aQua

ZUKUNFT DURCH QUALITAT

Instrumente und Methoden
zur Ersteinschatzung von Notfallpatienten

Bestandsaufnahme und Konzeptentwicklung
fur die kassenarztliche Notfallversorgung

Projektbericht im Auftrag des

ZENTRALINSTITUT FUR DIE
KASSENARZTLICHE VERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND
www.aqua-institut.de @



INSTRUMENTE UND METHODEN ZUR ERSTEINSCHATZUNG VON NOTFALLPATIENTEN

PROJEKTBERICHT

Impressum

HERAUSGEBER

aQua - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH

THEMA

Instrumente und Methoden zur Ersteinschdtzung von Notfallpatienten.
Bestandsaufnahme und Konzeptentwicklung fiir die kassenarztliche Notfallversorgung

AUFTRAGGEBER

Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

AUTOREN

Tobias Herrmann, Christina Koster, Almut Seyderhelm, Bjorn Broge, Joachim Szecsenyi, Gerald Willms

UNTER MITARBEIT VON
Tanja Seeliger, Ridiger Leutgeb

ZITIERWEISE

Herrmann T, K&ster C, Seyderhelm A, Broge B, Szecsenyi J, Willms G (2017). Instrumente und Methoden zur
Ersteinschatzung von Notfallpatienten. Bestandsaufnahme und Konzeptentwicklung fiir die kassenérztliche
Notfallversorgung. Gottingen: aQua-Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesund-
heitsweisen GmbH.

HINWEIS

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird im Folgenden auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung
verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir beide Geschlechter.

BILDRECHTE
Shutterstock, flickr

ANSCHRIFT DES HERAUSGEBERS

aQua - Institut fir angewandte Qualitatsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
Maschmihlenweg 8-10 - 37073 Gottingen

Telefon (+49) 0551-789 52-0
Telefax (+49) 0551-789 52-10

office@aqua-institut.de
www.aqua-institut.de



INSTRUMENTE UND METHODEN ZUR ERSTEINSCHATZUNG VON NOTFALLPATIENTEN

PROJEKTBERICHT

Inhaltsverzeichnis
TADEIENVEIZEICNNIS ..ottt ettt et et et st sbe e bt et e et e e et sbeesb s e bt ebeeaaeennenaee 4
ADDIIAUNGSVEIZEICINIS 1.ttt ettt ettt e s b e et e e bbeeaaeesabeeeabeesabeeenseesabaesnseesabaeenseenn 4
ADKUrZUNGSVEIZEICRNIS ...t s sttt et e e 5
ManagemeNnt SUMMAIY ........ooiiiiiii ettt st st sa et eae e e saeenees 6
T HINEEIGIUNG .ottt et e s st st a et e et e e e b ne s 8
1.1 AKEEUIe UNA SEIUKLUIEN ...eitiiteeii ettt ettt st sttt ba e ebeen 8
1.2 ProblembESCRIEIDUNG ..cooeeiiiee et ettt e et e st e e e ebbee e e 9
2 MethOdiSChES VOIZENEN ...coiuiiiiiieiieeee ettt st e st e st e st e s bt e eabeesabeesabeesabeeenseesabaesnseens 10
2.1 RECNEICIEN L.ttt ettt et e st e e s be e et esbeeeasee s 10
2.2 WOTKSNOPS ettt ettt e e et e st e e it e st e e e at e st e e eab e sabe e et e sbeeearee s 12
3 INhaltliche GruNAIAZEN .......cui ittt e e 13
3.1 Ergebnisse der RECHEICREN ......iiiiiiie e ettt beesbaeenbee s 13
3.1.1 Ansétze und Potenziale der Steuerung von Notfallpatienten ........cceecevivieeiiiinienieeeeee e 13
3.1.2  StANAArdiSIEITE THHAZE couveeetieetieeiieetee ettt te ettt e et e ettt e s be e et e s bt e eabeesabeesabeesabeeenseesasaesnseesnseennseens 15
3.1.3 Bestandsaufnahme flr DEULSCRIANG .......cciuiiiiiiiii ettt 18
3.2 Entwicklung eines RahmMenKONZEPES ...c..uiiiiiiiiiiiieec et 20
A ANAIYSE .ttt b e a e bt e e eh b e bt e e e h et e bt e e e ab e e bt e e eab e e bt e e e ateennteeeabeenats 23
4.1 VOIDEIEITUNEG ettt ettt e e et e st e e s et e e sabeesabeesabeesabeesabaeenbeesasaesnseesasaesnseeas 23
4.2 EXPEIEENWOIKSNOPS ...ttt ettt ettt e et e e st e e e eabb e e s eabbeeeeabaeeeas 24
4.2.1  Vorstellung der METhOGiK ......coovierieiriieiieeieeeeeree ettt ettt ettt e s sate e st e e sateesaseenaes 24
4.2.2 Gutekriterien von TriageinStrumenten ...t 24
4.2.3  Ausgewahlte INSTIUMENTE «....ooiiiiiiiiee ettt ettt e st e st e st e naes 26
4.2.4  Bewertung der BIZNUNG ....coouii ittt ettt ettt et et e 27
4.2.5 Bewertung der Praktikabilitat......cccueiriieiiiiiiieeieereee ettt sttt 29
4.2.6 Bewertung Weiterer ASPEKTIE ... ..uii ittt e e e e e e e e eeeas 32
4.2.7 Organisatorische Rahmenbedingungen fiir die ErsteinSChAtzung .......cceevvveeviiiiniiieniiieniierieeeieeee 33
B EFEEDMISSE ..o 35
5.1 Instrumente zur PatientenStEUEBIUNG ....ccoviiiiiiiiieeeeee et 35
5.2 Weiterer Adaptions- und Handlungsbedarf ..o 36
6 AUSDIICK wn ettt et et h e bttt et e ab e eb bbb et et s nae 39
I AEUN ettt ettt et a e bbbt et e at e s ae e e bbbt at e b e b e e bt e e e b s naee 40
L 0] = 4 = O OO O PO O PR PUUP PRSP 42



INSTRUMENTE UND METHODEN ZUR ERSTEINSCHATZUNG VON NOTFALLPATIENTEN

PROJEKTBERICHT

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: DringlichKeitSSTUfEN dES MTS ...ceiiiiiieeiie ettt ettt st e st e sbe e et esabeesnbeesabaennnes 16
Tabelle 2: Outcome der ErsteinSChEtZUNE DI TTA ..couiiiiiiieieeiie ettt ettt e st e et e sabeesans 17
Tabelle 3: Ergebnis: Rating GUEEKIterien ..........ooiiiiiii e 25
Tabelle 4: Ausgewah!te INSIIUMENTE ..coouiiii ettt sttt et e s 26

Tabelle 5: Vergleich der Endpunkte des Demand-Management-Konzepts und der ausgewahlten Instrumente . 27

Tabelle 6: Ergebnisse der Instrumente fiir das Fallbeispiel ,Rlickenschmerz®........c.ccccovevviiiiieniiiniiencieeneene, 27
Tabelle 7: Ergebnisse des individuellen Expertenratings fiir das Fallbeispiel ,Riickenschmerz"...........c.cccc.c...... 29
Tabelle 8: Ergebnisse flr die beiden Varianten .........ooueeiiiieeiie ettt sttt 36

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ergebnisse der Literaturr@CherCE ... ...ouueeiii ittt sttt s 11
Abbildung 2: Demand-Management-Konzept fir ambulante Notfallpatienten ..........ccoceeviiiiiinieiiiinienieee, 21



INSTRUMENTE UND METHODEN ZUR ERSTEINSCHATZUNG VON NOTFALLPATIENTEN

PROJEKTBERICHT

Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Beschreibung

ADAPT Adaptive Process Triage

ATS Australasian Triage Scale

CTAS Canadian Triage and Acuity Scale

EMBASE Excerpta Medica Database

ESI Emergency Severity Index

EurOOHnet European research network for out-of-hours primary health care
FtF Face-to-Face

GPC General Practices Cooperative

ICPC International Classification of Primary Care

KHSG Krankenhausstrukturgesetz

KV Kassenérztliche Vereinigung

METTS Medical Emergency Triage and Treatment System
MFA Medizinische Fachangestellte

MTS Manchester Triage System

NTS Netherlands Triage System

pPCP primary care physician

RETTS Rapid Emergency Triage and Treatment System
SMASS Swiss Medical Assessment System

TTA Telephone Triage and Advice

TTS Taiwan Triage System

Zi Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland



INSTRUMENTE UND METHODEN ZUR ERSTEINSCHATZUNG VON NOTFALLPATIENTEN

PROJEKTBERICHT

Management Summary

Die Debatte iiber die Notfallversorgung in Deutschland ist in den letzten Jahren geprédgt vom Bild Uberfiillter
Notaufnahmen und von der Reform des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes, mit der eine Zentralisierung
von Notdienstpraxen an Krankenhausstandorten begonnen wurde. Das aQua-Institut hat im Auftrag des
Zentralinstituts fur die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) eine Bestandsaufnahme gemacht und
ein Konzept fur eine standardisierte Ersteinschatzung im Kontext der kassenérztlichen Versorgung von Notfall-
patienten entwickelt. Im Einzelnen wurde den Fragen nachgegangen, welche Instrumente dafiir konkret infrage
kommen, was bei der Implementierung zu beriicksichtigen ist und welchen Weiterentwicklungsbedarf es vor
einer praktischen Umsetzung gibt.

Ein Blick in die Literatur zeigt, dass standardisierte Ersteinschatzungsinstrumente international bereits eine
groBe Rolle bei der Patientensteuerung innerhalb der Notfallversorgung spielen. Neben klassischen
Triageinstrumenten wie dem Manchester Triage System (MTS) in Notaufnahmen der Krankenh&user werden
Ersteinschatzungsinstrumente aus verschiedenen Griinden immer haufiger auch fir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst angewendet: An der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Versorgung oder auch im
Rahmen von Notfallrufnummern analog zur deutschen 116117, um Patienten gezielt in das fiir sie angemesse-
ne Versorgungssetting zu steuern.

Ein neues Rahmenkonzept fiir die ambulante Notfallversorgung muss folglich vor allem den Aspekt der geziel-
ten Patientensteuerung auf Basis einer standardisierten Ersteinschatzung beinhalten. Je nach Dringlichkeit und
Beratungsanlass wird der Patient einem Versorgungssetting bzw. einem bedarfsgerechten Ort der Behandlung
zugewiesen. Dies kann die Notaufnahme eines Krankenhauses, der arztliche Bereitschaftsdienst und

- wahrend der Praxisoffnungszeiten - auch ein Haus- oder Facharzt sein. Weiterhin sollte auch nach dem
jeweils angemessenen Behandlungszeitpunkt differenziert werden: Es ist zu unterscheiden zwischen Patienten,
die sofort bzw. im Laufe des Tages éarztliche Hilfe bendtigen und solchen, die auch in den kommenden Tagen
einen bestimmten Leistungserbringer aufsuchen kdnnen (beispielsweise weil sie keine sofortige Behandlung
bendtigen und keine abwendbar geféhrlichen Verlaufe erkennbar sind). Das vom aQua-Institut und vom Zi
skizzierte Rahmenkonzepts setzt an folgenden Erstkontaktstellen an:

= Bundesweit einheitliche Rufnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes 116117

= Gemeinsamer Tresen als erste Anlaufstelle flr alle Patienten, die eine Notaufnahme oder Notdienstpraxis
aufsuchen méchten

An diesen Anlaufstellen sollen die Patienten mit Hilfe eines standardisierten Instruments in verschiedene Ver-
sorgungssettings gesteuert werden:

= Rettungsdienst (112)

= Notaufnahme

= Unmittelbare ambulante Behandlung (KV)
= Spéatere ambulante Behandlung (KV)

= Telefonische (arztliche) Beratung (KV)

Fir das Rahmenkonzept wurden in diesem Projekt verschiedene Triageinstrumente untersucht. Im Fokus stan-
den dabei deren prinzipielle Eignung beziiglich der zentralen Anforderungen wie Festlegung von Ort und Zeit-
punkt der Behandlung, aber auch Aspekte der Praktikabilitat (beispielsweise Softwareverfligbarkeit oder Zeit-
aufwand). In zwei Workshops mit Experten aus den Bereichen é&rztliche Notfallversorgung, Wissenschaft, Pflege
und Selbstverwaltung wurden verschiedene Instrumente exemplarisch fir eine bestimmte Art der Triage vorge-
stellt und ihre Eigenschaften analysiert. Neben dem klassischen Triageinstrument MTS wurden ein pragmati-
scher Ansatz zur ,Vortriage“ an einem gemeinsamen Tresen von Notaufnahme und Notdienstpraxis, ein telefo-
nisches Triageinstrument (Telephone Triage and Advice, kurz: TTA) sowie ein ibergreifender Ansatz fiir ver-
schiedene Erstkontaktstellen (Swiss Medical Assessment System, kurz: SMASS) ausgewahlt. Andere
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Instrumente wurden aufgrund verschiedener Restriktionen (v.a. fehlende Ubersetzungen und mangelnde
Transparenz der Algorithmen) nicht berlcksichtigt.

Vor den Bewertungen der einzelnen Instrumente wurden Gutekriterien fiir die Triage diskutiert. Oberste Priori-
tat genieBt dabei die Patientensicherheit, die in diesem Kontext als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse
(wie einer Verschlechterung des Gesundheitszustands oder aber auch Uberversorgung) durch Unter- oder
Ubertriage definiert. In den Diskussionen und als Ergebnis der formalen Bewertungen wurde deutlich, dass alle
exemplarisch ausgewahlten und diskutierten Instrumente mit Einschrankungen fir die genannten Zwecke
geeignet sind. Hinsichtlich der Praktikabilitédt ergaben sich kleinere Unterschiede, vor allem beziiglich der Mog-
lichkeit, die Instrumente gezielt weiterzuentwickeln. Um eine méglichst hohe Reliabilitdt (unabhangig davon,
wo ersteingeschatzt wird) zu gewahrleisten, wurde festgelegt, dass an den beiden Erstkontaktstellen zumindest
ein artverwandtes Instrument eingesetzt werden sollte. In der Konsequenz ergaben sich zwei Moglichkeiten:

= SMASS-Triage fiir den gemeinsamen Tresen und die Rufnummer 116117

= (Adaptierte) Form des MTS fiir den gemeinsamen Tresen und TTA fiir die Rufnummer 116117

Die erste Variante mit dem schweizerischen Instrument bietet den Vorteil, dass eine deutschsprachige Soft-
ware bereits vorhanden ist, wahrend diese zumindest fiir TTA noch entwickelt werden muss. Dafiir nimmt die
Ersteinschatzung mit Hilfe von MTS vermutlich weniger Zeit in Anspruch. Ein elementarer Unterschied betrifft
die Weiterentwicklungsmoglichkeiten: Wahrend SMASS ein offenes System ist, das beliebig an lokale Beson-
derheiten angepasst werden kann, sind zumindest die Algorithmen von MTS und TTA festgelegt und werden
gemeinsam von einer internationalen Referenzgruppe weiterentwickelt.

Prinzipiell besteht - unabhéngig von der Frage, welche Variante ausgewahlt wird - beziglich der Instrumente
noch Adaptionsbedarf: Sowohl eine inhaltliche Plausibilitdtspriifung als auch eine Zuordnung der einzelnen
Dringlichkeits-Beratungsanlass-Kombinationen zu den verfiigbaren Versorgungssettings ist in einem nachsten
Schritt durchzufiihren. Dariiber hinaus missen die Kooperationsbedingungen der beteiligten Leistungserbrin-
ger geklart und offene Fragen beantwortet werden, um eine erfolgreiche Umsetzung des Konzepts zu gewahr-
leisten.

In einem weiteren Schritt sollte die Funktionalitat der standardisierten Ersteinschatzung im Rahmen von Pilot-
projekten geprift werden. Dabei sollten insbesondere die Auswirkungen auf die Inanspruchnahme verschiede-
ner Leistungserbringer (beispielsweise Notaufnahmen) sowie Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit und
Implementierungsbarrieren im Fokus stehen.
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1 Hintergrund

Die Notfallversorgung war in den vergangenen Jahren sowohl Gegenstand gesundheitspolitischer Diskussionen
und Reformen als auch vermehrt ein Thema in der tGberregionalen Medienberichterstattung. Besonders Letzte-
res ist vermutlich auf die Tatsache zurlickzufiihren, dass die kritisierten Missstande nicht nur Konsequenzen fiir
Leistungserbringer und Kostentrager haben, sondern auch viele Bundesbiirger von personlichen Erfahrungen
berichten kénnen, die mit der sich verdndernden Versorgungsrealitat zu tun haben: Uberfiillte Notaufnahmen,
zentralisierte Notdienstpraxen an Krankenhdusern und eine insgesamt geflihlte Verschlechterung der Gesamt-
situation.

Eine Vielzahl von Gutachten und anderen Publikationen hat dazu beigetragen, dass die stetig steigende Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen in Krankenhausern sowie damit einhergehende Uber-, Unter- und Fehlversor-
gungen von Patienten in den letzten Jahren groBe offentliche und gesundheitspolitische Aufmerksamkeit erfah-
ren haben (IGES 2016; Haas et al. 2015; Riessen et al. 2015; Augurzky et al. 2014; Beivers et al. 2014; SVR
2014; Behringer et al. 2013). Auch das aQua-Institut hat im September 2016 ein Gutachten mit einer Analyse
der Probleme veroffentlicht, in dem mdogliche Handlungsempfehlungen vor der Hintergrund der bereits in die
Wege geleiteten Bereitschaftsdienstreformen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) formuliert wurden
(Koster et al. 2016). Als eine der zentralen Botschaften wurde die Notwendigkeit einer standardisierten Erst-
einschatzung des Behandlungsbedarfs von Notfallpatienten hervorgehoben. Dies gilt zum einen fir die (vor
Notaufnahme und Notdienstpraxis vorgeschaltete) Ersteinschatzung im Krankenhaus (,Gemeinsamer Tresen®)
und zum anderen auch flr die Rufnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes 116117.

Eine standardisierte Ersteinschatzung an diesen beiden Erstkontaktstellen kann sowohl fiir die Kassenarztli-
chen Vereinigungen als auch fir die an der Notfallversorgung beteiligten Krankenh&user eine Chance sein,
Patienten im subjektiv empfundenen Notfall zukiinftig besser einer bedarfsgerechten Versorgung zuzufihren.
Wie viele Modellprojekte der Kassenarztlichen Vereinigungen zeigen, wurde die Bedeutung der Standardisie-
rung der Ersteinschatzung sowohl auf berufspolitischer Ebene als auch bei vielen bereitschaftsdienstleistenden
Arzten erkannt. Davon ausgehend hat das Zentralinstitut fiir die kassenéarztliche Versorgung (Zi) das
aQua-Institut im Herbst 2016 beauftragt, verschiedene Instrumente zur Ersteinschatzung fiir die beiden ge-
nannten Erstkontaktstellen zu analysieren, deren Anwendungsmaéglichkeiten zu priifen und den ggf. erforderli-
chen Weiterentwicklungsbedarf aufzuzeigen sowie ein Konzept zur zielgerichteten Steuerung von ambulanten
Notfallpatienten zu skizzieren.

1.1 Akteure und Strukturen

Im vorliegenden Projekt liegt der Fokus auf den Patienten, die die Notaufnahmen' der Krankenh&user oder
den Bereitschaftsdienst selbst aufsuchen bzw. diesen telefonisch kontaktieren. Durch die im Zuge des Kran-
kenhausstrukturgesetztes (KHSG) geforderte Ansiedlung von Notdienstpraxen? an oder in Krankenhéausern,
liegen das Versorgungsangebot der KV (Bereitschaftsdienst) und des Krankenhauses (Notaufnahme) immer
haufiger in unmittelbarer raumlicher Nahe. Aus diesem Grund wurde in jlingster Vergangenheit die Einrichtung
von sogenannten gemeinsamen Tresen als erste Anlaufstelle fir alle Patienten diskutiert, die Notaufnahme
oder Notdienstpraxis aufsuchen mochten (Kdster et al. 2016). Von dort aus konnten die Patienten gezielt in
das jeweils angemessene Versorgungssetting gesteuert werden.

Eine weitere Mdglichkeit, mit dem &rztlichen Bereitschaftsdienst in Kontakt zu treten, ist ein Anruf bei der
bundesweit einheitlichen Rufnummer 116117. Uber diese Telefonnummer findet auBerhalb der Sprechstun-
denzeiten der Vertragsarzte die Vermittlung zu nahegelegenen Notdienstpraxen oder die Alarmierung des
fahrenden Bereitschaftsdienstes fiir einen Hausbesuch statt. In manchen Bundesléandern besteht auBerdem die
Méglichkeit einer kurzen medizinischen Beratung am Telefon.

1 In diesem Bericht wird durchgéngig der Begriff ,,Notaufnahme* anstelle synonym gebréuchlicher Bezeichnungen (Notfallaufnahme, Rettungsstelle oder
Notfallambulanz) verwendet.
? In diesem Bericht wird durchgéngig der Begriff ,Notdienstpraxis“ anstelle des Synonyms (kassenérztliche) Bereitschaftsdienstpraxis verwendet.
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Sowohl der gemeinsame Tresen als auch die Rufnummer 116117 werden im Folgenden als Erstkontaktstellen
bezeichnet. Diese werden als Anlaufstellen definiert, an die sich der Patient im Notfall wenden kann. Dariiber
hinaus sind auch die Haus- und Facharztpraxen, die Notrufnummer 112 und der gesamte Rettungsdienst Erst-
kontaktstellen - sie wurden hier jedoch nicht betrachtet. Der Rettungsdienst sollte per se nur fiir lebensbe-
drohliche und besonders schwere Erkrankungen und Unfélle zusténdig sein. Die Tatsache, dass vermehrt auch
Patienten mit weniger dringlichem Behandlungsbedarf den Notruf wéhlen, fihrt dazu, dass (perspektivisch)
Koordinationsbedarf mit der Rufnummer 116117 besteht.

1.2 Problembeschreibung

Die Notfallversorgung in Deutschland ist stark durch die Trennung von ambulantem und stationdrem Sektor
gekennzeichnet. Eine Besonderheit des Versorgungsgeschehens liegt darin, dass auch im originar stationaren
Bereich, den Krankenhdusern, tiber 8 Millionen ambulante Notfélle jahrlich abgerechnet werden (Zi 2015)

- mit steigender Tendenz. Von diesen Fallen werden ca. 40 % wihrend der Offnungszeiten der niedergelasse-
nen Arzte behandelt. Der GroBteil der ambulanten Notfallbehandlungen findet allerdings im KV-System statt:
ca. 10 Millionen Falle in den vertragsarztlichen Praxen und 10,5 Millionen Falle im Bereitschaftsdienst

(Zi 2017). Dabei handelt es sich nicht immer um Notfalle im Sinne einer medizinisch begriindeten Notlage, aber
in jedem Fall um Patienten mit akutem, subjektiv empfundenem Beratungs- oder Behandlungsbediirfnis.

Ein zentrales Thema ist die Uberbeanspruchung der Notfallressourcen von Krankenh&usern durch Patienten mit
weniger schwerwiegendem Beratungs- und Behandlungsbedarf (primary care patients) (Bezzina et al. 2005). Die
Griinde dafiir sind vielfaltig: Qualitative Erhebungen zeigen, dass beispielsweise akute Angste, der Wunsch
nach schneller Abklarung von gesundheitlichen Problemen, lange Wartezeiten auf Facharzttermine, aber auch
der Wunsch nach Zeitautonomie Triebfedern dieser Entwicklung sind (Schmiedhofer et al. 2016). Vollig unab-
héngig von den moglichen Griinden, eine Notaufnahme aufzusuchen, kann aber festgestellt werden, dass we-
der der stationédre noch der ambulante Sektor unter den gegebenen rahmenpolitischen Bedingungen (ohne
verstarkte Kooperation und Steuerung von Patienten) eine effiziente, d.h. kosteneffektive Versorgung von
Patienten mit akutem Beratungs- und Behandlungsbedarf gewéhrleisten kann.

Die Notfallversorgung ist keine sektorenibergreifende, sondern eine komplementare Aufgabe, denn der ver-
tragsarztliche Sektor und die Krankenhduser halten unterschiedliche, im Idealfall sich ergénzende Mittel und
Ressourcen zur Versorgung von Notfallpatienten vor. Sowohl aus Griinden der Patientensicherheit und der
Bedarfsgerechtigkeit, d.h. der Sicherstellung einer unmittelbaren Versorgung von Patienten mit akut lebensbe-
drohlichen Beschwerden, aber auch aus Grinden der Wirtschaftlichkeit sollen Patienten gemaR ihrem tatsach-
lichen Beratungs- und Behandlungsbedarf in jenem Sektor versorgt werden, der hierfiir die angemessenen
Ressourcen vorhalt.

Ein grundsétzliches Problem ist, dass auch Patienten mit weniger dringlichen Beratungs- und Behandlungsan-
lassen die Notaufnahmen aufsuchen. Abgesehen vom Problem der hinreichend beschriebenen Uberlastung der
Notaufnahmen, sind mit einer moglichen Uberversorgung auch Risiken fiir Patienten verbunden, z.B. Strahlen-
belastung durch ggf. nicht notwendige Rontgenaufnahmen oder Komplikationen. Aufgrund des gesetzlichen
Sicherstellungsauftrages hat daher der ambulant vertragséarztliche Bereich die Aufgabe, sowohl wahrend als
auch auBerhalb der reguldren Sprechstundenzeiten der niedergelassenen Arzte geeignete Zugangswege zu
eroffnen, damit Patienten ein angemessenes Versorgungsangebot im ambulanten Bereich finden, wodurch in
der Konsequenz auch die Notaufnahmen der Krankenh&user entlastet wiirden.
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2 Methodisches Vorgehen

Mit Blick auf den Hintergrund und die Problembeschreibung ergaben sich zunéchst eher weitgefasste Frage-
stellungen, fir die eine methodische Herangehensweise gefunden werden musste. Die inhaltlichen Ausgangs-
punkte waren dabei lediglich, dass einerseits eine Strukturierung und Steuerung der Inanspruchnahme von
Notfallleistungen notwendig und von allen Akteuren gewlnscht ist und dass andererseits in anderen europai-
schen Landern eine standardisierte Ersteinschatzung, die im Vorfeld einer konkreten Versorgung ansetzt, als
ein praktikabler Losungsansatz gesehen wird.

Zentral war hierbei die Herausforderung, einen moéglichst offenen Analyserahmen bereitzustellen, in dem nicht
von Beginn an die Versorgungsrealitédt die Vorgehensweise oder gar das Ergebnis des Projektes bestimmt.

Folglich wurde als Analyserahmen ein interdisziplinares Workshop-Konzept mit Akteuren aus allen Versor-
gungskontexten gewahlt. Als grundlegende Vorarbeit wurden zundchst verschiedene Recherchen durchgefiihrt,
nicht nur um eine Bestandsaufnahme zu haben, sondern auch um inhaltliche Fundamente fiir den Analyserah-
men zu legen. Auch die Recherchen wurden offen angelegt, indem in einem der Analyse vorgeschalteten
Scoping-Workshop erste Rechercheergebnisse prasentiert wurden, um im Anschluss an die Diskussion dieser
Ergebnisse bestimmte Fragestellungen zu konkretisieren oder auch neue Fragestellungen aufzunehmen. Fak-
tisch ist das spater ausfiihrlich beschriebene Rahmenkonzept fir das Demand Management (siehe Abschnitt
3.2) erst im Anschluss an den Scoping-Workshop entwickelt und formuliert worden.

In Bezug auf die inhaltlichen Ausgangspunkte wurden vier grundséatzliche Fragestellungen formuliert, die im
gesamten Projektverlauf mehr oder weniger prasent blieben und immer wieder als Orientierungspunkte fiir
weitere Arbeitsschritte dienten:

= Wie kann ein Rahmenkonzept zur zielgerichteten Steuerung von Patienten mit akutem Beratungs- und
Behandlungsbedarf in der ambulanten Notfallversorgung aussehen?

= Welche Instrumente kommen fiir eine Ersteinschatzung an den beiden Erstkontaktstellen Gemeinsamer
Tresen und 116117 infrage?

= Was sind die konkreten Moglichkeiten und Grenzen der Anwendung der Instrumente an beiden Erstkontakt-
stellen?

= Gibt es ggf. die Notwendigkeit, die Instrumente weiterzuentwickeln, um sie zur Steuerung von Patienten
einzusetzen?

2.1 Recherchen

Das Ziel der Recherchen war einerseits, die inhaltlichen Grundlagen zu konkretisieren, die in Bezug auf die
Fragestellungen relevant sind. Hierzu wurden wissenschaftliche Literaturrecherchen und Experteninterviews
durchgefihrt. Andererseits sollten die Recherchen auch dazu dienen, den offenen Analyserahmen der avisier-
ten Expertenworkshops mit ,Leben® zu fiillen, indem einem groBen interdisziplindren Panel erste Ergebnisse
vorgestellt wurden.

Konkret lag der Schwerpunkt der systematischen Literaturrecherche zum einen auf der Identifizierung vorhan-
dener Triage- und Ersteinschatzungsinstrumente. Da fiir das Forschungsvorhaben sowohl telefonische als auch
Face-to-Face-Instrumente® von Relevanz sind, wurde nach beiden recherchiert. Weiterhin sollten auch Modell-
projekte und internationale Anséatze erfasst werden, in denen bereits standardisierte Ansatze zur Patienten-
steuerung umgesetzt werden, weshalb auch nach Begriffen wie ,Demand Management“ und weiteren Stich-
wortern im Zusammenhang mit Patientensteuerung gesucht wurde.

* In diesem Bericht wird nachfolgend Face to Face als FtF abgekiirzt.
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Die systematische Literaturrecherche wurde in der Excerpta Medica Database (EMBASE) ausgefihrt. Da in
diesem Projekt sehr weit gefasste Fragestellungen im Fokus stehen, konnte davon ausgegangen werden, dass
sich in der systematischen Recherche nur wenige hochwertige Studien finden lassen, weswegen daruber hin-
aus kontinuierlich Handrecherchen durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse dieser Recherchen sind in Abschnitt
3.1 zusammengefasst.

Systematische Weitere Recherchen
Literaturrecherche n=50
Titel-/Abstractscreening

n=1.204

Ausgeschlossene
— > | Literatur

n=1.047

v

Volltext-Screening

n=157
@ Fragestellung
—
n=127
v A 4
Relevante Literatur n= 80
davon
Systematische Literaturrecherche n= 30
Weitere Recherchen n=50

Abbildung 1: Ergebnisse der Literaturrecherche

Ergdnzend zu den Literaturrecherchen wurde die Expertise von Leistungserbringern und Versorgungsforschern
in Form von Experteninterviews einbezogen. Aufgrund der unterschiedlichen Professionen und Expertisen wur-
den in den Gesprachen oftmals nur Teilbereiche des Forschungsprojekts thematisiert. Von besonderer Bedeu-
tung war die Einbeziehung von Vertretern des European research network for Out-Of-Hours primary health care
(EurOOHnet). Die Interviews und Gesprache haben zum einen dazu beigetragen, das Verstandnis fir ahnliche
Problemstellungen und unterschiedliche Lésungsansatze in verschiedenen Gesundheitssystemen und Regionen
zu verbessern und zum anderen weitere Literaturquellen zu erschlieBen.

Den Abschluss der Recherchephase bildete ein Scoping-Workshop, der am 10. Februar 2017 in Berlin durchge-
fuhrt wurde. Die Veranstaltung wurde als Forum konzipiert, in dem Experten aus unterschiedlichen Versor-
gungskontexten ihre Erfahrungen und ihre Forschungsexpertise einbringen konnten, um die Fragestellungen
des Projekts zu konkretisieren, um die Gestaltung des Projektverlaufs und die weiteren Arbeiten zu unterstit-
zen (AQUA 2015). Wahrend der Veranstaltung haben unter anderem Vertreter von Kassenérztlichen Vereini-
gungen (KV), niedergelassene Arzte, im Krankenhaus tatige Arzte, Pflegekrafte und Versorgungsforscher
Inputvortrage gehalten.
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Die in den Recherchen gewonnenen Erkenntnisse und Anregungen wurden vom aQua-Institut und vom Zi als
Grundlage zur Entwicklung eines Rahmenkonzepts flir das Demand Management akuter Behandlungsfélle auf-
gegriffen, das in Abschnitt 3.2 vorgestellt wird. Das Konzept bildete den Analyserahmen fir die Arbeit in den
Workshops, wurde dabei aber auch selbst immer wieder kritisch diskutiert und kontinuierlich weiterentwickelt.

2.2 \Workshops

Der GroBteil der Analysearbeit wurde im Zusammenhang mit den beiden Expertenworkshops am 24. April 2017
und am 20. Juni 2017 in Gottingen geleistet. Da das Thema Ersteinschatzung und Patientensteuerung eine
Vielzahl von Akteuren betrifft, wurde bei der Zusammenstellung der Workshops explizit darauf geachtet, dass
Teilnehmer unterschiedlicher Professionen - insbesondere auch der Pflege - einbezogen wurden. Dies sollte
gewabhrleisten, dass moglichst viele Interessen bei der Entwicklung beriicksichtigt werden, damit das Ergebnis
auf breite Akzeptanz stoBt.*

Im Fokus der Workshops standen vier potenziell zur Patientensteuerung einsetzbare Ersteinschatzungsinstru-
mente, die exemplarisch auf Grundlage der Recherchen ausgewahlt wurden. Wahrend im ersten Workshop im
April die grundsatzliche Eignung der Instrumente diskutiert und bewertet wurde, stand im zweiten Workshop
die Bewertung der Praktikabilitédt der Anwendung an verschiedenen Erstkontaktstellen im Vordergrund.

Fir jeden Workshop wurden die in den vorherigen Arbeitsschritten gewonnenen Erkenntnisse aufgearbeitet
und mit den Teilnehmern unter verschiedenen Blickwinkeln diskutiert. Diese Informationen dienten als Basis
fur die formalen Abfragen und Bewertungen; erganzende Inputvortrége sollten zuséatzlich helfen, die Perspekti-
ven offen zu halten und eine kritische Begutachtung der Instrumente zu ermdglichen. Es wurde auch hier be-
wusst eine iterative Vorgehensweise gewahlt, um sich den aufgeworfenen Fragestellungen schrittweise zu
nahern und insbesondere bei der Bewertung der Instrumente verschiedene Aspekte strukturiert zu beriicksich-
tigen.

Um die Eignung und Praktikabilitat der Instrumente konkret bewerten zu kénnen, wurden aus der Literatur
bekannte Gutekriterien flr Triageinstrumente vorgestellt und von den Experten priorisiert. Die Kriterien bilde-
ten im weiteren Verlauf die Grundlage fiir die Formulierung von konkreten Thesen, zu denen die Teilnehmer
ihre Zustimmung beziehungsweise Ablehnung in einer formalen Abfrage ausdriicken konnten. Weiterhin kamen
Fallvignetten zum Einsatz, um die Eignung der Instrumente im Kontext des Demand-Management-Konzepts zu
prifen.

Der Prozess der Bewertungen und der Verlauf der Diskussionen werden in Kapitel 4 erlutert. Die konkreten
Ergebnisse werden in Kapitel 5 detailliert aufgefiihrt. Bei der Darstellung muss beachtet werden, dass diese
sich nicht zwangslaufig mit der Einschatzung jedes beteiligten Experten decken. Individuelle MeinungsauBe-
rungen wurden in die Ergebnisdarstellung einbezogen, aber nicht einzelnen Teilnehmern namentlich zugeord-
net.

* In Anhang 1 werden die Teilnehmer namentlich aufgefiihrt.
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3 Inhaltliche Grundlagen

Die inhaltlichen Grundlagen umfassen die Recherchephase zu Projektbeginn und die Phase der Entwicklung
des Rahmenkonzepts vor der Durchfiihrung des ersten Workshops. Das primére Ziel der spateren Entwick-
lungsleistungen bestand darin, standardisierte Ersteinschatzungsinstrumente zu analysieren. Dabei sollte ge-
priift werden, welche Instrumente fiir welche Erstkontaktstelle im deutschen Versorgungskontext infrage
kommen. An dieser Stelle ist es wichtig, hervorzuheben, dass dies naturlich nicht moglich ist, ohne den organi-
satorischen Rahmen und die Méglichkeiten der Patientensteuerung sowie potenzielle Versorgungssettings in
diesem Kontext zu kennen und entsprechende Anforderungen zu definieren. Insofern wurden die Recherchen
mit dem Fokus auf die Themenkomplexe Ersteinschédtzung, Patientensteuerung und Versorgungs(re-)organi-
sation durchgefiihrt.

3.1 Ergebnisse der Recherchen

Um die Ergebnisse Ubersichtlich darzustellen wurde zwischen den Steuerungsanséatzen (Abschnitt 3.1.1), den
Instrumenten (Abschnitt 3.1.2) sowie Modellprojekten in Deutschland (Abschnitt 3.1.3) differenziert. Da es
eine Vielzahl potenziell relevanter Ergebnisse gab, stellt die folgende Zusammenfassung lediglich einen Auszug
der Quellenlage und Evidenz dar. Dies gilt insbesondere fir identifizierte Instrumente, die teilweise beispiels-
weise aufgrund mangelnder Verfligbarkeit in deutscher oder englischer Sprache nicht in die Analysen einbezo-
gen wurden.

3.1.1 Ansatze und Potenziale der Steuerung von Notfallpatienten

Da die stetig steigende Inanspruchnahme von Notaufnahmen kein deutschlandspezifisches Problem darstellt,
lassen sich viele verschiedene MaBnahmen finden, die bereits in anderen Landern durchgefiihrt wurden. Einige
Ansatze wurden dabei wissenschaftlich begleitet und evaluiert. Diese Studien geben Hinweise darauf, dass die
Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch eine gezielte und standardisierte Patientensteuerung (patient
streaming) (NHS 2015) an den Erstkontaktstellen (z.B. Krankenhaus/Notdienstpraxis sowie iber die Rufnum-
mer des kassenérztlichen Notdienstes) und eine organisatorische Verkniipfung von niedergelassenen Leis-
tungserbringern sowie Notaufnahmen der Krankenhauser deutlich reduziert werden kann (Smits et al. 2017;
Van den Heede et al. 2016; Oredsson et al. 2011). In einem aktuellen Meta-Review wurden internationale Re-
views betrachtet, in denen die Effektivitat verschiedener Interventionen zur Reduzierung des Patientenauf-
kommens in Notaufnahmen analysiert wurde. Dies betrifft unter anderem die Starkung von primary care, die
Delegation von Patienten vor Inanspruchnahme von Leistungen (auch telefonisch) oder auch eine bessere
Koordination der Versorgung (Van den Heede et al. 2016). Auch wenn die Ergebnisse aufgrund der Komplexitéat
der Einflussfaktoren und der unterschiedlichen Rahmenbedingungen nur schwer vergleichbar sind, konnten in
den meisten betrachteten Reviews dennoch signifikante Effekte im Sinne der Entlastung von Notaufnahmen
berichtet werden.

ERSTKONTAKTSTELLE: TELEFON

Eine wichtige Rolle spielt heute bereits in vielen européischen Nachbarlandern die Triage und Steuerung von
Patienten per Telefon (Huibers et al. 2016; Cook et al. 2015; Kantonen et al. 2012; Bunn et al. 2005). Wesent-
licher Bestandteil dieser Angebote ist die drztliche Beratung am Telefon im Anschluss an die Ersteinschatzung.
Erfahrungen aus GroBbritannien zeigen, dass ca. 50 % der telefonischen Anfragen auf diese Weise abschlie-
Bend beraten werden kénnen (Bunn et al. 2005). Ahnliche Werte lassen sich in den Niederlanden (ca. 40 %)
und Dénemark (ca. 60 %) konstatieren (Smits et al. 2017; Huibers et al. 2016). Gleichwohl kann es vorkom-
men, dass der ggf. notwendige direkte Arztkontakt durch diesen Service verzogert wird (Bunn et al. 2005), was
allerdings nicht im Umkehrschluss auch bedeutet, dass ein physischer Arztkontakt zum Zeitpunkt des Anrufs
indiziert gewesen waére. Eine Verzogerung notwendiger Arztbesuche muss im Sinne der Patientensicherheit in
jedem Fall vermieden werden. In einem systematischen Review kamen holldndische Autoren zu dem Schluss,
dass durchaus noch Verbesserungspotenzial bei der Identifizierung von sehr dringlichen Féllen bei der telefoni-
schen Ersteinschatzung besteht (Huibers et al. 2011). Diesen Aspekt aufgreifend wird auch von
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Meer et al. (2012) die Notwendigkeit betont, eine (computergestiitzte) standardisierte Triage am Telefon einzu-
setzen und die einschatzenden Personen entsprechend zu schulen. Sicherheitsrisiken seien vor allem auf man-
gelhafte Compliance der Anwender zuriickzufiihren. Die Aussage, dass die computergestiitzte Triage per se als
sicher bezeichnet werden kann, wurde bereits in einer dlteren Studie aus GroBbritannien getéatigt (Lattimer et
al. 1998).

ERSTKONTAKTSTELLE: NOTAUFNAHME/NOTDIENSTPRAXIS (GEMEINSAMER TRESEN)

Neben der Option, Patienten bereits am Telefon - also noch vor Aufsuchen eines Leistungserbringers - zielge-
richtet in angemessene Versorgungssettings zu steuern, besteht die Mdglichkeit auch dann, wenn Patienten
direkt ein Krankenhaus aufsuchen. Bereits bevor in Deutschland im Zuge des Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) die Zentralisierung des arztlichen Bereitschaftsdienstes und moglichst die (zumindest raumliche) Annéa-
herung und Kooperation von Notaufnahmen und Notdienstpraxen festgeschrieben wurde, haben andere euro-
paische Lander auf die Expertise von primary care in diesem Kontext gesetzt. Dafiir gibt es gute Grinde, die in
einem gemeinsamen Positionspapier des britischen The College of Emergency Medicine und der Primary Care
Foundation zusammengefasst werden (NHS 2015):

= “To provide a ‘streaming’ system to redirect people to the ‘right’ care.

= To provide expert care for patients presenting to emergency departments with primary care presenta-

tions or minor illnesses.

To develop a more integrated, whole system approach to urgent and emergency care.

= To reduce waits and improve flow through emergency departments by allowing staff in the main depart-
ment to focus on patients with more complex conditions.

= To improve the effectiveness of the system as a whole.”

Damit dieses Konzept funktionieren kann, wird auf die Bedeutung von Triage zur Zuteilung von Patienten zu
verschiedenen Versorgungsbereichen hingewiesen (NHS 2015). Untersuchungen zum Einfluss einer standardi-
sierten Ersteinschatzung auf die Patientenstrome in Finnland zeigen, dass hier durchaus Potenziale zur Verén-
derung bestehen, die Effektivitat aber von lokalen Versorgungsstrukturen abhéngt (Kantonen et al. 2012).
Jungste Erkenntnisse aus den Niederlanden verdeutlichen die Moglichkeiten der Kooperation von Notaufnahme
und allgemeinarztlich verantwortetem Notdienst eindrucksvoll: Die Inanspruchnahme von Notaufnahmen konn-
te an Standorten mit integrierten primary care physician (PCP) cooperatives® um 13 bis 22 % reduziert werden
(Van Gils-Van Rooij et al. 2015; Thijssen et al. 2013). Grundlage fiir die Entscheidung, welche Patienten wann
von wem versorgt werden, ist in den Niederlanden ein eigens entwickeltes Triageinstrument, das in Abschnitt
3.1.2 néher betrachtet wird.

Ein grundlegendes Problem beim Einsatz von traditionellen Triageinstrumenten besteht darin, dass die Instru-
mente urspringlich nur zur Dringlichkeitseinschatzung entwickelt wurden und im Regelfall deswegen nur eine
Behandlungspriorisierung innerhalb eines Versorgungssettings (meist der Notaufnahme) vorgenommen wird.

Allerdings hat sich die Definition von Triage im Laufe der Jahre weiterentwickelt:

, Triage is the process of determining the level of urgency and type of health care required in re-
quest for help.” (Huibers et al. 2011)

Inwiefern der letztgenannte Aspekt, die Art der Versorgung bzw. das angemessene Versorgungssetting, von
klassischen Triageinstrumenten abgedeckt werden kann und somit ein Potenzial zur Patientensteuerung be-
steht, ist der Kern dieses Forschungsprojekts.

® Die Einrichtungen konnen als Aquivalent zu groBen, zentralisierten Notdienstpraxen in Deutschland betrachtet werden. Wenn PCPs und Notaufnahmen
organisatorisch integriert wurden, werden diese als emergency care access points definiert.

14
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3.1.2 Standardisierte Triage

In der Literatur werden verschiedene Anforderungen definiert, die standardisierte Triagesysteme erflllen mis-
sen. Weyrich et al. erldutern diese mit Bezug zur klinischen Triage; allerdings ist auch eine Offnung dieser An-
forderungen fir eine telefonische Triage moglich. Die Autoren fiihren dabei vor allem die Diskriminationsfahig-
keit des Instruments, einen mdoglichst geringen Zeitaufwand, geringen Ressourcenverbrauch, Praktikabilitdt, die
Existenz einer ,dynamischen Komponente“?, eine gute Reliabilitit und Validitit, Patientensicherheit, IT-
Fahigkeit und Unabhéangigkeit von persénlicher Erfahrung an (Weyrich et al. 2012). Insbesondere eine gute
Reliabilitéat bzw. ,,die Unabhangigkeit von personlicher Erfahrung® konnten mit Hilfe eines standardisierten,
strukturierten Ersteinschatzungsinstruments gewahrleistet werden.

Grundsatzlich werden Triageinstrumente an zwei Erstkontaktstellen eingesetzt: In den Notaufnahmen der
Krankenh&user sowie bei telefonischen Notfallhotlines zur Ersteinschéatzung. Eine Triage, die in direktem Kon-
takt zwischen medizinischem Fachpersonal oder Arzten und Patienten durchgefiihrt wird, wird in der englisch-
sprachigen Literatur als face-to-face-Triage (oder kurz: FtF-Triage) bezeichnet und ist von der die Telefontriage
abzugrenzen.

Im Folgenden werden verschiedene Instrumente sowie ihre Eigenschaften und Charakteristika - getrennt nach
Einsatzort - vorgestellt und analysiert.

INSTRUMENTE IN NOTAUFNAHMEN

Der haufigste Einsatzort fiir standardisierte Triageinstrumente ist die Notaufnahme von Krankenh&usern. Die
meisten modernen Instrumente sind dementsprechend fiir dieses Setting entwickelt worden. Der Prozess bzw.
der organisatorische Ablauf bei der Ersteinschatzung in Krankenh&usern ist unterschiedlich gestaltet. In
Deutschland werden haufig zuerst die administrative Anmeldung bzw. Anmeldung und Ersteinschatzung gleich-
zeitig durchgeflhrt, wahrend eine vorgelagerte Ersteinschéatzung nicht besonders verbreitet ist (Somasundaram
et al. 2009).

Ein Blick in die internationale Literatur zeigt, dass es bei den gebrauchlichen Triageinstrumenten im Hinblick
auf die Skalierung Unterschiede gibt. Fiinfstufige Instrumente eignen sich besonders gut fiir den Einsatz in
Notaufnahmen, wahrend beispielsweise die Reliabilitét dreistufiger Systeme im Vergleich zum Teil zu wiinschen
lbrig lasst (Christ et al. 2010). Dementsprechend Uberrascht es nicht, dass sich fiinfstufige Instrumente in den
letzten Jahren weltweit etabliert haben. Die beiden bekanntesten und verbreitetesten Instrumente sind das
Manchester Triage System (MTS) und der Emergency Severity Index (ESI). Dariiber hinaus finden auch die
Australasian Triage Scale (ATS), das Taiwan Triage System (TTS) und die Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS) groBere Aufmerksamkeit und wurden zum Gegenstand vergleichender Analysen gemacht (Schuster et
al. 2014; Weyrich et al. 2012; Aacharya et al. 2011; Somasundaram et al. 2009; Robertson-Steel 2006). Da
MTS und ESI in Deutschland de facto die vorherrschenden Instrumente zur Ersteinschatzung in Notaufnahmen
sind, bezieht sich die vertiefende Analyse auf diese beiden Ansatze.

Der groBte und entscheidende Unterschied zwischen MTS und ESI zeigt sich im grundséatzlichen Ansatz. Dieser
ist beim MTS symptombasiert (Somasundaram et al. 2009): Auf Basis eines ausgewahlten Leitsymptoms wer-
den allgemeine Informationen (v.a. zur Erkennung akuter Lebensgefahr) sowie indikationsspezifische Informa-
tionen abgefragt. In der deutschen Version gibt es insgesamt 50 verschiedene sog. Prasentationsdiagramme
fiir jeweils ein Leitsymptom. Die hierarchische Systematik der Abfrage ermdglicht eine Einordnung in eine von
funf Dringlichkeitsstufen. Es wird mit Indikatoren der héchsten Dringlichkeitsstufe begonnen. Ist das Ergebnis
eines Indikators positiv, erfolgt die Zuordnung des Falles zu der jeweiligen Dringlichkeitsstufe bzw. Kategorie
(siehe Tabelle 1), die mit einer vertretbaren maximalen Wartezeit bzw. Zielzeit bis zur Versorgung verknupft ist
(Krey et al. 2011).7

¢ Ggf. Reevaluation des Ersteinschitzungsergebnisses, wenn Verschlechterung des Zustands wahrend der Wartezeit eintritt.

7 Dabei ist zu beachten, dass die Zielzeiten in der deutschen Version im Vergleich zur britischen Ursprungsvariante zum Teil verkiirzt wurden. Die Systematik
basiert auf dem Prinzip der Zuordnung (zeitlicher) klinischer Prioritdten zu den einzelnen Behandlungsféllen. Die Zielzeiten geben dabei eine maximal vertretba-
re Wartezeit an.
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Dringlichkeitsstufe | Kategorie Farbe Maximale Zielzeit
1 Sofort Rot 0 Minuten

2 Sehr dringend Orange 10 Minuten

3 Dringend Gelb 30 Minuten

4 Normal Griin 90 Minuten

5 Nicht dringend Blau 120 Minuten

Tabelle 1: Dringlichkeitsstufen des MTS®

Im Unterschied zum MTS findet die Dringlichkeitszuordnung mit Hilfe des ESI in einem mehrstufigen Prozess
statt. Nachdem auch hier zunachst lebensbedrohliche Erkrankungen oder Hochrisikosituationen identifiziert
werden (ESI-Stufe 1 und 2), richtet sich bei Nichterfillung des Kriteriums der Fokus auf den voraussichtlich
benétigten Ressourcenbedarf zur Einteilung in die Stufen 3 bis 5. Dabei sind alle MaBnahmen, die lber die
korperliche Untersuchung hinausgehen (beispielsweise Réntgenbildgebung oder Verabreichung von Medika-
menten), als Ressource definiert (Christ et al. 2010; Grossmann et al. 2009).

Fir beide Instrumente liegt eine Vielzahl von Publikationen, insbesondere zur Patientensicherheit, Validitdt und
Reliabilitat vor. In einem systematischen Review wird konstatiert, dass das MTS generell eine gute Reliabilitat
und Validitat aufweist (Parenti et al. 2014). Vergleichende Studien legen nahe, dass dies ebenfalls fiir den ESI
gilt (Storm-Versloot et al. 2011; Van Der Wulp et al. 2009), wobei in einer Studie betont wird, dass das MTS bei
der Inter- und Intrarater-Reliabilitadt besser abschneidet (Storm-Versloot et al. 2009). Allerdings gibt es auch
kritischere Ergebnisse bezogen auf die Reliabilitat (Weyrich et al. 2012). Methodische Limitationen wie unter-
schiedliche Studiensettings (Fallvignetten oder klinische Daten) und kleine Fallzahlen schmélern haufig die
Interpretationsfahigkeit der Ergebnisse (Parenti et al. 2014).

Bezlglich der Patientensicherheit zeigen sich in der Literatur unterschiedliche Ergebnisse. Vielfach wird hier
die Uber- und Untertriage (Einordnung in eine zu hohe/niedrige Dringlichkeitsgruppe) analysiert. Beim MTS
gibt es neben Hinweisen auf Untertriage bei Patienten in eigentlich hoheren Dringlichkeitsleveln gleichzeitig
auch Erkenntnisse beziiglich einer Ubertriage von bestimmten Subpopulationen (beispielsweise Kinder)
(Parenti et al. 2014). Auch beim ESI gibt es Hinweise auf Untertriage: In einer Studie wurde beim ESI im Ver-
gleich eine héhere Quote von Untertriage bei Patienten (20 %) festgestellt als beim MTS (11 %) (Storm-Versloot
etal. 2011).

Die aufgefiihrten Studien geben nur einen aktuellen Ausschnitt des Forschungsstands zu den beiden Instru-
menten wider, zeigen aber deutlich deren (internationale) Relevanz. Auf nationaler und regionaler Ebene exis-
tieren zahlreiche weitere Instrumente. Allein in Skandinavien gibt es eine Vielzahl von Entwicklungen. Beispiel-
haft kénnen hier Instrumente wie Rapid Emergency Triage and Treatment System® (RETTS) und Adaptive Process
Triage (ADAPT) genannt werden. RETTS ist im Ursprungsland Schweden sowie in Norwegen verbreitet und setzt
sich aus einem zweistufigen Verfahren (Lebensgefahr erkennen, anschlieBend 43 symptombasierte Algorith-
men) zusammen (Widgren et al. 2011). ADAPT basiert ebenfalls auf der METTS-Systematik, ist aber weniger
komplex konstruiert, da es sich vor allem auf wichtige Vitalparameter bezieht. Das Instrument wird in Déne-
mark verbreitet eingesetzt (Lindberg et al. 2011). Eine groBere Verbreitung tUber den skandinavischen Raum
hinaus haben die beiden Instrumente bis dato allerdings nicht gefunden, weswegen sie nicht eigens betrachtet
wurden. '

TELEFONISCHE INSTRUMENTE

Die telefonische Ersteinschatzung ist bereits seit ldngerer Zeit Bestandteil der Notfallversorgung in vielen
Gesundheitssystemen - allerdings meistens nicht auf Basis standardisierter Instrumente und teilweise einge-
bettet in ein lickenhaftes und fir die Patienten intransparentes Versorgungsangebot. Die generelle Bedeutung
standardisierter Instrumente, die von qualifiziertem Personal bei Gesundheits- und Notfallhotlines angewendet

® Eigene Darstellung in Anlehnung an Krey et al. (2011)

° Ehemaliger Arbeitstitel: Medical Emergency Triage and Treatment System (METTS)

'° An dieser Stelle muss auch das Netherlands Triage System (NTS) erwdhnt werden, das aufgrund seines breiteren Einsatzgebietes im Abschnitt 3.1.2 analy-
siert wird.
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werden, steigt in den letzten Jahren jedoch stetig. Wesentlicher Nachteil der telefonischen Ersteinschatzung
gegeniber der FtF-Triage ist naturgemaB die fehlende visuelle Einschatzung des Patienten durch den Anwen-
der.

Zwei telefonische Ersteinschatzungsinstrumente, die an dieser Stelle besonders hervorgehoben werden sollen,
sind Telephone Triage and Advice (TTA) und der Norwegian Index for Medical Emergency Assistance. TTA ist
insbesondere deswegen interessant, weil es sich um eine britische Adaption der Manchester Triage Group auf
Basis des MTS handelt. Eine ausfiihrliche Beschreibung ist in englischer Sprache verfiigbar (Marsden et al.
2015) und eine deutsche Ubersetzung aktuell in Planung. Ausgehend von GroBbritannien wird das Instrument
auf lokaler Ebene bereits in anderen europdischen Landern eingesetzt (beispielsweise in Norwegen). Die
grundsatzliche Systematik gleicht dabei der des MTS: Es werden verschiedene allgemeine Indikatoren (Le-
bensgefahr, Blutungen, Bewusstseinsstatus, Temperatur, Schmerz und Dauer der Beschwerden) unabhéngig
vom Leitsymptom abgefragt. Die speziellen Indikatoren beziehen sich in der Folge nur auf das jeweils ausge-
wahlte Leitsymptom. Dabei ist zu beachten, dass das System so konsistent designt wurde, dass beim Vorliegen
mehrerer Symptome die Auswahl des Leitsymptoms nicht von lbergeordneter Bedeutung ist, da immer die
gleiche Dringlichkeitskategorie als Ergebnis vorliegen sollte. Die Kategorien wurden zum Vergleich mit dem
MTS von den Autoren angepasst, sodass lediglich vier Einstufungen moglich sind (siehe Tabelle 2).

Dringlichkeitsstufe | Kategorie Farbe
1 FtF now Rot

2 FtF soon Gelb
3 FtF later Griin
4 Advice only Blau

Tabelle 2: Outcome der Ersteinschétzung bei TTA''

Dringlichkeitsstufe 1 FtF now steht fiir eine unverzigliche Ersteinschétzung vor Ort und zieht normalerweise
eine unmittelbare Alarmierung des Rettungsdienstes und einen Transport in eine Notaufnahme mit sich. FtF
soon und FtF later sind Kategorien fir Félle nachgeordneter Dringlichkeit. Dringlichkeitsstufe 4 Advice only ist
von besonderer Bedeutung: Hier erfolgt regelhaft nur eine Beratung des Anrufenden und keine Weiterleitung zu
einem direkten Arztkontakt. Auch alle anderen Kategorien sind mit Beratungsempfehlungen verkniipft, die die
Person am Telefon weitergeben kann (beispielsweise zur Lagerung des Patienten bei bestimmtem Symptomen)
(Marsden et al. 2015).

Der Norwegian Index for Medical Emergency Assistance wird an dieser Stelle beispielhaft fiir Ansétze darge-
stellt, die auf standardisierten Notfallabfrageprotokollen (wie Criteria Based dispatch systems) basieren. Dieses
Instrument wird seit einigen Jahren in einem GroBteil der norwegischen Rettungsleitstellen (analog zur deut-
schen 112) eingesetzt und ist mittlerweile auch in den skandinavischen Nachbarlédndern verbreitet. Der halb-
standardisierte Fragebogen wird von geschulten medizinischen Fachkraften eingesetzt. Ausgangspunkt fir die
Ersteinschatzung sind 39 Symptomkategorien (Grusd et al. 2016). Im Ergebnis wird eine Einteilung in die drei
Kategorien akut, dringend und nicht-dringend vorgenommen (Hansen et al. 2011). Was die tatsachliche An-
wendung des Instruments bei jedem eingehenden Notruf angeht, gibt es allerdings Hinweise auf Verbesse-
rungsbedarf (Ellensen et al. 2016). Der Norwegian Index for Medical Emergency Assistance stellt insgesamt
einen Versuch dar, auf Basis etablierter Notrufdispositionsprotokolle eine Systematik zu schaffen, in der Triage,
Priorisierung und Patientensteuerung vereint werden (Robertson-Steel 2006). '?

Faktisch existiert eine Vielzahl (halb-)standardisierter Instrumente zur Ersteinschatzung des Behandlungsbe-
darfs per Telefon.'® Die skizzierten Ansétze stehen exemplarisch fiir verschiedene Méglichkeiten, eine telefoni-
sche Ersteinschatzung durchzufiihren und bildeten die Grundlage fiir die Bewertung im Rahmen der
Workshops.

"' Eigene Darstellung nach Marsden et al. (2015)
"2 Eine Einschrénkung bei der Recherche dieses Instruments ist die fehlende Verfiigbarkeit der Primarquellen in englischer Sprache.
' Richtlinien fiir Notrufprotokolle, die schon ldnger etabliert sind, werden an dieser Stelle nicht betrachtet.
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UBERGREIFENDE ANSATZE

In den letzten Jahren wurden einige Instrumente und Ansétze entwickelt, die in ihrer Konzeption iiber die Fo-
kussierung auf eine Erstkontaktstelle (beispielsweise Notaufnahme oder Telefon) hinausgehen. Diese werden in
diesem Abschnitt betrachtet. Inhdrentes Ziel war bereits bei der Entwicklung die Notwendigkeit einer addqua-
ten Zuordnung von Patienten zu unterschiedlichen Versorgungssektoren.

Als wichtiges Beispiel - insbesondere aufgrund seines groBflachigen Einsatzes und der potenziellen Ubertrag-
barkeit auf den deutschen Versorgungskontext - kann das Netherlands Triage System (NTS)'* angesehen wer-
den. In den Niederlanden wurde die Problematik, dass unterschiedliche Triagesysteme jeweils auf bestimmte
Versorgungsektoren zugeschnitten waren, bereits vor einigen Jahren erkannt. Davon ausgehend wurde das
NTS als Synthese aus MTS, nationalen Leitlinien zur Telefontriage und Dispatchkriterien der Notrufnummern im
Rahmen eines Expertenpanels entwickelt. Das Instrument besteht (ahnlich wie das MTS) aus 56 Préasentati-
onsdiagrammen, Gber 200 Triagekriterien (analog zu den Indikatoren beim MTS) und fiinf Dringlichkeitskatego-
rien. Dazu kommen verschiedene, im System hinterlegte Ratschldge: vom einfachen Ratschlag, Uber die Emp-
fehlung einen bestimmten Arzt aufzusuchen bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes. Der Triageprozess an
sich gleicht im Wesentlichen dem des MTS. Mittlerweile wird das NTS in den Niederlanden vor allem in General
Practices Cooperatives ' (GPC) bei der Telefontriage als auch in verschiedenen Notaufnahmen erfolgreich an-
gewendet (Zwaanswijk et al. 2015; Van lerland et al. 2011).¢

Einen alternativen Ansatz verfolgt das schweizerische Swiss Medical Assessment System (SMASS). Die Online-
Anwendung basiert auf dem allgemeinarztlichen Konzept der Red Flags bzw. abwendbar geféhrlichen Verlaufe
(Schaufelberger et al. 2013). Das Instrument wurde sowohl fiir den Einsatz in Arztpraxen als auch fiir die Erst-
einschatzung am Telefon entwickelt. Die hinterlegten Beschwerdebilder und Symptome basieren auf der zwei-
ten Ausgabe der International Classification of Primay Care (ICPC-2). Nach der Abfrage von Alter und Ge-
schlecht muss ein Leitsymptom ausgewahlt werden. Im Rahmen einer ,Vortriage“ werden auch hier allgemeine
Informationen abgefragt, die zur Abklarung unmittelbarer Lebensgefahr dienen. Bei der symptomspezifischen
Abfrage werden je nach ausgewahlter Antwort ggf. weitere Informationen erfragt. Als Ergebnis der Erstein-
schitzung wird der Patient in eine von vier Dringlichkeitsstufen (Notaufnahme, Arztliche Beurteilung sofort,
Medizinische Beurteilung heute, Medizinische Beurteilung spater) eingeteilt. Gleichzeitig wird ein Versorgungs-
dispositiv festgelegt, d.h. beispielsweise Empfehlung zur Selbstbehandlung oder eines bestimmten Versor-
gungssettings. AbschlieBend erfolgt eine ausfihrliche Beratung mit Hilfe im System integrierter Argumente
bzw. Ratschléage fir MaBnahmen zur Selbsthilfe.

Diese ubergreifenden Ansétze haben den Vorteil, dass eine Etablierung an verschiedenen Erstkontaktstellen
moglich ist. Dies kann dazu beitragen, dass das Ergebnis der Ersteinschatzung unabhéngig vom Ort der Durch-
fuhrung das gleiche bleibt - was im Fall unterschiedlicher Instrumente nicht gewahrleistet werden kann.

3.1.3 Bestandsaufnahme fiir Deutschland

Die (standardisierte) Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs als Basis fiir eine Patientensteuerung in be-
stimmte Versorgungssettings ist in Deutschland noch nicht weit entwickelt. Wahrend es in der Kooperation von
Notaufnahmen und Notdienstpraxen schon erste Modellprojekte und pragmatische Lésungsanséatze gibt, wur-
den die Ersteinschatzungsprozesse im Zusammenhang mit der Rufnummer der arztlichen Bereitschaftsdienstes
(116117) noch nicht standardisiert.

Um den aktuellen Stand der Forschung und die Umsetzung von einzelnen Projekten in Deutschland nicht nur
aus der Literatur zusammenzutragen, sondern auch mit thematisch und praktisch versierten Arzten und Ver-
sorgungsexperten zu erdrtern, wurde am 14. Februar 2017 in Berlin ein Scoping-Workshop durchgefiihrt.

'* Da einige relevante Publikationen zum Thema nicht in englischer Sprache verdffentlicht wurden, basieren die Informationen zum Teil auf Expertengespra-
chen mit an der Entwicklung und Evaluation beteiligten Akteuren.

'> GPC entsprechen zentralisierten allgemeinarztlichen Zentren, in denen der Bereitschaftsdienst geleistet wird.

' Problematisch bei der Auswertung war auch in diesem Fall die fehlende Verfiigbarkeit des Instruments in englischer Sprache sowie die Tatsache, dass die
Algorithmen nicht einsehbar sind und lediglich lizenzgeschiitzte Softwareanwendungen genutzt werden kénnen.
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Wahrend der Veranstaltung wurden viele bundesland- und krankenhausspezifische Modellprojekte und Versor-
gungskonzepte vorgetragen und diskutiert, von denen einige in der Folge kurz dargestellt werden.

Unstrittig ist: Erste Anlaufstelle fiir die Patienten sind in den meisten Krankenh&usern - unabhangig von dort
moglicherweise vorhandenen Notdienstpraxen - die Notaufnahmen. Da aufgrund der beschriebenen Zunahme
der Anzahl der Behandlungsfélle in Notaufnahmen Kooperationen mit Notdienstpraxen eine spiirbare Entlas-
tung verheiBen, wird ein Teil der Patienten auf Basis von MTS oder ESI gezielt in die Notdienstpraxen gesteuert.
Dies passiert allerdings zumeist in alleiniger Verantwortung der Krankenhausmitarbeiter und ohne direkte Ein-
beziehung der Notdienstpraxen. In einigen Krankenhausern werden auf diese Weise zum Beispiel Patienten mit
internistischen Erkrankungen der Triagekategorien 4 und 5 in die Notdienstpraxen geschickt.

Durch die in den meisten Fallen nicht institutionalisierte Kooperation ist diese Art der ,Steuerung® allerdings
fur die Patienten nicht verbindlich, sodass haufig davon berichtet wird, dass Patienten der Empfehlung von
Mitarbeitern in der Notaufnahme aus den verschiedensten Griinden nicht folgen. Generell ist jedoch fraglich,
ob diese Vorgehensweise zielfiihrend und versorgungspolitisch vertretbar ist. Vor allem ESI, dessen Ergebnis
(in den niedrigeren Dringlichkeitskategorien) auf dem geschétzten krankenhausbezogenen Ressourcenver-
brauch basiert, wurde nicht daflir entwickelt, Patienten in andere Versorgungssettings zu steuern (Eitel et al.
2003).

Wie eine organisatorische Einbindung einer kassenarztlichen Notdienstpraxis in die Patientensteuerung ausse-
hen kann, zeigen beispielsweise verschiedene Modellversuche am Schwarzwald-Baar Klinikum in Villingen-
Schwenningen, die auch im Rahmen des Scoping-Workshops vorgestellt wurden. Dabei wurden unter anderem
Medizinische Fachangestellte (MFA) der Notdienstpraxis in der (Vor-)triageprozess einbezogen und haben die-
sen fur gehfahige Patienten komplett ibernommen. Als Grundlage dafiir wurde in Zusammenarbeit mit den
Beteiligten eine Leitlinie zur Patientenzuteilung entwickelt. Dieses Vorgehen bringt erhdhten Kommunikations-
bedarf zwischen Notdienstpraxis und Notaufnahme mit sich sowie generell die Notwendigkeit, die Kooperation
klar zu regeln.

Mit dieser quasi halbstandardisierten Vortriage haben auch andere Krankenhausstandorte gute Erfahrungen
gemacht. Ein hervorzuhebendes Beispiel stellt dabei das Klinikum in Heide dar. Die dort anséssige Notdienst-
praxis libernimmt die komplette Ersteinschatzung fiir alle gehfahigen Patienten und fiihrt die Patientenzutei-
lung auf Basis einer Symptomliste durch. Diese kann aus KV-Perspektive quasi als Ausschlussliste betrachtet
werden: Alle Patienten mit den aufgefiihrten Symptome werden in jedem Fall von der Notaufnahme behandelt.
Bei unsicheren Féllen findet eine zeitnahe ,privilegierte“ Visite beim notdiensthabenden Arzt statt. Die
Symptomliste zur Vortriage wurde in einem kleinen &rztlichen Fachgremium konzipiert. Die Erfahrungen am
Standort sind bis dato sehr gut. Ein entscheidender Nachteil allerdings ist, dass der Prozess der Anamnese
nicht standardisiert ist. Dieses Problem wird auch von den Initiatoren gesehen und soll zeitnah behoben wer-
den.

Wie eingangs erwéahnt, ist eine Standardisierung des Ersteinschatzungsprozesses iber die Rufnummer des
arztlichen Bereitschaftsdienstes noch nicht etabliert. Da jede KV dieses Angebot selbststandig organisiert, gibt
es hier groBe Unterschiede. Zum Teil gibt es bereits Anséatze, die zumindest die Patientensteuerung starker in
den Fokus riicken. Die Kassenérztlichen Vereinigungen Berlin und Schleswig-Holstein setzen beispielsweise
bereits heute auch eine Beratung per Telefon ein. In Baden-Wiirttemberg wurde jiingst die Moglichkeit geschaf-
fen, fiir Modellprojekte das Fernbehandlungsverbot auBer Kraft zu setzen (Arzte Zeitung online 2016). Dies
schafft neue Mdglichkeiten, Patienten gezielt zu beraten, um ggf. nicht notwendige Behandlungen in Notauf-
nahmen oder Notdienstpraxen zu vermeiden und die Patienten in die regulare Versorgung zu Uberfiihren. Eine
wichtige Grundlage fehlt aber bis dato auch hier: die standardisierte Ersteinschatzung. Zwar gibt es (wie bei der
Zuordnung zwischen Notdienstpraxis und Notaufnahme auch) erste Ansatze bzw. Zuteilungslisten, der Prozess
als solcher kann aber keinesfalls als vollkommen standardisiert bezeichnet werden.
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Wie auch viele weitere in den Workshops vorgestellte und diskutierte Ansatze zur Organisation und Kooperati-
on gezeigt haben, ist derzeit vor allem eines vorhanden, nédmlich ein (durchaus sektorenubergreifender) Wille,
praktikable Konzepte zu finden und umzusetzen. Insbesondere die vielfaltigen Modellprojekte und -anséatze der
Kassenarztlichen Vereinigungen zeigen, dass liber die Vorgaben des Gesetzgebers hinaus bereits nach Losun-
gen gesucht wird, die ambulante Notfallversorgung zukunftsfahig zu gestalten. Wie das konkret aussehen
konnte, wurde in den beiden Expertenworkshops erdrtert.

3.2 Entwicklung eines Rahmenkonzepts

Als Quintessenz aus den Recherchen in der ersten Projektphase lassen sich verschiedene Erkenntnisse zu-
sammenfassen. International ist das Thema Patientensteuerung auf Basis von standardisierter Ersteinschat-
zung bereits deutlich weiter fortgeschritten als in Deutschland. Insbesondere skandinavische Lander, aber
auch die Niederlande zeigen hier erfolgreiche Wege auf. Eine Standardisierung des Prozesses wird dabei als
besonders wichtig erachtet, um Validitat und Reliabilitat der Ersteinschéatzung zu gewahrleisten. Der Ansatz,
Patienten bereits telefonisch ersteinzuschéatzen, bevor sie einen Leistungserbringer aufsuchen und ggf. auch
abschlieBend zu beraten, birgt dabei groBes Potenzial fiir Steuerungseffekte.

Die zentrale Herausforderung nach Abschluss der Recherchen war, die Ergebnisse auf den deutschen Versor-
gungskontext zu Ubertragen. Dafiir war die Definition eines neuen Rahmenkonzepts notwendig, in dem auch
die Rollen aller relevanten Leistungserbringer in der ambulanten Notfallversorgung verankert sind.

Ausgehend davon, dass einerseits ein solches Rahmenkonzept nicht allein vom ,,echten® Notfall ausgehen
kann, sondern die gesamte Nachfrage nach Notfallversorgung abdecken muss, sowie andererseits davon, dass
der ganze Prozess von Ersteinschatzung, Patientensteuerung und Zugang zur Versorgung intrinsisch miteinan-
der verwoben ist, wurde ein Konzept fiir ein idealtypisches Demand Management erstellt. Es enthélt die we-
sentlichen Anforderungen und Zielsetzungen eines Ersteinschatzungsinstruments - auch im Hinblick auf mogli-
che konkrete Versorgungssettings. Abbildung 2 stellt das Demand-Management-Konzept grafisch dar. Das
Modell wurde auf die Erstkontaktstellen im KV-Bereich bzw. auf Losungen unter mdglicher (Mit-)Verantwortung
der Kassenarztlichen Vereinigungen beschrankt, weil es sich priméar auf Patienten bezieht, die in den meisten
Fallen mit den Mitteln und Ressourcen des KV-Systems versorgt werden sollten. Ein solches Steuerinstrument
muss zeitlich und raumlich ,vor“ der Notaufnahme - also beispielsweise an einem der Notaufnahme vor-
geschalteten gemeinsamen Tresen oder bei der Rufnummer 116117- angesiedelt sein.

Ausgangspunkt des Konzepts ist der Patient, der im subjektiv empfundenen Notfall unsicher ist, an wen er sich
wenden soll. Dabei hat er die Auswahl zwischen verschiedenen Erstkontaktstellen. In diesem Kontext haufig
nicht erwahnte Akteure sind Haus- und Facharzte, bei denen Patienten wahrend der Sprechstundenzeiten mit
akuten Problemen vorstellig werden. Natiirlich wére auch hier die Durchfiihrung einer standardisierten Erstein-
schatzung denkbar. Das vorliegende Konzept bezieht sich allerdings die beiden hier relevanten Erstkontaktstel-
len: die Rufnummer 116117 sowie den gemeinsamen Tresen.
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Demand-Management-Konzept fiir ambulante Notfallpatienten

Rettungsdienst
(112)

Notaufnahme
(KH)
Gemeinsamer
Tresen (KV/KH) )
Ersteinschitzung/ il G

Steuerun ambulante
L6t s Behandlung (KV)

(Bereitschafts-
dienst /KV) Spﬁtere
ambulante
Behandlung (KV)

Telefonische
Haus-/ Facharzt (&rztliche)
‘ Beratung (KV)

Patienten mit akutem Erstkontaktstellen Standardisiertes Differenzierte
Beratungs- oder im KV-Bereich Instrument Versorgungssettings
Behandlungsbediirfnis

Abbildung 2: Demand-Management-Konzept fiir ambulante Notfallpatienten

Der gemeinsame Tresen beschreibt eine ideale Umsetzung einer Patientensteuerung an Krankenhausstandor-
ten, an denen sowohl eine Notaufnahme als auch eine kassenarztliche Notdienstdienstpraxis vorhanden ist.
Unabhéngig davon, wie dieses ,,gemeinsam® rechtlich oder vertraglich ausgestaltet wird, handelt es sich dabei
um eine der konkreten (arztlichen) Versorgung vorgelagerte Ersteinschatzung, auf deren Basis eine Zuteilung
von Patienten in verschiedene Versorgungssettings durchgefiihrt wird.

Die zweite Erstkontaktstelle ist die 116117. Hier stellt sich der Sachverhalt etwas einfacher dar - die standar-
disierte Ersteinschatzung wiirde anstelle eines halbstandardisierten Protokolls, das in vielen KV-Regionen Ub-
lich ist, eingebunden werden. Fir organisatorische Fragestellungen gilt hier das gleiche Vorgehen wie beim
gemeinsamen Tresen.

Eine logische - wenn auch aktuell eher utopische - Konsequenz des Modells ist, dass eine steuernde Erstein-
schatzung eine 24 Stunden an 7 Tagen die Woche umfassende Verfligbarkeit der Versorgungssettings erfor-
dert. Dies gilt sowohl flir den gemeinsamen Tresen als auch die 116117, wobei die Gewahrleistung einer um-
fassenden, verldsslichen und gut erreichbaren Versorgung (auch) im Interesse der Kassenérztlichen Vereini-
gungen liegen muss. Inwiefern die Verfligbarkeit aller Versorgungssettings auch mit einer arztlichen Verfiigbar-
keit einhergeht, ist auf Basis des regionalen Bedarfs und der vorhandenen Strukturen zu regeln.

In dem Konzept steht die Ersteinschatzung im Spannungsfeld der Anforderungen an den Erstkontaktstellen
sowie den idealtypisch vorgestellten Versorgungssettings (rechte Seite der Grafik). Mit Hilfe des Instruments
muss mindestens die Mdglichkeit bestehen, zwischen der Alarmierung des Rettungsdienstes bzw. der soforti-
gen Behandlung in der Notaufnahme und der Behandlung bei einem Leistungserbringer der KV zu unterschei-
den. Dies kann in dem Setting ,,Unmittelbare ambulante Behandlung (KV)“ sowohl die Notdienstpraxis (oder
der Hausbesuchsdienst) als auch ein niedergelassener Arzt (wéhrend der Praxisoffnungszeiten) sein. Dariber
hinaus sollte allerdings auch die Moglichkeit bestehen, Patienten, die keine sofortige Behandlung bendtigen,
der reguldren Versorgung zuzufiihren (,Spatere ambulante Behandlung (KV)“). Weiterhin ist die heute in
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manchen KV-Regionen schon in Ansétzen praktizierte telefonische (arztliche) Beratung als weiteres Versor-
gungssetting dargestellt."”

An ein Ersteinschatzungsinstrument werden in diesem Konzept verschiedene Anforderungen gestellt, wie der
Anamneseprozess und die Zuteilung zu den Versorgungssettings verlaufen sollten. Die wichtigste Anforderung
ist in jedem Fall, dass ,echte“ medizinische Notfalle schnell und sicher identifiziert werden missen
(Somasundaram et al. 2009). Wie das Kriterium zur Patientensicherheit konkret definiert sein sollte und welche
anderen Kriterien ein Instrument erfillen muss, wurde in den Expertenworkshops diskutiert und bewertet.

Das skizzierte Demand-Management-Konzept bildete den gemeinsamen Analyse- und Diskussionsrahmen fiir
die Bewertungen der Instrumente in den beiden Expertenworkshops. Dementsprechend stand es auch selbst
immer wieder im Mittelpunkt von kritischen Diskussionen. In Kapitel 4 werden die Diskussionen, Bewertungen
und Ergebnisse ausfihrlich dargestellt.

"7 Dieses Setting bietet sich vor allen Dingen fiir die Erstkontaktstelle 116117 an. Am gemeinsamen Tresen wére analog ein kurzer Arztkontakt zur Beratung
denkbar.
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4  Analyse

Zum besseren Versténdnis wurden die Arbeitsschritte im Zusammenhang mit den Expertenworkshops thema-
tisch und nicht chronologisch gegliedert. Ablauf und Ergebnisse werden in Abschnitt 4.2 dargestellt, die kon-
kreten methodischen Voriberlegungen in Abschnitt 4.1.

4.1 Vorbereitung

Um sich der Frage zu nahern, welche der in den vorigen Abschnitten skizzierten Ersteinschatzungsinstrumente
die Anforderungen des Demand-Management-Konzepts erfillen, wurde die Entscheidung getroffen, einige
Instrumente exemplarisch auszuwahlen und diese stellvertretend fiir strukturell oder inhaltlich verwandte In-
strumente in die Konzeption des Workshops einzubeziehen und diese dort zu diskutieren.

Da Prototypen fiir unterschiedliche Erstkontaktstellen gesucht wurden, war bei der Vorauswahl klar, dass die
Instrumente nicht zwangslaufig miteinander vergleichbar sein wiirden. Klassische fiinfstufige Instrumente zur
FtF-Triage erfillen in ihren origindren Anwendungskontext eine andere Funktion als Instrumente fir die telefo-
nische Ersteinschatzung, an deren Ergebnis eine Behandlungsempfehlung ankniipft. Nach Auswertung der
Rechercheergebnisse wurden vier verschiedene Kategorien von Instrumente priorisiert:

= Ein einfaches Instrument zur ,Vortriage“

Ein funfstufiges klassisches Triageinstrument
= Ein telefonisches Ersteinschatzungsinstrument

= Ein ,lbergreifender” Ansatz

Bei der Auswahl exemplarischer Instrumente wurden solche ausgeschlossen, die nicht in englischer oder deut-
scher Sprache verfligbar waren. Ebenfalls nicht beriicksichtigt wurden Instrumente, deren Algorithmen nicht
transparent sind und die nicht nachvollziehbar analysiert werden konnen. Ausgewahlt wurden ein Ansatz zur
Vortriage aus Schleswig-Holstein (Symptomliste), das Manchester Triage System'®, das Telephone Triage and
Advice sowie die SMASS-Triage.

Um die Expertenworkshops interaktiv zu gestalten, umfassten sie neben den Plenumsdiskussionen auch Input-
vortrage einzelner Teilnehmer und verschiedene Gruppenarbeiten. Zur besseren Nachvollziehbarkeit der Er-
gebnisse, wurden neben der Prasentation und Diskussion von Zwischenergebnissen auch systematische Abfra-
gen und formale Bewertungen durchgefiihrt. Wesentliche Elemente fiir die Workshops waren:

= Priorisierung relevanter Giitekriterien von Ersteinschdtzungsinstrumenten
= Bewertung einzelner Fallbeispiele
= Diskussion in Kleingruppen und Ergebnisprasentation

= Bewertung von Thesen zu Anforderungen von Instrumenten

Im Vorfeld der Workshops wurden verschiedene vorhandene Fallvignetten analysiert, die zur Uberpriifung der
Eignung der exemplarischen Instrumente genutzt werden sollten. Dieser Prozess wurde von Experten des
EurOOHnNeT und der Abteilung Versorgungsforschung und Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Heidel-
bergs unterstiitzt.

'8 Bei der Auswahl des MTS als Prototyp fiir fiinfstufige klassische Triageinstrumente war ausschlaggebend, dass sich bereits im Verlauf der Recherchen
herauskristallisiert hatte, dass Instrumente zur Patientensteuerung in verschiedene Versorgungssettings insbesondere dann besonders vielversprechend sind,
wenn sie auf der Logik von verschiedenen Beratungsanldssen aufbauen. Da dies beim Emergency Severity Index nicht gegeben ist, war das MTS die nahelie-
gende Wahl.
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4.2 Expertenworkshops

Die beiden Expertenworkshops im April und Juni 2017 hatten unterschiedliche Schwerpunkte: Wahrend beim
ersten Workshop vor allem das Demand-Management-Konzept und die Frage der prinzipiellen Eignung ver-
schiedener Instrumente diskutiert wurden, standen bei der zweiten Veranstaltung sowohl Fragen der Praktika-
bilitdt verschiedener Instrumente im Vordergrund als auch weitere Aspekte, die flr eine Auswahl eines infrage
kommenden Instruments besonders relevant sind. "

4.2.1 Vorstellung der Methodik

Ausgangspunkt der Workshops bildete die Vorstellung der Recherchen und des entwickelten Demand-
Management-Konzepts. Aufgrund der Vielfalt der unterschiedlichen Organisationsformen der Versorgung (ins-
besondere an der Schnittstelle Notaufnahme und Notdienstpraxis) war es besonders wichtig, den Experten zu
vermitteln, dass das Demand-Management als idealtypischer MaBstab fiir die Bewertung der Eignung von In-
strumenten verstanden werden sollte. Da das Konzept nicht nur eine inhaltlich notwendige Vereinfachung fir
die Diskussion, sondern auch ein realistischer Rahmen einer kiinftigen Ersteinschatzungsstruktur sein sollte,
wurden die Hintergriinde und Details der Konzeptentwicklung ausfiihrlich besprochen und zur Diskussion ge-
stellt.

Grundsaétzlich begriiften die Teilnehmer das vorgestellte Konzept. Im Zuge der kritischen Diskussion wurde
deutlich, dass die Abstraktion von den tatsachlichen Alltagsbedingungen von groBer Bedeutung fiir die Ent-
wicklung eines anwendbaren Konzepts zur Ersteinschatzung und Steuerung von ambulanten Notfallpatienten
ist. Insbesondere einem Instrument zur Ersteinschatzung per Telefon wird groBes Potenzial eingerdumt. Bei
einer weitreichenden Kooperation von Notaufnahmen und Notdienstpraxen wurde von den Experten bereits
frih auf eine Vielzahl organisatorischer und rechtlicher Schwierigkeiten verwiesen.

4.2.2 Gutekriterien von Triageinstrumenten

In Abschnitt 3.1.2 wurde darauf hingewiesen, dass Triageinstrumente uber zahlreiche Eigenschaften und G-
temerkmale verfligen (sollen), die entscheidend fiir die Funktionalitat und Praktikabilitat des Instruments sind.
Im Vorfeld der Workshops wurde eine Liste mit Gltekriterien erstellt, die insbesondere im Zusammenhang mit
dem Demand-Management-Konzept relevant sind. Dabei wurde vor allem auf Kriterien aus zwei Publikationen
zuriickgegriffen (Weyrich et al. 2012; Somasundaram et al. 2009), die punktuell ergénzt wurden. Die entschei-
dende Frage dabei war nicht, ob die Kriterien relevant fiir die gesuchten Instrumente sind, sondern welche
davon besonders relevant sind. Deshalb wurden die Experten gebeten, eine Priorisierung vorzunehmen. Auf
dieser Basis sollte eine strukturierte Diskussion und Bewertung von Eignung und Praktikabilitat der Instrumen-
te erfolgen.

1% Aufgrund der Gliederung nach Themenschwerpunkten wird nicht immer dezidiert darauf hingewiesen, zu welchem Zeitpunkt welche Arbeitsschritte durchge-
fiihrt wurden.
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Die folgende Tabelle zeigt die aggregierten Ergebnisse der Priorisierung: %

Rang | Gutekriterium Definition

1 Patientensicherheit?’

2 Reliabilitat Das Instrument fiihrt unabhéngig von der einsetzenden Person zu den gleichen
Ergebnissen

3 Geringer Zeitaufwand Mit dem Instrument kann schnell eine Steuerungsentscheidung gefunden wer-
den

4 Nicht-arztliche Anwendbarkeit Das Instrument kann von einer entsprechend geschulten Person (Gesundheits-

fachberufe) angewendet werden

5 IT-Fahigkeit Die Anwendung des Instruments erfolgt softwaregestiitzt

6 Diskriminationsfahigkeit Das Instrument kann Falle mit gleicher Leitsymptomatik bei unterschiedlichem
Schweregrad unterscheiden

7 Vollstandigkeit Das Instrument kann (mehr oder weniger) alle vorstellbaren Félle gezielt steu-
ern

8 Weiterentwicklungsmdglichkeiten | Die medizinischen Inhalte des Instruments kénnen bei Bedarf erganzt bzw.
verbessert werden

9 Anpassungsfahigkeit Die Algorithmen des Instruments kénnen an lokale Besonderheiten angepasst
werden

10 Wissenschaftlichkeit Das Instrument ist wissenschaftlich evaluiert

11 Ubertragungsfahigkeit 112 Das Instrument ist theoretisch auch fiir den Einsatz in Rettungsleitstellen ge-
eignet

Tabelle 3: Ergebnis: Rating Glitekriterien

Die absolute Prioritdt des Kriteriums Patientensicherheit iberrascht an dieser Stelle nicht: Es steht fiir die
Basis &rztlichen Handelns und wird demensprechend auch in der Fachliteratur ausgiebig analysiert. Gleichwohl
zeigte sich bei der Vorstellung der Ergebnisse, dass die konkrete Definition von Patientensicherheit von den
verschiedenen Experten kontrovers diskutiert wurde.?’

Grundsatzlich kann Patientensicherheit im Kontext von Ersteinschatzung und Patientensteuerung relativ weit
definiert werden. Sie ist gewéahrleistet, wenn keine ,,unerwiinschten Ereignissen (Schrappe 2005; Kohn et al.
2000) auftreten - das sind in diesem Fall sowohl harte Outcomeparameter wie Mortalitat (Weyrich et al. 2012)
als auch weichere Faktoren, die mit den Risiken von Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Folge einer ex post
als unzutreffend eingestuften Ersteinschatzung einhergehen. Das bedeutet konkret: Sowohl beispielsweise die
Behandlung von Patienten im Krankenhaus mit nicht erforderlicher Diagnostik und eine ggf. erfolgende Kran-
kenhausaufnahme (Uberversorgung) als auch ein unterlassene Behandlung in der Notaufnahme oder im Bereit-
schaftsdienst durch zu niedrige Einschatzung der Dringlichkeit sind zu vermeidende unerwiinschte Ereignisse.

Die hohe Positionierung des Kriteriums ,,Reliabilitat” zeigt, dass der eingeschlagene Weg der Standardisierung
des Ersteinschatzungsprozesses von den beteiligten Experten mitgetragen wird. Dass auch eher anwendungs-
bezogene Kategorien wie ,,Geringer Zeitaufwand®, ,Nicht-arztliche Anwendbarkeit“ und ,IT-Féhigkeit* auf den
vorderen Platzen landen, spricht fiir die praktischen Erfahrungen der Teilnehmer. Dass der Faktor ,,Wissen-
schaftlichkeit®, der sich auf die Evaluierung des Instruments bezieht, relativ weit hinten positioniert ist, lasst
sich dagegen beispielsweise mit dem Pioniercharakter des Vorhabens erklaren und der damit verbundenen
Tatsache, dass de facto wenige evaluierte Anséatze vorliegen, da Modellprojekte erst noch gestartet werden
miissen. Aufgrund dessen scheint zundchst auch ,Ubertragbarkeit 112“ nachrangig zu sein, zumal alle Beteilig-
ten sich der Problematik bewusst sind, dass hier ein weiterer und nach ganz eigenen Regeln und Gesetzen
organisierter ,,Sektor” hinzukdame. Eine gemeinsame telefonische Triage von 116117 und Rettungsdienst
scheint zwar sinnvoll, ist vermutlich aber erst zu einem spéteren Zeitpunkt realistisch umsetzbar.

?° Die vollsténdige Liste inklusive Giitekriterien, Aufgabenstellung und Definitionen ist in Anhang 2 dargestellt.
! Aufgrund der Komplexitdt wurde hier auf eine kurze und in jedem Fall unprézise Definition verzichtet.
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Die Methodik des Priorisierens ist allerdings nur in einem relativen Zusammenhang der Gutekriterien zu begrei-
fen. Alle den Experten vorgeschlagenen Kriterien sind in der Literatur als relevant ausgewiesen und deswegen
gewahlt worden; eine absolute Aussage, dass beispielsweise ,Wissenschaftlichkeit* kein wichtiges Kriterium
sei, kann dementsprechend nicht abgeleitet werden.

4.2.3 Ausgewabhlte Instrumente

Die vier ausgewahlten Instrumente wurden den Experten in den Workshops grundlegend in Bezug auf Funkti-
onsweise und Einsatzgebiet vorgestellt. Dies diente als Basis zur Einschatzung der Eignung (fur das Demand-
Management-Konzept bzw. den deutschen Versorgungskontext) sowie der Praktikabilitdt der Anwendung (an
den verschiedenen Erstkontaktstellen).

In Tabelle 4 sind die ausgewahlten Instrumente, Typ, Orte der Anwendung und Ursprung der Entwicklung ge-
nannt. Fiir den projektspezifischen Fokus der Patientensteuerung spielen zudem die mdglichen konkreten
Endpunkte bzw. das Outcome der Ersteinschatzung eine entscheidende Rolle. Deren Ausgestaltung hangt
insbesondere mit dem urspriinglichen Zweck und dem Ort der Anwendung zusammen - eine Priifung der Uber-
tragbarkeit stand dementsprechend in den Workshops im Zentrum der Bewertung.

Instrument Typ Orte der Anwendung Ursprung
Symptomliste Instrument zur ,Vortriage“ Notdienstpraxis Lokale Arbeitsgruppe im
Notaufnahme Heidekreis (Schleswig-
Holstein)
Manchester Triage System Klassisches flinfstufiges Notaufnahme Manchester Triage Group
(MTS) Triageinstrument
Telephone Triage and Advice | Telefontriage Telefon Manchester Triage Group
(TTA)
Swiss Medical Assessment | (Telefon-)triage (inkl. Versor- | Telefon In4dmedicine AG
System (SMASS) gungsdispositiv) Praxis
Apotheken

Tabelle 4: Ausgewahlte Instrumente

Die Symptomliste wurde als Instrument zur Vortriage entwickelt, um eine Zuordnung von Patienten vorzuneh-
men, die entweder vom kassenérztlichen Bereitschaftsdienst oder von Arzten aus der Notaufnahme behandelt
werden sollten. Dementsprechend ist das Instrument einzig fiir den gemeinsamen Tresen geeignet und kann
ggf. komplementér als Vorstufe zu einer weiterfiihrenden Triage (beispielsweise in der Notaufnahme) einge-
setzt werden. Die Auflistung der Beratungsanlasse, fiir die in jedem Fall in der Notaufnahme eine Behandlung
erfolgen sollte, ist dabei flexibel an die 6rtlichen Gegebenheiten anpassbar, was zweckmaéBig ist. Nichtsdesto-
trotz besteht die Moglichkeit einer gewissen Standardisierung der Zuordnung und damit Handlungssicherheit
fur die beteiligten Leistungserbringergruppen.

Da das MTS als Instrument zur klinischen Priorisierung der Dringlichkeit urspriinglich lediglich auf das Versor-
gungssetting des Krankenhauses abzielt, ist das Potenzial zur Patientensteuerung auf den ersten Blick gering.
Dennoch gibt es hierfiir erste strukturierte Ansatze im Rahmen der Présentations-Prioritats-Matrix (Krey et al.
2011). Prinzipiell lassen sich alle Beratungsanlédsse und die jeweiligen Dringlichkeitskategorie (1 bis 5) in der
Matrix einem bestimmten Versorgungssetting zuordnen. Auf diese Weise ist eine feinere Differenzierung mog-
lich als beispielsweise die Dringlichkeitskategorien 4 und 5 pauschal als Behandlungsfalle den Notdienstpraxen
zuzuordnen. Die Autoren haben diesbeziiglich einen ersten Zuteilungsvorschlag gemacht, der allerdings weder
wissenschaftlich evaluiert noch versorgungspolitisch legitimiert ist (Krey et al. 2011).

Ein analoges Vorgehen findet sich beim TTA (Marsden et al. 2015). Allerdings wird auch hier der Ursprung
(stationdres Versorgungssetting) deutlich: Eine Zuordnung zu primary care findet bei einer sofortigen indizierten
Triage (FtF now) nicht statt. Bei der schweizerischen SMASS-Triage ist das empfohlene Versorgungssetting
direkt mit dem empfohlenen Zeitpunkt der Behandlung verkniipft. Dies lasst sich im System beliebig anpassen.
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Auf dieser Basis wurde in den Workshops deutlich herausgearbeitet, dass die Moglichkeit der Patientensteue-
rung prinzipiell mit allen diskutierten Instrumenten gegeben ist und auch eine feste Zuordnung zu bestimmten
Beratungsanlass-Dringlichkeits-Kombinationen im Rahmen des Mdglichen liegt. Diese Feststellung sagt aller-
dings noch nichts iber die konkrete Diskriminationsfahigkeit der Instrumente bei unterschiedlichen Beratungs-
anldassen sowie die Anwendbarkeit im Rahmen des Demand-Management-Konzepts aus. Um dies zu priifen,
wurden fiir den Workshop Fallbeispiele konstruiert und analysiert.

4.2.4 Bewertung der Eignung

Um die grundsatzliche Eignung der ausgewéhlten Instrumente flir das Demand-Management-Konzept zu be-
werten, wurden sechs konkrete Fallbeispiele in die Workshops einbezogen. Dies geschah mit dem Ziel, Aussa-
gen (ber die Diskriminationsfahigkeit der einzelnen Instrumente sowie die medizinische Sinnhaftigkeit der
jeweiligen Einordnung treffen zu kénnen. Tabelle 5 zeigt die mdglichen Endpunkte der einzelnen Instrumente
sowie die Versorgungssettings des Demand-Management-Konzepts.

Demand-Management- Symptomliste MTS TTA SMASS

Konzept

Notaufnahme/Rettungsdienst | Notaufnahme Rot (1) FtF now Ambulanz

Unmittelbare ambulante Notdienstpraxis Orange (2) FtF soon (Notaufnahme)

Behandlung (KV) Gelb (3) FtF later Arztliche Beurteilung
Griin (4) Advice only sofort

Spatere ambulante

Behandlung (KV) Blau (5) Medizinische
Telefonische (arztliche) Beurteilung heute

Beratung Medizinische

Beurteilung spater

Tabelle 5: Vergleich der Endpunkte des Demand-Management-Konzepts und der ausgewéhlten Instrumente

Die Ersteinschéatzung fiir die Fallbeispiele wurde mit Hilfe der ausgewahlten Instrumente vor dem Workshop
von Mitarbeitern des aQua-Instituts und den beteiligten medizinischen Beratern durchgefiihrt. In Tabelle 6
werden die Ergebnisse flr das Fallbeispiel ,,Rlickenschmerz® exemplarisch dargestellt.

Instrument Zuordnung

Symptomliste Notdienstpraxis

MTS Gelb (3)

TTA FtF soon

SMASS Medizinische Beurteilung spater

Tabelle 6: Ergebnisse der Instrumente fiir das Fallbeispiel ,,Riickenschmerz“

Im vorliegenden Fall ging es um einen mannlichen 30-jahrigen Patienten, der an einem Mittwochabend um
18:00 Uhr Hilfe bendtigte. Der Patient bekam am Morgen beim Hochheben einer Einkaufstasche plétzlich star-
ke Rickenschmerzen, die in der Lendengegend konstant bestehen blieben. Der Schmerz strahlte in die linke
GesaBhalfte aus und hemmte die Bewegungen. Es erfolgte keine Schmerzlinderung durch die Einnahme von
Paracetamol.

Mit Hilfe der Symptomliste ist die Zuordnung des Patienten relativ klar: Da keine ,,notaufnahmerelevante® Indi-
kation vorliegt, ist der Patient ein Fall fir die Notdienstpraxis. Problematisch ist allerdings, dass fiir die Anam-
nese kein standardisierter Abfragekatalog zur Verfligung steht. Beim MTS ist das Ergebnis etwas komplizierter:
Der Patient wiirde vermutlich aufgrund des Indikators ,,MaBige Schmerzen in die mittlere Kategorie ,Gelb*
eingeordnet werden. Falls er sich in einer Notaufnahme befindet, sollte er dementsprechend innerhalb von 30
Minuten von einem Arzt gesehen werden. In der Diskussion der Ergebnisse in den Workshops wurde deutlich,
dass diese Kategorie von vielen Experten aus der eigenen Erfahrung als Black Box angesehen wird, da hier
sowohl Patienten eingeordnet werden, die in jedem Fall mit den Ressourcen des Krankenhauses versorgt wer-
den miissen als auch solche, die gut bei einem niedergelassenen Arzt (in der Notdienstpraxis) behandelt
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werden konnten. Die Frage, in welchem Versorgungssetting der Arzt arbeitet, bestimmt zu einem gewissen Teil
die Art und Weise der Behandlung. Die Experten gaben an, dass durch das unterschiedliche Patientenklientel
von niedergelassenen Arzten und im Krankenhaus tatigen Medizinern unterschiedliche Erwartungen das &rztli-
che Handeln beeinflussen: Wahrend ein Arzt in der Notaufnahme bei dem Patienten aus dem Fallbeispiel einen
moglichen Bandscheibenprolaps mit akuter Léhmungsgefahr erkennt und entsprechend detaillierte Diagnostik
veranlasst, geht der notdiensthabende Arzt in der Bereitschaftsdienstpraxis ggf. eher von einem weniger
schwerwiegenden Verlauf aus (ohne die ggf. vorhandenen Warnzeichen zu ignorieren) und pladiert dafir, abzu-
warten und die Symptome zu beobachten.

Auch mit dem telefonischen Ersteinschatzungsinstrument TTA ist das Ergebnis, dass der Patient noch am glei-
chen Tag von einem Arzt gesehen werden sollte. Dies ist durch das direkte Rickentrauma bedingt (,verho-
ben®). Bei der SMASS-Triage erfolgt die Empfehlung ,Medizinische Behandlung spater®. Der Anwender be-
kommt hier auBerdem den Hinweis, warum diese Einschatzung erfolgt. Da weder sensomotorische Beinbe-
schwerden noch eine Reithosenanéasthesie oder Spinkterstérung vorliegen, ist das Abwarten und Beobachten
des Fall im vorliegenden Fall vertretbar - die Bewertung fiele allerdings anders aus, wenn die Schmerzen nicht
als mittelstark, sondern duBerst stark bewertet werden wirden: Dann wére eine sofortige Beurteilung von
einem Arzt angebracht. Im schweizerischen System wére bei dem vorliegenden Beratungsanlass (wenn die
Selbstbehandlung keinen Erfolg bringt) auch eine Behandlung durch eine ,,Gesundheitsfachperson“ moglich, fir
die es in Deutschland kein gleichwertiges Aquivalent gibt. Die Diskussion des ,angemessenen® Leistungs-
erbringers im Zuge der MTS-Einordnung zeigt, dass insbesondere die Festlegung des geeigneten Behandlungs-
orts von groBer Bedeutung ist. Diesbeziiglich wurde eine kleine empirische Erhebung durchgefiihrt, um die
Konsequenzen der Ersteinschatzung mit MTS zu untersuchen. Die Ergebnisse dazu wurden von Dr. Gerald
Quitterer im Rahmen eines Input-Vortrags vorgestellt (siehe Kasten).

I Praxisbeispiel: Bereitschaftsdienst am Krankenhaus Eggenfelden

Als notdiensthabender Arzt in der Bereitschaftsdienstpraxis am Krankenhaus Eggenfelden hat Dr. Quitterer
wahrend eines Dienstes alle im Krankenhaus eintreffenden gehfahigen Patienten (ohne blutenden Wunden)
behandelt. Diese wurden bei ihrer Ankunft (im Gegensatz zum regularen Vorgehen) mit Hilfe des Manches-
ter Triage Systems ersteingeschatzt. Nach der Behandlung hat Dr. Quitterer das Ergebnis der Ersteinschét-
zung mit seiner ex post-Einschatzung verglichen.

Im Ergebnis zeigte sich: In 25 von 56 Fallen (44,6 %) entsprach die Ersteinschatzung dem tatsachlichen
Krankheitsbild. Davon waren 20 Falle der Kategorie ,,Grin“ (80 %) und 5 Falle (20 %) der Kategorie ,Gelb“
zuzuordnen. In den restlichen 31 Fallen (55,4 %) war das Krankheitsbild durch die Ersteinschatzung in 28
Fallen (90,3 %) Uberinterpretiert worden, in 3 Féllen (9,7 %) war der Verlauf schwerwiegender.

Bei den besonders interessanten 28 iiberinterpretierten Fallen der Studie, wurden allein 19 in die Kategorie
»,Gelb“ eingeordnet und stellten sich spater als weniger dringlich heraus. Fiir die Patienten aus der Studienpo-
pulation kann konstatiert werden, dass die Entscheidung fir eine Behandlung in der Bereitschaftsdienstpraxis
angemessen war. Generell erscheint eine weitere Differenzierung nach Beratungsanlédssen sinnvoll, sodass
Patienten, deren Dringlichkeit beispielsweise als ,,Gelb“ eingeordnet wird, nur mit bestimmten, zu definieren-
den Symptomen in die Notaufnahme weitergeleitet werden. Es kann somit konstatiert werden, dass der MTS
nicht ohne Adaptionen fiir das Patientenklientel einer Notdienstpraxis geeignet ist.

Bei zwei der sechs im Workshop diskutierten Fallbeispiele hatten die Experten die Méglichkeit, vor der Diskus-
sion im Plenum eine individuelle Ersteinschatzung vorzunehmen. Als Auswahlmdglichkeiten standen dabei die
Versorgungssettings des Demand-Management-Konzepts (linke Spalte, Tabelle 5) zur Verfligung. Da die Exper-
tengruppe hinsichtlich Ausbildung und beruflichen Hintergrund sehr heterogen zusammengesetzt war, wurde
bei der Auswertung zwischen ,Arzt“, ,Medizinisches Personal® und ,Nicht-Mediziner“ sowie der Restkategorie
~keine Angabe“ unterschieden. Aus den individuellen Einschatzungen wurde eine Referenzkategorie fiir zwei
Fallbeispiele geschaffen, die die Problematik der ,intuitiven®, d.h. der nicht standardisierten Ersteinschatzung
zeigt.
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Bei Analyse der Ergebnisse flr das Fallbeispiel ,,Rickenschmerz* zeigt sich die Schwierigkeit, eine Erstein-
schatzung ohne standardisiertes Triageinstrument und nur mit beschrénkten Informationen durchzufiihren
(siehe Tabelle 7). Es wurde - uber alle Professionen hinweg - eine groBe Streuung in der spontanen Einord-
nung deutlich. Dargestellt ist die Anzahl der Stimmen.

Medizinisches Nicht-Mediziner

Personal

Profession Arzt Keine Angabe

Zielsetting

Notaufnahme/Rettungsdienst | 2

Unmittelbare ambulante
Behandlung (KV)

Spatere ambulante
Behandlung (KV)

Telefonische (arztliche) 3 :
Beratung

Tabelle 7: Ergebnisse des individuellen Expertenratings fiir das Fallbeispiel ,,Riickenschmerz"

Die Kategorie ,Arzt“ besteht hier sowohl aus im Krankenhaus tétigen als auch niedergelassenen Arzten. Es
lasst sich nicht nachvollziehen, ob es einen Zusammenhang zwischen Arbeitsplatz und Ersteinschatzungser-
gebnis gab, auch wenn im Zuge der Falldiskussion der zuvor beschriebene Erwartungsunterschied deutlich
wurde. In jedem Fall wird klar: Das Beispiel wird von Experten zum Teil stark unterschiedlich bewertet. Natiir-
lich sind die Ergebnisse nicht représentativ und sollten deshalb nicht iberinterpretiert werden.

Zusammenfassend konnten aus der Diskussion der Ergebnisse der Fallbeispiele und der begleitenden Diskus-
sionen beziglich der Eignung fir ein Demand Management an verschiedenen Erstkontaktstellen folgende
Erkenntnisse gezogen werden:

= Telefonische Triage und FtF-Triage haben grundsatzlich ahnliche Anforderungen

= Es gibt unter den Experten unterschiedliche Auffassungen, ob ein Instrument an beiden Erstkontaktstellen
eingesetzt werden sollte

= Prinzipiell sind alle diskutierten Prototypen (bedingt) fiir das Demand-Management-Konzept geeignet. Die
Symptomliste und das MTS eignen sich lediglich fiir den gemeinsamen Tresen, TTA fir die telefonische Tria-
ge und SMASS fir beide Settings.

= Eine Verschmelzung von Symptomliste und MTS (zur Uberarbeitung der Prasentations-Prioritats-Matrix) ist
eine denkbare Losung fir den gemeinsamen Tresen (siehe Exkurs im Abschnitt 4.2.5)

Aus diesen Schlussfolgerungen ergaben sich fiir das aQua-Institut neue Arbeitsauftréage zur Prifung der Um-
setzbarkeit der diskutierten Optionen. Eine abschlieBende Einordnung der Moglichkeiten und Grenzen der
Instrumente hinsichtlich ihrer Eignung befindet sich im Abschnitt 4.2.6.

4.2.5 Bewertung der Praktikabilitat

Die relevanten Gutekriterien aus Tabelle 3 aufgreifend hat das aQua-Institut im Vorfeld des zweiten Workshops
eine (Vor-)bewertung der Praktikabilitatskriterien ,,Geringer Zeitaufwand®, ,Nicht-arztliche Anwendbarkeit®, ,,IT-
Fahigkeit® (ergénzt um ,Softwareverfugbarkeit®) und ,Weiterentwicklungsmoglichkeiten® vorgenommen und
den Experten in der Veranstaltung vorgestellt. Weiterhin wurde das Kriterium ,,Schulungskonzepte und
-aufwand“ hinzugefiigt. Hierzu wurde vorgegeben, dass die Praktikabilitdt nur im Kontext der diskutierten In-
strumente und nicht beispielsweise bezliglich der Kooperationsbedingungen an einer Erstkontaktstelle (bei-
spielsweise Zusammenarbeit Notaufnahme /Notdienstpraxis am gemeinsamen Tresen) diskutiert werden sollte.
Aufgrund der Ergebnisse des ersten Workshops wurden Symptomliste und MTS nicht mehr getrennt zur
Diskussion gestellt, sondern eine mogliche Hybridvariante, die auf den Algorithmen des MTS basiert.
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Mit dem MTS kann eine standardisierte und strukturierte Ersteinschatzung anhand fest definierter Indikato-
ren gewdahrleistet werden. Das Instrument wird im Kontext der Einschatzung von Patienten fiir den ambu-
lanten Bereich allerdings kritisiert, weil es primér flr den stationdren Bereich entwickelt wurde. Die
Symptomliste wiederum ist im Sinne einer Vortriage dafiir gedacht, Patienten unter den Versorgungssekto-
ren aufzuteilen. Im Rahmen der Workshops hat das aQua-Institut einen Vorschlag vorgestellt, die
Symptomliste und ein MTS-Prasentationsdiagramm an einem Beispiel miteinander zu kombinieren. Im Er-
gebnis zeigte sich, dass dieses Vorhaben zwar méglich, allerdings ambitioniert ist. Da vielen Dringlichkeits-
stufen beim MTS (v.a. die oft diskutierte Kategorie ,,Gelb“) sehr heterogene Indikatoren zugrunde liegen, ist
eine detaillierte Analyse der Indikatoren unterschiedlicher Prasentationsdiagramme notwendig.

Bei den Gutekriterien ,Nicht-arztliche Anwendbarkeit®, ,IT-Féhigkeit/Softwareverfiigbarkeit* sowie ,Schu-
lungskonzepte und -aufwand“ kénnen in Bezug auf die Praktikabilitdt keine groBen Unterschiede zwischen den
drei Ansatzen festgestellt werden. Diese werden zumeist durch qualifizierte Pflegekrafte oder andere Gesund-
heitsfachpersonen angewendet. Zudem ist die Einbindung aller Instrumente in IT-Systeme mdglich und teilwei-
se Software verfligbar. Lediglich beim TTA ist dies noch nicht in deutscher Sprache der Fall. Da das Instrument
und die zugrundeliegende Literatur aktuell noch iibersetzt werden, ist auch noch kein ausgearbeitetes Schu-
lungskonzept vorhanden - es befindet sich allerdings in Planung. Demgegeniiber ist dies sowohl bei MTS als
auch bei SMASS gewahrleistet.

Schwieriger wird die Unterscheidung beim Giitekriterium ,,Geringer Zeitaufwand®, da es wenig empirische Da-
ten dazu gibt. Klar ist, dass die Triage mit MTS schneller funktioniert als eine Einordnung am Telefon via TTA
oder SMASS. Die Angaben zur absoluten Dauer bei den letztgenannten Instrumenten schwanken erheblich, da
hier auch Ermessensspielrdume beim Anwender bestehen. Insbesondere bei komplizierten Féllen mit mehreren
Symptomen kann die Ersteinschatzung mehrere Minuten (ohne Beratung) dauern.

Einen fundamentaler Unterschied zeigt sich in der Kategorie ,Weiterentwicklungsmoglichkeiten®: Wahrend
MTS und TTA gemeinsam im Rahmen einer internationalen Referenzgruppe fortentwickelt werden, ist SMASS
als offenes System konzipiert.

Nach der Vorstellung von Details der Instrumente in Bezug auf die Kriterien der Praktikabilitdt wurden die Teil-
nehmer gebeten, ihre Zustimmung bzw. Ablehnung zu vier bewusst zugespitzt formulierten Thesen auszudri-
cken. Konkret wurden die Experten aufgefordert, ihre individuelle Meinung auf einer nicht gestuften Skala
zwischen ,stimme lberhaupt nicht zu“ und ,,stimme voll zu“ mit einem roten Klebepunkt einzuordnen. Nach
halbstiindiger Kleingruppendiskussion bestand die Moglichkeit (mit Hilfe eines griinen Punktes) ein erneutes
Votum abzugeben. Durch dieses zweistufige Verfahren sollten mogliche Veranderungen im Diskussionsprozess
abgebildet werden. Die einbezogenen Thesen lauteten:

= Grindlichkeit vor Zeit: [Nach Ausschluss von unmittelbarer Lebensgefahr]: Bei Patienten mit komplexen
Beschwerdebildern bzw. bei Vorliegen mehrerer Symptome ist eine ausfiihrlichere und differenzierende
Anamnese wichtiger/relevanter als eine besonders schnell durchgeflihrte Ersteinschatzung.

= Software und Dokumentation: Zur Weiterleitung der Anamneseinformationen an den Behandler sowie
aus haftungsrechtlichen Griinden ist eine softwaregestitzte Dokumentation der Ersteinschatzung unver-
zichtbar.

= Weiterentwicklungsméglichkeiten: Ein offenes System, dessen medizinische Inhalte gezielt fir den
deutschen Versorgungskontext weiterentwickelt werden konnen, ist die beste Wahl.

» Einsparung von Aufwand: Am gemeinsamen Tresen muss dasselbe Instrument angewendet werden
koénnen wie in der Notaufnahme, um eine ,,Doppeltriage® zu vermeiden.
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Die detaillierten Ergebnisse des Ratings sind in Anhang 3 dargestellt. Die erste These ,,Griindlichkeit vor Zeit“
wurde von einem GroBteil der Teilnehmer eher abgelehnt. Entsprechend wurde eine schnelle Ersteinschatzung
priorisiert. Allerdings wurde bei der zweiten Abstimmung nach der Gruppenarbeit deutlich, dass einige Teil-
nehmer ihre Position leicht in Richtung einer eher indifferenten Meinung dnderten. Grundsatzlich war der Tenor
dennoch, dass die schnelle Ersteinschatzung mit einer dazugehdrigen Zuordnung zu einem Versorgungssetting
Prioritat genieBt. Dies gilt fiir beide Erstkontaktstellen.

Bei der These ,Software und Dokumentation® wurde eine breite Zustimmung ausgedriickt. Die Dokumentati-
on sei schon aus haftungsrechtlichen Griinden notwendig. Vereinzelte kritische Stimmen merkten an, dass
insbesondere im Setting des gemeinsamen Tresens auch eine unbirokratische Vorentscheidung des ,,ange-
messenen® behandelnden Arztes ausreichend sei. Eine softwaregestiitzte Dokumentation sei immer dann sinn-
voll, wenn sie den Arbeitsalltag in der Klinik vereinfache und alle wichtigen Aspekte dokumentiert werden kén-
nen. Fir die telefonische Ersteinschatzung werde in jedem Fall eine Dokumentation benétigt.

Ein eindeutiges Votum gab es zur These ,,Weiterentwicklungsmoéglichkeiten®. Fast einstimmig haben die Ex-
perten vor und nach der Diskussion ihren Wunsch ausgedriickt, dass das oder die ausgewahlten Instrumente
gezielt weiterentwickelt werden sollen. Dafiir wiirden die Experten auch in Kauf nehmen, dass das oder die
Instrumente wissenschaftlich noch nicht ausfiihrlich evaluiert worden sind.

Beziiglich ,Einsparung von Aufwand” durch eine einheitliche Triage am gemeinsamen Tresen und der nachge-
lagerten Notaufnahme sieht das Bild deutlich heterogener bzw. sogar eher gespalten aus: Wahrend sich vor der
Gruppendiskussion Beflirworter und Gegner der These ungefahr die Waage hielten (mit einem leichten Tendenz
zur Zustimmung), wandelte sich dieses Bild beim zweiten Abstimmungszeitpunkt stark ins Gegenteil. Eine
zweistufige Triage im Sinne einer Ersteinschdtzung am gemeinsamen Tresen und eine darauf aufsetzende aus-
flihrlichere Triage beispielsweise in der Notaufnahme liegt fiir viele Teilnehmer aber im Bereich des Vorstell-
baren.

Die Ergebnisse des Ratings und der Diskussionen zusammenfassend lassen sich einige wichtige Eckpunkte
festhalten, die ein Instrument im Sinne einer guten Praktikabilitat erfiillen muss:

SCHLUSSFOLGERUNG

= Unabhéngig davon, ob das Instrument am Telefon oder fiir die FtF-Triage eingesetzt wird, muss die
Ersteinschdtzung mit moglichst geringem Zeitaufwand durchflhrbar sein.

= FEine softwaregestitzte Dokumentation der Ergebnisse ist wiinschenswert - und bei der telefonischen
Ersteinschdtzung unabdingbar.

= Das Instrument sollte weiterentwickelt und bezuglich versorgungsspezifischer Besonderheiten angepasst
werden konnen.

» Ob bei der Ersteinschatzung am gemeinsamen Tresen grundsétzlich das gleiche Instrument wie in der
Notaufnahme angewendet wird, ist von untergeordneter Bedeutung.

Hieraus ergeben sich einige Konsequenzen, die fiir die abschlieBende Analyse von Bedeutung sind. Dabei wird
berucksichtigt, dass - entgegen der absoluten Formulierung der Schlussfolgerungen aus den Bewertungen -
kein einhelliges Meinungsbild von den Experten des Workshops abgegeben wurde.
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4.2.6 Bewertung weiterer Aspekte

Der Bewertungsprozess geeigneter und praktikabler Instrumente fiir das skizzierte Demand-Management-
Konzept und damit der Einsatz im deutschen Versorgungskontext ist aufgrund der heterogenen Rahmenbedin-
gungen und Anforderungen an verschiedenen Erstkontaktstellen fiir Patienten duBerst komplex. Die Bewertun-
gen in den Workshops wurden unter der Pramisse durchgefiihrt, die rechtlichen, finanziellen und versorgungs-
politischen Rahmenbedingungen weitestgehend auszublenden und von einem idealtypischen Konzept auszuge-
hen. Nur so war es mdoglich, einige wichtige Eckpunkte und Anforderungen an das gesuchte Instrument bzw.
die gesuchten Instrumente festzulegen.

Ergénzend zu den beschriebenen Diskussionen und Bewertungen wurde zum Ende der Workshops eine finale
Bewertungsrunde eingelegt, in der von den Instrumenten abstrahiert werden sollte, um unter dem Eindruck der
bereits diskutierten Eckpunkte abschlieBende Empfehlungen zu zwei entscheidenden Fragen zu geben. Auch in
diesem Fall wurde methodisch das zweistufige Bewertungsverfahren mit zwischengeschalteter Kleingruppen-
diskussion gewahlt. Die Ergebnisse werden in Anhang 4 dargestellt. Folgende Thesen wurden dabei von den
Experten bearbeitet:

THESE: STEUERUNG IN VERSORGUNGSSETTINGS

Anwender mussen mit dem ausgewahlten Instrument in der Lage sein, auch ohne Hinzuziehung eines Arztes
den Zeitpunkt und den Ort der Behandlung festzulegen.

THESE: HOMOGENITAT DER ERGEBNISSE

Es muss ein Instrument (bzw. zwei ,,verwandte®) an beiden Erstkontaktstellen (Gemeinsamer Tresen und
116117) eingesetzt werden, um zu vermeiden, dass Patienten mit den gleichen Beschwerden unterschiedlich
ersteingeschatzt werden.

Hintergrund der Auswahl der Thesen war, dass auf Basis der vorherigen Bewertungen noch keine Aussagen zu
der Fragestellung moglich waren, welche Instrumente fiir eine moégliche Pilotierung konkret infrage kommen.
Aus der These ,Steuerung in Versorgungssettings® ergibt sich die Frage, ob das Demand-Management-
Konzept Uber die Patientensteuerung zwischen Notaufnahme und Notdienstpraxis hinaus eine differenzierte
Steuerungswirkung entfalten kann. Konkret: Sollte es bereits im Rahmen der Ersteinschatzung mdglich sein,
Patienten ohne hohe Behandlungsdringlichkeit beispielsweise gezielt in die reguldre Versorgung zu lberfiihren
oder auch telefonisch von einem Arzt beraten zu lassen? In den Diskussionen der Kleingruppen wurde deutlich,
dass Einigkeit darin besteht, dass die Triage moglichst ohne Hinzuziehung eines Arztes erfolgen sollte. Er sollte
aber in Ausnahmeféllen als Back-up hinzugezogen werden kénnen. Dennoch miisse eine geschulte Pflegekraft
oder eine MFA mit Hilfe des Instruments auch Zeitpunkt und Ort der Behandlung des Patienten festlegen kon-
nen. Der Tenor der Diskussionen wird durch die Ergebnisse der Bewertung klar untermauert. Dieses Bild ver-
festigte sich noch stérker bei der zweiten Abstimmungsrunde nach der Gruppendiskussion. Daraus lasst sich
die trivial klingende aber sehr bedeutende Schlussfolgerung ableiten:

SCHLUSSFOLGERUNG

Das gesuchte Instrument muss in der Lage sein, auch Patienten zu identifizieren, die keiner unmittelbaren
Behandlung bediirfen und diese einem passenden alternativen Versorgungssetting zuweisen.

Die zweite These, ,Homogenitat der Ergebnisse®, wurde kontrovers diskutiert. In den verschiedenen Klein-
gruppen wurde groBtenteils die Ansicht vertreten, dass nicht zwangslaufig das gleiche Instrument an der Ruf-
nummer 116117 und dem gemeinsamen Tresen angewendet werden muss, aber moglichst ein verwandtes.
Ziel misse sein, dass das Ergebnis moglichst gleich ist, egal wer wo den Patienten eingeschatzt hat. Die ein-
zelnen Abstimmungsergebnisse unterstreichen die gegensétzlichen Haltungen der Experten in dieser Frage.
Dennoch lasst sich als Quintessenz eher eine Abschwachung der These als eine Negierung festhalten:
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SCHLUSSFOLGERUNG

Wenn mdglich, sollte das gleiche Instrument oder ein artverwandtes an beiden Erstkontaktstellen eingesetzt
werden, um die Reliabilitat der Ersteinschatzung tber beide Erstkontaktstellen hinweg zu gewéhrleisten.

Mit Hilfe dieser beiden Richtungsentscheidungen aus der abschlieBenden Bewertung und Diskussion sowie den
zuvor festgehaltenen Eckpunkten beziiglich Eignung und Praktikabilitdt lassen sich klare Anforderungsprofile
aus den Workshops heraus ableiten:

= Qberste Prioritdt hat die Sicherheit der Patienten: Unerwiinschte Ereignisse wie Gesundheitsschaden,
oder auch lange Wartezeiten, die aus Unter- und Ubertriage resultieren, missen vermieden werden.

= Zur gezielten Steuerung von Patienten mussen die Instrumente zwischen unterschiedlichen Bera-
tungsanlassen unterscheiden kdnnen.

= Es sollte moglichst das gleiche oder ein artverwandtes Instrument an beiden Erstkontaktstellen einge-
setzt werden.

= Mit Hilfe der Instrumente missen der richtige Ort (Versorgungssetting) und ein angemessener Zeit-
punkt der Behandlung festgelegt werden kénnen.

= Es bedarf eines gut ausgearbeiteten Schulungskonzepts. Die Anwendung des Instruments muss
schnell erlernbar sein.

= Die Instrumente miissen fiir den speziellen Anwendungskontext in Deutschland weiterentwickelt wer-
den koénnen.

= Die Instrumente miissen von nicht-arztlichem Personal angewendet werden kdnnen.

= Die Ersteinschatzung sollte vom Umfang eher kurz gehalten werden.

= Die Dokumentation sollte moglichst softwaregestiitzt geschehen.

= Die Ersteinschatzung sollte vom Umfang eher kurz gehalten werden, eine mdgliche Beratung kann l&n-
ger dauern. Oberste Prioritat hat die schnelle Identifizierung von abwendbar gefahrlichen Verlaufen.

= Die Dokumentation muss auf Basis einer Software durchgefihrt werden.

Im Rahmen der beiden Workshops wurden keine Entscheidungen beziiglich der Empfehlung zur Anwendung
eines bestimmten Instruments getroffen. Die hier dargestellten und konsentierten Anforderungen bieten aber
das Gerist fiir eine Bewertung der diskutierten Instrumente. In Kapitel 5 wird diese vorgenommen.

4.2.7 Organisatorische Rahmenbedingungen fiir die Ersteinschatzung

Das Thema ,,Organisatorische Rahmenbedingungen® wurde wahrend der Workshops bewusst weitgehend aus-
geklammert, um die Eigenschaften von Instrumenten und Anforderungen zunachst moglichst isoliert zu be-
trachten. Gleichwohl wurden eine Vielzahl organisatorischer Fragen und Problemstellungen immer wieder am
Rande thematisiert.

Dazu gehorten auch einige Input-Vortrage aus der Runde der beteiligten Fachexperten, die einzelne Sachver-
halte erlautert oft auch organisatorische Rahmenbedingungen thematisiert haben. Neben der bereits in
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Abschnitt 4.2.4 beschriebenen kleinen Studie von Dr. Gerald Quitterer von der KV Bayern hat Prof. Martin
Maockel von der Charité uber ein eigenes Konzept zur Verknupfung von Notaufnahme und Notdienstpraxis refe-
riert. Im Zentrum des Vorschlags steht die privilegierte arztliche Begutachtung von Patienten, die mit dem MTS
der Kategorie ,Gelb“ zugeordnet wurden, um sie einem der beiden Versorgungssektoren zuzuweisen. Im Kon-
text des Vortrags wurde - ergénzend zu den Erkenntnissen des Scoping-Workshops - eine Reihe von Problem-
stellungen haftungsrechtlicher und organisatorischer Art diskutiert, die mit einer von KV und Krankenhaus
gemeinsam durchgeflihrten Ersteinschatzung am gemeinsamen Tresen einhergehen.

In einem weiteren Vortrag wurde detailliert (iber die Abldufe in der Leitstelle Bad Segeberg in Schleswig-
Holstein berichtet. In diesem Zusammenhang war es den Experten mdglich, sich ein Bild von den Herausforde-
rungen bei der Etablierung einer standardisierten Triage in diesem Kontext zu machen. Insbesondere bei der
telefonischen Ersteinschatzung wurde deutlich, dass durch die unterschiedlichen Umsetzungen in den ver-
schiedenen KV-Regionen bei der Implementierung einer standardisierten Triage unterschiedlichste Problem-
stellungen auftreten.

Eine Zusammenfassung des Diskussionsstands und des daraus abgeleiteten Adaptionsbedarfs wird in
Abschnitt 5.2 gegeben.
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5 Ergebnisse

Nachdem in Kapitel 4 die Expertenbewertungen bezliglich der Eignung und Praktikabilitdt der verschiedenen
Instrumente dargestellt wurden, werden in Abschnitt 5.1 die Ergebnisse zusammengefasst. In Abschnitt 5.2
werden im Projektverlauf aufgetretene Fragen zu organisationsbezogenen Aspekten sowie insbesondere die
Beschreibung des notwendigen Adaptionsbedarfs zur Umsetzung des Konzepts erdrtert.

5.1 Instrumente zur Patientensteuerung

Aus den in Abschnitt 4.2.6 dargestellten Ergebnissen lassen sich einige Pramissen aufstellen, auf deren Basis
sich Schlussfolgerungen fiir die Wahl eines geeigneten Instruments treffen lassen.

Wenn die vier diskutierten Instrumente als Optionen in Betracht gezogen werden, wurde aufgrund des Exper-
tenratings und der Diskussion zu der These ,Homogenitat der Ergebnisse“ deutlich, dass de facto nur zwei
mogliche Varianten infrage kommen:

a) SMASS-Triage fiir den gemeinsamen Tresen und die Rufnummer 116117

b) (Adaptierte) Form des MTS fiir den gemeinsamen Tresen und TTA fir die Rufnummer 116117

Fiir Variante a) spricht, dass durch die Anwendung des gleichen Instruments Reibungsverluste aufgrund von
unterschiedlichen Systemen komplett vermieden werden konnten. Variante b) erfillt das Kriterium der ,art-
verwandten Instrumente, die auf der gleichen Systematik beruhen. Lokale Umsetzungen (beispielsweise in der
Legevakt? in Oslo) wurden vor einigen Jahren bereits erfolgreich etabliert.

Ausgehend von der Einschrénkung auf die beiden erwahnten Varianten sind die diskutierten und bewerteten
Thesen in Tabelle 8 dargestellt. Die grundsatzlichen Anforderungen, die fir alle Instrumente als erfllt gelten,
werden an dieser Stelle nicht noch einmal angefiihrt.

Varianten Variante a) Variante b)
Gemeinsamer 116117 Gemeinsamer 116117
Anforderungen T T
Anwender mussen mit dem Erfiillt, Festlegung eines Versorgungs- Teilweise erfiillt, Festlegung eines Versor-
ausgewahlten Instrument dazu | dispositivs moglich gungsdispositivs im Rahmen der Prasenta-
in der Lage sein, auch ohne tions-Prioritatsmatrix umsetzbar

Hinzuziehung eines Arztes den
Zeitpunkt und den Ort der
Behandlung festzulegen.

Die Ersteinschatzung sollte Teilweise erfiillt. Ersteinschatzungsprozess | Erfillt. Ersteinschatzungsprozess
moglichst wenig Zeit in relativ ausfiihrlich in Abhangigkeit der schlanker als bei SMASS

Anspruch nehmen Anzahl auftretender Symptome

Eine Software zur Dokumentati- | Software vorhan- Software Software vorhan- Software fiir

on ist wiinschenswert, wenn sie | den, aber fir Erst- vorhanden den, aber fiir Erst- Deutschland ist zu
die Arbeit erleichtert. Am kontaktstelle nicht kontaktstelle nicht | entwickeln
Telefon wird eine Software in zwangslaufig zwangslaufig not-

jedem Fall bendtigt. notwendig wendig

?? Eine Legevakt kann als prihospitale Akuteinrichtung definiert werden, in der zum Teil sowohl Patienten vor Ort ersteingeschétzt werden als auch telefonisch.
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Varianten Variante a) Variante b)
Gemeinsamer 116117 Gemeinsamer 116117

Anforderungen Tresen Tresen

Ein offenes System, dessen Erfillt Bedingt erfiillt. Algorithmen werden nur im

medizinische Inhalte gezielt fir Rahmen der internationalen Referenz-

den deutschen Versorgungskon- gruppe weiterentwickelt. Festsetzung

text weiterentwickelt werden eines Versorgungsdispositivs lokal

kénnen, ist die beste Wahl. umsetzbar.

Es wird ein einfaches und klar Erfillt (kleinere Weiterentwicklungen fiir Erfillt (kleinere Teilweise erfiillt

strukturiertes Schulungskonzept | das deutsche System erforderlich) Weiterentwicklun- | (Schulungskonzept

benoétigt, dass medizinisches gen fir die spezifi- | vorhanden, noch

Fachpersonal dazu befahigt, das sche Anwendung nicht Gbersetzt und

Instrument nachhaltig sicher am Gemeinsamen noch nicht an deut-

anzuwenden Tresen erforderlich) | schen Versorgungs-
kontext angepasst)

Tabelle 8: Ergebnisse fiir die beiden Varianten

Die Gegenuberstellung der beiden Varianten zeigt, dass keine der beiden Optionen beziglich der Erfillung der
Anforderungen der anderen per se Uberlegen ist. Nichtsdestotrotz erleichtert die Analyse die Entscheidung,
welches Instrument in welchem Kontext eingesetzt werden kdénnte. Die grundséatzliche Botschaft lautet, dass
beide Varianten moglich waren. SMASS kann eine bereits entwickelte Software vorweisen und basiert auf dem
ausdifferenzierten und bewéhrten Konzept der abwendbar geféhrlichen Verldufe (Red Flags). Gleichzeitig be-
deutet dies, dass in manchen Fallen eine Reihe von Informationen erhoben werden muss, bevor eine Triage-
und Dispositionsentscheidung getroffen werden kann. Ein moglicherweise im Vergleich zu anderen Instrumen-
ten erhohter Zeitaufwand, kann unter realen Bedingungen aus organisatorischen Griinden ein Argument gegen
den Einsatz des Ansatzes sein. Die Komplexitét und Diskriminationsfahigkeit des Instruments ist aber auch
sein Vorteil. Bei MTS und TTA erfolgt die Entscheidung auf Basis eines einzelnen Indikators, der die entspre-
chende Dringlichkeitsstufe auslost. Dies ist dennoch keine Garantie fir eine sehr schnelle Ersteinschatzung.
Ob das MTS - trotz angedachter Adaption - in der Lage dazu ist, Patienten zu identifizieren, die ggf. erst am
Folgetag versorgt werden miissen, muss zudem noch kritisch gepriift werden.

Instrumentspezifische Einschrénkungen, die nicht bericksichtigt wurden, sind die anfallenden Kosten, lizenz-
rechtliche Fragestellungen, die tatséchliche Verfliigbarkeit von Schulungskonzepten sowie der tatséchliche
Adaptionsbedarf des jeweiligen Instruments vor dem Start eines moglichen Pilotprojekts. Diese praxisrelevan-
ten Aspekte mussen fir die jeweilige Erstkontaktstelle beantwortet werden, bevor eine Entscheidung fir eine
der Varianten getroffen wird.

5.2 Weiterer Adaptions- und Handlungsbedarf

Die grundlegende Frage vor Beginn dieses Projekts war die nach der Rolle einer standardisierten Ersteinschat-
zung flr eine effektivere Patientensteuerung in der ambulanten Notfallversorgung. Ein Blick in die internationa-
le Literatur zeigt: Sie kann eine gewichtige Rolle spielen - es kommt aber entscheidend auf die Umsetzung an.
Mit dem Entwurf des Demand-Management-Konzepts als Rahmen fiir die Ausgestaltung wurde im Laufe des
Projekts eine Grundlage fiir die weitere Analyse von Anforderungen und die Bewertung geeigneter Instrumente
geschaffen.

Obwohl die ausgewahlten Instrumente zwar prinzipiell geeignet sind, besteht bei der Ausgestaltung noch Wei-
terentwicklungsbedarf. Dariiber hinaus ist die Bereitstellung eines differenzierten Versorgungsangebots im
Nachgang an die Ersteinschatzung fester Bestandteil des Demand-Management-Konzepts und fiir eine erfolg-
reiche Umsetzung von elementarer Bedeutung. Weiterhin ist die Kooperation der beteiligten Akteure aufgrund
des integrativen und sektoreniibergreifenden Charakters des skizzierten Konzepts unabdingbar. Im Folgenden
werden konkrete Aspekte des bestehenden Adaptions- und Handlungsbedarfs dargestellt, der in den Work-
shops diskutiert und analysiert wurde.
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ADAPTIONSBEDARF BEI DEN INSTRUMENTEN

Die Erarbeitung von Anforderungen, die Diskussion diesbeziiglich infrage kommender Instrumente und die
vergleichende Aufarbeitung der Erkenntnisse im Rahmen dieses Berichts bilden die Grundlage fiir die Auswahl
der in Modellprojekten einzusetzenden Instrumente. Dabei spielen nicht nur medizinische Kriterien eine Rolle,
sondern auch finanzielle Rahmenbedingungen, lizenzrechtliche Fragen oder die Verfugbarkeit adaquater Soft-
ware.

Dariiber hinaus wurde punktuell gepriift, ob die vorhandenen Algorithmen fiir das Demand-Management-
Konzept infrage kommen. Vor einer Pilotierung muss jedoch eine ausfiihrliche Plausibilitédtspriifung vorgenom-
men werden. AuBerdem zeichnet sich ab, dass (bei Verwendung klassischer Triageinstrumente wie des MTS)
eine detaillierte Zuordnung der Dringlichkeitskategorien fiir die einzelnen Beratungsanlasse vorgenommen
werden muss. Eine mogliche Zusammenfihrung mit nicht strukturierten Ersteinschatzungslisten (beispielswei-
se der Symptomliste) sollte von einem medizinischen Fachgremium durchgefiihrt werden. Bei den telefoni-
schen Instrumenten steht analog eine Festlegung des Versorgungssettings fir einzelne Kategorien an. Zielset-
zung des Adaptionsprozesses ist die Ausarbeitung eines Instruments, das alle relevanten Beratungsanlésse
abdeckt und mit dessen Hilfe jeder Symptom-Dringlichkeitskombination ein angemessenes Versorgungssetting
zugeordnet werden kann. Gleichzeitig muss die Moglichkeit bestehen, flexibel auf regionale Besonderheiten
Ricksicht zu nehmen.

ORGANISATION DES VERSORGUNGSANGEBOTS

Das Demand-Management-Konzept ist, wie beschrieben ein theoretisches Konstrukt, das zunachst bewusst ein
Stuck von der Realitat bzw. der gegenwartigen Praxis abstrahiert. In dieser Eigenschaft kann es sowohl als
Orientierungshilfe in diesem Projekt als auch allgemeines Ziel zur Weiterentwicklung der Versorgung angese-
hen werden.

Als offene Aufgabe im Anschluss an dieses Projekt ist insbesondere die inhaltliche und konzeptuelle Ausarbei-
tung der einzelnen Versorgungssettings zu nennen. Es gilt beispielsweise festzulegen, welche Falle als solche
definiert werden, die unbedingt mit den Ressourcen eines Krankenhauses versorgt werden miissen oder wie
Patienten konkret in die geregelte Versorgung tberfihrt werden konnen, wenn kein sofortiger Handlungsbedarf
bei der Ersteinschatzung erkannt wird. Diesbeziiglich miissen die Moglichkeiten erdrtert werden, eine struktu-
rierte und umfassende Versorgung anbieten zu kénnen. GleichermaBen missen die Rahmenbedingungen fiir
eine arztliche Beratung am Telefon geklart werden. Modellprojektbezogene Ausnahmeregelungen des Fernbe-
handlungsverbots wurden in Baden-Wiirttemberg bereits ermdglicht - inwiefern dies auch in anderen Bundes-
landern zeitnah realisiert werden kann oder ob die Beratung in der angedachten Form generell durch das Fern-
behandlungsverbot ausgeschlossen ist, muss geklart werden. Die positiven Erfahrungen aus dem européischen
Ausland zeigen, dass der eingeschlagene Weg einer sachgerechten Diskussion der Thematik und Weiterent-
wicklung der Regelungen fortgefiihrt werden muss - unter der Voraussetzung einer begleitenden Evaluation,
die die Konsequenzen zielgerichtet untersucht.

KOOPERATION DER BETEILIGTEN AKTEURE

Einer der groBten Diskussionspunkte sowohl in den Workshops als auch in den gesundheitspolitischen Debat-
ten ist die Frage der Kooperation von KV und Krankenhaus. An dieser Stelle sollen lediglich die fur die Durch-
fuhrung der Ersteinschatzung relevanten Punkte benannt werden. Allen voran geht es um haftungsrechtliche
Fragen im Zusammenhang mit der Verantwortlichkeit der Ersteinschatzung. Dies betrifft insbesondere das
diskutierte Konzept des gemeinsamen Tresens bzw. der gemeinsamen vorgeschalteten Anlaufstelle von KV und
Krankenhaus, an der der Patient ersteingeschatzt wird. Es ist dahingehend zu priifen, welche Formen der Um-
setzung realistisch sind. Die Akzeptanz eines standardisierten Ersteinschatzungsinstruments von allen Beteilig-
ten ist die Voraussetzung fiir eine vertrauensvolle Kooperation - jenseits eventueller organisatorischer Streit-
fragen.

Sollte das Konzept des gemeinsamen Tresens nicht flaichendeckend umsetzbar sein, muss die Verantwortung

(personell und organisatorisch) von einem der beteiligten Akteure ibernommen werden. Fiir die Ausgestaltung
gibt es vielfaltige Beispiele: Unter der Schirmherrschaft des Krankenhauses beispielsweise eine Kooperation in

37



INSTRUMENTE UND METHODEN ZUR ERSTEINSCHATZUNG VON NOTFALLPATIENTEN

PROJEKTBERICHT

der Ersteinschatzung von Notaufnahme und Notdienstpraxis im Schwarzwald-Baar-Klinikum in Villingen-
Schwenningen oder auch das (noch nicht umgesetzte) Konzept der ,,nachgelagerten Portalpraxis“ aus der Cha-
rité Berlin. Andererseits gibt es auch Umsetzungen unter Federfiihrung der KV wie beispielsweise im Heide-
kreis-Klinikum, wo die Patienten anhand der Symptomliste dem Krankenhaus oder der Notdienstpraxis zuge-
wiesen werden. Die Frage der Durchfiihrungsverantwortung sollte fiir den Erfolg des Konzepts einer standardi-
sierten Ersteinschatzung auch zweitrangig sein, da mit einer Standardisierung klare Vorgaben geschaffen wer-
den, die die Reliabilitat der Ersteinschatzungsergebnisse gewahrleisten sollen - unabhéngig davon, wer formell
dafiir verantwortlich ist.

Im Rahmen der telefonischen Ersteinschatzung iber die Nummer 116117 stellt sich die Frage nach Kooperati-
onen von Akteuren zundchst nicht, da es sich um einen KV-eigenen Service handelt. Aber auch hier missen
mittelfristig verstéarkte Kooperationsbemiihungen mit den Rettungsleitstellen initiiert werden. Fiir Modellprojek-
te zur Erprobung des standardisierten Ersteinschatzungsinstruments scheint es allerdings zielfiihrend zu sein,
diese zunachst auf die KV-Leitstellen zu beschranken.
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6 Ausblick

Eine standardisierte Ersteinschatzung kann sowohl am gemeinsamen Tresen als auch {iber die Telefonnummer
116117 dazu beitragen, Patientenstrome effektiver zu steuern, Patienten vor Uber-, Unter- und Fehlversorgung
zu bewahren und damit insgesamt die Ressourcen des Systems besser zu nutzen. Im Folgenden wird eine
Roadmap skizziert, die die wichtigsten Entwicklungsschritte im Anschluss an dieses Projekt umfasst.

In diesem Projekt wurden erste Schritte unternommen, ein Konzept fiir ein Demand Management zu entwerfen,
dafiir infrage kommende Instrumente ausfiihrlich zu analysieren und zu diskutieren sowie notwendigen Adapti-
onsbedarf aufzuzeigen. Als Nachstes miissen die in Abschnitt 5.2 skizzierten Punkte geklart sowie die notwen-
digen Arbeitsschritte unternommen werden, um die sichere Anwendung der Instrumente zu gewahrleisten.
Dazu sollte mindestens eine weitere Expertengruppe gebildet werden, die sich mit der Klarung der organisato-
rischen Rahmenbedingungen zur Implementierung der Ersteinschatzung an den Erstkontaktstellen beschaftigt.
Weiterhin sind eine medizinisch-inhaltliche Plausibilitatsprifung und ggf. Ergénzung des Instruments/der In-
strumente notwendig.

In einem weiteren Schritt wird eine Pilotierung der Ersteinschatzungskonzepte am gemeinsamen Tresen und
fur die Telefonnummer 116117 angestrebt. Die praktische Umsetzung der oftmals nur theoretisch diskutierten
Modelle und die Analyse der implizierten Verteilungswirkungen ist von hochster Bedeutung. Aktuell vorliegende
Erkenntnisse stiitzen sich teilweise lediglich auf individuelle Erfahrungsberichte. Die Pilotierung muss von einer
umfassenden quantitativen (Veranderung der Patientenstrome) und qualitativen (Patientensicherheit, Patien-
ten- und Mitarbeiterzufriedenheit, Implementierungsbarrieren) Evaluation begleitet werden.

Damit eine standardisierte Ersteinschatzung zur Patientensteuerung perspektivisch Eingang in das Gesund-
heitssystem finden kann, sind einige Prazisierungen und Anderungen durch den Gesetzgeber vonnéten. Insbe-
sondere die Rahmenbedingungen zur Kooperation von Notdienstpraxen und Krankenh&dusern sind bis dato
noch nicht ausreichend geregelt. Es wird ein rechtssicherer Rahmen benétigt, damit sektoreniibergreifend eine
integrative Notfallversorgung aufgebaut werden kann. Gemeinsame Nutzung von Ressourcen durch alle betei-
ligten Leistungserbringer und mdglichst reibungslose Weitergabe erhobener Anamnesedaten und Befunde
missen fiir das Modell des gemeinsamen Tresens und alle daran anschlieBenden Versorgungssettings gewahr-
leistet sein. Weiterhin besteht Handlungsbedarf, um die Mdglichkeiten und Grenzen fiir eine Beratung am Tele-
fon rechtssicher zu definieren.

Die Erkenntnisse aus Modellprojekten werden eine wichtige Basis zur Bewertung der Grenzen und Chancen
eines umfassenden Demand Managements von Patienten mit selbst empfundenem akutem Behandlungsbedarf
sein. Die standardisierte Ersteinschatzung kann eine wichtige Rolle dabei spielen, Patienten sicher durch das
System zu lotsen und die Effizienz der Leistungserbringung zu erhéhen. Aber auch Initiativen wie ,,Choosing
Wisely“ kdnnen dabei als Vorbild dienen. Perspektivisch kdnnte die standardisierte Ersteinschatzung auch fiir
den Patienten selbst einen wichtigen Schritt in Richtung mehr Souverénitat bedeuten: Eine Onlineselbstein-
schatzung von Patienten auf Basis eines etablierten Systems kann dazu beitragen, Unsicherheiten abzubauen
und tatsachliche Notfélle schnell zu erkennen.
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Anhang 1: Teilnehmer Expertenworkshops

Es wurden zwei Workshops in den Raumlichkeiten des aQua-Instituts in Gottingen durchgefiihrt. Neben Teil-
nehmern vom aQua-Institut und vom Zi wurden bei der Planung folgende fiinf Professionen beriicksichtigt:

= Im Krankenhaus (Notaufnahmen) tatige Arzte

= |In Notaufnahmen tétige Pflegekrafte

= Niedergelassene Arzte mit Bereitschaftsdiensterfahrung

= Mit der Sicherstellung der Bereitschaftsdienstversorgung betraute Mitarbeiter der Kassenarztlichen Vereini-

gungen

= Wissenschaftler aus dem Bereich Versorgungsforschung

Im Folgenden werden die Experten aufgelistet, die am Workshop des 24.April 2017 (Workshop 1) sowie am
20.Juni 2017 (Workshop Il) teilgenommen haben.

WORKSHOP | (24.APRIL 2017)

Teilnehmer

Institution

Biirger, Christiane

KV Berlin

Darnhofer, Iris

Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-Schwenningen

Leutgeb, Dr. Ridiger

Meer, Dr. Andreas

Universitatsklinikum Heidelberg (Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung)

In4medicine AG

Méckel, Prof. Dr. Martin

Charité - Universitatsmedizin

Neublrger, Martin

KV Westfalen-Lippe

Niebuhr, Peter

Asklepios Institut flr Notfallmedizin

Noetzel, Alexander

Unfallkrankenhaus Berlin

Oertel, Dr. Hans-Michael

KV Baden-Wirttemberg

Paquet, Alexander

KV Schleswig-Holstein

Quasdorf, Ingrid KBV

Quitterer, Dr. Gerald KV Bayern
Schiffmann, Eva KV Hamburg

Searle, Dr. Julia Bundesarztekammer

Slagmann, Dr. Anna

Charité - Universitatsmedizin

Somasundaram, Prof. Dr. Rajan
Vogt, Dr. Reimar

Wagenmann, Susanne

Wagner, Dr. Hans-Otto
Wiggers, Volker

Charité - Universitatsmedizin

KV Schleswig-Holstein

KV Rheinland-Pfalz

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (Institut fiir Allgemeinmedizin)

KV Berlin
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Teilnehmer
Burger, Christiane

Darnhofer, Ines

Institution
KV Berlin

Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-Schwenningen

PROJEKTBERICHT

Elsell, Robert

KV Berlin

Finner, Reinhard

KV Schleswig-Holstein

Krey, Jorg

Asklepios Institut flir Notfallmedizin
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Anhang 2: Rating der Gutekriterien

Bitte priorisieren Sie die Bedeutung der folgenden, grundlegenden Anforderungen/Gltekriterien eines guten
Instruments zur Ersteinschatzung von 1 (am wichtigsten) bis 11 (am unwichtigsten). Bitte verwenden Sie
ALLE Zahlen von 1 bis 11!

Prioritat Anforderung/Gutekriterium Anmerkungen?
Reliabilitat
Der Einsatz des Instrumentes fihrt unabhéngig von der ein-
setzenden Person zu den gleichen Ergebnissen

Vollstéandigkeit

Das Instrument kann mehr oder weniger alle vorstellbaren
Félle gezielt steuern

Geringer Zeitaufwand

Das Instrument kommt méglichst schnell zu einer Steue-
rungsentscheidung

Nicht-arztliche Anwendbarkeit

Das Instrument kann auch von einer entsprechend geschulten
Person (MFA o0.4.) angewendet werden

Anpassungsfahigkeit
Die Algorithmen des Instruments kdnnen an lokale Besonder-
heiten angepasst werden

Weiterentwicklungsmoglichkeit

Die medizinischen Inhalte des Instruments kénnen bei Bedarf
ergénzt bzw. verbessert werden

IT-Fahigkeit

Die Anwendung des Instrumentes erfolgt Software-gestiitzt
Wissenschaftlichkeit

Das Instrument ist anhand von wissenschaftlichen Studien
evaluiert

Diskriminationsfahigkeit
Das Instrument kann Félle mit gleicher Leitsymptomatik bei
unterschiedlichem Schweregrad unterscheiden

Ubertragungsfahigkeit 112

Das Instrument ist theoretisch auch fiir den Einsatz in Ret-
tungsleitstellen geeignet

Patientensicherheit
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Anhang 3: Thesen Praktikabilitat (Ergebnisse)
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