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1. Zusammenfassung

Hintergrund APAT (Ambulante parenterale antiinfektive Therapie) ist die intravendse
Verabreichung von antiinfektiven Substanzen auRerhalb des Krankenhauses. Die Vorteile
liegen in der Verkirzung oder Vermeidung eines stationaren Aufenthaltes, wodurch die
Patient*innen in ihrer gewohnten Umgebung bleiben koénnen, in der Reduktion von
nosokomialen Infektionen sowie in der Senkung der Krankenhaus- und Therapiekosten.
Wahrend die APAT in anderen Industrieldndern bereits seit langem erfolgreich angewandt
wird, wird sie in Deutschland bisher nur selten durchgefiihrt. Systematische Daten zur APAT
liegen daher in Deutschland nicht vor. Ziel des Projektes war es, die medizinische Versorgung
mit APAT unter medizinischen, epidemiologischen und 6konomischen Gesichtspunkten am
Beispiel der Modellregion K&Iln zu untersuchen und zu zeigen, dass die APAT auch im
deutschen Gesundheitssystem erfolgreich angewandt werden kann.

Methodik Es wurde eine prospektive Beobachtungsstudie zur Machbarkeit einer APAT- mit
Mixed-Methods-Ansatz (qualitative und quantitative Datenanalyse) durchgefiihrt. Klinische
und Patient*innen relevante Outcomes wurden mittels deskriptiver und aussagekraftiger
Statistik analysiert. Zudem wurden Implementierungsbarrieren einer APAT auf Patient*innen-
sowie Arzt*innenseite mit Mixed-Methods-Ansatz identifiziert. Auf Basis von Routinedaten
der gesetzlichen Krankenversicherung (hier der CoRe-Net-Daten) wurde das Potenzial von
Patient*innen fir eine APAT fiir K6ln ermittelt und auf die Bevolkerung Deutschlands
hochgerechnet.

Ergebnisse In unserer Studie wurden n=78 von 94 gescreenten Patient*innen mit einem
medianen Alter von 56 Jahren (IQR 40-67) eingeschlossen. Die Hauptdiagnosen waren
Knochen-, Gelenk- und Weichteilinfektionen, Blutstrominfektionen, die Endokarditis sowie die
Neurosyphilis. Die mediane Dauer der APAT betrug 15 Tage (IQR 11-26 Tage). Insgesamt
wurden hierdurch 1782 Krankenhaustage gespart. In 85 % der Falle wurde ein peripher
eingelegter zentraler Venenkatheter (PICC-Leitung) verwendet. Katheter-assoziierte
Komplikationen waren selten, nur bei 4 Patient*innen (5%) musste eine erneute
Katheteranlage erfolgen. Eine erneute Krankenhauseinweisung wahrend der APAT erfolgte
bei 5 Patient*innen (6 %). Der GrofSteil der Haus- und Klinikdrzt*innen wirde die APAT
geeigneten Patient*innen empfehlen. Auch die Patient*innen selbst wiirden die APAT
weiterempfehlen und sich selbst erneut daflir entscheiden. Die Mehrheit aller Versorgenden
und Patient*innen halten die APAT fiir eine adaquate Alternative zur stationdren Therapie, da
alle Beteiligten von der ambulanten Versorgungsform profitieren. Uber alle 26
Krankheitsbilder, die in anderen Landern, in denen die APAT bereits medizinischer Standard
ist, mittels APAT therapiert werden, konnte fiir Deutschland ein APAT-Potenzial von 206
Patient*innen je 100.000 Personen pro Jahr geschatzt werden.

Diskussion Die Ergebnisse der K-APAT-Studie (demografische Merkmale, Infektionen, Lange
der antiinfektiven Behandlung, katheter- und therapieassoziierte Komplikationen, stationdre
Wiederaufnahmen) sind mit denen aus internationalen Beobachtungsstudien vergleichbar.
Dies zeigt, dass die APAT in Deutschland sicher umsetzbar ist, wenn entsprechende
Programme Uber klare Versorgungspline und eine konsequente Uberwachung durch
qualifiziertes interdisziplindres Personal eingesetzt werden. Angesichts der sehr
zufriedenstellenden Ergebnisse der K-APAT-Studie und der hohen
Patient*innenzufriedenheit, sollte die APAT als Therapieform fir ein breites Spektrum
infektiologischer Indikationen in Deutschland anerkannt und als Versorgungsform etabliert
werden. Sollte der politische Wille zu einer Starkung ambulanter Versorgungsmodelle
entsprechend dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar” (§ 37 SGBV) bestehen, spricht daher
vieles fur die Anerkennung, Weiterentwicklung und Verankerung der APAT als erweiterte
Therapieform in Deutschland. Die erarbeiteten Projektergebnisse konnten hierbei eine
analytische Grundlage bilden.
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3. Projektziele

3.1 Hintergrund

Unter ambulanter parenteraler antimikrobieller Therapie (APAT) versteht man die
Verabreichung einer zugelassenen parenteralen Antibiotikatherapie in einem nicht-
stationdren Umfeld (Seaton & Barr, 2013). Zu diesem Zweck wird in der Regel ein sicherer
GefaRkatheter eingefiihrt, Gber den die antiinfektive Therapie als Infusion mit Hilfe einer
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Elastomerpumpe oder anderer mechanischer Pumpensysteme i) in einer
allgemeinarztlichen Praxis oder ii) in einer spezialisierten ambulanten Einrichtung oder iii)
bei den Patient*innen zu Hause verabreicht wird (Paladino & Poretz, 2010; Seaton & Barr,
2013). Die ambulante Therapie mit intravendsen Antibiotika wurde erstmals 1974 bei
Kindern mit Mukoviszidose eingesetzt. Seitdem hat sich diese Therapie in
unterschiedlichem MaRe durchgesetzt (Norris et al., 2019) und ist in den USA, Kanada,
Australien und GroRbritannien fest im Gesundheitssystem etabliert. Die wachsende
Akzeptanz dieser Behandlungsform lasst sich auf ihre Vorteile bei der Verkiirzung oder
sogar Vermeidung des Krankenhausaufenthalts und die damit verbundenen positiven
Auswirkungen auf die Lebensqualitdat und die psychische Gesundheit der Patient*innen
zuruckfiihren. Darlber hinaus haben Studien gezeigt, dass die APAT das Risiko von
Krankenhausinfektionen sowie die Notwendigkeit eines stationdren Aufenthalts oder
dessen Dauer verringert und zu Kosteneinsparungen im offentlichen Gesundheitswesen
flhrt (Durojaiye et al., 2018; Gonzalez-Ramallo et al., 2017; Saillen et al., 2017; Wai et al.,
2000). In zwei retrospektiven britischen Kohortenstudien war die APAT in 87,1 - 92,4 % der
durchgefihrten Falle erfolgreich (Barr et al., 2012; Seaton et al., 2011). Nebenwirkungen
wie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und katheterbedingte Ereignisse oder
Komplikationen beim GefdaBzugang wurden bei 7-18 % aller APAT-Patient*innen gemeldet
und traten hauptséachlich in den ersten 14 Tagen auf (Keller et al., 2018; Quintens et al.,
2020; Seaton et al., 2011; Shrestha et al., 2016). Die Krankenhauswiederaufnahmequoten
nach der APAT schwankten in verschiedenen Studien zwischen 9 und 15 % (Chambers et
al., 2019; Quintens et al., 2020). Die Sterblichkeitsraten waren im Allgemeinen niedrig.
Risikofaktoren fiur ein Scheitern der APAT waren das weibliche Geschlecht,
Begleiterkrankungen wie Diabetes und Nierenversagen sowie die Behandlung mit
Vancomycin oder Teicoplanin (Duncan et al., 2013; Keller et al., 2018; Seaton et al., 2011).
Daher ist es wichtig, dass die Indikation fiir APAT von den behandelnden Arzt*innen,
Fachdrzt*innen  fir  Infektionskrankheiten,  geschultem  Pflegepersonal  und
Apotheker*innen in Ubereinstimmung mit internationalen Leitlinien kritisch gepriift und
gestellt wird (Chapman et al.,, 2012). Darliber hinaus ist die klinische Stabilitat und
Compliance der Patient*innen entscheidend fiir eine erfolgreiche ambulante Behandlung
(Paladino & Poretz, 2010). Weitere Faktoren wie die Infrastruktur des hduslichen Umfelds
und die soziale Integration der Patient*innen spielen eine wichtige Rolle bei der
Entscheidung fiir eine APAT (Paladino & Poretz, 2010). Die Wahl eines Antiinfektivums
erfolgt nach den Prinzipien der rationalen Antibiotikatherapie. Um den erfolgreichen
Abschluss der APAT zu gewahrleisten, sind regelmadRige ambulante Besuche in einem auf
Infektionskrankheiten spezialisierten Zentrum mit APAT-Expertise erforderlich. Bei diesen
Kontrollbesuchen werden die Therapietreue und das Ansprechen auf die Therapie
Uberwacht sowie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und katheterbedingte Ereignisse
kontrolliert.

Auf der Grundlage vielfacher Studien zur Wirksamkeit der APAT ist diese Therapieform in
einigen Landern wie den USA und GroBbritannien inzwischen als Standardtherapie
etabliert (Chapman et al., 2012; Norris et al., 2019; Tice et al., 2004). Im Gegensatz dazu
gibt es in Deutschland nur wenige spezialisierte Zentren, die APAT anbieten. Allgemeine
Empfehlungen zur Machbarkeit und Durchfihrung oder etablierte standardisierte
Versorgungsstrukturen fir die APAT existieren in Deutschland noch nicht.

3.2 Ziele

K-APAT (Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der Kélner Metropolregion) ist eine
Beobachtungsstudie mit dem Ziel, die Machbarkeit, Sicherheit, Logistik und Akzeptanz von
APAT im GroRraum Koéln zu prifen.

Die Studie generierte verldssliche klinische, epidemiologische sowie Patient*innen
bezogene Daten, die den Bedarf an APAT und deren sektorenubergreifende
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Durchfilihrbarkeit in Deutschland aufzeigten, die bisher nicht vorlagen. Die Daten wurden
genutzt, um ein Modell fiir eine Patient*innen zentrierte ambulante Versorgungsform der
antiinfektiosen, intravendsen Therapie zu erstellen.

Dariber hinaus hatte die Studie zum Ziel, Barrieren, die der Implementierung von APAT im
deutschen Gesundheitswesen entgegenstehen, zu identifizieren, sowie die Vor- und
Nachteile dieser Therapieoption in Bezug auf Soziodemographie,
Patient*innenzufriedenheit, Therapieansprechen und Vertraglichkeit. Die Ergebnisse

sollen

in die weitere strukturelle Ausgestaltung der

Versorgungsoption im ambulanten Sektor einflieBen.

APAT als standardisierte

Die einzelnen Arbeitspakete und ihre Fragestellungen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Tabelle 1: Arbeitspakete und Fragestellungen im Einzelnen

AP

Welche Auswirkungen hat das
Projekt auf...

Ergianzende Fragestellungen

1:Beobachtungsstudie
(qualitative und
quantitative
Primardatenanalyse)

... die Erkrankung:

— Therapieerfolg (Therapie
wie geplant beendet)

— Resistenzen

Uberlebensstatus

Rehospitalisierung

... die Patient*innen:
Zufriedenheit

Welche Infektionen wurden im
Rahmen von APAT behandelt?

Wurden die Visiten wie geplant
durchgefiihrt?

Traten Nebenwirkungen auf?

Gab es Schwierigkeiten mit dem
peripher vendsen Zugang?

2: Befragungsstudie
(Implementierungs-
hirden, quantitative
Analyse)

... die Versorger*innen:

— Kenntnisstand

— Zufriedenheit mit der APAT

— Einstellung und Offenheit
gegeniber der APAT

— Implementierungshiirden
aus Sicht der
Hauséarzt*innen

Erfassung moglicher
Implementierungshirden:

— Wie ist die Einstellung der zur
Versorgung benotigten
Kooperationspartner
(Hausarzt*innen, Arzt*innen im
stationdren Bereich)?

3: Sekundardaten-
analyse

... die Epidemiologie

— Zielgruppendefinition

— Standardisierte
Hochrechnung der
potenziellen
Behandlungsfalle

— Versorgungsindikatoren

... die Kosten:

— Exzesskostenberechnung
zur Abschatzung des
Einsparpotenzials

— Veranderung nach
Kostensektoren

— Mit welchen Kriterien kdnnen
potenzielle APAT-Patient*innen
aufgegriffen werden?

— Wie viele Behandlungsfalle gibt
es mit potenziell mittels APAT zu
behandelnder Erkrankungen?

— Welche Patient*innen sind
hiervon betroffen?

— Wie viel kostet die derzeitige
Therapie?

— Wie hoch sind die Exzesskosten
dieser Patient*innen im
Vergleich zu Patient*innen ohne
diese Erkrankungen?

— Wie ist das Versorgungsmuster
der Patient*innen?
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3.2.1 Ziel 1: Priifung der Machbarkeit der APAT

Klinische Perspektive

Medizinische Versorgung muss in erster Linie klinisch erfolgreich sein. Um beurteilen zu
konnen, ob die ambulante parenterale antiinfektiven Therapie unter den aktuell
bestehenden Voraussetzungen im deutschen Gesundheitssystem erfolgreich durchgefiihrt
werden kann, ist die Erfassung klinischer Daten essenziell. Dariber hinaus gibt die
Erhebung von Qualitatsindikatoren wie Beendigung der Therapie mit Heilung, Einhaltung
des Visitenabstands oder engmaschige Betreuung Aufschluss Giber die Machbarkeit.

Ziel:
e Uberpriifung der Durchfithrbarkeit der APAT im deutschen Gesundheitssystem unter klinischen
Gesichtspunkten

Perspektive der APAT-Patient*innen

Ohne die Akzeptanz und verldssliche Mitarbeit der Patient*innen ist eine sichere und
erfolgreiche Durchfiihrung der APAT nicht mdglich. Um die Machbarkeit der APAT zu
erfassen, ist daher auch die Perspektive der mit einer APAT behandelten Patient*innen
zentral.

Ziele:
e Erfassung der Zufriedenheit der Patient*innen mit der APAT:
— Auswirkungen auf das alltagliche Leben
— Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
— Abschliefende Bewertung der APAT

e Perspektive der stationar behandelten Patient*innen (Erfassung der Griinde fiir die Ablehnung der
APAT)

3.2.2 Ziel 2: Erfassung der Implementierungshiirden aus Sicht der Versorgenden
Perspektive der Hausarzt*innen:

Die APAT als ambulante Versorgungsform bedarf der Kooperation aller an der Versorgung
beteiligten Disziplinen. Eine besondere Rolle im ambulanten Sektor nehmen dabei die
Hausarzt*innen ein. Fir das Gelingen der APAT ist eine partnerschaftliche ambulant-
stationdre Zusammenarbeit von grofer Bedeutung. Soll die APAT in der Breite
implementiert werden, ist es somit essentiell die Sicht und Bediirfnisse der Hausarzt*innen
bereits in den Implementierungsprozess einzubeziehen. Die Hausarzt*innen als direkte
Ansprechpartner*innen der Patient*innen kennen diese meist bereits tiber Jahre und sind
somit in der Lage, Einschatzungen beziglich der Eignung fiir die APAT (z. B. bzgl.
hygienischer Voraussetzungen und dem sozialen Umfeld) vorzunehmen. Auch die
Ubernahme von Verlaufskontrollen durch entsprechend fortgebildete Hausérzt*innen ist
langfristig moglich.

Ziele:

Information der Hausarzt*innen lGber die APAT

Erfassung der Einstellung von Hausarzt*innen zur APAT mit dem Fokus auf moglichen
Implementierungshiirden

Erfassung der Bereitschaft, Patient*innen mit APAT zu versorgen

Potenzial der APAT aus Sicht des ambulanten Sektors

Bewertung und Zukunft der APAT

Perspektive der Klinikdrzt*innen & Apothekendienstleister:
In die APAT eingebundene Klinikdrzt*innen und Apothekendienstleister haben bereits
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Erfahrungen und Expertise beziglich der APAT. Daher sollen diese beiden Gruppen im
Rahmen der Erfassung moglicher Chancen und Implementierungshiirden ebenfalls befragt
werden.

Ziele:
e Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT. Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse
der Hausarzt*innenbefragung mit den Interviewteilnehmer*innen bzgl.:
— Der Kenntnisse der Hausarzt*innen tber die APAT
— Hemmender und férdernder Faktoren
— Der Rolle der Hausarzt*innen
— Bewertung und Zukunft der APAT

3.2.3 Ziel 3: Potenzial und epidemiologische Aspekte der APAT

Aus epidemiologischer Sicht ist es von Bedeutung, das Potenzial fiir eine APAT
abzuschatzen. Mit Hilfe einer Sekundardatenanalyse wird deshalb die aktuelle
Versorgungssituation von Patient*innen, fur die ein langandauernder
Krankenhausaufenthalt aufgrund einer mittels APAT prinzipiell behandelbarer Diagnose
dokumentiert ist, beschrieben. Dazu wird die CoRe-Net-Datenbank fiir die Kolner
Metropolregion genutzt (Cologne Research and Development Network), die die GKV-
Routinedaten der 4 kooperierenden Krankenkassen beinhaltet und durchschnittlich etwa
500.000 Personen pro Jahr umfasst. Dies entspricht ca. 50% der in Kéln wohnenden
Bevolkerung. Fiir das K-APAT-Projekt sollen die Daten fiir die finf Jahre 2013 bis 2017
ausgewertet werden.

Ziele:

e Analyse epidemiologischer und 6konomischer Kennzahlen zu Patienten mit APAT-

Diagnosen:

— Die Anzahl der potenziellen APAT-Patient*innen nach den mittels APAT therapierbaren
Diagnosen soll geschatzt und auf die deutsche Bevélkerung pro 100.000 Personen
hochgerechnet werden.

—  Fir APAT-Patient*innen (Beispiele) sollen die Grunderkrankung (der Aufnahmeanlass)
und Komorbiditaten ermittelt werden.

— Die APAT Patient*innen sollen hinsichtlich der Liegedauer charakterisiert werden.

— Die Kosten der stationdren Therapie fiir APAT Patient*innen sollen erhoben und die
Exzesskosten zwischen APAT-Patient*innen und einer Kontrollgruppe nach den
Sektoren der Versorgung ermittelt werden.

e Beschreibung von Versorgungsmustern (clinical pathways):

— Fir APAT-Patient*innen sollen Wiederaufnahmeraten und die durchschnittliche
Anzahl der Arztkontakte sowie der Anteil der Facharztkontakte an allen Arztkontakten
erhoben werden, ebenso die Anzahl beteiligter Leistungserbringer und die
Fachrichtung der Leistungserbringer.

4. Projektdurchfiihrung

Im folgenden Kapitel wird ndher auf die Durchfiihrung der Arbeiten in den verschiedenen
Arbeitspaketen (1-3) eingegangen. Das dem Antrag zugrundeliegende Gantt-Chart wurde
dem Projektverlauf angepasst und bietet einen kurzen Uberblick {iber die drei Projektjahre
(Tabelle s. Anhang 1).
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4.1 Arbeitspaket Administrative Vorbereitung

Vorbereitend auf die praktischen Arbeiten mussten einige administrative Aufgaben erfillt
werden. Dazu gehorten die Erstellung eines Datenschutzkonzeptes, Einholen der
notwenigen Ethikvoten, Abschluss von Kooperationsvertrdagen sowie die formale Anzeige
des Forschungsvorhabens nach §75 Abs. 4a SGB X bei den Aufsichtsbehorden.

4.2 Arbeitspaket 1

Das Arbeitspaket wurde in Zusammenarbeit der Klinik | fir Innere Medizin der UK Kdln
(Med 1), dem IMVR und IMSB durchgefiihrt. Der Ablauf der Beobachtungsstudie, die
Datenflisse im Rahmen von AP1 und die beteiligten Institutionen sind in Abbildung 1

zusammengefasst.

Patient*in

Einschluss in K-APAT, Ubergabe der
Studienmaterialien (Studieninformation, EVs, Flyer,
Patientenausweis, t0-Fragebogen)

Ruckgabe der unterschriebenen EVs ]

@ |

Weiterleitung der EVs, der Patient*innendaten und
der APAT- Dauer

@ Vergabe und Weiterleitung des klinischen

€1

Klinische Datenerhebung (Verlaufskontrollen)

. Weiterleitung des Befragungspseudonyms, der
Wissenschaftliche @ ‘ Patient*innendaten und der APAT-Dauer
Mitarbeiter*innen IMVR
@ | Versand der t1- und t2-Fragebégen |
| Riickversand der ausgefiillten Fragebsgen |
Weitergabe der ausgefiillten Frageb&gen, der
@ Befragungspseudonyme und der Kontaktdaten fiir
[ Vertrauensstelle IMVR Interviews

/

Kontaktaufnahme mit Interviewpartner*innen nach
Sichtung der Fragebdgen

Studienbiiro
Infektiologie . . ‘ Ubermittlung der klinischen Daten zur Aufbereitung
und Auswertung
A @ Ubermittlung einer Schltsselliste zur Uberflihrung de1
@ klinischen Pseudonyms in das Generalpseudonym
@ ‘Ubermittlung einer Schlusselliste zur Uberfuhrung deﬂ
\\ Befragungspseudonyms in das Generalpseudonym
A Vertrau?ns‘t_e“e Ubermittlung der aufbereiteten klinischen Daten mit
Infektiologie . dem Generalpseudoym (klinisches Pseudonym
@ geléscht)

@)

Verkniipfung der aufbereiteten Befragungsdaten mit
den klinischen Daten Uber das Generalpseudonym
(Befragungspseudonym geloscht)

Ergebnisbericht 13

Abbildung 1: Ablauf und Datenfliisse AP1 im Projekt K-APAT

Klinischer Teil

Das Arbeitspaket startete im Friihjahr 2019 mit der Vorbereitung der Datenerhebung
(Erstellung von Fragebodgen und Aufbau der Datenbank).

Erstellung klinischer Erhebungsbégen zur Dokumentation der Einschluss-, Folge- und
Abschlussvisiten (Anlagen 1-3)
Entwicklung ausfihrlicher
Patientenausweis) (Anlage 4-6)
Aufbau der Datenbank mithilfe des Datenerfassungstools REDCap, im Verlauf mehrfach
erweitert und an die teils neu bewertete Relevanz klinischer Daten angepasst
Organisation der Abldaufe und Datenfllisse zwischen den verschiedenen Institutionen und
Dienstleistern

Patientenunterlagen  (Aufklarungsbogen, Flyer und
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Im Herbst 2019 begannen die Rekrutierung der Patient*innen wund die
Primdrdatenerhebung.

Die Patient*innenrekrutierung wurde planmaRig bis zum Ende des 3. Quartals 2021
abgeschlossen. Insgesamt konnten 94 Patient*innen fiir die Studie gescreent werden,
davon 86 an der Uniklinik KéIn. Die Dokumentation der Primdrdaten in der Datenbank
wurde mit Ablauf des 4. Quartals 2021 beendet. Aufgrund der weiterhin andauernden
SARS-CoV-2-Pandemie, die die Zusammenarbeit zwischen stationdren und ambulanten
Abteilungen sowie mit den anderen Priifzentren erschwerte und personelle Kapazitaten in
hohem MaRe gebunden hat, war eine Senkung der angestrebten Gesamtfallzahl von 120
auf 93 notwendig.

Um die Durchfihrbarkeit der APAT besser dokumentieren zu konnen und zur
Qualitatssicherung der klinischen Daten, wurde ein zusatzlicher Messpunkte 3 —4 Wochen
nach Therapieende, ein sog. Langzeit-Follow up, eingeflihrt (Anlage 7). Spater kam ein
weiterer Messpunkt hinzu, das Langzeit-Follow up Il (3 Monate nach Ende der
Gesamttherapie zur Behandlung der Baseline-Infektion bzw. 3 Monate unter laufender
Suppressionstherapie -Anlage 8).

Anfang 2020 wurde ein erster Probeexport aus der Datenbank erstellt, um fir die
Echtdaten einen reibungslosen Datenexport und eine ordentliche Darstellung sowie
Ubertragung in andere Software zur Auswertung gewahrleisten zu kdnnen.

Im vierten Quartal 2021 wurden erste Vorbereitungen fiir die Programmierung der
Primardatenauswertung in SAS getroffen. Zudem wurde ein Zeitplan fiir den Export der
Daten aus RedCap mit Weiterleitung der Daten via Dracoon sowie das gewinschte
Exportformat (PMV:.csv, SAS; IMVR: .csv, Stata) und die Zusammenfihrung der Daten
abgestimmt.

Mit Ende der Patient*innenrekrutierung begann die Auswertung der Primardaten, die zum
Ende des Forderzeitraums im Marz 2022 groéRtenteils abgeschlossen werden konnte. Bis
zur Finalisierung des Berichts wurden weitere Daten aufbereitet sowie zusatzliche Analysen
durchgefihrt.

Patient*innenbefragungen

Basierend auf einer zuvor durchgefiihrten Literaturrecherche zur aktuellen Evidenzlage,
wurden die Inhalte der Befragung festgelegt und die Fragebogen fir die
Patient*innenbefragung ("Patient*innenbefragung zur ambulanten intravendsen
Antibiotikatherapie (PAULINA)") entwickelt. Der Fragebogen besteht sowohl aus
validierten Konstrukten als auch aus eigens entwickelten Items und Skalen. Die
Patient*innen, die in die Studie eingeschlossen und mit einer APAT behandelt wurden
(n=78), wurden im Rahmen einer quantitativen Befragung zu drei Messzeitpunkten befragt
(t0: vor APAT-Beginn, t1: zwei Wochen nach APAT-Beginn und t2: nach APAT-Abschluss,
Anlage 9-11). Die Befragung startete mit dem/r ersten Patient*ineinschluss im November
2019 (first- patient- in) und endete im September 2021 (/ast-patient- out). Wahrend des
Projektverlaufs zeigte sich, dass die Therapiedauer teilweise weniger als zwei Wochen
betrug. Dies flhrte zu einer Anpassung des Befragungskonzepts dahingehend, dass diese
Patient*innen lediglich zu zwei Messzeitpunkten befragt wurden, da drei Messzeitpunkte
inklusive Versand der Fragebdgen in der kurzen Zeit nicht realistisch einzuhalten waren.
Der fiir diese Falle eingesetzte Abschluss-Fragebogen befindet sich in Anlage 12. Den
Patient*innen wurde der erste Fragebogen (s. Anlage 9) inklusive Studieninformation, Flyer
(s. Anlage 5), Patient*innenausweis fur die Verlaufskontrollen (s. Anlage 6) und Incentives
im Krankenhaus durch die einschlieBenden Studienarzt*innen Uberreicht. Die Fragebogen
fir die weiteren Messzeitpunkte wurden direkt durch das IMVR an die Patient*innen
gesendet. Nach der Aufbereitung und ersten Auswertungen der Befragungsdaten (Beginn
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im Herbst 2021) wurden diese Uiber ein Pseudonym mit den klinischen Daten verkniipft und
im Anschluss gemeinsam ausgewertet.

Mit n=12 Patient*innen wurden nach Abschluss der Therapie vertiefende,
leitfadengestiitzte, qualitative Interviews gefiihrt (Leitfaden s. Anlage 13). Die Interviews
wurden telefonisch oder personlich gefiihrt, aufgezeichnet, transkribiert und ausgewertet.
Patient*innen, die trotz klinischer Eignung fiir die APAT diese Versorgungsform ablehnen
und sich fir eine intravendse Antibiotikatherapie im Krankenhaus entscheiden, sollten zu
ihren Griinden fir die Entscheidung mithilfe eines anonymen Kurzfragebogens (s. Anlage
14) befragt werden. Damit sollten Barrieren und Hemmnisse der APAT aus Sicht der
Patient*innen erfasst werden. Der Fragebogen wurde auf Basis von Erfahrungen der
kooperierenden Infektiolog*innen entwickelt und sollte den Patient*innen nach
Ablehnung der APAT im Krankenhaus liberreicht werden. Da sich keine Patient*innen
gegen die APAT entschieden, konnten hier keine Patient*innen befragt werden.

4.3 Arbeitspaket 2

Das urspriingliche exploratorisch sequentielle Design der Befragungsstudie, bei dem
zundchst qualitative Fokusgruppen mit Versorger*innen (Haus- und Klinikarzt*innen) und
auf Basis dessen eine quantitative Befragung mit Hausarzt*innen durchgefihrt werden
sollte, musste aufgrund der COVID-19-Pandemie wahrend des Projektverlaufs verandert
werden. Die Fokusgruppen konnten aufgrund der Eingebundenheit der potenziellen
Teilnehmer*innen in den Klinikalltag und der nicht gestatteten personlichen Treffen zum
geplanten Zeitpunkt nicht durchgefiihrt werden. Daher entschied sich das Projektteam zu
einem explanatorischen Forschungsdesign, in dem zunachst die quantitative
Hausarzt*innenbefragung durchgefiihrt und die Ergebnisse dieser Befragung in
Fokusgruppen bzw. Einzelinterviews mit verschiedenen Versorgenden diskutiert wurden.

Quantitative Hausdrzt*innenbefragung

Bei der quantitativen Hausarzt*innenbefragung handelte es sich um eine Vollerhebung
unter der Halfte aller Hausarzt*innen aus der Stadt Koln von August bis Dezember 2020
(Fragebogen, s. Anlage 15). Da aufgrund der Covid-19-Pandemie Bedenken beziglich der
Bereitschaft und der Kapazitdaten fur eine Befragungsteilnahme bestanden, wurde der
Fragebogen zusatzlich an eine 50%-Zufallsstichprobe von Hausdrzt*innen aus dem
Regierungsbezirk KéIn geschickt, mit dem Ziel, die Fallzahl zu erhéhen. Insgesamt wurden
1936 Hausarzt*innen zur Teilnahme an der Befragung eingeladen. Zusatzlich erhielten die
Befragten einen Flyer, der Gber die APAT als Versorgungsform und Uber die Befragung
informiert (s. Anlage 16). Insgesamt nahmen nach Abzug nicht ausgefiillter Fragebdgen
n=399 Hausarzt*innen an der Befragung teil, dies entspricht eine Ricklaufquote von 21%.
Nach Abschluss der Befragung wurden die Daten aufbereitet und ausgewertet.

Qualitative Versorger*innenbefragungen

Aufgrund der COVID-19-bedingten Auflagen und der zeitlich knappen Ressourcen der
Versorger*innen, wurden statt der zwei geplanten Fokusgruppen eine Fokusgruppe und
zusatzlich Einzelinterviews durchgefihrt. Dabei wurden neben Klinikdrzt*innen und den
Hausarzt*innen zusatzlich Apothekendienstleister einbezogen.

Die Fokusgruppe wurde im Marz 2021 online via Videokonferenz mit insgesamt sieben
Arzt*innen durchgefiihrt. Die Fokusgruppe wurde mit einem separaten Aufnahmegerat
aufgezeichnet und im Anschluss transkribiert. Zwei Projektmitarbeiter*innen fiihrten
wahrend der Diskussion Protokoll (s. Anlage 17).

Die Interviews fanden zwischen Marz und Juli 2021 statt. Insgesamt wurden Interviews mit
zehn Personen (zwei niedergelassene Hausarzt*innen, drei klinisch-tatige
Infektiolog*innen und flinf Mitarbeiter*innen der Apothekendienstleister) durchgefiihrt.
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4.4 Arbeitspaket 3

Vor Durchfiihrung der Sekundardatenanalyse auf Basis der CoRe-Net-Datenbank waren
einige vorbereitende Schritte notwendig. Zunachst erfolgte eine formale Anzeige des
Forschungsvorhabens nach §75 Abs. 4a SGB X bei den Aufsichtsbehorden, d.h. beim
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und beim Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales NRW (MAGS). Nach Vorliegen der Genehmigungen wurde eine projektspezifische
Datenbank eingerichtet. Zur Vorbereitung des Analyseplans erfolgte eine
Literaturrecherche. Aus der internationalen Literatur zu APAT wurde eine Liste mit
Erkrankungen erstellt und unter Abstimmung mit der Konsortialfihrung fiir die Definition
der Studienpopulation herangezogen. Hierzu wurden die Diagnosen nach ICD-10 GM
(German Modifikation) kodiert (siehe Abschnitt Methodik). Im nachsten Schritt wurde der
Analyseplan erarbeitet, d.h. entsprechend den Fragestellungen des Projektes wurden
Definitionen fiir die Untersuchungspopulation und Kontrollgruppen sowie weitere
Operationalisierungen unter Festlegung der heranzuziehenden Variablen vorgenommen
(siehe Abschnitt Methodik). So wurde im Analyseplan festgelegt, dass die
Studienpopulation anhand stationdrer Diagnosen identifiziert wird und nicht wie
urspriinglich vorgesehen anhand der erfolgten stationdren Antibiotikatherapie, da diese als
Information nicht verfligbar ist. Versorgungsmuster (clinical pathways) wurden als
Wiederaufnahmeraten und als Anzahl und Art der beteiligten Leistungserbringer
operationalisiert. Die Beschreibung der Komorbiditdten erfolgte anhand der
Diagnosearten, die im Morbiditdtsscore nach Charlson (Quan et al., 2011) Beriicksichtigung
finden. Im Analyseplan wurde auch festgelegt, dass zur Berechnung der Exzesskosten zur
Studienpopulation eine alters- und geschlechtsgleiche Kontrollgruppe ohne
Aufgreifdiagnose im Verhdltnis 1:5 gematcht wird. Die Kosten der Fall- und der
Kontrollgruppe wurden sektorspezifisch bestimmt (siehe Abschnitt Methodik). Die
geplanten regionalen Analysen nach PLZ-Gebieten konnten aufgrund der kleinen Fallzahlen
in den Diagnosegruppen nicht durchgefiihrt werden.

4.5 Alle Arbeitspakete: Offentlichkeitsarbeit

Vortrag auf dem CoRe-Net Symposium ,Versorgungsforschung in Kéln: CoRe-Net |adt ein“:
Veroffentlichung im Abstractband (https://www.core-net.uni-koeln.de/wp-
content/uploads/2020/11/Abstractband.pdf) (15.01.2020)

Vortrag: ,Die ambulant-stationdre Zusammenarbeit aus Sicht von Hausarzt*innen in der
Kolner Metropolregion“. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF). doi:
10.3205/21dkvf277. (06.-08.10.2021)

Vortrag: ,Die Bericksichtigung von Empfehlungen und Leitlinien zum rationalen
Antibiotikaeinsatz durch Hauséarzt:innen”. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung
(DKVF). doi: 10.3205/21dkvf010. (06.-08.10.2021)

Vortrag: ,Die Rolle von Hausdrzt*innen in der ambulanten parenteralen
Antibiotikatherapie (APAT). Ergebnisse einer qualitativen Erhebung mit verschiedenen
Stakeholdern”. Kongress fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). (15.-
17.09.2022)

Vortrag: Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy (OPAT) program in a tertiary care
hospital — The K-APAT study. Kongress fiir Infektionskrankheiten und Tropenmedizin 2021,
virtuell

Postervorstellung: ,,Epidemiologie bakterieller Infektionen in deutschen Krankenhausern —
Sekundardatenanalyse auf Basis der deutschen DRG-Statistik”. Deutscher Kongress fur
Versorgungsforschung. doi: 10.3205/20dkvf416. (30.09.-01.10.2020)

Poster: ,The K-APAT Study — Cologne Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy Program
(OPAT)“. Gemeinsame Jahrestagung von DGI und DZIF 2022, Stuttgart
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Fact-Sheet: Ergebnisse der Befragung von Hausarzt:innen zur
Evaluation der hausarztlichen Versorgung an der ambulant-stationdren Schnittstelle im
Regierungsbezirk Koln. https://www.core-net.uni-koeln.de/publikationen-k-apat/. (April
2021)

CoRe-Net Mitgliederversammlung: Vorstellung des aktuellen Projektstands (28.05.2019)
CoRe-Net Mitgliederversammlung: Vorstellung des aktuellen Projektstandes und erster
Ergebnisse (27.10.2021)

Fortlaufend wdhrend der gesamten Projektlaufzeit in regelmaRigen Abstanden:
Veroffentlichung  des  aktuellen  Projektstandes im  CoRe-Net  Newsletter
(https://www.core-net.uni-koeln.de/newsletter/) und auf der CoRe-Net Homepage
(https://www.core-net.uni-koeln.de/aktuelles-aus-k-apat/)

Veroffentlichung  von  Informationen  zum  Projekt auf  https://innerel.uk-
koeln.de/forschung/klinische-studien/studienregister/details/studienregister/k-apat/
Auszeichnung mit dem MSD-Gesundheitspreis 2021, Sonderpreis fiir mehr
Patient*innenautonomie (September 2021)

5. Methodik

Die Arbeitspakete 1 und 2 wurden im Mixed-Methods-Design durchgefiihrt und weisen
sowohl einen qualitativen als auch einen quantitativen Part auf. Wahrend AP 1 sich auf die
Gruppe der Patient*innen fokussiert, werden in AP 2 Daten von Versorger*innen
(Hausarzt*innen, Klinikdrzt*innen und Apothekendienstleister*innen) erhoben.

5.1 Beobachtungsstudie (AP 1)

Im Rahmen der Beobachtungsstudie wurden klinische Daten der eingeschlossenen
Patient*innen und Befragungsdaten erhoben und ausgewertet. Bei den
Patient*innenbefragungen wurde eine explanatorische sequentielle Herangehensweise
nach Creswell und Plano Clark genutzt (Creswell & Plano Clark, 2017). Die Patient*innen
wurden zundchst quantitativ befragt. Mit einer Auswahl der Patient*innen wurden im
Nachgang qualitative Interviews gefiihrt, um die quantitativen Ergebnisse tiefgehender zu
ergrinden.

5.1.1 Klinische Daten
Patient*inneneinschluss / Rekrutierung

Die Rekrutierung erfolgte unter stationdren oder aufgrund ihrer intravents zu
behandelnden Infektion stationar aufzunehmenden Patient*innen der teilnehmenden
Prifzentren. In allen teilnehmenden Zentren des Netzwerkes war ein infektiologischer
Konsilservice etabliert. Infektiolog*innen aus dem stationdren Bereich der Kliniken stellten
die Indikation zusammen mit den behandelnden Arzt*innen und priiften die Machbarkeit
der APAT. Insbesondere wurden die individuellen Risiken der Patient*innen abgewogen (s.
Checkliste zur Patient*inneneignung, Anlage 18).

Patient*innen, die die Voraussetzungen fiir eine APAT erfiillten, wurden Uber diese
Therapieform sowie Uber eine mogliche Teilnahme an der Studie informiert.
Teilnamewillige Patient*innen erhielten eine ausfiihrliche Patient*inneninformation
(Anlage 4) und unterschrieben eine Einwilligungserklarung (informed consent). Eine Nicht-
Teilnahme an der Studie war kein Hindernis fiir die Durchfiihrung einer APAT.

Einschlusskriterien
Alter > 18 Jahre
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Patient*in wird mit einer APAT behandelt (Voraussetzungen dafiir nach internationalen
Standards: dokumentierte Infektion, die mindestens Uber fiinf Tage intravenés behandelt
werden muss, da keine orale Medikation zur Verfligung steht; klinisch stabil; kann aus der
stationdren Versorgung entlassen werden, Patient*in ist korperlich und intellektuell dazu
in der Lage, eine APAT durchzufiihren)

Fallzahl- und Powerberechnung

Da es sich um eine reine Machbarkeitsstudie handelte, wurde die Fallzahl entlang
bisheriger Erfahrungen hochgerechnet.

Die StichprobengrolRRe ergab sich aus einem prospektiven Screening im Jahr 2017, bei dem
monatlich ca. 7 fiir eine APAT geeignete Patient*innen im infektiologischen Konsildienst
der Uniklinik KoIn identifiziert wurden. Bei einer Drop-Out-Rate von ungefahr 15 % und
einer angenommenen Ablehnungsrate der Studie von 15 % ergab sich somit ein
realisierbarer Stichprobenumfang von 120 Patient*innen (7 Patient*innen monatlich * 24
Monate Studienlaufzeit * 85 % (100 % abzgl. Drop-Out-Rate) * 85 % (100 % abzgl.
Ablehnrate) = 121 Patient*innen ). Da keine inferenzstatistischen Auswertungen erfolgen
sollten, konnte die Fallzahl auf 93 reduziert werden. Diese Zahl entsprach realistischen
Verhéltnissen von in die APAT zu Uberfliihrender Patient*innen unter Pandemie-
Bedingungen. Die Fallzahl n = 93 erlaubte, Anteile mit einer Unprézision von max. +/-10%
zu schatzen (halbe Breite des 95%-Konfidenzintervalls (Wilson)); diese Unprazision
erscheint bei den gegebenen Studienzielen (noch) akzeptabel. Es war zu erwarten, dass die
qualitativen Hirden, die diese Versorgung erschweren bzw. unmaoglich machen, auch bei
einer geringeren Fallzahl detektiert werden kénnen.

Da keine inferenzstatistischen Auswertungen erfolgen sollte, erfolgte auch keine
Powerberechnung.

Auswertungsmethoden

Die erhobenen klinischen Daten (Primardaten) wurden dazu verwendet, um die unter
Punkt 3.2 genannten Fragestellungen zu beantworten. Das Manual der Variablen ist in
Anlage 19 zu finden.

Darlber hinaus wurden die wesentlichen Baselinecharakteristika des
Patient*innenkollektives aufbereitet. Flr die Auswertung und Aufbereitung der
Kollektivbeschreibung wurden deskriptive Analyseparameter verwendet, die die
Verteilungen der quantitativen Variablen anhand der giiltigen Anzahl, des Mittelwerts, der
Standardabweichung und der Perzentile (0, 25, 50, 75, 100) sowie die Verteilungen der
qualitativen Variablen anhand der absoluten und relativen (%) Haufigkeiten
zusammenfassen. Zudem wurden aus Kommentarfeldern Griinde fir z.B. Versterben,
Rehospitalisierung oder versaumte intravendse Gaben gelistet. Die
Primdrdatenauswertung erfolgte mit SAS 9.4.

Studienablauf

Die vorliegende Untersuchung war als prospektive longitudinale Beobachtungsstudie mit
mindestens finf Messzeitpunkten angelegt (abhangig von der Behandlungsdauer).
Der zeitliche Ablauf von AP 1 ist in Abbildung 2 zusammenfassend dargestellt.

Nach der Einwilligung der Patient*innen erfolgte die Aufnahme in die K-APAT-Studie und
die Meldung an die Studienzentrale. Die Originale der Einverstandniserkldarungen
verblieben im Studienzentrum, die Patient*innen erhielten Kopien. Gleichzeitig erklarten
sich die Patient*innen dazu bereit, an der durch das IMVR durchgefiihrten Befragung zur
Zufriedenheit und ggf. an Einzelinterviews teilzunehmen.
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Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie im Rahmen
von K-APAT

Da die APAT selbst keine studienbedingte Intervention war, wird sie hier nicht ndher
beschrieben. Ihre Durchfiihrung orientierte sich an der Standard Operating Procedure
(SOP) der APAT-Studiengruppe von Juni 2020 (Anlage 20).

Inhalt und Ablauf der Visiten im Rahmen von K-APAT sind in Tabelle 2 dargestellt.

Form der Datenerhebung

Die klinischen Primardaten wurden anhand von Erhebungsbégen (Case Report Forms,
CRFs) fiir die verschiedenen Visitenarten von den behandelnden Arzt*innen erhoben und
in der REDCap-Datenbank dokumentiert (Anlagen 1-3, 7-8).

Pseudonymisierung

Mittels der identifizierenden Daten des Patienten wurde ein Kklinisches
Patient*innenpseudonym von einer unabhdngigen, nicht mit dem Projekt in
Zusammenhang stehenden, Vertrauensstelle der Uniklinik KoIn erzeugt.
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Tabelle 2: Visiten im Rahmen der APAT

Visite Zeitpunkt Sektor Erhebung Erhebungs-
instrument

Baseline | Beginn der stationar | e Allgemeine Angaben zur CRF Baseline

-Visite Therapie, vor APAT (Behandlungsdauer

(VB) Entlassung etc.)

* Soziodemographische
Daten (Geschlecht, Alter
etc.)

e Medizinische Daten (Art
der Infektion,
Laborergebnisse etc.)

* Abwicklung der APAT (Art
des vendsen Zugangs etc.)

Folge- eine Visite pro ambulant | e Verlaufskontrolle APAT CRF
Visite(n) | Behandlungs- ® Erhebung klinischer Folgevisiten
(V1-Vx) woche, bei Daten
komplexeren
Infektionen
auch haufiger
Abschlus | Unmittelbar ambulant | ¢ Bewertung des CRF
s-Visite nach Abschluss Therapieerfolgs Abschluss-
(VA) der APAT visite
Follow- 4 Wochen nach | ambulant | e Erfassung moglicher Spat- | CRF Langzeit-
up (FU) Ende der APAT (alternati | und Langzeitfolgen der Follow up
\ APAT
telefonisc
h')
Follow- 12 Wochen ambulant | e Erfassung moglicher Spat- | CRF Langzeit-
up Il (FU | nach Ende der (telefonis | und Langzeitfolgen der Follow up Il
1) APAT ch?) APAT

telefonische Abfrage von klinischen Daten gemaR Erhebungsbogen durch die/den
zustandige*n Prufarzt*in

5.1.2 Quantitative Patient*innenbefragungen
Durchfiihrung der Befragung von APAT-Patient*innen
Bei der Befragung der eingeschlossenen APAT-Patient*innen handelte es sich um eine
pseudonyme postalische Befragung. Abhadngig von der Therapiedauer wurden die
Patient*innen an zwei bzw. drei Messzeitpunkten befragt:

e t0: Vor Beginn der APAT (Erhalt des Fragebogens im Krankenhaus durch die
Studienéarzt*innen)
t1: Zwei Wochen nach Beginn der APAT (Versand des Fragebogens durch das IMVR)
t2: Eine Woche nach Abschluss der APAT (Versand des Fragebogens durch das IMVR)
Bei einer Therapiedauer von bis zu 14 Tagen entfiel der tl-Fragebogen und die
Patient*innen wurden ausschliefflich vor APAT-Beginn und eine Woche nach APAT-
Abschluss befragt. Dabei erhielten sie statt des reguldren t2-Fragebogens einen
Abschlussfragebogen, der sowohl die Skalen und Items aus dem t1-Fragebogen als auch
dem t2-Fragebogen beinhaltet. Dieses Vorgehen sollte gewahrleisten, dass moglichst bei
allen Patient*innen die gleichen Daten erhoben werden.
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Fragebogenentwicklung

Die Entwicklung der Fragebogen erfolgte literaturbasiert und unter Einbezug der fachlichen
Expertise des Projektkonsortiums. In den Fragebogen kamen sowohl selbst entwickelte
Fragen als auch validierte Messinstrumente zum Einsatz. Im Rahmen von zehn kognitiven
Pretests mit nicht erkrankten, erwachsenen Personen verschiedener Altersgruppen
wurden die Fragebogen auf Verstandlichkeit geprift und angepasst.

Die Fragebogen beinhalteten die in Tabelle 3 dargestellten Themenfelder.

Tabelle 3: Themenfelder der Patient*innenfragebdgen

Themenfelder

Operationalisierung

to tl r2 der Themenfelder
Entscheidungsgriinde fir die APAT v Eigenentwicklung
Anpassung der
Therapiezuversicht v v ltems aus
(Ansmann, 2015)
Anpassung der
Aufklarung im Krankenhaus v Items aus (Pfaff H,
2004)
Gesundheitszustand & v v ~ | Anpassung der Skala
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von (Pfaff, 2004)
Erfahrungen mit i.v.-Antibiotikatherapie v Eigenentwicklung
Personlichkeitsmerkmale v fzsgebr:/ell\?: 19938)14'
Soziodemografische Angaben v Eigenentwicklung
Krankschreibung v v v" | Eigenentwicklung
Arbeitsfahigkeit v v v" | (Hasselhorn, 2007)
Soziale Unterstiitzung v (Jakoby N., 1999a)
Entlassung aus dem Krankenhaus v (Ansmann, 2015)
N Anpassung der
Dienstiistngsonternebmen g tems aus: (PFaff H,
2004)
Ambulante Verlaufskontrollen v v f;%:fr;tl_\?ilczlggz;g,
Subjektiver Behandlungserfolg v v | (Pfaff H, 2004)
Handhabung der APAT v Eigenentwicklung
Negative Aspekte der APAT v v | Eigenentwicklung
Einschdtzung zum v Eigenentwicklung
Dienstleistungsunternehmen
Behandlungsfehler v | (Pfaff H, 2004)
Einschrankungen im alltdglichen Leben v | Eigenentwicklung
AbschlieBende Bewertung der APAT v | Eigenentwicklung

Durch die mehrfache Abfrage gleicher Items und Skalen wurden Pra-Post-Vergleiche

ermoglicht.

Der Aufbau, die Inhalte und die Messinstrumente der Fragebdgen koénnen dem
Kennzahlenhandbuch zur Patient*innenbefragung entnommen werden (s. Anlage 21). Alle

Fragebogen sind in den Anlagen 9-12 zu finden.

Pseudonymisierung
Den Patient*innen wurde von einer

unabhangigen,

Zusammenhang stehenden Vertrauensstelle des

zugeordnet.

Ergebnisbericht

21

nicht
IMVR ein

mit dem Projekt in
Befragungspseudonym

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss




Akronym: K-APAT
Forderkennzeichen: 01VSF18036

Matching und Datenlinkage von klinischen Daten und Befragungsdaten

Nach Abschluss des Patient*inneneinschlusses (last patient out) wurden die
Befragungsdaten mit den klinischen Daten der Patient*innen (iber ein Generalpseudonym
verknipft.

Dazu erhielt das IMVR einen durch das IMSB aufbereiteten Datensatz mit den klinischen
Daten, gekennzeichnet mit dem klinischen Pseudonym. Uber eine Schliisselliste war es dem
IMVR moglich, das Befragungspseudonym in das Generalpseudonym zu uberfiihren und
den Befragungsdatensatz mit dem klinischen Datensatz zu verknipfen. So wurde
sichergestellt, dass dem IMVR das klinische Pseudonym nicht bekannt wurde. In dem
verknlpften Datensatz waren nur noch die Generalpseudonyme aufgefiihrt, die
Befragungspseudonyme wurden gel6scht.

Datenauswertung

Die Aufbereitung und die Auswertungen erfolgten mithilfe des Statistikprogramms Stata
16. Der Fokus lag dabei auf deskriptiven Auswertungen, Gruppenvergleichen und Pra-Post-
Vergleichen mittels t-Tests.

Befragung stationar behandelter Patient*innen

Neben der Befragung der mit einer APAT behandelten Patient*innen sollten auch die
Patient*innen befragt werden, die die APAT trotz klinischer Eignung nicht in Anspruch
nehmen mochten. Dabei handelte es sich um eine anonyme Befragung mit einem
Kurzfragebogen. Neben der Abfrage der Griinde flr eine Ablehnung der APAT wurden
dieselben Messinstrumente beziiglich des Gesundheitszustandes, der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie der Personlichkeitsmerkmale eingesetzt, die
auch im t0-Fragebogen enthalten sind. So sollten Vergleiche zwischen den Patient*innen,
die sich fir die APAT entscheiden und den Patient*innen, die sich fir die stationare
Behandlung entscheiden, ermdéglicht werden. Der Fragebogen ist in Anlage 14 zu finden.

5.1.3 Qualitative Patient*inneninterviews

Durchfiihrung der Patient*inneninterviews

Um weitere Einblicke in die APAT aus Patient*innensicht zu gewinnen, wurden mit
ausgewahlten Patient*innen aus dem Pool der Befragungsteilnehmenden vertiefende,
leitfadengestiitzte Interviews (n=12) gefiihrt. Im Sinne des purposeful samplings wurde
darauf geachtet, dass die Interviewpatient*innen moglichst in den folgenden Bereichen
variieren:

Lebensalter

Geschlecht

Leben in Partnerschaft / alleinlebend
Versorgungsverlauf der APAT
Zufriedenheit mit der Versorgung

Dazu wurden die Fragebdgen der Patient*innen nach den benannten Kriterien durch zwei
Projektmitarbeiter*innen gescreent. Bei Zustimmung der Patient*innen zu einem
Interview, wurde den Patient*innen die Art (personlich oder telefonisch) bzw. der Ort des
Interviews (in der Wohnung der Patient*innen, im IMVR, an einem neutralen Ort)
freigestellt. In Lockdown-Phasen wurden ausschliefilich telefonische Interviews angeboten.
Die Interviews wurden mit einem Audioaufnahmegerat aufgezeichnet und durch einen
externen Transkriptionsservice transkribiert.

Leitfadenentwicklung

Die Konstruktion des Leitfadens fand anhand des Aufbaus der Fragebdgen und
literaturbasiert statt. Dabei wurde aktuelle Literatur zur APAT-Anwendung unsystematisch,
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vertiefend recherchiert und zusammengefasst. Als strukturelle Beschrankungen wurden
neben der thematischen Eingrenzung im Sinne der Projektfragen auch grobe zeitliche
Vorgaben (Richtwerte: 45 Minuten) genutzt. Themenfelder des Leitfadens waren:

Entscheidung fir die APAT

Ablauf der APAT

Durchfiihrung der APAT

Alltag mit der APAT / Krankheitsverlauf

Reslimee: Ist die APAT als Versorgungsform empfehlenswert?

Der Leitfaden ist in Anlage 13 zu finden.

Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte inhaltsanalytisch durch induktive und deduktive
Kategorienbildung nach Kuckartz (Kuckartz, 2016) mithilfe der Software MAXQDA 18. Das
Kategoriensystem ist Anlage 22 zu entnehmen.

5.2 Befragungsstudie (AP 2)

Die versorgerseitige Befragungsstudie entspricht wie auch die Patient*innenbefragung
dem explanatorischen sequentiellen Forschungsdesign nach Creswell und Plano Clark
(Creswell & Plano Clark, 2018), bei dem zuerst eine quantitative Datenerhebung erfolgt,
die von einer qualitativen Datenerhebung gefolgt ist.

5.2.1 Quantitative Hausarzt*innenbefragung

Durchfiihrung der Befragung von Hausarzt*innen

Der Fragebogen wurde postalisch an alle Hausarzt*innen mit Praxissitz in der Stadt Koln
und an eine 50%-Zufallsstichprobe aus dem Regierungsbezirk Kéln gesendet (n=1936).
Unter Berlicksichtigung der Total Design Methode nach Dillman wurden die
Hausarzt*innen insgesamt drei Mal an die Teilnahme an der Befragung erinnert (Dillman,
1978). Die erste Erinnerung erfolgte zwei Wochen nach dem Versand des Fragebogens mit
einer Postkarte. Zwei Wochen danach wurde noch einmal mit einem Fragebogen erinnert.
Die dritte Erinnerung erfolgte zwei Wochen spater ebenfalls mit einem Fragebogen. Hierbei
wurden lediglich die Hausarzt*innen aus der Stadt Kéln noch einmal erinnert, da der
Ricklauf hier im Vergleich zu den Hausarzt*innen aus dem Regierungsbezirk geringer
ausfiel. Bei dem Befragungsdesign handelte es sich um eine anonyme Befragung unter
Ricklaufkontrolle. Dadurch wurde sichergestellt, dass nur Hausarzt*innen, die noch keinen
Fragebogen zuriickgeschickt haben, an die Teilnahme erinnert wurden.

Fragebogenentwicklung

Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte literaturbasiert, auf Basis der
Patient*innenbefragungen und unter Einbezug von Inhalten aus Arbeitstreffen mit dem
Kélner Netzwerk Infektiologie. Dabei wurden sowohl selbst entwickelte /tems als auch
validierte Messinstrumente eingesetzt.

Es wurden zwei Pretests mit Hausdrzt*innen mittels der Think-aloud-Methodik
durchgeflihrt und auf Basis dessen Anpassungen vorgenommen. Folgende Themenfelder
fanden im Fragebogen Beriicksichtigung:

Ambulantisierung in Deutschland & ambulant-stationare Zusammenarbeit
Veranderungen der Arzt*innen-Patient*innen-Interaktion im Zuge der Ambulantisierung
APAT: Kenntnisse, Potenziale, Risikofaktoren, Implementierungshiirden und
-voraussetzungen, Beteiligung der Hausarzt*innen

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

Soziodemografische und praxisbezogene Merkmale
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Das Kennzahlenhandbuch mit detaillierten Angaben zu den Inhalten und den
Messinstrumenten ist in Anlage 23 zu finden, der Fragebogen in Anlage 15.

Datenauswertung
Die Auswertung erfolgte mit Stata 16. Neben deskriptiven Auswertungen wurden multiple
Regressionsanalysen durchgefiihrt.

5.2.2 Qualitative Versorger*innenbefragungen

Durchfiihrung der qualitativen Versorger*innenbefragungen

Die qualitativen Versorger*innenbefragungen hatten das Ziel, die Ergebnisse der
Hausarzt*innenbefragung mit den Versorgenden zu diskutieren. Dazu wurde eine digitale
Fokusgruppe durchgefiihrt, an der Haus- und Klinikarzt*innen teilnahmen (n=7). Zusatzlich
wurden telefonisch oder per Videokonferenz Interviews mit weiteren Versorgenden
geflihrt, hier waren neben den Haus- und Klinikarzt*innen auch die Apothekendienstleister
beteiligt. Beide Erhebungen erfolgten leitfadengestiitzt und auf Basis des Fact Sheets mit
Ergebnissen der Hauséarzt*innenbefragung (s. Anlage 24, das den Teilnehmer*innen im
Vorfeld zur Verfligung gestellt wurde). Bei der Fokusgruppe wurden die Ergebnisse zudem
im Rahmen einer Prasentation vorgestellt, um die Diskussion zu initiieren.

Die Rekrutierung der Teilnehmer*innen an den qualitativen Befragungen erfolgte tiber das
Koélner Netzwerk Infektiologie, Gber die am Projekt beteiligten Apothekendienstleistern
und Uber zwei Arzt*innennetzwerke.

Die Fokusgruppe wurde mit Einwilligung der Teilnehmenden mit einem separaten
Aufnahmegerdt aufgezeichnet und im Anschluss regelgeleitet transkribiert. Zwei
Projektmitarbeiter*innen fihrten wahrend der Diskussion Protokoll (s. Anlage 17). Das
Protokoll wurde im Anschluss an die Teilnehmenden weitergeleitet. Es ergaben sich keine
zusatzlichen Erganzungen zu den Inhalten durch die Befragten. Ein*e Teilnehmer*in hat
nachtraglich sein/ihr Einverstandnis zur Auswertung entzogen, sodass ihre/seine Aussagen
geldscht und nicht ausgewertet wurden. Auch die Audioaufzeichnung der Interviews fand
mit Einwilligung der Interviewpartner*innen mithilfe eines separaten Aufnahmegerats
statt und im Anschluss regelgeleitet transkribiert.

Leitfadenentwicklung

Der Leitfaden fiir die Fokusgruppe und die Einzelinterviews wurde auf Basis der
deskriptiven Auswertung der Ergebnisse der Hausarzt*innen-Befragung erstellt
(explanatorisches Design).

Es ergaben sich folgende Themen:

Kenntnisse von Hausarzt*innen bzgl. der APAT

Bewertung der APAT durch Hauséarzt*innen

Rolle der Hausdrzt*innen in der APAT

Weitere Themen

Datenauswertung

Die Datenauswertung fand inhaltsanalytisch mit einem deduktiv-induktiven Vorgehen nach
Kuckartz (Kuckartz, 2016) statt. Die Kodierung erfolgte durch zwei unabhangige
Kodierende. Fiir die Auswertung wurde MAXQDA 2020 genutzt. Das Kategoriensystem ist
Anlage 25 zu entnehmen.

5.3 Sekundardatenanalyse (AP 3)
5.3.1 Datenbasis

Die fiir K-APAT genutzte Datenbasis war die CoRe-Net Datenbank (Cologne Research and
Development Network). Sie beinhaltet die versichertenbezogenen anonymisierten GKV-
Routinedaten von vier kooperierenden Krankenkassen (AOK Rheinland/Hamburg,
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BARMER, DAK-Gesundheit, pronova BKK) von allen im Raum Koln wohnenden und bei
diesen Krankenkassen versicherten Personen. Die Datenbank umfasst durchschnittlich
ca. 500.000 mindestens an einem Tag Versicherte pro Jahr, das entspricht rund 50% der in
K6ln lebenden gesetzlich versicherten Bevolkerung. Fiir das K-APAT-Projekt konnten die
Daten der Jahre 2013 bis 2017 genutzt werden. Fir diesen Zeitraum ergab sich eine CoRe-
Net Gesamtpopulation von n = 600.960 mindestens an einem Tag Versicherten. Die
weiteren drei Jahre 2018 bis 2020 konnten innerhalb der Projektlaufzeit nicht vollstandig
und plausibilisiert von allen Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden und mussten
daher aus der Analyse ausgeschlossen werden.

Fir die Studie wurden die folgenden Datenprofile und Variablen herangezogen:

Stammdaten mit Angaben zu Alter, Geschlecht, Versicherungszeiten

Ambulante arztliche Diagnosen ICD-10 GM kodiert mit Modifikatoren

Leistungserbringer im ambulanten Bereich inkl. Facharztgruppenbezeichnung

Stationare Aufenthalte mit Diagnosen (Aufnahme-, Entlassungs- und Nebendiagnosen) und
Kosten

Angaben zu gesetzlichen Pflegeleistungen (Dauer, Pflegeart und Pflegestufe)

Kosten der zu Lasten der Versicherung abgerechneten Leistungen der folgenden Sektoren:
ambulante arztliche Versorgung, Verordnungen, stationdre Leistungen, Sachmittel,
Pflegeleistungen

5.3.2 Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum umfasst den finfjahrigen zur Verfliigung stehenden
Datenzeitraum von 2013 bis 2017.

5.3.3 Definition der Studienpopulation

Die hier zu definierende Studienpopulation sollte die Patient*innen umfassen, die
zuklinftig mittels einer APAT behandelt werden kdonnten. Das dazu im Antrag genannte
Aufgreifkriterium einer mindestens  flnftagigen  stationdren intravendsen
antiinfektivenBehandlung konnte nicht wie geplanten angewendet werden, da die
medikamentdse Therapie im Krankenhaus nicht in den Abrechnungsdaten enthalten war
und sich auch liber das Heranziehen von OPS-Ziffern nicht zufriedenstellend darstellen liel3.
Es mussten unterschiedliche Operationalisierungen erprobt werden.

Der neue Definitionsansatz erfolgte in enger Abstimmung mit der Konsortialfiihrung
zunachst Gber das Heranziehen von stationdren Diagnosen. Hierzu wurden Diagnosen
ausgewahlt, die in anderen Landern, in denen die APAT bereits medizinischer Standard ist,
mittels APAT therapiert werden (Frank W, 2016) (s. Tabelle 4 und Tabelle 5). Zusétzlich
wurde beim selben Krankenhausaufenthalt die Kodierung eines bakteriellen Erregers
gefordert, um die Patient*innen moglichst auf die Gruppe mit Antibiotikatherapie zu
beschranken. Dieses Vorgehen erwies sich nach Beratung mit der Konsortialflihrung nicht
als zielfihrend, da selbst bei einer antiinfektiven Therapie der Erregernachweis nicht
zwingend kodiert werden musste.
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Tabelle 4: Uberblick tiber die berticksichtigten mit APAT behandelbaren Diagnosen

Organsystem
Kardial

Kardial

Kardial

Kardial
Blutstrom
Blutstrom
Blutstrom
Blutstrom

ZNS

ZNS

ZNS
Gesichtsschadel
Gesichtsschadel
Gesichtsschadel
Gesichtsschadel
Gesichtsschadel
Knochen
Knochen
Knochen
Knochen
Knochen
Knochen
Weichteilgewebe
Abdomen
Abdomen
Abdomen
Abdomen

Lunge

Lunge

Lunge

Lunge

Lunge

Lunge

Ergebnisbericht

Cluster

Karditis

Karditis

Karditis

Karditis

Sepsis

Sepsis

Sepsis
Blutstrominfektion
Neurosyphilis
Intrakranieller Abszess

Neurostimulator Infektion

Entziindung der Orbita
Otitis

Otitis

Sinusitis

Mukositis

Arthritis
Spondylodiszitis
Spondylodiszitis
Osteomyelitis

Periprothetische Infektion
Periprothetische Infektion

Cellulitis

Kolitis

Hepatitis
Nierenabszess
Harnwegsinfektion
Zystische Fibrose
Pneumonie

Pneumonie

Pneumonie

Pulmonale Tuberkulose

Pleuraempyem

26

ICD-Code
A69.8
133.0
T82.6
T82.7
A40.0
A41.0
A41.2
A49
A52
G06.0
T85.7
HO5.0
H60.2
H60.3
132.4
K12.3
MO0
M46.2
M46.4
M86
T84.6
T84.7
M79.8
B25.8
B37.8
N15.1
N39.0
E84.0
J17.0
J17.2
J18.8
usg2.1
J86.9
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Tabelle 5: Uberblick iiber die beriicksichtigten mit APAT behandelbaren Diagnosen

(Fortsetzung)

Organsystem Cluster ICD-Code
Nicht spezifiziert Erreger Viren B25.8
Nicht spezifiziert Erreger Viren B25.9
Nicht spezifiziert Erreger Viren K12.3
Nicht spezifiziert Erreger Pilze B37.8
Nicht spezifiziert Erreger Pilze J17.2
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A41.0
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A41.2
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A49.0
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A49.1
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A49.9
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A52.3
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien A69.8
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien E84.0
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien J17.0
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien MO00.0
Nicht spezifiziert Erreger Bakterien usg2.1

Daher wurde neben der stationaren APAT-Diagnose als zusatzliches Definitionskriterium
eine ,lange” stationdre Liegedauer gefordert, weiterhin mit dem Ziel, nur diejenigen
Patient*innen einzuschlieBen, die eine stationare intravendse Antibiotikatherapie erhalten
haben. Um einen ,langen” stationaren Aufenthalt zu definieren, wurden die inzwischen
vorliegenden Daten der Primarerhebung (Arbeitspaket 1) herangezogen. Es gab ein breites
Spektrum der mittels APAT therapierten Diagnosen. Fir vier Diagnosen, die in AP 1 haufig
vorkamen und damit eine klinische Relevanz haben (Blutstrominfektion, Spéatsyphilis,
Eitrige Arthritis, Osteomyelitis) und zu denen es eine Empfehlung zur Dauer der
Antibiotikatherapie gibt, wurde in den Priméardaten die Gesamttherapiedauer aus der
Anzahl der Tage mit Antibiotikatherapie im Krankenhaus plus der Anzahl der Tage mit
anschlieBender ambulanter Antibiotikatherapie berechnet. Diese vier genannten
Diagnosen wurden als beispielhaft zu betrachtende Diagnosen fir die
Sekundadrdatenanalyse im Konsens aller Konsortialpartner festgelegt. Als neues
Einschlusskriterium flr die Studienpopulation wurde, neben der Dokumentation einer der
vier Diagnosen im vollstationdren Bereich, eine stationdre Verweildauer von ldnger als die
90. Perzentile der Gesamttherapiedauer der Patient*innen mit entsprechender Diagnose
aus der Primarerhebung definiert. Dieses Kriterium fuhrte zu einer Fallzahl nahe Null fir
die Studienpopulation, so dass letztlich die Empfehlung zur Therapiedauer von vier bzw.
zwei Wochen (Spéatsyphilis) intravenoser Antibiotikatherapie als Einschlusskriterium zur
Diagnosevalidierung herangezogen wurde.

Ein- und Ausschlusskriterien

Als Studienpopulation werden Patient*innen definiert, fiir die im Beobachtungszeitraum
zwischen dem zweiten Quartal 2013 und dem dritten Quartal 2017 mindestens ein
vollstationarer Krankenhausaufenthalt mit einer der APAT-Diagnosen (s. Tabellen 4 und 5)
als Diagnose dokumentiert war. Von dieser Studienpopulation werden alle
Behandlungsanlasse mit entsprechender Diagnose im genannten Flnfjahres-
Beobachtungszeitraum kumulativ gezahlt. Durch dieses Vorgehen kdnnen Patient*innen
mehrfach mit der gleichen Diagnose bei verschiedenen stationdaren Aufenthalten
eingeschlossen werden, aber auch bei gleichem Krankenhausaufenthalt bei verschiedenen
Diagnosen berlicksichtigt werden, namlich dann, wenn zwei oder mehr der APAT-
Diagnosen bei einem Krankenhausaufenthalt kodiert waren, z. B. die ICD-Diagnose "MO00Q"
(Eitrige Arthritis) als Entlassungsdiagnose und die "A49" (Blutstrominfektion) als
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Nebendiagnose. Da in den weiteren Auswertungen die Diagnosen einzeln betrachtet
werden und die Tabellen diagnosespezifisch angelegt sind, fihrt dies nicht zu verzerrten
Ergebnissen.

Zur Definition der Studienpopulation und damit der Behandlungsanldsse wurden folgende
Ein- und Ausschlusskriterien angewendet:

e Mindestens eine der APAT-Diagnosen (s. Tabellen 4 und 5) musste als Aufnahme-,
Entlassungs-, Neben- oder sonstige Diagnose bei einem vollstationdren
Krankenhausaufenthalt zwischen dem 01.04.2013 (Q2/2013) und dem 30.09.2017
(Q3/2017) kodiert sein. Der Beobachtungszeitraum wurde so gewahlt, damit vor und nach
dem stationaren Aufenthalt jeweils mindestens ein Zeitraum von 3 Monaten zur Vor- und
Nachbeobachtung zur Verfligung stand.

e Der Krankenhausaufenthalt musste bei allen Diagnosen mindestens 28 Tage dauern. Nur
fir die Diagnose Spatsyphilis (A52) wurde laut Leitlinie eine Dauer von mindestens 14
Tagen festgelegt. Dadurch soll auf die potenziellen APAT-Patient*innen eingeschrankt
werden unter der Annahme, dass bei dem statinaren Aufenthalt eine Antibiotikatherpie
indiziert ist.

e Der/Die Patient*in durfte zum Zeitpunkt des stationdren Aufenthaltes keine stationare
Pflegeleistung in Anspruch nehmen und bei einer ambulanten Pflegeleistung durfte die
Pflegestufe bei maximal 1 liegen, um die APAT-Fahigkeit zu simulieren, die unter anderem
bedeutet, dass der/die Patient*in in der Lage sein muss, wahrend der ambulanten Therapie
ggf. mehrfach eine Einrichtung der Infektionsmedizin aufzusuchen.

Diese Kriterien wurden fir alle APAT-Diagnosen angewendet. Fir die vier
Beispieldiagnosen

— Blutstrominfektion (A49)

— Spatsyphilis (A52)

— Eitrige Arthritis (M0O0)

— Osteomyelitis (M86)
wurde ein zusatzliches Kriterium festgelegt, da Patient*innen mit diesen Diagnosen
hinsichtlich weiterer Parameter untersucht wurden.

e Die Patient*innen mit einem Behandlungsanlass aufgrund einer der Beispieldiagnosen
mussten jeweils in den drei Monaten vor und nach dem stationdren Aufenthalt
durchgangig bei der jeweiligen Krankenkasse versichert gewesen sein, damit vollstandige
Angaben zu Komorbiditdten und dem weiteren Inanspruchnahmeverhalten der
Patient*innen vor und nach dem stationaren Aufenthalt in den Daten vorhanden sind und
untersucht werden konnten.

Durch die Anwendung aller Ein- und Ausschlusskriterien ergaben sich die Behandlungsfalle
bzw. ergab sich die Studienpopulation mit der jeweiligen Diagnose lber einen Zeitraum
von viereinhalb Jahren. Dabei beruht die Abschatzung auf der Annahme, dass die
Patient*innen mit dokumentierter potenzieller APAT-Diagnose aufgrund dessen eine
stationdre Antibiotikatherapie erhalten haben. Dies kann anhand der Sekundardaten nicht
verifiziert werden. Sollte es zu einer Zellenbesetzung von weniger als finf
Behandlungsanldassen gekommen sein, wurde die Anzahl aus Datenschutzgriinden durch
~<5“ ersetzt und ggf. Prozentangaben wurden nicht ausgewiesen.

Hochrechnung

Die berechneten Patientenzahlen sowie die Indikatoren der Inanspruchnahme wurden
nach Geschlecht und 91 Altersgruppen (1-Jahresaltersgruppen bis 89 Jahre sowie die
Altersgruppe 90 Jahre und alter) auf die Stichtagsbevolkerung Deutschlands des Jahres
2017 hochgerechnet (Quelle: https://www-genesis.destatis.de/genesis/online Tabelle
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12411-0013), um eine Abschatzung der in Deutschland pro Jahr mittels APAT zu
therapierenden Falle zu erhalten. Dabei wird der Anteil der Behandlungsfalle an der CoRe-
Net Population mit seiner spezifischen Alters- und Geschlechtsstruktur auf die Bevélkerung
Deutschlands Ubertragen. Fir die Hochrechnung wurde davon ausgegangen, dass sich
Morbiditat und Versorgung der Versicherten der hier bericksichtigten Krankenkassen nicht
von anderen Krankenkassen unterscheiden.

5.3.4 Kosten

Es wurden die stationdren Kosten in Abhangigkeit von der Liegedauer berechnet. Dazu
wurden die Patient*innen nach ihrer Liegedauer in Gruppen eingeteilt und innerhalb der
Gruppen die Kosten aufsummiert und durch die Anzahl der Patient*innen in der Gruppe
geteilt.

Ziehung der Kontrollen und Schatzung der Exzesskosten

Mit dem Ziel die Exzesskosten der potenziellen APAT-Patient*innen mit den vier
Beispieldiagnosen vor und nach dem stationdren Aufenthalt zu einer Gruppe gleichaltrig
Versicherter ohne die Zielerkrankung zu ermitteln, wurden fiir jeden Patienten fir jeden
Behandlungsanlass fiinf alters- und geschlechtsgleiche Kontrollen aus allen Versicherten
gezogen. Der Versichertenpool, aus dem die Ziehung der Kontrollen erfolgte, war
hinreichend groB, so dass ein exaktes Matching nach Alter und Geschlecht realisiert
werden konnte. Weiterhin mussten die Kontrollen im gleichen Zeitraum wie der zugehorige
Fall — jeweils drei Monate vor, wahrend und drei Monate nach dem stationaren Aufenthalt
— durchgangig versichert gewesen sein und es durfte fiir sie in diesem Zeitraum nicht die
dem Fall entsprechende Diagnose als stationdre Diagnose dokumentiert sein, noch durften
sie eine stationdre Pflegeleistung oder eine ambulante Pflegeleistung hoéher als
"Pflegestufe 1" in Anspruch genommen haben.

Tabellen 6-9 zeigen fiir die nach Alter und Geschlecht gematchten Falle und Kontrollen die
Verteilung bezliglich der Parameter stationare Leistungen und Pflegeleistungen. Es wird
deutlich, dass die Patient*innen mit den ausgewdahlten Krankheitsbildern eine hohe
Inanspruchnahme aufweisen — mit anderen Worten sehr krank sind (zu weiteren
Charakteristika siehe die Ergebnisse zu den Exzesskosten).

Tabelle 6: Stationdre Leistungen und Pflegeleistungen bei Fdllen mit dem
Behandlungsanlass Blutstrominfektion (A49) und den zugehdrigen Kontrollen
Falle Kontrollen
Inanspruchnahme von Leistungen Inanspruchnahme von Leistungen
in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt
vor nach vor nach
Leistungssektor Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stationére Leistungen 152 63,3 156 65,0 82 6,8 92 7,7
Pflegeleistungen 2 0,8 63 26,3 47 39 47 39

Quelle: CoRe-Net-Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017
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Tabelle 7: Stationdre Leistungen und Pflegeleistungen bei Fdllen mit dem
Behandlungsanlass Spdtsyphilis (A52) und den zugehdrigen Kontrollen

Falle Kontrollen
Inanspruchnahme von Leistungen Inanspruchnahme von Leistungen
in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt
vor nach vor nach
Leistungssektor Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stationére Leistungen 5 50,0 5 50,0 3 6,0 3 6,0
Pflegeleistungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Quelle: CoRe-Net-Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017

Tabelle 8: Stationdre Leistungen und Pflegeleistungen bei Fdllen mit dem
Behandlungsanlass Eitrige Arthritis (M0O) und den zugehérigen Kontrollen

Falle Kontrollen
Inanspruchnahme von Leistungen Inanspruchnahme von Leistungen
in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt
vor nach vor nach
Leistungssektor Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stationére Leistungen 43 58,1 49 66,2 28 7,6 28 7,6
Pflegeleistungen 0 0,0 15 20,3 9 2,4 8 2,2

Quelle: CoRe-Net-Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017

Tabelle 9: Stationdre Leistungen und Pflegeleistungen bei Fdllen mit dem
Behandlungsanlass Osteomyelitis (M86) und den zugehdrigen Kontrollen

Falle Kontrollen
Inanspruchnahme von Leistungen Inanspruchnahme von Leistungen
in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt in den 3 Monaten ... Krankenhausaufenthalt
vor nach vor nach
Leistungssektor Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stationére Leistungen 150 60,0 130 52,0 91 7,3 101 81
Pflegeleistungen 3 1,2 40 16,0 34 2,7 41 33

Quelle: CoRe-Net-Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017

Zur Ermittlung der Exzesskosten wurden fiir die Falle und die zugehorigen Kontrollen die
durchschnittlichen Kosten pro Fall fiir die einzelnen Leistungssektoren (ambulante und
stationdre Leistungen, Verordnungen, Sachleistungen und Pflegeleistungen), die innerhalb
der beiden Zeitraume (drei Monate vor Krankenhauseinweisung bzw. drei Monate nach
Krankenhausentlassung) angefallen sind, berechnet. Die Exzesskosten wurden als Differenz
der Kosten zwischen Fallen und Kontrollen nach Leistungssektor und
Beobachtungszeitraum berechnet.

5.3.5 Komorbiditaten

Zur Untersuchung der Komorbiditaten der Studienpopulation wurden die verschiedenen
Diagnosegruppen des Charlson-Morbiditatsscores (Quan et al., 2011) herangezogen. Der
Charlson-Score wurde entwickelt, um bei einer Erkrankung das Mortalitatsrisiko unter
Berucksichtigung der vorhandenen Komorbiditat abzuschatzen. Fir den Charlson-Score
wurden die Komorbiditdten zu insgesamt 19 Krankheitsgruppen zusammengefasst, wobei
zwei Erkrankungen in jeweils zwei Gruppen mit unterschiedlichen Schweregraden
unterteilt wurden. Fir die hier vorliegende Analyse wurden diese beiden Gruppen zu je
einer Gruppe zusammengefasst (Diabetes mellitus mit und ohne Komplikationen zu
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Diabetes mellitus sowie leichte und schwere Lebererkrankung zu Lebererkrankung), weil
hier nicht auf den Schweregrad, sondern das Vorliegen der Erkrankung abgezielt wurde, so
dass 17 Krankheitsgruppen bericksichtigt wurden. Jede Krankheitsgruppe umfasst
unterschiedlich viele ICD-10-Codes.

Das Vorliegen der Krankheitsgruppen wurde zu zwei Zeitpunkten bestimmt: 1. im Quartal
vor dem Krankenhausaufenthalt und 2. im Quartal nach der Krankenhausentlassung. Eine
Krankheitsgruppe wurde fir eine*n Patient*in als "vorhanden" gewertet, wenn im
jeweiligen Beobachtungszeitraum ein entsprechender ICD-Code als gesicherte ambulante
Diagnose oder als stationdre Diagnose dokumentiert war. Um eine Einschatzung zum
generellen Gesundheitszustand der Patient*innen zu erhalten, wurde zu den beiden
Zeitpunkten der Anteil der Patient*innen mit den verschiedenen Diagnosegruppen
berechnet und die Anzahl der verschiedenen Diagnosegruppen pro Patient*in.

5.3.6 Wiederaufnahme

Als ein Aspekt der zu beschreibenden Versorgungsmuster wurde die Wiederaufnahmerate
ins Krankenhaus mit gleicher Diagnose (dokumentiert als Aufnahme-, Entlassungs- oder
Nebendiagnose) der Patient*innen in den auf den stationdren Aufenthalt folgenden zwei
Jahren analysiert. Dazu wurde die Studienpopulation auf die Patient*innen mit mindestens
einem Behandlungsanlass vor dem 01.01.2016 beschrankt, damit alle noch zwei Jahre nach
ihrem Krankenhausaufenthalt nachbeobachtet werden konnten. Von diesem
Patient*innenkollektiv wurde die Anzahl der Wiederaufnahmen mit der gleichen Diagnose
innerhalb von zwei Jahren ermittelt.

5.3.7 Arztkontakte

Um die Patient*innen in ihrer Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zu beschreiben,
wurden die Kontakte zu einem Arzt / einer Arztin den drei Monaten vor dem
Krankenhausaufenthalt im  Vergleich zu den drei Monaten nach dem
Krankenhausaufenthalt ausgewertet. Es wurde die durchschnittliche Anzahl der Kontakte
pro Fall Uber die Anzahl der Tage mit abgerechneter Leistung bestimmt. Weiterhin wurde
der Anteil der Facharztkontakte an allen Kontakten ermittelt. Dabei konnten nur die
Arztkontakte berlicksichtigt werden, bei denen die Facharztgruppe angegeben war. Dies
war bei 83,4% der Kontakte mit einem Arzt / einer Arztin der Fall.

5.3.8 Sozialschicht und Regionalisierung

Es war geplant, den Einfluss der sozialen Schicht auf die Versorgung der Patient*innen zu
untersuchen. Dazu sollten die CoRe-Net-Daten mit den INKAR-Daten (Indikatoren und
Karten zur Raum- und Stadtentwicklung) lber die Postleitzahl verknlpft werden, um
Patient*innen anhand ihrer Adresse sozial starkeren und sozial schwacheren Gebieten in
K6ln zuordnen zu kénnen. Die Versorgung der Patient*innen zwischen den Gebieten sollte
verglichen werden. Es stellte sich heraus, dass diese Analyse auf Basis der INKAR-Daten
nicht moglich ist, da die kleinrdumigste Einheit der Daten die Region ist und eine Region
ganz Koln umfasst, so dass die Studienpopulationen hinsichtlich der Sozialschichtung nicht
weiter differenziert werden konnten. Fraglich ware auch, ob die geringen Fallzahlen hier
eine weitere Differenzierung zugelassen hatten. Aus diesem Grund konnte auch die
geplante Untersuchung zur regionalen Versorgung und die Ermittlung von Einflussfaktoren
auf eine eventuelle ungleiche Versorgung nicht durchgefiihrt werden.
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6. Projektergebnisse

6.1 Ergebnisse Beobachtungsstudie (AP 1)
6.1.1 Klinische Daten

Patient*innencharakteristika

Von allen 94 gescreenten Patient*innen erfiillten 78 die Ein- und Ausschlusskriterien und
erklarten sich zur Teilnahme an K-APAT bereit. Die Baseline-Charakteristika dieser Kohorte
kdnnen Tabelle 10 entnommen werden. Sechzehn gescreente Patient*innen konnten an K-
APAT nicht teilnehmen. Griinde hierflir waren eine im weiteren stationaren Verlauf nicht
mehr vorhandene Indikation fiir eine intravendse antiinfektive Therapie, zu hohe durch
den/die Patient*in zu tragende Behandlungskosten bei privat Versicherten oder eine
klinische Verschlechterung des Zustandes des/der Patient*in wahrend des stationaren
Aufenthaltes, sodass eine Entlassung nicht wie geplant méglich war.

Tabelle 10: Baseline-Charakteristika der K-APAT-Kohorte (n = 78)

Interquartilsabstand

Beschreibung n (%) (IQA)
Alter (in Jahren) 56 40 - 67
Geschlecht

Maénnlich 55 (71%)

Weiblich 23 (29%)
Alleinlebend (Ja) 21 (27%)
Berufstatig (Ja) 41 (53%)
Tatigkeitsart von Berufstatigen

Uberwiegend sitzend/stehend 19 (46%)

Uberwiegend in Bewegung 20 (49%)

Keine Angabe 2 (5%)
Zustand nach Organtransplantation (Ja) 10 (13%)
Immunsuppression (Ja) 21 (27%)
Vollantikoagulation (Ja) 24 (31%)

Komorbiditat

Viele der teilnehmenden Patient*innen waren multimorbid, was sich dadurch erklaren
lasst, dass allein 70 der 78 Patient*innen, die an K-APAT teilnahmen, in der Uniklinik K&ln,
einem Maximalversorger, rekrutiert wurden. Am héaufigsten litten die Patient*innen
zusatzlich zu ihrer infektiologischen Erkrankung an Diabetes mellitus (18 Patient*innen,
23%), Leukdamie (10 Patient*innen, 13%) oder einer deutlich eingeschrdankten
Nierenfunktion (9 Patient*innen, 12%). Die komplette Auflistung der explizit erfragten
Komorbiditaten lasst sich Tabelle 11 entnehmen.

Diagnosen und Mikrobiologie

Das Erregerspektrum, welches sich fir die K-APAT begriindende Infektionskrankheit
verantwortlich zeigte, war dullerst heterogen. Am haufigsten konnten Staphylococcus
aureus (21 Patient*innen, 27%), Streptococcus epidermidis (12 Patient*innen, 15%) und
Treponema pallidum (10 Patient*innen, 13%) nachgewiesen werden . Bei 4 Patient*innen
(5%) gelang kein Erregernachweis. Eine komplette Ubersicht ldsst sich Abbildung 3
entnehmen. Erreger, die bei lediglich 2 oder weniger Patient*innen nachgewiesen werden
konnten, werden der Ubersicht halber unter ,,Andere” gefiihrt.

Bei 70 Patient*innen (90%) war nur ein Erreger ursachlich fir die APAT begriindende

Infektion. Bei 4 Patient*innen (5%) waren 2 verschiedene Erreger, die als ursachlich fiir die
Infektion angesehen wurden, nachweisbar.
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Tabelle 11: Explizit abgefragte Komorbidititen der K-APAT-Kohorte (Mehrfachnennung
méglich) (n = 78)

Komorbiditat n
Diabetes mellitus 18 (23 %)
Leukamie 10 (13 %)
(MaRig) schwere Nierenerkrankung 9 (12 %)
Herzinsuffizienz 8 (10 %)
Solide Tumorerkrankung 8 (10 %)
Lymphom 7 (9 %)
Rheumatologische Grunderkrankung 6 (8 %)
HIV 6 (8 %)
Zerebrovaskulare Erkrankungen 6 (8 %)
Herzinfarkt 5(6 %)
Chronische Lungenerkrankung 5(6 %)
pAVK 2 (3%)
(MaRig) schwere Lebererkrankung 2(3%)
Ulkuskrankheit 1(1%)
AIDS 1(1%)
leichte Lebererkrankung 1(1%)
keine Komorbiditat 5(6 %)

Die am haufigsten von einer APAT begriindenden Infektion betroffenen Organsysteme
waren Knochen (18 Patient*innen, 23%), Blutstrom (16 Patient*innen, 21%) und das
zentrale Nervensystem (15 Patient*innen, 19%). Eine komplette Ubersicht der priméar
betroffenen Organsysteme lasst sich Abbildung 4 entnehmen.

Bei der genauen Aufsplitterung der primar betroffenen Organsysteme in die einzelnen
Krankheiten zeigte sich, dass Blutstrominfektionen am haufigsten auftraten (Sepsis und
andere Blutstrominfektionen, 16 Patient*innen, 21%), gefolgt von Patient*innen, die an
Neurosyphilis erkrankt waren (10 Patient*innen, 13%) oder die an einer Entziindung der
Herzhohlen oder des Herzmuskels litten (10 Patient*innen, 13%). Die detaillierte
Darstellung aller zur APAT fiihrenden Infektionskrankheiten der K-APAT-Kohorte sind in
Abbildung 5 dargestellt. Der Ubersicht halber wurden Erkrankungen, die lediglich bei
einem*r Patient*in diagnostiziert wurden unter ,Andere” zusammengefasst.
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Nachgewiesene Erreger

5%

27%
24%
4%

0

5% 15%
7%
13%
Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
= Treponema pallidum m Escherichia coli

m Pseudomonas aeruginosa M Streptococcus mutans
m Andere m Kein Erregernachweis

Abbildung 3: Fiir die APAT begriindende Infektion ursdchliche Erreger der K-APAT-Kohorte
(n=78)

Priméar betroffenes Organsystem

Knochen 1 m—

Blutstrom

I ——
Zentrales Nervensystem I —
Kardial I
Abdomen IE———
Lunge I———
Gesichtsschadel m—
|

Weichteilgewebe

Anzahl Patient*innen
Abbildung 4: Primdr betroffenes Organsystem der APAT begriindenden Infektion (n = 78)
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APAT begrindende Infektion

Blutstrominfektion*
Neurosyphilis

Karditis
Spondylodiszitis
Periprothetische Infektion
Arthritis

Intrakranieller Abszess
Pneumonie

Sepsis
Harnwegsinfekt
Hepatitis

Kolitis

Otitis

Andere

o
N
N

6 8 10

[N
N
=
I

Anzahl Patient*innen

Abbildung 5: Hdufigkeit des Auftretens der verschiedenen APAT begriindenden
Infektionskrankheiten der K-APAT-Kohorte (n = 78)
* ohne Sepsis

Ablaufe

Patient*innen, die an der K-APAT-Studie teilnahmen, hatten im Median zuvor eine
stationdre Liegedauer von 19,5 Tagen (IQA: 12 — 27). Nach Start der APAT im hauslichen
Umfeld der Patient*innen betrug die mediane Dauer der gesamten APAT 15 Tage (IQA: 11
— 26 Tage). Wahrend dieser Zeit erschienen die Patient*innen im Median zu 4 Visiten (IQA:
3 - 5). In der Summe wurden im Rahmen der kompletten K-APAT Studie 1782 APAT-Tage
erfasst. Nach Abschluss der APAT erfolgte die Entfernung des Katheters in der Regel zeitnah
nach im Median 1 Tag nach der letzten APAT-Gabe (IQA: 0 — 2). Der genaue Ablauf kann
Abbildung 6 entnommen werden.

Stationdre Liegedauer: APAT-Dauer: Abstand Ende APAT und Entfernung Katheter:
19,5 Tage, IQA: 12 - 27 15 Tage, IQA: 11 -26 1 Tag.ﬁA:U—Z

r Y Y \

L

Anzahl Visiten wahrend APAT:
4, 1QA:3-5

Abbildung 6: Zeitlicher Ablauf K-APAT; angegeben ist jeweils der Median mit dem
Interquartilsabstand (IQA)
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Katheter

Patient*innen der K-APAT-Studie erhielten ihre intravendse, antiinfektive Therapie in den
allermeisten Fallen Uber einer PICC-Line (peripherally inserted central catheter,66
Patient*innen, 85%). Jeweils 4 Patient*innen (5%) erhielten die Therapie liber eine MID-
Line oder einen Port, bei 3 Patient*innen (4%) kamen periphere Venenverweilkaniilen zum
Einsatz und 1 Patient*in (1%) erhielt die Therapie Gber einen Demers-Katheter.

Therapie

Wahrend der APAT erhielten die Patient*innen im Median zu 39 Zeitpunkten Antibiotika-
Gaben (Interquartilsabstand (IQA): 24 — 60 Gaben), i.d.R. wurden Antibiotika hierbei 2- bis
3-mal pro Tag verabreicht.

Die hdufigsten im Rahmen von K-APAT eingesetzten antiinfektiven Substanzen waren
Flucloxacillin (17 Patient*innen, 22%), Penicillin G (14 Patient*innen, 18%) und Ceftriaxon
(9 Patient*innen, 12%), Details s. Abbildung 7.

Bezliglich des genauen Vorgehens der Verabreichung gaben 58 Patient*innen (74%) an,
sich die APAT komplett eigenstandig verabreicht zu haben. 5 Patient*innen (6%) gaben an,
dass sich ein Angehoriger um die Applikation gekimmert habe. Bei 7 Patient*innen (9%)
war die Verabreichung wechselnd durch den Patient*in selber und Angehdrige erfolgt. In
einem Fall (1%) war der Pflegedienst noch helfend involviert. 7 Patient*innen machten
hierzu keine Angaben (s. Abbildung in Anhang 2).

Uber den gesamten APAT-Zeitraum betrachtet, wurden die einzelnen Antiinfektiva-Gaben
sehr gewissenhaft eingenommen. Eine groffe Mehrheit von 64 Patient*innen (82%)
versaumte keine einzige Gabe. 8 Patient*innen (10%) versdaumten lediglich eine Gabe.
Jeweils 2 Patient*innen (jeweils 3%) versdumten 2 oder 3 Gaben und nur 2 Patient*innen
(3%) versaumten mehr als 3 Gaben.

Eingesetzte Antibiotika

Flucloxacillin

Penicillin G

Vancomycin
Cefazolin
Meropenem
Caspofungin

|
-
Ceftriaxon  [——
[
I
I
(I
I

Andere

Anzahl Patient*innen

Abbildung 7: Im Rahmen von K-APAT eingesetzten antiinfektive Substanzen (n = 78)
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Komplikationen

74 der Patient*innen (95%) konnten die komplette APAT mit Hilfe des initial gelegten
Katheters durchfiihren. Bei 4 Patient*innen (5%) musste eine erneute Anlage eines
Katheters wahrend der APAT durchgefiihrt werden. Griinde hierfiir waren eine nicht mehr
durchgangige und daher nicht mehr zu befahrene PICC-Line (1 Patient*in, 1 %), eine
akzidentiell gezogene PICC-Line (1 Patient*in, 1 %), sowie die Nutzung von peripheren
Venenverweilkaniilen, die regelmaRig neu angelegt werden miissen (2 Patient*innen, 3 %).
Bei 54 Patient*innen (69%) kam es zu keinerlei Komplikationen im Zusammenhang mit der
Katheteranlage und -nutzung. Bei 24 Patient*innen (31%) zeigten sich meist milde
Folgeerscheinungen. Hierbei handelte es sich (berwiegend um Hamatome nach
Katheteranlage, die sich im Verlauf zuriickbildeten oder leichte R6tungen im Bereich der
Einstichstelle, die die Durchfiihrung der APAT allerdings nicht behinderten. Ein Patient*in
entwickelte eine Tachykardie, nachdem die PICC-Line bei Anlage zu weit bis in den rechten
Vorhof vorgeschoben worden war. Nach Lagekorrektur sistierte die Symptomatik. Bei
einer*m Patient*in kam es darliber hinaus zu einer leichten Nachblutung aus der PICC-
Einstichstelle nach Anlage, welche aber spontan sistierte und keiner weiteren Intervention
bedurfte. Ein*e weitere*r Patient*in berichtete (ber fehlende Durchgangigkeit
seiner/ihrer PICC-Line, so dass keine Therapie mehr verabreicht werden konnte. Durch
Spilen der PICC-Line konnte dieses Problem behoben werden. Bei einem®*r Patient*in
zeigte sich im Bereich der PICC-Line eine Armvenenthrombose, sodass die PICC-Line
gezogen werden musste und eine Neuanlage an dieser Stelle nicht in Betracht kam. Die
antiinfektive Therapie des/der Patient*innen *in konnte im Anschluss oralisiert werden,
sodass kein erneuter intravendser Zugang bendtigt wurde Eine Katheter-assoziierte
Infektion wurde bei keinem*r Patient*in beobachtet.

66 Patient*innen (88%) konnten die Therapie ohne Unterbrechungen durchfiihren. Bei 9
Patient*innen (12%) kam es zu Unterbrechungen. Griinde hierfiir waren insbesondere
erneute stationdre Aufnahmen wahrend der APAT und ein Versterben der Patient*innen
wahrend der APAT. Bei 3 von externen Praxen weiterbehandelten Patient*innen fehlten
Informationen diesbeziglich.

Die im Rahmen der Therapie aufgetretenen Nebenwirkungen zeigten sich im
Zusammenhang mit den entsprechenden antibiotischen Praparaten und waren nicht auf
eine ambulante Verabreichung zuriickzufiihren. Am haufigsten kam es zu Ubelkeit (37
Patient*innen, 47%) und Erbrechen (28 Patient*innen, 36%). 37 Patient*innen (47%)
zeigten Episoden von Fieber. Bei 12 Patient*innen (15%) kam es zu Schwindel.

Wahrend der APAT wurden 5 Patient*innen erneut hospitalisiert (6% aller APAT-
Patient*innen). Allerdings zeigte sich hierbei lediglich bei 1 Patient*in ein Zusammenhang
zur APAT. Diese*r Patient*in zeigte sich mit der Verabreichung der APAT uberfordert,
sodass bereits am Folgetag eine erneute stationdre Aufnahme erfolgte, nachdem sich
der/die Patient*in der Notaufnahme vorgestellt hatte.

Klinisches Outcome

Von 78 teilnehmenden Patient*innen waren 3 Patient*innen (4%) zum Zeitpunkt der
geplanten Abschlussvisite gestorben. Hierbei handelte es sich in 2 Fallen um Patient*innen,
die an einer schweren onkologischen Grunderkrankung litten und deren Lebenserwartung
bereits zu Beginn der APAT gering war. Durch die APAT wurde es diesen Patient*innen
ermoglicht in die Hauslichkeit zurtickzukehren. Bei einem*r Patient*in ereignete sich ein
unvorhersehbares letales kardiales Ereignis. Bei allen 3 Patient*innen war die APAT nicht
ursachlich fiir das Versterben. Zum Todeszeitpunkt war die APAT von allen 3 Patient*innen
lege artis durchgefihrt worden.

Bei 67 Patient*innen (86%) wurde die APAT erfolgreich durchgefiihrt: 46 (59%) waren nach
Beendigung der APAT von ihrer Infektion geheilt und 21 (27%) erhielten im Anschluss eine
geplante sequenzielle orale antibiotische Therapie. Lediglich bei 1 Patient*in wurde die
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Therapie gestoppt, da eine Armvenenthrombose aufgetreten war (s.0.) und die APAT in der
Folge nicht mehr fortgesetzt werden konnte. Bei 10 Patient*innen wurde keine
Abschlussvisite durchgefiihrt. Die Grinde hierfliir wurden bereits oben beschrieben
(erneute Rehospitalisierung vor APAT-Ende (5 Patient*innen), verstorben (3
Patient*innen)). 2 Patient*innen erschienen ungeplant nicht zur Abschlussvisite.

3-4 Wochen nach Beendigung der APAT (Abschlussvisite) fand eine Follow-up-Visite statt.
Aufgrund eines gewissen Loss-to-Follow-up stellten sich nur 56 Patient*innen hierbei
erneut vor. 11 Patient*innen flhrten zu diesem Zeitpunkt noch wie initial geplant eine
sequentielle orale antibiotische Therapie durch. Bei 1 Patient*in war es zu einem Rezidiv
gekommen.

Trotz mehrfacher versuchter Kontaktaufnahme konnten zum zweiten Follow-up nur 17
Patient*innen befragt werden. Aufgrund der sehr geringen Fallzahl konnten hier keine fiir
die ehemalige Gesamtkohorte reprasentativen Zahlen erhoben werden, sodass hier keine
Ergebnisse vorliegen.

6.1.2 Quantitative Patient*innenbefragungen
Perspektive der APAT-Patient*innen

Riicklauf

Insgesamt wurden 94 Patient*innen in den teilnehmenden Studienzentren auf die Eignung
fur die APAT gescreent. Davon konnten 78 Patient*innen in die Studie eingeschlossen
werden, 16 Patient*innen erwiesen sich als Screening Failures. Von den 78
eingeschlossenen Patient*innen wurden sechs Patient*innen aus der Befragung
ausgeschlossen, weil die Therapie abgebrochen wurde, die Patient*innen verstorben sind
oder eine nicht vergleichbare Therapieoption erhielten. Neun Patient*innen lehnten die
Teilnahme an der Befragung ab oder sendeten lediglich den t0O-Fragebogen zuriick. Bei
weiteren zwei Patient*innen fehlten die t2-Fragebdgen, sodass diese nicht in die
Auswertung aufgenommen werden konnten. Patient*innen, bei denen der t0-Fragebogen
fehlte, aber die Fragebdgen zu den anderen Messzeitpunkten vorhanden waren, wurden
in die Auswertung aufgenommen. Insgesamt konnten somit die Befragungsdaten von
insgesamt 61 APAT-Patient*innen ausgewertet werden. Ausgehend von den 78 in die APAT
eingeschlossenen Patient*innen ergibt sich hieraus ein Anteil von 78,2% (s. Tabelle 12).

Tabelle 12: Teilnahme an der Patient*innenbefragung

Teilnahme an der Patient*innenbefragung

Screening 94 Patient*innen
In K-APAT eingeschlossen 78 Patient*innen
APAT-Abbruch / Todesfélle / Nicht vergleichbare
Therapieoption

6 Patient*innen

Keine Teilnahme an der Befragung 9 Patient*innen
Fehlende t2-Frageb6§en 2 Patent*innen
Im finalen Datensatz Y61 Patient*innen
Auswertbarer Anteil 78,2%

Tabelle 13 zeigt eine Ubersicht der riickgesendeten Fragebdgen fiir die einzelnen
Befragungszeitpunkte. Der t1-Fragebogen wurde lediglich an die Patient*innen gesendet,
deren APAT langer als 14 Tage andauerte und entfiel somit bei den anderen Patient*innen.

Tabelle 13: Riickgesendete Fragebbgen zu den einzelnen Befragungszeitpunkten

t0 t1 t2 / Abschluss-
Fragebogen
70 51 61
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Soziodemografie

Tabelle 14 zeigt die Verteilung ausgewahlter soziodemografischer Merkmale der befragten
Patient*innen. Wie beschrieben, wurden Patient*innen, bei denen nur der t0-Fragebogen
fehlte, trotzdem in die Auswertung einbezogen. Soziodemografische Angaben konnten
teilweise aus den klinischen Daten erganzt werden, dennoch fiihrte das Vorgehen bei
einigen Merkmalen zu fehlenden Werten.

Tabelle 14: Soziodemografische Merkmale - Patient *innenbefragung

Soziodemografische Merkmale Prozent Anzahl
Mannlich 75,4 % 46
Weiblich 24,6 % 15

Geschlecht Divers 0% 0
Fehlende Werte 0% 0
Kein beruflicher Abschluss 11,5% 7
In beruflicher Ausbildung 1,6% 1

Hochster Abgeschlossene

beruflicher Berufsausbildung oder | 44,3% 27

Ausbildungs- gleichwertiger Abschluss

abschluss Universitats- oder
Hochschulabschluss 32,8% 20
Fehlende Werte 9,8% 6
Ja 59,0% 36

Erwerbstatigkeit Nein 41,0% 25
Fehlende Werte 0% 0
Zusammenlebend 72,1% 44

Wohnsituation Alleinlebend 27,9% 17
Fehlende Werte 0% 0
Mittelwert Standard- Fehlende Werte

abweichung
Alter 55,4 Jahre 15,9 0

Ausgewabhlte Ergebnisse

Im Folgenden wird eine Auswahl der Befragungsergebnisse auf Basis der Projektziele
dargestellt. Die weiteren deskriptiven Ergebnisse kdnnen dem Kennzahlenhandbuch zur
Patient*innenbefragung entnommen werden (s. Anlage 21).

Zufriedenheit mit der APAT
Die Zufriedenheit der Patient*innen mit der APAT wurde hinsichtlich verschiedener
Aspekte gemessen, die im Folgenden dargestellt werden.

Zufriedenheit mit dem APAT initiierenden Krankenhaus

Die Patient*innen wurden zu ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus befragt. Die Skala
erfasst, ob die Patient*innen sich auf die Zeit nach der Entlassung gut vorbereitet flihlten
(1 = Uberhaupt nicht; 5 = Voll und ganz). Der Mittelwert betrigt 4,1 (SD 0,7).

Einschdtzung zur Entlassung aus dem Krankenhaus (t1)
Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
4,1 0,7 56 4

Mittels einer Skala wurde die Einschatzung der Patient*innen lber die Aufklarung durch
das Krankenhaus tiber den Umgang mit den Antiinfektiva nach Entlassung erfasst (1 =
Uberhaupt nicht; 5 = Voll und ganz). Der Mittelwert liegt hier bei 4,4 (SD 0,7).
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Umgang mit Medikamenten (t1)

Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
4,4 0,7 56 4

Zufriedenheit mit dem zustdandigen Apothekendienstleister

Die Patient*innen wurden nach Abschluss der APAT bezliglich ihrer Einschatzung und ihrer
Zufriedenheit mit dem Apothekendienstleister befragt. Abbildung 8 zeigt, dass fast alle
Patient*innen den abgefragten Aspekten voll und ganz zustimmen.

Zufriedenheit mit dem Apothekendienstleister

Zufriedenheit 3,3

1,6%1,6%
Problemlose Lieferungen

1,6%
Erreichbarkeit

1,7%
Fachliche Kompetenz

1,7%
Betreuung

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stimme Uberhaupt nicht zu Stimme eher nicht zu  mStimme eherzu  m Stimme voll und ganz zu

Abbildung 8: Zufriedenheit mit Apothekendienstleister (n = 61)

Zufriedenheit mit den Verlaufskontrollen (Messzeitpunkt t2)

Die Verlaufskontrollen wurden bei 82,1% (n=46) durch eine Infektionsambulanz
durchgefiihrt, bei jeweils 8,9% (n=5) Ubernahmen dies Hausarzt*innen oder
niedergelassenen Infektiolog*innen. Die Patient*innen wurden nach Abschluss der APAT
zu ihrer Zufriedenheit mit den Verlaufskontrollen befragt. Zunachst wurde abgefragt, wie
die Haufigkeit der Verlaufskontrollen eingeschatzt wird. Die Mehrheit mit 93,3% (n=56)
stuft die Haufigkeit der Verlaufskontrollen als genau richtig ein (s. Abbildung in Anhang 3).

Abbildung 9 zeigt hohe Zustimmungswerte in allen Bereichen zur Bewertung der
ambulanten Verlaufskontrollen (in den Infektionsambulanzen, wie auch bei den
niedergelassenen Hausarzt*innen und Infektiolog*innen).

Ergebnisbericht 40 N

S 2

Z & Gemeinsamer

“m™ Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: K-APAT
Forderkennzeichen: 01VSF18036

Bewertung der Verlaufskontrollen
1,6% 1,6%
zutviedernet | GRS
1,7%

Griniche und sogftie Durchicrrung SN

1,6%1,6%

Angenehme Kommunikation | IS EH S

1,7%

Gute Zusammenarbet aler Beteigten SIS

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Stimme (berhaupt nicht zu Stimme eher nicht zu ™ Stimme eher zu ™ Stimme voll und ganz zu

Abbildung 9: Bewertung der Verlaufskontrollen (n = 61)

Subjektiver Behandlungserfolg (Messzeitpunkt t2)

Die Mehrheit der Patient*innen stimmt mit 35,6% (n=21) eher und mit 50,6% (n=30) voll
und ganz zu, dass es ihnen durch die Behandlung besser geht. Ebenfalls die Mehrheit ist
mit 16,7% (n=10) eher und mit 81,7% (n=49) voll und ganz der Meinung, dass die ambulante
Behandlung die Lebensqualitdt im Vergleich zur stationdren Therapie erhoht hat (s.
Abbildung in Anhang 4).

Handhabung der APAT

Ein*e Patient*in gab an, dass die eigenstandige Durchfiihrung eher nicht méglich war
(1,6%, n=1). Allen anderen Patient*innen war es mit 13,1% (n=8) eher und mit 85,3% (n=52)
voll und ganz moglich, die APAT eigenstandig durchzufiihren. Die Patient*innen stimmten
mit 11,5% (n=7) eher und mit 88,5% (n=54) voll und ganz zu, die hygienischen
Anforderungen an den Umgang mit dem vendsen Zugang und den Infusionen zu erfillen.
Ebenfalls 11,5% (n=7) stimmten eher und 88,5% (n=54) stimmten voll und ganz zu, mit dem
Infusionssystem gut zurechtgekommen zu sein (s. Abbildung in Anhang 5).

Auswirkungen auf das alltagliche Leben

Die Mehrheit der Patient*innen stimmte mit 14,8% (n=9) eher nicht und mit 70,5% (n=43)
Uberhaupt nicht zu, Probleme mit der sachgerechten Lagerung der Medikamente und
Verbandsmaterialien zu haben (s. Abbildung in Anhang 6). Ebenfalls die Mehrheit mit 19,7%
(n=12) stimmt eher nicht und mit 68,9% (n=42) stimmt (iberhaupt nicht zu, dass der vendse
Zugang ein unangenehmes Gefiihl auslost. Auch dem Gefihl, durch das Umfeld aufgrund
des vendsen Zugangs anders wahrgenommen zu werden, stimmt die Mehrheit mit 16,7%
(n=10) eher nicht und mit 70,0% (n=42) Gberhaupt nicht zu. Bei dem Item ,In der
Offentlichkeit verstecke ich den vendsen Zugang bewusst, zeigt sich ein differenziertes Bild:
Dieser Aussage stimmen 46,7% (n=28) lUberhaupt nicht zu, 21,7% (n=13) eher nicht zu,
20,0% (n=12) eher zu und 11,7% (n=7) voll und ganz zu.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mithilfe des validierten Messinstruments
,EQ-5D-3L“ gemessen (EuroQol, 1990). Das Messinstrument wurde zu allen drei
Messzeitpunkten eingesetzt. Durch die Reduzierung der Messzeitpunkte bei Patient*innen
mit einer Therapiedauer von bis zu 14 Tagen von drei auf zwei Messzeitpunkte, ist der
Vergleich der Lebensqualitait zu drei Messzeitpunkten problematisch, da diese
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Patient*innen dort nicht bericksichtigt werden. Aus diesem Grund werden die Werte zu
allen drei Messzeitpunkten deskriptiv dargestellt, beim Vergleich wird jedoch lediglich ein
Pra-Post-Vergleich (Messzeitpunkte t0 und t2) durchgefihrt.

Mittels des EQ-5D-3L wurden die Patient*innen beziglich ihrer Einschrankungen in funf
verschiedenen Lebensbereiche befragt: Beweglichkeit / Mobilitat, Fiir sich selbst sorgen,
Allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen / Korperliche Beschwerden und Angst /
Niedergeschlagenheit. Daraus wurde ein Index berechnet, der Werte zwischen 0O
(schlechtestmoglicher gesundheitsbezogene Lebensqualitdt) und 1 (bestmoglicher
gesundheitsbezogene Lebensqualitdit) annehmen kann. Im Folgenden werden die
Mittelwerte zu den drei Messzeitpunkten abgebildet. Der Mittelwert betragt zum
Messzeitpunkt t0 0,7 und zu den beiden Messzeitpunkten t1 und t2 jeweils 0,8.

EQ-5D-3L Index t0O

Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
0,74 0,3 56 5

EQ-5D-3L Index t1
Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
0,81 0,2 47 14

EQ-5D-3L Index t2
Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
0,79 0,3 60 1

Wie in Abbildung 10 dargestellt, zeigt der Mittelwertvergleich des Index von t0 zu t2 eine
leichte Verbesserung. Dieser Unterschied ist signifikant (p=0.03).

EQ-5D-3L Index

1
0,9

0,79
08 0,74

07
0,6
0,5
0,4
03
0,2
0,1

0

to t1

Abbildung10: Mittelwertvergleich EQ-5D-3L Index tO-t2 (n-t0 = 56, n-t1 = 47)

Neben der Abfrage der finf Lebensbereiche beinhaltet das Messinstrument EQ-5D-3L den
EQ-VAS Score. Hier kreuzen die Patient*innen auf einer visuellen Analogskala an, welcher
Wert ihre Gesundheit am besten beschreibt, wobei 0 fir die schlechtestmogliche
Gesundheit und 100 fiir bestmogliche Gesundheit steht. Der Mittelwert betragt fiir tO
54,84, fiir t1 63,67 und fiir t2 68,37.

EQ-VAS-Score t0

Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
54,84 22,0 56 5

EQ-VAS-Score t1
Mittelwert SD Beobachtungen Fehlende Werte
63,67 21,2 48 13

EQ-VAS-Score t2

| Mittelwert SD | Beobachtungen | Fehlende Werte |
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| 68,37 | 221 | 59 | 2 |

Da beim Mittelwertvergleich nur die Patient*innen einbezogen werden, die zu beiden
Messzeitpunkten Angaben gemacht haben, weichen die Mittelwerte leicht von denen in
der deskriptiven Darstellung ab. Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung von t0 zu t2 (p
<0.001) (s. Abbildung 11).

EQ-VAS-Score

100
90

80 69,06
70

60 55,-3‘9_———//’

50
40
30
20
10

t0 t2
Abbildung 11: Mittelwertvergleich EQ-VAS-Score Index tO-t2 (n-t0O = 56, n-t2 =59)

Machbarkeit der APAT bei bestimmten Patient*innengruppen

Im Folgenden werden Gruppenvergleiche zwischen verschiedenen Patient*innengruppen
dargestellt. Dabei liegt der Fokus auf Multimorbiditat, Polypharmazie, héherem
Lebensalter und alleinlebenden Patient*innen. Multimorbiditat wird im Folgenden nach
der S3-Leitlinie zu Multimorbiditdt (DEGAM, 2018) so definiert, dass mindestens drei
Erkrankungen vorliegen. Polypharmazie wird laut des systematischen Reviews von am
haufigsten so definiert, dass mindestens fiinf Medikamente oder mehr téaglich
eingenommen werden (Masnoon et al., 2017). Hoheres Lebensalter wird in Anlehnung an
die Definition der United Nations ab 60 Jahren definiert (United Nations, Department of
Economic ans Social Affairs).

Es wurde untersucht, ob es Unterschiede in der Therapiezuversicht der verschiedenen
Patient*innengruppen zum Zeitpunkt vor Therapiebeginn gibt. Dazu wurde auf einer Skala
von 0 (Nicht zuversichtlich) bis 10 (Zuversichtlich) abgefragt, wie zuversichtlich die
Patient*innen sind, mit der APAT zurecht zu kommen. Hierbei liegt der Mittelwert aller
Patient*innen bei 9,04. (s. Tabelle 15). Alle Gruppenunterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 15: Therapiezuversicht bei verschiedenen Patient*innengruppen

Therapiezuversicht (t0)
Mittelwert SD Beobachtungen

Alle Patient*innen 9,04 1,5 57
. . yense Ja 8,57 1,7 14
Multimorbiditat Nein 9,19 13 43
Polypharmazie Ja 8,91 L6 35
y Nein | 9,23 1,2 22
Hoheres Ja 9,00 1,5 20
Lebensalter Nein 9,05 1,5 37
. Ja 8,81 1,5 16
Alleinlebend Nein 9.12 15 a1
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Weiterhin wurde gepriift, ob es Unterschiede in der Bewertung der Handhabung der APAT
bei den definierten Patient*innengruppen im Vergleich zu den anderen Patient*innen gibt.
Die Handhabung wurde mittels einer Skala erfasst (0=Stimme U{berhaupt nicht zu,
4=Stimme voll und ganz zu). Der Mittelwert fiir alle Patient*innen liegt bei 3,87 (s. Tabelle
16). Alle Mittelwertunterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 16: Handhabung der APAT bei verschiedenen Patient*innengruppen

Handhabung der APAT
Mittelwert SD Beobachtungen

Alle Patient*innen 3,87 0,3 61
. N Ja 3,81 0,3 46
Multimorbiditat Nein 3.89 0.4 16
Polypharmazie Ja 3,85 0,3 39
yp Nein | 3,89 0,3 22
Hoheres Ja 3,89 0,3 22
Lebensalter Nein 3,85 0,3 39
. Ja 3,86 0,3 17
Alleinlebend Nein 3.87 03 44

Die Patient*innen wurden mittels einer Skala (1=Stimme Uberhaupt nicht; 4=Stimme voll
und ganz zu) dahingehend befragt, ob es Komplikationen bei der Behandlung gab, ob Fehler
gemacht wurden und ob die APAT die falsche Behandlungsmdglichkeit war. Der Mittelwert
far alle Patient*innen liegt bei 1,2 (s. Tabelle 17). Hier gibt es keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich der Patient*innengruppen.

Tabelle 17: Subjektive Behandlungsfehler bei verschiedenen Patient*innengruppen

Subjektive Behandlungsfehler
Mittelwert SD Beobachtungen

Alle Patient*innen 1,21 0,4 60
. I Ja 1,15 0,4 16
Multimorbiditat Nein 123 0.4 44
Polypharmazie Ja 1,22 0,3 39
yp Nein | 1,17 0,4 21
Hoheres Ja 1,30 0,4 22
Lebensalter Nein 1,15 0,3 38
. Ja 1,27 0,4 17
Alleinlebend Nein 118 0.4 43

Die folgenden Abbildungen 12-15 zeigen, inwiefern sich der EQ-VAS-Score bei den
verschiedenen Patient*innengruppen im Vergleich zu den anderen Patient*innen von t0 zu
t2 verandert hat. Es zeigt sich, dass der EQ-VAS-Score jeweils im Durchschnitt bei den
untersuchten Patient*innengruppen zum Messzeitpunkt tO etwas unter dem der anderen
Patient*innen liegt. Bei den Patient*innen mit Multimorbiditat (p=0.0011), Polypharmazie
(p=0.0002) und hoherem Lebensalter (p=0.0006) ist eine deutliche, signifikante
Verbesserung von t0 zu t2 zu beobachten. Bei alleinlebenden Patient*innen fallt die
Verbesserung etwas geringer aus, diese ist nicht signifikant.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 44

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: K-APAT
Forderkennzeichen: 01VSF18036

EQ-VAS-Score Polypharmazie
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Abbildung 12: EQ-VAS-Score bei Multimorbiditét (n-t0 = 56, n-t2 =59)

EQ-VAS-Score Alleinlebend
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Abbildung 13: EQ-VAS-Score bei Polypharmazie Polypharmazie (n-t0 = 56, n-t2 =59)

EQ-VAS-Score Hoheres Lebensalter

100
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60 y
- 65,5
40 48,5
20
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Abbildung 14: EQ-VAS-Score bei h6herem Lebensalter (n-t0 = 56, n-t2 =59)
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EQ-VAS-Score Multimorbiditat
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Abbildung 15: EQ-VAS-Score bei Alleinlebenden (n-t0 = 56, n-t2 =59)

Bewertung der APAT

1,6% (n=1) der Patient*innen hat die Organisation ihrer APAT-Behandlung als weder gut
noch schlecht, 31,2% (n=19) als gut und die deutliche Mehrheit mit 67,2% (n=41) als sehr
gut bewertet (s. Abbildung in Anhang 7). 28,3% (n=17) duBern eine gute abschlielende
Meinung zur APAT, 71,7% (n=43) haben eine sehr gute Meinung. Von den Patient*innen
wirden sich 98,3% (n=59) bei einer entsprechenden Erkrankung wieder fir die APAT
entscheiden. 96,6% (n=57) wiirden diese Versorgungsform anderen Patient*innen
empfehlen.

6.1.3 Qualitative Patient*inneninterviews

Insgesamt nahmen 12 der in die Studie eingeschlossenen Patient*innen an einem
vertiefenden Interview zu ihrer APAT-Versorgung teil. Die Interviews dauerten im Schnitt
39 Minuten (Minimum: 20 Minuten, Maximum: 58 Minuten). Im Folgenden wird eine
Auswahl der Ergebnisse aus den Interviews dargestellt. Eine ausflhrliche
Ergebnisdarstellung mit Beispielzitaten kann Anhang 8 entnommen werden.

Zufriedenheit mit der APAT

Zufriedenheit mit dem APAT initiierenden Krankenhaus

Die Organisation der APAT durch das einschliefende Krankenhaus wurde als gut und
reibungslos bewertet. Die Kommunikation der Versorgenden im Krankenhaus wurde zum
Teil als gut, zum Teil als problematisch oder als widerspriichlich eingestuft. Einige
Patient*innen flhlten sich uninformiert oder falsch informiert, z. B. zu dem genauen Ablauf
der APAT. Die Kommunikationsprobleme zwischen den Versorgenden und mit den
Patient*innen sollten besser geldst werden. Hier wird Transparenz gefordert. Dies bezieht
sich auch auf die Kommunikation zur Kostenibernahme und welche maoglichen
Zuzahlungen auf die Patient*innen zukommen. Die Aufklarung im Krankenhaus wurde als
gut und bedirfnisorientiert wahrgenommen. Manche Patient*innen hatten sich mehr
Informationen und mehr Aufklarungsmaterial, z. B. in Form von Videos gewiinscht. Die
Anlage des PICC-Line-Katheters im Rahmen einer kleinen Operation wird von vielen
Patient*innen als der unangenehmste Part der Versorgung beschrieben. Hier werden auch
Angste geduRert, die vor allem auf Unwissen iiber die Anlage beruhen. Zudem besteht
Unsicherheit dartiber, was nach der Anlage erlaubt ist und was nicht. Dahingehend wird
sich eine bessere Aufklarung gewilnscht, z. B. mithilfe eines Aufklarungsblattes. Negativ
geduBert wurde zudem, dass es Versorgende im Krankenhaus gibt, die die
Versorgungsform nicht kennen und sich kritisch oder besorgt dartiber duflern. Hier wird
sich eine bessere Informiertheit der Behandler*innen gewiinscht.
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Zufriedenheit mit dem zustandigen Apothekendienstleister

Der Kontakt zum Apothekendienstleister wird als angenehm beschrieben, die
Mitarbeiter*innen seien kompetent und geduldig. Die Aufkldrung und Schulung, die
Kontrollen und die Kontaktmoglichkeiten werden als positiv beschrieben. Auch
Materiallieferungen erfolgten problemlos, hier wird haufig zu viel Material geliefert.

Zufriedenheit mit den Verlaufskontrollen

Der Kontakt zu den Arzt*innen wahrend der wéchentlichen Verlaufskontrollen wurde als
angenehm wahrgenommen. Ein Kritikpunkt der Patient*innen waren die langen
Wartezeiten, sodass sich ein besseres Terminmanagement gewtlinscht wurde.

Subjektiver Behandlungserfolg
Die Patient*innen nahmen wahr, dass eine Besserung des Gesundheitszustands in Bezug
auf die bakteriellen Infektionen erfolgte.

Handhabung der APAT

Einige Patient*innen gaben an, vor der selbststandigen Durchflihrung angstlich und
unsicher gewesen zu sein, andere Patient*innen berichteten von einem Vertrauen in das
APAT-System und hatten keine Berihrungsidngste. Alle Patient*innen hatten jedoch eine
optimistische Einstellung fur die selbststandige Durchfiihrung, die auch allen Patient*innen
gut gelang. Nach einigen Gaben wurde die Durchfiihrung fir die Patient*innen zur Routine.
Einige Patient*innen besorgten sich selbststidndig weitere Hilfsmittel, um das Handling
weiter zu erleichtern. Auch die Lagerung und die Einhaltung der Hygiene und Kiihlung war
kein Problem. Vor der Durchfiihrung bereiteten die Patient*innen die Gabe vor und legten
das Material bereit. Einige Patient*innen berichteten, dass sie nicht wussten, wo sie die
Pumpen wahrend des Durchlaufens ablegen kdnnten, fanden aber als eigene Losung die
Nutzung von Taschen zur Verstauung. Mechanische Probleme stellten teilweise
Schwierigkeiten in der Handhabung dar. So war es teilweise schwierig, die Elastomerpumpe
von der Verldangerung zu l6sen, der Verlangerungsschlauch I&ste sich von alleine oder der
Zugang verstopfte. Weiterhin wurde berichtet, dass eine Pumpe nicht funktionierte oder
die Leitung klemmte. Firr diese Probleme wiinschen sich die Patient*innen Losungen. Ein
Patient*in berichtete, dass er/sie einmal etwas im Ablauf vergessen habe und so Luft
injiziert habe. Fur Patient*innen mit feinmotorischen Problemen wurde das Handling
teilweise als schwierig beschrieben. Die Fixierung des Verlangerungsschlauchs mit
Klebebandern wurde als unpraktisch beschrieben. Zudem wurde sich der Netzliberzug fiir
den Verlangerungsschlauch in verschiedenen GréRRen gewlinscht. Fir die Durchfiihrung der
APAT wurde kaum Unterstiitzung benétigt. Eine Patient*in benétigte Hilfe einer Arztin aus
der Nachbarschaft, da sie die Elastomerpumpe nicht alleine l6sen konnte. Weitere
Unterstlitzung bekamen einzelne Patient*innen beim Anschluss, bei der
Terminkoordination oder bei Alltagsaufgaben. Die soziale Unterstiitzung wurde als
Sicherheitsfaktor wahrgenommen.

Auswirkungen auf das alltdgliche Leben

Den Patient*innen war es wichtig, ihren Alltag an die APAT anzupassen, wobei diese
Anpassung teilweise kritisiert wurde. So wurde z. B. auf Tatigkeiten verzichtet, bei denen
man mit dem Verlangerungsschlauch hangen bleiben kann. Zudem schrankten die
Infusionszeiten den Tagesablauf teilweise ein und auch die Schlafenszeit musste teilweise
unterbrochen werden. Bei einigen Patient*innen gab es keine Beeinflussung des Alltags
und sie konnten allen Tatigkeiten nachgehen. Ein*e Patient*in berichtet davon, dass er/sie
am Computer gearbeitet habe, wahrend die APAT lief. Auch einige andere Patient*innen
berichteten, dass Arbeiten mit der APAT moglich ware, jedoch sollte der Arm mit dem
Zugang nicht belastet werden. Einige Patient*innen waren aufgrund von
Begleiterkrankungen krankgeschrieben. Andere Patient*innen nutzen die Zeit wahrend des
Durchlaufens der Antiinfektiva auch als bewusste Auszeit. Weitere Einschrankungen
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bestanden darin, dass Schwimmen nicht und Duschen nur mit groRBer Vorsicht moglich war.
Zudem war das Schlafen teilweise unangenehm.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Neben medizinischen Griinden war die angenommene Steigerung der Lebensqualitdt im
hduslichen Umfeld im Vergleich zum Krankenhaus ein wichtiger Faktor fiir die Entscheidung
fir die APAT. So wurde von allen Patient*innen geduflert, dass sie im Krankenhaus
Einsamkeit und psychische Belastung erlebten/befiirchteten. Besonders bei Patient*innen,
die vor der APAT bereits einen langen Krankenhausaufenthalt hinter sich haben, ist der
Wunsch der Entlassung grol3. Das Alltagsleben, die Durchfiihrung von Freizeitaktivitaten,
soziales Leben, Zeit mit der Familie und eine freie Tagesgestaltung sowie
Bewegungsfreiheit und Schlafqualitat sind wichtige Grinde fiir die APAT. Zudem wurde
beschrieben, dass zu Hause eine bessere Genesung moglich sei. Die Patient*innen
berichteten, dass sich ihre korperliche und psychische Gesundheit und die Lebensqualitat
nach Entlassung verbessert haben.

AbschlieBende Bewertung der APAT

Insgesamt bewerten die Patient*innen die APAT als sehr positiv, gut durchfiihrbar und
organisiert. Vereinzelt gab es mechanische Probleme und die Aufklarung konnte teilweise
weiter verbessert werden. Die Patient*innen sind sehr zufrieden, bewerten die APAT als
empfehlenswert und wiirden sich wieder dafiir entscheiden. Zudem wurde die APAT als
wirtschaftlich vorteilhaft bewertet. Fir die Zukunft wiinschen sich die Patient*innen, dass
die APAT noch bekannter wird, sowohl unter Patient*innen als auch unter Versorgenden.

6.2 Ergebnisse Befragungsstudie (AP 2)
6.2.1 Quantitative Hausarzt*innenbefragung
Riicklauf

Tabelle 18 stellt detailliert den Ricklauf der Hausarzt*innenbefragung fiir die
Hausarzt*innen aus der Stadt Koéln und aus dem Regierungsbezirk Koln dar.

Tabelle 18: Riicklauf Hausdrzt*innenbefragung

Versand Anzahl Prozent

Stadt Kéln 46 2,4%
Fragebogenversand p.qicrungsbezirk Kol 120 6,2 %
26.08.2020

Gesamt 166 8,6 %

Stadt Koln 11 0,6 %
1. Erinnerung Regierungsbezirk KéIn 30 1,6 %
09.09.2020

Gesamt 41 2,1%

Stadt Koln 33 1,7 %
2. Erinnerung Regierungsbezirk Koln 104 5,4%
24.09.2020

Gesamt 137 7,1%
3. Erinnerung (nur
Stadt Koln) Stadt Koéln 56 2,9%
07.10.2020

Stadt KolIn 146 7,5 %
Summe Regierungsbezirk Kéln 258 13,1 %

Gesamt 404 20,9%
Nach Abzug nicht ausgefiillter Fragebogen 399 20,6 %
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Insgesamt wurden 1936 Hausarzt:innen (753 aus der Stadt Koéln und 1183 aus dem
Regierungsbezirk Koln) angeschrieben und zur Befragung eingeladen. Nach dem ersten
Fragebogenversand wurden 166 Fragebdgen zurlickgesendet, dies entspricht einer
Ricklaufquote von knapp 9%. Die erste Erinnerung, bei der die Hausdrzt*innen mithilfe
einer Postkarte an die Teilnahme erinnert wurden, fihrte zu 41 (2,1%) zuriickgesendeten
Fragebogen. Nach der zweiten Erinnerung kamen noch einmal 137 (7,1%) Fragebogen
zuriick. Die dritte Erinnerung, die nur an die Hausarzt*innen aus der Stadt Kéln ging, fihrte
zu 56 (2,9%) Fragebogen. Final haben insgesamt 404 Hausarzt*innen an der Befragung
teilgenommen und einen Fragebogen zurilickgesendet, wobei hiervon fiinf nicht ausgefillt
waren. Nach Abzug der nicht ausgefiillten Fragebdgen ergibt sich somit eine bereinigte
Ricklaufquote von 21 % (n=399). Die Ausweitung der Befragungsregion auf den
Regierungsbezirk Kéln hat dazu gefiihrt, dass fiir die Analysen ausreichend Ricklauf
erreicht werden konnte.

Soziodemografie und Praxisstrukturen
Tabelle 19: Soziodemografische Merkmale & Praxisstrukturen - Hausdérzt*innenbefragung

Soziodemografische Merkmale Prozent Anzahl
Mannlich 51,1% 204
Weiblich 48,4 % 193
Geschlecht Divers 0% 0
Ohne Angabe 0% 0
Fehlende Werte 0,5% 2
Einzelpraxis 34,8 % 139
Praxisform Gemeinschaftspraxis 61,2 % 244
MvZ 3,3% 13
Fehlende Werte 0,8% 3
Ja 24,1 % 96
Angestelltenverhiltnis Nein 74,7 % 298
Fehlende Werte 1,3% 5
. . Ja 3,5% 14
;fozfgzi';:her Nein 94,2 % 376
Fehlende Werte 2,3% 9
Lgndgemeinde (<£5.000 8,0 % 37
Einwohner)
K_Ieinstadt (> 5.000 - 20.000 13,3 % 53
Einwohner
Region der Praxis Mittelstadt (> 20.000 —
; 100.000 Einwohner) 25,6 % 102
G_roBstadt (> 100.000 51,4% 205
Einwohner)
Fehlende Werte 1,8% 7
Mittelwert Standard- Fehlende
abweichung | Werte
Alter 53,9 Jahre 10,0 4
Anzahl der Arzt*innen 2,8 Arzt*innen 1,8 14
in der Praxis
Arbeitsstunden pro
Woche im Durchichnitt 44,3 Stunden 13,9 9
Berufserfahrung als
Hausarztin / Hagusarzt 16,3 Jahre 10,6 2
Behandelte
Patient*innen pro 1054,0 Patient*innen 489,8 28
Quartal
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In Tabelle 19 sind die soziodemografische Merkmalsverteilung sowie Angaben zu
Praxisstrukturen der befragten Hausarzt*innen abgebildet.

Ausgewahlte Ergebnisse

Nachfolgend werden die Befragungsergebnisse dargestellt, die zentral im Hinblick auf die
Projektziele sind. Weitere deskriptive Ergebnisse finden sich im Kennzahlenhandbuch zur
Hausarzt*innenbefragung (s. Anlage 23).

Information der Hausarzt*innen iiber die APAT

Die Hausarzt*innen erhielten mit den Befragungsunterlagen einen Flyer mit einer
detaillierten Beschreibung der APAT (s. Anlage 16), um sie Gber diese in Deutschland noch
nicht verbreitete Versorgungsform zu informieren. Die Hausarzt*innen wurden zunachst
dahingehend befragt, ob sie vor Erhalt der Studienunterlagen bereits etwas von der APAT
gehort haben. Diese Frage verneinte die deutliche Mehrheit mit 84,1% (n=334) der
Befragten (s. Abbildung in Anhang 9).

Einstellung von Hausdrzt*innen zur APAT — Fokus: Implementierungshiirden

Patient*innen seitige Risikofaktoren fiir eine gelingende APAT

Von den abgefragten Patient*innen seitigen Risikofaktoren stufen die Hausarzt*innen eine
fehlende soziale Unterstitzung der Patient*innen am haufigsten als maRigen oder starken
Risikofaktor fiir das Gelingen der APAT ein (77,2%, n=294). Dahinter ist auch die mangelnde
Selbststandigkeit (74,7%, n=286), die mangelnde Zuverlassigkeit (73,3%, n=280) und die
mangelnde Hygiene von Patient*innen (69,0%, n=263) von der Mehrheit der
Hausarzt*innen als maRiger bis starker Risikofaktor zu beriicksichtigen (s. Abbildung in
Anhang 10).

Risikogruppen
Es wurde abgefragt, welche Versorgungsform die Hausarzt*innen bei bestimmten

Patient*innengruppen flr eine intravendse Antibiotikatherapie praferieren wiirden. Dabei
zeigte sich, dass 56,6% (n=218) der Hausarzt*innen bei Patient*innen in einem héheren
Lebensalter die APAT praferieren wiirden. Bei den anderen abgefragten
Patient*innengruppen wirde die Mehrheit der Befragten eine stationdre Therapie
bevorzugen. So halten 70% (n=270) bei Multimorbiditat eine stationdre Therapie fir
passender, 63,1% (n=241) bei Polypharmazie, 71,3% (n=271) bei kognitiven
Einschrankungen und 75,8% (n=285) bei Drogenabhangigkeit (s. Tabelle in Anhang 11).

Barrieren und Hemmnisse

Fast alle Hausarzt*innen stimmen eher oder voll und ganz zu, dass die APAT einen erhdhten
Arbeitsaufwand, z. B. durch Verlaufskontrollen, Koordination und Dokumentation fir sie
bedeuten wiirde (95,6%, n=368). Die deutliche Mehrheit stimmt zudem eher oder voll und
ganz zu, dass ihnen zeitliche Ressourcen fiir die Betreuung von APAT-Patient*innen fehlen
wirden (82,5%, n=315). Zudem sieht die Mehrheit der Hausarzt*innen das Risiko, dass
Patient*innen zu frih aus dem Krankenhaus entlassen werden (,blutige Entlassung” )
(70,8%, n=272). Ebenfalls die Mehrheit der Hausarzt*innen wiirde ihren Patient*innen die
selbststandige Durchfliihrung der APAT nicht zutrauen (65,9%, n=253). Ein erhdhtes
Komplikationsrisiko im Vergleich zur stationdren Therapie sieht mit 50,5% (n=196) ca. die
Héilfte der Befragten. Ein erhohtes Risiko fiir stationdre Wiederaufnahmen vermuten
lediglich 43,5% (n=167). 39,6% (n=151) gaben an, dass viele ihrer Patient*innen die
stationdre Therapie der APAT gegeniber bevorzugen wiirden (s. Abbildung in Anhang 12).
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Bereitschaft, Patient*innen mit APAT zu versorgen

Bereitschaft zur Ubernahme von APAT-Tétigkeiten

Die Mehrheit der Hausarzt*innen ist mit 52,4% eher und 17,5% voll und ganz dazu bereit,
Tatigkeiten im Rahmen der APAT, z. B. wochentliche Verlaufskontrollen, zu tGibernehmen.
Die Mehrheit der Hausarzt*innen zeigt mit 51,7% eher und 23,6% voll und ganz die
Bereitschaft, sich entsprechend zur Ubernahme von APAT-Tétigkeiten fortbilden zu lassen
(s. Abbildung in Anhang 13).

Expertise der Hausarzt*innen

Die Mehrheit der Hauséarzt*innen gibt mit 54% eher und mit 28,2% voll und ganz an, tber
ausreichende Erfahrungen in der Behandlung von Patient*innen mit bakteriellen
Infektionen zu verfliigen, um APAT-Tatigkeiten ibernehmen zu kdnnen. Bei ausreichenden
Erfahrungen mit sicheren vendsen Zugangen (z. B. PICC-Kathetern) gibt knapp die Halfte
der Befragten an, diese eher nicht oder nicht zu haben (s. Abbildung 16).

Erfahrungen mit...

... sicheren vendsen Zugangen 15,8% 31,8% _

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stimme (iberhaupt nicht zu = Stimme eher nicht zu

H Stimme eher zu H Stimme voll und ganz zu

Abbildung 16: Einschldgige Erfahrungen (n=376, n=380)

Potenzial der APAT aus Sicht des ambulanten Sektors

Anteil moglicher APAT-Patient*innen

Um das mogliche Potenzial der APAT zu erfassen, wurden die Hausarzt*innen gefragt, wie
viele der von ihnen behandelten Patient*innen im letzten Jahr eine intravendse
Antibiotikatherapie erhielten. 28% gaben an, dass dies auf keine der Patient*innen zutraf,
38,5% hatten eine*n bis fiinf Patient*innen, 16,5% hatten funf bis zehn Patient*innen und
17,0% mehr als 10 Patient*innen. Insgesamt hat die deutliche Mehrheit der
Hauséarzt*innen demzufolge mit 72% eine*n oder mehrere Patient*innen, die fir eine APAT
in Frage kommen konnten (s. Abbildung in Anhang 14). Von den 262 Hausarzt*innen mit
Patient*innen, die im letzten Jahr eine intravendse Antibiotikatherapie erhielten, gab rund
ein Viertel an, dass keine*r der Patient*innen selbststiandig eine APAT hatte durchfihren
konnen. 34,1% gaben an, dass wenige dieser Patient*innen dafiir geeignet gewesen waren
und weitere 37,9%, dass einige Patient*innen geeignet gewesen waren. Lediglich 3,8%
gaben an, dass alle Patient*innen eine APAT héatten durchfiihren kénnen (s. Abbildung in
Anhang 15).
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Der Anteil méglicher APAT-Patient*innen in der Hausarztpraxis ist bei den Arzt*innen
geringer, die Patient*innen grundsatzlich die selbststandige Durchfihrung nicht zutrauen
wiirden. Ebenfalls ist der Anteil dann geringer, wenn die Arzt*innen den Patient*innen die
APAT als Versorgungsform nicht empfehlen wirden. Hier konnten signifikante
Zusammenhange nachgewiesen werden (p < 0.001). Bei Hausarzt*innen, die auch bei
hoherem Lebensalter, Multimorbiditdt, Polypharmazie und kognitiven Einschrankungen
eine ambulante Therapie als moglich erachten, liegt der Anteil signifikant hoher (p=0.025).
Weitere Faktoren wie einschlagige Erfahrungen, Fortbildungen und Zertifizierungen, Alter
und Geschlecht sowie Zufriedenheit mit der Arzt*innen-Patient*innen-Interaktion weisen
keinen signifikanten Zusammenhang auf (Regressionsmodell s. Anhang 16).

Bewertung und Zukunft der APAT

Implementierungsvoraussetzungen

Als die beiden wichtigsten Voraussetzungen fir eine mogliche Implementierung der APAT
in die Regelversorgung sehen fast alle Befragen mit jeweils 99,2% eine adaquate Verglitung
der APAT-Leistungen fiir Hausarzt*innen und eine gute Kooperation zwischen ambulanten
und stationaren Akteur*innen. Auch die anderen genannten Voraussetzungen werden von
fast allen befragten Hausarzt*innen als eher wichtig/wichtig erachtet. Dazu gehoren
definierte Ansprechpersonen fiir Patient*innen (97,7%, n=376), eine einheitliche Leitlinie
zu den Eignungskriterien der Patient*innen (94,3%, n=364) und Schulungen fir
Patient*innen (94,0%, n=360). Fortbildungen fiir betreuende Arzt*innen halten die
Befragten flir etwas weniger wichtig, aber auch dies gibt die deutliche Mehrheit mit 85,6%
(n=328) als eher wichtig oder wichtig an (s. Abbildung in Anhang 17).

Zukunft der APAT

Sollten die von den Hausarzt*innen als wichtig erachteten
Implementierungsvoraussetzungen erflllt sein, so stimmt die Mehrheit der
Hausarzt*innen eher oder voll und ganz zu, ihren Patient*innen die APAT zu empfehlen.
Ebenfalls stimmt die Mehrheit eher oder voll und ganz zu, dass die APAT eine addquate
Alternative zur stationdren Therapie darstellt und in die Regelversorgung verankert werden
sollte (s. Abbildung 17).

Zukunft der APAT

Empfehlung fir geeignete

Patient*innen 37

Addquate Alternative zu

. 2,4% 18,3%
stationar

APAT als Regelversorgung 4,4%  24,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stimme (berhaupt nicht zu @ Stimme eher nicht zu

B Stimme eher zu B Stimme voll und ganz zu

Abbildung 17: Zukunft der APAT (n=377, n=377, n=368)

Die Items zur Zukunft der APAT (s. Abbildung 17) wurden als Index zusammengefasst, um
die grundlegende Einstellung der Hausarzt*innen zur APAT abzubilden. Der Mittelwert
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betragt 3,0 (SD 0,7). Einen positiven Einfluss auf die Einstellung hat die eingeschatzte
Relevanz der APAT-Vorteile. Hier besteht ein positiver signifikanter Zusammenhang (p <
0.001). Die Bereitschaft, APAT-Tatigkeiten zu U{bernehmen, hat ebenfalls einen
signifikanten positiven Einfluss auf die Einstellung der Hausarzt*innen (p < 0.001). Ein
negativer signifikanter Zusammenhang besteht bei den Barrieren und Hemmnissen: Je
starker Barrieren und Hemmnisse wahrgenommen werden, desto negativer ist die
Einstellung der Hausarzt*innen zur APAT (p < 0.001). Weitere Faktoren wie
Arbeitsbelastung, die Bereitschaft zur Teilnahme an Fortbildungen, bereits absolvierte
Fortbildungen und Zertifizierungen, Alter sowie weisen keinen signifikanten
Zusammenhang auf (Regressionsmodell s. Anhang 16).

6.2.2 Qualitative Versorger*innenbefragungen

6.2.2.1 Fokusgruppe mit Versorger*innen

Von insgesamt 20 (iber das Kolner Netzwerk Infektiologie kontaktierten Arzt*innen
nahmen sieben Arzt*innen an der Fokusgruppe teil, davon zwei niedergelassene und fiinf
klinisch tatige Infektiolog*innen. Die Fokusgruppe dauerte insgesamt 56 Minuten. Im Sinne
der Datensparsamkeit wurden keine Daten bzgl. der Soziodemografie der
Fokusgruppenteilnehmenden erhoben.

Es folgt die Darstellung ausgewahlter Ergebnisse aus der Fokusgruppe und den Interviews.
Eine ausfihrliche Ergebnisdarstellung mit Beispielzitaten ist in Anhang 18 zu finden.

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Die Versorger*innen aus der Fokusgruppe haben teilweise bereits Erfahrungen mit der
APAT im Rahmen des Projektes K-APAT gemacht und haben zum Beispiel
Verlaufskontrollen durchgefiihrt. Dabei wurde die APAT und die selbststandige
Durchflihrung durch die Patient*innen als einfach umsetzbar wahrgenommen.

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse der Hausdrzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen lUber die APAT

Die Teilnehmenden bestatigen das Ergebnis der Hauséarzt*innenbefragung, dass
Hausarzt*innen das Wissen Uber und die Erfahrungen mit der APAT fehlen. Wird die APAT
zunehmend haufiger auch durch Hausarzt*innen mitdurchgefihrt, wird dies jedoch zu
mehr Erfahrung und Gewohnung fithren. Durch die fehlenden Kenntnisse, stellen
Hausdrzt*innen sich die APAT komplizierter vor als sie ist. Daher werden teilweise
geeignete Patient*innen als nicht APAT-fahig eingeschatzt

Hemmende Faktoren

Eine zu schwerwiegende Infektion oder Grunderkrankung wird als hemmender Faktor fiir
die APAT genannt. Zudem gabe es einige fiir die APAT ungeeignete Patient*innengruppen
(Multimorbiditat, hoheres Lebensalter und eingeschrinkte kognitive Kompetenzen). Die
fehlende Verglitungsgrundlage der APAT wird als wichtiges Hemmnis benannt, ebenso wie
fehlende zeitliche Ressourcen in der Hausarztpraxis. Die beschriebenen fehlenden
Kenntnisse und Erfahrungen der Hausarzt*innen, aber auch der Klinikdrzt*innen sind
ebenfalls Hemmnisse. Eine wichtige Implementierungshiirde bestehe zudem in der
ambulant-stationdren Sektorentrennung. Weiterhin werden fehlende
Informationsmaterialien fir Patient*innen und Versorgende, z. B. Videos genannt.

Fordernde Faktoren

Patient*innenseitige Forderfaktoren fiir die selbststandige APAT-Durchfiihrung stellen
feinmotorische und kognitive Fahigkeiten, psychische Stabilitat, die Unterstiitzung durch
Angehorige, junges Patient*innenalter sowie eine hohe Akzeptanz der APAT durch die
Patient*innen dar. Die Akzeptanz ist laut der Teilnehmer*innen sehr hoch. Der geringe
Aufwand und die einfache Umsetzbarkeit sind ebenfalls férderlich. Zudem sind vorhandene
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Kenntnisse und Erfahrungen mit der APAT durch die Versorgenden Forderfaktoren.
Weiterhin spielt die ambulant-stationdre Zusammenarbeit, ein gutes Entlassmanagement
und eine ausreichende Rezeptierung fir die erste Zeit nach Entlassung eine wichtige Rolle.
Forderlich sind zudem spezialisierte Ambulanzen. Auch ein moglicher Einbezug ambulanter
Pflegedienste stellt eine Ressource dar, der jedoch aktuell aufgrund von fehlender
Bezahlung nicht umsetzbar ist.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Im Rahmen des Projektes K-APAT wurden bisher sehr wenige Aufgaben durch
Hausédrzt*innen (bernommen, diese wurden lediglich dariiber informiert, wenn
Patient*innen eine APAT erhielten. Die Fokusgruppenteilnehmer*innen sehen zukiinftig
mogliche hausirztliche APAT-Aufgaben in der Initiierung der APAT und in der Ubernahme
von Verlaufskontrollen. Einige Teilnehmenden waren unsicher Uber die zukiinftige
Einbindung der Hausarzt*innen.

Bewertung und Zukunft der APAT

Die APAT wurde grundsatzlich positiv bewertet und als ein gutes Mittel fur die Verkiirzung
von Krankenhausaufenthalten. Zudem wurde die APAT von Patient*innen gut
angenommen. Fir eine zukinftige Implementierung der APAT sind jedoch folgende
Voraussetzungen notwendig: Eine bessere Vergiltungsstruktur fur die Versorgenden, evtl.
Einbezug von Pflegediensten, die Uberwindung der ambulant-stationiren
Sektorengrenzen, eine umfassende Aufklarung und Information von Hausarzt*innen lber
die APAT und das Schaffen von Akzeptanz. Weiterflihrend sollten Daten zur 6konomischen
Perspektive der APAT erhoben werden. Fir die Zukunft vermuten die Teilnehmenden die
Durchsetzung der APAT flr wenige Erkrankungen.

6.2.2.2 Interviews mit Versorger*innen

Zusatzlich zu der beschriebenen Fokusgruppe wurden zehn Einzelinterviews mit
potentiellen APAT-Versorgenden gefiihrt. Zwei Teilnehmende sind als Hausarzt*in tatig.
AuBerdem wurden drei klinisch tatige Arzt*innen und fiinf Mitarbeitende von
Apothekendienstleistern interviewt. Im Sinne der Datensparsamkeit wurden keine Daten
bzgl. der Soziodemografie der Interviewteilnehmenden erhoben. Die Interviews dauerten
im Durchschnitt 37 Minuten (Minimum:26 Minuten, Maximum: 58 Minuten). Die
Kategorien entsprechen denen der Fokusgruppe (s. Anlage 25). Im Folgenden werden die
Ergebnisse getrennt nach den verschiedenen Versorgenden, mit denen Interviews gefiihrt
wurden, aufgefiihrt.

a. Interviews mit den Hausarzt*innen

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT
Die interviewten Hausarzt*innen haben bisher keine Erfahrungen mit der APAT gemacht,
sahen aber das Potenzial fiir einige Patient*innen in ihrer Praxis.

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse der Hausdrzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen lUber die APAT

Die Interviews bestatigten die Annahme, dass die APAT unter Hausarzt*innen kaum bis gar
nicht bekannt ist. Auch die interviewten Hausarzt*innen hatten bisher keinerlei Kenntnisse
Uber die Versorgungsform. Hier sei mehr Aufklarung nétig. Bei den Erfahrungen mit
venodsen Zugangen gibt es unterschiedliche Vorerfahrungen. Durch die fehlende Kenntnis
Uber die APAT dul3erten die Interviewten Skepsis darlber, ob es sich fiir die hausarztlichen
Praxen finanziell tragt.
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Hemmende Faktoren

Ein Hemmnis flir die Umsetzung der APAT durch Hausarzt*innen besteht darin, dass diese
teure Medikamente ungern verordnen, da sie einen Regress beflirchten. Zudem stellt die
Vergitung eine Hirde dar, da sich die Durchflihrung fir die Praxen lohnen muss. Weitere
Hemmnisse stellen fehlende Ressourcen, fehlende Zeit, der hohe organisatorische
Aufwand und die ohnehin schon hohe Arbeitsbelastung dar. Auch die fehlenden Kenntnisse
und das fehlende Fachwissen sind wichtige Hiirden, dabei spielt auch die Angst vor
Komplikationen eine Rolle. Hier stellt sich auch die Frage nach der Hauptverantwortlichkeit
und die Haftungsfrage. Neben den hausarztlichen Hemmnissen sahen die Interviewten
auch ein Problem darin, dass es zu wenig ambulant tatige Infektiolog*innen gabe.
Patient*innenseitige Hiirden bestehen in fehlender Gesundheitskompetenz, mangelnder
Hygiene, eingeschrankter motorischer Fahigkeiten. Alleinlebende, schwache Patient*innen
seien eher ungeeignet, kognitive Einschrankungen, hoheres Lebensalter und
Multimorbiditdt koénnen Hemmnisse darstellen. Drogenabhangigkeit sei eine
Kontraindikation. Eine zu friihe Entlassung sei ein Risiko der APAT.

Fordernde Faktoren

Als Forderfaktoren wurden Schulungen der Patient*innen, die Fortbildungs- und
Ubernahmebereitschaft von Hausdrzt*innen und die APAT-Indikation durch
Facharzt*innen genannt. Zudem ist es aufgrund der grofReren Expertise forderlich, wenn
die Initiierung und die erste Verabreichung im klinischen Setting erfolgt, da Hausarzt*innen
somit eine Unvertraglichkeit ausschlieBen kénnen. Forderlich ist es zudem, wenn in der
Klinik ein Entlassrezept fiir die Anfangszeit von mindestens sieben Tage ausgestellt wird.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Laut der interviewten Hausdrzt*innen kénnen ihre Aufgaben in der Ubernahme von
Verlaufskontrolle und dem Monitoring und Ziehen des Zugangs bestehen. Es wurde jedoch
vermutet, dass zukiinftig nicht alle Hausarzt*innen solche Tatigkeiten Gbernehmen. Beide
interviewten Hausarzt*innen gaben die Bereitschaft an, APAT-Leistungen zu Gbernehmen
und Fortbildungen zu absolvieren.

Bewertung und Zukunft der APAT

Die Bewertung der APAT war durch die fehlende Bekanntheit schwierig, sie fiel aber
grundsatzlich positiv aus und die APAT wurde fir geeignete Patient*innen als gute
Alternative fir die stationdre Therapie angesehen, die in die Regelversorgung
tibernommen werden sollte. Bei einer zukiinftigen hausarztlichen Ubernahme von APAT-
Tatigkeiten besteht der Vorteil in der Patient*innenbindung. Folgende Voraussetzungen
mussten fiir die Implementierung und den hauséarztlichen Einbezug erfiillt sein: Eine
angemessene Verglitung, die Integration in den Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM),
eine Abrechnungsziffer, die Verankerung der Leistung im EDV-System, Schulungen fir
Patient*inen und Arzt*innen, die Kldrung der Haftungsfrage und der Frage nach der
Hauptverantwortung und klare Vorgaben zur Rezeptierung. Die initilerenden
Krankenhduser sollten zudem Entlassrezepte fir eine ausreichende Zeit zur Verfligung
stellen. Wiinschenswert ware zudem der Einbezug von Pflegediensten und medizinischen
Fachangestellten. Zudem wurde der Wunsch nach einem spezialisierten APAT-Team
gedullert. Wichtig sei, dass die Moglichkeit der Oralisierung immer der intravenésen
Therapie und damit auch der APAT vorzuziehen ist.

b. Interviews mit Apothekendienstleistern

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Die interviewten Apothekendienstleister berichten von zahlreichen Erfahrungen mit der
APAT, sowohl innerhalb als auch auBRerhalb von K-APAT. Die Zusammenarbeit im Rahmen
des Projekts wurde als positiv bewertet. Kritisch seien der fehlende Einbezug ambulanter
Pflegedienste und von Hausédrzt*innen in die Versorgung im Rahmen von K-APAT. Die
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bisherige Projekterfahrung zeigt, dass alle eingeschlossenen Patient*innen fiir die APAT
geeignet seien. Es wird berichtet, dass die Einschlusskriterien sehr streng seien und unter
Umstanden zu viele Patient*innen ausgesiebt wurden. Die Apothekendienstleister
berichten, dass die APAT auch bereits auBerhalb des Projektes umgesetzt wird. Hier zeigt
sich, dass die APAT-Verordnungen meist aus dem Krankenhaus stammen und das
Krankenhaus zur Initilerung die Apothekendienstleister kontaktiert. Diese erhalten die
Patient*innendaten, einen Therapieplan sowie das Entlassrezept und kontaktieren im
Anschluss die Patient*innen. Gemeinsam wird die Versorgung geplant und die
Materiallieferungen werden organisiert. Zudem fiihren die Apothekendienstleister die
Patient*innenschulungen durch. Die Patient*innen erhalten einen Notfallkontakt. Im
weiteren Verlauf fiihren die Apothekendienstleister nach Bedarf Hausbesuche fir
Kontrollen, Verbandswechsel etc. durch und unterstitzen die Patient*innen bei
Unsicherheiten in der Handhabung. Weitere Aufgaben bestehen in der Aufklarung von
Versorgenden Uber die APAT. Die Apothekendienstleister sehen sich als Schnittstelle
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten. Die Zusammenarbeit wird als positiv
wahrgenommen.

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse der Hausdrzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen lUber die APAT

Die Interviewten schatzen die hausarztlichen Kenntnisse als sehr gering bis nicht vorhanden
ein. Es fehlen Kenntnisse bezliglich der praktischen und technischen Umsetzung, der
Infusionssysteme und der Zugdnge, der Wirtschaftlichkeit und der Rezeptierung. Zudem
fehlen praktische Erfahrungen. Daher wird ein zu hoher Zeit- und Arbeitsaufwand
angenommen. Die fehlenden Kenntnisse und Erfahrungen fihren zu einer Skepsis der APAT
gegeniber und dazu, dass diese den Patient*innen nicht zugetraut wird. Grundsatzlich ist
die Bereitschaft zur Ubernahme von Tétigkeiten aber vorhanden.

Hemmende Faktoren

Auf organisatorischer Ebene sehen die Apothekendienstleister den hohen arztlichen
Arbeitsaufwand fiir die komplexe Rezeptierung und Abrechnung der APAT aufgrund
fehlender Abrechnungsziffern. Zudem besteht seitens der Arzt*innen Unsicherheit
beziglich der Budgetierung. Das fehlende Wissen bei Hausarzt*innen, aber auch bei
Klinikdrzt*innen sei zudem ein Problem, ebenso wie fehlende zeitliche Ressourcen. Auch
fehlende Kenntnisse der APAT bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) kénnen eine
Hiirde darstellen. Fir die Hausarzt*innen bestehe eine Hiirde darin, wenn Entlassrezepte
nur fir einen Tag ausgestellt werden. Zudem ist es eine Hiirde, wenn Arzt*innen
Patient*innen die Durchfiihrung nicht zutrauen. Weiterhin sei die Therapieverantwortung
nicht gentigend geklart. Der schwierige oder fehlende Einbezug von Pflegediensten ist
ebenfalls ein Hemmnis. Eine Herausforderung besteht zudem in der Einhaltung von
Lieferzeiten fur bestimmte Medikamente. Ein Problem auf Patient*innenebene bestehen
darin, dass Patient*innen teilweise ohne die favorisierten PICC-Lines, sondern mit
peripheren Venenkathetern entlassen werden. Weitere patient*innenseitige Hemmnisse
bestehen in fehlenden feinmotorischen Komptetenzen, mangelnder Hygiene und einer
nicht geeigneten hauslichen Umgebung sowie fehlender Compliance. Drogenabhédngigkeit
wird als Kontraindikation beschrieben. Als herausfordernd wird beschrieben, dass
Patient*innen und Angehdérige keine medizinischen Kenntnisse haben.

Fordernde Faktoren

Forderlich ist es, wenn es eine*n Verantwortlichen fiir die Indikationsstellung gabe. Zudem
sollten die Patient*innen schnell an die Apothekendienstleister weitergeleitet werden.
Hilfreich seien zudem Entlassrezepte fiir die erste Zeit der APAT. Der Einbezug Angehoriger
und ambulanter Pflegedienste kann hilfreich sein. Ein wichtiger Foérderfaktor ist die
multidisziplindre Zusammenarbeit und Kommunikation sowie die APAT-Organisation. Dazu
sein ein APAT-Netzwerk hilfreich. Es ist forderlich, wenn das Material und die Medikamente
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bei den Patient*innen vollstandig vorhanden und gut vorbereitet sind. Hierzu sind auch
eine hygienische Umgebung und Lagerung wichtig. Eine gute patient*innenorientierte
Schulung, eine kontinuierliche Betreuung und die Erreichbarkeit der
Apothekendienstleister (iber eine Notfallnummer ist fiir die Patient*innen wichtig und
forderlich, ebenso Informationsmaterialien wie Videos. Patient*innenseitig ist auBerdem
die Compliance und das Vertrauen in die Versorgenden entscheidend.

Die Rolle der Hauséarzt*innen
Laut der Interviewten sollten die Hausarzt*innen als Lots*innen und fiir die Ubernahme
der Rezeptierung in der APAT fungieren. Bisher spielen sie jedoch eine geringe Rolle.

Bewertung und Zukunft der APAT

Die APAT wird von den Apothekendienstleister*innen als positiv bewertet, sie sei
wirtschaftlich, sicher, gut umsetzbar und sei fir alle Beteiligten eine Entlastung. Die
Lebensqualitdt der Patient*innen werde erhéht und auch eine berufliche Teilhabe bleibe
moglich. Die APAT ist fiir die meisten Patient*innen moglich, insbesondere Multimorbiditat
komme héufig vor.

Fiir eine zukinftige Implementierung wurden folgende Wiinsche gedulRert: APAT-SOPs fiir
eine standardisierte Versorgung, Aufklarung von Hausadrzt*innen und weiteren
Versorger*innen sowie der der Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen und
mehr Informationsmaterialien. Versorgende sollten regelmaRig an die Moglichkeit der
APAT erinnert werden, z. B. Gber ein Pop-Up in der Dokumentationssoftware. Generell
sollte die Bekanntheit der APAT gesteigert werden. Entlassrezepte sollten sieben Tage nach
Entlassung abdecken. Fiir die Rezeptierung konnten Haus- und andere Fachéarzt*innen
einbezogen werden. In die Versorgung konnten zudem Pflegedienste einbezogen werden.
Voraussetzung dafiir ist eine bessere Vergltung. Zukiinftig sollte die APAT noch haufiger
zum Einsatz kommen, aber auch orale Therapiealternativen sollten ausgebaut werden.

c. Interviews mit Klinikarzt*innen

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Die interviewten Klinikarzt*innen verfiigen vor allem Uber Erfahrungen mit der APAT im
Rahmen des Projekts K-APAT. Hier zeigte sich die gute Organisation der APAT und
Zusammenarbeit. Der Ablauf ist so, dass ein infektiologisches Konsil gefordert wird und
nach Prifung der Eignung die APAT und der Studieneinschluss initiiert wird. Danach erfolgt
die PICC-Line-Anlage im Krankenhaus. Die Erfahrungen zeigen, dass sich vor allem éltere
Patient*innen fiir die APAT eignen, da diese im Krankenhaus schnell abbauen. Zudem
eignen sich auch palliative Patient*innen. Die Riickmeldung von Patient*innen zur APAT
und zu K-APAT ist Gberwiegend sehr positiv.

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse der Hausarzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen liber die APAT

Auch die interviewten Klinikdrzt*innen bestdtigen das Ergebnis, dass die APAT unter
Hausdrzt*innen unbekannt ist und Erfahrungen mit der APAT und mit Infektionen fehlen.
Fehlende Kenntnisse beziehen sich auf das APAT-System, die Kateter und auf intravendse
Therapien. Dadurch wird die APAT als komplizierter eingestuft als sie ist. Eine Aufklarung
ist dringend notwendig.

Hemmende Faktoren

Ein Hemmnis besteht in fehlender oder misslingender Kommunikation und
Zusammenarbeit der Versorgenden sowie in der haufig fehlenden Erreichbarkeit der
Klinikdrzt*innen. Ein Problem besteht zudem darin, dass Wiederaufnahmen bei
Komplikationen aufgrund fehlender Betten haufig schwierig sind und deshalb
Patient*innen erst gar nicht entlassen werden. Fehlende zeitliche Ressourcen und die hohe
Arbeitsbelastung bei allen Versorgenden sowie die hausarztliche Sorge vor einem noch
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hoheren Arbeitsaufwand sind ebenfalls Hemmnisse, ebenso wie birokratische Hiirden, z.
B. fehlende Abrechnungsziffern und die fehlende Bezahlung. Zudem besteht ein Mangel an
Fachpersonal, sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich. Patient*innenseitig
stellt Drogenabhangigkeit eine Kontraindikation fir die APAT dar. Auch zu schwere
Grunderkrankungen sind hinderlich, ebenso wie Angste der Patient*innen oder der
Angehorigen. Weitere Hemmnisse sind physische und kognitive Einschrankungen sowie
unpassende hausliche Gegebenheiten.

Fordernde Faktoren

Ein Forderfaktor wird in einem klinischen Konsildienst aus erfahrenen Infektiolog*innen
gesehen. Die Durchfiihrung der Kontrolluntersuchungen von Expert*innen ist férderlich.
Ebenfalls forderlich ist die multidisziplindre Zusammenarbeit. Der Einbezug von
Hauséarzt*innen wird als Forderfaktor wahrgenommen, da sie die Patient*innen haufig gut
kennen. Zudem sind klinikinterne Fortbildungen von Vorteil, um die APAT auch hier
bekannter und darauf aufmerksam zu machen. Patient*innenseitige Forderfaktoren
bestehen in festen Ansprechpersonen und einer guten Aufklarung durch erfahrene
Arzt*innen.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Die interviewten Klinikdrzt*innen bewerten es positiv, dass die Mehrheit der befragten
Hausarzt*innen APAT-Tatigkeiten Ubernehmen wiirden. Die Klinikdrzt*innen schatzen die
zukiinftige Rolle als mitbetreuuend ein. Insbesondere Kontrolluntersuchungen kénnten
Ubernommen werden. Der hausarztliche Aufwand wird dabei als (berschaubar
beschrieben.

Bewertung und Zukunft der APAT

Die Klinikdrzt*innen bewerteten die APAT als erfolgreich und sinnvoll und als ein
Versorgungsform mit viel Potenzial und einer geringen Rehospitalisierung. Insbesondere
die Steigerung der patient*innenseitigen Lebensqualitat wird als positiv bewertet. Weitere
Vorteile werden in der Vermeidung nosokomialer Infektionen und der Einsparung von
Ressourcen gesehen. Aus Sicht der Interviewten sollte die APAT in die Regelversorgung
implementiert werden. Dafiir sollte folgende Voraussetzungen geschaffen werden: Eine
angemessene Verglitung der Leistungen, sodass sich die APAT auch fiir Hausarzt*innen
lohnt, eine umfassende Aufklarung aller Versorgenden liber die APAT, z. B. lber
Fortbildungen, gute Aufklarung fiir Patient*innen, optimierte Informationsmaterialien, die
wissenschaftliche Fundierung der APAT und SOPs. Zudem missen die Strukturen der
Versorgung weiter verbessert werden und die Frage nach der Hauptverantwortung musse
geklart werden. Wichtig sind aulRerdem gut ausgebildete Infektiolog*innen. Als Wunsch
wurden zudem spezialisierte APAT-Teams und Lots*innen fir Patient*innen geduRBert. Der
Einbezug von Pflegediensten ist aus Sicht der Klinikdrzt*innen eher nicht notwendig, auBer
bei schwer erkrankten Patient*innen.

Die APAT ist aus Sicht der Interviewten eine Zukunftskonzept, auch fir alte und palliative
Patient*innen. Gleichzeitig sollte auch die Oralisierung von Antiinfektiva weiter
vorangetrieben werden.

6.3 Ergebnisse Sekundardatenanalyse (AP 3)
6.3.1 Anzahl der Behandlungsfalle

Ein Ziel der Sekundardatenanalyse war die Abschatzung der Anzahl der potenziell mittels
APAT zu therapierenden Behandlungsanldsse. In diesem Kapitel wird differenziert nach den
definierten APAT-fahigen Diagnosen die Anzahl der Behandlungsfdlle und die Anzahl der
zugrundeliegenden Patient*innen nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien
kumuliert fir die Jahre 2013 bis 2017 dargestellt. Zum einen ist die Anzahl in der Region
K&In dargestellt und zum anderen wurden die Zahlen auf die Bevolkerung Deutschlands im
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Jahr 2017 hochgerechnet. Um eine Abschatzung der Anzahl pro Jahr zu erhalten, muss die
dargestellte Zahl durch 4,5 geteilt werden, weil sich der Definitionszeitraum vom
01.04.2013 bis zum 30.09.2017 (Q2/2013 bis Q3/2017) erstreckte.

In den folgenden Abbildungen 18 bis 21 sind die Auswirkungen der Anwendung der Ein-
und Ausschlusskriterien auf die Fallzahlen bei den vier Beispieldiagnosen dargestellt und
als Resultat die Anzahl der Behandlungsanldsse und die GroRe der Studienpopulationen.
Die Ergebnisse zu den weiteren APAT-fahigen Diagnosen befinden sich im Anhang 19.

Diagnose Blutstrominfektion

In den CoRe-Net-Daten ergeben sich kumuliert Gber 4,5 Jahre 240 Behandlungsanldsse mit
der Diagnose Blutstrominfektion, die potenziell mittel APAT therapiert werden kdnnten,
von 216 Personen. Hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands des Jahres 2017
waren dies 42.270 Behandlungsanlasse in 4,5 Jahren und damit pro Jahr ca. 9393.

Einschlusskriterien Anzahl

Behandl.anlass mitstat. Diagnose A49  2.934 N
1 2.458 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 476 N\
1 156 Mit stat. Pflege und/oder Pflegegrad >1
Keine stat. Pflege und max. Pflegegrad 1 320 N
1 80 Nicht durchg. vers. vor u. nach KHaufenth.
Durchg. vers. vor und nach KHaufenthalt 240

1

Behandlungsanldasse mit Diagnose A49 240

1

Population mit Diagnose A49 216

Abbildung 18: Ein- und Ausschlusskriterien zur Definition der Behandlungsanldsse und der
Studienpopulation mit einer Blutstrominfektion (A49) zwischen Q2/2013 und Q3/2017
(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Diagnose Spatsyphilis
Einschlusskriterien Anzahl
Behandl.anlass mitstat. Diagnose A52 34 N
1 21 KHaufenthalt <14 Tage
KHaufenthalt >14 Tage 13 N
1 3 Mit stat. Pflege und/oder Pflegegrad >1
Keine stat. Pflege und max. Pflegegrad 1 10 N
1 0 Nicht durchg. vers. vor u. nach KHaufenth.
Durchg. vers. vor und nach KHaufenthalt 10
1
Behandlungsanldasse mit Diagnose A52 10
l
Population mit Diagnose A52 9

Abbildung 19: Ein- und Ausschlusskriterien zur Definition der Behandlungsanldsse und der
Studienpopulation mit Spdtsyphilis (A52) zwischen Q2/2013 und Q3/2017 (Quelle: CoRe-
Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)
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Zwischen 2013 und 2017 gab es in den CoRe-Net Daten nach Anwendung der
beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien 10 Behandlungsanldsse von 9 Personen mit
Spatsyphilis. Hochgerechnet auf Deutschland waren es 1599 Behandlungsanldsse in 4,5
Jahren oder 355 pro Jahr (s. Abbildung 19).

Diagnose eitrige Arthritis

Mit der Diagnose eitrige Arthritis ergaben sich 74 Behandlungsanldsse von 70 Personen,
die potenziell mit einer APAT zu behandeln waren. Dies wiirde 2889 Behandlungsanlassen
hochgerechnet auf die BRD-Bevolkerung des Jahres 2017 pro Jahr oder 13.002
Behandlungsanlassen in 4,5 Jahren entsprechen (s. Abbildung 20).

Einschlusskriterien Anzahl

Behandl.anlass mit stat. Diagnose MO0O 515 N

1 385 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 130 N
1 a7 Mit stat. Pflege und/oder Pflegegrad >1
Keine stat. Pflege und max. Pflegegrad 1 83 N
l 9 Nicht durchg. vers. vor u. nach KHaufenth.
Durchg. vers. vor und nach KHaufenthalt 74
1
Behandlungsanldsse mit Diagnose MO0 74
1
Population mit Diagnose MO0 70

Abbildung 20: Ein- und Ausschlusskriterien zur Definition der Behandlungsanldsse und der
Studienpopulation mit einer eitrigen Arthritis (M00) zwischen Q2/2013 und Q3/2017
(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Diagnose Osteomyelitis

In Abbildung 21 sind die Behandlungsanldsse mit der Diagnose Osteomyelitis dargestellt.
Aus den 250 Behandlungsanlassen von 218 Patient*innen zwischen 2013 und 2017 in den
CoRe-Net Daten wirden sich hochgerechnet auf Deutschland 10.222 potenziell per APAT
behandelbare Falle pro Jahr ergeben.

Einschlusskriterien Anzahl

Behandl.anlass mitstat. Diagnose M86  1.258 N
1 846 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 412 N
1 136 Mit stat. Pflege und/oder Pflegegrad >1
Keine stat. Pflege und max. Pflegegrad 1 276 N

1 26 Nicht durchg. vers. vor u. nach KHaufenth.
Durchg. vers. vor und nach KHaufenthalt 250

1

Behandlungsanldasse mit Diagnose M86 250

1

Population mit Diagnose M86 218

Abbildung 21: Ein- und Ausschlusskriterien zur Definition der Behandlungsanldsse und der
Studienpopulation mit einer Osteomyelitis (M86) zwischen Q2/2013 und Q3/2017 (Quelle:
CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

In Tabelle 20 sind die Anzahl der Behandlungsanldsse pro 100.000 Personen pro Jahr
hochgerechnet auf die Bevolkerung der BRD angegeben. Demnach kommt es pro Jahr zu
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geschatzten 11,3 Behandlungsanldssen aufgrund einer Blutstrominfektion pro 100.000
Personen. Wegen aller anderen potenziell per APAT zu behandelnden Diagnosen kommt
es pro Jahr zu ca. 178 Behandlungsanldssen pro 100.000 Personen.

Tabelle 20: Anzahl der Behandlungsanléisse mit den vier Beispieldiagnosen und allen
anderen potenziellen APAT-Diagnosen zwischen Q2/2013 und Q3/2017 hochgerechnet auf
die Population der BRD im Jahr 2017

Diagnose Anzahl Behandlungsanldsse in BRD pro 100.000 pro Jahr
A49 11,3
AS52 0,4
MO0 3,5
M86 12,3
ALL 178,4

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, MOO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis
ALL: Alle anderen potenziellen APAT-Diagnosen (s. Tabellen 4 und 5) (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

6.3.2 Art der stationaren Diagnose

In der folgenden Tabelle 21 sind die Patient*innen nach der Art der Aufgreifdiagnose
dargestellt. Dabei wurde bei den Personen, bei denen die Aufgreifdiagnose beim jeweiligen
Krankenhausaufenthalt unter mehreren Diagnosearten dokumentiert wurde — also z.B. als
Entlass- und Nebendiagnose — so vorgegangen, dass die Entlassungsdiagnose an erster
Stelle gewertet wurde, gefolgt von der Aufnahmediagnose, gefolgt von Neben- und
sonstiger Diagnose.

Die Verteilung nach der Art der Aufgreifdiagnose ist zwischen den hier dargestellten
Beispieldiagnosen unterschiedlich. Bei nahezu allen Behandlungsanlassen aufgrund einer
Blutstrominfektion war die Diagnose als stationdare Nebendiagnose kodiert. Bei den
Behandlungsanlassen aufgrund von Spatsyphilis oder Osteomyelitis betrug der Anteil der
Nebendiagnosen etwas mehr als die Halfte. Die Behandlungsanlasse aufgrund von eitriger
Arthritis wurden zu zwei Dritteln als Entlassungs- bzw. Aufnahmediagnose aufgegriffen.

Tabelle 21: Verteilung der Behandlungsanldsse nach Aufgreifdiagnose und Art der
stationdren Diagnose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Entlassungsdiagnose Aufnahmediagnose Nebendiagnose Sonstige Diagnose
Diagnose n % n % n % n %
A49 14 5,8 13 5,4 212 88,3 <5
A52 <5 <5 6 60,0
MO0 35 47,3 15 20,3 20 27,0 <5
M86 82 32,8 22 8,8 145 58,0 <5

AA49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0OO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

Als ein moglicher weiterer Hinweis auf eine erfolgte antibiotische Therapie im Krankenhaus
wurde die Dokumentation eines Erregers als Diagnose (ICD-10: Streptokokken und
Staphylokokken als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
(B95), Sonstige naher bezeichnete Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind (B96)) untersucht. Nur bei einem Drittel (Blutstrominfektion) bis
knapp der Halfte aller Behandlungsanlasse (Eitrige Arthritis und Osteomyelitis) wurde der
Nachweis eines bakteriellen Erregers dokumentiert (s. Tabelle 22).

In Anhang 20 ist die Darstellung der zusatzlichen Dokumentation eines Erregers nach Art
der Aufgreifdiagnose fiir die vier betrachteten Diagnosen zu finden.
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Tabelle 22: Verteilung der Behandlungsanldsse nach Aufgreifdiagnose und zusdtzlicher
Dokumentation eines Erregers zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Mit Dokumentation eines Erregers Ohne Dokumentation eines Erregers

beim gleichen Krankenhausaufenthalt beim gleichen Krankenhausaufenthalt

Diagnose n % n %

A49 80 33,3 160 66,7
A52 10 100,0
MO0 32 43,2 42 56,8
M86 115 46,0 135 54,0

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0O: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

6.3.3 Alters- und Geschlechtsverteilung

In Tabelle 23 ist die Geschlechtsverteilung der Patient*innen mit mindestens einem
Behandlungsanlass der betrachteten vier Diagnosen zwischen 2013 und 2017 dargestellt.
Uber alle Diagnosen war der Anteil der Manner deutlich héher als der Anteil der Frauen. Er
schwankte zwischen knapp zwei Dritteln mit Blutstrominfektion und ca. drei Viertel der
Patient*innen mit Spatsyphilis oder Osteomyelitis.

Tabelle 23: Verteilung der Patient*innen nach Aufgreifdiagnose und Geschlecht zwischen

Q2/2013 und Q3/2017
Mdanner Frauen Gesamt
Diagnose n % n % n %
A49 131 60,6 85 394 216 100,0
A52 7 77,8 <5 9 100,0
MO0 46 65,7 24 34,3 70 100,0
M86 159 72,9 59 27,1 218 100,0

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0O: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

Das Alter der Patient*innen bezieht sich auf das Jahr des (ersten) Krankenhausaufenthaltes
mit der entsprechenden Aufgreifdiagnose. Die Patient*innen waren durchschnittlich
zwischen 61 und 64 Jahre alt, nur die Patient*innen mit der Diagnose Spatsyphilis waren
mit durchschnittlich knapp 43 Jahren deutlich jinger (s. Tabelle 24).

Tabelle 24: Durchschnittsalter und medianes Alter der Patient*innen nach
Aufgreifdiagnose im Jahr des Krankenhausaufenthaltes zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Alterin Jahren

Diagnose Minimum Maximum Median Durchschnitt
A49 0 90 66,0 61,3
A52 28 67 36,0 42,7
MO0 20 89 65,0 64,2
M86 4 94 63,0 62,5

AA49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0OO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

Die meisten Patient*innen mit Blutstrominfektion oder mit Osteomyelitis waren zwischen
50 und 79 Jahre alt (s. Tabelle in Anhang 21), und mehr als die Halfte der Betroffenen mit
Spéatsyphilis waren zwischen 30 und 39 Jahre alt. Die grofSte Gruppe der Patient*innen mit
eitriger Arthritis war zwischen 80 und 89 Jahre alt (24,3%).
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6.3.4 Dauer des stationaren Aufenthaltes

Bei der Betrachtung der Dauer des stationdren Aufenthaltes ist zu beachten, dass hier per
Definition nur Behandlungsanlasse mit einer Mindestdauer von 29 Tagen bzw. 15 Tagen
bei Spatsyphilis eingeschlossen sind. Dies entspricht der erwarteten Liegedauer und wurde
daher als Aufgreifkriterium definiert. Die mediane stationdre Liegedauer betrug bei drei
der vier betrachteten Diagnosen ca. 6 Wochen, bei der Spéatsyphilis nur etwas 2,5 Wochen.
Im Durchschnitt dauerte der stationare Aufenthalt mit den drei Diagnosen ca. 7 Wochen (s.
Tabelle 25).

Tabelle 25: Durchschnittliche und mediane Dauer des stationdren Aufenthaltes nach
Diagnosen zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Liegedauerin Tagen

Diagnose Minimum Maximum Median Durchschnitt
A49 29 142 41,0 47,2
A52 15 21 17,0 18,0
MO0 29 142 41,0 50,3
M86 29 211 44,0 52,0

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, MOO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis
DefinitionsgemaR musste der stationdre Aufenthalt langer als 14 Tage bei Spatsyphilis bzw. langer als 28 Tage dauern. (Quelle: CoRe-
Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Wird die Liegedauer nach Wochen kategorisiert, betrug die Liegedauer bei den meisten
Behandlungsanlassen mit Blutstrominfektion zwischen 4 und 5 Wochen, mit eitriger
Arthritis zwischen 4 und 5 bzw. 5 und 6 Wochen und mit Osteomyelitis ebenfalls zwischen
4 und 5 Wochen (s. Tabelle in Anhang 22).

6.3.5 Kosten

Kosten des stationdren Aufenthaltes

In Tabelle 26 sind die Durchschnittskosten des stationaren Aufenthaltes pro Fall nach der
Liegedauer dargestellt. Fir einen Fall mit Aufgreifdiagnose Blutstrominfektion mit einer
Liegedauer zwischen vier und fiinf Wochen (dies entspricht der anteilsmaRig groRten
Gruppe) betrugen die Kosten des stationdren Aufenthaltes durchschnittlich ca. 20.000
Euro. Damit war der stationare Aufenthalt mit Dokumentation einer Blutstrominfektion
teurer als der Aufenthalt mit einer eitrigen Arthritis oder einer Osteomyelitis, die beide
jeweils durchschnittlich ca. 13.000 Euro pro Fall bei einer Liegedauer zwischen vier und fiinf
Wochen kosteten. Auch bei langeren Aufenthalten war die stationdre Behandlung mit
Blutstrominfektion teurer als mit den beiden anderen Diagnosen, die vergleichbare Kosten
verursachten.

Tabelle 26: Durchschnittskosten des stationdren Aufenthaltes pro Fall nach Liegedauer und
Aufgreifdiagnose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Durchschnittskosten pro Fall in Euro nach Liegedauer
<29 Tage 29-35Tage 36-42Tage 43-49Tage 50-56Tage >8-12Wo. >12-16 Wo. >16 Wo.
Diag. n Kosten n Kosten n Kosten n Kosten n Kosten n Kosten n Kosten n Kosten

A49 70 20.209 58 26.228 36 30.769 17 25.007 49 49.023 6 61536 <5 110.101
A52 10 3.849

MO0 21 12.279 19 14.065 9 17.483 <5 20.067 15 23.665 <5 66.387 <5 94.393
M86 62 13.448 50 14963 53 16.307 19 20.235 41 24870 15 26.393 10 73.324

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, MOO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis
Diag.=Diagnosen, Wo.=Wochen (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)
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Exzesskosten

Falle mit den Behandlungsanldssen Blutstrominfektion, eitrige Arthritis und Osteomyelitis,
weisen im Vergleich zu den alters- und geschlechtsgleichen Kontrollen mit Ausnahme des
Sektors Pflege sowohl vor als auch nach Krankenhausaufenthalt hohere direkte
medizinische Kosten auf (s. Tabelle 27, 29, 30). Exzesskosten wurden hier als Hinweis auf
den Krankheitsverlauf herangezogen. Es zeigt sich, dass vor allem bei Patient*innen mit
Blutstrominfektion die Exzesskosten in allen Sektoren und insbesondere fiir stationare
Versorgung in den 3 Monaten nach Krankenhausaufenthalt deutlich gestiegen sind.
Wahrend bei der eitrigen Arthritis als Behandlungsanlass die Exzesskosten vor und nach
Krankenhausaufenthalt in vergleichbarer Ho6he sind, zeigt sich bei den
Behandlungsanlassen mit Osteomyelitis bei den stationdren Kosten ein gegenlaufiger
Trend: diese lagen in den drei Monaten nach Krankenhausaufenthalt deutlich niedriger als
vor dem Krankenhausaufenthalt bei deutlich héheren Arzneimittel und Sachkosten.
Generell zeigt sich, dass ein Mehrbedarf im ambulanten Bereich auch nach der stationaren
Therapie zu beobachten ist.

Aufgrund der geringen Fallzahl sind die Kostenangaben zu Behandlungsanldssen mit
Spatsyphilis wenig belastbar (s. Tabelle 28).

Tabelle 27: Exzesskosten der Behandlungsfille mit Blutstrominfektion im Vergleich zu
Patient*innen ohne Blutstrominfektion zwischen Q2/2013 und Q3/2017 nach

Kostensektoren
Durchschnittliche Exzesskosten in Euro pro Behandlungsanlass

in den 3 Monaten...

Kostensektor vor Krankenhausaufenthalt nach Krankenhausaufenthalt
Ambulante arztliche Kosten 510 873
Verordnungskosten 665 1.767
Stationare Kosten 10.421 14.227
Kosten Sachmittel 291 676
Pflegekosten -39 292

Anzahl Behandlungsfalle mit Blutstrominfektion: 240 (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 28: Exzesskosten der Behandlungsfélle mit Spdtsyphilis im Vergleich zu
Patient*innen ohne Spdtsyphilis zwischen Q2/2013 und Q3/2017 nach Kostensektoren

Durchschnittliche Exzesskosten in Euro pro Behandlungsanlass

in den 3 Monaten...

Kostensektor vor Krankenhausaufenthalt nach Krankenhausaufenthalt
Ambulante arztliche Kosten -177 -355
Verordnungskosten 152 973
Stationdre Kosten 2.325 1.571
Kosten Sachmittel 198 148
Pflegekosten -18 -18

Anzahl Behandlungsfalle mit Spatsyphilis: 10 (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 29: Exzesskosten der Behandlungsfdlle mit eitriger Arthritis im Vergleich zu
Patient*innen ohne eitrige Arthritis zwischen Q2/2013 und Q3/2017 nach Kostensektoren

Durchschnittliche Exzesskosten in Euro pro Behandlungsanlass
in den 3 Monaten...

Kostensektor vor Krankenhausaufenthalt nach Krankenhausaufenthalt
Ambulante arztliche Kosten 192 141
Verordnungskosten 269 425
Stationdre Kosten 4.773 5.267
Kosten Sachmittel 249 437
Pflegekosten -19 351
Gefordert durch
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Anzahl Behandlungsfalle mit eitriger Arthritis: 74 (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 30: Exzesskosten der Behandlungsfille mit Osteomyelitis im Vergleich zu
Patient*innen ohne Osteomyelitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017 nach Kostensektoren

Durchschnittliche Exzesskosten in Euro pro Behandlungsanlass
in den 3 Monaten...

Kostensektor vor Krankenhausaufenthalt nach Krankenhausaufenthalt
Ambulante arztliche Kosten 756 894
Verordnungskosten 300 553
Stationdre Kosten 8.497 4.945
Kosten Sachmittel 340 667
Pflegekosten -22 155

Anzahl Behandlungsfalle mit Osteomyelitis: 250 (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

6.3.6 Komorbiditaten

Patient*innen mit den vier Beispielerkrankungen weisen mit Ausnahme der wenigen
Personen mit Spatsyphilis, die deutlich jlinger sind, insgesamt eine hohe Komorbiditat auf
(s.Tabelle 31-34, die Sortierung erfolgt nach der Hohe der Prozentangabe vor
Krankenhausaufenthalt; Felder mit einer Zellenbesetzung kleiner finf werden mit ,<5“
bezeichnet und die Prozentwerte werden nicht berechnet).

Der Anteil der Patient*innen ohne eine der im Charlson-Score genannten Erkrankungen
sinkt nach dem Krankenhausaufenthalt (s. hierzu auch Tabelle 35-39 mit Zahl der
verschiedenen Komorbiditdten des Charlson-Scores). Unterschiede in der Haufigkeit
einzelner Erkrankungen kénnten darauf zuriickgefiihrt werden, dass diese im Krankenhaus
diagnostiziert wurden (z.B. Demenz) oder auch den eigentlichen Behandlungsanlass
darstellten (z.B. Leukdmie).

Tabelle 31: Anteil der Patient*innen mit Blutstrominfektion nach den Diagnosegruppen des
Charlson-Scores jeweils im Quartal vor und nach dem Krankenhausaufenthalt zwischen
Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanlasse mit Diagnosen des Charlsonscores
Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt

Diagnosen des Charlsonscores n Prozent n Prozent
Keine Charlsondiagnose 78 32,5 38 15,8
Diabetes mit und ohne Komplikationen 53 22,1 58 24,2
Chronisch pulmonale Erkrankung 49 20,4 51 21,3
Nierenerkrankung 41 17,1 55 22,9
Herzinsuffizienz 40 16,7 50 20,8
Lebererkrankung 34 14,2 36 15,0
Periphere GefaRerkrankungen 33 13,8 43 17,9
Krebserkrankung 29 12,1 46 19,2
Cerebral Vaskulares Ereignis 26 10,8 32 13,3
Lymphom 20 8,3 27 11,3
Leukdmie 16 6,7 39 16,3
Myokardinfarkt 15 6,3 19 7,9
Metastasierte Krebserkrankung 13 5,4 16 6,7
Bindegewebserkr., rheumatische Erkrankungen 9 3,8 11 4,6
Peptisches Ulcus 8 3,3 7 2,9
Hemiplegie oder Paraplegie 5 2,1 15 6,3
Demenz <5 11 4,6
AIDS/HIV positiv <5 <5
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(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 32: Anteil der Patient*innen mit Spdtsyphilis nach den Diagnosegruppen des
Charlson-Scores jeweils im Quartal vor und nach dem Krankenhausaufenthalt zwischen
Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanlasse mit Diagnosen des Charlsonscores

Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt
Diagnosen des Charlsonscores n Prozent n Prozent
Keine Charlsondiagnose 10 100,0 10 100,0

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 33: Anteil der Patient*innen mit eitriger Arthritis nach den Diagnosegruppen des
Charlson-Scores jeweils im Quartal vor und nach dem Krankenhausaufenthalt zwischen
Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanldasse mit Diagnosen des Charlsonscores
Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt

Diagnosen des Charlsonscores n Prozent n Prozent
Keine Charlsondiagnose 20 27,0 17 23,0
Diabetes mit und ohne Komplikationen 18 24,3 21 28,4
Herzinsuffizienz 16 21,6 14 18,9
Chronisch pulmonale Erkrankung 16 21,6 15 20,3
Periphere GefaRerkrankungen 12 16,2 16 21,6
Lebererkrankung 12 16,2 13 17,6
Cerebral Vaskulares Ereignis 9 12,2 10 13,5
Nierenerkrankung 8 10,8 12 16,2
Krebserkrankung 8 10,8 8 10,8
Myokardinfarkt 5 6,8 6 8,1
Bindegewebserkr., rheumatische Erkrankungen 5 6,8 5 6,8
Metastasierte Krebserkrankung <5 <5

Demenz <5 7 9,5
Peptisches Ulcus <5 <5

Hemiplegie oder Paraplegie <5 <5

AIDS/HIV positiv <5

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 66

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: K-APAT
Forderkennzeichen: 01VSF18036

Tabelle 34: Anteil der Patient*innen mit Osteomyelitis nach den Diagnosegruppen des
Charlson Scores jeweils im Quartal vor und nach dem Krankenhausaufenthalt zwischen
Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanldasse mit Diagnosen des Charlsonscores
Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt

Diagnosen des Charlsonscores n Prozent n Prozent
Diabetes mit und ohne Komplikationen 119 47,6 135 54,0
Periphere GefaRerkrankungen 84 33,6 103 41,2
Keine Charlsondiagnose 68 27,2 47 18,8
Nierenerkrankung 49 19,6 50 20,0
Chronisch pulmonale Erkrankung 45 18,0 51 20,4
Herzinsuffizienz 44 17,6 42 16,8
Lebererkrankung 43 17,2 48 19,2
Cerebral Vaskulares Ereignis 31 12,4 36 14,4
Myokardinfarkt 27 10,8 25 10,0
Krebserkrankung 19 7,6 20 8,0
Peptisches Ulcus 8 3,2 7 2,8
Hemiplegie oder Paraplegie 7 2,8 13 5,2
Lymphom <5 <5
Bindegewebserkr., rheumatische Erkrankungen <5 <5

AIDS/HIV positiv <5 <5

Leukdamie <5 <5

Demenz <5 <5

Metastasierte Krebserkrankung <5

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 35: Verteilung der Patient*innen mit Blutstrominfektion nach der Anzahl ihrer
verschiedenen Diagnosegruppen des Charlson-Scores jeweils im Quartal vor und nach dem
Krankenhausaufenthalt zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanldasse mit der Diagnose A49

Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt
Anzahl verschiedener Charlsonsdiagnosen n Prozent n Prozent

0 78 32,5 38 15,8
1 51 21,3 60 25,0
2 42 17,5 39 16,3
3 20 8,3 32 13,3
4 13 5,4 25 10,4
5 13 5,4 15 6,3
6 6 2,5 5 2,1
7 <5 <5

8 <5 <5

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 36: Verteilung der Patient*innen mit Spdtsyphilis nach der Anzahl ihrer
verschiedenen Diagnosegruppen des Charlson-Scores zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanldsse mit der Diagnose A52

Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt
Anzahl verschiedener Charlsonsdiagnosen n Prozent n Prozent
0 10 100,0 10 100,0

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)
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Tabelle 37: Verteilung der Patient*innen mit eitriger Arthritis nach der Anzahl ihrer
verschiedenen Diagnosegruppen des Charlson-Scores zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanldsse mit der Diagnose MO0

Anzahl verschiedener Charlsonsdiagnosen

0

N o o B W N

8

Vor Krankenhausaufenthalt

n
20
22
12

<5
<5

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Tabelle 38: Verteilung der Patient*innen
verschiedenen Diagnosegruppen des Charlson-Scores zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Behandlungsanldsse mit der Diagnose M86

Anzahl verschiedener Charlsonsdiagnosen

0

N o AW N e

8

Prozent

27,0
29,7
16,2
12,2

8,1

Nach Krankenhausaufenthalt

n
17
20
17

<5
<5
<5
<5

Prozent
23,0
27,0
23,0

8,1
8,1

mit Osteomyelitis nach der Anzahl ihrer

Vor Krankenhausaufenthalt

n
68
43
46
24
20
19

8
<5

(Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)

Prozent

27,2
17,2
18,4
9,6
8,0
7,6
3,2

Nach Krankenhausaufenthalt

n
47
45
46
39
22
14

8
<5
<5

Prozent
18,8
18,0
18,4
15,6

8,8
5,6
3,2

Tabelle 39: Durchschnittliche und mediane Anzahl der verschiedenen Diagnosegruppen des
Charlson-Scores nach Aufgreifdiagnose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Anzahl verschiedener Charlsondiagnosen

Diagnose Minimum Maximum

A49 0
A52 0
MO0 0
M86 0

vor Krankenhausaufenthalt

N o0 O

Median
1

0
1
2

nach Krankenhausaufenthalt

Durchschnitt Minimum Maximum

1,6
0,0
1,6
1,9

0
0
0
0

W 00 O ™

2

0
1
2

Median Durchschnitt

2,2
0,0
1,8
2,2

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0O: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte

2013-2017)

6.3.7 Wiederaufnahme

Tabelle 40 zeigt den Anteil der Patient*innen der vier Beispielerkrankungen nach der
Anzahl ihrer erneuten Krankenhausaufenthalte mit gleicher Diagnose in den zwei Jahren

nach dem Indexaufenthalt.

Mindestens 86% der Patient*innen Uber alle vier Diagnosen hatten keinen weiteren
Krankenhausaufenthalt in den folgenden zwei Jahren. Gut 4% der Patient*innen mit
Blutstrominfektion hatten zwei oder drei Wiederaufnahmen im beobachteten Zeitraum.
Eine weitere Aufnahme hatten knapp 12% der Patient*innen mit Osteomyelitis. Allerdings
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ist zu beachten, dass hier nur Personen betrachtet wurden, die noch zwei Jahre nach
Krankenhausaufenthalt durchgéngig versichert waren. Das Risiko zu versterben, ist in den
Gruppen unterschiedlich hoch.

Tabelle 40: Anteil der Patient*innen mit stationédren Wiederaufnahmen innerhalb von zwei
Jahren nach Aufgreifdiagnose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Anzahl der stationdren Wiederaufnahmen innerhalb von 2 Jahren

Keine Eine Zwei Drei
Diagnose n % n % n % n %
A49 79 87,8 7 7,8 <5 <5
A52 5 100,0
MO0 28 93,3 <5
M86 74 86,0 10 11,6 <5

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, MOO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis
Die Studienpopulation bilden hier nur die Patient*innen mit mindestens einem Behandlungsanlass vor dem 01.01.2016. (Quelle:
CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-201)

6.3.8 Kontakte zu Arzt*innen

Bei den Arztkontakten zeigen sich mit Ausnahme vom Patient*innen mit Spatsyphilis
leichte Zunahmen in den 3 Monaten nach Krankenhausaufenthalt im Vergleich zu den 3
Monaten vor Krankenhausaufenthalt (s. Tabelle 41). Die hohe Zahl an Kontakten in einem
Quartal zeigt die gesundheitliche Beeintrachtigung.

Tabelle 41: Durchschnittliche Anzahl der Kontakte zu Arztinnen und Arzten in den 3
Monaten vor und nach dem stationdren Aufenthalt nach Aufgreifdiagnose zwischen

Q2/2013 und Q3/2017
Anzahl durchschnittlicher Arztkontakte

pro Behandlungsanlass in den 3 Monaten...

Diagnose vor Krankenhausaufenthalt nach Krankenhausaufenthalt
A49 13,1 15,5
A52 10,1 10,2
MO0 13,0 16,8
M86 14,0 16,7

AA49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0OO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

Bei den meisten Behandlungsfillen mit Blutstrominfektion betrug der Anteil der
Facharzt*innen an allen Arztkontakten vor dem Krankenhausaufenthalt zwischen 25 und
50%. Nach dem Krankenhausaufenthalt sank der Anteil der Facharztkontakte auf im
Median 30% von im Median 50% vor Krankenhausaufenthalt (s. Tabelle 42-43). Bei den
Behandlungsanlassen aufgrund von eitriger Arthritis blieb der Anteil der aufgesuchten
Facharzt*innen nach dem Krankenhausaufenthalt mit dem Quartal davor vergleichbar. Er
lag im Median bei ca. 30%. Bei den Patient*innen mit Osteomyelitis ging der Anteil der
aufgesuchten Facharzt*innen nach der stationdren Behandlung wieder etwas zurick.
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Tabelle 42: Verteilung der Patient*innen nach Aufgreifdiagnose und dem Anteil der
Facharztkontakte an allen Arztkontakten in den drei Monaten vor und nach dem
stationdren Aufenthalt zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Vor Krankenhausaufenthalt Nach Krankenhausaufenthalt

Anteil Anzahl Behand- Anzahl Behand-
Diagnose Facharztkontakte lungsanlasse Prozent lungsanlasse Prozent
A49 <25% 63 28,5 104 47,1
A49 >25-<50% 70 31,7 50 22,6
A49 >50-<75% 44 19,9 29 13,1
A49 >75% 44 19,9 38 17,2
A52 <25% <5 6 60,0
A52 >25-<50% <5 <5
A52 >50-<75% <5 <5
A52 >75% <5
MO0 <25% 25 36,8 30 43,5
MO0 >25-<50% 16 23,5 16 23,2
MO0 >50-<75% 13 19,1 13 18,8
MO0 >75% 14 20,6 10 14,5
M86 <25% 82 36,1 95 39,4
M86 >25-<50% 51 22,5 65 27,0
M86 >50-<75% 52 22,9 48 19,9
M86 >75% 42 18,5 33 13,7

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0O: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

Tabelle 43: Durchschnittlicher und medianer Anteil der Facharztkontakte an allen
Arztkontakten in den drei Monaten vor und nach dem stationdren Aufenthalt nach
Aufgreifdiagnose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Anteil Facharztkontakte

Median Durchschnitt
Diagnose Vor Krankenhaus Nach Krankenhaus Vor Krankenhaus Nach Krankenhaus
A49 50,0 30,0 47,0 36,6
A52 40,0 25,0 47,0 23,2
MO0 33,3 29,7 42,8 37,1
M86 41,6 33,3 42,3 39,4

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0OO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)

6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

6.4.1AP1

6.4.1.1 Klinische Daten

In unserer Studie wurden n=78 von 94 gescreenten Patient*innen mit einem medianen
Alter von 56 Jahren (IQR 40-67) eingeschlossen. Die Hauptdiagnosen waren Knochen-,
Gelenk- und Weichteilinfektionen (24 %, n=19, Blutstrominfektionen (21%, n=16), die
Endokarditis sowie die Neurosyphilis. Patient*innen, die an der K-APAT-Studie teilnahmen,
hatten im Median zuvor eine stationadre Liegedauer von 19,5 Tagen (IQA: 12 — 27). Die
verhaltnismaRig lange Liegedauer lasst sich durch die Tatsache erkldren, dass 90 % der
Patient*innen an der Uniklinik KéIn rekrutiert wurde und hier vorwiegend schwerer
erkrankte Patient*innen behandelt werden. In 85 % wurde ein peripher eingelegter
zentraler Venenkatheter (PICC-Leitung) verwendet. Katheter-assoziierte Komplikationen
waren selten, nur bei 4 Patient*innen (5%) musste eine erneute Katheteranlage erfolgen.
Eine erneute Krankenhauseinweisung wahrend der APAT erfolgte bei 5 Patient*innen (6
%). Die Mortalitat betrug 4 % (n=3), wobei in diesen Fallen im Vorfeld bereits eine palliative
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Situation vorlag. Mittels der APAT wurde den Patient*innen ermoglicht nach Hause zu
kommen. Die mediane Dauer der APAT betrug 15 Tage (IQR 11-26 Tage). Insgesamt wurde
im Rahmen der Studie an 1782 Tagen eine APAT beiPatient*innen durchgefiihrt und
dadurch 1782 Krankenhaustage eingespart.

6.4.1.2 Quantitative Patient*innenbefragungen
Zufriedenheit mit der APAT

Zufriedenheit mit dem APAT initiierenden Krankenhaus

Es zeigen sich hohe Zufriedenheitswerte mit der Vorbereitung und Entlassung aus dem
Krankenhaus (M=4,1, SD 0,7, min=1, max=5). Ebenfalls hohe Werte zeigen sich in der
Zufriedenheit mit der Aufklarung zum Umgang mit den i.v. Antiinfektiva (M=4,4; SD=0,7;
min=1, max=5).

Zufriedenheit mit dem Apothekendienstleister

Die Patient*innen haben hohe Zufriedenheitswerte mit dem Apothekendienstleister in
allen Bereichen (z. B. beziiglich der Lieferungen, der Erreichbarkeit und der fachlichen
Kompetenz) (M=3,9; SD=0,3; min=1, max=4).

Zufriedenheit mit den Verlaufskontrollen (Messzeitpunkt t2)
Die Haufigkeit der Verlaufskontrollen wird von fast allen Patient*innen als genau richtig
eingeschatzt. Die Verlaufskontrollen werden sehr gut bewertet.

Subjektiver Behandlungserfolg (Messzeitpunkt t2)

Die Patient*innen geben (iberwiegend an, dass es ihnen durch die Behandlung mit der
APAT besser geht (M=3,6; SD=0,6; min=1, max=4). Fast 100% der Patient*innen sind der
Meinung, dass die ambulante Behandlung im Vergleich zur stationdren Behandlung ihre
Lebensqualitdt erhoht hat.

Handhabung der APAT

Die Patient*innen kommen mit der Handhabung der APAT zurecht und kénnen diese gut
eigenstandig durchfihren. Auch die Einhaltung der hygienischen Anforderungen und der
Umgang mit dem Infusionssystem gelingt allen Patient*innen. Die Handhabung wird
insgesamt sehr gut bewertet (M=3,9; SD=0,3; min=1; max=4).

Auswirkungen auf das alltdgliche Leben

Die Mehrheit der Patient*innen hat keine Probleme mit der Lagerung der Materialien.
Ebenso 16st der vendse Zugang in der Mehrheit der Patient*innen kein unangenehmes
Geflihl aus und die meisten Patient*innen haben nicht das Gefuhl, durch ihr Umfeld anders
wahrgenommen zu werden. Rund ein Drittel der Patient*innen versteckt bewusst den
Zugang in der Offentlichkeit.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Es zeigt sich eine leichte signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt im Vergleich von t0 (M=0,74; SD=0,3) zu t2 (M=0,79; SD=0,3). Ebenfalls zeigt
sich eine signifikante Verbesserung des selbst eingeschatzten Gesundheitszustandes im
Vergleich von t0 (M=54,84; SD=22,0) zu t2 (M=68,37; SD=22,1).

Machbarkeit der APAT bei bestimmten Patient*innengruppen

Die Gruppenvergleiche zwischen Patient*innengruppen zeigen, dass auch Patient*innen
mit Multimorbiditdt, Polypharmazie und hoéherem Lebensalter sowie alleinlebende
Patient*innen hohe Zustimmungswerte beziglich der Therapiezuversicht und der
Handhabung der APAT haben. Hier gibt es teilweise kleine Unterschiede, diejedoch nicht
signifikant sind Sie haben zudem nicht signifikant haufiger das Gefiihl von
Behandlungsfehlern. Bei Patient*innen mit Multimorbiditat, Polypharmazie und hoherem
Lebensalter zeigt sich eine deutliche Verbesserung des Gesundheitszustands im Pra-Post-
Vergleich.
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AbschlieBende Bewertung der APAT

Die deutliche Mehrheit der Patient*innen bewertet die APAT-Organisation als sehr gut und
ebenfalls die deutliche Mehrheit hat eine sehr gute abschlieRende Meinung. Fast alle
Patient*innen wiirden sich wieder fur die APAT entscheiden und die Versorgungsform
weiterempfehlen.

Perspektive der stationdr behandelten Patient*innen: Erfassung der Griinde fiir die
Ablehnung der APAT

Da sich keine Patient*innen gegen die APAT entschieden haben, konnten keine
Patient*innen befragt werden. Somit kénnen hierzu keine Ergebnisse dargestellt werden.

6.4.1.3 Qualitative Interviews mit Patient*innen
Zufriedenheit mit der APAT

Zufriedenheit mit dem APAT initiierenden Krankenhaus

Gute und reibungslose Organisation

Gute und bedirfnisorientierte Kommunikation, teilweise Kommunikationsprobleme
zwischen Versorgenden und mit Patient*innen

Teilweise unzureichende oder falsche Informationen

Wunsch nach mehr Informationen und mehr Aufklarungsmaterial, z. B. Videos

Wunsch nach mehr Aufklarung bezlglich des PICC-Line-Katheters

Teilweise Unbekanntheit der APAT unter Versorgenden im Krankenhaus — dies fihrt zu
Unsicherheit

Zufriedenheit mit dem zustandigen Apothekendienstleister

Angenehmer Kontakt zu Apothekendienstleistern

Hohe Kompetenz der Mitarbeiter*innen

Aufklarung, Schulung, Durchfiihrung der Kontrollen & Kontaktmaoglichkeiten sehr gut
Problemlose Materiallieferungen

Zufriedenheit mit den Verlaufskontrollen
Angenehmer Kontakt zu Arzt*innen
Kritik an langen Wartezeiten

Subjektiver Behandlungserfolg
Empfundene Verbesserung der Gesundheit durch die APAT

Handhabung der APAT

Teilweise Angst vor der Durchfiihrung im Voraus

GroRtenteils Vertrauen in das System

Selbststandige Durchfiihrung fiir alle Patient*innen gut machbar
Erlangen von Routine in der Durchflihrung nach kurzer Zeit

Probleme, die Pumpen abzulegen - Losung: Taschen zur Verstauung
Teilweise mechanische Probleme

Handhabung bei feinmotorischen Einschrankungen teilweise schwierig
Kaum Unterstutzung fir die Durchfiihrung bendétigt

Soziale Unterstlitzung wird als Sicherheitsfaktor wahrgenommen

Auswirkungen auf das alltagliche Leben

Alltag muss teilweise angepasst werden

Teilweise Unterbrechung der Schlafenszeit

Vorsicht bei der Korperpflege

Teilweise Verzicht auf einige Tatigkeiten, z. B. Schwimmen
GroRtenteils normaler Alltag moglich

Arbeit am Computer moglich
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Nutzung der APAT als Auszeit

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Steigerung der Lebensqualitat durch das hdusliche Umfeld als wichtiger Grund fiir die
Entscheidung fir die APAT

Alltagsleben, Freizeitaktivitdten, soziales Leben & Zeit mit der Familie, freie
Tagesgestaltung

Verbesserung der Gesundheit und der Lebensqualitdt nach Entlassung

AbschlieBende Bewertung der APAT

Sehr positive Bewertung, hohe Zufriedenheit

Einfache Durchfiihrung

Gute Organisation

Weiterempfehlung der APAT & erneute Entscheidung fiir die APAT
Vereinzelt mechanische Probleme

Teilweise Verbesserung der Aufklarung gewiinscht

Bekanntheit der APAT sollte gesteigert werden

6.4.2 AP 2

6.4.2.1 Quantitative Hausdrzt*innenbefragung

Ein zentrales Ergebnis der Befragung ist die geringe Bekanntheit der APAT als
Versorgungsform unter Hausarzt*innen. Die Mehrheit der Hausarzt*innen zeigt
grundsatzlich eine positive Einstellung zur APAT. Diese wird beeinflusst durch die
eingeschatzte Relevanz der Vorteile, die Bereitschaft, APAT-Tatigkeiten zu (ibernehmen
und durch die Einschatzung von Barrieren und Hemmnissen.

Fehlende soziale Unterstiitzung der Patient*innen wird am haufigsten als Risikofaktor fiir
das Gelingen der APAT eingeschatzt. Auch mangelnde Hygiene, Zuverldssigkeit und
Selbststandigkeit sind aus Sicht der Hausdrzt*innen wichtige Risikofaktoren. Fir die
meisten Risikogruppen (Multimorbiditat, Polypharmazie, kognitive Einschrankungen und
Drogenabhangigkeit) wird die stationdre Therapieform praferiert. Lediglich bei alteren
Patient*innen wirde ein etwas grofRerer Teil die ambulante Therapieform préaferieren.

Als grofRte Hemmnisse fiir die Implementierung der APAT aus Sicht der Hausarzt*innen sind
der erwartete hohere Arbeitsaufwand und die fehlenden zeitlichen Ressourcen zu nennen.
Weitere wichtige Implementierungshirden sind das Risiko einer zu friihen Entlassung aus
dem Krankenhaus zu sein und das fehlende Zutrauen der Hausarzt*innen in die
selbststandige Durchfiihrung der APAT. Alle abgefragten Voraussetzungen sind laut der
Befragten fir die Implementierung der APAT in die Regelversorgung wichtig. Hierbei
spielen insbesondere eine addaquate Vergitung der Leistungen fir Hausarzt*innen, eine
gute ambulant-stationare Koordination und die Definition von Ansprechpersonen fiir
Patient*innen eine wichtige Rolle, aber auch Leitlinien zu Eignungskriterien, Schulungen fir
Patient*innen und Fortbildungen fiir Arzt*innen werden als wichtig erachtet. Die Mehrheit
der Hausirzt*innen zeigt die Bereitschaft zur Ubernahme von APAT-Titigkeiten und zur
Teilnahme an APAT-Fortbildungen. Ebenfalls die Mehrheit hat bereits Erfahrungen in der
Behandlung von bakteriellen Infektionen. Erfahrungen mit sicheren vendsen Zugangen hat
lediglich die Halfte der Befragten. Die wenigsten Hausdrzt*innen mit Patient*innen, die
bereits eine intravenotse antiinfektiven Therapie erhielten, trauen allen dieser
Patient*innen auch eine selbststandige APAT-Durchfiihrung zu (3,8%), wahrend rund ein
Viertel dies gar keinen Patient*innen zutrauen wirde. Der Anteil an Patient*innen, die eine
APAT hatten selbststandig durchfihren konnen, wird von verschiedenen Faktoren
beeinflusst: i) generelles Zutrauen der Hausarzt*innen in die selbststandige Durchfiihrung;
ii) Empfehlung der APAT durch Hausarzt*innen iii) Prdferenz bei Risikogruppen der
stationdren versus ambulante Therapieform.
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6.4.2.2 Qualitative Versorger*innenbefragungen

Es folgt die Zusammenfassung aller qualitativen Versorger*innenbefragungen. Trotz der
Befragung verschiedener Personengruppen und der Nutzung verschiedener
Erhebungsmodi, erscheint eine inhaltliche Synthese aufgrund der gleichen Strukturierung
nach den Projektzielen und der Nutzung gleicher Leitfaden sinnvoll und machbar.

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Unterschiedliche Erfahrungen mit der APAT

Insbesondere Apothekendienstleister, aber auch Klinikdrzt*innen haben einige
Erfahrungen und berichten meist positiv

Die interviewten Hausarzt*innen haben noch keine Erfahrungen

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse der Hausarzt*innenbefragung
Kenntnisse der Hausarzt*innen liber die APAT

Fehlende Kenntnisse tiber die APAT und beziglich der Umsetzung

Fehlende Erfahrungen

Fehlende Kenntnisse Uber die Infusionssysteme

Unzureichendes Wissen Uber (komplexe) Infektionen

Geringe Kenntnis iber die vendsen Zugange (v.a. PICC-Lines)

Dadurch wird die APAT als komplizierter eingeschatzt als sie ist

Fehlendes Zutrauen, dass Patient*innen die APAT selbststandig durchfiihren konnen

Hemmende Faktoren

Patient*innenseitig:

— Zu schwere Infektionen und Grunderkrankungen

— Evtl. Multimorbiditat, héheres Lebensalter, eingeschrinkte kognitive und fein-
motorische Fahigkeiten

— Fehlende Gesundheitskompetenz & Compliance

— Mangelnde Hygiene

— Drogenabhangigkeit als Kontraindikation

— Entlassung mit peripheren Venenkathetern statt PICC-Lines

— Angste der Patient*innen

Versorger*innenseitig:

— Erwarteter hoher Arbeitsaufwand fiir Hausarzt*innen

— Fehlende Kenntnisse und fehlendes Fachwissen der Hausarzt*innen, aber auch der
Klinikdrzt*innen

— Sorge vor Komplikationen

— Fehlende zeitliche Ressourcen der Versorgenden

— Hohe Arbeitsbelastung der Versorgenden

— Zu wenige niedergelassene Infektiolog*innen

— Ambulant-stationare Sektorentrennung

— Fehlende oder misslingende Kommunikation und Zusammenarbeit der Versorgenden

— Fehlende Erreichbarkeit der Klinikdrzt*innen

— Fehlendes Zutrauen in Patient*innen

— Mangel an Fachpersonal

Organisatorisch:

— Fehlende Vergiitungsgrundlage, insbesondere fiir Hausarzt*innen und Pflegedienste
— Hausarztliche Sorge vor Regressen bei der Verordnung teurer Medikamente
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Unsicherheit bezliglich der Hauptverantwortlichkeit und der Haftung

Fehlende Informationsmaterialien, z. B. Videos

Hoher arztlicher Arbeitsaufwand fiir die Rezeptierung und Abrechnung

Fehlende Abrechnungsziffern

Fehlende Bekanntheit bei der KV

Zu kurze Entlassrezeptierung

Sorge vor schwieriger Wiederaufnahmen aufgrund fehlender Betten, daher werden
Patient*innen teilweise nicht entlassen

Fordernde Faktoren

e Patient*innenseitig:

Feinmotorische und kognitive Fahigkeiten, psychische Stabilitdt, soziale
Unterstiitzung, junges Alter, hohe Akzeptanz der APAT

Patient*innenorientierte Schulungen

Gute Aufkldrung durch erfahrene Arzt*innen

Einbezug des sozialen Umfelds

Gute Vorbereitung und Bereitstellung der Materialien

Hygienische Umgebung und Lagerung

Informationsmaterialien, z. B. Videos

Vertrauen in die Versorgenden

Feste Ansprechpersonen

e Versorger*innenseitig:

Vorhandene Kenntnisse und Erfahrungen

Gute ambulant-stationdre und multidisziplindre Zusammenarbeit & Kommunikation
Fortbildungs- und Ubernahmebereitschaft von Hausirzt*innen
APAT-Indikation durch erfahrene Infektiolog*innen

Schnelle Weiterleitung der Patient*innen an Apothekendienstleister
APAT-Netzwerk

Kontinuierliche Betreuung und Erreichbarkeit der Apothekendienstleister
Informationsmaterialien

Hausarzt*innen als Forderfaktor, da sie die Patient*innen meist gut kennen
Klinischer Konsildienst aus erfahrenen Infektiolog*innen

Durchfiihrung von Kontrolluntersuchungen durch Expert*innen
Klinikinterne Fortbildungen zur APAT

Einbezug ambulanter Pflegedienste

e QOrganisatorisch:

Gutes Entlassmanagement
Ausreichende Entlassrezeptierung, z. B. fir mind. sieben Tage
Erste Verabreichung im klinischen Setting

Die Rolle der Hauséarzt*innen

Bisher nur Information der Hausarzt*innen
Zukinftig:

Initiierung der APAT
Ubernahme von Verlaufskontrollen
Monitoring und Ziehen des Zugangs
Rolle als Lots*innen
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— Ubernahme der Rezeptierung
— Mitbetreuung

Bewertung und Zukunft der APAT
Uberwiegend sehr positive Bewertung

— Viele Vorteile fir alle Beteiligten

—  Wirtschaftlich vorteilhaft

— Sicher und einfach umsetzbar

— Auch fir multimorbide und altere Patient*innen geeignet

Implementierung in die Regelversorgung gewiinscht
Implementierungsvoraussetzungen und -wiinsche:

— Schaffen einer Vergitungsgrundlage & Verbesserung der Verglitungsstruktur
— Integration in EBM

— Schaffen einer Abrechnungsziffer

— Verankerung im EDV-System

— Klarung der Haftungsfrage und der Hauptverantwortung

— Entlassrezepte fiir z. B. mindestens sieben Tage

— Klare Vorgaben flr die Rezeptierung

— Einbezugvon Pflegediensten, Haus-, Facharzt*innen & medizinischen Fachangestellten
— Etablierung eines spezialisierten APAT-Teams

— Lots*innen fur Patient*innen

— Uberwindung ambulant-stationirer Sektorengrenzen

— Umfassende Aufklarung und Information von Versorgenden

— Schulungen & Fortbildungen fiir Versorgende

— Aufklarung der KV und Krankenkassen

— Gute Aufklarung der Patient*innen

— Schulungen fir Patient*innen

— Standard Operating Procedure (SOP)

— Mehr und optimierte Informationsmaterialien

— RegelmaBige Erinnerung der Versorgenden an die Moglichkeit der APAT

— Bekanntheit steigern

— Wissenschaftliche Fundierung & Erhebung von Daten zur 6konomischen Perspektive
— Gut ausgebildete Infektiolog*innen

Zukunft:

— Neben der APAT sollten auch die Moglichkeiten der Oralisierung von Antiinfektiva
starker in den Mittelpunkt riicken und weiterentwickelt werden

6.43AP3

Fiir die Schatzung der Zahl an Potenzialpatient*innen fir eine APAT wurde eine
Operationalisierung auf Basis von Erkrankungen vorgenommen. Fiir diese Erkrankungen
gibt es Studien, die die Moglichkeit einer APAT bestatigt haben. Insgesamt wurde fiir 26
Diagnosen die Anzahl an Potenzialpatient*innen geschitzt. Uber alle einbezogenen
Krankheitsbilder ergeben sich 206 Patient*innen je 100.000 Personen pro Jahr. Die Anzahl
moglicher Behandlungsanlasse wird fiir einen Zeitraum von 4,5 Jahren sowie pro Jahr
hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands ausgewiesen.

Vier Beispielerkrankungen: Blutstrominfektion (9393 Falle/Jahr), Spatsyphilis (355
Falle/Jahr), eitrige Arthritis (2889 Falle/Jahr) und Osteomyelitis (10.222 Falle/Jahr) werden
hinsichtlich weiterer Parameter (Alter, Geschlecht, Art der Diagnose, Dauer der
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Krankenhausaufenthalte, Exzesskosten, Komorbiditat, stationdare Wiederaufnahmen und
Kontakt zu Arztinnen und Arzten) untersucht.

Das Alter unterscheidet sich nach Erkrankung: Patient*innen mit Spatsyphilis sind im Mittel
mit knapp 43 Jahren deutlich jlinger als Personen mit den anderen hier betrachteten
Diagnosen. Uber alle Diagnosen war der Anteil der Manner deutlich héher als der Anteil
der Frauen. Er schwankte zwischen knapp zwei Dritteln mit Blutstrominfektion und ca. drei
Viertel der Patient*innen mit Spatsyphilis oder Osteomyelitis.

In Bezug auf die Exzesskosten — ermittelt lber einen alters- und geschlechtsgematchten
Fall-Kontroll-Vergleich — zeigt sich, dass vor allem bei Patient*innen mit Blutstrominfektion
die Exzesskosten in allen Sektoren und insbesondere fiir stationare Versorgung in den 3
Monaten nach Krankenhausaufenthalt deutlich gestiegen sind. Wahrend bei der eitrigen
Arthritis als Behandlungsanlass die Exzesskosten vor und nach Krankenhausaufenthalt in
vergleichbarer Hohe sind, ist bei den Behandlungsanldassen mit Osteomyelitis bei den
stationdren Kosten ein gegenldaufiger Trend zu beobachten: diese lagen in den drei
Monaten nach  Krankenhausaufenthalt deutlich  niedriger als vor dem
Krankenhausaufenthalt bei deutlich hoheren Arzneimittel- und Sachkosten. Generell zeigt
sich, dass ein Mehrbedarf im ambulanten Bereich auch nach der stationdren Therapie zu
beobachten ist.

Die Komorbiditat wurde mittels des Charlson-Scores erhoben. Patient*innen mit den vier
Beispielerkrankungen weisen mit Ausnahme der wenigen Personen mit Spatsyphilis, die
deutlich jlinger sind, insgesamt — erwartungsgemall — eine hohe Komorbiditat auf. Der
Anteil ohne eine Diagnose aus dem Charlson-Score ging bei allen Diagnosen auller
Spatsyphilis nach dem Krankenhausaufenthalt zurtick, d.h. die Komorbiditdat nahm zu.

Innerhalb von zwei Jahren nach dem Indexaufenthalt hatten — je nach Diagnose — Null
(Spatsyphilis) bis 14% (Osteomyelitis) keinen weiteren Krankenhausaufenthalt. Hierbei
wurden jedoch nur Personen betrachtet, die zwei Jahre nach dem Indexaufenthalt noch
versichert waren. Das Risiko zu versterben, ist bei den hier betrachteten
Beispielerkrankungen unterschiedlich hoch.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Unter APAT versteht man die intravendse Applikation von Antiinfektiva ohne
Inanspruchnahme eines stationdaren Aufenthaltes in einem Krankenhaus. Die intravendse
Gabe der antimikrobiellen Substanzen erfolgt Gber einen sicheren Gefdllkatheter mittels
einer Elastomerpumpe beim Patienten zu Hause. Bereits fiir eine Vielzahl unterschiedlicher
Infektionen konnten der Nutzen und die Effektivitdt der APAT gezeigt werden. Deshalb
gehort die APAT in vielen Landern seit Jahren zum Versorgungsstandard, z. B. in den USA,
Australien, Singapur, England und Italien. Im Gegensatz dazu ist in Deutschland die
intravendse Therapie eine klassische Domane der stationdren Behandlung. Die intravendse
Verabreichung von Antiinfektiva im hauslichen Umfeld ist bisher nur bei Patienten mit
Cystischer Fibrose eine etablierte Therapieform (DGP, 2017). Die intravendse Therapie mit
Antiinfektiva in der hauslichen Umgebung wird in Deutschland bei anderen
Patientengruppen und Erkrankungen nur in einzelnen Kliniken strukturiert und regelmaRig
durchgefihrt.

Im Rahmen des K-APAT-Projekts wurden die Durchfiihrung und Praktikabilitat der APAT
modellhaft am Beispiel der KdIner Metropolregion Gberprift.

7.1 Diskussion der Beobachtungsstudie (AP 1)

7.1.1 Klinische Daten
In unserer Studie wurden n=78 von 94 gescreenten Patient*innen mit einem medianen
Alter von 56 Jahren (IQR 40-67) eingeschlossen. Die Hauptdiagnosen waren Knochen-,
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Gelenk- und Weichteilinfektionen (24 %, n=19, Blutstrominfektionen (21%, n=16), die
Endokarditis sowie die Neurosyphilis. Patient*innen, die an der K-APAT-Studie teilnahmen,
hatten im Median zuvor eine stationadre Liegedauer von 19,5 Tagen (IQA: 12 — 27). Die
verhéaltnismaRig lange Liegedauer lasst sich durch die Tatsache erklaren, dass 90 % der
Patient*innen an der Uniklinik Koln rekrutiert wurde und hier vorwiegend schwerer
erkrankte Patient*innen behandelt werden. In 85 % wurde ein peripher eingelegter
zentraler Venenkatheter (PICC-Leitung) verwendet. Katheter-assoziierte Komplikationen
waren selten, nur bei bei 4 Pati-ent*innen (5%) musste eine erneute Katheteranlage
erfolgen. Eine erneute Krankenhauseinweisung wahrend der APAT erfolgte bei 5
Patient*innen (6 %). Die Mortalitdt betrug 4 % (n=3), wobei in diesen Fallen im Vorfeld
bereits eine palliative Situation vorlag. Die mediane Dauer der APAT betrug 15 Tage (IQR
11-26 Tage). Insgesamt wurde im Rahmen der Studie an 1782 Tagen eine APAT an den
teilnehmendenPatient*innen durchgefiihrt und dadurch 1782 Krankenhaustage
eingespart.

Die demografischen Merkmale unserer Patient*innengruppe sind mit denen der
veroffentlichten internationalen Kohorten vergleichbar, wobei die Mehrheit der
Patient*innen mannlich (71%) ist und ein relativ junges Durchschnittsalter (56 Jahre)
aufweist (Fisher et al., 2006; Matthews et al., 2007)

Nach Abschluss der Studie ist auffallig, dass ein relativ hoher Anteil an Screening Failures
von 17% vorlag. Dies ist ein wichtiges Ergebnis, da der Erfolg einer APAT klar davon
abhéngig ist, ob die Auswahl der Patient*innen differenziert abgeklart worden ist, denn
nicht jede*r Patient*in, der/die intraven6se Medikamente bendtigt, kann oder sollte
ambulant behandelt werden.

Grundsatzlich muss zunachst z.B. mithilfe einer Checkliste (siehe Anlage 18) festgestellt
werden, ob die Infektionskrankheit des Patient*innen auRerhalb des Krankenhauses sicher
und wirksam behandelt werden kann. Des Weiteren kann z.B. die infektiologische Beratung
die unnotige Einleitung einer APAT verhindern, entweder durch das Absetzen einer
ungerechtfertigten antimikrobiellen Therapie oder durch einen Ubergang zu einer oralen
Therapie.

Zudem muss prinzipiell sichergestellt werden, dass Patient*innen im APAT-Programm
ambulant mindestens genauso gut behandelt werden wie im Rahmen einer stationaren
Behandlung. Leider gibt es keine vergleichenden Studien, in denen die Ergebnisse von
Patient*innen mit dhnlichen Infektionen untersucht wurden, die nach dem Zufallsprinzip
zwischen stationarer Behandlung und APAT ausgewahlt wurden. Es ist unwahrscheinlich,
dass solche Studien in Zukunft durchgefiihrt werden. Auch internationale Empfehlungen
unterstreichen die Bedeutung der Selektion der Patient*innen fir eine erfolgreiche
Durchfiihrung einer APAT (Norris et al., 2019). Vor diesem Hintergrund zeigt die recht hohe
Rate von Screening Failures, dass die Mechanismen zur Qualitdtssicherung bereits in
diesem Pilotprojekt sehr gut gegriffen haben und unzureichende Indikationen vermieden
werden konnten, so dass die APAT als Therapieform erfolgreich durchgefiihrt werden
konnte.

In Ubereinstimmung mit anderen veréffentlichten Daten Giberwiegen in unserer Kohorte
Infektionen des Knochens (23 %), die Endokarditis (13%) sowie die Neurosyphilis (13%).
Zudem ist der Anteil der S. aureus-Blutstrominfektionen hoch (17%), was die
Notwendigkeit langerer antimikrobieller Behandlungen widerspiegelt.

In allen Fallen missen die Patient*innen zunachst klinisch stabilisiert und ansonsten bereit
fir die Entlassung aus dem Krankenhaus sein.

Die Inzidenz der infektiésen Endokarditis liegt in den Industrieldndern bei 3 bis 9 Féillen pro
100 000 Personen pro Jahr. Alle Patient*innen mit infektioser Endokarditis sollten fiir eine
angemessene Untersuchung ins Krankenhaus eingewiesen werden. In der Vergangenheit
wurden Patient*innen mit infektiéser Endokarditis ausschlieRlich stationdr behandelt.
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Mehrere Studien haben gezeigt, dass ausgewadhlte Patient*innen mit infektioser
Endokarditis sicher tiber APAT behandelt werden konnen (Htin et al., 2013; Partridge et al.,
2012). Infektionen der Knochen und Gelenke eignen sich gut fir die APAT, da die
Patient*innen in der Regel ansonsten gesund sind und eine verlangerte 4- bis 6-wochige
Behandlung erforderlich ist (Tice et al., 2003).

Patient*innen mit ZNS-Infektionen und insbesondere Neurosyphilis sollten zunachst fir
eine grindliche Abklarung ins Krankenhaus eingewiesen werden. Die Untersuchung des
Liquors ist fir eine angemessene diagnostische Bewertung unerlasslich. Sobald die
Diagnose feststeht und der Patient klinisch stabilisiert ist, kann die Behandlung ambulant
durchgefihrt werden(Tice et al., 1999).

Des Weiteren ist eine routinemaRige klinische Uberwachung notwendig, um Toxizititen
und Nebenwirkungen zu beurteilen, die nicht durch Laboruntersuchungen identifiziert
wurden (z. B. Neuropathie oder otovestibulare Toxizitdt), und um die Wirksamkeit der
Behandlung sicherzustellen. Die im Rahmen der K-APAT-Studie aufgetretenen
Nebenwirkungen (Ubelkeit 47%, Erbrechen 36%, Fieber 47% und Schwindel 15%) waren
milde und zeigten sich im Zusammenhang mit den entsprechenden antibiotischen
Praparaten. Zu betonen ist dabei, dass die Nebenwirkungen nicht auf die ambulante
Verabreichung zuriickzufihren waren und, dass die Patient*innen selbstandig damit
zurechtkamen. Unsere Ergebnisse zeigen ebenfalls ein sehr gutes klinisches Ansprechen
der Patient*innen (86%) im Sinne einer Heilung der Infektion oder die planmaRige
Umstellung auf eine sequenzielle orale antibiotische Therapie im Anschluss an die APAT.
Dariiber hinaus handelte es sich in der Mehrzahl der Fadlle um komplexe
Infektionskrankheiten bei multimorbiden Patient*innen, die fachgerecht und mit
infektiologischer Expertise individualmedizinisch versorgt werden mussten. In mehreren
Studien wurde belegt, dass Patient*innen, die durch Infektiolog*innen betreut werden,
haufiger eine adaquate antimikrobielle Therapie erhalten, kiirzer antimikrobiell therapiert
und bei Blutstrominfektionen und Endokarditis eine verringerte Mortalitat aufweisen
(Jenkins et al., 2008; Rieg et al., 2009).

Im Hinblick auf katheterbedingte unerwiinschte Zwischenfalle konnten wir eine sehr
niedrige Zahl von Zwischenfillen beobachten: Patient*innen der K-APAT-Studie erhielten
ihre intravendse, antiinfektive Therapie in den allermeisten Fallen (iber einer PICC-Line (66
Patient*innen, 85%). 95% der Patient*innen (95%) konnten die komplette APAT mit Hilfe
des initial etablierten Katheters durchfiihren. Es wurden nur sehr wenige Komplikationen
wie eine Thrombose (1%) beobachtet. Katheterassoziierte Infektionen traten
beispielsweise gar nicht auf. Unsere Ergebnisse sind mit denen anderer internationaler
Beobachtungsstudien vergleichbar (Erba et al., 2020; Hatcher et al., 2019; Shrestha et al.,
2016) und unterstreichen die gute Durchfiihrbarkeit der APAT mittels PICC-Line.

Nicht nur die Nebenwirkungen, sondern auch die Rehospitalisierungrate von 6% aller APAT-
Patient*innen entspricht der internationalen Literatur, die zwischen 3 % und 26 % liegt
(Chapman et al., 2009; Palms & Jacob, 2020; Upton et al., 2004).

Hierbei zeigte sich lediglich bei einem/r Patient*in ein Zusammenhang zur APAT. Diese*r
Patient*in zeigte sich mit der Verabreichung der APAT Uberfordert, sodass bereits am
Folgetag eine erneute stationdre Aufnahme erfolgte, nachdem sich der/die Patient*in der
Notaufnahme vorgestellt hatte.

Um eine optimale Versorgung der Patient*innen mit APAT zu gewadhrleisten, muss
sichergestellt sein, dass vor dem Ubergang von stationdr nach ambulant eine angemessene
klinische Nachsorge organisiert ist und der*m Hausarzt/Hauséarztin mitgeteilt wird. Die
intersektorale und kooperative Zusammenarbeit mit niedergelassen Kolleg*innen ist von
zentraler Bedeutung, um die Versorgung optimal zu gestalten. Dies ermoglicht eine
frihzeitige Erkennung von klinischen Problemen, wie z. B. unerwinschten
Arzneimittelwirkungen, und auch von nicht-klinischen Problemen, wie z. B. beim Transport
der Patient*innen, die zu suboptimalen Ergebnissen und moglicherweise zu einer
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Wiedereinweisung ins Krankenhaus fiihren kdnnen. Zu betonen ist, dass die fachgerechte
Versorgung von Patient*innen mit Infektionen im Rahmen von APAT durch
Infektiolog*innen ein besseres Outcome zeigen (Shah et al., 2019).

SchlieBlich war die Sterblichkeitsrate wahrend der APAT mit 4 % in zwei Jahren
Studienaktivitat sehr niedrig, was auch anderen Kohorten entspricht (Chapman et al., 2012;
Kieran et al., 2009).

Dabei ist bemerkenswert, dass in 2 Fallen die Patient*innen bereits zu Beginn der APAT an
einer schweren onkologischen Grunderkrankung litten und deren Lebenserwartung gering
war. Durch die APAT wurde es diesen Patient*innen ermoglicht, in die Hauslichkeit
zurtickzukehren. Bei allen 3 Patient*innen zeigte sich die APAT nicht als ursachlich fiir das
Versterben.

AbschlieBend ldsst sich zusammenfassen, dass durch die Verabreichung einer intraventsen
antimikrobiellen Therapie im Rahmen des K-APAT-Programms insgesamt 1782 stationare
Krankenhaustage eingespart werden konnten. Diese Einsparung ist betrdchtlich und
entspricht einem hohen Bedarf an APAT. Angesichts des anhaltenden Drucks auf die
stationdren Betten (zunehmender Fachkraftemangel, demografischer Wandel und hoher
Kostendruck) und der erklarten Richtung der Gesundheitspolitik zu einem starkeren
ambulanten Versorgungsmodell, gibt es ein starkes Argument fir die weitere Entwicklung
der APAT in Deutschland.

7.1.2 Quantitative Patient*innenbefragungen & qualitative Patient*inneninterviews
(Mixed-Methods: Triangulation der Ergebnisse)

Die Ergebnisse der Patient*innenbefragung und der qualitativen Interviews zeigen als
zentrales Ergebnis die groRe Zufriedenheit der Patient*innen mit der APAT. Dies bezieht
sich sowohl auf alle Bereiche der Versorgung (einschlieRendes Krankenhaus,
Apothekendienstleister, Verlaufskontrollen) als auch auf dem subjektiv empfundenen
Behandlungserfolg und die eigenstandige Durchfihrung der APAT. Kleine
Verbesserungsvorschlage gibt es beziiglich der Aufklarung im Krankenhaus. Hier wiinschen
sich Patient*innen noch mehr Informationen, insbesondere bezlglich der PICC-Line-
Katheter und besseres Aufklarungsmaterial. Zudem sollte die APAT aus Sicht der
Patient*innen auch unter Versorgenden bekannter werden, um Unsicherheit vorzubeugen.
Beziglich der Verlaufskontrollen wird teilweise die lange Wartezeit kritisiert. Die
Patient*innen sind sehr gut in der Lage, die APAT selbststandig durchzufihren, hygienische
Anforderungen einzuhalten und mit dem Infusionssystem zurechtzukommen. Probleme
kommen hier nur vereinzelt vor.

Die APAT hat meist keine grofRen Auswirkungen auf das alltdgliche Leben, da viele
Tatigkeiten weiterhin moglich sind und die Patient*innen sich nicht sehr eingeschrankt
fihlen. Teilweise muss der Alltag an die Applikationszeiten angepasst und einige
Tatigkeiten vermieden werden.

Ein wichtiges Ergebnis der Befragung zeigt, dass sich bei den Patient*innen die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdit wahrend der APAT leicht verbessert. Dies gilt
ebenfalls flir den subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustand, hier kommt es zu
deutlichen Verbesserungen. Daraus lasst sich schlief3en, dass die APAT wirksam ist.

Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass auch Patient*innen mit Multimorbiditat,
Polypharmazie, hoherem Lebensalter und alleinlebende Patient*innen vor APAT-Beginn
eine hohe Zuversicht haben, dies selbststandig durchzufiihren. Dies bestatigt sich auch, da
sie mit der Handhabung ebenso zurechtkommen wie andere Patient*innen. Auch
Behandlungsfehler tauchen hier nicht haufiger auf. Zudem zeigt sich, dass besonders
Patient*innen mit Multimorbiditadt, Polypharmazie und hoherem Lebensalter stark von der
APAT profitieren, weil sich auch ihr Gesundheitszustand deutlich verbessert.
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Die abschlielRende Bewertung der APAT fallt bei den Patient*innen sehr positiv aus. Die
Patient*innen wiirden sich erneut fir die Therapieform entscheiden und diese
weiterempfehlen. AbschlieBend werden noch einmal die Wiinsche geduRert, die
Aufklarung weiter zu verbessern und die Bekanntheit der APAT zu steigern.

7.2 Diskussion der Befragungsstudie (AP 2)

Quantitative Hausarzt*innen- & Qualitative Versorger*innenbefragungen
(Mixed-Methods: Triangulation der Ergebnisse)

Als zentrales Ergebnis der verschiedenen Befragungen ist die geringe Bekanntheit der APAT
als Versorgungsform unter Hausarzt*innen zu nennen. Dies wird auch von den anderen
Versorgenden bestatigt. Die meisten Hausdrzt*innen haben bisher nichts von dieser
Versorgungsform gehort, des Weiteren fehlen entsprechende Erfahrungen, Kenntnisse
Uber die vendsen Zugange, liber das Infusionssystem sowie ausreichendes Wissen Uber
komplexe Infektionen. Aus diesem Grund stellt sich das Projektziel, die Hausarzt*innen
Uber die APAT zu informieren, als sehr relevant dar.

Barrieren bzw. hemmende Faktoren sehen die verschiedenen Versorgenden
patient*innenseitig in verschiedenen Risikofaktoren (z. B. mangelnde Hygiene,
Zuverlassigkeit und  Selbststindigkeit, fehlende  Gesundheitskompetenz, zu
schwerwiegende Infektionen). Insbesondere von den Hausarzt*innen, aber teilweise auch
anderen Versorgenden werden Patient*innen mit Multimorbiditat, Polypharmazie und
kognitive Einschrankungen als weniger APAT-geeignet eingestuft. Drogenabhéangigkeit wird
als Kontraindikation genannt. Beim hoheren Lebensalter sind die Versorgenden
unterschiedlicher Meinung, einige sehen dies als Hemmnis, andere schatzen diese Gruppe
sogar als besonders von der APAT profitierend ein. Versorger*innenseitige Hirden sind z.
B. die benannten fehlenden Kenntnisse von Hausarzt*innen und zum Teil auch von
Klinikdrzt*innen, der von Hausarzt*innen erwartete hohe Arbeitsaufwand, fehlende
zeitliche Ressourcen, fehlendes Zutrauen der APAT fir die Patient*innen (h&dufig auch
durch Unwissenheit), das gesehene Risiko der blutigen Entlassung und die ambulant-
stationdre Sektorentrennung und eine daraus resultierende schwierige Kommunikation.
Auf organisatorischer Ebene wird vor allem die fehlende Vergltungsgrundlage, die
hausarztliche Sorge vor Regressen und die Unsicherheit beziglich der Haftung und
Therapieverantwortung genannt. Weitere Harden sind hier  fehlende
Informationsmaterialien und Schwierigkeit mit der Rezeptierung.

Die Forderfaktoren decken groRtenteils die Bereiche der hemmenden Faktoren ab.

Die Versorgenden sehen die Rolle der Hausérzt*innen vor allem in der Ubernahme von
Verlaufskontrollen. Die befragten Hausarzt*innen sind groBtenteils bereit, APAT-
Tatigkeiten, z. B. Verlaufskontrollen zu {bernehmen und an APAT-Fortbildungen
teilzunehmen. Bei der entsprechenden Expertise der Hauséarzt*innen sind sich die
verschiedenen Versorgenden nicht ganz einig. Hier gibt die Mehrheit der Hausdrzt*innen
an, ausreichend Erfahrungen mit bakteriellen Infektionen zu haben, in den qualitativen
Versorger*innenbefragungen wird dies jedoch nicht bestatigt. Erfahrungen mit sicheren
venosen Zugangen geben die Hausarzt*innen unterschiedlich an, hier wird von anderen
Versorgenden eine geringe Kenntnis vorausgesetzt.

Bei der Erfassung des Potenzials der APAT in der hausarztlichen Praxis fallt auf, dass 28%
der Hausarzt*innen keine Patient*innen in ihrer Praxis mit APAT-geeigneten Infektionen
behandeln. Hausarzt*innen, die entsprechende Patient*innen héatten, trauen diesen
jedoch die selbststandige Durchfiihrung haufig nicht zu.

Sowohl die Hausdrzt*innen als auch die weiteren Versorgenden bewerten die APAT
grundsatzlich positiv. und als Versorgungsform mit vielen Vorteilen. Alle
Versorgendengruppen sind Uberwiegend der Meinung, die APAT sollte in die
Regelversorgung implementiert werden. Dafir  werden  jedoch einige
Implementierungsvoraussetzungen benannt, allen voran das Schaffen einer adaquaten
Vergitungsstruktur der Leistungen fur Hausarzt*innen. Weitere wichtige Voraussetzungen
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werden in einer guten ambulant-stationdren Zusammenarbeit, dem Einbezug
verschiedener Versorgenden, Leitlinien und SOPs, der Klarung der Haftungsfrage und
Therapieverantwortung sowie administrativer Gegebenheiten gesehen. Zudem ist es
zentral, Versorgende umfassend Gber die APAT zu informieren, entsprechende Schulungen
und Fortbildungen anzubieten und die allgemeine Bekanntheit zu steigern. Fir
Patient*innen sollte es u. a. klare Ansprechpersonen, eine gute Schulung und Aufklarung
sowie entsprechende Informationsmaterialien geben.

7.3 Diskussion der Sekundardatenanalyse (AP 3)

Zentrales Ziel der Sekundardatenanalyse war es, auf Basis der CoRe-Net-Daten eine
Abschatzung zum Potenzial von Patient*innen mit ambulanter parenteraler antiinfektiven
Therapie (APAT) fir Koln und hochgerechnet auf die Bevodlkerung Deutschlands
vorzunehmen. Hierzu wurde im Projekt eine auf die Datenlage zugeschnittene
Operationalisierung erarbeitet. Eine direkte Abschatzung auf Basis stationdrer parenteraler
antiinfektiven Therapie ist nicht moglich, da eine im Krankenhaus durchgeflhrte
antiinfektiven Therapie nicht separat dokumentiert wird und deshalb in den an die
Krankenkassen Ubermittelten Daten nicht enthalten ist. Aus diesem Grund wurden zur
Potenzialschatzung  Versicherte  ausgewahlt, bei denen  wahrend eines
Krankenhausaufenthalts bestimmte Diagnosen dokumentiert waren, die der
internationalen Literatur zufolge einer APAT zugdnglich sind. Zur Definition der
Potenzialpatient*innen wurden noch weitere Ein- und Ausschlusskriterien herangezogen
wie Versicherungszeiten, Liegezeiten (als Proxy, dass in diesem Zeitraum eine
antiinfektiven Therapie durchfiihrbar ware) und Pflegeleistung. Insgesamt wurde fiir 26
Diagnosen die Anzahl an Potenzialpatient*innen geschitzt. Uber alle einbezogenen
Krankheitsbilder ergeben sich 206 Patient*innen je 100.000 Personen. Uns sind fir
Deutschland keine Studien bekannt, die das Potenzial fiir eine APAT beschreiben. Bei der
Bewertung der Ergebnisse sind die hier getroffenen Annahmen sowie Ein- und
Ausschlusskriterien zu berlcksichtigen. Das Vorgehen ldsst sich auf andere
Routinedatensatze (z. B. FDZ-Gesundheit) Ubertragen, was zu stabileren Schatzern im
Vergleich zur Grundgesamt der CoRe-Net Daten fiihrt. Diese Daten stehen aber zurzeit
(2022) noch nicht zur Verfiigung.

Zusatzlich wurden die Moglichkeiten der Routinedatenanalyse genutzt, um die Population
der potenziellen APAT-Patient*innen naher zur charakterisieren. Hierzu wurden vier
Beispieldiagnosen: Blutstrominfektion (ICD-10: A49), Spatsyphilis (A52), Eitrige Arthritis
(MO0O0) und Osteomyelitis (M86) herangezogen.

Die hier betrachteten Aufgreifdiagnosen stellen (lberwiegend nicht die
Hauptentlassungsdiagnose dar, sondern sind in den meisten Fallen als Nebendiagnose
dokumentiert. Den hochsten Anteil an Entlassdiagnosen findet sich bei der eitrigen
Arthritis.  Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, zur Abschdtzung von
Potenzialpatient*innen auf Basis von Routinedaten alle dokumentierten Haupt- und
Nebendiagnosen heranzuziehen. Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei
dokumentierten Nebendiagnosen auch nicht aktuell behandlungsbediirftige Erkrankungen
—im Sinne von ,,Zustand nach” — vorliegen kdnnten.

Ein weiteres wichtiges Einschlusskriterium war die Dauer des Krankenhausaufenthaltes.
Die Pramisse lautete, dass dieser mindestens so lang wie die empfohlene
Behandlungsdauer mit der antiinfektiven Therapie sein musste. Diese Definition musste
gewadhlt werden, da keine Angaben zur antiinfektiven Therapie im Krankenhaus vorliegen
und auch die Dokumentation eines Erregers aufgrund unzureichender Dokumentation
nicht als Proxy fur eine antiinfektiven Therapie herangezogen werden konnte. Fiir Studien
der Versorgungsforschung wie auch fiir Studien zur Arzneimitteltherapiesicherheit ware
die Dokumentation von in der Klinik angewendeten Arzneimittel — hier die parenterale
antiinfektiven Therapie — sinnvoll.
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Das Ausschlusskriterium ,Pflegestufe >1“ war notwendig, da von Potenzialpatient*innen
fir APAT eine gewisse Mobilitat erwartet wird, deren Einschriankung tber eine hohere
Pflegestufe als 1 als Proxy abgebildet wurde, da zu den Patient*innen keine weiteren
Informationen zur Mobilitat und sozialen Unterstitzung in den Daten vorliegen.
Gegebenenfalls kann dieses Kriterium noch durch weitere in den Routinedaten
vorhandenen Informationen, die Hinweise auf geriatrische Patient*innen und Frailty
geben, erganzt werden.

Weitere Analysen beschreiben die Potenzialpatient*innen nach Alter, Geschlecht,
durchschnittlicher Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie stationdre Kosten,
Komorbiditat, Wiederaufnahme mit gleicher Diagnose und ambulante arztliche
Inanspruchnahme vor und nach Krankenhausaufenthalt. Es zeigt sich, dass es sich um altere
Patient*innen mit einer im Vergleich zu einer alters- und geschlechtsgleichen
Kontrollgruppe hoheren Krankheitslast (Multimorbiditat), hoher Inanspruchnahme und
hohen Exzesskosten handelt. Die Durchfihrung einer ambulanten parenteralen
antiinfektiven Therapie muss diesen Charakteristika Rechnung tragen.

7.4 Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie miissen vor dem Hintergrund einiger Limitationen betrachtet
werden.

Es handelt sich um eine Studie in der dicht besiedelten Metropolregion Kdéln, weshalb die
Ergebnisse moglicherweise nicht reprasentativ fir andere Regionen Deutschlands sind.
Aullerdem wurde die Studie groRtenteils wahrend der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt,
so dass die Rekrutierung von Patient*innen sowie von Teilnehmenden an Interviews,
Fokusgruppen und Befragungen erschwert und verzogert wurde. Auch Zusammenarbeit
und Absprachen mit Kolleg*innen in teilnehmenden Priifzentren waren nicht zuletzt durch
die stark vergroBerte Arbeitsbelastung gerade im Bereich der Infektionsmedizin
eingeschrankt.

Die Pandemie hatte somit nicht nur erhebliche Auswirkungen auf die
Krankheitsfriiherkennung und die Gesundheitsversorgung der Patient*innen, sondern
auch auf die Erforschung innovativer Therapieformen.

7.4.1 AP1

Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums von 3 Monaten wurden viele Patient*innen
nicht mehr fir eine Follow-up-Befragung erreicht, so dass langfristige Ereignisse wie
Wiedereinweisungen oder Komplikationen nicht erfasst werden konnten. Aufgrund der
fehlenden Abschlussvisiten der externen Hauser, wurden die Wiederaufnahmen nur an der
Uniklinik KéIn untersucht. Da die meisten Patient*innen jedoch von der Uniklinik KoIn fir
eine APAT-Behandlung rekrutiert wurden, kann davon ausgegangen werden, dass diese
Patient*innen bei Bedarf erneut in diese eingewiesen worden waren.

Als Limitation ist auBerdem der Einschluss von lediglich 78 Patient*innen zu nennen. Dies
hatte auch Auswirkungen auf die quantitative Patient*innenbefragung, da sich die Anzahl
hier durch Drop-Outs noch einmal reduzierte. Mit auswertbaren Daten von 61
Patient*innen waren statistische Auswertungen teilweise schwierig und wenig
aussagekraftig. Daher lag der Fokus hauptsachlich auf deskriptiven Auswertungen.
Aufgrund der geringen Anzahl der Patient*innen wurde die Anzahl der Interviews von
geplanten acht auf zwolf erhoht. Dadurch waren trotzdem umfassende Einblicke in die
Versorgung aus Sicht der Patient*innen méglich. Eine weitere Limitation der Studie ist die
fehlende Vergleichsgruppe stationdr behandelter Patient*innen. So lasst sich zum Beispiel
keine Aussage darliber machen, dass die Lebensqualitdt der APAT-Patient*innen im
Vergleich zu stationar behandelten Patient*innen hoher ist.
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7.4.2 AP2

Eine Limitation der quantitativen Befragung besteht darin, dass diese sich auf die
Hausdrzt*innen aus Koln und dem Regierungsbezirk Koln beschrankt. Eine weitere
Limitation besteht darin, dass es, der COVID-19-Pandemie geschuldet, nicht wie geplant
moglich war, zwei Fokusgruppen mit Versorgenden durchzufiihren. So war es nétig,
verschiedene qualitative Erhebungsmodi bei den Versorgenden anzuwenden. Durch die
Nutzung gleicher Leitfaden war es jedoch moglich, die Ergebnisse dennoch zu vergleichen
und eine Synthese zu ziehen. Zudem konnten durch diese Anderung auch
Apothekendienstleister interviewt werden.

7.4.3 AP3

Die Routinedatenanalysen weisen den Vorteil eines umfangreichen Datensatzes mit langer
Beobachtungsdauer auf. Starken liegen im Vergleich zu Primarerhebungen darin, dass
keine Selektion und kein Drop-Out bestehen. Als Nachteil der Routinedaten sind fehlende
klinische Angaben wie Schweregrad einer Erkrankung und fehlende Laborparameter (z. B.
Nierenwerte, Blutbild, mikrobiologische Untersuchungsergebnisse zu Erregern) zu nennen.
Es fehlen auBerdem Angaben zur medikamentdsen Therapie (hier: antiinfektiven Therapie)
wahrend des Krankenhausaufenthaltes sowie Hinweise zur sozialen Situation der
Patient*innen (z. B. allein lebend, verheiratet), letzteres fiir Riickschliisse auf eine moégliche
Unterstlitzung bei einer ambulanten Behandlung. Bei der hier vorgenommenen
Potenzialanalyse kann eine Uberschiatzung nicht ausgeschlossen werden, da
moglicherweise nicht bei allen Patient*innen mit einer APAT-Diagnose eine solche im
Einzelfall indiziert oder durchfiihrbar ist oder vom Patienten/von der Patientin gew{inscht
bzw. akzeptiert wird. Hinsichtlich der Hochrechnung der Daten — ausgehend von einer
regionalen Population — sind die Ergebnisse als erste Orientierung anzusehen. Es ist
bekannt, dass in Bezug auf Morbiditdit und Versorgung regionale sowie auch nach
Krankenkassenzugehdrigkeit Unterschiede bestehen. Fir eine belastbare Einschatzung der
Zahl der APAT-Patient*innen sind noch weitere Studien erforderlich.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Abgeleitet aus den Ergebnissen und Schlussfolgerungen der K-APAT-Studie wurden drei
Handlungsempfehlungen formuliert, die als Impuls fiir den fachlichen und politischen
Diskurs Uber die bisher so niedrige Verbreitung der APAT in Deutschland dienen kénnen.
Dabei ist es wichtig zu betonen, dass nicht blof auf eine Stdrkung der APAT als
Therapieform im ambulanten Bereich abgezielt wird, sondern auch auf die Qualitat der
fachlichen Kompetenz der infektiologischen Versorgung von Patient*innen.

Die Empfehlungen selbst gehen bereits aus einem Diskussionsprozess mit den beteiligten
Partner*innen im Projekt hervor, die ein interdisziplindres Abbild verschiedener
Fachgruppen, Akteure und Entscheidungstrager im Gesundheitswesen reprasentieren
(Infektiolog*innen, Hausarzt*inne, Apothekendienstleister, Gesundheitsokonomie,
Versorgungsforschung).

Die Reihung der drei Empfehlungen folgt dabei einer Priorisierung, wie sie sich aus den
Erkenntnissen der K-APAT-Studie ergibt.

Handlungsempfehlung 1: Anerkennung der APAT als Therapieform fiir ein breites
Spektrum infektiologischer Indikationen

Handlungsempfehlung 2: Etablierung standardisierter nationaler Strukturen fiir die
APAT

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 84

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: K-APAT
Forderkennzeichen: 01VSF18036

Handlungsempfehlung 3: Formale Finanzierung der APAT in der Primar- und
Sekundarversorgung (Hausédrzt*innen und Fachdrztinnen im ambulanten Bereich)
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Handlungsempfehlung 1
Anerkennung der APAT als Therapieform fiir ein breites Spektrum infektiologischer
Indikationen

Bedarf
Starkung des ambulanten Versorgungssektors durch die Erweiterung des
Anwendungsbereiches intravendser Therapien bei Infektionskrankheiten

Ableitung aus Projektergebnissen

Die Ergebnisse der K-APAT-Studie zeigen, dass die ambulante parenterale antiinfektive
Therapie in Deutschland sowohl sicher als auch machbar ist, wenn entsprechende
Programme {ber klare Versorgungspline und eine konsequente Uberwachung durch
qualifiziertes multidisziplinares Personal eingesetzt werden. Unsere Ergebnisse
(demografische Merkmale, Infektionen, Lange der antiinfektiven Behandlung, katheter-
und therapieassoziierte Komplikationen, stationdre Wiederaufnahmen) sind mit denen
anderer internationaler Beobachtungsstudien vergleichbar.

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und des subjektiv eingeschatzten
Gesundheitszustands demonstriert die Studie bei den Patient*innen eine deutliche
Verbesserung wahrend der APAT. Insgesamt zeigt die abschlieBende Bewertung der APAT
eine so hohe Patient*innenzufriedenheit, dass die Patient*innen sich erneut fir diese
Therapieform entscheiden und diese weiterempfehlen wiirden.

Im Hinblick auf diese sehr zufriedenstellenden Ergebnisse ist es weiterhin bemerkenswert,
dass die Verabreichung der intravendsen antiinfektive Therapie bei 78 Patient*innen im
Rahmen der K-APAT-Studie zu einer Einsparung von insgesamt 1782 stationdren
Krankenhaustagen gefiihrt hat. Dies spiegelt das hohe Potenzial der APAT wider.

Empfehlung
Im Vergleich zur stationaren Behandlung bietet die APAT mehrere Vorteile. Erfahrungen

zur APAT liegen in Deutschland jedoch nur vereinzelt und bei ausgewahlten Erkrankungen
vor (insbesondere Patient*innen mit Mukoviszidose). Im europaischen und internationalen
Vergleich hinkt Deutschland bei der Anwendung der APAT hinterher.

Angesichts der sehr zufriedenstellenden Ergebnisse der K-APAT- Studie, sollte daher die
APAT als Therapieform fir ein breites Spektrum infektiologischer Indikationen in
Deutschland anerkannt und etabliert werden. Langfristig sollte die APAT weiterentwickelt
werden und zum Versorgungsstandard gehoren.

Fir die kontinuierliche und langfristige Evaluation der APAT als erweiterte Therapieform
miusste der Aufbau eines nationalen APAT-Registers sowie die deutschlandweite
Durchfiihrung von Studien entsprechend dem K-APAT-Modell erfolgen.

Da der Druck auf den stationaren Sektor aufgrund eines zunehmenden Fachkraftemangels,
eines demografischen Wandels sowie hoher Kosten steigt und die Gesundheitspolitik das
ambulante Versorgungsmodell entsprechend dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar”
ausbauen mochte (§ 37 SGBV), spricht daher vieles fir die Anerkennung,
Weiterentwicklung und Verankerung der APAT als neue Therapieform in Deutschland.

So konnte eine sektorenverbindende, indikationsgerechte und Patient*innen orientierte
Versorgung mittels APAT nicht nur die Patient*innenzufriedenheit erh6hen, sondern auch
eine krankenhausentlastende Leistung durch Einsparung von stationdren Bettentagen
darstellen.
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Handlungsempfehlung 2
Etablierung standardisierter nationaler Strukturen fiir die APAT

Bedarf
Sicherstellung, dass Patient*innen durch die APAT ambulant mindestens genauso gut
behandelt werden wie im Rahmen einer stationdren Behandlung.

Ableitung aus Projektergebnissen

Trotz vieler Vorteile ist die APAT mit einem erhohten Risiko verbunden, da die
Patient*innen im Vergleich zur stationdren Versorgung unter eingeschrankter
medizinischer und pflegerischer Aufsicht stehen. Die K-APAT Studie hat gezeigt, dass die
Durchfiihrung und der Erfolg der APAT abhdngig von zahlreichen Einflussfaktoren ist. Daher
sind regelmallige, engmaschige Vorstellungen der Patient*innen in einem APAT-
erfahrenen Zentrum notwendig. Zudem wurde erkannt, dass in einem multiprofessionellen
Team fiir die Versorgung von Patient*innen mit einer ambulanten parenteralen Therapie
im hauslichen Umfeld Fachpersonal erforderlich ist, welches vor Ort den Patient*innen und
ihren Angehorigen rund um die Uhr bei Fragen beziiglich der Applikation der Kurzinfusion
und GefaRzugang beratend zur Seite steht.

Empfehlung
Es sollten spezialisierte Strukturen im ambulanten Bereich zur Versorgung mit einer APAT

geschaffen werden. Facharzt*innen fiir Infektiologie sollten als zentraler Kliniker*innen
fungieren, die die Behandlung der Patient*innen leiten. Schon vor Initiierung der APAT
sollten die Therapie und notwendige Diagnostik unter Bericksichtigung der Prinzipien der
rationalen Antibiotikatherapie (Antibiotic Stewardship) durch Infektiolog*innen Gberprift
und festgelegt werden.

Es wird empfohlen, anerkannte Standards zur Qualifikation (Fortbildung,
Zusatzweiterbildung, Facharztausbildung, Qualifizierung und Qualitatssicherung fir
Homecare Dienstleister) und Durchfiihrung der APAT festzulegen (z.B. Entwicklung von
SOPs / Leitlinien, Erarbeitung eines Kriterienkataloges zur effizienten Selektion der
Patient*innen). In Fachkreisen sollte umfassend liber APAT informiert und aufgeklart
werden, um potenzielle Bedenken gegeniiber der APAT auszurdumen.

Die Einbeziehung des priméaren Sektors sollte gefordert werden, da die Hausdrzt*innen die
Patient*innen haufig gut kennen und auch Kontrolluntersuchungen ibernehmen kdnnten.
Zur optimalen Versorgung zu Hause sollte Pflegepersonal speziell geschult werden (z.B. i.v.
nurse). International betrachtet ist dieses Berufsbild langst etabliert, so z.B. in den USA seit
1940. AuRerdem miisste pharmazeutische Expertise mit unabhangigen Qualitatskontrollen
vorhanden sein, um die Stabilitat der verabreichten Medikamente zu gewahrleisten.
SchlieBlich sollten zur vernetzten Weiterentwicklung der APAT in Deutschland sowie zur
Erzeugung von Synergieeffekten die lokalen und nationalen Kooperationen im Rahmen von
Netzwerken ausgebaut und geférdert werden.
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Handlungsempfehlung 3
Formale Finanzierung der APAT in der Primér- und Sekundarversorgung (Hausarzt*innen
und Facharzt*innen im ambulanten Bereich)

Bedarf
Eine bessere Integration der Finanzierung der Primar- und Sekundéarversorgung mit einer
formalen Finanzierung von APAT in das Gesundheitssystem

Ableitung aus Projektergebnissen

In allen Befragungen der Versorger*innen im Primar und Sekundarsektor zeigt sich, dass
die fehlende angemessene und leistungsgerechte Kostenberechnung und Finanzierung der
APAT als ambulante Leistung ein grofRes Problem und eine Barriere darstellt (z.B. fehlende
Vergltungsgrundlage, Sorge vor Regressen bei der Verordnung teurer Medikamente etc.).
Insbesondere angesichts der fehlenden zeitlichen Ressourcen und des hdheren
Arbeitsaufwandes, der zur Versorgung von Patient*innen im Rahmen von APAT notwendig
ist, stellt dies eine groRes Hindernis fir die Umsetzung und Implementierung der APAT dar.

Empfehlung
Da die Verglitung arztlicher Leistungen ein zentrales Steuerungsinstrument der

gesundheitlichen Versorgung darstellt, sollte die APAT als intersektorale
Leistungserbringung im ambulanten Setting abrechenbar sein. Damit die Implementierung
und Weiterentwicklung der APAT in Deutschland gelingen kann, sollte daher eine bessere
Integration der Finanzierung der Primar- und Sekundarversorgung mit einer formalen
Finanzierung von APAT in das Gesundheitssystem ausgearbeitet werden. Ein explizites
Bekenntnis zum starkeren Ausbau ambulant zu erbringender medizinischer Leistungen
enthalt der Koalitionsvertrag der Bundesregierung 2021.

Es misste eine angemessene Vergltung fir die Leistungen sowie die Integration in den
Einheitlichen Bewertungsmalistab verankert werden. Es wdre zu empfehlen eine
Abrechnungsziffer zu schaffen (z.B. Pseudoziffer oder Hybrid-DRG). Denkbar wéare die
Umsetzung der APAT im Rahmen der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung, die
bereits als interdisziplindre und sektorenverbindende Struktur geschaffen wurde. Eine
weitere Uberlegung wire eine Vereinbarung von QualititssicherungsmaRnahmen (z.B.
analog zu § 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisierten Versorgung von Patient*innen mit HIV-
Infektion/Aids-Erkrankung). Kurzfristig wire als Ubergang die Entwicklung von Kassen- und
Selektivvertragen moglich. Weiterfiihrend sollten Daten zur 6konomischen Perspektive der
APAT erhoben werden.

9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Vortrage

e Oberréhrmann, C., Peter, S., Pfaff, H. & Scholten, N. (2021). Die Beriicksichtigung von
Empfehlungen und Leitlinien zum rationalen Antibiotikaeinsatz durch Hausarzt:innen. 20.
Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF). 06.-08.10.2021

e Peter, S., Oberréhrmann, C., Pfaff, H. & Scholten, N. (2021). Die ambulant-stationare
Zusammenarbeit aus Sicht von Hausarzt*innen in der Kolner Metropolregion. 20.
Deutscher Kongress fir Versorgungsforschung (DKVF). 06.-08.10.2021

e Peter, S. et al. (2022). Die Rolle von Hausarzt*innen in der ambulanten parenteralen
Antibiotikatherapie (APAT). Ergebnisse einer qualitativen Erhebung mit verschiedenen
Stakeholdern. 56. Kongress fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). 15.-
17.09.2022

e Priesner, V. et al. (2021) The K-APAT Study — Cologne Outpatient Parenteral Antimicrobial
Therapy Program (OPAT). Gemeinsame Jahrestagung von DGl und DZIF 2022, Stuttgart
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Posterbeitrdge aus Kongressen

e Oberréohrmann, C. & Scholten, N. (2020). Epidemiologie bakterieller Infektionen in
deutschen Krankenhdusern —Sekundardatenanalyse auf Basis der deutschen DRG-Statistik.
19. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF). 30.09.-01.10.2020

e Brandes, V. et al. (2022) Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy (OPAT) program in a
tertiary care hospital — The K-APAT study. Kongress fiir Infektionskrankheiten und
Tropenmedizin 2021, virtuell

Veroffentlichungen in Zeitschriften

e Consideration of recommendations and guidelines on rational antibiotic use by general
practitioners: Results from a cross-sectional survey in family practices (Einreichung geplant)

e Factors influencing the willingness of GPs to participate in the provision of parenteral
antibiotic therapy in an outpatient setting (Einreichung geplant)

e Scholten N, Leisse C, Brandes V, Oberrohrmann C, lhle P, Peter S, Hagemeier A, Hellmich
M, Lindemann CH, Samel C, Pfaff H, Lehmann C. Outpatient parenteral antimicrobial
therapy in Germany: a prospective cohort study protocol. BMJ Open. 2022 Nov
14;12(11):e061417. doi: 10.1136/bmjopen-2022-061417. PMID: 36375971; PMCID:
PMC9664305. https://bmjopen.bmj.com/content/12/11/e061417.long

e OPAT in Germany: experience of a model to treat complicated infections (Einreichung
geplant)
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Anhang 6: Probleme und negative Auswirkungen der APAT
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Zufriedenheit mit der APAT

Zufriedenheit mit dem einschlieBenden Krankenhaus
Der Krankheitsverlauf vor der APAT ist bei den Patient*innen durch diverse Grunderkrankungen ge-
pragt. Die intravendse Antibiotikatherapie startete oft im Krankenhaus Uber ein klassisches Infusions-

system. Viele der Befragten berichteten, dass sie von selbst den Wunsch dufSerten, aus dem Kranken-
haus entlassen zu werden, da sie unzufrieden mit der Versorgung waren, die psychische Belastung zu
hoch wurde und/oder sie einfach nicht so lange im Krankenhaus sein wollten. Viele Patient*innen be-
richteten von einem Krankenhausaufenthalt von mehr als zwei Wochen, bevor die APAT startete.

Die Versorgung mit der APAT wurde allgemein als reibungslos und sehr gut wahrgenommen. Die Or-
ganisation war gut und konnte auf gute Strukturen zuriickgreifen. In einigen Fallen wurde jedoch auch
ein schwerfalliger Informationsfluss beschrieben, der fiir die Patient*innen unverstandlich war: ,Hatte
ich erst den Eindruck ich miisste dann vielleicht zwei Mal am Tag zu meinem Hausarzt, der dann die
Infusion einlegt 'ok' ne? Oder sonstiges. So, aber ich sollte dann bei meinem Hausarzt anrufen und hin
und her und war schon total verzweifelt, weil das alles so gar nicht machbar ist. Und dann auf einmal:
'ne das geht so, Sie kriegen dann hier mit der Studie, dann kommt eine Betreuung vorbei', weil Pflege-
dienst macht das ja auch nicht, weil das ist ja nicht Pflege. Ehm, und das war so ein bisschen das, was
ich nicht emotional jetzt gebraucht hatte. Also das war unnétig.” (1138). Bei der Versorgung im Kran-
kenhaus wurde die Kommunikation der Versorgenden zum Teil als gut empfunden. Andere Patient*in-
nen wiederum beschrieben die Kommunikation als problematisch, da sie sich uninformiert fihlten und
zum Teil auch widerspriichliche Informationen weitergegeben bekamen. Als Beispiel wurde hier der
Entlasstag genannt, der spater erfolgte als geplant oder widerspriichlich kommuniziert wurde. AuRer-
dem wurde einer Patientin kommuniziert, dass sie einen Pflegedienst benétige und der/die Haus-
arzt*in die APAT betreuen und in der eigenen Praxis durchfiihren muss, was sich als falsch heraus-
stellte: ,,Ja, weil es hiefs, ich kénnte das ambulant durchfiihren. Ja, in Ordnung. Ja, und dann habe ich
auf meinen Brief gewartet und da hiefs es: Ja, ich miisste einen Pflegedienst haben. Wie, Pflegedienst?
Ja, dann habe ich dann dem Tag noch rumtelefoniert und jeder sagte ‘Nein, machen wir nicht’. Ja, dann
stand ich da.” (1031). Die Kommunikationsprobleme zwischen den Versorgenden und mit den Pati-
ent*innen sollten besser gelost werden. Hier wird Transparenz gefordert. Dies bezieht sich auch auf
die Kommunikation zur Kostenlibernahme.Eine Patient*in gab an, dass sie die notige Zuzahlung zur
APAT nicht kommuniziert bekommen hatte und lber die entstehenden Kosten verargert war: ,Das
Einzige, was mich danach gedrgert hat, dass ich da noch Kosten hatte, was mir nicht gesagt wurde.
Also diese Zuzahlung hdtte ich ja im Krankenhaus nicht bezahlt, ne?” (1049). Zudem war die Kosten-
Ubernahme durch eine private Krankenversicherung zunachst unklar fir einige Patient*innen, was zu
Verunsicherungen fihrte. Die Zuzahlung sollte klarer thematisiert werden.

Die Aufklarung im Krankenhaus wurde wiederum als gut und auf die Bedlrfnisse der Patient*innen
angepasst wahrgenommen. Manche Patient*innen hatten sich jedoch mehr Informationen und mehr
Aufklarungsmaterial gewiinscht, dass die Anwendung der APAT Schritt flr Schritt erklart und als Video
oder schriftliche Anleitung erfolgen kann.

Die meisten Patient*innen nutzten eine PICC-Line. Der Vorteil dieser besteht aus Sicht der Patient*in-
nen darin, dass die PICC-Line im Gegensatz zu einer peripheren Venenverweilkaniile langer liegen kann
und nicht standig neu gelegt werden muss. Zudem verheilte der Zugang gut. die Anlage dieser erfolgte
bei allen Patient*innen im Krankenhaus. Neben Angsten oder Unsicherheiten, wie Angst vor Entziin-
dungen durch den Zugang und Angst vor eigenen Fehlern in der Durchfiihrung, kamen auch Angste vor
der PICC-Line-Anlage: ,,Die haben mich auch dann dahin gebracht, ne, zur Radiologie da zu dem Doktor
und ich habe schon gedacht ‘Oh Gott, ne, wie geht das?’ und zum Herzen hin und hoffentlich werde ich
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betdubt und die haben alle gesagt ‘Das haben bisher alle (iberlebt, das werden Sie auch,. Sage ich ‘lhr
seid lustig hier (in tiefer Stimmlage)’, ne? Und dann auf dem Tisch dann und dann/ Ich weif3 jetzt nicht
mehr, wie der Doktor hiefs, sagt er ,Oh, das machen wir schon (in tiefer Stimmlage)’, ne? ,Ja, ja’‘, sage
ich. Ne? Sagt er ,Das tut liberhaupt gar nicht weh (spitze Stimmlage)’. Ja, sage ich ,Ihr Wort in Gottes
Ohr’, ne?” (1038). Die Anlage wird von vielen Befragten als der unangenehmste Part der Versorgung
beschrieben. Die Operation selbst war kurz, vorab traten aber oft Bedenken auf: , Natiirlich hat mich
auch so ein bisschen, weil ich erst beim Eingriff erfahren habe, dass dieser Zugang dann quasi bis ins
Herz gefiihrt wird. Das ist dann schon so ein Moment, wo man denkt so: Uah, ein R6hrchen bis ins Herz,
hm (zweifelnd). Das ist nicht das, was man sich in dem Moment vorgestellt hat. Und das ist eine komi-
sche Wahrnehmung, wenngleich die Durchfiihrung harmlos war.“ (1092). Auch bei der Aufklarung zur
PICC-Line wurde von vielen Patient*innen nicht verstanden, dass es sich um einen zentralen Zugang
handelt, was zu Angsten und Sorgen bei der Anlage fiihrte: , Da hatte ich eigentlich am meisten Bammel
vor, dass die mir dieses Teil bis vor die Herzklappe setzen, weil das ist so ein Ausdruck, damit beschdiftigt
man sich ja nicht, ne. Wenn du jetzt Blut abgenommen kriegst, das ist okay, da geht eine Nadel rein
und die zapfen da ein bisschen Blut ab. Aber wenn dir dann einer erzéhlt, die gehen mit so einem R6hr-
chen bis vors HERZ, das ist schon ein bisschen komisch, ne?“ (1012). Uber die PICC-Line-Anlage wird
sich deshalb besser Aufklarung gewiinscht.

Zudem wurde sich Aufklarung dariiber gewiinscht, was nach der Anlage erlaubt ist und was nicht. Ein
Patient beschrieb zum Beispiel: ,Das, was mit dem Zugang war, ich habe den gelegt bekommen um die
Mittagszeit, bin dann zuriick in die Klinik ins Zimmer und dann stand da schon das Mittagessen. Das
war ganz frisch und dann habe ich natiirlich fleifsig im Schnitzel geschnitten und diese Bewegungen bei
dem frischen Zugang war zu viel. Dann fing er auf einmal an zu bluten (lacht sehr leicht). Hat also
ziemlich nachgeblutet. Aber das war natiirlich meine Schuld in dem Moment, weil ich halt viel zu FRUH
den belastet habe. Da wdre eine Aufkldrung gut gewesen von wegen jetzt hier mal den Arm einen hal-
ben Tag ruhig halten, nichts mit machen oder sowas.” (1037). Hier wurde als Losung durch die Pati-
ent*innen vorgeschlagen, dass es ein kurzes Aufklarungsblatt geben kdnnte,

Das Ziehen der PICC-Line erfolgte ebenfalls im Krankenhaus und wurde als schnell, schmerzlos und
unkompliziert empfunden. Die Patient*innen beschrieben oft dhnliche Situationen: ,,Und dann war es
dann erst ein bisschen denk ich 'mhhh, wie mag das denn jetzt werden? Das rein war gut. Wie ist das
raus?' Und dann sagte er noch 'Erschrecken Sie nicht, das ist lang'. 'Ja' sag ich.” (1130).

Manche Arzt*innen, die den Patient*innen im Krankenhaus begegnet sind, zeigten sich zudem besorgt,
da sie die APAT nicht gut kannten, was sich auf die Aufklarung auswirkte: ,,/ch merkte schon, dass der
Arzt dann nochmal so ein bisschen besorgt war und dann meinte, ich soll auf jeden Fall darauf achten,
dass ich die Hygienemafinahmen einhalte, das wdre schon sehr wichtig. Ne? Ich denke, da ist dann
schon so ein bisschen das aus der Hand zu geben in die Hand des Patienten ist dann schon so ein biss-
chen Angst: Mal gucken, was der Patient selber damit macht? Da gibt es sicherlich Unterschiede. Ne?"
(1092). Hier wird sich eine bessere Informiertheit der Behandler*innen gewiinscht.

Zufriedenheit mit dem Apothekendienstleister

Bezliglich der Versorgung durch die Apothekendienstleisterunternehmen wurde immer zuriickgemel-
det, dass der Kontakt zu den Mitarbeitenden sehr angenehm war. Die Mitarbeiter*innen waren kom-
petent, geduldig und zeigten eine positive Ausstrahlung. Auch die Kontrollen und die Kontaktmoglich-
keiten, z.B. Gber Anrufe, wurden als positiv wahrgenommen. Die Anleitung zur APAT-Gabe war gut und
erfolgte an die Patient*innenbedirfnisse angepasst. Auch die Lieferung des Materials erfolgte regel-
maRig, meist ohne Probleme und in eher héherer Stiickzahl als notwendig. Die Patient*innen beschrie-
ben, dass sie ausreichend oder sogar viel Material zur Verfligung gestellt bekommen haben. Eine Nach-
lieferung erfolgte nach Bedarf. Lediglich die Abstimmung mit anderen Terminen, wie Materiallieferun-
gen, war nicht immer gut moglich.
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Zufriedenheit mit den Verlaufskontrollen

Die wochentlichen Verlaufskontrollen fanden bei den meisten Patient*innen in einer Infektionsambu-
lanz oder im Krankenhaus statt. Der Kontakt zu den Arzt*innen wurde dabei als angenehm wahrge-
nommen. Zum Teil gab es allerdings lange Wartezeiten bei den Kontrolluntersuchungen, die von den
Patient*innen kritisiert wurden. Hier wird sich ein besseres Terminmanagement gewlinscht.

Subjektiver Behandlungserfolg

Viele Patient*innen beschrieben, dass sie eine Genesung wahrend der APAT wahrgenommen haben.
Dabei war es den Interviewten jedoch wichtig, auf Nebenwirkungen zu achten und auch die vorgege-
benen Handlungsschritte der APAT zu befolgen. Nach der APAT war es fiir einige Patient*innen wei-
terhin so, dass diverse Erkrankungen, die neben der Infektion vorlagen, weiterhin bestanden haben.

Handhabung der APAT

Die Interviewten gaben verschiedene Vorannahmen Uber ihren Alltag mit der APAT an. Manche zeig-
ten sich vor der Therapie komplikationsangstlich und waren unsicher: ,,Also bei den ersten Malen ist
man ja noch sehr nervés, dass man alles/ die vielen kleinen Details beriicksichtigt und da keinen Denk-
fehler hat und das hat von daher gut funktioniert.” (1092). AuBerdem: ,Aber erstmal war ich so ein
bisschen unsicher. Aber das ist halt in meiner Natur. Das ist so. 'Oh Gott, alleine das machen und...". Ja,
aber das war eigentlich alles ganz gut.” (1138). Andere Interviewpartner*innen gaben an, dass sie Ver-
trauen in das APAT-System und die PICCLine hatten, also ohne Berilihrungsangste, in die Therapie ge-
startet sind: ,,/ch habe auch keine Beriihrungsdngste so damit gehabt, ne. Man hat eher so das Gefiihl,
hoffentlich hdltst du die Reihenfolgen ein mit Desinfektion und so und aber das ging wunderbar. Also
ich bin gut damit zurechtgekommen.” (1012). Generell gab es bei allen befragten Patient*innen die
optimistische Einstellung, die APAT selbststandig durchfiihren zu kénnen. Die Menge und Haufigkeit
der APAT-Gabe variiert je Patient*in. Die eigene Durchfiihrung der APAT wurde nach einigen Antibio-
tikagaben zur Routine bei den Patient*innen. Sie beschreiben einen Gewohnungseffekt: ,,Und nachher
das ging nachher alles wunderbar mit dem Durchspiilen und so und das waren dann ganz einfache
Handgriffe. Also ich bin da sehr gut mit zurechtgekommen und ich war halt auch wirklich froh.” (1012).
Hinzugeflgt wurde: ,,Und, ja, hier zu Hause hatte ich keinerlei Probleme. Auch die erste, die ich natiir-
lich ein bisschen vorsichtiger gemacht habe, nur nichts vergessen, alles richtig machen und da kommt
aber sehr schnell Routine rein.” (1037). Ein Patient resiimierte: , Ne, eigentlich muss ich sagen war das
gut alles einwandfrei gelaufen, die Versorgung war klasse. Das Einbauen war etwas (liberwdltigend, da
dachte ich 'was passiert jetzt?', aber es war dann wie gesagt harmlos, das Rausziehen war einwandfrei
und die Benutzung ist auch simpel. Also wenn man das dann zwei, drei Mal gemacht hat ne? Beim
ersten Mal ist man ein bisschen unsicher.” (1130). Die APAT-Gabe war allen Befragten selbststdndig
moglich, wurde als praktisch in der Anwendung und unproblematisch bewertet. Zu beachten war die
Lagerung des Materials. Zum einen benétigten die Patient*innen viel Material, das in der Wohnung
entsprechend fachgerecht gelagert werden musste (z. B. die Elastomerpumpen mit Antibiotika im
Kihlschrank). Dabei musste auf eine gute Hygiene und Kihlung geachtet werden. Nach Abschluss der
Behandlung blieb bei vielen Patient*innen Material lbrig. Zum Teil wurden aber auch selbststandig
Hilfsmittel bestellt, um den Komfort und das Handling zu erleichtern. Eine Patientin gab zum Beispiel
an, dass sie sich eine Oberarmbinde gekauft hat, um den Verldangerungsschlauch sicher fixieren zu kon-
nen. Alle Interviewpartner*innen beschrieben, dass sie die APAT-Gabe vorab vorbereiten mussten.
Dazu zahlte, das Material zurechtzulegen: , Eine Stunde musste die [Pumpe mit dem Antibiotika] ja vor-
her aus dem KiihIschrank, ja, und dann lag die da und wartete.” (1065). Manche Patient*innen haben
zudem einen Timer oder Wecke genutzt, um sich an die Antibiosen zu erinnern. Bezliglich der Hand-

habung erwahnten die Patient*innen manchmal ein Ablageproblem der Pumpen. Als Losung wurden
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verschiedene Arten von Taschen genutzt, um die Elastomerpumpen zu verstauen, wenn sich die Pati-
ent*innen damit bewegt haben: ,Wie gesagt, wenn man sich bewegt, steckt man ihn in die Tasche und
war wie gesagt kaum ein Hindernis. Also ein bisschen behindert das schon. Aber wie gesagt, man kann
sich frei bewegen.” (1130). Eine Patientin erganzte dazu: , Es behindert einen jetzt nicht, weil es ist ja
nicht was ich jetzt pumpen muss die ganze Zeit oder schwerhalten muss. Das ist ja echt was, was man
irgendwo hin packen kann und fertig.” (1138). Ein Patient gab an, dass er das Durchlaufen der APAT
mit einer Briefwage geprift hat, um sicherzugehen, dass die Pumpe wirklich leerlauft. Als Schwierigkeit
in der Handhabung wurde von mechanischen Problemen berichtet. Eine Patientin konnte eine der
Elastomerpumpen sehr schwer von der Verlangerung l6sen. Bei einem anderen Patienten hat sich der
Verlangerungsschlauch des Zugangs ohne erkennbaren Grund gel6st. Ein weiterer Bericht zeigt, dass
der Zugang zunehmend verstopfte und gezogen werden musste: ,Genau, das [vorzeitige Umstellung
auf orale Antibiose] ist dann zumindest entschieden worden, weil man sich sicher war, dass es unwahr-
scheinlich ist, dass ich eine Herz-Beteiligung habe bei dieser Blutvergiftung. Aber nach den/ Es waren
noch zehn bis 14 Tage, die ich dann nach Antibiotika bekommen habe nach Abschluss dieser 14 Tage.
Es waren ja sechs Wochen Infusion geplant, davon sind dann nur knapp vier durchgefiihrt worden und
der Rest ist dann quasi oral iiber Tabletten passiert. Aber danach war es schon klar, dass doch eine
Herz-Beteiligung schon vorlag und dann in der Schlussphase das Antibiotika die Infektion dann doch
noch beseitigt hat.” (1092). Zudem berichtete diese Patient*in von einem ,,Blindgdnger” (1092): Eine
Pumpe hat nicht funktioniert. Fiir die mechanischen Probleme wiinschen sich die Patient*innen gute
Losungen. Weitere Fehler in der Handhabung wurden beschrieben: ,Manchmal lag sie [die Pumpe]
etwas ungliicklich, dann klemmte die Leitung, weil die war eine ziemlich lange.” (1025 ) oder ,,Da habe
ich nur EINMAL vergessen, bei der Splillésung die Luft rauszulassen, habe ich mal die Luft injiziert."
(1037). Auch das Handling wurde manchmal als schwierig bezeichnet, vor allem, wenn feinmotori-
schen Einschrankungen vorliegen. Insbesondere der Stopfen auf den Pumpen ist sehr klein und un-
handlich. Fir die Fixierung des Verlangerungsschlauchs wurden manchmal Klebebander genutzt, die
von einer Patientin als unpraktisch und unhandlich wahrgenommen wurden. Ein anderer Patient fand
den Netziiberzug fir den Verlangerungsschlauch zu eng und hatte sich diesen in verschiedenen GréRen
gewiinscht.

Auswirkungen auf das alltdgliche Leben

Die Patient*innen benannten, dass es ihnen wichtig war, Riicksicht auf die APAT zu nehmen und ggf.
ihren Alltag an die APAT anzupassen. Darunter fielen Tatigkeiten, um nicht an dem Verlangerungs-
schlauch hangen zu bleiben und die Zugange bei der Kérperpflege nicht zu verunreinigen. AuRerdem
mussten Gabezeiten beachtet werden. Die Zeiten wurden jedoch von manchen Patient*innen auch an
deren Alltag angepasst, um z.B. nicht nachts aufstehen zu missen. Die Anpassung des Tagesablaufs an
die APAT wird zum Teil kritisiert, wobei hierfiir keine Losungsvorschldage gefunden werden kénnen. Bei
manchen Patient*innen lief die APAT nebenher, also ohne ihren Alltag zu beeinflussen: , Also da gab
es gar keine Einschrdnkungen. Also ich bin damit auch in den Keller gefahren, um die Wdsche rauszu-
holen.” (1023). Eine andere Patientin berichtet: ,,Und das war dann auch problemlos hier fiir die XX
[Hund] und dann sagt er [Lebenspartner] ,Machen wir heute Garten? Ich komme dich holen’, ja, und
dann Infusion eingepackt und dann abends oder je nachdem, ne, wann ich musste, DANN eine Infusion,
das angelegt, FERTIG.” (1038). Ein weiterer Patient beschreibt: ,Und aber ansonsten, né, das ist auch
durchaus vorgekommen, dass ich die APAT gelegt habe und dann habe ich gearbeitet. Ich meine
dadurch, dass ich ja nicht kérperlich arbeiten muss, ist ja vieles mdglich. Ne? Wenn ich jetzt hétte kér-
perlich arbeiten miissen, wdre es ja ganz anders gewesen. Aber da habe ich gearbeitet, am Computer
gesessen und dann auf einmal gedacht: Ach, musst ja eigentlich noch die APAT wieder abmachen. Da
war das schon eine halbe Stunde leergelaufen.” (1037). Andere Patient*innen haben die APAT als be-
wusste Auszeit genutzt: ,Also ich habe mir dann, das war ritualisiert. Ich habe mir dann irgendwann
ein Buch genommen und gelesen, habe mich in die Ecke gesetzt und gelesen. Ich habe mich nicht wild
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bewegt, ne? Das Ding kam hier in die Tasche oder irgendwo hingelegt, ab und zu wurde mal drauf
geguckt so nach dem Motto: Lauf mal schneller jetzt. Und das war okay.” (1025). Oder auch: ,Ich habe
es als Auszeit genutzt. Er hat mir gesagt, ich kénnte alles weitermachen usw., ne, und/ Ja. Und ich habe
dann gedacht: Nee, ich mache das andersrum. Ich mache vorher meine Sachen soweit alle fertig und
nehme das als Auszeit. Mhm (bekrdftigend).” (1065). Bezogen auf das Berufsleben berichteten einige
Patient*innen, dass die APAT alleine nicht an der Berufstatigkeit hindert, solange der Arm, an dem sich
der Zugang befand, nicht zu stark belastet werden musste. Manche Patient*innen waren allerdings
wegen Begleiterkrankungen krankgeschrieben. Auch die Unterstiitzung bei der Durchfiihrung aus dem
sozialen Umfeld wurde thematisiert. Insgesamt gaben die Interviewten an, dass wenig oder auch keine
Unterstlitzung bendtigt wurde. Auf Nachbarschaftshilfe wurde z.B. bei einer Patientin zurlickgegriffen,
als es zu einem Problem mit der APAT kam: ,,Genau. Weil das war freitagsabends, tatscchlich haben
wir nebenan hier eine Arztin, zu der bin ich auch kurz hingegangen. Die hatte leider den/ leider aller-
dings auch keine medizinischen Zangen da. (...) Also das war in dem Moment das, was mir irgendwie
fehlte, dass man vielleicht so einen Satz medizinische Zangen fiir Notfélle hat, dass man mal richtig fest
anpacken kann, wenn es wirklich sich verkeilt hat aus welchen Griinden auch immer, damit man/ Also
jetzt in dieser Corona-Lage war das ja/ Sonst geht man ja problemlos auch mal irgendwo in die Notauf-
nahme und ldsst sich das abmachen. Aber ich war dann natiirlich mit Blutvergiftung, Winter, Corona
schief3t hoch, da tiberlegt man natiirlich fiinfmal, gehe ich jetzt in die Notaufnahme, setze mich da drei
Stunden hin, nur um so ein Ding abzumachen oder riskiere ich, dass dann jetzt die Rohrzange vielleicht
nicht ganz so hygienisch ist wie medizinisches Besteck? Weil wir einfach nicht mehr wussten wie weiter,
ne? Die ndchste Infusion stand an. Ich musste jetzt irgendwie handeln (lacht leicht) [...]JA, das war
schon irgendwie so ein Moment, wo man einfach (iberlegt hat: Was nun? Freitagabend, kein Arzt mehr
zu erreichen. Also die Arztin nebenan, die hatte Gott sei Dank ihre Praxis dann noch bis sechs Uhr offen,
konnte mir aber halt AUCH nicht helfen und dann eine andere Nachbarin ist Krankenschwester, die hat
gesagt, sie isst noch das Brot auf, dann kommt sie gleich mal VORBEI und guckt, ob sie mir helfen kann
und dann haben wir hin und her/ also noch so zwei, drei Stunden hin und her tiberlegt, fahren wir jetzt
noch ins Krankenhaus, wenn das nichts wird und dann einmal sagte ich so: Jetzt scheifSegal! Also (lacht
sehr leicht) Entschuldigung fiir die Ausdrucksweise (lacht leicht). [...] Wir versuchen das mal mit der
Rohrzange und entweder das klappt oder das klappt nicht. Und da hat es dann halt geklappt und dann
habe ich direkt alles desinfiziert und war dann im Grunde auch schon wieder mit der néchsten Infusion
dran, weil ich ja so lange da beschdiftigt war, das irgendwie loszuwerden. Ne? Und damit war die Sache
gelést und dann hatte ich das Problem nicht mehr.” (1092). AuBerdem wurden Unterstitzungsleistun-
gen von Bezugspersonen beim Anschluss der APAT und Hilfe in der Terminkoordination beschrieben.
Auch die Unterstiitzung durch Ubernahme von Betreuungstatigkeiten und anderen Alltagsaufgaben
wie Einkaufen wurde wahrgenommen. Durch die Unterstiitzung durch Familie, Freunde und Bekannte
wurde den Patient*innen Sicherheit gegeben. Der Alltag wurde durch die APAT meist nicht behindert.
Vereinzelt wurde gesagt, wurden Behinderungen durch die APAT im Alltag auftreten. Dazu zahlen, dass
der Verlangerungsschlauch im Alltag stort. Die Patientin hatte sich dafiir eine Oberarmmanschette ge-
wiinscht, um den Schlauch wegzubinden. Die Pumpe muss nah am Korper bleiben, wenn sie [auft und
deswegen in einer Tasche oder einen Beutel mitgenommen werden, sobald sie angeschlossen wurde.
Zudem mussten manche Patient*innen fir ihre Antibiose nachts aufstehen und ihre Schlafenszeit un-
terbrechen. Tabletten wirden im Handling als angenehmer empfunden werden als der Zugang.
Schwimmen war mit der APAT nicht moglich (Infektionsgefahr am Zugang). Duschen war nur einge-
schrankt, mit viel Vorsicht moglich. Das Schlafen auf der Seite des Zugangs wurde zudem als unange-
nehm empfunden.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
In der Entscheidung fiir die Versorgungsform gaben die befragten Patient*innen einstimmig an, dass
vorab Unklarheit Gber die APAT bestand: Die Versorgungsform und die Art des Zugangs waren ihnen
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vor dem Behandlungsvorschlag unbekannt. Manchen Patient*innen war zudem die Abgrenzung zwi-
schen einem klassisches Infusionssystem / Schwerkraftsystem und der Elastomerpumpe nicht klar.
Trotz dessen waren die Patient*innen bei der Entscheidung fur die APAT zuversichtlich, dass sie gut
mit der Therapie zurechtkommen werden. Als Griinde fiir die APAT-Wahl wurden neben medizinischen
Grinden auch die Einsamkeit bzw. psychische Auswirkungen des Krankenhausaufenthalts, der
Wunsch, aus dem Krankenhaus entlassen zu werden und zu Hause sein zu wollen und weitere Einfluss-
faktoren angegeben. Als medizinische Grinde fir die APAT wurde beschrieben, dass der PICC-Line-
Zugang fur die Patient*innen besser geeignet ist, als die periphereren Venenkatheter, die im Kranken-
haus genutzt wurden. Eine Patientin beschreibt die Antibiose im Krankenhaus wie folgt: ,Dadurch, dass
ich keine einzige Vene mehr habe, dass mir das Staphylex ALLES kaputtgemacht hat, das ist also wirklich
Ratzeputzzeug.” (1031). Uber die APAT hinaus gab ein Patient an, dass eine weitere ambulante Be-
handlung notwendig wurde und er deswegen aus dem Krankenhaus entlassen werden wollte. Alle Pa-
tient*innen beschrieben, befiirchteten oder erlebten Einsamkeit oder auch psychische Belastung wah-
rend ihres Krankenhausaufenthaltes vor der APAT und waren deswegen froh Uber die Entlassung. Auch
wegen oft langeren Krankenhausaufenthalten vor der APAT war der Wunsch nach Entlassung bei den
interviewten Patient*innen groR. Die Patient*innen beschrieben, das Alltagsleben wieder aufnehmen
zu wollen, Freizeitaktivitaten durchzufiihren und an ihr soziales Leben vor dem Krankenhausaufenthalt
anzuknupfen: ,[der Hauptgrund war fiir die Entscheidung fiir die APAT war,] dass ich zu Hause sein
kann. Das ist mir wichtig, weil zu Hause fiihle ich mich am wohlsten. Da habe ich 100 Sender im Fern-
sehen und im Klinikum habe ich fiinf, die ich eigentlich zu Hause nicht angucke. Zum Beispiel. Oder ich
kann das essen, wo ich drauf Appetit habe. Zuhause ist zuhause.” (1049). Ein weiterer Patient flgte
hinzu: ,,Wenn ich raus kann, auf jeden Fall. Ich konnte mir das/ Also das konnte ich mir nicht so gut
vorstellen, also drei Monate nur in der Klinik zu bleiben wegen den Infusionen. (...) Das hdtte ich/ da
wdre ich verriickt geworden. Also so viel lesen und Fernsehen gucken kann man nicht oder pennen. Ne?
Also das war wirklich dann so das Problem der Hospitalisierung, was sich da andeutete.” (1025). Zu-
hause ist ebenfalls eine freiere Tagesgestaltung moglich, wohingegen im Krankenhaus eher eine
Fremdbestimmung vorliegt, wie eine Patientin beschrieb: ,Und noch Einzelzimmer. Ich hatte zwar ei-
nen schénen Blick auf den Dom, das war das einzige. Und ich bin ein Mensch, ich tue gern kommunizie-
ren. Das war schlimm, das [der Krankenhausaufenthalt] war fiir mich wie eine Einzelhaft.” (1049). Ei-
nige Patient*innen gaben auch an, mit der Versorgung im Krankenhaus unzufrieden gewesen zu sein.
Alle Interviewpartner*innen beschrieben, dass sie eine bessere Genesung zu Hause ermoglicht bekom-
men. Auch das Risiko der multiresistenten Keime und einer Ansteckung im Krankenhaus war fir einige
Befragte ein Grund, entlassen werden zu wollen. Weitere Einflussfaktoren waren, dass Pflichten im
Alltag nachgekommen werden musste oder wollte. Dazu wurden Kinderbetreuung und Erwerbsarbeit
genannt. Aullerdem wollten die Patient*innen Feste, wie Weihnachten oder Geburtstage, mit der Fa-
milie verbringen. Als wichtigster Vorteil der APAT wurde von allen Patient*innen genannt, dass sie zu
Hause sein konnten und, bei vorherigem Krankenhausaufenthalt, aus dem Krankenhaus entlassen wer-
den konnten. Als Folge konnte dem Alltag nachgegangen werden und selbstbestimmt und eigenstan-
dig der Tag geplant werden. AuRerdem wurde von einer Bewegungsfreiheit zu Hause und einer besse-
ren Schlafqualitat als im Krankenhaus gesprochen. Die Genesung und die psychische Gesundheit wur-
den durch die Krankenhausentlassung gefordert. Es wurde von einer hoheren Lebensqualitat im Ver-
gleich zum Krankenhausaufenthalt berichtet. Ebenfalls als positiv wird wahrgenommen, dass Freunde
und Familie ohne Einschrankungen, wie Besuchszeiten, gesehen werden konnten.

AbschlieRende Bewertung der APAT

Insgesamt wurde die APAT von den befragten Patient*innen als sehr positiv bewertet: ,Also ich kann
nochmal sagen, da war ich also absolut gliicklich driiber und happy mit, ne.“ (1023). Alle Teilnehmen-
den gaben an, dass sie gut mit der APAT zurechtgekommen sind. Die Versorgung war gut organisiert.
Es gab keine und/oder wenige Komplikationen oder Probleme. Beispielsweise wurde gesagt: , Also wie
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gesagt, insgesamt bin ich gut zurechtgekommen, war zufrieden, war happy, dass ich zu Hause sein
konnte, gerade jetzt bei Corona. Aber so ein paar Kleinigkeiten, (...) hatten schon Schwierigkeiten, ohne
dass ich das jetzt grofs problematisch fand.” (1092). Oder auch: , Also ich bin hochzufrieden damit. Die
Versorgung klappte wunderbar, die Handhabung klappte wunderbar, das Beliefern ohne Probleme
auch zeitnah. Und dass die sich gemeldet haben, wann sie kommen. Die Ein/ (...) nicht Einarbeitung.
Die Einflihrung, wie das funktioniert, war auch hervorragend [...] Und jeder ruft immer wieder an, fragt
nach. Also man ist nicht alleingelassen, dass man sagt ,So, da hast du und jetzt sieh zu“.“ (1031). Hilf-
reich fanden die Patient*innen, wenn der Bekanntheitsgrad der APAT ausgebaut werden wiirde. Auch
fiir andere Medikamente, zum Beispiel in der Therapie von Multipler Sklerose, kénnten die Elastomer-
pumpen gute Anwendung finden. Die APAT wurde als komfortable und gleichzeitig wirtschaftliche Ver-
sorgungsform wahrgenommen. So werden als weiterer Vorteil fir die APAT Einsparungen im Gesund-
heitssystem genannt, da keine Krankenhausaufenthalte und / oder der Einbezug von Pflegediensten
notwendig waren. ,Ich kann héchstens noch beitragen, dass ich mich freue, dass Sie sich mit diesen
Verfahren beschdftigen, dass Sie das Wissen um die praktische (seufzt leicht) Anwendung dieses Ver-
fahrens zu vermehren versuchen und damit die Akzeptanz dann auch vergréfiern, weil, wie Sie ja aus
meinen Ausfiihrungen entnehmen kénnen, ich davon (iberzeugt bin, dass das eine sehr sinnvolle Ent-
wicklung ist und eine sinnvolle MafSnahme ist, die aus den genannten Griinden fiir alle Beteiligten einen
Gewinn darstellt. Was kann man mehr wollen in der Medizin? (1098).“ Obwohl mehrfach betont
wurde, dass der Vorteil der Heimtherapie die Nachteile tGberwiegt, traten auch kleinere Probleme in
der APAT auf, wobei auch einige Patient*innen berichteten: ,Problemlos. Also ohne Probleme, wirklich.
Da gibt es GAR keine Nachteile.” (1031). Oder in den Worten eines weiteren Patienten: ,/rgendwelche
Probleme gab es nicht. Schmerzen gab es nicht. Zwischenfille gab es nicht.” (1098).

Zusammenfassend wird die APAT mit hoher Zufriedenheit und Begeisterung als empfehlenswert be-
werte , Also es gibt selten, dass ich so begeistert bin von irgendwas.” (1031). Alle befragten Patient*in-
nen wirden sich erneut fiir die APAT entscheiden. Die Wichtigkeit des Zuhause Seins und des Alltags-
erlebens wurde betont. Beides wurde durch die APAT ermoglicht. Die Freiheit und Unabhangigkeit in
der ambulanten Versorgung gegeniiber Unfreiheit und Abhangigkeit in der Krankenhausversorgung
wird sehr geschatzt. Motorische Probleme wurden hingegen als moglicher Hindernisgrund fur die APAT
angegeben.



Anhang 9: Kenntnisse der Hausarzt*innen Gber die APAT

Kenntnis der APAT

Nein [ NE]
Haben Sie vor Erhalt der
Studienunterlagen bereits etwas 84,1% _
von der APAT gehort?

75% 80% 85% 90% 95% 100%




Anhang 10: Risikofaktoren fir die APAT

Risikofaktoren

90%

77,2%
74,7% /
80% 69,0% 73,3%
70%

60%
50%

40% 31,0%
st 26,7% 25,3% 22,8%

20%
10%

0%

Mangelnde Hygiene Mangelnde Mangelnde Fehlende soziale
Zuverlassigkeit Selbststandigkeit Unterstiitzung

Gar nicht/Kaum m MaRig/Stark



Anhang 11: Praferierte Versorgungsform fir bestimmte Patient*innengruppen

Praferierte Versorgungsform fiir parenterale Antibiotikatherapie
Kriterien Prozent Anzahl
v Eher ambulant 56,6% 218
Hoheres Lebensalter Eher stationar 43,4% 167
. A Eher ambulant 30,0% 116
Multimorbiditat Eher stationar 70,0% 270
Polvoharmazie Eher ambulant 36,9% 141
yp Eher stationar 63,1% 241
Kognitive Einschrankungen Eher ambulant 28,7% 109
& 8 Eher stationar 71,3% 271
. ey Eher ambulant 24,2% 91
Drogenabhngigkeit Eher stationar 75,8% 285




Anhang 12: Barrieren und Hemmnisse

Barrieren und Hemmnisse

100%
95,8%
90%
82,5%
80%
70,8%
70%
65,9%
60,4%
60%
56,5%
49,5%0>%
50%
43,5%
39,6%
40%
34,1
30% 29,2
20% 17,5
10%
4,4%
0%
Erhohter Fehlende zeitliche Risiko der ,blutigen Patient:innen ist Erhéhtes Hohes Risiko fiir ~ Bevorzugung der
Arbeitsaufwand Ressourcen Entlassung” selbststandige Komplikationsrisiko stationdre stationdren
Durchfiihrung der  im Vergleich zur Wiederaufnahmen Therapie durch
APAT nicht stationdren Patient*innen
zuzutrauen Behandlung

Stimme (berhaupt nicht zu/eher nicht zu ® Stimme eher zu/voll und ganz zu



Anhang 13: Hausarztliche Rolle in der APAT

Hausarztliche Rolle in der APAT

Bereitschaft zur Ubernahme von
Bereitschaft zurTe|Inahme an APAT- 10,0% 14,7%
Fortbildungen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stimme Uberhaupt nicht zu = Stimme eher nicht zu

m Stimme eher zu H Stimme voll und ganz zu



Anhang 14: Anzahl der Patient*innen, die im letzten Jahr eine intravendse
Antibiotikatherapie erhielten

Wie viele lhrer Patient*innen bekamen im letzten
Jahr eine intravendse Antibiotikatherapie?

Keine
(28,0%, n=102)

1-5 Patient*innen
(38,5%, n=140)



Anhang 15: Selbststandige Durchfiihrung der APAT

Hitten diese Patient*innen selbststandig
eine APAT durchfiihren kénnen?

Ja, alle
(3,8%, n=10)

Nein
(24,1%, n=63)



Anhang 16: Regressionsmodelle Hausarzt*innenbefragung

Einflussfaktoren auf den Anteil moglicher APAT-Patient*innen in der Hausarztpraxis
Unabhangige Variablen ‘ Koeffizent p-Wert Konfidenzintervall
Fehlendes Zutrauen der
selbststandigen APAT- -.3320575 0.000%*** -.4829246; -.1811903
Durchfiihrung
Empfehlung der APATfUr 337104 0.000%** .1464725; .4609642
geeignete Patient*innen

Ur Risi 4093943

APAT fur Risikogruppen 0.025* 0522366; .766552
moglich
Erfahrungen in der
Behandlung von 0230812 0.787 -1914611; 1452986
Patient*innen mit
bakteriellen Infektionen
Erfahrungen mit sicheren 0175488 0.772 -.1015663; .1366639
venodsen Zugangen
Zufriedenheit mit der
Arzt-Patienten- 2453617 0.102 -.0494145; .5401379
Interaktion
Einschlagige 0924778 0.394 -.1208993; .3058549
Fortbildungen
Einschlagige -.0773729 0.786 -.6381842; .4834385
Zertifizierungen
Alter -.0092196 0.090 -.0198943; .0014552
Geschlecht -.0274369 0.784 -.2242884; .1694147

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001



Anhang 16: Regressionsmodelle Hausarzt*innenbefragung

Einflussfaktoren auf die hauséarztliche Einstellung zur APAT

Unabhédngige Variablen \ Koeffizent p-Wert Konfidenzintervall
Bereitschaft zur

Ubernahme von APAT- .2519828 0.000*** .1549371; .3490285
Tatigkeiten

Bereitschaft zur

Teilnahme an APAT- .0460547 0.293 -.0399146; .1320239
Fortbildungen

Barrieren und sk i .
Hemmnisse der APAT -.4461232 0.000 .5872523; -.304994
Vorteile der APAT 4144448 0.000%*** .3092671; .5196225
Arbeitsbelastung -.0327311 0.381 -.106176; .0407138
Einschlagige -.0291222 0.594 -.1364755; .0782311
Fortbildungen

Finschlagige -2127718 0.133 -.4908942; .0653505
Zertifizierungen

Alter -.0004188 0.871 -.0055029; .0046654
Geschlecht -.0349244 0.482 -.1326366; .0627877

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001



Anhang 17: Implementierungsvoraussetzungen

Implementierungsvoraussetzungen

100% 99,2% 99,2% 97,7% 94,3% 94,0%

90% 85,6%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 14,4%
10% 0,8% 0,8% 2,3% >7% o.0%

0%

Adiquate Vergiitung Ambulant-stationire Ansprechpersonen FEinheitliche Leitlinie  Patient*innen- Forthildungen fiir
der Leistungen Zusammenarbeit  fiir Patient*innen  zu Eignungskriterien schulungen Arzt*innen

Unwichtig/Eher unwichtig ~ m Eher wichtig/Wichtig
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Fokusgruppe mit Versorger*innen

Von insgesamt 20 Uber das Kélner Netzwerk Infektiologie kontaktierten Arzt*innen nah-
men sieben Arzt*innen an der Fokusgruppe teil, davon zwei niedergelassene und finf kli-
nisch tatige Infektiolog*innen. Die Fokusgruppe dauerte insgesamt 56 Minuten. Im Sinne
der Datensparsamkeit wurden keine Daten bzgl. der Soziodemografie der Fokusgruppen-
teilnehmenden erhoben.

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Beziiglich der Umsetzung der APAT wurde beschrieben, dass Patient*innen einmal wo-
chentlich von einem/einer Arzt*in zur Verlaufskontrolle gesehen werden. Dabei werden
Entziindungswerte, die Temperatur und die Einstichstelle kontrolliert. Die Aufgabe von
Apothekendienstleistern sehen die Teilnehmenden der Fokusgruppe in der Gesprachsfih-
rung und Aufkldarung von Hausarzt*innen zur APAT. Zudem seien die Apothekendienstleis-
ter fuir die Vorstellung des APAT-Systems bei den Patient*innen zustindig. Die Arzt*innen
der Fokusgruppe nahmen die APAT als einfach umsetzbar wahr: Patient*innen kénnen den
An- und Abschluss der Pumpen selbststandig durchfiihren. APAT wurde in der Datenerhe-
bung als spannende Versorgungsform gesehen. Als Krankheiten, bei denen APAT gut um-
zusetzen ist, wurden Neurosyphilis und Osteomyelitis genannt.

Diskussion der Ergebnisse der Hausarzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen lber die APAT

Laut der Teilnehmenden an der Fokusgruppe fehlt Hausarzt*innen das Wissen Uber die
APAT, die Erfahrungen mit der APAT sowie Erfahrungen mit den potentiellen Grunderkran-
kungen. Manche Arzt*innen zeigen zudem ein geringes infektiologisches Interesse und ein
geringes Interesse an der APAT. Es gibt aber auch Mediziner*innen, die sehr an der APAT
interessiert sind. Gute APAT-Kenntnisse der Hausarzt*innen beruhen oft auf einem hohen
Interesse an der Versorgungsform. Viele Hausarzt*innen kennen die APAT allerdings nicht
und hatten noch keine Beriihrung zu der Versorgungsform. Fehlende Kenntnisse beziehen
sich zum einen auf das System (Abgrenzung der Elastomerpumpe zu der Antibiose Uber
ein klassisches Infusionssystem / Schwerkraftsystem ), die verwendeten Katheter und die
zu Grunde liegenden Infektionen. Die Prognose ist: ,,Und bis dann die Hausdrzte alle mal
einen [Patient*in] gehabt haben mit einer APAT und davon iiberzeugt sind, wird es glaube
ich ziemlich lange dauern.“(PO7K). Die Fokusgruppenteilnehmenden gingen davon aus,
dass sich Hausarzt*innen erst noch an die APAT gewdhnen missten. Ein*e Teilnehmer*in
sagte dazu: ,Ja, die meisten haben einfach keine Erfahrung und fiir die ist das ein bisschen
abstrakt, die kennen die Katheter nicht. Die denken, jetzt muss ich erstmal anrufen und
irgendwie mich drum kiimmern, dass der den Katheter bekommt, wie mache ich das jetzt
und ich sage mal so, da gibt es wahrscheinlich auch Hausdrzte, die jetzt in ihrem ganzen
Leben noch keine Neurosyphilis oder Osteomyelitis so gesehen haben.” (PO2N). Es wurde
vermutet, dass Hauséarzt*innen, die noch nicht so lange ,,aus der Klinik raus“ (PO7K) sind,
eher APAT umsetzen. In der Fokusgruppe wurde festgestellt, dass sich Hausadrzt*innen die
APAT komplizierter vorstellen, als die Umsetzung der Versorgung in Wirklichkeit ist. Au-
Rerdem werden, laut der Meinung der Teilnehmenden, zu viele Patient*innen von Haus-
arzt*innen als nicht fiir die APAT geeignet eingeschatzt: “Was ich interessant finde, muss
ich sagen, dass tatsdchlich am, gut da habe ich sicherlich auch einen kleinen Bias, gesehen
hat, dass ganz viele sich gar nicht gedacht haben, dass die Patienten das alleine schaffen
kénnten.” (PO6K). Gleichzeitig gab es zum Zeitpunkt der Datenerhebung aber auch in Haus-
arztpraxen nicht viele Patient*innen, fir die die APAT Uberhaupt in Frage kamen.

Hemmende Faktoren
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Bisher konnte an einigen Standorten nur ein geringer Patient*inneneinschluss erfolgen.
Dies wird unter anderem damit begriindet, dass die Patient*innen fiir eine Kranken-
hausentlassung zu schwer betroffen sind. Es fehlt noch an niedrigschwelligem Informati-
onsmaterial fur Patient*innen aber auch an Informationsmoglichkeiten fiir Versorgende.
Hier wurden beispielsweise kurze Videoclips zur Anleitung der APAT gewdlnscht. Als Prob-
leme der APAT wurden genannt, dass manche Patient*innengruppen fir die APAT unge-
eignet sind. Griinde daflir sind unter anderen ein hohes Alter, eingeschrankte kognitive
Kompetenzen und Multimorbiditat. Versorgerseitig fehlt es zudem an einer Verglitungs-
grundlage der APAT bei Arzt*innen und Pflegediensten. APAT-Leistungen im ambulanten
und stationdren Bereich werden unzureichend vergiitet. Ein weiterer hemmender Faktor
liegt in den fehlenden Kenntnissen und Erfahrungen von Hausarzt*innen. Daneben wur-
den aber auch die oft fehlenden Erfahrungen von Krankenhausarzt*innen mit der APAT
und den entsprechenden Kathetern angesprochen. Zudem fehlen Hausarzt*innen die zeit-
lichen Ressourcen: ,Ich glaube, dass das einfach ein Problem ist, die Zeit oft von den Haus-
drzten. Ich glaube das zog sich jetzt ja auch wie so einer roter Faden durch die Befragung
durch. Wenn man ehrlich ist, dass das der Hauptgrund war, warum skeptisch geblieben
wurde [...] aber wenn das dann wirklich laufen sollte, wie man es sich ja eigentlich vorstellt
liber die Hausdirzte, muss das nattirlich entsprechend vergiitet werden und den Hausdrzten
leicht gemacht werden.” (PO3K). Ein*e weiterer*e Teilnehmer*in fligte hinzu: ,[Ich] denke
auch, dass die Hausdrzte damit kein Problem haben, wenn das so liber andere Praxen Iéuft.
Das aber die Hausdrzte das eigenverantwortlich selber direkt libernehmen, also ich glaube,
da muss noch ein bisschen Zeit vergehen, bis das mal realistisch wird.” (P07K). Dazu wurde
angemerkt: “Und die meisten [Hausdrzt*innen] sagen, dass es irgendwie ganz interessant
ist, aber ich glaube in der Umsetzung ist es halt, die meisten haben damit einfach keine
Erfahrung und wenn die das einmal gemacht haben, dann éndert sich das Bild vielleicht,
dass sie sich es besser vorstellen kénnen.” (PO2N). Gleichzeitig tritt aber die Angst auf, dass
Arzt*innen in der APAT-Versorgung ,Fille abklauen wollen” (P01K), wenn die Versorgung
durch Spezialist*innen tibernommen wird. Die Sektorentrennung zwischen der ambulan-
ten- und stationaren Versorgung ist ebenfalls hinderlich fir eine kontinuierliche APAT-Um-
setzung.

Fordernde Faktoren

Die Fokusgruppenteilnehmer*innen gaben an, dass Patient*innen generell fit genug sein
(u.a. feinmotorisch, kognitiv, psychisch stabil) missen, um die APAT selbststdandig durch-
fihren zu konnen. Zudem stellt ein junges Patient*innenalter einen Forderfaktor dar. Als
weiteren Forderfaktor der APAT wurde die bereits hohe Akzeptanz der Patient*innen sei-
tens der APAT genannt und, dass diese moglichst schnell aus dem Krankenhaus entlassen
werden méchten. Viele Patient*innen, die APAT erhalten, zeigten sich laut der Arzt*innen
begeistert von der Therapie: ,Also ich glaube das Wichtigste ist, das man die APAT halt
machen kann, weil der Patient in der Regel davon echt super profitiert. Also die allermeis-
ten, was wir gehért haben, sind sehr dankbar dafiir, dass sie nach Hause gehen konnten.
Und ich glaube das ist letztendlich das Wichtigste und fiir den Patienten ist es natiirlich am
einfachsten, wenn er méglichst nah an seinem Wohnort das machen kann, das ist auch
ganz klar.” (PO6K). Die APAT wurde, laut Angaben der befragten Arzt*innen, nur in selte-
nen Fillen von Patient*innen oder Angehdrigen abgelehnt. Die Unterstiitzung durch An-
gehorige in der APAT-Durchfiihrung wurde als Ressource gesehen.

Zudem wurde der geringe Aufwand und die einfache Umsetzbarkeit der APAT im Ar-
beitsalltag dargestellt: ,Aber jetzt in so einer Heimtherapie ist das ja nicht so aufwdndig
und dass man den Patienten dann einmal die Woche zur Verlaufskontrolle sieht, ist in mei-
nen Augen jetzt auch nicht so wahnsinnig viel, da gibt es ja Wundkontrollen, die jeden Tag
kommen. Und eine Kontrolle von der PICC-Line und die Entziindungswerte abnehmen und
mal gucken, ob er Fieber hat, glaube ich eigentlich ein kleines Problem. Aber das muss sich
irgendwie noch so ein bisschen durchsetzen. Und da wéire es natiirlich schén, wenn das [die
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APAT] irgendwie weiter geht.” (PO2N). Positiv fiir die Durchfiihrung der APAT ist zudem,
wenn die APAT eine*r Arzt*in bereits bekannt ist, der/die Arzt*in Interesse an der APAT
hat und/oder selbst durchgefiihrt hat und den/die Patient*in gut kennt. Bei niedergelas-
senen Arzt*innen wurde zudem benannt, dass es forderlich fiir die APAT ist, wenn deren
Tatigkeit in der Klinik nicht zu lange zurlickliegt. Positiv fur die APAT ist zudem eine gute
ambulant-stationdare Zusammenarbeit und ein Entlassmanagement, dass eine ausrei-
chende Rezeptierung der APAT ermdoglicht. Spezialisierte Ambulanzen, die APAT durchfiih-
ren, wurden als Positivbeispiele der Versorgung genannt. Auch die Unterstiitzung der
APAT-Durchfiihrung durch ambulante Pflegedienste wurde als Ressource gewertet. Der
Einbezug von spezialisierten Ambulanzen machte die Umsetzung der APAT einfacher.
Diese werden als Ressource gesehen, da mit der spezialisierten Ambulanz, laut Meinung
der Teilnehmenden, die Absprachen an der Schnittstelle sehr einfach méglich sind.

Das Einbinden von ambulanten Pflegediensten wurde von den befragten Arzt*innen eben-
falls als Ressource angesehen. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung war dies jedoch auf
Grund von unzureichender Bezahlung gegeniiber dem hohen Aufwand jedoch kaum um-
setzbar. Fiir die Zukunft der APAT wiinschten sich die teilnehmenden Arzt*innen, Pflege-
dienste mehr einbeziehen zu kénnen. Dafiir gilt es entsprechende Strukturen zu schaffen
und u.a. die Verglitung zu klaren.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Die Rolle der Hausarzt*innen in der APAT wird vor allem in den Kontrolluntersuchungen,
aber auch der Initiierung der APAT gesehen. Hausarzt*innen sollen APAT-Patient*innen
aus dem Krankenhaus tGibernehmen und die Therapie ambulant weiterfiihren. Nach Erfah-
rungen der Fokusgruppenteilnehmer*innen wird APAT bisher hauptsachlich von interes-
sierten Hausarzt*innen durchgefiihrt. Im Rahmen von K-APAT wurden die Hausarzt*innen
durch die Kliniker*innen tiber die Durchfiihrung der APAT informiert. Die Zusammenarbeit
ging oft nicht lber diese Information hinaus. Durch das zum Zeitpunkt der Fokusgruppe
vorliegende privilegierte, covid-bedingte Entlassmanagement, wurden Hausarzt*innen je-
doch oft gar nicht fir die Fortsetzung der Rezeptierung der Antibiosen bendtigt. Die Teil-
nehmenden gingen davon aus, dass es noch langer dauern wird, bis die APAT eigenstandig
von Hausarzt*innen Gibernommen werden kann. Insgesamt sahen die Diskutierenden es
als fraglich an, wie Hausarzt*innen in die APAT eingebunden werden sollen.

Bewertung und Zukunft der APAT

Die Fokusgruppenteilnehmenden bewerten die APAT grundsatzlich positiv. So wurde
APAT z. B. als ein gutes Mittel bewertet, um den Krankenhausaufenthalt kurz zu halten:
»Wir wollen ja jeden Krankenhausaufenthalt, wenn es medizinisch machbar ist, so kurz wie
maglich halten, aus gutem Grund. Nicht nur finanziell und ich denke, da hat man jetzt durch
die Pandemie durchaus ein weiteres starkes Argument fiir die APAT auf der Hand.” (PO3K).
Insgesamt entstand der Konsens in der Fokusgruppe, dass die APAT gut von Patient*innen
angenommen wird. Fir eine zukiinftige Implementierung werden jedoch einige Voraus-
setzungen als wichtig erachtet: Fiir Arzt*innen sollte z. B. eine bessere Vergiitungsstruktur
geschaffen werden. An dem Punkt herrschte Uneinigkeit unter den Teilnehmenden, ob
dies fiir ambulant-titige, stationar-titige oder beide Arzt*innen-Gruppen gelten soll.
Ein*e Befragte*r beschrieb: ,,Ich wiirde eher da mit besserer Vergiitung fiir die, die Kliniker
mir wiinschen, dass man das den Hausédrzten mehr aus der Hand nimmt und eher noch so
eine poststationdre Sprechstunde dann besser vergiiten. Das ist natiirlich wiinsch dir was,
aber (...) wird es nicht geben, aber das wadire hilfreich.” (PO1K). Zudem sollten Pflegedienste
kiinftig einbezogen werden, wobei es auch hier gilt, die Vergitung zu klaren.

Einig waren die Fokusgruppenteilnehmenden sich dariber, dass APAT (ber die Sektoren-
grenzen hinausgedacht und angeboten werden sollte (Schnittstellenproblematik beseiti-
gen): ,Also das ist ja keine Einbahnstrafie, dass es zwei getrennte Welten immer geben
muss. Und ohne Kliniken gibt es das teilweise noch, aber warum muss das immer so ge-
trennt ablaufen, wenn ich mir wiinsch dir was mache.” (PO1K). Ein weiteres Bestreben der
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Fokusgruppenteilnehmenden war, dass Hausarzt*innen mehr Uber die APAT aufgeklart
werden mussen. Dazu zahlt auch, dass sich Hausarzt*innen an die APAT gewdhnen mus-
sen. Dies wird jedoch, laut Schatzung der Teilnehmer*innen, noch lange dauern, da es nur
wenige APAT-geeignete Patient*innen in den Hausarztpraxen gibt. Laut der Teilnehmen-
den miusse eine Akzeptanz der APAT geschaffen werden sollte, Hausarzt*innen Gber die
APAT informiert werden sollten und nicht mit der APAT (iberfordert werden sollten. In der
Datenerhebung wurde zudem festgestellt, dass aktuell Daten bzgl. der 6konomischen Per-
spektive auf die APAT fehlen. Vor allem spannend koénnte sein, fiir welche Patient*innen-
gruppen APAT sich Gberhaupt lohnt. Gewiinscht wurde sich arzteseitig auch, dass die Pa-
tient*innen selbst mehr Druck auf die Kassen ausliben, um die APAT durchzusetzen. Die
Vermutung war, dass APAT sich vermutlich fir nur wenige Erkrankungen durchsetzen
kann. Trotzdem: , Die Studie wird zeigen, dass das [die APAT] Sinn macht, dass die Patien-
ten das mdégen und dass es funktioniert.” (PO4K).

Interviews mit den Hausarzt*innen

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Die interviewten Hauséarzt*innen haben bisher keine Erfahrungen mit der APAT gemacht.
Eine Erfahrung der Interviewpartner*innen ist, dass i.v.-Antibiosen selten im ambulanten
Setting initiiert werden. Die Indikation wurde eher von anderen Facharzt*innengruppen
wie beispielsweise den Infektiolog*innen gestellt. Grundsatzlich sahen die Interviewten in
ihrer Praxis Patient*innen, die fir die APAT in Frage kommen wiirden. Diese seien v.a. im
Pflegeheim zu finden, meinte eine*r der Hausarzt*innen. Bisher hatte er/sie diesen Pati-
ent*innen jedoch immer zu einer stationaren Behandlung geraten, da die Mdglichkeit der
APAT unbekannt war.

Diskussion der Ergebnisse der Hausarzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen liber die APAT

Es wurde festgestellt, dass die APAT ein ,Marketingproblem* (PO9N) hat: Beziglich der
Kenntnisse gaben die Hausarzt*innen an, dass die APAT und deren Durchfiihrung ihnen
und auch ihren hausarztlichen Kolleg*innen generell eher unbekannt ist und mehr Aufkla-
rung notig sei. Ein*e Hausarzt*in sagte zum Beispiel liber die APAT: , Aber das [die APAT]
ist ja im Moment auch nicht so ein Thema fiir uns gewesen, weil wir einfach wissen: Okay,
wir machen das nicht und dann denke ich gar nicht dartiber (iber diese Mdglichkeit, weil
ich sie ja nicht kannte, habe ich nicht nachgedacht.” (P12N). Erfahrungen mit vendsen
Zugangen sind unter den Hausarzt*innen durchaus unterschiedlich und nicht immer aus-
reichend fiir die APAT-Durchfiihrung vorhanden. Zunichst glaubten beide Arzt*innen je-
doch, dass die APAT in den Rdumlichkeiten ihrer Praxis durchgefihrt werden muss und
nicht, wie eigentlich Gblich, selbststandig von den Patient*innen in der Hauslichkeit er-
folgt. Dies wiederum unterstreicht den Aufklarungsbedarf bzgl. der APAT. Die Befragten
dachten zudem, dass APAT vermutlich selten in der Hausarztpraxis anzutreffen ist. Deswe-
gen wurde hinterfragt: ,Aber was man immer dazu erwdhnen muss, ist, es muss sich fiir
eine Praxis auch rechnen. Ja? Also der Aufwand und der Ertrag miissen mit dem mithalten,
was man mit anderen Dingen an Umsatz erzielen kann, sonst wird sich das nicht durchset-
zen.” (P12N). Eine Sicherheit der Umsetzung wurde erst nach haufiger Durchfiihrung ver-
mutet.

Hemmende Faktoren

Die interviewten Hausarzt*innen gaben zu bedenken, dass zu teure Medikamente auler-
halb eines Projektes nicht oder nur ungern von Hausdrzt*innen verordnet werden. Die
Uberfiihrung der APAT in die Regelversorgung miisste also ,ziemlich gut organisiert sein.”
(P12N). Probleme sahen die interviewten Hausarzt*innen besonders in den fehlenden Res-
sourcen in den Hausarztpraxen und auch bei ambulanten Pflegediensten, die die APAT-
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Gabe durchfihren kénnten. Hierbei wurden besonders die fehlende Zeit und der hohe
Aufwand von Hausbesuchen besprochen. In der APAT-Umsetzung durch ambulant-tatige
Arzt*innen gaben die Interviewten an: Je hoher die Arbeitsbelastung, desto geringer die
Ubernahmebereitschaft von APAT-Tétigkeiten. Zudem zeigte sich auch die Angst vor dem
Auftreten von Komplikationen bei der APAT-Durchfiihrung, wie beispielsweise das Risiko
einer Anaphylaxie. Die Interviewten erwarteten einen hohen Organisationsaufwand, der
mit der APAT verbunden ist: ,,So, das ist das eine und das andere ist sicherlich halt, dass es
ein schon gewisser Arbeits- / oder sagen wir ein gewisser Organisationsaufwand ist. Ich
brauche einen Raum dafiir, ich brauche Kapazitéten, um das halt einzurichten, ne? Wobei
wir machen immer Infusionstherapien, ob da nun ein Antibiotikum drin ist oder ein Osteo-
porosemittel, das ist im Prinzip WURSCHT.” (PO9N). Ein weiterer hemmender Faktor sind
fehlende Kenntnisse der Hausarzt*innen zur APAT. Zudem gaben beide Inter-
viewpartner*innen an, dass Hausarzt*innen nicht das entsprechende Fachwissen aufwei-
sen, um die Indikation flir APAT zu stellen. Ein ebenfalls als wichtig empfundenes Thema
war die Abrechnung von APAT-Leistungen. Neben ,,die Erfahrung zeigt, die Pharmaindust-
rie zockt ab.” (P12N) stand auch die Angst vor Regressen in Verbindung mit der Budgetie-
rung im Mittelpunkt. Die APAT muss sich fir ambulant-tatige Mediziner*innen finanziell
lohnen, sonst wird sie nicht umgesetzt. Hierbei wurde nochmals die Angst vor Regressen
fiir teure Rezepturen betont. Das Thema der Rezeptierung generell wird als Herausforde-
rung angesehen. Als genauso groRes Problem wurde die ,ungeklérte Haftungsfrage”
(PO9N) benannt. Hier stellten sich die Interviewten die Frage der Hauptverantwortlichkeit.
Fir die flaichendeckende Versorgung mit der APAT gibt es laut Meinung der Befragten au-
Rerdem zu wenige ambulant-tatige Infektiolog*innen, die die Versorgung mit APAT Uber-
nehmen kénnten, wenn es nicht durch die Hausarzt*innen stattfindet. Patient*innenseitig
sahen die Hausarzt*innen verschiedene Faktoren, durch die die Versorgung scheitern
kann: Neben fehlender Gesundheitskompetenz werden fehlende oder unzureichende Hy-
giene und eingeschrankte motorische Fahigkeiten benannt. AuBerdem hielten die Haus-
arzt*innen alleinlebende, schwache Patient*innen als ungeeignet fiir die APAT. Kognitive
Einschrankungen, hoheres Lebensalter und Multimorbiditat kdnnen, miissen aber kein
Hinderungsgrund fir APAT sein. Polypharmazie stellte in den Interviews keinen Hinde-
rungsgrund fir die APAT dar, wohingegen Drogenabhangigkeit einen klaren Hinderungs-
grund darstellt. Bei einer Endokarditis als Diagnose bestanden Bedenken, ob das Monito-
ring in einer Hausarztpraxis gewahrleistet werden kann. Zudem bestand seitens der Haus-
arzt*innen die Beflirchtung einer zu frilhen Entlassung aus dem Krankenhaus im Sinne ei-
ner ,blutigen Entlassung” (POSN).

Fordernde Faktoren

Als Forderfaktoren wurden die ausreichende Schulung der Patient*innen bzgl. der APAT,
eine entsprechende Fortbildungsbereitschaft seitens der Arzt*innen und auch die Uber-
nahmebereitschaft von APAT-Leistungen seitens der Hausdrzt*innen aufgezahlt. Eine In-
dikation durch Facharzt*innen auBerhalb der hausarztlichen Praxis wurde ebenfalls als
Forderfaktor fiir die APAT-Umsetzung benannt. Ein Forderfaktor liegt darin, dass die APAT
meist im klinischen Setting initiiert wird. Der Vorteil liegt hier darin, dass Klinkdrzt*innen
mehr Erfahrungen mit zentralen Zugingen aufweisen als ambulant titige Arzt*innen. Die
Antibiose wird im Krankenhaus zum ersten Mal verabreicht, sodass die Hausarzt*innen
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Unvertraglichkeit bei den Patient*innen fiir die fol-
gende Gabe ausschlieBen kdnnen. In der Klinik wird zudem das Entlassrezept fiir die APAT
ausgestellt.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Die hausérztlichen Interviewpartner*innen sahen die Rolle der Hausdrzt*innen in der
APAT darin, Laborwerte, u.a. Entziindungsparameter, zu prifen ,Es [APAT] ist eine Thera-
pieform, die der Hausarzt managen kann.” (PO9N). Das Ziehen des Zugangs wéare zudem
auch in der Hausarztpraxis moglich. Allerdings vermuteten die Interviewten, dass diese
Tatigkeit nicht von jedem/jeder Hauséarzt*in lbernommen wird. Die Beobachtung und das
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Monitoring des Zugangs und der Einstichstelle wurde allerdings als eindeutige hausarztli-
che Tatigkeit angesehen. Generell gaben beide Hausirzt*innen eine Bereitschaft zur Uber-
nahme von APAT-Leistungen und zu APAT-Fortbildungen an.

Bewertung und Zukunft der APAT

Sollte die APAT in Zukunft von Hausarzt*innen durchgefiihrt werden, so sehen die Inter-
viewten den Vorteil der Patient*innenbindung an die hausarztliche Praxis. Unsicherheit
bestand beziiglich der Umsetzung seitens der Apothekendienstleister. Hier wurde von den
teilnehmenden Hauséarzt*innen hinterfragt, ob dies eine Delegation von Leistungen dar-
stellt und ob dies rechtlich Gberhaupt erlaubt ist. Die Bewertung der APAT fiel dadurch
schwer, dass sie noch relativ unbekannt ist und mehr dartiber aufgeklart werden mdsste.
Es gab divergente Aussagen, APAT wurde jedoch eher als gutes System empfunden. Die
Verankerung der APAT in die Regelversorgung wurde bei geeigneten Patient*innen als
addquate Alternative zur Krankenhausversorgung von den befragten Hausarzt*innen be-
flirwortet.

Fir die Implementierung der APAT und einen méglichen Einbezug von Hausarzt*innen in
die Versorgung, wurden jedoch einige Voraussetzungen benannt: APAT sollte dafiir ange-
messen vergltet werden, in den Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) integriert sein
und eine APAT-Sonderziffer fiir die Abrechnung vergeben werden. AulRerdem muss die
Leistung in den Praxis-EDV-Systemen verankert werden. Um Sicherheit in der APAT-Durch-
fihrung zu erhalten, muss diese Versorgungsform regelmaRig in den hausarztlichen Pra-
xen durchgefiihrt werden. Neben den Hausarzt*innen miissten auch die Patient*innen gut
geschult werden. Zudem sollte die Haftungsfrage bei moglicherweise auftretenden Kom-
plikationen geklart sein. Generell wurde das Thema der Rechtssicherheit in der APAT-Um-
setzung von den interviewten Hausarzt*innen als sehr wichtig wahrgenommen. Fir die
Umsetzung der APAT war es den interviewten Hausarzt*innen wichtig, dass zu klaren
bleibt, wer die Hauptverantwortung fiir die Behandlung Gbernimmt: ,Ja, das ist ja die
Frage von eben, nicht? Also wenn der stationdr entlassen wird, hat seinen Port liegen, es
macht/ Dann ist die Frage, wer schliefst das Ding an, wer trdgt die Verantwortung dafiir?
Aber so, wie ich das bisher verstanden habe, sind das ja gar nicht die Hausdrzte, die im
ambulanten Bereich tdtig sind, die das hier liberwachen sollen. Oder? Also deswegen kam
die Uberlegung halt, wenn die jetzt natiirlich sagen, okay, das erste oder zweite Mal wird
es erstmal in der Praxis gemacht, um zu gucken, dann habe ich natiirlich schon einen etwas
héheren Aufwand. Aber so, wie es jetzt eigentlich sollte, stationdr, Entlassung, im hdusli-
chen Umfeld kommt der Apotheker, hdngt das Zeug dran. Die Frage ist, ob er das darf
liberhaupt. Die Infusion dranhéngen.“(PO9N). Der Einbezug von ambulanten Pflegediens-
ten erschien wiinschenswert, ist je nach Fall zu empfehlen und wurde als Entlastung der
Hausarztpraxis bezeichnet. Die beste Losung flr die APAT-Umsetzung wurde von einer/ei-
nem Hausarzt*in in einem spezialisierten APAT-Team gesehen, das sich nach Entlassung
aufsuchend um die Patient*innen kiimmert. Die Hausarzt*innen wiinschen sich zudem
eine Anleitung fir die Rezeptausstellung. ,Und dann muss es natiirlich auch ein gewisse
Hdéufigkeit haben, weil man méchte ungern Dinge machen, mit denen man sich nicht gut
auskennt. Und von daher, wenn ich das nur einmal im Jahr mache und dann wissen wieder
alle nicht, wie sind die Ziffern, wie geht das nochmal, was muss ich aufs Rezept schreiben?
Das macht dann keiner. Also es miisste dann auch was sein, was RELATIV hdufig vor-
kommt.” (P12N). Zudem muss klar kommuniziert werden, welche Apotheken das Rezept
mit den Elastomerpumpen umsetzen kdnnen. Die Hausdrzt*innen wiinschen sich ein Ent-
lassrezept der initiierenden Klinik flir mindestens sieben Tage. Ein*e Befragte*r fligte
hinzu: ,,Das Allerallerallerbeste wdre, wenn die Klinik das sozusagen einfach verordnet und
sagt ‘Wir wollen Sie dartiber informieren, wir haben APAT verordnet, der Patient kommt in
zehn Tagen zu lhnen zur Blutkontrolle. Es ist alles organisiert, wir haben das Rezept schon
ausgestellt’ und fertig.” (P12N). Fir die Zukunft der APAT wiinschten sich die befragten
Hauséarzt*innen, dass sich unterstiitzende Krafte und Delegationsverfahren etablieren.
Diese konnen zum Beispiel von Medizinischen Fachangestellten durchgefiihrt werden.
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Die Hausarzt*innen sahen in der Oralisierung von Antiinfektiva ein wichtiges Thema, auch
fir die Zukunft. Entsprechend den Choosing-Wisely-Richtlinien ist orale Therapie der i.v.-
Therapie vorzuziehen. Deswegen sahen die befragten Hausarzt*innen die Oralisierung als
Antibiotika-Therapie der Wahl an.

Interviews mit Apothekendienstleistern

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Die Apothekendienstleister haben bereits viele Erfahrungen mit der APAT —innerhalb und
aulerhalb des Projektes K-APAT. Innerhalb des Projekts wurde vor allem das harmonische,
professionelle Miteinander, die gute Erreichbarkeit, die reibungslosen Abldaufe und das
Vertrauen lobend betont. Kritisch hinterfragt wurden der fehlende Einbezug von ambu-
lanten Pflegediensten in das Projekt und der geringe Einbezug von Hausarzt*innen in die
Versorgung innerhalb des Projektes. AuBerdem wurde die Abrechnungsproblematik und
Wirtschaftlichkeitsthematik der APAT zu wenig thematisiert. In K-APAT wurde kein*e Pa-
tient*in eingeschlossen, die aus Sicht der Apothekendienstleister nicht mit einer APAT ver-
sorgt werden kann. Die Patient*innen wurden jedoch zu extrem ausgesiebt. Unter ande-
rem ist die Versorgung mit einer APAT auch multimorbiden Patient*innen durchaus zuzu-
trauen. Im Verlauf der COVID-19-Pandemie wurden weniger Patient*innen in die Studie
eingeschlossen als erwartet. Diesen Trend konnten sich die befragten Apothekendienst-
leister nicht erklaren. Sie hatten eher mit einem Anstieg der APAT-Fallzahlen gerechnet,
da Krankenhausentlassungen forciert wurden. Generell ist die Erfahrung der Apotheken-
dienstleister, dass die APAT bereits aullerhalb des K-APAT-Projektes umgesetzt wird.

Aus der bisherigen Erfahrung mit der APAT zeigt sich laut der Apothekendienstleister, dass
die meisten APAT-Verordnungen aus dem Krankenhaus stammen. Die Krankenhausmitar-
beitenden kontaktieren dabei die Apothekendienstleister, um die APAT einzuleiten. Dabei
wird die medizinische Notwendigkeit der APAT geklart und die APAT-Verordnung ausge-
stellt. Die Apothekendienstleister erhalten ein Fax mit den Stammdaten der Patient*in-
nen, dem Therapieplan und ein Entlassrezept. AuBerdem kontaktieren die Krankenhaus-
arzt*innen die Hausarzt*innen und benachrichtigen diese, dass der/die Patient*in mit der
APAT versorgt wird. Dies geschieht bevor die Apothekendienstleister selbst Kontakt zu den
Hauséarzt*innen aufnehmen. Die Krankenhausarzt*innen entlassen die Patient*innen im
Folgenden auf Vertrauensbasis, dass zu Hause Hygienestandards eingehalten werden. Die
APAT-Umsetzung durch Apothekendienstleister beschrieben die Interviewten wie folgt:
der Einbezug der Apothekendienstleister beginnt mit einer Faxanmeldung eines*r Pati-
ent*in aus der Klinik, die mit APAT versorgt werden soll. Die Apothekendienstleister holen
daraufhin ein APAT-Rezept von dem/der verordnenden Arzt*in ein. Wichtig dabei ist eine
klare Kommunikation und Erklarung der Rezeptierung seitens der Apothekendienstleister.
Dabei werden die Mitarbeiter*innen der Apothekendienstleister personlich bei dem/der
verordneten Arzt*in vorstellig, wenn dies gewiinscht ist. Parallel melden sich die Mitarbei-
tenden des Apothekendienstleisters bei den Patient*innen und organisieren die APAT-
Versorgung. Die Apothekendienstleister sind dabei die Schnittstellen zwischen den Ver-
sorgenden aus der Klinik, der Apotheke, die die Rezepturen umsetzt und der/dem Pati-
ent*in. Mit den Patient*innen wird die Versorgung vorab geplant und terminiert. Darauf-
hin findet eine Abklarung mit der Apotheke statt, die eine Plausibilitatsprifung der Ver-
ordnungen durchfihrt. Auerdem werden Material- und Medikamentenlieferungen abge-
stimmt. Nach der Krankenhausentlassung der Patient*innen fiihren die Mitarbeiter*innen
der Apothekendienstleister Schulungen der Patient*innen durch, die das Handling der
APAT beinhalten. Dabei suchen die Mitarbeiter*innen die Patient*innen zu Hause auf und
begleiten die erste APAT-Gabe. Bei Bedarf wird ein Pflegedienst hinzugezogen. Eine Be-
gleitperson der/des Patient*in wird ebenfalls geschult, um die APAT unterstitzen zu kon-
nen. Fiir die weiteren Gaben wird ein Notfallkontakt zur Verfiigung gestellt, der ganztatig
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an jedem Wochentag fiir die Patient*innen erreichbar ist. Bei Bedarf kdnnen erneut Haus-
besuche oder Videotelefonie durchgefiihrt werden. Die Interviewten bekraftigen, dass re-
gelmaRige Kontrolltermine angeboten werden. Dabei wird ein Verbandswechsel durchge-
flhrt, die Hygiene zu Hause und auch die Einstichstelle des Zugangs kontrolliert. Zudem
prifen die Apothekendienstleister, ob das Material ausreichend verbraucht und auch vor-
handen ist. Eine Ablehnung der Patient*innen seitens der Apothekendienstleister findet
selten statt. Falls Patient*innen fiir die Versorgung als ungeeignet eingestuft werden, ge-
schieht dies haufig aus Hygienebedenken. Auch Versorgende miissen regelmaRig an die
APAT als Versorgungsform erinnert werden, damit diese nicht in Vergessenheit gerat. Die
Mitarbeitenden der Apothekendienstleister melden sich deswegen bei Versorgenden und
werden an deren Arbeitsort vorstellig. Insgesamt lduft die Zusammenarbeit mit ambulan-
ten und stationdren Arzt*innen gut. Probleme in der Krankenhausversorgung gab es fiir
Apothekendienstleister in der COVID-19-Pandemie durch Besuchsverbote. Patient*innen
wurden deswegen oft erst ambulant, also nach Krankenhausentlassung, kennengelernt
und nicht wie vor der Pandemie (iblich im Krankenhaus.

Zudem konnen verschiedene Grunderkrankungen vorliegen, die eine APAT notwendig ma-
chen. Patient*innen haben meist zundchst Angst, ob sie mit der APAT zurechtkommen
werden. Aber ,Hallo und dann quatscht man erstmal und dann nehme ich denen erstmal,
weil jeder Mensch, egal wie cool er tut, hat erstmal Angst vor was NEUEM. Das ist nun mal
menschlich, ne?[...] Und dann rdume ich mit denen den Kiihlschrank ein, bin ein bisschen
persénlich. Das ist auch (lacht sehr leicht) typbedingt, ne? Und dann ist ja die Angst schon
WEG und dann haben die ein viel ruhigeres Hindchen, um auch selber sich dann zu spritzen
vor mir, also dieses Spiilen der PICC Line und dieses Anhdngen von der Pumpe. Danach
trauen sich die Patient*innen meist eine eigensténdige Durchfiihrung zu.” (P10A). Die aus-
gehdndigten Notfallnummern der Apothekendienstleister geben zudem zusatzlich Sicher-
heit und werden auch bei Problemen in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme fin-
det oft dann statt, wenn Schritte der Durchfiihrung, wie das Offnen von Kappen, vergessen
werden. Manche Patient*innen fordern die APAT sogar selbst ein, um aus der Klinik ent-
lassen zu werden. Die APAT gibt den Patient*innen, nach Meinung der Apothekendienst-
leistern, mehr Lebensqualitat als ein Krankenhausaufenthalt. Die APAT kann dann zu
Hause, also auch in stationaren Pflegeeinrichtungen, oder an einem Ort nach Wahl statt-
finden und muss nicht in ambulanten Arztpraxen erfolgen. Die Patient*innen fiihren die
APAT-Gabe selbststandig durch und/oder mit Unterstiitzung von Begleitpersonen wie An-
gehorigen. Dabei missen sich Angehorige unterstiitzend verhalten und diirfen selbst keine
Angst vor der APAT ausstrahlen.

Diskussion der Ergebnisse der Hausarzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hausarzt*innen lber die APAT

Kenntnisse der Hausarzt*innen bzgl. APAT wurden als relativ gering reflektiert. Die APAT
ist Hausarzt*innen laut den Interviewten oft unbekannt. Fehlende Kenntnisse zeigten sich
besonders bezogen auf die Rezeptierung, Wirtschaftlichkeit und die praktische Umsetzung
der APAT. Hausarzt*innen wissen oft gar nicht, dass Patient*innen wahrend der APAT-
Gabe komplett mobil sind. Aber auch tber die technische Umsetzung, also die Funktion
der Elastomerpumpen und des Infusionssystems sowie (iber die Zugdnge wissen Haus-
arzt*innen wenig. Hausarzt*innen kennen z. B. die PICC-Line oft nicht und sind dankbar,
wenn das System prasentiert wird. ,,Weil es gibt immer noch Hausdrzte, die wo das System
nicht kennen und dann, ja, dankbar sind.” (P14A). Zudem haben wenige Hauséarzt*innen
die APAT bereits praktisch angewendet. Deshalb wird oft ein héherer Zeit- und Arbeitsauf-
wand erwartet als real notwendig. Hausarzt*innen seien laut der Mitarbeiter*innen der
Apothekendienstleister in der Bewertung der APAT zwiegespalten: Sobald sie das System
und die APAT kennenlernen, sind sie begeistert, sehen aber auch viele Probleme. Dazu
zahlen unter anderem das Risiko der blutigen Entlassung, dass die APAT Patient*innen
nicht zugetraut wird und ein erhdhter Arbeitsaufwand flr die Hausarzt*innen im Hinblick
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auf Versorgung und Rezeptierung. Die Apothekendienstleister schlussfolgerten: die Bereit-
schaft zur Ubernahme von APAT-Tatigkeiten ist da, aber das Wissen iiber APAT fehlt oder
ist gering.

Hemmende Faktoren

Als Probleme der APAT-Versorgung sahen die Apothekendienstleister neben organisatori-
schen Faktoren auch drzt*innen- und patient*innenseitige Faktoren. Auf organisatorischer
Ebene wurden der hohe Arbeitsaufwand fiir Arzt*innen in der Rezeptierung und Abrech-
nung kritisiert. Die Rezeptierung ist komplex, da individuelle Rezepturen verordnet wer-
den missen und keine Standardrezepte ausgedruckt werden kénnen. Zudem fehlen Ab-
rechnungsziffern. Die Mitarbeiter*innen von den Apothekendienstleistern nahmen wabhr,
dass Arzt*innen oft Bedenken in der APAT-Verordnung haben, die sie mit der Budgetie-
rung begriinden. Hierfir ist es notig, dass u.a. durch Studien nachgewiesen wird, dass die
APAT die wirtschaftlichste Losung ist. Als ebenfalls problematisch wird das Ausstellen von
Sterilrezepturen gewertet. Die individuellen Rezepturen in der APAT sind auBerdem nicht
im System hinterlegt, sodass Arzt*innen froh um Unterstiitzung in der Rezeptierung und
auch Verordnungsvorlagen sind. Bei Nachfragen bei der Kassenarztlichen Vereinigung
kann jedoch oft keine Klarung stattfinden, da diese die APAT als Versorgungsform nicht
kennen: ,,Und dann tendieren die niedergelassenen Arzte immer sehr dazu, bei der KV an-
zurufen und die KV kennt (iberhaupt dieses Konzept der APAT nicht und sagt ,Uh, das hért
sich teuer an, lassen Sie die Finger davon‘“ (P11A). Eine Hirde fur die Umsetzung der APAT
besteht darin, wenn es nur ein Entlassrezept fiir den Entlasstag gibt. Falls dem nicht so ist,
wird die Rezeptierung sehr gehetzt flir Hausarzt*innen und sto3t auf Widerstand, da sich
die Patient*innen nach Krankenhausentlassung noch nicht in der Hausarztpraxis vorstellen
konnten.

Zudem erschien den Interviewten die Therapieverantwortung unter den Arzt*innen unge-
kldrt (ambulante Arzt*innen gegeniiber Krankenhausirzt*innen). In der Hinzuziehung von
Pflegediensten wurde oft eine Ressourcenknappheit und ein hoher organisatorischer Auf-
wand beschrieben, , da diese oft aus- oder liberlastet waren. Hinzukommt, dass fir die
Aufbereitung und Lieferung der APAT-Medikation Lieferketten und Lieferzeiten eingehal-
ten werden mussen, was in manchen Féallen als Herausforderung beschrieben wurde. Die
Interviewten betonten zudem, dass die Zugdnge ein wichtiger Faktor in der APAT-Versor-
gung sind. Einige Patient*innen wurden mit Zugangen wie periphere Venenkatheter oder
Midlines aus dem Krankenhaus entlassen. Diese verrutschen leichter als PICC-Lines, die in
der APAT favorisiert werden.

Patient*innenseitige Probleme traten eher selten auf. Sie zeigten sich am ehesten im
Handling, welches feinmotorische Kompetenzen erfordert, und der Schaffung einer APAT-
forderlichen Umgebung durch die Einhaltung von Lagerungs- und Hygienebedingungen.
Hinderlich kann zudem die fehlende Compliance von Patient*innen sein: ,Ich meine, der
Einwand, der tatsdchlich ist, ist, wenn wir wissen, okay, die Compliance ist nicht vorhanden
und alleine das schliefst ja schon K-APAT der Zeit aus, ne?” (P16A). Drogenabhangigkeit von
Patient*innen ist zudem eine klare Kontraindikation fiir die APAT. Arzt*innenseitig nah-
men die Mitarbeitenden der Apothekendienstleistervor allem Wissensprobleme zur APAT
wahr, sowohl bei Hauséarzt*innen als auch bei Klinikarzt*innen: ,Es gibt auch immer noch
Krankenhduser, die wo das nicht kennen [...] Oder Arzte IM Krankenhaus, sagen wir mal
so. Arzte im Krankenhaus, die kennen das dann AUCH nicht und sagen wir mal warum sol-
len das dann die Hausdrzte kennen, die wo mit diesem eigentlich nichts/ wenig zu tun ha-
ben, weil wenn, dann haben die ja meistens orale Therapie.” (P14A). Eine Herausforderung
in der Umsetzung der APAT seitens von Patient*innen und deren Angehorigen wurde ge-
nannt, dass diese oft keine medizinischen Vorkenntnisse und/oder Vorkenntnisse zur
APAT haben.

Gleichzeitig fehlen den Arzt*innen zeitliche Ressourcen, um sich mit der APAT vertraut zu
machen. Dadurch bedingt beschrieben die Interviewten Unsicherheit der Versorger*innen
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in der APAT-Anwendung. Viele Arzt*innen, vor allem Hausérzt*innen, trauen zudem ei-
gentlich flr die APAT geeigneten Patient*innen die selbststandige Durchfiihrung nicht zu.
Zudem &uRerten Hausarzt*innen Bedenken, dass die APAT von Patient*innen allein und
selbststandig umgesetzt werden kann.

Fordernde Faktoren

Als Forderfaktoren fir die APAT beschrieben die Mitarbeitenden von Apothekendienst-
leistungsunternehmen die klare Benennung eines/einer Verantwortlichen fir die Indika-
tionsstellung. Im Krankenhaus kénnte dies zum Beispiel durch Infektiolog*innen, aber
auch durch die Anregung des Medizincontrollings erfolgen. Zudem war es den Befragten
wichtig, dass die Patient*innen nach Einschluss in die Versorgung schnell an die Apothe-
kendienstleister weitergeleitet werden. Hilfreich in der Rezeptierung sind die Entlassre-
zepte aus dem Krankenhaus, sowie Blankoermachtigungen von rezeptierenden Arzt*in-
nen.

Unterstitzer*innen der APAT kénnten neben Angehdrigen auch ambulante Pflegedienste
sein, die Patient*innen in der APAT-Umsetzung helfen. Bei der Umsetzung der APAT ist
der Einbezug von Pflegediensten in den meisten Fallen zwar nicht notwendig, bei bspw.
kognitiv beeintrachtigten Personen jedoch nutzbringend. Pflegedienste dienen dann als
Support der Patient*innen im Handling und der Priifung des Allgemeinzustandes. Es ist
schwer, Pflegedienste ausschlieBlich flir den An- und Abschluss der APAT zur organisieren,
da sich dies finanziell nicht fiir die Pflegedienste lohnt (Kapazitats- und Personalprobleme).
Pflegedienste kennen die APAT ebenfalls oft nicht und werden Uber die Versorgungsform
von Apothekendienstleistern aufgeklart. Die befragten Mitarbeitenden gaben an, dass fur
eine qualitativ hochwertige Durchfiihrung der APAT die multidisziplindre Zusammenarbeit
und Kommunikation zwischen den Versorgenden sehr wichtig sei. Dazu zahlen neben der
Erreichbarkeit und Kommunikation der Versorgenden untereinander auch eine gute Orga-
nisation der APAT-Abldufe und eine Plausibilitatsprifung der Verordnung durch die Apo-
theke. Am besten funktioniert dies Gber Netzwerkstrukturen, wie das APAT-Netzwerk. Das
Vorhandensein des passenden Materials wird als Forderfaktor fir die Durchfiihrung der
APAT gesehen. Hierzu zahlen zum Beispiel die PICC-Lines, die Uber Katheterfligel fixiert
werden, aber auch bereits vorbereitete APAT-Sets, die ausgegeben werden, sodass Sprit-
zen nicht durch die Patient*innen selbst aufgezogen werden missen. Flr Patient*innen
nahmen es die Mitarbeitenden der Apothekendienstleister als sehr relevant wahr, wenn
sie den Verlangerungsschlauch fixieren konnen. Deswegen sind Katheter mit Fliigeln wich-
tig, die eine Fixierung erlauben. AuBerdem sollte die Durchfiihrung patientenorientiert er-
folgen. Darunter fallt zum Beispiel, Patient*innen die Angst vor der APAT-Durchfiihrung zu
nehmen, regelmafige Kontrolluntersuchungen und regelmaRige Materiallieferungen nach
Hause anzubieten. Auch die Patient*innenschulung ist, laut Angaben der Apotheken-
dienstleister, ein wichtiger Bestandteil der Versorgung. Dabei wird zum einen lber die An-
tibiose und die Funktionsweise der APAT aufgeklart. Zum anderen werden auch Begleit-
personen einbezogen, die in der Durchfiihrung unterstiitzen kénnen. Wichtig ist, dass die
Apothekendienstleister fur Rickfragen erreichbar bleiben und ein regelmaBiges Feedback
eingeholt wird. Auch Informationsmaterialien wie Schulungsfilme und Broschiiren bewer-
teten die Interviewpartner*innen als hilfreich. Die Compliance der Patient*innen wurde
ebenfalls ein Forderfaktor fir die APAT angesehen. Die Compliance der Patient*innen und
Sorgsamkeit ist in der APAT-Durchfiihrung enorm wichtig. ,Was die Patienten dann ma-
chen, das ist nattirlich die Eigenverantwortung. Wir kénnen das nicht vorschreiben. Das ist
unser Standard, den wir schulen. Was die Patienten dann zu Hause tun oder nicht tun, das
ist denen natiirlich selbst (iberlassen.” (P11A). Daflir brauchen Patient*innen ein Grund-
vertrauen gegenliber den Versorgenden und auch gegenliber dem APAT-System. Neben
den vorgegebenen Gabezeiten der APAT miissen auch Hygienestandards eingehalten wer-
den, “dass die [Patient*innen] wissen, hier geht es um ihr Leben, ne, und das hdngt an der
Vene und so. Ne? Und dass die Tiere dann nicht am Tisch rumspringen miissen.” (P10A).
Neben dem IV-Zugang missen die Patient*innen auch Uber eine lliickenlose Abdeckung
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mit Medikamenten verfligen. Voraussetzung fir die APAT ist, dass die Patient*innen in die
Durchfiihrung einwilligen und ihnen die Durchfiihrung durch die behandelten Arzt*innen
und Mitarbeitenden der Apothekendienstleister zugetraut wird. Ein Telefonnotdienst der
Apothekendienstleister, den die Patient*innen bei Unsicherheiten und Problemen kontak-
tieren konnen, ist ein wichtiger Férderfaktor und verbessert die Patient*innensicherheit.
In der Hauslichkeit der Patient*innen missen zudem die Hygiene und Wohnumstande ge-
pruft und/oder geschaffen werden, die die APAT und auch u.a. die Lagerung der Antibio-
tika im Kiihlschrank ermoglichen. Bei manchen Patient*innen-Gruppen, wie bspw. Muko-
viszidose-Patient*innen, ist die APAT bereits sehr gut bekannt und weit verbreitet. Als wei-
terer Vorteil der APAT wurde ein geringeres Infektionsrisiko fiir nosokomiale Infektionen
aullerhalb des Krankenhauses genannt.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Die Rolle der/des Hauséarzt*in wurde seitens der Apothekendienstleister als Gatekeeper
oder Lotse der APAT beschrieben, da Hausarzt*innen zu anderen Facharzt*innen zuwei-
sen. Bisher spielen Hauséarzt*innen in den Augen der Apothekendienstleister jedoch eine
eher geringe Rolle in der APAT-Versorgung, was auch durch die fehlende Bekanntheit der
APAT erklart wurde. Hausarzt*innen verschreiben zudem in ihrer Praxis weitaus haufiger
orale Antibiotika als intravendse Antibiosen. Die Interviewten beschrieben zudem auch
Probleme mit dem Konzept ,also es ist immer derjenige, der REZEPTIERT, ist in der Verant-
wortung und der wird dann auch kontaktiert.” (P16A) seitens der Hausarzt*innen. Die Apo-
thekendienstleister begriindeten die eher ablehnende Haltung von Hauséarzt*innen gegen-
Uber der APAT unter anderem in der ungeklarten Therapiehauptverantwortung und der
fehlenden Bekanntheit der APAT. Die APAT-Versorgung ist aus Sicht der Apothekendienst-
leister jedoch mit weniger hausarztlichem Aufwand verbunden als Hausarzt*innen erwar-
ten. Fiir die Umsetzung der APAT bei ambulanten Arzt*innen ,,ist EXTREM wichtig dabei,
den [Hausarzt] wirklich mit ins Boot zu nehmen.” (P10A). Als wichtigen Grund fiir den Ein-
bezug wurde genannt, dass die ambulanten Arzt*innen wahrscheinlich die Rezeptierung
Ubernehmen.

Bewertung und Zukunft der APAT

In der Bewertung der APAT sagten die Interviewten, dass viele, aber nicht alle Patient*in-
nen, von der APAT begeistert sind. Die Mitarbeiter*innen der Apothekendienstleister be-
werteten die APAT als positiv und gute Therapiemoglichkeit. APAT ist wirtschaftlich, sicher
und einfach im Handling. Zudem ist APAT eine addquate Alternative zur herkdmmlichen
Versorgung im Krankenhaus. Die Lebensqualitat der Patient*innen wird durch das Thera-
pieren zu Hause gewahrt und im Vergleich zum Krankenhausaufenthalt gesteigert. Als Bei-
spiele dafiir wurden Einsamkeit und Langeweile im Krankenhaus, geistiger/muskularer Ab-
bau vor allem bei alteren Patient*innen, Besuchseinschrankungen und Angst vor steigen-
dem Infektionsrisiko an COVID-19 benannt. Die Versorgung der Patient*innen zu Hause ist
ebenfalls fur die Nahestehenden eine Entlastung. Berufliche Teilhabe ist fir Patient*innen
mit APAT ebenfalls moglich. Alter, kognitive Einschrankungen und Multimorbiditat sind
keine Griinde, die gegen die APAT-Versorgung sprechen. Es tritt sogar haufig auf, dass
APAT-Patient*innen multimorbide sind. Drogenabhangigkeit wiederum ist eine klare Kont-
raindikation flir die APAT. Generell hatten die Apothekendienstleister noch nie Probleme
mit Regressfallen in der APAT.

Fiir eine zukiinftige Implementierung der APAT machten die Interviewten folgende Vor-
schlage: Seitens der Versorger*innen kénnten APAT-SOPs hilfreich sein, um eine standar-
disierte, gute Versorgung durchfiihren zu konnen. Wichtig war den Mitarbeiter*innen der
Apothekendienstleister auch die Aufklarung von (potentiellen) Versorger*innen und
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Entscheidungstrager*innen tber das APAT-System (u.a. die PICC-Line) und die Antibiosen
und deren Wirkweise. Zu den aufzuklarenden Berufsgruppen zahlten die Befragten unter
anderem Hausarzt*innen, aber auch Mitarbeitende der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen. Generell sollte es mehr Informationsmaterialien geben. Insbeson-
dere die Aufklarung der Hausarzt*innen Uber die APAT empfahlen die Apothekendienst-
leister, da es sonst durch fehlende Kenntnisse zu Widerstanden in der hausarztlichen Ver-
sorgung kommen kann. Eine Anregung war, Veranstaltungen zur APAT in Kombination mit
Fortbildungspunkten fiir Arzt*innen anzubieten.

Nach der Aufklarung muss die APAT auch regelmaRig wieder in das Bewusstsein der Ver-
sorger*innen gerufen werden. Die Versorgenden sollten also regelmaRig und wiederholt
an die APAT erinnert werden. Dies erfolgt am besten personlich oder auch mit Hilfe eines
Pop-ups in der Dokumentationssoftware im Krankenhaus, als zukiinftig denkbare Option.
Als Wunsch beschrieb ein*e Interviewteilnehmer*in: ,,Was ich mir wiinsche, ist, dass viel
mehr (iber diese Therapieform gesprochen wird, weil dadurch wird sie bekannter [...] Ich
sage immer mit meinem Team, die ja genau da dran auch arbeiten, unser Hauptwettbe-
werber ist die Unwissenheit.” (PO8A). Die Entlassrezepte aus dem Krankenhaus sollten
Uber den Entlasstag hinausgehen und am besten eine Woche nach der Entlassung abde-
cken, um die weitere Versorgung fiur die Hausarzt*innen einfacher zu machen. In der am-
bulanten Rezeptierung sollten zudem neben Hausarzt*innen auch andere Facharzt*innen
einbezogen werden. Als Beispiele werden u.a. Neurolog*innen benannt. Zudem waére es
hilfreich, ambulante Pflegedienste einzubeziehen, dies ist allerdings problematisch da es
einen hohen Personalmangel gibt. Zudem miussten daflr die APAT-Tatigkeiten besser ver-
gltet werden und Sondervertrdage ausgearbeitet werden.

Fir die Zukunft der APAT wiinschten sich die Apothekendienstleister, dass sie weiterhin
APAT-Verordnungen erhalten. Sie sahen die APAT in den Interviews als Win-Win-Situation:
Das Krankenhaus hat freie Betten und Apothekendienstleister Patient*innen. Zudem
winschten sich die Apothekendienstleister mehr Bekanntheit fiir die APAT: ,Ja, also von
daher, da haben wir sicher fiir die ndchsten Jahre noch schéne Herausforderungen, um das
Thema auch weiter bekannt zu machen.” (PO8A). Es gibt in der APAT im Moment viel Po-
tential, das auf Grund des Nichtwissens aktuell nicht ausgeschopft wird. International ist
die APAT schon deutlich bekannter, als in Deutschland. Neben der APAT-Ausweitung war
auch der Ausbau von oralen Therapiealternativen ein Wunsch. AuBerdem sollte die The-
rapie ganzheitlicher gesehen werden und die Kommunikation zwischen Krankenhaus-
arzt*innen und Hausarzt*innen sollte direkter erfolgen. Ein*e Befragte gab als Ausblick:
»Also von der Seite bin ich da ganz fest von (iberzeugt, dass wir das System auch immer
mehr etabliert bekommen in Deutschland. Also das glaube ich schon.” (PO8A).

Interviews mit Klinikdrzt*innen

Erfassung der bisherigen Erfahrungen mit der APAT

Die bisherigen Erfahrungen mit der APAT der interviewten Klinikarzt*innen im Rahmen
des Projekts zeigen, dass der Ablauf der K-APAT-Studie gut geregelt ist und die Zusammen-
arbeit gut funktioniert.

Die APAT-Umsetzung lduft wie folgt ab: ein*e Stationsarzt*in fordert iber ein Konsil ein*e
Infektiolog*in an, die die APAT-Notwendigkeit und APAT-Fahigkeit des/der Patient*in be-
urteilt. Dies erfolgt als Einzelfallentscheidung anhand eines einheitlichen Kriterienkata-
logs. An dieser Stelle ist die Kommunikation zwischen den Krankenhauséarzt*innen beson-
ders wichtig. Ist der/die Patient*in flr die APAT geeignet, erfolgt die PICC-Line-Anlage im
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Krankenhaus. Nach Entlassung ist es wichtig, dass die Krankenhausarzt*innen fir die am-
bulanten Versorger*innen ansprechbar bleiben.

Die bisherige Erfahrung zeigt, dass altere Patient*innen im Krankenhaus schnell abbauen
und deswegen moglichst schnell entlassen werden sollten. Damit sind sie besonders fiir
die APAT geeignet.

Jingere Patient*innen fokussieren sich oft auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
als Ziel, um wieder gesund zu werden. Wenn Patient*innen sehr compliant sind, kdnnen
auch mehrere intravendse Antiinfektiva verabreicht werden. Auch palliative Patient*innen
konnen mit der APAT aus dem Krankenhaus entlassen werden, haben aber eine hohe Wie-
deraufnahmequote. Von den Patient*innen, die APAT erhalten haben, gibt es zu 95% sehr
positive Rickmeldungen. Nur wenige flihlen sich nicht gut versorgt. Als Kritik werden oft
die Wartezeiten bei den Nachuntersuchungen und bei der Katheteranlage angegeben.

Diskussion der Ergebnisse der Hausdrzt*innenbefragung

Kenntnisse der Hauséarzt*innen lber die APAT

Im Bereich der hausarztlichen APAT-Kenntnisse gingen die Klinikarzt*innen davon aus,
dass die APAT unter Hausarzt*innen relativ unbekannt ist. Hausarzt*innen haben oft we-
nig Erfahrungen mit der APAT und auch keine oder falsche Vorstellungen, wie die Applika-
tion stattfindet. AuRerdem haben Hausarzt*innen wenig Erfahrungen mit komplexen In-
fektionen. Die Klinikarzt*innen vermuteten, dass Hausarzt*innen auch wenig Kenntnisse
des APAT-Systems, der Katheteranlage und generell bezogen auf i.v.-Therapien haben, da
diese meist stationar stattfinden. Hausarzt*innen werten, laut Erfahrung der Klinikarzt*in-
nen, die APAT oft als fur Patient*innen komplizierter als sie ist. Deswegen kénnten mehr
Patient*innen die APAT umsetzen, als Hausdrzt*innen vermuten. Hausarzt*innen missten
mehr Uber die APAT aufgeklart werden. Es gibt neben Hausarzt*innen, die sich sehr fir
die APAT interessieren auch Hausarzt*innen, die weniger Interesse an der APAT haben.

Hemmende Faktoren

Probleme in der APAT zeigten sich unter anderem bei fehlender oder misslingender Kom-
munikation der Versorgenden untereinander. Flir eine gute Zusammenarbeit fehlt jedoch
oft die Zeit. Eine Hirde ist auch die Erreichbarkeit der Klinikdrzt*innen. Ebenfalls proble-
matisch ist, dass bei Komplikationen eigentlich eine Wiederaufnahme des/der Patient*in
gewadhrleistet sein sollte, es aber gleichzeitig schwierig ist: ,,Wir versuchen das, wir wissen,
es ist ein Risiko. Wenn der Patient aber ein Problem hat, kann DER angerufen werden und
der KRIEGT auch direkt wieder ein Bett und DA hdngt es im Moment so [...] Da habe ich
grofSe Sorge, dass die zu spdt kommen, dass die Hiirden zu hoch sind, dass sie wieder ein
Bett kriegen, wenn es dann nicht gut Iduft. Dann kénnte man sich so manches auch besser
trauen, wenn man sagt, die werden eng gesehen, aber im Zweifel nicht kimpfen, sondern
Bett fiir diesen Patienten.” (P13K).

Weiterhin ist es hinderlich, wenn Versorgenden die Zeit fehlt, sich in das Thema der APAT
einzuarbeiten. Eine typische Sorge vor allem von Hausérzt*innen ist eine Uberlastung und
ein hoher Arbeitsaufwand. AulBerdem zeigen sich weiterhin birokratische Hirden: Neben
einer fehlenden Abrechnungsziffer und fehlenden Bezahlung mangelt es auch an entspre-
chend geschultem Fachpersonal in Pflegediensten, in Kliniken und auch in ambulanten
Arztpraxen. Dabei ist nicht nur das infektiologische Grundwissen zu gering, sondern auch
APAT-spezifische Kenntnisse. Hinzu kommt die hohe Arbeitsbelastung der Versorgenden,
vor allem in der COVID-19-Pandemie. Drogenabhangigkeit von Patient*innen wird als
klare Kontraindikation fiir die APAT gesehen. Extrem stark betroffene Patient*innen sind
nicht in der Lage, mit einer APAT entlassen zu werden und missen im Krankenhaus blei-
ben. Hinderlich fir die Versorgung sind zudem Komplikationen oder auch die Angst vor
Komplikationen von Patientenseite. Ein paar Patient*innen ist die APAT nichtzuzutrauen.
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Griinde fiir die fehlende APAT-Eignung sind Angste der/des Patient*in oder der Naheste-
henden bzgl. der Durchflihrung der APAT. Auch physische und kognitive Beeintrachtigung
sowie eine unpassende private Versorgungssituation stellen ein Hindernis dar.

Seitens der Hausarzt*innen werde APAT eher als Zusatzaufgabe gesehen, deswegen feh-
len zeitliche Ressourcen zur Einarbeitung und Umsetzung. Es fehlt zudem an Praxisperso-
nal, was ein Problem fiir z.B. Hausbesuche sein kann, die notwendig werden kdnnten

Die Sorge um eine blutige Entlassung wegen der APAT-Versorgung wird von den interview-
ten Klinikdrzt*innen als nachvollziehbar bewertet.

Fordernde Faktoren

Als Forderfaktoren fiir die APAT wurde die Etablierung von infektiologisch versierten
Arzt*innen in Kliniken in Form eines Konsildienstes gefordert. Diese kénnen die APAT-
Durchflihrung durch ihre Erfahrungen, Expertise und Kenntnisse etablieren und weiterent-
wickeln. APAT-Kontrolluntersuchungen von medizinischen Expert*innen sind zudem am
besten fir eine hochwertige Versorgung geeignet. Als medizinische Expert*innen zahlen
neben Infektiolog*innen, auch Hausarzt*innen mit oder ohne infektiologischer Weiterbil-
dung. In der Umsetzung der APAT merkten die Klinikdrzt*innen an, dass eine multidiszip-
lindre Zusammenarbeit und auch die Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Haus-
arzt*innen besonders wichtig ist. Da die APAT auch im Krankenhaus oft unbekannt ist,
vergessen wird oder im Klinikalltag untergeht, sind klinikinterne Fortbildungen hilfreich,
um die APAT in das Bewusstsein der Versorgenden zu rufen und dariiber zuinformieren.

Fiir die Patient*innen ist es in der APAT-Versorgung hilfreich, eine*n feste*n Ansprech-
partner*in zu haben und Hausbesuche ermoglicht zu bekommen. Ein weiterer Forderfak-
torist es, wenn Patient*innen gut aufgeklart wurden. Zudem wird seitens der Interviewten
der/die Hauséarzt*in als Forderfaktor gesehen, da er/sie seine/ihre Patient*innen lber ei-
nen langen Zeitraum kennt und damit Therapiefiihrung und Beratung gut planen und um-
setzen kann. Férderlich ist es, wenn Arzt*innen, die bereits Erfahrungen mit der APAT ha-
ben, die Aufklarungsgesprachen flihren. Patientenseitig sahen die Klinikarzt*innen in den
meisten Fallen eine Bevorzugung der Therapie zu Hause gegeniiber einem Krankenhaus-
aufenthalt.

Die Rolle der Hausarzt*innen

Es wurde als erfreulich bewertet, dass in der Hausarztbefragung 50% der Hausarzt*innen
die Bereitschaft angegeben haben, APAT-Tatigkeiten zu Gibernehmen. Die Rolle des/der
Hausarzt*in der APAT wurde durch die interviewten Klinikarzt*innen als mitbetreuend de-
finiert. Die hausarztlichen Tatigkeiten sind dabei ,liberschaubar.” (P15K). Kontrolluntersu-
chungen kdnnen von Hausarzt*innen, Infektiolog*innen oder infektiologisch bewanderten
Hausarzt*innen ermoglicht werden. Solange ein*e Patient*in stationar versorgt wird, hat
der/die Hausarzt*in keinen Arbeitsaufwand. Bei komplizierten Infektionen ist eine Mitbe-
treuung der APAT durch die Infektiologie notwendig, um die Patient*innensicherheit zu
gewadhrleisten.

Bewertung und Zukunft der APAT

In der Bewertung der APAT gaben die Klinikdrzt*innen an, dass die APAT generell eher
unbekannt ist und, ,dass halt wenn Kollegen sich mit dem Katheter nicht gut auskennen,
dass da auch mit jedem neuen Verfahren erstmal man auch ein bisschen vorsichtig ist und
auch eine gewisse gesunde Skepsis mitbringt.” (P15K). Die Klinikdrzt*innen selbst bewer-
teten die APAT jedoch als erfolgreich und sinnvoll. APAT hat viel Potential. Es gibt eine
geringe Wiederaufnahmequote. AuRerdem ist eine frithere Krankenhausentlassung fiir die
Patient*innen moglich. Der Mehrwert wurde dabei auch in der Lebensqualitdt der Pati-
ent*innen gesehen. AuRerdem wird die APAT gut von Patient*innen angenommen. APAT
hilft, z. B. nosokomiale Infektionen durch eine friihe Krankenhausentlassung zu verhindern
und ressourcensparend zu agieren. Den grofRten APAT-Bedarf sah eine Klinikarzt*in bei
dlteren Patient*innen, da der Abbau im Krankenhaus in dieser Altersklasse am groRten ist.
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Die Versorgungsform kann in der Praxis angewendet werden. Es wurde sich gewlinscht,
»,dass man die APAT halt auch breiter anlegen kann und eben mit in die Regelversorgung
integrieren kann.” (P15K).

Dafir sind aus Sicht der Klinikarzt*innen einige Voraussetzungen notwendig:

Die Verglitung der APAT-Leistungen auBerhalb des Forschungsprojektes wurde als wichti-
ges Thema fiir die Ubertragbarkeit der APAT in die Regelversorgung gewertet. Eine Forde-
rung der Klinikdrzt*innen war, dass sich die Umsetzung der APAT finanziell flir Hausarzt*in-
nen lohnen muss. Es ist notwendig, ambulant- und stationar tatige Mediziner*innen ver-
mehrt Uber die APAT aufzuklaren. Dies gelingt am besten tber die persdnliche Ansprache
und Uber Fortbildungen. Die Informationen, die Hausarzt*innen tber die APAT erhalten,
missen optimiert werden. Notwendig sind auRerdem eine gute Aufklarung der Patient*in-
nen, die wissenschaftliche Fundierung und die Nutzung von SOPs.

Beziglich der praktischen Umsetzung der APAT durch Apothekendienstleister merkten die
interviewten Klinikdrzt*innen an :,Das heifst, es reicht nicht aus, das APAT-Team von der
Firma [Apothekendienstleister] hinzuschicken, dass die nur gucken, ob der Zugang gut
funktioniert und die kommen zweimal die Woche in die Ambulanz, sondern dafiir braucht
es noch mehr Strukturen.” (P13K). Wichtig ist, dass Kliniken etablierte und infektiologisch
versierte Arzt*innen brauchen, um gute Indikationen fiir Antiinfektiva zu stellen. Fiir die
Zukunft wiinschten sich die befragten Klinikdrzt*innen spezialisierte APAT-Teams und/o-
der Lots*innen, die Patient*innen Gber Hausbesuche versorgen und, die die APAT-Koordi-
nation und -Abwicklung und/oder auch -Versorgung tibernehmen.

Ein*e Interviewte*r wiinschte sich: ,Aber ich sage mal BEIDES, ne, einmal ein Hausarzt,
der Hausbesuche macht, und ein Infektiologe. Das haben wir ja auch initial mal gedacht,
eigentlich wdre das ideal so wie bei SAPV [Anm.: spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung], wenn wir so ein Infektiologenteam fiir Hausbesuche auf/ Also ich glaube, das ist
grofSer Bedarf gerade bei dem Spektrum, was ja so mein Schwerpunkt ist, Knocheninfekti-
onen und Endokarditis. Da sind ja GANZ viele alte Menschen, wo wir zum Teil auch wirklich
jetzt palliative, in Anfiihrungsstrichen palliative Konzepte machen, wo wir nicht von der
Sanierung mehr ausgehen. Und da finde ich das sehr erstrebenswert, wenn die regelmdfSig
zu Hause betreut werden kénnten.” (P13K). Im Einbezug von ambulanten Pflegediensten
in die APAT-Versorgung sahen die Klinikdrzt*innen normale Pflegedienste mit der i.v.-
Gabe als eher Uberfordert. Gleichzeitig gingen sie davon aus, dass vor allem schwer er-
krankte Patient*innen von einer pflegerischen Versorgung profitieren wiirden. Aus Sicht
der Klinikdrzt*innen ist zudem zu klaren, wer die Hauptverantwortung, also die Therapie-
verantwortlichkeit tragt: ,Ja, wie so oft, ne? Und auch aktuell, ehm, bei aktuellen Thera-
piemafinahmen, die bereits etabliert. Liegt die Verantwortung meistens ja nicht bei einem,
sondern es verteilt sich ja schon, ne? Ist halt die Frage, wer dann die Hauptverantwortung
trdagt.” (P17K).

Die Klinikarzt*innen sehen die APAT als Zukunftskonzept, das in die Regelversorgung inte-
griert werden sollte. Gleichzeitig wird die orale Antibiose in immer mehr Studien empfoh-
len und ist damit ebenfalls ein Zukunftsthema. Gewiinscht wurde ein Ausbau der APAT-
Moglichkeiten fiir alte und palliative Patient*innen.
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Abbildung a: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Karditis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diag. Karditis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandlungsanl. mit Diagnose Karditis

Population mit Diagnose Karditis

1.585
1
694

1
439

i
439

1
419

Anzahl
N
891
N
255

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe >1

Abbildung b: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Sepsis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diag. Sepsis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandl.anldsse mit Diagnose Sepsis

Population mit Diagnose Sepsis

963

363

229

229

225

Anzahl
~
600
~
134

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung c: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschéitzung von Behandlungsanléssen mit
Intrakraniellem Abszess zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass stat. Diag. Intrakr. Abszess

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse mit Diag. Intrakr. Abszess

Population mit Diag. Intrakr. Abszess

75

l
30

i
26

l
26

l
23

Anzahl
~
45
N
4

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegetufe>1
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Abbildung d: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Neurostimulator Infektion zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass stat. Diag. Neurostim. Infekt.

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse Diag. Neurostimulator Inf.

Population mit Diag. Neurostimulator Inf.

Anzahl

367
1 272
955 N\
1 35
60

i
60

l
60

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung e: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschétzung von Behandlungsanldssen mit
Entziindung der Orbita zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass mitstat. Diag. Entz. der Orbita

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse mit Diag. Entz. der Orbita

Population mit Diag. Entziind. der Orbita

Anzahl

63 N

1 61
<5 N

1 0
<5

1

<5

1
<5

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung f: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Otitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diagnose Otitis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandlungsanldsse mit Diagnose Otitis

Population mit Diagnose Otitis

Anzahl
~
33
N
0

w
(© AT, B T, B S T S

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1
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Abbildung g: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Sinusitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diag. Sinusitis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandlungsanldsse mit Diag. Sinusitis

Population mit Diagnose Sinusitis

1.175

il
<5
1
<5
1
<5

1
<5

Anzahl

~

1.173

<5

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung h: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Mukositis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diag. Mukositis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandlungsanldsse mit Diag. Mukositis

Population mit Diagnose Mukositis

481

102

73

73

67

Anzahl

~
379

29

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung i: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanléssen mit
Spondylodiszitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass stat. Diag. Spondylodiszitis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse mit Diag. Spondylodiszitis

Population mit Diag. Spondylodiszitis

434

166

105

105

100

Anzahl

~
268

61

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1
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Abbildung j: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschétzung von Behandlungsanlédssen mit
Periprothetischer Infektion zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass stat. Diag. Periproth. Infekt.

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse Diag. Periproth. Infektion

Population mit Diag. Periproth. Infektion

453

156

100

100

98

Anzahl

N
297

56

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung k: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschétzung von Behandlungsanldssen mit
Cellulitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diag. Cellulitis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandlungsanldsse mit Diag. Cellulitis

Population mit Diagnose Cellulitis

263

38

27

27

27

Anzahl

~
225

11

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung I: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanléssen mit

Kolitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Behandl.anlass mit stat. Diag. Kolitis

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandlungsanldasse mit Diag. Kolitis

Population mit Diagnose Kolitis

162

63

52

52

48

Anzahl
~
99
N
11

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1



Anhang 19: Anzahl der Behandlungsfdlle mit weiteren potenziellen APAT-Diagnosen

Abbildung 1: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschétzung von Behandlungsanldssen mit
Hepatitis zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien Anzahl Ausschlusskriterien

Behandl.anlass mitstat. Diag. Hepatitis 1.867 N

1 1.430 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 437 N

1 139 Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1 298
1

Behandlungsanldasse mit Diag. Hepatitis 298
1

Population mit Diagnose Hepatitis 290

Abbildung n: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Nierenabszess zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien Anzahl Ausschlusskriterien
Beh.anlass mitstat. Diag: Nierenabszess 91 N
1 78 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 13 N
1 5 Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1
Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1 8
1
Beh.anldsse mit Diag. Nierenabszess 8
1
Population mit Diagnose Nierenabszess 8

Abbildung o: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanlédssen mit
Harnwegsinfektion zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien Anzahl Ausschlusskriterien

Beh.anlass mitstat. Diag. Harnwegsinf. 30.967
1 27.402 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 3.565 N
1 1.672 Mitstat. Pflege und/oder Pflegestufe>1
Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1 1.893

1!

Beh.anldsse mit Diag. Harnwegsinfekt. 1.893

1

Population mit Diag. Harnwegsinfektion 1.776
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Abbildung p: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit

Zystischer Fibrose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass mitstat. Diag. Zyst. Fibrose

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse mit Diag. Zystische Fibrose

Population mit Diag. Zystische Fibrose

80

<5

<5

<5

<5

Anzahl
N
79
N
<5

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung q: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschdtzung von Behandlungsanldssen mit
Pneumonie zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass mitstat. Diag. Pneumonie

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Behandl.anldsse mit Diag. Pneumonie

Population mit Diagnose Pneumonie

5.162

i
660

1
403

l
403

l
394

Anzahl

~
4.502

257

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1

Abbildung r: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschétzung von Behandlungsanlédssen mit
Pulmonaler Tuberkulose zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien

Beh.anlass stat. Diag. Pulm. Tuberkulose

KHaufenthalt >28 Tage

Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1

Beh.anldsse mit Diag. Pulm. Tuberkulose

Population mit Diag. Pulm. Tuberkulose

<5
l
<5
l
<5
l
<5

1
<5

Anzahl
N
<5
N
<5

Ausschlusskriterien

KHaufenthalt <28 Tage

Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1



Anhang 19: Anzahl der Behandlungsfdlle mit weiteren potenziellen APAT-Diagnosen

Abbildung s: Ein- und Ausschlusskriterien zur Abschétzung von Behandlungsanldssen mit
Pleuraempyem zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Einschlusskriterien Anzahl Ausschlusskriterien
Beh.anlass mitstat. Diag. Pleuraempyem 355 N
1 253 KHaufenthalt <28 Tage
KHaufenthalt >28 Tage 102 N
1 29 Mit stat. Pflege und/oder Pflegestufe>1
Keine stat. Pflege und max. Pflegestufe 1 73
1
Beh.anldsse mit Diag. Pleuraempyem 73
1

Population mit Diagnose Pleuraempyem 72



Anhang 20: Art der stationaren Diagnose

Tabelle a: Verteilung der Behandlungsanldsse mit Blutstrominfektion nach Art der
Aufgreifdiagnose und zusdtzlicher Dokumentation eines Erregers zwischen Q2/2013 und
Q3/2017

Entlassungsdiagnose 5 35,7 9 64,3
Aufnahmediagnose 7 53,8 6 46,2
Nebendiagnose 67 31,6 145 68,4
Sonstige Diagnose <5

Tabelle b: Verteilung der Behandlungsanldsse mit Spdtsyphilis nach Art der
Aufgreifdiagnose und zusdtzlicher Dokumentation eines Erregers zwischen Q2/2013 und
Q3/2017

Entlassungsdiagnose <5 <5
Aufnahmediagnose <5 <5
Nebendiagnose <5 6 100,0

Tabelle c: Verteilung der Behandlungsanlidsse mit eitriger Arthritis nach Art der
Aufgreifdiagnose und zusdtzlicher Dokumentation eines Erregers zwischen Q2/2013 und
Q3/2017

Entlassungsdiagnose 16 45,7 19 54,3
Aufnahmediagnose 6 40,0 9 60,0
Nebendiagnose 9 45,0 11 55,0
Sonstige Diagnose <5 <5

Tabelle d: Verteilung der Behandlungsanldsse mit Osteomyelitis nach Art der
Aufgreifdiagnose und zusdtzlicher Dokumentation eines Erregers zwischen Q2/2013 und
Q3/2017

Entlassungsdiagnose 47 57,3 35 42,7
Aufnahmediagnose 8 36,4 14 63,6
Nebendiagnose 60 41,4 85 58,6

Sonstige Diagnose <5



Anhang 21: Verteilung der Patient*innen nach Aufgreifdiagnose und 10-Jahres-
Altersgruppen zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Altersgruppe

Diagnose in Jahren Anzahl Prozent
A49 0-19 8 3,7
A49 20-29 8 3,7
A49 30-39 9 4,2
A49 40-49 19 8,8
A49 50-59 41 19,0
A49 60-69 46 21,3
A49 70-79 52 24,1
A49 80-89 32 14,8
A49 >89 <5

A52 20-29 <5

A52 30-39 5 55,6
A52 50-59 <5

A52 60-69 <5

MO0 20-29 <5

MO0 30-39 <5

MO0 40-49 15 21,4
MO0 50-59 8 11,4
MO0 60-69 15 21,4
MO0 70-79 12 17,1
MO0 80-89 17 24,3
M86 0-19 <5

M86 20-29 <5

M86 30-39 12 5,5
M86 40-49 20 9,2
M86 50-59 45 20,6
M86 60-69 61 28,0
M86 70-79 50 22,9
M86 80-89 24 11,0
M86 >89 <5

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, M0O: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis (Quelle: CoRe-Net Daten; n=600.960 Versicherte
2013-2017)



Anhang 22: Verteilung der Behandlungsanldsse nach Aufgreifdiagnose und der Dauer des
stationaren Aufenthaltes zwischen Q2/2013 und Q3/2017

Diagnose Liegedauer Anzahl Prozent
A49 29 bis 35 Tage 70 29,2
A49 36 bis 42 Tage 58 24,2
A49 43 bis 49 Tage 36 15,0
A49 50 bis 56 Tage 17 7,1
A49 >8 bis 12 Wochen 49 20,4
A49 >12 bis 16 Wochen 6 2,5
A49 >16 Wochen <5

A52 <29 Tage 10 100,0
MO0 29 bis 35 Tage 21 28,4
MO0 36 bis 42 Tage 19 25,7
MO0 43 bis 49 Tage 9 12,2
MO0 50 bis 56 Tage <5

MO0 >8 bis 12 Wochen 15 20,3
MO0 >12 bis 16 Wochen <5

MO0 >16 Wochen <5

M86 29 bis 35 Tage 62 24,8
M86 36 bis 42 Tage 50 20,0
M86 43 bis 49 Tage 53 21,2
M86 50 bis 56 Tage 19 7,6
M86 >8 bis 12 Wochen 41 16,4
M86 >12 bis 16 Wochen 15 6,0
M86 >16 Wochen 10 4,0

A49: Blutstrominfektion, A52: Spatsyphilis, MOO: Eitrige Arthritis, M86: Osteomyelitis
DefinitionsgemaR musste der stationare Aufenthalt ldnger als 14 Tage bei Spatsyphilis bzw. langer als 28 Tage dauern. (Quelle: CoRe-
Net Daten; n=600.960 Versicherte 2013-2017)



Anlage 1: CRF Baseline

Patient: Name, Vorname Befragungspseudonym

>F

Klinischer Erhebungsbogen (CRF) Baseline |

/20
Klinisches Pseudonym Datum
(wird von Vertrauensstelle ausgefiillt)
Priifarzt: Name, Vorname Priifzentrum
Unterschrift Priifarzt
PATIENT
O weiblich
Geschlecht: O mannlich Alter (Jahre):
O divers
. ) O Ja
Alleinlebend: O Nein
O dberwiegend sitzend /
e O Ja e ) stehend
Berufstatig: O Nein Tatigkeitsart: O iiberwiegend in
Bewegung
Aufnahmedatum | /20 |Entlassungsdatum  / /20
(stationar): (stationar):
Mit APAT zu
behandelnde Infektion:
Z.n. Organ- O Ja o
transplantation O Nein Falls Ja, welche
Falls Immun-
suppression,
welche?

WAPAT
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Anlage 1: CRF Baseline

Komorbiditaten
(bei Diagnosestellung)?

O Ja
O Nein

Falls Ja, welche?
(Mehrfachnennung mdglich)

O Herzinfarkt (aktuell/in Vergangenheit)

O Herzinsuffizienz

O paVK (oder nicht versorgtes th./abd. Aortenaneurysma > 6¢cm)
O Lymphom

O solide Tumorerkrankung

O Leukamie (akut oder chronisch)

O Ulkuskrankheit (Patienten die bereits einmal wegen Ulcera
behandelt wurden)

O rheumatologische Grunderkrankung (Polymyalgia
rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis,
Polymyositis)

O HIV

O AIDS (nicht nur HIV-positiv)

O (maRig) schwere Nierenerkrankung (Dialysepflichtigkeit,
Z.n. Transplantation oder Krea > 3mg/dl)

O chronische Lungenerkrankung

O Diabetes mellitus

O cerebrovaskulare Erkrankungen (TIA oder Apoplex ohne
schwere Residuen)

O leichte Lebererkrankung (Chronische Hepatitis oder
Leberzirrhose ohne portale Hypertonie)

O (maRig) schwere Lebererkrankung (Leberzirrhose mit
portaler Hypertonie oder Z.n. Varizenblutung)

O andere (bitte angeben)

andere:

Allergien / Unvertraglichkeiten:

O Ja
O Nein

Falls Ja, welche?
(Mehrfachnennung maoglich)

O Penicilline

O Cephalosporin

O Carbapeneme

O Aminoglykoside

O Fluorchinolone

O Pflaster

O andere (bitte angeben)

andere:

O Ja

Raucher: O Nein

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

INFEKTION

Wo erworben: O ampula}.nt Fokus:

O stationar
Fokussanierung

Fokus damit Fokus damit Fokug_ da_mlt

) ) ; . vollstandig Datum
nicht saniert partiell saniert ;
saniert

Entfernung
Venenkatheter (p/z) - - - _/_120__
Interventionell (z.B.
Drainage) = O O 1120
Operativ O O O 120
Operativ mit
Entfernung von FM - - - _/_120__
Andere (bitte
benennen) - - - _ /120
Andere:
Mikrobiologie
Erregernachweis: /20 | Material:
Erreger:
Resistenzen:
Beginn adaquate Datum
antibiotische /120 Materialnegativitét /120

Therapie:

(Abnahmedatum):

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

KATHETER

Katheter 1
Katheteranlagevon: /[ /20 Katheteranlage bis:  / /20
O PICC O Port
Kathetertyp: 0 MID O Demerskatheter
amneteryp: O ZVK O PVK (Viggo)
O Einschwemmkatheter
Lokalisation:

Komplikation(en) bei

Anlage:

Katheter 2

Katheteranlagevon:  / /20 Katheteranlage bis:  / /20
O PICC O Port

Kathetertyp: d MID O Demerskatheter

yp: O ZVK O PVK (Viggo)

O Einschwemmkatheter

Lokalisation:

Komplikation(en) bei

Anlage:

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

STATIONARE ANTIBIOTISCHE THERAPIE

Medikation 1
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? 0 Nei welchem Grund?
ein . . .
(Allergie, Resistenz 0.4.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: 0 Nesin Wann-: 120
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund fur O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: /| /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - T - T
Medikation 2
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) .
(Allergie, Resistenz 0.3.)

Dosis (Menge):

Dosis (Einheit):

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: 20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: /| /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - -
Medikation 3
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? O Nei welchem Grund?
ein . ) .
(Allergie, Resistenz 0.4.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: /20

Neue Dosis (Menge):

Neue Dosis (Einheit):

WAPAT

CRF Baseline 25.6.2020

Seite 6 von 21




Anlage 1: CRF Baseline

Grund fir
Dosisreduktion:

O Niereninsuffizienz

O Eingeschr.
Leberfunktion

O andere (bitte benennen)

Anderer

Grund:

Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osc. Dauermedikation O Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: / /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - -
Medikation 4
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) i
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: 20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osc. Dauermedikation O Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: ] /20 Applikation bis: 120

Applikation von:

WAPAT

CRF Baseline 25.6.2020

Seite 7 von 21




Anlage 1: CRF Baseline

Medikation 5
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? O Nei welchem Grund?
ein . ) ;
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: /20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I _ O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: / /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - -
Medikation 6
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus

Mittel der 1. Wahl?

O Nein

welchem Grund?

(Allergie, Resistenz 0.3.)

Dosis (Menge):

Dosis (Einheit):

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: 0 Nein Wann: 20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion:  Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: ] /20 Applikation bis: 120

Applikation von:

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

AMBULANTE ANTIBIOTISCHE THERAPIE

Medikation 1
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? 0 Nei welchem Grund?
ein . ) .
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: 0 Nesin Wann-: 120
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund fur O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: /| /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - T - T
Medikation 2
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) ..
(Allergie, Resistenz 0.3.)

Dosis (Menge):

Dosis (Einheit):

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: 20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: /| /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - -
Medikation 3
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? O Nei welchem Grund?
ein . ) .
(Allergie, Resistenz 0.4.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann-: /20

Neue Dosis (Menge):

Neue Dosis (Einheit):

WAPAT
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Anlage 1: CRF Baseline

Grund fir
Dosisreduktion:

O Niereninsuffizienz

O Eingeschr.
Leberfunktion

O andere (bitte benennen)

Anderer

Grund:

Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osc. Dauermedikation O Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: / /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - -
Medikation 4
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) i
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: 20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osc. Dauermedikation O Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: ] /20 Applikation bis: 120

Applikation von:

WAPAT
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Anlage 1: CRF Baseline

Medikation 5
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? O Nei welchem Grund?
ein . ) ;
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: O Nein Wann: /20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion: Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I _ O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: / /20 Applikation bis: /[ 120
Applikation von: - -
Medikation 6
Indikation: Wirkstoff:
0 Ja Falls Nein, aus

Mittel der 1. Wahl?

O Nein

welchem Grund?

(Allergie, Resistenz 0.3.)

Dosis (Menge):

Dosis (Einheit):

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

O pro Tag
O pro Woche
Haufigkeit der Gabe: O pro Monat
O bei Bedarf
. . O Ja falls Ja
Dosisreduktion: 0 Nein Wann: 20
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. Anderer
Dosisreduktion:  Leberfunktion Grund:
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I , O p.o. I O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation 0 Nein
Oi.m.
Falls keine
Dauermedikation: ] /20 Applikation bis: 120

Applikation von:

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

NICHTANTIBIOTISCHE BEGLEITMEDIKATION

Indikation

Wirkstoff

Dosis
Menge/Einheit

Haufigkeit

der Gabe Tag, Woche, Monat,

Pro

bei Bedarf

Applikationsform
iv.,, p.o., s.c., i.m.,
andere

Medikation
temporar?

Ja

Nein

CRF Baseline 25.6.2020
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Anlage 1: CRF Baseline

NEBENWIRKUNGEN
Unerwiinschte Nebenwirkungen
Schweregrad cere2 .
Auftreten Nach CTOAE! Kausalitat Therapieabbruch
1-5 1-5 Ja/Nein
Ubelkeit 120
Erbrechen 120
Durchfall (=3 flissige
tuhlgange/Tag) —/—/20—
Schwindel 120
Bauchschmerzen 120
Kopfschmerzen 1120 __
Allergische Reaktion
(z.B. Exanthem, / /20

Anaphylaxie, bitte in der
néchsten Zeile benennen)

Welche allergische Redaktion:

Makulopapuldses
Exanthem3

/20

CRF Baseline

uAPAT

Seite 16 von 21




Anlage 1: CRF Baseline

Extremitatenédeme 1120 __
Fieber (>38°C) 120
C. difficile-Infektion 120
223/?srtir7(gtetflénbgirennen) —/ —/ 20—

Welche andere Nebenwirkung:

2l egende Kausalitat: 1) sicher (certain) 2) wahrscheinlich (probable)  3) mdglich (possible)  4) unwahrscheinlich (unlikely) 5) nicht einstufbar
(unclassifiable)

uWAPAT
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Anlage 1: CRF Baseline

"Ubersicht der Schweregrade hiufig benutzter CTCAE Einteilungen (nach CTCAE 5.0)

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

Grad

Tod

Appetitverlust ohne Anderung

Orale Zufuhr reduziert ohne

Insuffiziente orale Zufuhr; Notwendigkeit

Ubelkeit . . Gewichtsverlust, Dehydratation einer Magensonde, parenteralen - -
der Erndhrungsgewohnheiten s .
oder Malnutrition Erndhrung
Erbrechen Keine MalRnahmen notwendig | i.v. Rehydrierung, Antiemese Magensonde, parenterale Ernahrung I}.(ebensbedrohllche -
onsequenzen
Durchfflll (23 fliissige | <4 Stghlgange am Tag Uber 4-6 Stghlgange am Tag Uber > 7 Stuhlginge am Tag iiber ,baseline” Lebensbedrohliche )
Stuhlgange/Tag) Lbaseline Lbaseline Konsequenzen

Milde Symptome

MaRige Symptomatik

Schwere Symptomatik

Schwindel (Keine Einschrankung im (schrankt Alltag méRig ein) (u[nfgssende Selbstversorgung nicht mehr | - -
Alltag) mdglich)
MaRige Svmptomatik Schwere Symptomatik
Bauchschmerzen Leichte Schmerzen 9e Symp wo (umfassende Selbstversorgung nicht mehr | - -
(schrankt Alltag maRig ein) .
mdglich)
. . Schwere Symptomatik
Kopfschmerzen Leichte Schmerzen MaRige Symptomatik (umfassende Selbstversorgung nicht mehr -

(schrankt Alltag mafig ein)

mdglich)

Allergische Reaktion
(Exanthem, als auch
Anaphylaxie)

Keine Intervention notwendig

Orale Medikation

Intravendse Medikation,
Bronchospasmus

Lebensbedrohliche
Konsequenzen,
umgehende Intervention
notwendig

Makulopapuldses

10-30% KOF,

>30% KOF mit maRiger oder schwerer

X <10% KOF >30% KOF mit keiner oder nur , -
Exanthem milder Symptomatik Symptomatik
Lebensbedrohliche
Phlebitis Lokalisiert. Lokalmafnahmen Orale antibiotische Therapie Zusétzliche i.v. antibiotische Therapie Konsequenzen, }

notwendig

notwendig

umgehende Intervention
notwendig

Extremitatenddeme

Schwellung nur bei genauer
Inspektion erkennbar
(5-10% Umfangsdifferenz)

Schwellung bereits von Weitem
erkennbar
(10-30% Umfangsdifferenz)

Schwergradige Schwellung, die die
Selbstversorgung einschrankt
(>30% Umfangsdifferenz)

Fieber (238°C)

38-39°C

>39-40°C

>40°C fiir <24h

>40°C fur >24h

C. difficile Infektion

> 3 ungeformte Stuhlgange/24h
oder Krankheitsdauer >48h;
maRiger Bauchschmerz;
perorale Therapie notwendig

i.v. antibiotische Therapie notwendig;
interventionelle Therapie notwendig;
wassrige Diarrhoen mit
Hypovolamiezeichen; blutige Stihle,
Fieber, schwerer Bauchschmerz

Lebensbedrohliche
Konsequenzen,
umgehende Intervention
notwendig

CRF Baseline

uAPAT
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Anlage 1: CRF Baseline

Katheter-assoziierte Nebenwirkungen

Schweregrad | Kommentar
Auftreten Nach CTCAE® | (bei Infektion Katheterwechsel | Weitere MaBnahmen notwendig?
1-5 Erreger)
i O Ja O opP . I .
Hamatom 20 O Nein O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
O Stationare Wiederaufnahme
O Ja Oop
Thrombose 20 O Nein O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
O Stationare Wiederaufnahme
. O Ja 0 opP . S :
Phlebitis 120 O Nein O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
O Stationare Wiederaufnahme
Oberflachliche /[ /20 O Ja g CK)(Etheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
Thrombophlebitis - L Nein O Stationdre Wiederaufnahme
.. O OoP
Kathgter-assozuerte /[ /120 O Ja : O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
Infektion T O Nein O Stations .
ationare Wiederaufnahme
. . O Ja O opP . I .
Katheterdislokation /[ /20 O Nei O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
— - ein .. .
O Stationare Wiederaufnahme
andere (bitte in der OoP
néchsten Zeile /[ 120 [0 Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
benennen) - O Stationdre Wiederaufnahme

Welche andere Nebenwirkung:

uAPAT

CRF Baseline
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Anlage 1: CRF Baseline

3 Ubersicht der Schweregrade hiufig benutzter CTCAE Einteilungen, Katheter-assoziierte Nebenwirkungen (nach CTCAE 5.0)

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 S;rad 5

= Tod

Phlebitis - Present - - -

Definition: A disorder characterized by

inflammation of the wall of a vein.

Superficial thrombophlebitis - Present - - -

Definition: A disorder characterized by a

blood clot and inflammation involving a

superficial vein of the extremities.

Thromboembolic event Medical intervention Medical intervention Urgent medical intervention | Life-threatening Death

Definition: A disorder characterized by not indicated (e.g., indicated indicated (e.g., pulmonary consequences with

occlusion of a vessel by a thrombus that has superficial embolism or intracardiac hemodynamic or

migrated from a distal site via the blood thrombosis) thrombus) neurologic instability

stream.

Hematoma Mild symptoms; Minimally invasive Transfusion; invasive Life-threatening Death

Definition: A disorder characterized by a intervention not evacuation or aspiration intervention indicated consequences; urgent

localized collection of blood, usually clotted, indicated indicated intervention indicated

in an organ, space, or tissue, due to a break in

the wall of a blood vessel.

Catheter related infection Localized; local oral intervention indicated IV antibiotic, antifungal, or Life-threatening Death

Definition: A disorder characterized by an
infectious process that arises secondary to
catheter use.

intervention indicated;

(e.g., antibiotic, antifungal,
or antiviral)

IV antibiotic, antifungal, or
antiviral intervention
indicated; invasive
intervention indicated

antiviral intervention
indicated; invasive
intervention indicated

consequences; urgent
intervention indicated

CRF Baseline

uAPAT
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Anlage 1: CRF Baseline

LABORWERTE

Blutbild

Kausalitat bei Erhohung bzw.
Wert Erniedrigung (in Bezug auf ambulante
antibiotische Therapie)', 1-5

Kreatinin (mg/dl)

GFR (CKD-EPI, ml/min)

Bilirubin (mg/dI)

GPT (U

Leukozyten (T/ul)

Hamoglobin (g/dl)

CRP (mg/l)

Legende Kausalitat: 1) sicher (certain) 2) wahrscheinlich (probable)  3) mdéglich (possible)  4)
unwahrscheinlich (unlikely) 5) nicht einstufbar (unclassifiable)

Wirkstoffspiegel

Wert

Vancomycin (ug/ml)

Gentamicin (ug/ml)

Amikacin (ug/ml)

Anderer Wirkstoff (bitte in
der ndchsten Zeile benennen)

Anderer Wirkstoff:

WAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

Patient: Name, Vorname

Klinischer Erhebungsbogen (CRF) Folgevisite

X

] /20
Klinisches Pseudonym Datum
(wird von Vertrauensstelle ausgefiillt)
Priifarzt: Name, Vorname Prifzentrum
Unterschrift Priifarzt
PATIENT
O Ja

Veranderungen zur Vorvisite:

O Nein (weiter bei ,Komorbiditaten®)

) . . O Ja

Alter (Jahre): Alleinlebend: O Nein

O Gberwiegend sitzend /
s O Ja e ) stehend

Berufstatig: O Nein Tatigkeitsart: O iiberwiegend in
Bewegung

Mit APAT zu

behandelnde Infektion:

Z.n. Organ- O Ja o

transplantation O Nein Falls Ja, welche

Falls Immun-

suppression,

welche?

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

KOMORBIDITATEN

Veranderungen zur Vorvisite:

O Ja
O Nein (weiter bei ,Katheter)

Komorbiditaten

O Ja
O Nein

Falls Ja, welche?
(Mehrfachnennung méglich)

O Herzinfarkt (aktuell/in Vergangenheit)

O Herzinsuffizienz

O paVK (oder nicht versorgtes th./abd. Aortenaneurysma > 6¢cm)
O Lymphom

O solide Tumorerkrankung

O Leukamie (akut oder chronisch)

O Ulkuskrankheit (Patienten die bereits einmal wegen Ulcera
behandelt wurden)

O rheumatologische Grunderkrankung (Polymyalgia
rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis,
Polymyositis)

O HIV

O AIDS (nicht nur HIV-positiv)

O (maRig) schwere Nierenerkrankung (Dialysepflichtigkeit,
Z.n. Transplantation oder Krea > 3mg/dl)

O chronische Lungenerkrankung

O Diabetes mellitus

O cerebrovaskulare Erkrankungen (TIA oder Apoplex ohne
schwere Residuen)

O leichte Lebererkrankung (Chronische Hepatitis oder
Leberzirrhose ohne portale Hypertonie)

O (manig) schwere Lebererkrankung (Leberzirrhose mit
portaler Hypertonie oder Z.n. Varizenblutung)

O andere (bitte angeben)

andere:

Allergien / Unvertraglichkeiten:

O Ja
O Nein

Falls Ja, welche?
(Mehrfachnennung méglich)

O Penicilline

O Cephalosporin

O Carbapeneme

O Aminoglykoside

O Fluorchinolone

O Pflaster

O andere (bitte angeben)

andere:

O Ja

Raucher: O Nein

CRF Folgevisite

WAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

KATHETER

Veranderungen zur Vorvisite:

O Ja
O Nein (weiter bei ,Versdumte Applikationen®)

Katheter 1
Katheteranlage bis:  / /20
O PICC O Port
Kathetertvo: O MID O Demerskatheter
yp: O ZVK O PVK (Viggo)
O Einschwemmkatheter
Lokalisation:

Weitere Katheteranlage (falls zutreffend):

Katheter 2
Katheteranlagevon:  / [20 Katheteranlage bis:  / /20
O PICC O Port
Kathetertvp: O MID O Demerskatheter
yp: O zvK O PVK (Viggo)
O Einschwemmkatheter
Lokalisation:

Komplikation(en) bei

Anlage:
APPLIKATIONEN
O Patient/in
Applikation der APAT erfolgt durch O Angehdrige/r
O Pflegedienst

CRF Folgevisite

WAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

Anzahl versaumter Applikationen seit letzter Visite:

Grund:

WAPAT

CRF Folgevisite Seite 4 von 16




Anlage 2: CRF Folgevisiten

AMBULANTE ANTIBIOTISCHE THERAPIE

O Ja
Veranderungen zur Vorvisite: O Nein (weiter bei ,Nichtantibiotische
Begleitmedikation®)

Medikation 1
Indikation: Wirkstoff:
O Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . . .
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O Tag
Gabe pro O Woche
Haufigkeit der Gabe P O Monat
O bei Bedarf

O Ja .
Dosisreduktion: O Nein Falls ja, wann _/_120__
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):

O Niereninsuffizienz
Grund far O Eingeschr. andere:
Dosisreduktion: Leberfunktion '
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
_— ) O p.o. o O Ja

Applikationsform: Osoc. Dauermedikation: O Nein

Oim.
Applikation von: 20 Applikation bis: _ /120
Medikation 2
Indikation: Wirkstoff:

WAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) ..
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O Tag
Gabe pro O Woche
Haufigkeit der Gabe O Monat
O bei Bedarf
O Ja .
Dosisreduktion: O Nein Falls ja, wann —/—/20—
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund flr O Eingeschr. andere:
Dosisreduktion: Leberfunktion )
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I . O p.o. . O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation: 0 Nein
Oi.m.
Applikation von: ] _[20 Applikation bis: _/_120__
Medikation 3
Indikation: Wirkstoff:
O Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) ..
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O Tag
Gabe pro O Woche
Haufigkeit der Gabe P O Monat
O bei Bedarf
O Ja .
Dosisreduktion: O Nein Falls ja, wann —/—/20—

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

Neue Dosis (Menge):

Neue Dosis (Einheit):

Grund fur
Dosisreduktion:

O Niereninsuffizienz

O Eingeschr.
Leberfunktion

O andere (bitte benennen)

andere:

Oi.v.
I . O p.o. . O Ja

Applikationsform: Osoc. Dauermedikation: 0 Nein

Oi.m.
Applikation von: ] _[20 Applikation bis: _/_120__
Medikation 4
Indikation: Wirkstoff:

0 Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) ..
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O Tag
Gabe pro O Woche
Haufigkeit der Gabe P O Monat
O bei Bedarf

O Ja .
Dosisreduktion: O Nein Falls ja, wann —/—/20—
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):

O Niereninsuffizienz
Grund fir O Eingeschr. andere:
Dosisreduktion: Leberfunktion )
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I . O p.o. . O Ja

Applikationsform: Osoc. Dauermedikation: 0 Nein

Oi.m.
Applikation von: 120 Applikation bis: 120

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

Medikation 5
Indikation: Wirkstoff:
O Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? . welchem Grund?
O Nein . ) .
(Allergie, Resistenz 0.3.)
Dosis (Menge): Dosis (Einheit):
O Tag
Gabe pro O Woche
Haufigkeit der Gabe P O Monat
O bei Bedarf
O Ja .
Dosisreduktion: O Nein Falls ja, wann _/_J20__
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund far O Eingeschr. andere:
Dosisreduktion: Leberfunktion '
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
_— ) O p.o. o O Ja
Applikationsform: Osoc. Dauermedikation: O Nein
Oim.
Applikation von: 20 Applikation bis: 20
Medikation 6
Indikation: Wirkstoff:
O Ja Falls Nein, aus
Mittel der 1. Wahl? O Nein welchem Grund?

(Allergie, Resistenz 0.3.)

Dosis (Menge):

Dosis (Einheit):

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

O Tag
Gabe pro O Woche
Haufigkeit der Gabe P O Monat
O bei Bedarf
O Ja .
Dosisreduktion: O Nein Falls ja, wann —/—/20—
Neue Dosis (Menge): Neue Dosis (Einheit):
O Niereninsuffizienz
Grund fir O Eingeschr. andere:
Dosisreduktion: Leberfunktion )
O andere (bitte benennen)
Oi.v.
I . O p.o. . O Ja
Applikationsform: Osc. Dauermedikation: O Nein
Oi.m.
Applikation von: 120 Applikation bis: 120

WAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

NICHTANTIBIOTISCHE BEGLEITMEDIKATION

Veranderungen zur Vorvisite:

O Ja

O Nein (weiter bei ,Nebenwirkungen®)

Indikation

Wirkstoff

Dosis
Menge/Einheit

Haufigkeit
der Gabe

Pro
Tag, Woche, Monat,
bei Bedarf

Applikationsform
iv., p.o., s.c., i.m.,
andere

Medikation
temporar?

Ja

Nein

CRF Folgevisite
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

NEBENWIRKUNGEN
Unerwiinschte Nebenwirkungen
Schweregrad cere2 .
Auftreten Nach CTOAE! Kausalitat Therapieabbruch
1-5 1-5 Ja/Nein
Ubelkeit 120
Erbrechen 120
Durchfall (=3 flissige
tuhlgange/Tag) —/—/20—
Schwindel 120
Bauchschmerzen 120
Kopfschmerzen 1120 __
Allergische Reaktion
(z.B. Exanthem, / /20

Anaphylaxie, bitte in der
néchsten Zeile benennen)

Welche allergische Redaktion:

Makulopapuldses
Exanthem3

/20

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

Extremitatenédeme 1120 __
Fieber (>38°C) 120
C. difficile-Infektion 120
223/?srtir7(gg%nbgirennen) —/ —/ 20—

Welche andere Nebenwirkung:

2L egende Kausalitat bzgl. antibiotischer Therapie: 1) sicher (certain) 2) wahrscheinlich (probable)  3) moglich (possible)  4) unwahrscheinlich
(unlikely) 5) nicht einstufbar (unclassifiable)

uWAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

"Ubersicht der Schweregrade hiufig benutzter CTCAE Einteilungen (nach CTCAE 5.0)

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

Grad

Tod

Appetitverlust ohne Anderung

Orale Zufuhr reduziert ohne

Insuffiziente orale Zufuhr; Notwendigkeit

Ubelkeit A . Gewichtsverlust, Dehydratation einer Magensonde, parenteralen - -
der Erndhrungsgewohnheiten s -
oder Malnutrition Erndhrung
Erbrechen Keine MalRnahmen notwendig | i.v. Rehydrierung, Antiemese Magensonde, parenterale Erndhrung I}.(ebensbedrohllche -
onsequenzen
Durchfflll (23 fliissige | <4 Stghlgange am Tag Uber 4-6 Stghlgange am Tag Uber > 7 Stuhlgéinge am Tag iiber ,baseline® Lebensbedrohliche )
Stuhlgange/Tag) Lbaseline Lbaseline Konsequenzen

Milde Symptome

MaRige Symptomatik

Schwere Symptomatik

Schwindel (Keine Einschrankung im (schrankt Alltag méRig ein) (u_rpfe_lssende Selbstversorgung nicht mehr | - -
Alltag) méglich)
MaRige Svmptomatik Schwere Symptomatik
Bauchschmerzen Leichte Schmerzen 9e Symp wo (umfassende Selbstversorgung nicht mehr | - -
(schrankt Alltag maRig ein) .o
mdglich)
MaRige Symptomatik Schwere Symptomatik
Kopfschmerzen Leichte Schmerzen ge symp (umfassende Selbstversorgung nicht mehr -

(schrankt Alltag mafig ein)

méglich)

Allergische Reaktion
(Exanthem, als auch
Anaphylaxie)

Keine Intervention notwendig

Orale Medikation

Intravendse Medikation,
Bronchospasmus

Lebensbedrohliche
Konsequenzen,
umgehende Intervention
notwendig

Makulopapuldses

10-30% KOF,

>30% KOF mit maRiger oder schwerer

X <10% KOF >30% KOF mit keiner oder nur . -
Exanthem milder Symptomatik Symptomatik
Lebensbedrohliche
Phlebitis Lokalisiert. LokalmaRnahmen Orale antibiotische Therapie Zusétzliche i.v. antibiotische Therapie Konsequenzen, )

notwendig

notwendig

umgehende Intervention
notwendig

Extremitatenddeme

Schwellung nur bei genauer
Inspektion erkennbar
(5-10% Umfangsdifferenz)

Schwellung bereits von Weitem
erkennbar
(10-30% Umfangsdifferenz)

Schwergradige Schwellung, die die
Selbstversorgung einschrankt
(>30% Umfangsdifferenz)

Fieber (238°C)

38-39°C

>39-40°C

>40°C fir <24h

>40°C fur >24h

C. difficile Infektion

> 3 ungeformte Stuhlgange/24h
oder Krankheitsdauer >48h;
maRiger Bauchschmerz;
perorale Therapie notwendig

i.v. antibiotische Therapie notwendig;
interventionelle Therapie notwendig;
wassrige Diarrhoen mit
Hypovolamiezeichen; blutige Stiihle,
Fieber, schwerer Bauchschmerz

Lebensbedrohliche
Konsequenzen,
umgehende Intervention
notwendig

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

Katheter-assoziierte Nebenwirkungen

Schweregrad | Kommentar
Auftreten Nach CTCAE? | (bei Infektion Katheterwechsel | Weitere MaBnahmen notwendig?
1-5 Erreger)
i O Ja O opP . I .
Hamatom 20 O Nein O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
O Stationare Wiederaufnahme
O Ja Oop
Thrombose 20 O Nein O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
O Stationare Wiederaufnahme
. O Ja 0 opP . S :
Phlebitis 120 O Nein O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
O Stationare Wiederaufnahme
Oberflachliche /[ /20 O Ja g CK)(Etheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
Thrombophlebitis - L Nein O Stationdre Wiederaufnahme
.. O OoP
Kathgter-assozuerte /[ /120 O Ja : O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
Infektion T O Nein O Stations .
ationare Wiederaufnahme
. . O Ja O opP . I .
Katheterdislokation /[ /20 O Nei O Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
— - ein .. .
O Stationare Wiederaufnahme
andere (bitte in der OoP
néchsten Zeile /[ 120 [0 Katheter-assoziierte Antibiotika-Therapie
benennen) - O Stationdre Wiederaufnahme

Welche andere Nebenwirkung:

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

3 Ubersicht der Schweregrade hiufig benutzter CTCAE Einteilungen, Katheter-assoziierte Nebenwirkungen (nach CTCAE 5.0)

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 S;rad 5

= Tod

Phlebitis - Present - - -

Definition: A disorder characterized by

inflammation of the wall of a vein.

Superficial thrombophlebitis - Present - - -

Definition: A disorder characterized by a

blood clot and inflammation involving a

superficial vein of the extremities.

Thromboembolic event Medical intervention Medical intervention Urgent medical intervention | Life-threatening Death

Definition: A disorder characterized by not indicated (e.g., indicated indicated (e.g., pulmonary consequences with

occlusion of a vessel by a thrombus that has superficial embolism or intracardiac hemodynamic or

migrated from a distal site via the blood thrombosis) thrombus) neurologic instability

stream.

Hematoma Mild symptoms; Minimally invasive Transfusion; invasive Life-threatening Death

Definition: A disorder characterized by a intervention not evacuation or aspiration intervention indicated consequences; urgent

localized collection of blood, usually clotted, indicated indicated intervention indicated

in an organ, space, or tissue, due to a break in

the wall of a blood vessel.

Catheter related infection Localized; local oral intervention indicated IV antibiotic, antifungal, or Life-threatening Death

Definition: A disorder characterized by an
infectious process that arises secondary to
catheter use.

intervention indicated;

(e.g., antibiotic, antifungal,
or antiviral)

IV antibiotic, antifungal, or
antiviral intervention
indicated; invasive
intervention indicated

antiviral intervention
indicated; invasive
intervention indicated

consequences; urgent
intervention indicated

CRF Folgevisite

uAPAT
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Anlage 2: CRF Folgevisiten

LABORWERTE

Blutbild

Kausalitat bei Erh6hung bzw.
Wert Erniedrigung (in Bezug auf ambulante
antibiotische Therapie)', 1-5

Kreatinin (mg/dl)

GFR (CKD-EPI, ml/min)

Bilirubin (mg/dI)

GPT (U/)

Leukozyten (T/ul)

Hamoglobin (g/dl)

CRP (mg/l)

Legende Kausalitat: 1) sicher (certain) 2) wahrscheinlich (probable)  3) moglich (possible)  4)
unwahrscheinlich (unlikely) 5) nicht einstufbar (unclassifiable)

Wirkstoffspiegel

Wert

Vancomycin (ug/ml)

Gentamicin (ug/ml)

Amikacin (ug/ml)

Anderer Wirkstoff (bitte in
der néchsten Zeile benennen)

Anderer Wirkstoff:

WAPAT
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Anlage 3: CRF Abschlussvisite

Patient: Name, Vorname

Klinischer Erhebungsbogen (CRF) Abschlussvisite

/20
Klinisches Pseudonym Datum
(wird von Vertrauensstelle ausgefillt)
Priifarzt: Name, Vorname Priifzentrum
Unterschrift Priifarzt
PATIENT
Alter (Jahre): Alleinlebend: g \lilaein
O Gberwiegend sitzend /
e O Ja wpe , stehend
Berufstatig: O Nein Tatigkeitsart: O iiberwiegend in
Bewegung
O . ] O Ja
Antibiotika-Therapie beendet: O Nein
Falls nicht beendet, Grund fir Umstellung:
Umstellung Oi.v. Wirkstoff:
auf O oral
O Heilung o
Klinisches O Therapieversagen Mikrobiologisches g Ereargiﬂz:z
Ansprechen: O laufende sequentielle | Ansprechen: . . .
Therapie O kein Material vorliegend

CRF Abschlussvisite

WAPAT
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Anlage 3: CRF Abschlussvisite

Ambulante Therapie ohne O Ja Falls stationarer Aufenthalt: [ Ja
Unterbrechungen 0 Nein Zusammenhang mit APAT? [ Nein

Anzahl Kathetererneuerungen:

Ursachen fir Kathetererneuerungen:

Rehospitalisierung (falls zutreffend):  / /20

Grund fur Rehospitalisierung:

verstorben (falls zutreffend): 20
Rezidiv: O Ja Falls ja: nach Absetzen der | O Ja
' O Nein Antibiotika-Therapie? O Nein
. .. . ) O Ja
Therapie-assoziierte Spatfolgen: O Nein
O Allergie
Falls zutreffend, welche Art von O Veranderungen Blutbild
Spatfolge(n)? O LeberTox
(Mehrfachnennung maglich): O Niereninsuffizienz

O andere (bitte benennen)

andere
.. . ) O Ja
Katheter-assoziierte Spatfolgen: O Nein
Falls zutreffend, welche Art von O Thrombose
Katheter-assoziierte Spatfolge(n)? O andere (bitte benennen)

(Mehrfachnennung maéglich):

andere:

WAPAT
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Anlage 4: Patienteninformation

UNIKLINIK 755y Koer
KOLN “,::." Infektiologie

i.v. Anfibictika zu Hause

CoRe-Net

K-APAT - eine Beobachtungsstudie zur ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie
in der Kolner Metropolregion

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in der Studie K-APAT mdéchten wir die Durchfiihrbarkeit einer ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie
(APAT) in der Metropolregion KoIn erforschen. Einige Infektionskrankheiten erfordern eine Behandlung mit An-
tibiotika, die als Infusion in den Blutkreislauf verabreicht werden muss. Die ambulante Durchflhrung einer sol-
chen Therapie bietet den Vorteil, dass Patient*innen nicht im Krankenhaus, sondern zu Hause in ihrer gewohn-
ten Umgebung bleiben kénnen.

Um die Durchfiihrung dieser Versorgungsform zu tberprifen, méchten wirim Rahmen dieser Studie den Krank-
heitsverlauf teilnehmender Patient*innen und den Behandlungserfolg der ambulanten Antibiotikatherapie erfas-
sen. Daruber hinaus méchten wir im Rahmen von Befragungen lhre Erwartungen an die Therapieform und Ihre
Zufriedenheit damit erheben.

Die Studie wird zu Forschungszwecken durchgefiihrt und wurde durch die zustandige Ethikkommission geprift
und bewilligt (Votumsnummer: 19-1284). Die Finanzierung erfolgt durch eine Férderung des Gemeinsamen
Bundesausschusses.

Die Studie wird durch das Kdlner Netzwerk fir Infektiologie in Kooperation mit CoRe-Net, dem Kdlner Kompe-
tenznetz aus Praxis und Forschung, durchgefiihrt. CoRe-Net ist ein 6ffentlich geférdertes Netzwerk mit dem
Ziel, Forschung und Versorgungspraxis ndher zusammenzufihren. Dabei wird eine Datenbank fur Kéln aufge-
baut, die u.a. anonyme Befragungsdaten Uber die Versorgung in Kéln beinhaltet. Insgesamt soll eine Verbes-
serung der Kolner Versorgungsstruktur durch innovative Projekte erzielt werden.

lhre Teilnahme an der K-APAT-Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann einge-
schlossen, wenn Sie dazu schriftlich lhre Einwilligung erteilen. Die gegebene Einwilligung kann von
lhnen jederzeit ohne die Angabe von Griinden schriftlich oder miindlich bei der zentralen Vertrauens-
stelle widerrufen werden, ohne dass lhnen hierdurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Wenn Sie an dieser Studie teilnehmen, werden Sie umgehend informiert, sollten sich Anderungen des Studien-
programmes mit Auswirkungen auf lhre Teilnahme oder sonstige wichtige Informationen ergeben.

Der nachfolgende Text soll lhnen die Ziele und den Ablauf der Studie erlautern. Nach ausreichender Zeit zur
Begutachtung der Patienteninformation/-einwilligung wird ein*e Studienarzt/Studienarztin das Aufklarungsge-
sprach mit lhnen flhren. Bitte sprechen Sie alle Punkte an, die lhnen unklar sind. Sie werden nach dem Aufkla-
rungsgesprach, nach Ausrdumung aller eventuellen Unklarheiten, ausreichend Bedenkzeit erhalten, um Uber
Ihre Teilnahme zu entscheiden.

Vielen Dank!

Studienleiterin: PD Dr. med. Clara Lehmann
Klinik | fir Innere Medizin, Klinische Infektiologie, Infektiologische Ambulanz
0221/478-4173, clara.lehmann@uk-koeln.de
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Anlage 4: Patienteninformation
ZIEL DER STUDIE

Sie haben eine Infektion, fur die eine Behandlung mit Antibiotika erforderlich ist, die als Infusion in den Blutkreis-
lauf gegeben werden muss. Die intravendse Therapie wird in Deutschland auch bei gutem und beschwerde-
freiem Allgemeinzustand meistens im Krankenhaus durchgefihrt. Im Gegensatz dazu wird die ambulante
parenterale Antibiotikatherapie (APAT) von den Patient*innen selbststdndig zu Hause durchgefiihrt. Die M6g-
lichkeit einer solchen ambulanten intravendsen Antibiotikagabe ist in Deutschland noch nicht etabliert, obwohl
eine solche Therapieform fir Patient*innen viele Vorteile bietet, da sie in ihrer vertrauten Umgebung verbleiben
kénnen. Aus diesem Grund besteht das Ziel der Studie darin, die Durchfihrung und Praktikabilitat der ambu-
lanten parenteralen Antibiotikatherapie zu tiberprifen. Die Studie soll mdgliche Vor- und Nachteile aufzeigen,
die mit dieser Therapieform verbunden sind und die Zufriedenheit von Patient*innen und Arzt*innen Uberpriifen.
Lassen sich in der Kdlner Metropolregion positive Effekte und die Machbarkeit zeigen, kdnnte die APAT fur
Patient*innen eine wichtige, standardmafige Therapieoption werden.

ABLAUF DER STUDIE

Die Studie wird von der Uniklinik Kéln und an weiteren Kdlner Krankenhausern sowie infektiologischen Schwer-
punktpraxen durchgefihrt.

Far die Bewertung der Effektivitdt und des Behandlungserfolgs der in dieser Studie durchgefiihrten APAT werten
wir Informationen aus lhrer Patientenkurve und elektronischen Patientenakte aus.

Daruber hinaus mdchten wir lhre Erwartungen an die Therapieform und lhre Zufriedenheit damit im Rahmen
von Befragungen erfassen. Damit ist das Institut fur Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitati-
onswissenschaft (IMVR) als Institut der Universitat zu Koln beauftragt. Das IMVR wird Sie zu drei Therapiezeit-
punkten schriftlich befragen: Vor Beginn, wahrend und nach Abschluss der Therapie. Zudem werden mit einigen
Teilnehmer*innen vertiefende Interviews gefiihrt. Um die Befragung durchfiihren zu kénnen, werden personen-
bezogene Daten (Anschrift, Telefonnummer) der Studienteilnehmer*innen an die Vertrauensstelle des IMVR
weitergegeben, damit die Fragebdgen und Einladungen fir Interviews an die Studienteiinehmer*innen ver-
schickt werden kénnen. Die Auswertung der von den Studienteilnehmer*innen zurtickgesendeten Fragebdgen
wird nicht durch die Vertrauensstelle, sondern durch die Wissenschaftler'innen des IMVRs ausgefuhrt. Uns
sind die Meinungen aller an der Studie teilnehmenden Patient*innen sehr wichtig. Der erste Fragebogen ist
diesem Schreiben beigefiigt. Die Teilnahme an der Befragung ist nicht essentiell fir den Einschluss in die Stu-
die.

Um umfassende Einblicke in die Versorgungsform zu erhalten, werden die erfassten Behandlungsinformationen
aus der Patientenkurve und -akte und die Befragungsdaten Uber ein lhnen zugeordnetes Pseudonym miteinan-
der verknupft.

EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

An dieser Studie konnen alle Patient*innen teilnehmen, die eine APAT erhalten und ihr schriftliches Einverstand-
nis zur Teilnahme an der Studie geben.

Nicht teilnehmen kdnnen Patient*innen, die diese Voraussetzungen nicht erfullen oder nicht einwilligungsfahig
sind.

MOGLICHE VOR- ODER NACHTEILE EINER STUDIENTEILNAME
Da es sich um eine reine Beobachtungsstudie handelt, sind keinerlei Nachteile durch die Teilnahme an der

Studie zu erwarten. Fur die Datenerhebung werden vorhandene Untersuchungsergebnisse, Daten und Anga-
ben gesammelt und ausgewertet. Dies nimmt keinen Einfluss auf die Diagnose oder Ihre Therapie.
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Anlage 4: Patienteninformation

Die Erwartung an diese Studie ist eine Erkenntnis dartber, ob und wie die APAT als Versorgungsform allge-
mein im gréReren Mafstab im deutschen Gesundheitssystem durchgefiihrt und etabliert werden kann. Hier-
von kénnen zukinftige Patient*innen profitieren. lhre Studienteilnahme wirkt sich demnach vorteilhaft auf die
Versorgung zukiinftig erkrankter Patient*innen aus, da diese Analyse helfen kann, die Versorgung zu verbes-
sern.

VERSICHERUNGSSCHUTZ

Da weder studienbedingte Risiken fir die Gesundheit bestehen, noch studienbedingte Wege anfallen, wurden
fur die Studie keine Probandenversicherung und keine Wegeunfallversicherung abgeschlossen.

AUFWANDSENTSCHADIGUNG

Durch die Teilnahme an dieser Studie und den Befragungen entstehen fur Sie keine Kosten. Anfallendes Brief-
porto wird ibernommen. Die Rickumschlage fur die Fragebdgen sind entsprechend frankiert. Sie erhalten fur
die Teilnahme an der Studie keine Form der Vergitung oder Entschadigung. Fahrtkosten werden nicht Gber-
nommen. Fir die Teilnahme an den Befragungen erhalten Sie als Dankeschon eine einmalige Zahlung in Hohe
von 30 €, die nach der Riicksendung des letzten (dritten) Fragebogens Giberwiesen wird.

FREIWILLIGKEIT UND RUCKTRITT VON DER TEILNAHME

Die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden
Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie und die Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten in schriftli-
cher oder mundlicher Form zuricknehmen, ohne dass Ihnen hieraus irgendwelche Nachteile entstehen.

DATENSCHUTZ

Welche Daten werden erhoben?
Im Rahmen der APAT werden medizinische Befunde und personliche Informationen Gber Sie erhoben.

Dazu gehoren:
o Allgemeine Angaben zu |hrer APAT (Behandlungsdauer etc.)
¢ Soziodemographische Daten (Geschlecht, Alter etc.)
¢ Medizinische Daten (Art der Infektion, Laborergebnisse etc.)
o Abwicklung der APAT (Art des vendsen Zugangs etc.)
Diese Daten werden in Ihrer personlichen Krankenakte oder elektronisch gespeichert.

Die fur die Studie wichtigen Daten werden in pseudonymisierter Form gespeichert. Pseudonymisiert bedeutet,
dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein zufalliger Nummern- und/o-
der Buchstabencode. Die Pseudonymisierung erfolgt durch die zentrale Vertrauensstelle, die von der Studie
unabhéangig ist und keinen Zugriff auf lhre persénlichen Daten hat. lhre personlichen Daten sind damit aus-
schlieRlich Ihren behandelnden Arzten bekannt.

Neben den Behandlungsinformationen werden im Rahmen der Befragungen Daten erhoben. Auch diese werden
unter einem Ihnen zugeordneten Pseudonym gespeichert. Anhand des Ihnen zugeordneten Pseudonyms kon-
nen die wahrend der Behandlung erfassten Daten mit den Befragungsdaten verknilipft werden. Sofern Sie einer
Teilnahme an den Befragungen zugestimmt haben, erfassen wir zudem Uber das beiliegende Formular lhre
Bankdaten, um Ihnen fir die Teilnahme an den Befragungen die Aufwandsentschadigung in H6he von
30 € zukommen zu lassen.
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Anlage 4: Patienteninformation

Wie werden die Daten weiterverarbeitet?

Die erhobenen und pseudonymisierten Daten werden von einem elektronischen Datensystem erfasst und sta-
tistisch ausgewertet. Die Ergebnisse werden nur in anonymer Form veroffentlicht. Ihre persénlichen Daten wer-
den dabei in Ubereinstimmung mit dem geltenden Datenschutzgesetz vertraulich behandelt.

Welche Rechtsgrundlagen liegen vor?
Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bildet bei klinischen
Studien lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaf der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).

Die Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes und des Landesdatenschutzgesetzes NRW sowie des Ge-
sundheitsdatenschutzgesetzes NRW ist in vollem Umfang gewahrleistet.

Wie lange werden meine Daten gespeichert?

Die Daten werden Uber einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren nach Ende oder Abbruch der Studie in ei-
nem sicheren System gespeichert, sofern nicht gesetzliche, satzungsmaRige oder vertragliche Aufbewah-
rungsfristen dem entgegenstehen.

Welche Rechte habe ich beziiglich meiner Daten?
Sie haben das Recht auf Auskunft Gber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten (einschlieRlich dem
Erhalt einer unentgeltlichen Kopie) und das Recht, die zu lhrer Person gefiihrten Akten einzusehen.

Sie haben das Recht auf Berichtigung und Léschung lhrer personenbezogenen Daten. Statt der Vernichtung
bzw. Léschung kdnnen Sie auch veranlassen, dass die Daten in anonymisierter Form fir wissenschaftliche
Zwecke weiter verwendet werden dirfen. Anonymisierung bedeutet, dass der Pseudonymisierungscode ge-
I6scht wird, Uber den ermittelt werden kann, von welcher Person die Daten stammen.

Sie haben das Recht, die Verarbeitung lhrer Daten einzuschranken oder dagegen Widerspruch zu erheben und
das Recht auf Datenlbertragbarkeit.

Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist nur mit Ihrer Einwilligung rechtmafig. Sie haben das
Recht, lhre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jederzeit zu widerrufen ohne dass die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung berihrt wird. Im Falle
des Widerrufs mussen lhre Daten grundsatzlich geléscht werden.

Bei Verletzung des Datenschutzes haben Sie das Recht, Beschwerde bei der zustandigen Aufsichtsbehérde
einzulegen:

Zustindige Aufsichtsbehorde
Landesbeauftragte fir den Datenschutz und Informationsfreiheit
Postfach 20 04 44, 40102 Dusseldorf
0211/38424-0
0211/38424-10
poststelle@ildi.nrw.de
https://www.Idi.nrw.de

Zustandige Datenschutzbeauftragte

Datenschutzbeauftragter der Universitat zu Koin Datenschutzbeauftragter der Uniklinik KéIn
Alexander May, LL.M Dominik Zier

Albertus-Magnus-Platz, 50923 Kdéln Kerpener Str. 62, 50931 Kdin
0221/470-3872 0221/478-88008

dsb@verw.uni-koeln.de datenschutz@uk-koeln.de
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Anlage 4: Patienteninformation

Zentrale Vertrauensstelle

Nicole Jorns

Joseph-Stelzmann-Stralle 26, 50931 KoIn
0221/478-88834

nicole.joerns@uk-koeln.de

WEITERES VORGEHEN

Wenn Sie nach Begutachtung der vorliegenden Studieninformationen und dem Aufklarungsgesprach an der
Studie teilnehmen mdochten, flllen Sie bitte die Einverstandniserklarung aus und unterschreiben diese.

Nach Einschluss in die Studie flillen Sie bitte den Fragebogen (Erste Befragung) aus und senden Sie diesen im
beigelegten Freiumschlag an das IMVR.

ANSPRECHPARTNER

Bei weiteren Fragen oder bei Problemen kénnen Sie sich gerne jederzeit an uns wenden.

APAT

PD Dr. med. Clara Lehmann

Klinik | fir Innere Medizin, Klinische Infektiologie, Infektiologische Ambulanz, Uniklinik Kéln
Kerpener Str. 62, 50937 Kdln

0221/478-4173, clara.lehmann@uk-koeln.de

Befragungen

Charlotte Oberréhrmann

IMVR, Universitat zu Koln

Eupener Str. 129, 50933 Kdln

0221/478-97160, charlotte.oberroehrmann@uk-koeln.de
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Ich habe den Text der Patienteninformation sowie der hier nachfolgend abgedruckten Datenschutzerklarung
gelesen und verstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, mit dem/der Studienarzt/Studienarztin Gber die
Durchfuhrung der Studie zu sprechen. Ich wurde mundlich Uber Wesen, Bedeutung, Tragweite und Risiken
der geplanten Studienteilnahme aufgeklart. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet. Ich habe

jederzeit das Recht, weitere Informationen zur Studie zu erfragen.

Eine Kopie der unterschriebenen Patienteninformation und -einwilligung habe ich erhalten. Das Original der

unterschriebenen Einwilligung verbleibt im Prifzentrum

Die folgenden Felder werden von mir personlich ausgefillt (siehe Seite 6).

Fur den Einschluss in die Studie essentiell:

Ich erkldre mich freiwillig dazu bereit, an der Studie teilzuneh-
men.

Ich bin damit einverstanden, dass mein*e Hausarzt/Hauséarztin Gber
die Studienteilnahme informiert wird.

DJa

DJa

D Nein

D Nein

Uber den Einschluss in die Studie hinaus:

Ich bin damit einverstanden, an den drei Befragungen teilzu-
nehmen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Befragungs- und Behand-
lungsdaten verknlpft werden. Die Verknipfung erfolgt durch ein
Pseudonym.

Ich bin damit einverstanden, dass ich zu einem persoénlichen Inter-
view unverbindlich Uber die nachfolgend angegebenen Daten kon-
taktiert zu werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die projektinternen Mitarbeiten-
den in Vorbereitung auf das Interview bis zur Durchfiihrung Einsicht
in den von mir beantworteten Fragebogen erhalten, wodurch ein
Ruckschluss auf meine Person mdglich ist. Im Anschluss an das
Interview werden alle Daten unverziiglich pseudonymisiert, sodass
ein Rickschluss auf meine Person nicht langer moglich ist.

Ich bin damit einverstanden, dass ich in Zukunft erneut durch CoRe-
Net, dem Kdlner Kompetenznetz aus Praxis und Forschung, kon-
taktiert werde, um mich zu weiteren Studien der Versorgungsfor-
schung einzuladen.

DJa

DJa

DJa

DJa

DJa

D Nein

D Nein

D Nein

D Nein

D Nein

Datenschutz

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten pseudonymisiert erfasst,
gespeichert, verarbeitet und zu wissenschaftlichen Zwecken anonym veroffentlicht werden. Ich bin Gber die

datenschutzrechtlichen Bedingungen aufgeklart worden.
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Anlage 4: Patienteninformation

PATIENT*IN

Vor- und Nachname Studienteilnehmer*in (Druckbuchstaben)

Geburtsdatum Studienteilnehmer*in

Telefonnummer Studienteilnehmer*in (zur Vereinbarung eines Interviewtermins)

Ort und Datum (personlich auszufillen) Unterschrift Studienteilnehmer*in

STUDIENARZT/STUDIENARZTIN

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich diesem/dieser Probanden/Probandin Natur, Ziel und mogliche
Komplikationen dieser Studie erklart habe, und dass ich ihm/ihr eine Kopie dieser Einwilligungserklarung aus-
gehandigt habe. Nach koérperlicher und psychischer Verfassung war der/die Proband*in in der Lage, Wesen,
Bedeutung und Tragweite der Studie einzusehen und seinen/ihren Willen hiernach zu bestimmen.

Vor- und Nachname Studienarzt/Studienarztin (Druckbuchstaben)

Ort und Datum (personlich auszufillen) Unterschrift Studienarzt/Studienarztin
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Anlage 5: Patient*innenflyer

KONSORTIALFUHRUNG
PD Dr. Clara Lehmann
Klinik | fir Innere Medizin, Uniklinik Koln

KONSORTIALPARTNER*INNEN

Prof. Dr. Martin Hellmich
Institut fur Medizinische Statistik und
Bioinformatik (IMSB), Uniklinik KoIn

Dr. Nadine Scholten & Prof. Dr. Holger Pfaff
Institut fur Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und
Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitdt zu Koln

Peter lhle
PMV forschungsgruppe, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Universitat zu KoIn

KOOPERATIONSPARTNER*INNEN

Evangelisches Klinikum Koln Weyertal
Klinikum Leverkusen gGmbH
Krankenhaus der Augustinerinnen gGmbH
Krankenhaus KdIn-Holweide

Krankenhaus KéIn-Merheim
Krankenhaus Porz am Rhein gGmbH

MVZ Innere Medizin KoIn
Gemeinschaftspraxis Gotenring
Praxis am Ebertplatz

Praxis Dr. Juretzko & Schiinemann

Praxis Hohenstaufenring

Ambulante parenterale Antibiotikatherapie
in der Kélner Metropolregion
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Anlage 6: Patient*innenausweis

APAT - WAS IST DAS?

Einige Infektionskrankheiten erfordern eine Behand-
lung mit Antibiotika, die als Infusion lber die Vene
in den Blutkreislauf verabreicht werden missen. In
Deutschland erfolgt dies auch bei sonst gutem
Gesundheitszustand = meist  stationdr im  Kran-
kenhaus. Im Gegensatz dazu wird die ambulante
parenterale Antibiotikatherapie (kurz: APAT) von den

Patient*innen selbststandig zu Hause durchgefiihrt.

In vielen anderen Landern wird die APAT bereits
standardmaBig angewendet.

WER FUHRT DIE APAT DURCH?

Fir die Durchfiihrung der APAT arbeiten Hausarzt-
praxen, Krankenhduser und die ambulante Infekti-
ologie eng zusammen.

Hausarzt-
praxis

Kranken-
haus

APAT Patient

*in

ambulante
Infektiologie

VORTEILE DER APAT
« Schnellere Integration in den Alltag
*  Vermeidung von Krankenhausinfektionen
Mitwirkung

* Forderung der aktiven

von Patient*innen

HERAUSFORDERUNGEN DER APAT

« Handhabung der eigenstandigen
Antibiotikagabe

* Integration in den Alltag

+ Begleiterkrankungen und zunehmendes
Alter

VORSTELLUNG DES PROJEKTS K-APAT

Das Projekt erforscht die Durchfiihrbarkeit
der APAT in der Kolner Region. Dabei werden
Sie als Patient*in befragt. Die Studie wird
durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses gefordert (Forderkennzei-
chen: 01VFS18036) und hat ein positives
Ethikvotum von der Ethikkommission der
Universitat zu Koln erhalten (Votumsnummer:
19-1284).

PROJEKTZIELE VON K-APAT
D Evaluation der APAT in Bezug auf

» Erwartungen
* Behandlungserfolge
* Praktikabilitat
« Zufriedenheit
+ Krankheitsverlaufe

D Erkennen langfristiger Potentiale und
: Herausforderungen der APAT

Vorstellung der Studie

ABLAUF DER PATIENT*INNENBEFRAGUNG

Sie erhalten insgesamt drei Fragebdgen zu
Beginn, wahrend und zum Ende |hrer Behand-
lung. Diese werden mit klinischen Daten aus lhrer
medizinischen Behandlung erganzt. Zudem wer-
den mit vorliegendem Einverstandnis mit einigen
Patient*innen vertiefende Interviews durchge-
fuhrt. Samtliche Daten werden in pseudonymer
bzw. anonymer Form erhoben und ausgewertet.

Durch lhre Teilnahme konnen Sie helfen,
die APAT-Versorgung zu verbessern.

Zudem erhalten Sie eine
Aufwandsentschddigung
in Hohe von 30€.

APAT -
auch eine Versorgungsform
flir ganz Deutschland?

Bei weiteren Fragen kdnnen Sie sich
gerne jederzeit an uns wenden:

beziiglich APAT

PD Dr. med. Clara Lehmann &

Dr. med. Vanessa Priesner

Klinik | fir Innere Medizin, Klinische
Infektiologie,

Infektiologische Ambulanz,
Uniklinik Koln

apat@uk-koeln.de

beziiglich Befragungen & Evaluation
Charlotte Oberrohrmann
IMVR, Universitat zu Koln

Q 0221-47897160
kapat-befragung@uk-koeln.de
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Patientenauswels

uAPA

i.v. Antibiotika zu Hause



Patientendaten

Name, Vorname

geboren

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon

Dienstleister

Telefonnummer

Diagnose

Datum der Erstdiagnose

Lokalisation der Infektion

Erreger

Resistenzen




Art des Zugangs

Datum der Anlage

Grund der Entfernung

Datum der Neuanlage

Implantate

Allergien

Bisherige OPs

Therapieregime

Wirkstoff

Dosis

Therapiebeginn

Wie oft?




Laborverlaufskontrolle

mg/d|

ml/min

mg/

x1E9/

g/dl

x1E9/

u/l







Nebenwirkungen:

Komplikationen:

Anmerkungen/Sonstiges:




* Fieber

* Atemnot
* Schmerzen
* Probleme mit Zugang:
* Blockierung
* Entfernung
* Fehllage
* Entziindung

* Vorstellung bei betreuendem/-r Infektiologen/-in

* Vorstellung im nachstgelegenen Krankenhaus




———————————————————————

_______________________



Anlage 7: CRF Langzeit-Follow up

Patient: Name, Vorname

Klinischer Erhebungsbogen (CRF)
Langzeit-Follow up
(ab 3 Wochen /+ 7Tage)

] /20
Klinisches Pseudonym Datum
(wird von Vertrauensstelle ausgefiillt)
Priifarzt: Name, Vorname Priifzentrum
Unterschrift Priifarzt
PATIENT
O keine Veranderung zur Abschlussvisite
: : , 0O Ja
Alter (Jahre): Alleinlebend: O Nein
O Gberwiegend sitzend /
e O Ja e ] stehend
Berufstatig: O Nein Tatigkeitsart: O iiberwiegend in
Bewegung
- O Heilung .
Klinisches 7 Rezidiv Mikrobiologisches o Eradiziert
Ansprechen O kontrolliert, laufende | Ansprechen: Ol Persistent
APAT: : P ' O kein Material vorliegend

antiinfektive Therapie

Falls zutreffend:
Laufende mit Baseline-Infektion assoziierte antiinfektive Therapie
O ohne Therapiepause zu APAT (sequentiell oral)
O mit Therapiepause zu APAT

Wirkstoff:

Dauer:

CRF Langzeit-Follow up

WAPAT
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Anlage 7: CRF Langzeit-Follow up

Falls Ja, welche Art von Spéatfolge(n)?
(Mehrfachnennung maéglich):

Laufende
antiinfektive
Therapie
ohne O Ja . Indikation:
o O Nein
Assoziation
zu Baseline-
Infektion?
Wirkstoff:
o Oi.v.
,:rripllkatlons- O oral Dauer:
' [ andere
. . ) O Ja
APAT-assoziierte Spatfolge(n): O Nein
O Allergie

O Veranderungen Blutbild
O LeberTox

O Niereninsuffizienz

O andere (bitte benennen)

andere

Katheter-assoziierte Spatfolgen:

O Ja
O Nein

Falls Ja, welche Art von Katheter-

O Thrombose

assoziierte(n) Spatfolge(n)? O andere:

(Mehrfachnennung maéglich):

Stationarer Aufenthalt nach O Ja Grund:

APAT-Ende O Nein '
Assoziation mit APAT-Infektion:
O Ja

verstorben (falls zutreffend): _ /120 O Nein
O unklar

Wenn Nein, Todesursache:

CRF Langzeit-Follow up

WAPAT
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Anlage 8: CRF Langzeit-Follow up I

Patient: Name, Vorname

Klinischer Erhebungsbogen (CRF)
Langzeit-Follow up Il
(3 Monate nach Ende der antiinfektiven Gesamttherapie/bzw 3 Monate nach
Beginn einer Suppressionstherapie zur Behandlung der Baseline Infektion)

/20
Klinisches Pseudonym Datum
(wird von Vertrauensstelle ausgefiillt)
Priifarzt: Name, Vorname Priifzentrum
Unterschrift Priifarzt

PATIENT

O keine Veranderung zur Langzeit Follow up Visite |

Alter (Jahre): Alleinlebend: g ‘lil?ain
O Uberwiegend sitzend /
e O Ja e ) stehend
Berufstatig: O Nein Tatigkeitsart: O tiberwiegend in
Bewegung
Klinisches . .
Ansprechen g Eg!? dr:\g/ Mikrobiologisches g Ereargilgzgt
antiinfektive : Ansprechen: . . .
o 0 Suppression O kein Material vorliegend
Therapie:

Wurde eine orale antiinfektive Therapie nach Ende der APAT zur Behandlung der Baseline

Infektion durchgeflihrt (Sequenztherapie)

O Ja, ohne Therapiepause zu APAT O Ja, mit Therapiepause zu APAT
Pause zu APAT Ende: Tage

O Nein

WAPAT
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Anlage 8: CRF Langzeit-Follow up I

Wirkstoff: Dauer: Tage
Laufende
oder
durchgeflhrt
e
antiinfektive O Suppressionstherapie
Therapie (in Bezug auf Baseline
nach Ende Infektion)
der O Ja Indikation: O Rezidiv der Baseline
APAT/Seque [ Nein ' Infektion
nztherapie in O Therapieversagen der
Zusammenh oralen Sequenztherapie
ang mit O
Baseline
Infektion
oder
Therapie
Wirkstoff:
Tage
_— Oi.v. O laufend, geplantes

:ﬁpllkatlons- O oral Dauer: Therapieende:

' O andere O

O lebenslang
0 unbekannt
Laufende
oder
durchgeflhrt
e
antiinfektive O Suppressionstherapie
Therapie (in Bezug auf Baseline
nach Ende Infektion)
der O Ja Indikation: O Rezidiv der Baseline
APAT/Seque 0O Nein ' Infektion
nztherapie in O Therapieversagen der
Zusammenh oralen Sequenztherapie
ang mit O
Baseline
Infektion
oder
Therapie
Wirkstoff:
I Oiv.

,:ﬁpllkatlons- O oral Dauer: Tage

' O andere

CRF Langzeit-Follow up Il “‘ st Seite 2 von 3




Anlage 8: CRF Langzeit-Follow up I

O laufend, geplantes
Therapieende:

O

O lebenslang

O unbekannt

Therapie-assoziierte Spatfolge(n) (mit Bezug
zur Therapie der Baseline Infektion):

O Ja

O Nein

O nicht beurteilbar (Bspw. bei laufender
antiinfektiver Therapie oder anderweitigen
Vortherapien)

Falls Ja, welche Art von Spéatfolge(n)?
(Mehrfachnennung maoglich):

O Allergie

O Veranderungen Blutbild
O LeberTox

O Niereninsuffizienz

O andere (bitte benennen)

andere

Katheter-assoziierte Spatfolgen (bezogen auf
APAT Katheter):

O Ja
O Nein

Falls Ja, welche Art von Katheter-
assoziierte(n) Spatfolge(n)?

O Thrombose
O Nervenschaden

(Mehrfachnennung maéglich): O andere:
Stationarer Aufenthalt nach O Ja Grund:
Langzeit Follow up | O Nein ’
Assoziation mit Baseline-Infektion:
/| _/20__ |5
verstorben (falls zutreffend). | — — " "—— | O Nein
O unklar
O
Todesursache: O unklar
O nicht bekannt

CRF Langzeit-Follow up Il

WAPAT
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Anlage 9: Patienten-FB t0

1. Befragung von Patientinnen und
Patienten im Rahmen des Projektes

Evaluation der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie
in der Kdlner Metropolregion

Durchgefiihrt vom:

Institut fiir

Medizinsoziologie, ]
Versorgungsforschung und o
Rehabilitationswissenschaft O

Direktor: Prof. Dr. Holger Pfaff

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Forderkennzeichen: 01VSF18036

§ 5089516150



Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie erhalten diesen Fragebogen, da Sie sich fir die Antibiotikatherapie Uber die Vene in den
Blutkreislauf (intravends) zu Hause entschieden haben und sich bereit erklart haben, an der
Studie ,K-APAT“ (Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der Kdlner Metropolregion)

teilzunehmen. Diese Befragung ist Teil der Studie.

Um die Versorgungsform der ambulanten intravendsen Antibiotikatherapie untersuchen und
bewerten zu kdnnen, bendtigen wir lhre Meinung, Einschatzungen und Erfahrungen. In dem
vorliegenden Fragebogen soll es daher z. B. um lIhre Erwartungen an die Versorgung, lhre

bisherige Zufriedenheit und die Auswirkungen auf Ihre Gesundheit und Ihr Alltagsleben gehen.

Durchgefuhrt wird die Befragung vom Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung

und Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitat zu Koln.

Wir bitten Sie, den ausgefiillten Fragebogen mit dem portofreien Riickumschlag an uns
zurickzusenden. Fur Sie entstehen keinerlei Kosten. Alle von Ihnen gemachten Angaben sind
freiwillig und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Die Daten werden im Rahmen
dieser wissenschaftlichen Studie in pseudonymisierter Form erhoben, mit Ihren

Behandlungsdaten verknilpft und anonym ausgewertet.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um |hre Meinung zu verschiedenen Fragen oder
Aussagen gebeten. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

= Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig.

= Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

= Lesen Sie die Fragen sorgféltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung ztigig durch.
Meist ist der erste spontane Einfall der stimmigste.

= Bitte beachten Sie die wechselnden Antwortkategorien.

= Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort an.

= Das Ausfillen des Fragebogens dauert ca. 5-10min.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Wle ausfu"en? Uberhaupt eher eher voll und

nicht zu nicht zu zu ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: ] ] X ]

Falls Sie Ihre Meinung &ndern wollen: ] ]

i
5

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung:

Frau Charlotte Oberréhrmann (Tel.: 0221/478-97160) & Frau Sophie Peter (Tel.:
0221/478-97164)
E-Mail: kapat-befragung@uk-koeln.de

Vielen Dank fiir lhre Unterstitzung!

3263516152 ‘


mailto:kapat-befragung@uk-koeln.de

Vv

Allgemeines

1. | Warum haben Sie sich fiir die intravendse Antibiotikatherapie zu Hause entschieden?

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme Trifft
Uberhaupt  eher eher voll und nicht
nicht zu nicht zu zu ganz zu zu
Ich gehe davon aus, dass meine Lebensqualitat zu Hause
héher ist als im Krankenhaus. [ [ [ [ u
Ich méchte trotz meiner Infektion am alltaglichen Leben
teilhaben. [ [ O O L
Ich mochte bei meiner Familie, meiner / meinem Partner*in
oder meinen Angehorigen sein. O O O O [
Ich méchte so friih wie moglich wieder arbeiten gehen. O O | | [
Ich habe Verpflichtungen zu Hause, die ich nicht an andere
Personen abgeben kann (z.B. Kinderbetreuung, Pflege einer [ O O O O
anderen Person, Versorgung von Haustieren, ...).
Im Krankenhaus befirchte ich eine Ansteckung mit Keimen. [ O O O O
Ich mdchte nicht im Krankenhaus sein. O O O O O

Andere Grinde und zwar:

2 Wie zuversichtlich sind Sie zum aktuellen Zeitpunkt, mit der intravenésen Antibiotika-
* | therapie zu Hause zurecht zu kommen?

Bitte beantworten Sie die Frage auf einer Skala von 0 (nicht zuversichtlich) bis 10 (zuversichtlich).

Nicht . .
zuversichtlich Zuversichtlich
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O O O

3 Es geht um die Aufklirung iiber die Zeit nach dem Krankenhaus durch lhre*n Arztin / Arzt
" | im Krankenhaus.

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganzzu

Ich wurde Uber meine korperliche Belastbarkeit aufgeklart. O O O O
Die weitere medizinische Behandlung wurde mir umfassend erlautert. ] O O O
Ich wurde Uber die intravendse Antibiotikagabe zu Hause aufgeklart. O O O O
Mir wurden gesundheitliche Warnzeichen genannt. O O O O
Mir wurde erklart, welche Aktivitaten nicht erlaubt sind. O O O O
Mir wurde aufgezeigt, wie ich meine Genesung unterstitzen kann. O O O O

3285516156



4

Zu lhrer Gesundheit

4. | Wie wiirden Sie Ilhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?
Sehr gut Gut Zufriedenstellend Weniger gut Schlecht
[ [ [ [ [
5. | Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kastchen an, das lhre Gesundheit HEUTE

am besten beschreibt.

Beweglichkeit / Mobilitat
[ Ich habe keine Probleme herumzugehen
[0 Ich habe einige Probleme herumzugehen
O Ich bin ans Bett gebunden

Fir sich selbst sorgen
[0 lch habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
O Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
O Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
O Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Korperliche Beschwerden
O Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit
O Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
O Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
O Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

» Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.
* Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.
» 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen konnen.

0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an,
der lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

A e

0 Bl 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Schlechteste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kdnnen

90 95 100

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kdnnen

5859516155



6 Haben Sie vor dieser Behandlung schon einmal eine jntravenése Antibiotikatherapie
* | uber einen Zeitraum von mindestens einer Woche erhalten?
[JJa [JNein mmp Wenn nein, fahren Sie bitte mit Frage 8 fort.
7. | Wenn ja, wo hat diese Behandlung stattgefunden?
[J Im Krankenhaus [] Zu Hause
Zu lhrer Person
Stmme Stmme Teil Stmme Stmme
g, Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu? elis=
- sehr eher ol eher  Uberhaupt
zu zu nicht zu  nicht zu
Ich Gbernehme gern Verantwortung. O O O O O
Es hat sich flr mich als gut erwiesen, selbst Entscheidungen
zu treffen, anstatt mich auf das Schicksal zu verlassen. O O O O
Bei Problemen und Widerstanden finde ich in der Regel
Mittel und Wege, um mich durchzusetzen. O O O O O
Erfolg ist oft weniger von Leistung, sondern vielmehr von
Gliick abhangig. O O O O O
Ich habe haufig das Geflihl, dass ich wenig Einfluss darauf
habe, was mit mir geschieht. O O O O O
Bei wichtigen Entscheidungen orientiere ich mich oft an dem
Verhalten von anderen. O O [ [ [
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen L Ll Ll L Ll
c . gar wenig etwas ziemlich  voll und
9 fS ?
aut sie 7u nicht zu zu zu zZu ganz zu
In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine
Fahigkeiten verlassen. O O [ [ [
Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut
meistern. O O O O O
Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann
ich in der Regel gut I6sen. O O O O O
10. | Allgemeine Angaben
Welches Geschlecht haben Sie? [JMénnlich  []Weiblich  [] Divers
In welchem Jahr sind Sie geboren? Jahr
Was ist Ihre Muttersprache? [JDeutsch  []Eine andere

8404516154 ‘
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11. | Welchen héchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

[ Ich habe keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung.
[ Ich bin aktuell in beruflicher Ausbildung (Ausbildung, Praktikum, Studium).

[] Ich habe eine Berufsausbildung (Lehre, Berufsfachschule, Kollegschule) abgeschlossen.

1 Ich habe einen Abschluss einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Verwaltungs- und Wirtschafts-
akademie oder Fachakademie.

[] Ich habe einen Universitats- oder Hochschulabschluss.

12 Welche der folgenden Angaben trifft auf lhre Erwerbssituation zu?
" | Bitte auch bei derzeitiger Krankschreibung beantworten.

[ Volizeit, 30 Stunden / Woche und mehr [0 Hausfrau / -mann / Mutterschafts-, Erziehungs-
urlaub oder Elternzeit

[ Teilzeit, 15 bis unter 30 Stunden / Woche [ Abeitslos / erwerbslos

[ Teilzeit, 5 bis unter 15 Stunden / Woche [J Rentner*in wegen Erwerbsminderung

[J Schule [ Altersrentner*in

[ Berufliche Ausbildung / Lehre [J Aus anderen Griinden nicht erwerbstatig

Falls Sie derzeit nicht erwerbstatig sind, fahren Sie bitte mit Frage 16 fort.

13. | Falls Sie derzeit erwerbstatig sind, welche berufliche Stellung trifft auf Sie zu?

[ Ich bin Arbeitnehmer*in (Arbeiter*in, Angestellte*r, Beamte™r).

[ Ich bin selbststandig (Unternehmer*in, Freiberufler*in, ...).

14. Sind Sie derzeit krankgeschrieben?

[OJa [ONein

15. | lhre Arbeitsfahigkeit

Sind Sie bei lhrer Arbeit...

O O O

Vorwiegend geistig tatig? Vorwiegend korperlich tatig? Etwa gleichermalen geistig
und korperlich tatig?

16. @ Bitte beantworten Sie die folgende Frage auch bei derzeitiger Krankschreibung.

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte wirden
Sie dann fir lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfahig sind)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O O O
Vollig Derzeit die beste
arbeitsunfahig Arbeitsfahigkeit

6064516154 ‘



17. | Haben Sie eine*n Hausarztin / Hausarzt?

dJa mm) Falls ja, seit wann haben Sie diese*n Hausarztin / Hausarzt? Jahr

[I Nein

18. | Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation?

] Ich lebe mit einem / einer Partner*in, Familie, Angehorigen, Freund*innen oder anderen Menschen
zusammen.

[ Ich lebe alleine.

[ Ich lebe in einem Pflegeheim oder Altenheim.

19. | Wie haufig steht Ihnen folgende Unterstiitzung durch andere Menschen zur Verfiigung?

nie manch- meist immer
mal

Jemand, der Sie zur Arztin / zum Arzt fahrt, wenn es nétig ist.

O O O

Jemand, der Ihnen Essen zubereitet, wenn Sie dazu nicht in
der Lage sind.

Jemand, der lhnen bei alltédglichen Aufgaben hilft, wenn Sie
krank sind.

Jemand, der Ihnen in schwierigen Situationen gute Ratschlage
gibt.

Jemand, dem Sie sich anvertrauen oder mit dem Sie Uber
persdénliche Probleme sprechen kdnnen.

(0 I I 6 I O I
O 0O 0O 0 O
O 0O 0O 0 O
O 0O 0O 0 O

Jemand, der lhre Probleme versteht.

Falls Sie noch Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier:
(Bitte nennen Sie weder lhren Namen noch die Namen von anderen Personen.)

Bitte senden Sie den ausgefiiliten Fragebogen in dem
beiliegenden frankierten Rickumschlag
an uns zuruck.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit! 3598516153
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Anlage 10: Patienten-FB t1

2. Befragung von Patientinnen und
Patienten im Rahmen des Projektes

Evaluation der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie
in der Kolner Metropolregion

Durchgefiihrt vom:

Institut fiir

Medizinsoziologie, o0
Versorgungsforschung und O
Rehabilitationswissenschaft i

Direktor: Prof. Dr. Holger Pfaff

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Forderkennzeichen: 01VSF18036

§ 5690489180



Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie erhalten diesen Fragebogen, da Sie sich flr die Antibiotikatherapie Uber die Vene in den
Blutkreislauf (intravends) zu Hause entschieden haben und sich bereit erklart haben, an der
Studie ,K-APAT“ (Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der Koélner Metropolregion)
teilzunehmen. Dabei haben Sie Ihr Einverstandnis gegeben, an drei Befragungen teilzunehmen.

Fir das Ausfillen des ersten Fragebogens méchten wir uns herzlich bei Ihnen bedanken.

Um die Versorgungsform der ambulanten intravendsen Antibiotikatherapie erforschen zu kénnen,
ist es fur uns besonders wichtig, dass Sie auch den zweiten Fragebogen ausfillen. Mit diesem
Fragebogen mdchten wir u. a. den bisherigen Behandlungsverlauf und lhre Erfahrungen mit der
Handhabung der intravenésen Antibiotikagabe erfassen. So koénnen Erkenntnisse darlber
gewonnen werden, ob und wie die Versorgungsform im deutschen Gesundheitssystem etabliert

werden kann, sodass zukiinftig Patient*innen davon profitieren.

Durchgefuihrt wird die Befragung vom Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und

Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitat zu Koln.

Wir bitten Sie, den ausgefiillten Fragebogen mit dem portofreien Riickumschlag an uns
zuruckzusenden. Flr Sie entstehen keinerlei Kosten. Alle von Ihnen gemachten Angaben sind
freiwillig und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Die Daten werden im Rahmen
dieser wissenschaftlichen Studie in pseudonymisierter Form erhoben, mit lhren

Behandlungsdaten verknupft und anonym ausgewertet.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:
In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um |hre Meinung zu verschiedenen Fragen oder
Aussagen gebeten. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.
= Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig.
01 Antworten Sie bitte offen und ehrlich.
= Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung zligig durch.
Meist ist der erste spontane Einfall der stimmigste.
1 Bitte beachten Sie die wechselnden Antwortkategorien.
[ Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort an.
Das Ausfilllen des Fragebogens dauert ca. 5-10 Min.
. Stimme Stimme Stimme Stimme
Wie ausfiillen? iiberhaupt eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: ] ] X ]
Falls Sie Ihre Meinung andern wollen: ] ] | X

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung:

Frau Charlotte Oberréhrmann (Tel.: 0221/478-97160) & Frau Sophie Peter (Tel.:
0221/478-97164)
E-Mail: kapat-befragung@uk-koeln.de

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung! 1555489186


mailto:kapat-befragung@uk-koeln.de

v A

Einschatzungen zur Entlassung aus dem Krankenhaus
1.  Was ist lhre Einschiatzung zur Entlassung aus dem Krankenhaus?
Uberhaupt  Eher Teils, Eher  Voll und
nicht nein teils ja ganz

Wussten Sie, was nach der Entlassung auf Sie zukommt? O O O O O
Woussten Sie nach der Entlassung, wie Sie lhren Alltag
bewaltigen kénnen, wenn Sie wieder zu Hause sind? O O O O O
Woussten Sie nach der Entlassung, wen Sie kontaktieren
kénnen, wenn Sie Fragen haben? [ [ [ [ [
Woussten Sie nach der Entlassung, auf welche kérperlichen
Symptome Sie achten sollen? O O O O O
Woussten Sie rechtzeitig uber lhren Entlassungstermin
Bescheid? O O O O O

2 Was ist lhre Einschatzung zur Entlassung aus dem Krankenhaus bezogen auf den
" | Umgang mit Medikamenten?

Uberhaupt  Eher Teils, Eher Voll und
nicht nein teils ja ganz

Wussten Sie nach der Entlassung, zu welchem Zweck Sie
die Antibiotika, die Sie nach der Entlassung bekamen, | O O O O
einnehmen sollten?

Wussten Sie nach der Entlassung, wie Sie die Antibiotika
verabreichen sollten?

Woussten Sie nach der Entlassung, auf welche mdglichen
Nebenwirkungen durch die Antibiotika Sie achten sollen?

3. | Wie zuversichtlich waren Sie zum Zeitpunkt der Entlassung, zu Hause zurecht zu kommen?

Bitte beantworten Sie die Frage auf einer Skala von 0 (nicht zuversichtlich) bis 10 (zuversichtlich).

Nicht o
zuversichtlich Zuversichtlich
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O O O

A 7002489189
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Einschatzungen zur Versorgung zu Hause

4 lhre Einschatzung zur Aufklarung und Schulung durch das Dienstleistungsunternehmen
" | (z. B. APOSAN, Medipolis, ...)

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu

Ich wurde Uber meine korperliche Belastbarkeit aufgeklart. O

Die weitere medizinische Behandlung wurde mir umfassend erlautert.

Ich wurde Uber die intravendse Antibiotikagabe zu Hause aufgeklart.

Mir wurden gesundheitliche Warnzeichen genannt.

Mir wurde erklart, welche Aktivitaten nicht erlaubt sind.

Mir wurde die Handhabung der intravendsen Antibiotikatherapie
erlautert.

Mir wurde die Handhabung der intravendsen Antibiotikatherapie
praktisch gezeigt.

Ich habe die Handhabung der intravendsen Antibiotikatherapie
verstanden.

Mir wurden die hygienischen Anforderungen an den Umgang mit
meinem vendsen Zugang und den Infusionen erlautert.

Mir wurden die hygienischen Anforderungen an den Umgang mit
meinem vendsen Zugang und den Infusionen praktisch gezeigt.

Ich habe die hygienischen Anforderungen an den Umgang mit
meinem vendsen Zugang und den Infusionen verstanden.

O O 0O 0 0 000000
O 0 o 0 0o 0o|0oo0nonn
O O 0O 0 0 000000

O O 0 0 0 0o|0oo0omon

5. | lhre Einschatzung zur ambulanten Weiterbehandlung

Wer iibernimmt lhre ambulante Weiterbehandlung und die Untersuchungen zur Verlaufskontrolle
der intravendsen Antibiotikatherapie? (Mehrfachantworten méglich)

O O O
Mein*e Hausarztin / Hausarzt Ein*e niedergelassene’r Eine spezialisierte
Infektiologin / Infektiologe Infektionsambulanz

Wie schitzen Sie bisher die Haufigkeit der ambulanten Verlaufskontrollen ein?

[ [ [
Zu selten Genau richtig Zu oft
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme Trifft
Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Uberhaupt  eher eher  vollund | nicht
nicht zu  nichtzu zZu ganz zu zZu
Ich bin mit den ambulanten Verlaufskontrollen bisher
zufrieden. O O O O O
Die bisherigen ambulanten Verlaufskontrollen wurden
griindlich und sorgfaltig durchgefahrt. O [ [ [ [
Die Kommunikation wahrend der ambulanten
Verlaufskontrollen habe ich als angenehm empfunden. O O O O [

A 9747489187



Fortsetzung: 5. | Ihre Einschatzung zur ambulanten Weiterbehandlung
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme Trifft
Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Uberhaupt  eher eher voll und nicht
nichtzu  nicht zu zu ganz zu zu
Meine Fragen wurden umfassend beantwortet. | O O O O
Ich habe den Eindruck, dass mein*e Hausarztin/ O 1 [
Hausarzt fachlich kompetent ist.
Ich habe den Eindruck, dass der/ die niedergelassene
Infektiologin/ Infektiologe fachlich kompetent ist. O O O O [
Ich habe den Eindruck, dass die spezialisierte
Infektionsambulanz fachlich kompetent ist. O O O O [
Ich habe den Eindruck, dass die an der Versorgung
Beteiligten gut zusammenarbeiten. [ [ [ [ O

Einschatzungen zur intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause

6. | Was ist lhre Meinung?

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu

Ich glaube, dass die Antibiotikatherapie Wirkung zeigt. O O

Insgesamt geht es mir durch die Behandlung besser.

Die ambulante Behandlung hat meine Lebensqualitat im Vergleich
zur stationaren Behandlung erhdht.

Ich komme mit der Handhabung der intravendsen Antibiotika-
therapie zurecht und kann sie eigenstandig durchfihren.

Ich kann die hygienischen Anforderungen an den Umgang mit
meinem vendsen Zugang und den Infusionen erfillen.

Die Inhalte der Schulung durch das Dienstleistungsunternehmen
helfen mir bei der Durchflihrung der Antibiotikagabe.

Mit dem Infusionssystem komme ich gut zurecht.

Ich habe Probleme, die Medikamente und Verbandsmaterialien
sachgerecht zu lagern.

Der vendse Zugang l6st in mir ein unangenehmes Geflhl aus.

Ich habe das Gefiihl, dass mein Umfeld mich aufgrund meines
vendsen Zugangs anders wahrnimmt.

T I Y I O
o o0/ oo o0o/o 0o d
O/ o0 oo 0o/ 0o o000 0 0
O/ o0 oo 0o/ 0o o000 0 0

In der Offentlichkeit verstecke ich den vendsen Zugang bewusst.

5547489181 ‘
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Zu lhrer Gesundheit

7. | Wie wiirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

Gut
O

Zufriedenstellend

O

Weniger gut

O

Sehr gut
[

Schlecht
O

8. | Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kastchen an, das lhre Gesundheit HEUTE

am besten beschreibt.

Beweglichkeit / Mobilitat
[ Ich habe keine Probleme herumzugehen
[0 Ich habe einige Probleme herumzugehen
O Ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen
[ !ch habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen
O Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
O Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitéten)
O Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Korperliche Beschwerden
O Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit
O Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
O Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
O Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

» Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.
* Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.
» 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen konnen.

0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an,
der lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

e

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Schlechteste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kbnnen

90 95 100

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kdnnen

1489489182
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Falls Sie derzeit nicht erwerbstatig sind, fahren Sie bitte mit Frage 10 fort.

9. Sind Sie derzeit krankgeschrieben?

[] Ja, ich bin noch krankgeschrieben. [] Ja, ich bin wieder krankgeschrieben.

[] Nein, ich bin nicht mehr krankgeschrieben. ] Nein, ich war zu keinem Zeitpunkt der
Behandlung krankgeschrieben.

10. | Ihre Arbeitsfahigkeit

Bitte beantworten Sie die folgende Frage auch bei derzeitiger Krankschreibung und wenn Sie
nicht erwerbstatig sind.

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte wirden
Sie dann fir Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfahig sind)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ O [ O [ [ O [ [ [ [
Vollig Derzeit die beste
arbeitsunfahig Arbeitsfahigkeit

Falls Sie noch Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier:
(Bitte nennen Sie weder Ihren Namen noch die Namen von anderen Personen.)

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen in dem
beiliegenden frankierten Rickumschlag
an uns zurtick.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

A 2522489181




5727489181 ‘



Anlage 11: Patienten-FB t2

3. Befragung von Patientinnen und
Patienten im Rahmen des Projektes

Evaluation der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie
in der Kolner Metropolregion

Durchgefiihrt vom:

Institut fiir

Medizinsoziologie, o0
Versorgungsforschung und O
Rehabilitationswissenschaft i

Direktor: Prof. Dr. Holger Pfaff

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Forderkennzeichen: 01VSF18036

k 5774416723 ‘



Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie erhalten diesen Fragebogen, da Sie sich fir die Antibiotikatherapie Uber die Vene in den
Blutkreislauf (intravends) zu Hause entschieden haben und sich bereit erklart haben, an der
Studie ,K-APAT* (Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der Kdlner Metropolregion)
teilzunehmen. Dabei haben Sie |hr Einverstandnis gegeben, an drei Befragungen teilzunehmen.
Fir das Ausfiillen des ersten und zweiten Fragebogens mdchten wir uns herzlich bei lhnen

bedanken.

Um die Versorgungsform der ambulanten intravendsen Antibiotikatherapie erforschen zu
koénnen, ist es fur uns wichtig, dass Sie auch den dritten und letzten Fragebogen ausftillen. Mit
diesem Fragebogen mochten wir lhnen die Mdglichkeit geben, die Versorgungsform der
ambulanten intravendsen Antibiotikatherapie abschlieRend zu bewerten. So kénnen
Erkenntnisse dariber gewonnen werden, ob und wie die Versorgungsform im deutschen

Gesundheitssystem etabliert werden kann, sodass zukunftig Patient*innen davon profitieren.

Durchgefiihrt wird die Befragung vom Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und

Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitat zu Koln.

Wir bitten Sie, den ausgefiillten Fragebogen mit dem beigefiigten portofreien
Riickumschlag an uns zurlickzusenden. Flr Sie entstehen keinerlei Kosten. Alle von lhnen
gemachten Angaben sind freiwillig und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Die
Daten werden im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie in pseudonymisierter Form erhoben

und ausgewertet und mit Ihren Behandlungsdaten verknulpft.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:
In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um |hre Meinung zu verschiedenen Fragen oder
Aussagen gebeten. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.
= Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig.
01 Antworten Sie bitte offen und ehrlich.
= Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung zligig durch.
Meist ist der erste spontane Einfall der stimmigste.
(1 Bitte beachten Sie die wechselnden Antwortkategorien.
[ Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort an.
Das Ausfilllen des Fragebogens dauert ca. 5-10 Min.
. Stimme Stimme Stimme Stimme
Wie ausfiillen? iiberhaupt eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: ] ] X ]
Falls Sie Ihre Meinung andern wollen: ] ] | X

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung:

Frau Charlotte Oberréhrmann (Tel.: 0221/478-97160) & Frau Sophie Peter (Tel.:
0221/478-97164)
E-Mail: kapat-befragung@uk-koeln.de

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung! 1153416723


mailto:kapat-befragung@uk-koeln.de
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Einschatzungen zur Versorgung zu Hause

1. | lhre Einschatzung zum Dienstleistungsunternehmen (z. B. APOSAN, Medipolis, ...)

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu

Ich bin mit dem Dienstleistungsunternehmen insgesamt zufrieden. O O O O
Bei der Lieferung der Infusionen gab es keinerlei Probleme. O O O
Die Ansprechpartner*innen im Dienstleistungsunternehmen waren
immer gut erreichbar. O O O O
Ich hatte den Eindruck, dass die Mitarbeiter*innen fachlich kompetent
waren. g O O L] O
Ich flhlte mich durch das Dienstleistungsunternehmen gut betreut. O O O O
2. | lhre Einschiatzung zur ambulanten Weiterbehandlung
Wie schitzen Sie die Haufigkeit der ambulanten Verlaufskontrollen ein?
O O [
Zu selten Genau richtig Zu oft
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme Trifft
Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Uberhaupt  eher eher voll und nicht
nichtzu  nicht zu zZu ganz zu zZu

Ich bin mit den ambulanten Verlaufskontrollen insgesamt

zufrieden. [ O [ O [

Die ambulanten Verlaufskontrollen wurden griindlich und
sorgfaltig durchgefihrt.

Die Kommunikation wahrend der ambulanten Verlaufs-
kontrollen habe ich als angenehm empfunden.

Meine Fragen wurden umfassend beantwortet.

Ich hatte den Eindruck, dass mein*e Hauséarztin /
Hausarzt fachlich kompetent ist.

Ich hatte den Eindruck, dass der*die niedergelassene
Infektiologin / Infektiologe fachlich kompetent ist.

Ich hatte den Eindruck, dass die spezialisierte
Infektionsambulanz fachlich kompetent ist.

Ich hatte den Eindruck, dass die an der Versorgung
Beteiligten gut zusammengearbeitet haben.

O 0o o o0 o0 od
0 I O B (Y
O 0o o o0 o0 od
0 I O B (Y
O 0o o o0 o0 od
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Einschatzungen zur intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause

3. | Was ist Ihre Meinung?

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu

Insgesamt geht es mir durch die Behandlung besser. O O O O
Die ambulante Behandlung hat meine Lebensqualitat im Vergleich
zur stationaren Behandlung erhoht. O O O
Ich kam mit der Handhabung der intravendsen Antibiotikatherapie
zurecht und konnte sie eigenstandig durchfihren. O O O O
Ich konnte die hygienischen Anforderungen an den Umgang
mit meinem vendsen Zugang und den Infusionen erflllen. O O O O
Mit dem Infusionssystem bin ich gut zurechtgekommen. O O O O
Ich hatte Probleme, die Medikamente und Verbandsmaterialien
sachgerecht zu lagern. O O O O
4. | Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
Bei meiner Behandlung gab es Komplikationen. O O O

Ich hatte den Eindruck, dass das medizinische Personal bei meiner
Behandlung Fehler gemacht hat.

Ich glaube, die ambulante parenterale Antibiotikatherapie war die
falsche Behandlungsmaglichkeit fir mich.

Der vendse Zugang léste in mir ein unangenehmes Geflihl aus.

Ich hatte das Gefiihl, dass mein Umfeld mich aufgrund meines
vendsen Zugangs anders wahrnimmt.

O O o o0 d
O 0O |0 O

O O o o0 d
O o o 0o ad

In der Offentlichkeit habe ich den venésen Zugang bewusst verstecki.

5. | Fihlten Sie sich durch den venésen Zugang in lhrem alltdglichen Leben eingeschrankt?

[JJa [Nein wmp Wenn nein, fahren Sie bitte mit Frage 7 fort.

41

6. | Wenn ja, was waren das fiir Einschrankungen?

k 6830416727 ‘



7. | AbschlieBende Bewertung der intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause

AbschlieBend betrachtet, wie ist Ihre Meinung zur intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause?

O O O O O

Sehr schlecht Schlecht Weder gut Gut Sehr gut
noch schlecht

Wie wiirden Sie die Organisation lhrer Behandlung beurteilen?

O O O O O

Sehr schlecht Schlecht Weder gut Gut Sehr gut
noch schlecht

Wirden Sie sich bei einer entsprechenden Erkrankung wieder Nei
fiir die intravendse Antibiotikatherapie zu Hause entscheiden? [1Ja  [INein

Wirden Sie die intraventse Antibiotikatherapie zu Hause anderen
Patient*innen mit entsprechender Erkrankung empfehlen?

[JJa [dNein

Zu lhrer Gesundheit

8. | Wie wiirden Sie Ihren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

Sehr gut Gut Zufriedenstellend Weniger gut Schlecht
[ [ L] L] [

9. Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Késtchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE
am besten beschreibt.
Beweglichkeit / Mobilitat

O Ich habe keine Probleme herumzugehen

O Ich habe einige Probleme herumzugehen

[0 lch bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen
[Q lch habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen
[ !ch habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
[J lch bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

[0 lch habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
[0 lch habe einige Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Korperliche Beschwerden
O Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
[0 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit
[0 lch bin nicht angstlich oder deprimiert
[ !ch bin méaRig angstlich oder deprimiert
[0 lch bin extrem angstlich oder deprimiert

8989416724




4

9.

Fragen zu lhrer Gesundheit

» Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.
* Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.

* 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kdnnen.

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen konnen

100
95
90
85
80
75
70
65

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, 60

der lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 55

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

Schlechteste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen konnen

4018416723
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Falls Sie derzeit nicht erwerbstatig sind, fahren Sie bitte mit Frage 11 fort.

10. | Sind Sie derzeit krankgeschrieben?

[] Ja, ich bin noch krankgeschrieben. [] Ja, ich bin wieder krankgeschrieben.

[ Nein, ich bin nicht mehr krankgeschrieben. [ Nein, ich war zu keinem Zeitpunkt der
Behandlung krankgeschrieben.

11. | lhre Arbeitsfahigkeit

Bitte beantworten Sie die folgende Frage auch bei derzeitiger Krankschreibung.

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte wirden
Sie dann fir Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfahig sind)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ O [ O [ [ O [ [ [ [
Vollig Derzeit die beste
arbeitsunfahig Arbeitsfahigkeit

Falls Sie noch Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier:
(Bitte nennen Sie weder Ihren Namen noch die Namen von anderen Personen.)

Bitte senden Sie den ausgeflllten Fragebogen in dem
beiliegenden frankierten Rickumschlag
an uns zurtick.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

k 0471416722 ‘
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Anlage 12: Patienten-FB Abschluss

Abschlussbefragung von Patientinnen und
Patienten im Rahmen des Projektes

Evaluation der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie
in der Kolner Metropolregion

Durchgefiihrt vom:

Institut fiir

Medizinsoziologie, o
Versorgungsforschung und O
Rehabilitationswissenschaft |

Direktor: Prof. Dr. Holger Pfaff

Gefdrdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Forderkennzeichen: 01VSF18036
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Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie erhalten diesen Fragebogen, da Sie sich fir die Antibiotikatherapie Uber die Vene in den
Blutkreislauf (intravends) zu Hause entschieden haben und sich bereit erklart haben, an der
Studie ,K-APAT“ (Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der Kdlner Metropolregion)
teilzunehmen. Dabei haben Sie |hr Einverstandnis gegeben, an Befragungen teilzunehmen.

Fir das Ausfillen des ersten Fragebogens méchten wir uns herzlich bei lhnen bedanken.

Um die Versorgungsform der ambulanten intravenésen Antibiotikatherapie erforschen zu
konnen, ist es fur uns wichtig, dass Sie auch diesen Fragebogen ausfiillen. Hiermit méchten
wir |hnen die Moglichkeit geben, die Versorgungsform der ambulanten intravendsen
Antibiotikatherapie abschlieRend zu bewerten. So kénnen Erkenntnisse dartber gewonnen
werden, ob und wie die Versorgungsform im deutschen Gesundheitssystem etabliert werden

kann, sodass zukinftig Patient*innen davon profitieren.

Durchgefiihrt wird die Befragung vom Institut fur Medizinsoziologie, Versorgungsforschung

und Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitat zu Koln.

Wir bitten Sie, den ausgefiillten Fragebogen mit dem beigefugten portofreien
Riickumschlag an uns zurlickzusenden. Fir Sie entstehen keinerlei Kosten. Alle von lhnen
gemachten Angaben sind freiwillig und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Die
Daten werden im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie in pseudonymisierter Form

erhoben, mit Ihren Behandlungsdaten verknlpft und anonym ausgewertet.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um |hre Meinung zu verschiedenen Fragen oder
Aussagen gebeten. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

= Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig.

0 Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung zugig durch.
Meist ist der erste spontane Einfall der stimmigste.

Bitte beachten Sie die wechselnden Antwortkategorien.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort an.

Das Ausfilllen des Fragebogens dauert ca. 5-10 Min.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Wie ausfillen? Giberhaupt eher eher voll und

nicht zu nicht zu zZu ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: ] ] X ]
Falls Sie Ihre Meinung andern wollen: ] ] .| X

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung:

Frau Charlotte Oberréhrmann: charlotte.oberroehrmann@uk-koeln.de; Tel: 0221/478-97160
Frau Sophie Peter: sophie.peter@uk-koeln.de; Tel: 0221/478-97164

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
7830206095
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Einschatzungen zur Entlassung aus dem Krankenhaus
1. Was ist lhre Einschiatzung zur Entlassung aus dem Krankenhaus?
Uberhaupt  Eher Teils, Eher  Vollund | WeiRich
nicht nein teils ja ganz nicht
mehr
Wussten Sie, was nach der Entlassung auf Sie
zukommt? O [ [ [ [ u
Wussten Sie nach der Entlassung, wie Sie lhren
Alltag bewaltigen kdnnen, wenn Sie wieder zu O | | O | [
Hause sind?
Woussten Sie nach der Entlassung, wen Sie ]
kontaktieren kdnnen, wenn Sie Fragen haben?
Woussten Sie nach der Entlassung, auf welche
korperlichen Symptome Sie achten sollen?
Woussten Sie rechtzeitig Uber lhren Entlassungs-
termin Bescheid? O O O O
Was ist lhre Einschiatzung zur Entlassung aus dem Krankenhaus bezogen auf den
2. ; s
Umgang mit den Antibiotika?
Uberhaupt ~ Eher Teils, Eher  Vollund | Weilich
nicht nein teils ja ganz nicht
mehr
Woussten Sie nach der Entlassung, zu welchem
Zweck Sie die Antibiotika, die Sie nach der O O O O O O
Entlassung bekamen, einnehmen sollten?
Wussten Sie nach der Entlassung, wie Sie die
Antibiotika verabreichen sollten? O O O O O [
Woussten Sie nach der Entlassung, auf welche
moglichen Nebenwirkungen durch die | O O O O O
Antibiotika Sie achten sollen?
3. | Wie zuversichtlich waren Sie zum Zeitpunkt der Entlassung, zu Hause zurecht zu kommen?
Bitte beantworten Sie die Frage auf einer Skala von 0 (nicht zuversichtlich) bis 10 (zuversichtlich).

Nicht —
zuversichtlich Zuversichtlich
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O] O O O O] O] O] O] O] O O

2722206090 4
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Einschatzungen zur Versorgung zu Hause

lhre Einschatzung zur Aufklarung und Schulung durch das Dienstleistungsunternehmen
4
* | (z. B. APOSAN, Medipolis, ...).

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme | Weil ich
Uberhaupt eher eher voll und nicht
nicht zu nicht zu zu ganz zu mehr
Ich wurde Uber meine korperliche Belastbarkeit aufgeklart. O O O O O
Die weitere medizinische Behandlung wurde mir umfassend
erlautert. O O O O L
Ich wurde Uber die intravendse Antibiotikagabe zu Hause
aufgeklart. O O O O -
Mir wurden gesundheitliche Warnzeichen genannt. O O O O O
Mir wurde erklart, welche Aktivitaten nicht erlaubt sind. O O O O |
Mir wurde die Handhabung der intravendsen Antibiotika-
therapie erldutert. O O O O -
Mir wurde die Handhabung der intravendsen Antibiotika-
therapie praktisch gezeigt. O O O O [
Ich habe die Handhabung der intravendsen Antibiotika-
therapie verstanden. O O O O [
Mir wurden die hygienischen Anforderungen an den
Umgang mit meinem vendsen Zugang und den O O | O O
Infusionen erlautert.
Mir wurden die hygienischen Anforderungen an den
Umgang mit meinem venésen Zugang und den O O O | [
Infusionen praktisch gezeigt.
Ich habe die hygienischen Anforderungen an den
Umgang mit meinem venésen Zugang und den O O O | [
Infusionen verstanden.

5 lhre Einschatzung zur Betreuung und Lieferung durch das Dienstleistungsunternehmen
" | (z. B. Medipolis, APOSAN, ...) wahrend der Behandlung.
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
Ich war mit dem Dienstleistungsunternehmen insgesamt zufrieden. O O O O
Bei der Lieferung der Infusionen gab es keinerlei Probleme. O O O O
Die Ansprechpartner*innen im Dienstleistungsunternehmen waren
immer gut erreichbar. O O O O
Ich hatte den Eindruck, dass die Mitarbeiter*innen fachlich kompetent
waren. P O [ O O
Ich flhlte mich durch das Dienstleistungsunternehmen gut betreut. O O O O

A 1813206090



6. | lhre Einschitzung zur ambulanten Weiterbehandlung

Wer hat lhre ambulante Weiterbehandlung und die Untersuchungen zur Verlaufskontrolle der

APAT tiibernommen? (Mehrfachantworten moglich)

O O

Mein*e Hausérztin / Hausarzt Ein*e niedergelassene™r
Infektiologin / Infektiologe

Eine spezialisierte
Infektionsambulanz

O

Wie schitzen Sie die Haufigkeit der ambulanten Verlaufskontrollen ein?

[ [ [
Zu selten Genau richtig Zu oft
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme Trifft
Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Uberhaupt  eher eher voll und nicht
nichtzu  nicht zu zu ganz zu zu
Ich war mit den ambulanten Verlaufskontrollen zufrieden. O | | O O
Die ambulanten Verlaufskontrollen wurden griindlich
und sorgfaltig durchgefihrt. O O O O O
Die Kommunikation wahrend der ambulanten
Verlaufskontrollen habe ich als angenehm empfunden. L O O O 0
Meine Fragen wurden umfassend beantwortet. O O O O O
Ich hatte den Eindruck, dass mein*e Hausarztin/
Hausarzt fachlich kompetent ist. [ [ [ [ .
Ich hatte den Eindruck, dass der/ die niedergelassene
Infektiologin/ Infektiologe fachlich kompetent ist. O O O O [
Ich hatte den Eindruck, dass die spezialisierte
Infektionsambulanz fachlich kompetent ist. O O O O [
Ich hatte den Eindruck, dass die an der Versorgung
Beteiligten gut zusammengearbeitet haben. O O O O [

Einschatzungen zur intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause

7. | Was ist Ihre Meinung?

Stimme
Uberhaupt

nicht zu nicht zu zu ganz zu

Stimme
eher

Stimme  Stimme
eher voll und

Insgesamt geht es mir durch die Behandlung, verglichen zum

Zeitpunkt vor der Behandlung, besser. O O
Die ambulante Behandlung hat meine Lebensqualitat im Vergleich
zur stationaren Behandlung erhdht. O O O O
Ich kam mit der Handhabung der intravendsen Antibiotikatherapie
zurecht und konnte sie eigenstandig durchflihren. O] [ [ [
Ich konnte die hygienischen Anforderungen an den Umgang
mit meinem vendsen Zugang und den Infusionen erfiillen. O] O O O
Mit dem Infusionssystem bin ich gut zurechtgekommen. O O O O
Ich hatte Probleme, die Medikamente und Verbandsmaterialien

O [ [ [

sachgerecht zu lagern.

2565206095
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8. | Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
Uberhaupt  eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
Bei meiner Behandlung gab es Komplikationen. O O

Ich hatte den Eindruck, dass das medizinische Personal bei meiner
Behandlung Fehler gemacht hat.

Ich glaube, die ambulante intraventse Antibiotikatherapie war die
falsche Behandlungsmaéglichkeit flr mich.

Der vendse Zugang loste in mir ein unangenehmes Gefiihl aus.

Ich hatte das Gefiihl, dass mein Umfeld mich aufgrund meines
vendsen Zugangs anders wahrnimmt.

O O 0O O
O o o o d

In der Offentlichkeit habe ich den vendsen Zugang bewusst versteckt.

O o o 0o oOofd
O o o 0o oOofd

9. | Fihlten Sie sich durch den venésen Zugang in lhrem alltaglichen Leben eingeschrankt?

[OJJa [ONein wmp Wenn nein, fahren Sie bitte mit Frage 11 fort.

41

10. | Wenn ja, was waren das fiir Einschrankungen?

11. | AbschlieBende Bewertung der intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause

AbschlieBend betrachtet, wie ist lhre Meinung zur intravendsen Antibiotikatherapie zu Hause?

O O O O O

Sehr schlecht Schlecht Weder gut Gut Sehr gut
noch schlecht

Wie wiirden Sie die Organisation lhrer Behandlung beurteilen?

O O O O O

Sehr schlecht Schlecht Weder gut Gut Sehr gut
noch schlecht

Wiirden Sie sich bei einer entsprechenden Erkrankung wieder 0y [ Nei
fir die intravendse Antibiotikatherapie zu Hause entscheiden? a en

Wirden Sie die intraventse Antibiotikatherapie zu Hause anderen .
Patient*innen mit entsprechender Erkrankung empfehlen? a

] Nein

k 0775206096
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Zu lhrer Gesundheit

Wie wiirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

12.

Sehr gut Gut Zufriedenstellend Weniger gut Schlecht
O O O

O O

13. | Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand
Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kastchen an, das lhre Gesundheit HEUTE

am besten beschreibt.

Beweglichkeit / Mobilitat

[ Ich habe keine Probleme herumzugehen
O Ich habe einige Probleme herumzugehen

O Ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen

O Ich habe keine Probleme, fur mich selbst zu sorgen
O Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

[ Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

O Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Koérperliche Beschwerden

O Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

O Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit
O Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
O Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
O Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

9407206097 ‘
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13.

Fragen zu lhrer Gesundheit

» Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.
* Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.

* 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen konnen

100
95
90
85
80
75
70
65

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, 60

der lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 55

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

Schlechteste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen konnen

9693206094
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Falls Sie derzeit nicht erwerbstatig sind, fahren Sie bitte mit Frage 16 fort.

14. | Waren Sie wahrend der Behandlung krankgeschrieben?

[ Ja, ich war wahrend der_ gesamten Behandlung krankgeschrieben.
[ Ja, ich war wahrend der Behandlung _zeitweise krankgeschrieben.

[ Nein, ich war zu keinem Zeitpunkt der Behandlung krankgeschrieben.

15. | Sind Sie derzeit krankgeschrieben?

[] Ja, ich bin_noch krankgeschrieben.
[J Ja, ich bin_wieder krankgeschrieben.

[J Nein, ich bin nicht mehr krankgeschrieben.

16. | lhre Arbeitsfahigkeit

Bitte beantworten Sie die folgende Frage auch bei derzeitiger Krankschreibung und wenn Sie
nicht erwerbstatig sind.

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte wiirden
Sie dann fir lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfahig sind)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ [ [ [ [ O [ [ [ [ [
Vollig Derzeit die beste
arbeitsunfahig Arbeitsfahigkeit

Falls Sie noch Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier:
(Bitte nennen Sie weder lhren Namen noch die Namen von anderen Personen.)

A 0672206092



Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen in dem
beiliegenden frankierten Rickumschlag
an uns zuruck.

1130206092
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Anlage 13: Patienten-Interviewleitfaden

Leitfaden Patienten-Interviews ,K-APAT"

Vorstelluy ngs- e Herzlich willkommen, danke fir Ihr Erscheinen e Wirals Projektmitarbeiter, das IMVR

e Vorstellung Mitarbeiter, Protokoll; Notizen, um evtl. auf * K-APAT - das Projekt

TAE . . e Sie als Experten fir die praktische Umsetzung- ihre
/E ! nfu h rungsrun d = ein Thema zuriickzukommen Expertise ist unglaublich wichtig fur unsere Forschung,

(Eréffnungsphase) o K-APAT - Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in danke fiir die Teilnahme ©
Kdlner Metropolregion, Versorgersicht, Vorbereitung
(15 Minuten) Vollerhebung, Potential der APAT erheben;
Beantwortung der Frage, ob sich die APAT als
standardmaRige Versorgung etablieren kann
¢ ,Regeln®: lhre persénlichen Erfahrungen beschreiben,
Aufnahme, Anonymisierung
o Versch. Themen vorbereitet: werden das Gesprach
entlang leiten
Thematischer Fokus: lhre APAT-Versorgung
Fragen zur Rahmung?

v Leitfrage Check / Kategorien der Leitfrage Konkrete Fragen

Wie lief die APAT? e Wie lief's mit der APAT? Fragebogendaten vorab anschauen, konkrete Inhalte
(Einstiegsphase) e Wirsehen ... in lhren Daten... ansprechen

(20 Minuten)

Entscheidung fiir die APAT e Warum APAT und nicht stationare Versorgung?

e Beratung / Information Uber APAT (wurde Ihnen die APAT von
Versorgern empfohlen)?

e Erwartungen an APAT vor der Behandlung; evil. im Verlauf
(erwartete Vorteile und ebenso Nachteile)

e Soziale Unterstitzung zu Hause & Umweltfaktoren
(Kontextfaktoren)

Durchfiihrung APAT: was lief gut,
was nicht? Einbezug in den Entscheidungsprozess / Versorgung APAT
Zugang zur Versorgung / organisatorische Hiirden
Ubergéange ambulant- stationar

Arztliche Versorgung

Hilfsmittelversorgung

Kommunikation der Versorger (untereinander, mit dem
Patienten)




Anlage 13: Patienten-Interviewleitfaden

Alitag mit der APAT /
Krankheitsverlauf

Alltagsleben
Berufsleben
Handling des Zugangs
Krankheitsverlauf:
o Aufund ab?
o Verbesserung?
o Notfalle? Komplikationen?
Wohlbefinden & Lebensqualitat
Rolle als Patient — aktiv? Paternalistisch?

Reslimee: APAT als

Wiirden Sie sich nach dem aktuellen Wissensstand wieder fur

(10-15 Minuten)

= Rilckmeldungen dazu einholen
Anmerkungen; Fragen, die noch offen sind
Bedanken
Incentives,

Formular zur Erstattung in doppelter Variante ausfillen (eins
fur uns, eins fur Sie)

Versorgungsform eine APAT entscheiden?

empfehlenswert?

Abschluss e Abschluss markieren e Aufnahmegerét erstmal laufen lassen, je nach
(Auslaufphase) e Zusammenfassung Stimmung evtl. Ausschalten




PKnlage 14: Ablehner-FB A |

Anonyme Befragung “‘@\PAI-

Sie haben sich dafiir entschieden, die intravendse Antibiotikatherapie, die Uber die Vene in den
Blutkreislauf erfolgt, stationar im Krankenhaus und nicht zu Hause zu erhalten. Im Rahmen der Studie
K-APAT (Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der Kélner Metropolregion) mdchten wir |hre
Beweggriinde fur diese Entscheidung erfassen.

Sehr geehrte Damen und Herren,

Wir bitten Sie, den Fragebogen auszufillen und mit dem beigefiigten blauen portofreien
Rickumschlag an uns zurickzusenden. Fur Sie entstehen keinerlei Kosten. Alle von lhnen
gemachten Angaben sind anonym, freiwillig und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Bei Rickfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung:
Frau Charlotte Oberréhrmann: charlotte.oberroehrmann@uk-koeln.de; Tel: 0221/478-97160

Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitat zu Koln

Warum haben Sie sich fiir die stationdre und damit gegen die intravenése Antibiotika-
1. | therapie zu Hause entschieden?
(Mehrfachantworten méglich)

Ich fiihle mich kdrperlich nicht dazu in der Lage, die Behandlung selbststandig zu Hause
durchzufuhren.

Ich flihle mich psychisch nicht dazu in der Lage, die Behandlung selbststandig zu Hause
durchzufuhren.

Ich denke, dass im Krankenhaus eine bessere Durchfihrung der Behandlung gewahrleistet ist.

Ich denke, dass die Bedingungen bei mir zu Hause fir eine intravendse Antibiotikatherapie
ungunstig sind.

Ich habe Angst vor Komplikationen.

Ich habe zu wenige Informationen Uber die ambulante Antibiotikatherapie bekommen.

Die Entfernung zwischen der Praxis meiner Arztin / meinem Arzt und meinem Wohnort ist fiir
die Antibiotikatherapie zu Hause zu grof3.

Fir mich ist es nicht mdglich, regelmaRig zu meiner ambulanten Arztin / meinem ambulanten
Arzt zu fahren (z.B. wegen der Anfahrt, kein Auto vorhanden...).

Fir mich ist der Koordinationsaufwand der Antibiotikatherapie zu Hause zu hoch.

Ich kann / mdchte die anfallenden Rezeptgebihren nicht bezahlen.

O oo o0 o 0o o0 0000

Ich flihle mich mit dem Gedanken nicht wohl, Gber den gesamten Therapiezeitraum mit einem
dauerhaften Zugang Uber die Vene zu Hause zu sein.

Sonstige Griinde und zwar:

2. | Wie wiirden Sie Ihren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

Sehr gut Gut Zufriedenstellend Weniger gut Schlecht
[ [ [ [ [

A 2808531298
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Stimme Stimme Teils- Stimme Stimme
3 Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
C sehr eher il eher  Uberhaupt
zZu zZu nicht zu  nicht zu
Ich Ubernehme gern Verantwortung. O O | | |
Es hat sich flir mich als gut erwiesen, selbst Entscheidungen
zu treffen, anstatt mich auf das Schicksal zu verlassen. [ [ [ [ [
Bei Problemen und Widerstanden finde ich in der Regel Mittel
und Wege, um mich durchzusetzen. O O O O O
Erfolg ist oft weniger von Leistung, sondern vielmehr von
Gliick abhngig. O O O O O
Ich habe haufig das Geflihl, dass ich wenig Einfluss darauf
habe, was mit mir geschieht. O O O O O
Bei wichtigen Entscheidungen orientiere ich mich oft an dem
Verhalten von anderen. [ [ [ [ [
4. | Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen Ui Wiie - Unw Wb UGS
- auf Sie zu? ~gar wenig etwas ziemlich  voll und
nicht zu zZu zu zu ganz zu
In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine
Fahigkeiten verlassen. O O O O O
Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut
meistern. O O O O O
Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann ich
in der Regel gut l6sen. O O O O O
5. | Allgemeine Angaben
Welches Geschlecht haben Sie? [ Mannlich  []Weiblich  [] Divers
In welchem Jahr sind Sie geboren? Jahr
Was ist Ihre Muttersprache? [] Deutsch [] Eine andere

6. | Welchen héchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

[ Ich habe keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung.

[ Ich bin aktuell in beruflicher Ausbildung (Ausbildung, Praktikum, Studium).

O Ich habe eine Berufsausbildung (Lehre, Berufsfachschule, Kollegschule) abgeschlossen.

[ Ich habe einen Abschluss einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Verwaltungs- und Wirtschafts-
akademie oder Fachakademie.

[J Ich habe einen Universitats- oder Hochschulabschluss.

A
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7. @ Wie ist lhre derzeitige Wohnsituation?

[ Ich lebe mit einer / einem Partner*in, Familie, Angehorigen, Freund*innen oder anderen Menschen
zusammen.

O Ich lebe alleine.

[ Ich lebe in einem Pflegeheim oder Altenheim.

8. | Auf welcher Krankenhausstation sind Sie aktuell als Patient*in aufgenommen?

] Innere Medizin
[0 Orthopéadie / Chirurgie
O Kardiologie

[0 Auf einer anderen Station und zwar:

9. Fragen zu lhrer Gesundheit

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kastchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE
am besten beschreibt.

Beweglichkeit / Mobilitat
[ Ich habe keine Probleme herumzugehen

[ Ich habe einige Probleme herumzugehen
[ Ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen
O Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
[ Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
[ Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
[ Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
[ Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
[ Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Koérperliche Beschwerden
[ Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
[ Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
[ Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit
[ Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
[ Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
[ Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

2120531295
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9. | Fragen zu lhrer Gesundheit

» Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.

* Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.

* 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kdnnen.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an,

der lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kdnnen

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Schlechteste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen konnen

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen in dem

beiliegenden frankierten Riickumschlag
an uns zuriick.

Herzlichen Dank fur lhre Unterstiitzung!

4358531290



Anlage 15: Hausarzt-FB

4 )

Befragung von Hausarztinnen und
Hausarzten im Rahmen des Projektes

\ 1.v. Antibiotika zu Hause /

Evaluation der hausarztlichen Versorgung an der
ambulant-stationaren Schnittstelle im Regierungsbezirk Koln

Durchgefuihrt vom:

Institut fiir

Medizinsoziologie, o
Versorgungsforschung und o
Rehabilitationswissenschaft O

Direktor: Prof. Dr. Holger Pfaff

i

Tac w m
(3R |UNIKLINIK i Netzwerk |'|""\”"H"'h |msb I
#/ |KOLN *=2¢, Infektiologie _ 1 B

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Forderkennzeichen: 01VSF18036

k 4742581517 ‘



Sehr geehrte Hausarztinnen und Hausarzte,

Ihre Rolle als zentrale Ansprechperson fir Patient*innen und als Koordinator*in an der ambulant-
stationdren Schnittstelle ist in der Patientenversorgung essenziell und gewinnt weiter an Bedeutung:
In Deutschland ist bereits seit einigen Jahren ein Strukturwandel hin zu einer vermehrt ambulanten
Versorgung zu beobachten. Durch medizinische und technische Fortschritte verlagern sich
ursprunglich stationar erbrachte Leistungen zunehmend in den ambulanten Bereich und damit auch in
Ihre Praxis. Neben den Folgen fur lhre Tatigkeit, verédndert die fortschreitende Ambulantisierung auch
die Patientenrolle hin zu einer Ubernahme von Behandlungsverantwortung durch die Patient*innen

selber.

Ein Beispiel fir diese Entwicklung stellt die Versorgungsform der ambulanten parenteralen
Antibiotikatherapie (APAT) dar. Dabei verabreichen sich Patient*innen die Antibiose selbststandig zu
Hause Uber einen sicheren vendsen Zugang. Im Rahmen des Projektes K-APAT (APAT in der Kdlner
Metropolregion) wird die Durchfuhrbarkeit der Versorgungsform derzeit erforscht. Weitere Informationen

zum Projekt und zur APAT finden Sie auf dem beiliegenden Flyer.

Ihre Meinung ist fiir unsere Forschung sehr wichtig und wird zur Verbesserung der Versorgung

Ilhrer Patient*innen an der ambulant-stationaren Schnittstelle beitragen.

Die Befragung wird vom Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und
Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universitdt zu Koln durchgefiihrt. Wir bitten Sie, den
ausgefillten Fragebogen mit dem portofreien Riickumschlag an uns zurlickzusenden. Fir Sie
entstehen keinerlei Kosten. Alle von lhnen gemachten Angaben sind freiwillig und werden
selbstverstandlich vertraulich behandelt. Die Daten werden im Rahmen dieser wissenschaftlichen

Studie anonym erhoben und ausgewertet.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um |hre Meinung zu verschiedenen Fragen oder
Aussagen gebeten. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

= Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig.

[0 Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung zugig durch.
Meist ist der erste spontane Einfall der stimmigste.

Bitte beachten Sie die wechselnden Antwortkategorien.

L

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort an.
Das Ausfillen des Fragebogens dauert ca. 15 - 20 Minuten
. . Stimme Stimme Stimme Stimme
Wie ausfiillen? {iberhaupt eher eher voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: ] ] X ]
Falls Sie lhre Meinung &ndern wollen: ] ] X

Bei Rlckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung:
Frau Sophie Peter (Tel.: 0221/478-97164) & Frau Charlotte Oberréhrmann (Tel.: 0221/478-97160)
E-Mail: kapat-befragung@uk-koeln.de

Vielen Dank fiir lhre Unterstitzung!
8932581512


mailto:kapat-befragung@uk-koeln.de

Ambulantisierung in Deutschland

1 Es geht um die zunehmende Verlagerung urspriinglich stationar erbrachter Leistungen
" | in den ambulanten Bereich.

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme
In welchem MaRe stimmen Sie folgenden Aussagen zu? iberhaupt  eher eher  vollund
nichtzu  nicht zu zu ganz zu

Medizinische Leistungen sollten, wenn mdglich, immer nach O [
dem Grundsatz ,ambulant vor stationar” erbracht werden.

O

Die Verlagerung von urspringlich stationaren Leistungen in
den ambulanten Bereich nimmt durch den technischen und
medizinischen Fortschritt immer weiter zu.

Ich beobachte, dass Krankenhduser zunehmend Téatigkeiten
an mich als Hausarztin / Hausarzt abgeben.

In meiner Praxis fuhre ich zunehmend Behandlungen durch,
die bisher vorrangig im Krankenhaus durchgefiihrt wurden.

Durch die Verlagerung von urspriinglich stationaren Leistungen
in den ambulanten Bereich erhdht sich mein Arbeitsaufwand.

Die Verlagerung von urspringlich stationaren Leistungen in den
ambulanten Bereich fUhrt zu einer hoheren Patientenzufriedenheit.

oo o d
Ooo 0o o5 ad
oo o o o od
oo o d

Bestimmte urspringlich stationare Leistungen kénnen in hausarztlichen
Praxen in einer besseren Qualitat erbracht werden (z. B. durch die gute []
Kenntnis der eigenen Patient*innen und den engen Kontakt).

O

Die sektorale Trennung des ambulanten und stationaren Bereichs
erschwert die Ambulantisierung. O O

O | O
O | O

2 Bei der zunehmenden Verlagerung der Patientenversorgung in den ambulanten Bereich
* | sind Kooperation und Koordination stationdrer und ambulanter Akteur*innen von
besonderer Bedeutung.

Wie empfinden Sie die Kommunikation liber Ihre Patient- Eher Eher

*innen mit den Akteur*innen folgender Einrichtungen? Einfach  einfach ~ schwierig SCMWiera
Krankenhauser O O O O
Stationare Pflegeeinrichtungen O O O O
Weitere niedergelassene Haus- und Facharzt*innen | | O |
Ambulante Pflegedienste O O O O
Therapeut*innen (Psycho-, Ergo-, Physiotherapie, Logopadie) O O O O

3 Wie ist lhre Meinung zur ambulant-stationdaren Zusammenarbeit?

Uns ist bewusst, dass es bei der Zusammenarbeit Unterschiede zwischen verschiedenen Kliniken gibt.
Hier geht es um lhre durchschnittlichen Erfahrungen in der Zusammenarbeit.

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme

In welchem MaRe stimmen Sie folgenden Aussagen zu? Uberhaupt  eher eher  vollund
nichtzu  nicht zu zu ganz zu

Die Kommunikation mit den Klinikarzt*innen ist gut. O O O O

Wenn ich keine Klinikarztin / keinen Klinikarzt erreiche, werde

ich schnell zurtuickgerufen. O O O O

Ich muss meistens lange am Telefon warten, bis ich mit einem

verantwortlichen Klinikarzt / einer verantwortlichen Klinikérztin O O O O

sprechen kann.
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3. | Fortsetzung: Wie ist Ihre Meinung zur ambulant-stationiren Zusammenarbeit?

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme

In welchem MaRe stimmen Sie folgenden Aussagen zu? tiberhaupt  eher eher voll und
nicht zu  nicht zu zu ganz zu
Die Klinikarzt*innen beziehen mich in die stationare Behandlung 1 1 1

mit ein.

Ich kann die Art und Weise der stationdren Behandlung wesentlich
beeinflussen.

Die aus dem Krankenhaus mitgegebenen (kurzen) Arztbriefe sind
inhaltlich sehr gut.

Die ausfiihrlichen Arztbriefe aus dem Krankenhaus sind inhaltlich
sehr gut.

Die ausfuhrlichen Arztbriefe liegen mir meistens rechtzeitig vor.

Es ist Ublich, dass ich als Weiterbehandler*in bei schwer erkrankten
Patient*innen auch telefonisch kontaktiert werde.

Nach der Entlassung von Patient*innen besteht auch weiterhin eine
gute patientenbezogene Kooperation mit den Klinikarzt*innen.

Die Rickkehr der Patient*innen von der stationaren in die ambulante
Behandlung erfolgt reibungslos.

O O o0 o000 o0
O O o000 00
O O 0 000 o000

O O o0 o000 o0

Insgesamt bin ich mit der ambulant-stationdren Zusammenarbeit
zufrieden.

O

4 Nun méchten wir Sie bitten, zu lhren berufsbezogenen Belastungen Stellung zu nehmen.
" | Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Gegebenheiten an, wie haufig sich dies bei lhnen

ereignet.
Wie oft kommt es vor, dass ... Nie  Selten Mﬁq”:lh' Haufia  Immer
...Sie aus Zeitgrinden nicht auf die Wiinsche oder Probleme
der Patient*innen eingehen koénnen. [ O O L O
...Sie nach der Arbeit korperlich vollig erschépft sind. O O O O O
...Sie das Gefluihl haben, zu viel Verantwortung Ubernehmen
zu missen. O O O O O
...Sie das Geflihl haben, die Arbeit sei so viel, dass Sie nie
damit fertig werden kénnen. O O O O O
...Sie sich durch die Patient*innen und ihre Probleme seelisch
stark beansprucht fihlen. O O O O O
Zur Arzt-Patienten-Interaktion
5 | Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit den bue;:r on. Serr
) nachfolgend genannten Aspekten? zufrieden  zufrieden Zufrieden zufreiden
Qualitat der Gesprache mit den Patient*innen O O O O
Zeit, die Ihnen fur Gesprache mit Patient*innen zur Verflgung steht ] O O O
Wertschatzung lhrer Patient*innen fir lhre Arbeit O O O O
Erwartungen |hrer Patient*innen O O O O
Finanzielle Vergltung fur Gesprache mit Patient*innen O O O O
Handlungsspielraume bei der Versorgung von Patient*innen mit
gssp gung ] ] ] ]

psychosomatischen Symptomen

0046581510 ‘
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6. | Wie viele Ihrer Patient*innen... L;;tzr p040%  40.60% 60E0% 133:%
.. g;?‘;nggzenngzﬁggelli%ﬁE::f\ennd;g Uber ihre Diagnosen und 1 1 1 1 1
.. stellen kritische Nachfragen? O O O | O
.. mdchten an medizinischen Entscheidungen beteiligt werden? [] O O O |
.. fordern bestimmte medizinische Leistungen ein? O O O | O
.. tauschen sich bei entsprechender Erkrankung mit anderen 1 1 1 O 1

Betroffenen aus (z. B. Selbsthilfe)?

7 Im Folgenden geht es um die Eigeninitiative von Patient*innen bei der Selbstinformation
" | uber Diagnosen und Behandlungsmaglichkeiten.

Stimme  Stimme  Stimme  Stimme

In welchem MaRe stimmen Sie folgenden Aussagen zu? iberhaupt  eher eher voll und
nicht zu  nichtzu zu ganz zu
Ich beflirworte die informationsbezogene Eigeninitiative von
Jene =9 O 0O 0O 0O

Patient*innen.

Ich unterstitze die informationsbezogene Eigeninitiative meiner 1 1 1 1
Patient*innen durch Hinweise auf seridse Informationsquellen.

Die meisten meiner Patient*innen nutzen seridése Informationsquellen
(z. B. offizielle Gesundheitsinformationsportale der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) oder des Instituts fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)).

O
O
O
O

Die meisten meiner Patient*innen kénnen zwischen
unseridésen und seridsen Informationsquellen unterscheiden.

Bei selbstinformierten Patient*innen kann ich bei der Aufklarung
Zeit sparen.

Selbstinformierte Patient*innen kann ich besser in medizinische
Entscheidungen und die Behandlung einbeziehen als nicht
informierte Patient*innen.

Selbstinformierte Patient*innen suchen bei Beschwerden rechtzeitiger
meine Praxis auf als nicht informierte Patient*innen.

Die Selbstinformation flhrt haufig zur Verunsicherung bei
Patient*innen durch die Fehlinterpretation von Symptomen.

Bei einigen meiner Patient*innen flhrt die Selbstinformation Gber
das Internet zu hypochondrischen Tendenzen (,Cyperchondrie).

Die Selbstinformation von Patient*innen flhrt haufig zu tUberfllissigen
Arztbesuchen.

Die Selbstinformation flhrt haufig zu Schwierigkeiten, da
Patient*innen arztliche Entscheidungen vermehrt hinterfragen.

Selbstinformierte Patient*innen halten sich weniger haufig an
Behandlungsplane als nicht informierte Patient*innen.

Selbstinformierte Patient*innen nehmen Folgetermine weniger
haufig wahr als nicht informierte Patient*innen.

o o o o o0/o o Ooj0a0d
O O 0o o o0oo0o Oo|joOoa0d
o o o o o0/o o Ooj0a0d
o o o o o0/o o Ooj0a0d

8 Welche Auswirkungen hat die Eigeninitiative von Patient*innen bei der Selbstinformation
* | auf das Verhaltnis zwischen lhnen als Hausérzt*in und der Patientin / dem Patienten?

Ausschliel3lich Eher Sowohl negative Eher Ausschliellich
negative negative als auch positive positive positive
Auswirkungen Auswirkungen Auswirkungen Auswirkungen Auswirkungen
[ [ [ [ [

6669581517 ‘
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Die ambulante parenterale Antibiotikatherapie (APAT)

Im Folgenden geht es um lhre Meinung zur ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie (APAT)
als Versorgungsform, wie sie im beiliegenden Flyer beschrieben wird.

9 Bei Mukoviszidose stellt die APAT bereits eine etablierte Therapieform dar und wird in der
* | AWMF-S3-Leitlinie empfohlen. Bei anderen Erkrankungen kommt die APAT in Deutschland
nur sehr vereinzelt zum Einsatz.

Haben Sie vor Erhalt der Studienunterlagen bereits etwas von der APAT gehdrt? [JJa []Nein

Haben Sie die APAT in lhrer Tatigkeit als Hausarztin / Hausarzt bereits verordnet? []Ja [JNein

Haben Sie bereits praktische Erfahrungen mit der APAT gemacht (z. B. durch die Ja Nein
Ubernahme von Verlaufskontrollen)? L] ] Net

10. | Wie bewerten Sie die Relevanz der aufgefiihrten moglichen Vorteile der APAT?

Eher
Nicht nicht Eher

relevant relevant relevant Relevant

Die folgenden Aspekte beziehen sich immer auf den Vergleich
mit der stationaren intravendsen Antibiotikatherapie.

Verbesserung der Lebensqualitat von Patient*innen

Hohere Patientenzufriedenheit

Fdérderung der Selbstverantwortung von Patient*innen

Vermeidung nosokomialer Infektionen

Kostenreduzierung

Teilhabe der Patient*innen am alltaglichen Leben

Verkirzte Dauer von Krankschreibungen durch die friihere
Rickkehr der Patient*innen an ihren Arbeitsplatz

OO0 00000caOd
OO0 00000caOd
OO0 00000cO0
OO0 00000caOd

Verhinderung des korperlichen und geistigen Abbaus infolge von
Krankenhausaufenthalten, beispielsweise bei alteren Patient*innen

11 In welchem MaRe stellen die folgenden Aspekte lhrer Gar
" | Meinung nach Risikofaktoren fiir das Gelingen der APAT dar? nicht Kaum MiRig  Stark

Mangelnde Hygiene der Patient*innen O O O O
Mangelnde Zuverlassigkeit der Patient*innen m m m m
Mangelnde Selbststandigkeit der Patient*innen O O O O
Fehlende soziale Unterstiitzung der Patient*innen [ [ [ [
12. Welche Versorgungsform fiir eine intravendse Antibiotikatherapie Eher Eher
wiirden Sie bei den folgenden Patientengruppen praferieren? stationar ~ ambulant
Altere Patient*innen | |
Multimorbide Patient*innen 0 0
Patient*innen mit Polypharmazie O O
Patient*innen mit kognitiven Einschrankungen O O
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12. Fortsetzung:

Welche Versorgungsform fiir eine intravenése Antibiotikatherapie Eher Eher
wiirden Sie bei den folgenden Patientengruppen praferieren? stationar ambulant
Drogenabhangige Patient*innen O O

Platz fiir Anmerkungen:

13, 'nwelchem MaBe stimmen Sie den _Stmme  Stmme  Stimme  Stimme
" | folgenden Aussagen zur APAT zu? ugima;upt niiﬂf;u e:fr ;Z'{:;Zg

Ich denke, viele meiner Patient*innen wiirden eine stationéare ] ] [ ]

intravendse Therapie gegenlber der APAT bevorzugen.

Vielen meiner Patient*innen wirde ich die selbststandige N N O N

Durchflihrung der APAT nicht zutrauen.

Ich denke, bei der APAT besteht das Risiko, dass Patient*innen zu 1 1 O 1

frih aus dem Krankenhaus entlassen werden (,blutige Entlassung®).

Ich denke, bei der APAT besteht ein erhdhtes Risiko fir Kompli- 1 1 O 1

kationen im Vergleich zur stationaren intravenésen Behandlung.

Ich denke, bei der APAT besteht ein hohes Risiko flir stationare

Wiederaufnahmen. [ [ [ [

Die APAT wirde flr mich als Hausarzt*in einen erhéhten

Arbeitsaufwand bedeuten (z. B. durch Verlaufskontrollen, O O O O

Koordination, Dokumentation).

Fir die Betreuung von Patient*innen wahrend der APAT fehlen N N O N

mir die zeitlichen Ressourcen.

14 Welche Voraussetzungen sind lhrer Meinung
" | nach fiir eine Implementierung der APAT in die
Regelversorgung wichtig?

Unwichtig \wichtig  wichtig

Fhe Fhe
o &' Wichtig

Einheitliche Leitlinie zu den Eignungskriterien der Patient*innen

Schulungen fir Patient*innen

Fortbildungen fiir betreuende Arzt*innen

Definition von Ansprechpartner*innen fiir die Patient*innen

Gute Kooperation und Koordination zwischen stationaren und
ambulanten Akteur*innen

Adaquate Vergltung der Leistungen fur Hausarzt*innen

O O oOooj0oa0

O O oOooj0oa0
O O o0o0ojoa0
O O oOooj0oa0

Weitere Voraussetzungen:

2197581519



15 Sollten die von lhnen als wichtig erachteten

Voraussetzungen erfiillt sein, inwieweit stimmen stimme — Stimme  Stimme  Stimme

Uberhaupt  eher eher voll und
Sie den folgenden Aussagen zu? nicht zu  nicht zu zu ganz zu
Ich wiirde geeigneten Patient*innen in meiner Praxis die APAT 1 1 1 1
als Versorgungsform empfehlen.
Die APAT stellt eine adaquate Alternative fir die stationare
Therapie dar. O O L O
Die APAT sollte in Deutschland in der Regelversorgung 1 1 1 1

verankert werden.

16 Es geht um lhre Rolle als Hausarztin / Hausarzt in der APAT.
* | In welchem MaRe stimmen sie den folgenden Aussagen zu?

Sollte die APAT zukinftig fur Patient*innen von mir Slmoeslivws Slvne Slooe
in Erane kommen Uberhaupt  eher eher voll und
) ) nichtzu  nicht zu zu ganz zu
.. ware ich bereit, Tatigkeiten im Rahmen der APAT zu Gbernehmen 1 1 1 1
(z. B. wochentliche Verlaufskontrollen).
.. ware ich bereit, mich zur Ubernahme von Téatigkeiten im Rahmen
der APAT fortzubilden. [ [ [ [
.. hatte ich ausreichende Erfahrungen in der Behandlung von 1 1 O 1
Patient*innen mit bakteriellen Infektionen.
.. hatte ich ausreichende Erfahrungen mit sicheren vendsen
J O O O O

Zugangen (z. B. PICC-Katheter).

17 Die APAT soll neben der Mukoviszidose vor allem bei langwierigen oder chronischen
" | bakteriellen Infektionen zum Einsatz kommen (z. B bei respiratorischen Infektionen,
Haut- und Weichgewebs- sowie Knochen- und Gelenkinfektionen).

Wenn Sie an die von lhnen behandelten Patient*innen im letzten Jahr denken, wie viele lhrer
Patient*innen bekamen aufgrund einer solchen Diagnose eine intravenose Antibiotikatherapie?

Keine mmp Fahren Sie 1-5 5-10 Mehr als 10
bitte mit Frage 18 fort Patient*innen Patient*innen Patient*innen
O O] O] O]
Hatten diese Patient*innen lhrer Meinung nach selbststidndig eine APAT durchfiihren konnen?
Ja, alle Ja, einige Ja, wenige Nein
O O] O] O]

Im Folgenden geht es im Allgemeinen um Antibiotikatherapien.

18 Bitte bewerten Sie, inwieweit die folgenden {ber- i i
" | Aspekte bei lIhrem Antibiotika-Verordnungs- haupt geringem Teils/  hohem
verhalten eine Rolle spielen. nicht MaRe teils MaBe  Immer

Empfehlungen und Leitlinien zum rationalen Einsatz von

Antibiotika [ [ [ [ [
Unvertraglichkeiten / Allergien der Patient*innen O O O O O
Forderungen und Winsche der Patient*innen O O O O O
Als Vorsichtsmaflinahme, um moglichst keine bakteriellen 1 1 1 1 1

Infektionen zu Ubersehen
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Fortsetzung
18 Bitte bewerten Sie, inwieweit die folgenden Cher. " "

" | Aspekte bei lhrem Antibiotika-Verordnungs- haupt geringem Teils/  hohem

verhalten eine Rolle spielen. nicht MaRe teils MaRe  Immer

Das Gefuhl, handeln zu missen O O O O O
Angst vor juristischen Konsequenzen bei Nichtbehandlung | | | O |
Fehlende zeitliche Kapazitaten fur weitere Untersuchungen O O O O O
Kostendruck (z. B. durch weitere Laboruntersuchungen) | | | O |
Einfluss von Klinikarzt*innen bei entlassenen Patient*innen | | | O |
19. Wie schitzen Sie die aktuellen Trends beziiglich _Stimme  Stimme  Stimme  Stmme

" | Antibiotikatheranien ein? ur?i?::]tazuupt niiﬂtegu e;uer ;g!;;ﬂ
Der Einsatz von Antibiotika im stationaren Bereich nimmt in
Deutschland immer weiter ab. [ [ O [
Die Verordnungen von Antibiotika im ambulanten Bereich ] ] [ ]
nehmen in Deutschland immer weiter ab.
Das flr den stationaren Bereich entwickelte Antibiotic Stewardship 1 1 O 1
gewinnt auch fir Hausarztpraxen zunehmend an Bedeutung.
Pflanzliche Praparate mit antibiotischer Wirkung tragen
zunehmend zur Reduktion des Antibiotika-Einsatzes bei | | O |
(z. B. bei Bronchitis oder Zystitis).
Die intravendse Antibiotikatherapie wird immer haufiger durch [ [ n 