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Versorgungsforschung /“\/

Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der
Versorgung von Einzelnen und der Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten

Produkten und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen® (Arbeitskreis
Versorgungsforschung beim wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer 2004)
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Fragestellungen in der Versorgungsforschung

— Beschreibung und Analyse der Versorgungssituation

— Analyse der Inanspruchnahme

— Evaluation von bestehenden Versorgungskonzepten/Behandlungsmethoden

— Entwicklung, Implementation und Evaluation von neuen Versorgungskonzepten
— Evaluation von Screening- und Frilherkennungsmafnahmen

— Qualitatssicherung (z.B. Implem. von Leitlinien, Mengen — Qualitatseffekte, ...)

Versorgungsforschung

Klinische Studien

.Harte“ Endpunkte (z.B. Mortalitat,
Krankenhausaufnahme, Unerwiinschte
Ereignisse

Randomized Controlled Trials (RCTS)

Einzelne Intervention (z.B. Medikament,
Medizingerat)

Eine Intervention fir alle Probanden
Strikte Ein- und Ausschlusskriterien

/ Community Medicine /

Studien in der Versorgungsforschung

Zusatzlich:

Beschreibende Endpunkte

Patient Reported Outcomes
(Lebensqualitat, Alltagsaktivitaten,
Mobilitéat, ..)

Prozessoutcomes
Gesundheitsékonomische Endpunkte

Nicht-kontrollierte Studien

Pragmatic RCTs

Stepped Wedge Designs

Matching von Patienten,
Leistungserbringern, ..

Regionale Vergleiche

Retrospektive Analysen mit Sekundérdaten
Qualitative Studien

Komplexe Interventionen, bestehend aus
mehreren Komponenten

Individualisierte Interventionen

Wenig Ein- und Ausschlusskriterien




Versorgungsforschung o s

Mdgliche Konsequenzen fir Ergebnisse von Studien in der
Versorgungsforschung:

— Geringere Effekte
— Ergebnisse sind durch die Methodik manchmal ,weniger belastbar®

- Effekte konnen beeinflusst werden durch Anderungen im
Gesundheitssystem

— Gute externe Validitat
— Multi-Method approach

Versorgungsforschung /“J

Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der
Versorgung von Einzelnen und der Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten

Produkten und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen® (Arbeitskreis
Versorgungsforschung beim wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer 2004)
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Was heift ,,Alltagsbedingungen® oder ,,in der realen Versorgung*“ ?




Alltagsbedingen, reale Versorgung:
« Dimension Bevolkerung

Veranderung der Bevolkerung der Altersgruppen 60+
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Veréanderung der Bevdlkerung der Altersgruppe 80+
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Pravalenz von Krankheiten in Deutschland 2007, 2030 und 2050
absolut und Verénderung in Prozent zu 2007

Erkrankung: 2007 (in Mio) | 2030 (in Mio) 2050 (in Mio)
Sehbehinderungen 0,35 0,44 (+27%) 0,49 (+41%)
Osteoporose 8,3 10,2 (+23%) 10,4 (+26%)
Arthrose 13,6 15,6 (+15%) 14,9 (+9%)
Rheumatoide Arthritis 0,66 0,73 (+18%) 0,73 (+18%)
Chron. 12,7 13,0 (+2%) 12,1(-5%)
Rickenschmerzen

Diabetes mellitus 4,1-6,4 4,9-7,8 (+22%) 5,8-7,8 (+20%—+22%)
Schwerhdorigkeit 8,8 10,8 (+23%) 11,2 (+28%)
Hypertonie 34,8 37,9 (+9%) 35,5 (+2%)
COPD 6,4 7,9 (+23%) 7,9 (+23%)
Demenz 11 1,6 (+51%) 2,2 (+104%)

Quelle: Peters et al. Demografischer Wandel und Krankheitshéufigkeiten. Eine Projektion bis 2050.

Bundesgesundheitsbl 2010, 53:417-426
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Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

SHIP-1 Probanden, = 1Arztkontakt in den letzten 12 Monaten
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Siewert et al. Future outpatient health-care utilisation in an ageing population: projections up to the
year 2020 based on the Study of Health in Pomerania (SHIP). J Public Health 2013

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

SHIP-1 Probanden, = 1Arztkontakt in den letzten 12 Monaten

Percentage

T

B,

\;;9'%

B, B %, v, W
% % % % % %

Age in years

[— 6P —Ophthaimologist —— Internist

Urologst ——Neurologist |

%

&,

Siewert et al. Future outpatient health-care utilisation in an ageing population: projections up to the
year 2020 based on the Study of Health in Pomerania (SHIP). J Public Health 2013




Alltagsbedingen, reale Versorgung:
« Dimension Bevolkerung
» Dimension Versorgungslandschaft

Bevdlkerungsdichte, 2020 Q"_iversitéts

Bevdlkerungsdichte, 2020
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Alltagsbedingen, reale Versorgung:

« Dimension Bevolkerung

« Dimension Versorgungslandschaft

« Dimension regionale Besonderheiten

Regionale Besonderheiten, regionale Probleme
Welche Parameter spielen fur die regionale Versorgung eine Rolle?

Bevolkerung:
= Altersverteilung
= Morbiditat

Bevaikerung 80 Jahre und alter = Sozio-0konomische Regionale sozioskonomische Deprivation
Anteil an der gesamten Bevslkerung in %

Parameter (Einkommen,
Bildung,
Arbeitslosenquote...)

Anteil in % Quintile: © 1 w2 =3 W4 WS
48bisunter65  6Sbisunter75 ® 75bisunters? @ 87bis112 —
Copyrights: © GeoBasis-DE / BKG 2019 | Quelle: Bevolkerungsfortschreibung 4 -
© ! Statistische Amier des Bundes und der Linder, 2022 Hochste Deprivation

Quelle: Kroll LE, Schumann M, Hoebel J et al. (2017) Regionale Unterschiede in
der Gesundheit — r
Deutschland. Journal of Health Monitoring 2(2): 103 - 120.
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Mecklenburg

Commonity Mediine g Vorpommern
SV Aunt gk

Ministerium for Wirtschaft,

Herausforderungen in der Versorgung

Qﬂiversitéts

— Geringe Bevolkerungsdichte - teilweise grof3e Entfernungen zu den
Leistungserbringern

— Kinder und Jugendliche |; Anteil der alteren Bevdlkerung 1; Steigende
Patientenzahlen und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei
alteren Menschen

— Multimorbiditat, eingeschrankte Mobilitat, kognitive Einschrankungen
— Wiederbesetzung von Arztpraxen regional problematisch
— Wirtschaftlichkeit kleiner Krankenhauser ?

— ,Politisierung“ der medizinischen Versorgung...

Die Siulen des Gesundheitssystems Q\_iversitéts

Offentlicher

Ambulante Stationare o
Versorgung Versorgung Gesundheitsdienst
(OGD)
Vertragsarztliche Krankenhaus- Bundesministerium fiir
Versorgung versorgung Gesundheit etc.
Ambulante Stationare Gesundheitsministerien
Rehabilitation Rehabilitation der Lander
Ambulante Pflege Stationare Pflege Gesﬁ?‘rgrr‘r; l:tr; eriter

Quelle: Eigene
Abbildung
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... und die Akteure QTversitats
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Sektoren:
— Separate Planung
— Verschiedene, separate Abrechnungssysteme

Akteure:

— Unterschiedliche Interessen

L

Beispiele von Analysen und Projekten
Nutzung von unterschiedlichen Methoden:

Primérdaten
Sekundardaten
Geografische Analysen
Qualitative Analysen
Verschiedene Projektdesigns

13


https://www.amboss.com/stb/steigbuegel-ratgeber/das-gesundheitssystem

Standorte

Kliniken mit geriatrischer frihrehabi-
@ jitativer Komplexbehandlung

Arzte mit Zusatz-Weiterbildung
@ Geriatrie
Spezialisierte geriatrische
Diagnostik

O

Ambulante geriatrische
Komplexbehandlung

Gerontopsychiatrie

Reha-Einrichtungen

fLeo o
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Anteil der geriatrischen Patienten mit 2 1 ambulante, geriatrische

Basisleistung (2017)

Abrechnungsdaten, kassenarztliche Vereinigung M-V

— =71 Definition geriatrischer Patienten (KV M-V)
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portion of all geriatric Tz
basic geriatric assessment by postcode areas in 2017
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270 Jahre und eine Pflegestufe oder 21 der folgenden
Diagnosen:

Mobilitatsstérung, Sturzneigung und Schwindel

komplexer Beeintrachtigung kognitiver, emotionaler
oder verhaltensbezogener Art

Frailty-Syndrom

Dysphagie

| [Inkontinenz(en)

therapierefraktdrem chronischem Schmerzsyndrom

Immobilitét

Dekubitalulzera

Fehl- und Mangelerndhrung

Storungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt

Schlafstérungen

Depression, Angststorung

Ambulante geriatrische Basisleistungen (Hausarzt):

— Geriatrisches Assessment

— Koordination der nachfolgenden Behandlung

Sensibilitatsstorung

Starke Seh- und Hérbehinderung

dementielle Erkrankungen

Alzheimer-Erkrankung

Primares Parkinson-Syndrom

14
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Universitats

.Berechtigte” Patienten
mit 2 1 geriatrisches
Basisassessment in 2017
— Moran's | Analyse
(raumliches Clustering)

Regionen mit einem hoher
Anteil an geriatrischen
Basisassessments:
Verbiinde, Arztenetze,
weitere Netzwerk-
Initiativen

— Einschrankungen bei der Abbildung von Diagnosen

Analytische Versorgungsepidemiologie
mit Routinedaten

mv:- ne /

— Keine genaue Abbildung der Versorgung, Einschrankung auf abgerechneten

Leistungen

— Keine standardisierte Datenerhebung

— Keine Laborbefunde

— Zeitpunkte der Datenerhebung unterschiedlich

Aber:

— Hohe Vollstandigkeit der Modellvariablen

— GrofRer Datenpool
— Abbildung der Finanzstrome




Geriatrie - Herausforderungen (o =58

Ambulante geriatrische Versorgung (2017):
— Basisleistungen: n=129.283 (58,3%) der Patienten mit potentiellem Bedarf

— Spezialisierte Leistungen: n=414 (0,4%) der Patienten mit potentiellem Bedarf

Was geféhrdet Ihrer Ansicht nach die angemessene Versorgung alterer
Menschen in lhrem Landkreis?

Pflege:
_ Boira e e g
Befragten Impf- bzw. Infektionsstatus  J | Wundversorgung

(2.B. Sars-CoV 2)

Mangel an Pflegefachkraften 102 64%
Lange Wartezeiten auf FA-Behandlung 101 64% 00
Medikationsplan

Hausarztmangel 87 55%
Mangel an in Geriatrie weitergebildeten Arzten 79 50% .
Zu groRBe Entfernungen zwischen den 72 45% ’Ef_“i )
LEIStungserb”ngem Krankenhaus/Reha: Hausarzt:
Separiertes Arbeiten im ambulanten und stationaren 60 38% E"""'Sf‘“:gs""e'- " Aﬂ'h:E’E-h .

. . A erapieberichte,
bzw. Reha-Bereich Verordnungen,
Andere Griinde 11 7% tabor- und andere Vorerkrankungen

Befunde

Ziele und Inhalte der Regionalen Fallakte fur die geriatrische Versorgung

Problemstellung:

— Geriatrische Patienten benétigen Versorgungsleistungen in unterschiedlichen
Bereichen des Gesundheitssystems

— Hohe Anforderungen an Kommunikation und Informationsaustausch zwischen den
Leistungserbringern

Regionale Fallakte fir die geriatrische Versorgung:

— Informationen stehen allen beteiligten Leistungserbringern zur Verfiigung (z.B.
Hausarzte, geriatrische Schwerpunktpraxis, Krankenhaus, Pflegedienst,
Therapeuten)

— Bessere Kommunikation, Abstimmung und Transparenz zwischen den
Leistungserbringern

Technische Basis: eHealth-Plattform der UMG
Inhalte:

— Strukturierte Daten (eCRFs) Stammdaten, Diagnosen, geriatrische Assessments,
Medikation

— Hochladen von Dokumenten (pdf's): z.B. Arztbriefe, Pflegeliberleitungsbogen,
Therapieberichte, Laborwerte, ...

— Chatfunktion

16



Entwicklung und Implementation der Regionalen Fallakte nach dem
Community-Based Participatory Research Ansatz (CBPR)

« Einbeziehung der regionalen Akteure in Entwicklung und Implementation der Fallakte
» Balance zwischen Forschung und Praxis

» Gemeinsame l|dentifikation von Schnittstellen- und Kommunikationsproblemen in der
geriatrischen Versorgung

* Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten

» Gemeinsame Entwicklung, Testung und Weiterentwicklung von Funktionalitaten zur
Unterstiitzung des Informationsaustauschs (Plan-Do-Observe-Reflect-Cycle)

» Gemeinsame Présentation und Dissemination der Zwischenergebnisse des Projektes
(z.B. Flyer- und Postergestaltung, gemeinsame Akquise neuer Nutzerlnnen)

» Synergieeffekte zwischen der Entwicklungszusammenarbeit an der Regionalen
Fallakte und der Erweiterung von beteiligten Versorgungsnetzwerken

Regionale digitale Fallakte fur die geriatrische Qn_ivers'téts
Versorgung

Standorte N

Kliniken mit geriatrischer frihrehabi-

@ jitativer Komplexbehandlung
Arzte mit Zusatz-Weiterbildung =3

@ Geriatrie

. Spezialisierte geriatrische

~ Diagnostik
Ambulante geriatrische
Komplexbehandlung

e

© Gerontopsychiatrie
@ Reha-Einrichtungen
Q}J Oberzentren

/ m >
{ Grevesmiihlen Y o ae
e SR ciltow / TN \____ Ueckermindé®, -
\ S
Y \ S \
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_,S\[A‘SSchwarin l Waren | A > 3ure .
o ‘ ® i f'. Pasewalk
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/ [ ] { verbund Muntz’L
) Hagenow B ustrelitz
& ] § /
Ludwigslust \

o < Datenquelie
E 3 . KV M-V, Krankenhausplan MV, medfuehrer de,
< 4 0 20 “ o kurkliniken.de, dbknb.de, reha-verzeichnis/de,
oIcM-ve, 2017 Stand: 092017]
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Miritz

Assessm. Assessm. Aktivititen
Assessm. i Ubersicht

Barthel index (0]
Barthel Index (DMOT)

£sen selstandiq oder selbstandige PEG-
Frubreha BarhebIndex Y/-Versorgung
Baden siaa i aber
bei PEG-Beschickung/-Versorgung
Onarstand U bstandiges Ennehmen und kein MS/PEG-Emahrung
[Aufsetzen & Umsetze HOO#3t5tHsE nach Tt it selbstandig aus begender Position in (RolkJstuhl und zurtck
Tandem oder gennge Hifle (uingeschute Lsienhille)
Trned Up & Go he i (geschuke Lajenhife oder professionele Hife)
itisch nich aus dem Bt transfenert
Sturzsals nach Hubn
Sich waschen komplatt selbstandig inkl. Zhneputzen, Rasieren und

Mes Hutrtonal Assessment
Sozale Stuation (S0S) nach WkoBus  edingung fr 5 Punkte nicht

Toilettenbenutzung O vor Ort komplett selbstandi Nutzung von Toiette oder Todettenstuhl
inkd. Spukung / Remigung
O vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Tolettenstuhibenutzung
‘oder deren Spukung / Reinigung edforderlich
) benutat faktisch werder Todette noch Tosettenstuhl

Baden/Duschen C iden oder Duschen mnkl. . sich remigen
und abtrocknen
D erfullt Bedngung fur S Punkte nicht

Aufstehen & Gehen O chne Aufsicht oder personelle Hi¥e vom Sitz in den Stand kommen

und mindestens 50m ohne Gehwagen (abar ogf. me.
Stocken/Gehstutzen) gehan
O ohne Aufsicht oder personelle Hifle vom Sitz in den Stand kommen
und mindestens 50m m Hife enes Gehwagens gehen
O mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Stz in den Stand kommen und
Strecken im Wohnberesch bew kg im Wohnbereich
komplett selbstandip im
O etult Bedngung fur S Punkte nicht

Treppensteigen O ohne Aufsicht oder personele Hife (ggt. ki Sticken/Gehstutzen)
mindestens ein Stodkwerk hinauf- und hinuntersty
) mit Aufsich oder Laienhife mind. ein Stodkwerk hinauf und hinunter

) erfulk Gedngung fur $ Punkta nicht

(An- und Ausideiden Ozieht sich Zeit selbstandig Schuhe
(und ggf. bendtigte Hifsmitel 2.8. Antithrombose-Strumpfe, Prothesen)
an und aus

Klexdet mindestens den Oberkérper in angemessener Zeit
selbstandig an und aus, sofern die Utensilien in grebarer Nahe sind
O erfull Bedngung ir S Punkte nicht
[[in‘Arben |51/ 1| | spexhe || Drucken | Zurick

Direkte Eingabe in die Fallakte (eCRF):

» Spezifische geriatrische Assessments

» Diagnosen

* Medikamenten

» Kontaktpersonen (Behandler, Verwandte,
..)

* Hilfsmittel

» Patientenverfugung

Hochladen von Dokumenten

(z.B. Arztbriefe, Medikamentenpléne,
Pflege- und Therapieberichte,
Assessments,...)

Chat-Funktion

z.B. zu speziellen Bedarfe oder
Besonderheiten bei der Versorgung

Implementation in der Region Tessin:
— 1 Klinik fir Neurologie
— 3 Hausarzte

— 2 Pflegedienste
— 1 Sanitatshaus

muskuloskelettaler Erkrankungen)

Dokumentation Medikamente

— 1 Rehaklinik (mit Arzten, Pflege, Therapeuten, Psychologin)

N=314 Patienten in der Fallakte (47% Verletzungen z.B. als
Folge von Stiirzen, 41% Herz- Kreislauferkrankungen, 25% g

Mackienburg

Regionale digitale Fallakte flr die geriatrische Versorgung (uess .. =702

oD

o

£ Regionale, digitale
=1 Fallakte

Genutzte Funktionen in der Regionalen Fallakte (N=314

Patienten)

Dokumentation Ansprechpartner nach Entlassung

Dokumentation Verfligungen/Vollmachten

©

Upload pdf-Dokumente (Arztbriefe, Pflegeberichte, usw.) s
Ausgeflillte ASSesSMents
Dokumentation Hilfsmittel m———

—
Dokumentation Pflegegrad =
]

100 200 300 400 500 600 700 800 900
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Mackienburg

Varpommern
Universitiits AV

Ergebnisse zur Akzeptanz der geriatrischen Fallakte
(Befragung; N=11 Leistungserbringer)

Barrieren:

Einige Einrichtungen: bisherige Dokumentation in einer Papierakte in Ergénzung zur EDV.
Deswegen Umstrukturierung der Arbeitsablaufe notwendig

Hausérzte: fehlende Synchronisation zwischen lokaler Praxissoftware und Fallakte
Datenschutzbedenken und mangelndes Vertrauen zwischen den beteiligten
Leistungserbringern

keine flachendeckende Anbindung der Leistungserbringer an die Regionale Fallakte + freie
Arztwahl des Patienten - weiterhin ,Informationslicken*”

Fordernde Faktoren:

Organisation der Leistungserbringer in einem sektoriibergreifenden Netzwerk fur die
geriatrische Versorgung

Aktive Beteiligung an Entwicklungen in der geriatrischen Behandlung
Aktive Beteiligung an der Verbesserung der Regionalen Fallakte
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HOSPIZ- UND

PALLIATIVVERSORGUNG

/ Community M

Standorte P : :
Palliativversorgung — Leistungserbringer N
Krankenhaus mit Palliativstation (n = 16) 5 5
am Beispiel Mecklenburg-Vorpommern A
SAPV-Team (n = 12)
Praxis mit Arzt mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin (n=88)
Stationares Hospiz (n = 8) L
® Ambulanter Hospizdienst (n = 22) (
- Bergen
@ Trauerarbeit (n=9) ¢ (o]
] ‘ ; &f\s‘
Al e
ox2® ® 4 Stralsund €
0 S o i
® 2
(-Bad Doberan I8 Rostock Greifswald :
114 ® N
an ® L=
® ? Demmin
Grevasmuhlﬁ/r]l by ® Teterow -
.. 'Y Githow r Ueckermiinde
® &
A = Neubrandenburg
Schwerin
] Waren Pasewalk
> L (' © [ J
5. o
®
= Parchim @
® ‘o Nsustrelitz'é
¢ -
[ ]
Ludwigslust @
Datenquellen:
0 20 40 60 KV M-V, hospiz-mv.de
®ICM-VC, 2017/2018 Stand: 11/2017, 01/2018




Versorgungsepidemiologische Analyse der N
Palliativversorgung auf der Basis von Qﬂ"’e’s't?tsﬁ"”BF"‘Z,“T
Abrechnungsdaten

Ziel: Identifizierung von Lucken in der palliativmedizinischer Versorgung

Erhebung von Primérdaten (leitfadengestitzte Expertengesprachen, standardisierte
Befragung)

Analyse von Sekundardaten aus verschiedenen Quellen:

— Inanspruchnahme palliativmedizinischer Leistungen
(ambulant und stationar)

— Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme
— Analyse von (sektortbergreifenden) Versorgungsmustern

Datenbasis:

— Abrechnungsdaten der ambulanten Versorgung (KV Mecklenburg-Vorpommern,
2014-2017)

— Abrechnungsdaten der stationdren Versorgung (8§ 21 KHEntgG, InEK-Daten,
2011-2016)

— Abrechnungsdaten ambulant/stationar (AOK Nordost, 2015-2016) M

INEK Daten 2012-2016

e

Stationére Palliativversorgung — Normalstation
‘ Universitatsmedizin

Anzahl der Krankenh Falle mit palliati
Komplexbehandlung (OPS 8-982) von 2012 - 2016
pro 1.000 EW nach PLZ-Bereict

Standort

Krankenhaus mit palliativ-
4 medizinischem Angebot

Krankenhaus ohne palliativ-
o medizinisches Angebot

e@
@ SAPV-Team 056
Flle pro 1.000 EW
Altersstandardisiort, Quartile
| 0.00- 163
] 1.64-386
B 357724
B 75 13346

0 20 40 60 Datenquellen:
®ICM-VC, 2018 ZIR, InEK Stat. Landesamt MV
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Stationare Versorgung — Palliativstation Universitdtsmedizii
INEK Daten 2012-2016 L_ o

o=
+

L]

Anzahl der Krankenhaus-Fille mit i iondrer palliati dizinisch
Komplexbehandlung (OPS 8-98e) von 2012 - 2016
pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen

Standort

Faille pro 1.000 EW
Altersstandardisiert, Quartile
[ Jooo-0as
[ 032-118
B 20263
| EIREE

©ICMVC, 2018 ZIR, InEK Stat, Landesamt MV

Krankenhaus mit palliativ-
medizinischem Angebot
Krankanhaus ohne palliativ-
medizinisches Angebot o
SAPV-Team 0315'3

o 20 a0 &0 Datenquellen:

( Universitéts /Commum(y Medicine /

Allgemeine ambulante Palliativversorgung
Auswertung der Daten der KV MV

Anzahl der Patienten, die eine allgemeine palliativmedizinische
GOP in den Jahren 2014- 2017 in M-V erhalten haben

12000
11000 nzm l, 2(y
10000 0
9000 10013
8000
_ 7000
é 6000
<
5000
4000 Anzahl HA-Praxen, die pall.med.
3000 Jahr Leistungen abgerechnet haben
2008 2014 843
1000
0 2015 807
-100
o 2016 10% 786
2017 766
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Iig Universitéts

Ergebnisse KV-MV
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Anzahl Patienten mit SAPV-Behandlung 2014 - 2017
3000
2500
2000 2247

1904
1500

Anzahl

1569

1000

500

2014 2015 2016
Jahre

/ Community Medicine ,

2424

2017

Anzahl ambulant abgerechneter SAPV-Eingangsassessments
von 2014 - 2016 pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen
Standort
Krankenhaus mit palliativmedi-
+ zinischer Komplexbehandlung
© SAPV-Team
) padiatrisches SAPV-Team -
e
Aherssandarduir os¥*®
[ | 0,00-3,00
P 3.01-600
W 5.01-9.00
. -9.00

.. Abechnungssdaten der SAPY in
/7 Neubrandenburg nicht enthalten

Daten von 10 der 12

Schleswig-
Holstein

Datenguellen:
0 20 40 K: i
©ICM-VC, 2019 .

Brandenburg

IR,
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Versorgungsmuster in der Palliativversorgung wversitéts i

Datenbasis:
Versicherungsdaten der AOK Nordost, 2015-2016

—Erste palliativmedizinische Behandlung im Jahr 2015, n=4.196
—Durchgangig AOK versichert seit 2014, n=4.177
—Alter im Median: 81,0 Jahre
—Anteil Frauen: 54,6%
—1 Jahr Follow-Up:
= \erstorben, n=2.866 (Median-Behandlungsdauer: 29 Tage)
» Lebend, n=1.311

4.177

Palliativpatienten in M-V 2015/16, n

Behandlungsmuster von Palliativpatienten in
Mecklenburg-Vorpommern @versitéts:
(Versicherte der AOK Nordost)

Sankey Diagramm

n=1.158

ausschl. AAPV, n=2.756 we— | zum KHS (ohne pall. Behandlung), n=1.172
(lebend, n=620; verstorben, n=552)

SAP
keine-weitere Behandl.

zur SAPV, n=292
zum KHS, n=178 & | zum KHS (ohne pall. Behandlung), n=187
zum Hospiz, n=23 .SAPV,TGW — (lebend, n=45; verstorben, n=142)
> zum Hosplz, -
E‘ n=383

— Ein Grof3teil der Palliativversorgung (78% n=3.265 Pat.) wurde im Rahmen
einer Versorgungsform (AAPV, SAPV, KHS oder Hospiz) erbracht.

— Die Mehrheit der Palliativversorgung (79%, n=3.313 Pat.) fand ausschlieRlich
im ambulanten Sektor (AAPV & SAPV) statt.

— 2.756 Patienten (66%) wurden nur im Rahmen der AAPV betreut.

u

‘puagan

TIE'T

u

998°C=!
‘UaqolSIan
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Zeitdauer zwischen der letzten Palliativleistung und Tod  yniversitatsmedizin

< 2 weeks 2-4 weeks > 4 weeks

n % n % n %
2,255 78.7 269 9.4 342 11.9

Last palliative treatment

- AAPV, n=1,716 1,225 71.5 202 11.8 289 16.8
-  SAPV, n=653 628 96.2 10 15 15 2.3
- Hospital, n=408 313 76.7 57 14.0 38 9.3
OPS 8-982, n=297 217 73.1 48 16.2 32 10.8
OPS 8-98e, n=111 96 86.5 9 8.1 6 5.4

Dead before 12 months follow-up, n=2,874

OPS 8-982: palliative treatment by palliative care specialists and multidisciplinary teams on
any hospital ward including intensive care units

OPS 8-98e: palliative treatment in specialized palliative care wards

Zeitdauer zwischen Entlassung aus dem Krankenhaus
und nachfolgender palliativen Leistung eriversitatsmw:m

Spezialisierte Palliativbehandlung auf einer Normal- oder IC-station (N=414)

<2 weeks 2-4 weeks > 4 weeks
Leistung nach KH- n % n % n %
Entlassung:
AAPV, n=133 91 68.4 15 11.3 27 20.3
SAPV, n=167 137 82.0 10 6.0 20 12.0
Hospital, n=94 29 30.9 18 19.1 47 50.0
Hospice, n=20 2 50.0 2 50.0 0 0.0

Palliativbehandlung auf einer Palliativstation (N=124)

<2 weeks 2-4 weeks > 4 weeks

n % n % n %
Leistung nach KH-
Entlassung:
AAPYV, n=35 26 74.3 5 14.3 4 114
SAPV, n=61 55 90.2 1 1.6 5 8.2
Hospital, n=24 10 41.2 5 20.8 9 37.5
Hospice, n=4 2 50.0 2 50.0 0 0.0
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<\» Universitéts /Commumly Medicine /

Aus der Befragung (n=93 Teilnehmer):

Wie haufig werden Palliativpatienten ohne palliative Anschlussversorgung
aus dem Krankenhaus entlassen?

40%

37,6%
n=93

35%
30%
2506 23.79 24,7%
20%
15%
10% 9.7%
5% 3:3%

1,1%
0% | —

Nie Fast nie Oft Sehr oft Weil3 nicht Keine Angabe

4‘. Universitéts /Communi(y Medicine /

Inanspruchnahme SAPV in Pflegeeinrichtungen vs. in privaten Haushalt in M-V
Daten der KV M-V

_ Mortalitit Verstorbene >80 ). |Patienten > 80 J. mit
80 J. inl). inl). SAPV*

| Pat. im eigenen Haushalt, n [EREETCES] 8,9% 9.837

Pat. im Pflegeheim, n 12.293 35,0% 4.302 204

*Daten von 10 von 12 SAPV-Teams in M-V
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Fazit eriversitéts

— Rilckgang der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung
Gleichzeitig: Riickgang Anzahl der HA, die Leistungen der AAPV abrechnen
Wahrscheinlich: Zunahme Bedarf

— Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme:

» Zusammenhang mit Abdeckung der Regionen durch SAPV-Teams
und/oder stationaren Palliativstationen

+ Uberlappung der Regionen mit SAPV-Teams und Palliativstationen:
grof3e regionale Unterschiede in der Versorgung mit spezialisierten
Palliativieistungen

— Kontinuitat der Hospiz- und Palliativversorgung:

» Zeitdauer zwischen letzter Palliativleistung und Tod: kirzer bei
spezialisierter Versorgung

» Zeitdauer zwischen Entlassung aus KH und ambulanter
Weiterversorgung: kiirzer bei spezialisierten Palliativstationen

— Weniger SAPV-Leistungen in Pflegeheimen

Implementierung einer palliativen Versorgungspraxis in @iversims
stationéren Pflegeeinrichtungen

Fragestellung:
Wie verandert eine Schulung des Pflegepersonals zu Palliative Care die Versorgung von Bewohner/innen in
stationéaren Pflegeeinrichtungen drei Monate vor deren Versterben?

Wichtigste Endpunkte:

« Haufigkeit der Identifikation und Dokumentation eines palliativen Versorgungsbedarfes

« Haufigkeit des Einbezugs von (1) Arzten mit der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin, (2) der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung (AAPV), (3) der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV), (4) des
ambulanten Hospizdienstes

Methodik:

+ Cluster-randomisierte Studie mit 10 Pflegeeinrichtungen

« Interventionsgruppe: bis zu 6 Pflegekréfte pro Einrichtung erhalten die Basisschulung Palliative Care (40 Std.)
« Kontrollgruppe: Palliative Care Schulung nach Abschluss der Datenerhebung (Warte-Kontroll-Design)

Datenerhebung aus Patientenakten der verstorbenen Patienten
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suseinandegestett
. des

* Mundichuts tragen

Cowd-19 Hygianepian fur die Basisschulung , Palistive Care”

Der hat 1
Min. gelitet

* Die Schulung findet in einem groflen Raum, in dem der Mindestabstand von 1.5 Metern

engehaten weeden hann. statt

genutzt und regrimat gereingl
Dee Kontabtdaten [Vor- und Famaenname. vollstandge private Anschrift und
dor nd for vier
Wochen sufbewshrt fas die zustandige Gesundheitsbehorde diese Daten andordert
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Wichtiger Minweis

Bei einem positiven Corona-Test Ergebais oder bei Kantakt 2y einer postly suf Corona-19

Betesteten Person sind unverzuglch die Organisatonanen der Schulung 24 Informieren

oder

Britta Buchhold Tel - 03634/86 5676

Tel 03834/86 e

Bei Atemwegsiymptomen 1u Hause bieiben
st £y anderen

Personen haltenAbstand halten s st wo immer mogich, ein Mindestabstand von 1.5
Metern einsuhaten

Keine Beruhrungen kein Handeschutteln, keine Umarmung

randenvgiene

20 Sekunden Seite waschen
S MR den Handen nicht in das Gesxcht fassen. Besonders Kontakt mat Schiemhauten
(Augen, Nase und Mund) vermeiden
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Palliative Care Schulung mit Hygienekonzept

Wann ist die
‘Bewohnerinyder Bewohner
in die Pflegesnrichtung
eingezogen?

Zimmerbelegung

Wann ist die
Bewohnerin/der Bewohner
verstorben?

Hatte die Bewshnerin/der
Bewohner eine
Patientenverfugung?

Wann wurde die
Patentenverfigung
erstelit?

Hatte die Bewhnerin/der

Bewohner eine

Vorsargevolimacht?

Wann wurde die
Vorsorgevalimacht
erstalit?

Wurde eine gesuncheitiche
Versargungsplanung fur e
letzte Lebensphase mit der
Bewohner/dem Bewchner
durchgefhrt?

Datum der

gesundhesiichen

Versorgungsplanung
Welchen Piegegrad hatte
die Bewshnerin/der
sewonner?

Datum des
Pflegegrades

Worde die Bewohnenn/der
Bewohner vom ambulanten
Hospadienst betreut?

Informationen zum Zeitpunkt des
Versterbens

Datenerhebung im realen Versorgungssetting?

Datenerhebung in den Pflegeheimen: Ubernahme von Daten

leezs JBI aus den Patientenakten in eCRFs
Eingabemasken am Beispiel der Bereiche Sterbedatum,

Pflegegrad, Patientenverfligung,Bewusstsein, Mobilitét

O 32 O Nein
[ ~ | Phiegedakumentation
o
Dokumentationsdatum
@
© Nein
Welche Bewegungen milssen unterstitzt werden?
— e
Aus der Ruckenloge in die  [] 13 @
Ok Sexeniage
O Nein Aus der Seitenlage zum 0@
= [ e
vom Sitzen um stehen [ 13 @ Weiche rden ie
T m Gehen 0@ (Mehrfachnennungen mogiich)
aus der stehposition um [ 13 @ Zunehmende. On
Sitzen Eenusctsancentribung
Sonstige erandenung cer iinabmalosigeeic =By
Qteseads || vt St ik On
Pllagegrad 3
Pflegegrad 4 Gemindene mEY
Pllegegrad 5 Audmarkasmiait
O kein Plegegrad Gemindene ronzentration (] Ja
 m B =
[ Counis Gamindertes Gadichinia [ 78
Malinahmen sis Reaktian ‘Somraienz =
O30 Nein s the Versnderung der .
S Vermrrtheit O
Galie O
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comactoce e | e
Number of residents with GP contact 34 (81.0%) 65 (84.4%)
Total number of contacts 154 272

Thereof: Visit at the facility 52 (33.8%) 196 (72.1%)

Contact via phone 95  (61.7%) 72 (26.5%)

Residents' visits to the
practice 7  (4.6%) 4 (1.5%)

Specialized Ambulatory Palliative Care (SAPC)

Total number of visits 28 (51.9%) 26 (48.2%)

Number of residents 8 (19.0%) 7 (9.1%)

Mean (days before death) 18 36.6

parenthesis: percentage of residents by group (IG or CG)

Care documentationentry* 6 | ____Jec | lp-value |

Total number of documentations 1442

Mean number per resident 18.7

residents with entry (N ) (57.1%) 38 (49.4%) 0,416
documentation entries (N) (13.5%) 134 (9.3%)
measures (N) (73.6%*) 83 (61.9%*) 0,068

number of residents 13 (31.0%) 31 (40.3%) 0,315
number of documentations 24 (3.57%) 68 (4.72%)

Tiredness

number of residents 25 (59.5%) 55 (71.4%) 0,186
e it 104 (15.5%) (16.5%)
Depressiveness

number of residents (19.0%) (11.7%)

number of documentations (1.5%) 16 (1.1%)

number of measures (50.0%) (18.8%)

*parenthesis: percentage of residents, documentations or measures by group (IG or CG)




/\ Mecklenburg
N Commmoniy Medicine Vorpommern
( Universitatsmedizin \/ AWt i

sterium for Wirtschaft,

Herausforderungen in der Versorgung

— Geringe Bevolkerungsdichte - teilweise grof3e Entfernungen zu den
Leistungserbringern

— Kinder und Jugendliche |; Anteil der alteren Bevdlkerung 1; Steigende
Patientenzahlen und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei
alteren Menschen

— Multimorbiditat, eingeschrankte Mobilitat, kognitive Einschrankungen
— Wiederbesetzung von Arztpraxen regional problematisch

— Wirtschaftlichkeit kleiner Krankenhauser ?

— |,Politisierung® der medizinischen Versorgung...

nkennaus Wolg

dkologie/Geburtshilfe
und Padiatrie geht es nicht!

-~

Hinter dem Banner der Bargerinitiative marschierten am 3. November rund
800 Demonstranten zum Krankenhaus Wolgast. FOTO: HANNES EWERT

0z,17.11.2016, S. 14
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Kosten der stationdren Krankenhausversorgung
nach Bevolkerungsdichte und maximaler Distanz

4.000€ -

3.000€ -

2.000€ -

Kosten pro Einwohner

1.000€ -

0€
10 20 30 40 50
Maximaldistanz [km]

—Dichte=25 —Dichte=65 —Dichte=100 — Dichte=200

Erreichbarkeit von Krankenhausern mit Fachabteilungen fur Kinderheilkunde
und fur Frauenheilkunde & Geburtshilfe: Szenario Greifswald, Wolgast und Anklam

Erreichbarkeit

=]
Krankenhausstandort “

Pkw-Fahrzeit in Minuten

|_Eald

N -10-=20
=20-=30

N >30-s40

0 5 0
— )

®1CM-VC, 2016




Lineares Modell - Beispiel Padiatrie und Geburtshilfe
Ergebnisse

Kalkulierte Defizite bei der berechneten Auslastung und der tatséchlichen
Bettenzahl (insgesamt fir alle drei KH)

— Geburtshilfe: -4,4 Mio €
— Péadiatrie: -1,6 Mio €

Kalkulierte Defizite bei einer Bettenzahl, angepasst an die Auslastung
— Geburtshilfe: -2,8 Mio. €
— Padiatrie:  -1,2 Mio. €

Ein positiver Deckungsbeitrag ist nur erreichbar,
wenn 2 der 3 Standorte geschlossen werden:

— Geburtshilfe: +0,8 Mio. €
— Padiatrie: +1,3 Mio. €

Pkw-Erreichbarkeit
Verschiedene Szenarien
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> . N Verars
( Universitatsmedizin \-/ F

AV fut gk

Ministerium for Wirtschaft,
Arbeit und Gesundheit

Auswirkungen der SchlieBung der padiatrischen Abteilung des
Kreiskrankenhauses Wolgast und die Er6ffnung der Kinder-Portalpraxisklinik
auf die Patientenstréme in der Region

01.02.2016
SchlieBung der
pédiatrischen
Abteilung im
Kreiskrankenhaus
Wolgast

01.09.2017
Start der
Kinderportalpraxis
-klinik (KPPK) am
Kreiskrankenhaus

Wolgast

01.01.2015
SchlieBung der
péadiatrischen

Abteilung im
Klinikum Anklam

01.02.2016
Wiedererdffnun
g der
padiatrischen
Abteilung im
Klinikum
Anklam

Mecklenburg

Universitétsmedizin AV ot sk

Leistungsfalle in den KH Wolgast, Anklam und Greifswald
aus der Region Wolgast (<18 Jahre) - Stationér

B Wolgast stationar B Anklam stationar B UMG stationar
1.005
2018 [EGH 282 666 1.053
\ Eroffnung Kinderabt.
-4
T 2017 [ 278 ) 1.064 KH Anklam
= S~ \ - - s e s .
- = | SchlieBung der
2016 211 207 775 1.193

mderabt KH Wolgast |

2015 1.245 542 1.787

ANZAHL DER LEISTUNGSFALLE

UMG: Universitatsmedizin Greifswald
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Leistungsfalle in den KH Wolgast, Anklam und Greifswald
aus der Region Wolgast (<18 Jahre) - Ambulant

(mverstatsrecan

Yaeenoers ]

AVt gt

.

1 Wolgast ambulant Wolgast KPPK 1 Anklam ambulant B UMG ambulant
2019 5.770
2018 5.986
S
z 2017 5.708
2016 5.598
2015 6.250
KPPK: Kinderportalpraxisklinik ANZAHL DER LEISTUNGSFALLE
UMG: Universitatsmedizin Greifswald
RETTUNGSEINSATZE AUS DER REGION WOLGAST- m{%ﬁ

TRANSPORTORT

B Wolgast KKH B UMG

2019 154 310

'\ Universitatsmedizin

= AMEOS Klinikum Anklam

69 18441

75 13610)

2018 152 311
-4
E 2017 143 254 70 207118
=3

2016 128 274 88

2015 248 89 18176718

ANZAHL DER FALLE
KKH: Kreiskrankenhaus
UMG: Uni itat: dizin Greifswald
RTH: Rettungshubschrauber

10614

569

513

523

398

e,

34



Mecklenburg

Fazit Regionale Versorgung Péadiatrie eriversitétsw O bt

» Von 2015 zu 2016: Verringerung Anzahl stationdre und der ambulante Falle <18-jahriger
Patienten im KH Wolgast um jeweils >1000.

* Ambulanten Falle: vorwiegend zur UMG, zum geringeren Teil zum KH Anklam

» Etwa die Halfte der stationéren Félle gehen zu gleichen Teilen in das KH Anklam und
zur UMG

« Nach Offnung der KPPK wird diese insbesondere von Eltern mit Kleinkindern in
Anspruch genommen.

» Zunahme der Rettungseinsétze bei Kindern aus der Region Wolgast (etwa 125/Jahr).
Die zusatzlichen Falle wurden vorwiegend durch die UMG, zu einem geringeren Anteil
im KH Anklam behandelt.

+ Heute: Altere Kinder werden weiterhin ambulant und stationar in Wolgast versorgt,
jungere Kinder gehen vermehrt nach Greifswald und Anklam

» Etwa 800 stationare Falle sind insgesamt ,verschwunden®.

— Kleine Veranderung der in der Krankenhauslandschaft:
sichtbare Einflisse auf Patientenstrome in der Region

— Versorgung muss — und kann ! — regional organisiert werden.
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Telemedizinisches Triage-Verfahren fiir padiatrische Akutfalle
(M-V Projekt)

Hintergrund: In Regionen ohne wohnortnahe péadiatrische Notaufnahme suchen Patienten auch die
Notaufnahmen von KH ohne Padiatrie auf. Kénnen péadiatrische Abteilungen in einem anderen KH
hier unterstitzen?

Forschungsfrage: In welchem Maf? stimmen die Einschéatzungen der Dringlichkeit durch einen Arzt,
der die Triage telemedizinisch Uber Videokonferenz durchfiihrt, mit einem in einer padiatrischen
Notaufnahme vor Ort triagierenden Arzt tiberein?

Design: Konkordanzstudie (Vor-Ort-Konsultation und Telemedizinische Konsultation)
Zeitraum:

* Mai bis September 2015 (Anklam, UMG)
» Oktober 2017 bis September 2019 (Wolgast, Bergen, Parchim, UMG)

Projekt-Ablauf

Patient stellt sich in der padiatrischen
Notaufnahme vor

!

Studienaufklarung und Unterschrift auf
Einwilligungserklarung

v

Standardisierte
Dringlichkeitseinschétzung vor Ort

!

Standardisierte
Dringlichkeitseinschatzung per

Videokonferenz
v v
Evaluation der Evaluation der
telemed. Triage telemed. Triage
durch Pflegekraft durch Tele-Arzt
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Telemedizinische Triage k-

Telemedizinische Triage &_

Dokumentation der

. Telemedizinischen
i
a AI / ~ Konsultation
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/ Community Medicine / Y00

Zuriick

Abmelden

Profil
Einstellungen |

Patient/Proband
(Luxemburg, Rosa)
Konsultation
(13.04.2015)
Triagefragebogen
Anamnese
Diagnostikvorschlag

8
a
a
Therapievorschiag &
Abschiuss der Konsutation &
a

Evaluation der Video-Konsulation

Triagefragebogen

Wie istIhr erster Eindruck beim
ersten Kontakt mit dem Kind?

Alter des Kindes

Atemfrequenz

Atemfrequenz (1-3 Jahre)

Sauerstoffsattigung

Sauerstoffsattigung

Unraframmnns

O Eingeschranktes Bewusstsein

© Gesteigerte Atemarbeit und Tachypnoe
( Zeichen fir schlechte Perfusion (Hautkolorit: blass, aschfarben, blau)

@ KKeine dieser Angaben trifft zu

O 10/Min-1

QO 1115/ Min > 1l
© 16-20/Min -1l
© 21-30 / Min -> V-V
© 31-35/Min-> 1l
© 36-40/Min > 1l
O =40/ Min-> |

©90%->1

© 90-91% =11

© 92-93% / Min -> Il
© >93% I Min > V-V

lient-1D: 1002 | Ihre

D]

$ Online

Projekt-Ablauf

Patient stellt sich in der padiatrischen
Notaufnahme vor

v

Studienaufklarung und Unterschrift auf
Einwilligungserklarung

v

Standardisierte
Dringlichkeitseinschétzung vor Ort

v

Standardisierte
Dringlichkeitseinschatzung per
Videokonferenz

v

v

Evaluation der
telemed. Triage

durch Pflegekraft

Evaluation der
telemed. Triage
durch Tele-Arzt
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Dringlichkeitsiibereinstimmung

180
160
; 140
120

%)

\

[EnY
o
o

80
60
40
20

0

Anzahl der Patiente

Tele-Arzte schitzten eine Tele-Arzte schatzten eine
hohere Dringlichkeit geringere Dringlichkeit
als Vor-Ort-Arzte als Vor-Ort-Arzte
154
(68%
)
40 (18%)

10 (4%) 14 (6%) w
zwei/drei eine Stufe keine eine Stufe zwei/drei
Stufen Differenz Stufen

Differenzen in der Dringlichkeitsstufe

‘ Universitéts

Telemedizinische Triage
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Funktionalitaten:

Evaluation:

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Dringlichkeitseinschatzung
Virtueller Hintergrunddienst
Telemedizinisches Konsil
Videosprechstunden mit eigenen
Patient*innen

Nutzung
organisatorische Aspekte
Technische Probleme
Juristische

.:3 I,ﬁll @ [ |

Ifragestellungen
Okonomische Analysen,
Abrechnungsmodelle

—> Videokonferenzverbindung
—> Dokumentationin einer gemeinsamen Fallakte

79

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

17 Sub_
146 Speziayj. 26
Arztinnen Sierungen Konferenzen

3 Master-
arbeiten

15 StatuS_

berichte 3bgir2—§:

13 Vortrage/
Beitrége

80
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https://141.53.178.56/

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Altersverteilung (n=491)

Stand 23.02.2024

492 Falle
(w=243; m=249)

Haufigkeit (n)

405 Patienten

Infektidse Neuropédiatrische
Erkrankungen, Erkrankungen,
Krankheiten des kinderchirurgische Falle

Atmungssystems (...)

81

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Nutzung der Funktionalitdten (n=429)

m Telemedizinische Triage
m Virtueller Hintergrunddienst

W Spezial-facharztliche
Videosprechstunde

® Videosprechstunde mit
eigenem Patienten

82
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eriversitétsw

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Klinik vor Ort Telemedizinarzt

302 dokumentierte Verdachtsdiagnosen 392 dokumentierte Behandlungsdiagnosen

160 unterschiedliche Verdachtsdiagnosen 157 unterschiedliche Diagnosen

TOP 5 Verdachtsdiagnosegruppen TOP 5 Behandlungsdiagnosegruppen
A00-B99 A00-B99
500-T98 500-T98
100-199 100-J99

ROO-R99 RO0-R99
G00-G99 G00-G99

In knapp 2/3 Drittel der Falle gab es eine Anpassung der Diagnose

83

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Konsequenz aus dem telemedizinischen Kontakt (n=405)

VERWEIS AN KINDERARZTLICHEN NOTDIENST DER KV,
PORTALPRAXIS ODER AHNLICHES

VERLEGUNG IN EIN ANDERES KRANKENHAUS

VERWEIS AN HAUSARZT BZW. NIEDERGELASSENEN
KINDERARZT ZU DEN REGULAREN SPRECHZEITEN

KRANKENHAUSAUFNAHME
NICHTS
SONSTIGES

VERANDERUNG DER LAUFENDEN BEHANDLUNG

84
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Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Befragung Eltern: 43% sehen Probleme in der medizinischen Versorgung von

Kindern und Jugendlichen in der eigenen Wohnregion

Probleme in der pad. Versorgung - Elternsicht

ZU WENIG PFLEGEPERSONAL

KEIN KINDERBEREITSCHAFTSDIENST |
SONSTIGES

LANGE WARTEZEITEN
AUFNAHEMSTOPP

ZU WENIG PADIATRISCHE ABTEILUNGEN
ZU WENIG FACHARZTE

WEITE WEGE

ZU WENIG PADIATER

Tendenziell sehen Eltern
mit eher jingeren Kindern
und weiteren Fahrwegen
Probleme in der
padiatrischen Versorgung

85

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk

Erste Schlussfolgerungen

» Versorgungsrelevanz!
» Bedarf im Bereich Neuropéadiatrie grof3

* Reduzierung langer Anfahrtswege

» Telemedizin: sinnvoller Baustein zu Ergéanzung der padiatrischen

Versorgung

» Aber: Abhangig von einzelnen Akteuren und funktionierender Technik

86
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Mecklenburg
scine._ g Vorpommern

AV fut gk
Tandem-Praxen PR
Regionen

Qlliversitéts

Flachendeckung der padiatrischen Versorgung in M-V

ambulant titige Arzte 2015
Padiater
® Hausirzte
Péadiatrische Einzugsbereiche*
innerhalb 20 km

@D auBerhalb 20 km
* nach StraBenkilometern

>z

- SEILJ‘JZ 16
Qe
o N

Datenquelien: Kassendrztiiche Vereinigung M-V, GeoBasis-DE / BKG 2015

Mecklenburg
,omnww,W Vorpommern

AV fut gt

Ministerium for Wirtschaft,
Arbeit und Gesuncheit

Q[l_iversitéts €

Befragung von Eltern in ,versorgungsnahen“
und ,versorgungsfernen“ Regionen (Auszug)
N=406

Wie oft war das Kind, das am Haufigsten einem Arzt vorgestellt wurde in den
letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin?“

Antwort ,Viermal oder haufiger:
Versorgungsnahe Regionen: 50% der befragten Eltern
Versorgungsferne Regionen: 32% der befragten Eltern

Bei welchem Arzt wird das Indexkind normalerweise vorgestellt?*

Kinder in versorgungsfernen Regionen werden zu 51% bei einem Kinder- und
Jugendarzt vorgestellt, in versorgungsnahen Regionen: 87%.

Beyer A, Stentzel U, Hoffmann W, van den Berg N. Einstellungen von Kita-Eltern zur padiatrischen Versorgung und Delegation
arztlicher Aufgaben in versorgungsfernen und versorgungsnahen Regionen — Ergebnisse einer standardisierten Befragung.
Das Gesundheitswesen. 2020. (In Press)
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Kompensation zwischen Arztgruppen im ambulanten Bereich

e niversitdt
Am Beispiel U-Untersuchungen (Abrechnungsdaten der KBV, 2015 ) SIS

Abrechnung EBM-Abschnitt 1.7.1 Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern

100%

90%

80%

70%

60% 560.349
50% LR 409.719
40%
30%
20%
10% 168.233
0% | 332.847 | ey |
Bundesweit Urban Landlich

@ Hausdrzte Padiater
Kleinke et al. Das Gesundheitswesen. Epub 2022

Mecklenburg
; . / Vorpommern ?
Universitats AV fut gt
Tandem-Praxen Padiatrie - Allgemeinmedizin e

Hintergrund:
— =10.500 Kinder in M-V: nachste Kinderarztpraxis >20 km

— Kinder in praxisfernen Regionen gehen seltener zum Arzt und besuchen haufig den
Hausarzt

Konzept Tandempraxen:
— Bildung von Kooperationen zwischen Kinderarzt- und Hausarztpraxen (, Tandems*)

— Kinderéarzte und qualifizierte Praxismitarbeiterinnen des Kinderarztes fuihren
Sprechstunden in einer kooperierenden Hausarztpraxis durch

— Versorgung im Team Hausarzt — Kinderarzt — Delegationskraft
— Facharztliche padiatrische Versorgung auch in Regionen ohne Kinderarztpraxis

Evaluation (nach 12 Monaten):

— Endpunkte: Inanspruchnahme des Konzeptes, Anlass der Arztwahl, Pfade,
Diagnosen
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< Universitatsmedi

Arzt-Fragebogen

(n=373 Kontakte; aktuell in Auswertung)

Fragen zu

* Vorstellungsgrund des Kindes

* Abrechnungsdiagnose
* Weiterfiihrende

Mecklenburg
Comy / Vorpommern
AV fut gk
Ministerium for Wirtschaf,
Arbetund Gesunchelt
[ suzene b |
1063 Z

i fr
geboge
Jugendarzt & Eltern am Ende jeder weiteren Arztkonsultation

i

akute Erkrankung O

Folgetermin 01

o

Behandlungsempfehlungen

Impfung 0

anderes €1

2

verbale
akuter Erkrankung cder Folgetermin

Welche oder Was?.

e

) R

3. Ist ein Folgebesuch notwondig?

Cnein

O, und zvar beim Hausarzt
‘cﬁmn 2wiar belm Kinderarzt
3 bl e ks sk o

4. Anmerkungen von Arzt undloder Eltorn
(2.Bsp. Bosonderheiten, Verbesserungsidoen otc.)

Kooperation von Haus- mit Kinder- und Jugend-Arzten in der Qiiversit'ats -
ambulanten Versorgung von Kindern in landlichen Regionen —

Konzept Tandempraxen:

— Bildung von Kooperationen zwischen Kinderarzt- und Hausarztpraxen (,Tandems®)
— Kinderérzte fiihren Sprechstunden in einer kooperierenden Hausarztpraxis durch

— Versorgung im Team Hausarzt — Kinderarzt
— Facharztliche padiatrische Versorgung auch in Regionen ohne Kinderarztpraxis

n=192 Patienten nahmen am Projekt teil

n=98 (51%) waren in einer der teil-
nehmenden Haus- oder Kinderarzt-
praxis bekannt

n=70 (36%) haben in den letzten 12
Monaten vor Studieneinschluss
einen der teilnehmenden Haus- oder
Kinderarzte konsultiert

— N=94 (49%): erstmalig beim Tandem-

Kinderarzt!

Beyer at al. Das Gesundheitswesen. 2022

wTandem-Praxen*
sind ein Kooperations-Projekt
2zwischen Hausarzten und
Kinder- und Jugendarzten

Im Rahmen des Projektes
Regionale Versorgung in MV*
kommt der

Kinder- und Jugendarzt

= in der Regel am Dienstag
Nachmittag in unsere Praxis.

Terminvereinbarungen uber die Praxis
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Unterstitzung von Hausarzten durch das Krankenhaus

Pilotprojekt: Machbarkeit

— Pé&diatrische Basisversorgung durch Hausérzte
in Regionen ohne niedergelassenen Kinderarzt

—Padiater vor Ort oder telemedizinische
Kontaktaufnahme mit der Kinderabteilung im KH
Anklam;

— Abstimmung: Behandlung vor Ort, Uberweisung
nach KH Anklam fir Diagnostik, stationéare
Aufnahme im KH Anklam;

—Bei schweren Fallen: Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin der UMG (telemedizinische
Konsultation, stationare Aufnahme)

—Dokumentation: Regionale Patientenakte

Zussow
m

109

Stolpe an
der Peene

Spantekow

Boldekow

eritz

Friedland

AME®S Qlliversitéts nediz

2

Lassan
Rubkow Usedol
Mellenthin

Murchin 1o
. -

Bugewitz

i z Monks
Praxis 1 1
Praxis 2
Lubs.
Lowitz
Altwigshage

% Eqgesin|

Ergebnisse

Rekrutierung und Datenerhebung an 38 Tagen zwischen 8/2020 und 8/2021

Péadiatrische Konsultation (n=40):

Péadiatrische Konsultation Empfehlung fur die
Weiterbehandlung

@versitéts ne

AME®S

AMEOS Kiinika Vorpommern

12

Miindlich, vor Ort 17 ambulante Vorstellung im KH Anklal
Per Telefon 10 stationare Einweisung KH Anklam
Per Videokonferenz 12 ambulante Behandlung in
Wiedereinbestellung, 1 Spezialambulanz der UMG

wenn KJA in Praxis vor Ort ist

stationare Einweisung UMG
Vorstellung bei niedergel. KJIA

R

gesamt

* WV bei Verschlechterung =
3x

Kontrolltermin

* Beobachten

* Gdf. kinderarztliche
Vorstellung vor Ort
Kontrolle Systolikum in 3
Monaten

Kontrolle bei U5 geplant
Beratung der Mutter
Abwarten und Kontrolle
Stationare Vorstellung bei
Verschlechterung

Bei Verschlechterung
WV bei Beschwerden
WV bei der Hausérztin
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Telemedizinische Nachbetreuung von psychiatrischen
Patienten nach tagesklinischer Behandlung

-
Stralsun

angrenzende 15 km Pufferzone

2 LA \Z
d
[ ] \\3
] J \
r')] - ?"r‘ ’»J D\'.};:EF.?:.: i
& Vs ol e
. _ A
\: (SN -; -
o M 4
Standort
B Psychiatrische Tageskiinik il
Krankenhaus mit den Fachableilungen YN
* o .

sychotherapie N

DE]IM.HHmm i /
F /

* RegelméRige telefonische
Kontakte und individualisierte SMS-
Nachrichten

* Ziel: Verbesserung der Endpunkte
Angst, Depressivitat und/oder
Somatisierung

~ vL0Z'OAWIID

Telemedizinische Nachbetreuung von Patienten nach
tagesklinischer Behandlung

« drei-armige, prospektive randomisierte Studie:
Intervention 1: regelméaRige Telefonate
Intervention 2: regelméRige Telefonate + SMS-Nachrichten

Kontrollgruppe: Ubliche Betreuung

* Interventionsdauer: 6 Monate

* Einschlusskriterien: Diagnose Depression, Angst, Anpassungs- oder
somatoforme Stérungen, kurz vor Entlassung aus der psychiatrischen

Tagesklinik

* Ausschlusskriterien:

rezidivierende Suizidkrisen, selbstverletzendes Verhalten

» Endpunkte: Skalen der BSI-18 zu
Depression, Angst und Somatisierung

2011, 11
(omc
Psychiatr
STUDY PROTOCOL Open Access

A telephone- and text-message based
telemedical care concept for patients with
mental health disorders - study protocol for a
randomized, controlled study design

eeltk i ) i foff
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Individualisierte Intervention auf der /c(,mmuml)mc.ne 7~

Basis der Therapieziele

Therapieziele

* Exposition (z.B. au3erhalb Kaffee trinken gehen, Bus oder Zug fahren)
* soziale Kontakte pflegen

* Telefonieren tben

* Tagesrhythmus aufrecht erhalten

* Tages- und Wochenstruktur schaffen

« Klarung der beruflichen Perspektive
(z. B. Bewerben, Umschulung, Qualifizie

» am Umgang mit familiaren Problemen
arbeiten

» AulRenaktivitaten durchfiihren

» Entspannungsubungen durchfiihren

Ergebn isse /Commumly Medicine /

Anxiety Depression Somatization
Group B (95 %CI) p B (95 %CI) p B (95 %CI) p
Control group
0 0 0
(ref)
1.14 1.99 — -0.55
Intervention 1 0.276 0.070 0.487
(-0.64, 3.28) (-0.17, 4.16) ( ) (-2.10, 1.01)
2.34 1.03 -0.29
Intervention 2 0.022 0.299 0.747
(0.37, 4.30) (0.93, 2.99) (-2.10, 1.51)
Anviot\vs crnra at n 21 N NK -Nn N2

adjusted for sex, age, baseline values of respective outcomes, and number of psychiatric
comorbidities
Modell: Analysis of covariance (ANCOVA)

van den Berg et al. A telephone and text message-based telemedicine concept for patients with mental health
disorders — results of a randomized controlled trial. Psychotherapy and Psychosomatics, in press
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Ergebnisse — Sensitivitatsanalyse

/ Community Medicine /

Ausschluss der Patienten mit Baselinewerten im niedrigsten Quartil
(Vermeidung Bodeneffekte)

Anxiety

(lower 25%: n=34;
upper 75%: n=79)

Depression
(lower 25%: n=30;
upper 75%: n=83)

Somatization
(lower 25%: n=32;
upper 75%: n=81)

B (95 %CI)* p B (95 %CI)* p B (95 %Cl)’ p
Control group (ref.) 0 0 0
) 1.96 0.203 3.52 (’0.024‘) -0.16 0.875
Intervention 1
(-1.08, 5.01) (0.48,6.57) [——| (-2.18, 1.86)
3.21 0.030 1.61 0.247 -0.25 0.831
Intervention 2 ( )
(0.33,6.09) [~—1 (-1.14, 4.36) (-2.57, 2.07)

adjusted for sex, age, baseline values of respective outcomes, and number of psychiatric

comorbidities

Modell: Analysis of covariance (ANCOVA)

van den Berg et al. A telephone and text message-based telemedicine concept for patients with mental health
disorders — results of a randomized controlled trial. Psychotherapy and Psychosomatics, in press

Integrierter Funktionsbereich Telemedizin - IFT

i

Fortfiihrung in der Regelversorgung mit 6
psychiatrischen Institutsambulanzen und
Tageskliniken in der Region Vorpommern

60-70 Patienten/Quartal; 1,16 Stellen
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Tecla - Hintergrund &-

— 12-Monats-Pravalenz: Schizophrenie: 2,6 % ; Bipolare Stérung: 1,5 %
— Schizophrenie - gehort zu den 10 Krankheiten mit hochster Anzahl an YLD (years

of life lived with disability)

— Hohe soziale Kosten - Fruhberentung, Arbeitsverlust, reduzierte

Arbeitsproduktivitat

— Verminderung der Lebensqualitat

Medikamenttse Behandlung ist wesentlich: akut und oft ein Leben lang
Non-Adhéarenz ist ein Risikofaktor fur Rickfalle und Hospitalisierung
* Nur 35 - 50 % der Patienten sind adharent

* Adharenz verschlechtert sich im Laufe der Zeit

Tecla - Ziel und Fragestellung K-

Ziel der Studie:

Entwicklung, Implementation und Evaluation eines telemedizinischen
Versorgungskonzepts fiir Menschen mit Schizophrenie und bipolarer
Stérung

Fragestellung:

Sind nach sechs Monaten die Teilnehmer der Interventionsgruppe, die
telemedizinische Interventionen erhalt, adharenter als die Teilnehmer der
Kontrollgruppe, die die Ubliche ambulante Versorgung erhalt?

102
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Tecla Design &

— Randomisierte kontrollierte Interventionsstudie
— Einschlusskriterien:

« Diagnose Schizophrenie (F20.), schizoaffektive Stérung (F25.) oder
bipolare Stérung (F31.)

* (teil-)stationar behandelt (Station oder Tagesklinik), kurz vor Entlassung
+ 218 Jahre
 unterschriebene Einverstandniserklarung
— Ausschlusskriterien:
* nachste geplante (teil-)stationare Behandlung < 6 Monate
+ Kein Besitz eines Telefons
— Beobachtungszeit: 6 Monate
— Assessments:
» Baseline
» 3-Monats-Follow-up
o 6-Monats-Follow-Up

Tecla Intervention k

Telefonate mit qualifizierten Pflegefachkréaften im Telemedizincenter alle
zwei Wochen:
Kombination aus offenem Gesprach und standardisierter Erhebung

Wochentlich individualisierte SMS-Nachrichten
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Medication Adherence Report Scale (MARS-D) L

Self-Report Instrument

Fokus auf Entdeckung der Non-Adharenz ; nicht bedrohlich, nicht
wertend formulierte Fragen

5 ltems:

Vergessen der Medikamenteneinnahme, selbststéandige
Dosisveréanderung, Unterlassen der Einnahme fiir einige Zeit,
bewusstes Auslassen einer Dosis, geringere Einnahme als verordnet

5-Likert-Skala (immer, oft, manchmal, selten, nie

Score: 5 (absolut nicht-adharent) bis 25 (vollstandig adhérent)

105

Ergebnisse &-
Flow of participants through the trial

Randomization

(n=120)

l

Allocated to intervention ~ Allocation  Allocated to control

(n=58) (n=62)
l‘ Follow-up R i
Lost to follow-up Lost to follow-up
(n=16) (n=16)
i Analysis l
Analyzed Analyzed

(n=42) (n=406)




Ergebnisse

Logistische Regression, Intention-to-treat

Score = 25: adharent; Score < 25 = nicht-adharent

Signifikanter Effekt der Intervention auf die Adhérenz
(OR: 4,11; ClI: 1,47 - 11,45; p = 0,007)

70

60

percentage of patients

10 4

[

107

50 -

40 -

30 +

20 -

baseline IG  baseline CG follow-up IG  follow-up CG

= non adherent

® adherent

Diskussion

— Signifikanter Einfluss der Telemedizin erst bei 6-Monats—FoIIow—Up&9’
l&ngerfristige Wirkung

— Kontrolle auf Einfluss der sozialen Erwiinschtheit > KEIN signifikanter

Einfluss

— MARS-D: Selbstauskunftsinstrument - Uberschatzung Adharenz?

— Vorteil MARS-D: Griinde der Adharenz werden miterfasst, Nutzung bei
der Intervention

Telemedizin

Schlussfolgerung:

— verbessert signifikant die Adharenz,

— st eine zusatzliche niedrigschwellige Intervention,

— muss als langfristige Malinahme angelegt werden.
108
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Kontinuum der regionalen Versorgungsforschung
Plan-Do-Act-Check Zyklus

Identifizierung Entwicklung
von von ;
Versorgungs- Versorgungs- EVEILEITER
problemen modellen

109

inversi‘tatsme'dizm

Transfer in die
reale
Versorgung
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