integriert und regional unterschiedlich geregelt [2]. Dies
fuhrt u. a. dazu, dass die Sektoren aufgrund einer unzureichenden Nutzung von digitalen
Technologien nur schlecht miteinander verbunden sind und zu Fehlinanspruchnahme des Not-
fallsystems fuhren kann (ebd.). In den meisten Gebieten Deutschlands liegen selbst die Daten
des Rettungsdienstes, d. h. Notarzt-, Leistellen- und RTW-Einsatzprotokolle, nur getrennt vor.
Vor allem im Rettungsdienst fiihrt dies zu einer suboptimalen Patientensteuerung mit zuneh-
mender Uber- und Fehlversorgung von Patient*innen (ebd.). Da der Rettungsdienst kein eige-
nes Leistungssegment im Sozialgesetzbuch V (SGB V) darstellt, sondern unter 8§ 60 SGB V
als Fahrkosten subsumiert wird, ist eine Transportleistung nur dann abrechenbar, wenn eine
weitere medizinische Leistung angeknipft ist. Aus diesem Grund steuern Rettungsdienste in
der Regel die Notaufnahmen der Krankenh&user an. Die Zahl der dort versorgten Patient*in-
nen steigt seit Jahren [3-5]. Nach einer Erhebung des Deutschen Roten Kreuzes e.V. im Jahr
2014 fanden ein Drittel der Einsatze zur Notfallrettung bei Patienten der Schweregrad-Klassi-
fikation NACA 1! oder 2 statt [7], die wahrscheinlich auch von anderen Akteur*innen der Not-
fallversorgung ausreichend versorgt worden waren.

Das vom Innovationsfonds geférderte Projekt Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im
Fokus (Inno_RD) beschaftigt sich im Kern mit der Frage, wie die Notfallversorgung rund um
den Rettungsdienst (RD) verbessert werden kann. Um diese und weitere Forschungsfragen
Zu beantworten, basiert das Studiendesign auf einem Mixed-Methods-Ansatz. Das Projekt
schliel3t eine Forschungsliicke und hat somit besondere Relevanz fir die Reform der Notfall-
versorgung. Neben der quantitativen Datenerhebung durch Verknipfung von Rettungsdienst-
daten aus zwei Modellregionen (Leitstellendaten, Notfallsanitater-, Notarztprotokolle) mit bun-
desweiten Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (11 Betriebskrankenkassen) wurde
auch eine qualitative Erhebung mit insgesamt drei Fokusgruppen (FG) mit Expert*innen aus
der Notfall- und Rettungsmedizin durchgeftihrt. Die FG wurden durch das Institut fir Sozial-
medizin und Gesundheitssystemforschung (ISMG) und dem Generalsekretariat des Deut-
schen Roten Kreuzes e.V. (DRK) geplant, durchgefiihrt und ausgewertet.

Der vorliegende Bericht beschreibt die Durchfiihrung und Auswertung der Fokusgruppen mit-
tels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [8] sowie eine zusatzlich durchgefiihrte On-
linebefragung zur Validierung der abgeleiteten Handlungsempfehlungen aus den FG.

2. Kontextanalyse und Fragestellung

2.1 Richtung der Analyse und theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung
Bisherige Qualitatsberichte der Rettungsdienstbereiche wie bspw. aus Bayern und Baden-
Wirttemberg berichten insbesondere tber allgemeine Kennzahlen in der Notfallrettung. An-
gefuhrt werden bspw. die Haufigkeiten der Einsatze im Berichtsjahr, die Einhaltung der ge-
setzlich vorgeschriebenen Hilfsfristen, die Dispositionsqualitat, Diagnostik und das Monitoring
sowie der leitliniengerechten Versorgung der Notfallpatient*innen [9, 10].

1 Die Erkrankungs- und Verletzungsschwere von Notfallpatient*innen wird regelhaft mithilfe des National Advisory
Committee for Aeronautics (NACA) Score eingeschatzt [6].



Die hinter den Berichten stehenden Prozesse, Strukturen und rechtlichen Grundlagen sowie
Ausbildungsaspekte der Notfallversorgung werden nicht aufgearbeitet. Um diese Aspekte auf-
zudecken, werden die Expert*innen der FG durch den Einsatz von zwei Fallvignetten (FV) zum
Diskutieren eingeladen. Ziel ist es, die bestehenden Versorgungsstrukturen, -prozesse und -
ergebnisse von potenziellen RD-Patient*innen zu beschreiben, das Inanspruchnahmeverhal-
ten der Patient*innen zu berucksichtigen, rechtliche Rahmenbedingungen kritisch zu betrach-
ten, Perspektiven auf die Aus- und Weiterbildung zu beleuchten und alternative Versorgungs-
ansatze, Regulierungsbedarfe, Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspotenziale zu diskutieren so-
wie Handlungsempfehlungen bzw. Qualitatsindikatoren abzuleiten. Daraus ergeben sich fol-
gende Fragestellungen:

Allgemeine Fragestellungen:

1. Welche allgemeinen Empfehlungen werden insgesamt fur eine zukunftsfahige Notfall-
versorgung gegeben?

2. In welchen Bereichen werden Verbesserungspotenziale gesehen?

3. Mit welchen Entwicklungsansatzen/Alternativen konnten diese Potenziale erschlossen
werden?

4. Welche Voraussetzungen mussen fir eine bessere Versorgung gegeben sein?

5. Wie kann eine adaquate Patientensteuerung und -versorgung erfolgen?

Fokusgruppenspezifische Eingangsfragestellungen:
Fokusgruppe 1 (Prozesse):
1. Wie werden die Prozesse insgesamt beurteilt?
2. Wie konnen die Prozesse verbessert werden?

Fokusgruppe 2 (Strukturen):

1. Wie beurteilen Sie die Versorgungsstruktur insgesamt?
2. Wie kdnnen die Versorgungstrukturen verbessert werden?

Fokusgruppe 3 (Qualifikation und Recht):
1. Wie beurteilen Sie die rechtlichen Gegebenheiten in der Notfallrettung insgesamt?
2. Welche rechtlichen Regelungen braucht es, um die Notfallversorgung zu verbessern?
3. Wie beurteilen Sie die Aus- und Weiterbildung der Beteiligten der Notfallversorgung
insgesamt?
4. Wie konnte die Aus- und Weiterbildung der Beteiligten in der (Notfall-)Versorgung ver-
bessert werden?

Um die Fragestellungen zu beantworten, wird eine qualitative Inhaltsanalyse durchgefihrt, die
Empfehlungen fur die Verbesserung der Versorgung ableiten soll. Bisherige Handlungen, In-
teraktionen und Umstéande werden anhand der FV beschrieben und Verbesserungspotenziale
von Strukturen, Prozessen und Rechtslagen, als auch Aus-, Fort- und Weiterbildungsaspekte
verdeutlicht. Die Richtung der Analyse ist auf die Versorgungsforschung gerichtet. Die berufli-
chen Erfahrungsberichte der Expert*innen sollen Aufschluss Giber die Strukturen und Prozesse
der Notfallversorgung und rechtlichen Rahmenbedingungen geben. Das Forschungsteam
mdchte zudem Handlungshintergriinde von RD-Patient*innen nachvollziehbarer und verstand-
licher machen, um auch systemimmanente Faktoren aufdecken zu kdnnen. Nebst den ge-
nannten Hauptanalyserichtungen sollen auch weitere Akteur*innen des Notfallrettungssys-
tems herausgestellt und angehdrt werden, die praktische Erfahrungen und Félle beschreiben,
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die einen weiteren Einblick in die Notfallrettung bieten, sodass systemische Liicken aufgedeckt
werden kénnen.

2.2 Besetzung und Soziodemographie der Fokusgruppen

Jede der drei FG wurde mit mindestens zehn Expert*innen geplant, die durch ihre Tatigkeit in
der Notfallversorgung pradestiniert sind. Die lber das Internet recherchierten internationalen
Expert*innen (ca. 100 potenzielle Teilnehmer*innen), die u a. Expertise in den Bereichen RD,
ambulante und stationdre Versorgung, Patientenvertretung, Wissenschaft, Recht und Politik
vorweisen kdnnen, wurden dem Beirat des Projektes vorgelegt und um Empfehlung fur die
Besetzung gebeten. Abweichend vom Projektantrag, der 30 Teilnehmende vorsah, wurden
insgesamt 36 potenzielle Expert*innen aus den oben genannten Bereichen fur die drei FG
angeschrieben. Die Zuordnung zu den FG-Schwerpunkten erfolgte durch das ISMG und DRK,
um eine heterogene Besetzung und vertiefte Schwerpunktdiskussionen in jeder FG zu errei-
chen. Mit der Besetzung der drei FG sollte damit eine jeweils maximale Breite der individuellen
Erfahrung, Meinungen und Standpunkte erreicht werden. Die potenziellen Expert*innen erhiel-
ten neun Monate im Voraus eine E-Mail vom DRK-Generalsekretariat mit der Anfrage zum
Interview und einen Link zur Terminabstimmung. Nach der Terminfindung wurden den Teil-
nehmer*innen ein offizielles Einladungsschreiben, die Einwilligungserklarung zur digitalen
Ton- und Videoaufnahme, die Reisekostenerstattung, ein Formular zur Aufwandsentschadi-
gung und eine Anreiseskizze zugesandt.

Von den 36 urspriinglich zugesagten Expert*innen haben 26 vor Ort an den FG teilgenommen.
Langfristige Absagen wurden schnellstmdglich durch das DRK anhand einer Warteliste nach-
besetzt.

Die erste FG fand am 20.06.2019 mit neun Teilnehmer*innen statt, die zweite am 14.08.2019
ebenfalls mit neun Teilnehmer*innen und die letzte FG am 29.08.2019 mit acht Teilnehmer*in-
nen. Alle drei FG wurden mit inhaltlichen Schwerpunkten zu folgenden Bereichen geplant,
dementsprechend besetzt und durchgefihrt: 1. FG Prozesse, 2. FG Strukturen, 3. FG Qualifi-
kation und Recht. Das Ziel der Schwerpunktsetzung war die Fokussierung der Diskussionen
in den drei genannten Bereichen nach einer freien und offenen Einstiegsdiskussion. Durch
gezielte Fragestellungen zum Schwerpunkt der FG durch das Moderatorenteam konnten
Punkte explizit vertieft und die Expertise, beispielsweise der Jurist*innen, in der dritten FG
gezielt genutzt werden.

Eine Zuordnungsliste erfasst Angaben der Expert*innen zum Hintergrund ihrer Arbeit und/oder
Tatigkeiten, die in Zusammenhang mit der Notfallversorgung stehen. Die Zuordnungsliste
dient dazu, Zitate von FG-Teilnehmenden bspw. in Publikationen fir die Leserschaft leichter
einordnen zu lassen. Fir ein Zitat werden maximal drei relevante Informationen ohne Perso-
nenbezug berichtet. Die Merkmale einer Person fiir ein Zitat werden von den jeweiligen Au-
tor*innen ausgewéhlt und sind abhangig von Erklarungen und Hintergriinden, um die Ver-
standlichkeit des Textes zu gewahrleisten. Zitierte Personen erhalten vorab den Publikations-
entwurf und kdénnen damit ihre eigenen Aussagen und die Zuordnungsvariablen prifen. Die
Expert*innen erhalten die Mdglichkeit innerhalb von 14 Tagen Anderungswiinsche anzumel-
den, sofern ein schutzwirdiges Interesse besteht. Folgende Angaben wurden von den Teil-
nehmenden zu ihren aktuellen Tatigkeiten, Kenntnissen und ihrem aktuellen Beruf gemacht
(siehe Abb. 1-5).



Regionale Zuordnung des aktuellen Berufs/der aktuellen Tatigkeit der
FG-Teilnehmer*innen (n=26)
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Abbildung 1: Regionale Zuordnung des aktuellen Berufs/der aktuellen Tatigkeit der FG-Teilneh-
mer*innen (Mehrfachantworten maglich; sortiert nach Abfragereihenfolge)

Thematischer Fokus der FG-Teilnehmer*innen (n=26)
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Abbildung 2: Aktueller thematischer Fokus der FG-Teilnehmer*innen (Mehrfachantworten még-
lich; sortiert nach Abfragereihenfolge)
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Thematischer Fokus der FG-Teilnehmer*innen (n=26)
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Abbildung 3: Aktueller Arbeitgeber der FG-Teilnehmer*innen (Mehrfachantworten mdglich; sor-
tiert nach Abfragereihenfolge)

Berufe der FG-Teilnehmer*innen (n=26)
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Abbildung 4: Aktuelle Berufe der FG-Teilnehmer*innen (Mehrfachantworten méglich; sortiert
nach Abfragereihenfolge)
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Aktivitaten in Fachgesellschaften (n=26)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

DIVI
DGINA

ANDERE FACHGESELLSCHAFT |

Abbildung 5: Aktivitaten in Fachgesellschaften der FG-Teilnehmer*innen (Mehrfachantworten
maoglich; sortiert nach Abfragereihenfolge)

2.3 Team und Moderator*innen

Ein pradestinierter Moderator mit mehrjahriger Moderationserfahrung und einem wissen-
schaftlichen Hintergrund in leitenden Funktionen im Fachbereich der Epidemiologie und So-
zialmedizin leitete die FG (Hauptmoderator). Dem Hauptmoderator sind FG aus eigener Er-
fahrung bekannt und wurden bereits mehrfach von ihm durchgefuihrt. Insbesondere bei den
Schwerpunktfragen wurde der Hauptmoderator zusatzlich durch eine wissenschaftliche Mitar-
beiterin des Projektes unterstiitzt (Co-Moderation 1). Die FG-Protokolle und -notizen zu dem
Verlauf der Beitrage verfasste ein*e Mitarbeiter*in des ISMG und DRK (Co-Moderation 2). Die
Aufnahmedokumentation mittels zweier Diktiergerate und der technische Support wurden
durch eine weitere Projektmitarbeiterin koordiniert und durch das Team begleitet.

2.4 Fallvignetten

Als Erzahlimpuls wurden FV fur die FG entwickelt und mit dem Beirat thematisch beraten und
abgestimmt. FV sind typisierte Fallbeispiele, die sich an realen Begebenheiten orientieren und
eine Ausgangssituation beschreiben, die zur Diskussion und Beurteilung weiterfiihrender
Handlungsmaoglichkeiten in der Interviewsituation einladen sollen [11]. Die FV setzen in den
FG einen gezielten Erzahlanreiz, um Uber die geschilderte Situation gemeinsam in eine Ge-
sprachssituation zu kommen.

Die Entwicklung der FV fiir das Inno_RD-Projekt basierte auf Literaturrecherchen, ersten Ana-
lysen der Datenlieferungen (ambulante und stationdre Daten der Betriebskrankenkassen) und
der durchgefiihrten Patientenbefragung. Die Ausgangssituationen der Vignetten sollten einen
haufigen Fall (insbesondere fir die Bevolkerung bzw. des Individuums) abbilden, die in der
Notfallversorgung héaufige und nicht lebensbedrohliche Versorgungsanlasse, die nicht zwin-
gend eine rettungsdienstliche und/oder notarztliche Versorgung bedurfen, darstellen und Po-
tenzial fur alternative Versorgungsmaglichkeiten haben. Zudem sollte die anregende Aus-
gangssituation in die drei Diskussionsschwerpunkte aller FG passen. Durch die abschlie3ende
Beratung des Beirats wurde die erste Vignette zum Thema Alkoholintoxikation und die zweite
Vignette zum Thema Katheterwiedereinlage verfasst (s. Anlage Al und A2).
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Die beiden FV wurden in Absétze strukturiert und das DIN A4-Blatt als gefaltetes Leaflet pra-
sentiert, sodass die fortfolgenden Abschnitte verborgen blieben und nacheinander strukturiert
in typischen Versorgungsphasen diskutiert werden konnten.

Nach dem ersten Fokusgruppeninterview wurden beide FV minimal sprachlich geschérft, je-
doch inhaltlich belassen (s. Anlage A3 und A4).

2.5 Leitfragen

Jeder Abschnitt wurde in jeder FG mit den gleichen, offenen und allgemeinen Moderationsfra-
gen begonnen (z. B. \Was féllt Ihnen auf?*) und diskutiert. Erst danach wurden fokusgruppen-
spezifische Leitfragen an die Expert*innen gestellt (s. Anlage A5-A10). Die themenspezifi-
schen Fragen deckten die Bereiche Laienkompetenz, Leitstelle, Ausbildung, Qualifikation,
Transport(ziel), Recht, Qualitatsindikatoren, Finanzierung, Kassenarztlicher Bereitschafts-
dienst, Notfallsanitater*in, Notarzt/Notarztin, Pflegekompetenz, Hilfsfrist, Dokumentation und
Ubergabe im Krankenhaus ab.

2.6  Ablauf der Fokusgruppen

Alle drei FG wurden im Generalsekretariat des DRK in Berlin durchgefiihrt und dauerten, in-
klusive einer 30-minitigen Pause, dreieinhalb Stunden. Nach einer kurzen Begrif3ung der
Teilnehmer*innen und den Erlauterungen zur Einwilligungserklarung tGber die Nutzung von
Audio- und Videoaufnahmen erfolgte eine kurze Vorstellungsrunde der Expert*innen, die be-
reits fir die Stimmenprobe mit aufgezeichnet wurde. Die Vorstellungsrunde in der ersten FG
wurde mit einer Videokamera aufgezeichnet, um die Stimmen den anwesenden Personen
besser zuordnen zu kénnen. Bei der Transkription der ersten FG fiel bereits auf, dass die
Aufzeichnungen der beiden Diktiergerate verstandlich und eindeutig den Anwesenden zuge-
ordnet werden konnten, sodass in den nachfolgenden FG von einer Video-Aufzeichnung der
Vorstellungsrunde abgesehen wurde.

Im Anschluss an die Vorstellungsrunde wurde den Teilnehmer*innen das Studiendesign, die
Ziele des Inno_RD-Projekts, die Rolle der FG und die Methode der FV vorgestellt. Im An-
schluss wurde mit dem moderierten FG (erste FV) begonnen, wobei jeder Abschnitt fiir ca. 15
Minuten besprochen wurde. Die Diskussion wurde durch Leitfragen der Moderator*innen er-
ganzt, sofern Aspekte ungenannt blieben. Der/die Protokollfihrer*in fasste die diskutierten
Punkte der Gruppendiskussion am Ende der ersten FV in Form von Handlungsempfehlungen
(HE) zusammen. Nach einer 30-minutigen Pause wurde die zweite FV ebenfalls fir ca. 15
Minuten pro Abschnitt diskutiert, durch Leitfragen vertieft und wiederrum zusammengefasst,
bevor am Ende der Hinweis zu einer Nachbefragung (s. Kapitel 7) gegeben und die den Ex-
pert*innen die Zuordnungsliste erklart wurde (s. Kapitel 2.2).

3. Beschreibung des Ausgangsmaterials fur die Analyse

Die qualitative Inhaltsanalyse stellt eine Auswertungsmethode dar, die Textmaterial, wie Inter-
viewtranskripte, bearbeitet [8]. Diese ist flir groRe Textmengen gut geeignet, da sie den laten-
ten Sinngehalt erfassen kann (ebd.). Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring arbeitet mit
einem Kategoriensystem, die Zusammenfassungen des Kerninhalts bei inhaltlicher Nahe zum
Ausgangsmaterial darstellen (ebd.). Um die Inhaltsanalyse so objektiv wie mdglich durchfih-
ren zu kénnen, bedarf es eines regelgeleiteten Analyseverfahrens, die mitunter durch mehrere
Forscher*innen bis zur theoretischen Sattigung durchgefuhrt werden sollten (ebd.)
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3.1  Analyse der Entstehungssituation

Die Teilnahme an den FG war freiwillig. Um die Bereitschaft zur Teilnahme zu erh6hen wurden
die Reisekosten tbernommen und eine zusatzliche Aufwandsentschadigung nach Teilnahme
aus Projektgeldern gezahlt (s. auch Kapitel 2.2).

3.2 Festlegung des Materials
Es wurden alle drei FG transkribiert und das gesamte Material in die Analyse einbezogen (s.
Tab. 1).

Tabelle 1: Transkriptionsumfang aller Fokusgruppen

Fokusgruppe Fallvignette Seiten
1 31
! 2 28
1 22
2 2 29
1 22
3 2 23
Summe 1-3 1&2 167

3.3 Formale Charakteristika des Materials

Die Gruppengesprache wurden mit jeweils zwei Aufnahmegeraten aufgezeichnet und mit der
Transkriptionssoftware f4, laut den vorab erstellten Transkriptionsregeln (s. Anlage All),
transkribiert. Da es im Projektteam bereits gute Erfahrungen mit f4 gab und sich die Software
leicht bedienen lasst, wurde f4 zur Nutzung ausgewabhilt.

Die Audiodateien der FG liegen sowohl im WAV- als auch mp3-Format vor. Die Videoauf-
nahme aus der ersten FG wurde zur Validierung der Audioaufnahmen genutzt und nach Pri-
fung des ersten Transkriptes geldscht. Aufgrund der besseren Qualitat der WAV-Dateien wur-
den die Transkripte Uberwiegend mit Hilfe dieser Tonspur erstellt. Wegen anfanglicher techni-
scher Probleme in der dritten FG (Ausfall eines Diktiergerates), wurde fir die erste FV die
MP3-Datei des Ersatzdiktiergerates zur Transkription herangezogen, welches eine weniger
gute Qualitat aufweist, jedoch ebenfalls analysiert wird. Die Transkripte befinden sich nicht in
der Anlage, da diese pseudonymisiert und nicht anonymisiert vorliegen.

3.4 Definition der Analyseeinheiten

3.4.1 Kodiereinheit
Nach Mayring ist die Kodiereinheit der kleinste Materialbestandteil, der ausgewertet werden
darf [8]. Da die Notfallversorgung komplex ist und aus sehr vielen unterschiedlichen Perspek-
tiven der Akteur*innen betrachtet werden kann, werden Propositionen als kleinste Einheit de-
finiert. Spontane Begriffe, d. h. einzelne Worte, die eingeworfen werden oder die Zu- und Ab-
lehnung des Gesagten sind hier wichtiger Bestandteil der Analyse.

3.4.2 Kontexteinheit
Die Kontexteinheit legt im Gegensatz zur Kodiereinheit den gré3ten, maximalen Textbestand-
teil fest (ebd). Beitrage der Expert*innen werden durch den jeweiligen Abschnitt der FV be-
stimmt und durch die Beitrage anderer Teilnehmer*innen oder der Moderator*innen. In der
freien Diskussion am Anfang bildet ein Redebeitrag eine*s Experten*in eine Kontexteinheit.
Diskutieren die Teilnehmenden untereinander oder stellen sich Fragen, auf die mit einem Wort
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oder in einem Satz geantwortet wird, bildet dieses Wort oder dieser Satz ebenfalls eine Kon-
texteinheit, da direkt auf eine Frage geantwortet wurde.

Stellt der Moderator oder Co-Moderator eine Frage, auf die mit mehreren Redebeitragen der
Expert*innen geantwortet wird, kénnen mehrere Beitrdge zu einer Kontexteinheit zusammen-
gefasst werden. Sollte die Antwort auf die Frage in einem Satz beantwortet werden, jedoch
mehrere Satze gesprochen werden, die nicht konkret der Beantwortung dienen, kann auch
dieser Satz eine Kontexteinheit abbilden.

Es werden nur vollstdndige Antworten als Kontexteinheit gezahlt. Es wird das gesamte Mate-
rial einer jeden FG mit Beginn des Lesens des ersten Abschnitts der ersten FV durch die Ex-
pert*innen als Kontexteinheit gezahlt.

3.4.3 Auswertungseinheit
Die Auswertungseinheit, die die Reihenfolge der auszuwertenden Textteile festlegt, richtet sich
nach der Durchfiihrung der drei Interviews und der chronologisch ablaufenden Aufzeichnung.
Damit entspricht jede FV einer jeden FG einer Auswertungseinheit.

3.5 Bestimmung der Analysetechnik(en) und des Ablaufmodells

Das Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse ist ,[...] die Analyse von Material, das aus irgendeiner
Art von Kommunikation stammt® [8]. Um die grol3e Menge an produziertem Textmaterial (Tran-
skripte der FG) mit dem gréRtmdaglichen Output zu analysieren, wurden die Kategorien sowohl
deduktiv als auch induktiv von zwei unabhangig arbeitenden Projektmitarbeiterinnen des ISMG
und DRK gebildet. Die schematischen Ablaufmodelle beider Vorgehensweisen konnen den
Anlagen A12 und A13 entnommen werden.

Die Entscheidung zur Durchfiihrung des deduktiven und induktiven Analyseverfahrens beruht
auf folgenden Kontexten:

- Die konkreten Fragestellungen an die Expert*innen der FG dienen zur Entwicklung von
Handlungsoptionen fir die Notfallversorgung. Basierend auf diesen Fragestellungen
wurde im Vorfeld ein Kategoriensystem entwickelt, welches dem Textmaterial deduktiv
zugefihrt wurde.

- Dadurch, dass das System Notfallversorgung umfassend und komplex ist, bedurfte es
der induktiven Erweiterung des Kategoriensystems, sodass Aspekte, die deduktiv a-
priori nicht erfasst werden konnten, induktiv ergdnzt wurden, um das Textmaterial voll-
sténdig auszuschdopfen.

- Die Ansatze der deduktiven und induktiven Analyse stellen eine gegenseitige Ergan-
zung dar, um das Textmaterial mit allen Aspekten der Empfehlungen fir die Notfallver-
sorgung erfassen zu kénnen.

3.5.1 Inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse (deduktiv)

Die strukturierende Inhaltsanalyse dient der Filterung des Materials nach bestimmten Kriterien
bzw. Kategorien. Die Kategorien wurden anhand der Forschungsfragen und des theoretischen
Hintergrunds vorab entwickelt. Schwerpunkt bei der Analyse ist die inhaltliche Strukturierung
des Materials, um gezielte Aspekte und Themen herauszufiltern und zusammenzufassen [8].
Die deduktive Analysetechnik tragt bereits im Vorfeld festgelegte und theoretisch begriindete
Auswertungsaspekte an das Textmaterial heran. Dementsprechende Textstellen werden den
bereits im Vorfeld erstellten Kategorien systematisch zugeordnet.

Dafir wurden zunéchst von mindestens zwei Personen Kategorien in eine Excel-Liste einge-
pflegt und Unterkategorien sowie erste Definitionen anhand der obigen Fragestellungen notiert
(Schritt eins bis zwei der Anlage A12). Der erste Entwurf des Kategoriensystems wurde im
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Team diskutiert und eine erweiterte Struktur festgelegt. Diese prafinale Struktur wurde in ei-
nem weiteren Treffen noch einmal kritisch diskutiert und schlieflich final in MaxQDA angelegt
(Schritt drei). Zur Textanalyse wurde die PC-Software MaxQDA (Version 2018) verwendet. Es
wurden 31 Kategorien mit bis zu zehn Subkategorien angelegt und den sechs Obercodes zu-
geordnet. (s. Anlage Al14). Der ersten FV der ersten FG wurden die Codes den Textsegmenten
zugeordnet und pro Kategorie erste Festlegungen und Definitionen der Auspragung erstellt
und Ankerbeispiele herausgesucht. Firr jede Kategorie wurden Kodierregeln erstellt (Schritt
vier). Entsprechende ,Fundstellen” wurden extrahiert und paraphrasiert (Schritt funf bis acht).
Eine Veranderung des bestehenden Kategoriengertsts wurde nicht vorgenommen, sondern
nur Memos und Notizen zu den Kategorien gemacht, die dann zusammen bei der Synthese
des induktiven und deduktiven Verfahrens besprochen wurden. Schritt neun bis zehn floss in
das gemeinsame Gesprach mit ein, sodass ein synthetisiertes Codesystem erstellt werden
konnte (s. Kapitel 3.6).

3.5.2 Zusammenfassende Inhaltsanalyse (induktiv)
LZiel der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ist es, das Material so zu reduzieren, dass die
wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktionen einen tberschaubaren Corpus zu
schaffen, der immer noch Abbild des Grundmaterials ist.” [8]. Zur Textanalyse wurde ebenfalls
die PC-Software MaxQDA (Version 2018) verwendet.
Nachdem die Analyseeinheiten bereits im Vorfeld der Analyse festgelegt wurden, folgte in ei-
nem zweiten Schritt die ,Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen* [8], d. h., dass
Textmaterial der 1. FG, 1. FV wurde auf seine wesentlichen Aussagen hin reduziert, sodass
ausschmiickende und wiederholende Warter (z. B.: &hm, joa) nicht erfasst wurden. Daraufhin
folgte in einem dritten Schritt die Generalisierung des Texts unter Beachtung des Abstrakti-
onshiveaus, sodass die Paraphrasen auf den Kern des Inhalts weiter reduziert wurden. Im
Anschluss daran (4. Schritt) wurden gleichbedeutende bzw. inhaltlich identische Paraphrasen
gestrichen (Reduktion durch Selektion als Makrooperation). Im Rahmen der zweiten Reduk-
tion (5. Schritt) wurden &hnliche Paraphrasen unter Beachtung des Abstraktionsniveaus weiter
zusammengefasst und gebindelt. Daraus entstand ein erstes Kategoriensystem (6. Schritt).
Hierbei entstand immer erst dann eine neue Kategorie, sobald die anderen Kategorien nicht
mehr auf die vorliegende Textpassage passten. Das vorlaufige Kategoriensystem wurde im
letzten Arbeitsschritt nach 10 bis 50 Prozent des Textmaterials Uberpruft, d. h. es wurden die
klaren Abgrenzungen der Kategorien und die Passgenauigkeit zwischen Kategorie und Text-
aussage Uberpruft. Hier wurden Kategorien erganzt, umdefiniert oder zusammengefasst. Da-
nach erfolgte die Analyse des restlichen Textes mit dem Uberarbeiteten Kategoriensystem.
AbschlieBend wurde die Reliabilitat Gberprift. Wie bei der deduktiven Analyse erfolgte die In-
terpretation der Ergebnisse Uber das Kategoriensystem, um die Forschungsfrage zu beant-
worten.
In einem zweiten Durchgang wurden Kategorien bei einem héheren Abstraktionsniveau weiter
reduziert, um allgemeingtiltigere Aussagen zu schaffen (Generalisierung). Das erste Katego-
riensystem kann Anlage A15 entnommen werden.

3.6 Erstellung des gemeinsamen Kategoriensystems

Nachdem sowohl ein deduktiv als auch induktiv erstelltes Kategoriensystem erarbeitet wurde,
wurden diese im Rahmen eines personlichen Treffens verglichen, kritisch diskutiert und zu
einem Kategoriensystem synthetisiert. Dabei wurden alle neu erstellten bzw. zusammenge-
fassten Kategorien, die sich ergaben, mit Codedefinitionen hinterlegt (Anlage A16 mit Sperr-
vermerk). Im Anschluss daran wurde das Kategoriensystem weiter verfeinert, d. h. neue Codes
erstellt, ahnliche Codes zusammengefasst und inhaltsschwache Codes geldscht oder einem
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bereits bestehenden Code zugefiigt. Ankerbeispiele aus dem Textmaterial stiitzen die erstell-
ten Codes inhaltlich. Nach endgtiltiger Finalisierung des Kategoriensystems, welches auf dem
Textmaterial der 1. FG und der 1. FV Alkoholintoxikation basiert, wurde das Kategoriensystem
in MaxQDA eingepflegt, sodass alle weiteren finf Transkripte systematisch durch eine Pro-
jektmitarbeiterin analysiert werden konnten. In einer nachfolgenden formativen Reliabilitats-
prifung wurde tberprift, ob die vorab definierten Kategorien richtig definiert wurden. Das Ka-
tegoriensystem und der Kodierleitfaden wurden im Anpassungsprozess Uberarbeitet. Neue
Codes wurden dementsprechend markiert, Fragestellungen, Gedanken und Ideen wurden mit-
hilfe der Memo-Funktion dargestellt und der Kodierplan dementsprechend laufend angepasst.
Daraus entstand ein laufendes Review-Verfahren zwischen beiden Projektmitarbeiterinnen,
da Kommentare, neue Kodierungen, Fragen und Memos laufend bearbeitet und angepasst
wurden. Das finale Kategoriensystem aller FG ist Anlage A17 (mit Sperrvermerk) zu entneh-
men. Die Reliabilitatsprifung fiel somit positiv aus, sodass das gesamte Material den Katego-
rien zugeordnet werden konnte. Am Ende erfolgt eine summative Reliabilitatsprifung, um die
Zuverlassigkeit des Gesagten zu garantieren.

4. Ergebnisse der inhaltsanalytischen Gutekriterien

4.1 Intercoder-Ubereinstimmung fiir Fallvignette Alkoholintoxikation

Bei inhaltsanalytischen Reliabilitatsbestimmungen gilt die Intercoderreliabilitat als ein spezi-
fisch inhaltsanalytisches Gutekriterium, welches die Objektivitat, Stabilitdt, Reproduzierbarkeit
und Exaktheit der Ergebnisse messen. Um einen maglichst hohen Grad an Intercoderreliabili-
tat zu erreichen, wurden alle Analyseschritte von mindestens zwei Personen durchgefihrt und
die Ergebnisse laufend miteinander verglichen.

Die Intercoderreliabilitatsprifung wurde mit MaxQDA (Version 2018) durchgefiuihrt. Dabei wur-
den drei Prifvarianten angewendet. Variante 1 misst das Vorhandensein des Codes im Doku-
ment der Codiererin eins und zwei. Variante 2 misst die Haufigkeit des Codes im Dokument
beider Codiererinnen. Variante 3 misst die Codelberlappung an Segmenten von mindestens
80 %. Alle drei Varianten wurden getrennt nach FV ausgewertet.

Tabelle 2 zeigt das Vorhandensein der Codes im Dokument bei Codiererin eins und zwei der
FV Alkoholintoxikation aller drei FG mit 54 vergebenen Codes (nicht vergebene Codes wurden
ignoriert). Kodiererin eins hat 190 Segmente kodiert und Kodiererin zwei 353 Segmente. Wer-
den die nichtvergebenen Codes als Ubereinstimmung gewertet erhoht sich die Ubereinstim-
mung der kodierten Segmente auf 78,61 % (FG1: 80,60 % [0,81RK]; FG2:76,12 % [0,76RK];
FG3: 79,10 % [0,79RK]).

Tabelle 2: Intercoder-Ubereinstimmung: Vorhandene Codes in den Dokumenten ,Fallvignette
Alkoholintoxikation* zwischen beiden Kodiererinnen (nicht vergebene Codes wurden ignoriert)

Dokumentname Ubereinstim- | Nicht-Uberein- | Prozentual Kappa (RK)
mung stimmung

FG1_FV1_Alkoholin- 30 13 69,77 0,70
toxikation

FG2_FV1_Alkoholin- | 27 16 62,79 0,63
toxikation

FG3_FV1_Alkoholin- | 22 14 61,11 0,61
toxikation

<Total> 79 43 64,75 0,00
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Die Haufigkeit der vergebenen Codes (s. Tab. 3) liegt bei 13,9 %, sofern nicht vergebene
Codes ignoriert werden. Werden nicht vergebene Codes als Ubereinstimmung gewertet, steigt
die Ubereinstimmung auf 47,8 % zwischen den Kodiererinnen.

Tabelle 3: Intercoder-Ubereinstimmung: Haufigkeit der Codes zwischen beiden Codiererinnen
far , Fallvignette Alkoholintoxikation" (nicht vergebene Codes wurden ignoriert)

Dokument- Ubereinstim- Nicht-Uberein- | Prozentual Kappa (RK)
name mung stimmung

FG1 FV1_ Alko- 8 35 18,60 0,19
holintoxikation

FG2_FV1_Alko- 5 38 11,63 0,12
holintoxikation

FG3_FV1_ Alko- 4 32 11,11 0,11
holintoxikation

<Total> 17 105 13,93

Insgesamt wurden von beiden Kodiererinnen 543 kodierte Segmente erstellt. Es gab 469
Nicht-Ubereinstinmende Segmente und 74 iberlappende Segmente (13,6 % von n=543). So-
mit ergibt sich eine Ubereinstimmung von Kappa 0.12.

4.2 Intercoder-Ubereinstimmung fir Fallvignette Katheterwiedereinlage

Fur das Vorhandensein von Codes im Dokument Fallvignette Katheterwiedereinlage ergibt
sich untenstehendes Ergebnis (Tab. 4). Kodiererin eins hat 319 Segmente kodiert und Kodie-
rerin zwei 416 Segmente. Es wurden insgesamt 49 Codes vergeben.

Tabelle 4: Intercoder-Ubereinstimmung: Vorhandene Codes in den Dokumenten , Fallvignette
Katheterwiedereinlage* zwischen beiden Kodiererinnen (nicht vergebene Codes wurden igho-
riert)

Dokument- Ubereinstim- Nicht-Uberein- | Prozentual Kappa (RK)
name mung stimmung

FG1 FV2 Kathe- | 24 17 58,54 0,59

ter

FG2_FV2_ Kathe- | 27 13 67,50 0,67

ter

FG3_FV2_Kathe- | 27 11 71,05 0,71

ter

<Total> 78 41 65,55 0,00

Die Haufigkeit der vergebenen Codes fiir die zweite Fallvignette liegt bei 8,4 %, wenn die nicht
vergebenen Codes ignoriert wurden (s. Tab. 5). Werden die nicht vergebenen Codes als Uber-
einstimmung gewertet ergibt sich eine Ubereinstimmung von 45,8 %.

Tabelle 5: Intercoder-Ubereinstimmung: Haufigkeit der Codes zwischen beiden Kodiererinnen
far , Fallvignette Katheterwiedereinlage" (nicht vergebene Codes wurden ignoriert)

Dokument- Ubereinstim- Nicht-Uberein- | Prozentual Kappa (RK)
name mung stimmung

FG1 FV2 Kathe- | 1 40 2,44 0,02

ter

FG2_FV2 Kathe- | 5 35 12,50 0,12

ter

FG3_FV2 Kathe- | 4 34 10,53 0,11

ter

<Total> 10 109 8,40 0,00
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Insgesamt wurden 735 kodierte Segmente erstellt, wobei die Uberlappung der Segmente bei-
der Kodiererinnen bei Kappa 0.04. liegt (von 735 kodierten Segmenten sind 689 nicht Uber-
einstimmend und 46 stimmen Uberein (6,3%).

Die Intercoder-Ubereinstimmung der vergebenen Codes in beiden Fallvignetten ist mit 64,8 %
fur die erste FV und 65,6 % fur die zweite FV ahnlich hoch, wahrend die Haufigkeit der verge-
benen Codes in beiden Fallvignetten sehr gering ist (1. FV: 13,9 % und 2. FV: 8,4 %). Die
Berechnung des Kappa-Wertes féllt mit zunehmender Anzahl an Codes zunehmend geringer
aus, da die zufallige Ubereinstimmung sinkt.

Ein weiteres bedeutendes Gitekriterium ist die semantische Gliltigkeit, die durch Krippendorff
[12] beschrieben wurde. Diese bezieht sich auf die Angemessenheit und Richtigkeit der Kate-
goriendefinitionen. Diese wurden durch laufende Uberpriifungen des Kategoriensystems und
dessen Bestandteile (Codes, Codedefinitionen, Ankerbeispiele) durch zwei Personen sicher-
gestellt. Wie in Kapitel 3 beschrieben folgte der Entstehungsprozess von Handlungsempfeh-
lungen einem mehrstufigen und durch mehrere Personen gepriften Verfahren, sodass diese
eine hohe Validitat aufweisen.

4.3 Deskriptiver Vergleich der Kodiererinnen

Wird fir Fallvignette eins und zwei sowie fur die Oberkategorien ein Vergleich zwischen beiden
Kodiererinnen anhand der Haufigkeit der vergebenen Codes deskriptiv analysiert, werden die
kodierten Unterschiede im Detail sichtbar (Abbildung 6 und 7).

Vergleich der Codiererinnen fiir Fallvignette "Alkoholintoxikation" anhand der Oberkategorien fiir
alle drei Fokusgruppen (in Prozent)
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Abbildung 6: Vergleich der Codiererinnen fur Fallvignette , Alkoholintoxikation“ anhand der
Oberkategorien fur alle drei Fokusgruppen (in Prozent)

Abbildung 6 und 7 zeigt, dass Codiererin eins und zwei eine &hnliche hohe Anzahl an Ober-
kategorien fir alle drei FG vergeben haben und Textsegmente ahnlich oft den Oberkategorien
zugeordnet wurden. Abweichungen gibt es inshesondere bei der Oberkategorie Gesundheits-
system und Leitstelle (vgl. Abb. 6).

Es gibt eine bessere Ubereinstimmung beider Codiererinnen fiir die FG Katheterwiedereinlage

(vgl. Abb. 7). Auf Ebene der Subkategorien wird die Streuung, aufgrund der Vielzahl an Sub-
codes, deutlich grof3er, was sich in den Werten der Intercoderrealiabilitat zeigt (s. Kapitel 5.1).

19



Vergleich der Codiererinnen fiir Fallvignette "Katheterwiedereinlage" anhand der
Oberkategorien fiir alle drei Fokusgruppen (in Prozent)
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Abbildung 7: Vergleich der Codiererinnen fur Fallvignette , Katheterwiedereinlage” anhand der
Oberkategorien fur alle drei Fokusgruppen (in Prozent)

5. Ergebnisse aus den Fokusgruppen

5.1 Schwerpunktthemen in den Fokusgruppen

Nach der Finalisierung des Kategoriensystems konnten insgesamt acht Oberkategorien (Be-
volkerung, Gesundheitssystem, Kassenarztliche Vereinigung, Krankenhaus/Notaufnahme,
Leitstelle/Disponent*in, Notarzt/Notarztin, Notfallsanitater*in, Pflege) erstellt werden, die mit
mindestens einem Subcode erganzt wurden (s. Abbildung 8).
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Haufigkeit zugeordneter Textsegmente zu den Kategorien
(n=12 Dokumente)
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Abbildung 8: Haufigkeit zugeordneter Textsegmente zu den Kategorien (Einschluss aller Doku-
mente [n=12] beider Codiererinnen)

Am haufigsten wurde die Kategorie Leitstelle/Disponent*in mit 354 zugeordneten Textsegmen-
ten codiert. Der Kategorie Notfallsanitater*in wurden 305, dem Gesundheitssystem 219 und
der Kategorie Bevdlkerung 117 Segmente zugeordnet. Alle weiteren Kategorien wurden we-
niger oft Segmenten zugeordnet (Pflege 82, Krankenhaus/Notaufnahme 77, Notarzt/Notarztin
64, Kassenarztliche Vereinigung 59 Zuordnungen).

Werden die Subcodes der jeweiligen Kategorien hinzugenommen ergibt sich ein differenzier-
teres Bild der Gesprachsthemen der FG (s. Abbildung 9). Wesentlicher Fokus aller drei Grup-
pengesprache war die Aus- und Weiterbildung der Notfallsanitater*innen, gefolgt von der Dis-
kussion Uber die Prozesse und Strukturen der Notfallversorgung. Geringfligig wurde tber The-
men der friiheren Pflege, der Sekundarpravention in der Bevolkerung und der friiheren Rechts-
sicherheit der Notfallsanitéter*innen gesprochen.
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Haufigkeit der vergebenen Subcodes pro Kategorie fiir alle Fokusgruppen (n=12 Dokumente)

Abrechnung
Grinde der
yonierungsmiglichkeiten plionen zukiinftig E

Inanspruchnahme 33
derzeitig 41 derzeitig 3

Kommunikation 9

Kommu

" _ rZe Anrufer Strukiur Notfallversorgung
miglichkeiten

60

Technik 16

Telenotarzt 31
Motrufabfrage derzeitig : i el Politik 31 Forschung 26

Notarztindikation 15

Notarztnachf
Verantwortun 2 orderung 9
mahme 9

Notrufabfrage zukiinftig derzeitig 11

. Finanzierung/Abrec
frither 4 Auiore hnung 16 Ausland 11

Abbildung 9: Haufigkeit der den Textsegmenten zugeordneten Subcodes aller Fokusgruppen?

Wegfall anderer o
Versergungsstrukturen 7| ZUKUNRIG 15

2 Die Grofe der Felder spiegelt die Anzahl der Nennung eines Subcodes wider.
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5.2 Sprechbeitrdge Moderator

Auffallend ist die hohe Anzahl an Sprechbeitragen des Hauptmoderators in allen drei FG. Die
Sprechbeitrage des Hauptmoderators betrugen zwischen 20,48 % und 40,74 % (s. Tabelle 6).
Damit ist der Sprechbeitrag zwar recht hoch, jedoch bedurfte es bei der Breite an Diskussi-
onspunkten einer Strukturierung des Gesprachs und des Ofteren der Nachfrage zu Punkten,
die nur kurz angesprochen wurden. Die Beitrdage des Hauptmoderators wurden wéahrend der
Durchfuihrung der FG nicht als ,,ubermafig haufig“ wahrgenommen, sondern dienten zum Ver-
trauensaufbau und der freundlichen Nachfrage unter Kolleg*innen. Der hohe Redebeitrag ist
nach der ersten FG kurz besprochen worden, wurde aber als verhaltnismafRig und den Rede-
fluss der Gesamtgruppe zutraglich bewertet. Der Anstieg des Redebeitrags des Hauptmode-
rators in der dritten FG ist auf die Schwerpunktsetzung (,Qualifikation und Recht") zuriickzu-
fuhren, zu dem es viele Nachfragen aus der ersten und zweiten FG gab. Diese wurden der
Wichtigkeit halber aufgegriffen, um Empfehlungen ableiten zu kénnen. Des Weiteren bendtigte
die Gruppe mehr Erzéhlanreize, als die beiden FG zuvor.

Tabelle 6: Sprechbeitrage der Moderator*innen pro Fokusgruppe (gemessen an der Gesamtzeit

ro FG
Mode)ratoren 1. Fokusgruppe 2. Fokusgruppe 3. Fokusgruppe
1. FV 2. FV 1. FV 2. FV 1. FV 2. FV
Hauptmode- | 20,48% 25,90% 21,90% 25,98% 41,48% 34,80%
rator
Co-Modera- | 0,80% 3,61% 1,24% 1,53% 3,70% 0,80%
tor 1
Co-Modera- 1,61% 3,28% 0,83% 0,44% 1,48% 0,40%
tor 2
5.3 Herausforderungen und Verbesserungsvorschlage fur die Notfallversorgung

Tabelle 7 stellt die angesprochenen Herausforderungen aus Sicht der FG-Teilnehmer*innen
dar. Aus den Transkripten wurden die genannten Verbesserungsvorschlage herausgearbeitet

und thematisch sortiert.

Tabelle 7: Aktuelle Herausforderungen und Verbesserungsvorschléage fur die Notfallversor-

gung aus Sicht der FG-TN

Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

Leitstelle/Leitstellendispo-
nent*innen: Notrufabfrage

— Keine einheitlichen Pro-
zesse zwischen den Leit-
stellen

JL---] [E]s wird nicht einen einheit-
lichen Standard in Deutschland
geben, das glaub ich nicht, das
wirds bei den Notfallsanitatern
nicht geben und bei den Leitstel-
len nicht, aber wir miissen doch
in Bayern zumindest erreichen,
dass Prozesse in den Leitstellen
einheitlich durchgefuhrt werden.
Es ist durchaus noch unter-
schiedlich. Die Annahme wird

— Schaffung von einheitli-
chen Prozessen in Leit-
stellen

»(...) der [Disponent] fragt ab,

macht Kreuzchen, unten

kommt ein Vorschlag raus.

So machen dies in Hamburg.

Ich weil? nicht, was das die

richtige Wahl ist, aber wir

mussens zumindest schaffen
einheitliche Prozesse in den

Leitstellen zu erreichen.”

(Notarzt, 2. FG/1. FV,

#00:41:42-3#
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

einmal Ubers System, einmal
uber die IDDS gemacht (...)"
(Notarzt; 2. FG/1. FV; #00:41:42-
3#)

— Nutzung unterschiedlicher
Abfragesysteme

+LE]s ist keine Vorschrift. Es geht
standardmanig los wie Notruf,
Feuerwehr und Rettungsdienst.
Das ist das einzige Einheitliche
bei uns und dann wird abgefragt,
wo ist der Einsatzort, (...) eigent-
lich quasi die funf W's von friher.
Und je nach Bild, hier zum Bei-
spiel wirde ich personlich noch
fragen, also als ergénzende
Frage: Hat er Alkohol getrun-
ken?“

(Notfallsanitater, 2. FG/1. FV,
#00:39:37-5#)

— Fehlentscheidungen auf-
grund nicht standardisier-
ter/ strukturierter Abfrage-
systeme

»(...) wann ist denn ein Patient
ein Patient eigentlich, also auch
ein Patient fir den Rettungs-
dienst, weil die Triage, die es ja
gibt und hier nattrlich im Einzel-
fall ein Stlick weit auch zu
Stande kommt, sag ich mal. Man
kann das immer in Bezug auf
den einzelnen Patienten sehen,
man kann das aber auch sozusa-
gen population based betrach-
ten, denn insbesondere (..) im
landlichen Bereich, wenn wir uns
die schwabische Alb (unv.), da
sind die Rettungsmittel ja eher
dinn muss man sagen. Ret-
tungsmittel zu verplanen ist viel-
leicht auch ne halbe Stunde oder
sowas, das ist dann nicht da und
die Lucke schlief3t sich natdrlich
auch nicht so schnell. Das sagt
uns natdrlich, wenn ich ein Ret-
tungsmittel flir en Patienten
nutze, der das eigentlich gar
nicht braucht, steht dann (...) da

— Nutzung einheitlicher,
standardisierter und
strukturierter Abfrage-
systeme

»|---] naturlich stellt sich auch
die Frage nach einer stan-
dardisierten oder strukturier-
ten Notrufabfrage, (...)"
(Notfallsanitater, 1. FG/1. FV,
#00:25:24-0%#)

— Auswahl standardisier-
ter, bedarfsorientierter
Zusatzfragen im Abfra-
geschema erhdhen

,ES geht auch manchmal
Uber mehrere Ecken und
Kanten. Dann krieg ich ganz
wenig raus. Ich denke es ist
wichtig [...], dass es nicht al-
leine drum geht moglichst
eine schnelle Abfrage zu ma-
chen, sondern mal ein paar
Fragen mehr zu stellen. Da-
mit wird sich das Leitstellen-
intervall ein paar Sekunden
verlangern, aber auf Kosten,
dass ich mehr Informationen
bekomme, die auch dem
Rettungsdienst tbermitteln
(.)"

(Notarzt, 2. FG/1. FV,
#00:29:18-5#)

— Arztliche Unterstiitzung
(z.B.: Entscheidungsfin-
dung bei Disponierung,
elektronische Patienten-
akte) in Leitstelle einbe-
ziehen

,Das kann man vielleicht mit
nem Telenotarzt verbinden,
dass ein Arzt, ein notfallme-
dizinisch qualifizierter Arzt in
der Leitstelle sitzt und bei
schwierigen Abfragen das
auch mal Gbernimmt oder
mal mit rein hort oder selbst
die Notrufgesprache an-
nimmt. Ich glaube, dass ist
eine Verbesserung. Ich
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

naturlich niemand mehr. Also in-
sofern hat natirlich so ne Ent-
scheidung, egal ob im Einzelfall
oder die Entscheidung des Dis-
ponenten nicht nur einen Einfluss
auf den Einzelnen, sondern na-
turlich auch fur den néchsten an-
stehenden moglichen Notfallpati-
enten (...)"

(Wissenschatftler, 3. FG/1. FV,
#01:02:12-2#)

— Disponent*innenerfahrung
vs. Abfragealgorithmus

.Entscheidend ist ja, was kommt
raus, also was ist, wird das rich-
tige Mittel geschickt also deswe-
gen ist die Erfahrung oder das
Ergebnis eines erfahrenen Dis-
ponenten identisch mit dem, was
(unv.) macht oder was eine
strukturierte Abfrage macht. Also
da ist die Frage, wenn beides
identisch ist, was geht schneller
ahm hat man das getestet. Ist
das mal Strukturabfrage gegen
Erfahrungswissen des Disponen-
ten. Gibts da Untersuchungen?
(Allgemeinmediziner, 2. FG/1.
FV, #00:42:38-1#)

kenne das aus Bozen. Da ist
das so, das ist in Paris so
und in den Niederlanden
auch?*

(Notfallsanitater, 2. FG/1. FV;
#00:59:40-3#)

— Evaluierung des Notarz-
tindikationskatalogs
,und naturlich ist klar, wenn
er ihn nicht wach kriegt, dann

wird mir nichts anderes ub-
rigbleiben, als nen Rettungs-
wagen zu schicken. Eigent-
lich nach dem Notarztindika-
tionskatalog auch ein Not-
arzt, was naturlich, absolut
die gleiche Meinung, in 90
Prozent der Falle einfach nur
Blodsinn ist, (...)"
(Notfallsanitater,1. FG/1. FV;
#00:41:30-5%)

— Integration von Anlei-
tungen zu Erste-Hilfe
MalRRnahmen

.Eventuell von der Leitstelle
eben auch ne Reanimation
anzuleiten, ne Laienreanima-
tion anzuleiten, bis ein Ret-
tungswagen da ist und wie
gesagt diese Tatsache"
(Wissenschatftler,1. FG/1. FV;
#00:29:53-2#)

Leitstelle/Leitstellendispo-
nent*innen: Disponierungs-
maoglichkeiten

— Eingeschréankte Disponie-
rungsmoglichkeiten

~-unsere Antwort ist glaub ich
sehr eingeschrankt. Die Antwort
hei3t KTW, RTW, Notarzt, Hub-
schrauber oder gar nichts.”
(Wissenschatftler, 1. FG/1. FV;
#01:29:39-2#)

— Bindung von Ressourcen
fur haufige und nicht le-
bensbedrohliche Versor-
gungsanlasse, die nicht
zwingend eine rettungs-
dienstliche und/oder not-
arztliche Versorgung bedir-
fen

— Einsatz von Rapid Res-
pondern

»|---] bei uns [Niederlande]
wiurde der rapid Responder
wahrscheinlich kommen. Das
ist ein Fahrzeug, eine Per-
son, ahnlich wie en NEF. Der
schatzt das ein. Die Polizei
wirde mit Sicherheit nicht
kommen, dafir haben wir
nicht genug Ressourcen und
die wirden dann sagen: Hier
sind o6ffentliche Verkehrsmit-
tel. Fahrt nach Hause oder
ruft zu Hause an und lasst
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

.Das, was da steht ist gangige
Praxis, ja? Auch so, wie es ab-
lauft. Die sagen, sie erreichen
keinen bei 116117 oder der
kommt nicht oder was auch im-
mer. Er schickt ein Nicht-Notfall-
Fahrzeug hin. Er hat nachts nur
nen RTW, also muss er den schi-
cken, weil es keine Kranken-
transportwagen gibt in der Nacht,
zumindest nicht auf dem Land, in
Berlin weild ich nicht, vielleicht
gibts da welche &hm die Jungs
machen ihr Notfallschema, da
passiert nichts, klar kommt da
nichts raus.”

(Notarzt, 2. FG/2. FV; #00:17:56-
T#)

— Optimaler Ressourcenein-
satz (insb. im landlichen
Raum)

.l..-] und natdrlich muss eine Leit-
stelle speziell in den groRen Fla-
chenlandkreisen nachts und am
Wochenende auch tber mehr In-
strumente verfiigen als nur den
Rettungswagen.”

(Notarzt, 3. FG/1. FV; #00:44:17-
8#)

.Man kann das immer in Bezug
auf den einzelnen Patienten se-
hen, man kann das aber auch
population based betrachten,
denn insbesondere jetzt auch im
landlichen Bereich, wenn wir uns
die schwébische Alb (unv.), da
sind die Rettungsmittel ja eher
dinn muss man sagen. Ret-
tungsmittel zu verplanen ist viel-
leicht auch ne halbe Stunde oder
sowas, das ist dann nicht da und
die Licke schlief3t sich natirlich
auch nicht so schnell. Das sagt
uns naturlich, wenn ich ein Ret-
tungsmittel fir en Patienten
nutze, der das eigentlich gar
nicht braucht, steht dann natir-
lich, also gut, die Bevolkerungs-
dichte auf der schwéabischen Alb
ist nicht extrem dicht, aber da ist
nattrlich dann niemand mehr.

euch abholen. (Wissenschaft-
ler, 2. FG/1. FV; #01:12:35-
2#)

— Technische Integration
von Polizei, Feuerwehr,
Rettungsdienst und
116117 in den Leitstel-
len

.-Machen wir [in den Nieder-
landen] die Erfahrung,
dadurch, dass die Polizei je-
weils mit in der Leitstelle ist,
haben wir viele dieser Prob-
leme nicht so stark (...). Also
in den Niederlanden grund-
satzlich ist die Polizei alle drei
Dienste Polizei, Feuerwehr
und Rettungsdienst immer in
einer Leitstelle gemeinsam
und in Oldenburg sind die nur
durch ne Glaswand getrennt,
aber im gleichen Gebaude
und nutzen die gleiche Platt-
form. Das hilft ganz haufig in
solchen Situationen, einfach
schnelle Hilfe oder auch
schnelle Absprachen und ge-
meinsame Entscheidungen
[...]"

(Wissenschatftler, 2. FG/1.

FV; #01:23:41-9#)

— Disponierung von KTW
am Wochenende
.-..] €S ist ja geplant, dass
die Rettungswagen ne Kurz-
verwendung fahren. Bei uns
ist das relativ viel im Bereich,
auch nachts und ja, aber es
ist, denke ein finanzielles
Problem, dass man sagt, das
toleriert man so und, also
man hétte, ich wiirde Ihnen
zustimmen, durchaus Bedarf,
auch nachts fir Kranken-
transport, zwar fir einen gro-
Beren Bereich, ja? Aber, also
nicht an jeder Ecke muss da
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

Also insofern hat naturlich so ne
Entscheidung, egal ob im Einzel-
fall oder die Entscheidung des
Disponenten nicht nur einen Ein-
fluss auf den Einzelnen, sondern
natirlich auch fur den nachsten
anstehenden moglichen Notfall-
patienten, weil dann eben das
Rettungsmittel, vielleicht auch fur
viel bedrohlichere Erkrankungen,
einfach nicht mehr zur Verfigung
steht. Deshalb sind solche Ent-
scheidungen natdrlich total span-
nend muss man sagen. (Notfalls-
anitater, 3. FG/1. FV; #01:02:12-
2#)

— Koordination und Integra-
tion mit/von KV-Dienst

.-..] und sich dann relativ viele
Fragen, die bei der 116117 auf-
laufen zu Medikation oder was
weil3 ich nicht was, die lassen
sich geschmeidig abarbeiten,
auch am Wochenende ohne
dass das das Personal belastet.
Also es kann eigentlich, wenn es
richtig gemacht ist, mit Augen-
mald und die Prioritaten im Auge
behalten, dann glaub ich tatsach-
lich zu ner Verbesserung des
Systems beitragen, wenn man
das, ich will jetzt nicht sagen
raumlich zusammen, dass muss
ja auch nicht zwingend, ne?"
(Jurist, 3. FG/2. FV; #00:10:47-

)

— Beratung von Anrufer*in-
nen (rechtl. Unklarheiten)

.Das kénnen wir gar nicht hier re-
geln, aber die Frage Beruhigung
ist an der Stelle und &hm wére
erster guter Schritt also zu sagen,
dass man da jemanden hat, mit
dem man sprechen kann. Das ist
eigentlich so dieses System. So
die Frage, ich fuhle mich tberfor-
dert, wen frag ich jetzt.”
(Patientenvertretung, 1. FG/2.
FV; #00:21:11-3#)

einer sein, aber das ist. (Not-
arzt, 2. FG/2. FV; #01:10:32-
8#)

— Angliederung weiterer
Hilfesysteme z.B.: Ge-
meinde-Notfallsanita-
ter*in, kassenarztlicher
Bereitschaftsdienst,
Hausnotruf, Sozialarbei-
ter*in, mobile Pflege-
dienste und Urologie (z.
B.: Uro-Mobil)

Ein Puffi-Mobil. Das ist halt

ein Urologe, so ahnlich wie

ein KVB-Arzt einfach Dienst
hat. Der hat halt einfach ein
groRReres Gebiet, weil der ja
halt nicht allzu oft gebraucht
wird, aber es lohnt sich halt
einfach in der Nacht. Wie
viele Altenheime. Wir fahren
mindestens zwei, dreimal in
der Woche nachts irgendwo
zu nem Altenheim nur weil
der Puffi verstopft ist oder der

Katheter oder so wie jetzt da

nur gezogen wurde. Blockie-

ren wir dadurch halt das Ret-
tungsmittel auch Stunde, ein-
einhalb in der Regel. Und ob
jetzt der Patient vielleicht
noch zehn, finfzehn, zwan-
zig, halbe Stunde, dreiviertel

Stunde wartet, bis einer mim,

ein Urologe zu ihm kommit,

dem en Katheter legt, alles
gut. (Notfallsanitater, 2. FG/2.

FV; #00:52:57-0#)
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

Notfallsanitater:
Rechtssicherheit

- Unsicherheit bei Notfallsan-
itater*innen, was allein ver-
antwortlich entschieden
werden darf

.Deswegen Uberlegen ja einige.
Warum soll ich mir, dieses Risiko,
das ich da jetzt irgendwas falsch
mach, Uberhaupt auferlegen,
wenn ich den Patienten einfach
ins Krankenhaus fahren soll.
(Wissenschatftler, 3. FG/2. FV;
#00:21:52-3#)

- Befugnisse von Notfallsani-
tater*innen sind nicht aus-
reichend rechtlich geregelt
(weder in den Bundeslan-
dern noch bundesweit) >
Verantwortung wird an
Arztliche Leiter Rettungs-
dienst oder den nachgefor-
derten Notarzt/Notérztin ab-
gegeben

,Das Problem, das wir an der

Stelle auch immer noch haben,

(...) ist, dass wir mit der Einfuh-

rung des Gesundheitsberufes

des Notfallsanitaters an der Stelle
kein, was das Thema Befugnis
anbelangt, also im Sinne von der

Ausiibung der Heilkunde am

Menschen (rauspern) keine Ver-

besserung erreicht haben. Also,

wir haben zwar jemanden, der
deutlich besser qualifiziert ist und
damit nach Notstandsgesichts-
punkten, aber die ham wir hier
glaub ich nicht bei dem Patien-
ten, auch dann die Befugnis hatte
zu handeln.”

(Jurist, 3. FG/2. FV; #00:23:35-

o#)

- Besserer Rechtsschutz
und klare Regelungen
fur Befugnisse von Not-
fallsanitater*innen
durch Anderungen von
Gesetzen

LAIso, wenn man an der
Stelle weiter bohrt, miisste
man konsequenterweise hin-
gehen und das Notfallsanita-
tergesetz nehmen, um ir-
gendwo bei Paragraf zwei,
Absatz vier reinschreiben, der
Notfallsanitater ist im Rah-
men seiner Kenntnisse und
Fahigkeiten nach der Ausbil-
dung und diesem Gesetz be-
fugt, die Heilkunde am Men-
schen auszutiben Punkt und
dann muss natirlich das Ka-
theterlegen auch in die Aus-
bildung mit rein.”

(Jurist, 3. FG/2. FV;

#00:23:35-9#)

- Anwendung von Algo-
rithmen und/oder medi-
zinischer Handlungs-
empfehlungen (SOPs),
die durch Notsallsanita-
ter*innen abgearbeitet
werden

+#Also ich glaube es ware
auch sehr hilfreich, Hand-
lungsempfehlungen oder An-
leitung zum Thema Trans-
portverweigerung zu haben.
Wir haben das bei uns in
Nordrhein-Westfalen auch
schon diskutiert, aber gehdrt
meines Erachtens nicht in die
SOPnN rein, weil das sind me-
dizinische Handlungsemp-
fehlungen ahm und ich kann
mir schwerlich vorstellen,
dass das so auch von den
Arzten kommt.*

(Jurist, 3. FG/1. FV,
#01:03:24-0#)
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

Bevolkerung:
Griunde der Inanspruchnahme

- ggf. schwere Erreichbar-
keit des kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes mit
maoglichen Wartezeiten ->
kann zu erh6htem Anruf-
aufkommen bei der 112
fuhren

»(...) und das ist nen klarer Auf-

trag an die Kassenérztliche Ver-

einigung, wenn sie ihren Sicher-
stellungsauftrag behalten will,
solche Sachen zu l6sen und da
komme ich zu meinem Punkt,
den ich aber auch ganz wichtig
finde, denn 116117 hat lange

Wartezeiten. Das kennt man zum

Teil auch ausm eigenen, wenn

man selber da mal anrufen muss

oder die Eltern vielleicht angeru-
fen haben.”

(Arzt, 3. FG/2. FV; #00:06:35-1#)

— Lange Wartezeiten auf den
kassenérztlichen Bereit-
schaftsarzt vs. schnelle
Hilfe bei Triggerstichworten
Uber die 112

J...] die wissen, dass teilweise

ein entscheidender Begriff aus-

reicht, namlich hier wahrschein-
lich der Ausdruck stabile Seiten-
lage, um bei den Leitstellendispo-
nenten etwas anzutriggern. Es
gibt diese Stichworte, wer die
nennt, kriegt auch nen Rettungs-
wagen, Punkt. Das funktioniert
immer wieder und hier ist wahr-
scheinlich die Skepsis des Leit-
stellendisponenten dominierend,
obwohl dieses Triggerstichwort
genannt wurde.

(Hilfsorganisation, 3. FG/1. FV,

#00:28:13-5%#)

— Anrufe durch Dritte
— Absicherungstendenz von
Anrufenden

— Starkere und gezieltere
Patientensteuerung
durch Leitstelle

~Was ist die richtige Versor-

gungsstufe, die medizini-

sche?"

(Jurist, 3. FG/2. FV;

#00:15:16-5#)

— Aufklarung der Bevolke-
rung

.Ich denke grad, dass die
Aufklarung ne ganz grol3e
Rolle spielt. Die Leute wirk-
lich sensibilisieren, was sind
denn jetzt wirklich Krank-
heitsbilder, wo ich den Notruf
rufen muss, also wie gesagt
Herzinfarkt, seis der Schlag-
anfall (unv.) beizutreten.”
(Allgemeinmediziner, 2.
FG/1. FV; #00:44:10-1#)
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Obercode/
Thema

Derzeitige Herausforderungen

Genannte Verbesserungs-
vorschlage

— Auffindesituation von Hil-

febedurftiger Person ist aus-

schlaggebend
,Ja, also ich glaube so ein As-
pekt, den wir jetzt irgendwie noch
gar nicht hatten, was kann ei-
gentlich eine Triage leisten,
wenn ich gar nicht mit dem Pati-
enten selber spreche? Also wir
haben ja jetzt auch nen Dritten,
der hier irgendwie versucht ne
Einschatzung zu treffen. Das
finde ich auch nochmal son As-
pekt, wo ist dann eigentlich die
Grenze von einer Ferntriage
sozusagen, selbst wenn die gut
strukturiert ist und wo muss ich
dann vielleicht sagen ich kann
die Triage eigentlich erst been-
den, wenn ich wirklich nochmal
jemand vor Ort hinschicke, der
dann gut, entweder dann mit
dem Patienten selber sprechen
kann oder wenn das eben nicht
mdglich ist dann lber Vitalpara-
meter oder so dann ne Entschei-
dung trifft, wie muss das hier
weitergehen.
(Gesundheitssystem, 1. FG/1.
FV; #00:38:34-8#)

— Uberhéhte Erwartungshal-
tung zur schnellen, héchst-
maoglichen Versorgung

J---] die Anrufer zunehmend da
Druck machen und sagen: Ich
bestehe aber auf einen Notarzt.
Ich hatte letzte Woche ne Be-
schwerde eines niedergelasse-
nen Arztes, der hat sich Uber die
Leitstelle, Nachbarleitstelle be-
schwert; das konnte ich dann ab-
geben, ja, aber nichtsdestotrotz
sagt er: Ja, ich habe da angeru-
fen und habe gesagt, da muss
ein Notarzt, meine Tochter hatte
einen Unfall gehabt, die ist in der
Stadt und die blutet und da muss
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jetzt unbedingt der Notarzt kom-
men. Und die Leitstelle hat dann,
ich wusste nicht, wie es weiter-
geht, nur einen Rettungswagen
geschickt. Er hat sich bitterlich
beklagt, er sei Arzt und hat schon
500 Einsatze selber gemacht und
wenn er sagt es muss ein Notarzt
kommen, dann kamen nur zwei
Sanis (...)"

(Rettungsdienst, 1. FG/1. FV;
#00:26:20-7#

Bevolkerung:
Gesundheitskompetenz

— Geringe Gesundheitskom-
petenz aufgrund von Social
Media/Google/Zeitschriften
setzt falsche Triggerreize
far Notrufe Uber 112

»ich find die Informationsquellen

fur Patienten bis ins hohe Alter ist

mittlerweile &hm aus Gesprachs-
runden, aber auch aus Zeitschrif-
ten so dermal3en grof3 geworden,
dass sie mit fertigen Diagnosen
oder halt Differentialdiagnosen
versorgt werden, die drei Stun-
den lang gegoogled haben und
dann rufen se an. Also, das kann
ein Arzt sich nicht rausnehmen,
haben sie die nachste Informati-
onsquelle fur was passiert, wenn
ein Katheter rausgefallen ist und
dann finden Sie bei Google wahr-
scheinlich zwischen 'Alles fallt ab’
bis 'Patient stirbt in zwei Minuten'
und schon rufen die nen Ret-
tungsdienst an. Also ich glaub
dieses, Ich finde den Ansatz gut,
dieses eine Problem anzugehen,
was Aufklarung des Arztes an-
geht. Ich glaub, dass das aber in
der heutigen Zeit das kleinste

Problem ist. Die Allmacht des der

Arzt hat aber gesagt, na dann

hats Google halt gesagt.

(Notarzt, 1. FG/2. FV; #01:16:07-

5#)

— Starkere Einbindung
des behandelnden
Hausarztes/Hausarztin
bei Aufklarung durch In-
formationen (v.a. bei
chronisch kranken Pati-
ent*innen)

.Das hatte der Urologe viel-

leicht der Ehefrau noch sa-

gen sollen, dass wenn das

Ding rausrutscht und dein

Mann hat keine Schmerzen,

dann ist es halt so.”

(KV, 2. FG/2. FV; #00:07:34-

O#

— Umfassende Werbekam-
pagnen der involvierten
Akteure

.ES ist vorgekommen, dass
Leute sagen: Es geht keiner
ran. Ich hab 116 gewahlt und
spater 117 (Gruppe lacht).
Das kommt vor offenbar, aber
deswegen wird auch jetzt
Ende des Monats eine inten-
sive Werbekampagne dann
mal starten fir die 116117.“
(KV, 2. FG/2. FV; #00:03:56-
3#)

— Gesundheitskompetenz
von jungen Menschen
uber den Schulunter-
richt starken

.Gesundheitskompetenz,
Selbsthilfekompetenz oder
ahnliches, die nicht mehr so
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— Dringlichkeit zur rettungs-
dienstlichen Behandlung
wird nicht richtig einge-
schatzt

.lch wirde einen Schritt zurtick

gehen. Das ist unser Grundsatz-

problem. Wir haben einen Biirger
mit einem medizinischen Hilfeer-
such, der nicht in der Lage ist die

Dringlichkeit vielleicht einzuschét-

zen oder die Ausmal3e und da

kennt er nur die Notrufnummer
und da ruft er an und erwartet

sich eine Losung seines Prob-
lems.

(Notfallsanitater, 2. FG/1. FV;

#00:27:34-0#)

entwickelt ist, wie sie viel-
leicht vor 12 Jahren entwi-
ckelt war und vielleicht muss
man auch jetzt, ist zwar nicht
das Kernthema hier, aber
vielleicht muss man da in die-
sem Vorfeld ansetzen, dass
Menschen kompetenter sind,
in ihren eigenen Gesundheit,
und mehr Vertrauen in die
Einschétzung ihres eigenen
Gesundheitszustandes haben
und auch im Gesundheitszu-
stand anderer.”
(Wissenschatftler, 1. FG/1.

FV; #01:04:31-1#)

Gesundheitssystem: Prozesse
Notfallversorgung

— Fruhe Eskalation in die
néachsthdhere Versorgungs-
stufe (z.B.: kein 24/7 Pflege-
dienst vorhanden, fehlende
Kompetenz der Pflegekraft,
Uberlastung der Pflege-
krafte, lange Wartezeiten
bei der 116117)

»(-..) und so hat man dann quasi
aus einem einfachen Behand-
lungsfall einen mdglicherweise
24-stindigen Krankenhausfall
gemacht und beim Ubernachsten
Tag kriegt der dann Pneumonie
und hat nen Krankenhauskeim.*
(Wissenschatftler, 3. FG/2. FV;
#00:36:51-3#)

— Aus Bagatellfallen werden
aufgrund von Alarmie-
rungs- und Finanzierungs-
prozessen und fehlenden
(aushildungs-) rechtlichen
Rahmenbedingungen, die
zur Verantwortungsweiter-
gabe fihren, stationére
Falle mit hohem Verwal-
tungsaufwand gemacht
(Fehlanreize)

»(-..) mit Polizei, mit Zwangsein-

weisung, Krankenhaus, wo der

Patient als erstes sagt: ‘Mir gehts

- Bessere und effektivere
Vernetzung der bisher
isolierten Systeme an-
hand der elektronischen
Patientenakte: kassen-
arztlicher Bereitschafts-
dienst, Rettungsdienst,
niedergelassene
Arzt*innen, Notauf-
nahme, Krankenhaus

JAlso die Ubergabe, wir ha-
ben ja komplett die elektroni-
sche Dokumentation jetzt seit
einigen Jahren. Haufig wirds
momentan noch ausgedruckt
oder per Fax in die Klinik ge-
schickt, aber wir sind grade
dabei, das zu implementieren
in diese Informationssysteme
der Kliniken, das elektronisch
Ubermittelt wird.”
(Notfallsanitater, 1. FG/2. FV;
#01:01:09-8#)

- Durchfuhrung von Pilot-
projekten (z.B.: Ge-
meinde-Notfallsanita-
ter*innen, die durch die
112-Leitstelle disponiert
werden)

»Wir sind eingebunden, zu-
sammen mit den Kollegen
der Universitat Oldenburg, in
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gut. Ich bin fit." Jetzt ist er auch
wieder wach durchs Adrenalin
und geht zwei Minuten spéter,
nachdem wir ein Riesentheater
gemacht haben, zu Ful} aus der
Notaufnahme raus. Und das ist
das Bild, was wir vor Augen ha-
ben. Trotzdem kdénnen wir nur in
einer Linie antworten, die heif3t
Transport mit unseren Rettungs-
mitteln oder nicht und uns fehlt
ne Alternative, die rechtlich auch
safe ist zu sagen: Taxi, auch von
mir aus Krankenkassenkosten
ahm nach Hause. Ist immer noch
glnstiger, als die Aufnahme der
RTW Transport &hm aber diese
Option haben wir nicht.

(Arzt, 1. FG/1. FV; #01:01:22-

6#)

— Sektorale Trennung der
Versorgungsebenen flhrt
ggaf. zu nicht zielgerichteten
Patientenpfaden

»(...) in diesem ganzen Prozess
haben alle alles richtig gemacht,
ja? Jeder hat das gemacht, was
er machen sollte, keiner hat nen
Fehler gemacht und trotzdem ist
der Patient schlecht versorgt und
das zeigt eben, das irgendwas an
dem Prozess nicht stimmt. Das
muss einfach anders organisiert
werden. Also solche Félle sind
bekannt und mit den bis, mit un-
seren Strukturen kriegen wir das
eben nicht hin, den besser zu
versorgen als hier."

(Notarzt, 3. FG/2. FV; #00:42:14-
3#)

einem Modellprojekt in
Oldenburg zu Gemeinde-
Notfallsanitatern, wo wir im
Grunde das, das auch ma-
chen, dass wir so ne Konstel-
lation ermoglichen, um eben
ne Entscheidung zu unter-
stitzen: Kann der Patient zu
Hause verbleiben oder kon-
nen andere Malinahmen er-
griffen werden. Ich denke,
dass wir in diese Richtung
technisch noch ne ganze
Menge machen kdnnen und
die, das Personal vor Ort un-
terstiitzen kénnen.*
(Wissenschaftler, 2. FG/1.
FV; #00:55:08-0%#)

Gesundheitssystem:
Struktur Notfallversorgung

— Verschiedene Akteure mit
unterschiedlichen Finanzie-
rungslogiken

,Die verschiedenen Anbieter ha-

ben bei uns [in Osterreich] ver-

schiedene Topfe. Da kdnnte man
die jetzt nebeneinander stellen,
unterschiedliche Finanzierungs-
logiken und abhangig von Uhr-
zeit, von Falllast, von Finanzie-

- Bessere Gestaltung der
Ubergabesituation von
112 auf andere Struktu-
ren

»(-..) wir haben gesellschaftli-
che Rahmenbedingungen,
die einfach moglicherweise
Grund dafir sind, dass ein
System, welches fir Rettung,
medizinische Rettung ausge-
richtet ist, dem Grunde nach
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rungslogik wird da 'heiRe Kartof-
fel' gespielt, das heifdt, die Félle
gehen dann nicht so schon, wie
Sie es geschildert haben, das
ware fur uns das Wunderland.
Die gehen dann irgendwie hin
und her, ja? Und es gibt sozusa-
gen sehr attraktive Falle, die rut-
schen dort durch, gut durch und
der Katheterpatient ist einer, den
will keiner haben und der fuhrt
dann dazu, dass dann letztlich
der RTW aufgeboten wird, der
eine riesen Gebietsflache leer
lasst nachts, samstagnachts ist
er da hineingepackt und der fehlt
dann irgendwie eineinhalb Stun-
den in der Vorhaltung und dann
wird das Problem letztlich schon
irgendwie gelost.”
(Wissenschatftler, 1. FG/2. FV,
#00:18:14-5%)

— Fehlende KTWs in der
Nacht und an den Wochen-
enden

»(...) ob ein Taxi das mitmacht,
den Krankentransport und in An-
fuhrung KTW, den man nachts
friher hatte, den Nachts-KTW, ist
bei uns das gleiche, den hats
nicht mehr, das heift, da fahrt ne
RTW-Besatzung.”

(Arzt, 1. FG/2. FV, #00:31:51-7#)

— Fehlendes Pflegenetzwerk
zZur gegenseitigen Unter-
stitzung (pflegerischer Be-
reitschaftsdienst) von pfle-
gebedirftigen Patient*innen

.Viel eher kommt es zu der Situ-

ation, dass der Rettungsdienst

dazu gerufen wird wie im Schritt
zwo, weils eben keinen Pflege-
dienst gibt mit dem ein Vertrag
da ist. Das ist eigentlich das

Problem. Weil die, in dem Fall,

die haben ja offensichtlich nen

Vertrag mit dem ambulanten

Pflegedienst. Der ambulante

Pflegedienst brauch ein Rund-

missbraucht wird fur Fragen,
wo an anderer Stelle Unter-
stitzungssysteme fehlen,
weil in dieser, unserer Re-
publik die gesundheitliche
Daseinsvorsorge nicht mehr
wirklich kommunal organisiert
ist, also wir haben keine Ge-
meindeschwestern mehr, wir
haben keine sonstigen Unter-
stlitzungssysteme, die man
nur noch reingeben kann und
deswegen ist offenbar, die
einzige Telefonnummer ne-
ben der Polizei ist der Ret-
tungsdienst.”
(Patientenvertretung, 1. FG/1.
FV; #01:08:54-9%#)

- Stéarkere Etablierung
und Einbindung von
Hausnotrufsystemen

.ES gibt ja die Systeme be-

reits, also zum Beispiel, wenn

jemand aus dem Bett gefallen
ist. Es gibt diese Hausnotrufe,
die man, wo man Vertrage
abschlieRen muss, sicherlich,
aber es ist die Frage, ob man

Systemkomponenten, die be-

reits vorliegen, ob man die

nicht dafir nutzen kann?*

(Notfallsanitater, 1. FG/1. FV;

#00:58:05-1#)

- IVENA-System optimie-
ren durch Hinzuziehung
weiterer Kranken-
hausindikatoren, wie z.
B. verfigbare OP-Séle,
diensthabende Fach-
arzt*innen

~Wir haben ja zum Beispiel

auch hier diese Notfallstufen

definiert. Also wir wiirden so-
gar noch einen Schritt weiter-
gehen, das man eben nicht

nur guckt, wo ist was und wo
ist was frei, sondern das man
zukiinftig dort sogar auch sol-
che Strukturen hinterlegt und
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um-die-Uhr-Bereitschatft fur sol-
che Félle, das ist ja in Ordnung.
Das Problem oder ein recht hau-
figer Fall, sind halt die, wo es kei-
nen Vertrag mit dem Pflege-
dienst gibt, wo dann eben auch
oder zumindest in unserer Re-
gion, es keinen Pflegedienst gibt,
der bereit ist ahm Falle zu lGber-
nehmen, mit denen er kein Ver-
trag hat, ja? Was, soweit ich mal
gehort hab, eben auch dann ab-
rechnungsrechtliche Fragen zum
Grunde hat, weil eben ohne Ver-
trag tatig zu werden, ist halt eine
beschriebene Abrechnung.”
(Notfallsanitater, 1. FG/2. FV,
#00:38:23-3#)

— Reduktion von Kliniken hin
zur Zentrenbildung

.Man nutzt aber auch die zentrale
Notaufnahme, also die Tendenz
der Patienten ist sehr konzentriert
und eben nicht die dezentralen
Strukturen, die friiher waren. Ich
behaupte sogar, dass die dezent-
ralen Strukturen dazu gefihrt ha-
ben, dass Patienten sich anders-
herum orientiert haben, letztend-
lich in der Menge, in der Masse."
(Gesundheitssystem, 1. FG/1.
FV; #01:34:04-3#)

— Keine automatisierten, ein-
heitlichen Meldesysteme
far freie Bettenkapazitaten
in den Kliniken (z.B.:
IVENA)

-E1: Wird das nicht, fur diejeni-

gen, die IVENA haben, direkt au-

tomatisch angemeldet?

MS: Ich hab grad auch an IVENA

gedacht?

E3: Aber wer hat denn schon

IVENA?

E2: Der ein oder andere, ne?

E3: Aber nicht alle. Es gibt wel-

che, die hattens vielleicht gern.”

(diverse Experten, 2. FG/2. FV,

#00:43:35-7#)

sagt zum Beispiel da haben
wir en Haus der Basisversor-
gung und wenn ihr jetzt nen
Patienten habt, der hat ir-
gendwie nen Herzinfarkt,
Schlaganfall, dann soll der
bitte auch direkt in ein Haus,
was ne erweiterte, umfas-
sende Notfallversorgung hat,
wo die Strukturen vorhanden
sind, sodass wir nicht in die
Situation kommen, wir fahren
vielleicht jetzt zum néchsten
Krankenhaus und irgendwie
ne Stunde spater kommt
dann der Anruf, bitte nochmal
weiterverlegen. Also eigent-
lich, sag ich mal, ist das erst
so der erste Schritt, dass
Uberhaupt &hm sichtbar zu
machen, aber das bietet noch
ganz viele Moglichkeiten zu-
kiunftig da deutlich zielgerich-
teter ne Versorgungssteue-
rung hinzubekommen.*
(Gesundheitssystem, 1.
FG/2. FV; #00:48:45-0#)
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— Bundeseinheitliche Rege-
lungen sind oft nicht um-
setzbar, da Landersache

»(...) €s mussen die unterschiedli-
chen Aufgabentrager und Leis-
tungserbringer an den Tisch. So
ein Forum gibt es meines Erach-
tens bislang heute noch so nicht.
Wir haben bisher zwar schon Re-
gelungen aus dem SGB fiinf,
dass die KV mit dem Rettungs-
leitstellen der Lander kooperieren
sollen, aber das wir im Bereich
Prozessqualitat irgendwo ne
Schnittstelle hatten zwischen KV
und Kommunen, das sind ja die
Trager im Bereich des Rettungs-
dienstes im Moment, das gibt es
nicht. Das misste man schaffen,
denk ich.

(Jurist, 3. FG/2. FV; #00:54:24-

Gesundheitssystem:
Prozesse Krankenhaus/Not-
aufnahme:

1#)
— Patienten werden als weni-
ger dringliche Falle mit ge-
ringer Notfallhierarchie in
der Notaufnahme behandelt
(dementsprechend lange
Wartezeiten bis zur Be-
handlung)

,Dem muss ich zustimmen, weil
auch im Bereich des Rettungs-
dienstes bei den Altenheimen
sehr oft Einsatze produziert wer-
den, wo man nachher sagt, dass
hatte auch der arztliche Bereit-
schaftsdienst tun kbnnen, also
da wird nach oben eskaliert und
vom Grundsatz her muss ich
jetzt auch einschlieBlich sagen,
das Problem stellt sich ja tat-
sachlich so dar, das letztendlich
nachts, Samstagnacht um eins
jeder Arzt sagt, da fahren wir mal
in die Urologie.”
(Notfallsanitater, 1. FG/2. FV;
#00:26:04-7#)

— Keine einheitlichen Rege-
lungen fur den Rucktrans-
port von Patient*innen (Ret-

- Gestuftes System von
Notfallstrukturen (Ge-
meinsamer Bundesaus-
schuss)

»(...) dass wir an der Endstre-
cke, also eigentlich im Kran-
kenhaus auch, sag ich mal,
drei Versorgungsebenen min-
destens anbieten mussten.
Also einmal die Notdienstpra-
xis, das wir dort irgendwie
den niedergelassenen Arzt
haben, der was anbieten
kann, dann vielleicht son Be-
reich, wie ne Beobachtungs-
station, in dem jemand, der
jetzt kein zwingend station&-
rer Fall ist, aber wo man sagt:
'Ok. Da guckt man doch mal
lieber ein paar Stunden drauf,
mit nem abgestuften Ange-
bot." Und dann eben tatsach-
lich den stationaren Bereich
eigentlich etablieren musste.
Das muss man sicherlich gu-
cken, also wo es auf der ei-
nen Seite die Entscheidung
dann wo es hingeht und was
habe ich dann tatsachlich auf
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tungsmittel RTW wird ge-
bunden, da nachts und an
Wochenenden keine KTW
verfugbar sind)

»(...) die Krankenhauser ver-
standlicherweise auch sagen:
Jetzt bleibt bitte hier. Wartet. Das
ist in zehn Minuten erledigt und
dann konnt ihr den wieder mit-
nehmen, ja? Weil die natrlich
auch nicht den Rucktransport or-
ganisieren wollen. Also wieder
bei der Leitstelle anrufen. Wieder
Transport. Ja, der kommt dann
aber auch erst in einer Stunde.
Ja, und das ist, der Bauer sagte,
es ist halb sieben und dann war-
ten wir jetzt noch ne Stunde,
dann ist der Krankentransport im
Dienst. Dann kann dann um acht
der Krankenwagen kommen. Der
kann aber auch nicht kommen,
weil er Vorbestellung hat. Das ist
dann die ganze Kaskade dann,
ja? Und das will nattirlich dann
ne Klinik, die den Ricktransport
organisieren musste, sich auch
nicht antun.”

(Rettungsdienst, 2. FG/2. FV;
#00:35:57-2#)

— Medikamente werden oft
neu verabreicht (Wechsel-
und Nebenwirkungen)

.Meistens kommen sie mit 20, 30

oder wohl einer grof3en Zahl ver-

schiedener Medikamente an und
gehen raus mit deutlich weniger

Medikamenten und denen gehts

trotzdem gut.”

(Wissenschatftler, 1. FG/2. FV;

#01:05:22-1#)

— Behandlung ist personalab-
héngig
»(...) Wo wir grad unsere neue
zentrale Notaufnahme bauen,
glaube ich, dass es tatsachlich
personalabhangig ist wer da ist,
aber der Urologe wie der Pfleger
ist tatsachlich im Zentralklinikum,
wenn der nicht im OP steht ist

der anderen Seite anzubie-
ten.”

(Gesundheitssystem, 1.
FG/1. FV; #01:31:39-8%#)

- Einheitliches elektroni-
sches An- und Abmel-
desystem fur Kranken-
h&auser (Bettenkapazitat,
Fachabteilungen)

+#AIS0 aus Kassensicht haben
wir da ne ganz klare Position
dazu, dass wir sagen, das
muss unbedingt kommen.
Also wir wollen ganz dringend
das die Leitstellen sowohl die
Héauser sehen mit ihren Ka-
pazitaten als auch die M6g-
lichkeit (unv.) Patienten vor-
her abzumelden. Damit ist
aber noch nicht die Frage ge-
I6st oder auf der anderen
Seite muss man das natiirlich
auch betrachten, dass kann
jetzt nicht heil3en, jedes Kran-
kenhaus kann sich beliebig
abmelden, wie es will, son-
dern auch da muss man gu-
cken.”

(Gesundheitssystem, 1.
FG/2. FV; #00:48:45-0#)
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der Urologe zwar (unv.) und ist in
zehn Minuten dar. Aber es ist
jetzt in der Klrze der Pfleger
wabhrscheinlich probiert.”
(Notarzt, 1. FG/2. FV; #01:09:15-
8#)

54 Heterogen diskutierte Themen der Fokusgruppen

In den Fokusgruppen wurden einige Themen vertiefend und teilweise kontrovers diskutiert.
Das betraf die Schaffung eines Berufsbildes von Leitstellendisponent*innen, die Nutzung der
Telemedizin in der praklinischen Notfallversorgung, die gemeinsame Ausgestaltung der Ko-
operation des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes mit den Notrufleitstellen, die Mdglichkeit
die pflegerischen Kompetenzen der Notfallsanitater*innen zu férdern und die Handhabung von
nicht dringlichen Féllen im Rettungsdienst.

5.4.1 Berufsbild Leitstellendisponent

Derzeit ist die Aus- und/oder Weiterbildung zum oder als Disponent*in nicht einheitlich in
Deutschland geregelt. In den Fokusgruppen wurden Vorstellungen zu den Fahigkeiten der
Disponent*innen genannt (Abb. 10). Demnach sollten Disponenten fir die Breite moglicher
Anrufer umfassend qualifiziert werden. Beispielhaft wurden die Niederlande erwéhnt, die ihre
Disponenten als Fachkrankenpfleger ausbilden. Weiterhin sollte jeder Disponent eine emotio-
nale Kompetenz mitbringen, die es durch Weiterbildungen auszubauen gilt. In Bezug auf die
Prozesse und Strukturen in den Leitstellen wurde konsentiert, dass es nicht ausreiche einheit-
lich zu Beschulen, sondern auch landeseinheitlich standardisierte Prozesse in allen Leitstellen
zu schaffen. Eingrenzend wurde hervorgehoben, dass das Berufsbild Leitstellendisponent
nicht ausreichend Potenzial zur Weiterentwicklung bspw. fiir unterschiedliche Verwendungen
bereit halte.
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Befiirwortung

! Wir brauchen das Berufsbild
i eines Leitstellendisponenten.
i Das geht nicht mehr, dass das
: ein Feuerwehrmann nebenbei
: oder ein Notfallsanitater
i nebenbei macht ]

i Das kriegen wir mit den

: yvorhandenen Berufsbildern so

' nicht mehr hin.* (Notfallsanitater
i 3.FGANVE: #01:33:12-4%)

« Uber eine einheitliche
Schulung hinaus,
sollten ebenfalls
standardisierte
Prozessein den
Leitstellen etabliert
werden

* Es sollte einen
landeseinheitliche
Regelung fir die
Leitstellen geben

Berufsbild Leitstellendisponent*in

* Breite Qualifikation fiir
jeder Art Notruf (bspw. _|
Fachkrankenpfleger wie
in den Niederlanden)

Leitstellen und
Disponent’innen
‘\\‘

* Ein Schwerpunkt der
Qualifikation sollte in
der Férderung der
emotionalen
Kompetenzliegen

Vorschléage fiir

Prozesse & Strukturen

Alsao selbst in Bayern ist das Verhalten in den Leitstellen, obwohl es
zentral geschult wird, noch unterschiediich, aber wir missen doch so weit
kommen, dass wir auch wirklich standardisierte Prozesse auch in den
Leitstellen erreichen kénnen * (Notarzt; 2. FG/1. FV; #00:41:42-3%)

[.- ] wenn man sich anguckt, das Belgien, das nun wirklich, was faderale
Strukturen angeht, das lbertrifit keiner, aber die sind in der Lage eine
landeseinheitiche Regelung fiir ihre Leitstellen zu finden, ob Wallonen,
ab Flamen, ob Briissel was auch immer, aber trotzdem zumindest in dem
Punkt, sind sich eigentiich alle einig, weil es gibt eben nur eine Praxis, die
man sinnvollerweise machen kann und in der Praklinik haben wir

beschrinkte Instrumentanen, die wir dann sinnvoll nutzen wollen.”
(Wissenschattler aus dem europdischen Ausland; 2. FG/2. VF; #01:14:00-2%)

Abbildung 10: Darstellung der Argumente zum Berufsbild Leitstellendisponent*in

Qualifikation & Kompetenzen

.. ] man[solite] den Leitstellendisponenten so qualifizieren, dass der fiir
den Bereich eines jeden Hilfeersuchens die notwendige Qualifikation hat
[...] Ahnlich meinetwegen einer Facharziweiterbildung.*

(Motarzt; 3. FG/M. FV; #01:35:41-58)

In der Regel sind das [in den Niederlanden] dann Fachkrankenpfleger

oder Fachkrankenschwestemn, die die Abfrage [in der Leitstelle]
durchfithren® (Wissenschaftler; 2. FG/1. FV; #00:35:22-9%)

 Vielleicht braucht ein Leitstellendisponent neben der rein fachlichen
Kompetenz, die er haben muss im Rahmen von standardisierter Abfrage
auch ne gewisse emotionale, einfiinlsame Kompetenz zu spiiren, aber
vom Gesplir des Leitstellenmitarbeiters und diese Art der
Kompetenzentwicklung, gerade diese Skills, kommtin der

L eitstellenausbifdung des Disponenten doch refativ kurz * (Notfallsanitater;
3. FGMVF; #00:30:29-38)

.................................................................................... =

Ablehnung

i dch kann mir nicht vorstellen, dass wir ne relevante Anzahl von
i Bewerbern bekommen, die jetzt wirklich sagen: Ich sehe meine
i Zukunft darin in der Leitstelle zu disponieren und muss mich
g darauf festlegen. Wir haben nich so viele Moglichkeiten im
i Rettungsdienst die sozusagen Berufshilder

| weiterzuentwickeln, indenen wir den Leuten einfach

i verschiedene Verwendungen anbieten und wir wiirden das
g verengen. [.. ] Wir haben jetzt schon Leitstellendisponenten-
i lehrgange.” (Politiker; 3. FG/1.VF, #01:34:31-9% und

; #01:34:56-0%)
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5.4.2 Nutzung der Telemedizin in der praklinischen Notfallversorgung

In den FG wurde die Nutzung der Telemedizin tiefergehend besprochen, wobei mehrheitlich
Vorteile genannt wurden (s. Abb. 11). So sollte die telemedizinische Expertise nicht nur die
Arbeit von Notfallsanitatern unterstitzen, sondern auch Disponent*innen bei der Auswahl des
Einsatzmittels bei besonders schwierigen Fallen dienlich sein kdnnen. Das muss nicht bedeu-
ten, dass der/die Telenotarzt/Telenotérztin in der Leitstelle verortet sein misse. Die FG-Teil-
nehmer*innen nehmen aufgrund eines angefiihrten Beispiels an, dass es durch den telemedi-
zinischen Einsatz zu einer Ressourcen- und Kostenersparnis im Rettungsdienstbereich kom-
men kann. Des Weiteren kénnen im landlichen Raum, wo die Notarztdichte meistens geringer
ausfallt, lange Einsatzwege fir den/die diensthabende/n Notarzt/Notarztin durch Telemedizin
wegfallen. Ferner wurde die fachliche und rechtliche Absicherung der Notfallsanitater*innen
durch einen Telenotarzt als positiv gewertet, obgleich einschrédnkende Falle genannt wurden,
besonders da, wo Patient*innen zu Hause verbleiben sollen.
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Arztliche
Unterstiitzung des
Disponenten bei
schwierigen Fallen

Ressource- und
Kostenersparnis

Fachliche
Unterstiitzung der
Notfallsanititer®in

Rechtliche
Absicherung der
Notfallsanitiatertin
vor Ort

Besondere Vorteile
fiir landliche
Gebiete

Telemedizinin der praklinischen Notfallversorgung

Vorteile der Telemedizin

AAls Arzt [ ] kannst dir mal mehr erlauben und sagen: ich schick mal nur
den RTW los. [...]lch bin der vollen Uberzeugung, dass das auch Sinn
macht. Das kann man vielleicht mit nem Telenotarzt verbinden, das ein
Arzt, ein notfallmedizinisch qualifizierter Arzt in der Leitstelle sitzt und bei
schwierigen Abfragen das auch mal Gbernimmt oder mal mit rein hért oder
selbst die Notrufgesprache annimmt teilweise. Ich glaube, dass ist eine
Verbesserung. Ich kenne das aus [ ]" (Notarzt; 2. FG/H . FV; 1 #00-59:40-
3#)

Wir haben Bereiche gesehen, da sind die Notarzteinsdtze deutlich
messbar zuriickgegangen, weil der Disponent jetzt eben auch unseren
Doktor disponiert und hingeschickt hat.” (Experte aus dem
Gesundheitssystemn; 2. FG/M. FV, £#00:46:03-3%)

.Das, was wir von Aachen sehen ist absolut zu unterstitzen und sinnvoll,
dass die RTWs mit ner Verbindung zum Telenotarzt, der in der Leitstelle
sitzt, ausgestattet sind und ahm gerade da, wo ne Abklarung ahm
gewinscht ist, ob jetzt einfach nur zur Sicherheit oder weil es wirklich ne
fachliche Beratung bendtigt, ahm hat sich das sehr bewahrt und ich denke,
dass kénnte sicherlich ne sinnvolle Mafnahme sein * ( Wissenschaftler aus
dem europaischen Ausland; 2 FG/1 VF; #00:55:08-0#

J...]Natdrlich kann der Telenotarzt keine Nadel legen und keine Intubation
machen, aber in ganz ganz vielen Fallen, vielleicht auch in diesem Fall hier,
wollen die Rettungsdienstler, die Notfallsanitater nur die Absicherung, den
breiten Ricken des Motarztes und des kann er auch telemedizinisch
machen_ In vielen Fallen. Der muss nicht unbedingt vor Ort sein, weil er mit
seinen Handen irgendwas macht. Das sind doch die wenigsten Einsétze *
(Motarzt; 2. FG/1 FV. #00:59:40-3%)

L. ]ich halt das grad fiir landliche Gebiete, wo wirklich die Anfahrtswege
der Naotdrzte relativ weit sind und jetzt auch die Notarztdichte relativ gering
ist und wo man auch immer weniger Kollegen findet, die die Notarztdienste
an diesen Standorten machen wollen, halte ich auf alle Falle fir sehr gut
[..]" (Notarzt; 2. FG/M _FV_ #00-57-06-5#)

Einschrankende Aspekte zur Telemedizin

Telenotarzt/ JAber raumlich sind wir da glaube ich nicht gebunden,
Telenotarztin - wo der [Telenotarzt] sitzt. Der muss nicht zwingend in

muss nicht der Leitstelle sein, aber er miisste eben
zwingend in telemedizinisch, also sprich mit nem Telefon verfiigbar
Leitstelle sein, vielleicht auch mit irgendeiner Form von

verortetsein bildgebendem Austausch, was ja heute auch nicht
mehr so richtig schwer ist und das kdnnte dann die
Situation doch deutlich, deutlich optimieren.” (Jurist;

3. FGN.VF; #00:52:14-6#)

Fachberatung ,[...]lch bin auch skeptisch, was der Telenotarzt in der
vor Ortist Leitstelle machen soll. Ich glaube man braucht schon
teilweise ne grobe drztliche Beratung vor Ort, nicht quantitativ,
unerlasslich nicht ausgepragt, aber hier [1. Fallvignette:
(z.B. bei Treat- Alkoholintoxikation] find ich das auch. Das ist glaube
and-Leave- ich etwas so Innovation ein bisschen kann. Also wenn
Ansatz) man eben die Mdglichkeiten hat, digital zu
kommunizieren und da kénnte der kompetente
Motfallsanitater sein Assessment machen und das
einmal mit einem Arzt abstimmen und dann kann so
ein Patient wahrscheinlich sehr haufig vor Ort bleiben.*
(Arzt eines Krankenhauses; 3. FG/M.FV, #00:50:20-0#)

Abbildung 11: Diskussionspunkte zur Nutzung der Telemedizin in der praklinischen Notfallversorgung
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5.4.3 Kooperation zwischen der KV-Rufnummer 116117 und der Notruf-

nummer 112
Vor dem Hintergrund, dass die FG im Sommer 2019 und damit vor Umsetzung des Termin-
service- und Versorgungsgesetz zum 01.01.2020 stattfanden, war noch nicht umfassend be-
kannt, wie die Kooperation der beiden Rufnummer 116117 und 112 ausgestaltet werden
wirde. Die FG-Teilnehmer*innen auf3erten neben dem Wunsch guter Zusammenarbeit auch
eine technische (nicht zwingend rdumliche) Vernetzung beider Systeme sowie die Entwicklung
von Standards fir die Zusammenarbeit (Abb. 12). Ferner wurden aktuelle Herausforderungen
fur den KV-Bereitschaftsdienst genannt, wie Qualifikation der KV-Disponent*innen und KV-
Arzte, die Erreichbarkeit der Rufnummer und die langere Wartezeit bis zum Eintreffen des
diensthabenden Arztes im Vergleich zur Rufnummer 112 (Abb. 13).
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Kooperation der KV-Rufnummer 116117 mit der Notrufnummer 112

WWir haben bisher zwar schon Regelungen aus dem SGB finf, dass die KV mit dem Rettungsleitstellen der Lénder kooperieren sollen, aber das wir im Bereich dhm
Prazessqualitdt irgendwo ne Schnittstelle hitten zwischen KV und Kommunen, das sind ja die Trdger im Bereich des Rettungsdienstes im Moment, das gibt es nicht.
Das musste man schaffen, denk ich.” (Jurist; 3. FG/2. FV; #00:54:24-1%)

Wiinsche fiir die (technischen) Zusammenarbeit

.Das muss nicht immer raumiich sein, es kann durch technische
Vernetzung auch wunderbar méglich sein eine gemeinsame Plattform
[der 112 und 116117 anzurufen]” (Vertreter aus dem . . Beispiele der Zusammenarbeit zwischen 112 und 116117
Gesundheitssystem; 1.FG./1.VF; #01:34:04-3#) Technische (nicht
—  zwingend . _ . .
Jlch wiirde es ganz kurz verkniipfen. Integrierte Leitstelle plus rdumliche) AIn XXX sind fiir] die 116117 [ ] diese Dinge rausgeschaltet worden. [ . ] Das
Vermittiung KVB. Das das einfach besser lauft, [...J* (Arzt; 3 FGI2FV; Vernetzung Feuerwehrpersonal hat ne Zusatzschulung bekommen, das Personal ist auch
£01-05:07-9%) ] ein bisschen aufgesfoc_'kf wordgnJ um eben dfe_ ‘I‘I_ﬁ‘.f‘.f? .-ﬂ_.nn.r_feJ Klammer auf bis
TSVG Klammer zu, mitabarbeiften zu kdnnen in diesen, in diesem

Dazu bedarfs dicker Leitungen, die miissen nicht in einem Raum ) LIREen g teed 45 passiet q'ann sozusagen, ifatséchﬁt;h thr e _machi‘
sitzen, aber die missen direkt ire Balle hin und her schieben konnen Entwicklung von g?; ggndﬁ;;ﬁgggnoiﬁiug;agﬂﬁg;lﬁ'bf;i ?;L;?r:snn:cgj:rizgﬁ gﬁ?ﬂr dr:;t der
und miissen da irgendwelche Standards ahm errichten, dass muss Standards et g sy P ] FJT den 116117 Einsatz b rr Auifirad i die 16V
zusammen gewachsen, das ist.* (Experte aus dem R R e e IS T O
Gesundheitssystem: 2 FG/1 VF: #00-46:49-8%) - [.] " {Jurist; 3.FG/2.FV; #00:12:14-4# und #00:12:26-64)

.Mit dem ganzen, was uns heute digital zur Verfiigung stefit, muss ich
nicht iiber Zusammenlegung, sondemn iber Zusammenarbeit
sprechen, so steht es ja auch im aktuellen, im nicht abgestimmten

Entwurf aus dem Hause des GMI.“(Jurist, 3.FG/3.VF; #00:11:03-0&)

Zusammenarbeit

/

Und vor dem Hintergrund, dass sehr stark diskutiert wird, 116717 112 zusammenzulegen seh ich da ganz grofie Probleme [.. | das die Leitstellen ja jetzt
schon dberfordert sind. [ ] ich denke es ist sehr wichtig, dass die 112 auf nachgeordnete Dienste zugreifen kann, also dass die zum Beispiel en
Pflegedienst oder so alarmieren kann, aber umgekehit wirde ich die 112 immer schiifzen sozusagen vor den Anrufern der 116117.% (Notarzt; 3.FG/2. FG;

#00:06:35-1#)

g Jdie 112 muss ne Rufnummer blethen fiir zeitkritische und lebensbedrohliche Lagen, das muss funktionieren® (Jurnist: 3. FG/2. FV: #00:10:24-08)

Abbildung 12: Winsche fir eine Kooperation zwischen den Rufnummern 116117 und 112



Herausforderungen fiir die KV-Rufnummer 116117 (Stand: 2019)

Qualifikation des/der KV-Disponenten/in

Qualifikation des KV-Arztes/Arztin

Erreichbarkeit

Wartezeit

.[-..] die Leitstellendisponenten der 116117 ist von Student (iber alles mogliche qualifiziert, aber es ist
nicht der Arzt der da sitzt, jedenfalls bei uns nicht in Schleswig-Holstein. Da sitzt kein Arzt auf der
Leitstelle.” (Arzt eines Krankenhauses; 1.FG./2.VF; #00:05:52-8#)

,und die Erfahrung lehrt uns, wenn man den Arzt erreicht in der 116117, der zu Hause ist. Viele Arzte
argumentieren genauso wie er. Die fahren da hin und sagen: Das mache ich nicht. Schickt einen
Krankenwagen. Fahr den in die Urologie und lass den vom Spezialisten legen. Das ist die gelebte
Praxis. Das jemand da raus fahrt und sagt er kommt zum Katheter legen, ist eher die Ausnahme, weil
dann laufts trotzdem wieder auf einen Krankenwagen raus, letztendlich. Halt ein paar Stunden spater.
(Notarzt; 2.FG/2.VF; #00:31:21-0#%)

~aber die Problematik, die wir ja haben, die jetzt vielfach ja auch zur Fehlinanspruchnahme fuhrt ist,
unter der 112 erreichen wir immer kurzfristig jemanden. Bei den anderen Angeboten ist haufig gar nicht
so richtig klar, wann erreiche ich da eigentlich wen? [...] und ich glaube da haben wir einfach ne groRRe
Herausforderung, dass wir auch fur die niederschwelligen Angebote mal ganz klar den
Versorgungsauftrag und die Erreichbarkeiten definieren missen. (Vertreterin aus dem
Gesundheitssystem; 1.FG/2.VF; #00:08:15-2#)

.Die Frage ist dann in der Tat, wenn der Arzt im Einsatz ist, wann erreicht er den Patienten? Aber da
waren wir genau wieder bei der Fragestellung ist er in Lebensgefahr oder nicht. Und Lebensgefahr
kommt eh jemand anders in Frage und im Rahmen des &arztlichen Bereitschaftsdienst kann das schon
ein bissl langer dauern, das ist schon richtig, wobei wir jetzt bei nem klassischen Hausbesuch, jetzt
komm ich mit Fakten daher, was Hausbesuche angeht, durschnitticher Hausbesuch im Fahrdienst, im
Hausbesuchsdienst liegt bei uns von Aufnahme des Patienten am Telefon bis das der Arzt beim
Patient ist, liegt er bei einer Stunde 28 Minuten. Jetzt gibts dann natirlich Extreme links und rechts,
vollig klar, ja? Und auch Spitzenzeiten, Ostersamstag dauerts auch mal langer. Da waren wir beim
Schnitt so bei zwei Stunden ungefahr, aber das ist furn arztlichen Bereitschaftsdienst immer noch
absolut akzeptabel.“ (Experte aus dem Gesundheitssystem; 1.FG/2. VF,; #00:13:22-5#)

Abbildung 13: Herausforderungen fir den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst
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5.4.4 Erweiterung der fachlichen Kompetenzen der Notfallsanitater*innen

In Hinblick auf die zweite Fallvignette wurden insbesondere pflegerische Kompetenzen der
Notfallsanitater*innen diskutiert. Einerseits wurde in erster Linie betont, dass ein Katheter-
wechsel nicht in das Aufgabenspektrum der Notfallsanitater*innen fallen wirde, da es keine
Tatigkeit im Rahmen der Notkompetenz sein wiirde (Wissenschaftler aus 1. FG). Gleichzeitig
wurden mehrere Ideen und Beispiele fir die Qualifizierung der Notfallsanitater*innen genannt,
wie den Studiengang Gesundheits- und Krankenpflege, Gemeindenotfallsanitater*innen und

Weiterbildungsoptionen (Abb.14).
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als

Diskussion von pflegerischen Kompetenzen der Notfallsanitater*innen |{§:3 |Obj

Studiengang B.A. Gesundheits- und Krankenpflege (,,Rettungspfleger®)

L
Pflegerische Kompetenzentwicklung 7 .Das ist genau die Wurzel, warum wir dieses Projekt an unserer Fachhochschule haben und den Pflegebachelor
mit dem Notfallsanitdter kombiniert auszubilden. Und genau solche Einsétze [s. Fallvinette 2] auch ranzugehen.

[...] Brauchen wir nicht eher ne s [..] 1.lﬂ.rilr haben aber wirklich dPT,n de_lzidierten Auftrag, es mUssen__Mitartbeiterinnen, Sanitater rauskommen, die
kéfnpetenzemeiterung = medizinische Pflege machen ® (Wissenschaftler aus dem europaischen Ausland; 1. FG/2 FV; #00:28:31-0#)
Kompetenzentwicklung, entweder im u
pflegerischen Bereich or Cat . Praxiserfahrung (begleiten
bezghunngweEtla .be'REjE}T Notfa!lsamtatern_ " Weiterbildung von spezifischen Fachkompetenzen i ;
[E'}%.Leil;g:unglsgfemgjugiﬂ eér;esrtuften ‘ E : : ) e langer er es natUrIic_h macht, umso mehrErfahrung
aufbauender; Enweilcrmag d’en nachstJen ,,W|r_werden Kompetenzen an t_n_esnmmten _Berelchen_, an sqmr_nelt er, aber das wird Jahre dauern und ich d_enke
Jahren i Rahamen dex S bestlmmtellPersongn binden missen und nicht den einen, der mit S|mu|_a‘;|0nszentren und so was kdnnte man mit
Berufsbildentwicklung_ Ich bin NotSan seit alles kann.” (Arzt eines Krankenhauses; 1.FG/2.FV; #00:30:31-3#%) S_mherhgt |rgendlwas nachher noch machen, umlda_s
drai Kl Jobt hab-ich i ik a glnfach |mmerW|eder zu verbgssem, aber daslwwlﬁlllch
Schwerpunkt, da investier ich nochmal nen in die Praxis dann ersetzen wirde, glaub ich nicht’
Jahr Zeit bild,e mich weiter und krieg ich i : : s okl JEGITNE; #00:55:47-34]
irgendsojein Package oben drauf und bin 2 Modellprojekt Gemeindenotfallsanititer
Jgfg;:g:{;'ggg“ﬁg; ?&ﬁnﬂlrﬁ;preﬁunm - J\...}aus rettungsdienstlicher Sicht missen wir da jetzt was machen. Wir wollen nicht die Schwestern entlasten, wir
(Wissenschaftl,er&Notfallsanitater"—.S- a waollen auch nicht de_n KV Dienst entlasten, sorjdern wir wollep den lR_e__ttungsdienst entlasten unld (..}.haben im _

FGI2 FV: #01-00-13-68) 5 O_Idenburger Land dieses Modellprojelct Gememde—Notfallsamtater initiiert und da hat sich gezeigt, ww_brauchen drei

T T Dinge. Der Gemeinde-Notfallsanitater muss es kénnen, das heilt er muss geschult werden, es muss jemand geben, der

am Ende dieser Schulung auch nen Testat austeilt. [...] Dann brauchen wir jemanden, der medizin-juristisch (...} son
z Shelter tber den Notfallsanitater halt. Das haben wir durch die eingebundenen arztlichen Leiter Rettungsdienst erzielt
{...) sie [die ALRD] machens ja nicht aus lauter Menschenliebe. Das kostet Geld und muss irgendwie bezahlt werden.”
€ (Rettungsdienst; 3. FGf2 FV; #00:19:30-5&)
i I‘\':ri.ti.sﬁl'.lé Ube.rlleﬁl..lngeﬁ ...............
' "[...] Es [der Katheterwechsel] ist keine Tatigkeit im Rahmen der Notkompetenz.® (Wissenschaftler; 1.FG/2.FV; #00:29:02-8%)

L] wir trainieren drei Jahre unsere Notfallsanitdter mit Miihe und Not darauf, dass sie lebensbedrohliche Notfalle abarbeiten kdnnen [._ ] aber jetzt komm ich und sag, dass ganze, was :
i eine Pﬁegekraft n drea Jahren Femen hau FCr'] euch in sechs Wochen auch nochmaf drauf das Lwrd dem auch mcht gerecha‘ (Arzt eines Krankenhauses 1 FGL2. F‘v’ #[}[} 3[} 31 3#)

Abblldung 14: Diskussionspunkte zur Erwelterung der fachlichen Kompetenzen der Notfallsanitater*innen
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5.4.5 Umgang mit nicht dringlichen Féallen

Im Umgang mit nicht dringlichen Fallen, wie in der 1. Fallvignette dargestellt, wurde insbesondere die stei-
gende Kompetenz durch die Etablierung der Notfallsanitaterausbildung betont, bei allerdings gleichbleiben-
den rechtlichen und abrechnungstechnischen Voraussetzungen fur die Einsatze (Abb. 15). Fur die Ebene
der Notfallsanitater*in wurde der Treat and Leave-Ansatz diskutiert und die digitale Abstimmung mit einem/r
Arzt/Arztin. Weiterhin wurde wiederholt das Modellprojekt des Gemeindenotfallsanitaters aus Oldenburg zi-
tiert, welches auf erweiterte Kompetenzen des Rettungspersonals setzt. Auf Ebene der Leitstellen wurde die
integrierte Leitstelle (Zusammengesetzt aus Polizei, Feuerwehr und Rettungsdienst) aus den Niederlanden
fur eine gemeinsame Entscheidungsfindung angefiihrt, als auch erweiterte Disponierungsmaoglichkeiten fir
Disponent*innen genannt. Nicht abschliel3end konnte geklart werden wie mit sozialen Fallen zu verwahren
sein sollte.
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Notfallsanitater*innen und nicht dringende Falle

Lésungsansitze

Treatand Leave

.L.-.] also eigentlich kdnnten wir doch viel besser sein in der Disposition, wenn vor Ort die
Kompetenz der Notfallsanitater, die ja jetzt auch steigt, tatsachlich zum Einsatz kommt.
Denn im Moment ist es doch faktisch so, also in Berlin ist es so. Alle Patienten werden
transportiert und immerin die Notaufnahme. Das heilit also im Grunde genommen wird die
Kompetenz der Notfallsanitater komplett verschenkt, die das ja entscheiden kénnten, ob
der Patient zu Hause bleiben kann, am nachsten Tag vom Hausarzt gesehen wird, ob er in
eine Praxis, ne geeignete Praxis gebracht wird. Das gibt es ja bisher noch gar nicht und
erst glaub ich, wenn das los geht, dann wird's [._.]" (Arzt eines Krankenhauses; 3. FG/1.FV;
#00:47:23-3%)

Also wenn man eben die Mdglichkeiten hat, digital zu kommunizieren und da kénnte der
kompetente Notfallsanitdter sein Assessment machen und das einmal mit einem Arzt
abstimmen und dann kann so ein Patient wahrscheinlich sehr haufig vor Ort bleiben.” (Arzt
eines Krankenhauses; 3. FG/MFV; #00:50:20-0#)

Gemeindenotfallsanititer

Wir sind eingebunden, zusammen mit den Kollegen der Universitét Oldenburg, in einem
Modellprojekt in Oldenburg zu Gemeinde-MNotfallsanitatern, wo wir im Grunde das, das auch
machen, ahm dass wir ahm dhm so ne Konstellation ermdglichen, um eben ne Entscheidung
Zu unterstitzen: Kann der Patient zu Hause verbleiben oder kéinnen andere Malknahmen
ergriffen werden. Ich denke, dass wir in diese Richtung technisch noch ne ganze Menge
machen kénnen und die, das Personal vor Ort unterstitzen kénnen.” (Wissenschaftler aus
dem europaischen Ausland; 2. FG/M FV; #00:55:08-0#)

Abbildung 15: Diskussionspunkte Giber den Umgang mit nicht dringlichen Fallen

(Psycho)Soziale Falle im RD

,Weil man far die Medizin den Notfallsanitater hochgepusht hat, er solls
machen, aber fir diese Sozialindikationen, grade dann doch den Notarzt, der
da drauf auch nicht ausgebildet ist, dann nachfordert. [...]* (Arzt eines
Krankenhauses; 1.FG/M . FV; #00:52:43-3%)

Integrierte Leitstelle wie in den Niederlanden

.Bei uns oder auch in, ich hatte ja gesagt, dass wir jetzt ein Forschungsprojekt
zusammen mit der Grolleitstelle Oldenburg machen. Machen wir die Erfahrung,
dadurch, dass die Polizei jeweils mit in der Leitstelle ist, haben wir viele dieser
Probleme [Bezug zu 1. Fallvignette: Alkoholintoxikation] nicht so stark, weil wir im
Grunde. Also in den Niederlanden grundsatzlich ist die Polizei alle drei Dienste
Polizei, Feuerwehr und Rettungsdienst immer in einer Leitstelle gemeinsam und
in Cldenburg sind die nur durch ne Glaswand getrennt, aber im gleichen Gebaude
und nutzen die gleiche Plattform. Das hilft ganz haufig in solchen Situationen,
einfach schnelle Hilfe oder auch schnelle Absprachen und gemeinsame
Entscheidungen, muss da jetzt interveniert werden oder nicht?* (Wissenschaftler
aus dem europdischen Ausland; 2 FGM.FV; #01:23:41-9%

Erweiterte Disponierungsmoglichkeiten

.[.-.1man kénnte auch dber andere Dinge verhandeln. Das hangt von der Sozial-
struktur ab, also man misste fragen: 'Gibt's da vielleicht doch noch ne niederge-
lassene Arztin oder nen Arzt, der hinkommt. Gibt's nen Haus-Krankenpflege-
dienst, die was machen wirden, weil sie mobil ist. Das war bei uns jetzt nicht der
Fall, aber man kénnte dariber nachdenken. Wenn's im urbanen Bereich war,
gibt's sowas wie ah sozialarbeiterisch, auf Deutsch wer in Kiezen, Streetworker,
die mobil sind, da kénnte man dberlegen, kénnten die dann relativ rasch einfach
s0 mal ne Ersteinschatzung machen?* (Experte aus dem européischen Ausland;
1.FGM FV; #00:29:18-5#).
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5.5  Abgeleitete Handlungsempfehlungen

Aus den FG, wie auch aus anderen bereits vorliegenden Datenquellen, wurden HE zur Verbesserung der
Notfallversorgung abgeleitet. Die HE wurden dann zur Validierung an die Fokusgruppenteilnehmer*innen
sowie weiteren Expert*innen, mittels zweier getrennter Links, versandt (s. Kapitel 7). Es wurden insgesamt
55 Aussagen zur integrierten Notfallversorgung herausgearbeitet. Kapitel 7 flhrt die abgeleiteten Handlungs-
empfehlungen auf.

6. Diskussion

6.1 Methodische Diskussion

Das Forschungsprojekts Integrierte Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus (Inno_RD) verfolgt einen
Mixed-Methods-Ansatz, um die Thematik aus unterschiedlichen Perspektiven betrachten und bewerten zu
kénnen. Neben der Aufbereitung und Verknipfung von quantitativen Daten aus dem Rettungsdienst (Leit-
stellen- und Notfallsanitater*innendaten, Notarztprotokolle) und der Gesetzlichen Krankenversicherung (11
Betriebskrankenkassen) wurde eine Patient*innenbefragung mit Giber 1.000 BKK-Versicherten durchgefihrt,
die im Jahr 2016 einen Rettungsdiensteinsatz hatten. Aus diesen Erkenntnissen konnten bereits wertvolle
Schlisse zur Notfallversorgung gezogen werden.

Darlber hinaus wurden die ersten quantitativen Erkenntnisse anhand von drei Fokusgruppeninterviews mit
insgesamt 26 Expert*innen der deutschen wie européaischen Notfallversorgung an drei Terminen durchge-
fuhrt, um Meinungen, Erfahrungen und Ideen abzufragen und eine Erganzung zu den quantitativen Erkennt-
nissen zu erzielen. Die Methode der moderierten Fokusgruppeninterviews eignet sich daflir besonders gut,
da mehrere Expert*innen aus den unterschiedlichen Sektoren der Notfallversorgung zu einem Zeitpunkt ab-
gefragt werden konnen. Das Instrument der FG ist den qualitativen Forschungsmethoden zuzuordnen und
zielt nicht darauf ab, reprasentative Ergebnisse hervorzubringen. Die in Kapitel 4 dargestellten Ergebnisse
und abgeleiteten 35 Handlungsempfehlungen missen vor dem Kontext diskutiert werden, dass ein wesent-
licher Teil der Empfehlungen auf der Grundlage der Expertise von 26 eingeladenen Expert*innen basiert. Die
Auswahl der FG-Teilnehmenden basierte auf einer ersten Internetrecherche, die zu einer Auswahl von 100
Expert*innen fuhrte. Daraufhin wurden 36 Expert*innen von den Mitgliedern des Projektbeirates ausgewahlt.
Die Auswahl erfolgte dabei lediglich auf dem Kriterium Berufserfahrung und umfassende Tétigkeit in einem
der verschiedenen Sektoren der deutschen und/oder europaischen Notfallversorgung. Aufgrund des weit
gefassten Kriteriums kann es im Rahmen des Auswahlprozesses zu Selektions-Bias gekommen sein. Auf-
grund dessen und bei einem derart zergliederten Gesundheitswesen, kann es méglich sein, dass mit einer
anderen Besetzung der FG andere bzw. dhnliche Empfehlungen entstanden wéren. Zudem waren von ins-
gesamt 26 teilnehmenden Expert*innen lediglich drei weiblichen Geschlechts. Diese Auffélligkeit kann auf
die Sozialstruktur zuriickgefuihrt werden, dass weniger Frauen leitende Positionen in der Notfallversorgung
innehaben und auch in dem hier vorliegenden Forschungsprojekt unterreprasentiert sind. Dies kann einen
direkten Einfluss auf die hier dargestellten Ergebnisse haben.

Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der FG gab es rege, gesundheitspolitische Diskussionen Uber die Zusam-
menlegung der Rufnummer 112 mit der Rufnummer des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes 116117. Da
in einigen Teilen Deutschlands bereits mit der Implementierung und ersten Testlaufen (s. DEMAND-Projekt
des Aqua-Instituts [abrufbar unter: https://www.aqua-institut.de/demand; zuletzt abgerufen am 12.11.2020])
begonnen wurde und spater das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) die Implementierung ab
Januar 2020 vorschrieb, dominierte die Diskussion insbesondere im Bereich der Leitstellen rickte andere
Aspekte moglicherweise in den Hintergrund. Aufgrund dessen bedurfte es einer engeren und mitunter hau-
figeren Lenkung seitens des Hauptmoderators, was den ungewohnlich hohen Redebeitrag, insbesondere in
der dritten FG, erklart. Dennoch ist es nicht auszuschlieRen, dass das Gesprach teilweise zu sehr gelenkt
wurde und inhaltlich starr erscheinen kann. Zudem wurde nach der ersten FG festgestellt, dass aufgrund der
Gruppengrél3e eine striktere Reihenfolge von Redebeitrage der Teilnehmenden eingehalten werden musste,
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um Zwischenbeitrdge oder Nebengesprache moglichst zu vermeiden. Vor allem in der ersten FG kann dies
zu Limitationen der Qualitat von Transkripten fihren, wobei der inhaltliche Gesamtkontext verstandlich war
und verschriftlicht werden konnte. Die 0. g. Vorgehensweisen in der ersten FG wurde nach dem Gruppenin-
terview im Moderatorenteam besprochen, sodass im weiteren Verlauf eine erhebliche Verbesserung sowohl
in der Diskussionsfuihrung als auch bei der Transkription erreicht werden konnte.

Zur Analyse der FG-Transkripte wurde die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [8] angewendet. Die in-
duktiven und deduktiven Analyseschritte wurden unabhéngig von zwei Projektmitarbeiterinnen durchgefiihrt.
Vorteile zeigen sich insbesondere darin, dass die Fragestellung an die FG im Vorfeld prazise formuliert wurde
und somit nah am Material gearbeitet werden kann. Das induktive Verfahren konnte sich mehr von der Fra-
gestellung I6sen und neue Aspekte aufdecken. Nachteile erdffneten sich beim zeitlichen Aspekt. Regelma-
Bige Absprachen zwischen den Projektmitarbeiterinnen und fortlaufende Anpassungen an die Kategorien-
systeme und der Syntheseprozess zur Erstellung eines Gesamt-Kategoriensystems nahmen viel Zeit in An-
spruch. Nichtsdestotrotz muss festgestellt werden, dass die Fragestellung: Wie kann eine adaquate Pati-
ent*innensteuerung und -versorgung erfolgen? umféanglicher anhand der Sekundérdaten beantwortet werden
kann. Dieser Aspekt wurde im Rahmen der FG nicht ausreichend durch die Expert*innen beleuchtet.

6.2 Inhaltliche Diskussion

Bereits seit Ende der 80er-Jahre sind Qualitétssicherung und -management im Sozialgesetzbuch verankert
[2]. Auch in den Landesrettungsdienstgesetzen wird die Datenerhebung und -nutzung fur Zwecke der Quali-
tatssicherung gesetzlich vorgeschrieben. Da die Notfallversorgung in Deutschland durch eine starke sekt-
orale Trennung charakterisiert ist, an der insbesondere ambulant tatige Arzt*innen, der Rettungsdienst und
die Krankenhauser teilnehmen, ist Qualitatssicherung wichtiger denn je [2]. Die Versorgung erfolgt wenig
sektoreniibergreifend und regional unterschiedlich, sodass die Versorgungsprozesse zu Fehlinanspruch-
nahme der Notfallambulanzen in den Krankenh&usern, aber auch des Rettungsdienstes fiihren (ebd.).

Das vorliegende Forschungsprojekt zeichnet sich dadurch aus, dass es erstmalig gelang, verschiedene Da-
tensatze aus verschiedenen Datenquellen miteinander zu verknipfen (Leitstellen-, Notfallsanitater*innenda-
ten, Notarztprotokolle, GKV-Daten). In den meisten Gebieten Deutschlands liegen selbst die Daten des Ret-
tungsdienstes, d. h. Notarzt-, Leistellen- und Notfallsanitater*innen-Einsatzprotokolle, nur getrennt vor. Somit
sind auch die Dateneigner unterschiedliche, was eine Heranziehung quantitativer Daten erheblich erschwert
und zeitaufwendig ist. Aus Mangel an weiteren Forschungsprojekten zum Thema Notfallversorgung, die ins-
besondere den Rettungsdienst in den Forschungsfokus riicken, erhélt das vorliegende Projekt einen explo-
rativen und v. a. innovativen Charakter.

Die dargestellten Forschungsergebnisse und insbesondere die 35 abgeleiteten und validierten Handlungs-
empfehlungen mit den Fokussen Leitstelle, Patient*innenversorger*innen, Dokumentation und Bevdlkerung
beinhalten verwertbare und anwendungsorientierte Impulse, die des Weiteren in den aktuellen, gesundheits-
politischen Diskurs zur Reform der Notfallversorgung einflieBen kdnnen. Insbesondere mit Hinblick auf die
derzeitige SARS-CoV-2-Pandemie, die die Strukturschwachen des Gesundheits- und Notfallsystems aus-
leuchtet, sind die ausgearbeiteten Forschungsergebnisse von besonderer Relevanz fir den Reformprozess
des deutschen Notfallsystems und kann mitunter zu einer Starkung, Integration und Verknipfung der Sekto-
ren des Notfallsystems beitragen.

7. Onlinebefragung
Auch wenn es der eingereichte Projektantrag nicht vorgesehen hat, entschied sich das Forscherteam, die
Aussagen der FG-Teilnehmer*innen einer externen (durch Expert*innen der Notfallversorgung) und internen
Validierung (durch die FG-Teilnehmer*innen) zu unterziehen. Mit der Befragung von FG-Teilnehmer*innen
und weiteren Expert*innen der Notfallversorgung sollte tberprift werden, ob die aus dem Projekt abgeleite-
ten HE mit den Veranderungsbedarfen aus Expert*innensicht tibereinstimmen.
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Aus den FG, wie auch aus anderen bereits vorliegenden Datenquellen, wurden 55 Aussagen mit je 35 HE
und 20 Substatements zur Verbesserung der Notfallversorgung abgeleitet. Kapitel 7.2 listet alle HE mit den
Abstimmungsergebnissen und die entsprechende Datenquelle auf, aus denen die HE vorrangig aber nicht
ausschlieBlich abgeleitet wurden.

7.1 Methode

Basierend auf den Ergebnissen der qualitativen Inhaltsanalyse wurden vorerst finf HE aus den FG zur Ver-
besserung der Notfallversorgung erstellt. Diese wurden im Rahmen eines Projekttreffens mit dem gesamten
Projektteam bewertet und schriftlich prazisiert. Von den funf HE wurden zwei in einem schriftlichen E-Mail-
Rotationsverfahren von allen Projektmitarbeiter*innen weiter ausformuliert, da diese wahrend des Treffens
aus zeitlichen Grinden nicht finalisiert werden konnten. Im Anschluss daran wurden weitere HE, auch jene
die kontrovers diskutiert wurden, mehrfach besprochen und umformuliert und in einer Pretestversion den
Projektpartner*innen als auch dem Projektbeirat zur Abstimmung Uber das Online-Befragungstool SoSci
(https://www.soscisurvey.de/) vorgelegt (n=14). Auf3erdem bestand die Moglichkeit, die HE in einem Textfeld
mit Anmerkungen zu versehen. Nach Uberarbeitung der Aussagen wurde der Fragebogen (ebenfalls tiber
SoSci) via Link an die Teilnehmer*innen der FG zur Validierung, mit einer Rickmeldefrist von 14 Tagen,
versandt. Vor Ablauf der Frist wurde ein E-Mail-Reminder an die Teilnehmer*innen versandt und die Teil-
nahme auf den 09.08.2020 befristet. Ein weiterer Link wurde den Beiratsmitgliedern, den Kooperations-
partner*innen des Projektes (s. Projekthomepage), den Mitgliedsbetriebskrankenkassen des BKK Dachver-
bandes (Uber eine Fachinformation des BKK Dachverbandes [BKK-DV]), allen Krankenhausreferent*innen
(via Vorstandsnewsletter des BKK-DV) sowie einschlagigen Fachgesellschaften (DIVI, DGINA), dem Bun-
desverband Arztliche Leiter Rettungsdienst und weiteren Hilfsorganisationen des Rettungsdienstes fiir eine
Re-Evaluation nach dem Schneeballprinzip versandt. Die Deadline wurde ebenfalls auf den 09.08.2020 ter-
miniert. Die anonyme Befragung beruhte auf Freiwilligkeit ohne Einsatz von Incentives.

Beide Gruppen, FG-Teilnehmer*innen und Nicht-FG-Teilnehmer*innen, wurden zu Beginn der Onlinebefra-
gung darauf hingewiesen, dass die HE Optionen fiir die Weiterentwicklung der integrierten Notfallversorgung
abbilden.

Die HE orientieren sich hinsichtlich der Starke der Formulierung an dem AWMF-Regelwerk ,Leitlinien: Gra-
duierung der Empfehlungen” [13]: Sie sind daher als ,sollte/sollte nicht” statt bspw. ,muss/muss nicht* formu-
liert. 34 HE und neun Sub-Fragen konnten mit vier Antwortalternativen bewertet werden (,stimme Uberhaupt
nicht zu“ bis ,stimme voll und ganz zu“; ergdnzt um ,keine Angabe®). Fur 12 Aussagen gab es andere Ant-
wortskalen (bspw. eine Auswahl zukunftiger Disponierungsmoglichkeiten oder drei Antwortalternativen zu
der [Uber]regionalen Reichweite der Empfehlung). Im Fragebogen bestand nach jedem abgeschlossenen
Themenbereich (Leitstelle, Patientenversorger, Dokumentation und Bevdlkerung) die Moglichkeit fir Freitext-
Kommentaren.

Es wurden all jene Fragebdgen ausgewertet, deren letzte inhaltliche Seite erreicht wurde (n=442). Fir jede
HE musste eine Aussage getroffen werden. Bei Filterfragen reduziert sich die Fallzahl auf jene Befragten,
die diese Subfragen angezeigt bekamen. Personen, die die Option ,keine Angabe® wéhlten, wurden fallweise
ausgeschlossen. Bei der Analyse wurden Antworten zu HE, die auf einer Vier-Punkt-Skala bewertet werden
konnten, dichotomisiert (43 HE). Zur Ermittlung von signifikanten Unterschieden wurde aufgrund der teilweise
geringen Zellenbesetzung bei den FG-Teilnehmern der zweiseitige exakte Test nach Fisher genutzt (a=5%)
[14]. Die anderen zwolf Aussagen wurden ohne Dichotomisierung deskriptiv ausgewertet. Die Klassifikation
der im Folgenden berichteten Konsensusstarke nach dem AWMF-Regelwerk Leitlinien: Strukturierte Kon-
sensfindung [15]: Ein ,starker Konsens* besteht bei einer Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer; ,Konsens*
bei > 75 - 95 %, ,mehrheitliche Zustimmung“ bei > 50 - 75 % und ,kein Konsens" bei < 50 %.
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55 Aussagen zur integrierten Notfallversorgung

i

20 Sub-Statements (z. B. zur

35 Handl fehl
ARSI BIeED regionalen Reichweite)

\

" \
» B

1 nicht dichotomisierbare 34 dichotomisierbare 9 dichotomisierbare Sub- 11 nicht dichotomisierbare
Handlungsempfehlungen Handlungsempfehlungen Statements Sub-Statements

’y

v
Dichotomisiert nach:
Zustimmung:
stimme voll zu; stimme eherzu
Vs,

keine Zustimmung:
stimme eher nicht zu; stimme Gberhaupt nichtzu

|

43 dich isierte Empfehlung ]

>[ 12 nicht dich isierte Empfehlung ]

Abbildung 16: Ubersicht der beriicksichtigten Aussagen fiir die Analyse der Konsensusstarke

7.2 Ergebnisse der Onlinebefragung

Insgesamt wurden 442 Fragebdgen berilcksichtigt. Von den 26 Teilnehmer*innen (TN) der FG haben 19 an
der Befragung teilgenommen. Antworten zum aktuellen Beruf gaben 431 TN beantwortet (Mehrfachantwor-
ten moglich). Die groRe Mehrheit der Befragten gibt eine Zugehorigkeit zu direkt in der Notfallversorgung
tatigen Berufsgruppen an: Alle Teilnehmer*innen weisen Uberwiegend mehrjahrige Berufserfahrung auf
(n=437; Median=15; Modus=20).

Notfallsanitater (RettungsaSSiStent, Rettungssanitéter) _ 271
Ausbilder im Rettungswesen/NOtfa”mediZin b 156

Arzte (ALRD, Notarzte, Arzte mit/ohne &rztlichem. . nla— g6
sonst. Mitarbeiter (Organisatorische Mitarbeiter .. |ina—— 51
Katastrophenschutz  |ses— g3
Ubungsleiter im Rettungswesen/der Notfallmedizin | ammm— 64

Leitstellenmitarbeiter (z. B. Disponent) | 44

Wissenschaftler b 42

First Responder/Rettungshelfer | 40

andere Berufe |t 39

gesetzlichen Krankenkassen ks 27
Abgeordnete | }

Juristen | 2

B Fokusgruppen-TN (n=19) 0 50 100 150 200 250 300

Haufigkeit
B weitere Experten der Notfallversorgung

(n=431)

Abbildung 17: Berufsgruppen der Teilnehmer der Onlinebefragung (n=431; Mehrfachantworten méglich; ab-
steigend sortiert)
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Alle 43 dichotomisierten Empfehlungen wurden durch beide Gruppen mit mindestens ,mehrheitlicher Zustim-
mung“ bewertet (jeweils = 50% der Befragten). 21 HE fallen flr beide Gruppen in die Kategorie ,starker
Konsens*®, 21 in den Bereich ,Konsens" und zwei Empfehlungen in die Gruppe ,mehrheitliche Zustimmung*.

7.2.1 Handlungsempfehlungen fir Leitstellen

Von 14 HE, die das Thema Leitstellen betreffen, erhielten neun ,starken Konsens*®, vier ,Konsens" und eine
»-mehrheitlicher Zustimmung*“ (Tab. 8). Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der Befragten zei-
gen sich fir zwei Handlungsempfehlung (HE Nr. 7: p=0,04; Nr. 8: p=0,04). Vertiefend zu den in Tabelle 8
aufgelisteten HE Nr. 3 und 11 gaben beide Gruppen mehrheitlich an, dass der Wunsch nach einer bundes-
weit einheitlichen Etablierung der Notrufabfrage (Nr. 3; zusammen 73,8%; n=412) und nach einem bundes-
weiten Mindest-Qualifikationsprofil fir Disponenten (Nr. 11; 70,5%; n=438) besteht.

Tabelle 8: Handlungsempfehlungen fir die Leitstelle fir die Gesamtheit der Teilnehmer*innen
beide Nicht- FG

Handlungsempfehlungen Gruppen FG (n=19)
(n=442) | (n=423) j

1. Es sollten einheitliche, softwarebasierte und gegebe-
nenfalls durch kiinstliche Intelligenz (KI) gestitzte
Ersteinschatzungsverfahren in den Leitstellen etab-
liert werden.

2. Diese Ersteinschatzungsverfahren sollten auch stan-
dardisierte, bedarfsorientierte Zusatzfragen enthalten.

3. In Rettungsleitstellen sollte eine strukturierte und
standardisierte Notrufabfrage etabliert werden.

4. Die Abfragealgorithmen und die dazugehdrigen Dis-
ponierungsempfehlungen sollten evidenzbasiert erfol- 99,0% 99,0% 100%
gen.

5. Krankentransporte (KTW) sollten 24 Stunden an sie-
ben Tagen pro Woche disponierbar sein.

6. Es sollte Uber digitale Schnittstellen erreicht werden,
dass den Leitstellen transparent und stets aktuell/in
Echtzeit alle verfigbaren und gebundenen Ressour-
cen im Umkreis des Einsatzortes sichtbar sind, auch 98,4% 98,3% 100%
wenn es sich um Ressourcen eines anderen Ret-
tungsdienstbereiches, Landkreises oder Bundeslan-
des handelt.

7. Die Disponierungskriterien der Rettungsmittel sollten
regelmaRig evaluiert werden.

8. Die Kriterien zur Disponierung von Rettungsmitteln
sollten bundeseinheitlich definiert werden.

9. Wenn durch einen etablierten standardisierten Leit-
stellenalgorithmus und individuelle Nachfragen von
dem Leitstellendisponenten keine Notfallsituation fest- 95,9% 96,0% 94,4%
gestellt wird, soll an den kassenarztlichen Bereit-
schaftsdienst vermittelt werden.

10.Statt den Rufnummern 112 und 116117 sollte es nur
eine zentrale Rufnummer fir medizinische Notfélle 53,3% 53,3% 52,6%
geben.

82,7% 82,1% 94,7%

98,0% 97,9% 100%

94,1% 93,8% 100%

87,9% 87,6% 94,7%

99,8% 100%* | 94,7%*

85,9% 86,7%* | 68,4%*
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11.Fur die Leitstellendisponenten sollte ein Mindest-Qua-
lifikationsprofil entwickelt werden.

99,3%

99,3%

100%

12.Leitstellendisponenten sollten regelmafiig an Schu-
lungen teilnehmen, in denen auch Kompetenzen zur
telefonischen Anleitung standardisierter Erste-Hilfe-
MaRnahmen vermittelt werden.

99,1%

99,1%

100%

13.Jede Software zur Notrufabfrage sollte fir den Leit-
stellendisponenten im Bedarfsfall automatisiert eine
standardisierte Anleitung zu Erste-Hilfe-MaRnahmen
anzeigen.

96,8%

96,7%

100%

14.Es bedarf einer Evaluierung des Notarztindikationska-
taloges.

96,1%

94,4%

96,2%

(*signifikant auf dem 5%-Niveau; dunkelgriin: Starker Konsens [>95%]; hellgriin: Konsens [>75-95%]; orange: Mehr-

heitliche Zustimmung [>50-75%])

Des Weiteren wurde zusatzlich gefragt, welche (erweiterten) Moglichkeiten der Disponierung — von sozialen
oder medizinischen Angeboten — die Leitstellen zukiinftig zur Verfigung haben sollten (n=435; Abb. 18).
Konsens erreichten die Auswahloptionen Krankentransporte (86,7%), Rufnummer des Kassenarztlichen Be-

reitschaftsdienstes 116117 (83,7%) und Feuerwehr (81,8%).

Fir die Frage nach den Weitervermittiungsmadglichkeiten der Leitstellen (n=412) erhalten mehrheitliche Zu-
stimmung die Weiterleitung an die kassenarztlichen Notfallpraxen (65,5%), die Rufnummer des Kassenarzt-
lichen Bereitschaftsdienstes 116117 (62,4%), psychosomatische/psychologische Dienste (62,1%), pflegeri-

sche Dienste (53,6%) und Sozialarbeiter (53,6%). Alle weiteren Optionen erreichten keinen Konsens.

Krankentransporte 40,0%

I
I
l

Rufnummer des Kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes 116117 | 62,4%
I
|
Feuerwehr 35,7% :
I
I

Gemeindenotfallsanititer 29,9% : —
|
|
Professionelle/nicht-professionelle Ersthelfer 26,5% | 71.0%
| !
|
1
kassendrztliche Notfallpraxen ; 65,5%

! 62,8%
]

Psychosomatische/Psychologische Dienste ! 62,1%
|
|
Hausbesuche durch Hausarzt 37.7% 48,3% :
1
|
Hausnotruf-Anbieter 30.3% 43,4% !
|
]

Pflegerische Dienste 26,2% 154,1%
” |
]
Sozialarbeiter 201% 1753,6%
1 |
|
Terminvergabe bei niedergelassenen Arzt 14.0% 39,1% :
|
3,4% '
Andlere 5,1% |
I
Weitervermittlungsoptionen (n=412) 0% 10% 20% 30% 20% 50% 60% 70%
. . . h kein Konsens mehrheitliche Zustimmung
Disponierungsoptionen (n=435) (<50%) t Lust ung

80% 90%

Abbildung 18: Ergebnisse der Handlungsempfehlungen: ,Den Leitstellen sollten folgende (erweiterte) Mdglichkeiten

der Disponierung von sozialen oder medizinischen Angeboten zur Verfiigung stehen.” (n=435) und ,Den Leitstellen

sollten folgende (erweiterte) Moglichkeiten der Weitervermittlung von sozialen oder medizinischen Angeboten zur Ver-

fugung stehen.” (n=412)

7.2.3 Handlungsempfehlungen fur Patientenversorger*innen des Rettungsdienstes
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Von 13 HE im Bereich der Patientenversorger erhalten vier HE ,starken Konsens* und acht ,Konsens* und
eine HE ,mehrheitliche Zustimmung"“ (Tab. 9). Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich
fur eine Handlungsempfehlung (Nr. 15; p=0,05). Beziiglich der Dateneinsicht in die elektronische Patienten-
akte durch Notarzte und kassenéarztlichen Bereitschaftsdienst (Nr. 25) — bei der insgesamt starker Konsens
besteht — sprechen sich 76,0% fur eine Widerspruchslésung und 24,0% fir eine Zustimmungslésung durch
Patienten aus (n=406).

Tabelle 9: Handlungsempfehlungen fiir die Patientenversorger fir die Gesamtheit der Teilnehmer*innen

Handlungsempfehlungen

beide
Gruppen
(n=442)

Nicht-
FG
(n=423)

FG
(n=19)

15.

Das Rettungsdienstpersonal sollte mehr Hand-
lungsoptionen bei der Auswahl des adaquaten Versor-
gungsziels fur ambulante Falle erhalten.

92,5%

93,2%*

78,9%*

16.

Die Versorgung am Einsatzort sollte auch abrech-
nungsfahig sein, wenn kein Transport oder keine not-
arztliche Leistung erfolgt.

94,7%

94,4%

100%

17.

Die Ausbildung der Notfallsanitater sollte um Pflichtin-
halte erweitert werden, um auch in Einsatzen ohne
Notwendigkeit einer Notarztbeteiligung den weiteren
Behandlungsbedarf einschatzen zu kénnen.

95,4%

95,7%

89,5%

18.

Es sollte eine Evaluation dieser Pflichtinhalte geben.

99,8%

99,7%

100%

19.

Es sollten evidenzbasierte Standard Operating Proce-
dures (SOP) fiur allein durch Notfallsanitater*innen be-
treubare Patienten erstellt werden.

94,7%

95,2%

84,2%

20.

Diese sollten einer regelméaRigen Evaluation und
Uberarbeitung unterzogen werden.

99,8%

99,7%

100%

21.

Es sollten in jedem Bundesland Telenotérzten imple-
mentiert werden, die bei Bedarf in Verbindung mit
dem vor Ort befindlichen Rettungsdienstpersonal ste-
hen.

78,1%

77,4%

94,4%

22.

Telenotérzte sollten erfahrene Arzte sein, die per Te-
lefon- und/oder Videokonferenz auf das Rettungsmit-
tel zugeschaltet werden kénnen.

92,6%

92,3%

100%

23.

Telenotarzte mussen nicht zwingend raumlich in der
Leitstelle anwesend sein.

61,2%

61,0%

66,7%

24.

Die Telenotarzte sollten bei Bedarf ebenfalls den Leit-
stellendisponenten zur Verfugung stehen.

88,1%

88,3%

83,3%

25.

Notarzte und kassenarztlicher Bereitschaftsdienst soll-
ten mit der Einfiihrung der elektronischen Patienten-
akte vorhergehende Behandlungsdaten eines/r (Not-
fall-)Patienten einsehen kénnen.

93,3%

93,3%

94,7%

26.

Es sollten mehr Versorgungsnetzwerke fir Pflegepati-
enten auf- oder ausgebaut werden, z. B. zwischen
Pflegeheimen und niedergelassenen Facharzte fir
(praventive) regelmafige Haus- und Pflegeheimbesu-
che.

97,2%

97,1%

100%

27.

Das Krankenhaus sollte den mit der Qualitatssiche-
rung im Rettungsdienst betrauten Einrichtungen (z. B.
Arztlicher Leiter Rettungsdienst) auf der Basis einer

90,7%

90,8%

89,5%
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rechtlichen Regelung und anhand eines zwischen die-
sen Akteuren abgestimmten Pseudonymisierungsver-
fahrens Daten Uber die weitere Patientenversorgung
ubermitteln.

(*signifikant auf dem 5%-Niveau; dunkelgriin: Starker Konsens [>95%]; hellgriin: Konsens [>75-95%]; orange: Mehr-
heitliche Zustimmung [>50-75%])

7.2.4 Handlungsempfehlungen fur die Dokumentation und Evaluation von Einsétzen

Weitere 13 HE betreffen die Dokumentation und Evaluation von (Notfall- )Einsatzen (Tab. 10). Sieben HE
wurden von beiden Expertengruppen mit ,starken Konsens®, sechs mit ,Konsens" bewertet.

Zusétzlich wurde abgefragt, ob die Dokumentations- und Evaluationsstandards regional, landes- oder bun-
desweit gelten sollten. Fir sechs Sub-Statements besteht Konsens tber bundesweit zu regelnde Standards
(fir beide Expertengruppen): D.h. bundesweite

- Mindest-Dokumentation-Standards in den Leitstellen (Nr. 29: 77,8%; n=406),
- Dokumentationsstandards fur das Einsatzpersonal des Rettungsdienstes (Nr. 31: 77,9%; n=426),

- Indikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat in der préklinischen Notfallversorgung (Nr.

32: 76,1%; n=423),

- Harmonisierung der Datensétze fur die Entwicklung einer standardisierten Dokumentation (z. B. Mi-

nimaler Notfalldatensatz [MIND] /Datensatz Notaufnahme der DIVI). (Nr. 33: 81,3%, n=418),

- Definition interoperabler Schnittstellen zu anderen Versorgern zur Entwicklung einer standardisierten

Dokumentation (Nr. 34: 80,6%; n=392) und

- Standardisierte Kriterien zum Vorliegen eines Notfalls als Pflichtangabe im Rahmen der Einsatzdo-
kumentation des arztlichen oder nicht-arztlichen Personals (Nr. 38: 85,3%; n=382).

Tabelle 10: Handlungsempfehlungen fiir den Themenbereich Dokumentation und Evaluation fur die Gesamt-
heit der Teilnehmer*innen

B. Minimaler Notfalldatensatz [MIND] /Datensatz Not-
aufnahme der DIVI).

beide Nicht-
FG
Handlungsempfehlungen Gruppen FG (n=19)
(n=442) | (n=423)
28. Innerhalb der praklinischen Notfallversorgung sollte
fur Leitstellen eine standardisierte Mindest-Dokumen- 95,6% 95,8% 89,5%
tation eingefuhrt werden.
29. Diese s:[a‘ndard|3|erte Mane§t-Dokumentat|on sollte in 98,8% 98,7% 100%
regelméanigem Turnus optimiert werden.
30. Bei dem Einsatzpersonal des Rettungsdienstes (Not-
fallsanitater, Notarzte etc.) sollten standardisierte Do- 99,1% 99,0% 100%
kumentationen eingefihrt werden.
31. Dlese" D.okumentatlonss‘ta‘ndards sollten in einem re- 99.8% 99.8% 100%
gelmaRigen Turnus optimiert werden.
32. In der praklinischen Notfallversorgung ist eine stan-
dardisierte Definition, Einfihrung, Dokumentation und 0 0 0
kontinuierliche Evaluation von Indikatoren zur Struk- 98,6% 98,8% 94, 7%
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat erforderlich.
33. Zur Entwicklung einer standardisierten Dokumentation
hor h eine Harmonisierun r Datensa .
gehdrt auch eine Harmonisierung der Datensétze (z 97.9% 98.0% 94.7%
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34. Zur Entwicklung einer standardisierten Dokumentation
gehort auch eine Definition von interoperablen 96,1% 96,2% 94,7%
Schnittstellen zu anderen Versorgern.

35. Es sollte Leitstellen, Notfallsanitater und Notarzte zur
Pflicht erklart werden, digital zu dokumentieren. Eine
entsprechende Technik muss zur Verfugung gestellt
werden.

36. Im Rahmen der digitalen Erfassung sollten schon bei
der Eingabe (z. B. in die Tablets) Plausibilitatsprufun-
gen stattfinden, so dass fehlerhafte und/oder unvoll- 92,9% 93,3% 84,2%
standige Eingaben der eintragenden Person rickge-
meldet werden.

37. Im Zuge der Abrechnung sollte bundeseinheitlich den
Kostentragern tbermittelt werden, welche Transport-
mittel eingesetzt wurden und ob ein Notarzt beteiligt
war.

38. Es sollte das arztliche oder nicht-arztliche Personal im
Rahmen der Einsatzdokumentation als Pflichtangabe
festhalten, ob nach standardisierten Kriterien ein Not-
fall vorliegt.

39. Die Daten des Rettungsdienstes sollten pseudonymi-
siert in eine landertbergreifende Datenbank einge-
speist werden, aus der alle Datenlieferer zur eigenen 89,1% 88,6% 100%
Qualitatssicherung anonymisierte und aggregierte
(Vergleichs-)Daten abfragen konnen.

40. In Bundeslandern, wo dies noch nicht der Fall ist,
sollte die Gesetzeslage bzgl. der digitalen Dokumen-
tation von Rettungsdienstdaten so angepasst werden, 94,7% 94,4% 100%
dass eine Nutzung dieser Daten flr die Forschung
und Qualitatssicherung sichergestellt wird.

(dunkelgriin: Starker Konsens [>95%]; hellgriin: Konsens [>75-95%])

91,1% 90,6% 100%

93,8% 93,5% 100%

89,1% 89,6% 78,9%

7.2.5 Handlungsempfehlungen fur die Bevélkerung

Folgender HE aus der Kategorie Bevdlkerung wurde von beiden Gruppen mit 95,9% (n=436) zugestimmt:
"Es bedarf Angebote zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevélkerung, damit diese den Rettungs-
dienst bei potenziell bedrohlichen Anlassen wie ziehenden Brustschmerzen haufiger und bei in der Regel
unkritischen Situationen (wie z. B. Harnblasenkatheterwechsel) nur noch in Einzelféllen mit besonderem,
medizinisch begriindetem Bedarf nutzen.” Zwei weitere HE erreichten Konsens: ,Die Bevolkerung sollte stéar-
ker Uber Alternativen zur Rufnummer 112 informiert werden.” (91,8%; n=438) und ,Patienten und Angehdrige
sollten haufiger vom Klinischen oder praklinischen Personal Giber psychosoziale Unterstiitzungsangebote in-
formiert werden (z. B. Informationen bei Alkoholabusus).” (79,4%; n=428).

7.3 Diskussion

Die vorgelegte Erhebung zeigt Wiinsche und Visionen fur die Zukunft einer integrierten Notfallversorgung
und Qualitatssicherung auf. Die hohe Zustimmungsquote flr ein Mindest-Qualifikationsprofil fiir Disponenten
ist auch vor dem Hintergrund der sich medizinisch wandelnden Notfallereignisse von Bedeutung. Leitstellen
sollten aus Expertensicht erweiterte Disponierungs- und Weitervermittlungsmoéglichkeiten erhalten, wobei
(u. a. durch entsprechenden Personalschliissel, technische Unterstiitzung und Weiterbildung) sichergestellt
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sein muss, dass aktuelle Kernaufgaben der Leitstellen nicht darunter leiden. Alternativen zur Rufnummer 112
sollten gestarkt werden und deren Aufgaben und Erreichbarkeit der Bevdlkerung starker vermittelt werden
[16]. Inwiefern die HE zu einer zentralen Rufnummer fir medizinische Notfalle (d.h. Zusammenlegung der
116117 und 112) zukiinftig anders bewertet wird, wenn mehr Erfahrungswerte zur gesetzlich vorgeschriebe-
nen Implementierung der Rufnummer 116117 ab dem 01.01.2020 vorliegen, bleibt abzuwarten.

Aus Sicht der Befragten sollte es fir Rettungsdienstpersonal — bei vertiefter Aus- und Weiterbildung (vgl z.
B. [17, 18]) — mehr Handlungsspielraum bei der Auswahl des adaquaten Versorgungsziels und der Versor-
gung vor Ort ohne anschlieBenden Transport geben. Dass sich die Mehrheit fur evidenzbasierte Standard
Operating Procedures (SOP) fur allein durch Notfallsanitater*sinnen betreubare Patienten ausspricht, konnte
das Bedurfnis nach einer besseren rechtlichen Absicherung der Notfallsanitater sowie einer starkeren Am-
bulantisierung nicht-dringlicher Notfalle widerspiegeln. Die Einbindung von Telenotérzten wird von unseren
Teilnehmern mehrheitlich beflrwortet und zeigt auch in der Praxis gute Erfolge [19-21]. Mit der Einsicht
vorhergehender Behandlungsdaten in der elektronischen Patientenakte beflrworten die Befragten deutlich
weitreichender MalRnahmen, als dies mit dem Notfalldatensatz auf der elektronischen Gesundheitskarte vor-
gesehen ist. Dass die Befragten dabei eine Widerspruchslosung des Patienten hinsichtlich der Dateneinsticht
beflrworten, ist aus notfallmedizinischer Sicht verstandlich: Es ist davon auszugehen, dass Patienten selten
im Vorfeld eines Notfalls ermessen kdénnen, welche Daten akut von Relevanz sein kénnten und dass (z.B.
bei geandertem Mentalstatus) haufiger schlecht eine kurzfristige Einwilligung eingeholt werden kann. Die
Einsicht in die Patientenakte kann Klarheit Uber den medizinischen Bedarf schaffen und zu schnelleren Be-
handlungsablaufen fihren.

Die Experten-Empfehlungen konkretisieren den Referentenentwurf zur Reform der Notfallversorgung dahin-
gehend, dass die Erfassung von Notrufen in den Leitstellen als auch die Dokumentation durch das Einsatz-
personal bundeseinheitlich erfolgen soll. Im Forschungsprojekt konnte anhand der Analysen der Rettungs-
dienstdaten festgestellt werden, dass bisher noch grof3e Unterschiede in der Einsatz-Dokumentation in An-
lehnung an den Minimalen Notfalldatensatz bestehen (z.B. abweichende Variablen und Auspragungen, stei-
gerungsfahige Fullquoten bei Pflichtfeldern). Eine einheitliche, bundeslandertibergreifende und pseudonymi-
sierte Datenbank aller im Rettungsdienst beteiligten kann zukiinftig helfen, Qualitat in der Patientenversor-
gung zu sichern. Wie bereits das Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevilke-
rung in der Prahospitalphase und in der Klinik fordert, bedarf es auch aus Sicht der Befragten einer sekto-
rentibergreifenden Versorgungsforschung, die auf einheitliche Dokumentations- und Datenbankstrukturen
beruht [22]. Diese sollten bundesweit einheitlich sein und Uber interoperable Schnittstellen Sektorengrenzen
zwischen der prahospitalen und klinischen Phase Uberwinden. Fir eine tréger- und regionenibergreifende
Qualitatssicherung bedarf es in einigen Bundeslandern jedoch der Anpassung der Landesrettungsdienstge-
setze [23]. Hinzu kommt die Experten-Empfehlung, auch bundesweite Evaluationskriterien zu etablieren.
Insgesamt wurde keine Repréasentativitat der Befragten angestrebt; zumal auf Grund fehlender Statistiken
Uber die Grundgesamtheit keine Angaben dazu mdglich sind, ob z. B. das prozentuale Verhaltnis der Not-
fallsanitater zu Notarzten dem Verhaltnis der aktuell in diesen Berufsgruppen in Deutschland aktiv Tatigen
entspricht. Gleichwohl erscheinen die hier vorgelegten Ergebnisse angesichts der hohen Teilnehmerzahl und
der hohen Ubereinstimmung zwischen den Gruppen als belastbare Grundlage fiir eine Diskussion tiber kon-
krete strukturelle und prozedurale Verbesserungen der integrierten Notfallversorgung.

Expertenkonsens stellt nicht sicher, dass die Umsetzung von HE zwingend zu einer besseren Versorgung
fuhrt. Jede Handlungsempfehlung ist zudem immer vom Umsetzungskontext abhangig: Beispielsweise be-
notigt die Einflhrung einer bundesweiten, standardisierten Dokumentation durch Notfallsanitater flankie-
rende MaRRnahmen wie eine Uberpriifung der Handhabbarkeit und des Umfangs sowie einer guten Kommu-
nikation, um die Akzeptanz durch die Berufsgruppe zu férdern. In die HE fliel3t insgesamt vielfaltiges Wissen
unterschiedlicher Berufsgruppen ein, das auf gréf3tenteils langjahriger Praxiserfahrung und/oder wissen-
schaftlichen und/oder juristischen Kenntnissen basiert.
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Anlagen

Al_erste Fallvignette _Alkoholintoxikation_prafinal
A2_zweite Fallvignette_Katheterwiedereinlage_préafinal
A3_erste_Vignette_Alkoholintoxikation FINAL

A4 _zweite_Vignette Katheterwiedereinlage FINAL
A5_Fallvignette 1_Leitfragen_1 FG

A6_Fallvignette 2_Leitfragen_1 FG

A7_Fallvignette 1_Leitfragen_2 FG

A8_Fallvignette 2_Leitfragen_2 FG

A9 Fallvignette 1_Leitfragen_3 FG

A10_Fallvignette 2_Leitfragen_3 FG
All_Transkriptionsregeln

Al12_Ablaufmodell inhaltlicher Strukturierung_deduktiv

A13_Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse_induktiv
Al4 Kategoriensystem_Deduktiv
A15_Kategorienbildung_Induktiv

Al6_Kategoriensystem_prafinal_merge (Sperrvermerk: enthalt Pseudonyme)
Al7_Kategoriensystem_final (Sperrvermerk: enthalt Pseudonyme)
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Anhorung zum MTA-Reformgesetz:

Kompetenzen der Notfallsanitater gehen Betriebskrankenkassen nicht weit genug

Am heutigen Mittwoch ist der Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Reform der
medizinischen Assistenzberufe und zur Anderung weiterer Gesetze (MTA-Reformge-
setz) Gegenstand einer 6ffentlichen Anhérung im Gesundheitsausschuss. Im Rahmen
der geplanten Neuregelung will der Gesetzgeber auch mehr Rechtssicherheit bei der
Berufsausiibung von Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitdtern schaffen. So soll das
Fachpersonal kiinftig in eigener Verantwortung den Gesundheitszustand von Patien-
ten am Einsatzort beurteilen, gegebenenfalls Notarzte hinzuziehen aber auch eigen-
standig medizinische Erstversorgung durchfiihren. Sémtliche Tatigkeiten am Patien-

ten bedirfen allerdings einer (tele)-arztlichen Abklarung.

,Diese Einschrankung ist flir uns nicht nachvollziehbar und fihrt die Ausbildung ad
absurdum®, kritisiert Franz Knieps, Vorstand des BKK Dachverbandes. , Notfallsanita-
ter sollten das, was sie gelernt und immer wieder geiibt haben auch eigenverantwort-
lich anwenden diirfen.” Insbesondere die Versorgung kleinerer, nicht lebensbedroh-
licher Verletzungen durch Rettungsfachpersonal kénne Notarzte entlasten und Fahr-
ten ins Krankenhaus vermeiden. Das ist ein Ergebnis des Pilotprojekts , Integrierte
Notfallversorgung: Rettungsdienst im Fokus“ (Inno_RD), das elf Betriebskrankenkas-
sen und weitere Akteure mit Mitteln aus dem Innovationsfonds initiiert haben. De-

tails stellen die Partner im Frihjahr 2021 vor.

Der BKK Dachverband ist die politische Interessenvertretung von 72 Betriebskrankenkassen und

vier BKK Landesverbanden mit rund zehn Millionen Versicherten.
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Anlage_20_Ergebnisbericht_Analyse RD- und GKV-Daten

Ergebnisbericht zu den Analysen der Rettungsdienst- und GKV-Daten

In Inno_RD liegen mehrere Sekundardatenarten vor, welche personenbezogene Informatio-
nen aus Bereichen der Gesundheits- bzw. Notfallversorgung wiederspiegeln. Von insgesamt
rund 2,8 Mio. bei 10 Betriebskrankenkassen versicherten Personen existieren — neben
Stammdaten — im Projekt u. a. Abrechnungsdaten (Jahr: 2016) zu in Anspruch genommenen
Krankentransportleistungen sowie ambulanten und stationaren Behandlungen. Aus den ins-
gesamt 6 Inno_RD-Modellregionen (5 Modellregionen in Bayern; eine Modellregion in Baden-
Wurttemberg) liegen u. a. Einsatzprotokolle von nicht-arztlichen Einsatzkraften des Rettungs-

dienstes vor.

Rettungsdienst-Einsatzprotokolle widerspiegeln Uberwiegend medizinische und versorgungs-
bezogene Aspekte des praklinischen Notfallgeschehens. Die Abrechnungsdaten beinhalten
(neben abrechnungsrelevanten Informationen zum Rettungsdiensteinsatz selbst) auch dem
Rettungsdiensteinsatz vor- oder nachgelagerte abgerechnete Gesundheitsleistungen. Im Fol-
genden werden daher auf Grundlage der entsprechenden Daten (mit Fokus auf die Abrech-
nungsdaten) verschiedene Auswertungen zu den Rettungsdiensteinsatzen sowie langerfristi-

gen Outcomes der Patient*innen vorgenommen.

Hinweise:

¢ Die im Folgenden verarbeiteten Datenarten umfassen nicht alle in Inno_RD vorliegen-
den Sekundardaten mit Bezug zur praklinischen Notfallversorgung. Nicht in die Ana-
lyse eingezogen werden z. B. Leitstellendaten, welche primar Informationen zur Ret-
tungsmittel-Disponierung umfassen. Aus einer Modellregion liegen zudem Einsatzpro-
tokolle von Notarzt*innen vor. Diese werden ebenso in dieser Auswertung nicht naher

berlcksichtigt.

e Ein eigenstandiges Kapitel zur Methoden ist in den folgenden Auswertungen aufgrund
der Vielzahl der berticksichtigten Leistungstabellen nicht vorgesehen. Stattdessen wer-
den die Ergebnisse an den jeweilig relevanten Stellen durch Erlauterungen zu den Da-

tengrundlagen sowie der Datenaufbereitung erganzt.

e Alle Angaben zur Signifikanz (beispielsweise von Differenzen oder im Rahmen von

Konfidenzintervallen) beruhen auf einem Konfidenzniveau von 95%.



Inhaltsverzeichnis

O B Y < o T4 AT Vo | - Y= RPN 3
1.1 Aufbereitung und Eigenschaften der Rettungsdienst-Einsatzprotokolle..........cccccvveeeeniennnnnen. 3
1.2 Aufbereitung und Eigenschaften der Krankenkassendaten........ccccoccccviiieeeeeiecccciieeee e e, 5
1.3 Sind Einsatzprotokolle und Krankenkassendaten komplementar? ..........ccccoviveeeeeiieccciiieeeeennn. 6
2. Rettungsdiensteinsdtze und anschlieBende Versorgungspfade ........cccoecuveeeeiiieeecciee e, 9
2.1 Aufbereitung der DatengrundIage ......c.ueeeeeiiiie e 9
2.2 Ermittlung der Versorgungspfade ...t 10
2.3 Mortalitat im RettungsdiensteiNSatz.........ueeviiiiicciiiiiiie e 11
3. Hauptdiagnosen von stationdren Behandlungsfallen ...........ccccoeiiiiiiiiicii e, 16
3.1 Aufbereitung der Datengrundlage ......c.ueeeeevieee e 16
3.2 Hauptdiagnosen und Diagnosekapitel ........ccccuueiiiiiieeiiiiiie et e e 16
4. Frequent-Nutzer*innen des RettUNgSAIENSTES .......ccccveeiiiiiiiii ittt eereee e 19
4.1 Aufbereitung der Datengrundlage und Definition der Nutzer*innentypen .......cc.cccoecvveeennnnen. 19
4.2 Alter und Geschlecht der NUtZer*innNeNntyPeN .......ooeeevieeeecieee ettt e 21
4.3 Nutzer*innentypen und Verdachtserkrankungen aus Rettungsdienstsicht ..........cccccceevveeennns 22
4.4 Nutzer*innentypen und Hauptdiagnosen von stationaren Behandlungsfallen....................... 24
4.5 Nutzer*innentypen und Mortalitdt im Jahresintervall ..........ccccoooeciieiiciiii e, 26

4.6 Nutzer*innentypen und ambulante sowie stationare Behandlungen vor dem

REttUNGSAIENSTEINSALZ ... e e e e e et ree e e e e e e e s anbeaeeeeaeeeesnnstaaeeeaessesnnsnes 29
5. Komorbiditat von Rettungsdienstpatient®*innen ........ccoccvveiieeiiii e 32
5.1 Komorbiditat und Aufbereitung der Datengrundlage........ccoccveeeeeciiieeicciiee e 32
5.2 Komorbiditat: Einsatz- und Patient*innenunterschiede.........coceviiriiiiiiiiiiiinceeeee 34
5.3 Welche Komorbiditaten HEZEN VOI?.... ..ttt et e e e e 35
5.4 Komorbiditat und Mortalitdat im Jahresintervall ............ccooiiiiiiiie e, 37

I =] = 1 Fehler! Textmarke nicht definiert.



1. Datengrundlage

1.1  Aufbereitung und Eigenschaften der Rettungsdienst-Einsatzproto-
kolle

Insgesamt liegen aus dem Inno_RD-Modellgebiet (5 Modellregionen in Bayern und eine Mo-
dellregion in Baden-Wrttemberg) ca. 150.500 von nicht-arztlichem Rettungsdienstpersonal
geflihrte Einsatzprotokolle vor. Wahrend Einsatzprotokolle aus Bayern den Gesamtjahreszeit-
raum 2016 umfassen, sind die Vergleichsdaten aus Baden-W(rttemberg auf das letzte Quartal
des Jahres beschrankt. Wahrend die elektronische Einsatzdokumentation des Rettungsdiens-
tes 2016 in Bayern bereits umgesetzt war (vgl. [1]), begann diese in der Modellregionen in
Baden-Wirttemberg erst im Verlauf des Jahres. Zudem dokumentierten in den bayerischen
Modellregionen nicht-arztliche Rettungsdienst-Einsatzkrafte ihre durchgefiihrten Einsatze im
Regelfall auch dann, wenn Notéart*innen an der Versorgung der Patient*innen mitwirkten. In
der Modellregion in Baden-Wirttemberg wurde im Rahmen von Einsatzen, an welchen Not-
arzt*innen beteiligt waren, tblicherweise nur von diesen eine Dokumentation final gefihrt.

Im Rahmen der Datenaufbereitung wurde von den Einsatzprotokollen aus Bayern zunachst
anhand des von den Einsatzkraften dokumentierten Einsatztyps Sekundar- sowie Kranken-
transporte ausgeschlossen. Zudem wurden Einsatzprotokolle von nicht-abrechnungsfahigen
Hilfeleistungen des Rettungsdienstes sowie Fehleinsatzen nicht weiter berlicksichtigt. Bei Ein-
satzprotokollen aus Baden-Wiirttemberg war die entsprechende Selektion aufgrund eines ab-
weichenden Dokumentationsstandards nicht moglich. Insgesamt n.=106.936 Einsatzproto-
kolle verbleiben im Anschluss. Diese beinhalten Patient*innen unabhangig von ihrer Kranken-
kasse, d. h. sowohl Patient*innen, welche bei einer an Inno_RD datenliefernden Krankenkasse

versichert waren (im Folgendem ,Projektkasse®) als auch andere Patient*innen.

Alter und Geschlecht der Patient*innen sowie Einsatzbeteiligung von Notarzt*innen an den
n.=106.936 Rettungsdiensteinsatzen finden sich in Tabelle 1. Sofern es sich bei den Pati-
ent*innen um Versicherte einer der 10 Projektkassen handelt, weisen sie mit 54,5 Jahren
(ne=6.039) ein etwas geringeres Durchschnittsalter auf als Patient*innen mit Zugehorigkeit zu
anderen Krankenkassen (Vergleichswert: 59,7 Jahre; ne=100.818). Mit 53,4% (n.=2.970) ist
der Manneranteil unter Rettungsdienstpatient*innen mit Projektkassenzugehdrigkeit im Ver-
gleich zu 49,6% (n.=43.379) bei anderen Kassen etwas héher. Die Beteiligung von Notarzt*in-
nen unterscheidet sich mit 60,5% (n.=3.581) flr Patient*innen von Projektkassen gegenulber
59,4% (n.=59.657) bei Patient*innen anderer Krankenkassen kaum. Sowohl Patient*innenal-
ter, -geschlecht als auch die Einsatzmitwirkung von Notarzt*innen variieren zwischen den 10
aufgefuihrten Projektkassen zum Teil erheblich. So liegt beispielsweise das durchschnittliche
Patient*innenalter bei den an Inno_RD beteiligten Kassen zwischen 67,6 Jahren (Kasse 1;
ne=530) und 37,6 Jahren (ne=150; Kasse 7).



Tabelle 1: Einsatzprotokolle: Patient*innenalter und -geschlecht sowie Einsatzbeteiligung von Notarzt*innen; stratifiziert nach Zugehérigkeit der Patient*innen zu einer Projektkasse
Inno_RD/keine Projektkasse. Legende: ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klammern, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern.

Alter Geschlecht Einsatztyp

Typ P’°tg:‘°"° Giltig Mittel SD | Median M F E\;gf:::t':‘r:t E',fl‘jf:z‘t"l‘:e

Keine 59,7 43.379 (49,6%) | 43.998 (50,4%) | 59.657 (59,4%) | 40.793 (40,6%)

Projektkasse o2RsTy 100818 | 1596,50,0] | 252 | 980 | 149.3%:50.0%] | [50.0%;50.7%] | [59,1%;59.7%] | [40,3%;40.,9%]

: 54,5 2970 (534%) | 2.504 (46,6%) | 3.581(60,5%) | 2.340 (39,5%)

Projektkasse 6.039 6.039 (53,8551 | %8 57,0 [52,1%; 54,7%] | [45,3%:;47,9%] || [59.2%;61,7%] | [38,3%;40,8%]
67,6 252 (50,3%) 249 (49,7%) 308 (58,3%) 220 (41,7%)

PLEC Y 530 %0 | 504 | 209 | 750 | 45.0%:547%) | [453%; 54,1%) | [54,1%; 62,5%) | [37,5%; 45,9%]

59,7 1421 (52,5%) | 1.285 (47,5%) 1.695 (60,3%) 1118 (39,7%)

% Kasse 2 2.916 2.916 158,8:60,6] | 247 | 890 | 150,6%: 54,4%] | [45.6%; 49.4%)] | [58,4%:62.1%] | [37,9%: 41,6%]
46,1 489 (55,7%) 389 (44,3%) 603 (62,0%) 356 (37,1%)

Sl o 220 220 (446,476 | 2% | “80 | 15249%:.50,0%] | [41.0%;47.6%] | [59.8%;659%)] | [34.1%:40,2%)
44,8 381 (55,6%) 304 (44,4%) 91 (61,1%) 58 (38.9%)

% Kasse 4 740 740 433,463 | 207 47,0 [51,9%; 59,3%] | [40,7%:48,1%] | [53.1%;68,6%] | [31,4%;46,9%]
50,0 158 (53,0%) 140 (47,0%) 182 (53,8%) 156 (46,2%)

® Kasse 5 £ £ 475524 | 228 | 520 | 14739%:586%] | [41,4%;52,7%] | [48,5%,59,1%] | [40,9%;51,5%]
45,4 69 (53,5%) 60 (46,5%) 95 (66,9%) 47 (33,1%)

% Kasse 6 143 143 (416,493 | 231 48,0 [44,9%:; 61,9%] | [38,1%:55,1%] | [58.9%;74,2%] | [25,8%;41,1%]
37,6 59 (53,1%) 61 (46,9%) 91 (61,1%) 58 (38,0%)

% Kasse 7 18 18 (34,4,40,9) | %2 | 300 | 1445%:61,5%] | [38,5%;555%] | [53,1%;68,6%) | [31,4%:46,9%)
43,3 54 (55,7%) 43 (44,3%) 63 (56,8%) 48 (43,2%)

% Kasse 8 m m 138,6.47,9] | 247 | 380 | 1579 653% | [34.7%: 54,3%] | [47.5%:65,7%] | [34,3%:52,5%]

50,0 8 (38,1%) 13 (61,9%) 15 (52,6%) 9 (37,5%)

Sl g e e 41,7582 | 190 | 525 | 119.0%:.59,3%] | [40,7%:80.1%] | [42,6%;79.6%] | [20,4%;57,4%)
514 69 (58,0%) 50 (42,0%) 73 (61,9%) 45 (38,1%)

% Kasse 10 127 127 47,2556 | 27 51,0 [49,0%; 66,6%] | [33,4%;51,0%] | [52,9%;70,3%] | [29,7%;47,1%]

59,4 46.349 (49,9%) | 46.502 (50,1%) | 63.238 (59,2%) | 43.133 (40,5%)

Gesamt 106.936 | 106857 | [so,3;5060 | 252 | 680 | [49,5%;50,2%] | [49,8%;505%] | [59,2%;59,7%] | [40,3%; 40,8%]




1.2  Aufbereitung und Eigenschaften der Krankenkassendaten

Ein Groliteil der Rettungsdiensteinsatze wird durch die Krankenversicherungen der versorgten
bzw. transportierten Patient*innen abgerechnet (vgl. [2, 3]). An die Krankenkassen werden zu
diesem Zweck Informationen zu den durchgefiihrten Einsatzen Ubermittelt. Typischerweise
handelt es sich dabei allerdings nicht um medizinische Informationen (z. B. Verdachtserkran-
kungen), sondern um strukturelle Informationen. Dazu kénnen Merkmale wie Einsatzdatum,

Alarmierungszeitpunkt, eingesetzte Rettungsmitteltypen oder Einsatz- und Zielorte zahlen.

In den Abrechnungsdaten gesetzlicher Krankenkassen ist die Notfallrettung — analog zu nicht-
dringlichen Krankentransporten und Krankenfahrten — unter dem Stichwort ,Krankentransport-
leistungen® im § 302 SGB V fir ,Sonstige Leistungserbringer* angesiedelt. Kumuliert fur alle
10 BKK liegen in Inno_RD insgesamt ni=7.463.345 entsprechende Krankentransportleistun-
gen aus dem Jahr 2016 vor. Eine Auswahl von Leistungen, welche sich auf Notfallrettungsein-
satze beziehen, ist als Konsequenz erforderlich. Der Einsatztyp ist dabei anhand der Abrech-
nungspositionsnummern fir Krankentransportleistungen indirekt identifizierbar, welche Anga-
ben zum verwendeten Einsatzmittel enthalten (vgl. [4]). Entsprechend Richtlinie des G-BA (vgl.
[5]) deutet dabei beispielsweise ein Taxi eine Krankenfahrt hin, der Einsatz eines Kranken-
transportwagens auf einen Krankentransport sowie ein Rettungswagen auf eine Rettungsfahrt.
Anhand der Abrechnungspositionsnummer werden in Inno_RD Leistungen selektiert, welche
von den flur die Noftfallrettung charakteristischen Einsatzmitteln Rettungswagen (RTW), Not-
arztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) oder Rettungshubschrauber (RTH, nur
Primartransport) erbracht wurden. Im Ergebnis liegen Informationen zu n,=175.215 Versicher-

ten mit n=442.286 abgerechneten Leistungen vor.

Praktisch weisen die Daten eine hierarchische Struktur auf, bei der fur jede versicherte Person
(np) mehrere Leistungen (n;) dokumentiert sein kénnen (1 Versicherte®r: n Leistungen). Hinter-
grund sind hier in der Regel mehrere, an einem identischen Notfallereignis beteiligte Einsatz-
mittel (z. B. Einsatz eines RTW sowie eines NEF). Allerdings besteht auch die Méglichkeit,
dass mehrere, voneinander vollig unabhangige Versorgungsanlasse am gleichen Tag fur iden-
tische Patient*innen abgerechnet werden. Die Zusammengehdrigkeit einzelner Leistungen
geht aus den Daten jedoch nicht immer eindeutig hervor. Fur jede versicherte Person (abge-
bildet Uber die Krankenversicherungsnummer (,KVNR*) werden daher taggleiche Leistungen
zu einem ,Einsatz“ (ne) zusammengefasst. Es verbleiben hiernach insgesamt n.=224.524
Einsatze von n,=175.215 Patient*innen. Die Zusammenfassung der Leistungen erfolgt dabei

so, dass jeweils das ,hdchste” taggleich abgerechnete Einsatzmittel des Rettungsdienstes wi-



dergespiegelt wird (dabei gilt: RTW < NEF/NAW < Primartransport Luft). Dieses ,hdchste® Ein-
satzmittel wird in den Abrechnungsdaten als Proxy fur die Beteiligung von Notarzt*innen an

der Versorgung herangezogen.

Das beschriebene Vorgehen zur Aggregieren der Krankenkassen-Abrechnungsdaten stellt
eine Heuristik aufgrund der Erfordernisse der Datenstruktur dar. Verbunden sind damit aller-
dings auch Problemstellen: Eine Unterscheidung von voneinander unabhangigen Rettungs-
diensteinsatzen, welche zum selben Einsatzdatum fir identische Patient*innen abgerechnet
wurden, ist dabei nicht moglich; pro Tag und Person kann nur ein Einsatz abgebildet werden.
Zudem beruht die umgesetzte Operationalisierung auf der Pramisse, dass sich in Abrech-
nungspositionsnummern fur die Einsatzmittel der Notfallrettung eben jener Einsatzzweck wie-
derspiegelt. Aufgrund von Gesprachen mit Rettungsdienstmitarbeiter*innen (sowie Projekter-
fahrung) ergibt sich jedoch, dass es in der Praxis zu unklaren Abgrenzungen zwischen Kran-
kentransporten und Rettungsfahrten kommen kann. Aus methodischer Sicht ware daher ein
Indikator in den Abrechnungsdaten wunschenswert, welcher Rettungsfahrten (d. h. den Ein-

satztyp Notfallrettung) eindeutig kennzeichnet.

Von insgesamt ne=224.524 auf Grundlage der Kassendaten zusammengefassten Rettungs-
diensteinsatzen sind Patient*innenalter und -geschlecht sowie die Beteiligung von Notarzt*in-
nen — stratifiziert nach Leistungserbringung durch einen im Modellgebiet tatigen Kreisverband
des DRK sowie Zugehorigkeit zu Projekt-Kassen — in Tabelle 2 aufgefiihrt. Insgesamt sind die
Patient*innen im Schnitt 57,6 Jahre alt bei einen Manneranteil von 52,6% (n.=113.994). Die
Unterschiede zwischen Einsatzen aus dem Modellgebiet von Inno_RD sowie Einsatzen au-
Rerhalb sind (trotz zum Teil vorhandener statistischer Signifikanz) eher gering, allzu starke
Selektionseffekte sind fir beide Patient*innenmerkmale daher nicht anzunehmen. Jedoch
zeigt sich fur das Inno_RD-Modellgebiet mit 55,9% (n.=4.294) ein héherer Anteil von Einsat-
zen, bei denen ein mit Notarzt*innen besetztes Einsatzmittel beteiligt war (auRerhalb Modell-
gebiet: ne=82.769, d. h. 38,2%).

1.3  Sind Einsatzprotokolle und Krankenkassendaten komplementar?

Jeweils Teilmengen der in Inno_RD vorliegenden Sekundardaten von Rettungsdienstorgani-
sationen sowie Krankenkassen kénnen als Komplemente aufgefasst werden: Es spiegeln sich
in den Einsatzprotokollen aus den 6 Modellregionen versorgte Patient*innen wieder, welche
bei einer der 10 datenliefernden Krankenkassen versichert sind. Demgegenuber finden sich in
den Abrechnungsdaten Einsatze aus den 6 Modellregionen des Projektes. Eine moglichst gute

Deckung beider Datenteile ist winschenswert. Abschlieliend soll daher ein kurzer Vergleich



zwischen den aggregierten Einsatzen aus den Kassendaten (Tabelle 2) sowie den Rettungs-
dienst-Einsatzprotokollen (Tabelle 1) gezogen werden. Im Zentrum stehen dazu ausschlief3-
lich Einsatzprotokolle aus den Modellregionen, welche Versicherte von datenliefernden Kas-
sen widerspiegeln (n.=6.039) sowie abgerechnete Einsatze aus den Modellregionen
(ne=7.683). Die um etwa 25% hohere Zahl an Einsatzen kann dabei mdglicherweise durch
Unterschiede in der Operationalisierung (z. B. Aggregation der Kassendaten; Ausschluss von
Einsatzprotokollen von Kranken- und Sekundartransporten) erklart werden. Zudem liegen Ein-
satzprotokolle aus Baden-Wirttemberg (im Gegensatz zu den Abrechnungsdaten) nicht far
das Gesamtjahr 2016 vor.

Alter und Geschlecht der Patient*innen zeigen dennoch eine recht gute Ubereinstimmung zwi-
schen Einsatzprotokollen von bei Projektkassen versicherten Patient*innen sowie Abrech-
nungsdaten aus den Modellregionen (durchschnittliche Altersdifferenz: 2,1 Jahre; Differenz
Manneranteil: 0,2 Prozentpunkte). Der Notarztanteil liegt hingegen in den Kassendaten etwas
unter dem Vergleichswert aus den Einsatzprotokollen, nichtsdestotrotz jedoch deutlich héher
als in abgebildeten Rettungsdiensteinsatzen aulerhalb des Modellgebietes. Externe Literatur
(vgl. [6]) bestatigt diesen Befund allerdings flir die bayerischen Modellregionen im Datenbe-
stand. Festgehalten kann damit flr die Datengrundlage von Inno_RD eine hohe Bedeutung
von Rettungsdiensteinsatzen mit Beteiligung von Notarzt*innen, auch wenn hier ausschlief3lich

Einsatzprotokolle von nicht-arztlichen Einsatzkraften ausgewertet werden.



Tabelle 2: Krankenkassendaten: Patient*innenalter und -geschlecht sowie Einsatzbeteiligung von Notarzt*innen; stratifiziert nach Leistungserbringer aus Modellregion
Inno_RD/ kein Leistungserbringer aus Modellregion Inno_RD. Legende: ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klammern, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern.

Alter Geschlecht Einsatztyp
Typ Einsiitze ne Giltig Mittel SD | Median M F 'i;gf:rtzzt"l‘r:t E'b'l‘jf;:z;"l‘:e

s | | o | peiag [0 | w0 | b | dnbn | eais | aach
crams | man | wan | gy | a0 | w0 | M@ | Lmion | swen | cees
erasso4 | 24335 | 24835 | o5y | 240 | sa0 | ZEUCEIE | EROES | (8% 4019 [56.6%: 61.1%)
® Kasse 5 17.685 17.685 [54,51‘;1?4,7] 249 | 570 [2'12,411@,(;5522',15;){7/3] [2;1,;;,(;4475%0/3] [251,23;,(;3367',3(:{7/3] [161?;,252 ;(gi',m])
LRl 991 9.915 59 568 | 248 | 590 | 27 T | wasvar o) (35.5% 40.4%) [50.6% 61,59
% Kasse 7 8.966 8.966 [44?)‘;1'455,0] 281 | 445 [2'27,?%(;5534,220{7/3] [2512%4467'?;{7/3] [2211,‘1‘;,(;3356,11%/3] [gféifaé‘éi;%
LR 6.115 6.115 [46,‘;?27,9] 241 | 490 [2&)7633&56;2’?;{’2] éﬁglfsgéf‘;{»‘}fl [2'22,2%5535’?1%2] [4212333/054467’,1:{’2]
% Kasse 9 571 5709 61 ,i?'g 14 | 244 | 680 [242,23%5567',2;{;3] [i'z“,?i‘;443eff{»‘}3] [¢21'14,(1)ZA,(;4425,3Q{;3] [362,3%‘;5575,75@3]
CIAEEEDHY 3769 3769 | rseassal | 250 | 639 | soow o | moow 482) (0.5%. 43.6%) (56.4% 59,5%)
© Kasse 1 563 563 [65,‘:53?';8,8] 2l 750 [4?;’/2? 152?*’)/0] [431?3"/?;1%2,?*’)/0] [52,265"/5?;’17,08/%/)01 [3%?3!)/5&2,?’)/0]
% Kasse 2 4.722 4.720 [60,%1; 'g 19] | 26 | 670 [gégi,(;sszé,s;ﬁo/z] [3,62,23/0(;44759',71%/3] [2'14,2;(;5524?(:{7/3] [iéz,gzxf;447éf§ﬁ°/3]
LR 1.004 1.004 [44,‘:5?’27,5] 236 | 480 [5525275,555;?2/0] [4‘#‘};’/5:;“:{?,?’)/0] [6%?;’/2?56'5,?")/0] [33:}3%?%%")/0]
% Kasse 4 835 835 [43:3?'26,6] 20,9 47,0 [5273%?25,@] [3%?1&%2,?%] [sse?gtyff%g,?%] [3%:,352"/9%3,?‘;7]
R 172 172 [42,‘;?’530,2] 265 | 505 [43%&1? 5%0’/;)%] [438,72§/f;0 5%0’/8)%] [sgﬁ g/is? é‘fﬁ/%)o/e] [357%?2 21‘:;,/09)%]
® Kasse 6 o4 o4 [35,‘;?'30,4] 27 | 440 [5§,25E('/?;5 ?%",/Z)D/o] [2??,%'5/?;421‘:;,/31%,] [sg,31 '5/?7 %270,/;{%,] [22213c('/?2 ﬁo,/é'a)»/o]
RhC 1%8 158 [32,%?";9,2] Aui | & [45?,:1;*5/?;3 étho,Aé)*’/o] [35%3? éio,/os)*’/o] [52%*5/?;2 é%o,/%)*’/o] [3(?%?? i%o,/O?)*’/o]
b Kasse 8 49 49 31 ,33?f8,6] 301 | 380 [452,3';,5;97'2‘,’/;2%,] [272295'/:1;0 éi",/é)o/o] [372,53'5/5;1630,/%)0/0] [352,‘4115'/:1;9 é%o,/;)f'/o]
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2. Rettungsdiensteinsatze und anschlieende Versorgungspfade

2.1 Aufbereitung der Datengrundlage

Im Folgenden soll naher untersucht werden, in welchen Versorgungssektoren des Gesund-
heitssystems die Rettungsdienst-Patient*innen im Anschluss an den Rettungsdiensteinsatz
weiterbehandelt werden. Behandlungen kdnnen beispielsweise stationar im Krankenhaus er-
folgen. Jedoch kdnnen Rettungsdienstpatient*innen im Nachgang auch ambulant (z. B. durch
Fahrt zu Hausarzt*innen) behandelt werden. Mdglich ist weiter auch eine Behandlung der Pa-
tient*innen in beiden Versorgungsstrukturen. Es besteht zudem die Mdéglichkeit, dass in An-
schluss an einen bei den Krankenkassen abgerechneten Rettungsdiensteinsatz keinerlei Be-

handlung in ambulanten oder stationaren Strukturen erfolgt.

Ausgangspunkt fur die Datenanalyse bilden insgesamt ne=224.524 Rettungsdiensteinsatze,
welche auf Basis der abgerechneten Krankentransportleistungen identifiziert wurden (Tabelle
2). Bei der Identifikation von Behandlungsfallen im Nachgang der Rettungsdiensteinsatze zeigt
sich ein methodisches Problem: Leistungen des Rettungsdienstes, welche mit ambulanten
Behandlungen oder stationdren Aufnahmen in einem inhaltlichen Zusammenhang stehen, bei-
spielsweise im Fall einer stationaren Aufnahme nach Patient*innentransport zur Notfallambu-
lanz, sind in den in Inno_RD vorliegenden Abrechnungsdaten nicht explizit referenziert. Eine
eineindeutige Verknipfung der Leistungstabellen auf Fallebene ist dementsprechend nicht
moglich. Um dennoch eine Verknlpfung zu ermdglichen, wird fir jede/n Patient*in die An-

nahme getroffen, dass durch einen Rettungsdiensteinsatz veranlasste

a.) stationare Behandlungen durch ein taggleiches Datum der Aufnahme gekennzeichnet
sind sowie
b.) vertragsarztliche ambulante Behandlungen ein taggleiches Behandlungsdatum auf-

weisen

Als Konsequenz ist eine Verknlpfung anhand der in beiden Datenquellen vorhandenen
Schlisselvariablen KVNR und der jeweiligen Beziige zum Datum mdglich. Dennoch soll be-
reits an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass in den GKV-Sekundardaten ein ein-
deutiger relationaler Bezug zwischen abgerechneten Leistungen des Rettungsdienstes und
ambulanten bzw. stationaren Leistungen wiinschenswert ware, wenn diese ursachlich mitei-
nander verbunden sind. Dynamisch erforschbar wiirden damit insbesondere auch mehrfache
Versorgungen von Patient*innen am selben Tag (z. B. Entlassung von Patient*innen aus Kran-

kenhaus mit anschlieliendem Rettungsdiensteinsatz und Wiederaufnahme). Zudem ware es



madglich, Behandlungsfalle besser zu erfassen, wenn diese am Folgetag stattfinden (z. B. Ret-
tungsdiensteinsatz am spaten Abend, stationare Aufnahme nach Mitternacht). Inwiefern ein
entsprechender Identifikator allerdings tatsachlich geschaffen werden kann, scheint fraglich,
da die verrechneten Einheiten aus den jeweiligen Versorgungssektoren in rechtlich sowie da-

tentechnisch unterschiedlichen Bereichen des GKV-Datenbestandes angesiedelt sind.
2.2  Ermittlung der Versorgungspfade

In Tabelle 3 sind die taggleich mit dem Rettungsdiensteinsatz erfolgenden Behandlungsfalle
aufgefuihrt. An ndherungsweise der Halfte aller Rettungseinsatze (45,6%; n.=102.462) schlie-
Ren sich ausschliel3lich Behandlungen im stationdren Sektor an, d. h. die Patient*innen wer-
den stationar aufgenommen. Mit etwa jedem vierten Rettungsdiensteinsatz (25,8%;
ne=57.939) sind hingegeben ausschliellich Leistungen im ambulanten Sektor verbunden. Fur
13,0% (ne=29.191) der Rettungsdiensteinsatze liegen jeweils sowohl ambulante als auch sta-
tionare Behandlungen vor. Fir jeden sechsten Rettungsdiensteinsatz (15,6%; ne=34.932) sind

taggleich keinerlei Leistungen im ambulanten oder stationaren Sektor dokumentiert.

Tabelle 3: Taggleich zu Rettungsdiensteinsatzen beginnende Behandlungsfélle von Patient*innen in verschie-
denen Versorgungsstrukturen. Legende: ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klammern, 95%-Konfiden-
zintervall in eckigen Klammern.
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Welche Eigenschaften weisen nun allerdings die Patient*innen bzw. Rettungsdiensteinsatze
selbst auf (siehe Tabelle 4)? Das Lebensalter der Rettungsdienst-Patient*innen unterscheidet
sich zwischen den vier Versorgungspfaden erheblich: Stationar versorgte Patient*innen erwei-
sen sich im Schnitt als deutlich alter im Vergleich zu Patient*innen, fir welche taggleich aus-
schlieRlich ambulante oder keinerlei Behandlungen festgestellt wurden. Das Geschlecht der

Patient*innen variiert hingegen zwischen den vier Versorgungspfaden kaum. Deutlich zeigt



sich allerdings, dass Notarzt*innen an der Versorgung von Rettungsdienstpatient*innen deut-

lich haufiger beteiligt sind, wenn diese am selben Tag stationar aufgenommen werden.

Tabelle 4: Taggleich zu Rettungsdiensteinsatzen beginnende Behandlungsfélle von Patient*innen in verschie-
denen Versorgungsstrukturen mit Informationen zu Alter, Geschlecht sowie Beteiligung Notarzt*innen. Legende:
ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klammern und kursiv, Spaltenprozente in runden Klammern, 95%-

Konfidenzintervall in eckigen Klammern.

I ne stationdr und n.e. weder statio-
ne stationar ne ambulant ambulant nar noch ambu- Gesamt
lant
Einséatze 102.462 (45,6%) 57.939 (25,8%) 29.191 (13,0%) 34.932 (15,6%) 224.524
Ne [45,4%; 45,8%] [25,6%; 26,0%] [12,9%; 13,1%] [15,4%; 15,7%] (100,0%)
Giiltig 102.451 57.933 29.189 34.888 224.461
. 60,9 50,9 64,7 52,9 57,6
Alter Mittelwert [60,7; 61,0] [50,7; 51,2] [64.4: 64,9] [52,6; 53,2] [57,5; 57,7]
SD 24,0 26,0 21,8 25,8 25,0
Median 67,0 51,0 71,0 55,0 62,0
54.508 (53,2%) 29.562 (51,0%) 15.369 (52,7%) 18.636 (53,4%) 118.075 (52,6%)
Geschlecht M [52,9%; 53,5%] [50,6%; 51,4%] [62,1%; 53,2%] [62,9%; 53,9%] [52,4%; 52,8%)]
eschlec
47.943 (46,8%) 28.371 (49,0%) 13.820 (47,3%) 16.252 (46,6%) 106.386 (47,4%)
F [46,5%; 47,1%)] [48,6%; 49,4%)] [46,8%; 47,9%] [46,1%; 47,1%] [47,2%; 47,6%)]
,»hochstes* Ein-
satzmittel mit 46.639 (45,5%) 12.592 (21,7%) 11.047 (37,8%) 16.785 (48,1%) 87.063 (38,8%)
Notirzt*in [45,2%; 45,8%] [21,4%; 22,1%] [37,3%; 38,4%) [47,5%; 48,6%] [38,6%; 39,0%]
Einsatztyp
4 ,»hochstes“ Ein- 0 . ) o
satzmittel ohne 55.823 (54,5%) 45.347 (78,3%) 18.144 (62,2%) 18.147 (51,9%) 137.461 (61,2%)
Notirzt*in [54,2%; 54,8%] [77,9%; 78,6%] [61,6%; 62,7%] [61,4%; 52,5%] [61,0%; 61,4%]
2.3  Mortalitat im Rettungsdiensteinsatz

Far die insgesamt ne=224.524 Rettungsdiensteinsatze soll nun derjenige Teil abgeschatzt wer-
den, bei dem der/die Patient*in taggleich zum Einsatz verstirbt. Als Identifikator fir das Ver-
sterben eines/einer Patient*in wird das Versicherungsende zum Einsatzdatum des Rettungs-
dienstes mit dem dokumentierten Austrittsgrund ,, Tod" interpretiert. Eine entsprechende Infor-
mation kann flr insgesamt n.=3.452 Rettungsdiensteinsatze festgestellt werden. Anteilig an
den insgesamt n.=224.524 Rettungsdiensteinsatzen betragt somit die Patient*innen-Mortalitat

am Einsatztag 1,5%.

In Tabelle 5 wird diese Subgruppe nach dem Versorgungspfad stratifiziert. Zwischen den Ver-
sorgungspfaden sind dabei erhebliche Unterschiede erkennbar: Wahrend bei Patient*innen
mit stationdren oder ambulanten Versorgungen der Mortalitdtsanteil — unabhangig ob diese
jeweils ausschlieRlich oder gemeinsam vorliegen — niedriger ist, liegt der Vergleichswert flir
Patient*innen ohne Versorgung bei 62,5%. Dies lasst sich als Hinweis interpretieren, dass
taggleiche Todesfalle primar wahrend der Versorgungs- oder Transportphase durch den Ret-
tungsdienst auftreten oder aber — nach Eintreffen am Einsatztort — die Feststellung des Todes
durch die Einsatzkréafte erfolgt. In Ubereinstimmung dazu handelt es sich in Tabelle 5, insbe-
sondere bei den Fallen ohne stationare oder ambulante Versorgungen, ganz tberwiegend um

Einsatze mit Beteiligung von Notarzt*innen. Gegenuber Tabelle 4 ist zudem ein erhohtes Alter



der verstorbenen Patient*innen zu erkennen sowie der Umstand, dass diese Todesfalle Uber-

wiegend Manner umfassen.

Tabelle 5: Rettungsdiensteinsitze mit taggleichem Versicherungsende der Patient*innen und Austrittsgrund
,10d“. Legende: ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klammern und kursiv, Spaltenprozente in runden
Klammern, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern.

ne stationdr und

ne weder statio-

ne stationar ne ambulant nar noch ambu- Gesamt
ambulant
lant
Einsétze 766 359 169 2.158 3.452
ne (22,2%) (10,4%) (4,9%) (62,5%) (100,0%)
Giiltig 766 359 169 2.158 3.452
72,1 76,0 75,9 71,0 72,0
Alter Wittelwert [70,9; 73,2] [74,6; 77,3] [74,0; 77,9] [70,3; 71,7] [71,4; 72,5]
SD 16,3 13,2 12,9 16,8 16,3
Median 76,0 79,0 79,0 75,0 76,0
M 460 (60,1%) 212 (59,1%) 104 (61,5%) 1.401 (64,9%) 2.177 (63,1%)
Geschlecht [56,6%; 63,5%] [53,9%; 64,1%] | [54,1%; 68,6%] | [62,9%; 66,9%] | [61,4%; 64,7%]
F 306 (39,9%) 147 (40,9%) 65 (38,5%) 757 (35,1%) 1.275 (36,9%)
[36,5%; 43,4%] [35,9%; 46,1%] [31,4%; 45,9%] [33,1%; 37,1%] [35,3%; 38,6%]
,»hochstes“ Ein-
satzmittel mit 671 (87,6%) 332 (92,5%) 128 (75,7%) 2.106 (97,6%) 3.237 (93,8%)
—— [85,1%; 89,8%] [89,4%:; 94,9%] [68,9%; 81,7%)] [96,9%; 98,2%)] [92,9%; 94,5%)]
Einsatztyp otarzt'in

,»hochstes“ Ein-
satzmittel ohne
Notarzt*in

95 (12,4%)
[10,2%; 14,9%]

27 (7,5%)
15,1%; 10,6%]

41 (24,3%)
[18,3%; 31,1%]

52 (2,4%)
[1,8%; 3,1%]

215 (6,2%)
[5,5%; 7,1%]

Festgehalten werden soll allerdings fur die insgesamt 1,5% taggleich zum Rettungsdienstein-
satz verstorbenen Patient*innen: Unter ihnen befinden sich Uberwiegend solche, bei denen
keine Behandlung in einer dem Rettungsdienst nachgeordneten Versorgungsstruktur (mehr)
stattfindet. Entsprechend stellen Informationen zu ambulanten bzw. stationaren Behandlungen
bzw. die entsprechenden Leistungstabellen keine geeignete Informationsquelle zur Explora-
tion der Anlasse von Rettungsdiensteinsatzen dar. Eine deutlich geeignetere Datenquelle sind
die insgesamt n.=106.936 Einsatzprotokolle nicht-arztlichen Rettungsdienstpersonals (Tabelle
1), welche Informationen zum jeweiligen Rettungsdiensteinsatz selbst sowie den dabei vorge-

nommenen Assessments der Einsatzkrafte enthalten.

Von insgesamt n.=106.936 Einsatzprotokollen werden n.=106.317 (d. h. 99,4%) fir die Ver-
knipfung mit den Abrechnungsdaten der Krankenkassen herangezogen. Der Verknupfungs-
algorithmus selbst ist probabilistisch und wird — neben der Fallselektion — in Goldhahn et al.
(vgl. [7]) demonstriert. Von insgesamt ne=5.379 in der Publikation mit Kassendaten verknupf-
ten Einsatzprotokollen werden (bedingt durch Einschrankung auf 1 Protokoll pro Tag/Person)

im Folgenden ne.=5.361 Einsatzprotokolle naher untersucht.



Tabelle 6: Informationen zu Rettungsdiensteinsatzen aus Einsatzprotokollen, bei denen der/die Patient*in tag-
gleich zum Rettungsdiensteinsatz verstorben ist. Legende: ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klam-

mern und kursiv, Spaltenprozente in runden Klammern, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern

ne Patient*in nicht ne Patient*in Gesamt ne
taggleich verstorben taggleich verstorben
Gesamt 5.276 85 5.361
(98,4%) (1,6%) (100,0%)
614 (11,6%) 32 (37,6%) 643 (12,0%)
o n. erfasst [10,7%; 12,5%] [27,9%:; 48,2%] [11,1%; 12,9%]
2 = wach/ 4.319 (81,9%) 9 (10,6%) 4.328 (80,7%)
§ 2 ansprechbar [80,8%; 82,9%] [5,4%; 18,4%)] [79,7%; 81,8%]
e nicht wach/ 346 (6,6%) 44 (51,8%) 390 (7,3%)
ansprechbar [5,9%; 7,2%] [41,2%; 62,2%)] [6,6%; 8,0%]
, 4.742 (89,9%) 32 (37,6%) 4.774 (89,1%)
by Transport [89,0%; 90,7%] [27,9%; 48,2%] [88,2%; 89,9%]
2 . 534 (10,1%) 53 (62,4%) 587 (10,9%)
= Kein Transport [9,3%; 11,0%] [51,8%; 72,1%] [10,1%; 11,8%]
n. erfasst 2.419 (45,8%) 48 (56,5%) 2.467 (46,0%)
- [44,5%; 47,2%] [45,9%:; 66,6%] [44,7%; 47,4%]
258 (4,9%) 1(1,2%) 259 (4,8%)
et [4,3%; 5,5%] [0,1%; 5,4%] [4,3%; 5,4%)]
272 (5,2%) 4 (4,7%) 276 (5,1%)
. Atmung [4,6%; 5,8%] [1.6%: 10,8%] [4,6%; 5,8%]
> .. . 27 (0,5%) 0 (0,0%) 27 (0,5%)
) Gyndkologie [0,3%; 0,7%] -] W3 O
5 . 704 (13,3%) 15 (17,6%) 719 (13,4%)
=] | ’ ’ y'
2 Herz-Kreislauf [12,4%; 14,3%) [10,7%:; 26,8%] [12,5%; 14,3%]
= o 72 (1,4%) 0 (0,0%) 72 (1,3%)
E Psychiatrie [1,1%; 1,7%] 5] [1,1%; 1,7%]
Sonstide 1.210 (22,9%) 17 (20,0%) 1.227 (22,9%)
9 [21,8%; 24,1%] [12,6%; 29,4%] [21,8%; 24,0%]
35 (0,7%) 0 (0,0%) 35 (0,7%)
Stoffwechsel [0,5%:; 0,9%] [ [0,5%; 0,9%]
ZNS 279 (5,3%) 0 (0,0%) 279 (5,2%)
[4,7%; 5,9%] [E= [4,6%; 5,8%]

Taggleich zum Rettungsdiensteinsatz verstarben von den dieser Subgruppe Patient*innen aus
ne=85 Einsatzprotokollen (d. h. 1,6%). Ein Blick in Tabelle 6 (Achtung Spaltenprozente!) un-
termauert dabei die Vermutung, dass die entsprechenden Falle mit dem Versterben der Pati-
ent*innen am Notfallort in Zusammenhang stehen: Ist der Tod des/der Patient*in vermerkt, so
handelt es sich dabei in rund zwei von drei Fallen um Einsatze, bei denen die Einsatzkrafte
keinen Transport durchgeflihrt haben. Ist in den Kassendaten hingegen kein taggleiches Ver-
sterben dokumentiert, wurde nur jede/r zehnte Patient*in nicht transportiert. Auch wenn Infor-
mationen zum Bewusstseinszustand nicht im vollen Umfang vorliegen — in etwa jedem achten
Einsatzprotokoll fehlen dazu Angaben — zeichnet sich dennoch ab, dass speziell im Mortali-

tatsfall der/die Patient*in bereits am Notfallort nicht ansprechbar war.

Interpretationen in Hinblick auf den von den Einsatzkraften vermuteten Erkrankungstyp koén-
nen vor dem Hintergrund des hohen Anteils fehlender Angaben (insgesamt 46,0% aller
n.=5.361 verknupften Einsatzprotokolle) nur bedingt erfolgen. ,Sonstige* Erkrankungen, wel-
che nach Prifung weiterer, hier nicht naher bertcksichtigter Inhalte (z. B. offener Eingabefel-
der) insbesondere traumatische Verletzungen in verschiedener Intensitat/Lokalisation umfas-
sen, liegen fur nahezu jede/n vierte/n Patient*in vor. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems wurden in wenig mehr als jedem achten verknlpften Einsatzprotokoll notiert. Alle ande-

ren Erkrankungstypen treten deutlich seltener auf. Speziell die Cluster der Erkrankungstypen



~oonstige* sowie ,Herz-Kreislauf‘ deuten sich dabei auch fir die Patient*innen, an welche tag-

gleich zum Rettungsdiensteinsatz versterben.

Abbildung 1: Durch Rettungsdienst-Einsatzkrafte notierte Verdachtserkrankungen, stratifiziert nach Verster-
ben/nicht-Versterben der Patient*innen taggleich zum Rettungsdiensteinsatz. Pro Patient*in waren Mehrfachanga-
ben mdglich. Nicht abgebildet wurden die Kategorien ,keine Verletzung“ (ne=1.499) sowie ,keine Erkrankung®
(ne=606), Legende: ne: Anzahl Einsatze
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In Abbildung 1 werden die von den Einsatzkraften notierten Verdachtserkrankungen zusam-

mengefasst. Vorsicht ist gefordert, da es sich nicht um ICD-Codes handelt; Mehrfachnennun-

gen durch die Einsatzkrafte waren hingegen mdglich. Es soll zudem darauf hingewiesen wer-

den, dass sich beispielsweise traumatische Verletzungen oder Verbrennungen von Patient*in-

nen in den hier ausgewerteten Variablen nicht widerspiegeln. Dieser Teil des Rettungsdienst-

Einsatzaufkommens wird demnach hier nicht abgebildet.



Stratifiziert wird wieder nach dem Versterben/nicht Versterben der Patient*innen am Tag des
Rettungsdiensteinsatzes. In n.=2.467 aller n.=5.361 verknupften Einsatzprotokolle wurden
keinerlei Eintrage vorgenommen (46,0%). AusschlieBlich Freitexte (geschwarzt und daher
nicht auswertbar) zu den Verdachtserkrankungen liegen in insgesamt ne=156 von n.=5.361 (d.
h. 2,9%) Einsatzprotokollen vor. Unter Protokollen von Einsatzen, bei denen der/die Patient*in-
nen taggleich versterben, sind diese Textangaben mit knapp 12% besonders haufig. Als hau-
figste Verdachtserkrankung wurde das akute Koronarsyndrom in 4,4% (ne=141) aller Einsatz-
protokolle erfasst. Patient*innen, welche das Datum des Rettungsdienstes Uberlebt bzw. nicht
Uberlebt haben, unterscheiden sich dabei (mit 4,3% bzw. 4,7%) nur geringflgig. Speziell fur
das Subsample der n.=85 Einsatzprotokolle mit taggleich verstorben Patient*innen deuten sich
die Verdachtserkrankungen Aspiration sowie Tumorleiden — jeweils codiert in 3,5% bzw. 2,5%
der entsprechenden Einsatzprotokolle — als bedeutsam an. Uberleben Patient*innen den Ein-
satztag, so werden beide Verdachtserkrankungen hingegen deutlich seltener codiert. Speziell
im Fall der notierten Tumorleiden ergeben sich damit Hinweise auf eine ambulante Versorgung
von Patient*innen in palliativen Situationen durch den Rettungsdienst. Jedoch sind bedingt
durch die der niedrigen Zahl der Einsatzprotokolle — ebenso wie im Fall der Erkrankungstypen

in Tabelle 6 — aussagefahige Schlisse auf Verdachtserkrankungen schwer maéglich.

Eine erhdhte Flllquote hinsichtlich der Ausgangsvariable(n) ware wiinschenswert, um anhand
der Erkrankungstypen bzw. Verdachtserkrankungen bessere Aussagen zu Anlassen von Ret-
tungsdiensteinsatzen treffen zu kénnen. Fraglich ist jedoch, in wie fern die entsprechenden
Einschatzungen durch die Einsatzkrafte in der Praxis, insbesondere auch im Fall von Pati-
ent*innenmortalitat, valide erfolgen konnen. Damit ergeben sich Schwierigkeiten in Hinblick
auf die Frage, wie eine verbesserte Flllung der Variablen konkret erreicht werden kdnnte. Mit
einer Umsetzung als Pflichtfeld ware beispielsweise fir die Einsatzkrafte ein erhdhter Aufwand
fur die Einsatzdokumentation verbunden. Als Konsequenz besteht die Gefahr, dass sich auf-
grund der Belastung durch die Einsatzdurchfliihrung bzw. Patient*innenversorgung selbst nur
vordergrundig eine Erhdhung der Fullquote ergibt unter gleichzeitiger Vernachlassigung der
Datenqualitat. Alle Ma3nahmen sollten daher unbedingt mit Anforderungen und Gewohnhei-

ten der Einsatzkrafte bei der Einsatzdokumentation abgestimmt werden.



3. Hauptdiagnosen von stationdaren Behandlungsfillen

3.1 Aufbereitung der Datengrundlage

Fir stationare Behandlungen, welche (als ausschlieRliche Behandlung der Patient*innen) tag-
gleich zu Rettungsdiensteinsatzen beginnen, werden nun die gestellten Hauptdiagnosen na-
her untersucht (Ausgangspunkt: n.=102.462, siche Tabelle 3). Sofern fur Patient*innen tag-
gleich mehrere Aufnahmen zu unterschiedlichen stationdren Behandlungsfallen vorliegen (z.
B. aufgrund von Verlegungen), wird nur derjenige Behandlungsfall mit dem friihesten Aufnah-
mezeitpunkt herangezogen. Innerhalb dieser Behandlungsfalle kbnnen mehrfach Hauptdiag-
nosen, z. B. in primarer und sekundarer Art, dokumentiert sein. Da aufgrund unterschiedlicher
Kategorisierungen des (Haupt-)Diagnosetyps keine kassenubergreifend einheitliche Zuord-

nung mdglich ist, werden alle Hauptdiagnosen unabhangig voneinander bericksichtigt.

3.2 Hauptdiagnosen und Diagnosekapitel

Nach der Datenaufbereitung verbleiben n.=100.644 Rettungsdiensteinsatze, fiur die im Rah-
men von taggleich beginnenden stationaren Behandlungen nq=116.835 Hauptdiagnosen ge-
stellt wurden. Letztere werden den 22 Diagnosekapiteln nach ICD-10 zugeordnet und in Ab-

bildung 2 nach Haufigkeit dargestellt.

Obschon eine unmittelbare kausale Interpretation nicht zulassig ist — die Notfallanlasse der
Rettungsdiensteinsatze mussen flr die im Krankenhaus festgestellten Erkrankungen bzw. ge-
stellten Hauptdiagnosen nicht ursachlich sein — sind dennoch erhebliche Unterschiede erkenn-
bar: Bestimmte Kapitel, etwa Kap. VIl (HO0-H59, Krankheiten des Auges und der Augenan-
hangsgebilde oder Kap. XVII (Q00-Q99, Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chro-
mosomenanomalien) spielen offenbar kaum eine Rolle. Jeweils gerade 0,1% aller Hauptdiag-

nosen entfallen auf diese Kapitel.



Abbildung 2: Zuordnung von ns=116.835 Hauptdiagnosen zu Diagnosekapiteln (ICD-10) in absoluten Haufig-
keiten; gestellt im Rahmen von stationaren Behandlungen, die taggleich mit ne=100.644 Rettungsdiensteinsatzen
begannen.
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Mit ns=26.044 (22,3%) werden Hauptdiagnosen von taggleich mit Rettungsdiensteinsatzen
beginnenden stationaren Behandlungen am haufigsten dem Kapitel XIX (S00-T98) zugeord-
net, welche Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dulRerer Ursachen um-
fassen. Mit ng=23.061 (19,7%) Hauptdiagnosen entfallt eine dhnliche Anzahl auf Krankheiten
des Kreislaufsystems (Kapitel IX, 100-199). Auf das Kapitel XVIII, welches Symptome und ab-
norme klinische und Laborbefunde umfasst, die anderenorts nicht klassifiziert werden (Diag-
nosen R00-R99), kénnen mit ng=10.666 (9,1%) bereits deutlich weniger Hauptdiagnosen zu-
ruckgefuhrt werden. Zudem entfallen n4=9.540 (8,2%) der Hautdiagnosen auf Krankheiten des
Atmungssystems (Kapitel X, JO0-J99) sowie ny=7.440 (6,4%) auf Krankheiten des Nervensys-
tems (Kapitel VI, GO0-G99).



Abbildung 3: Hauptdiagnosen von stationéren Behandlungen, welche taggleich mit Rettungsdiensteinsétzen
beginnen. Fir die 5 haufigsten ICD-Diagnosekapitel (Abbildung 2) sind jeweils die 10 haufigsten ICD-3-Steller in
absoluten Haufigkeiten abgebildet.

Kapitel XIX Kapitel VI C’QZ’L
(S00-T98) (G00-G99) 006,5
.
Kapitel IX Kapitel X
(100-199) (J00-J99)
Kapitel XVIII
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Von den flnf haufigsten ICD-Diagnosekapiteln aus Abbildung 2 sind in Abbildung 3 die jeweils
zehn haufigsten Hauptdiagnosen (als ICD-Dreisteller) aufgeflihrt; interpretiert wird hiervorran-
gig pro Diagnosekapitel der jeweilige Modus. Mit 20,1% (ns=5.236) der Hauptdiagnosen liegt
dieser im Diagnosekapitel XIX bei intrakraniellen Verletzungen (,S06“); gegeniber dem zweit-
haufigsten ICD-Code ,S72“ (Frakturen des Oberschenkelknochens) zeigt sich mit ng=3.018
(11,6%) ein deutlicher Abstand. Innerhalb der zehn haufigsten ICD-Diagnosecodes von Krank-
heiten des Kreislaufsystems (Kap. IX) ist hingegen die Differenz zwischen den Diagnosen
Hirninfarkt (,163% nq=4.172) sowie Akuter Myokardinfarkt (,121%, ns=3.490) mit gerade drei Pro-
zentpunkten deutlich geringer. Unter den Symptomen und abnormen klinischen und Laborbe-
funden, welche anderenorts nicht klassifiziert sind, treten am haufigsten Synkope und Kollaps
,R55“ mit ng=3.121 (29,3%) entsprechenden Hauptdiagnosen auf, bei Krankheiten des
Atmungssystems (Kap. X) liegt der Modus mit ng=2.559 (26,8%) hingegen bei chronischen
obstruktiven Lungenkrankheiten (,J44). Im flnfthaufigsten Diagnosekapitel, welche Krankhei-

ten des Nervensystems (Kap. VI) kennzeichnen, liegt Epilepsie (,G40“) mit ns=2.837 (38,1%)



als Hauptdiagnose stationarer Behandlungsfalle mit Rettungsdiensteinsatz am Tag der Auf-

nahme am haufigsten vor.

Was lasst sich in Hinblick auf die Hauptdiagnosen von stationar behandelten Patient*innen,
welche zuvor vom Rettungsdienst versorgt wurden, zusammenfassen? Nur im geringen Um-
fang liegen Hauptdiagnosen von Krankheiten vor, die tendenziell mit einem allmahlichen, lan-
gerfristigen Gesundheits- oder Funktionsverlust assoziiert sind. Hingegen widerspiegeln sich
in den haufigsten zugeordneten Diagnosekapiteln und Diagnosen Krankheiten und Gesund-
heitsprobleme, bei denen zum Zeitpunkt des Rettungsdienst-Notrufes die subjektive Erwar-
tung von schweren gesundheitlichen Schaden oder gar Lebensgefahr fur die Betroffenen zu-
mindest erahnt werden kann. Die Ergebnisse korrespondieren damit mit der in Inno_RD durch-
gefihrten Befragung tatsachlicher Rettungsdienstpatient*innen (vgl. [8]), bei der als potenzi-
elle Grunde fiur die Rettungsdienstnutzung beispielsweise Blutverlust (charakteristisch z. B.
bei intrakraniellen Verletzungen), Bewusstlosigkeit oder Brustschmerzen (Symptom z. B. von

akuten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems) besonders haufig angegeben wurden.

4. Frequent-Nutzer*innen des Rettungsdienstes

4.1 Aufbereitung der Datengrundlage und Definition der Nutzer*in-
nentypen

Individuelle Patient*innen kénnen wiederholt — mitunter sogar haufig — durch Einsatzkrafte des
Rettungsdienstes notfallversorgt werden (im Folgenden bezeichnet als ,Frequent-Nutzer*in-
nen®). Es wird daher untersucht, welche charakteristischen Merkmale sich in Hinblick auf die
entsprechenden Personen sowie ihre (wiederkehrenden) Einsatze ausmachen lassen. Die in-
dividuelle Haufigkeit der Rettungsdienstnutzung der n,=175.215 Patient*innen fur das Jahr

2016 ist dazu in Abbildung 4 dargestellt (insgesamt ne.=224.524 Einsatze als Grundlage).



Abbildung 4: Absolute Haufigkeit der Rettungsdienstnutzungen im Jahr 2016 von n,=175.215 Patient*innen
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Anzahl Rettunsgdiensteinsatze pro Patient*innen (2016)
Far den gréften Teil der Patient*innen, insgesamt n,=145.170 (82,9%) Personen, lasst sich in
den Abrechnungsdaten genau einen Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 identifizieren. Dem-
gegenuber liegt das Maximum bei 83 Rettungsdiensteinsatzen, wobei lediglich eine einzige
Person diese Einsatzhaufigkeit aufweist. Damit zeigt sich eine deutlich rechtschiefe Verteilung:
Im Schnitt liegen fur jede Person 1,28 Rettungsdiensteinsatze vor (Standardabweichung: 0,92;
Median: 1).

Es existiert gegenwartig keine allgemeingultige Konvention, ab welcher Einsatzzahl Rettungs-
dienstpatient*innen als Frequent-Nutzer*innen bezeichnet werden kénnen. Breuer et al. (vgl.
[9]) klassifizieren Patient*innen ab vier Einsatzen als Frequent-Nutzer*innen, Sgvsg et al. (vgl.
[10]) hingegen Patient*innen ab drei Einsatzen. In der vorliegenden Untersuchung werden Pa-
tient*innen als Frequent-Nutzer*innen definiert, wenn die konkrete Anzahl an Kontakten mit
dem Rettungsdienst um mehr als eine Standardabweichung vom Mittel aller Patient*innen ab-
weicht: Konkret entspricht dies einer Mindestanzahl von drei jahrlichen Einsatzen, der insge-
samt np,=9.721 Patient*innen (5,5%) zugeordnet werden koénnen (siehe Tabelle 7). Patient*in-
nen mit nur einen Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 werden als ,Einmal-Nutzer*innen“ be-
zeichnet. Es verbleibt damit die Gruppe der ,Zweimal-Nutzer*innen®, welche allerdings hier
nicht im Fokus naherer Betrachtungen steht. Interpretationen erfolgen primar in Hinblick auf
Einmal- sowie Frequent-Nutzer*innen. Da individuelle Patient*innen am selben Tag mehrere,
voneinander unabhangige Rettungsdiensteinsatze aufweisen kdnnen (z. B. ein ambulant ab-
geklarter Rettungsdiensteinsatz am Morgen und ein Rettungstransport mit anschlie3ender sta-
tionarer Aufnahme am Abend), wie im Abschnitt zur Aufbereitung der Krankenkassen (siehe
Seite 5 ff.) diskutiert allerdings aufgrund der Datenstruktur eine Aggregation auf maximal einen
Einsatz pro Tag und Person erfolgen kann, ist durch die Operationalisierung eine Unterschat-

zung der tatsachlichen Intensitat der Rettungsdienstnutzung denkbar.



4.2 Alter und Geschlecht der Nutzer*innentypen

Tabelle 7: Alter und Geschlecht der Rettungsdienst-Nutzer*innentypen ,Frequent-Nutzer*innen® (=3 Einséatze in
2016); ,Einmal-Nutzer*innen (1 Einsatz in 2016) sowie ,Zweimal-Nutzer*innen® (2 Einsatze in 2016). Legende: np:
Anzahl Patient*innen, Zeilenprozente in runden Klammern, Spaltenprozente in runden Klammern und kursiv, 95%-
Konfidenzintervall in eckigen Klammern

Alter Geschlecht
Typ P"t'e"r: fnnen Giiltig Mittel SD Median M F
p
Frequent- 9.721 9.716 68,2 212 76 5.238 (53,9) 4.478 (46,1%)
User*innen (5.5%) : [67.8; 68.7] : [52,9%; 54,9%)] | [45,1%; 47,1%]
Zweimal- 20.324 20,319 64,9 23 73 10.492 (51,6%) | 9.827 (48,4%)
Nutzer*innen (11,6%) : [64,6; 65,2] : [50,9%: 52,3%)] | [47.7%;49,1%]
Einmal- 145.170 Py~ 53,1 . » 75.912 (52,3%) | 69.224 (47,7%)
Nutzer*innen (82,9%) ) [52,9; 53,2] i [52,0%; 52,6%] [47,4%; 48,0%]
175.215 55,3 91.642 (52,3%) | 83.529 (47,7%)
Gesamt (100,0%) 175471 | [55,2; 55,41 %3 h [52,1%; 52,5%] | [47,5%; 47,9%]

Eine Reihe von Untersuchungen deuten darauf hin, dass sich unter Frequent-Nutzer*innen
haufiger Manner befinden (vgl. [9, 11, 12]). Eine entsprechende Tendenz zeigt sich in den
Inno_RD vorliegenden Daten — wenn Uberhaupt — nur in einem geringen Umfang (Tabelle 7).
Jedoch deutet sich im Mittelwert sowie Median an, dass speziell Frequent-Nutzer*innen ein
nach oben verschobenes Lebensalter aufweisen. Der Zusammenhang zwischen Lebensalter
der Patient*innen und der konkreten Zahl der Rettungsdienstnutzungen im Jahr 2016 ist daher
in Abbildung 5 (n,=175.210) weiter ausgefihrt. Ein deutlicher Zusammenhang ist im Streudia-
gramm visuell nicht erkennbar, entsprechend weist Pearson’s r eine Starke von lediglich 0,13
aus. Auch wenn also Lage- und Streuungsmalle ein etwas hdheres Alter der Frequent-Nut-
zer*innen implizieren, sollte (zumindest auf Grundlage der hier ausgewerteten Daten) nicht
pauschal auf ein hohes Patient*innenalter sowie den sich daraus ergebenden Anforderungen

fur die rettungsdienstliche Versorgung geschlossen werden.



Abbildung 5: Streuplot Lebensalter der Patient*innen (in Jahren) und Anzahl der Rettungsdiensteinsétze 2016
(np=175.210).
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4.3 Nutzer*innentypen und Verdachtserkrankungen aus Rettungs-
dienstsicht

Im nun folgenden Schritt werden die Verdachtserkrankungen, welche von den Rettungsdienst-
Einsatzkraften notiert wurden, naher in Hinblick auf den Nutzer*innentyp der Patient*innen un-
tersucht (Abbildung 6). Alle Aspekte der Aufbereitung und Verknlpfung der Rettungsdienst-
Einsatzprotokolle und Krankenkassendaten sind dabei unverandert gegeniber Abbildung 1.
Auch hier werden demnach insgesamt n.=5.361 verknupfte Einsatzprotokolle fortbetrachtet.
Stratifiziert werden die Verdachtserkrankungen aus den Einsatzprotokollen nach dem Nut-
zer*innentyp der Patient*innen. Insgesamt n.=3.885 (72,5%) verknupfte Einsatzprotokolle lie-
gen von Einmal-Nutzer*innen vor, ne=669 (12,5%) hingegen von Frequent-Nutzer*innen. Die
Information zum Nutzer*innentyp wird aus den Kassendaten abgeleitet und den Einsatzproto-
kollen zugespielt. Durch dieses Vorgehen soll einer Unterschatzung der Haufignutzung vorge-
beugt werden, wenn Patient*innen 2016 mdglicherweise auch von Rettungsdienstbetreibern

versorgt wurden, welche an Inno_RD keine Daten (d. h. Einsatzprotokolle) lieferten.

Uberwiegend zeigen sich zwischen den einzelnen Nutzer*innentypen hinsichtlich der Ver-
dachtserkrankungen des Rettungsdienstes eher geringe Unterschiede. Wahrend allerdings
die Verdachtserkrankung Asthma bzw. exazerbierte COPD in Einsatzprotokollen von Einmal-
nutzer*innen kaum eine Rolle spielen (<1%), weist etwa jedes flinfzehnte Einsatzprotokoll von

Frequent-Nutzer*innen die entsprechende Verdachtserkrankung auf. Zudem zeigt sich unter



den Frequent-Nutzer*innen ein vergleichsweise hoher Anteil von Patient*innen mit der Ver-
dachtserkrankung Pneumonie/Bronchitis. Patient*innen mit (chronischen) Erkrankungen der
Atemwege kénnen demnach in Zusammenhang mit haufiger Inanspruchnahme des Rettungs-
dienstes gesetzt werden. Schwierigkeiten bei der Atmung wurden zudem auch in der Literatur
— trotz methodischer Unterschiede — als haufiges Symptom fir die widerkehrende Anforderung
des Rettungsdienstes durch Patient*innen identifiziert (vgl. [9, 10]). In rund jedem zwanzigsten
Einsatzprotokoll von Frequent-Nutzer*innen findet sich die Verdachtserkrankung Krampfanfall,
unter den Einmal-Nutzer*innen ist diese hingegen selten. Mdglicherweise spiegelt sich hier die

Notfallversorgung von Patient*innen wiederholten epileptischen Anfallen wieder.

Abbildung 6: Durch Rettungsdienst-Einsatzkrafte notierte Verdachtserkrankungen, stratifiziert nach Nutzer*in-
nentyp. Pro Patient*in waren Mehrfachangaben maoglich. Nicht abgebildet wurden die Kategorien ,keine Verletzung*
(ne=1.499) sowie ,keine Erkrankung® (ne=606), Legende: ne: Anzahl Einséatze
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4.4 Nutzer*innentypen und Hauptdiagnosen von stationdren Be-
handlungsfillen

Stationare Behandlungen der als Frequent- oder Einmalnutzer*innen klassifizierten Patient*in-
nen werden im Folgenden naher untersucht. Von der Gesamtmenge (n.=224.524 Rettungs-
diensteinsatze) werden Rettungsdiensteinsatze berlcksichtigt, wenn am selben Tag eine sta-
tionare Versorgung begann (inklusive stationdre Versorgung und ambulante Behandlung am

Einsatztag). Insgesamt trifft dies auf insgesamt n.=131.653 Rettungsdiensteinsatze zu.

Tabelle 8: Taggleich mit Rettungsdiensteinsitzen erfolgende Versorgung im stationaren Sektor, stratifiziert nach
Nutzerinnentyp. Legende: ne: Anzahl Einsatze, Zeilenprozente in runden Klammern, Spaltenprozente in runden
Klammern und kursiv, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern

Versorgung

Typ Einséatze ne Stationar Anderes
N . 38.706 23.379 (60,4) 15.327 (39,6%)
Frequent-Nutzer*innen (17,2%) [59,9%; 60,9%] [39,1%; 40,1%]
Zweimal-Nutzerinnen 40.648 25.776 (63,4%) 14.872 (36,6%)
(18,1%) [62,9%; 63,9%] [36,1%; 37,1%]
Einmal-Nutzer*innen 145.170 82.498 (56,8%) 62.672 (43,2%)
(64,7%) [56,6%; 57,1%] [42,9%; 43,4%]
224.524 131.653 (58,6%) 92.871 (41,4%)

Gesamt

(100,0%) [58,4%; 58,8%)] [41,2%; 41,6%)]

Frequent-Nutzer*innen weisen gegeniber Einmalnutzer*innen einen um gut drei Prozent-
punkte héheren Anteil stationarer Aufnahmen auf (Tabelle 8). Dabei Uberschneiden sich die
Intervallgrenzen der Konfidenzintervalle (Konfidenzniveau: 95%) erkennbar nicht, so dass von
statistisch signifikanten Unterschieden in Hinblick auf die Inanspruchnahme der Versorgungs-
sektoren gesprochen werden kann. Gleichsam ist dies allerdings aufgrund der hohen Fallzah-
len nicht Uberraschend, weshalb flr den Vergleich der stationaren Versorgungen von Fre-
quent-Nutzer*innen sowie Einmalnutzer*innen das fur relative Haufigkeiten geeignete Maf}
Cohen’s h (vgl. [13]) ermittelt wird. Mit Cohen’s h = |0,07| ergibt sich dabei gemessen an
Cohens Klassifikation der Effektstarken, welche auch fur kleine Effekte mindestens h = |0,2|

vorsieht, eine vernachlassigbare Differenz.

Fir die selbe Gruppe (Patient*innen von n.=131.653 Rettungsdiensteinsatzen, flir welche tag-
gleich der Beginn einer stationaren bzw. stationaren und ambulanten Behandlung festgestellt
wurde) werden nun die (wichtigsten) Hauptdiagnosen der stationaren Behandlungen ermittelt.
Alle Schritte der Datenaufbereitung erfolgen analog zur Auswertung zu den haufigsten Haupt-
diagnosen (siehe Seite 16 ff.). Es verbleiben nach der entsprechenden Datenaufbereitung
ne=149.221 Hauptdiagnosen von n,=106.100 Patient*innen mit insgesamt n.=128.789 Ret-

tungsdiensteinsatzen.



Abbildung 7: Zuordnung Diagnosekapitel zu Hauptdiagnosen (ICD-10, ns=149.221) von stationéren Behand-
lungen, welche taggleich zu Rettungsdiensteinsatzen begannen, stratifiziert nach Nutzerinnentyp. Legende: ng:
Anzahl Diagnosen.
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relative Haufigkeit Hauptdiagnosen zugeordnet zu ICD-Kapitel (in %)

Die ICD-Diagnosekapitel der Hauptdiagnosen sind, stratifiziert nach Nutzer*innentyp, in Abbil-
dung 7 dargestellt. Die (in absoluten Zahlen) haufigsten ICD-Kapitel treten auch hier deutlich
hervor (z. B. Kapitel IX; Kapitel XIX); analog dazu sind hingegen bestimmte Kapitel — z. B. VII
oder XVII — kaum von Bedeutung. Erhebliche prozentuale Differenzen zeigen sich zwischen
dem Nutzer*innentyp dabei im Diagnosekapitel XIX (S00-T98): Wahrend 23,6% (ns=22.109)
aller von Einmal-Nutzer*innen ausgewerteten Hauptdiagnosen auf dieses Kapitel fallen, be-
tragt der Anteil unter den Frequent-Nutzer*innen gerade 12,0% (n4s=3.151) (Differenz Cohen’s
h =|-0,31]). Als theoretische Erklarung liegt hier nahe, dass das Diagnosekapitel XIX mit Ver-
letzungen, Vergiftungen und anderen Folgen aufierer Ursachen typischerweise chronische Er-
krankungen, welche in Zusammenhang mit Haufignutzung des Rettungsdienstes stehen, nicht
umfasst. Hingegen zeigt sich mit 13,4% (ny=3.518) eine gréRere relative Bedeutung des Diag-

nosekapitel X (J00-J99) bei Frequent-Nutzer*innen (Einmal-Nutzer*innen: 6,9% bzw.



ns=6.422; Cohen’s h = |0,22|). Die zugrundeliegenden Hauptdiagnosen kennzeichnen Krank-
heiten des Atmungssystems. Hier spiegeln sich demnach tendenziell die Befunde aus Abbil-
dung 8 (dort festgestellt anhand Verdachtserkrankungen in Einsatzprotokollen) wieder: Wie-
derholte Nutzung des Rettungsdienstes steht haufig in Zusammenhang mit Beschwerden der

Patient*innen bei der Atmung.

Augenmerk sei abschlieliend noch auf das Diagnosekapitel V (Psychische Erkrankungen so-
wie Verhaltensstérungen, FO0-F99) gelegt: Der Anteil entsprechender Diagnosen unterschei-
det sich mit 9,7% (ns=2.542) bei Frequent-Nutzer*innen im Vergleich zu lediglich 4,6%
(ng=4.295) bei den Einmal-Nutzer*innen (Cohen’s h = |0,20]). Inwiefern die entsprechenden
Frequent-Nutzer*innen zum Zeitpunkt ihrer individuellen Notfallanlasse Zugang zu nied-
rigschwelligen sozialpsychiatrischen Betreuungs- oder Beratungsangeboten hatten, lasst sich
auf Grundlage der Abrechnungsdaten nicht ndher untersuchen. Dennoch kénnen mdglicher-
weise — gerade wiederholte — Rettungsdienstnutzungen sowie Hospitalisierungen von Men-
schen in langandauernden seelischen Krisen und mit psychischen Erkrankungen durch die
Starkung und Zuganglichmachung entsprechender Versorgungs- oder Beratungsstrukturen

vermieden werden.

4.5 Nutzer*innentypen und Mortalitat im Jahresintervall

Es liegt nahe, dass die Rettungsdienst-Nutzer*innentypen sich in Hinblick auf das Risiko un-
terscheiden, am Anschluss oder Nachgang von Rettungsdiensteinsatzen zu versterben.
Obschon auch hier unmittelbare kausalen Aussagen nicht getroffen werden kénnen (die Ret-
tungsdienstnutzung muss fur das Versterben von Patient*innen nicht ausschlaggebend sein)

sollen hier dennoch einige Aspekte der Mortalitat ndher untersucht werden.

Verglichen wird zwischen den Nutzer*innengruppen die Patient*innen-Mortalitat in einem In-
tervall von einem Jahr nach dem Rettungsdiensteinsatz (Einsatzdatum Rettungsdienst + 364
Tage). Einbezogen werden dabei ausschliellich Patient*innen, welche im Verlauf dieses Be-
obachtungszeitraumes durchgehend bei der entsprechenden datenliefernden Krankenkasse
versichert waren. Bedingt durch diesen Schritt reduziert sich die Zahl der ,nachverfolgbaren®
Patient*innen von n,=175.215 auf n,= 168.477 (-3,8% n,). Einmal-Nutzer*innen sind dabei mit
einer Verringerung auf n,=139.427 (-4,0% n,) Patient*innen ahnlich betroffen wie Frequent-

Nutzer*innen mit einer Verringerung auf np=9.397 (-3,3% ny,).



Tabelle 9: Uberleben bzw. Versterben der Patient*innen im Nachbeobachtungsintervall Rettungsdiensteinsatz +
364 Tage, stratifiziert nach Nutzer*innentyp und Alter. Legende: np: Anzahl Patient*innen, Zeilenprozente in runden
Klammern, Spaltenprozente in runden Klammern und kursiv, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern

Beobachtungsintervall
Typ Patient*innen np Uberlebt Verstorben
] " 9.397 6.142 (65,4%) 3.255 (34,6%)
Frequent-Nutzerinnen (5,6%) [64,4%; 66,3%)] [33,7%; 35,6%)]
) 329 (99,1%) 3(0,9%)
& davon 0 bis 19 Jahre 332 [97,6%: 99,7%)] [0,3%; 2,4%]
. 659 (95,8%) 29 (4,2%)
& davon 20 bis 39 Jahre 688 [94.1%: 97,1%)] [2,9%: 5,9%]
. 1.150 (81,7%) 257 (18,3%)
& davon 40 bis 59 Jahre 1.407 [79,7%: 83,7%] [16,3%: 20,3%)]
) 2.016 (63,4%) 1.163 (36,6%)
& davon 60 bis 79 Jahre 3.179 (61,7%: 65.1%] [34,9%: 38,3%)]
0, 0,
& davon 80 Jahre und élter 3.791 [;(?230(552 440{;3] [lggf/o(_‘l:fz{,(}g]
- N 19.638 14.933 (76,0) 4.705 (24.0%)
Zweimal-Nutzer*innen (11,7%) [75,4%; 76,6%] [23,4%; 24,6%]
) 1.147 (98,9%) 13 (1,1%)
& davon 0 bis 19 Jahre 1.160 [98,1%: 99,4%)] [0,6%: 1,9%]
. 1.823 (98,2%) 33 (1,8%)
& davon 20 bis 39 Jahre 1.856 [97.5%: 98.8%] [1,2%: 2,5%]
. 2.755 (89, 5%) 322 (10,5%)
& davon 40 bis 59 Jahre 3.077 [88.4%: 90,6%] 19.4%: 11.6%]
] 5.009 (75,4%) 1.636 (24,6%]
& davon 60 bis 79 Jahre 6.645 [74.3%: 76,4%)] [23,6%; 25,7%]
. 4.199 (60,9%) 2.701 (39,1%)
& davon 80 Jahre und é&lter 6.900 [59,7%: 62,0%] [38,0%: 40,3%]
Einmal-Nutzertinnen 139.442 125.320 (89,9%) 14.122 (10,1%)
(82,8%) [89,7%; 90,0%] [10,0%; 10,3%]
) 16.877 (99,6%) 69 (0,4%)
& davon 0 bis 19 Jahre 16.946 [99,5%:; 99.7%] [0,3%: 0,5%]
) 24.753 (99,3%) 169 (0,7%)
& davon 20 bis 39 Jahre 24.922 [99,2%: 99.4%] [0,6%: 0,8%]
. 31.592 (95,8%) 1.388 (4,2%)
& davon 40 bis 59 Jahre 32.980 [95,6%: 96.0%] [4,0%; 4.4%]
] 33.857 (87,0%) 5.069 (13,0%)
& davon 60 bis 79 Jahre 38.926 [86,6%: 87.3%] [12.7%; 13,4%)]
0, 0,
% davon 80 Jahre und élter 25.668 [17862;2_(;1 230//2]) [;g" ‘213/0(22%95@3]
Gesamt 168.477 146.395 (86,9%) 22.082 (13,1%)
(100,0%) [86,7%; 87,1%)] [12,9%; 13,3%]

Abgebildet ist in Tabelle 9 der Zusammenhang zwischen Rettungsdienst-Nutzer*innengruppe
und dem Versterben im Beobachtungsintervall. Zudem wird dabei jeweils nach Lebensalter
der Patient*innen stratifiziert. Deutlich ist erkennbar: Altersubergreifend liegt der Anteil im Be-
obachtungsintervall verstorbener Personen unter den Frequent-Nutzer*innen mit 34,6% ge-
genuber den Einmal-Nutzer*innen um knapp 25 Prozentpunkte hdher. Die Konfidenzintervalle
unterscheiden sich bei dem gewahlten Konfidenzniveau von 95% erheblich. Cohen’s h =10,61|
weist fur den Vergleich der Anteile verstorbener Personen aus beiden Nutzer*innengruppen

eine Differenz mittlerer Gré3e aus.

Nicht verwundert, dass sowohl unter Frequent-Nutzer*innen als auch Einmal-Nutzer*innen des
Rettungsdienstes grundsatzlich mit dem Alter auch der Anteil ansteigt, welcher das Jahr nach
dem Rettungsdiensteinsatz nicht Uberlebt. Es liegt nahe, dass mit dem Alter ansteigende Zah-
len natlrlicher Todesfalle oder durch eine gewisse altersspezifische (Ko-)Morbiditat verur-

sachte Patient*innenmortalitat alle Rettungsdienst-Nutzer*innengruppen betreffen kann. Er-



kennbar ist allerdings eine Interaktion von Nutzer*innengruppe und Alter: Unter den Patient*in-
nen mit mehr als zwei Rettungsdienstkontakten im Jahr 2016 steigt mit dem Lebensalter der
Anteil verstorbener Personen deutlich starker. Haufige Nutzung des Rettungsdienstes geht
also gerade bei einem fortgeschrittenen Lebensalter mit einem hohen Mortalitatsrisiko binnen
eines Jahres einher. Vermutet werden kann hier, dass fur die entsprechenden Patient*innen-
gruppe eine besondere Belastung durch Morbiditat und Komorbiditat sowohl eine Erhohung
der Frequenz der Rettungsdienstnutzung als auch ein erhéhtes Mortalitatsriskio nach sich zie-
hen. Verwiesen sie zudem auf den Umstand, dass die Zweimal-Nutzer*innen sich erwartungs-

gemal in der Tabelle zwischen Frequent-Nutzer*innen und Einmal-Nutzer*innen einordnen.

In Abbildung 9 ist fir die n,=168.477 Patient*innen der Zusammenhang zwischen Nutzer*in-
nentyp (Einmalnutzer*in; Frequent-Nutzer*in; Zweimal-Nutzer*in) und dem Uberleben/Verster-
ben des Beobachtungsintervalls zudem grafisch dargestellt. Fir alle drei Nutzer*innengruppen
zeigt sich fur die Tage nach dem Rettungsdiensteinsatz zunachst ein steiles Absinken des
Anteils ,Uberlebender®, welcher erst nach ca. 100 Tagen deutlich abflacht. Dies lasst sich als
Hinweis auf eine tatsachliche kausale Verbindung zwischen dem fiir den Rettungsdienstein-
satz ausschlaggebenden medizinischen Notfall und dem Versterben der Patient*innen deuten.
Im Zeitraum direkt nach dem nachbeobachteten Rettungsdiensteinsatz unterscheidet sich der
Anteil lebender/verstorbener Patient*innen zwischen den Nutzer*innengruppen allerdings
kaum (nach dem Einsatztag am Leben: Frequent-Nutzer*innen: 97,2%; Einmal-Nutzer*innen:
98,1%). Unmittelbar vital gefahrdende Notfallbilder (z. B. schwere traumatische Verletzun-
gen), welche alle Nutzer*innengruppen im ahnlichen Umfang treffen, sind hier moglicherweise

ausschlaggebend.

Demgegenuber zeigen sich im Fortgang des beobachteten Zeitraumes deutlichere Unter-
schiede: Nach zwei Wochen (d. h. 14 Tagen) liegt der Anteil ,iiberlebender Frequent-Nutzer
*innen bei 87,5%, der Vergleichswert fir Einmal-Nutzer*innen hingegen noch bei etwa 95,3%.
Nach einem Jahr leben gut 90% aller Einmal-Nutzer*innen, bei den Frequent-Nutzer*innen

betragt der Anteil hingegen nur noch etwa 65%.



Abbildung 9: Kumulierte Uberlebensrate der Patient*innen ausgehend vom dem Index-RD-Einsatz + 364 Tage
(np=168.477); stratifiziert nach Nutzer*innentyp. Legende: 95%-Konfidenzband in Grau
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4.6 Nutzer*innentypen und ambulante sowie stationdre Behandlun-
gen vor dem Rettungsdiensteinsatz

Stationare sowie ambulante Behandlungsfalle im Vorfeld von Rettungsdiensteinsatzen werden
im Folgenden untersucht. Konkret wird ermittelt, ob bzw. wie viele Behandlungsfalle die Pati-
ent*innen in den zwei Quartalen vor dem ersten Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 aufwei-

sen (nachfolgend wird dieser erste Rettungsdiensteinsatz als Indexeinsatz bezeichnet).

Von einer Krankenkasse liegen Informationen zu ambulanten Behandlungsfallen im Datenbe-
stand von Inno_RD nicht im notwendigen Beobachtungszeitraum vor. Die entsprechende
Krankenkasse wird daher in die Analysen — auch in Hinblick auf stationdre Behandlungen —
nicht einbezogen. Da der resultierende Verlust an betrachteten Personen n, eine Veranderung
der soziodemografischen Eigenschaften der betrachteten Gruppe nach sich ziehen kénnte, ist
in Tabelle 10 (analog zu Tabelle 7) Alter und Geschlecht der verbliebenen Patient*innen ab-
getragen (n,=131.591). Im Vergleich beider Tabellen zeigen sich leicht unterschiedliche, den-
noch aber prinzipiell ahnliche Werte in Hinblick auf die Anteile der Nutzer*innentypen sowie

ihr jeweiliges Alter und Geschlecht.



Tabelle 10: Alter und Geschlecht der Rettungsdienst-Nutzer*innentypen ,Frequent-Nutzer*innen® (=3 Einséatze
in 2016); ,Einmal-Nutzer*innen” (1 Einsatz in 2016) sowie ,Zweimal-Nutzer*innen“ (2 Einsatze in 2016). Legende:
np: Anzahl Patient*innen, Zeilenprozente in runden Klammern, Spaltenprozente in runden Klammern und kursiv,
95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern

Alter Geschlecht
Typ Patie":*i""e" Gilltig Mittel sD Median M F
p
Frequent- 6.485 . 66,0 - - 3.511 (54,2%) 2.969 (45,8%)
Nutzer*innen (4,9%) . [65,5; 66,5] i [53,0%; 55,4%] [44,6%; 47,0%]
Zweimal- 14.204 14.204 62,3 239 69 7.447 (52,4%) 6.752 (47,6%)
Nutzer*innen (10,8%) : [61,9; 62,7] ’ [51,6%; 53,3%)] | [46,7%:; 48,4%]
Einmal- 110.902 e 50,7 . = 58.383 (52,7%) | 52.501 (47,3%)
Nutzer*innen (84,3%) : [50,6; 50,9] : [52,4%: 52,9%)] | [47,1%;47,6%]
131.591 52,7 69.341 (52,7%) | 62.222 (47,3%)
Gesamt (100,0%) 131563 | [52,6; 52,81 252 % [52,4%; 53,0%] | [47,0%; 47,6%]

Zunachst werden stationare Behandlungsfalle im Beobachtungszeitraum von zwei Quartalen
vor dem Indexeinsatz aus dem Jahr 2016 untersucht. Es werden sowohl stationare Behand-
lungen gezahlt, welche im Beobachtungszeitraum beginnen und enden, als auch solche, wel-
che noch vor dem Beobachtungszeitraum beginnen, allerdings in ihm enden. Das Einsatzda-
tum des Indexeinsatzes aus dem Jahr 2016 wird hingegen nicht eingeschlossen. Von insge-
samt n,=131.563 Rettungsdienstpatient*innen weisen n,=27.189 (d. h. 20,7%) mindestens ei-
nen stationaren Aufenthalt in den beiden Quartalen vor dem Indexeinsatz auf. Diese Sub-
gruppe ist, wieder stratifiziert nach Nutzer*innentyp der Patient*innen, in Tabelle 11 aufgefiihrt.
Mit 11,0% (np,=2.997) liegt der Anteil von Frequent-Nutzer*innen gegenuber Tabelle 7, in der
alle n,=131.591 Rettungsdienstpatient*innen in Hinblick auf den Nutzer*innentyp klassifiziert
werden, deutlich héher (Vergleichswert dort: 4,9%; n,=6.485).

Tabelle 11: Stationére Behandlungen zwei Quartale vor dem ersten Rettungsdiensteinsatz in 2016. Legende:
np: Anzahl Personen, Spaltenprozente in runden Klammern und kursiv, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klam-
mern

Stationdre Behandlungen 2 Quartale vor Rettungsdiensteinsatz in 2016

Typ Pa“e“rf:i““e“ Mittel sD Min P25 Median P75 Max
NE{:S::%T;n (12 %,Qg;,) [2,12 ;'22,3] =Y ! ! ! B i
o nn (146?5?;) [1 ,;;ﬁ 8] 14 ! ! ! 2 31
Srerimnen_ 7.4% (1616 Lz ! ! ! 2 %
Gesamt (fgbjg;) [1’71;’71,7] 13 1 1 1 2 49

Zwischen den Nutzer*innentypen zeigt sich eine im Durchschnitt hdhere Anzahl stationarer
Aufenthalte bei Frequent-Nutzer*innen. Die Fiinf-Punkte-Zusammenfassung legt dabei offen,
dass sich unter allen drei Nutzerinnentypen Patient*innen mit einer Vielzahl stationaren Be-
handlungsfallen im Beobachtungszeitraum befinden. Das Maximum aller drei aufgefuhrten Ty-
pen — 49 stationaren Behandlungen im vorbetrachteten Zeitraum — weist dabei ein/eine Fre-

quent-Nutzer*in auf. Unmittelbar kausale Interpretationen sind hier zwar nicht sinnvoll méglich



(es wird nicht untersucht, welche Rettungseinsatze dem Indexeinsatz aus 2016 vorrausge-
hen), dennoch lasst sich folgern: Frequent-Nutzung des Rettungsdienstes ist starker mit vor-
rausgegangen stationaren Behandlungen der Patient*innen assoziiert.

In analoger Art und Weise fasst Tabelle 12 ambulante Behandlungsfalle von Patient*innen aus
den beiden Quartalen vor dem Indexeinsatz (erster Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016) zu-
sammen. Gezahlt werden ambulante Behandlungsfalle dann, wenn mindestens ein Behand-
lungstag eines abgerechneten ambulanten Abrechnungsfalls in den entsprechenden Zeitraum
fallt. Dies ftrifft auf np=122.088 Personen zu, d. h. 92,8% aller in Tabelle 7 dokumentierten
n,=131.591 Rettungsdienstpatient*innen. Die Gesamtzahl der Patient*innen mit ambulanten
Behandlungen im Beobachtungsfenster liegt damit um ein Mehrfaches tGber dem Vergleichs-
wert flr Patient*innen mit stationaren Behandlungen. Hinsichtlich der relativen Anteile der je-
weiligen Nutzer*innentypen unterscheiden sich die ambulant behandelten Patient*innen aller-
dings kaum von der Patient*innen-Gesamtheit aus Tabelle 10. Jedoch liegt bei Frequent-Nut-
zer*innen die durchschnittliche Anzahl ambulanter Behandlungen im Zeitraum von zwei Quar-
talen vor dem Index-Rettungsdiensteinsatz gegeniber den beiden anderen Nutzungstypen

signifikant hoher.

Tabelle 12: Ambulante Behandlungen zwei Quartale vor dem ersten Rettungsdiensteinsatz in 2016. Legende:
np: Anzahl Personen, Spaltenprozente in runden Klammern und kursiv, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klam-
mern

Ambulante Behandlungen 2 Quartale vor Rettungsdiensteinsatz in 2016

Typ Pa“e"rf:i""e" Mittel SD Min P25 Median P75 Max
NL';;ee(lu?r?r:en (%22% [5,15;'%,3] 44 ! ¢ Y 9 &
“ernnen (11.1%) 4850 41 ! 2 ® ® 68
NuIthlggiIr;en }332,72‘;5 [4,;;’:31,4] e i 2 g 2 s
Gesamt (?,22,%8;/3 [ 4,:;’54,5] 3,5 1 2 3 5 68

Was lasst sich nun fur Rettungsdienstpatient*innen festhalten, welche den Rettungsdienst
haufig nutzen? Da fur ihre Definition keine allgemeinen Konventionen existieren und demnach
ein hoher Einfluss der gewahlten Operationalisierung (hier: 23 Einsatze) zu erwarten ist, mus-
sen die Befunde an dieser Stelle vorsichtig verbleiben. Der Uberwiegende Teil aller hier unter-
suchten Patient*innen nutzte den Rettungsdienst 2016 genau einmal. Haufige Nutzungen des
Rettungsdienstes erfolgen hingegen nur durch ein kleinen Teil aller Patient*innen. Trotz ihres
héheren Durchschnittsalters sollte diese Patient*innengruppe nicht automatisch mit geriatri-
schen Krankheits- und Beschwerdebildern assoziiert werden. Hingegen deuten sich in den
notierten Verdachtserkrankungen des Rettungsdienstes insbesondere chronischen Erkran-
kungen (z. B. der Atemwege) als bedeutsam an. Die Zahl der taggleichen stationaren Aufnah-
men liegt bei Frequent-Nutzer*innen nur magig hoher als bei Einmal-Nutzer*innen; jedoch

zeigt sich fur die erstere Subgruppe ein héherer Anteil von stationaren Hauptdiagnosen mit



Bezug zu Erkrankungen des Atmungssystems. Es deutet sich zudem eine héhere Zahl statio-
narer Behandlungen der Frequent-Nutzer*innen bereits im Vorfeld des Rettungsdiensteinsat-

zes an. Mortalitat im Jahr nach diesem trifft die Frequent-Nutzer*innen zudem deutlich starker.

5. Komorbiditdt von Rettungsdienstpatient*innen

5.1 Komorbiditat und Aufbereitung der Datengrundlage

Rettungsdienstpatient*innen kénnen — neben dem medizinischen Grund der Rettungsdienst-
Inanspruchnahme selbst — von weiteren abgrenzbaren Syndromen und Krankheitsbildern be-
troffen sein. Als Konsequenz werden im Folgenden verschiedene Aspekte von Komorbiditat
der Rettungsdienstpatient*innen auf Grundlage des Elixhauser-Komorbiditatsindexes (vgl.
[14]) untersucht (im Folgenden bezeichnet als: ,EKI®). Der Indexwert des EKI setzt sich flr
individuelle Patient*innen zusammen aus einer definierten Menge an vorliegenden oder nicht
vorliegenden Komorbiditaten (hier: insgesamt 31 Komorbiditaten). Diese Erkrankungsbilder
wiederum fulRen jeweils auf einem spezifischen Set von ICD-Diagnosen. In der vorliegenden
Auswertung werden die Kategorien des EKI (vorliegend/nicht vorliegend) in Form eines addi-
tiven Indexes zusammenfasst. Mit einem ansteigenden Gesamtwert auf dem EKI nimmt die

patient*innenspezifische objektive Krankheitslast somit zu.

Als Indexereignis zur Abschatzung der Komorbiditatsschwere wird auf der Ebene individueller
Patient*innen der (erste) Rettungsdiensteinsatz aus dem Jahr 2016 herangezogen. Dieser
liegt fur insgesamt n,=131.591 Patient*innen vor (siehe dazu Tabelle 10). Auch hier werden
analog zur Exploration der Behandlungen vor dem Rettungsdiensteinsatz Daten einer Kran-
kenkasse nicht einbezogen, da Informationen zu Behandlungsféllen nicht im vollen Umfang
vorliegen. Ausgehend vom Indexereignis werden zur Berechnung des EKI ambulante sowie
stationare Behandlungsfalle aus dem Zeitraum von zwei Quartalen vor dem Quartal betrachtet,
in welchem der ausschlaggebende Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 stattfand. Neben sta-
tionaren Behandlungsfallen, welche im beobachteten Zeitraum begannen (Aufnahme) und en-
deten (Entlassung) werden dabei auch solche Behandlungsfalle berlcksichtigt, welche vor
dem beobachteten Zeitraum begannen und in diesem endeten sowie im beobachteten Zeit-
raum begannen und nach diesem endeten. Mindestens ein entsprechender stationarer Be-
handlungsfall liegt fur n,=25.932 (19,7%) Patient*innen sowie mindestens ein ambulanter Be-
handlungsfall fir n,=120.313 (91,4%) vor.

Zu Erfassung der patient*innenspezifischen Komorbiditat werden aus stationaren Behand-

lungsfallen ausschlieBlich Haupt- sowie Nebendiagnosen herangezogen. Ambulant gestellte



Diagnosen werden ausschlieBlich dann berticksichtigt, wenn sie die Diagnosesicherheit ,Ge-
sichert* aufweisen. Der EKI-Wert wird jeweils fir ambulante sowie stationare Behandlungen
zunachst separat berechnet. Im Anschluss erfolgt eine Zusammenfihrung beider Indices.
Komorbiditaten, welche fur identische Patient*innen sowohl innerhalb von stationaren als am-
bulanten Behandlungen erfasst wurden, werden jeweils nur einmal gezahlt. Eine Gewichtung
einzelner Komorbiditaten findet in der hier umgesetzten Operationalisierung nicht statt. Wei-
terhin wird der aufaddierte EKI-Wert nicht um den medizinischen Versorgungsanlass der Pa-
tient*innen zum jeweiligen Rettungsdienst-Einsatzdatum korrigiert. Fur insgesamt n,=120.774
Patient*innen liegen im beobachteten Zeitraum stationare oder ambulante Behandlungsfalle
vor, so dass anhand der Diagnosen der jeweilige EKI-Wert berechnet werden kann.

Abbildung 10: Elixhauser-Komorbiditatsindex in Abhangigkeit der Haufigkeit der Indexwerte (np=120.774). Aus-
gehend vom Mittelwert + eine Standardabweichung werden die Patient*innen in Gruppen eingeteilt: Rot (0 identifi-
zierte Komorbiditaten; Gruppe 1); Grun (1-5 identifizierte Komorbiditaten, Gruppe 2); Blau (=6 identifizierte Komor-
biditaten, Gruppe 3)
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In Abbildung 10 sind die empirischen Gesamtwerte des EKI grafisch dargestellt. Es zeigt sich
dabei eine deutlich rechtsschiefe Verteilung. Das theoretische Maximum des EKI (31 erfasste
Komorbiditaten) wird von keinem/keiner Patient*in erreicht; das empirisches Maximum (20
Komorbiditaten) lediglich von zwei Patient*innen. Im Mittel weist der EKI einen Gesamtwert
von 2,9 auf (Standardabweichung: 2,9; Median: 2). Ausgehend von diesem Mittelwert werden

die Patient*innen in drei Gruppen aufgeteilt.



Gruppe 1 (gebildet: Mittelwert — eine Standardabweichung) fasst Patient*innen zusammen, fur
welche keinerlei dem EKI zugeordnete Diagnosegruppen festgestellt werden konnten (in Ab-
bildung 10 rot gekennzeichnet). Mit n,=28.756, d. h. 23,8% aller Patient*innen stellt diese Ka-
tegorie den Modus dar. Entsprechend wird gefolgert, dass fiir diese Patient*innengruppe im
Vorbetrachtungszeitraum des betrachteten Rettungsdiensteinsatzes aus 2016 keine Belas-

tung durch die im EKI abgebildeten Komorbiditaten vorlag.

Gruppe 3 (gebildet: Mittelwert + eine Standardabweichung) kennzeichnet Patient*innen mit
einer hohen objektiven Krankheitslast, d. h. sechs und mehr dem EKI zugeordneten Komorbi-
ditdten (np=21.022, d. h. 17,4% aller Patient*innen; in Abbildung 10 blau gekennzeichnet). Die
verbliebenen n,=70.996 (58,8%) Patient*innen (ein bis funf identifizierte Komorbiditaten) bil-

den Gruppe 2 (in Abbildung 10 griin gekennzeichnet).

5.2 Komorbiditat: Einsatz- und Patient*innenunterschiede

In Tabelle 13 sind Alter und Geschlecht der in die drei Gruppen eingeordneten Patient*innen
aufgefiihrt. Deutlich ist dabei mit einer ansteigenden Zahl von Indexpunkten auf dem EKI ein
hdheres Durchschnittsalter erkennbar (robust auch im Median). Mit dem zunehmenden Alter
der Rettungsdienstpatient*innen geht demnach eine héhere Belastung durch Komorbiditaten
einher. Eine Sensibilisierung der Einsatzkrafte in Hinblick auf Besonderheiten bei der Versor-
gung dieser Patient*innengruppe im rettungsdienstlichen Alltag (z. B. bei der praklinischen
Diagnostik sowie MaRnahmen) scheint damit zweckdienlich. Fachliteratur mit entsprechenden
Hinweisen und Empfehlungen ist bereits verdffentlicht und diskutiert worden (vgl. hierzu

Schmidbauer et al. [15] sowie Barzen et al. [16]).

Tabelle 13: Alter und Geschlecht von Patient*innen in Abhangigkeit ihrer Gruppenzugehérigkeit auf dem Eli-
xhauser-Komorbiditatsindex (EKI). Legende: np: Anzahl Patient*innen, Zeilenprozente in runden Klammern, Spal-
tenprozente in runden Klammern und kursiv, 95%-Konfidenzintervall in eckigen Klammern

Alter Geschlecht
Typ Pat'e"nt nnen | Giitig Mittel SD Median M F
p

0 EKI 28.756 28752 30,7 196 07 15.553 (54,1%) | 13.199 (45,9%)
Kategorien (23,8%) ) [30,4; 30,9] ’ [53,5%; 54,7%] [45,3%; 46,5%)]
1-5 EKI 70.996 70,092 57,4 o = 34.951 (49,2%) | 36.041 (50,8%)
Kategorien (58,8%) : [57,2; 57,6] ' [48,9%: 49,6%] | [50,4%; 51,1%]
26 EKI 21.022 1022 746 124 77 11.326 (53,9%) | 9.696 (46,1%)
Kategorien (17,4%) : [74,5; 74.8] ' [53,2%; 54,6%)] | [45,4%:; 46,8%)
120.774 54,0 61.830 (51,2%) | 58.936 (48,8%)
Gesamt (100,0%) 120.766 | 53,9, 54,2] 250 7 [50,9%; 51,5%] | [48,5%; 49,1%]

In Tabelle 14 sind Rettungsdienst-Nutzer*innentyp im Jahr 2016 (Einmal-, Zweimal-, Frequent-
Nutzer*in), Einsatzart des vorbetrachteten sowie dessen Einsatzergebnis naher spezifiziert.

Deutlich zeigt sich, dass durch Komorbiditat belasteten Patient*innen den Rettungsdienst im



Jahr 2016 haufiger mehrfach nutzen: Wahrend der Anteil von Mehrfachnutzungen unter den
Patient*innen ohne Komorbiditat bei 6,5% liegt (Zweimal- und Frequent-Nutzer*innen zusam-
mengefasst), betragt der Vergleichswert fir Patient*innen mit sechs und mehr Komorbiditaten
nahezu 30%. Wie bereits im entsprechenden Kapitel (S. 19 ff.) vermutet, stellt damit die Ret-
tungsdienst-Nutzungshaufigkeit (im gewissen Umfang) einen Pradiktor fir die allgemeine Be-
lastung des Patient*innen durch Erkrankungen dar. Ins Auge fallt zudem, dass Komorbiditat
von Rettungsdienstpatient*innen mit dem Ansteigen taggleicher stationarer Aufnahmen in
Krankenhausern sowie einer Verringerung ausschliefl3lich ambulanter Behandlungen zum Ret-

tungsdienst-Einsatzdatum einhergeht.

Tabelle 14: Nutzer*innentyp, Rettungsdienst-Einsatzart und taggleiche Behandlungen von Patient*innen in Ab-
hangigkeit ihrer Gruppenzugehdorigkeit auf dem Elixhauser-Komorbiditatsindex (EKI) (np=120.774). Legende: np:
Anzahl Patient*innen, Zeilenprozente in runden Klammern und kursiv, Spaltenprozente in runden Klammern, 95%-
Konfidenzintervall in eckigen Klammern

0 EKI 1-5 EKI 26 EKI Gesamt
Kategorien Kategorien Kategorien
Typ
Patient*innen 28.756 70.996 21.022 120.774
ne (23,8%) (58,8%) (17,4%) (100,0%)

Einmal- 26.859 (93,4%) 59.385 (83,6%) 14.740 (70,1%) 100.984 (83,6%)
RD-Nutzerin Nutzer*in [93,1%; 93,7%] [83,4%; 83,9%] [69,5%; 70,7%] [83,4%; 83,8%]
nent Zweimal- 1.567 (5,4%) 8.039 (11,3%) 3.898 (18,5%) 13.504 (11,2%)
Im Jahryzp()16 Nutzer*in [5,2%; 5,7%] [11,1%; 11,6%)] [18,0%; 19,1%] [11,0%; 11,4%]

Frequent- 330 (1,1%) 3.572 (5,0%) 2.384 (11,3%) 6.286 (5,2%)

Nutzer*in [1,0%; 1,3%] [4,9%; 5,2%)] [10,9%; 11,8%] [5,1%; 5,3%]
Einsatz mit 10.824 (37,6%) 29.099 (41,0%) 9.121 (43,4%) 49.044 (40,6%)
Einsatzart Notarzt*in [37,1%; 38,2%] [40,6%; 41,3%] [42,7%; 44,1%)] [40,3%; 40,9%]
RD-Einsatz Einsatz ohne 17.932 (62,4%) 41.897 (59,0%) 11.901 (56,6%) 71.730 (59,4%)
Notarzt*in [61,8%; 62,9%] [58,7%; 59,4%)] [55,9%; 57,3%] [59,1%; 59,7%]
stationar oder stationar 13.649 (47,5%) 44.600 (62,8%) 15.834 (75,3%) 74.083 (61,3%)
Behandiungsfall und ambulant [46,9%; 48,0%] [62,5%; 63,2%] [74,7%:; 75,9%] [61,1%; 61,6%]
el ausschlieRlich 10.428 (36,3%) 17.934 (25,3%) 3.304 (15,7%) 31.666 (26,2%)
R%QE_nsat ambulant [35,7%; 36,8%] [24,9%; 25,6%] [15,2%; 16,2%] [26,0%; 26,5%]
“Einsalz weder ambulant noch 4679 (16,3%) 8.462 (11,9%) 1.884 (9,0%) 15.025 (12,4%)
stationar [15,8%; 16,7%] [11,7%; 12,2%] [8.6%; 9,4%] [12,3%; 12,6%]

5.3 Welche Komorbiditaten liegen vor?

Welche Komorbiditaten treten nun allerdings unter den Rettungsdienstpatient*innen besonde-
res haufig auf? In Abbildung 11 sind dazu jeweils flr Gruppe 2 (n=181.100) sowie Gruppe 3
(n=165.783) die errechneten Komorbiditats-Indexpunkte (n;) abgebildet. Erkennbar stellen
(unkomplizierte) Hypertonien die haufigste Begleiterkrankung dar, wobei sich allerdings zwi-
schen der durch hohe Komorbiditat belasteten Gruppe 3 (11,6%; ni=19.149) sowie der durch
mittlere Komorbiditat belasteten Gruppe 2 (19,6%; ni=35.485) deutliche Unterschiede zeigen.
Da jeder spezifische Indexpunkt i pro Patient*in p nur einmal vergeben wird, I&sst sich damit
auch der Anteil der Patient*innen mit der entsprechenden Erkrankung ermitteln (Fallzahlen
siehe Tabelle 14): Jede/r zweite Patient*in (50,0%) der Gruppe 2 weist Bluthochdruck als
Komorbiditat auf; in Gruppe 3 sogar neun von zehn Patient*innen (91,1%).



Uberraschenderweise zeigt sich das Krankheitsbild Depression — gerade unter den Rettungs-
dienstbenutzerinnen mit mittlerer Komorbiditat — besonders haufig. Wenn in der Gruppe 2
insgesamt auch nur wenig mehr als 11% (ni=20.176) der Indexpunkte auf diese Komorbiditat
entfallen, so weisen dennoch mehr als ein Viertel der Patient*innen (28,4%) den entsprechen-
den Indexpunkt auf. Bei der Gruppe 3 (hohe Krankheitslast) liegt sogar fir nahezu jede/n
zweite/n Patient*in (44,2%; ni=9.306) das Krankheitsbild vor. Méglicherweise kann ein gestark-
tes Bewusstsein bei den Einsatzkraften in Hinblick auf psychische Komorbiditat der Patien*in-
nen zu einer verbesserten rettungsdienstlichen Versorgung oder aber zu einer verbesserten
Beratung bzw. Weiterleitung in geeignete Versorgungstrukturen (z. B. ambulante psychiatri-
sche Betreuung) beitragen.

Abbildung 11: Indexpunkte (ni=346.883) stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit der Patient*innen auf dem Eli-
xhauser-Komorbiditatsindex (EKI): Griin (1-5 identifizierte Komorbiditaten, Gruppe 2); Blau (=6 identifizierte Komor-
biditaten, Gruppe 3). Legende: ni: Indexpunkt auf dem EKI
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5.4 Komorbiditat und Mortalitat im Jahresintervall

Der EKI eignet sich flr Untersuchungen zu Mortalitat von Patient*innen. Ausgehend vom Zeit-
punkt des Index-Rettungsdiensteinsatzes wird daher die Sterblichkeit der Patient*innen in den
darauffolgenden 364 Tagen nachbeobachtet (Abbildung 12). Berlcksichtigt werden aus-
schliel3lich Patient*innen, welche im gesamten Betrachtungszeitraum bei den datenliefernden
Krankenkassen versichert waren. Die Anzahl der nachbeobachteten Personen verringert sich
daher auf n,=116.089.

Mortalitat zum Datum des Einsatzes (sowie den Tagen unmittelbar nach diesem) betrifft durch
Komorbiditat belastete Patient*innen ungleich starker: Wahrend nach 14 Tagen mehr als 99%
der nicht belasteten Patient*innen am Leben sind, betragt der Vergleichsanteil fur Gruppe 2
(mittlere Komorbiditat) etwa 96% bzw. fur Gruppe 3 (hohe Komorbiditat) etwa 91%. Nach
sechs Monaten (180 Tagen) erweist sich der Anteil lebender Patient*innen ohne objektive
Komorbiditat nahezu unverandert. Liegt hingegen mittlere oder gar hohe Komorbiditat vor, so
sinkt der Anteil auf 92% bzw. 77%. Im zweiten Halbjahr nach dem nachbeobachteten Ret-

tungsdiensteinsatz vergréRern sich diese Unterschiede sogar noch weiter.

Abbildung 12: Kumulierte Uberlebensrate der Patient*innen ausgehend vom Index-RD-Einsatz + 364 Tage
(np=116.089); stratifiziert nach gruppierten Summenscore auf dem EKI; 95%-Konfidenzband in Grau
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Background

In Germany the rate of emergency
medical services (EMS) cases increases
steadily each year [1-3]—a trend that
is also seen in many other countries
(e.g. [4-6]). At the same time, the per-
centage of life-threatening complaints
among all cases of prehospital emer-
gency care decreased over time [7-9].
The majority of the EMS’ “emergency
care” do not cover tracer diagnoses or
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Which health-related reasons
lead to prehospital emergency
care and how does subjective
emergency status connect to
subsequent care?

Emergency medical service patients’ survey
linked to health claims data

life-threatening conditions [8, 10, 11].
In many countries EMS contribute to
avoidable overcrowding of emergency
departments, which may lower quality of
care for patients with more severe needs
[12-14]. It is unknown how increasing
EMS use affects the quality of prehos-
pital care. An increase in overall costs
is an evident result. Patients insured in
one of the compulsory German health
insurance companies normally pay 10€
per EMS use out-of-pocket. Similar to
many other countries, German patients
largely decide for themselves when they
choose emergency care and which type
[15] (e.g. outpatient emergency services,
emergency departments, EMS).
Facing the increasing EMS use, many
countries deliberate on measures to
= decrease the number to medically/
urgently needed cases (e.g. by re-
ferring non-acute cases to other
professional help-systems),
== optimize disposition (e.g. those
of emergency physicians or trying
different, more prevention-oriented
visits by paramedics),
= increase on-site care without trans-
ports or

== choose transport targets other than
hospitals.

Yet, to develop measures that are sound

and accepted/supported by the public, it

is important to assess

== which health-related reasons and
emergency status as perceived by
the patients lead to prehospital
emergency care and

== how they correspond to subsequent
care and diagnoses.

As there are only very few international
studies and no German study covering
the EMS patients” perspective, we asked
users about their motives and the cir-
cumstances that triggered the utilization.
This paper focuses on the health-related
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reasons. German EMS can provide emer-
gency care and non-emergency trans-
ports. The paper focuses on the first.

Methods

The patient survey is part of the mixed-
methods project “Integrated emergency
care: A focus on emergency medical
services” (acronym “Inno_RD”; 01 April
2018-31 December 2020; more informa-
tion on the broader research endeavor
available at http://rettungsdienst-im-
fokus.ovgu.de). The German Innovation
Fund of the Joint Federal Committee
(G-BA) funds the project (grant num-
ber 01VSF17032). As there was no
standardized instrument, we developed
a questionnaire with a focus on per-
ceived health and motives/reasons for
EMS use (translated questionnaire see
[16]). We developed the questions based
on Andersen’s Model of Health Services
Use [17], which we complemented for
emergency medical services [16].
The present paper focuses on the fol-
lowing key questions:
= Why would people call an ambulance
for themselves and others (given the
same hypothetical scenario)?
== Which self-perceived health condi-
tions led to the real index prehospital
emergency care?
== How do subjective health conditions
compare to diagnoses in the health
claims data?
= How does subjective emergency
status relate to subsequent care?

Questions on the medical indications/
circumstances for the past usage of EMS
draw on the so-called “Notarztindika-
tionskatalog” (NAIK; catalog of indica-
tions for emergency physicians) [18]. We
translated the items of the NAIK to widely
understood lay terms, if necessary.
Subsequently to a pretest (n=43), we
collected survey data in the time-span
October 16 until December 2, 2018. Four
German statutory health insurance com-
panies (BMW BKK, Schwenninger BKK,
BKK VerbundPlus, Bosch BKK) sent out
the questionnaire to 1312 of their insured
individuals. Selection criteria were:

Notfall + Rettungsmedizin

Insured individuals

== had EMS use including vehicles that
indicate an emergency (including
ground and aerial prehospital care; in

» <«

German: “Notarztwagen’, “Notarzt-
einsatzfahrzeug’, “Rettungswagen” or
“Primértransport — Luft”) in the year
2016,

== operated by the German Red Cross,

== in selected “model regions” within the
federal states of Bavaria and Baden-
Wauerttemberg and

== were at least 18 years old and lived in

Germany at the date of the survey.

We excluded patients who had non-
emergency medical transports, died,
lived abroad (on the start date of the
survey) and those who had quit their
health insurance company since their
last (index) EMS use in the year 2016.
The specific selection was due to the
broader aim of the research project to
match the patients’ survey response with
data of their health insurance and of
their respective EMS provider in specific
“model regions” In Germany, dispatch
centers are obliged to choose the EMS
provider that is closest to the site of
emergency. The Red Cross covers most
of the EMS care in the two chosen federal
states.

We could link respondents’ question-
naires to selected variables of their
pseudonymized health claims data.
Data linkage relied on the individual,
pseudonymized health insurance code
(similar to a social security number). We
asked patients to recall their (last) EMS
use in the year 2016. We coded infor-
mation on inpatient care accompanying
EMS use if the patient was admitted to
hospital the same day. According to the
German coding rules, patients usually
receive one principal primary diagnosis
for their complete hospital stay. The prin-
cipal diagnosis is supposed to be based
on the main reason for the patient’s stay.
More diagnoses per case might be coded
if two different remuneration systems
apply (e.g. treatment in psychiatry and
trauma surgery) [19].

The insurance companies did not
send any reminder, nor did they give
incentives for participation. To in-
crease trust, patients had to send the

pseudonymized questionnaire to the
University of Magdeburg. The response
rate was 20% (n=259). As we accepted
a filling rate of = 50% for the quantitative
sections, 254 out of 259 responses were
used.

To identify diagnoses typical for EMS
users, we compared our respondents’
principal diagnoses to
== official statistics on all inpatient

diagnoses in German hospitals in

2016 (including non-EMS patients;

based on [19]) and
== EMS users of six health insurance

companies (BMW BKK, Schwen-
ninger BKK, BKK VerbundPlus,

Bosch BKK, BKK BKK Pfalz and

mbplus), excluding those 1312 EMS

users contacted as part of the patient
survey.

The latter comparison group includes pa-
tients whose EMS case involved a vehicle
indicating an emergency. We report their
inpatient diagnoses belonging to the hos-
pital stay starting on the same day as their
last EMS use in 2016.

EMS patients’ age based on the year
of EMS use (2016) minus year of birth;
federal state based on the site of residency
during the EMS use.

The survey data were keyed in man-
ually and double-checked by a second
party. We conducted descriptive and in-
ferential analysis with IBM® SPSS® Statis-
tics Version 25 (IBM Corporation, Ar-
monk, NY, USA) and Microsoft Excel
2016 using pairwise deletion. For sub-
group analyses, we calculated indepen-
dent samples t-tests with Cohen’s d ef-
fect size and Fisher’s exact test, calculat-
ing Cramér’s V as effect-size. For tests
on correlations, we calculated Pearson’s
correlation coefficient. We accepted an a
of <5%. To test associations, age and
length of inpatient stays were calculated
as metrics (years; days), whereas all other
variables based on percentages.

All respondents gave fully informed
consent to the linkage and storage of their
data. State Data Protection Commission-
ers of Bavaria, Baden-Wuerttemberg and
Saxony-Anhalt, the Data Protection Of-
ficers of the respective health insurance
funds and the Board of Medical Ethics of
Magdeburg University (65/18) approved
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Which health-related reasons lead to prehospital emergency care and how does subjective emergency
status connect to subsequent care? Emergency medical service patients’ survey linked to health

claims data

Abstract

Objectives/Background. In many countries,
the use of emergency medical services (EMS)
increases steadily each year. At the same
time, the percentage of life-threatening
complaints decreases. To redesign the system,
an assessment and consideration of the
patients’ perspectives is helpful.

Methods. We conducted a paper-based
survey of German EMS patients who had at
least one case of prehospital emergency care
in 2016. Four health insurance companies
sent out the questionnaire to 1312 insured
persons. We linked the self-reported data of
254 respondents to corresponding claims data

provided by their health insurance companies.

The analysis focuses a.) how strongly patients
tend to call EMS for themselves and others
given different health-related scenarios,

b.) self-perceived health complaints in their

own index case of prehospital emergency
care and c.) subjective emergency status

in combination with so-called “objective”
characteristics of subsequent EMS and
inpatient care. We report principal diagnoses
of (1) respondents, (2) 57,240 EMS users

who are not part of the survey and (3) all
20,063,689 inpatients in German hospitals.
Diagnoses for group 1 and 2 only cover the
inpatient stay that started on the day of the
last EMS use in 2016.

Results. According to the survey, the threshold
to call an ambulance is lower for someone
else than for oneself. In 89% of all cases
during their own EMS use, a third party
called the ambulance. The most common,
self-reported complaints were pain (38%),
problems with heart and circulation (32%),
and loss of consciousness (17%). The majority

of respondents indicated that their EMS use
was due to an emergency (89%). We could
detect no or only weak associations between
patients’ subjective urgency and different
items for objective care.

Conclusion. Dispatchers can possibly optimize
or reduce the disposition of EMS staff and
vehicles if they spoke directly to the patients
more often. Nonetheless, there is need for
further research on how strongly the patients’
perceived urgency may affect the disposition,
rapidness of the service and transport targets.

Keywords

Emergency medical dispatcher - Transporta-
tion of patients - Ambulance - Respondent -
Questionnaire

Welche gesundheitlichen Griinde fiihren zur praklinischen Notfallversorgung und in welcher
Verbindung steht die subjektive Notfalleinschatzung mit der sich anschlieBenden Versorgung?
Befragung von Patient*innen des Rettungsdiensts verkniipft mit Krankenkassendaten

Zusammenfassung
Zielsetzung/Hintergrund. In vielen Landern
weltweit steigt die Anzahl der Rettungs-
dienst(RD)-Einsétze pro Jahr. Zugleich sinkt
der Anteil der Einsdtze mit lebensbedrohli-
chen Beschwerden. Fiir die Optimierung des
Systems sind eine Bestandsaufnahme und
der Einbezug der Patient*innenperspektive
hilfreich.

Methode. Es wurde eine papierbasierte
Befragung von RD-Patient*innen durch-
gefiihrt, die im Jahr 2016 mindestens in
einem Notfalleinsatz versorgt wurden. Vier
gesetzliche Krankenkassen versandten

den Fragebogen an 1312 Versicherte. Die
Befragungsdaten von 254 Patient*innen
wurden mit den dazugehdrigen Kran-
kenkassendaten verkniipft. Die Analyse
fokussiert, a.) wie hdufig Patient*innen

in gesundheitsbezogenen Szenarien fiir
sich selbst oder fiir andere den RD rufen
wiirden, b.) auf selbst wahrgenommene
gesundheitliche Beschwerden beim eigenen

Index-Notfalleinsatz und c.) die subjektive
Notfalleinschdtzung in Verkniipfung mit
»objektiven” Merkmalen der rettungsdienst-
lichen und stationdren Versorgung. Zudem
werden die Hauptdiagnosen 1.) der Befragten,
2.) von 57.240 RD-Patient*innen, die nicht
im Rahmen der Befragung angeschrieben
wurden, und 3.) von 20.063.689 stationdren
Patient*innen in deutschen Krankenhdusern
berichtet. Die Diagnosen von Gruppe 1

und 2 beziehen sich nur auf den stationdren
Krankenhausaufenthalt, der am Tag der
letzten RD-Nutzung des Jahres 2016 begann.
Ergebnisse. Die Hemmschwelle der Befragten,
den RD zu rufen, war niedriger fiir Dritte

als fiir sich selbst. In 89 % der Félle mit
eigener RD-Versorgung hatten andere den
RD gerufen. Die haufigsten selbst berichteten
Beschwerden waren Schmerzen (38 %), Herz-
Kreislauf-Probleme (32 %) und der Verlust
des Bewusstseins (17 %). Die Mehrheit der
Befragten dufBerte, dass ihr RD-Einsatz durch

das Vorliegen eines Notfalls bedingt war

(89 %). Es lieBen sich keine oder nur schwache
Zusammenhange zwischen der subjektiven
Notfalleinschdtzung und verschiedenen
Merkmalen der objektiven Versorgung
feststellen.

Schlussfolgerung. Es besteht die Chance, dass
Leitstellenmitarbeiter*innen die Einsatzdispo-
sition optimieren oder reduzieren, wenn sie
o6fter mit den Patient*innen selbst sprechen.
In kommenden Studien muss untersucht
werden, wie stark die von den Patient*innen
selbst wahrgenommene Dringlichkeit die
Disposition, die Schnelligkeit der Versorgung
und die Auswahl des Versorgungsziels
beeinflussen sollte.

Schliisselworter
Leitstellendisponent - Patiententransport -
Krankenwagen - Befragter - Fragebogen
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Table 1 Overview of the sample characteristics (study population vs.German population)

Included respondents (EMS patients

only; n=254) panies (EMS patients only; n=57,240)
Gender (%) J 50.4%; ? 49.2% d 52.8%; Q? 47.2%
Age X : 55.6 (SD: 20.54); Median: 58 (IQR: 39;  x:50.07 (SD: 24.52); Median: 52 (IQR: 30;

72) Min: 16; Max: 93
Federal state
(residency) 3% others; 1% none?®

Nationality 91.7% German; 8.3% others

60% Bavaria; 36% Baden-Wuerttemberg;

70); Min: 0, Max: 106

49% others; 1% none

92.0% German; 8.0% others; 0.04% un-

known

x mean, SD standard deviation, IQR interquartile range, Min minimum, Max maximum
°1 person missing postal code; 1 person lived outside of Germany; 1 person has an undefined postal code for site of residence, yet the additional variable called

“KV-Wohnort” stands for “Bavaria”

Insureds of six health insurance com-

26% Baden-Wuerttemberg, 24% Bavaria;

German population (overall;
n=82.5 million)

J" 49.3%; ? 50.7%

X : 44.3; Median: 45; Min: 0, Max: 90+ (SD
and IQR unknown)

16% Bavaria; 13% Baden-Wuerttemberg;
71% others

88.8% German; 11.2% others

of consent forms and data protection pro-
cedures.

Sample

According to their health claims data,
the respondents had the characteristics
displayed in @ Table 1. One person lacked
thatinformation, exceptage. As there are
no official statistics available for all EMS
users in Germany, included respondents
are compared to the general population
[20] and to all EMS users insured by six
cooperating health insurance companies
in the year 2016.

Respondents with information on
a state-specific 4-digit postal code of
the site of emergency/collection location
during their index EMS use (37% of all
respondents, #n=95) received prehos-
pital emergency care in 12 out of 16
German federal states; most commonly
in Saxony (12.6%), Baden-Wirttemberg
(5.1%) and Rhineland-Palatinate (4.7%
of all cases).

At the point of the query, respon-
dents (n=238) answered to have had up
to 40 EMS uses during their life (mean
2.79+ 3.51 standard deviation [SD]; me-
dian and mode: 2).

To include severely ill or handicapped
people, we had encouraged proxy respon-
dents to fill out the questionnaire. Over-
all, 86% filled out the questionnaire them-
selves; 11% had provided the answers
themselves, but someone else recorded
them; in 3% of the cases someone else
gave the answers.

Notfall + Rettungsmedizin

Results

Probability to call EMS for others
and themselves

Patients answered about different scenar-
ios whether they would (= “yes”), would
not (= “no”) or “maybe/in individual
cases” call an emergency medical service
1. for themselves or
2. for someone else.

We included answers if respondents an-
swered the scenario for both groups (#1
and #2) or if the scenarios applied only in
terms of calling an ambulance for some-
one else (“loss of consciousness” and “sui-
cide”). The scenario of oneself being in
labor is reported for female respondents
only.

The majority of respondents would
call an ambulance if someone else (96%)
or they themselves (91%) lost a lot of
blood (@Fig. 1). Having symptoms of
a flu for three days that worsen despite
sufficient sleep, led to the least amount of
people calling an ambulance for others
(11%) or themselves (8%). The category
“maybe/inindividual cases” was most fre-
quent for the scenario that someone else
would twist one’s ankle during a walk or
doing sports (46%). People would rather
call EMS for someone else than them-
selves (with a medium effect for blood loss
[n=247; p<0.001; Cramér’s V=0.48];
high effect for all other comparable items
[V=0.70 for each association]).

In the respondents’ own real index
EMS use (n=251), 89.2% of the respon-
dents stated that at least one third party
called theambulance. In 12% of the cases,

adoctor saw the medical need for prehos-
pital emergency care (@ Fig. 2). If people
explained why they checked “other per-
sons’, these were third parties, except
in one case when the EMS was already
present.

Self-perceived complaints and
inpatient ICD diagnosis

In their specific EMS use, respondents re-
ported to have had an average of 2.2 com-
plaints (max: 9 complaints per person;
n=253). The most common complaints
were pain (37.9%) and problems with
heart and circulation (32.0%; B Fig. 3).
Among 44 persons checking the free text
field “other”, 40 provided further expla-
nations: About half of these can be de-
fined as “detailed information on items
already contained in the questionnaire”.
The other half gives hints that the re-
spondents especially missed the options
“dizziness” (n=7) and “amnesia” (n=3).

According to the health claims data,
173 patients (68.1% of all respondents)
received inpatient hospital care on the
same date as their EMS use. B Table 2
displays the most common inpatient di-
agnoses for our respondents compared to
official statistics on all patients receiving
inpatient care in German hospitals and
EMS users of those six cooperating health
insurance companies. Diseases of the cir-
culatory system and injuries/poisoning/
external causes are leading ICD (Inter-
national Classification of Diseases) chap-
ters for all three compared groups. The
comparably high amount of cases with
“symptoms, signs and abnormal clinical
and laboratory findings, not elsewhere



...someone else loses a lot of blood. (n=247) “4
...l lose a lot of blood. (n=247) 8

...someone else is unconscious. (n=250) 6
...someone else has tight chest pain. (1=244) “ 25
...I have tight chest pain. (n=244) “ 24
...someone else hfas labor pains with intervals 58

of 5 minutes. (n=235)
...l have labor pains (\:]/i=tf111i2§ervals of 5 minutes. “- 25
...someone else threatens to end his life. s
(n=249) m Yes

...someone else has an asthmatic attack.
(12245) a1

u No

...I have an asthmatic attack. (n=245) 44
...someone else has high fever for several days. _
(1e244) ¥
...I'have high fever for several days. (n=244) _ 30
...someone else twists his/her ankle during a _
walk or doing sports. (n=246) 4%
...l twist my ankle during a walk or doing sports. _ )
(n=246)

...someone else is having flu symptoms for

three days that worsen despite sufficient sleep. 25

(n=246)

...l am having flu symptoms for three days that _ 21
worsen despite sufficient sleep. (n=246)

0%

classified” (R-Codes) is especially com-
mon for EMS patients, not for all inpa-
tients in German hospitals.

O Figure 4 displays respondents with
the two most frequent inpatient princi-
pal diagnoses and their corresponding
self-perceived complaints. About half
of the EMS patients with an ICD di-
agnosis of chapter “injuries/poisoning/
external cause” (chapter S/T) report pain
and/or bone fracture. Of all EMS pa-
tients with diagnosed diseases of the
circulatory system (chapter I) 50% state
problems with heart/circulation. Sup-
plementary Information 1 offers results

50% 100%

on significance tests for self-reported
complaints stated by inpatients with
ICD chapters “S/T” or “I” compared to
other inpatients and compared to all
respondents. One exemplary result is
that respondents with an ICD chap-
ter “diseases of the circulatory system”
have significantly more often checked
“problems with heart/circulation” than
those with ICD chapters for “injuries/
poisoning/external cause” (50% versus
15%; p=0.001; V=0.38).

Maybe/in individual cases

Fig. 1 < Answers on the
task “From your point of
view, whatis a reason to call
an ambulance, either for
you or for someone else?
Please imagine the follow-
ing situations” (sorted by
scenario with decreasing
amounts of consent)

Association of subjective need
and urgency with indicators of
objective need

With the question “How urgently did
you need the following from the res-
cue personnel (e.g. paramedics, emer-
gency physicians)...?”, we focused on
EMS’ core competencies (8 Fig.5). Over
all items, at least 73.9% checked “1” or
“2” of the 5-point scale, indicating a high
urgency. At least every tenth person
(10.2%) checked “4” or “5% equaling no
or little urgency to receive any of the
services.

Notfall + Rettungsmedizin |
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0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

My relatives (family, partner)
Unknown third parties m————————————— |99
Other person (free text) m———————— 13%
Doctors meesss— 2%
Me, myself m———— 1%
Neighbors, acquaintances —————— 9%
Colleagues, boss — 59
Do not know mmmm 3%
Nursing staff mmm 2%
Police, fire service mm 2%

40% 45%

Fig. 2 <« Percentages for
answering affirmative to
the question “Who called
the emergency medical
service in that case of pre-
hospital emergency care?”
(Multiple answers allowed;
n=251;itemsindecreasing
order)

40%

38%

0% 10% 20% 30%
pain
problems with heart/circulation 32%
other (free text) 17%
loss of consciousness 17%
fall from low height 15%
bleeding 15%

bone fracture = ———— 130
problems with breathing = ——————— 129
traffic accident =e———— 119
stroke S—— 00
other injuries ———— 30
belly/abdominal diseases m— 7%
acute problems with chronic diseases m— 6%
fall from high height s 49
strong allergic reaction = 49,
cramp attacks/spasm = 39,
sports or occupational accident (work, school, sports) s 39
abirth wem 29
intoxication, poisoning == 2%
other infections mm 29
resuscitation == 1%
flu,bad cold = 1%
suicide attempt = 1%
damage/injury due to shots, stitches or hits 1 0.4%
burning, development of smoke gas 1 0.4%

The respondents also answered on:
“Inretrospect, how would you judge your
prehospital emergency care?” (n=248).
Onthescale, only the endpoints “1” = “no
emergency case” and “5”=“extreme
emergency” were labeled, along with the
sixth option “don’t know” (which 4.4%
used). About every third person (31.5%)
judged his/her case as extremely urgent
(checking “5”), while 11.3% checked the
two lowest options (“1” and “2”) for little
Or No emergency.

When asked “Why else did you use
the emergency medical service?”, 11.0%
denied an emergency as a reason for
EMS use in their index case. We split the
respondents into two groups, #1 group
negating an emergency versus #2 group
affirming an emergency as a reason. The

| Notfall + Rettungsmedizin

amount of women in group #1 is signif-
icantly higher than in group #2 (16.5%
versus 5.4%), but only a small effect
could be measured (Cramérs V=0.18;
p=0.01; n=226). Group #1 compro-
mises younger patients (mean age: 48 in
group #1 versus 56 in group #2; Cohen’s
d=0.42; p=0.05).

We further estimated the association
between subjective emergency (group #1
or #2) and indicators for (possible) ob-
jective need (“objective” as defined by
experts and found in the health claims
data). There is no statistically significant
association that patients who affirmed an
emergency as a reason would
== be more likely to be transported by

a vehicle manned with an emergency

Fig. 3 <« Percentage of
respondents confirming
the items of the question
“Back then, what was/were
the reason(s) for using

the emergency medical
services from your perspec-
tive? (Multiple answers
allowed.)” (n= 253 respon-
dents; items in descending
order)

physician (Cramérs V = 0.02, p=0.83;
n=227),

== be more likely to receive inpatient
care on the date of their EMS use
(Cramér’s V=0.09, p=0.18; n=227)
or

== have longer stays of inpatient care

than those denyinganemergencyasarea-
son. The association between subjective
emergency and the length of inpatient
stay is neither significant for patients
with regular discharge (e.g. patients go-
ing home or to nursing homes; Cohen’s
d=0.32; p=0.26, n=145) nor for all pa-
tients (including “discharges” due to hos-
pital deaths; Cohen’s d=0.30; p=0.29;
n=154).



Table2 Most common principal diagnoses of respondents with inpatient care (n=173 patients), EMSinpatients not contacted for survey purposes

(n=32,766) and all inpatients in German hospitals (n=20,063,689; cf [19]) in the year 2016

Diagnoses of respondents

(n=173 EMS inpatients)

Code Percentage of
all diagnoses
(n=177)

ICD chapters (top 3)

Injuries, poisoning and certain  27.1
other consequences of external
causes (S/T)

Diseases of the circulatory
system (1)

254

Symptoms, signs and abnormal 11.3
clinical and laboratory findings,

not elsewhere classified (R)
ICD (3-digits; top 3)

Acute myocardial infarction 5.6
(121)

Cerebral infarction; Syncope
and collapse; Intracranial injury
(163, R55, S06)

Pain in throat and chest (R07) 4.0

5.1 each

Diagnoses of insureds of six health insurance Diagnoses of all patients in German hospi-

companies

(n= 32,766 EMS inpatients)

Code Percentage of Code
all diagnoses
(n=33,715)

Injuries, poisoning and certain  21.3

other consequences of external

causes (S/T)

Diseases of the circulatory 19.6

system (1)

Symptoms, signs and abnormal 10.3

clinical and laboratory findings,

not elsewhere classified (R)

Intracranial injury (S06) 43

Acute myocardial infarction 3.6

(121)

Cerebral infarction (163) 3.5

EMS emergency medical services, ICD International Classification of Diseases

tals (n=20,063,689 inpatients)

Percentage of
all diagnoses
(n=20,063,689)

Diseases of the circulatory 14.6

system (I)

Injuries, poisoning and cer- 9.9
tain other consequences of
external causes (S/T)

Diseases of the digestive 9.8
system (K)

Liveborn infants according 2.8

to place of birth (Z38)
Congestive heart failure 23
(150)

Mental and behavioral 1.6

disorders due to use of
alcohol (F10)

We also calculated the association be-
tween those items for “objective” need
and the self-perceived emergency status
reported on the 5-point scale for the ques-
tion “In retrospect, how would you judge
your prehospital emergency care?” On
the subjective urgency scale, the mean for
patients transported by a vehicle manned
with an emergency physician does not
significantly differ from those without
such vehicles (p=0.08; n=237). Yet, re-
spondents receiving inpatient care on the
date of their EMS use have slightly higher
means (i.e. slightly higher self-perceived
urgency; p<0.001; mean 4.07, standard
deviation [SD] 1.02 for inpatients versus
mean 3.42, SD 1.11 for those without in-
patient care). There is a significant, yet
small correlation between urgency rat-
ing and length of inpatient stay: This
applies to patients with all types of dis-
charges (r=0.27; p=0.001; n=159) and
those with regular discharge (r=0.28;
p=0.001; n=150). Since 95% of the re-
spondents stated a transport to the hos-
pital (which may result in ambulatory
or inpatient care), we cannot evaluate
the association between self-perceived

(non)emergency and transport targets or
care on site exclusively.

Discussion

For some urgent complaints, such as los-
ing a lot of blood, almost every respon-
dent would call an ambulance. There
seems to be a need for health education to
decrease EMS use (e.g. in uncomplicated
casesoflabor pain) ortoincreaseit (e.g. in
cases with heart attack symptoms). Sur-
veys in other countries/continents (like
U.S. [21] and Europe [22]) also show
a need for better health literacy on heart
attack symptoms and on the necessity
to call EMS in such cases. Nonetheless,
studies on health literacy are very prone
to methodical effects (e.g. potential over-
estimation of knowledge if respondents
have to choose from listed heart attack
symptoms, cf. [23]). A Japanese study
with a scenario on twisting one’s own an-
kle received comparable percentages for
calling EMS (12% in Japan versus 9% in
our study) [24].

Our results suggest that every tenth
patient did not assess him-/herself as an

emergency or any of the EMS providers’
key services as urgent. Studies using
professionals’ assessments show higher
percentages of low-acuity or non-emer-
gent cases (e.g. in Germany [11] or
Great Britain [7]). As, in the scenarios,
the threshold to call an ambulance for
someone else is lower than for oneself
and, in real life, most calls are done by
third parties, there could be a chance to
increase the quality of the disposition or
referrals if dispatchers spoke with the pa-
tient more often. This is supported by the
finding that diagnosed ICD chapters and
self-perceived complaints correspond
well. Comparing the inpatient diagnosis
to self-perceived complaints, it seems
reasonable that the respondents stated
problems with heart/circulation (apart
from the unspecific complaint “pain”)
as leading causes. As the NAIK offers
many complaints or circumstances that
fit to the common ICD chapter “injuries/
poisoning/external cause”, one can esti-
mate that there is also a high amount of
self-perceived injuries. German claims
data do not record the date a specific
diagnosis was given in the ambulatory
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Injuries/ poisoning/
external cause

(Chapter XIX)
(N=47 respondents)

Pain
(49 %; n=23)
Bone fracture
(45 %; n=21)
Fall from low height
(34 %; n=16)

Loss of consciousness
(23 %; n=11)
Traffic accident
(21 %; n=10)

Fall from high height;
Bleeding
(each 17 %; each n=8)

Other injuries;
Problems with
heart/circulation
(each 15 %; each n=7)

diseases of the

circulatory system <

(Chapter IX)
(N=44 respondents)

Problems with
heart/circulation
(50 %; n=22)
Pain
(30 %; n=13)
Stroke
(23 %; n=10)
Problems breathing
(18 %; n=8)
Loss of consciousness
(11 %; n=5)

Fig. 4 < Respon-
dents with thein-
patient principal di-
agnoses “injuries/
poisoning/external
cause” (n=47)and
“diseases of the cir-
culatory system”
(n=44patients)and
their correspond-
ing self-reported
core complaints

(multiple checks al-

* ICD chapter of principal 2
2018|  diagnosis (inpatient) m

setting, which makes it unmatchable
with a specific EMS use. More detailed
analyses on self-reported complaints
versus coded diagnosis could be benefi-
cial. Altogether, our comparisons reveal
that—on the 3-digit ICD level—inpatient
EMS users have a profile of higher ur-
gency compared to all inpatients. At the
same time, we cannot judge whether the
higher percentage of EMS users’ unclear
symptoms and findings (ICD chapter R)
is an indicator for lower urgency or for
the need to receive additional testing or
follow-up after the hospital stay. There
might still be a high urgency for assess-
ments in those cases, if one considers
the whole pathway to a diagnosis: For
example, the final diagnosis “chest pain”
(as part of the respondents’ frequent
diagnosis R.07) can be an urgent reason
for EMS use to preclude myocardial
infarctions.

The varying results between two
different items for subjective urgency

‘ Notfall + Rettungsmedizin

self-reported complaints

lowed); depicted
are all self-reported
complaints with n
=5

% of cases with

and their associations with “objective”
demand reveal ambiguity. = Whereas
“(non)emergency as a reason for EMS
use” lacked associations with objective
demand, items for “urgency rated on
a scale” revealed significant associations
with some of the indicators for objective
demand. Even though lack of signifi-
cance may be due to small sample size,
our measured effect sizes hint at small
effects only. Correlations and mean
differences were rather small, too. In-
dependent from how subjective urgency
was assessed (whether on a scale or
whether emergency was stated as a rea-
son for EMS use), subjective urgency and
the disposition of emergency physicians
seem not related to each other.
Altogether, the results on all associ-
ations tested may raise questions con-
cerning the patients” ability to assess the
urgency of their own case. Yet, it could
be that in Germany “inpatient stay” it-
self is not the best indicator for objective

need, as Germany’s hospital admission
rate is third highest in Europe and also
therate of avoidable admissions is consid-
ered to be high [25]. Similarly, a “trans-
port” itself and especially “transports to
hospitals” seem to be inadequate objec-
tive indicators: Germany’s rate of EMS
transports per case is higher than in other
European countries [26, 27] and the U.S.
[28]. Analysis of Bavarian dispatch data
hint that about 20% of the patients are not
transported to a hospital [29]. Schmiedel
and Behrendt [2] estimated for Germany
that 9% without and 6% of all prehospital
emergency care cases with physicians are
cases without transports, procedures or
being cancelled prior to arrival. The fact
that only 5% of our respondents did not
receive transports to the hospital seems
plausible, since most German EMS only
receive reimbursements for cases that are
accompanied or followed by physicians’
care (usually on site or in the hospital).
Liability problems might further increase
the number of transports, as it remains
unsafe for paramedics to decide them-
selves notto transport and for dispatchers
not to send any EMS staff. It could be
beneficial to expand the research on the
association between the subjective assess-
ment and the objective need to evaluate
how strongly the patient’s perceived ur-
gency should or may affect the disposi-
tion, rapidness of the service and trans-
port decisions. So far, missing or weak
associations could be both due to patients’
poor self-assessment of emergencies or
due to overcare affecting supposedly “ob-
jective” variables.

Strengths and limitations

As there is no pre-existing instrument,
our questionnaire could beastarting basis
for further validations with larger sample
sizes. Our pretest gave hints on position-
ing effect, e.g. that respondents probably
check “pain” less frequently if it is in the
lower third of the list of possible com-
plaints. However, pain was also the most
common or a comparably frequent com-
plaint in other countries (like Japan [30]
and USA [31, 32]). So far, the translated,
extended NAIK seems feasible for ques-
tioning patients if complaints “dizziness”
and “amnesia” are added.
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50%
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10%
7%
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The respondents show similar charac-
teristics as those detected for our study
population of 57,240 EMS patients, e.g.
the same three most common chapters
of inpatient principal diagnoses. Yet, one
must take into account that both sources
overrepresent residents of Bavaria and
Baden-Wuerttemberg. Altogether, our
respondents’ EMS use took place in at
least 12 out of 16 German states. A study
including 16 hospitals in the federal state
Hessen also showed that the ICD chap-
ters I, S/T and R cover the most fre-
quent inpatient diagnoses for EMS pa-
tients [33]. Official reports using EMS
data of Bavaria and Baden-Wuerttem-
berg lack information on health com-
plaints/indications. In the only German-
wide publication attempting to offer the
medical reasons according to rescue data,
the majority of the patients have indis-
tinct “other emergencies” [19]. Thus, due
to the innovative approach of our study,
we cannot fully answer questions on its
representativeness.

Limitations due to a response rate of
20% cannot be ruled out. In general,
different studies reported lower response
rates for Germany (e.g. compared to U.S.
and Canada) and an international trend
to decreasing response rates has been
observed [34, 35]. Future studies could
help to investigate whether changes on
the general survey design and efforts in

fieldwork can increase the response rate
or how the context of the country limits
it (cf. [34]).

Our project “Inno_RD” aimed to
amalgamate patient survey responses
with EMS data and health claims data
covering at least one year after the index
EMS use. Claims data are available for
research with a further delay of about
one year. Therefore, the respondents had
to recall prehospital care that happened
2-3 years ago. As the respondents stated
to have had a mean of 2.8 EMS uses
per life and other studies show a good
general recall of more salient, emotional
experiences [36], there is a high plausi-
bility that respondents can remember the
index EMS use. The medical diagnoses
in the health claims data in combination
with the self-reported health reasons
strengthen that impression. Nonethe-
less, future studies could benefit from
interviewing closer to the actual prehos-
pital emergency care, which would also
include some of the medium-term fatal
courses and could potentially reduce
bias due to retrospective judgements.

As the EMS data acquired for the
project “Inno_RD” contained too few
matchable cases and too many missings
for relevant variables, we refrained from
reporting data reported by paramedics,
emergency physicians or dispatchers.
Generally, this data may offer additional

...medical procedures
(e.g. administration of drugs)? (n=226)

12% Fig. 5 « Distribution of

answers (percent) to the
4% question “How urgently
did you need the follow-
ing from the rescue per-
sonnel (e.g. paramedics,
emergency physicians)...?”
ona 5-point scale “very ur-
gently” to “not urgently at
all”

insights on the association between sub-
jective reasons and subsequent care.
Germany would do well to establish
the legal and technical prerequisite for
comparable and matchable EMS data,
across the borders of local rescue areas
or federal states [37].

Conclusion

In this study, diagnosed ICD chapters
and self-perceived complaints corre-
spond well. Every tenth EMS user does
not consider him-/herself as an emer-
gency. There is a chance that dispatchers
could optimize or even avoid EMS cases
if they spoke directly with the patient
more often, instead of speaking with
the third party calling. So far, we could
not detect any or only weak associations
between patients’ subjective urgency and
different items for actual care. Further
research on the association between
subjective and objective care require-
ments could be beneficial. Altogether,
matching pseudonymized survey and
health claims data proved to be a useful
approach to analyze EMS patients’ care
and might in due course help to optimize
it.

Notfall + Rettungsmedizin
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Anlage_22 Fragebogen Patient:innenbefragung

Wie ist der Fragebogen auszufiillen?

Im Folgenden finden Sie Fragen zum Thema Gesundheit und zu Ihren Erfahrungen mit dem
Rettungsdienst. Diese helfen uns, die Notfallversorgung in Deutschland zu verbessern.

Sie durfen sich beim Ausfllien des Fragebogens gerne helfen lassen. Im Durchschnitt dauert die
Beantwortung circa 15 Minuten.

Hier noch ein paar Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:
» Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig.

» Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

» Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten.

lhre persénliche Meinung und Einstellung sind uns wichtig!

So kreuzen Sie richtig an: So nehmen Sie eine Korrektur vor:

Ja
x]

Vielleicht
O

Nein

O

Nein
[x]

Ja Vielleicht
O

Allgemeines zur Gesundheit & zum Rettungsdienst

Zu Beginn stellen wir thnen allgemeine Fragen zu den Themen Gesundheit und Rettungsdienst.

1. Was ist aus Ihrer Sicht ein Grund, den Rettungsdienst fiir sich oder andere zu rufen?
Bitte stellen Sie sich folgende Situationen vor:

/1 ‘Q %
Viel-
leicht/

im

;. _ A Ichwirde einen Rettungsdienst rufen, wenn... Ja Nein E'?azfl'

GL - A. A A . ich sehr viel Blut verliere. Ol ol .
A 2 !

‘ i i i O O [
Gl A3 ...Jemand anderes sehr viel Blut verliert. y ) =
GL. A.22 / ...ichbeim Sport oder Spazierengehen umknicke. E‘ % E

: o i i h ickt. | L L
L. A83 Jjemand anderes beim Sport oder Spazierengehen umknickt y, 3 =
GL - A S /4 ..ichhohes Fieber iiber mehrere Tage hinweg habe. E/II E] ?\D

GL - A &4 ... jemand anderes hohes Fieber (iber mehrere Tage hinweg hat. Ell g D
S N

G.L_ AN ,( ...Ich ziehende Brustschmerzen habe. I:/t[ E l,j
A t |

GL_A4Yed ...Jemand anderes ziehende Brustschmerzen hat. D . I;'
i3 g l e S

GL - 4.5 4 . ich Wehen im 5-Minuten-Abstand habe. [—Tl El] -

/ o) £

GL-1.S.2 .._jemand anderes Wehen im 5-Minuten-Abstand hat. Efl El 0

/ S
G(_-].€¢ 4 ..ich einen Asthmaanfall habe. 0 1 0

/1 l \?3
GL — A€ 2..jemand anderes einen Asthmaanfall hat. , g Ll

/1 & -

Fragenbogen-Pseudonym: XXXX[zufallig gewahlt durch BKK DV]




Viel-
leicht/
im
lch wilrde einen Rettungsdienst rufen, wenn... Ja Nein E'?Z[F"
a
i ...ich seit drei Tagen Symptome einer Grippe habe und diese trotz
GL-AT 1 ausreichend Schlaf schlechter werden. = D {j
_ ...Jemand argo'eres seit drei Tagen Symptome einer Grippe hat und diese O O O
G _ A {4 trotzausreichend Schlaf schlechter werden. { 2 Z
. ...jemand and droht, sich das Leb hmen. 0 O O
GL_ AR Jjemand anderes androht, sich das Leben zu nehmen y a z
&L _ A9 ...jemand anderes bewusstlos ist. I;‘ E 2

2. Wie oft waren Sie in Ihrem Leben bereits Patient_in bei einem Rettungsdiensteinsatz?
(Bitte dabei Krankentransporte, die vorab von lhrer Krankenkasse genehmigt wurden,

&l 2, nicht mitzahlen.)
(bitte Anzahl eintragen) E@\h [
3. Wenn Sie an alle Gesundheitsprobleme denken, die Sie jemals hatten: Wie viel Mal haufiger
hitten Sie riickblickend den Rettungsdienst rufen sollen/wollen?

(Bitte dabei Krankentransporte, die vorab von |hrer Krankenkasse genehmigt wurden,
nicht mitzahlen.)

Bitte auf dem Strich die Anzahl eintragen oder ein Kreuz setzen:

Mal haufiger oder [1 Kein Mal haufiger GC _ 5 _ RO_Kmh

<} H 'ﬂj
'&\hk 4
7 i 4. Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
fe R | beschreiben. (Machen Sie bitte zu jeder Gruppe ein Kreuz.)
G_ 4.4 | Gruppe: Beweglichkeit / Mobilitit
Ich habe keine Probleme herumzugehen O f
Ich habe einige Probleme herumzugehen . e
Ich bin ans Bett gebunden 0 2
G_ua | Gruppe: Fiir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, flr mich selbst zu sorgen n /f
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen 09
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 0 2
r Gruppe: Alltagliche Téatigkeiten
G, ‘{5 (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen | A
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen 149
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen 0 2

Fragenbogen-Pseudonym: XXXX[zufallig gewahlt durch BKK DV]



G_y4yY | Gruppe: Schmerzen / Kérperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden w f
Ich habe mafige Schmerzen oder Beschwerden n 2
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden | 2y
& wE | Gruppe: Angst / Niedergeschlagenheit -
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert O A
Ich bin m&Rig angstlich oder deprimiert 0o
Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert m %

Germany (German) © 1995 EuroQol Group EQ-50™ is a trade mark of the EuroQol Group

RD Letzter Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016

Nun méchten wir Sie bitten, sich an Ihren letzten Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 zu
erinnern, der in Deutschland stattfand. Falls Sie sich unsicher sind, welches Ihr letzter Einsatz
im Jahr 2016 war, wihlen Sie bitte einen aus.

A 5. Wann fand der Rettungsdiensteinsatz statt?
/( [ Morgens (ca. 6 bis vor 12 Uhr,)IZD (Nach)mittags (ca. 12 bis vor 18 Uhr)

% O Abends (ca. 18 bis vor 22 Uhr)Yf [J Nachts (ca. 22 bis vor 8 Uhr)

S O Weil nicht
RO__6G 6. In welchem Monatszeitraum im Jahr 2016 fand dieser Rettungsdiensteinsatz statt?
/A O Januar - Marz 2 O April — Juni
2 [ Juli— September Y [ Oktober — Dezember
> O Weik nicht
L T 7. Wer hat in diesem Rettungsdiensteinsatz den Rettungsdienst gerufen?
4 O Ich selbst 2 [ Pflegepersonal/Pflegedienst

4 O Meine Angehdrigen (Familie, Partner_in) { O Arzt/Arztin

[ Nachbar_in, Bekannte & [ Mir unbekannte Dritte
{ O Polizei/Feuerwehr A O Arbeitskolleg_in, Vorgesetzte
AC> O Sonstige Person: q L] WeiR nicht
= RO-F_ Teifext
@D = ?) 8. Wo suchte der Rettungsdienst Sie auf?
A O Wohnung A [ Arztpraxis 5 [ Pflegeeinrichtung

% [ Krankenhaus S [ Drauken/éffentlicher Raum  © [ Arbeitsplatz
O Weil nicht
%0 Sonstiger Ort:

L RD_R _ Tretext
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&0 _Q 9. Wohin brachte Sie der Rettungsdienst?

/| O Wohnung =< [ Arztpraxis & [ Pflegeeinrichtung
Y4 [ Krankenhaus < [ Es fand kein Transport statt & [ WeiR nicht
{ [ Sonstiger Ort:

Lr RO _Q_ Tratext

@R0D_ Ao 10. Was war/en damals aus Ihrer Sicht der Grund/die Griinde fiir die Nutzung des
Rettungsdienstes? (Sie konnen mehrere Kreuze setzen.)

RO Jo. 4 O Schmerzen Ialls ans Lty
RDO_ Jo & [0 Baucherkrankung, starke Bauchschmerzen u
D los [0 Blutung/en !
RO- Jo. ¥ [0 Akute Probleme bei chronischer Erkrankung n
RO _ oS [0 Geburt
RO - A6 [0 Grippaler Infekt, starke Erkaltung s
RO._ io. ¥ [0 Sonstige Infektion, Ansteckung x
RO _ 0. O Krampfanfall X
20 _ M09 [0 Schlaganfall/Apoplex "
RD _ Jo IO [0 Probleme mit der Atmung i
R0 _ Jo. A [0 Probleme mit Herz/Kreislauf 5
RO _ lo 2 ] Verlust des Bewusstseins
RO_ Jo )z [ Wiederbelebung
D _ Jo. Ay O Starke allergische Reaktion
R0 _ Jo 45 O Selbstmordversuch
RD_ Ao e O Geiselnahme, Amoklauf, sonstiges Verbrechen "
RO _ Ao AF [0 Sturz aus niedriger Hhe (z. B. beim Gehen, wenige Treppenstufen):
RO_Jo Jx [ Sturzaus grofier Hohe ‘
RO _ Ao Jq [0 Schuss-, Stich-, Hiebverletzung \
RO_ lo. 2o O Sonstige Verletzung
RO_ Ao 24 [0 Vergiftung (z. B. Alkohol, Medikamente, Haushaltsmittel)

RO_ Ao 22 O Brande/Rauchgasentwicklung "

Fragenbogen-Pseudonym: XXXX[zufallig gewahit durch BKK DV]



RD . Ao 22 O Knochenbruch Talis

J
RO_ 0. 24 O Betriebs-, Arbeits-, Schul-, Sportunfall &

QO _ fJo2s[O Verkehrsunfall .

0,26 O Sonstige Unfalle wie Strom-, Wasserunfall, Ertrinken, Elselnbruch Explosions-, chemische und
RO.. /0. thermische Unfalle (z. B. Verbrennung Unterkihlung) .

RO_ A X7 O Sonstiges: - .

Ls RO - JOMl—Teetext
R A 11. Warum haben Sie damals noch den Rettungsdienst genutzt?
D 4 (Bitte setzen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.)

Ja, war Nein, war
ein Grund kein Grund

BO_ M. A Die Zeit bis zu einem Termin beim Haus- oder Facharzt war nicht O 0

zumutbar. q 2

RO- A4 R lch hatte einen Notfall O O
A 5

¢ AR Meine Beschwerden traten auBerhalb der Offnungszeiten des Haus- m O
O - M5 oder Facharztes auf, A a

- Ich hatte groRe Angst. O O
RD- M. Y g 9 [
A 2

€O _AA. S Es konnte mich niemand zur Notaufnahme oder Arztpraxis fahren. D E
A a

RO_Ad 6 Ich wollte eine sofortige medizinische Versorgung am Einsatzort. O O
; Y b

eO_J ¥ Ich wollte einen schnellen Transport in das Krankenhaus/in die O O
N Notaufnahme. ; 3

A :

0. A % Ich hatte zu lange gehofft, dass sich mein Gesundheitszustand 0 O

A verbessert, ohne (erstmalig oder erneut) einen Arzt zu brauchen. Y 9

fD._ A ] Es gab niemanden, der sich zu Hause ausreichend um mich kimmert. O O

4 2

20_ A Ao Ich war unsicher, wie es um meine Gesundheit steht. | |:|

{ 7

RO A AA Ich war zuvor medizinisch nicht ausreichend oder schlecht versorgt | O

i LT worden (z. B. vom Haus-/Facharzt oder im Krankenhaus). A 3

0. A AG Ich hatte Sorge, bald ein Notfall zu werden. | O
' A )

RO _ A4 43 Die Rufnummer 116 117 war nicht erreichbar oder verflgbar. | O

1 2

.0 _ AA. A4 Es war mir zeitlich nicht méglich, vorher/friher zum Arzt zu gehen. O O
! <

R0 _ M. /S Der Rettungsdienst/Notarzt war am schnellsten verfiigbar. O O
A X
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Ja, war Nein, war
ein Grund kein Grund
RO _AA A6 Der Rettungsdienst war unkompliziert zu nutzen. O O
A <)
RO_AA AT Ichwusste nicht, an wen ich mich sonst wenden sollte. I__j-[ E
A
0 _ AA. /& Ich wollte unbedingt einen Notarzt. 1;] %
/'1 ¢
@0 . AA. A9 Andere haben fiir mich entschieden, einen Rettungsdienst zu rufen. |;| E]
A ol

Ro .M - Tie , , 3 )
RO .- M.0 = mik A kederen , (lis im  Teatextidk eic

Sonstiges:
text

0N . A oetfaen h"uft‘f

Sl

JoovJ
12. Wenn Sie an den damaligen Rettungsdiensteinsatz im Jahr 2016 denken: Wie dringlich

RO_AL Al
benétigten Sie vom Rettungsdienstpersonal (z. B. Notfallsanitéter, Notarzt)...
Sehr Gar nicht
dringlich dringlich
, hrellen T 45 l O O (I U
PO - A2 /{ ...einen schnellen Transport? 1 5 3 4 5
A ok & q =
...medizinische O O 0 0
0. Ja.d —_ O
Beratung/Abklarung? 1 5 3 7 5
A o 2 Y g
20D A2 ...medizinische Maflnahmen O O O O O
el i . . ,?
(z. B. Gabe von Arzneimitteln)? 1 2 3 4 5
A A & 4 E
KO _ J& 13. Bitte kreuzen Sie an, was am ehesten auf lhren Rettungsdiensteinsatz zutraf.
(Setzen Sie bitte pro Zeile ein Kreuz.)
Viel Viel Weil
schlechter besser nicht
Wie war |hr Gesundheitszustand am
Ende des Rettungsdiensteinsatzes O m m O ] m
@0. A% /| (als das Rettungsdienstpersonal Sie ] 5 3 4 5
verlielt) im Vergleich zum Beginn des O —— . :
Einsatzes? /( ) R b o G
Falls Sie beim Eintreffen des
Rettungsdienstes Schmerzen hatten: O O | O O n
O - A5 2 wie fuhlten Sie sich hinsichtlich Ihrer p 2 3 4 5
Schmerzen am Ende des Einsatzes? — — . e o
i el D = -
Falls Sie nach Verlassen/Ubergabe
des Rettungsdienstes direkt O 0O O O 0 O
5 weiterversorgt wurden, wie war lhr 1 2 3 4 5
RO- 5.3 Gesundheitszustand am Ende dieser :
Versorgung (z. B. am Ende lhres A ] & { S =

Krankenhausaufenthaltes)?
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RO A4

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Rettungsdienst im konkreten Rettungsdiensteinsatz?

A 2 3 Y % s
O ] O O O O
A 2 3 ] 4 B 5]
Gar nicht Voll und Weild nicht
zufrieden ganz
zufrieden
20 —AS 15, Falls Sie direkt nach dem Rettungsdiensteinsatz weiterversorgt wurden (z. B. im
Krankenhaus, vom Hausarzt): Wie zufrieden waren Sie mit der weiteren Versorgung im
Anschluss an den Rettungsdiensteinsatz?
A ] 3 Y L £
O O O O O O
1 2 3 4 5
. Voll und Wurde nicht
Gar nicht .
: ganz weiterversorgt
zufrieden ;
zufrieden
0. A6 16. Wie wiirden Sie Ihren Rettungsdiensteinsatz nachtraglich einschatzen? )
(] O O O O ]
M 2 3 4 5
. ‘ Extren:ler Weil} nicht
Kein Notfall
Notfall
RO _A¥ 17. Hatten Sie zu dem Anlass lhres Rettungsdiensteinsatzes direkt vorher Kontakt mit...
Mir ist
unklar,
was
damit
Weily gemeint
Ja Nein nicht ist
fO_ AT A4 .. einer Notfalleinrichtung der niedergelassenen Haus- E}l El ?:l El
und/oder Fachéarzte (Notfallpraxis)?
20 A1 ...d_em arztlichen Bereitschaftsdienst (der o A . L4 Y
niedergelassenen Arzte bzw. der Kassenarztlichen O O | O
Vereinigung, KV-Notdienst)? ]
A ol 3 1
RO - A7.3 . der Notaufnahme eines Krankenhauses? O O O ]
einem Ansprechpartner unter der Rufnummer 1 ol 3 ,
RO - ALY e 1177 O U H 0
Kommentar zu Frage 17:
RO-MS | 45 20 A7_ Teitext

L; me A hoolren , Gils v Tretextfeid eluos @ /k]':i."‘\'\gjﬁf) (A2
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| Gesundheitszustand einen Monat vor dem Rettungsdiensteinsatz

G o AG 18. Im Folgenden interessiert uns lhr Gesundheitszustand ca. 1 Monat bevor Sie den

Rettungsdienst letztmalig im Jahr 2016 genutzt haben.
(Bitte machen Sie zu jeder Gruppe ein Kreuz.)

G, A% ’{ l Gruppe: Beweglichkeit / Mobilitat
Ich hatte keine Probleme herumzugehen O 1’
Ich hatte einige Probleme herumzugehen 0 o
Ich war ans Bett gebunden ol &
{e; - /(3- & | Gruppe: Fiir sich selbst sorgen
Ich hatte keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen O 4
Ich hatte einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen £
Ich war nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen m 3
a %3 Gruppe: Alltdgliche Tatigkeiten
i (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
Ich hatte keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O 4
Ich hatte einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O a
Ich war nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen ] Z,
Go ARY r Gruppe: Schmerzen / Kérperliche Beschwerden
Ich hatte keine Schmerzen oder Beschwerden O A
Ich hatte maRige Schmerzen oder Beschwerden 02
Ich hatte extreme Schmerzen oder Beschwerden mp?
Cé _ AN = | Gruppe: Angst / Niedergeschlagenheit
Ich war nicht angstlich oder deprimiert O 4
Ich war mafig angstlich oder deprimiert ] -3
lch war extrem &angstlich oder deprimiert O =

Germany (German) © 1995 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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G _ ,{q 19. Wie gut oder schlecht war Ihrer Ansicht nach Best denkbarer
lhre Gesundheit ca. 1 Monat bevor Sie den Rettungsdienst im Gesundheitszustand
Jahr 2016 genutzt haben?

100

Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schiecht Ihr 9:';0
Gesundheitszustand war, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala 4=
gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare e
Gesundheitszustand ist mit einer “100" gekennzeichnet, der +

schlechteste mit “0". 840
Wir méchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, +
wie gut oder schlecht lhrer Ansicht nach |hr persénlicher T

Gesundheitszustand war, ca. 1 Monat bevor Sie den 790
Rettungsdienst im Jahr 2016 genutzt haben. Bitte verbinden Sie -+
dazu den untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, p I
der Ihren damaligen Gesundheitszustand am besten wiedergibt. i I

640

540

lhre Gesundheit war 430

340

290

o ©hl tashen O o ko F

Nk es o) T

1¢0

0

Schlechtest
denkbarer
Gesundheitszustand

Germany (German) © 1995 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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GE, Gesamteinschatzun 3

Zum Schluss méchten wir gerne von lhnen wissen, wie Sie die Notfallversorgung in Deutschland
empfinden.

G'E .. 2O

20. Wenn ein Notfall eintritt, versuchen unterschiedliche Beteiligte den Patient_innen zu helfen
(z. B. Arzte in Krankenhzusern oder Arztpraxen, Notfallsanititer des Rettungsdienstes).

Was lauft aus Ihrer Sicht in der Notfallversorgung in Deutschland insgesamt qut?
Ge _ a0 Tredext

Ge_ 21. Was l4uft aus Ihrer Sicht in der Notfallversorgung in Deutschland insgesamt weniger gut?

GE _ A - Tetext

GE — &L 22. Bitte sagen Sie uns zum Abschluss, ob Ihnen jemand beim Ausfiillen des Fragebogens
geholfen hat.

S

O Ich habe den Fragebogen selbst ausgefullt.
L O Ich habe die Antworten selbst kundgetan und jemand hat diese fir mich notiert.
‘73, O Jemand anders hat die Antworten gegeben, z. B. weil ich (bzw. die angeschriebene

Person) nicht in der Lage dazu war.

G€E. A3 23. Haben Sie sonstige Anmerkungen?
GE_ 23 - Teitext

Vielen Dank, dass Sie sich zur Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben!

Schicken Sie bitte den ausgefiillien Fragebogen in dem beigefiigten Riickumschlag ohne Angabe
Ihrer Adresse kostenfrei zurlck.

Fragenbogen-Pseudonym: XXXX[zufallig gewahlt durch BKK DV] 10
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ABSTRACT

Introduction Many countries face an increased use of emer-
gency medical services (EMS) with a decreasing percentage of
life-threatening complaints. Though there is a broad discussion
among experts about the cause, patients' self-perceived, non-
medical reasons for using EMS remain largely unknown.
Methods The written survey included EMS patients who
had =1 case of prehospital emergency care in 2016. Four Ger-
man health insurance companies sent out postal question-
naires to 1312 insured patients. The response rate was 20 %;
254 questionnaires were eligible for descriptive and interfer-
ential analyses (t-tests, chi2-tests, logistic models).

Results The majority of respondents indicated that their EMS
use was due to an emergency or someone else’s decision
(=84 %; multiple checks allowed); 56 % gave need for a quick
transport as a reason. Other frequently stated reasons ad-
dressed the health care system (e. g., complaints outside of
physicians’ opening hours) and insecurity/anxiety about one’s
state of health (>45 % of the respondents). “Social factors”
were similarly important (e. g., 42 % affirming, “No one could
give me a ride to the emergency department or doctor’s of-
fice.”). Every fifth person had contact with other emergency
care providers prior to EMS use. Respondents negating an
emergency as a reason were less likely to confirm wanting im-
mediate medical care on site or quick transports compared to
those affirming an emergency. Patients using EMS at night
more often denied having an emergency compared to patients
with access to care during the day.

Conclusion The study identified a bundle of reasons leading
to EMS use apart from medical complaints. Attempts for needs-
oriented EMS use should essentially include optimization of the
health care and social support system and measures to reduce
patients’ insecurity.

ZUSAMMENFASSUNG

Patient*innen des Rettungsdienstes (RD) gaben mehrheitlich
an, dass ihre RD-Nutzung durch einen Notfall, die Entscheidung
Dritter oder dem Bedarf nach einem schnellen Transport bed-

Piedmont S et al. Apart from the Medical ... Gesundheitswesen | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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ingt war. Andere haufig genannte Griinde adressierten das
Gesundheitssystem, Unsicherheit/Angst Giber den eigenen
Gesundheitszustand und soziale Faktoren. Patient*innen, die

nachts einen RD nutzen, verneinten einen Notfall mit tenden-
ziell héherer Wahrscheinlichkeit als Patient*innen mit In-
anspruchnahme tagsiiber.

Introduction

Many countries worldwide face an increased use of emergency
medical services (EMS; [1-5]) with a decreasing percentage of life-
threatening complaints [6-8]. In Germany, the number of urgent
EMS uses increased by estimated 63 % within 10 years (own calcu-
lation based on German “Notfallrettung”, excluding EMS’ unqual-
ified patient-transports; contrasting years 2006/2007 to 2016/
2017; [2], p. 60). A study for the federal state of Bavaria demon-
strated that demographic changes explain only a fraction of the in-
creased demand [9]. An estimated 15 % of all German EMS cases
documented by paramedics [10] or 16 % of all cases involving emer-
gency physicians in the federal state Baden-Wuerttemberg ([11];
excl. sepsis) are time-critical so-called “tracer diagnoses” (cf. [12]).
About 34 % of all EMS cases documented by paramedics are consid-
ered prone to ambulatory care (with NACA-Score<Il) and 76 % as
not life threatening (NACA-Score <11l [10]). In another German
study, about 52 % of all cases covered by emergency physicians are
not considered life threatening (NACA-Score <ll). The percentage
for those cases increased significantly over time (34 % in 1984 to
52 %in 2004 with NACA score <IIl) [7]. Evidently, increased EMS de-
mand results in a need for more employees and equipment, lead-
ing to higher costs for EMS providers and health insurance compa-
nies covering those cases. To date, it is still unknown how increas-
ing EMS use affects the quality of prehospital care. Yet, studies for
emergency departments (ED) have shown that avoidable over-
crowding - to which EMS partly contribute — may lower quality of
care for patients with more severe needs in the ED [13-15].
Consequentially, one core question arises frequently: Why do pa-
tients use emergency medical services, apart from their medical
complaints? The majority of studies focus on why people use emer-
gency/urgent care services in general and emergency departments
(ED) in particular (e. g., [16]). This leaves questions as to how
strongly identified reasons contribute especially to EMS use or if
additional reasons can be found. It is also likely that reasons vary
from one country to another, as emergency medical services,
health care systems and cultural contexts differ [17]. German stud-
ies highlight the following reasons for increased utilization of emer-
gency care:
= subjective, patient-related factors (e. g., lack of knowledge
about alternative options, increasing sense of entitlement)
[18,19],
= challenges in the health care system (e. g., waiting lists for
appointments) [20-25] and
= challenges in other supportive systems (e. g., waiting lists for
psychological appointments) [26].

German patients strongly decide for themselves which mode of
emergency care they choose and when [27]. German emergency
care splits into two pathways:

1. With minor, not deferrable health problems, people are usually
supposed to
a. seek outpatient care of physicians offering consultation
hours for emergencies in their reqular doctor’s office

b. or (especially outside of regular opening-hours) in specific
offices of outpatient emergency services. They can also call
116117 by phone for home-visits. The general practitioners
(GP) or specialists working for those services are then act-
ing as “doctors on call” (“Arztlicher Bereitschaftsdienst”).
They usually rotate, as they spend the majority of their time
with regular, non-emergency care in ambulatory offices.

2. With more severe health problems that might need resources
or competencies within a hospital, people are supposed to dial
112 or to go directly to the ED. Due to compulsory health insur-
ance and usually just a small fee (e.g., 10 Euros per EMS use or
hospital day), the barrier is rather low to use EMS and the usu-
ally subsequent hospital care. If a person calls 112, the emer-
gency medical dispatchers have very few options other than to
dispatch vehicle(s). German EMS offer emergency care and
non-emergency transports. The latter require physicians’ or
psychotherapists’ prescription; they are usually planned using a
different phone number but reaching the same dispatch centre.
Throughout this paper, the focus is on EMS’ prehospital emer-
gency care by paramedics and/or emergency physicians - in
contrast to non-emergency medical transports (German:
“Krankentransporte”).

Especially for countries with similar scant gatekeeping, it isimpor-

tant to understand the patients’ motives and the circumstances

that triggered the utilization of EMS. This may help to develop so-

lutions that the majority of the public accepts and supports. Hence,

the present paper focuses results on the questions:

= Apart from medical/health related circumstances, which
patient-reported reasons triggered the EMS use?

= Among those users who negated an emergency, what were
their key factors for using EMS?

Methods

The postal survey of EMS patients is part of the project “Integrated
emergency care: A focus on emergency medical services” (German
abbreviation: “Inno_RD”). As a systematic search did not detect
any suitable instruments on subjective reasons for EMS use, we de-
veloped a questionnaire that also contains perceived health and
quality of life. Complementing Andersen’s Behavioral Model of
Health Services Use (originally developed to explain and predict
use of health services) [28] to emergency medical services sup-
ported the systemization of potential reasons for EMS use. In Ger-
many, EMS and health care system are separated legally and organ-
izationally, but may influence one another. The complemented
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Health Behavior

Population characteristics Use of
emergency b
o Enabling medical services ®*  ®
. Predisposing resources
Environment characteristics * personal
& Health « family

¢ demographic
« social structure
* health beliefs

Care System

e.g. ,Why else did
you use the e.g. ,Why else did you
emergency use the emergency
medical service?* medical service?*

— “My complaints — | had great fears.“
occurred outside

of the opening

hours of a GP or

specialist.” or Need
- I did not have
time to go to the
doctor earlier/prior
to that.“

insurance data

e community

e.g. ,Why else did you

use the emergency
medical service?*

— “Others have decided
on my behalf to call a
rescue service.” or

— “There was no one who
could care sufficiently for
me.at home.”

- perceived: ,Back then, what was/were the reason(s)
for using the emergency medical service
from your perspective? = “pain”,
“problems with heart/circulation” ...

- evaluated: medical diagnosis within health

Personal health practice

Use of
health services

e.g. ,Why else did you use the
emergency medical service?“

— “I had been treated insufficiently
or badly (e.g. by GP/specialists or
in the hospital) prior to this.”

Outcome
- health status
e.g. instrument EQ5D-3L
- satisfaction
.How satisfied were you with the
emergency medical service in your
special case?*

> Fig. 1 Exemplary items of the questionnaire (in italics) based on Andersen’s Behavioral Model of Health Services Use [28] extended to the use of

emergency medical services.

model integrates this potential interaction between both systems

(» Fig. 1).

Following a pretest (n=43), the data collection took place from

Oct. 16th until Dec. 2" of 2018. Four collaborating German statu-

tory health insurance companies (BMW BKK, Schwenninger BKK,

BKK VerbundPlus, Bosch BKK) sent out the questionnaire to 1.312

of theirinsureds, if they

1. were 18 years or older and lived in Germany at the date of the
survey,

2. had an EMS use including vehicles indicating prehospital emer-
gency care (including ground and aerial rescue; in German:
“Notarztwagen”, “Notarzteinsatzfahrzeug”, “Rettungswagen”
or “Primartransport — Luft”)

3. by the German Red Cross

4. in selected “model regions” within the federal states of Bavaria
and Baden-Wuerttemberg

5. in the year 2016.

The selection strategy excluded patients who had non-emergency
medical transports, died, lived abroad (on the start date of the sur-
vey) and those who opted out of their health insurance company
since their last (index) EMS use in 2016. The specific selection was
due to the broader aim of the research project to match the pa-
tients’ survey response with the data of their health insurance and
the respective EMS provider of specific “model regions”. In Germa-
ny, dispatch centers are obliged to choose the EMS provider that is
closest to the site of emergency. The Red Cross covers most of the
prehospital emergency care in the two chosen federal states. Re-
spondents were asked to recall their last EMS use in Germany in
2016 - independent from the federal state.

The selected insureds did not receive any reminder or incentives.

The results base on descriptive and interferential analysis with IBM
SPSS Statistics Version 25 and 26 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) and Microsoft Excel 2016, using pairwise deletion. We round-
ed percentages to whole numbers. For subgroup analyses, inde-
pendent-samples t-tests and Fisher’s exact test with their corre-
sponding effect size (Cohen’s d; Cramér’s V) were calculated. We
accepted an a<5%. Two logistic models compared patients con-
firming vs. negating the reason “I had an emergency.”

Three variables used for sub-group analyses or logistic regressions
derive out of the respondents’ health claims data which was avail-
able for all patients: 1.) Age (interval-scaled based on the year of
the EMS use [2016] minus the year of birth), 2.) Gender, 3.) Week-
day of the EMS use (based on patients’ last EMS case in 2016).
Respondents gave fully informed consent to the linkage and stor-
age of their data. State Data Protection Commissioners of Bavaria,
Baden-Wuerttemberg and Saxony-Anhalt, Data Protection Offic-
ers of the respective health insurance funds and the Board of Med-
ical Ethics of Magdeburg University (65/18) approved of consent
forms and data protection procedures. We wrote this paperin ac-
cordance with the STrengthening the Reporting of OBservational
studies in Epidemiology (STROBE) statement [29].

Results

The response rate was 20 % (n=259). 254 questionnaires were eli-
gible for analysis (since 250 % of the quantitative items filled; see
full questionnaire in appendix with 20 quantitative and 3 qualita-
tive questions). According to the health claims data, during their
last EMS use in 2016 the majority of the respondents were residents
in Bavaria and Baden-Wuerttemberg. The prehospital care took
placein (atleast) 12 out of 16 states in Germany (n=95 with infor-
mation on site of emergency).
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= I had an emergency. (n=227) 89% %

~ Others have decided on my beh?:lfstgzcgl)l an emergency medical service. 84% 16%
The emergency medical service/the emergency physician was the quickest one 64% 3%

available (n=204)

< lwanted a quick transport to the hospital/the emergency department. (n=200) 56 % - 44%

n 1 was insecure how my health might be. (n=203) 53% - 47%

© My complaints occurred outside of the opening hours of a general practitioner 48% sz

or specialist. (n=200)
~ I wanted immediate medical care on site. (n=196) 47% - 53%
No one could give me a ride to the emergency department or doctor’s office.
© 42% S 8%
(n=201)

) The emergency medical service was uncomplicated to use. (n=197) 40% - e0%

=) The time to an appointment at the general practitioner or specialist was 38% 7., S

— unacceptable. (n=196)

- I'had great fears. (n=191) 38% 2%

o~ 1 did not know who else to turn to. (n=190) 33% S 67%

o) 1 absolutely/necessarily wanted an emergency physician. (n=192) 31% &%

X I was afraid to soon become an emergency. (n =194) 26% - 74%

" I'had hoped for too long that my health would improve without needing a

= doctor (for the first time or again). (n=194) 2% By

2 1 did not have time to go to the doctor earlier/prior to that. (n=192) 8% 8%

= There was no one who could care sufficiently for me at home. (n=195) [[14% e

x The call number 116 117 was not reachable or available. (n=189) [7% o3

o | had been treated insufficiently or badly (e.g. by general practitioner/specialist G gy

- or in the hospital) prior to this. (n=191)

Yes, was a reason

0% 20% 40% 60% 80% 100%

¥ No, was not a reason

> Fig. 2 Answers on the question “Why else did you use the emergency medical service?” (sorted in descending order; n min=189, n max=227;

vertical numbers are given for easy cross-reference in text).

Reasons for EMS Use

89% of all respondents affirm an emergency as a reason for the EMS
use (see n for eachitemin » Fig. 2). The second common reason is
that others had decided to call EMS (84 % “yes”). About half of the
respondents affirm reasons addressing core services of EMS pro-
viders: 56 % wanting fast transports to the hospital or ED; 47 %
wanting instant medical care on site.

Half of the respondents also affirm one or more reasons that are
due to the health care system (considering items #6, #10, #18 and
#19 displayed in » Fig. 2; n=119 out of max. 227 persons answer-
ing at least one item of the complete question set displayed in
> Fig. 2). The most common health-care related reason is: “My
complaints occurred outside of the opening hours of a GP or spe-
cialist” (48 % “yes, was a reason”; n=200).

About every second person states insecurity (53 % insecure
about own health); approximately every third patient is anxious
(38 % with great fears). The worry to become an emergency soon
was reason for 26 %. Approximately 44 % of the respondents affirm
social reasons (considering the items# 8, # 16 and #17; n=100 out
of max. 227 persons answering at least one item of the complete
question set).

22 % affirm “I had hoped for too long that my health would im-
prove without needing a doctor (for the first time or again)”. In an-
other section, 246 persons answered to “Retrospectively, if you
think of all the health problems you ever had: How many addition-
al times should or would you have wanted to call the emergency
medical service?” 16. % concede that they should have called more

often; the mean amount of additional calls is 0.4 (SD 1.4; maxi-
mum =15).

Another question asked “In connection to the cause and direct-
ly prior to using the emergency medical service, did you have con-
tact with the following...?”, listing offices of outpatient emergency
services, doctors on call, the emergency department of a hospital
or a contact person at the phone number 116117. 6-9 % of the re-
spondents had prior contact to such providers (with min. 6 % for
doctors on call and max. 9% for offices of outpatient emergency
services; with varying n=227-242). Altogether, 21 % of the re-
spondents (answering any part of the question block) had prior
contact to one or more providers.

Factors for Using EMS in (Non-)Emergency Cases

Those 227 persons answering the item “l had an emergency” (op-
tions: yes, was a reason; no was not a reason; see > Fig. 2) could be
divided into two groups:

1. group “Emergency was not a reason” (n=25) versus

2. group “Emergency was a reason” (n=202).

Crosstabs on the other items displayed in » Fig. 2 reveal: If respond-
ents negated an emergency as a cause, they were less likely (4 %)
to confirm “l wanted a quick transport to the hospital/the emer-
gency department” than those confirming an emergency as a rea-
son (62 %; n total=195; Cramér’s V=0.38; see » Table 1). Group
no. 1 was also less likely to confirm, “l wanted immediate medical
care on site” (8 versus 53 %; total n=191; V=0.30). The associa-
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> Table 1 Significant association between different variables and negating vs. confirming an emergency (percentages rounded).

Item # Variable Group 1 Group 2 p-value Cramér’s
according to (Negating (Confirming \Y
> Fig. 2 emergency) emergency)
Sociodemographic
Age (metric; n=227) 47.5 mean (SD 56.1 mean (SD 0.05 -
21.4; median: 50) | 20.4; median: 58)
Gender (n=226) 17% 2 84% ¢ 0.01 0,18
5% o 95% o
Motives and surrounding factors (sorted by Cramér’s V in descending order)
#4 “l wanted a quick transport to the hospital/the emergency 4% 62% <0.001 0.38
department” (n=195);
% for: “yes, was a reason”
#7 “I wanted immediate medical care on site” (n=191); 8% 53% <0.001 0.30
% for: “yes, was a reason”
#10 “The time to an appointment at the general practitioner or 4% 42% <0.001 0.26
specialist was unacceptable.” (n=190);
% for: “yes, was a reason”
#11 “I had great fears.” (n=188); 4% 42% <0.001 0.26
% for: “yes, was a reason”
#3 “The emergency medical service/the emergency physician was 29% 67% <0.001 0.26
the quickest one available.” (n=194);
% for: “yes, was a reason”
#13 “| absolutely/necessarily wanted an emergency physician.” 4% 34% 0.01 0.22
(n=186);
% for: “yes, was a reason”
#5 “l was insecure how my health might be.” (n=196); 25% 57% 0.02 0.21
% for: “yes, was a reason”
#9 “The emergency medical service was uncomplicated to use.” 13% 43% 0.01 0.20
(n=191);
% for: “yes, was a reason”
#6 “My complaints occurred outside of the opening hours of a 21% 50% 0.07 0.19
general practitioner or specialist.” (n=194);
% for: “yes, was a reason”
#14 “l was afraid to soon become an emergency.” (n=190); 4% 30% 0.01 0.19
% for: “yes, was a reason”
#12 “I did not know who else to turn to.” (n=184); 13% 36% 0.02 0.17
% for: “yes, was a reason”
#8 “No one could give me a ride to the emergency department or 21% 44% 0.03 0.16
doctor’s office.” (n=195);
% for: “yes, was a reason”
Self-reported EMS use during night (n=218); 58% 37% 0.05 0.14
% for: use between approx. 6 p.m. and 5:59 a.m.

tions between the two compared groups and all other items of

» Fig. 2 were either not significant (items # 2 and 15-19) or only

showed low effects (V<0.3 foritems #3, 5-6, 8-14; p<0.05).
There is only a low effect that group no. 1 is more likely to re-

port an EMS use between approx. 6 p.m. and 5:59 a.m. (group 1:

58 % versus group 2: 37 % during night; n=218;V=0.14; p=0.05).
There is no significant difference between group 1 and 2 in

= the amount of prior self-reported EMS uses (p=0.74; d=0.07;
n=212),

= whether the patient called the ambulance him-/herself or not
(p=0.49; V=0.08; n=225),

= whether the patient had contact to other emergency care
providers directly prior to the EMS use (p=0.43;V=0.07;
n=222)or

= whether the EMS use took place on the weekend (p=0.82;
V=0.02; n=227).

The latter is also not significant if EMS use on the weekends (Satur-
day/Sunday) is contrasted to working days excluding Wednesdays
and Fridays (as in Germany both of these working days are frequent-
ly with shortened opening-hours for GPs and specialists (p=0.60;
V=0.06)).

We calculated logistic models to predict why people use EMS in
cases they do not judge as emergency.

Model #1

Due to theoretical considerations, the first model bases on all var-
iables depicted in > Table 1, except those that maintain time pres-
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> Table 2 Predictors for negating an emergency as a reason for EMS use (significant results in bold; B=Regression Coefficient; OR=0dds Ratio; Cl=Confi-

dence Intervals; slashes, if model excludes an item a priori).

Modell 1 (n=169) Modell 2 (n=169)
Nagelkerke’s R2; corected R2 0.37; 0.33 0.29; 0.25
B Sig. | OR[95%CI] | B | sig. | OR[95%CI]
Age -0.02 0.21 0.98 [0.96;
1.01]
Gender (reference: men) 1.01 0.01 2.751[0.83;
9.14]
#10 Time to appointment unacceptable (reference: yes) 2.31 0.08 10.03[0.73; 2.92 0.02 18.61[1.57;
137.43] 220.13]
#11 great fears (reference: yes) 2.14 0.06 8.51[0.93;
78.14]
#5 insecure about health (reference: yes) 0.81 0.22 2.24[0.63;
8.01]
#9 uncomplicated use (reference: yes) 0.82 0.38 2.28[0.36;
14.33]
#6 outside of opening hours (reference: yes) -0.05 0.95 0.95[0.22; 0.76 0.25 2.13[0.59; 7.63]
4.14]
#14 afraid to become emergency (reference: yes) 0.84 0.48 2.31[0.22;
23.86]
#12 did not know who else to turn to (reference: yes) -1.04 0.33 0.35[0.43;
2.86]
#8 no one could give ride (reference: yes) 0.37 0.63 1.40[0.36; 0.74 0.26 2.10[0.58; 7.60]
5.45]
Time of EMS use (reference: daytime) 1.34 0.01 3.81[1.33; 1.57 0.003 4.80[1.73;
10.93] 13.36]
#19 insufficiently or badly treated (reference: yes) -0.62 0.61 0.54 [0.51; 5.67]
#18 call number 116 117 not reachable or available 19.08 0.10 193728374.57
(reference: yes) [0.00; ]
#17 no one could care at home (reference: yes) 0.87 0.57 2.39[0.12; 47.16]
#16 no time to go to doctor earlier (reference: yes) -1.91 0.13 0.15[0.13; 1.74]
#2 others have decided (reference: yes) -0.97 0.26 0.38[0.70; 2.07]
Constant -1346 | 0.00 | 0.0 4440 | 010 | 0.00

sure, respectively wishes for “quick” and “immediate” services
(items# 3,4 and 7): Those omitted items may be in non-predictive
association with the answers on the statement “l had an emergen-
cy”. Subjective time pressure might rather be an outcome of a sub-
jective emergency judgement and, thus, not a predictor. Wanting
an emergency physician (item # 13) can also be considered a con-
sequence of self-perceived emergency. With all remaining varia-
bles entered blockwise, only self-reported EMS use during night is
a significant predictor for negating an emergency as a reason (OR:
3.81[Cl: 1.33; 10.93]; n=169; see » Table 2).

Model #2

The second model focuses on external surrounding conditions trig-
gering EMS use. Based on the modified Andersen’s model (> Fig.
1), we included family and community based “enabling resources’”
(items #2, 8,16, 17), items for environment/health care system”
(items #6, 10, 18 and item “EMS use at night”) and a variable for
prior “health care use” (item # 19). Again, EMS use at night increas-
es the chance of negating an emergency (OR4.80 [Cl: 1.73; 13.36]).
Additionally, patients negating that the time to an appointment at

a GP or specialist was unacceptable are more likely to negate an
emergency as a reason for EMS use (OR 18.61 [Cl: 1.57; 220.13]).

Adding the personal variables age and gender to Model #2 re-
sults in significance for the same two items (with Nagelkerkes
R2=0.33; n=169).

Discussion

In an international rapid review, Coster et al. [16] identified six do-

mains why people use emergency and urgent care services:

1. “Confidence in Primary Care and Access to Appointments”

2. “Perceived Urgency Anxiety and the Value of Reassurance
From Emergency-based Services”

3. “Perceived Need for EMS or Hospital Care, Treatment, or
Investigations”

4. “Being Advised to Attend ED by Family Friends or Healthcare
Professionals”

5. “Convenience in Terms of Location, Not Having to Make
Appointment, and Opening Hours”

6. “Individual Patient Factors (e.g.,, Costs and Transport)”([16],
p. 1142-1144)
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German studies with qualitative interviews of patients with low-
acuity visits to the ED confirmed the two motives: “convenience”
and “health anxiety”, [19] equaling Coster et al.’s domain #5 and
2.Reasons were also the substitution of late appointments or una-
vailable GPs or specialists [25, 30].

According to our analysis for EMS patients, Coster et al.’s domains apply
in the following order of importance: As 89 % of the respondents con-
firmed the reason “I had an emergency”, the perceived “urgency” (do-
main 2) and “need” (domain 3) seem to be equally important. “Advice
by others” (domain 4) seems to be the nextimportant reason, as 85%
confirmed that their EMS use was due to someone else’s decision to
call. The section “anxiety” within the domain no. 2 seems to be slight-
ly more important than “access to care” (domain no. 1).

Coster et al. focus their domain “individual patient factors” (domain
6) on costs and transport options. Our questionnaire did not contain
whether people lacked means of transportation, but 42 % affirmed the
reason that no one was able to give them a ride to the ED or doctor’s
office. Using a quantitative method and having the questionnaire sent
out by their health insurance company (that - in theory - could refuse
reimbursement of unnecessary EMS use), social desirability bias on
cost related questions seemed likely. Thus, in the questionnaire, we
omitted the question whether the EMS was the cheapest option to
reach the hospital. Relating to Coster et al.’s “transport options”, the
results showed that 44 % of the respondents negated to want a quick
ride to the hospital. Forty percent of the respondents confirmed the
statement “The emergency medical service was uncomplicated to
use” in context of the domain “convenience” (no. 5).

New domains deriving from this study might be “promptness of the
service”, as 56 % of the respondents confirmed a fast transport and
47 % an instant care on site as a reason. In the future, studies could
investigate, whether a new domain “care on site/home visit” remains
important for EMS in particular, even if more people knew about
alternative options of home visits by others, e. g., ambulatory care
doctors/nurses. As at least 44 % of the respondents stated social
reasons, a new domain “social factors” might be useful. This would
acknowledge that social factors are important determinants for
health and the utilization of health care and EMS (cf. [28,31, 32]).
Our results show that one cannot generally judge the public as
using EMS too often or quickly. Therefore, “delayed own decision”
ought to be an additional domain. Though seldom stated, the do-
main "effects of prior health care use” should be considered, as it
may include aspects like previous insufficient medical care, side ef-
fects of medications and other avoidable emergency conditions.
It remains contradictory that 89 % of all respondents confirmed an
emergency as a reason while 26 % worried to become an emergen-
cy soon. The percentage (84 %) of people answering that someone
else’s call was reason for the EMS use seems plausible in combina-
tion with the high amount of third party calling in theirindex case
(89 %) reported in a previous paper [33]. As itis very likely that not
every patient had relevant impairments and only 17 % reported un-
consciousness, one may assume that the patients’ wish had at least
some impact on third party calling. This is strengthened by the fact
that patients affirming someone else’s decision as a reason were
not significantly more often negating an emergency. Nonetheless,
the presented results, as well as studies from other countries, give
nudges to conduct more research on how a dispatcher can balance
between the patient’s and the caller’s perspectives [4, 34].

Knowledge about alternatives and referrals of other providers
mightinfluence the usage of emergency medical services. Depend-
ing on the source, either a majority (e. g., 78 % [35]) or a minority
(e.g.,37%[21]) of the German public knows about the service of
the “doctors on call“ or its phone number. According to the pre-
sented results, those services are involved prior to every 5th EMS
use. Roughly every 10t person denied an emergency as a reason
and items show that more than every third person was not inter-
ested in a quick transport or treatment on site. Thus, from a pa-
tient’s point of view, there is not always the need for prompt dis-
positions by dispatchers, quick decisions or care by paramedics or
emergency physicians, as well as short driving times. This offers a
chance that - in situations that are not life-threatening - longer,
more detailed assessments will increase the quality of the disposi-
tion or the decision which other (e. g., health care) provider to refer
to. Less focus on time-based quality measures for low acuity cases
may also support road safety for EMS personnel and patients alike.
The quota of emergency physicians’ involvement is higher than the
subjective wish for it: Thirty-one percent of the respondents con-
firmed the reason “l absolutely/necessarily wanted an emergency
physician.”, while the quota of emergency physicians’ involvement
per EMS case is approx. 60 % (according to the involved vehicles
manned with emergency physicians recorded in the health claims
data which is available for all respondents). Another German-wide
study also including EMS use that was not billable estimate that ap-
prox. 41 % of all prehospital emergency care cases involve emer-
gency physicians [2]. Yet, there is a need to expand the research on
how strongly the subjective assessment of the emergency should
affect disposition and further care.
A current German legal draft aims at increasing EMS care on site
without transportation to the hospital. As 44 % of our respondents
negated wanting a quick transport to the hospital and 47 % affirmed
wanting care on site, some of the 95 % of patients transported to
the hospital could be open to care on site only. However, up to half
of the users, those interested in a quick transport, might not well
accept the objective to reduce transports. Surveys in other coun-
tries reveal hesitation towards alternate transport destinations for
low acuity conditions (e. g., [36]).
The results that people have higher chances of negating an emer-
gency, if they have EMS uses at night could be an indicator that some
patients lack alternatives to EMS use for low acuity cases at night (or
do not know about them). In Germany, non-medical ambulance
transports are usually limited to daytime. To reduce dispositions of
highly qualified staff and expensive equipment at night for subjec-
tive non-emergency cases future studies could investigate how
strongly any or all of those measures should be implemented:
= The provision of non-medical transports at night,
= Theincrease and promotion of other types of care for minor
emergencies or
= The promotion of health literacy in general.

So far, quality assurance of EMS strongly focuses on achieved res-
cue times and life-threatening conditions [6,37,38]. The current
results on the wide variety of reasons to call may encourage patient
involvement in developing quality indicators that matter to a larg-
er number of users.
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Limitations

To the best of our knowledge - after using English and German
search terms (for example emergency medical service * AND rea-
son * OR motive *) on pubmed and google scholar as well as snow-
balling techniques from papers found -, this is the first study to
elaborate patients’ subjective reasons for real instances of EMS use,
using a theory-based, systematical approach and enabling to com-
pare a wide range of possible reasons according to theirimpact/
importance.

The results represented EMS use in (at least) 12 out of 16 German
federal states. Nonetheless, they overrepresented southern feder-
al states and patients with statutory health insurance, lacking those
with private insurance (which equal about 11% of all persons in-
sured in Germany [39]). According to results published in a previ-
ous paper [33], there is a high plausibility that the vast majority of
the respondents were able to recall their EMS use, even though it
took place two years ago: For example, self-reported complaints
versus diagnosed ICD codes (during inpatient care accompanying
the EMS use) correspond well. Patients also reported that their EMS
use was a rare event (median/modus: 2 EMS uses per life). Studies
show “vivid memories for emotional events”, which furtherincreas-
es the likeliness of a good recall ability for the broad, not too de-
tailed questions related to their rare and probably emotional EMS
use ([40], p.1). Nonetheless, future studies would do well to inter-
view as soon as possible during or after the EMS use, which could
also help include some of the medium-term fatal courses and in-
crease response rates. Further testing, shortening of the question-
naire and sending out reminders might also help increase the lat-
ter. Yet, the response rate might also be limited by cultural factors
as studies from Germany tend to achieve lower response rates than
e.g., North American studies [41].

To keep the questionnaire as short as possible, the study did not
differentiate how strongly the motives for the index EMS use are
determined by underlying, more consistent reasons such as the re-
spondents’ social structures and prior experiences (cf. [28]). Alto-
gether, the questionnaire may be considered a starting point for
further validations, taking into account it will need several differ-
ent questionnaires and a bundle of studies to cover the complete
list of possible reasons for EMS use. In general, the approach to
adapt Andersen’s model proved useful to detect reasons not yet
reported in the general literature on the utilization of emergency
services.

Conclusion

The study identified a variety of subjective reasons for EMS use be-
yond pure medical need. Some of them are not yet widely report-
ed in other sources, e. g., “promptness of the service” and “delayed
own decision”. Measures to optimize EMS use and care will always
have to take into account the contributing or even triggering effect
of the health care and social system. Improving health literacy could
help ease anxiety and fears which are also common reasons. Up to
half of the users might not well accept the political objective to re-
duce transports to the hospital. It could be beneficial to conduct
more research on the interactions between patients, callers and
dispatchers. The discrepancy between the patients’ reasons and
the present quality assurance measures highlights the need to in-

crease patients’ involvementin further development of quality as-
surance in EMS.
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung In Deutschland wurde der Rettungsdienst im Jahr
2016/2017 beiinsgesamt rund 7,3 Mio. Notfallereignissen ak-
tiv [1]. Informationen zu der dabei erfolgenden préhospitalen
Versorgung von Patient*innen finden sich in unterschiedlichen
Sekundérdatenquellen; jedoch ist die kombinierte Analyse die-
ser Daten auf Fall-/Einsatz- oder Patient*innen-Ebene selten
der Fall. Um dies zu andern, ist die Erforschung von Merkmalen
und Methoden erforderlich, anhand derer Sekunddrdaten, wel-
che praklinische Inhalte umfassen, verknipft werden kénnen.
Methode Es werden Rettungsdienst-Einsatzprotokolle aus 5
bayerischen Rettungsdienstbereichen mit Abrechnungsinforma-
tionen 10 gesetzlicher Krankenkassen zusammengefiihrt (Daten
aus 2016). Demonstriert werden 2 Verknlpfungsansatze auf
Ebene patient*innenindividueller Einsdtze bzw. abgerechneter
Leistungen. Zuerst erfolgt die Verkniipfung deterministisch an-
hand des Personenidentifikators Krankenversichertennummer
(KVNR). Der zweite Verknlipfungsansatz beruht auf einem pro-
babilistischen Verfahren, das neben der nur in einem Teil der Ein-
satzprotokolle verfligbaren KVNR indirekte Schliisselvariablen
berticksichtigt. Dabei handelt es sich um die Kassenzugehérigkeit
der Patient*innen, ihr Geschlecht und Geburtsjahr sowie die zu-
riickgelegte Wegstrecke des eingesetzten Rettungsmittels. Zur
Priifung sowohl der deterministischen als auch probabilistischen
Verkniipfung werden Ubereinstimmungsquoten verschiedener,
in beiden Datenquellen vorhandener Variablen ermittelt.
Ergebnisse Ausgangspunkt fiir die Datenverkniipfungen stel-
len 106 371 Rettungsdienst-Einsatzprotokolle (unabhédngig von
der Krankenkasse) sowie 432 693 bei Krankenkassen abgerech-
nete Leistungen (unabhdngig vom Rettungsdienstanbieter)
aus dem Bereich der Notfallrettung dar. Von 5921 Einsatzpro-
tokollen, in denen eine an Inno_RD datenliefernde Krankenkas-
se dokumentiertist, konnen 4327 Einsatzprotolle determinis-
tisch unter Rickgriff auf die KVNR mit den Abrechnungsdaten
zusammengefiihrt werden. Im Rahmen der probabilistischen
Verkniipfung ldsst sich diese Anzahl auf 5379 Einsatzprotolle
steigern. Alle Priifungen deuten sowohl fiir den deterministi-
schen als auch den probabilistischen Ansatz auf eine hohe Ver-
kntipfungsqualitat hin.
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Schlussfolgerung Eine personen- und einsatzbezogene Ver-
kniipfung von Einsatzprotokollen des Rettungsdienstes mit
Abrechnungsdaten ist méglich. Als Alternative zur determinis-
tischen Verkniipfung anhand der KVNR hat sichinInno_RD ein
probabilistischer Ansatz bewdhrt, auf dessen Grundlage Ein-
satzprotokolle auch dann sinnvoll verkniipft werden kénnen,
wenn KVNR nicht vorliegen sowie indirekte Schliisselvariablen
im geringen Umfang Nicht-Ubereinstimmungen oder Missing-
Values aufweisen.

ABSTRACT

Introduction In Germany, Emergency Medical Services (EMS)
were involved in a total of 7.3 million emergency cases in
2016/2017. Information on prehospital care is stored in seve-
ral secondary data sources, yet combined analysis of these data
at the level of individual patients or EMS cases happens rarely.
Research is needed on which methods and variables are suita-
ble for the linkage of these data sources.

Methods We linked EMS records from five Bavarian emergen-
cy service districts to health claims data belonging to ten sta-
tutory health insurers (data from 2016). Two linkage approa-
ches at the level of individual patient’s EMS case/reimbursement
case were demonstrated. First, a deterministic linkage was
conducted based on the patient‘s unique identifying health

insurance number. The second linkage was probabilistic. As
linkage variables, it comprised the only partially available
health insurance number plus several non-unique key variables,
the latter being a patient’s health insurance provider, sex, year
of birth and distance travelled. In order to verify the determi-
nistic and the probabilistic linkages’ quality, rates of accordance
of several variables present in both data sources were calcula-
ted.

Results The starting point for our data linkage were 106,371
EMS records (independent of certain health insurance compa-
nies) and 432,693 EMS services reimbursed by health insurers
(independent of specific EMS providers). 4,327 EMS records
could be linked to health claims data - out 0f 5,921 EMS records
that coded a health insurance company contributing claims
data to Inno_RD. With a probabilistic linkage, it was possible
toincrease this number to a total of 5,379 linked EMS records.
All checks carried out indicated a high linkage quality for both
the deterministic and the probabilistic approach.
Conclusion Alinkage of EMS records with health claims data
is possible. In Inno_RD, a probabilistic approach has proven a
valuable alternative to deterministic linkage via health insu-
rance number since EMS records can be linked meaningfully
even if the health insurance number is unavailable or where a
minority of non-unique key variables show non-accordance or
missing values.

Einleitung

Forschung und Qualitatssicherung zur Versorgung von Rettungsdienst-
patient*innen beziehen sich haufig auf kleine regionale Einheiten (z. B.
einzelne Rettungsdienstbereiche), einzelne Erkrankungsbilder oder
fiir die Bewertung der Patient*innenversorgung nur bedingt aussage-
kraftige Einsatzzeiten und -intervalle der beteiligten Einsatzkréfte. Um
Empfehlungen fiir die Optimierung der praklinischen Notfallversor-
gung ableiten zu kdnnen, benétigt es jedoch tiberregionale und um-
fassendere Analysen, die (iber den Zeitraum des einzelnen Rettungs-
diensteinsatzes hinausgehen, zumal wesentliche Outcomes von
Patient*innen oft erst nach Einsatzende sichtbar werden (vgl. [2]).

Im vom Innovationsfonds geforderten Projekt , Integrierte Notfall-
versorgung: Rettungsdienst im Fokus“ (kurz: ,Inno_RD*; FKZ
01VSF17032) werden (iber Sektorengrenzen hinweg Versorgungsab-
ldufe untersucht, an welchen der Rettungsdienst beteiligt ist. Hierfir
sind Sekunddrdatenquellen notwendig, die den gesamten Einsatz ab-
bilden, inklusive der vor- und nachlaufenden patient*innenbezogenen
Informationen. In Inno_RD liegen dazu unter anderem Einsatzproto-
kolle von nicht-drztlichem Rettungsdienstpersonal sowie Notdrzt™
innen vor. Komplementiert werden diese durch Abrechnungsdaten
gesetzlicher Krankenkassen.

Potenziell ergibt sich durch die Sekundardatenverkniipfung ge-
geniiber alleinig auf Kassendaten gestiitzten Analysen, die zu Ret-
tungsdiensteinsdtzen im Wesentlichen nur abrechnungsrelevante
Informationen enthalten, ein erheblicher Informationszugewinn
gerade in Hinblick auf Inhalte zum Notfallgeschehen (z. B. gesund-
heitliche Beschwerden) oder der Versorgung (z. B. Medikamenten-
gabe) in der Praklinik.

Erforderlichist fiir die Verkniipfung von Rettungsdienst-Einsatz-
protokollen und Abrechnungsdaten allerdings ein Algorithmus,
welcher neben einer moglichst hohen Quote verkniipfter Félle auch
eine hohe Qualitdt der Verkniipfung gewahrleistet. Beschrieben
und verglichen werden im vorliegenden Beitrag dazu 2 prototypi-
sche Vorgehen zur versichertenbezogenen Verkniipfung von Ein-
satzprotokollen nicht-drztlichen Rettungsdienstpersonals mit Ab-
rechnungsdaten gesetzlicher Krankenversicherungen. Neben einer
deterministischen Verkniipfung unter Nutzung der Krankenversi-
chertennummer (KVNR) wird ein probabilistischer Ansatz heraus-
gearbeitet, der eine Zusammenfiihrung auch dann erméglicht,
wenn dieser Personenidentifikator nicht in allen Einsatzprotokol-
len vorliegt.

Charakterisierung von Rettungsdienst-
Einsatzprotokollen und Abrechnungsdaten
gesetzlicher Krankenkassen

An primdren Notfalleinsdtzen des Rettungsdienstes, d. h. der Versor-
gung von Patient*innen am Einsatzort sowie ihrem zumeist erfol-
genden Transport in eine zur Weiterversorgung geeignete Einrich-
tung, sind verschiedene Akteure beteiligt. In Folge eines von einer
Leitstelle aufgefassten Ereignisses (z. B. ein eingehender Notruf) wer-
den benotigte Ressourcen, insbesondere Transportmittel und Ein-
satzkréfte, identifiziert und mit der Einsatzdurchfiihrung beauftragt.
Die Disposition kann ausschlieRlich mit nicht-arztlichem Fachperso-
nal besetzte Rettungsmittel wie Rettungswagen (RTW) umfassen,
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oderim Falle notwendiger drztlicher Hilfeleistungen Notarzteinsatz-
fahrzeuge (NEF), Notarztwagen (NAW) oder Rettungshubschrauber
(RTH). Mehrere Einsatzmittel kénnen bei einem Notfallereignis zu-
sammenwirken, z. B. patient*innentransportierende RTW sowie NEF,
die Notdrzt*innen zum Einsatzort bringen. (vgl. [3,4])

Verpflichtender Bestandteil von Rettungsdiensteinsatzen istihre
addquate Dokumentation. In Protokollform werden dabei wichti-
ge Sachverhalte in Hinblick auf die Einsatzdurchfiihrung, Bedarfe
zur Weiterbehandlung, Abrechnung und Qualitatssicherung fest-
gehalten. Ein fiir ganz Deutschland rechtlich bindender Standard
in Hinblick auf Inhalte oder Form der Einsatzdokumentation exis-
tiert gegenwartig nicht. Die Fachgesellschaft ,Deutsche Interdis-
ziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin“ (DIVI) ver-
offentlichte allerdings den ,Minimalen Notfalldatensatz* (MIND)
[5,6], der Mindestanforderungen an eine prdklinische Notfall-Do-
kumentation beschreibt. Dabei wurden inhaltlich relevante Merk-
male und Merkmalsbeschreibungen sowie Art und Eigenschaften
derzuihrer Erfassung erforderlichen Datenfelder definiert. Vieler-
orts werden auf dem MIND basierende Einsatzdokumentationen
mit starken Modifikationen genutzt. Charakteristische Inhalte um-
fassen dabei neben personenidentifizierenden Patient*innendaten
(wie Name, Anschrift, Krankenversichertennummer) bspw. Befun-
de, durchgefiihrte Assessments und MaBnahmen (inklusive verab-
reichter Medikamente) sowie Rahmeninformationen zum Einsatz
selbst (z. B. Zeitpunkte, genauer Einsatztyp).

In > Abb. 1 sind Einsatzprotokolle aus struktureller Sicht verein-
facht dargestellt. Im Regelfall spiegelt sich in einem Einsatzproto-
koll die medizinische Versorgung und/oder der Transport einer Per-
son wider, siehe dazu ,Einsatz 1“ mit der Person p;. Im Folgenden
werden entsprechende Einsatzprotokolle als ,,NF-Protokolle* be-
zeichnet (Notation: e). Fiiridentische Patient*innen p kdnnen dabei
mehrere NF-Protokolle vorliegen, z. B. wenn im Rahmen von von-
einander unabhdngigen Notfallanldssen an unterschiedlichen

Einsatz 1: Einpersoneneinsatz

Informationen zu
Einsatzrahmen, “NF-Protokoll” e,: Informationen zu
z. B. Datum, Versorgungsfall p,; Identitat in Form der
Zeitpunkt Krankenversichertennummer (KVNR),
Alarmierung, MaRnahmen, Vitalkennwerte etc.
Einsatzmittel, etc.

Weiterleitung
abrechnungsrelevanter
Informationen

“NF-Protokoll” e,: Informationen zu
b Versorgungsfall p; Identitét in Form der
Krankenversichertennummer (KVNR),
MaRnahmen, Vitalkennwerte etc.

Identische
Informationen zu %
Einsatzrahmen,

z. B. Datum,
Zeitpunkt “NF-Protokoll” e,: Informationen zu
Alarmierung, Versorgungsfall p5; Identitdt in Form der

Krankenversichertennummer (KVNR),
MaRnahmen, Vitalkennwerte etc.

Einsatzmittel, etc.

— z. B. Datum, impliziter Einsatztyp,

T | 2 B.Datum, impliziter Einsatztyp,

Tagen ein Kontakt mit dem Rettungsdienst stattfindet. Mitunter
erfordern allerdings Rettungsdiensteinsdtze auch die Versorgung
mehrerer Personen (1 Einsatz: n Patient*innen), was fiir den Ein-
satz entsprechend viele NF-Protokolle impliziert (siehe » Abb. 1,
»Einsatz 2“ mit Patient*in p, und p3). Im vorliegenden Paper wer-
den Informationen zu einzelnen Patient*innen auch bei Mehrper-
soneneinsdtzen jeweils als unabhdngige NF-Protokolle betrachtet.
In den entsprechenden NF-Protokollen kénnen jedoch Rahmenin-
formationen zum Einsatz, etwa der Zeitpunkt der Alarmierung oder
das individuelle Einsatzmittel, identisch sein.

Auf Grundlage des § 60 SGB V miissen versorgte und/oder trans-
portierte Patient*innen fiir ihren Rettungsdiensteinsatz in den
meisten Fdllen nur einen kleinen Eigenbeitrag in der Hohe von 10
Euro leisten. Die Rettungsdienste rechnen den GroRteil der Einsatz-
kosten direkt mit den Krankenkassen der Patient*innen ab. Die
Krankenkassen erhalten dazu von den Rettungsdienstorganisatio-
nen, gegebenenfalls vermittelt iber intermedidre Stellen wie die
»Zentrale Abrechnungsstelle fiir den Rettungsdienst in Bayern®
(ZAST), grobe Informationen zu Einsdtzen sowie versorgten
Patient*innen. Innerhalb dieser Abrechnungsdaten werden aller-
dings keine medizinischen Daten Gbermittelt (d. h. bspw. keine An-
gaben zu MaRnahmen oder Verdachtsdiagnosen). Die Kassen er-
fahren neben personenidentifizieren Informationen zu den
Patient*innen lediglich einsatztechnische Merkmale wie Einsatz-
tag, Einsatzzeiten, Rettungsmitteltyp, Einsatz- und Zielort. Die ent-
sprechenden Informationen kénnen direkt den Rettungsdienst-
Einsatzprotokollen entstammen.

In den Abrechnungsdaten gesetzlicher Krankenkassen ist die
Notfallrettung - gemeinsam mit Krankentransporten und Kran-
kenfahrten - unter dem Stichwort ,Krankentransportleistungen®
im § 302 SGB V fiir ,,Sonstige Leistungserbringer” verortet. Struk-
turell sind die Abrechnungsdaten durch eine Hierarchie gekenn-
zeichnet, bei der pro versicherter Person (Notation: p) eine oder

zustandige Krankenkasse A

Versicherte™r p;;

Informationen zur

Identitdt in Form
Krankenversicherten-
nummer (KVNR) etc.

Informationen zu Leistung p,l;

Abhol-/Zielort etc.

Informationen zu Leistung p,l;;
z. B. Datum, impliziter Einsatztyp,
Abhol-/Zielort etc.

Versicherte™r p;

Informationen zur

Identitdt in Form
Krankenversicherten-
nummer (KVNR) etc.

Informationen zu Leistung p,l;
z. B. Datum, impliziter Einsatztyp,
Abhol-/Zielort etc.

zustandige Krankenkasse B

Informationen zu Leistung p;l;;
z. B. Datum, impliziter Einsatztyp,
Abhol-/Zielort etc.

Versicherte™r p;

Informationen zur

Identitdt in Form
Krankenversicherten-
nummer (KVNR) etc.

Informationen zu Leistung psl,;

Abhol-/Zielort etc.

» Abb. 1 Datenstruktur. Schematisierte Einsatzprotokolle und Abrechnungsdaten der Krankenkassen (vereinfacht). Legende: p;...p3: Patient*innen
bzw. versicherte Personen; e;...e3: NF-Protokolle fiir Versorgungsfalle p;...ps3; pili...psly: Leistungen in den Abrechnungsdaten.
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mehrere Leistungen (Notation: |) dokumentiert sein kénnen. Ex-
emplarisch weist dazu in » Abb. 1 (rechte Seite) die/der versicher-
te Person p, eine einzige Leistung auf, wahrend fiir die Personen p,
mit p,l; und p,l; sowie p3 mit psly und psl; jeweils 2 Leistungen vor-
liegen. Liegen fiiridentische Personen mehrere Leistungen vor, so
kann es sich dabei bspw. um die Abrechnung voneinander unab-
hdngiger Rettungsdiensteinsdtze handeln, welche zu unterschied-
lichen Tagen stattfanden. Entsprechend sind diese durch ein un-
terschiedliches Leistungsdatum gekennzeichnet. Taggleich vorlie-
gende Leistungen werden auf Ebene identischer Personen hingegen
typischerweise durch mehrere, an einem Notfallereignis beteiligte
Einsatzmittel (z. B. Einsatz eines RTW sowie eines NEF) bedingt. Ur-
sache kdnnen jedoch auch hier mehrere, voneinander véllig unab-
hdngige Versorgungsanldsse am gleichen Tag sein (z. B. ein Einsatz
morgens, ein zweiter Einsatz abends). In den vorliegenden Abrech-
nungsdaten geht die Zusammengehérigkeit personenbezogener,
taggleicher Leistungen zu einem Einsatz allerdings nicht immer
eindeutig hervor. Der Umgang mit dieser Datenstruktur wird daher
jeweils in den folgenden Abschnitten zur Datenverkniipfung ndher
beschrieben.

Selektion und Aufbereitung der
Einsatzprotokolle

In Inno_RD liegen aus 5 Rettungsdienstbereichen in Bayern sowie
einem Rettungsdienstbereich in Baden-Wirttemberg NF-Protokol-
le von Notfallsanitdter*innen oder sonstigem nicht-arztlichem Ret-
tungsdienstpersonal vor. NF-Protokolle aus Bayern umfassen dabei
den Gesamtjahreszeitraum 2016. Das bayerische Rettungsdienstge-
setzsiehtin Artikel 46 (3) eine landesweit nach einheitlichen Grund-
satzen geartete Dokumentation explizit vor, sodass alle aus dem Bun-
desland vorhandenen NF-Protokolle einem einheitlichen Dokumen-
tationsstandard folgen. Die Protokollfiihrung erfolgte vollstandig
mithilfe von mobilen elektronischen Informationssystemen (vgl. [7]).
Sofern an der Versorgung von Patient*innen Notfallsanitdter*innen
und Notdrzt*innen gemeinsam beteiligt sind, dokumentieren in Bay-
ern beide Berufsgruppen in getrennten, eigenstandigen Protokol-
len. Fiir nicht-arztliche Einsatzkréfte in Baden-Wirttemberg befand
sich die elektronische Dokumentationsweise 2016 noch im Aufbau,
wodurch die in Inno_RD vorliegenden Daten auf das letzte Quartal
des Jahres beschrdnkt sind. Der dabei verwendete Dokumentations-
standard zeigt zudem im Vergleich zu Bayern groRe Unterschiede.
Um die Komplexitdt zu reduzieren, wird im vorliegenden Beitrag aus-
schlieRlich die Verkniipfung von NF-Protokollen aus bayerischen Ret-
tungsdienstbereichen dargestellt.

Das Aufgabengebiet des Rettungsdienstes ist nicht auf die Not-
fallrettung beschrdnkt. Krankentransporte, die einer arztlichen Ver-
ordnung bediirfen, umfassen die Beférderungen von nicht akut
verletzten oder erkrankten Personen durch qualifiziertes medizi-
nisches Personal (vgl. [4, 8]). Sekundartransporte zwischen Be-
handlungseinrichtungen kénnen mit oder ohne dringende medi-
zinische Indikation erfolgen; eine Erstversorgung von Patient*innen
am Einsatzort findet typischerweise jedoch nicht statt (vgl. [9]). Es
existieren in Bayern Vorgaben, wonach Notfalleinsatzprotokolle
nurim Rahmen von Einsdtzen der Notfallrettung ausgefiillt werden
sollen. Jedoch kann nicht ganzlich ausgeschlossen werden, dass

sich im Datenbestand NF-Protokolle befinden, welche Kranken-
oder Sekundartransporte widerspiegeln. Daher erfolgt fiir die ins-
gesamt n.=150048 NF-Protokolle aus Bayern zundchst anhand der
dokumentierten Einsatztypen eine Eingrenzung auf Einsdtze der
Notfallrettung (siehe » Abb. 2, ,NF-Protokolle“). Aus den verblie-
benen n.= 142342 NF-Protokollen werden zudem Fehleinsétze
sowie bei Krankenkassen nicht abrechnungsféhige Hilfeleistungen
ausgeschlossen (insgesamt n.=35971 NF-Protokolle). Dabei han-
delt es sich bspw. um Einsétze, bei denen noch im Rahmen der An-
fahrt ein Einsatzabbruch erfolgt oder sich am Einsatzort ein Trans-
port bzw. eine Behandlung als nicht notwendig, unerwiinscht oder
unmaglich herausstellt (vgl. [8, 10]). Es verbleiben n, =106 371 NF-
Protokolle von abrechnungsfahigen Einsdtzen der Notfallrettung.
Angaben in den NF-Protokollen zum Geschlecht der Patient*innen
umfassen zu 49,9% (n.=46 073) Manner, das Durchschnittsalter
liegt bei 59,4 Jahren (siehe » Tab. 3 im Anhang).

Selektion und Aufbereitung der
Abrechnungsdaten

Von n,=462475 bei 10 unterschiedlichen Betriebskrankenkassen
(BKK) versicherten Personen liegen insgesamt n;=7 463 345 abge-
rechnete Leistungen aus dem Jahr 2016 vor. Leistungen, welche
sich speziell auf den Einsatztyp Notfallrettung beziehen, sind nur
anhand der sechsstelligen Abrechnungspositionsnummern fiir
Krankentransportleistungen (vgl. [11]) implizit abschétzbar, wel-
che Angaben zum verwendeten Einsatzmittel enthalten. Im Sinne
der G-BA Richtlinie (vgl. [12]) deutet bspw. die Taxi-Nutzung auf
eine Krankenfahrt hin, der alleinige Einsatz eines Krankentransport-
wagens auf einen Krankentransport und die Nutzung eines Ret-
tungswagens auf einen Einsatz zur Notfallrettung (bzw. Rettungs-
fahrt). Anhand der Abrechnungspositionsnummer werden daher
Leistungen selektiert, welche von den fiir die Notfallrettung cha-
rakteristischen Einsatzmitteln RTW, NAW/NEF oder RTH erbracht
wurden (Ausschluss: nj=7021059). Weiter erfolgt ein Ausschluss
reiner Sekundartransportleistungen anhand der Abrechnungspo-
sitionsnummer (Ausschluss: nj=9593). Eine raumliche Eingrenzung
auf Leistungen oder Versicherte aus den Modellregionen erfolgt
hingegen nicht. Im Ergebnis liegen Informationen zu n, =173 580
Versicherten vor, fiir die im Jahr 2016 n;=432 693 Leistungen ab-
gerechnet wurden (siehe » Abb. 2, ,GKV-Abrechnungsdaten”). Im
Schnitt sind die Versicherten 55,4 Jahre alt; 52,3 % (n, =90 697) sind
Manner (siehe » Tab. 3 im Anhang).

Verkniipfung von Einsatzprotokollen und
Abrechnungsdaten

In den NF-Protokollen- und den Krankenkassendaten ist das gleiche
personenidentifizierende Kriterium in Form der Krankenversicher-
tennummer (KVNR) vorgesehen (siehe dazu auch »Abb. 1): Die
KVNR ist auf Personenebene eineindeutig, im Regelfall lebenslang
giiltig und in nur sehr seltenen Ausnahmefallen gesetzlich geregel-
ten Anderungen unterworfen (vgl. [13]). Aufgrund ihrer daten-
schutzrechtlichen Stellung und den Vorschriften der Sozialgesetz-
gebung (SGB X & 671f.) ist ihre Verarbeitung fiir Forschungszwecke
im Klartext allerdings erschwert. In Inno_RD werden daher mithilfe
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& Thieme

Selektion NF-Protokolle:

Ausgangspunkt:
n.=150.048
NF-Protokolle

Einsatz Nein

Notfallrettung? keine Fortbetrachtung
von n,=7.706
Einsatz Nein

abrechnungs-

fahig? keine Fortbetrachtung

von n,=35.971

verbleibend:
n.=106.371
NF-Protokolle

Eingang in

Linkage Probabilistisch

Deterministisch

KVNR
liegt vor?

Nein
keine Fortbetrachtung
von n,=30.628

verbleibend:
n,=75.743
NF-Protokolle

Selektion ein NF-Protokoll n,
pro Person und Einsatzdatum
(n,=66.157)

verbleibend:
n.=75.563
NF-Protokolle

Selektion GKV-Abrechnungsdaten:

Ausgangspunkt:
n=7.463.345
Leistungen

Leistung
erbracht durch RTW, NEF,
NAW, RTH?

Nein
keine Fortbetrachtung
von n;=7.021.059

Nein
keine Fortbetrachtung
von n=9.593

Leistung
Notfallrettung?

verbleibend:
n=432.693
Leistungen

Eingang in

Linkage Probabilistisch

Deterministisch

Selektion eine Leistung n,
pro Person und Einsatzdatum
(n,=173.580)

verbleibend:
n=221.436
Leistungen

»Abb. 2 Datenselektion. Selektion NF-Protokolle (linke Seite) sowie GKV-Abrechnungsdaten (rechte Seite). Legende: n.: Anzahl NF-Protokolle; n,:

Anzahl Personen; n: Anzahl Leistungen.

einer von der Projekt-Treuhandstelle entwickelten Software die in
den Rettungsdienst- und Kassendaten vorliegenden realen KVNR
durch numerische Pseudonyme ersetzt (vgl. [14]). Aufgrund soft-
wareinterner Plausibilitatspriifungen erfolgt der Pseudonymisie-
rungsprozess nur, wenn eine formal giiltige KVNR vorliegt. Die ent-
sprechend erzeugten Pseudonyme werden daherim Folgenden (ver-
einfachend) als ,vorliegende KVNR* (0. A.) bezeichnet. Wird
hingegen durch die Software in den Originaldaten keine KVNR fest-
gestellt, so wird keine Pseudonymisierung durchgefiihrt. In diesen
Fillen wird von einer ,nicht vorliegenden KVNR“ (0. A.) gesprochen.
Andere im Einzelnen oder in ihrer Kombination personenidentifizie-
rende Merkmale wie Name, vollstandige Anschrift oder vollstandi-
ges Geburtsdatum werden unter Einhaltung des Datenschutzes nicht
verarbeitet bzw. nicht von den Dateneignern ibermittelt.
Abrechnungsinformationen lassen sich nur mit denjenigen NF-
Protokollen sinnvoll zusammenfihren, in denen eine Patient*innen-
Zugehorigkeit zu einer der 10 an Inno_RD datenliefernden Kranken-

kassen vermerkt ist. Die Anzahl an NF-Protokollen, in denen eine ent-
sprechende Projekt-Kasse dokumentiert ist, kann als Richtwert fir
die maximale Anzahl verkniipfbarer NF-Protokolle interpretiert wer-
den. Daher erfolgt eine Abschatzung anhand der durch die Einsatz-
kréfte notierten Kassennamen bzw. Institutionskennzeichen. Erfass-
te Kassen, fiir welche bis zum Jahr 2016 eine Fusionierung mit einer
an Inno_RD beteiligten Kasse erfolgte, wurden letzteren jeweils zu-
geordnet. Laut Eintragungen des Rettungsdienstes deuten n,=5921
NF-Protokolle darauf hin, dass es einen entsprechenden Abrech-
nungsfall bei den an Inno_RD datenliefernden Krankenkassen geben
sollte. Eine Selektion dieser Fille erfolgt im Vorfeld der Datenver-
knlpfung allerdings bewusst nicht, da von den Einsatzkraften ma-
nuell erfasste Kassenzugehorigkeiten Fehler aufweisen konnten, z. B.
durch falsche Selbstangaben der Patient*innen. Stattdessen werden
alle NF-Protokolle, unabhdngig von dem notierten Kassennamen,
fortbetrachtet.
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Deterministische Verkniipfung - Methode

Auf Grundlage der pseudonymisierten KVNR werden im Folgenden
Kassendaten und NF-Protokolle deterministisch verkniipft. Um dabei
an unterschiedlichen Tagen erfolgte Rettungsdienstkontakte iden-
tischer Patient*innen unterscheiden zu kdnnen, wird zudem das
Datum der Rettungsdienstleistung als Schliisselvariable einbezogen.
Ausgangslage bilden die insgesamt n.=106371 auf Einsatze der Not-
fallrettung eingeschrankten NF-Protokolle. Von diesen liegtin 71,2 %
(ne=75743) der Félle eine KVNR vor (siehe »Abb. 2; Informationen
zu Alter (basierend auf Geburtsjahr) und Geschlecht in »Tab. 3 im
Anhang). Verschiedene Griinde sind fiir diese Fiillquote mdglicher-
weise ausschlaggebend, z.B. privat oder im Ausland versicherte
Patient®innen, welche schlichtweg keine KVNR besitzen. Moglich ist
jedoch auch, dass existierende KVNR im Verlauf der Notfallrettung
nicht erfasst werden konnten, bspw. wenn eine Gesundheitskarte
am Notfallort nicht vorlag oder nicht ausgelesen werden konnte. Von
den n,=5921 NF-Protokollen, welche aufgrund des Kassennamens
potenziell verkniipfbar mit den vorhanden Krankenkassendaten
scheinen, weisen nur79,4% (n.=4701) eine KVNR auf. Die determi-
nistische Verknlpfung sollte ndherungsweise diese Anzahl zusam-
menfiihren.

Da anhand der herangezogenen Schliisselvariablen eine Unter-
scheidung von taggleichen NF-Protokollen/taggleichen Kassenda-
ten-Leistungen identischer Personen nicht moglich ist, wird jeweils
pro Person und Einsatzdatum nur ein NF-Protokoll/eine Leistung
fur die Verkniipfung herangezogen (Linkage 1:1). Eine entspre-
chende Selektion ist in beiden Datenquellen erforderlich. In den
Kassendaten werden dazu Leistungen priorisiert, welche sich an-
hand der Positionsnummer auf RTW oder NAW zuriickftihren las-
sen, dainsbesondere bei diesen von der Anlage eines NF-Protokolls
auszugehen ist. Liegen diese nicht vor, erfolgt die Auswahl willk{r-
lich. Es verbleiben im Anschluss nj=221436 Leistungen in den Kas-
sendaten. 75563 NF-Protokolle liegen nach der Reduktion auf ein
Protokoll pro Einsatzdatum und Patient*in vor, wobei als Kriterium
jeweils der friiheste Alarmierungszeitpunkt fungiert.

Deterministische Verkniipfung - Ergebnisse

In > Tab. 1 sind die Ergebnisse des deterministischen Linkages dar-
gestellt. Insgesamt n,=4327 NF-Protokolle werden mit Abrech-
nungsfallen der Krankenkassendaten zusammengefiihrt. Anteilig
an den NF-Protokollen mit abgeschatzter Zugehdorigkeit zu einer
der 10 Projekt-Krankenkassen sowie giiltig vorliegendem KVNR-
Pseudonym kdnnen damit 92,0 % der Datenmenge verkn{pft wer-
den; bezogen auf alle NF-Protokolle mit entsprechend dokumen-
tierten Krankenkassen (d. h. jene NF-Protokolle mit und ohne
KVNR) kdnnen 73,0 % verkniipft werden. Im verkniipften Datensatz
sind durch Auszahlen des Personenidentifikators KVNR n,=3810
zugrundeliegende Personen mit einem Durchschnittsalter von 54,7
Jahren und einem Mdnneranteil von 53,6 % feststellbar (> Tab. 3
im Anhang). 90,2 % dieser Personen (n,=3435) wurde genau ein
NF-Protokoll aus 2016 zugespielt, das Maximum pro Person hinge-
gen liegt bei 9 NF-Protokollen (bzw. Einsatztagen) pro Jahr.

Eine Plausibilisierung der deterministischen Verkniipfung er-
folgt durch einen genaueren Blick auf » Tab. 1 (Spalte ,,Determi-
nistisch®). Verschiedene, jeweils in beiden Datenquellen vorhan-

dene Variablen werden dabei in Hinblick auf (Nicht-)Ubereinstim-
mung untersucht. Geschlecht, Geburtsjahr sowie die nominale
Kassenzugehdrigkeit weisen eine hohe Ubereinstimmung auf, was
auf eine hohe Giite der Verkniipfung schlieRen ldsst. Die im gerin-
gen Umfang vorhandenen Nicht-Ubereinstimmungen kénnen
dabei maglicherweise darauf zurlickgefiihrt werden, dass es sich
bei Alter und Geschlecht um in beiden Sekunddrdatenquellen ge-
trennt erhobene Merkmale handelt. Wahrend die Informationen
in den NF-Protokollen von den Einsatzkraften nach Augenschein,
Patientenangabe oder durch Einlesen der Gesundheitskarte erfasst
wurden, handelt es sich in den Abrechnungsdaten um zugespielte
Informationen aus dem Stammdatenbestand der Krankenkassen
(siehe > Tab. 4 im Anhang). Gut 2 % (n.=96) Nicht-Ubereinstim-
mungen zeigen sich zudem in Hinblick auf die von den Einsatzkraf-
ten notierten Fahrstrecken der Rettungsmittel. Vor dem Hinter-
grund, dass anhand der Schlisselvariablen pro Patient*in und Ein-
satztag nur die Verkniipfung eines NF-Protokolls sowie einer
Leistung erfolgt, tatsdchlich allerdings mehrere NF-Protokolle wie
auch abgerechnete Leistungen existieren kdnnen, sind Nicht-Uber-
einstimmungen hier leicht erkldrbar. Insgesamt gelingt mittels des
deterministischen Verfahrens auf Grundlage der personengebun-
denen KVNR und des Einsatzdatums offenbar fiir einen GroRteil der
Falle die Verknilipfung tatsachlich zusammengehdriger NF-Proto-
kolle und abgerechneter Leistungen.

Probabilistische Verkniipfung - Methode

Es liegt nahe, dass Rettungsdienste Informationen tiber versorgte
Patient*innen an die kostenerstattenden Krankenkassen auch dann
weiterleiten kénnen, wenn KVNR nicht vorliegen, bspw. anhand
anderer personenidentifizierender Informationen wie Vorname,
Nachname oder vollstandiges Geburtsdatum. Im Inno_RD-Daten-
bestand diirften sich damit auch NF-Protokolle befinden, welche
im deterministischen Linkage allein aufgrund des Fehlens des ent-
sprechenden Pseudonyms keinem Abrechnungsvorgang zugeord-
net werden kdnnen. Neben einem nicht ausgeschdpften Fallzahl-
potenzial sind damit Selektionseffekte denkbar, wenn bspw. durch
das deterministische Verfahren vermehrt Einsatze mit spezifischer
Soziodemografie, Notfallanldssen oder Outcomes unverkniipft blei-
ben. Verwiesen sei dazu auf den Umstand, dass sich in NF-Proto-
kollen ohne giiltigen Personenidentifikator KVNR ein um knapp 10
Jahre niedrigeres mittleres Lebensalter sowie ein um nahezu 10
Prozentpunkte héherer Anteil von Mdnnern zeigt (siehe » Tab. 3
im Anhang).

NF-Protokolle ohne vorliegende KVNR sollen daher in den Algo-
rithmus integriert und simultan mit NF-Protokollen, welche den Per-
sonenidentifikator aufweisen, verkn(ipft werden. Die KVNR soll dabei
als direkte Schliisselvariable erhalten bleiben und durch indirekte
Schlisselvariablen erganzt werden. Letztere verweisen zwar nicht
auf explizite Personen, es ldsst sich aber insbesondere durch Merk-
malskombinationen von einer Verkniipfung zusammengehdoriger
Einheiten ausgehen (vgl. [15, 16]). Vor dem Hintergrund der hohen
Ubereinstimmungen im Rahmen der deterministischen Verkniip-
fung (»Tab. 1) eignen sich als Schliisselvariablen Geschlecht, Ge-
burtsjahr, nominelle Kassenzugehdrigkeit sowie die Fahrstrecke des
Rettungsmittels. Speziell die Variablen Geschlecht und Geburtsjahr
(respektive Alter) finden sich als Schliissel in mehreren Studien aus
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dem englischsprachigen Raum, in denen Rettungsdienst-Einsatzdo-
kumentation deterministisch oder probabilistisch mit verschieden-
artigen klinischen Daten verkniipft werden (vgl. [17-22]). Zudem
erfolgt die Wahl derindirekten Schliisselvariablen unter Berticksich-
tigung ihrer jeweiligen Fiillquoten (siehe »Tab. 4 im Anhang): Fiir
die nominelle Kassenzugehorigkeit sowie das Geburtsjahr ergibt sich
in den NF-Protokollen eine Fiillquote von 99,9 %, fiir das Geschlecht
86,8 %. Angaben zur Kilometerleistung des Einsatzmittels liegen in
100,0 % der NF-Protokolle vor.

Fiir eine simultane Verkniipfung von NF-Protokollen mit vorlie-
gender bzw. nicht vorliegender KVNR ist ein fehlertolerantes Ver-
fahren erforderlich (vgl. [15, 16]): Ist die KVNR in NF-Protokollen
und Kassendaten identisch, so muss die Ubereinstimmung dieser
Schliisselvariable durch den Algorithmus erkannt werden. Ist aller-
dings in NF-Protokollen keine KVNR vorhanden, darf dies nicht au-
tomatisch die Nicht-Verkniipfung mit den Kassendaten nach sich
ziehen. Fiir die Wahl eines fehlertoleranten Linkageverfahrens
spricht auBerdem, dass eine Verkniipfung auch dann erfolgen kann,
wenn - wie im deterministischen Linkage festgestellt - die indirek-
ten Schliisselvariablen im gewissen Umfang widerspriichliche In-
halte oder Missing-Values aufweisen.

Die Umsetzung der Datenverkniipfung erfolgt mithilfe des Pake-
tes ,reclin“ [23] fiir die Software RStudio, welches auf die Ende der
1960er Jahre von Fellegi und Sunter entwickelte Idee des probabilis-
tischen Linkages (vgl. [24]) zuriickgreift. Im verwendeten Paket wer-
den anhand von Vergleichsfunktionen Wahrscheinlichkeiten ftir die
Ubereinstimmung der Schliisselvariablen unter der Annahme ge-
schatzt, dass diesen identische oder nicht-identische Einheiten zu-
grunde liegen. Auf Grundlage eines fiir jede mogliche Verkniipfung
abgeleiteten Gewichtes kdnnen dann hinreichend schliissige Linka-
ges identifiziert werden. Dabei erhéht sich mit ansteigendem Ge-
wicht die Wahrscheinlichkeit fiir die tatsdchliche Zusammengeho-
rigkeit. Der Ansatz der Gewichtung beruht auf dem Umstand, dass
fiir Schlisselvariablen mit nur wenigen Auspragungen (z. B. Ge-
schlecht) die Wahrscheinlichkeit einer rein zufélligen Ubereinstim-
mung hoher ist als im Fall einer Schliisselvariable, die vielféltige Aus-
pragungen aufweist (wie die KVNR oder die Fahrtstrecke in km).
Stimmen pseudonymisierte KVNR und Fahrtstrecke tiberein, so ist
als Konsequenz mit einem héheren Gewicht zu rechnen als bei Fal-
len, bei denen nur Geschlecht und Kassenname (ibereinstimmen.

Ausgangspunkt fiir das probabilistische Linkage bilden die ins-
gesamt n;=432693 Leistungen (GKV-Daten) sowie n,=106371
NF-Protokolle (> Abb. 2). Fiir dieses Verfahren ist eine Reduktion
auf nur ein NF-Protokoll oder eine abgerechnete Leistung pro Ein-
satzdatum im Vorfeld der Verkniipfung nicht erforderlich. In Hin-
blick auf das Einsatzdatum und die ausfiihrende Rettungsdienstor-
ganisation erfolgt ein klassisches Blocking: (vgl. [15, 16]). Die Uber-
einstimmung von Einsatzdatum und Rettungsdienstorganisation
ist damit Voraussetzung fiir den paarweisen Abgleich der Schlis-
selvariablen; eine Nicht-Ubereinstimmung schlieRt eine Verkniip-
fung aus. Da es sich bei Einsatzdatum sowie ausfiihrender Ret-
tungsdienstorganisation um Informationen handelt, die an die
Krankenkassen {ibermittelt werden und die keine Anderung im Rah-
men des Abrechnungsprozesses der Krankenkassen erfahren diirf-
ten, wird von einer exakten Entsprechung ausgegangen. Praktisch
wird durch das Blocking sichergestellt, dass NF-Protokolle aus-
schlieBlich mit Leistungen aus dem Pool der Abrechnungsdaten

verkniipft werden kénnen, welche taggleich und vom identischen
Leistungserbringer durchgefiihrt wurden. Eine Verringerung des
Risikos falsch-positiver Verkniipfungen ist als Konsequenz zu er-
warten. Die fiir das Blocking erforderlichen Informationen zu Ein-
satzdatum und ausfiihrender Rettungsdienstorganisation liegen
sowohl in NF-Protokollen als auch Abrechnungsdaten zu 100,0 %
vor (siehe » Tab. 4 im Anhang).

Fiir die indirekten Schliisselvariablen erfolgt der Vergleich der
Wertepaare aus beiden Datenquellen mithilfe eines Abgleichs auf
exakte Ubereinstimmung. Da speziell die Kilometerleistung des
Einsatzmittels die Hohe der durch die Kassen erstatteten Kosten
beeinflussen kann, sind im Zuge des Abrechnungsvorgangs bei den
Krankenkassen Bearbeitungen des Merkmals denkbar. Um diese
bei der Datenverkniipfung zu beriicksichtigen, scheint die Verwen-
dung komplexer Funktionen fiir den Vergleich der Schliisselvaria-
blen (z.B. Fahrtstrecke + Toleranzbereich Kilometeranzahl) denk-
bar. Da allerdings exakte Informationen zu Bearbeitungen in den
vorliegenden Anrechnungsdaten nicht enthalten sind, findet auch
fur die Kilometerleistung ein einfacher Abgleich statt.

Fehlende Angaben bei den Schliisselvariablen werden als Mis-
sing-Values deklariert und gehen als Folge in die Berechnung des
Gewichtes nicht ein. Sofern durch das Linkageverfahren identische
NF-Protokolle mit mehreren verschiedenen Leistungen aus den Kas-
sendaten gleichzeitig verkniipft werden (und vice versa), wird je-
weils nur derjenige Fall mit dem groRten errechneten Gewicht fort-
betrachtet. Im Anschluss liegen ausschlieRlich eineindeutige Ver-
knipfungen vor (insgesamt n.=5660). Da allerdings noch
unplausible Falle mit einem typischerweise niedrigen Gewicht ver-
bleiben, wird ein Schwellenwert fiir plausibel akzeptierte Verkniip-
fungen angesetzt. Bei dessen Wahl ist zu beriicksichtigen, dass Ver-
kniipfungen von NF-Protokollen ohne vorliegende KVNR - unter
sonst gleichen Umstanden - ein per se niedrigeres Gewicht auf-
weisen als Verkniipfungen, bei denen dieser Personenidentifikator
ibereinstimmt. Entsprechende Visualisierungen beider Gruppen
zeigen die Gewichte unterschiedlich verteilt (siehe » Abb. 3 im An-
hang). Der Schwellenwert wird so gesetzt, dass sich seine Anhe-
bung nicht (mehr) in der verbesserten Ubereinstimmung der in bei-
den Datenquellen vorhandenen indirekten Schliisselvariablen nie-
derschldgt. Fiir die Akzeptanz einer Verknipfung ist ein minimales
Gewichtvon 4,5 erforderlich. Insgesamt n. =281 der eineindeutig
verkniipften Félle erreichen dieses Gewicht nicht.

Probabilistische Verkniipfung - Ergebnisse

In »Tab. 1 (Spalte ,,Probabilistisch“) sind die Ergebnisse der proba-
bilistischen Verkniipfung zusammengefasst. Mit n,=5379 akzep-
tierten NF-Protokollen ergibt sich im Vergleich zur deterministischen
Variante eine Fallzahlerhdhung um 24,3 %. Dieser Anstieg ist in klei-
nem Umfang auch darauf zuriickzufiihren, dass zusatzliche Félle mit
vorliegender KVNR gelinkt werden kdnnen: Da im Vorfeld der pro-
babilistischen Verkn(ipfung keine Reduktion auf ein NF-Protokoll/eine
Leistung pro Tag erforderlich ist, steigt die Anzahl der mit (gliltig)
tibereinstimmender KVNR zusammengefiihrten NF-Protokolle ge-
geniiber der deterministischen Verkniipfung um n.=10. Insgesamt
90,8 % der auf Projekt-Kassen zuriickgefiihrten 5921 NF-Protokolle
konnen somit verkniipft werden. Die anhand der KVNR in den Kas-
sendaten ausgemachte Anzahl an zugrundeliegenden Personen be-
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»Tab.1 Ergebnisse der Verkniipfung von NF-Protokollen und GKV-Abrechnungsdaten: Abgleich der Ubereinstimmung von Schliisselvariablen (auf Grund
von Missing-Values sind gegentiber der Gesamtzahl der Verkniipfungen Abweichungen mdglich).
Indikatoren Deterministisch Probabilistisch (sofern vorhanden inklusive KVNR)
gelinkt n,=4327 gelinkt und akzeptiert n,=5379

Schliisselvariablen Abgleich ne Spaltenprozent | n, Spaltenprozent
Einsatzdatum stimmt Gberein [100,0%]

stimmt nicht tiberein Schigssel geblockt [0,0%]
KVNR stimmt Gberein 4337 [80,6 %]

stimmt nicht tiberein Schliissel 20 [0,4%]

nicht vorliegend in NF-Daten 1022 [19,0%]
Kassenname stimmt Gberein 4311 [99,6 %] 5361 [99,7 %]

stimmt nicht Gberein 16 [0,4%] 15 [0,3%]
Geschlecht stimmt Giberein 4319 [100,0%] 4968 [99,4 %]

stimmt nicht Giberein 2 [0,0%] 30 [0,6 %]
Geburtsjahr stimmt Gberein 4324 [99,9%] 5376 [99,9%]

stimmt nicht tiberein 3 [0,1%] 3 [0,1%]
Fahrstrecke [km] stimmt Gberein 4230 [97,8%] 5270 [98,0%]

stimmt nicht tiberein 96 [2,2%] 109 [2,0%]
Leistungserbringer stimmt Gberein 4321 [99,9%] [100,0%]

geblockt

stimmt nicht tiberein 6 [0,1%] [0,0%]
Personen n, 3810 4680
ne: Anzahl verkniipfter Félle (d. h. verkniipfter NF-Protokolle); n,: Anzahl Personen; Spaltenprozente fiir (mégliche) Abgleiche in eckigen Klammern.

tragt n,=4680 (Anstieg um 22,8 %). Stratifiziert nach Vorliegen oder
Nicht-Vorliegen der KVNR in den NF-Protokollen zeigt sich fiir letz-
tere Félle, wie bereits vor der Verkniipfung, ein niedrigeres Durch-
schnittsalter (siehe »Tab. 3 im Anhang).

Im Folgenden ist das Ziel zu Giberpriifen, ob das probabilistische
Linkage auch fiir Falle geeignet ist, in denen die KVNR nicht vor-
liegt. Vertiefend erfolgt daher eine Priifung der dargestellten pro-
babilistischen Verkniipfung fiir die Subgruppe derjenigen NF-Pro-
tokolle, fir welche in beiden Datensatzen KVNR giiltig vorliegen
(ne=75743;n=432693). Flr diese Subgruppe werden getrennt 2
probabilistische Verkniipfungen durchgefiihrt: 1.) anhand der
KVNR sowie den indirekten Schliisselvariablen sowie 2.) ausschlieR-
lich anhand der indirekten Schliisselvariablen, d. h. die eigentlich
vorhandenen KVNR bleiben fiir das Linkage unberiicksichtigt. Alle
weiteren Aspekte der Datenaufbereitung bleiben unverdndert. Die
jeweils verkniipften Falle werden allerdings nicht anhand des im
vorausgegangenen probabilistischen Linkage genutzten Schwel-
lenwertes fiir das Gewicht (konkret 4,5) beschnitten, sondern auf
dessen Uber- bzw. Unterschreitung hin klassifiziert und gemein-
sam mit der Information zur (Nicht-)Ubereinstimmung des KVNR-
Pseudonyms in einer Vier-Felder-Tabelle abgebildet. Die Interpre-
tation erfolgt im Sinne eines bindren Klassifikators.

Unter Einbezug der KVNR (siehe » Tab. 2, Spalte , Linkage inklu-
sive KVNR*) fallen insgesamt n,=4357 verkniipfte Falle Giber den
fiir das Gewicht angesetzten Schwellenwert, was exakt der Fallzahl
der probabilistischen Verkniipfung in » Tab. 1 entspricht. Davon
weisen n,=4337 eine ibereinstimmende KVNR auf; sie werden als
richtig-positiv interpretiert. Der positive pradiktive Wert (PPV) [24]
liegt damit oberhalb von 0,99. Es verbleiben allerdings n. =20 ak-
zeptierte Verkniipfungen mit widerspriichlicher KVNR. Vordergriin-
dig handelt es sich dabei um falsch-positive Félle, bei denen unter-

schiedliche Personen zusammengefiihrt wurden. Jedoch besteht
auch die Moglichkeit, dass - bspw. durch den Rettungsdienstin der
Einsatzpraxis — inkorrekt dokumentierte KVNR hier die Nicht-Uber-
einstimmung der Pseudonyme hervorrufen, tatsachlich allerdings
identische Personen zugrunde liegen. Weitere abgeglichene Per-
sonenmerkmale, welche fiir die Verkniipfung nicht berticksichtigt
wurden (z. B. Postleitzahl des Wohnorts), deuten darauf hin.

Die Verkniipfung der gleichen Subgruppe anhand der aus-
schlieBlich indirekten Schliisselvariablen, d. h. ohne KVNR, zeigt
eine etwas geringere, jedoch nach wie vor hohe Zahl richtig-posi-
tiver Verkniipfungen (siehe » Tab. 2, Spalte , Linkage exklusive
KVNR*). Es wird daher davon ausgegangen, dass die indirekten
Schlisselvariablen den Informationsgehalt fehlender KVNR gut er-
setzen. Bemerkt sei darliber hinaus die erhéhte Zahl falsch-nega-
tiver Verkniipfungen, wenn die KVNR nicht als Schliissel fungiert
(ne=17): Nach manueller Priifung handelt es sich hierbei um Fille,
bei denen die im Rahmen des fehlertoleranten Linkages im gewis-
sen Umfang zulissigen Nicht-Ubereinstimmungen der indirekten
Schlisselvariablen ein Gewicht unterhalb des Schwellenwertes her-
vorrufen. Der Einbezug der KVNR als Schliisselvariable, sofern diese
gliltig vorliegt, scheint vor diesem Hintergrund auch fir das pro-
babilistische Linkage berechtigt.

Schlussfolgerungen und Diskussion

Mit dem in der vorliegenden Arbeit geschilderten Vorgehen wird
auf Patient*innen- bzw. Versicherten-Ebene eine belastbare Ver-
knipfung von Rettungsdienst-Einsatzprotokollen und Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung umgesetzt.
Durch die kombinierte Betrachtung von Informationen aus beiden
Sekundardatenquellen konnen sowohl die praklinische Versorgung
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»Tab.2 Qualitdtspriifung. Linkage der Abrechnungsfalle (GKV-Daten) und Einsatzprotokolle fiir die Subgruppe der Félle, die im Original in beiden Da-

tensdtzen eine Krankenversichertennummer (KVNR) aufweisen.

Probabilistische Verkniipfung fiir Subgruppe, die im Original eine KVNR enthalten

Verkniipfung inklusive KVNR

Verkni