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Abkiirzung Bedeutung

ABD Arztlicher Bereitschaftsdienst

ACC Acute Care Collaborations oder Acute Care Clinic (Kooperationen/Klinik
der Akutversorgung)

AHC After-Hours Clinic (allgemeinmedizinische Klinik auBerhalb reguldrer
Offnungszeiten)

AHPC After-Hours-Primary Care (primararztliche Versorgung aulRerhalb der
Offnungszeiten)

AMSTAR Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews

ARIMA Autoregressive Integrated Moving Average (autoregressive integrierte
gleitende Durchschnitte)

ATS Australasian Triage Scale

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

E Einschlusskriterium

ECAP Emergency Care Access Point (Anlaufstelle fiir Notfall-Versorgung)

ED Emergency Department (Notaufnahme)

ESI Emergency Severity Index (Notfall-Schweregrad-Index)

FFS Fee-for-Service Modell (Gebihren-Modell)

FMC Family Medical Center (Medizinisches Zentrum fir Familien)

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GP General practitioner (Allgemeinarztin, Allgemeinarzt)

GPC General Practice/Practitioner Cooperative (Kooperation
allgemeinmedizinischer Praxen)

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation

GVWG Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz

HGP Hospital-integrated general practice for emergency care services
(krankenhausintegrierte Allgemeinpraxis fur Notfallversorgung)

HPCU Hospital-integrated primary care unit (krankenhausintegrierte
Primédrversorgungseinheit)

IGES Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung

INZ Integrierte Notfallzentren

KHSG Krankenhausstrukturgesetz

KINZ Integrierte Kindernotfallzentren

KVen Kassenarztliche Vereinigungen

MTS Manchester Triage System
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Abkiirzung Bedeutung

NHS National Health Service

NRS nicht-randomisierte Studien

PEM Patient Enrolment Modell (Patientenaufnahme-Modell)

PICOS P - Population, | - Intervention, C - Control/Kontrollgruppe, O -
Outcomes/Endpunkte und S - Studientypen

PIP physician incentive program (finanzielles Anreizprogramm fiir Arzte)

PUEG Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz

PROSPERO International Prospective Register of Systematic Reviews

RCT Randomized Controlled Trial (randomisierte kontrollierte Studie)

ROBINS | Risk Of Bias In Non-randomised Studies of Interventions |

SGBV Flnftes Sozialgesetzbuch

TCHP Texas Children's Health Plan (Gesundheitsplan fiir Kinder in Texas)

ucc Urgent-Care Center/Collaborations (Zentrum/Kooperationen der
Notfallversorgung)

WIC Walk-In-Center (Walk-In-Zentrum)
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Kurzfassung

Mit der vorliegenden Untersuchung sollte die Beziehung zwischen Notfall- und
(primar)arztlicher Versorgung anhand der Frage ,In welche Richtung wirken bestimmende
Faktoren?” quantifiziert werden. Hierfiir wurden zwei Forschungsfragen adressiert:

= In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise das Ausmaf}
und die Erreichbarkeit (primar-)arztlicher Versorgungsangebote die Inanspruchnahme der
Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

* In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise die
Erreichbarkeit von und das Versorgungsangebot an Notaufnahmen die Inanspruchnahme
der Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

Wegen inhaltlicher und methodischer Heterogenitdit war eine meta-analytische
Zusammenfassung der Ergebnisse nicht moglich. Die beabsichtigte Quantifizierung der Effekte
erfolgte annaherungsweise basierend auf den Ergebnissen der Einzelstudien.

Kurz zusammengefasst kann der vorliegende Bericht die Forschungsfragen wie folgt
beantworten:

®» Ein umfangreicheres und gut zugangliches primararztliches Versorgungsangebot
auBerhalb von Notaufnahmen kann zu einer verringerten Inanspruchnahme von
Notaufnahmen fihren.

= Mehr Wissen Uber alternative primérarztliche Versorgungsangebote kann die
Inanspruchnahme von Notaufnahmen verringern und die Inanspruchnahme
primararztlicher Angebote fordern.

= Ein umfangreicheres primararztliches Versorgungsangebot innerhalb von Notaufnahmen
kann zu einer verringerten Inanspruchnahme von Notaufnahmen fihren, jedoch
gleichzeitig zu  einer  erhdhten Inanspruchnahme  der  primararztlichen
Versorgung/integrierten Einrichtungen.

= Ein gemeinsamer Zugang mit Triage kann helfen, Selbsteinweiser von einer gemeinsamen
Anlaufstelle aus den Notaufnahmen oder Primarversorgern zuzuleiten. Sie kdnnen
dadurch die Anzahl von in der Notaufnahme ankommenden Selbsteinweisern und die
Inanspruchnahme der Notaufnahmen verringern.

Diese Ergebnisse basieren auf einer qualitativen Auswertung und Zusammenfassung von 1
RCT und 22 nicht-randomisierten quasi-experimentellen Studien mit oder ohne
Kontrollgruppe und liberwiegend konsistenten Ergebnissen. Sie stehen in Einklang mit den
Ergebnissen der ausgewerteten 3 systematischen Ubersichten und werden auch durch die
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herangezogene qualitative Forschung bestatigt. Diese lasst vermuten, dass in Deutschland
Patientinnen und Patienten alternative primararztliche Angebote in Anspruch nehmen
wirden, wenn diese ahnlich gut erreichbar, ausgestattet und bekannt waren wie die
Notaufnahmen.

Diese Ergebnisse sollten mit Vorsicht interpretiert werden, denn die Vertrauenswirdigkeit der
Studien ist Uberwiegend sehr niedrig.

10



Evidenzbericht 30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung Version 1.0

1 Hintergrund

In den Notaufnahmen von Krankenh&usern und beim #rztlichen Bereitschaftsdienst (ABD)
fihrt die Anzahl der zu behandelnden Notfallpatientinnen und -patienten zu
Versorgungsproblemen [1,2]. Zwischen 2009 und 2019 wurde zum Beispiel ein Anstieg von
12% beobachtet: von 24,9 Millionen im Jahr 2009 auf 27,8 Millionen im Jahr 2019 [3]. Seit
2016 wird eine Stagnation des Anstiegs beschrieben; seit 2016 waren die ambulanten Notfalle
in den Krankenh&usern leicht riicklaufig bei gleichzeitigem Anstieg im ABD [4].

Viele der in den Notaufnahmen behandelten Patientinnen und Patienten kommen als
sogenannte Selbsteinweiser in die Notaufnahme eines Krankenhauses, also ohne
Uberweisung durch Vertragsirztinnen oder -drzte und ohne Einlieferung durch den
Rettungsdienst. Sie weisen haufig Erkrankungen oder Verletzungen auf, die nicht unmittelbar
stationar behandlungsbediirftig sind. Das Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES)
nennt in einem Gutachten von 2016 3,5 Millionen vermeidbare Krankenhausnotfalle pro Jahr
[5]. Anstelle in den Notaufnahmen der Krankenhiuser kdnnten sie durch den ABD oder in den
Notfall- und Akutsprechstunden niedergelassener Arzte versorgt werden — was Uberfiillte
Notaufnahmen der Krankenhduser entlasten und die Versorgung dringend
behandlungsbeddirftiger Patientinnen und Patienten verbessern wiirde.

1.1 Versorgungssituation

Derzeit ist die Notfallversorgung in weitergehend getrennten Systemen der
rettungsdienstlichen, stationdren und ambulanten Notfallversorgung organisiert.

= Der Rettungsdienst umfasst die Notfallrettung insbesondere bei Lebensgefahr oder zur
Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden sowie den Transport in das Krankenhaus
mit qualifiziertem Personal. Regelungszustandig sind die Bundeslander. Der
Rettungsdienst ist bisher im Wesentlichen als Transportleistung und nicht im SGBV
verankert.

= Krankenhduser halten Notaufnahmen vor, die von Rettungsdiensten angefahren werden.
AuBBerdem werden sie von hilfesuchenden Patientinnen und Patienten aufgesucht. lhre
qualitativen Vorgaben erhalten sie durch die Krankenhausplanung der Bundeslander
sowie Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA); finanziert werden sie nach
den Regularien sowohl der ambulanten als auch der stationdren Versorgung.

* Der ABD (auch Notdienst genannt) mit den Bereitschaftspraxen und den
Bereitschaftsarztinnen und -arzten ist fir die medizinische Akutversorgung von nicht
lebensbedrohlichen und nicht zeitkritischen Gesundheitsproblemen auRerhalb der
reguldren Praxisoffnungszeiten zustandig.

11
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Der ABD zu den sprechstundenfreien Zeiten ist vom Sicherstellungsauftrag der KVen umfasst
(§ 75 Abs. 1b SGB V).

Diese Struktur scheint fur Hilfesuchende nicht transparent. Jedenfalls ist sie anfallig fir eine
in Krankenhausern bemangelte Fehlinanspruchnahme der Notaufnahmen [3].

1.2 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschland befindet sich derzeit im Umbruch; sie soll bis 2025 in 2
Gesetzesinitiativen reformiert werden: in der ,Reform der Notfallversorgung” und der
»Reform des Rettungsdienstes” [6]. Eine Stellungnahme der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung betonte bereits 2023 den
Reformbedarf. Sie verband die insgesamt gestiegene Inanspruchnahme der Notfallversorgung
mit Fehlsteuerung und Fehlversorgung von Patientinnen und Patienten und attestiert dem Ist-
Zustand ,eine unnotige Gefahrdung der Patientinnen- und Patientensicherheit bei gleichzeitig
suboptimaler Effizienz des Ressourceneinsatzes” [3].

Zur Reduzierung einer Fehlinanspruchnahme von Notaufnahmen wurde der
Sicherstellungsauftrag der Kassendarztlichen Vereinigungen (KVen) in der Vergangenheit
bereits mehrfach erweitert. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) im Jahr 2016 hatte
die Bundesregierung die KVen beauftragt, sogenannte Portalpraxen an Krankenhdusern
einzurichten, in denen Vertragsarzte in sprechstundenfreien Zeiten Patientinnen und
Patienten behandeln sollen, die nicht unmittelbar stationar behandlungsbediirftig sind, § 75
Abs. 1b SGB V. Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TVSG) erhielten die KVen im
Jahr 2019 zudem die Aufgabe, den gesetzlich Versicherten unter der Telefonnummer 116117
rund um die Uhr in Akutfillen auf Grundlage eines einheitlichen, strukturierten
Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare Versorgung in der angemessenen
Versorgungsebene zu vermitteln, § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 SGB V. Zudem erhielt der GBA mit
dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) 2021 den Auftrag, eine
Richtlinie zur Weiterleitung von Patientinnen und Patienten in die vertragsarztliche
Versorgung zu erstellen, die sich ohne unmittelbaren Behandlungsbedarf selbstandig in einer
Notaufnahme vorstellen, § 120 Abs. 3b SGB V. Die Verglitungsfahigkeit ambulanter Leistungen
eines Krankenhauses fiir Notfallpatientinnen und -patienten wurde an die Feststellung eines
sofortigen Behandlungsbedarfs im Sinne der Vorgaben des G-BA geknlipft.

Weitere Neu-Regelungen sollen nun folgen. Ein Regelungsentwurf aus dem Jahr 2020 [7]
wurde inzwischen von dem Eckpunktepapier ,,Reform der Notfallversorgung“ vom 16.01.2024
Uberholt [6]. Wie schon im Referentenentwurf 2020 angelegt, sollen Notaufnahmen kiinftig
unter Angliederung des ABD (auch: Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen, KV-
Notdienstpraxen) als Integrierte Notfallzentren (INZ) ausgestaltet werden; fir Kinder und
Jugendliche soll es je nach Kapazitdt entsprechende Integrierte Kindernotfallzentren (KINZ)

12
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geben. Fir die Ersteinschatzung soll ein gemeinsamer Tresen eingerichtet werden. Hier
werden Patientinnen und Patienten entweder der Notaufnahme oder dem ABD zugewiesen.

Neben der Verpflichtung der KVen, eine umfassende (24/7) telemedizinische sowie
aufsuchende Versorgung insbesondere fir immobile Patientinnen und Patienten
bereitzustellen, soll der ABD an den (K)INZ auRerhalb der reguliren Offnungszeiten der
niedergelassenen Praxen bereitstehen: am Wochenende und an Feiertagen von 9 Uhr bis 21
Uhr, mittwochs und freitags von 14 Uhr bis 21 Uhr und montags, dienstags und donnerstags
von 18 Uhr bis 21 Uhr. Die INZ sollen in Kooperation mit Apotheken in unmittelbarer Nahe
kurzfristig benotigte Arzneimittel abgeben und auch Krankschreibungen ausstellen dirfen.
AulRerdem soll durch eine Anbindung an KV-Terminservicestellen (Rufnummer 116 117)
Termine fir eine Weiterbehandlung angeboten werden kénnen.

Die Terminservicestellen sollen in diesem Zusammenhang ausgebaut und verstarkt werden.
Zu den Aufgaben soll, neben der Vermittlung von Behandlungsterminen wie schon im Entwurf
von 2020 vorgesehen, auch die Vernetzung mit Rettungsleitstellen gehéren, um
gegebenenfalls eine Uberleitung von Patientinnen und Patienten zu erméglichen, die die
Rufnummer 112 gewahlt haben.

Dem aktuellen Eckpunktepapier soll bis Mitte 2024 ein neuer Referentenentwurf zur
Notfallreform folgen; das Gesetz zur Notfallreform soll im Januar 2025 im Kraft treten.

Auf den Reformbedarf der Notfallversorgung wird schon lange hingewiesen [8].
Reformbemihungen laufen bereits seit einigen Jahren [7] und werden in den Fachkreisen
ausgiebig diskutiert [9]. Eine erste Fassung der GBA-Richtlinie zur Ersteinschatzung gemal §
120 Absatz 3b SGB V [10] hat das Bundesgesundheitsministeriums (BMG) gestoppt [11]. Kurz
zuvor war mit dem Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) [12]
§ 120 Abs. 3b SGB V insofern gedndert worden, dass ambulante Leistungen durch das
Krankenhaus abgerechnet werden diirfen, wenn in oder an dem jeweiligen Krankenhaus keine
Notdienstpraxis verfligbar ist, § 120 Abs. 3b Satz 4 SGB V. In diesem Zuge wurde die in der
Norm friiher vorgesehene Verweisung an die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie medizinische Versorgungszentren gestrichen. Das
Eckpunktepapier ,Reform der Notfallversorgung” vom 16.01.2024 sieht eine Weiterleitung in
Kooperationspraxen ,,nur in engen Ausnahmen” vor [6].

1.3 Ausgangssituation des vorliegenden Evidenzberichts

Obwohl an den Begriff des medizinischen Notfalls wesentliche sozialrechtliche Folgen zu
Leistungs- und Verglitungsanspruch gebunden sind, fehlt es bis jetzt an einer Legaldefinition.
Nach standiger Rechtsprechung liegt ein Notfall im Sinne des § 76 Abs. 1 S. 2 SGB V dann vor,
wenn ,die Behandlung aus medizinischen Griinden so dringlich ist, dass es bereits an der Zeit
fur die Auswahl eines geeigneten Therapeuten und dessen Behandlung — sei es durch dessen

13
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Aufsuchen oder Herbeirufen — fehlt” [13]. Der Referentenentwurf zum Gesetz zur Reform der
Notfallversorgung von 2020 konkretisiert den Notfall als Situation, in der sich ,,der Versicherte
infolge von Verletzungen oder Krankheit in unmittelbarer Lebensgefahr befindet, sein
Gesundheitszustand eine lebensbedrohende Verschlechterung erwarten lasst oder schwere
gesundheitliche Schaden zu befiirchten sind, sofern nicht unverziiglich eine medizinische
Versorgung erfolgt.” Diese Regelung ist (bislang) nicht in Kraft. Offener formuliert der
Wissenschaftliche Dienst des Deutschen Bundestags in einem Sachstandsbericht von 2022
und beschreibt als Notfall, ,,wenn der Patient kdrperliche oder psychische Veranderungen im
Gesundheitszustand aufweist, fiir die der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche
medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet.” [14]

Unabhangig von einer sozialrechtlich giltigen Definition entscheiden betroffene Personen fiir
sich selbst oder andere Personen, wann — aus ihrer subjektiven Sicht — ein Notfall vorliegt und
sie medizinische Hilfe suchen. Vor diesem Hintergrund formuliert die ,,Regierungskommission
flir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung“: ,Es wird daher darauf
ankommen, dass die Notfall- und Akutversorgung rund um die Uhr in der Lage ist,
Hilfesuchende unmittelbar zielgerichtet zur richtigen Versorgung zu steuern. Die
Hilfesuchenden definieren den Notfall, das System die Reaktion darauf” [3].

Bisher ist nicht klar, wie verschiedene Faktoren — wie beispielsweise die Verfligbarkeit
arztlicher Leistungserbringer in oder aulRerhalb von Sprechzeiten und in oder auRerhalb von
Notaufnahmen - die Patientenstrome zu bestimmten Versorgungseinrichtungen
beeinflussen. Insbesondere ist unklar, wie diese Faktoren auf die Anzahl von Selbsteinweisern
in die Notfallversorgung wirken. Denn Selbsteinweiser sind haufig nicht unmittelbar stationar
behandlungsbediirftig und kdnnten sich — je nach Versorgungskontext und Verfligbarkeit —in
verschiedene Einrichtungen der (Notfall-)Versorgung begeben.

Vor diesem Hintergrund soll untersucht werden, welche Faktoren welche Auswirkungen auf
die Anzahl der in den unterschiedlichen Settings zu versorgenden Patientinnen und Patienten
haben: in den Notaufnahmen, in den Bereitschaftspraxen oder in den Arztpraxen zu
Sprechstundenzeiten.
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2 Forschungsfragen

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, die Beziehung zwischen Notfall- und
(primar)arztlicher Versorgung anhand der Frage ,In welche Richtung wirken bestimmende
Faktoren” zu quantifizieren. Es werden zwei Forschungsfragen adressiert:

= In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise das Ausmal}
und die Erreichbarkeit (primar-)arztlicher Versorgungsangebote die Inanspruchnahme der
Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

* In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise die
Erreichbarkeit von und das Versorgungsangebot an Notaufnahmen die Inanspruchnahme
der Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

In einem Hintergrundteil zu diesen Forschungsfragen werden zunachst patientenseitige
Faktoren erhoben und zusammengefasst, die mit der Inanspruchnahme der Notaufnahmen
oder (primdr-)arztlicher Versorgungsangebote durch Patientinnen und Patienten als
sogenannte Selbsteinweiser in einem Zusammenhang stehen. Hierzu erfolgt eine fokussierte
Recherche nach qualitativen Studien, Befragungsstudien/ Querschnittserhebungen oder
Evidenzsynthesen solcher Studien.
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3 Projektverlauf

Zunachst wurde ein Studienprotokoll erstellt. Es ist im Register ,International Prospective
Register of Systematic Reviews” (PROSPERQ) unter folgender ID registriert: 493308

Auf Basis des Studienprotokolls erfolgte die Durchfiihrung der Untersuchung und wurde der
Bericht erstellt.

Bearbeitungsbeginn war der 13.12.2023.
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4 Methodische Herangehensweise

4.1 Fokussierte Recherche nach Studien zu den patientenseitig mit der Inanspruchnahme
zusammenhangenden Faktoren

Fir die Erstellung des Hintergrundteils zu den verschiedenen Faktoren, die in Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme der Notaufnahmen oder (primar-)arztlicher Versorgungsangebote
durch Patientinnen und Patienten als Selbsteinweiser stehen, erfolgte eine fokussierte Suche
nach und Auswertung von qualitativen Studien, Befragungsstudien/ Querschnittserhebungen
oder Evidenzsynthesen solcher Studien. Es wurden primar aktuelle Publikationen
berlicksichtigt, die bei der systematischen Literaturrecherche identifiziert wurden.

4.2 Systematische Recherche zur Beantwortung der Forschungsfragen

Die systematische Recherche zur Beantwortung der in Abschnitt 2 dargelegten
Forschungsfragen basiert auf nachfolgender Spezifizierung des PICOS (P - Population, | -
Intervention, C - Control/Kontrollgruppe, O - Outcomes/Endpunkte und S - Studientypen).

Population

Erwachsene Personen, die sich oder ihre Kinder selbst in die Notaufnahme einweisen
(Selbsteinweiser). Unter Selbsteinweiser fallen Personen, die aus eigenem Antrieb die
Notaufnahme aufsuchen oder die einen Notruf tatigen, ohne dass die Kriterien eines
medizinischen Notfalls vorliegen. Es besteht keine Einschrankung hinsichtlich Alter,
Geschlecht oder Indikation.

Intervention(en)

MalRnahmen oder Veranderungen, die die Inanspruchnahme von Notfall- oder
primdrarztlicher Versorgung beeinflussen sollen, beispielsweise Veranderung von
Zugangsregelungen, Erreichbarkeit, Offnungszeiten oder zusatzliche primararztliche
Versorgungs-Angebote an Notaufnahmen.

Kontrollgruppe(n)
Keine MaRnahmen oder Veranderungen, Standardversorgung.

Endpunkte
Daten zur Inanspruchnahme der Notfall- beziehungsweise (primar-)arztlichen Versorgung.

Studientypen

Es wurden systematische Ubersichten und Studien eingeschlossen, die die Inanspruchnahme
von bzw. die Beziehung zwischen Notfall- und (primar)arztlicher Versorgung quantifizieren.
Als Studien wurden experimentelle Studien (randomisierte klinische Studien, quasi-
randomisierte klinische Studien, kontrollierte klinische Studien), quasi-experimentelle Studien
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(kontrollierte Vorher-Nachher-Studien, unterbrochene Zeitreihen) sowie andere nicht
randomisierte Studien mit Interventions- und Vergleichs-/Kontrollgruppe eingeschlossen.

Studiendauer
Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschrankung.

Publikationssprache
Die Publikation musste in deutscher oder englischer Sprache verfligbar sein.

Publikationszeitpunkt

Fir den vorliegenden Bericht wurden Studien eingeschlossen, die ab 2010 publiziert wurden.
Dieses Einschlusskriterium wurde gewdhlt, um ein moglichst aktuelles Bild der
Inanspruchnahme von Notfall- und priméararztlichen Versorgung und der moglichen
Verschiebungen zwischen diesen Bereichen bereitzustellen.

Weitere Einschlusskriterien
Es wurden Studien eingeschlossen, die in Gesundheitssystemen durchgefiihrt wurden, deren
Ergebnisse auf Deutschland zumindest eingeschrankt tGbertragbar sind (Setting).

Die Publikation musste im Volltext verfligbar sein (Vollpublikation).

Mehrfachpublikationen ohne relevante Zusatzinformationen wurden nicht eingeschlossen
(Mehrfachpublikationen).

Studienqualitat

Systematische Ubersichten wurden eingeschlossen, wenn sie eine mindestens moderate oder
hohe Qualitdt nach dem Instrument , Assessment of Multiple Systematic Reviews 2
(AMSTAR 2) [15] aufweisen.

4.3 Tabellarische Darstellung der Einschlusskriterien fiir Studien und Ubersichten

In der folgenden Tabelle 1 sind zusammenfassend die Kriterien aufgelistet, die Studien
erflllen mussten, um eingeschlossen zu werden.
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Einschluss von Studien und Ubersichten

Einschlusskriterien

E1 Population:

erwachsene Personen, die sich oder ihre Kinder selbst in die Notaufnahme
einweisen

E2 Intervention

MaRnahmen oder Verdnderungen, die die Inanspruchnahme von Notfall- oder
primardrztlicher Versorgung beeinflussen kénnen

E3 Kontrolle

Standardversorgung ohne MaRRnahmen oder Veranderungen, die die
Inanspruchnahme von Notfall- oder primdrarztlicher Versorgung beeinflussen
kénnen, oder historische Kontrollen

E4 Endpunkte

Daten zur Inanspruchnahme der Notfall- und primararztlichen Versorgung

E5 Studientypen

systematische Ubersichten, Interventionsstudien (randomisierte klinische
Studien, quasi-randomisierte klinische Studien, kontrollierte klinische Studien),
quasi-experimentelle Studien (kontrollierte Vorher-Nachher-Studien,
unterbrochene Zeitreihen),andere nicht randomisierte Studien mit
Interventions- und Vergleichs-/ Kontrollgruppe

E6 Studiendauer

keine Einschrankung

E7 Publikationssprache

Deutsch oder Englisch

E8 Publikationszeitpunkt

ab 2010

E9 Setting

Studien in Gesundheitssystemen, deren Ergebnisse auf Deutschland zumindest
eingeschrankt Ubertragbar sind

E10 Vollpublikation

Vollpublikation verfligbar

E11 Mehrfachpublikation

keine Mehrfachpublikation ohne relevante Zusatzinformation

E12 Qualitat

fiir systematische Ubersichten: moderate oder hohe Qualitat nach AMSTAR 2

AMSTAR 2: Assessment of Multiple Systematic Reviews 2; E: Einschlusskriterium

4.4 Informationsbeschaffung

Folgende primare und weitere Informationsquellen sowie Suchtechniken wurden bei den

Recherchen berlicksichtigt:

Primdre Informationsquellen

= Bibliografische Datenbanken

o MEDLINE (Uber PubMed)

@ Cochrane Database of Systematic Reviews

o Epistemonikos

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

=  Anwendung weiterer Suchtechniken:

@ Suche Uber die “Similar articles” bzw. “Cited by”-Funktion in PubMed

o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten und Studien

19



Evidenzbericht 30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung Version 1.0

o Autorenanfragen waren fir den Fall vorgesehen, dass zusatzliche Informationen zu
relevanten Studien erforderlich sind. Solche Anfragen waren nicht erforderlich.

4.5 Auswahl relevanter Publikationen aus der Informationsbeschaffung

Auswahl relevanter Studien und Evidenzsynthesen zu den patientenseitig mit der
Inanspruchnahme zusammenhangenden Faktoren

Flr den Hintergrundteil wurden die Treffer aus der systematischen Recherche von 1 Person
nach gualitativen Studien, Befragungsstudien/Querschnittserhebungen und
Evidenzsynthesen solcher Studien durchsucht. Zudem wurden weitere in der Vorabrecherche
identifizierte Treffer auf ihre Relevanz geprift. Es erfolgte eine Fokussierung auf
Evidenzsynthesen und Studien, die moglichst umfassend Faktoren erheben, die mit der
Inanspruchnahme von Notaufnahmen bzw. (primar-)arztlichen Versorgungsangeboten durch
Selbsteinweiser in Zusammenhang stehen.

Auswahl relevanter Studien und systematischer Ubersichten zur Beantwortung der
Forschungsfragen

2 Personen bewerteten unabhangig voneinander in einem 1. Schritt anhand von Titel und,
sofern vorhanden, Abstract die potenzielle Relevanz bezlglich der spezifischen
Einschlusskriterien (Tabelle 1) der identifizierten Treffer. Im 2. Schritt priifte 1 Person die als
potenziell relevant erachteten Dokumente im Volltext auf Relevanz. Eine 2. Person priifte den
Ein-/Ausschluss. Diskrepanzen wurden durch Diskussion zwischen beiden Reviewern
aufgelost.

4.6 Datenextraktion

Alle fur die Bewertung notwendigen Informationen und Daten aus den eingeschlossenen
Studien und systematischen Ubersichten wurden von 1 Person in standardisierte Tabellen
extrahiert und von einer 2. Person geprift.

4.7 Informationsbewertung und -synthese

Fir den Hintergrundteil zur Erfassung der beeinflussenden Faktoren der Inanspruchnahme
von Notaufnahmen und (primar-)arztlichen Versorgungsangeboten erfolgte keine
Studienbewertung. Die Ergebnisse wurden narrativ zusammengefasst.

Fiir die systematisch recherchierten Studien und systematischen Ubersichten zur
Beantwortung der Forschungsfragen erfolgte eine Qualitatsbewertung und eine strukturierte
Informationssynthese.
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4.7.1 Qualititsbewertung der eingeschlossenen Studien und Ubersichten

Die im Volltext-Screening als potenziell relevant eingestuften systematischen Ubersichten und
Studien bewerteten 2 Reviewer unabhdngig voneinander auf ihre Qualitat. Diskrepanzen
wurden durch Diskussion zwischen den beiden Reviewern aufgeldst. Die Ergebnisse der
Qualitatsbewertung sind im Bericht dargestellt.

Systematische Ubersichten von Studien wurden mit dem Instrument AMSTAR2 [15] bewertet.
Eine eigene Qualitatsbewertung der in die systematischen Ubersichten eingeschlossenen
Studien erfolgte nicht. Es wurden die Qualitdtsbewertungen der Autorinnen und Autoren der
jeweiligen systematischen Ubersicht iibernommen.

Es wurden nur systematische Ubersichten mit einer Bewertung ,hoch” oder , moderat”
eingeschlossen.

Die methodische Qualitdt von randomisierten kontrollierten Studien (RCT) wurde mit dem
Cochrane Risk of Bias Tool [16] bewertet, die Qualitdt von nicht randomisierten Studien (NRS)
anhand der Kriterien der ,Risk Of Bias In Non-randomised Studies of Interventions [“-
Checkliste (ROBINS 1) basierend auf dem ,Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation“-Ansatz (GRADE) [17,18]. Fir die Einschatzung der
verschiedenen NRS-Studiendesigns wurden die Einteilungen und die Checkliste von Reeves
2017 zu Grunde gelegt [19]. Folgende Kriterien der ROBINS I-Checkliste wurden fiir jede NRS
bewertet (Tabelle 2):
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Tabelle 2: Checkliste zur Bewertung von nicht-randomisierten Studien

Einschiitzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Vorliegen von verzerrenden Faktoren (die den Endpunkt UND die kritisch, ausgepragt, maBig, niedrig
erhaltene Intervention beeinflussen)

Verzerrung durch Auswahl der Studienteilnehmer kritisch, ausgeprégt, mafig, niedrig

bei der Intervention:

Verzerrung durch Zuordnung zu Interventionen kritisch, ausgepragt, maBig, niedrig

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von Interventionen kritisch, ausgepragt, maBig, niedrig
Verzerrung durch fehlende Daten kritisch, ausgepragt, maBig, niedrig
Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung kritisch, ausgeprégt, méaBig, niedrig
Verzerrung durch selektives Berichten kritisch, ausgeprigt, maBig, niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko insgesamt bei der Studiendurchfiihrung kritisch, ausgeprégt, méaBig, niedrig
Einschitzung der Ubertragbarkeit auf den deutschen Einschitzung tiber das PICO
Versorgungskontext

Gesamteinschétzung der Vertrauenswiirdigkeit der Studie hoch / moderat / niedrig / sehr niedrig

Eine studienibergreifende Einschatzung der methodischen Qualitat mittels GRADE erfolgte
fir den Endpunkt ,Inanspruchnahme” fiir jede der untersuchten Interventionen bzw.
Interventionsgruppen. Bei RCT wurde aufgrund des Studiendesigns initial von einer hohen
Vertrauenswiirdigkeit ausgegangen. NRS wurden wegen fehlender Randomisierung initial mit
einer niedrigen Vertrauenswiirdigkeit nach GRADE belegt. Die Studien wurden hinsichtlich
Verzerrungsrisiken und der GRADE-Kriterien Inkonsistenz (Heterogenitat), Indirektheit
(Ubertragbarkeit, einschatzbar iiber das PICO), Prazision und Publikationsbias betrachtet, um
die Vertrauenswiirdigkeit der zu einem Endpunkt oder einer Interventionsgruppe
vorliegenden Evidenz Gbergreifend einschatzen zu kénnen.

4.7.2 Informationssynthese

Die Informationssynthese erfolgte gestaffelt nach Aussagesicherheit der identifizierten
Evidenz. Im ersten Schritt wurden — sofern vorhanden — systematische Ubersichten von RCT
und RCT ausgewertet. Im zweiten Schritt folgten nicht-randomisierte Studien mit
Interventions- und Vergleichs-/Kontrollgruppe bzw. systematische Ubersichten solcher
Studien.

Es war vorgesehen, Meta-Analysen durchzufiihren, sofern Studiendaten ausreichend
homogen sind und zusammengefasst werden kénnen. Wegen inhaltlicher und methodischer
Heterogenitat, die einer statistischen Zusammenfassung entgegen steht, wurden keine Meta-
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Analysen durchgefiihrt, sondern die Studiendaten wurden narrativ ausgewertet und
zusammengefasst.

Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Die Ergebnisse wurden hinsichtlich moglicher Effektmodifikatoren (im Fall von Meta-
Analysen) untersucht, das heil’t klinischer Faktoren, die die Effekte beeinflussen. Sofern keine
Meta-Analysen berichtet wurden, wurde festgehalten, ob Studien bzw. systematische
Ubersichten (unterschiedliche) Effekte/Schatzer fiir Subgruppen berichten. Ziel ist es,
mogliche  Effektunterschiede zum  Beispiel zwischen  Patientengruppen und
Interventionsspezifika aufzudecken. Es war vorgesehen, folgende Subgruppenmerkmale/
Effektmodifikatoren zu untersuchen:

=  Geschlecht
= Alter

Sofern sich aus den verfligbaren Informationen weitere Informationen auf
Subgruppenmerkmale ergaben, wurden diese ebenfalls berichtet.
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der fokussierten Recherche nach Studien zu den patientenseitig mit der
Inanspruchnahme zusammenhangenden Faktoren

Zu den Faktoren, die mit der Inanspruchnahme der Notaufnahmen oder (primar-)arztlicher
Versorgungsangebote durch Patientinnen und Patienten maRgeblich zusammenhangen,
wurden 5 systematische Ubersichten und 8 Studien identifiziert. Bei den 8 Studien handelt es
sich um 7 Befragungsstudien, die qualitative und quantitative Ergebnisse berichten, sowie um
eine Querschnitterhebung aus Deutschland. Die Methodik und die Ergebnisse der
systematischen Ubersichten und der Studien sind in Tabelle 3 und Tabelle 4 dargestellt. Die 5
systematischen Ubersichten werten internationale Studien aus. Sie fokussieren auf die
Erhebung von Grinden, warum Patientinnen und Patienten als Selbsteinweiser in
Notaufnahmen vorstellig werden. Der Fokus liegt auf Patientinnen und Patienten, die in nicht
oder weniger dringlichen Erkrankungs- oder Verletzungs-Situationen die Notaufnahme
aufsuchen. 2 der systematischen Ubersichten kommen aus dem Vereinigten Kénigreich
[20,21], hiervon befasst sich eine mit Griinden fir die Inanspruchnahme der Notaufnahme
von Eltern mit ihren Kindern [20]. 2 weitere Ubersichten stammen aus den USA [22,23] und
eine aus den Niederlanden [24].

5 der 8 qualitativen Studien sind deutsche Studien. Diese Studien sollen Uber die
systematischen Reviews hinaus einen Einblick geben, warum Menschen in Deutschland
Notaufnahmen in Anspruch nehmen und ob Unterschiede im Vergleich zum internationalen
Setting vorliegen [25-29]. 2 weitere qualitative Studien sind britische Studien [30,31]. Beide
Studien sind sogenannte ,realistische Evaluationen”. Sie versuchen anhand qualitativer
Erhebungen bei unterschiedlichen Zielgruppen die Versorgungs- und Inanspruchnahme-
Mechanismen in verschiedenen Situationen nachzuzeichnen, und hierdurch die in einer
Erkrankungs- oder Verletzungssituation nicht angemessene oder ggf. auch UbermaRige
Nutzung von Notaufnahmen zu erklaren.

Die literaturgestitzte Befragungsstudie Walk 2024 [29] untersucht spezifische
Fragestellungen zu Integrierten Notfallzentren in Deutschland. Zusatzlich wurde eine
deutsche Querschnittserhebung eingeschlossen [32], die mit einer Auswertung mittels
adjustierter Regressionsanalysen den Zusammenhang zwischen der Anzahl notarztlich
versorgter und in Notaufnahmen von Krankenh&usern versorgter Félle untersucht. Es werden
Faktoren ausgewertet, die diesen Zusammenhang beeinflussen.

Zusammenfassend lassen sich aus den systematischen Ubersichten und den qualitativen
Studien patientenseitig folgende Faktoren erkennen, die die Nutzung einer Notaufnahme
durch Selbsteinweiser erklaren:
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= wahrgenommene Dringlichkeit der eigenen Situation, hiermit einhergehend oft genannt:
Angst und Wunsch nach schneller Behandlung/Absicherung — insbesondere dann, wenn
es um Kinder/Jugendliche oder altere Patientinnen und Patienten geht

=  Vorteile der Notaufnahme aus Sicht der Patientinnen und Patienten (schnelle
Diagnose/Behandlung, hohe Versorgungsqualitat, leichter Zugang auch zu Rontgen etc.
aullerhalb der Sprechstundenzeiten, kein Zeitverlust durch Warten auf Termine bei
Haus- oder Facharzt unter Inkaufnahme gegebenenfalls langerer Wartezeiten in der
Notaufnahme) im Vergleich zu primararztlicher Versorgung (eingeschrankte
Verfligbarkeit, keine Termine, eingeschrankte Versorgung, keine Moglichkeit fir
bestimmte Diagnosen wie Rontgen oder schnelles Blutbild)

=  Compliance mit der Empfehlung des eigenen Haus-/Facharztes oder anderer Menschen
im Umfeld.

In deutschen Studien wird zusatzlich hervorgehoben:

= Patientinnen und Patienten kennen nicht den primararztlichen Notdienst als Alternative
zur Notaufnahme

* im urbanen Setting scheint es haufiger als im landlichen Bereich Patientinnen und
Patienten ohne Primarversorger zu geben, die die Notaufnahme als umfassendere /
schnellere ,,Convenience-Versorgung” sehen.

= im landlichen Bereich scheint insbesondere das umfassende Versorgungsangebot von
Notaufnahmen (Rontgen, schnelles Blutbild etc.) die Attraktivitat von Notaufnahmen
auszumachen

= junge Patientinnen und Patienten (Eltern mit Kindern, Jugendliche) und altere
Patientinnen und Patienten (mit schwereren/komplexeren Erkrankungen) scheinen die
Notaufnahme eher in Anspruch zu nehmen

= Entfernungen zu Notfall-Versorgung: weniger Entfernung scheint zu mehr
Inanspruchnahme zu fiihren

Einige spezifische Studien ergdanzen diese Ubergreifend zutreffenden Aspekte, die viele der
gesichteten Ubersichten und Studien identifizieren.

Die Studie McFadzean 2022 [30] untersuchte mittels Befragung von Patientinnen und
Patienten sowie Arztinnen und Arzten (Tabelle 4), ob separate primérarztliche Einrichtungen
in Notaufnahmen eine zusatzliche Nachfrage induzieren, im Vergleich zu Settings, in denen
Primédrarzte in Notaufnahmen mitarbeiten, d.h. in diese integriert sind. Die Studie findet fiir
die primérarztliche Versorgung an Notaufnahmen &dhnliche Ergebnisse, die auch fiir die
Notaufnahmen berichtet wurden: Die Nachfrage bestimmt sich nach der Zuganglichkeit und
der lokalen Verfugbarkeit von Anbietern im lokalen/regionalen Vergleich. McFadzean 2022
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schlussfolgert: Zustandsbasiert ist eine Notaufnahme mit Primararzt-Versorgung fir
Patientinnen und Patienten die beste Option: qualitativ, geographisch und zeitlich. Wahrend
oft kein primararztlicher Versorger verfligbar ist, ist der Primararzt in einer entsprechenden
Notaufnahme immer verfligbar. Wenn eine Einrichtung vorhanden, sichtbar und bekannt ist,
nehmen Patientinnen und Patienten diese in Anspruch, insbesondere dann, wenn sie keine
lokalen Alternativen haben oder kennen. Krankenhauser mit primararztlichem Angebot haben
zudem haufig geringere Wartezeiten in den Notaufnahmen, was Patientinnen und Patienten
zusatzlich anziehen kann.

Die Mixed-Methods Studie von Mosler 2021 [27] vergleicht die Inanspruchnahme von
Notaufnahmen mit der von Notfall-Praxen der kassenarztlichen Vereinigungen in Deutschland
und berichtet folgende fiir vorliegenden Bericht relevante Ergebnisse: In der Notaufnahme
werden statistisch signifikant mehr Erkrankungen des Bewegungsapparats festgestellt oder
behandelt, wahrend in den Notfall-Praxen Atemwegserkrankungen im Vordergrund stehen.
Diagnostische Untersuchungen wie Rontgen, Labor oder EKG werden statistisch signifikant
haufiger in Notaufnahmen durchgefiihrt als in Notfall-Praxen. Zudem werden stationare
Einweisungen haufiger in Notaufnahmen vorgenommen, wohingegen eine ambulante
Weiterbehandlung statistisch signifikant haufiger in Notfall-Praxen erfolgt. Primdres Ergebnis
des qualitativen Studienteils ist, dass Patientinnen und Patienten Notaufnahmen haufig
aufsuchen, um hier eine schnelle und umfassende Diagnostik und Behandlung zu erhalten und
dass diese Motivation bei Notarztpraxen seltener vorliegt.

Eine Befragungsstudie arztlicher und pflegerischer Notaufnahme-Leitungen in Bayern [29]
liefert erste — nicht reprasentative — Einschatzungen, wie die Integration einer
allgemeinarztlichen Notfallversorgung in bestehende Notaufnahmen in Form von Integrierten
Notfallzentren (INZ) von diesen Zielgruppen eingeschatzt wird und mit welchen
Herausforderungen hierzulande eine solche Integration verbunden sein kdnnte. Wichtiges
Ergebnis dieser Studie scheint hinsichtlich der Fragestellung des vorliegenden Berichts, dass
Patientinnen und Patienten nicht ausreichend lber die Strukturen und alternative Angebote
der Notfallversorgung in Deutschland informiert sind und daher die Notaufnahmen zu oft in
unangemessenen Situationen kontaktieren. Nahezu Konsens aus den Befragungen war, dass
eine validierte Ersteinschatzung und Triage zur situativ besten Notfall-Versorgung
(allgemeinérztlich oder in der Notaufnahme) durch qualifiziertes Fachpersonal wichtige
Voraussetzung fiir die Einrichtung von INZ sei und dass INZ grundsatzlich geeignet seien, eine
sinnvolle Patientensteuerung und damit eine qualitativ hochwertige sektorenibergreifende
Notfall-Versorgung zu gewahrleisten.

Die Studie von Kramer 2019 [32] beleuchtet die Austauschverhiltnisse zwischen
allgemeinérztlich  (zum  Beispiel Uber Bereitschaftspraxen/-dienste) und Uber
Notaufnahmen/Krankenhduser versorgten Notfdllen. Die Studie berichtet, dass die
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Notaufnahme-Besuche geringer sind, je mehr Falle primararztlich versorgt werden. Dieser
Zusammenhang sei jedoch nicht proportional, sondern stehe im Verhaltnis von etwa 1:4.
Steige die allgemeinarztliche Notfall-Versorgung um ca. 10%, dann sinke die Notaufnahme-
Inanspruchnahme um etwa 2,5%. Die Studie berichtet auch, dass dieses Austauschverhaltnis
bei jungen Menschen zwischen 10 und 49 Jahren grofRer ist, und geringer bei alteren
Menschen, die mit ihren komplexeren Erkrankungen eher konsistent die Notaufnahmen in
Anspruch nehmen. Des Weiteren zeigt Kramer 2019, dass Notaufnahmen eher in Anspruch
genommen werden, je naher sie fir Patientinnen und Patienten sind und je weiter entfernt
eine allgemeinarztliche Notfall-Versorgung ist. Bei gleicher Entfernung zu beiden Notfall-
Versorgungsformen scheinen gebildetere Personen eher die Notfall-Versorgung in der
Notaufnahme in Anspruch zu nehmen als weniger gebildete Personen. Grund hierfiir konnte
laut Aussage der Autoren sein, dass diese Menschen davon ausgehen, dass zum Beispiel
Probleme, die eine komplexere diagnostische Beurteilung erfordern, in der Notaufnahme
schneller und besser gelost werden kénnen.

Die Ergebnisse der Befragungen von Walk 2024 und die Diskussion der quantitativen Analysen
in Kramer 2019 legen offen, dass es in Deutschland zwischen dem ambulanten und
stationdren Versorgungssektor noch Uneinigkeit dariber zu geben scheint, wer eine
Ersteinschatzung und Triage zur Versorgung in der Notaufnahme, zur allgemeinarztlichen
Notfall-Versorgung oder zu Allgemeinarzten im INZ in Deutschland vornehmen sollte. Auch
bleibt offen, in wessen Verantwortung die Ersteinschatzung in den INZ liegen und Gber wen
die Finanzierung erfolgen sollte: (iber die kassenarztlichen Vereinigungen, Uber die
Krankenhduser oder liber beide.
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Tabelle 3: Systematische Ubersichten qualitativer/weiterer Studien zu Griinden fiir die (nicht dringliche) Nutzung von Notaufnahmen

Studie |Titel Studiendesign Anzahl Auswertungs- | Faktoren bzw. Themen von Relevanz | Subthemen

Jahr Methodische Qualitat eingeschlossene | methodik fur Patienten, die eine

Land Studien/Lander Notaufnahme aufsuchen

Butun |Exploring Systematischer Review 24 Studien Qualitative wahrgenommene Dringlichkeit |Schweregrad der Symptome

2019 | parents’ Einschluss quantitativer, 14 Studien aus | Studien, Vorteile der Notaufnahme (bei Kindern), Schmerz, Sorge

UK reasons for qualitativer und Mixed- den USA, 3 aus deskriptiv und leichter, einfacher Zugang vor Verschlimmerung,

[20] attending the Methods-Studien; Canada, 2 aus qualitative Probleme mit primarmedi- Absicherung, mangelnde
emergency systematische Recherche in | UK, 2 aus Inhaltsanalyse, zinischem Versorger Gesundheitskompgtenz,
department for |7 pibliographischen Australien, 1 aus |Quantitative Vermutung, dass Uberweisung
children with Datenbanken; Suchzeitraum: | Belgien, 1 aus Studien: Zugang auBerhaIk') der an Notaufnahme erfolgt ware,
minor illnesses: 2000-2018; doppeltes Singapur, 1 aus | Querschnitts- %prechstundenzelten guter Zugang, standige
a mixed Screening und Litauen studien/Befrag Uberweisung durch Verfiigbarkeit, keine gedffnete
methods Datenbewertung; ungen, Primarversorger Praxis, lange Wartezeiten auf
systematic Qualitatsbewertung der Mixed- Absicherung Termin, Probleme mit Primar-
review Studien mittels Checklisten Methods- keine Versicherung versorger, Vertrauen in

von NICE und NIH Studien zweite Meinung Qualitat, gute Vorerfahrungen

Coster | Why Do People |Systematischer Review 38 Studien Qualitative Zugang zu und Vertrauen in den | Eingeschrédnkte Verfligbarkeit,

2017 |Choose Einschluss quantitativer, 13 Studien aus Studien, Primdrversorger keine Termine, Wartezeit,

UK Emergency and | qualitativer und Mixed- den USA, 15 aus | deskriptiv und wahrgenommene Dringlichkeit, |andere Probleme mit Priméar-

[21] |UrgentCare Methods-Studien; Syste- UK, 4 aus qualitative Angst und Absicherung versorger, Angste/Sorgen,
Services? A matische Recherche in 4 anderen Lindern |Inhaltsanalyse Ansichten, Empfehlungen von Drdngen anderer Personen, die
Rapid Review Datenbanken, Suchzeitraum: |in Europa, 6 aus | (grounded Familie/Freunden Notaufnahme in Anspruch zu
Utilizing a 1995-2016; Screening & weiteren Landern | theory) leichte, schnelle Verfiigbarkeit nehmen, keine Wartezeit_en/
Systematic Extraktion durch 1 Person, | (Australien, Quantitative o Mihen flr Termin, sofortige
Literature durch 2. Person geprift; Canada) Studien: individuelle Faktoren Verflugbarkeit (besonders durch
Search and Qualitatsbewertung: Critical Querschnitts-/ Wahrgenommener Bedarf an Jingere), Kosten/lokale
Narrative Appraisal Skills Programme Mixed- Untersuchungen/ Erreichbarkeit, Glaube, dass der
Synthesis Qualitative Checklist, NIH Methods Hospitalisierung eigene Zustand einer

Quality Assessment Tool Studien Notaufnahme bedarf (Rontgen)

Kraaijv | Motives for self- | Systematischer Review 30 Studien Qualitative Sorge um eigene Gesundheit Wahrgenommene Schwere der

anger |referraltothe |qualitativer Studien, 12 Studien aus Studien, Erwartung weiterer Erkrankung, Absicherung

2016 |emergency Einschluss qualitativer UK, 6 aus den Fragebdgen, Untersuchungen suchen, Mdglichkeit zur

Nieder |department:a |Studien, auch schriftliche USA, 5 aus den Multiple Choice Empfehlung durch andere Durchfiihrung weiterer

lande |systematic Befragungen zu Griinden fiir | Niederlanden, 2 | Fragen Untersuchungen (z.B. Rontgen),

leichte, schnelle Verfligbarkeit
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[24] review of the Selbsteinweisung. aus Australien Interviews keine Verflgbarkeit anderer alles an einem Ort, jemand
literature Systematische Recherche in |und jeweils eine Versorgung schickt Patient in die
5 bibliographischen aus Irland, finanzielle Vorteile Notaufnahme, Notaufnahme ist
Datenbanken; Danemark, Hong- kein gutes Verhiltnis zu / nah und leicht zuganglich, kein
Suche: bis 01.02.2015; Kong, Kuweit und Vertrauen in Primérversorger | 1ermin beim Arzt verfigbar,
doppeltes Screening; keine Israel. ke'inez Erreichbarkeit des
Qualitatsbewertung der Primarversorgers,
eingeschlossenen Studien Unzufriedenheit mit
Primdrversorger
Uscher | Deciding to Visit | Systematischer Review 26 Studien Quantitative Alter: junge Patientinnen Weitere untersuchte Aspekte
-Pines |the Emergency |qualitativer/quantitativer aus den USA Auswertungen suchen eher aus nicht- ohne konsistente Ergebnisse:
2013 |Department for |Studien, Gberwiegende von dringlichen Griinden die ethnischer Hintergrund,
USA Non-Urgent guantitative Auswertungen Befragungs- Notaufnahme aus (6/9 Studien, |Geschlecht, Einkommen,
[22] Conditions: A von Befragungen zu studien, 3 Studien zeigen keinen Versicherung, soziale
Systematic Grinden fir nicht-dringliche Chart Reviews Unterschied) Unterstltzung (nur in einer
Review of the | Besuche der Notaufnahme oder magliche Uberschitzung der Studie untersucht),
Literature Systematische Recherche in Routinedaten Dringlichkeit Gesundheitszustand, vorherige
6 bibliographischen leichte, schnelle Verfiigbarkeit | Erfahrungen, kulturelle
Datenbanken; der Notaufnahme Grinde/Personlichkeit, Kosten
Suche: 1990 - 01/2011; Uberweisung durch Arzt
doppeltes Title/Abstract- negative Einschatzung des
Screening fir PubMed- Primarversorgers
Treffer, Volltext-Screening
durch 1 Person; keine
Qualitatsbewertung der
eingeschlossenen Studien
Vogel |Reasons Qualitative Meta-Synthese; |9 Studien qualitativ Akuitat der Erkrankung, Schmerz, Einschrankungen,
2019 |Patients Choose |Einschluss qualitativer 5 Studien aus den | deskriptiv, wahrgenommene Dringlichkeit | Angst, Sorge vor schneller
USA the Emergency |Studien USA, 4 weitere qualitative der Behandlung Verschlimmerung,
[23] Department Systematische Recherche in |aus Deutschland, |Inhaltsanalyse, eingeschrankte Verfugbarkeit / |kein alternativer Termin
over Primary 4 bibliographischen Frankreich, grounded eingeschrankter Zugang zu maoglich,
Care:. a . Datenbanken; England und theory Primarversorgern bessere Moglichkeiten der
Qualitative Australien

Meta synthesis

Suche: 2000-2018;
doppeltes Screening und
Datenbewertung;

vorteilhafte Ausstattung der
Notaufnahmen

Quialitat der Versorgung in der

Diagnose,
Verfligbarkeit von
Technologien (Rontgen,
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Qualitatsbewertung der
Studien mittels McMaster
Quality Assessment
Guidelines, Qualitative
Studies Critical Review Form
2.0.

Notaufnahme

schnelles Blutbild etc.),
schnelle Behandlung, kein
Zeitverlust in der Woche,
hohe Qualitat der Versorgung,
hohe Zuverldssigkeit

NICE: National Institute for Health and Care Excellence; NIH: National Institute of Health
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Tabelle 4: Qualitative/quantitative Studien zu Griinden fir die (nicht dringliche) Nutzung von Notaufnahmen

quantitativer
Befragungs-Studien

basierend auf Auswertung von
32 qualitativen und 29
quantitativen Studien.

Studie Titel Studiendesign Ziel(e) / Auswertungsmethodik |Faktoren bzw. Themen von Subthemen
Jahr Methodik Relevanz fiir Patienten, die eine
Land Notaufnahme aufsuchen
McFad-  |Realist analysis | Qualitative Studie | Ziel ist die Beantwortung der * prdferenzbasierte Entscheidung: | zystandsbasiert ist Notaufnahme mit
zean 2022 | of whether em | (hypothesengenerie | Frage, ob separate primar- Wissen um den eigenen Zustand | primararzt-Versorgung fiir Patienten
England/ |ergency rende/erklarend) arztliche Einrichtungen in und die gute, leicht zugéngliche |dije beste Option: qualitativ, geogra-
Wales departments | Bewertung der Notaufnahmen eine zusétzliche primararztliche Versorgung in phisch und zeitlich. Wahrend oft kein
[30] with primary | Realitit (realist Nachfrage induzieren (im Notaufnahmen Primararzt auRerhalb verfiigbar ist, ist
care services | evaluation) mittels | Gegensatz zu Settings, in denen | ® lokale Verfigbarkeit von der Primérarzt in entsprechenden
generate Befragungen, Priméararzte in Notaufnahmen Anbietern bestimmt Nachfrage | Notaufnahmen immer verfiigbar. Wenn
‘provider- Prozessanalysen integriert sind). Untersucht wird | ® Systemkomponenten eine Einrichtung vorhanden/ sichtbar/
induced und deren der Zusammenhang zwischen beeinflussen Nachfrage bekannt ist, nehmen Patienten diese in
demand’ theoretischer Kontext (C), Mechanismen (M) (regionale/nationale Einflisse) | Anspruch, insbesondere wenn sie keine
Einordnung und Ergebnissen/Outcomes (O) lokalen Alternativen haben/kennen.
basierend auf Befragung von 24 Standortvorteile: Krankenhauser mit
Patienten und 106 Angestellten primardrztlichem Angebot haben
bzw. Arztinnen und Arzten von geringere Wartezeiten in den
13 Notaufnahmen Notaufnahmen, was zusatzlich
Patientinnen und Patienten anzieht.
O’Cathain | “Clinically Qualitative Studie | Ziel ist es herauszufinden, ®* Versuch der Risikominimierung | Angst aufgrund von Vorerfahrungen
2019 unnecessary’ | (hypothesengenerie | warum Patientinnen und auf Grund von Angst/vorherigen | oder traumatischen Erlebnissen in
UK [31] use of rend, erkldrend) Patienten aus nicht-dringlichen Erlebnissen/Traumata vorheriger Situation; Angst um eigenes
emergency bzw. klinisch nicht * ,Need for Speed” — schnell Kind oder Angehérigen, fiir den man
and urgent Bewertung der angemessenen Griinden die wi.(.adgr funk.tionieren im Alltag | verantwortlich ist. Schnell Schmerzen
care: Arealist | pooist (realist Notaufnahme in Anspruch . mogllchsF gmfache und beseitigen oder schnell wieder den
review of evaluation) mittels nehmen. unkomplmer'te Versorgung zur | normalen Alltag fithren kénnen. Gefuhl,
patients' Auswertung Analyse der Kontext (C)- Stressr'eduktlon lange genug gewartet und keine Zeit fiir
decision qualitativer und Mechanismen (M)- " Comphanc_:e: Empfehlung einen Termin in der Regelversorgung zu
making Ergebnis/Outcome (O)-Ketten anderer die Notaufnahme haben (Ungeduld). Auf Empfehlung

aufzusuchen

Patientinnen und Patienten-
Zufriedenheit mit umfassendem
Service-Angebot

kein Primérarzt verfliigbar

anderer eine Notaufnahme nutzen
Einfacher Zugang und die Qualitat der
Leistungen in der Notaufnahme,
Schwierigkeiten, einen Termin bei
Haus- oder Facharzt zu bekommen.
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Studie Titel Studiendesign Ziel(e) / Auswertungsmethodik |Faktoren bzw. Themen von Subthemen
Jahr Methodik Relevanz fiir Patienten, die eine
Land Notaufnahme aufsuchen
Reinhold |Even low- Befragungsstudie Ziel ist die Erhebung von * Erwartung einer besseren Selbstwahrnehmung als Notfall als
2021 acuity patients | Querschnittsergebu | Motiven von Patienten, die Versorgung Hauptmotiv zur Inanspruchnahme:
Deutschla | prefer ng; anonyme Notfallaufnahme aus nicht- * Annahme, dass das Die meisten der als nicht-dringlich
nd [25] hospital-based | schriftliche /wenig dringlichen Griinden in Krankenhaus die erste triagierten Patientinnen und Patienten
emergency Patientenbefragung | Anspruch zu nehmen, sowie Anlaufstelle ist schatzten sich als mittelschweren bis
care : A survey | liber einen deren Charakterisierung * Einschétzung, zu lange auf lebensbedrohlichen Notfall ein. Als
of non-urgent | Zeitraum von 4 Angabe relativer Haufigkeiten, Termin beim Haus-/Facharzt zu | 5ternativen Behandlungsort bevorzugt
patientsinan | Monatenineiner | Ermittlung von Gruppenunter- war'tt'en wiirde knapp die Halfte der Befragten
emergency Notfallaufnahme | schieden, Signifikanztests Kategorisiert: . eine andere Klinik ansteuern.
department | eine Schwerpunkt- | hasierend auf 729 ausgefilllten |  »Zugangsbarrieren zur Gut 70 % der Befragten waren
with unique | versorgers mit Fragebdgen (Riicklaufquote: ambulanten Versorgung” Selbsteinweiser.
regional regionaler 10,4 %) = ,patientenseitige
position Alleinstellung Qualitatsanspriiche”
Deskriptive = ,Unkenntnis”
Auswertung =  Kontrolltermin®
Pforringer | Emergency Befragungsstudie Ziel ist die Beschreibung der * sofortige Hilfe Einschdtzung des akuten Gesundheits-
2021 room as Anonyme schrift- Motivation fiir den Zugang zum * Behandlung durch einen problems als schwerwiegend; Erwar-
Deutschla | primary point |liche Patienten- medizinischen System Uber die Spezialisten tung, die breite Palette der in der
nd[26] |ofaccessin befragung in der Notaufnahme in Deutschland = Standort/gute Erreichbarkeit Notaufnahme zur Verfiigung stehenden
the German | chirurgischen unter Beriicksichtigung * vorherige positive Erfahrungen | Diagnoseinstrumente (z.B. Réntgen)
healthcare Notaufnahme eines |sozio6konomischer und mit der Notaufnahme nutzen zu kénnen; fehlendes Wissen
system : Klinikums medizinischer Griinde. von der Existenz eines primararztlichen
Objective (chirurgische Quantitative Statements zu den Notdienstes; Einschatzung der Qualitat
evaluation and | Notaufnahme, Forschungsfragen: deskriptive niedergelassener Arzte als geringer.
interview of Klinikum rechts Der Kein Einfluss von Migrations-

motivation for
ER entrance of
235 ER
patients in a
German
hospital

Isar, Minchen)

Auswertungen / einseitige
Varianzanalysen, Signifikanztests
basierend auf 235 ausgefiillten
Fragebogen (Rucklaufquote:
53,0 %)

hintergrund oder Religion. Knapp 70 %
der Befragten waren Selbsteinweiser.
Patienten <30 Jahre machen den
grofSten Anteil der Befragten aus.
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Studie Titel Studiendesign Ziel(e) / Auswertungsmethodik |Faktoren bzw. Themen von Subthemen
Jahr Methodik Relevanz fiir Patienten, die eine
Land Notaufnahme aufsuchen
Mosler Beratungs- Mixed-Methods- Ziel ist die Erhebung von * erkrankungsbezogene Bera- Qualitative Ergebnisse:
2021 anlasse in Studie Anldssen/Griinden fir die nicht- tungsanldsse/-ergebnisse (oft = Bestitigung der genannten
Deutschla | Notaufnahmen | patienten mit nicht- | dringlichen Nutzung von Bewegungsapparat-bezogen in Beratungsanlasse/-ergebnisse aus
nd[27] |(ZNA)und dringlichem Notaufnahmen und ZNA (40% der Patienten, statis- Patientenaussagen

Notfallpraxen |Behandlungsbedarf |Notfallpraxen und Unterschiede tisch signifikant haufigerinZNA |\, Gewissheit/Ab-

(KV-NP) (Manchester Triage |2wischen diesen. \O/Iersus KV-NP) und be'zogen auf klarung der Beschwerden/

auBerhalb Gruppen 4und5) |Datenerhebung liber (3eg)/A)tmungsapparat n KV-NP Schmerzlinderung

arztlicher wurden zwischen | Frageboden und semi- o ; : .

" I =W h nach D tik/Th
Sprechstunden | jyli 2015 und strukturierte Leitfaden- * Rontgen, Labor, EKG statistisch tnsc hach B1agnost /. eraple
L ) . - signifikant haufiger in ZNA sowie Schnelligkeit dieser in ZNA

zeiten —Eine | August 2016 in 2 Interviews, deskriptive e Tadle ’ stirker ausgepragt.

Mixed- ZNA und 2 KV-NP | Auswertung mittels SPSS, " stationdre Einweisung bzw.

Methods- befragt. qualitative Daten mittels ambulante Weiterbehandlung

Studie qualitativer Inhaltsanalyse statistisch signifikant haufiger in

ZNA bzw. in KV-NP,
= Mehrzahl Selbsteinweiser (>75%
in ZNA, KV-NP (95%)

Schmiedh | Patient Qualitative Studie | Ziel ist es, die Motive von Gruppe 1, ,Doc-to-go“: Notaufnahme angenehmer wg.
ofer 2016 | motives semi-strukturierte | Patientinnen und Patienten einfacher/angenehmer, in die Wartezeiten im niedergelassenen
Deutschla | behind low- Einzelinterviews in | besser zu verstehen, die mit Notaufnahme zu gehen Bereich, im urbanen Setting haufig
nd [28] acuity visits to | \Wartebereichen nicht-dringlichen Erkrankungen | (jingere/beschaftigt) Patienten ohne Primarversorger. Lieber

the emergency
department in
Germany: a
qualitative
study
comparing
urban and
rural sites

von 3
Notaufnahmen (2
Notaufnahmen in
Berlin, 1
Notaufnahme in
einer landlichen
Gegend/ Kleinstadt
in Sachsen-Anhalt)

die Notaufnahme aufsuchen.

Befragung von 40 Patientinnen
und 24 Patienten

Qualitative Inhaltsanalyse
mittels MAXQDA (Software zur
computergestitzten qualitativen
Daten- und Textanalyse)

Gruppe 2, ,Fokussierter Besuch,
Rontgen notwendig”:

Gruppe 3, ,Suche nach hochwertiger
Versorgung”: Giberwiegend altere,
weniger gesunde Menschen,
Migranten (im urbanen Setting)

Gruppe 4, ,Angst-getrieben”

nach der Arbeit in die Notaufnahme als
wahrend der Arbeit zum nieder-
gelassenen Arzt. Notwendigkeit des
Rontgens primar in landlichen Gebieten
berichtet. Facharzt kann sowieso nichts
machen. Versorgung wird als
hochwertiger/besser wahrgenommen,
besser geeignet, komplexe Probleme zu
I6sen. Angstgetriebene Patientinnen
und Patienten fiihlen sich haufig im
niedergelassenen Bereich nicht richtig
diagnostiziert oder behandelt.
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Studie Titel Studiendesign Ziel(e) / Auswertungsmethodik |Faktoren bzw. Themen von Subthemen
Jahr Methodik Relevanz fiir Patienten, die eine
Land Notaufnahme aufsuchen
Walk Integrierte Literaturaus- Ziel ist die Beantwortung der Flr die vorliegende Fragestellung Da in der Studie nur Notaufnahme-
2024 [29] | Notfallzentren |wertung und Frage: konnen INZ zur Patienten- | wichtigste Ergebnisse, hohe Leitungen in Bayern befragt wurden, ist
(INZ): eine Online-Befragung steuerung genutzt werden und | Zustimmungswerte (>85%): die Studie eingeschrédnkt aussage-
Losung zur von drztlichen und | welche personellen und struktu- | = Notaufnahme wird aufgesucht, |kréftig. Grundsatzlich scheint eine
Patientensteue | pflegerischen rellen Voraussetzungen muissen da Strukturen der Notfall- positive Einstellung zur Einrichtung von
rung? Eine Notaufnahme- dafir erfullt sein? Auf Basis einer Versorgung nicht bekannt (87%) |INZ vorzuliegen und deren Eignung als
literaturgestit |Leitungen in Bayern |zielgerichteten Literaturaus- * INZ leiten zur richtigen Stelle der | Instrument, eine qualitative
zte empirische wertung wurden Thesen zu INZ Versorgung weiter (87%) hochwertige sektoreniibergreifende
Primardatener aufgestellt, die in einer Online- * validierte Ersteinschitzung Notfall-Versorgung zu gewahrleisten,
hebung Befragung zur Disposition wichtig fiir INZ (Unterfragen wird unterstutzt. Es wird betont, dass
(Zustimmung/ Ablehnung) Zustimmung von >90%), Notfall- |alle Notfall-Versorgungsbereiche
gestellt wurden. strukturen transparent gestalten | kooperieren mussen. Offene Fragen
107 der 331 angeschriebenen (99%) hinsichtlich gesetzlicher Vorgaben,
arztlichen und pflegerischen = unklare Aspekte: Zustdndigkeiten. Einigkeit bezuglich
Notaufnahme-Leitungen *  Wer macht Ersteinschatzung? | besserer Information der Birger tber
nahmen an Befragung teil. = Wie wird die INZ finanziert? die Strukturen der Notfall-Versorgung
Krimer |Substituting | Querschnitts- Ziel ist die Beantwortung der Versorgung in Notaufnahme sinkt Moglichkeiten der allgemeinérztlichen
2019 [32] |emergency erhebung mit Frage: In welchem Ausmal (um 2,5%), wenn: Notarzt-Versorgung sollten bekannter
services: Regressions- beeinflusst die drztliche Notfall- | * allgemeindrztliche Notarzt- sein; je nach Dringlichkeit muss zur
primary care |analysen, Modelle |Versorgung die Versorgung von Versorgung (um 10%) steigt geeigneten Versorgung triagiert
vs. hospital mit festen Effekten |Fallen in Notaufnahmen und * Austauschverhdltnis besonders | werden. Altere Menschen haufig
care Berucksichtigung Aufnahmen ins Krankenaus bzw. bei jungen Menschen (zwischen |schwerer erkrankt und weniger flexibel.

von Zeittrends
Adjustierung fiir
Alter, Geschlecht,
Region, Sub-
gruppenbetrachtun
gen nach Alter und
Zuganglichkeit/
Entfernung der
Versorgung

kann diese ein Ersatz fur die
Versorgung in Notaufnahme/
Krankenhaus in Deutschland
sein?

Berechnung von (adjustierten)
Austauschverhaltnissen
zwischen arztlicher Notfall-
versorgung und Notaufnahme.

10 und 49 Jahren) ausgepragt
Inanspruchnahme der Notaufnahme
steigt (um 3,8%), wenn

= diese nah ist, bei gleichzeitig
weiter Entfernung zur Notarzt-

Versorgung sinkt

Inanspruchnahme (um 10%)
Gebildete Menschen nehmen
Notaufnahme eher in Anspruch.

Sie nehmen eher konsequent die
Notaufnahme in Anspruch (und
Krankenhaus). Junge Menschen sind
flexibler und bieten das grofte
Substitutionspotenzial. Entfernung zur
Versorgungseinrichtung wichtig. Unklar
wer Triage in Notaufnahme/ Kranken-
haus am besten macht.

INZ: Integrierte Notfallzentren; KV-NP: Kassenarztliche Vereinigung-Notfall-Praxis; vs.: versus; ZNA: Zentrale Notaufnahme
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5.2 Ergebnisse der systematischen Recherchen zur Beantwortung der Forschungsfragen

Die Informationsbeschaffung umfasste die systematischen Recherchen in bibliographischen
Datenbanken und die Sichtung von Referenzen aller eingeschlossenen Publikationen sowie
der ,similar articles” zu diesen Publikationen in PubMed.

3 systematische Ubersichten [33-35] sowie 25 Publikationen zu 23 Studien wurden in die
Auswertung eingeschlossen [36-60]. Die letzte Suche in bibliographischen Datenbanken fand
am 04.04.2024 statt. Der Suchzeitraum war auf den Zeitraum ab 2010 bis zur letzten Suche
eingeschrankt.

Die Trefferzahlen aus den Recherchen sowie die Ergebnisse des Titel-Abstract- und des
Volltext-Screenings sind in Abbildung 1 dargestellt. Das Rechercheprotokoll der Recherchen
in MEDLINE (Uber PubMed) findet sich in Anhang A10. Die Suchbegriffe dieser Recherche
wurden auch in den Recherchen in den Datenbanken Cochrane Database of Systematic
Reviews und Epistemonikos verwendet.
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Abbildung 1: Ergebnis des Recherche- und Screening-Prozesses

)

Identifikation

Screening

Priifung Einschlusskriterien

Eingeschlossen

Treffer durch Datenbankrecherche
n=2636

v

Treffer nach Dubletten-Bereinigung
n =2608

A\ 4

Version 1.0

Titel-/Abstract-Screening
n =2608

\ 4

ausgeschlossen
n=2552

A4

Volltext-Screening

Systematische Ubersichten: n = 4
Studien-Publikationen: n =52

\ 4

Systematische Ubersichten

eingeschlossen aus systematischer
Recherche

systematische Ubersichten: n = 2
Studien-Publikationen: n = 20

Systematische
Ubersichten aus
Referenzen:n=1
Studien-Publikationen
aus Referenzen oder
“similar articles“: n =5

\ 4

A\ 4

Eingeschlossen in Evidenzbericht

Systematische Ubersichten: n=3
Studien-Publikationen n = 25
Studien n=23

ausgeschlossen: n=2
(AMSTAR Bewertung niedrig
oder kritisch)
Studien-Publikationen
ausgeschlossen: n=32

nicht E1:n=8
nicht E2: n=2
nicht E3:n=3
nicht E4:n=3
nicht E5: n=12
nicht E9:n=4
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5.3 Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten

Die Charakteristika der 3 eingeschlossenen systematischen Ubersichten Morgan 2013 [33],
Crawford 2017 [34] und Gongalves-Bradley 2018 [35] sind in Tabelle 5 dargestellt.

Alle 3 systematischen Ubersichten haben NRS eingeschlossen; 2 berichten auch Ergebnisse
von RCT. Die GrolRe der Studienpools reicht von 4 eingeschlossenen Studien (1 RCT, 2 NRS) bei
Goncalves-Bradley 2018 [35] Uber 11 Studien (nur NRS) bei Crawford 2017 [34] bis 39
eingeschossene Studien (5 RCT, 34 NRS) bei Morgan 2013 [33]. Die Qualitat der
eingeschlossenen Studien wurde — dem hauptsachlich vertretenen Studiendesign NRS
geschuldet — Gberwiegend als sehr niedrig eingestuft; die Bewertung der eingeschlossenen
RCT fiel teilweise besser aus.

5.4 Qualititsbewertung der eingeschlossenen systematischen Ubersichten

Die methodische Qualitat der Arbeiten wurde mit AMSTAR 2 bewertet. Das Cochrane-Review
Gongalves-Bradley 2018 wurde mit ,,hoch” bewertet, die Arbeiten Morgan 2013 und Crawford
2017 jeweils mit ,moderat”. Die Bewertungsprotokolle finden sich im Anhang A7.

5.5 Ergebnisse der eingeschlossenen systematischen Ubersichten

Die 3 systematischen Ubersichten fassen die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien jeweils
qualitativ zusammen; einer meta-analytischen Zusammenfassung stand die inhaltliche
Heterogenitat der eingeschlossenen Studien entgegen.

Die Ubersichten untersuchen folgende Interventionen:
= Ausweitung des primararztlichen Angebots iber neue Einrichtungen oder zusatzliche

Termine/Sprechstundenzeiten

= allgemeinarztliche Praxen/Kooperativen, die in der Nahe von oder bei Krankenh&dusern
betrieben werden und ein Versorgungsangebot auBerhalb von Sprechstundenzeiten
anbieten

= Patientenformationen zur Versorgung bzw. Versorgungsangeboten in bestimmten
gesundheitlichen Situationen

= Erganzung von Notaufnahmen durch Allgemeinarztinnen und -drzten zur Behandlung von
nicht-dringlichen Patientinnen und Patienten
= Managed Care Programme zur Verringerung von Selbsteinweisungen in Notaufnahmen

= Umleitung von Patientinnen und Patienten von der Notaufnahme in primararztliche
Versorgung

= finanzielle Anreize (z.B. Co-Payments bei Nutzung der Notaufnahme)
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Morgan 2013 [33] hat Interventionen aullerhalb von Notaufnahmen untersucht, die die
Inanspruchnahme von Notaufnahmen verringern soll. Die Autorinnen und Autoren berichten,
dass die in den eingeschlossenen Studien untersuchten Interventionen liberwiegend zu einer
Verringerung der Inanspruchnahme gefiihrt haben. Vor allem die Information von
Patientinnen und Patienten zur medizinischen Versorgung in bestimmten gesundheitlichen
Situationen hat sich in Studien als wirksam erwiesen und die groRten Effekte gezeigt. Auch die
sogenannten Managed Care-Programme und finanzielle Anreizsysteme, zum Beispiel
Zuzahlungen, zeigten eine Verringerung der Inanspruchnahme von Notaufnahmen.

Crawford 2017 [34] hat den Einfluss der Einrichtung von sogenannten Walk In-Zentren und
Allgemeinarzt-Kooperativen auf die Inanspruchnahme von Notaufnahmen untersucht.
Insbesondere fir die zweite Intervention berichten die Autorinnen und Autoren signifikante
Effekte weg von Notaufnahmen hin zum Alternativangebot der allgemeinarztlichen
Kooperativen.

Gongalves-Bradley 2018 [35] schlieRlich hat die Einrichtung eines allgemeinarztlichen
Versorgungsangebots flr nicht-dringliche Patientinnen und Patienten in Notaufnahmen
untersucht. Die Autorinnen und Autoren berichten, dass wegen der sehr geringen
Aussagesicherheit der Ergebnisse unklar bleibt, wie sich die Einrichtung allgemeinarztlicher
Versorgung in Notaufnahmen in Hinblick auf die Uberfiillung von Notaufnahmen und die
Versorgungsqualitat auswirken. Zu dem im vorliegenden Bericht untersuchten Endpunkt
»lnanspruchnahme” berichten die Autoren dieses Cochrane Reviews keine Ergebnisse.
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Tabelle 5: Eingeschlossene systematische Ubersichten

Version 1.0

Einschluss von Studien in
englischer Sprache mit Inter-
ventionen aullerhalb von
Notaufnahmen/Krankenhdusern
und mit Vergleichsgruppen, in
denen die Inanspruchnahme der
Notaufnahme ein Outcome war;

Screening der Recherche-
Ergebnisse durch 2 unabhangige
Reviewer;

methodische Qualitat der
eingeschlossenen Studien
Uberwiegend als sehr niedrig
eingestuft, da NRS mit
zusatzlichen Verzerrungsrisiken,
4 RCT mit moderater Qualitats-
Bewertung und 1 RCT mit
niedriger Qualitats-Bewertung

Gber neue Einrichtungen
oder zusatzliche
Termine/Sprechstunden-
zeiten

= Umleitung von Patienten in
primdrarztliche Versorgung

= Managed Care Programme
zur Verringerung von
Selbsteinweisungen in
Notaufnahmen

= finanzielle Anreize (z.B. Co-
Payments bei Nutzung der
Notaufnahme)

Studie Titel Studiendesign Anzahl AMSTAR 2- |Interventionen Ergebnisse/Schlussfolgerungen
Jahr Methodische Qualitat eingeschlossene |Bewertung
Land Studien/Studien
designs
Morgan Non—-Emergency |Systematischer Review mit 39 Studien (5 moderat = Patienteninformation zur | 2/3 der 39 Studien zeigten eine
2013 Department qualitativer Zusammenfassung | RCT, 34 NRS) Versorgung in bestimmten |Verringerung der Notaufnahme-
USA [33] |Interventionsto |der Ergebnisse; gesundheitlichen Nutzung durch die Intervention.
Reduce ED systematische Recherche in Situationen Die gréRten Effekte wurden fir
Utilization: A MEDLINE, Cochrane, OAlster, » Ausweitung des die Intervention , Patienten-
Systematic Scopus von 1966 bis 2011; primardrztlichen Angebots |information” gefunden.
Review

In den Bereichen Managed Care
und finanzielle Anreize zeigten die
meisten Studien positive Effekte.
Positive, aber teils heterogene
Effekte zeigte sich bei der
Ausweitung des primararztlichen
Angebots (hier auch die meisten
europaischen Studien).
Evidenzqualitat/Aussagekraft der
Ergebnisse gering;

Ergebnisse nur teilweise
libertragbar: eingeschlossene
Studien Gberwiegend aus den USA
(30 von 39 Studien) (insbesondere
fir Managed Care-
Interventionen), 2 RCT waren zur
Intervention
,Patienteninformation”.

Es wurden in keiner der Studien
Daten zur Qualitat der
(alternativen) Versorgung oder zu
gesundheitsbezogenen
Endpunkten erhoben.
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Studie Titel Studiendesign Anzahl AMSTAR 2- |Interventionen Ergebnisse/Schlussfolgerungen
Jahr Methodische Qualitat eingeschlossene | Bewertung
Land Studien/Studien
designs
Crawford | The impact of Systematischer Review mit 11 NRS moderat = Einrichtung von allgemein- | Walk-in-Zentren kénnen
2017 walk-in centres | qualitativer Zusammenfassung medizinischen Walk-in- moglicherweise die nicht
Australien | and GP- der Ergebnisse; Zentren dringlichen Besuche in der
[34] cooperatives on | systematische Recherche in ® Einrichtung von Notaufnahme verringern, die
emergency MEDLINE, OVID, PubMed von Kooperativen, die durch Evidenzqualitat der
department 2000 bis 2014; Allgemeinirzte meist in der | ausgewerteten Studien ist niedrig
presentations: a | ginschluss von 11 NRS, Nzhe von oder bei und die Ergebnisse dieser Studien
systematic erwachsene Patienten, die die Krankenhausern betrieben |Waren heterogen.
review of the Notaufnahme aus nicht werden. Allgemeinarztliche Kooperativen
literature dringlichen Griinden aufsuchen stellen ein alternatives
— Vergleich mit Standard; Versorgungsangebot fiir Patienten

da, die eine Notaufnahme
aufsuchen. Sie kdnnen die
Inanspruchnahme von
Notaufnahmen signifikant
reduzieren. Auch hier ist die
Evidenzqualitat der
ausgewerteten Studien niedrig,
aber die Studien zeigten
konsistente und statistisch
signifikant positive Effekte. Es
wurden in keiner der Studien
Daten zur Qualitat der
alternativen Versorgung oder zu
gesundheitsbezogenen
Endpunkten erhoben.

Screening der Volltexte durch 3
Reviewer mit anschlieBender
Konsentierung;

methodische Qualitat der
eingeschlossenen Studien durch
Autoren des Reviews im
Abstract besser eingestuft als sie
sind;

Evidenzqualitat insgesamt
niedrig bis sehr niedrig, da
ausschlieflich NRS mit
zusatzlichen Verzerrungsrisiken
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Studie Titel Studiendesign Anzahl AMSTAR 2- |Interventionen Ergebnisse/Schlussfolgerungen
Jahr Methodische Qualitat eingeschlossene | Bewertung
Land Studien/Studien
designs

Gongalves | Primary care Systematischer Review mit 4 (1 RCT, 3 NRS) |hoch = Ergdnzung von keine Studien zum Endpunkt
-Bradley | professionals qualitativer Zusammenfassung Notaufnahmen durch Inanspruchnahme oder Qualitat
2018 providing non-  |der Ergebnisse (Meta-Analysen Allgemeindarztinnen und - |der Versorgung/
Cochrane |urgent care in aufgrund inhaltlicher arzte zur Behandlung von | gesundheitsbezogene Endpunkte
Review hospital Heterogenitat nicht moglich); nicht-dringlichen identifiziert
Canada |emergency systematische Recherche im Patientinnen und
[35] departments Cochrane Central Register of Patienten

(Review) Controlled Trials, MEDLINE,

Embase, CINAHL, PsycINFO,
King's Fund, bis zum Mai 2017

Einschluss von 1 RCT und 3 NRS;

methodische Qualitat nach
Cochrane-Methodik bewertet.;
alle Studien mit hohem oder
unklaren Verzerrungsrisiko,
insgesamt Einstufung der
Evidenzqualitat als sehr niedrig

ED: Emergency Department (Notaufnahme); GP: General practitioner (Allgemeinarzt); NRS: nicht randomisierte Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.6 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

In die Untersuchung wurden 25 Publikationen zu 23 Studien eingeschlossen (Broekmann
2017/van Gils-van Rooij [36] [37]; Chmiel 2016 [38]; Colliers 2017/Philips 2010 [39,40];
Ellbrant 2020 [41]; van Veelen 2016 [42]; Wackers 2023 [43]; Dolton 2016 [44]; Hong 2021
[45]; Li 2019 [46]; Lippi-Bruni 2016 [47]; Whittaker 2016 [48]; Allen 2021 [49]; Arain 2015 [50];
Buckley 2010 [51]; Jones 2011 [52]; Moe 2019 [53]; O’Kelly 2010 [54]; Adesara 2011 [55];
Morreel 2019 [56]; Sturm 2014 [57]; Platter 2020 [58]; Thijssen 2013 [59]; Petrou 2019 [60]).

Unter den eingeschlossenen Studien ist 1 RCT (Sturm 2014 [57]). Alle Gibrigen Studien sind NRS
mit unterschiedlichen Designs: 12 NRS sind Studien mit Interventions- und Kontrollgruppen,
10 NRS beinhalten einen Vergleich ohne zusatzliche Kontrollgruppe (Vorher-Nachher-
Vergleich; unterbrochene Zeitreihenanalysen).

Die meisten Studien stammen aus den Niederlanden, USA, dem Vereinigten Konigreich und
Kanada. Es wurde keine deutsche Studie eingeschlossen.

Die Studien untersuchen folgende Interventionen:

1. Verdnderung des Versorgungsangebots (in/aulRerhalb der Sprechstundenzeiten) durch
Primararzte (mit/ohne finanzielle Anreize) (in 5 Studien untersucht)

2. Andere (primararztliche) Versorgungseinrichtung als Notaufnahme (in 6 Studien
untersucht)

3. Patienteninformation zu Angeboten der Notaufnahmen/anderer
Versorgungseinrichtungen (in 3 Studien untersucht)

4. Integration Notaufnahme und Priméarversorgung (in 6 Studien untersucht)
5. Einflihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage (in 2 Studien untersucht)

6. Einflhrung von Zuzahlungen fiir die Notaufnahme-Inanspruchnahme (in 1 Studie
untersucht)

4 Studien fokussieren auf die padiatrische Versorgung, 11 Studien untersuchen Erwachsene
und Kinder und bei 8 Studien bleibt unklar, ob Kinder und Erwachsene oder nur Erwachsene
eingeschlossen sind.

Alle Studien haben die Auswirkung der unterschiedlichen Interventionen auf die
Inanspruchnahme der Notaufnahme untersucht. In den meisten Studien wurden hierfiir die
Anzahl der , nicht- oder weniger dringlichen” Notaufnahme-Besuche erhoben. Zum Teil wird
zusatzlich die Verdanderung der Inanspruchnahme der als Alternative zur Notaufnahme
angebotenen Versorgungsangebote berichtet [36,37,39-43,52-54,59]. Einige Studien geben
ausdriicklich die Anteile von Selbsteinweisern unter den Notaufnahmebesuchern an
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[38,48,59]; andere Studien ordnen die Patientinnen und Patienten stattdessen dem
Dringlichkeitsgrad nach (unterschiedlichen) Triage-Systemen zu und untersuchen explizit
diejenigen Fille, in denen die Triage-Einstufung als nicht- oder weniger dringlich erfolgt [47-
51]. Einige Studien differenzieren ihre Ergebnisse nach Offnungs- und Nichtéffnungszeiten des
regularen Versorgungsangebots in und aulRerhalb der Kliniken und Notaufnahmen [49,55,58].
Einige Studien erheben die Verdnderung der Anzahl von Notaufnahmebesuchen bezogen auf
die einzelnen Patientinnen und Patienten [45,46,57].

Tabelle 6 ordnet die eingeschlossenen Studien den berichteten Interventionen,
Studienlandern, untersuchten Zielgruppen und Arten der Notaufnahme sowie Studiendesign
zu.

In Tabelle 7 sind die Charakteristika der 23 eingeschlossenen Studien aus 25 Publikationen
und die untersuchten Endpunkte ausfiihrlich abgebildet.
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Art der Intervention und Charakteristika

Anzahl Studien
(Publikationen)

Studie

Art der
Intervention

Veranderung des
Versorgungsangebots
(infauRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch
Primdrarztinnen und -arzte
(mit/ohne finanzielle Anreize)

5 (5)

Dolton 2016 [44]
Hong 2021 [45]

Li 2019 [46]

Lippi Bruni 2016 [47]
Whittaker 2016 [48]

Andere (primararztliche) 6 (6) Allen 2021 [49]
Versorgungseinrichtung als Arain 2015 [50]
Notaufnahme Buckley 2010 [51]
Jones 2011 [52]
Moe 2019 [53]
O’Kelly 2011 [54]
Patienteninformation zu 3(3) Adesara 2011 [55]
Angeboten der Morreel 2019 [56]
Notaufnahmen/anderer Sturm 2014 [57]
Versorgungseinrichtungen
Integration Notaufnahme und |6 (8) Broekmann 2017/van Gils-van Rooij [36]
Priméarversorgung [37]
Chmiel 2016 [38]
Colliers 2017/Philips 2010 [39,40]
Ellbrant 2020 [41]
van Veelen 2016 [42]
Wackers 2023 [43]
Einfihrung eines 2(2) Platter 2020 [58]
gemeinsamen Zugangs mit Thijssen 2013 [59]
Triage
Einfihrung von Zuzahlungen |1 (1) Petrou 2019 [60]
fr die Notaufnahme-
Inanspruchnahme
Studienland | Niederlande 5(6) Broekmann 2017 / van Gils van Roy 2015
[36] [37]
van Veelen 2016 [42]
Wackers 2023 [43]
Platter 2020 [58]
Thijssen 2013 [59]
USA 4 (4) Adesara 2011 [55]
Allen 2021 [49]
Sturm 2014 [57]
Li 2019 [46]
Vereinigtes Konigreich (UK) 3(3) Dolton 2016 [44]
Arain 2015 [50]
Whittaker 2016 [48]
Kanada 3(3) Hong 2021 [45]
Jones 2011 [52]
Moe 2019 [53]
Belgien 2 (3) Morreel 2019 [56]
Colliers 2017 / Philips 2010 [39] [40]
Irland 1(1) O’Kelly 2011 [54]
Australien 1(1) Buckley 2010 [51]
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Schweden

Ellbrant 2020 [41]

Italien

Lippi Bruni 2016 [47]

Zypern

Petrou 2019 [60]

Schweiz

Chmiel 2016 [38]

Patienten in
Notaufnahme
/ Art der
Notaufnahme

Erwachsene & Kinder

Arain 2015 [50]

Broekmann 2017 / van Gils van Roy 2015
(36] [37]

Chmiel 2016 [38]

Colliers 2017 / Philips 2010 [39] [40]
van Veelen 2016 [42]

Wackers 2023 [43]

Dolton 2016 [44]

Hong 2021 [45]

O’Kelly 2011 (>14 Jahre) [54]
Moreel 2019 [56]

Thijssen 2013 [59]

Kinder

Ellbrant 2020 [41]
Li 2019 [46]
Sturm 2014 [57]
Platter 2020 [58]

unklar

Lippi Bruni 2016 [47]
Whitaker 2016 [48]
Allen 2021 [49]
Buckley 2010 [51]
Jones 2011 [52]
Moe 2019 [53]
Adesara 2011 [55]
Petrou 2019 [60]

Studien-
Design

RCT

1(1)

Sturm 2014 [57]

Vorher-Nachher-Studie;
Kontrollgruppe vorhanden

6(7)

Colliers 2017 / Philips 2010 [39] [40]
Dolton 2016 [44]

Li 2019 [46]

Whittaker 2016 [48]

Adesara 2011 [55]

Thijssen 2013 [59]

unterbrochene
Zeitreihenanalyse;
Kontrollgruppe vorhanden

Arain 2015 [50]

prospektive/retrospektive
Kohortenstudie;
Kontrollgruppe vorhanden

Broekmann 2017 / van Gils van Roy 2015
[36] [37]

Wackers 2023 [43]

Lippi Bruni 2016 Lippi Bruni 2016 [47]
Allen 2021 [49]

O’Kelly 2011 [54]

Vorher-Nachher-Studie; keine
Kontrollgruppe

6 (6)

Chmiel 2016 [38]
Ellbrant 2020 [41]
van Veelen 2016 [42]
Jones 2016 [52]
Morreel 2019 [56]
Platter 2020 [58]

Unterbrochene
Zeitreihenanalyse; keine
Kontrollgruppe

Hong 2021 [45]
Buckley 2010 [51]
Petrou 2019 [60]

45



Evidenzbericht

30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung

Version 1.0

Unterbrochene
Zeitreihenanalyse,
Verlaufsbeobachtung

1(1)

Moe 2019 [53]
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Tabelle 7: Charakteristika der eingeschlossenen Studien — Interventionsgruppe 1: Verdanderung des Versorgungsangebots (in/auRerhalb

der Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle Anreize)

e; keine
Kontrollgruppe

(Studienkohorte)
und
01/2005-03/2016
(Subkohorte);
Studienkohorte ist
Zufallsstichprobe:
10% der Bewohner
Ontarios im Jahr
2002
(Selbsteinweiser
nicht separat
ausgewiesen)

Modell“, PEM, bei Versor-
gungsangebot auBerhalb
der Sprechstundenzeiten
(von 17 bis 8 Uhr in der
Woche, 24 Stunden
Wochenende/Feiertage)
Pramie ab April 2003: 10 %;
ab April 2005: 15 %;

ab April 2006: 20%; ab
September 2011: 30%

der Pramie sowie
Patienten, die liber ein
Gebuhren-Modell (Fee-
for-Service Modell, FFS)
abgerechnet wurden.

PEM- oder FFS-Arzte)
und Notaufnahmen,
04/2002-03/2006:
586.534 Patienten
(Studienkohorte: PEM
und FFS)
01/2005-03/2016:
201.594 Patienten
(Subkohorte: nur
PEM)

Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, Stichprobengroéfle Endpunkterhebung
Studienpopulation
Dolton Vorher-Nachher- |England, Einflhrung einer 7-Tage Standardversorgung vor | Allgemeinarzt-Praxen |Inanspruchnahme der
2016 [44] Studie; 04/2009-02/2014, Woche bei 4 Interventions- |der Intervention; und Notaufnahmen; Notaufnahmen durch
Kontrollgruppe |alle Patienten, die in | Allgemeinarzt-Praxen 30 Kontroll-Praxen in eingeschlossene 34 Patienten der
vorhanden einer Interventions- | (zwischen April 2013 und raumlicher Nahe zu den Praxen teilnehmenden im
oder Kontroll-Praxis | Februar 2014) gegen Interventions-Praxen, die | (4 Interventions- und | Vergleich zu Patienten der
eingeschrieben Aufwandsentschadigung; keine Intervention 30 Kontrollpraxen) nicht teilnehmenden
waren und im Begleitung der MaRnahme | durchfiihrten haben insgesamt 312 | Praxen (eingeteilt nach
Studienzeitraum durch Werbekampagnen in Allgemeinarzte und Dringlichkeit und
eine Notaufnahme in | Praxen, an der Notauf- 190.000 Patienten, die | Zeitpunkt);
Anspruch nahme eines Kranken- Grundlage fiir Difference-in-differences-
genommen haben hauses, in Apotheken und in Erhebung der Analyse
(Selbsteinweiser der Zeitung Notaufnahmen sind (Regressionsanalyse mit
nicht separat ausge- Adjustierung)
wiesen)
Hong 2021 |unterbrochene Kanada, Einfihrung einer Pramie fiir | Vergleich: Patienten in allgemeinarztliche Anzahl an Besuchen in der
[45] Zeitreihenanalys |04/2002-03/2006 Arzte im ,Patient Enrolment | der Zeit vor Einfiihrung Versorgung (liber Notaufnahme, pro Patient

und Monat, stratifiziert
nach Dringlichkeit und
Zeitpunkt;

lineares
Regressionsmodell mit
festen Effekten;
Adjustierung fiir
Charakteristika der
Patienten und Arzte und
saisonale Effekte
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Li 2019 [46] | Vorher-Nachher- | USA, Programm in 2009 mit 3 Vorher-nachher- Padiatrische Rate von Notaufnahme-
Studie; 2008-2010, Anreizen zu mehr Vergleich; Primdrversorger, Besuchen auf Quartals-

Kontrollgruppe
vorhanden

Praxen / Arzte der
Krankenversicherung
,Texas Children's
Health Plan (TCHP)“,
die an dem
Incentive-Programm
teilnehmen (,,PIP“)
mit mehr als 500
(resp. 300
Mitgliedern ab
2010), die (neu oder
schon vorher)
Offnungszeiten
auBerhalb der
Sprechstunden
anbieten.
(Selbsteinweiser
nicht separat
ausgewiesen)

Angeboten aullerhalb der
Offnungszeiten:

(1) PIP mit niedrigster
Nutzungsrate der Notauf-
nahme (,, Top-Performer”)
erhielten Quartals-Bonus
von 10.000 US-Dollar als
Belohnung fiir weiter
niedrige Nutzung

(2) PIP mit Angebot von
mindestens 4 Zusatz-
Stunden abends oder am
Wochenende, erhielten
Bonus von 5.000 US-Dollar
pro Quartal

(3) PIP, die die Inanspruch-
nahme der Notaufnahme im
Vergleich zum
Vorjahresquartal um
mindestens 5 %
reduzierten, erhielten 50 %
der hieraus erzielten
Gesamteinsparungen,
Besuch der Notaufnahme
mit 437 USD bewertet,
maximale Auszahlung:
25.000 USD pro Quartal

Kontrollgruppe: Praxen,
die nicht an dem
Incentive-Programm
teilnehmen (,,non-PIP*)

Notaufnahmen;
Baseline: 860
Primarversorger;
wahrend des
Studienzeitraums:
1.597 Primdrversorger

Ebene, berechnet auf
1000 Versicherten-
Monate; Vergleich mit
Vorjahr,
Gruppenvergleiche
vorher/nachher mittels
einfacher und multipler
linearer Regression,
Adjustierung fur
Charakteristika der
Primar-Versorger;

nur Daten fiur
Notaufnahmen; keine

Daten zur (Veranderung

der) Primar-Versorgung
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Lippi Bruni |retrospektive Italien, freiwilliges ,Programm zur | Kontrolle: Allgemeinmediziner, |Anzahl Notaufnahme-
2016 [47] Kohortenstudie, |2008-2010, Koordinierung der Allgemeinmediziner, die | die in Kooperationen |Besuche differenziert
Kontrollgruppe |Allgemeinmediziner, |Offnungszeiten”: in Kooperationen zusammenarbeiten / | nach Schweregrad gemaR
vorhanden die in Kooperationen | Erweiterung der Offnungs- |zusammenarbeiten und Anteil in italienischer Triage-Skala:
zusammen arbeiten, |zeiten auf 10 bis 12 Stunden | nicht an dem Programm | Interventionsgruppe |, white codes”: niedrigste
Selbsteinweiser sind |an Wochentagen; zur Ausweitung der (%): Triage-Stufe und
nicht separat Allgemeinmediziner, die in | Praxiszeiten teilnehmen in 2008: n=1.069 ,potenziell unangemessen
berichtet Kooperationen zusammen (23%) Besuche”: betrifft
arbeiten und an dem In 2009 n= 1075 (30%) |Patienten, die in der
(aus dem Kontext Programm teilnehmen; in 2019 n=1.075 Notaufnahme nur
ergibt sich, dass mit |teilnehmende Hausérzte (30%) geringfiigig behandelt
den niedrigen erhalten eine zusétzliche werden.
Triage-Stufen Vergltung von 4 € pro
insbesondere Patient bei Gewahrleistung
Selbsteinweiser einer 10-stiindigen
erfasst werden Versorgung pro Tag durch
sollten) die Kooperation; zusatzlich
1 € pro Patient fir jede
weitere Stunde bis zu einer
maximalen Versorgung von
12 Stunden
Whittaker |Vorher-Nachher- |England, Terminvergabe aullerhalb Standardversorgung ohne | Notaufnahmen/Krank |Inanspruchnahme der
2016 [48] Studie; 2011-2014, der Sprechstundenzeiten Terminvergabe auRerhalb | enhaus, Notaufnahmen durch
Kontrollgruppe |alle Personen der der Sprechstundenzeiten |Interventionsregionen |Patienten
vorhanden untersuchten : 346.024 Patienten, (Selbsteinweiser) aus
Regionen Kontroll-Regionen: nicht dringlichem Anlass,
(Selbsteinweiser 2.596.330 Patienten Difference-in-differences
separat Design:

ausgewiesen)

Regressionsanalyse;
Propensity Score
Matching zur Kontrolle
verzerrender Faktoren
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Tabelle 8: Charakteristika der eingeschlossenen Studien — Interventionsgruppe 2: Andere (primdararztliche) Versorgungseinrichtung als
Notaufnahme

Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, Stichprobengroéle Endpunkterhebung
Studienpopulation
Allen 2021 |retrospektive USA, UCC-Angebot zusatzlich zu | ZIP-Code-Gebiete mit uUCCund Inanspruchnahme und
[49] Kohortenstudie |2012-2013 (1 Jahr), |Notaufnahmen in geschlossenem UCC; Notaufnahmen, nicht dringende
(Difference-in- Patienten in 6 US- definierten ZIP-Code ZIP-Code-Gebiete ohne Stichprobe (ZIP-Code Inanspruchnahme der
differences Bundes-Staaten, die | (Postleitzahl)-Gebieten; UCC-Angebot Gebiet mit Urgent-Care | Notaufnahmen
Design); Notaufnahme oder | Offnungszeiten der UCC an Center) n: 29.782 wahrend/auRerhalb der
Kontrollgruppe |Urgent-Care Center |Abenden in der Woche und Personen Offnungszeiten der UCC
vorhanden (UCC) aufsuchten an Wochenenden (2IP-Code Gebiet ohne | Difference-in-differences
(Selbsteinweiser Urgent-Care Center) n: |Regression, Vergleich
nicht separat 12.641 Gebiete mit UCC vs. ohne
ausgewiesen, es keine weiteren oder mit geschlossenem
scheint sich jedoch verlasslichen Angaben |UCC
primar um Selbstein- zur Gesamtzahl der
weiser zu handeln) ausgewerteten
Patienten
Arain 2015 |unterbrochene England, Einrichtung eines durch Standardversorgung vor | Notaufnahmen fir ,GP type” (nicht
[50] Zeitreihen- 04/2008-03/2010, Allgemeinarzte gefihrten Offnung des WIC Erwachsene/Kinder, dringliche) Besuche der
analyse; Patienten, die mit Walk-In-Zentrums (WIC) im | Kontrollgruppe fiir die »Minor Injury Unit”“, Notaufnahmen (fur
Kontrollgruppe |einer Erkrankung April 2009 (Offnungszeiten |Notaufnahme- und WIC, Erwachsene/ Kinder bzw.
vorhanden niedriger von 8 bis 21 Uhr, 7 Tage die | Inanspruchnahme keine Angabe zur der Minor Injury Unit),
Dringlichkeit die Woche) wahrend des Tages (zu Gesamtzahl der unterbrochene
Notaufnahme(n) in WIC-Offnungszeiten): ausgewerteten Zeitreihenanalyse durch
Sheffield und Besuche der Patienten Regressions-
Umgebung oder das Notaufnahmen wahrend Diskontinuitats-Analyse
Walk-in-Zentrum der Nacht mit Adjustierung fir
aufsuchten. saisonale Veranderungen
(Selbsteinweiser und linearen Trend Uber
nicht separat die Zeit
ausgewiesen, es
scheint sich jedoch
primar um Selbstein-
weiser zu handeln)
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Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, StichprobengroBe Endpunkterhebung
Studienpopulation

Buckley unterbrochene | Australien, Einrichtung einer ,general |Standardversorgung vor | Notaufnahme / AHC, Tagliche Inanspruch-

2010 [51] Zeitreihen- 01/1998-10/2008, practice after-hours clinic, | Einrichtung der AHC insgesamt 345.465 nahme der Notaufnahme
analyse; keine alle Patienten, die im | AHC” im Marz 2003 keine Kontrollgruppe Besuche der vor und nach der Offnung
Kontrollgruppe |Studienzeitraum die Notaufnahme im der AHC im Marz 2003

Notaufnahme des Studienzeitraum durch Patienten in Triage-
Krankenhauses Stufen 3 und 4 (weniger
aufsuchten dringlich), zu jeder
(Selbsteinweiser Tageszeit und wahrend
nicht separat der AHC-Offnungszeiten,
ausgewiesen, es sowie durch Patienten in
scheint sich jedoch Triage-Stufen 1, 2 oder 3
primar um Selbstein- (dringlich), zu jeder
weiser zu handeln) Tageszeit.

Jones 2011 | Vorher-Nachher- |Kanada, Einrichtung einer AHC im Standardversorgung vor |AHC und tagliche Inanspruch-

[52] Studie; keine 01/2005-02/2008: August 2006 Einrichtung der AHC Notaufnahme, nahme der Notaufnahme

Kontrollgruppe

vor (1/2005-2/2006)
und nach
Intervention
(1/2007-2/2008),
Personen in Leduc,
Alberta, die After-
Hours Clinic (AHC)
oder Notaufnahme
in Anspruch
nehmen; Fokus auf
nicht-dringlichen
Triage-Gruppen
(Selbsteinweiser
nicht separat
ausgewiesen, es
scheint sich jedoch
primar um Selbstein-
weiser zu handeln)

(Offnungszeiten: Montag
bis Donnerstag, 18-22 Uhr)

keine Angabe zur
Gesamtzahl der
ausgewerteten
Patienten —Zahlen
angegeben fir
Gruppen je nach
Zeitpunkt und
Dringlichkeit

(Einteilung nach der
,Canadian Triage and
Acuity Scale”, Fokus-
sierung auf Triage-Level 3,
4 und 5) und Anzahl
Patientenbesuche in AHC,
Vorher-Nachher-Vergleich
monatlicher Besuche, auf
Monate gematcht;
Mittelwertsdifferenzen,
Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang Test; Analyse der
monatlichen Notauf-
nahme-Besuche in 14
Monaten vor versus 14
Monate nach Einrichtung
des AHC

51




Evidenzbericht 30.05.2024
Beziehung zwischen Notfall- und (primar-)arztlicher Versorgung Version 1.0
Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, StichprobengroBe Endpunkterhebung
Studienpopulation
Moe 2019 |unterbrochene Kanada, Einrichtung primararztlicher | Zeitverlaufsstudie AHC, Notaufnahmen. Inanspruchnahme der
[53] Zeitreihenanalys |2005-2017, After-Hours-Kliniken (AHC) Zwischen 2005/6 und | AHC und der Notauf-
e, Verlaufs- potenziell vermeid- |fir die primararztliche 2016/17 haben nahme;
beobachtung bare Besuche der Versorgung aullerhalb der 108.616 Patienten die |Verdnderung der Anzahl
Notaufnahme oder |Sprechstundenzeiten (18- AHC besucht; davon an Besuchen der
der After-Hours- 22 bzw. 24 Uhr). waren zwischen 81% Notaufnahmen zwischen
Kliniken (AHC), (in 2006/7) und 95% (in | 2005/6 und 2016/17;
Dringlichkeit nach 2016/17) Auswertung mittels Chi-
Canandian Triage Selbsteinweiser; Square-Test und Mantel-
and Acuity Scale keine Angabe zur Haentsel-Chi-Square-
(CTAS) 4 oder 5 Gesamtzahl an Trend-Tests; zusatzliche
(Selbsteinweiser Besuchen der hypothetische Kontroll-
separat Notaufnahme gruppe: Befragung von
ausgewiesen) Patienten, wo sie
hingegangen waren,
wenn es keine AHC
gegeben hatte (in
vorliegender Arbeit nicht
bericksichtigt)
O’Kelly retrospektive Irland, 1998: Einrichtung einer Vergleich: Verdanderungen |1 Notaufnahme und Veranderung der
2011 [54] Kohortenstudie |1999-2007, allgemeinmedizinischen im Zeitverlauf nach Dubdoc; Inanspruchnahme von
(Kontrollgruppe |Patienten der Notfall-Versorgungs-Praxis |Einrichtung der Dubdoc- | Anzahl Patienten: Dubdoc und der
vorhanden)? Kategorie 4 oder 5 (Dubdoc) als Kooperative Praxis zwischen 1999 und | Notaufnahme Notaufnahme in Triage-

des Manchester
Triage Systems,
Selbsteinweiser sind
nicht separat
berichtet

(aus dem Kontext
ergibt sich, dass
beim Dubdoc
ausschliefRlich
Selbsteinweiser

von Allgemeinarzten;
Dubdoc bietet bei den
teilnehmenden Arzten
eingeschriebenen Patienten
allgemeinarztliche
Versorgung aullerhalb der
Sprechstundenzeiten an,
ca. 300 m von der
Notaufnahme entfernt

2007 (in den Zeiten, in
denen die Dubdoc-Praxis
geodffnet ist)
Kontrollgruppe:
Inanspruchnahme der
Notaufnahme auRerhalb
der Dubdoc-Praxis-
Offnungszeiten

Kategorien 4 und 5:
1999: n=23.888
2007: n=11.386
Dubdoc:

1999: n=3.810
2005: n=8.242
2007: n=7.696

Kategorie 4 und 5:
Vergleich wahrend und
auBerhalb der Dubdoc-
Offnungszeiten
Abgleich-Einzugsgebiete
von Krankenhaus und
Dubdoc mit Geo-
Codierung;
Veranderung der Anteile
in Triage-Kategorien 4
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Studienpopulation

erscheinen und dass
auch in der
Notaufnahme mit
den niedrigen
Triage-Stufen
insbesondere
Selbsteinweiser
erfasst werden)

und 5 im Zeitverlauf
mittels Regression;
Adjustierung fir
Veranderungen der Co-
Payments fiir
Notaufnahme und
demografische
Veranderungen

AHC: after-hours clinic (allgemeinmedizinische Klinik auBerhalb reguldrer Offnungszeiten); Dubdoc = allgemeinmedizinischen Notfall-Versorgungs-Praxis in Irland;
FFS: Fee-for-Service Modell (Gebiihren-Modell); GP: General Practitioner (Allgemeinarzt); PEM: Patient Enrolment Modell (Patientenaufnahme-Modell); PIP:
physician incentive program (finanzielles Anreizprogramm fiir Arzte), hier: Arzte, die an dem Programm teilnehmen; TCHP: Texas Children's Health Plan
(Gesundheitsplan fiir Kinder in Texas); UCC: Urgent-Care Center (Zentrum fur Notfallversorgung); WIC: Walk-In-Center (Walk-In-Zentrum); ZIP-Code = Postleitzahl;
a: Die Studie stellt Daten fir eine Kontrollgruppe bereit, ohne diese ausdriicklich als ,, Kontrollgruppe” zu bezeichnen.
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Tabelle 9: Charakteristika der eingeschlossenen Studien — Interventionsgruppe 3: Patienteninformation zu Angeboten der
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Studienzeitraum, Stichprobengrofle Endpunkterhebung
Studienpopulation
Adesara Vorher-Nachher- |USA, Patienten-Information: keine Patienten- (allgemeinarztliche/Inne | Inanspruchnahme der
2011 [55] Studie; 04-12/20009, Informationsposter in allen |Information (an re) Kliniken und Notaufnahme wahrend
Kontrollgruppe Patienten des Bereichen der Kontrollklink und im Notaufnahme, der Sprechstundenzeiten
vorhanden ,Family Medical Interventionsklinik (FMC); | Vorjahreszeitraum) Notaufnahmebesuche der Kliniken,
Center, FMC” personlicher Brief an durch Patienten der Veranderung der
(Intervention) und |Patienten, die friiher schon FMC-Klinik: 1.114, davon | Inanspruchnahme im
Patienten der Klinik | die Notaufnahme aus nicht- 316 (28%) mit nicht- Zeitverlauf; verschiedene
fir Innere Medizin |dringenden Griinden dringlichen 3 Monats-Zeitrdume
(Kontrolle), die die |besucht haben, mit der Notaufnahme-besuchen |jeweils im paarweisen
Notaufnahme aus |Aufforderung, in nicht keine entsprechenden Vergleich: vor, wahrend,
nicht-dringlichem |lebensbedrohlichen Fallen Angaben fir nach Intervention
Grund aufsuchten |kinftig erst den FMC Kontrollklinik
(nur anzurufen
Selbsteinweiser)
Morreel Vorher-Nachher- |Belgien, 24 Wochenenden mit keine Informationen an Notaufnahme eines Anteil freiwilliger
2019 [56] Studie, keine 01.01.2017- Informationen: Im 10 Wochenenden vor allgemeinmedizinischen | Wechsler von der
Kontrollgruppe 31.08.2017 Wartezimmer der Interventionsbeginn, Krankenhauses in Notaufnahme zum GPC,
(Wochenenden), Notaufnahme Flyer sowie | keine Kontrollgruppe Antwerpen mit Analyse kategorialer
Nachbeobachtung |Uber Bildschirme bereit angeschlossener GPC, Variablen vor und nach
01.09.2017- gestellte Informationen die an Wochenenden Intervention / Vergleich
31.05.2018, liber die Versorgung durch und in Ferien besetzt ist, | verschiedener Gruppen
alle Patienten General Practice 7.453 Patienten (Chi-Quadrat-Tests,
(freiwillige Cooperative (GPC) Mann-Whitney-U-Test).
Wechsler), aullerhalb der

(Selbsteinweiser
sind nicht separat
ausgewiesen)

Offnungszeiten; darin
Informationen Gber die
Merkmale beider
Anlaufstellen, Beispiele,
welche Anlaufstelle die
richtige ist etc.
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Sturm 2014 |RCT USA, Bei Entlassung Hand-out an | Routine-Entlassungs- 2 Notaufnahmen; Aufsuchen einer

[57] Februar 2010-Mai | Eltern, die mit ihren Anweisungen 360 Patienten wurden Notaufnahme oder

2010,

Kinder zwischen 3
Monaten und 16
Jahren,
(Intervention zielt
auf
Selbsteinweiser)

Kindern aus nicht-
dringlichen Griinden in der
Notaufnahme waren,
Informationen zu
Offnungszeiten und
Angeboten der eigenen
Primdr-Versorger-Praxis,
Informationen zu
Terminabsprachen bei
Notfillen/Vorgehen zur
Terminvereinbarung am
selben Tag, Vorgehen
auRerhalb der Offnungs-
zeiten zusatzlich zu
Routine-Entlass-
Anweisungen.

zur Teilnahme
angesprochen,
Anzahl Patienten:
insgesamt: n=332
164 Patienten in
Interventionsgruppe,
168 in der
Kontrollgruppe

primdrarztlichen
Versorgers in 12
Folgemonaten,
statistische Analyse der
Ergebnisdaten mittels x2-,
Kruskal-Wallis- und
Mann-Whitney-Tests

FMC: Family Medical Center (Medizinisches Zentrum fiir Familien); GPC: General Practice Cooperative (Kooperation allgemeinmedizinischer Praxen)
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Studienzeitraum, Stichprobengroéfle Endpunkterhebung
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Broekmann |retrospektive Niederlande, Einrichtung von ,Urgent |Standardversorgung in drei |Notaufnahmen, UCC, Inanspruchnahme der
2017 [36] Kohortenstudie; |Rekrutierungim Care Collaborations, UCC“ | anderen Regionen ohne Allgemeinmediziner, Notaufnahmen bzw.
und van Gils | Kontrollgruppe Marz/April und Ok- | in drei Regionen zur UCC, separate 122.061 Patienten- allgemeinarztlicher
van Roy vorhanden tober/November | Versorgung aulRerhalb der | Bereitstellung von Besuche der Notauf- Dienstleistungen,
20152 [37] 2011, Patienten, Sprechstunden-Zeiten; Leistungen durch nahmen oder Allge- Vergleich von Anteilen in
die Notaufnahme |UCC sind Kooperationen |Arzte/Notaufnahmen, die meinmediziner Interventions- und
oder Allgemein- von Allgemeindrzten und | maximal 5 km voneinander |Interventionsgruppe: Kontrollgruppe, Testung
mediziner auBer- | Notaufnahmen mit entfernt liegen; 63.441 Patienten auf signifikante
halb von Sprech- | gemeinsamen Empfangs- |Triage Uber das Manchester | Kontrollgruppe Unterschiede
stunden-Zeiten Tresen und Triage, jedoch |Triage System (MTS) oder | (Standardversorgung):
aufsuchen (Woche: | getrennten den Emergency Severity 58.620 Patienten
17 bis 8 Uhr; Raumlichkeiten innerhalb |Index (ESI), die nach
Wochenende: 24 | des Krankenhauses Dringlichkeit weiterleitet
Stunden) (U1-sehr dringend bis U5-
(Selbsteinweiser nicht dringend)

nicht separat
ausgewiesen)

Chmiel Vorher-Nachher- | Schweiz, Einrichtung einer Standardversorgung vor 2007: 16.947 Besuche Inanspruchnahme der
2016 [38] Studie; keine 17/08/2007- ,hospital-integrated Einrichtung der HGP, keine |der Notaufnahme, die Notaufnahme und der
Kontrollgruppe 30/06/2011, general practice for Kontrollgruppe auch dort behandelt HGP, mit jeweiligen
alle Patienten im emergency care services, wurden. Anteilen von Selbstein-
Studienzeitraum, HGP“ im Jahr 2009, 2008: 18.470 weisern
die Notaufnahme | Offungszeiten: 2009: 21.003 Testung auf signifikante
kontaktierten und | Wochentage 9:00 bis 2010: 23.691 Unterschiede lber die
Uber die Triage an |22:30, Wochenende: 2011: 24.331 Zeit mittels Kruskal-Wallis
den HGP oder die |10:00 bis 22:30; Test (nicht parametrisch);
Notaufnahme Triage in die Verlaufsbeobachtung
weitergeleitet Notaufnahme oder HGP ohne Adjustierung/
wurden nach Dringlichkeit Kontrollgruppe
(Selbsteinweiser
separat

ausgewiesen)

56



Evidenzbericht 30.05.2024
Beziehung zwischen Notfall- und (primar-)arztlicher Versorgung Version 1.0
Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, StichprobengrofBe Endpunkterhebung
Studienpopulation
Colliers Vorher-Nachher- | Belgien, Turnhout-Studie (Region |Vorher-Nachher-Vergleich | GPCs und Falle in den GPCs und in
2017 [39] Studie; 9 Wochenenden in | A): Einrichtung einer GPC Notaufnahmen, den Notaufnahmen,
und Philips | Kontrollgruppe 2006-2007 etwa gleichweit von 2 Kontrollgruppe fir keine Angabe zur Turnhout-Studie:
2010° [40] |vorhanden (Turnhout-Studie) |Krankenh&usern entfernt, | Turnhout-Studie (Region C): | Gesamtzahl der Datenerhebung vorher
und 8 in 2011-2012 | Antwerpen-Studie kein GPC ausgewerteten und nachher (jeweils 9
(Antwerpen- (Region B): GPC-Start im Patienten, Zahlen Wochenenden)
Studie), Patienten, |Juli 2011, angehdngt an Kontrollgruppe fir unterschiedlich je nach | Antwerpen-Studie:
die ,General die Notaufnahme des Antwerpen-Studie (Region |Studie, Zeitpunkt und Datenerhebung vorher
Practitioner Krankenhauses. D): GPC seit 2003 Region. und nachher (jeweils 8
Cooperative, GPC” |Jeweils Angebot eines 24- GPCs haben jeweils Wochenenden)
oder Notaufnahme | Stunden-Service an zwischen 80 und 120 Berechnung von Odds
in Interventions-/ | Wochenenden/Feiertagen teilnehmende Arzte und |Ratios fiir
Kontrollregion be- zwischen 100.00 und Inanspruchnahme in der
suchten (Selbst- 180.000 Einwohner, die |Interventions- versus
einweiser separat sie versorgen. Kontrollgruppe jeweils
ausgewiesen) vorher und nachher
Ellbrant Vorher-Nachher- | Schweden, Einrichtung einer Standardversorgung vor Universitdtskrankenhau |Inanspruchnahme der
2020 [41] Studie; keine 2012 - 2015, krankenhausintegrierten |Einrichtung der HPCU s (HPCU und padiatrischen
Kontrollgruppe Patienten 0-17 Primarversorgungseinheit Notaufnahme); Notaufnahme des

Jahre, die padia-
trische Notauf-
nahme oder
krankenhaus-
integrierte Primar-
versorgungseinheit
im Mérz/Septem-
ber besuchten
(Selbsteinweiser
nicht separat
ausgewiesen, es
scheint sich um
Selbsteinweiser zu
handeln)

Anfang des Jahres 2014
(Hospital-integrated
primary care unit, HPCU)
an einem stadtischen
Universitats-Krankenhaus
in Malmo (Einzugsgebiet:
400.000 Einwohner)
HPCU-Offnungszeiten:
Montag bis Freitag 17:00-
22:00 Uhr; Wochenende:
10:00-22:00

2012: 3216 Besuche in
der Notaufnahme 2015:
3074 Besuche in der
Notaufnahme 2015:
2302 Besuche in der
HPCU

Krankenhauses (auch:
Inanspruchnahme der
HPCU in 2015);
Vergleich der
Inanspruchnahme vor
versus nach der
Intervention

Testung von Unter-
schieden zwischen
Mittelwerten (Mediane)
und Anteilen (Mann-
Whitney U-test, Fisher’s
exact test)
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Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, StichprobengrofBe Endpunkterhebung
Studienpopulation
van Veelen |Vorher-Nachher- |Niederlande, Allgemeinmediziner- Standardversorgung vor 1 Notaufnahme und Inanspruchnahme der
2016 [42] Studie; keine Oktober, Kooperation (,,General Intervention, GPC; Notaufnahme,
Kontrollgruppe November 2012 Practitioner Cooperative |keine Kontrollgruppe Anzahl Patienten: Inanspruchnahme des
und Oktober, ,GPC") bei der vor Intervention: GPC,
November 2013, Notaufnahme; Triage der n=7.936 nach Testung auf signifikante
alle Patienten Patienten zur GPC oder Intervention: n=6.322 Unterschiede, Chi-Square-
(Selbsteinweiser Notaufnahme Test und Mann-Whitney-
separat U-Test
ausgewiesen)
Wackers retrospektive Niederlande, Acute Care Standardversorgung durch | Notaufnahmen/AHPC- |Inanspruchnahme einer
2023 [43] Kohortenstudie; |01.01.2017- Collaborations, (ACC), eigenstandige After-Hours- | Anbieter in/auBerhalb | Notaufnahme oder eines
Kontrollgruppe |31.12.2017, Zusammenschluss von Primary Care (AHPC) von ACC, AHPC-Anbieters innerhalb

vorhanden

Stichprobe von in
einer bestimmten
Versicherung
eingeschriebenen
Patientinnen
(Selbsteinweiser
separat
ausgewiesen)

,After Hours Primary
Care, AHPC“-Anbietern
mit Notaufnahmen;
gemeinsame Triage,
Zuweisung von Patienten
zur Notaufnahme oder zu
AHPC-Anbieter

Anbieter ohne Zusammen-
schluss von AHPC-Anbieter
und Notaufnahmen

610.845 Patienten als
reprdsentative
Stichprobe

ACC: 466.415 (76,4%)
AHPC: 144.430 (23,6%)

(Intervention) oder
auBerhalb (Kontrolle) von
ACC,

Regressionsanalyse mit
Adjustierung; Berechnung
von adjustierten Odds-
Ratios fiir Patienten, die
innerhalb von ACC bzw.
auBerhalb von ACCs in
einer Notaufnahme
behandelt werden
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Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, StichprobengrofBe Endpunkterhebung

Studienpopulation

ACC: Acute Care Collaborations (Kooperationen in der Akutversorgung); AHPC: After-Hours-Primary Care (primararztliche Versorgung auBerhalb der
Offnungszeiten); ESI: Emergency Severity Index (Notfall-Schweregrad-Index); GPC: General Practitioner Cooperative (Kooperation allgemeinmedizinischer Praxen);
HPG: hospital-integrated general practice for emergency care services (krankenhausintegrierte Allgemeinpraxis fur Notfallversorgung); HPCU: Hospital-integrated
primary care unit (krankenhausintegrierte Primarversorgungseinheit); MTS: Manchester Triage System; UCC: Urgent-Care Center (Zentrum fir Notfallversorgung)

a: Die Publikationen Broekmann 2017 und van Gils-van Rooij 2015 berichten dieselbe Studie. In Broekmann 2017 nicht enthaltene relevante Informationen wurden
aus van Gils-van Rooij 2015 erganzt. Die Publikation berichtet auch die Ergebnisse einer Kosten-Analyse, die in den Ergebnistabellen nur als ergdanzende Information

berichtet wird.

b: Die Publikationen Philips 2010 (Turnhout-Studie) und Colliers 2017 berichten dieselben Studien. In Colliers 2017 nicht enthaltene relevanten Informationen

wurden aus Philips 2010 erganzt.
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Tabelle 11: Charakteristika der eingeschlossenen Studien — Interventionsgruppe 5: Einflihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage

Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, Stichprobengroéle Endpunkterhebung
Studienpopulation
Platter Vorher-Nachher- | Niederlande, Emergency Care Access Vergleich: vor und nach der |1 Krankenhaus; Anzahl aller Notaufnahme-
2020 [58] Studie; keine 01.04.2014- Point (ECAP) auBerhalb Intervention, Anzahl Patienten Besucher; Anzahl der
Kontrollgruppe |01.04.2015 und der Praxis-Offnungszeiten |keine Kontrollgruppe insgesamt: n=3.997 Notaufnahme-Besucher
01.08.2015- wochentags von 17 Uhr vor Interventin: wiahrend ECAP-Offnungs-
01.08.20156, bis 8 Uhr und am n=2.133 zeiten; Anzahl der
alle Kinder und Wochenende, wo eine nach Intervention: Notaufnahme-Besucher, die
Jugendliche <18 Allgemeinmediziner- n=1.864 an einen Kinderarzt
Jahre Kooperation (,,General Uiberwiesen wurden; Anzahl
(Selbsteinweiser Practitioner Cooperative - von GPC-Besuchen vor und
separat GPC”) und Notaufnahme nach Einfiihrung von ECAP,
ausgewiesen) an einem gemeinsamen statistische Analyse der
Tresen Patienten der Ergebnisdaten mittels Chi-
Notaufnahme oder dem Square- und Mann-
Allgemeinarzt zuweisen Whitney-Test
Thijssen Vorher-Nachher- | Niederlande, Einrichtung eines Vergleich: vor und nach der |1 Notaufnahme; Inanspruchnahme der
20132 [59] |Studie 2006-2012, Emergency Care Access Intervention, Anzahl Patienten in Notaufnahme;
(Kontrollgruppe |alle Patienten, Point (ECAP) aulRerhalb Kontrollgruppe: wahrend der ECAP- Inanspruchnahme der GPC
vorhanden)? (Selbsteinweiser der Praxis-Offnungszeiten | Notaufnahme-Nutzung Offnungszeiten: (gemessen 3 Jahre vor
separat wochentags 17 bis 8 Uhr | auRerhalb der ECAP-Zeiten |vor Intervention: n= Einreichung des ECAP vs. 3
ausgewiesen) und am Wochenende, wo 59.182 Jahre danach);
eine Allgemeinmediziner- nach Intervention: Selbsteinweiser werden
Kooperation (,,General n=51.513 isoliert betrachtet,
Practitioner Cooperative - statistische Analyse der
GPC") und Notaufnahme Ergebnisdaten mittels Chi-
an einem gemeinsamen Square- und Mann-
Tresen Patienten der Whitney-Test; logistische
Notaufnahme oder dem segmentierte
Allgemeinarzt zuweisen. Regressionsanalyse

ECAP: Emergency Care Access Point (Anlaufstelle fiir Notfall-Versorgung); GPC: General Practitioner Cooperative (Kooperation allgemeinmedizinischer Praxen)
a: Die Studie stellt Daten fir eine Kontrollgruppe bereit, ohne diese ausdricklich als ,, Kontrollgruppe” zu bezeichnen.
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Tabelle 12: Charakteristika der eingeschlossenen Studien — Interventionsgruppe 6: Einflihrung von Zuzahlungen fiir die Notaufnahme-

Inanspruchnahme
Studie Studiendesign Studienland, Intervention(en) Vergleich(e), Kontrolle Studien-Setting, Endpunkt(e),
Studienzeitraum, Stichprobengrofle Endpunkterhebung
Studienpopulation
Petrou unterbrochene |Zypern, Einflhrung einer keine Zuzahlung vor Notaufnahme, Verlauf der Anzahl der
2019 [60] Zeitreihenanalys |Januar 2011-Mai Zuzahlung fir jeden Interventionsbeginn; keine Angabe Notaufnahme-Besuche,
e, keine 2014, Besuch der Notaufnahme |keine Kontrollgruppe Analyse mittels

Kontrollgruppe

im offentlichen
Gesundheitssektor
eingeschlossene
Patienten
(Selbsteinweiser
nicht separat
ausgewiesen; aus
dem Kontext ergibt
sich, dass mit den
niedrigen Triage-
Stufen
insbesondere
Selbsteinweiser
erfasst werden)

von 10 Euro im August

2013

segmentierter dynamischer
Regression, anhand von 3
Modellen des
autoregressiven
integrierten gleitenden
Durchschnitts (ARIMA) fiir
alle/ potenziell
vermeidbare/ nicht
vermeidbare Besuche

ARIMA: Autoregressive Integrated Moving Average (autoregressive integrierte gleitende Durchschnitte)
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5.7 Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Studien

Die Bewertung der methodischen Qualitdt des einzigen eingeschlossenen RCT (Sturm 2014
[57]) erfolgte mit dem Cochrane Risk of Bias Tool [16]. Alle anderen Studien waren NRS, die
mittels Kriterien des ROBINS-I Bewertungstools bewertet wurden [18]. Zusatzlich wurde der
Endpunkt ,Inanspruchnahme” flir jede der untersuchten Interventionen bzw.
Interventionsgruppen mittels GRADE beurteilt (Abschnitt 4.7.1).

Die Einzelbewertungen der Studien finden sich in Anhang A9. Die (bergreifenden
Bewertungen fir den Endpunkt Inanspruchnahme fiir jede Interventionsgruppe findet sich in
Tabelle 13 bis Tabelle 18.

5.7.1 Qualitatsbewertung auf Studienebene

Die methodische Qualitat der Studien war insgesamt schwach. Sie reichte von sehr niedrig bis
niedrig, wobei die meisten Studien eine sehr niedrige Studienqualitat aufwiesen:

Der RCT wurde mit ,niedrig” bewertet (Sturm 2014 [57]). Insbesondere das berichtete
Randomisierungs-Verfahren und die Endpunkterhebung waren in hohem MaRe
verzerrungsanfallig, sodass das Verzerrungspotenzial insgesamt als hoch einzuschatzen und
die Studienqualitat insgesamt somit abzustufen war.

Die NRS waren schon aufgrund ihres Studiendesigns initial als niedrig einzustufen [18]. Keine
dieser Studien wies Eigenschaften auf, die eine Hoherstufung erlaubt hatten.

Von den NRS wurden 5 Studien / 6 Publikationen ebenfalls mit ,niedrig” bewertet (Arain 2015
[50], Colliers 2017 [39] / Philips 2010 [40, Dolton 2016 {Dolton, 2016 #88], Wackers 2023 [43],
Whittaker 2016 [48]).

Die Gibrigen 17 Studien / 18 Publikationen wurden mit ,sehr niedrig“ bewertet (Adesara 2011
[55], Allen 2021 [49], Broekman 2017 [36] / van Gils-van Rooij 2015 [37], Buckley 2010 [51],
Chmiel 2016 [38], Ellbrant 2020 [41], Hong 2021 [45], Jones 2011 [52], Li 2019 [46], Lippi Bruni
2016 [47], Moe 2019 [53], Morreel 2019 [56], O’Kelly 2010 [54], Petrou 2019 [60], Platter 2020
[58], van Veelen 2016 [42]).

Entscheidend fiir eine Abstufung und damit die Bewertung mit ,sehr niedrig“ war das
ausgepragte Verzerrungsrisiko (Adesara 2011 [55], Allen 2021 [49], Broekman 2017 [36] / van
Gils-van Rooij 2015 [37], Buckley 2010 [51], Hong 2021 [45], Jones 2011 [52], Li 2019 [46], Moe
2019 [53], Platter 2020 [58], Thijssen 2013 [59], van Veelen 2016 [42]) bis kritische
Verzerrungsrisiko (Chmiel 2016 [38], Ellbrant 2020 [41], Lippi Bruni 2016 [47], Morreel 2019
[56], O’Kelly 2010 [54], Petrou 2019 [60], Thijssen 2013 [59]).
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Die Studien mit niedriger Studienqualitat schnitten in dieser Hinsicht besser ab. Sie wiesen
einheitlich ein maRiges Verzerrungspotenzial auf und wurden nicht weiter herabgestuft.

Die Ubertragbarkeit auf den deutschen Versorgungskontext war Einschlusskriterium bei der
Studienselektion (Abschnitt 4.3), so dass alle Studien als zumindest eingeschrankt Gibertragbar
eingestuft sind.

5.7.2 Studieniibergreifende Qualitatsbewertung auf Endpunktebene nach Intervention

Die in den eingeschlossenen Studien untersuchten Interventionen wurden in 6 Gruppen
eingeteilt: 1. Veranderung des Versorgungsangebots (in/aulRerhalb der Sprechstundenzeiten)
durch Primarérzte (mit/ohne finanzielle Anreize), 2. andere (primérarztliche)
Versorgungseinrichtung als Notaufnahme, 3. Patienteninformation zu Angeboten der
Notaufnahmen/anderer Versorgungseinrichtungen, 4. Integration Notaufnahme und
Primarversorgung, 5. Einfihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage und 6. Einflihrung
von Zuzahlungen fir die Notaufnahme-lnanspruchnahme. In allen Gruppen wurde die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz nach GRADE fiir den Endpunkt ,Inanspruchnahme”
studienlibergreifend als ,,sehr niedrig” gewertet.

Die Intervention ,Verdnderung des Versorgungsangebots (in/auferhalb  der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle Anreize)” wurde in 5 Studien
untersucht (Dolton 2016 [44], Hong 2021 [45], Li 2019 [46], Lippi Bruni 2016 [47], Whittaker
2016 [48]). 1 der 5 Studien weist ein kritisches, jeweils 2 Studien weisen ein ausgepragtes und
ein maRiges Verzerrungspotenzial auf (Abschnitt 5.7.1), womit insgesamt von einem
ausgepragten Verzerrungspotenzial ausgegangen wird. Die Ubertragbarkeit war
entsprechend den Einschlusskriterien (Abschnitt 4.3) fir die vorliegende Untersuchung
mindestens  eingeschrankt gegeben. Der Publikationsbias war unklar. Die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz nach GRADE fir den Endpunkt ,Inanspruchnahme” wurde
studienilbergreifend als ,,sehr niedrig” gewertet. Siehe auch Tabelle 13.

Die Intervention ,andere (primararztliche) Versorgungseinrichtung als Notaufnahme” wurde
in 6 Studien untersucht (Allen 2021 [49], Arain 2015 [50], Buckley 2010 [51], Jones 2011 [52],
Moe 2019 [53], O’Kelly 2010 [54]). 1 der 5 Studien weist ein kritisches, 4 Studien weisen ein
ausgepragtes und 1 Studie weist ein maRiges Verzerrungspotenzial auf (Abschnitt 5.7.1),
womit insgesamt von einem ausgepragten Verzerrungspotenzial ausgegangen wird. Die
Ubertragbarkeit war entsprechend den Einschlusskriterien (Abschnitt 4.3) fiir die vorliegende
Untersuchung mindestens eingeschriankt gegeben. Der Publikationsbias war unklar. Die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz nach GRADE fiir den Endpunkt , Inanspruchnahme” wurde
studienlbergreifend als ,,sehr niedrig” gewertet. Siehe auch Tabelle 14.

Die Intervention ,Patienteninformation zu Angeboten der Notaufnahmen/anderer
Versorgungseinrichtungen” wurde in 3 Studien untersucht (Adesara 2011 [55], Morreel 2019
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[56], Sturm 2014 [57]). 1 der 3 Studien, der RCT, weist ein hohes Verzerrungspotenzial auf, 1
Studie weist ein ausgepragtes und 1 Studie ein kritisches Verzerrungspotenzial auf (Abschnitt
5.7.1), womit insgesamt von einem ausgepragten Verzerrungspotenzial ausgegangen wird.
Die Ubertragbarkeit war entsprechend den Einschlusskriterien (Abschnitt 4.3) fiir die
vorliegende Untersuchung mindestens eingeschrankt gegeben. Der Publikationsbias war
unklar. Die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz nach GRADE fir den Endpunkt
»Inanspruchnahme” wurde studienibergreifend als ,sehr niedrig” gewertet. Siehe auch
Tabelle 15.

Die Intervention ,Integration Notaufnahme und Primarversorgung” wurde in 6 Studien
untersucht (Broekman 2017 [36] / van Gils-van Rooij 2015 [37], Chmiel 2016 [38], Colliers 2017
[39] / Philips 2010 [40, Ellbrant 2020 {Ellbrant, 2020 #68], van Veelen 2016 [42], Wacker 2023
[43]). 4 der 6 Studien weisen ein ausgepragtes, 2 ein maRiges Verzerrungspotenzial auf
(Abschnitt 5.7.1), womit insgesamt von einem ausgepragten Verzerrungspotenzial
ausgegangen wird. Die Ubertragbarkeit war entsprechend den Einschlusskriterien (Abschnitt
4.3) fiar die vorliegende Untersuchung mindestens eingeschrankt gegeben. Der
Publikationsbias war unklar. Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz nach GRADE fiir den
Endpunkt ,Inanspruchnahme” wurde studientibergreifend als ,sehr niedrig” gewertet. Siehe
auch Tabelle 16.

Die Intervention ,Einfiihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage” wurde in 2 Studien
untersucht (Platter 2020 [58], Thijssen 2013 [59]). 1 der 2 Studien weist ein kritisches, 1 Studie
weist ein ausgepragtes Verzerrungspotenzial auf (Abschnitt 5.7.1), womit insgesamt von
einem kritisches Verzerrungspotenzial ausgegangen wird. Die Ubertragbarkeit war
entsprechend den Einschlusskriterien (Abschnitt 4.3) fir die vorliegende Untersuchung
mindestens  eingeschrankt gegeben. Der Publikationsbias war unklar. Die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz nach GRADE fir den Endpunkt ,Inanspruchnahme” wurde
studienilbergreifend als ,,sehr niedrig” gewertet. Siehe auch Tabelle 17.

(

Die Intervention ,Einfliihrung von Zuzahlungen fir die Notaufnahme-lnanspruchnahme’
wurde in 1 Studie untersucht (Petrou 2019 [60]). Diese Studie weist ein kritisches
Verzerrungspotenzial auf (Abschnitt 5.7.1), womit insgesamt von einem kritischem
Verzerrungspotenzial ausgegangen wird. Die Ubertragbarkeit war entsprechend den
Einschlusskriterien (Abschnitt 4.3) fur die vorliegende Untersuchung mindestens
eingeschrankt gegeben. Der Publikationsbias war unklar. Die Vertrauenswirdigkeit der
Evidenz nach GRADE fiir den Endpunkt ,Inanspruchnahme” wurde studienibergreifend als
»sehr niedrig” gewertet. Siehe auch Tabelle 18.
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5.8 Ergebnisse der eingeschlossenen Studien

Eine meta-analytische Zusammenfassung der Ergebnisse nach Interventionsgruppen war
aufgrund inhaltlicher und methodischer Heterogenitat nicht moglich. Insbesondere war der
primar ausgewertete Endpunkt ,Inanspruchnahme” sehr unterschiedlich und hinsichtlich
verschiedener Bezugsgroflen operationalisiert. AulRerdem wurden die Ergebnisse zur
Inanspruchnahme mittels unterschiedlicher methodischer Herangehensweisen und
statistischer Auswertungsmethoden ermittelt und es wurde in unterschiedlichem AusmalR fiir
verzerrende Faktoren kontrolliert oder adjustiert.

Die Ergebnisse sind daher im Folgenden narrativ zusammengefasst. Gleichwohl werden mit
eigenen Berechnungen ermittelte Spannen der in den Studien unterschiedlich berichteten
Ergebnisse angegeben. Diese sollen trotz der genannten Einschrankungen zumindest eine
grobe Einschatzung der GréRenordnung der Effekte pro Interventionsgruppe ermoglichen,
sollten jedoch mit Vorsicht interpretiert werden.

5.8.1 Interventionsgruppe 1: Verdnderung des Versorgungsangebots (in/auBerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primérérzte (mit/ohne finanzielle Anreize)

Fir die Intervention ,Verdnderung des Versorgungsangebots (in/fauBerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle Anreize)” zeigen alle 5 Studien
konsistent eine statistisch signifikante Verringerung der Inanspruchnahme der
Notaufnahmen, primar bei nicht-dringlichen Fallen und Selbsteinweisern (Dolton 2016 [44],
Hong 2021 [45], Li 2019 [46], Lippi Bruni 2016 [47], Whittaker 2016 [48]). 1 der 6 Studien
(Dolton 2016) zeigt zudem fiir Personen Uber 60 Jahren eine statistisch signifikante
Verringerung der Aufnahmen ins Krankenhaus am Wochenende. 1 der 6 Studien berichtet
Daten zur Inanspruchnahme des zusatzlichen Versorgungsangebots durch Primararzte
(Whittaker 2016). Diese Daten zeigen, dass im Studienverlauf die angebotenen Termine
aullerhalb der Sprechstunden-Zeiten starker in Anspruch genommen wurden.

In den eingeschlossenen Studien lag die Verringerung der Inanspruchnahme der
Notaufnahmen (ibergreifend schatzungsweise zwischen 10% und 25%. Zur Inanspruchnahme
des zusatzlichen Angebots durch Primararzte lagen keine Angaben vor, die eine Gbergreifende
Schatzung erlaubten. Es bleibt bei insgesamt sehr niedriger Vertrauenswirdigkeit der Evidenz
(Abschnitt 5.7.2) unklar, ob und in welchem Ausmal} die verringerte Inanspruchnahme der
Notaufnahmen tatsachlich durch einen Anstieg der Inanspruchnahme von Primararzten
verursacht wurde, da fir letztere keine Quantifizierung berichtet wurde.

Eine Zusammenfassung fiir diese Interventionsgruppe findet sich in Tabelle 13. Die
ausfiihrlichen Ergebnisse fiir die in diese Interventionsgruppe eingeschlossenen Studien sind
in Anhang A2 dargestellt.
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Tabelle 13: Interventionsgruppe 1, Veranderung des Versorgungsangebots (in/auBerhalb der Sprechstundenzeiten) durch Primararzte

(mit/ohne finanzielle Anreize)

Verringerung der Besuche
der Notaufnahmen
insgesamt

(keine Angabe zu Signifikanz)

Studie Studiendesign Vertrauenswiirdigkeit Effekt auf Inanspruchnahme | Effekt auf Inanspruchnahme Vertrauenswiirdigkeit der
Land der Studie nach von Notaufnahmen von Primérarzten/ anderen Evidenz nach GRADE
GRADE Einrichtungen

Dolton 2016 | Vorher-Nachher- niedrig statistisch signifikante keine Angabe/

England Studie; Verringerung statistisch signifikante sehr niedrig
Kontrollgruppe (alle, besonders bei den Verringerung der Aufnahmen Verzerrungspotential
vorhanden moderaten Fillen und am ins KH am Wochenende ausgepragt;

Wochenende) (>60-Jahrige) mindestens eingeschrankte

Hong 2021 unterbrochene sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe Ubertglafba'rba:felt gefleben;

Kanada Zeitreihenanalyse; Verringerung Publikationsbias unklar;
keine (weniger dringliche Falle)

Kontrollgruppe alle 5 Studien zeigen konsistent

Li 2019 Vorher-Nachher- sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe eine i/tat'.St'SCh 5|gr:j|f|kante

USA Studie; Verringerung erringerung aer

Inanspruchnahme von
Kontrollgruppe - .
Notaufnahmen primér bei
vorhanden ; . )
Selbsteinweisern und weniger

Lippi Bruni retrospektive sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe dinglichen Fillen;

2016 Kohortenstudie, Verringerung 1 Studie zeigt signifikante

Italien Kontrollgruppe (unangemessene oder Verringerung der KH-Aufnahmen
vorhanden potenziell unangemessene

Besuche
) Es bleibt unklar, in welchem

Whittaker Vorher-Nachher- niedrig statistisch signifikante steigende Inanspruchnahme AusmaR der Effekt tatsichlich

2016 Studie; Verringerung fir Selbstein- der zusatzlich angebotenen auf die Intervention

England Kontrollgruppe weiser, nicht dringliche Falle Termine an zuriickzufiihren ist, da die
vorhanden keine statistisch signifikante Wochenenden/Abenden Inanspruchnahme des Angebots

durch Primérarzte nicht/kaum
quantifiziert wird.
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5.8.2 Interventionsgruppe 2: Andere (primararztliche) Versorgungseinrichtung als
Notaufnahme

Fir die Intervention ,andere (primararztliche) Versorgungseinrichtung als Notaufnahme”
zeigen die 6 Studien konsistent, in manchen Studien nur in Subgruppen, eine statistisch
signifikante Verringerung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen (Allen 2021 [49], Arain
2015 [50], Buckley 2010 [51], Jones 2011 [52], Moe 2019 [53], O’Kelly 2010 [54]). In 2 Studien
bezieht sich diese Verringerung auf alle Patientinnen und Patienten, die Notaufnahmen
aufsuchten (Allen 2021 und Jones 2011), in 5 Studien auch oder besonders auf nicht- oder
weniger dringliche Falle (Allen 2021, Arain 2015, Buckley 2010, Moe 2019, O’Kelly 2010) und
in 1 Studie auch auf mitteldringliche, jedoch nicht auf nicht-dringliche/dringliche Falle (Jones
2011). 3 der 6 Studien (Buckley 2010, Moe 2019, O’Kelly 2010) geben graphisch oder
deskriptiv. an, wie sich gleichzeitig die Inanspruchnahme der primararztlichen
Versorgungseinrichtungen verdandert. 2 der 3 Studien (Moe 2019, O’Kelly 2010) zeigen einen
Anstieg der Inanspruchnahme; es ist jedoch unklar, ob es sich hierbei um statistisch
signifikante Veranderungen handelt.

In den eingeschlossenen Studien lag die Verringerung der Inanspruchnahme der
Notaufnahmen lbergreifend schatzungsweise zwischen 10% und 35%. Zur Inanspruchnahme
des zusatzlichen Angebots durch Primararzte lagen keine Angaben vor, die eine ibergreifende
Schatzung erlaubten. Es bleibt bei insgesamt sehr niedriger Vertrauenswirdigkeit der Evidenz
(Abschnitt 5.7.2) unklar, in welchem Ausmall die konsistent berichtete verringerte
Inanspruchnahme der Notaufnahmen tatsachlich durch einen Anstieg der Inanspruchnahme
anderer primararztlicher Versorgungseinrichtungen verursacht wurde; Grund ist die
unzureichende Quantifizierung und Bewertung der Inanspruchnahme der anderen
(primérarztlichen) Versorgungseinrichtungen.

Eine Zusammenfassung fir diese Interventionsgruppe findet sich in nachfolgender Tabelle 14.
Die ausfiihrlichen Ergebnisse fir die in diese Interventionsgruppe eingeschlossenen Studien
sind in Anhang A3 dargestellt.

67



Evidenzbericht

30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primar-)arztlicher Versorgung

Tabelle 14: Interventionsgruppe 2, Andere (primérarztliche) Versorgungseinrichtung als Notaufnahme

Version 1.0

(Kontrollgruppe
vorhanden)?

(Selbsteinweiser und nicht
dringliche Falle)

Inanspruchnahme spricht.

Studie Studiendesign Vertrauenswiirdigkeit Effekt auf Inanspruchnahme Effekt auf Inanspruchnahme | Vertrauenswiirdigkeit der
Land der Studie nach von Notaufnahmen von Primédrérzten/ anderen Evidenz nach GRADE
GRADE Einrichtungen
Allen 2021 Retrospektive sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe sehr niedrig
USA Kohortenstudie; Verringerung Verzerrungspotential
Kontrollgruppe (alle, nicht dringliche und ausgepragt;
vorhanden vermeidbare dringliche) mindestens
Arain 2015 Unterbrochene niedrig statistisch signifikante keine Angabe . eingeschrankte )
England Zeitreihenanalyse; Verringerung Ubertragbarb?rkelt
Kontrollgruppe (nicht dringliche Besuche bei Publik g.egebb(?n, "
vorhanden Erwachsenen) ublikationsbias unklar
Buckley 2010 Un'ter.brochene sehr niedrig statistisch signifikante keine Ar.1gab9: (Trencilgraphik alle 6 Studien zeigen eine
Australien Ze!trelhenanalyse; Verringerung spricht fiir Anstieg) signifikante Verringerung
keine Kontrollgruppe (nicht dringliche; gleichzeitig der Inanspruchnahme von
Anstieg bei dringlichen Notaufnahmen;
Notfllen) primar bezogen auf
Jones 2011 Vorher-Nachher- sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe Selbsteinweiser und
Kanada Studie; keine Verringerung weniger dingliche Falle;
Kontrollgruppe (alle und mitteldringliche; 3 von 6 Studien zeigen
keine Veranderung bei zumindest einen Trend fiir
dringlichen/nicht dringlichen) mehr Inanspruchnahme
Moe 2019 Unterbrochene sehr niedrig statistisch signifikante nur deskriptive Auswertung der [:.>r|r.nararztllchen
o . Einrichtungen
Kanada Zeitreihenanalyse, Verringerung ohne klaren Trend
Verlaufsbeobachtung (weniger dringliche Félle)
Es bleibt unklar, in
O’Kelly 2011 retrospektive sehr niedrig statistisch signifikante nur deskriptive Auswertung, welchem AusmaR der
Irland Kohortenstudie Verringerung die fur Anstieg bei der

Effekt tatsadchlich auf die
Intervention
zurtckzufihren ist.

a: Die Autoren nutzen eine Gruppe als Kontrollgruppe, ohne sie explizit so zu benennen.
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5.8.3 Interventionsgruppe 3: Patienteninformation zu Angeboten der Notaufnahmen /
anderer Versorgungseinrichtungen

Fir die Intervention ,Patienteninformation zu Angeboten der Notaufnahmen/anderer
Versorgungseinrichtungen” zeigen alle 3 Studien, dass Patienteninformation das
Inanspruchnahme-Verhalten der Patientinnen und Patienten beeinflussen kann (Adesara
2011 [55], Morreel 2019 [56], Sturm 2014 [57]). 2 der 3 Studien (Adesara 2011, Sturm 2014)
zeigen eine statistisch signifikante Verringerung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, 1
Studie (Morreel 2019) zeigt, dass mehr Patientinnen und Patienten aufgrund der die
Information bereit waren, eine Behandlung durch Allgemeinmediziner anstelle der
Behandlung in der Notaufnahme in Anspruch zu nehmen. In 2 Studien (Sturm 2014, Moreel
2019) stieg im Studienverlauf die Inanspruchnahme von Terminen, respektive die Arbeitslast,
im alternativen allgemeinmedizinischen Setting.

Die Verringerung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen lag in den 2 Studien, die hierzu
berichten, bei 1% bis 20% (Adesara 2011, Sturm 2014), wohingegen die Wechselbereitschaft
zu primadrarztlicher Versorgung sich — bei geringem Ausgangsniveau - etwa verdreifachte
(Moreel 2019). Zur Mehr-Inanspruchnahme von Primararzten lassen die Zahlen aus 2 Studien
einen Anstieg von etwa 30% vermuten, hinsichtlich der gestiegenen Arbeitslast durch
freiwillige Wechsler (Moreel 2019) beziehungsweise hinsichtlich der krankheitsbedingten
Arztbesuche (Sturm 2014).

Es scheint einen Zusammenhang zwischen der Intervention ,Patienteninformation” und dem
gednderten Verhalten der Patientinnen und Patienten zu geben, bei insgesamt sehr niedriger
Vertrauenswirdigkeit der Evidenz (Abschnitt 5.7.2).

Eine Zusammenfassung fir diese Interventionsgruppe findet sich in nachfolgender Tabelle 15.
Die ausfiihrlichen Ergebnisse fir die in diese Interventionsgruppe eingeschlossenen Studien
sind in Anhang A4 dargestellt.
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Tabelle 15: Interventionsgruppe 3, Patienteninformation zu Angeboten der Notaufnahme(n)/anderer Versorgungseinrichtungen

Studie
Land

Studiendesign

Vertrauenswiirdigkeit
der Studie nach

Effekt auf Inanspruchnahme
von Notaufnahmen

Effekt auf Inanspruchnahme
von Primérérzten/ anderen

Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz nach GRADE

(nicht dringliche und nach 12
Monaten, nicht nach 6
Monaten)
keine Veranderung bei
dringlichen Besuchen

GRADE Einrichtungen
Adesara 2011 | Vorher-Nachher- sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe
USA Studie; Verringerung
Kontrollgruppe (Selbsteinweiser, nicht-
vorhanden dringliche)
Morreel 2019 | Vorher-Nachher- sehr niedrig keine Angabe statistisch signifikanter
Belgien Studie, keine Anstieg des Anteils freiwilliger
Kontrollgruppe Wechsler von der Not-
aufnahme in eine Behandlung
durch Allgemeinmediziner;
statistisch signifikanter
Anstieg der Arbeitslast
Sturm 2014 RCT niedrig statistisch signifikante Statistisch signifikanter
USA Verringerung Anstieg

(krankheitsbedingte Besuche)

keine Veranderung bei
anderen Besuchen (Vorsorge)

sehr niedrig

Verzerrungspotential
ausgepragt;
mindestens eingeschrankte
Ubertragbarbarkeit gegeben;
Publikationsbias unklar

alle 3 Studien zeigen, dass
Patienteninformationen das
Verhalten der Patienten
beeinflussen kénnen

Ein Zusammenhang zwischen
Intervention und Effekten
scheint wahrscheinlich.
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5.8.4 Interventionsgruppe 4: Integration Notaufnahme und Primarversorgung

Fir die Intervention , Integration Notaufnahme und Primarversorgung” zeigen 4 der 6 Studien
eine signifikante Verringerung der Notaufnahme-Inanspruchnahme, besonders bei
Selbsteinweisern und bei nicht-dringlichen Besuchen (Broekman 2017 [36] / van Gils-van Rooij
2015 [37], Chmiel 2016 [38], Ellbrant 2020 [41], van Veelen 2016 [42]). 2 der 6 Studien zeigen
keine Verringerung (Colliers 2017 [39] / Philips 2010 [40], Wackers 2023 [43]. Gleichzeitig
zeigen 3 der 6 Studien einen statistisch signifikanten Anstieg von personlichen Besuchen bei
oder Gesprachen mit Primararzten in der integrierten Einrichtung (Broekman 2017 / van Gils-
van Rooij 2015, Chmiel 2016, Colliers 2017 / Philips 2010). 1 Studie berichtet eine Abnahme
telefonischer Patienten-Beratungen und Hausbesuche durch Primararzte im integrierten
Setting im Vergleich zum getrennten Versorgungs-Setting (Broekman 2017 / van Gils-van Rooij
2015). Chmiel 2016 zeigt auBerdem Ubergreifend einen statistisch signifikanten Anstieg von
Selbsteinweisern in die integrierte Einrichtung. Wackers 2023 zeigt zwar keine Veranderung
bei der Inanspruchnahme der Notaufnahme, jedoch zeigen sich in der integrierten Einrichtung
signifikant mehr Krankenhauseinweisungen und signifikant weniger sofortige Entlassungen als
bei der separaten Notfall-Versorgung durch Notaufnahmen und Primararzte.

In den eingeschlossenen Studien lag die Verringerung der Inanspruchnahme der
Notaufnahmen Ubergreifend schatzungsweise zwischen 10% und 50%. Der Anstieg bei der
Inanspruchnahme von Primararzten innerhalb der integrierten Zentren lag schatzungsweise
bei zwischen 20% und 50%.

Die in den eingeschlossenen Studien berichteten Effekte lassen bei insgesamt sehr niedriger
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz (Abschnitt 5.7.2) den Schluss zu, dass in Zentren, in denen
Notaufnahme und Primarversorgung integriert sind, eine Verschiebung der Versorgung —
insbesondere von Selbsteinweisern und nicht-dringlichen Fallen — von Notaufnahmen zu
Primararzten erfolgt. Es gibt zudem Hinweise in den Studien, dass die in einer Notaufnahme
zusatzlich angebotene Primarversorgung die Nachfrage nach dieser erhéht und mehr
Patientinnen und Patienten die integrierte Einrichtung in Anspruch nehmen. Dariber hinaus
ist es moglich, dass in einer integrierten Einrichtung eher die Option einer Weiterbehandlung
im Krankenhaus genutzt wird und sofortige Entlassungen weniger hdufig vorkommen als in
separaten Settings.

Eine Zusammenfassung fiir diese Interventionsgruppe findet sich in nachfolgender Tabelle 16
Die ausfiihrlichen Ergebnisse fir die in diese Interventionsgruppe eingeschlossenen Studien
sind im Anhang A5 dargestellt.
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Tabelle 16: Interventionsgruppe 4, Integration Notaufnahme und Primarversorgung

Version 1.0

Kontrollgruppe
vorhanden

KH-Einweisungen, weniger
sofortige Entlassungen

Studie Studiendesign Vertrauenswiirdigkeit Effekt auf Inanspruch- Effekt auf Inanspruch- Vertrauenswiirdigkeit der
Land der Studie nach nahme von nahme von Primérirzten/ Evidenz nach GRADE
GRADE Notaufnahmen anderen Einrichtungen
Broekmann 2017 | Retrospektive sehr niedrig statistisch signifikante statistisch signifikanter sehr niedrig
Niederlande? Kohortenstudie; Verringerung Anstieg Verzerrungspotential
Kontrollgruppe (personliche Besuche, aber —
vorhanden weniger Hausb h d ausgepragt;
ger Hausbesuche un mindestens eingeschrankte
Telefonate) Ubertragbarbarkeit gegeben;
Chmiel 2016 Vorher-Nachher- sehr niedrig statistisch signifikante Anstieg (Signifikanz unklar, Publikationsbias unklar
Schweiz Studie; keine Verringerung scheint aber gegeben)
Kontrollgruppe (Selbsteinweiser, nicht 4 von 6 Studien Zeigen eine
dringlich) statistisch signifikante, 2 zeigen
statistisch signifikanter Anstieg von Selbsteinweisern in keine Verringerung der
die integrierte Einrichtung insgesamt Inanspruchnahme von
3 . : e . . Notaufnahmen
Colliers 2017 Vorher-Nachher- niedrig keine statistisch statistisch signifikanter
Belgien Studie; signifikante Veranderung Anstieg . . .
Kontrollgruppe (Selbsteinweiser) (insbesondere Kinder 0-5 3 von 6 Stl.‘d'?'.‘ zelgen enen
vorhanden Jahre) statistisch signifikanten Anstieg
von Behandlungen durch
Ellbrant 2020 Vorher-Nachher- sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe Primararzte im integrierten
Schweden Studie; keine Verringerung Setting
Kontrollgruppe
van Veelen 2016 | Vorher-Nachher- sehr niedrig statistisch signifikante keine Angabe 1 Studie zeigt signifikant mehr
Niederlande Studie; keine Verringerung Krankenhausbehandlungen und
Kontrollgruppe (nur bei Selbsteinweisern) weniger sofortige Entlassungen
Wackers 2023 retrospektive niedrig keine statistisch keine Angabe/
Niederlande Kohortenstudie; signifikante Verdnderung | statistisch signifikant mehr Ein Zusammenhang zwischen

Intervention (mit Triage) und

Effekten scheint wahrscheinlich

a: Zu dieser Studie berichtet ebenfalls van Gils-Van Rooij 2015. Ergebnisrelevante Zusatzinformationen wurden herangezogen.

b: Zu dieser Studie berichtet ebenfalls van Philips 2010. Aus dieser Publikation wurden keine ergebnisrelevanten Zusatzinformation herangezogen. Sie wurde daher in dieser
Ubersicht nicht beriicksichtigt.
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5.8.5 Interventionsgruppe 5: Einfiihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage

Fiir die Intervention ,Einfilhrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage” lassen die 2
ausgewerteten Studien (Platter 2020 [58], Thijssen 2013 [59]) vermuten, dass die Triage von
am gemeinsamen Tresen ankommenden Patientinnen und Patienten zu Primarversorgern
oder Notaufnahme den Anteil an Selbsteinweisern in den Notaufnahmen verringern kann. In
einer der Studien (Thijssen 2013) zeigte sich wihrend der Offnungszeiten eines sogenannten
Emergency Care Access Point (ECAP), der nur auRerhalb der Sprechstundenzeiten im Einsatz
war, eine signifikante Verringerung der Inanspruchnahme von Notaufnahmen. Hingegen stieg
auBerhalb der ECAP-Zeiten die Inanspruchnahme der Notaufnahmen an. Gleichzeitig kam es
in dieser Studie in den ECAP-Zeiten zu einem Anstieg von Besuchen bei Primararzten und zu
einem Anstieg von Aufnahmen ins Krankenhaus. Auch in der zweiten Studie [58], in der
ausschlieBlich padiatrische Falle untersucht wurden, zeigte sich eine Verringerung der
Notaufnahmen zu ECAP-Zeiten. Die statistische Signifikanz und die Relevanz dieser
Verringerung blieb jedoch unklar, insbesondere da auch auBerhalb der ECAP-Offnungszeiten
die Anzahl von Notfallpatientinnen und -patienten im Nachbeobachtungszeitraum zuriickging.

In den eingeschlossenen Studien sank der Anteil von Selbsteinweisern in Notaufnahmen durch
das Triage-System um zwischen 75% und 100%. Die Inanspruchnahme der Notaufnahmen
sank Ubergreifend schatzungsweise zwischen 10% und 20%. Zur Inanspruchnahme von
Primararzten lagen heterogene Angaben vor, die keine (bergreifende Quantifizierung
erlaubten.

Ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz von Triage-Systemen bei einem gemeinsamen
Zugang und dem Anteil von Selbsteinweisern ist in Notaufnahmen jedenfalls dann plausibel,
wenn man Patientinnen und Patienten nach Triage nicht mehr als Selbsteinweiser definiert.
Beiinsgesamt jedoch nur 2 zu dieser Intervention eingeschlossenen Studien und sehr niedriger
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz (Abschnitt 5.7.2) bleibt unklar, ob ein gemeinsamer Zugang
mit Triage die Inanspruchnahme von Notaufnahmen verringern und weniger dringliche
Patientinnen und Patienten einer alternativen allgemeinarztlichen Behandlung zufiihren
kann.

Eine Zusammenfassung fir diese Interventionsgruppe findet sich in nachfolgender Tabelle 17.
Die ausfiihrlichen Ergebnisse fir die in diese Interventionsgruppe eingeschlossenen Studien
sind in Anhang A6 dargestellt.
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Tabelle 17: Interventionsgruppe 5, Einflihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage

Version 1.0

Studie
Land

Studiendesign

Vertrauenswiirdigkeit
der Studie nach
GRADE

Effekt auf Inanspruchnahme
von Notaufnahmen

Effekt auf Inanspruchnahme
von Primérérzten/ anderen
Einrichtungen

Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz nach GRADE

Platter 2020
Niederlande

Vorher-Nachher-
Studie; keine
Kontrollgruppe

sehr niedrig

Verringerung, starker zu
Offnungszeiten des
gemeinsamen Zugangs
(keine Angabe zur
statistischen Signifikanz)
aullerdem: statistisch
signifikante und sehr
deutliche Verringerung von
Selbsteinweisern

heterogen (keine Angabe zur
statistischen Signifikanz von
berichteten Effekten)

Thijssen 2013
Niederlande®

Vorher-Nachher-
Studie
(Kontrollgruppe
vorhanden)?

sehr niedrig

statistisch signifikante
Verringerung
(wahrend Triage-Zeiten)
statistisch signifikante
Erhdhung
(auBerhalb Triage-Zeiten)
aullerdem: statistisch
signifikante und sehr
deutliche Verringerung von
Selbsteinweisern

Anstieg der Besuche (keine
Angabe zur statistischen
Signifikanz)
statistisch signifikanter
Anstieg der KH-Aufnahmen

sehr niedrig
Verzerrungspotential kritisch;

mindestens eingeschrankte
Ubertragbarbarkeit gegeben;
Publikationsbias unklar

beide Studien zeigen, dass
Triage-Systeme den Anteil an
Selbsteinweisern reduzieren
1 von 2 Studien zeigt eine
statistisch signifikante
Verringerung der Notaufnahmen
und mehr Versorgung bei
Primararzten und mehr KH-
Aufnahmen zu Triage-Zeiten

Ein Zusammenhang zwischen
Intervention und Verringerung
von Selbsteinweisern ist
plausibel.

a: Die Autoren nutzen eine Gruppe als Kontrollgruppe, ohne sie explizit so zu benennen.
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5.8.6 Interventionsgruppe 6: Einfiihrung von Zuzahlungen fiir die Notaufnahme-
Inanspruchnahme

Fir die Intervention , Einflihrung von Zuzahlungen fir die Notaufnahme-Inanspruchnahme*
zeigte die einzige ausgewertete Studie Petrou 2019 [60] eine statistisch signifikante
Verringerung der Notaufnahme-Besuche insgesamt und besonders der potenziell vermeid-
baren Notaufnahme-Besuche. Dringliche/unvermeidbare Besuche der Notaufnahmen
nahmen nach Einfiihrung der Zuzahlungen nicht ab.

Da nur 1 Studie zu dieser Interventionsgruppe vorlag, konnte keine Schatzung zur
Ubergreifenden Quantifizierung erfolgen.

Ein Zusammenhang zwischen der Einfiihrung von Zuzahlungen bei Inanspruchnahme von
Notaufnahmen und der Inanspruchnahme von Notaufnahmen scheint plausibel. Jedoch kann
bei Vorliegen von nur 1 Studie zu dieser Intervention und sehr niedriger Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz (Abschnitt 5.7.2) keine Aussage zu den Effekten von Zuzahlungen getroffen
werden.

Eine Zusammenfassung fiir diese Interventionsgruppe findet sich in nachfolgender Tabelle 18.
Die ausfiihrlichen Ergebnisse fir die in diese Interventionsgruppe eingeschlossenen Studien
sind in Anhang A7 dargestellt.
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Tabelle 18: Interventionsgruppe 6, Einflihrung von Zuzahlungen fiir die Notaufnahme-Inanspruchnahme

Studie

Version 1.0

Land

Studiendesign

Vertrauenswiirdigkeit
der Studie nach
GRADE

Effekt auf Inanspruchnahme
von Notaufnahmen

Effekt auf Inanspruchnahme
von Primérérzten/ anderen
Einrichtungen

Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz nach GRADE

Petrou 2019
Zypern

unterbrochene
Zeitreihenanalyse,
keine
Kontrollgruppe

sehr niedrig

statistisch signifikante
Verringerung
(alle und besonders
potenziell vermeidbare)
keine Veranderung bei den
unvermeidbaren/dringlichen
Besuchen.

keine Angabe

sehr niedrig
Verzerrungspotential kritisch;
mindestens eingeschrankte
Ubertragbarbarkeit gegeben;
Publikationsbias unklar.
Ein Zusammenhang zwischen
Intervention und Effekten ist
plausibel.
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5.9 Zusammenfassung der Ergebnisse zu den Forschungsfragen

Da eine meta-analytische Zusammenfassung der Ergebnisse nicht moglich war, wurden die
Ergebnisse in Abschnitt 5.8 flir jede Interventionsgruppe narrativ zusammengefasst. Die
Zusammenfassung zu jeder Gruppe enthalt die Angabe von Spannen zu den berichteten
Veranderungen bei der jeweiligen Inanspruchnahme, die aufgrund groBer Heterogenitat in
den studienspezifischen Endpunkt-Operationalisierungen und den hierzu berichteten
Ergebnissen jedoch mit Unsicherheit behaftet sind. Im Folgenden werden diese Ergebnisse zur
Beantwortung der Forschungsfragen 1 und 2 herangezogen.

Eine zusammenfassende Tabelle findet sich am Ende dieses Abschnitts (Tabelle 19).

5.9.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Forschungsfrage 1

In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise das Ausmaf}
und die Erreichbarkeit (primar-)arztlicher Versorgungsangebote die Inanspruchnahme der
Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden die Ergebnisse zu den Interventionsgruppen
1. Veranderung des Versorgungsangebots (in/aullerhalb der Sprechstundenzeiten) durch
Primararzte (mit/ohne finanzielle Anreize), 2. andere (primararztliche) Versorgungs-
einrichtung als Notaufnahme und 3. Patienteninformation zu Angeboten der
Notaufnahmen/anderer Versorgungseinrichtungen herangezogen. Diese Interventions-
gruppen beinhalten Interventionen, deren Fokus auf der Bereitstellung alternativer
primararztlicher Versorgungsangebote aulRerhalb von Notaufnahmen liegt.

Die Ergebnisse zu den Interventionsgruppen 1 und 2 zeigen, dass die Bereitstellung eines
zusatzlichen primararztlichen Versorgungsangebotes bei bestehenden Priméararzt-Praxen
oder die Einrichtung neuer primararztlicher Einrichtungen (zum Beispiel als ,Urgent Care
Center”, UCC, oder ,After Hour Clinic“, AHC) - insbesondere auBerhalb der
Sprechstundenzeiten — die Inanspruchnahme der Notaufnahmen um bis zu 35% verringern
kann. Sind alternative Versorgungsangebote vorhanden, scheinen Selbsteinweiser und
Patientinnen und Patienten mit weniger dringlichen Erkrankungen oder Verletzungen weniger
haufig eine Notaufnahme aufzusuchen, insbesondere dann, wenn die zusatzliche Einrichtung
auch Rontgen oder andere weitergehende Diagnoseverfahren bereit hilt [49]. Unklar bleibt,
ob sich diese Verringerung auf die Inanspruchnahme primararztlicher Einrichtungen auswirkt,
da dazu kaum Zahlen berichtet wurden. Auch bleibt unklar, inwiefern das zusatzliche
Primédrarzt-Angebot beispielsweise durch andere Patientinnen und Patienten, die keine
Notfélle sind, genutzt wird.

Die Ergebnisse zu Interventionsgruppe 3 zeigen, dass eine gezielte Information von
Patientinnen und Patienten zum ,richtigen” Vorgehen in Notfillen zu Sprechstundenzeiten
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von Primararzt-Praxen oder Uber die Moglichkeit, zusatzliche Termine zu vereinbaren, die
Inanspruchnahme der Notaufnahmen ebenfalls um 1% bis 20% verringern kann. Zwar zeigen
die wenigen aus dem primararztlichen Bereich berichteten Zahlen, dass die zusatzlichen
Termine angenommen werden und die Arbeitsbelastung in Primararzt-Praxen steigt. Unklar
ist aber auch hier, in welchem AusmaR Patientinnen und Patienten anstelle der Notaufnahme
das primararztliche Angebot in Anspruch nehmen. Insgesamt bleibt in dieser
Interventionsgruppe also offen, ob der Patientenfluss weg von den Notaufnahmen hin zu
Primararzt-Praxen gelenkt wird oder ,lediglich“ weniger Patientinnen und Patienten die
Notaufnahmen aufsuchen.

Das Verzerrungsrisiko der Evidenz ist in allen Interventionsgruppen ausgepragt und die
Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse daher sehr gering. Gleichzeitig sind die berichteten
Effekte zu den genannten Interventionen konsistent und der Zusammenhang zwischen
Interventionen und Effekten — primar bezogen auf die Notaufnahmen — ist plausibel.
Basierend auf der vorliegenden Evidenz ist daher anzunehmen, dass durch ein Mehrangebot
primararztlicher Versorgung — insbesondere auBerhalb der Sprechstundenzeiten und in
geringerem AusmaR auch die Information der Patientinnen und Patienten Uber das
primardrztliche Versorgungsangebot — bis zu einem Drittel weniger Patientinnen und
Patienten die Notaufnahmen aufsuchen.

5.9.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Forschungsfrage 2

In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise die
Erreichbarkeit von und das Versorgungsangebot an Notaufnahmen die Inanspruchnahme
der Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 wurden die Ergebnisse zu den Interventionsgruppen
4. Integration Notaufnahme und Primarversorgung, 5. Einflhrung eines gemeinsamen
Zugangs mit Triage und 6. Einfilhrung von Zuzahlungen fir die Notaufnahme-
Inanspruchnahme herangezogen. Diese Interventionsgruppen beinhalten Interventionen,
deren Fokus auf Interventionen innerhalb von Notaufnahmen liegt, wie beispielsweise die
Bereitstellung primararztlicher Versorgungsangebote in der Notaufnahme oder Triage-
Systeme oder Zuzahlungen, die zur gezielten Patientensteuerung in Notaufnahmen genutzt
werden.

4 von 6 Studien der Interventionsgruppe 4 zeigen, dass die Bereitstellung eines zusatzlichen
primararztlichen Versorgungsangebotes innerhalb von Notaufnahmen die Inanspruchnahme
der Notaufnahmen um 10% bis 50% verringert. Gleichzeitig zeigt sich in der primararztlichen
Versorgung ein Anstieg um zwischen 20% und 50% ([36,37]; [39,40]; [41,42]). Dieser Anstieg
lasst vermuten, dass in einer integrierten Einrichtung Patientinnen und Patienten gezielt von
der Notaufnahme zu Primararzten verschoben werden, was nicht zuletzt durch eine
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entsprechende Triage in den jeweiligen Bereich unterstiitzt wird. Dariiber hinaus kann eine
primardrztliche Versorgung integriert in die Notaufnahme jedoch auch eine gréRere
Nachfrage insgesamt induzieren, wie 2 Studien zeigen [38,39]. 1 Studie zeigt die Zunahme von
Krankenhausaufnahmen und die Abnahme sofortiger Entlassungen bei integrierten
Einrichtungen im Vergleich zur separaten Bereitstellung von Notaufnahme und
Primarversorgung [43]. Eine weitere Studie berichtet, dass in integrierten Settings zwar mehr
Notfdlle zu Primararzten umgeleitet werden, gleichzeitig aber auch weniger telefonische
Patienten-Beratungen oder Hausbesuche stattfinden als aullerhalb [36]. Diese Ergebnisse
lassen vermuten, dass ein integriertes Angebot von Primarversorgung und Notaufnahme im
Krankenhaus die gezielte Patientensteuerung vor Ort zwar erleichtert, jedoch die
Inanspruchnahme der integrierten Einrichtung und des Krankenhauses auch erhéhen kann;
alternative Moglichkeiten der Notfall-Versorgung wie telefonische Beratungen oder
Hausbesuche konnten durch dieses integrierte Angebot mdoglicherweise an Bedeutung
verlieren.

Dass bei einem gemeinsamen Zugang eine vorgeschaltete Triage dazu fihren kann, dass
Patientinnen und Patienten gezielter in die fir sie geeignete Versorgungseinrichtung geleitet
werden und daher weniger bis keine Selbsteinweiser in der Einrichtung registriert werden,
zeigen die Ergebnisse zu Interventionsgruppe 5. Der Zusammenhang zwischen Intervention
und Ergebnissen ist unmittelbar plausibel.

Zu Interventionsgruppe 6 ldsst sich aus nur einer Studie ableiten, dass Zuzahlungen fir den
Besuch einer Notaufnahme zu einer Abnahme der Inanspruchnahme fiihren. Dieser
Zusammenhang ist ebenfalls plausibel. Unklar ist allerdings die Ubertragbarkeit dieser 1 Studie
aus Zypern, die zudem unter besonderen Bedingungen einer finanziellen Krise im Land
stattgefunden hat.

Das Verzerrungsrisiko der Evidenz ist fur die Interventionsgruppe 4 ausgepragt, fir die
Interventionsgruppen 5 und 6 kritisch. Die Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse ist
durchgehend sehr gering. Insgesamt lasst sich fir Interventionsgruppe 4 festhalten, dass
sowohl eine integrierte primararztliche Versorgung also auch Triage-Systeme sowie
Zuzahlungssysteme die Inanspruchnahme von Notaufnahmen verringern kénnen. Diese
Effekte sind grundsatzlich plausibel. Allerdings ist zu beachten, dass ein in eine Notaufnahme
integriertes primararztliches Versorgungsangebot gleichzeitig mehr Nachfrage nach
primdararztlicher Versorgung generieren kann.
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Tabelle 19: Veranderung der Inanspruchnahme von Notaufnahmen und (primar-)arztlichen

Versorgungseinrichtungen

Intervention

Verdnderung an
Notaufnahmen

Veranderung bei
(primadr)arztlicher
Versorgung

Selbsteinweiser?

Forschungsfrage 1: In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie
beispielsweise das AusmaR und die Erreichbarkeit (primar-) arztlicher Versorgungs-
angebote die Inanspruchnahme der Notfallversorgung an Notaufnahmen durch

Interventionsgruppe 1: Veranderung des
Versorgungsangebots (in/aulRerhalb der

Sprechstundenzeiten) durch Primararzte
(mit/ohne finanzielle Anreize) (5 Studien)

U

nicht berichtet

Interventionsgruppe 2: Andere
(primararztliche) Versorgungseinrichtung als
Notaufnahme (6 Studien)

nicht berichtet

Interventionsgruppe 3:
Patienteninformation zu Angeboten der
Notaufnahmen/anderer
Versorgungseinrichtungen (3 Studien)

i)

Forschungsfrage 2: In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie
beispielsweise die Erreichbarkeit von und das Versorgungsangebot an Notaufnahmen die
Inanspruchnahme der Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

Interventionsgruppe 4: Integration
Notaufnahme und Priméarversorgung (6
Studien)

U

i)

Integriertes Zentrum

@

Interventionsgruppe 5: Einflihrung eines
gemeinsamen Zugangs mit Triage
(2 Studien) (bezogen auf Selbsteinweiser)

nicht berichtet

Interventionsgruppe 6: Einflihrung von
Zuzahlungen fir die Notaufnahme-
Inanspruchnahme (1 Studie)

(¥)

nicht berichtet

{: Anstieg der Inanspruchnahme
{: Verringerung der Inanspruchnahme
(¥): Verringerung; Ergebnis basiert auf 1 Studie
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6 Diskussion

Die vorliegende Auswertung und Aufbereitung der Ergebnisse der Studien aus den
systematischen Recherchen erlaubt eine differenzierte Beantwortung der Forschungsfragen
fir die unterschiedlichen Interventionsgruppen. Insgesamt lassen die Studien zu den
Interventionsgruppen 1 bis 3 (Verdnderung des Versorgungsangebots durch Primararzte;
andere (primararztliche) Versorgungseinrichtung als Notaufnahme und Patienteninformation
zu Angeboten der Notaufnahmen/anderer Versorgungseinrichtungen) vermuten, dass die
Bereitstellung zusatzlicher primararztlicher Angebote fir die Versorgung von Notfallen,
insbesondere aulRerhalb von Sprechstundenzeiten, einen Teil der Patientinnen und Patienten
von den Notaufnahmen abziehen kann. Bei diesen Patientinnen und Patienten handelt es sich
primadr um Selbsteinweiser bzw. weniger dringliche Erkrankungs- bzw. Verletzungsfalle. Diese
Ergebnisse untermauern die bereits basierend auf Querschnittserhebungen aufgestellte
Hypothese, dass eine bessere Erreichbarkeit von primararztlichen Versorgungsangeboten in
der Regelversorgung die Inanspruchnahme der Notaufnahmen zu verringern vermag (siehe
zum Beispiel Cowling 2013 [61], 2014 [62] und 2016 [63], Cook 2020 [64]). Unklar bleibt
jedoch, in welchem AusmaB zusatzlich geschaffene Primararzt-Angebote durch Notfall-
Patientinnen und Patienten auch tatsachlich in Anspruch genommen werden, da diese Daten
fir Interventionsgruppe 1 und 2 nicht berichtet werden. Die Studie von Whittaker 2016 in
Interventionsgruppe 1 berichtet, dass im Durchschnitt nur etwas mehr als 2/3 der zusatzlich
an Abenden und Wochenenden bereitgestellten Primararzt-Termine auch tatsachlich in
Anspruch genommen wurden. Die Inanspruchnahme der Termine stieg im Studienverlauf
jedoch an. Die Ergebnisse zu Interventionsgruppe 3 deuten darauf hin, dass Patientinnen und
Patienten ein zusatzliches Versorgungsangebot erst dann in Anspruch nehmen, wenn sie es
kennen und daruber informiert wurden. Es scheint folglich besonders wichtig, Patientinnen
und Patienten Uber vorhandene zusatzliche Angebote der Notfall-Versorgung zu informieren.

Insbesondere wenn primararztliche Angebote in Notaufnahmen integriert werden — wie in
den Studien der Interventionsgruppe 4 gezeigt — scheint sich tatsachlich Versorgung aus der
Notaufnahme heraus in vergleichbarem Ausmal in den primararztlichen Bereich zu
verschieben. Ein solches integriertes Angebot innerhalb von Notaufnahmen kann — wie die
vorliegenden Ergebnisse zeigen — aber auch eine zusatzliche Nachfrage nach primararztlichen
Leistungen im Krankenhaus und nach Krankenhausleistungen induzieren. Diese Beobachtung
kdénnte ein Hinweis dafir sein, dass zusatzliche (primararztliche) Angebote an Notaufnahmen
auch einen Sogeffekt weg von der Regelversorgung hin zu mehr primararztlicher Versorgung
im Krankenhaus haben kdnnen. Gleichzeitig konnten — wie ebenfalls berichtet — alternative
Moglichkeiten der Notfall-Versorgung wie Hausbesuche oder telefonische Beratungen an
Bedeutung verlieren. Die Integration primararztlicher Versorgungsangebote ins Krankenhaus-
Setting beinhaltet daher Herausforderungen hinsichtlich der Allokation knapper Ressourcen,
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die einer Abwagung bediirfen: Primararzte, die im Krankenhaus ihre Leistungen anbieten,
stehen nicht fiir die Besetzung einer Hausarzt-Praxis oder flir Hausbesuche zur Verfligung.

Alternative Interventionen, insbesondere der virtuellen Versorgung von Notfall-Patientinnen
und Patienten wie Online-Sprechstunden, waren nicht Gegenstand des vorliegenden Berichts,
da die wenigen aktuellen Studien, die zu diesem Thema identifiziert wurden (Potter 2023 [65],
Fitzsimon 2023 [66], Lapointe-Shaw 2023 [67]) nicht den Einschlusskriterien entsprachen.

Die Ergebnisse aus Interventionsgruppe 5 zeigen plausibel, dass ein gemeinsamer Zugang mit
Triage im Vorfeld oder innerhalb des Krankenhauses helfen kann, Selbsteinweiser-
Patientinnen und Patienten gezielter den Notaufnahmen oder einer primararztlichen
Versorgung zuzuflihren und gleichzeitig die Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu
verringern. Auch die Intervention Zuzahlungen, die in Interventionsgruppe 6 untersucht
wurde, zeigte eine Verringerung der Inanspruchnahme von Notaufnahmen. Da diese
Information auf nur einer Studie basierte, kann hieraus keine Ubergreifende Aussage
abgeleitet werden.

6.1 Der Evidenzbericht im Vergleich zu den Ergebnissen qualitativer Forschung

Verschiedene altere qualitative Erhebungen aus Deutschland berichten bereits einige der
auch vorliegend identifizierten Faktoren, die patientenseitig die Inanspruchnahme
beeinflussen (Somasundaram 2016 [68], Scherer 2017 [69]). Die Ergebnisse der fokussierten
Hintergrund-Recherche nach aktuellen Studien zu den patientenseitig mit der
Inanspruchnahme zusammenhadngenden Faktoren untermauern die in Abschnitt 5.9
dargestellten Ergebnisse zu den Forschungsfragen. Die Ergebnisse der qualitativen Forschung
legen neben den haufigsten Griinden fiir die Inanspruchnahme der Notaufnahme (Abschnitt
5.1) offen, dass Notaufnahmen in Deutschland primar deshalb den Priméarversorgern
vorgezogen werden, da sie leicht und immer zuganglich sind und einen breiten Diagnose- und
Behandlungsservice anbieten. Hierzu zeigen besonders die Studien von Mosler 2021 [27] und
Schmiedhofer 2016 [28], dass Notaufnahmen im Vergleich zu Notarzt-Praxen mit Rontgen,
Labor und EKG entscheidende Service-Vorteile haben und Patientinnen und Patienten dies
auch wissen. Hingegen zeigten sich Patientinnen und Patienten haufig unzureichend tber
alternative primararztliche Angebote der Notfallversorgung informiert. Die Studien zur
Integration von Notaufnahme und Priméarversorgung (Interventionsgruppe 1) legen in diesem
Kontext nahe, dass in einem integrierten Notaufnahme-Setting die Primarversorgung —
insbesondere von weniger dringlichen Patientinnen und Patienten — vergleichbar gut
angenommen wird wie die Notaufnahme selbst. Im Vergleich der integrierten Settings mit
getrennten Notaufnahme-/Primararzt-Settings zeigt sich, dass die Inanspruchnahme der
Primarversorger hoher ist, wenn diese direkt bei der Notaufnahme angesiedelt sind.
Integrierte Zentren scheinen, wahrscheinlich primar aufgrund der genannten Vorteile
innerhalb der Notaufnahme (sichtbar/bekannt, leichte Zuganglichkeit, immer verfligbar,
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umfassender Service), eine zusatzliche Nachfrage zu induzieren. Auch die
Querschnittserhebung von Kramer 2019 [32] lasst vermuten: Je ndher, leichter zuganglich und
besser ausgestattet eine Notfallversorgung ist, umso eher wird sie in Anspruch genommen.
Raumliche Nahe zur Notfallversorgung wurde auch in einer friiheren internationalen
Querschnittserhebung als moglicher Einflussfaktor fiir die Inanspruchnahme identifiziert
(Cowling 2013 [61]).

Bei den Studienergebnissen gab es wenige Subgruppenanalysen, die dafiir sprachen, dass bei
nicht dringlichen Fallen besonders Kinder und dltere Menschen von einem zusatzlichen
primararztlichen Angebot zur Notfall-Versorgung Gebrauch machen. Und auch die qualitative
Forschung zeigt, dass besonders junge Patientinnen und Patienten, Eltern mit ihren Kindern
oder altere Menschen die Notaufnahmen eher in Anspruch zu nehmen scheinen. Diese
Personengruppen waren aber auch einer primararztlichen Versorgung nicht abgeneigt, wenn
diese zuganglicher, verfligbarer und besser ausgestattet ware. Die Regressionsanalysen in
Kramer 2019 [32] legen nahe, dass gerade bei jungen Menschen das Austauschverhaltnis
zwischen Notaufnahme und Notfallpraxis hoch ist, also die Inanspruchnahme der
Notaufnahme bei Menschen zwischen 10 und 49 starker sinkt als bei dlteren Menschen, wenn
eine alternative arztliche Notfall-Versorgung verfiigbar ist.

Die (bessere) Information von Patientinnen und Patienten zu alternativen primararztlichen
Notfall-Versorgungsangeboten schneidet in den Ergebnissen zu den Forschungsfragen als
wichtige und wenig aufwandige Intervention zur Verringerung von Notaufnahme-Besuchen
ab. Hierzu berichtet die qualitative Forschung fir Deutschland, dass Patientinnen und
Patienten haufig beispielsweise nicht den primararztlichen Not- oder Bereitschaftsdienst als
Alternative zur Notaufnahme kennen [25,26,29]. Will man in Deutschland folglich die Nutzung
alternativer Notfall-Versorgungsangebote steigern, ware es wichtig, Patientinnen und
Patienten bereits vor Eintreten einer Notfall-Situation besser und umfassend Uber alternative
Versorgungsmoglichkeiten zu informieren.

6.2 Der Evidenzbericht im Vergleich zu anderen systematischen Ubersichten

Die im Rahmen der systematischen Recherche identifizierten 3 systematische Ubersichten
bestatigen im Wesentlichen die Ergebnisse des vorliegenden Evidenzberichts (Abschnitt 5.5).

Ebenso wie der vorliegende Evidenzbericht kommt Morgan 2013 [33] zu dem Ergebnis, dass
Interventionen wie die Information von Patientinnen und Patienten zur medizinischen
Versorgung in bestimmten gesundheitlichen Situationen (vorliegend Interventionsgruppe 3)
und finanzielle Anreize (Interventionsgruppe 6) die Inanspruchnahme von Notaufnahmen
verringern. Crawford 2017 [34] berichtet dhnliche Ergebnisse fir die Einrichtung von Walk-In-
Zentren und Allgemeinarzt-Kooperativen (vorliegend Interventionsgruppe 4), wobei
insbesondere bei den letzten ein signifikanter Effekt berichtet wird. Das Cochrane-Review
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Goncgalves-Bradley 2018 [35] dagegen berichtet zum vorliegend untersuchten Endpunkt
»lnanspruchnahme von Notaufnahmen / (primar-)arztliche Versorgungsangeboten” keine
Ergebnisse.

6.3 Limitationen

Die vorliegende Auswertung verfolgt einen umfassenden Ansatz, indem sie sowohl qualitative
als auch quantitative Forschung aus systematischen Ubersichten und Studien heranzieht. Die
in der Versorgungspraxis relevanten Interventionen wurden in Gruppen gebilndelt, um so die
Forschungsfragen sowohl aus Sicht der Notaufnahme (Forschungsfrage 1) als auch aus Sicht
der primararztlichen Versorgungsangebote zu beantworten (Forschungsfrage 2). Dafir
wurden als beste verfligbare Evidenz Studien herangezogen, die ein quasi-experimentelles
Design moglichst gut umsetzen: Interventionsstudien — neben RCT, quasi-RCT und
kontrollierten  klinische Studien also auch kontrollierte Vorher-Nachher-Studien,
unterbrochene Zeitreihen sowie weitere nicht-randomisierte Studien mit Interventions- und
Vergleichs-/Kontrollgruppe ([18]. Nicht-randomisierte Studien ohne Interventions- und
Vergleichs-/ Kontrollgruppe wurden dagegen nicht eingeschlossen, da diese designbedingt
weniger zuverlassig Riickschlisse auf mogliche kausale Zusammenhéange erlauben.

Die vorliegende Arbeit unterliegt gleichwohl einigen Limitationen. Es wurden nur Studien
eigeschlossen, die in deutscher oder englischer Sprache ab 2010 ver6ffentlicht wurden. Damit
wurde der Pool der einzuschlieRenden Studien eingeschrankt. Die zeitliche Einschrankung
wurde gewahlt, um ein moglichst aktuelles Bild der Inanspruchnahme von Notfall- und
primararztlichen Versorgung und der moglichen Verschiebungen zwischen diesen Bereichen
bereitzustellen.

Mit der Aufweitung der einzuschlieRenden Studiendesigns wurde vom Goldstandard RCT
abgewichen. Damit wurde in Kauf genommen, Studien mit einem hoheren Risiko fir
Verzerrungen und somit einer geringeren Vertrauenswirdigkeit einzuschlieRen. Grund hierfir
war, dass anders als bei medikamentdsen oder therapeutischen MalRnahmen nicht davon
auszugehen war, dass bei den interessierenden Interventionen zur Steuerung von
Patientenfliissen zwischen Notaufnahmen und primararztlicher Versorgung ausreichend RCT
gefunden wiirden, um die Forschungsfragen umfassend zu beantworten. Allein fiir die
Intervention Patienteninformation konnte 1 RCT identifiziert und eingeschlossen werden
(Sturm 2014 [57]). Typischerweise werden fiir viele Arten von organisatorischen oder
gesundheitspolitischen MalRnahmen, die auch Gegenstand der vorliegenden Auswertung sind,
NRS durchgefiihrt. RCT fiir solche MalRnahmen —insbesondere Cluster-randomisierte Studien,
die in besonderem Male geeignet waren — konnen in diesen Fallen nur schwer bzw. nur mit
hohem Aufwand und hohen Kosten durchgefiihrt werden [17]. Dementsprechend konnten
vorliegend primar NRS eingeschlossen werden, die quasi-experimentelle Designs in zumindest
zum Teil regional reprasentativen Bevolkerungskohorten mit Hilfe verknlipfter Routine-
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Datenbanken bzw. anderer systematisch erhobener Daten umsetzten. Zwar wurde die
Vertrauenswiirdigkeit der eingeschlossenen NRS basierend auf ihrem Studiendesign gemal
GRADE bereits initial als niedrig eingestuft und in vielen Fallen weiter herabgestuft. Fiir die
fast alle Interventionen zeigten jedoch mindestens 2 Studien konsistente und plausible Effekte
auf den Endpunkt Inanspruchnahme. 7 der 17 Vorher-Nachher-Vergleichsstudien oder
Zeitreihenanalysen hatten eine zusatzliche Kontrollgruppe. Haufig wurde zudem fir
Kernaspekte, insbesondere fiir Zeittrends, adjustiert oder es wurden Sensitivitatsanalysen zur
Testung der Robustheit der Ergebnisse durchgefiihrt. In verschiedenen Studien wird
diskutiert, dass die Effekte der Interventionen durch die moglichen Verzerrungen tendenziell
eher unterschatzt wurden. So zum Beispiel, wenn spill-over-Effekte dazu flhrten, dass nicht
auszuschlieBen war, dass auch Teile der Kontrollgruppen die Intervention erhielten [44,55,57].
Daher werden die Ergebnisse der Studien trotz des designbedingten Verzerrungspotenzials
insgesamt als belastbar und zur Beantwortung der Forschungsfragen aussagekraftig
betrachtet.

Der Publikationsbias wurde durchgehend fiir jede Interventionsgruppe als unklar bewertet,
da ein solcher Bias trotz systematischer Recherche nach Studien nicht ausgeschlossen werden
kann. Eine statistische Bewertung ist nicht erfolgt, da die Studien nicht meta-analytisch
zusammengefasst wurden und pro Interventionsgruppe maximal 6 Studien vorlagen.

Nicht Gegenstand der Untersuchung waren Effekte der Interventionen auf
gesundheitsbezogene Endpunkte. Somit ist unklar, ob die untersuchten Interventionen
Patientinnen und Patienten der fiir sie geeigneten Versorgung zufiihren. 3 der
eingeschlossenen Studien berichten, dass bis zu 10% der Patientinnen und Patienten, die eine
primardrztliche Alternativ-Versorgung in Anspruch nahmen, in die Notaufnahme
zurlickiiberwiesen wurden [38,42,56]. Folglich konnten diese Personen wahrscheinlich im
ersten Schritt nicht der fiir sie geeigneten Versorgung zugefiihrt werden. Es besteht daher
weiterhin Forschungsbedarf hinsichtlich der Frage, welche Interventionen am besten geeignet
sind, Patientinnen und Patienten der fiir sie geeigneten Versorgung zuzufiihren.

Hochwertige Interventionsstudien waren wiinschenswert, um aufzuzeigen, welche
Intervention oder welche Kombination von Interventionen am besten geeignet ist, weniger
dringlich erkrankte Personen nicht nur weg von den Notaufnahmen, sondern zielgerichtet in
die fur sie richtige Versorgung umzuleiten. Hierbei sollte auch evaluiert werden, in welchem
Ausmafll und mit welchem Erfolg Patientinnen und Patienten die alternativen Angebote
jenseits von Notaufnahmen tatsdchlich in Anspruch nehmen. Erweiterte primararztliche
Angebote — insbesondere auRerhalb der Sprechstundenzeiten —und Informationskampagnen
bei Patientinnen und Patienten zu den verschiedenen Moéglichkeiten der Notfallversorgung
scheinen wirksame Interventionen zu sein. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass auch
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Arztinnen und Arzte selbst ihre Patientinnen und Patienten (iber die alternativen
Moglichkeiten der Notfallversorgung informieren.

Ebenfalls nicht Bestandteil der vorliegenden Untersuchung waren telemedizinische
Interventionen, wie zum Beispiel Videosprechstunden oder virtuelle Notfall-Beratungen,
deren moglicher Nutzen und Schaden bislang nicht gut untersucht ist. Solche Interventionen
konnten aber moglicherweise ebenfalls dazu beitragen, dass Patientinnen und Patienten
zielgerichtet versorgt und Notaufnahmen entlastet werden. Weitere Studien sollten daher
auch diese Interventionen untersuchen.

86



Evidenzbericht 30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung Version 1.0

7 Fazit

Mit der vorliegenden Untersuchung sollte die Beziehung zwischen Notfall- und
(primar)arztlicher Versorgung anhand der Frage ,In welche Richtung wirken bestimmende
Faktoren? quantifiziert werden. Hierflir wurden zwei Forschungsfragen adressiert:

= In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise das Ausmaf}
und die Erreichbarkeit (primar-)arztlicher Versorgungsangebote die Inanspruchnahme der
Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

* In welchem Umfang beeinflussen verschiedene Faktoren wie beispielsweise die
Erreichbarkeit von und das Versorgungsangebot an Notaufnahmen die Inanspruchnahme
der Notfallversorgung an Notaufnahmen durch Selbsteinweiser?

Wegen inhaltlicher und methodischer Heterogenitdit war eine meta-analytische
Zusammenfassung der Ergebnisse nicht moglich. Die beabsichtigte Quantifizierung der Effekte
erfolgte annaherungsweise basierend auf den Ergebnissen der Einzelstudien (siehe die
Abschnitte 5.8 und 5.9).

Kurz zusammengefasst kann der vorliegende Bericht die Forschungsfragen wie folgt
beantworten:

» Ein umfangreicheres und gut zugangliches primararztliches Versorgungsangebot
aullerhalb von Notaufnahmen kann zu einer verringerten Inanspruchnahme von
Notaufnahmen flihren.

= Mehr Wissen Uber alternative primararztliche Versorgungsangebote kann die
Inanspruchnahme von Notaufnahmen verringern und die Inanspruchnahme
primararztlicher Angebote férdern.

= Ein umfangreicheres primararztliches Versorgungsangebot innerhalb von Notaufnahmen
kann zu einer verringerten Inanspruchnahme von Notaufnahmen fiihren, jedoch
gleichzeitig zu  einer  erhdhten Inanspruchnahme  der  primararztlichen
Versorgung/integrierten Einrichtungen.

= Ein gemeinsamer Zugang mit Triage kann helfen, Selbsteinweiser von einer gemeinsamen
Anlaufstelle aus den Notaufnahmen oder Primarversorgern zuzuleiten. Sie kdnnen
dadurch die Anzahl von in der Notaufnahme ankommenden Selbsteinweisern und die
Inanspruchnahme der Notaufnahmen verringern.

Diese Ergebnisse basieren auf einer qualitativen Auswertung und Zusammenfassung von 1
RCT und 22 nicht-randomisierten quasi-experimentellen Studien mit oder ohne
Kontrollgruppe und liberwiegend konsistenten Ergebnissen. Sie stehen in Einklang mit den
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Ergebnissen der ausgewerteten 3 systematischen Ubersichten und werden auch durch die
herangezogene qualitative Forschung bestatigt. Diese lasst vermuten, dass in Deutschland
Patientinnen und Patienten alternative primararztliche Angebote in Anspruch nehmen
wirden, wenn diese ahnlich gut erreichbar, ausgestattet und bekannt waren wie die
Notaufnahmen.

Diese Ergebnisse sollten mit Vorsicht interpretiert werden, denn die Vertrauenswirdigkeit der
Studien ist Uberwiegend sehr niedrig.
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A2 Ergebnisse der Studien der Interventionsgruppe 1: Verdnderung des Versorgungsangebots (in/auerhalb der

Sprechstundenzeiten) durch Primédrarzte (mit/ohne finanzielle Anreize)

Allgemeinarztpraxen
in London in einem
staatlich
finanzierten NHS-
Pilotprojekt auf die
Inanspruchnahme
der Notaufnahmen
auswirkt.

Inanspruchnahme (Ausmal
der Signifikanz wird nicht in
Tabellen spezifiziert, nur Gber
Symbole dargestellt):

Uber die gesamte 7 Tage-
Woche: -9,9%,

am Wochenende: -17,9%
besonders Faille mit moderater
Dringlichkeit: -19,9%

signifikante Verringerung der
Falle mit geringer Dringlichkeit
nur an Wochenenden, wo

Allgemeinarzt-Praxen geoffnet:

-145%
Uber alle Wochenenden

Verringerung nicht signifikant:
-12,3%

Ergebnisse:

Statistisch signifikante
Verringerung der Aufnahmen
ins Krankenhaus (um 9,9%) am
Wochenende, durch eine
Verringerung der Aufnahme
dlterer Menschen (60+) erklart.

Praxen und Notaufnahme-
Besuchen nahe. Effekt
insbesondere an den Wochen-
enden und bei Fallen moderater
Dringlichkeit.

Durchfiihrung im urbanen Setting
(verschiedene Bezirke in London),
Ubertragbarkeit z.B. auf landliche
Gebiete unklar. Verzerrung durch
Nutzung der Interventionspraxen
aus angrenzenden Bezirken wurde
geprift und nicht bestéatigt, wiirde
Unterschatzung des Effektes
bedeuten.

Nicht erhoben, wie sich die
Intervention auf die Inan-
spruchnahme der Arztpraxen
ausgewirkt hat.

Quasi-experimentelles
Studiendesign unter
Bericksichtigung zahlreicher
verzerrender Faktoren.

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE®

Dolton Untersuchung, wie | Statistisch signifikante nicht berichtet Die Ergebnisse legen einen maRig/

2016 sich die 7-Tage- Verringerung der Zusammenhang zwischen der 7- niedrig

England Offnung von 4 Notaufnahme- 7usitzlich berichtete Tage-Woche der Allgemeinarzt-
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Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE®

Hong 2021 |Untersuchung der | Statistisch signifikante nicht berichtet Finanzielle Anreize zu mehr ausgepragt/

Kanada Beziehung zwischen |Verringerung der weniger Sprechstunden auBerhalb der sehr niedrig

der EinfUhrung einer
,After-Hours"-
Pramie (und deren
Erhéhung) fir
Allgemeinarzte und
einer Verdnderung
der Anzahl von
nicht-dringlichen
Besuchen der
Notaufnahmen in
Ontario, Canada,
tiber die Zeit.

dringlichen Besuche pro 1000
Patienten/Monat zwischen
2002/3 und 2005/6 mit
Adjustierung fiir
Jahreszeiteffekte:
10%-Pramie: -1,26 95% KI: [-
1,48; -1,04]

15%-Pramie: -1,29 95% KI: [-
1,52;-1,07]

von 10% auf 15%-Pramie: -0,04
95% KI: [-0,24; 0,18]
Statistisch signifikante
Verringerung aulerhalb der
Sprechstundenzeiten bei 10%-
Pramie starker als zu
reguldren Zeiten:

regulare Offnungszeiten: -0.39
(95%-KI: —0,51; —0,26)
auBerhalb der Offnungszeiten:
-0.87 (95%-KI: -1,03; -0,72)
Keine statistisch signifikante
Verringerung bei allen ED-
Besuchen nach 10%-Pramien-
Einfihrung

Erste Pramie ging mit starkerer

Verringerung einher als
nachfolgende Erhéhungen.

Offnungszeiten kénnen weniger
dringliche Besuche bei den
Notaufnahmen verringern,
besonders aullerhalb der
Sprechstundenzeiten.

Durch Adjustierung/Propensity
Score Matching/verschiedene

statistische Gewichtungen werden

Effekte zum Teil insignifikant
(besonders bei Steigerung der
Pramie).

Keine Adjustierung fir individuelle

sozio-6konomische Faktoren oder
Charakteristika der
Interventionsarzte.

Studie wenig verzerrt nach
Einflhrung der Pramie, aber hoch
verzerrt bei weiteren Erhéhungen
dieser durch weitere, gleichzeitig
laufende Reformen.

Inanspruchnahme anderer
Versorgungsanbieter auRerhalb
der Sprechstundenzeiten wurden
nicht berlicksichtigt.
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Li 2019 Analyse der In adjustierten Regressions- nicht berichtet Finanzielle Anreize zur ausgepragt/
USA Auswirkungen eines | analysen® zeigte sich weniger Erhéhung/Stabilisierung des sehr niedrig
finanziellen Inanspruchnahme in der Versorgungsangebotes aullerhalb

Anreizprogramms
fir padiatrische
Primarversorger mit
dem Ziel, die
Inanspruchnahme
von pdadiatrischen
Notaufnahmen zu
verringern

Interventionsgruppe (PIP) im
Vergleich zur Kontrollgruppe
(non-PIP) wahrend der
Intervention (p=0,02).

Vor der Intervention war die
adjustierte Inanspruchnahme
in beiden Gruppen
vergleichbar (p=0,17).
Statistisch signifikante
Unterschiede zeigten sich in
adjustierten Auswertungen
zwischen Praxen mit
irgendeiner versus keiner
Anreizzahlung, p < 0,001;
sowie zwischen Praxen mit
mindestens 1 erhaltenen
Anreizzahlung versus keine fiir
Ausweitung der
Offnungszeiten, p < 0,001

der Sprechstundenzeiten kénnen
die Zahl der Notaufnahme-
Besuche senken.

Limitationen:

Keine Adjustierung flr Patienten-
Charakteristika oder regionale
Unterschiede. Wahrend der
Studienlaufzeit HIN1-Ausbruch
mit erhéhter Nutzung von Notauf-
nahmen.

Es wurde nicht erhoben, ob der
Riickgang der
Notaufnahmebesuche dringende
oder nicht-dringende Falle betraf.
Einflussfaktoren auf Patienten-,
Versicherungs- oder genereller
Organisationslevel ist nicht
erhoben.
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Lippi Bruni | Priifung, ob die Signifikant geringere nicht- nicht berichtet Auswertung von vom kritisch/

2016 Ausweitung der dringliche (unangemessene Gesundheitsministerium zur sehr niedrig

Italien Offnungszeiten der | oder potenziell Verfligung gestellten Daten.

Praxen auf bis zu 12
Stunden/Tag die
unangemessene
Inanspruchnahme
von Notaufnahmen
verringert

unangemessene) Inanspruch-
nahme der Notaufnahmen pro
Jahr und Arzt in der
Interventionsgruppe
(durchschnittliche Inanspruch-
nahme pro Jahr zwischen 2008
und 2010), Mittelwert
(Standardabweichung):
Interventionsgruppe
(verldngerte Offnungszeiten):
336,25 (115,14)
Kontrollgruppe (keine
verldngerten Offnungszeiten):

379,41 (132,05); p = 0,000

unangemessene
Inanspruchnahme (“White
Codes”):
Interventionsgruppe: 52,55
(36,13)

Kontrollgruppe: 74,98 (55,99);
p = 0,000

potenziell unangemessene
Inanspruchnahme:

Interventionsgruppe: 115,83
(63,24)

Kontrollgruppe: 153,07
(77,99); p = 0,000

Diese stellen die Basisdaten fir
eine darauf aufbauende
Modellierung dar.

Unklar ist, zu welchen Tageszeiten
die Abnahme der Notaufnahme-
Inanspruchnahme stattfand.
Unklar ist ferner, wie sich die
Veranderung von Notaufnahme-
Besuchen auf die Nutzung des
erweiterten Angebots auswirkt.

Insgesamt bleibt der kausale
Zusammenhang zwischen
Intervention und berichtetem
Ergebnis unklar.
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zur
Primdrversorgung
(Offnung an
Wochenenden und
abends) auf die
Notaufnahmen

nicht dringlicher” Probleme
Intervention vs. Kontrolle:
relative Differenz: -26,4 %
(95%-KI: [-38,6%; -14,2%]);
absolute Differenz: 10.933 pro
Jahr (95%-KI: [-15.995; -5.866])

Keine statistisch signifikante
Veranderung der Besuche der
Notaufnahme insgesamt:

- 3,1 % (95%-KI: -6,4 %; 0,2 %)

Patienten, das entspricht 65,1%
von 51.465 zusatzlichen
Terminen, die wahrend der
Intervention in den erweiterten
Offnungszeiten angeboten
wurden. Die Inanspruchnahme
der Termine stieg im Verlauf
der Intervention.

Rickgang der ,kleineren, nicht
dringlichen” Besuche in der
Notaufnahme verbunden war. Die
Bereitstellung zusatzlicher
Termine auBerhalb der
Sprechstundenzeiten kann die
Inanspruchnahme der
Notaufnahme verringern, ist aber
insgesamt wahrscheinlich eher
nicht kostensparend.

Verringerung der Kosten flr
Selbsteinweiser-Notaufnahme-
Besuche wegen , kleinerer, nicht
dringlicher” Probleme bei
verldngerten Offnungszeiten:
(absolute Differenz: -767.976
£;-1.130.767 £ bis -405.184 £)

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE®

Whittaker |Bewertung der Veranderung der Besuche der |Verdanderung der Besuche der | Die Studie ergab, dass die maRig/

2016 Auswirkungen eines | Notaufnahme von Selbstein- | Primadrversorgung: Ausweitung des Zugangs zur niedrig

England erweiterten Zugangs | weisern wegen ,kleinerer, 33.519 zusitzliche Termine mit | Primarversorgung mit einem

NHS: National Health Service; PIP: physician incentive program (finanzielles Anreizprogramm fiir Arzte)

a: Auspragungen des Verzerrungsrisikos: kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig; Auspragungen der Vertrauenswirdigkeit nach GRADE: niedrig sofern nicht-
randomisierte Studie, Herab/Herauf-Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren; hoch sofern randomisierte kontrollierte Studien, Herab/Herauf-
Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren

b: In der Tabelle sind nur Ergebnisse aus adjustierten Regressionsanalysen berichtet. In nicht adjustierten Analysen zeigte sich eine statistisch signifikante
Verringerung vor im Vergleich zu wahrend der Intervention liber Interventions- und Kontrollgruppe hinweg: Mediane Besuchsrate pro 1000 Versicherten-Monate,
vor der Intervention (n=860 Praxen in 2008): 56,36; Mediane Besuchsrate pro 1000 Versicherten-Monate wahrend der Intervention (n=1.597 Praxen zwischen 2009
und 2012): 45,82; p<0,001
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Andere (primararztliche) Versorgungseinrichtung als Notaufnahme

Verflgbarkeit von
,2uUrgent Care
Centern, UCC“ auf
die Inanspruch-
nahme von

Notaufnahmen hat.

(Besuche pro Stunde):

Alle Besuche, alle ZIP-Code
Gebiete: 160,9

wiahrend UCC-Offnungszeiten:
-27,68 (SD: 13,68); p<0,05
relative Verdnderung: -17,2%
Statistisch signifikante
Verringerung nicht-dringlicher
und vermeidbar dringlicher
Besuche:

nicht-dringliche Besuche:

Alle Besuche, Gebiete: 52,8
ZIP-Code Gebiete mit UCC
wihrend UCC-Offnungszeiten:
-14,27 (SD: 6,07) p<0,05
relative Veranderung: - 27,03 %

vermeidbare dringende:
Alle Besuche, Gebiete: 17,3

ZIP-Code Gebiete mit UCC
wiahrend UCC-Offnungszeiten:
-3,55 (SD: 1,25) p<0,01

auch nicht-signifikante
Verringerung der dringlichen
(durch Allgemeinarzt behandel-
bar) und der dringenden, nicht-
vermeidbaren Besuche

Notaufnahme aufgesucht hatten.
Das gilt insbesondere fiir nicht-
dringliche und vermeidbare
dringende Falle.

Letzteres liegt moglicherweise
darin begriindet, dass die UCC in
den USA —anders als in
Deutschland - auch z.B. Rontgen-
Untersuchungen anbieten, mittels
derer auch die vermeidbar
dingenden Falle wie z.B. Briiche
diagnostiziert und behandelt
werden kénnen.

Signifikante Verringerungen
wurden besonders an
Notaufnahmen mit langen
Wartezeiten beobachtet.

Zahlen der Gesamtstichprobe und
die Notfallzahlen, die in die
Analyse eingingen, waren schwer
nachzuvollziehen. Verzerrende
Faktoren werden nicht in Analyse
bericksichtigt.

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Primararzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE®

Allen Untersuchung, Statistisch signifikante nicht berichtet Wihrend der UCC-Offnungszeiten |ausgeprégt/

2021 welche Verringerung aller schienen Patienten behandelt zu | sehr niedrig

USA Auswirkungen die Notaufnahme-Besuche werden, die sonst die
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Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®

Arain Untersuchung, Statistisch signifikante nicht berichtet Mit der Einrichtung des Walk-In- makig/

2015 welche Auswir- Verringerung nicht-dringlicher Zentrums sank die Inanspruch- niedrig

England |kungen die Notaufnahme-Besuche von nahme der Notaufnahme fiir

Einrichtung eines
durch Allgemein-
mediziner gefiihrten
Walk-In-Zentrums in
Sheffield (England)
auf die Inanspruch-
nahme der Notauf-
nahme hat.

Erwachsenen im Vergleich vor
und nach Einfiihrung des
Walk-In-Zentrums.

Vorher: 2.758,42

Nachher: 2.616,83
Verdnderung®: -230 (95%-KI: [-
438,9; -21,9]; p=0,03)

relative Verdnderung: - 8,3%
(95%-KI: [-1%,; -16%])

relative Veranderung bei
Bertcksichtigung der
nachtlichen Inanspruchnahme
als Kontrolle:

-5% (95%-KI: [-1%; -9%]

Keine statistisch signifikante
Veranderung in der ,,Minor
Injuries Unit“:

Vorher: 1.032,42

Nachher: 986,17
Verdnderung: -44,6 (95% KI: [-
184,0; 94,9], p=0,51)

Keine statistisch signifikante
Veranderung bei Kindern:
Vorher: 2.150,33,

Nachher: 2.263,25;

Veranderung: -322,1
95% KI: [-814; 170,4], p=0,19

Erwachsene signifikant um 5-8%.
Die Inanspruchnahme der anderen
beiden Notfallzentren sank zwar
auch, jedoch nicht signifikant.

Der berichtete Effekt ist klein,
jedoch bei den Erwachsenen
statistisch signifikant. Flr
Zeittrends und saisonale
Veranderungen wurde adjustiert,
nicht jedoch beispielsweise fur
patientenseitige Charakteristika.
Studie kann nur eine Aussage zur
nicht-dringlichen Inanspruch-
nahme der Notaufnahme tagsiiber
machen.

Diskutiert wird, inwiefern
neue/erweiterte allgemein-
arztliche Versorgungs-
einrichtungen eine zusatzliche
Nachfrage schaffen und Patienten
von anderen arztlichen Angeboten
wegleiten.

Begleitende Befragung zu
Inanspruchnahme-Pléanen der
Patienten wurden nicht
bericksichtigt, unterstitzen aber
die Ergebnisse der Routine-Daten-
Analysen.
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Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/
Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®
Buckley Untersuchung, Statistisch signifikante Keine Zahlen zur Die Einrichtung einer AHC-Klinik ausgepragt/
2010 welche Verringerung nicht dringlicher |Inanspruchnahme der AHC, fiir die Notfall-Versorgung sehr niedrig
Australien | Auswirkungen die (ATS-Kategorien 4 und 5) ausschliellich graphische auBerhalb der Sprechstunden-
Offnung einer Besuche (Patienten pro Tag) Darstellung: Trend spricht fur | zeiten ging mit einer signifikanten
»After-Hours vor und nach Einrichtung der |ansteigende Inanspruchnahme |Verringerung nicht-dringlicher
(general practice) AHC: der AHC nach deren Besuche der Notaufnahme und
Clinic, AHC" auf die | Gesamt (zu jeder Tageszeit): - | Einrichtung ab Mitte 2003 bis | einer statistisch signifikanten
nicht-dringliche 7,04 (95%-KI: [-8,70; -5,39], 2009 Zunahme dringlicher Besuche
Inanspruchnahme p<0,0001) einher.
der Notaufnahme relative Verringerung: -8,2% Ubertragbarkeit auf andere
hat. (95%-KI: [6,2%; 10,2%]) Settings/Lander fraglich: vor
Besuche wihrend der AHC- Einrichtung der AHC war das
Offnungszeiten: - 2,07 (95%-KI: Verhaltnis von Allgemeinmediziner
[-2,72; -1,43], p<0,0001) zu Patienten bei 1:1400; Angebot
. . . der AHC wurde in dieser Situation
Statistisch signifikanter .
. Lo angenommen, obwohl die
Anstieg dringlicher (ATS- . S
. Leistungen der AHC teilweise
Kategorien 1,2 und 3) Besuche e
. individuell bezahlt werden
(Patienten pro Tag):
G t (zu jeder Tageszeit): mussten.
+1es:%a6m J & ' Besuche der dringlichen
(95%-KI: [0,36; 2,35], p=0,008) Ka}tego'rlen stleger? glelchzeltlg an,
wird nicht thematisiert.
relativer Anstieg: +1,6% (95%
KI: [0,4%; 2,7%])
Jones Untersuchung, ob Statistisch signifikante nicht berichtet AHC verringert wahrend seiner ausgepragt/
2011 eine ambulante Verringerung aller und der Offnungszeiten die Inanspruch- sehr niedrig
Kanada ,After-Hours-Klinik, | mitteldringlichen nahme der Notaufnahme,

AHC" zu einer
Verringerung der
Besuche bei einer
lokalen Notauf-
nahme in Alberta,

Notaufnahme-Besuche
wahrend der AHC-
Sprechstundenzeiten.

Keine statistisch signifikante
Veranderung der dringlichen

insbesondere durch Verringerung
der mitteldringlichen Besuche.
Moglicherweise verzerrende
Faktoren werden zum Teil beriick-
sichtigt (z.B. durch Monats-
Matching), nicht bericksichtigt
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Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/
Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®
Kanada, fihrt. und der nicht dringlichen werden z.B. andere
Notaufnahme-Besuche. lokale/regionale Anbieter von
Mittelwertsdifferenzen (MD): Leistungen; oder die den Einfluss
alle Besuche: -38,14 (95%-KI: [- der Renovierung der Notaufnahme
15,4; -60,9] p=0,009) wahrend der Studienlaufzeit).
dringliche Besuche: -10,50 Keine Angabe zur Sicherstellung
(95%-KI: [-1,3; 22,3] p=0,08) dgr V.ergleichbarkeit der
mitteldringliche Besuche: - Triagierung.
49,28 (95%-Kl: [-37,2;-61,4]
p=0,001)
nicht dringliche Besuche: -2,28
(95%-KI: [-7,0; 2,4] p=0,53)
Moe 2019 | Untersuchung, ob Statistisch signifikante deskriptive Auswertung: Die Daten weisen darauf hin, dass |ausgepragt/
Kanada eine , After-Hours- Verringerung der als weniger | 2006/7: 6.954 ein primararztliches Angebot sehr niedrig

Klinik, AHC” die
Anzahl an
Notaufnahme-
Besuchen verringern
kann.

dringlich eingestuften
Notaufnahme-Besuche:
2006/7:2.774

2016/17: 1.255

kein p-Wert,
Konfidenzintervalle etc.
angegeben

2011/12:12.285
2016/17: 5.552

aullerhalb der
Sprechstundenzeiten
moglicherweise einige weniger
dringliche Notaufnahme-Besuche
vermeiden hilft.

2008 wurde ein 2. AHC ero6ffnet,
2016 wurde das erste AHC
geschlossen.

Zahlen scheinen diesen
Veranderungen zu folgen.

Keine Beriicksichtigung von
regionalen patientenseitigen oder
praxisbezogenen Einflussfaktoren
oder Trends.
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Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/
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O’Kelly Ziel ist es, den Statistisch signifikante Statistisch signifikante Nur geringe Auswirkungen auf die | kritisch/

2011 Einfluss der Verringerung der Erhéhung der Besuche des Notaufnahme-Inanspruchnahme | sehr niedrig

Irland Etablierung des Notaufnahme-Besuche der »Dubdoc” Giber den Zeitverlauf |insgesamt; die Gesamtzahl der

,Dubdoc” auf die
Anzahl von Patienten
zu bestimmen, die
mit geringer
medizinischer
Dringlichkeit die
Notaufnahme
aufsuchen.

Triage-Kategorie 4 und 5 iiber
den Zeitverlauf (1999-2007),
sowohl wahrend (54%
Verringerung) als auch
auBerhalb der Dubdoc-
Offnungszeiten (52%
Verringerung) — d.h. Effekt
kann nicht eindeutig auf
Intervention zuriickgefiihrt
werden.

Gesamt Anzahl Patienten (>14
Jahre) der Triage-Kategorien 4
und 5 in der Notaufnahme:

in 1999: n=23.888

in 2007: n=11.386

gleichzeitiger Anstieg der
Notaufnahme-Besuche in den
Triage-Kategorien 1-3:

in 1999: n=27.739

in 2007: n=36.431

Anzahl erwachsener Patienten
(>16 Jahre) der Triage-
Kategorien 4 und 5 beim
Dubdoc:

in 1999: n=3.810

in 2007: n=7.696

Patienten in der Notaufnahme ist
relativ stabil geblieben, wobei sich
die Anzahl von Patienten der
Triage-Kategorien 1-3 erhoht
haben. Moglicherweise resultiert
die Erhéhung der Dubdoc-
Inanspruchnahme aus einer
Verschiebung von reguldren
Allgemein-Arzt-Besuchen in die
Zeit auRerhalb der Sprechstunden.
Effekt bei den Notaufnahmen kann
nicht auf Intervention
zuriickgefiihrt werden, weil viele
andere Veranderungen parallel
stattfanden und in der
Kontrollgruppe eine vergleichbare
Verringerung der Notaufnahme-
Inanspruchnahme erfolgte.
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AHC: After-Hours Clinic (allgemeinmedizinische Klinik auBerhalb reguldrer Offnungszeiten); ATS: Australasian Triage Scale; UCC: Urgent-Care Center (Zentrum fiir
Notfallversorgung)

a: Auspragungen des Verzerrungsrisikos: kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig; Auspragungen der Vertrauenswiirdigkeit nach GRADE: niedrig sofern nicht-

randomisierte Studie, Herab/Herauf-Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren; hoch sofern randomisierte kontrollierte Studien, Herab/Herauf-
Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren

b: Alle Veranderungen geschatzt Giber Regressionsanalysen mit Adjustierung fiir saisonale Variation und lineare Zeit-Trends.
c: Alle Veranderungen geschétzt Gber Regressionsanalysen mit Adjustierung fiir wochentliche/ saisonale Variation und lineare Zeit-Trends
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A4 Ergebnisse der Studien der Interventionsgruppe 3: Patienteninformation zu Angeboten der Notaufnahmen / anderer

Versorgungseinrichtungen

(=bessere
Patienten-
Information zu
Offnungszeiten) die
Anzahl nicht-
dringlicher Besuche
der Notfallauf-
nahme verringern
kann.

wihrend/nach Intervention®
(Verringerung des Anteils der
Notaufnahme-Besuche durch
Interventions-/ Kontrollklinik-
an Gesamt-Notaufnahme-
Besuchen vor, wahrend und
nach der Intervention (jeweils
3-Monate)

Verdnderung vor zu wahrend
Intervention:
Interventionsklinik: -0,61%
Kontrollklinik: +0,35%
Differenz: -0,96%, p<0,001
Veranderung vor zu nach
Intervention:
Interventionsklinik: -0,68%
Kontrollklinik: 0,09%
Differenz: -0,77%, p<0,001
Veranderung wahrend zu nach
Intervention:

Kein statistisch signifikanter
Unterschied

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Primérdrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?

Adesara |Untersuchung, ob | Statistisch signifikante nicht berichtet Eine einfache Patienten- ausgepragt/

2011 eine einfache, leicht |Verringerung in Interventions- Information scheint eine sehr niedrig

[Ref] zu replizierende im Vergleich zu Kontrollklinik, signifikante Verringerung der

(USA) Intervention vor im Vergleich zu nicht-dringlichen Inanspruch-

nahme bewirkt zu haben, die etwa
40 Notaufnahme-Besuche pro
Monat ausmachen soll.

Schatzung von 40 weniger
Notaufnahmen an der
Interventionsklinik mit 1100
Patientenbesuchen pro Monat
scheint fehlerhaft. Zahlen
sprechen eher fiir ca. 6-7 weniger
Notaufnahmen.

Die Publikation berichtet mit
wenig Erlduterungen, daher
schwer nachvollziehbar. Es wird
keine Information zu den
Charakteristika von Interventions-
/ Kontrollgruppe gegeben; es
scheint aber Unterschiede
zwischen den Kliniken zu geben,
da Aspekt auch von Autoren
diskutiert wird. Verzerrungsrisiken
sind nicht einschatzbar.

115



Evidenzbericht

30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primar-)arztlicher Versorgung

Version 1.0

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Primérirzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®

Morreel |Untersuchung, wie |Statistisch signifikanter Statistisch signifikanter Anteil der freiwilligen Wechsler kritisch/

2019 hoch der Anteil der | Anstieg der Wechsler von der | Anstieg der Arbeitslast in der |wird durch Wartezeit in der sehr niedrig

(Belgien) |Patient: innen ist, Notaufnahme in die Allgemeinmediziner- Notaufnahme beeinflusst. Die Ko-

die mit und ohne
Informationskam-
pagne von der
Notaufnahme zur
Allgemeinmediziner-
Kooperative (GPC)
wechseln
(sogenannte
freiwillige Wechsler)

Allgemeinmediziner-
Kooperative vor und nach der
Informationskampagne:
Notaufnahme-Besucher:
n=7.453

darunter freiwillige Wechsler:
n=330

Anteil freiwilliger Wechsler vor
der Intervention: 1,7 %

Anteil freiwilliger Wechsler
nach der Intervention: 5,4 %,
p<0,01

Anteil an Riuckiiberweisungen
von freiwilligen Wechslern zur
Notaufnahme: n=19 (5,8%) (vs.
5,4%, p=0,15 im Vergleich zu
allen Patienten in der
Allgemeinmediziner-
Kooperative)

Kooperative (GPC) vor und
nach der Informations-
kampagne:

GPC-Besuche: n=6177

zusatzliche Arbeitsbelastung
aufgrund freiwilliger Wechsler
vor der Intervention: +2,6 %

zusatzliche Arbeitsbelastung
aufgrund freiwilliger Wechsler
nach der Intervention: +6,1 %
p<0,01

(1 Jahr nach Studienende:
+5,9 %)

Lokalitat von GPC und
Notaufnahme und die
Informationskampagne sind
sinnvoller Schritt hin zu einer
intensiveren Zusammenarbeit
zwischen Primér-/ Notversorgung.
Limitationen: kurzer
Studienzeitraum: 4 Monate;
Setting: nur 1 Einrichtung
beobachtet; v.a. Studiendesign:
erlaubt keine alleinige kausale
Zuordnung des Effekts auf
Intervention.

Erhebung des primaren Endpunkts
durch Befragung fehleranfillig.
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Sturm Auswirkung eines Keine statistisch signifikante Statistisch signifikanter Die mit Kinderarzten entwickelte |hoch/

2014 Handouts an die Veranderung der Besuche der |Anstieg der ,,Sick-Visits“c Intervention konnte die niedrig

(USA) Eltern von Kindern | padiatrischen Notaufnahme 6 |(krankheitsbedingte Besuche) |Inanspruchnahme nicht- (RCT)

in der Notaufnahme
mit Informationen
zur jeweils eigenen
kinderéarztlichen
Praxis (Offnungs-
zeiten, Vorgehen im
Notfall und
auBerhalb der
Offnungszeiten) auf
die Anzahl nicht-
dringlichen Besuche
in der padiatrischen
Notaufnahme

Monate nach Intervention
Interventionsgruppe: n=21/164
(12,8 %)

Kontrollgruppe: n=31/168 (18,4
%)

p=0,14

statistisch signifikante
Verringerung der Besuche der
padiatrischen Notaufnahme 12
Monate nach Intervention

Interventionsgruppe: n=70 (44
%)

Kontrollgruppe: n=91 (53 %)
p=0,047

Es gab keine Veranderung der
Notaufnahme-Besuche in den
3 dringlichsten Triage-
Gruppen.

12 Monate nach Intervention
Interventionsgruppe: n=139
(0,85 pro Patient)
Kontrollgruppe: n=109

(0,65 pro Patient)

Differenz der Raten (in
Personen-Jahren) 0,19 (95%-
Kl: [0,013; 0,39]), p = 0,036

Keine statistisch signifikante
Veranderung der ,,Well-Visits“
(Vorsorge, Impfungen etc.) 12
Monate nach Intervention
Interventionsgruppe: 203
Besuche (1,23 pro Patient)
Kontrollgruppe: n=195 (01.16
pro Patient); Differenz der
Raten (in Personen-Jahren)
0,02 (95%-KI: ([-0,2; 0,3],
p=0,87)

dringender Besuche der
padiatrischen Notaufnahme nach
12 Monaten verringern und die
Patienten bei kiinftigen
Krankheitsbesuchen an ihren
Hausarzt verweisen.

Bei den primararztlichen
Versorgern stieg die Anzahl der
krankheitsbedingten Besuche an.
Unklar bleibt, warum der Effekt
erst nach 12 Monaten eintritt.

Die Randomisierung erfolgte
verzerrungsanfallig.
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Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz nach GRADE?

GPC: General Practice/Practitioner Cooperative (Kooperation allgemeinmedizinischer Praxen); RCT: Randomized Controlled Trial (randomisierte kontrollierte
Studie)

a: Auspragungen des Verzerrungsrisikos: kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig; Auspragungen der Vertrauenswiirdigkeit nach GRADE: niedrig sofern nicht-
randomisierte Studie, Herab/Herauf-Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren; hoch sofern randomisierte kontrollierte Studien, Herab/Herauf-
Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren

b: Die Anteile an den Notaufnahmen gesamt in beiden Kliniken zu den verschiedenen Messzeitpunkten waren: Vor Intervention: Interventionsklinik - 6,83%
Kontrollklinik - 1,34%; Wahrend Intervention: Interventionsklinik - 6,22% Kontrollklinik - 1,69%; Nach Intervention: Interventionsklinik - 6,15% Kontrollklinik - 1,43%

c: Hinweis: Die in der Studie berichteten Zahlen und p-Werte fir ,,sick visits“ und ,well visits“ werden in der Studie im Text richtig dargestellt, in der Tabelle 4
jedoch vertauscht.
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Collaborations,
UCC, im Vergleich
zu Standard-
versorgung auf die
Inanspruchnahme
von Notaufnahme
und von
Allgemeinmedi-
zinern auswirkt.

(Ergebnisse einer
Kosten-Analyse
werden vorliegend
nur in den
Schlussfolge-
rungen als
erganzende
Information
berichtet)

Kontrollgruppe,
Standardversorgung:
9.958 / 18,8%, p < 0,001

auBerdem Schatzung des ORs
in van Gils van Rooij 2015
(adjustiert fur Patienten- und
Zustands-Charakteristika)

OR: 0.69 (95% KI: [0,66; 0,72])

Kontrollgruppe,
Standardversorgung: 17.640 /
33,2%

personliche Besuche (mehr
Inanspruchnahme):
Interventionsgruppe, UCC-
Setting: 21.307 / 45,1%
Kontrollgruppe,
Standardversorgung: 19.323 /
36,4%

Hausbesuche (weniger
Inanspruchnahme)

Interventionsgruppe, UCC-
Setting:

2.139/4,5%
Kontrollgruppe,
Standardversorgung: 2.751 /
5,2%

Unklar, ob die Regionen
(Intervention/Kontrolle)
vergleichbar sind, bzw. inwiefern
die jeweilige Triage der Patienten
zu Verzerrungen fiihrte.

Saisonale Einflisse wurden durch 2
Rekrutierungszeitraume
einbezogen.

Ergdnzende Kostenanalyse zeigt:
Kosten in UCC insgesamt hoher als
in Kontrollgruppe, moéglicherweise
z.B. durch mehr doppelte
Inanspruchnahme im UCC
(Allgemeinmediziner und
Notfallmediziner) und weniger
telefonische Beratung.

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/
Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®

Broekmann | Untersuchung, wie | Statistisch signifikante Statistisch signifikanter Wenn Allgemeinmediziner und ausgepragt/
2017 /van |sich Zusammen- |Verringerung der Besuche der |Anstieg (p<0,001) der Notaufnahmen zusammen- sehr niedrig (gilt firr beide
Gils van arbeit von Allge- | Notaufnahme in der Inanspruchnahme von arbeiten, behandeln Allgemein- Publikationen)
Ro0ij 2015* | meinmedizinern Interventions- im Vergleich zur | Allgemeinmedizinern in der mediziner mehr Patienten,
Niederlande |und Notauf- Kontrollgruppe, (n/%): Interventions- im Vergleich zur |hingegen besuchen weniger

nahmen Anteil Notaufnahmen in Kontrollgruppe, (n/%): Patienten die Notaufnahmen oder

auBerhalb der Interventionsgruppe, UCC- Telefonischer Rat (weniger nehmen Hausbesuche in Anspruch.

Sprechstunden- Setting Inanspruchnahme): Andererseits nehmen in der

zeiten in 4.445 [ 9,4% Interventionsgruppe, UCC- Standardversorgung mehr

sogenannten Anteil Notaufnahmen in Setting: 14.156 / 29,9% Patienten eine telefonische

Urgent Care Beratung in Anspruch.
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Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®

Chmiel 2016 |Untersuchung, Statistisch signifikanter Anstieg der Besuche der HGP: | Die allgemeinarztliche Praxis im kritisch/

Schweiz welche Anstieg von Selbsteinweisern |2009: 5.366 (25% der im Krankenhaus (HGP) konnte sehr niedrig

Auswirkungen es
auf die Anzahl an
Notaufnahme-
Besuchen hat,
wenn Patienten
geringer
Dringlichkeit in
eine neue ins
Krankenaus
integrierte
allgemein-
medizinische
Praxis (HGP)
liberwiesen
werden kénnen.

in das Notaufnahme-Zentrum
gesamt (Notaufnahme und
HGP nach Einrichtung der HGP
in 2009),

2007 (vor): 16.974

2011 (nach): 24.331

Anstieg der Besuchszahlen:
43%, kein p-Wert angegeben
Selbsteinweiser 2007: 54,03%
Selbsteinweiser 2011: 63,55%

relativer Anstieg an
Selbsteinweisern: 9,5%,
p<0,001

Statistisch signifikante
Verringerung des Anteils von
in die Notaufnahme
triagierten Selbsteinweisern:
Anteil von Patienten in der
Notaufnahme als Anteil aller
Selbsteinweiser ins Zentrum
gesamt (Stichproben-
Auswertung):

2007 (n=1055): 570 (54,03%)
Selbsteinweiser

2011: (n=1075): 518 (48,05%)
Selbsteinweiser, p=0,007

Notaufnahme-Zentrum
angekommenen Patienten)
2011: 8.845 (36% der im
Notaufnahme-Zentrum
angekommenen Patienten)
Selbsteinweiser im HGP 2009:
97,39%

Selbsteinweiser im HGP 2011:
94,75%

Riickiiberweisungen vom HGP
in die Notaufnahme:

2009: 255/5.366 (4,75%)
2011: 348/8.845 (3,93%)

erfolgreich Selbsteinweiser mit
geringer Dringlichkeit behandeln
und hierdurch die Inanspruch-
nahme der Notaufnahme - trotz
steigender Kontaktierungszahlen —
verringern.

Die HGP stellt keine Konkurrenz
zum Versorgungsangebot
auBerhalb der Sprechstunden-
zeiten durch niedergelassene
Praxen dar, da die Mehrheit der
Selbsteinweiser berichteten, dass
der Grund fiir die Inanspruch-
nahme die Nichtverfiigbarkeit der
niedergelassenen Praxis war.

Wegen fehlender Kontrollgruppe
und Adjustierung ist das Ergebnis
schwierig zu interpretieren.
Grinde fiir den Besuch von
Notaufnahme/HGP werden in
einer erganzenden Befragung
erhoben.
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Colliers 2017 | Untersuchung, wie | Keine statistisch signifikante Statistisch signifikanter Nach Einrichtung der GPC in makig/
/ Philips sich die Verdnderung der Besuche der |Anstieg der Inanspruchnahme |beiden Interventions-Studien/ niedrig (beide
2010¢ Einrichtung einer | Notaufnahmen durch von Allgemeinmedizinern nach | stieg, anders als in den Publikationen)
Belgien »auBerhalb der Selbsteinweiser vor und nach | Einrichtung der GPC im Kontrollregionen, die

Sprechstunden- GPC-Einrichtung im Vergleich | Vergleich zu Kontrollgruppe: |Inanspruchnahme der GPC

Zeiten zu Kontrollgruppe: Anzahl Patienten-Kontakte: insbesondere durch Kinder im

verfliigbaren” Turnhout-Studie: nicht Turnhout-Studie: Alter zwischen 0 und 5 Jahren,

Allgemein- berichtet, da keine ohne dass die Inanspruchnahme

arztpraxis (GPC)
direkt bei einer
Notaufnahme
(Antwerpen-
Studie) oder etwas
entfernt von einer
Notaufnahme
(Turnhout-Studie)
auf die
Inanspruchnahme
einer Notauf-
nahme auswirkt,
im Vergleich zu
Kontrollregionen.

Kontrollgruppe vorhanden.

Antwerpen-Studie, OR: 0,96
(95%-KI: [0,87; 1,06])

OR: 1,37 (95%-KI: [1,20; 1,56])
Antwerpen-Studie:

OR: 1,38 (95% KI: [1,23; 1,55])
Anzahl Beratungsgespréache:
Turnhout-Studie:

OR 1,47 (95%-KI: [1,25; 1,74])
Antwerpen-Studie:

OR: 2,20 (95%-KI: [1,91; 2,54])
Anzahl Hausbesuche:
Turnhout-Studie: nicht
signifikant

Antwerpen-Studie:

OR: 0,63 (95% KI: [0,49; 0,82])
Inanspruchnahme durch Kinder
(0-5 Jahre):

Turnhout-Studie: n. b.

Antwerpen-Studie: OR: 2,07
(95 %-KI: [1,56; 2,75)°

der Notaufnahmen insgesamt
sank.

Ergebnisinterpretation durch
Unterschiedlichkeit der
Interventionen/Vergleiche/
Kontrollgruppen schwierig.
Verlagerung der Besuche von
alteren Patienten (66+) von der
Notaufnahme in die GPC (gilt fur
Turnhout- und Antwerpen-Studie)
(graphische Darstellung in
Publikation, keine Zahlen
berichtet)

Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf

andere Regionen/Settings
eingeschrankt
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Ellbrant Untersuchung, ob | Statistisch signifikante Entwicklung der Die zusatzliche Einrichtung eines kritisch/
2020 eine ans Verringerung der Kinder- Inanspruchnahme der HPCU in | HPCU an einem stadtischen sehr niedrig
Schweden Krankenhaus Notaufnahme- 2015 (n=2.302): Krankenhaus mit padiatrischer
angehangte Inanspruchnahme wahrend Notaufnahme konnte die

allgemeinarztliche
Praxis (HPCU) die
Inanspruchnahme
der Kinder-
Notaufnahme
reduziert.

(Offnungszeiten
der HPCU: 17 Uhr
—21.59 Uhrin der
Woche und am
Wochenende)

der HPCU-Offnungszeiten
Insgesamt: -28%, p<0,001
niedrigste Dringlichkeit: -36%
p<0,001

widhrend der HPCU-

Offnungszeiten:
2012 (n=3.216)

Woche: 683 (21,2%)
Wochenende: 784 (24%)
2015 (n=3.074)

Woche: 503 (16,4%)
Wochenende: 511 (17%)
Verringerung 2012-2015:
p<0,001

auBerhalb der HPCU-
Offnungszeiten:

2012 (n=3.216)

Woche 8-16:59: 1.029 (32,0%)
Woche 22-7:59: 450 (14,0%)
Wochenende, Nacht: 270 (9%)
2015 (n=3.074)

Woche 8-16:59 1.146 (37,3%)
Woche 22-7:59 642 (20,9%)
Wochenende, Nacht: 272 (9%)

Anstieg 2012-2015: p<0,001
(auBer Wochenende: p<0,3)

Woche: 1.141 (50,0%)
Wochenende: 1.161 (50,0%)

Inanspruchnahme der
Notaufnahme verringern und eine
alternative Versorgung
insbesondere nicht dringlicher
Falle sicher stellen.

Als Limitation wird das
retrospektive Studiendesign
gesehen.

AuRerdem konnten weder
Vergleichs-Daten zur primar-
arztlichen Inanspruchnahme
anderer Anbieter vor Einrichtung
der HPCU (2012) bericksichtigt
werden, noch Daten zur
Inanspruchnahme primararztlicher
Anbieter im Studienverlauf
(besonders auBerhalb der HPCU-
Offnungszeiten/tagsiiber)

122




Evidenzbericht

30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primar-)arztlicher Versorgung

Version 1.0

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/

Land von Notaufnahmen von Priméardrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®

van Veelen |Auswirkungen Triage von Selbsteinweisern zur | Triage von Selbsteinweisern Die Einflihrung einer GPC an der ausgepragt/

2016 einer Kooperation |Notaufnahme: n=2.383 (54,5 |zum GPC: n=1.989 (45,5 %) Notaufnahme fiihrte zu einer sehr niedrig

Niederlande |von Allgemein- %); Ruckiberweisungen nach effizienten Lenkung von Selbstein-

medizinern (GPC)
mit einer
Notaufnahme auf
den Patientenfluss
durch GPC-Triage
entweder zum
GPC oder zur
Notaufnahme

vorheriger Triage zum GPC: n=
169 (8,5 %)

Behandlungen an der
Notaufnahme insgesamt:

vor Intervention: n =7.936
nach Intervention: n = 6.322
Verringerung: -20,3 %
Statistisch signifikante
Verringerung von
Selbsteinweisern (unklar
welche Dringlichkeit):

vor Intervention: n = 4.973
nach Intervention: n = 4.372
Verringerung: -10,1%, p<0,001
Verweildauer in der
Notaufnahme (Median):

vor Intervention: 89 Minuten
nach Intervention: 125
Minuten, p<0,001

statistisch signifikanter Anstieg
von sehr dringenden und
dringenden Féllen in der
Notaufnahme (p<0,001),
Verringerung bei Standard-
Patienten und ohne
Triage(p<0,001), keine
Veranderung bei geringer
Dringlichkeit.

weisern ohne Senkung des
Patienten-Aufkommens an der
Notaufnahme. Mehr als die Halfte
dieser waren Selbsteinweiser.
Wahrend des Interventions-
zeitraums gab es statistisch
signifikant weniger
Selbsteinweiser.

Die Ergebnisse sollten vorsichtig
interpretiert werden, da es keine
Kontrollgruppe gab und das
Verzerrungspotential hoch war.
Die statistisch signifikante
Mehrbelastung der Notaufnahme
durch Patienten aller anderen
Dringlichkeitsstufen auller der
hoéchsten und der niedrigsten im
Interventionszeitraum trotz
Umleitung von etwa 20% der
Patienten in den GPC blieb unklar.
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Wackers Einfluss von Keine statistisch signifikante Intervention: 70 % der Diese Studie stiitzt das Modell ACC | maRig/
2023 Kooperationen in |Veranderung der Inanspruch- |Patienten kommen zum AHPC | nicht als glltige Strategie zur niedrig
Niederlande | der nahme der Notaufnahme an | Kontrolle: 79 % der Patienten | Verringerung der Notaufnahme-

Akutversorgung ACC im Vergleich zu kommen zum AHPC Besuche.

(acute care eigenstindigen AHPC- Zwar beeinflussen ACC nicht die

collaborations,
ACC) zwischen
allgemein-
medizinischer
Versorgung
auBerhalb der
Praxiszeiten (After
Hour Primary
Care, AHPC) und
Notaufnahme, die
zu einem der
beiden Anbieter
zuweist, auf
Inanspruchnahme
der Notaufnahme,
Krankenhauseinw
eisungen und
Kosten im
Vergleich zu
eigenstandigen
After-Hours-
Primary Care
(AHPC) Anbietern

Anbietern:

OR: 1.01 (95%-KI: [1,00; 1,03])
(adjustiert fir Geschlecht,
Alter, Anzahl an
Komorbiditaten)

Statistisch signifikant mehr
Krankenhauseinweisungen bei
Inanspruchnahme des ACC im
Vergleich zu eigenstandigen
AHPC-Anbietern:

OR: 1.07 (95%-KI: [1,04; 1,09])
(adjustiert fur Geschlecht,
Alter, Anzahl an
Komorbiditaten)

Statistisch signifikant weniger
sofortige Entlassungen nach
Hause nach AHPC-Besuch im
ACC im Vergleich zu
eigenstandigen AHPC-
Anbietern:

OR: 0,56 (95%-KI: 0,55; 0,57]
Statistisch signifikant hohere
Kosten der ACC im Vergleich
zu AHPC: (421 € vs. 373 €)

OR: 1,02 (95%-KI: [1,01; 1,03])

Notaufnahmen, fihren aber zu
mehr Krankenhauseinweisungen,
weniger schneller Entlassungen
nach Behandlung und mehr
Kosten. ACCs zeigen in dieser
Studie insgesamt héhere Kosten im
Vergleich zu eigenstandigen AHPC-
Anbietern

Der Anteil von Selbsteinweisern lag
bei den ACC bei 11,8%, bei den
eigenstandigen AHPC bei 14,3%
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ACC: Acute Care Collaborations (Kooperationen der Akutversorgung); AHPC: After-Hours-Primary Care (primérérztliche Versorgung auRerhalb der Offnungszeiten);
GPC: General Practice/Practitioner Cooperative (Kooperation allgemeinmedizinischer Praxen); HGP: Hospital-integrated general practice for emergency care
services (krankenhausintegrierte Allgemeinpraxis fir Notfallversorgung); HPCU: Hospital-integrated primary care unit (krankenhausintegrierte
Primarversorgungseinheit); UCC: Urgent-Care Collaborations (Kooperationen der Notfallversorgung)

a: Auspragungen des Verzerrungsrisikos: kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig; Auspragungen der Vertrauenswiirdigkeit nach GRADE: niedrig sofern nicht-
randomisierte Studie, Herab/Herauf-Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren; hoch sofern randomisierte kontrollierte Studien, Herab/Herauf-
Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren

b: Zu der Studie Broekmann 2017, deren Ergebnisse primar vorliegend herangezogen wurden, gibt es eine weitere Publikation von Van Gils-Van Rooij 2015. Beide
Studien berichten aufgrund unterschiedlicher Kategorisierungen unterschiedliche Ergebnisse zur Inanspruchnahme der Notaufnahmen, die aber beide eine
statistisch signifikante Verringerung der Notaufnahme-Besuche nahelegen.

c: Die Ergebnisse der Studie Philips 2010 (Turnhout-Studie) werden auch in Colliers 2017 berichtet. Da Philips 2010 relevante Zusatzinformationen beispielsweise
zum Studienablauf berichtet, wurde er vorliegend neben Colliers 2017 bei den Auswertungen bericksichtigt.

d: Der Schatzer wird in der Publikation folgendermaRen berichtet: OR: 2074; Cl: 1561-2755. Es scheint sich hierbei um einen Fehler bei der Komma-Setzung zu
handeln. Aus dem Gesamtzusammen-hang und den Graphiken lasst sich auf den genannten OR von 2,07 und entsprechendes Konfidenzintervall schlieRen.
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A6 Ergebnisse der Studien der Interventionsgruppe 5: Einfilhrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage

Version 1.0

Care Access Point”
(ECAP) auf die
padiatrische
Versorgung in der
Notaufnahme
(Patienten: < 18
Jahre)

der Notaufnahme

Gruppe A: Alle Besuche
Veranderung: -12,6 % (keine
Angabe zur Signifikanz)

Selbsteinweiser:

vor Intervention: 16,9 %

nach Intervention: 4,7 %
Veranderung: -75,6 %, p < 0,001
Gruppe B: Besuche wahrend
ECAP-Offnungszeiten
Veranderung: -15,7 % (keine
Angabe zur Signifikanz)

Selbsteinweiser:

vor Intervention: 21,6 %

nach Intervention: 0,7 %
Veranderung: -96,0 %, p < 0,001
Verringerung der Inanspruch-
nahme in Gruppe B starker als
auRerhalb der ECAP-Offnungs-
zeiten, aber nicht signifikant (-
15,7% vs. -7.9 %); p=0,17)
Gruppe C: Besuche wahrend
ECAP-Offnungszeiten mit
Uberweisung an Padiater
Veranderung: -19,4 %, p=0,038
Selbsteinweiser,

Veranderung: -97,2 %, p < 0,001

Kooperativen (GPC) heterogen:
Anstieg in einer GPC,
Verringerung in der anderen.

Selbsteinweiser:

vor Intervention: 513
nach Intervention: 781
Veranderung: +52 %

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme von | Ergebnis: Inanspruchnahme von | Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/
Land Notaufnahmen Primérdrzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?®
Platter 2020 | Auswirkungen Signifikante Verringerung des Inanspruchnahme von 2 Die Einrichtung des ECAP ging | ausgepragt/
(Niederlande) | eines ,Emergency |Anteils an Selbsteinweisern in Allgemeinmediziner- mit einer Verringerung der sehr niedrig

Inanspruchnahme der
padiatrischen Notaufnahme
und weniger
Selbsteinweisungen einher.

Der Riickgang von
Notaufnahmebesuchen
wahrend Zeiten, in denen der
ECAP geschlossen war, wird
unter anderem auf
Informations-Kampagnen der
niederlandischen Regierung
zuriickgefihrt, in denen
Patienten ermutigt wurden,
erst eine allgemeinarztliche
Praxis aufzusuchen;
auBerdem Riickgang der
Notaufnahme-Besuche in der
Zeit von 2012-2015.

Dass Selbsteinweisungen in
die Notaufnahmen mit ECAP
so stark reduziert wurden, ist
dem Design bzw. der
Intervention zuzuschreiben,
die Selbsteinweisungen
ausschlief3t.
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Studie
Land

Studienziel

Ergebnis: Inanspruchnahme von
Notaufnahmen

Ergebnis: Inanspruchnahme von
Primérirzten/ anderen
Einrichtungen

Schlussfolgerung(en),
Limitationen

Verzerrungsrisiko Studie/
Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz nach GRADE?

Thijssen 2013
(Niederlande)

Auswirkungen
eines ,Emergency
Care Access Point”
(ECAP) auf die
Inanspruchnahme
der Notaufnahme
und den
Patientenfluss

statistisch signifikante
Veranderung der Besuche der
Notaufnahme

zu ECAP-Offnungszeiten:

vor Intervention: 59.182

nach Intervention: 51.513
Verringerung um 13%, p<0,05
(Anteil junger Menschen 0-49
sank signifikant nach
Intervention, Anteil alterer
Menschen stieg an)
auBlerhalb von ECAP-
Offnungszeiten (Kontrolle):
vor Intervention: 44.190

nach Intervention: 50.588
Anstieg um 14%, p<0,05
Selbsteinweiser:

vor Intervention: 36.139

nach Intervention: 181
Verringerung um 99,5%

OR 0.003; 95%-KI: [0,002; 0,004]

Gleichzeitig statistisch
signifikanter Anstieg in die
Notaufnahme lberwiesener
Patienten: +213,4%

Veranderung der Besuche der
allgemeinmedizinischen
Kooperative (GPC):

vor Intervention: 183.782
nach Intervention: 232.246
Anstieg um 26 %

Statistisch signifikanter Anstieg
von Aufnahmen in Krankenhaus:
20,2%

Die Einflihrung eines
regionalen integrierten ECAP
in einer Region in den
Niederlanden war mit
erheblichen Verdanderungen
in den Patientenstromen
verbunden.

Dass Selbsteinweisungen mit
ECAP um 99,5 % reduziert
wurde, ist dem Design/der
Intervention zuzuschreiben,
die Selbsteinweisungen
ausschlief3t.

Nach ECAP sind in der
Notaufnahme mehr
Patienten mit héherer
Behandlungsdringlichkeit, die
auch ofter in Krankenhaus
aufgenommen werden.

GPCs verzeichnen einen
Anstieg an zu versorgenden
Patienten.

Wahrend der Studienlaufzeit
anderte sich das Triage-
System. AuRerdem schloss
ein Krankenhaus in der Nahe.

kritisch/
sehr niedrig

ECAP: Emergency Care Access Point (Anlaufstelle fiir Notfall-Versorgung)

a: Auspragungen des Verzerrungsrisikos: kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig; Auspragungen der Vertrauenswiirdigkeit nach GRADE: niedrig sofern nicht-
randomisierte Studie, Herab/Herauf-Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren; hoch sofern randomisierte kontrollierte Studien, Herab/Herauf-

Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren
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A7 Ergebnisse der Studien der Interventionsgruppe 6: Einfiihrung von Zuzahlungen fiir die Notaufnahme-Inanspruchnahme

Studie Studienziel Ergebnis: Inanspruchnahme Ergebnis: Inanspruchnahme von | Schlussfolgerung(en), Verzerrungsrisiko Studie/
Land von Notaufnahmen Primirarzten/ anderen Limitationen Vertrauenswiirdigkeit der
Einrichtungen Evidenz nach GRADE?
Petrou 2019 |Bewertung der Statistisch signifikante nicht berichtet Die Zuzahlung reduzierte die kritisch/
(Zypern) kurzfristigen Verringerung der Besuche der Inanspruchnahme der sehr niedrig
beabsichtigten und | Notaufnahme, insbesondere Notaufnahme, was in erster Linie
unbeabsichtigten |der ,potenziell auf eine Verringerung der
Auswirkungen der |vermeidbaren” Besuche nach potenziell vermeidbaren
Einfihrung von 10 Monaten: Besuche zurtickzufiihren war.
Zuzahlungen fur Verringerung Notaufnahme- Die Zuzahlung verringerte nicht
Notaufnahme- Besuche: 28.8% (95%-KI: die unvermeidbaren Besuche.
Besuche [21,09; 35,1], p < 0.0001)
Verringerung potenziell Limitation: Einordnung der
vermeidbarer Besuche: 29.8% Notaufnahme-Besuche als
(95%-KI: [22,6; 34.1], ,vermeidbar” oder
p < 0.00001) ,unvermeidbar” erfolgte durch 2
Gesundheitsfachkrafte, wurde
Kein statistisch signifikanter aber nicht anhand anderer
Effekt bei unvermeidbaren Indikatoren Gberprift.
Besuchen: 4% (95%-KI: -
4,3;11.08), p =0.28

a: Auspragungen des Verzerrungsrisikos: kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig; Auspragungen der Vertrauenswiirdigkeit nach GRADE: niedrig sofern nicht-
randomisierte Studie, Herab/Herauf-Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren; hoch sofern randomisierte kontrollierte Studien, Herab/Herauf-
Stufung je nach Vorliegen weiterer verzerrender Faktoren
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A8 Qualititsbewertung der eingeschlossenen systematischen Ubersichten

Publication (first author name, year): Crawford 2017

Version 1.0

Final decision: moderate / included

Assessment conducted by (Reviewers’ initials): MD (reviewer 1), ARu (reviewer 2)

of: refs, registries,
experts)

searches conducted

partial yes
[ no

Reviewer 1 Reviewer 2 Consensus
(Partial)* (Partial)*
Yes/No Yes/No
Item 1 PICO complete? (follow- yes yes yes
up time - optional) 1 no 1 no I no
ltem 2* Methods established in a O yes O yes U yes
protocol / no major [ partial yes [ partial yes [ partial yes
deviations from protocol no no no
Item 3 Explanation of selection of yes yes yes
(not relevant) included study designs O no O no [ no
Item 4* (,yes“: also 2 Comprehensive literature | [ yes [ yes [ yes

partial yes
[ no

partial yes
[ no

Item 5 Study selection in yes yes yes
duplicate/sample based [ no [ no [ no
(nur fur
Volltexte)
Item 6 (,no”: if quality | Data extraction + quality yes yes yes
not reported) of each study reported [Jno [ no O no
Item 7* Documentation of [ yes U yes U yes
excluded studies [ partial yes ] partial yes [ partial yes
with/without reason no no O no
Item 8* Adequately +/- detailed [ yes [ yes [ yes
description of PICOS +/- partial yes partial yes partial yes
settings/follow-up) [ no O no O no
Item 9* Use of satisfactory O yes O yes [ yes
technique to assess RoB of partial yes partial yes partial yes
included studies O no O no O no
Item 10 Sources of studies’ [ yes U yes U yes
(not relevant) funding reported no no no
Item 11 Appropriate methods of MA No MA MA No MA MA No MA
meta-analysis or no meta- | [ yes L yes L yes X
analysis (MA) O no O no O no
Item 12 Relevance of RoB for MA No MA MA No MA MA No MA
meta-analysed studies U yes U yes U yes
[ no [ no U no
Item 13 Relevance of RoB in yes yes yes
interpretation/ discussion | [J no I no U no
Item 14 Consideration/Discussion yes U yes yes
of heterogeneity O no no U no
Item 15 Investigation of MA No MA MA No MA MA No MA
publication bias reported [ yes [ yes [ yes
U no U no U no
Item 16 Cols/sources of funding of | (O yes O yes [ yes
review reported no no no

*Partial Yes only for items with the star; Red flag lines: ,,no“ means: critical flaw = exclusion
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Publication (first author name, year): Gongalves -Bradley 2018

Version 1.0

Final decision: high / included

Assessment conducted by (Reviewers’ initials): AR (reviewer 1), MD (reviewer 2)

Reviewer 1 Reviewer 2 Consensus
(Partial)* (Partial)*
Yes/No Yes/No
Item 1 PICO complete? (follow- X yes X yes X yes
up time - optional) 1 no 1 no O no
Item 2* Methods established in a yes yes yes
protocol / no major L] partial yes L] partial yes L] partial yes
deviations from protocol O no O no O no
CR
Item 3 Explanation of selection of yes yes yes
(not relevant) included study designs [ no 1no [Ino
Item 4* (,yes“: also 2 Comprehensive literature yes yes yes
of: refs, registries, searches conducted O partial yes [ partial yes [ partial yes
experts) O no O no [ no
Item 5 Study selection in yes yes yes
duplicate/sample based O no [ no O no
Full-text
selection in
duplicate
Item 6 (,no“: if quality | Data extraction + quality yes yes yes
not reported) of each study reported [ no [Jno [ no
Item 7* Documentation of yes yes yes
excluded studies [ partial yes [ partial yes [ partial yes
with/without reason O no O no O no
Item 8* Adequately +/- detailed yes yes yes
description of PICOS +/- O partial yes O partial yes O partial yes
settings/follow-up) [ no O no O no
Item 9* Use of satisfactory yes yes yes
technique to assess RoB of | [] partial yes O partial yes O partial yes
included studies O no O no O no
Item 10 Sources of studies’ yes yes yes
(not relevant) funding reported O no U no [ no
Item 11 Appropriate methods of MA No MA MA No MA MA No MA
meta-analysis or no meta- | [J yes [ yes [yes X
analysis (MA) [ no [ no [ no
Item 12 Relevance of RoB for MA No MA MA No MA MA No MA
meta-analysed studies U yes U yes U yes
[ no [ no U no
Item 13 Relevance of RoB in yes yes yes
interpretation/ discussion | [J no U no U no
Item 14 Consideration/Discussion yes yes yes
of heterogeneity O no O no O no
Item 15 Investigation of MA No MA MA No MA MA No MA
publication bias reported O yes O yes O yes
O no O no O no
Item 16 Cols/sources of funding of yes yes yes
review reported O no O no I no

*Partial Yes only for items with the star; Red flag lines: ,,no“ means: critical flaw = exclusion
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Publication (first author name, year): Morgan 2013  Final decision: moderate / included

Assessment conducted by (Reviewers’ initials): ARu (reviewer 1), MD (reviewer 2)

Reviewer 1 Reviewer 2 Consensus
(Partial)* (Partial)*
Yes/No Yes/No
Item 1 PICO complete? (follow- yes yes yes
up time - optional) O no I no O no
ltem 2* Methods established in a O yes O yes O yes
protocol / no major [ partial yes O partial yes O partial yes
deviations from protocol no no no
Item 3 Explanation of selection of yes yes yes
(not relevant) included study designs O no O no O no
Item 4* (,yes“: also 2 Comprehensive literature | [J yes O yes O yes
of: refs, registries, searches conducted partial yes partial yes partial yes
experts) O no O no O no
Item 5 Study selection in yes yes yes
duplicate/sample based O no I no O no
Item 6 (,no“: if quality | Data extraction + quality yes yes yes
not reported) of each study reported O no I no O no
Item 7* Documentation of O yes O vyes O yes
excluded studies [ partial yes [ partial yes [ partial yes
with/without reason no no no
Item 8* Adequately +/- detailed O yes O yes O yes
description of PICOS +/- partial yes partial yes partial yes
settings/follow-up) e O no O no
Item 9* Use of satisfactory yes yes yes
technique to assess RoB of | [ partial yes [ partial yes [ partial yes
included studies O no O no O no
Item 10 Sources of studies’ O yes O yes O yes
(not relevant) funding reported no no no
Item 11 Appropriate methods of MA No MA MA No MA MA No MA
meta-analysis or no meta- | [ yes O yes O yes
analysis (MA) O no Ono Ono
Item 12 Relevance of RoB for MA No MA MA No MA MA No MA
meta-analysed studies O yes O yes O yes
O no O no O no
Item 13 Relevance of RoB in O yes yes yes
interpretation/ discussion no O no O no
Item 14 Consideration/Discussion yes yes yes
of heterogeneity O no O no O no
Item 15 Investigation of MA No MA MA No MA MA No MA
publication bias reported | O yes yes O yes [
O no O no Ono
Item 16 Cols/sources of funding of yes yes yes
review reported O no O no O no

*Partial Yes only for items with the star; Red flag lines: ,no“ means: critical flaw = exclusion
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A9 Qualititsbewertung der eingeschlossenen Studien

Studie (Name/Jahr): Adesara 2011

MD X ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Patienteninformation zu Angeboten der
Notaufnahme(n)/anderer Versorgungseinrichtungen
Studienland USA (Pennsylvania)

Studienzeitraum

04-12/2009

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

Patienten des ,,Family Medical Center, FMC“ (sogenannte
Continuity Clinic, Interventionsklinik) und Patienten der Klinik
fiir Innere Medizin (Kontrollklinik), die im Studienzeitraum aus
nicht-dringlichem Grund die einzige Notaufnahme der
Gemeinde aufsuchten; auBerdem Patienten aus beiden Kliniken,
die im Vorjahreszeitraum die Notaufnahme besuchten als
weitere Kontrollgruppe

| - Intervention

Patienten-Information: Informationsposter in allen Bereichen
der Interventionsklinik (FMC) mit dem Hinweis auf die
Moglichkeit, bei Bedarf Termine am selben Tag zu bekommen.
AufRlerdem entsprechende Informationsbriefe an Patienten, die
zuvor aus nicht dringenden Griinden die Notaufnahme
aufgesucht hatten.

Weder die Interventions- noch die Kontrollklinik hatte an
Abenden oder Wochenenden geoffnet.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Vergleichsgruppe: Keine Patienten-Information an Kontrollklink
Weitere Kontrollgruppe: Klinikdaten aus dem Vorjahreszeitraum

O - Outcome

Inanspruchnahme der Notaufnahme wahrend der
Sprechstundenzeiten: Veranderung der Inanspruchnahme im
Zeitverlauf von Patienten:innen der Interventions- und
Kontrollklinik im Vergleich zueinander: 1. vor Intervention im
Vergleich zu wahrend Intervention, 2. wahrend Intervention im
Vergleich zu nach Intervention, 3.vor Intervention im Vergleich
zu nach Intervention; jeweils 3 Monate vor (April-Juni), wahrend
(Juli-September) und nach der Intervention (Oktober-
Dezember)

Gemessen wird der Endpunkt als Anteil der jeweiligen Klinik-
Patienten an der Gesamtanzahl von Notaufnahme-Besuchen
Vergleich zum Vorjahr (weitere Kontrollgruppe) wird in der
Diskussion erwdhnt, aber nicht in den Ergebnissen berichtet

S - Setting

Allgemeinarztliche Kliniken und Notaufnahme

Datenbasis

Routinedaten/Verwaltungsdaten der Notaufnahme

Methode(n) der Endpunkterhebung

T-Test zum Vergleich unterschiedlicher Veranderungen der
Inanspruchnahme der Notaufnahme
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren kritisch: keine Darstellung der Charakteristika der bei der
(die den Endpunkt UND die erhaltene Interventions- bzw. Kontrollklinik eingeschriebenen Personen

Intervention beeinflussen)

Auswahl der Studienteilnehmer ausgepragt: unklar, ob/inwiefern sich Studienteilnehmer der
Interventionsklinik von denen der Kontrollklinik unterscheiden.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | maRig: unklar, wer konkret welche Kliniken in Anspruch nimmt.
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von ausgepragt: siehe oben
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten maRig: nicht einschatzbar, nicht fiir beide Kliniken absolute
Zahlen angegeben

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | maRBig: Studienteilnehmer der Interventionsklinik scheinen
grundsatzlich haufiger eine Notaufnahme aufzusuchen als die
der Kontrollklinik, es ist fraglich, ob die Patienten der Kliniken
vergleichbar sind.

Verzerrung durch selektives Berichten niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der ausgepragt
Studiendurchfiihrung

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf eingeschrankt libertragbar
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Allen 2021
MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema Andere Versorgungseinrichtung zur Behandlung von nicht
dringenden Patienten / nicht Notfallpatienten

Studienland USA

Studienzeitraum Daten aus 2012-2013 (retrospektive Kohortenstudie Gber 1
Jahr)

Studiendesign Retrospektive Kohortenstudie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation Patienten in 6 US-Bundes-Staaten, die eine Notaufnahme
aufsuchten

| - Intervention Patienten in ZIP-Code-Gebieten mit ge6ffnetem Urgent-Care

Center, UCC (ZIP Code = Postleitzahl); Offnungszeiten sind an
den Abenden in der Woche und an den Wochenenden (Hinweis:
die Wochenenden wurden bei den Analysen ausgeklammert, da
UCC-Anbieter hier sehr unterschiedliche Zeiten anbieten, in der
Woche hingegen sehr konsistente Zeiten)

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe Vergleichsgruppe fir difference-in-differences-Analyse:
Patienten in ZIP-Code-Gebieten mit Urgent-Care Center (ZIP
Code = Postleitzahl), der nicht gedffnet ist.

Kontrollgruppe: Patienten, die in ZIP-Code-Gebieten ohne
Urgent Care Center leben (ZIP Code = Postleitzahl)

O - Outcome Inanspruchnahme der Notaufnahmen wahrend der
Offnungszeiten der Urgent Care Center, stratifiziert nach
Akuitatslevel des Notaufnahme-Besuchs und alle Besuche,
nicht-dringende Inanspruchnahme der Notaufnahmen im Fokus
Inanspruchnahme der Notaufnahmen auBerhalb der
Offnungszeiten der Urgent Care Center

S - Setting Urgent Care Center, Notaufnahmen

Datenbasis Administrative Datenbanken, Routinedaten aus 6
Bundesstaaten (Healthcare Cost and Utilization Project State
Emergency Department Databases (SEDD))

Methode(n) der Endpunkterhebung Difference-in-difference-Analyse (Regressionsanalyse), Analyse
nach Akuitatslevel und Zeitpunkt des Besuchs, keine
Adjustierung fur Patienten-Charakteristika, Subgruppen-
Analysen stratifiziert nach Versicherungsstatus und Lange der
Wartezeiten in den jeweiligen Notaufnahmen.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

ausgepragt: mogliche verzerrende Faktoren wie
Alter/Einkommen, die einen Effekt auf Endpunkt und
Intervention haben kénnten, werden libergreifend berichtet.
Sie werden jedoch nicht bei der Regressionsanalyse
bericksichtigt

Auswahl der Studienteilnehmer

maRig: hinsichtlich Einschatzung der Dringlichkeit

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

maRig: unklar, welche alternative primar-/allgemeinarztlichen
Anbieter in/auRerhalb UCC-Zeiten eine Rolle spielen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

maRig: s.o., unklar, welche weiteren Anreize (z.B. finanzieller
Art) die Inanspruchnahme von Notaufnahme/UCC beeinflussen,
z.B. UCC nicht verpflichtet, Patienten ohne Versicherung zu
behandeln.

Verzerrung durch fehlende Daten

niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: z.B. verzerrende Faktoren nicht in Regressionen
bericksichtigt.

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

ausgepragt

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar: Urgent Care Centers in den USA
haben ein breiteres Leistungsspektrum als hier und kénnen
auch z.B. Rontgen-Untersuchungen anbieten.

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Arain 2015 (Hinweis: die zusatzliche in der Publikation enthaltene
Patientenbefragung vor/nach Einflihrung des Walk-in-Zentrums wurde nicht berticksichtigt, da sie nicht den

Einschlusskriterien flr Studien erfllte)

MD X ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Andere Versorgungseinrichtung zur Behandlung von nicht
dringenden Patienten, nicht NotfallPatienten
Studienland England (Sheffield)

Studienzeitraum

04/2008-03/2010

Studiendesign

Unterbrochene Zeitreihenanalyse; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

Patienten, die mit ,niedriger Dringlichkeit” die Notaufnahme(n)
in Sheffield und Umgebung oder das Walk-In Zentrum
aufsuchten (,,GP-type cases” definiert als: Patienten, die aus der
Notaufnahme mit keiner oder geringen zusatzlichen
MaRnahmen entlassen werden)

| - Intervention

Einrichtung eines durch Allgemeinérzte gefiihrten Walk-In
Zentrums im April 2009; Offnungszeiten 8:00 bis 21:00 Uhr, 7
Tage die Woche

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung vor Offnung des Walk-In Zentrums
Kontrollgruppe: Besuche der Notaufnahmen wahrend der
Nacht, keine Kontrollgruppe fir ,,Minor Injury Unit”

O - Outcome ,GP type“-Besuche der Notaufnahme

S - Setting Notaufnahmen fir Erwachsene, Kinder und die ,,Minor Injury
Unit” in Sheffield

Datenbasis Sekundéardaten der Notaufnahmen fir Erwachsene, Kinder und

der ,,Minor Injury Unit“

Methode(n) der Endpunkterhebung

Monatliche Datenerhebung im Jahr vor der Einrichtung des
Walk-In Zentrums und im Jahr nach der Einrichtung des Walk-In
Zentrums, unterbrochene Zeitreihenanalyse durch Regressions-
Diskontinuitats-Analyse (mit Adjustierung fiir saisonale
Veranderungen und linearen Trend Uber die Zeit)
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren maRig: potenziell verzerrende Faktoren werden zumindest
(die den Endpunkt UND die erhaltene teilweise erhoben/benannt
Intervention beeinflussen)

Auswahl der Studienteilnehmer maRig: kleine Gruppe von Personen, die einer Behandlung
durch Allgemeinarzte auf jeden Fall zuganglich ist), andere
Gruppen werden nicht zum Vergleich bertcksichtigt

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | maRig: unklar, wie die Inanspruchnahme durch alternative
Interventionen allgemeinmedizinische Angebote beeinflusst
wurde/vorher/nachher

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von niedrig
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | maRig: fur die Inanspruchnahme der Notaufnahme in der
Nacht, auRerhalb der Offnungszeiten, wurde adjustiert;
aullerdem fur saisonale Effekte und linearen Trend UGber die
Zeit, Kontrollgruppe nur fur die Notaufnahme-Patienten, keine
Adjustierung fur Patientencharakteristika)

Verzerrung durch selektives Berichten niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der maRig
Studiendurchfiihrung

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf libertragbar
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie niedrig
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Studie (Name/Jahr): Broekmann 2017
MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema

Integration Notaufnahme und Primarversorgung

Studienland

Niederlande

Studienzeitraum

Marz/April und Oktober/November 2011
(Patientenrekrutierung erfolgte in diesen beiden Zeitrdumen,
um saisonale Effekte zu berlcksichtigen)

Studiendesign

Retrospektive Kohortenstudie; Kontrollgruppe vorhanden

Es werden Inanspruchnahme-Daten der Notaufnahmen/
Allgemeinmedizinischen Dienstleistungen in Interventions- und
Vergleichsgruppen erhoben und verglichen. Die Publikation
berichtet auch die Ergebnisse einer Kosten-Analyse, die
vorliegend nur in den Schlussfolgerungen als erganzende
Information berichtet werden.

P - Studienpopulation

Patienten, die im Studienzeitraum eine Notaufnahme oder
einen Allgemeinmediziner auRerhalb der Sprechstunden-Zeiten
kontaktierten (das heit: abends, nachts oder am Wochenende,
17 Uhr abends bis 8 Uhr morgens an Wochentagen sowie von
17 Uhr freitags bis 8 Uhr montags)

| - Intervention

Einrichtung von ,,Urgent Care Collaborations, UCC“ in drei
Regionen in den Siid-Niederlanden, einer Kooperation von
Allgemeinarzten und Notaufnahmen mit gemeinsamen
Empfangs-Tresen und Triage aller hereinkommenden Patienten,
jedoch getrennten Raumlichkeiten (Departments) innerhalb des
Krankenhauses. Einrichtung der UCC zwischen Dezember 2008
und Marz 2009.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung in drei anderen Regionen in den Siid-
Niederlanden ohne UCC: Patienten kontaktieren/besuchen
Allgemeinmediziner oder eine Notfallaufnahme, die separat ihre
Leistungen bereitstellen, aber maximal 5 km voneinander
entfernt liegen. AuBerhalb der Sprechstundenzeiten ist eine
Triage Uber das Manchester Triage System (MTS) oder den
Emergency Severity Index (ESI) vorgeschaltet, die nach
Dringlichkeit weiterleitet (U1-sehr dringend bis U5-nicht
dringend)

O - Outcome Inanspruchnahme der Notaufnahmen bzw. allgemeinarztlicher
Dienstleistungen

S - Setting Notaufnahmen, Allgemeinarzte, UCC

Datenbasis Routinedaten

Methode(n) der Endpunkterhebung

Vergleich von Anteilen, Testung auf signifikante Unterschiede
Zusatzlich wurde im Rahmen einer Kostenanalyse eine lineare
Regression durchgefihrt.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

ausgepragt: Alters-/Geschlechtsverteilung erhoben und in allen
Regionen vergleichbar, andere Faktoren jedoch nicht

Auswahl der Studienteilnehmer

ausgepragt: Region bestimmt Intervention/Kontrolle, aber
Triage bestimmt Notaufnahme versus Allgemeinmediziner-
Versorgung in beiden Gruppen. Fraglich ist, inwiefern Triage
Zuordnung beeinflusst, Verzerrung impliziert.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | gering
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von mafRig: s.o.
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: unklar, welche andere Faktoren Veranderung
erklaren konnten, Vergleichbarkeit der Regionen

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

ausgepragt

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar (aber: in Niederlande GP als
Gatekeeper vorgesehen, wenn auch in Bezug auf Notaufnahme
oft nicht praktiziert)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Buckley 2010
MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema Andere Versorgungseinrichtung zur Behandlung von nicht
dringenden Patienten, nicht Notfallpatienten

Studienland Australien

Studienzeitraum 01/1998-10/2008

Studiendesign Unterbrochene Zeitreihenanalyse; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation Alle Patienten, die im Studienzeitraum die Notaufnahme des
Basis-Krankenhauses aufsuchten.

| - Intervention Einrichtung einer ,,general practice after-hours clinic, AHC“, im
Marz 2003

C — Vergleichs-/Kontrollgruppe Standardversorgung vor Einrichtung der AHC
keine Kontrollgruppe

O - Outcome Tagliche Inanspruchnahme der Notaufnahme, vor und nach der

Offnung der AHC im Marz 2003, durch Patienten, die in die
Triage-Stufen 4 und 5 fielen (weniger dringlich), zu jeder
Tageszeit und wihrend der Offnungszeiten der AHC, sowie
durch Patienten, die in die Triage-Stufen 1, 2 oder 3 fielen
(dringlich), zu jeder Tageszeit.

S - Setting Notaufnahme / AHC
Datenbasis Routinedaten
Methode(n) der Endpunkterhebung Multivariate Regressionsanalyse, mit Adjustierung fur

lineare/saisonale Trends, Wochentag, Monat.

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren ausgepragt: Patienten-/Praxischarakteristika nicht erhoben /
(die den Endpunkt UND die erhaltene berichtet, keine Kontrollgruppe
Intervention beeinflussen)

Auswahl der Studienteilnehmer ausgepragt: s.o.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | maRig: keine Kontrollgruppe, unklar, was genau
Interventionen Standardversorgung vorher war.

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von ausgepragt: unklar, was Standardversorgung vorher war und
Zuordnung zu Interventionen inwiefern Alternativen zu AHC eine Rolle spielten.
Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | maRig: wichtige Adjustierungen fiir Zeittrends/zyklische
Veranderungen erfolgen

Verzerrung durch selektives Berichten niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der ausgepragt
Studiendurchfiihrung

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf eingeschrankt libertragbar (da AHC bezahlt werden musste)
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Chmiel 2016

MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema

Integration Notaufnahme und Primarversorgung

Studienland

Schweiz

Studienzeitraum

17/08/2007-30/06/2011

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation

Alle Patienten im Studienzeitraum, die die Notaufnahme
kontaktierten und Uber die Triage an die ,,hospital-integrated
general practice for emergency care services, HGP“ oder die
Notaufnahme weitergeleitet wurden.

| - Intervention

Einrichtung einer allgemeinarztlichen Praxis (HGP) am
Krankenhaus im Jahr 2009 (Offnungszeiten: 9-22:30 Uhr an
Wochentagen, 10-22:30 an Wochenenden); Triagierung von
Patienten mit einem Emergency Severity Index (ESI)-Score von 4
oder 5 (geringe Dringlichkeit) in den HGP (Selbsteinweiser)

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung vor Einrichtung der HGP

O - Outcome

Inanspruchnahme der Notaufnahme und HGP

S - Setting

Notaufnahme und HGP

Datenbasis

Routinedaten

Methode(n) der Endpunkterhebung

Vergleich von Unterschieden zwischen Anteilen/Mittelwerten,
Testung auf signifikante Unterschiede zwischen Anteilen liber
die Zeit mittels Kruskal-Wallis Test (nicht parametrisch);
Verlaufsbeobachtung Giber mehrere Zeitperioden ohne
Adjustierung/Kontrollgruppe
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch: Patientencharakteristika nicht erhoben, Triagierung
bestimmt Intervention/Inanspruchnahme

Auswahl der Studienteilnehmer

kritisch: s.o.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

kritisch: da Intervention den Endpunkt bestimmt (durch Triage),
aber: Rickiberweisung an Notaufnahme wird berichtet (als
inkorrekter Triage-Anteil)

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von niedrig
Zuordnung zu Interventionen
Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: keine Adjustierung, keine Kontrollgruppe

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

kritisch

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

libertragbar (kein Gatekeeping System — mit Deutschland
vergleichbar)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Colliers 2017

MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema Integration Notaufnahme und Priméarversorgung
Andere Versorgungseinrichtung zur Behandlung von nicht
dringenden Patienten, nicht Notfallpatienten
Studienland Belgien

Studienzeitraum

Einrichtung von Allgemeinmediziner-Kooperationen (,,General
Practitioner Cooperative - GPC“), die an Wochenenden und
Feiertagen einen 24-Stunden-Service anbieten.
Interventionsgruppe 1: 9 Wochenenden in 2 Monaten in 2006
und 2007 (jeweils August und September)
Interventionsgruppe 2: 8 Wochenenden in 2011- 2012 (jeweils
Marz und April)

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

Patienten die eine ,,General Practioner Cooperative, GPC“ oder
eine Notaufnahme in einer der Interventions- oder
Kontrollregionen aufsuchten.

| - Intervention

Region A (Turnhout Studie): GPC begann in 2006, zentrale Lage
zwischen 2 grofRen Krankenhausern, Datenerhebung vorher und
nachher (jeweils 9 Wochenenden)

Region B (Antwerpen Studie): GPC begann im Juli 2011,
angehangt an die Notaufnahme des Krankenhauses,
Datenerhebung vorher und nachher (jeweils 8 Wochenenden)
GPCs bieten 24 Stunden Service am Wochenende und
Feiertagen In den Interventions-Studien steht Vergleich
vor/nach Intervention unter Berticksichtigung der
entsprechenden Entwicklung in der Kontrollgruppe im
Vordergrund.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Kontrollregion C (Kontrolle fiir die Turnhout-Studie) — kein GPC
Kontrollregion D (Kontrolle fiir die Antwerpen-Studie) — GPC seit
2003

O - Outcome Behandlungsfalle in den GPCs und in den Notaufnahmen (auch
Selbsteinweiser identifiziert)

S - Setting GPCs und Notaufnahmen

Datenbasis Routinedaten und zusatzliche Erhebungen durch Mitarbeiter

der GPC

Methode(n) der Endpunkterhebung

Berechnung von Odds Ratios fiir die Vergleichszahlen
Intervention versus Kontrolle vor/nach Intervention.

144



Evidenzbericht

30.05.2024

Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung

Version 1.0

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

maRig: keine Angaben zu Patienten- / Praxis-Charakteristika,
unklare Informationslage

Auswahl der Studienteilnehmer

niedrig

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

maRig: schwer zu beurteilen, Zuordnung durch
Unterschiedlichkeit der Interventionen/Vergleiche/
Kontrollgruppen und jeweiligen Rahmenbedingungen schwierig
zu beurteilen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

maRBig: s.o., Verzerrung ist moglich

Verzerrung durch fehlende Daten

maRig: teilweise fehlende Daten fiir Kontrollregionen

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

maRig: Kontrollgruppen, um saisonale/andere Trends zu
beriicksichtigen, aber keine Adjustierung fiir weitere Faktoren.

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschiatzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

maRig

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

libertragbar (kein GP Gatekeeper System fiir Notaufnahmen,
Notaufnahmen und GPC sind frei zugéanglich)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

niedrig
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Studie (Name/Jahr): Dolton 2016

Version 1.0

MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema Veranderung des Versorgungsangebots (in/auBerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primérarzte (mit/ohne finanzielle
Anreize)

Studienland England

Studienzeitraum

04/2009-02/2014

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

Alle Patienten, die in einer der Interventions- oder Kontroll-
Praxen eingeschrieben waren und im Studienzeitraum eine
Notaufnahme in Anspruch genommen haben.

| - Intervention

Einflhrung einer 7-Tage Woche bei 4 Interventions-
Allgemeinarzt-Praxen (Ero6ffnung variabel zwischen April 2013
und Februar 2014). Das heift: die Interventions-Praxen waren
7-Tage die Woche fiir Patienten gedffnet — am Wochenende
unterschiedliche Offnungs-Angebote zwischen 8 und 18 Uhr.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung vor der jeweiligen Intervention und in
Kontrollpraxen im Zeitverlauf

Kontrollpraxen: 30 Kontroll-Praxen in rdumlicher Ndhe zu den
Interventions-Praxen, die keine Intervention durchfiihrten

O - Outcome Inanspruchnahme der Notaufnahmen (eingeteilt nach
Dringlichkeit und Zeitpunkt) durch Patienten der Interventions-
/Kontrollpraxen

S - Setting Allgemeinarzt-Praxen, Notaufnahmen

Datenbasis Routinedaten

Methode(n) der Endpunkterhebung

Difference-in-differences-Analyse (Regressionsanalyse mit
Adjustierung); Die geschatzten , difference-in-differences”
Regressionskoeffizienten beschreiben die relative Veranderung
bei der Inanspruchnahme der Notaufnahme durch Patienten in
den Pilotpraxen im Vergleich Vorher zu Nachher und unter
Berucksichtigung der Kontrollpraxen nach Einfiihrung der 7-
Tage-Woche (vgl. Tabelle 4 in der Publikation).
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

maRig: mogliche verzerrende Faktoren werden berichtet und
besprochen, andere nicht, teilweise in die Analyse einbezogen

Auswahl der Studienteilnehmer

maRig: ausschliellich urbanes Setting, raumliche Nahe aller
Praxen/Notaufnahmen

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

maRig: sehr nah beieinanderliegende Interventions-/
Kontrollpraxen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

ausgepragt: aber: wird diskutiert, verschiedene
Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt und mogliche Verzerrungen
Gberprift, Unterschatzung des Effektes moglich

Verzerrung durch fehlende Daten

niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

maRig: siehe oben, unklar warum Verschiebung hin zu Praxen
nicht dokumentiert wird (mit Zahlen)

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschiatzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

maRig

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

Uibertragbar (aber Studie in Stadt London, Ubertragbarkeit z.B.
auf landliche Settings fraglich, grundsatzlich UK: Rolle des
Hausarztes als "Pfortner" zu den teureren Dienstleistungen der
Sekundar- und Tertidrversorgung)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

niedrig
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Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung Version 1.0

Studie (Name/Jahr): Ellbrant 2020

MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin)

Thema

Integration Notaufnahme und Primarversorgung

Studienland

Schweden

Studienzeitraum

2012 (vor Intervention); 2015 (nach Intervention)

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation

0-17 Jahre alte Patienten, die die padiatrische Notaufnahme
besuchten: jeweils im Marz (hohe saisonale Krankheitslast) und
im September (geringe saisonale Krankheitslast) vor (2012) und
nach (2015), Besuche der ,Hospital-integrated primary care
unit, HPCU“ am Krankenhaus

| - Intervention

Einrichtung einer HPCU an einem stadtischen Universitats-
Krankenhaus in Malmo Anfang 2014 (Einzugsgebiet: 400.000
Einwohner); bei Ankommen in der padiatrischen Notaufnahme
werden Patienten in die HPCU oder die Notaufnahme triagiert;
Einstufung der Dringlichkeit nach RETTS-P (Rapid Emergency
Triage and Treatment System for Paediatric patients) Triage
Level 1-5, wobei die nicht dringlichen Félle (Level 5) in der
Auswertung im Vordergrund stehen.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung vor Einrichtung der HPCU

O - Outcome

Inanspruchnahme der padiatrischen Notaufnahme des
Krankenhauses (auch: Inanspruchnahme der HPCU in 2015)

S - Setting

Universitatskrankenhaus (HPCU und Notaufnahme)

Datenbasis

Krankenhausdatenbank / Registerdaten

Methode(n) der Endpunkterhebung

Beschreibende Statistik und Testung von Unterschieden
zwischen Mittelwerten (Median)/Anteilen (Mann-Whitney U
test, Fisher’s exact test)
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Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung Version 1.0

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren maRig: einige moglicherweise verzerrende Faktoren werden
(die den Endpunkt UND die erhaltene berichtet.
Intervention beeinflussen)

Auswahl der Studienteilnehmer niedrig

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | kritisch: da Triage die Zuordnung bestimmt, unklar wie viele
Interventionen zuriick an Notaufnahme Uiberwiesen werden

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von maRig: s.o.
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | kritisch: keine Adjustierung, keine Kontrollgruppe

Verzerrung durch selektives Berichten niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der kritisch
Studiendurchfiihrung

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf libertragbar
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Beziehung zwischen Notfall- und (primér-)arztlicher Versorgung

Studie (Name/Jahr): Hong 2021

MD X ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Verdanderung des Versorgungsangebots (aulerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Priméararzte (mit finanziellen
Anreizen)

Studienland Kanada (Ontario)

Studienzeitraum

04/2002-03/2006 Studienkohorte: Patienten, die im
Patientenaufnahme-Modell (Patient Enrolment Model, PEM)
sowie Gebihrenmodell (Fee-for-Service Modell, FFS)
abgerechnet wurden

01/2005-03/2016 Subkohorte: Patienten, die im
Patientenaufnahme-Modell (PEM) abgerechnet wurden

Studiendesign

Unterbrochene Zeitreihenanalyse; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation

Zufallsstichprobe, 10% der Bewohner Ontarios im Jahr 2002;
Studienkohorte: Patienten, die im Patientenaufnahme-Modell
(Patient Enrolment Model, PEM) sowie Gebiihrenmodell (Fee-
for-Service Modell, FFS) abgerechnet wurden; Subkohorte:
Patienten, die im Patientenaufnahme-Modell (PEM)
abgerechnet wurden

| - Intervention

Einfihrung einer Pramie fiir Arzte im Patientenaufnahme-
Modell bei Versorgungsangebot auRerhalb der
Sprechstundenzeiten (von 17 Uhr — 8:00 Uhr in Hohe von 10 %
ab April 2005: 15 %; ab April 2006: 20%; ab September 2011:
30%

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

keine Kontrollgruppe, Vergleich: Veranderung tber die Zeit

O - Outcome

Anzahl an Besuchen in der Notaufnahme, pro Patient und
Monat, stratifiziert nach Dringlichkeit und Zeitpunkt
Beriicksichtigung unterschiedlicher Charakteristika der
Patienten und Arzte bzw. der Notfallaufnahme-
Inanspruchnahme in der Zeit vor/wéhrend
Einfihrung/Verdnderung der Pramie tber verschiedene
Techniken wie propensity score matching und probability
weighting-Methoden im Regressionsmodell

S - Setting Allgemeinarztliche Versorgung Giber PEM- oder FFS-Arzte,
Notaufnahmen
Datenbasis Routinedaten: 7 Verwaltungs-Datenbanken; die Patienten

werden mit den versorgenden Praxen Uber einen
Identifikationscode verlinkt, der sowohl Daten zu Praxen als
auch zu Patienten und Inanspruchnahme der Notaufnahme
enthalt

Methode(n) der Endpunkterhebung

Lineares Regressionsmodell mit festen Effekten, Adjustierung
fur Charakteristika der Patienten.und Arzte, sowie
Inanspruchnahme-Verhalten vor/wahrend Einfiihrung der
Pramie und saisonale Effekte
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

miRig: Patienten- und Arzte-Charakteristika sowie Jahreszeiten
als verzerrende Faktoren werden erhoben

Auswahl der Studienteilnehmer

maRig: im ersten Zeitraum Zufallsstichprobe, dann Subgruppe
dieser

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

ausgepragt: unklar, ob Zusammenhang zwischen Dringlichkeit
der Besuche und Pramie oder andere Griinde fiir Patienten

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

niedrig

Verzerrung durch fehlende Daten

ausgepragt: knapp 25% der Stichprobe wegen fehlender follow-
up Daten ausgeschlossen

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: weitere gleichzeitige nationale Reformen kénnten
Interventionseffekte — insbesondere nach Pramienerhéhung -
ab 2006 nationale Reformen in Form weiterer
Belohnungssysteme und PEMs aullerhalb der
Studienintervention.

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

ausgepragt

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt tGibertragbar (aber System der PEM-Modelle so in
Deutschland nicht vorhanden, impliziert starke Primar-Arzt-
Bindung, unklar, wie dies die Ubertragbarkeit beeinflusst)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Jones 2011

MD X ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Andere Versorgungseinrichtung zur Behandlung von nicht
dringenden Patienten, nicht Notfallpatienten
Studienland Canada (Alberta)

Studienzeitraum

01/2005-02/2008

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation

Personen in Leduc, Alberta, die eine Notfallversorgung in der
After-Hours Clinic (AHC) oder in der Notaufnahme in Anspruch
nehmen. (Einwohnerzahl Leduc: 20.000 Personen)

| - Intervention

Einrichtung einer After-Hours Clinic im August 2006
(Offnungszeiten: Montag bis Donnerstag, 18-22 Uhr)

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Vorher-Nachher-Vergleich, keine Kontrollgruppe

O - Outcome

nicht dringliche (Triage-Level 5) oder wenig dringliche (Triage-
Level 4) Inanspruchnahme der Notaufnahme, tagliche Anzahl an
Besuchen (Einteilung der Besuche nach der ,Canadian Triage
and Acuity Scale”, Fokussierung auf die Triage-Level 3, 4 und 5)
Anzahl der Patientenbesuche in der AHC

S - Setting

AHC und Notaufnahme

Datenbasis

Verwaltungsdaten der jeweiligen Einrichtung

Methode(n) der Endpunkterhebung

Vorher-Nachher-Vergleich monatlicher Notaufnahme-Besuche,
auf Monate gematcht, Berechnung der Mittelwertsdifferenzen,
Wicoxon Vorzeichen-Rang Test (nicht parametrisches
Verfahren) zur Testung des Unterschieds der monatlichen
Notaufnahme-Besuche in den 14 Monaten vor ((1/2005-2/2006)
versus in den 14 Monaten nach Einrichtung des AHC (1/2007-
2/2008).
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

maRig: Zeitliche moglicherweise verzerrende Faktoren werden
berlicksichtigt, andere nicht (z.B. andere lokale/regionale
Anbieter von Leistungen; Renovierung der Notaufnahme
wdahrend der Studienlaufzeit)

Auswahl der Studienteilnehmer

maRBig: keine Angabe zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit der
Triagierung.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

ausgepragt: Moglichkeit, andere Behandlungseinrichtungen zu
nutzen, nicht bericksichtigt

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

ausgepragt: s.o.

Verzerrung durch fehlende Daten

niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: auch wenn angegeben wird, dass fir Variablen
Tageszeit, Zeit im Jahr und Wochentag kontrolliert wird

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschiatzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

ausgepragt

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Li 2019

Version 1.0

ARu XI MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Veranderung des Versorgungsangebots (in/auRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle
Anreize)

Studienland USA

Studienzeitraum 2008-2010

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

(Mitglieder von) Praxen der Krankenversicherungsgesellschaft
,Texas Children's Health Plan (TCHP)“, die an dem Incentive-
Programm teilnehmen (PIP) mit mehr als 500 (resp. 300
Mitgliedern ab 2010), die after-hour-Offnungszeiten anbieten;
auBerdem Praxen, die nicht am Incentive-Programm teilnehmen
(non-PIP)

| - Intervention

Incentive-Programm in 2009 mit 3 potenziellen Anreizen:

(1) die PCPs im Quartil mit der niedrigsten ED-Nutzungsrate

(, Top-Performer”) erhielten jedes Quartal einen Bonus von
10.000 US-Dollar als Belohnung fiir ihre derzeitige Fahigkeit, die
ED-Nutzungsrate niedrig zu halten,

(2) pro Quartal erhielten die PCPs, die mindestens 4 Stunden
pro Woche in den Abendstunden oder am Wochenende zur
Verfligung standen, einen Bonus von 5.000 US-Dollar fir jedes
Quartal, in dem sie ihre Verfligbarkeit nach der Arbeitszeit
aufrechterhielten, und

(3) jeder PCP, der die Inanspruchnahme der Notaufnahme im
Vergleich zum Vorjahresquartal um mindestens 5 % reduzierte,
erhielt 50 % der Gesamteinsparungen aus der verringerten Zahl
der Notaufnahmebesuche, wobei jeder Notaufnahmebesuch
mit 437 USD bewertet wurde und die maximale Auszahlung
25.000 USD pro Quartal betrug.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Vorher-nachher-Vergleich;
Kontrollgruppe: Praxen, die nicht an dem Incentive-Programm
teilnehmen (non-PIP)

O - Outcome

Rate von Notaufnahme-Besuchen auf Quartals-Ebene,
berechnet auf 1000 Versicherten-Monate; Vergleich mit Vorjahr

S — Setting

Padiatrische Priméarversorger, Notaufnahmen

Datenbasis

Krankenkassen-Daten

Methode(n) der Endpunkterhebung

Gruppenvergleiche Baseline / Studienzeitraum; Test auf
Signifikanz, einfache und mehrfache lineare Regression,
Adjustierung fuir Charakteristika der Primar-Versorger.

Nur Daten fur Notaufnahmen; keine Daten zur Veranderung der
Primar-Versorgung.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren kritisch: In die Interventionsgruppe wurden nur groRere Praxen
(die den Endpunkt UND die erhaltene eingeschlossen. Kleinere Praxen in der Kontrollgruppe haben
Intervention beeinflussen) héhere ED-Aufnahmen, moglicherweise aus nicht erfassten

Grinden. Adjustierung fur verschiedene Charakteristika der
Priméar-Versorger; Unterteilung in 4 Quartale Dez-Feb, Marz-
Mai, Juni-August, Sept-Nov. Keine Adjustierung fiir regionale
Besonderheiten oder Patientencharakteristika.

Auswahl der Studienteilnehmer kritisch: starke Selektion durch Gruppeneinteilung

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | kritisch: s.o.
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von niedrig
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | niedrig

Verzerrung durch selektives Berichten niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der ausgepragt
Studiendurchfiihrung

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf libertragbar
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Lippi Bruni 2016

ARu XI MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Veridnderung des Versorgungsangebots (in/auRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle
Anreize)

Studienland Italien

Studienzeitraum 2008-2010

Studiendesign

retrospektive Kohortenstudie, Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

Allgemeinmediziner-Kooperationen mit > 300 registrierten
Patienten, die die Offnungszeiten auf 10-12 Stunden am Tag
und Wochenende ausweiten

| - Intervention

Freiwilliges ,,Programm zur Koordinierung der Offnungszeiten:
Praxis-Offnungszeiten von 10 bis 12 Stunden an Wochentagen,
an dem Allgemeinmediziner-Kooperationen mit > 300 Patienten
teilnehmen konnen. Teilnehmende Hausarzte erhalten eine
zusatzliche Vergiitung von 4 € pro Patient bei Gewahrleistung
einer 10-stiindigen Versorgung durch die Kooperation;
zusatzlich 1 € pro Patient fiir jede weitere Stunde bis zu einer
maximalen Versorgung von 12 Stunden.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Allgemeinmediziner-Kooperationen mit > 300 registrierten
Patienten mit Standardversorgung

O - Outcome

Reduktion der Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch
»potenziell unangemessene Besuche” der Notaufnahmen nach
dem italienischen Triage-System (,,white codes”) sowie
»moglicherweise unangemessene Besuche der Notaufnahmen*

S — Setting

Allgemeinarzte / Allgemeinmediziner-Kooperationen in Emilia
Romagna, Italien; Notaufnahmen

Datenbasis

Daten wurden von der Gesundheitsbehorde der Emilia
Romagna zur Verfligung gestellt

Methode(n) der Endpunkterhebung

Basisdaten deskriptiv; fiir die Modellierung Paneldatenanalyse
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch: keine Adjustierung auf Patientenseite (Erhebung von
Alter, Geschlecht)

Auswahl der Studienteilnehmer

niedrig: von GroRe der Praxis und Zugehorigkeit einer
Kooperation abhangige freiwillige Teilnahme an dem Programm

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

ausgepragt: Unklar, wie allgemeinmedizinische Kooperationen
mit geringerer Anzahl von Patienten oder nicht in Gruppen
organisierte Allgemeinmediziner behandelt wurden, die ggf.
unabhingig von dem Programm erweiterte Offnungszeiten
haben.

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

niedrig

Verzerrung durch fehlende Daten

ausgepragt: unklar; Bereitstellung der Daten durch das
Gesundheitsministerium

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: mangelnde Adjustierung

Verzerrung durch selektives Berichten

ausgepragt: unklar, s.o.

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

kritisch

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt lGibertragbar

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Moe 2019

Version 1.0

MD X ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Veridnderung des Versorgungsangebots (in/auRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle
Anreize)

Studienland Canada

Studienzeitraum

2005-2017 (Einrichtung von 2 After-Hours-Clinics (AHC)
innerhalb eines Versorgungsnetztes von Primararzten im
Oktober 2005)

Studiendesign

Unterbrochene Zeitreihenanalyse, prospektive
Verlaufsbeobachtung

P - Studienpopulation

AHC: Alle Patienten, die eine AHC aufsuchten.

West View Notaufnahme: potenziell vermeidbare Besuche der
Notaufnahme waren Falle mit Dringlichkeit nach Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS) 4 oder 5in denen keine
Aufnahme ins Krankenhaus erfolgte.

| - Intervention

2008 Einrichtung einer primararztlichen AHC fir die
primararztliche Versorgung auRerhalb der Sprechstundenzeiten
(17-22 Uhr). 2008 Einrichtung einer 2. AHC. 2016 SchlieBung der
ersten AHC aus budgetaren Griinden.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

hypothetische Kontrollgruppe: Befragung von Patienten, wo sie
hingegangen waren, wenn es keine AHC gegeben hatte (fur die
vorliegende Arbeit nicht berlicksichtigt)

O - Outcome

Inanspruchnahme der Notaufnahme wahrend der
Offnungszeiten der AHC: potenziell vermeidbare Besuche der
Notaufnahme durch CTAS 4 oder 5-Féllein denen keine
Aufnahme ins Krankenhaus erfolgte.

S — Setting

Primararztliche Versorgung in AHC, Notaufnahme

Datenbasis

Routinedaten zu Notaufnahme-Besuchen

Methode(n) der Endpunkterhebung

Interrupted-Time-Series Analyse, jahrliche AHC und
Notaufnahme-Besuche von 2005/6 bis 2016/17; Chi-
Square/Mantel-Haentsel-Test chi-square Trend Tests, keine
Adjustierung
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren ausgepragt (keine Patienten-/Praxis-Faktoren erhoben;
(die den Endpunkt UND die erhaltene regionale Trends nicht berlicksichtigt)
Intervention beeinflussen)

Auswahl der Studienteilnehmer maRig (da unklar: unklar, wo die 2. AHC eingerichtet wurde und
ob dadurch der Einzugsbereich von Patienten verdandert wurde)

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | maRig (unklar, ob Aufsuchen einer anderen Notaufnahme
Interventionen moglich)

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von ausgepragt (da unklar)
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten ausgepragt (da unklar)

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | ausgepragt (da unklar)

Verzerrung durch selektives Berichten ausgepragt (da unklar)

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der ausgepragt
Studiendurchfiihrung

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf eingeschrankt libertragbar
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Morreel 2019
ARu XI MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Patienteninformation zu Angeboten der
Notaufnahme(n)/anderer Versorgungseinrichtungen

Studienland Belgien

Studienzeitraum 01.01.2017 — 31.08.2017, Wochenenden

Studiendesign Vorher-Nachher-Studie; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation Alle Patienten, die die General Practice Cooperative (GPC)

aufsuchten, nachdem sie in der Notaufnahme waren (freiwillige
Wechsler ,voluntary switchers”)

| - Intervention 24 Wochenenden mit Informationen: Im Wartezimmer der
Notaufnahme Flyer sowie tber Bildschirme bereit gestellte
Informationen tiber die Versorgung durch GPC in Belgien
auRerhalb der Offnungszeiten; darin Informationen {ber die
Merkmale beider Anlaufstellen, Beispiele daflir, wann welche
Anlaufstelle die richtige ist, praktische Aspekte und Kosten.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe 10 Wochenenden vor Intervention ohne Informationen / keine
Kontrollgruppe

O - Outcome primar: Anteil freiwilliger Wechsler von der Notaufnahme zum
GPC.
AuRerdem: Zusatzliche Arbeitsbelastung der Allgemeinarzte

S - Setting Notaufnahme eines allgemeinmedizinischen Krankenhauses in

Antwerpen mit angeschlossener General Practice Cooperative
(GPC), das an Wochenenden und in Ferien besetzt ist.
Datenbasis Verwaltungsdaten von GPC und Notaufnahme

Methode(n) der Endpunkterhebung Befragung der Patienten (,Waren Sie in der Notaufnahme,
bevor Sie zum GPC kamen?“; ja=freiwilliger Wechsler)

Analyse kategorialer Variablen vor und nach Intervention /
zwischen den freiwilligen Wechslern, der gesamten
Notaufnahme-Population, der GPC-Population, den
Uberwiesenen freiwilligen Wechslern (Chi-Quadrat-Tests);
Bewertung von Unterschieden zwischen verschiedenen
Patientenkategorien fir sieben Alterskategorien (post hoc
standardisierte Residuen mit Bonferroni-Korrektur); Bewertung
der Anzahl von Patienten, die in der gleichen Stunde wie die
freiwilligen Wechsler in der Notaufnahme erschienen, im
Vergleich zu den Stunden ohne freiwillige Wechsler /
Bewertung der Anzahl von Patienten jeweils innerhalb der
letzten vier Stunden der Offnungszeit (Mann-Whitney-U-Test).
Messung der zusatzlichen Arbeitsbelastung mittels
standardisierter Abfrage der GPC fiir den Zeitraum 1.9.2017-
31.5.2018
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch: fehlende Adjustierung; nur Alter erhoben

Auswahl der Studienteilnehmer

kritisch: Einschluss von Patienten an aufeinanderfolgenden
Wochenenden lber den Studienzeitraum hinweg, ohne
Anpassung z.B. an die Jahreszeit

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | niedrig
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von niedrig

Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten

ausgepragt: In der Notaufnahme wurden keine Daten zu Alter
und Geschlecht der Studienpopulation ibermittelt, sondern nur
generell aller Patienten, die im Interventionsjahr dort waren

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt: Anzahl freiwilliger Wechsler aufgrund der Angaben
von Patienten; nicht Gberprift

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der kritisch
Studiendurchfiihrung

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf tibertragbar
den deutschen Versorgungskontext
Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): O'Kelly 2010

ARu XI MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Andere Versorgungseinrichtung zur Behandlung von nicht
dringenden Patienten, nicht Notfallpatienten

Studienland Irland

Studienzeitraum 1999-2007

Studiendesign

retrospektive Kohortenstudie (Kontrollgruppe vorhanden)

P - Studienpopulation

Patienten, die beim ,Dubdoc” oder in der Notaufnahme
erscheinen mit Fokus auf denen, die unter die Triage-Kategorie
4 oder 5 fallen (Manchester Triage System)

| - Intervention

1998: Einrichtung einer allgemeinmedizinischen Notfall-
Versorgungs-Praxis (Dubdoc) durch eine Kooperative von
Allgemeindrzten. Dubdoc bietet den eigenen Patienten
allgemeinarztliche Versorgung auRerhalb der Sprechstunden-
zeiten an. Die Praxis befindet sich in einer separaten
Gebadudeeinheit etwa 300 m von der Notaufnahme entfernt.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Verlaufsbeobachtung der Inanspruchnahme von Notaufnahme
(durch Patienten der Triage-Kategorien 4 und 5) und Dubdoc -
Praxis zwischen 1999 und 2007 (in den Zeiten, in denen die
Dubdoc -Praxis geotffnet ist)

Kontrollgruppe: Inanspruchnahme der Notaufnahme auferhalb
der Dubdoc -Praxis-Offnungszeiten

O - Outcome

Verdnderung der Inanspruchnahme von Dubdoc und der
Notaufnahme in verschiedenen Triage-Kategorien.
Triage-Kategorie 4 und 5: Vergleich wahrend und auBerhalb der
Dubdoc -Offnungszeiten

S - Setting

Notaufnahme eines allgemeinmedizinischen Krankenhauses. In
der Nahe angesiedelte Dubdoc -Praxis

Datenbasis

Verwaltungsdaten aus Notaufnahme und Dubdoc -Praxis

Methode(n) der Endpunkterhebung

Extraktion der Anzahl von Notaufnahme-Patientinnen nach
Triage-Kategorie und nach Tageszeit zum Abgleich mit den
Offnungszeiten von Dubdoc. Abgleich der Patienten-
Einzugsgebiete von Krankenhaus und Dubdoc durch Geo-
Codierung.

Fiir die Analyse wurde der Anteil aller Patienten der Triage-
Kategorien 4 und 5 verwendet, der wahrend oder auRerhalb der
" Dubdoc -Stunden behandelt wurde.

Analyse der Veranderung der Anteile im Laufe der Zeit mittels
linearer Regression.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig

knapp 90% der Patienten des Dubdoc stammen aus dem
Einzugsgebiet des Notaufnahme-Krankenhauses; Annahme: die
waren zur Notaufnahme gegangen, wenn es das Dubdoc-
Angebot nicht gegeben hatte.

Trend-Anderungen von Versorgung und Nachfrage nicht erfasst.

Auswahl der Studienteilnehmer

kritisch, ausgepragt, maRig, niedrig: Nur Patienten, die bei
Allgemeinarzten registriert sind, die bei ,Dubdoc” teilnehmen,
kénnen den Dubdoc aufsuchen; die Allgemeinarzte weisen
darauf in ihren Praxen hin. AuRerhalb der Offnungszeiten
werden Patienten, die ihren Allgemeinarzt anrufen, auf den
Dubdoc-Service hingewiesen. Dubdoc ist kein walk-in Center;
man darf nur mit telefonischer Voranmeldung und Termin dort
hin.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

kritisch: Giber Jahre hinweg Uber Triage selektierte Patienten;
unklar, wie vergleichbar das ist

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

niedrig

Verzerrung durch fehlende Daten

kritisch: Vollstandigkeit der Daten unklar

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

kritisch: s.o., Triage lGber langen Zeitraum hinweg

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

kritisch

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar (da Zuzahlungen nétig, sowohl in
der Notaufnahme als auch beim Dubdoc)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Petrou 2019

Version 1.0

ARu X MD (Gegenprufung durch 2. Reviewerin)

Thema Einflihrung von Zuzahlungen fiir die Notaufnahme-
Inanspruchnahme
Studienland Zypern

Studienzeitraum

Januar 2011 — Mai 2014

Studiendesign

unterbrochene Zeitreihenanalyse; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation

Im offentlichen Gesundheitssektor eingeschlossene Patienten,
die 6ffentliche Notaufnahme in Anspruch nehmen

| - Intervention

Einfihrung eines Co-Payments fir jeden Besuch der
Notaufnahme von 10 Euro im August 2013

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

keine

O - Outcome

Anzahl der Besuche der Notaufnahme

S - Setting

Notaufnahme an einem regionalen Krankenhaus

Datenbasis

Verwaltungsdaten des Krankenhauses

Methode(n) der Endpunkterhebung

Verlauf der Anzahl der Notaufnahme-Besuche anhand von 3
Modellen des autoregressiven integrierten gleitenden
Durchschnitts (ARIMA) fur alle/ potenziell vermeidbar/ nicht
vermeidbare Besuche zur Berlicksichtigung auch der
Auswirkungen der Finanzkrise

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch: Einteilung von Patientenbesuchen in ,,vermeidbar”
,unvermeidbar”: Die Einstufung wurde nicht anhand anderer
Indikatoren Uberpriift. Die Beschreibung der Symptome in den
Krankenakten entspricht moglicherweise nicht der Erfahrung
des Patienten. Zeitgleich finanzielle Krise im Land, die
Auswirkung auf das Aufsuchen der kostenpflichtigen
Notaufnahme hat. Daflir wurde adjustiert.

Zuordnung zu Interventionen

Auswahl der Studienteilnehmer niedrig

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | kritisch: s.o.
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von kritisch: s.o.

Verzerrung durch fehlende Daten

maRig: unklar, Vollstdndigkeit der Datenbasis nicht beschrieben

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

niedrig

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitét des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

kritisch

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt lGibertragbar

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Philips 2010
ARu XI MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Veridnderung des Versorgungsangebots (in/auRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle
Anreize)

Studienland Belgien

Studienzeitraum 9 Wochenenden in 2 Monaten in 2006 und 2007 (gleiche
Monate), jeweils samstags 8 Uhr bis montags 8 Uhr)

Studiendesign Vorher-Nachher-Studie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation Personen, die sich auBerhalb der Sprechstundenzeiten an eine
GPC oder eine Notaufnahme wenden

| - Intervention Einrichtung einer ,,General Practitioner Cooperative - GPC“, die

alle 100 Allgemeindrzte der Region umfasst und die an einem
zentralen Ort allgemeindrztliche Leistungen auRerhalb der
Sprechstundenzeiten an Wochenenden anbieten. Zu den
Leistungen gehdren neben der Versorgung von Notféllen
(urgent medical problems) auch Wundversorgung und die
Versorgung von Verletzungen (minor trauma)

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe Vergleich: vor und nach der Intervention. Kontrollgruppe:
Allgemeinarzte in 2 Regionen ohne GPCs.

O - Outcome Inanspruchnahme der GPCs / der Notaufnahme

S - Setting Notaufnahmen an 2 Krankenhdusern und GPC

Datenbasis Daten aus der Notaufnahme, den Allgemeinmedizinern (vor

Intervention) und der General Practitioner Cooperative — GPCs
(nach Intervention) sowie der Allgemeinmediziner der
Kontrollgruppe

Methode(n) der Endpunkterhebung univariate Analyse mit Odds Ratio / Konfidenzintervall wo
moglich; Chi-Quadrat-Test; Mann-Whitney-Tests (Alter)
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

maRig: (nur) fir Trend adjustiert mittels Kontrollgruppe

Auswahl der Studienteilnehmer

maRig: nach Zipcode ein- oder ausgeschlossen; keine Angaben,
wie die Einwohner von dem neuen Angebot erfahren haben

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | niedrig
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von niedrig

Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten

ausgepragt: keine automatisierte Datensammlung, sondern auf
Anfrage und Motivation durch Studienmitarbeitern

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

niedrig

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

maRig

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar

Vertrauenswirdigkeit der Studie

niedrig
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Studie (Name/Jahr): Platter 2020
ARuX] MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema

EinfGhrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage

Studienland

Niederlande

Studienzeitraum

1. April 2014 bis 1. April 2015 und 1. August 2015 bis 1. August
2016

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation

alle Kinder und Jugendliche < 18 Jahre, die die Notaufnahme
besuchten, darunter Selbsteinweiser

| - Intervention

Einfihrung von Emergency Care Access Point (ECAP) aulRerhalb
der Praxis-Offnungszeiten wochentags von 17 Uhr bis 8 Uhr und
am Wochenende. Zusammenarbeit zwischen einer
Allgemeinmediziner-Kooperation (GPC) und Notaufnahme an
einem gemeinsamen Tresen; dort Zuteilung zu Notaufnahme
oder Allgemeinarzt (Primary Care Physician, PCP)

Wihrend Praxis-Offnungszeiten ist der ECAP geschlossen;
Selbsteinweiser werden dann immer in der Notaufnahme
angenommen.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Vergleichsgruppe: Patienten, die die Notaufnahme aufsuchten,
1 Jahr vor EinfUihrung des ECAP. Keine Kontrollgruppe.

O - Outcome

Anzahl aller Notaufnahme-Besucher; Anzahl der Notaufnahme-
Besucher wihrend ECAP-Offnungszeiten; Anzahl der
Notaufnahme-Besucher, die an einen Kinderarzt Gberwiesen
wurden; Anzahl von GPC-Besuchen vor und nach Einflihrung
von ECAP.

S — Setting

VieCuri Medical Center (VCMC), Krankenhaus in den
Niederlanden.

Datenbasis

Krankenhaus-Datenbank (digital hospital information system
(Chipsoft EZIS).

Methode(n) der Endpunkterhebung

statistische Analyse der Ergebnisdaten mittels Chi-Square- und
Mann-Whitney-Test.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch: keine Adjustierung. Regionale und saisonale Einflisse
sind wahrscheinlich. Gleichzeitig liefen politische
Informationskampagnen zum richtigen Gebrauch von
Notaufnahmen. Insgesamt sanken in den Niederlande 2012-
2015 die Notaufnahme-Besuche, wahrend die
Versorgungsqualitat bei Primardrzten stieg. Insgesamt war die
After-Hours-Versorgung durch Primararzte schon gut entwickelt
und die Anzahl von Selbsteinweisern bereits gering im Vergleich
u anderen Landern

Auswahl der Studienteilnehmer

ausgepragt: in den Studienzeitraumen waren unterschiedliche
Triage-Systeme in Gebrauch

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

ausgepragt: in den Studienzeitraumen waren unterschiedliche
Triage-Systeme in Gebrauch

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

niedrig

Verzerrung durch fehlende Daten

ausgepragt: Vollstandigkeit der Daten unklar

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

maRig: Endpunkteerheber sind nicht verblindet

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

ausgepragt

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt lGibertragbar

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Sturm 2014

ARu XI MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Patienteninformation zu Angeboten der
Notaufnahme(n)/anderer Versorgungseinrichtungen
Studienland USA

Studienzeitraum

Februar 2010 bis Mai 2010, an 5 Tagen in der Woche zwischen 8
Uhr morgens und 8 Uhr abends

Studiendesign

RCT

P - Studienpopulation

Flr die Studie geeignet sind Kinder zwischen 3 Monaten und 16
Jahren, die in einer kinderarztlichen Praxis primar versorgt
werden, die zu einem Netzwerk von 35 kooperierenden,
eigenstandig arbeitenden padiatrischen Praxen gehoren.
Eingeschlossen werden geeignete Kinder, die mit ihren Eltern
die padiatrische Notaufnahme aufsuchten und die von einer
Krankenschwester basierend auf dem Emergency Services
Index-System als , low acuity” (niedrige
Behandlungsdringlichkeit) triagiert wurden, die nicht stationar
aufgenommen wurden und die in der Notaufnahme keine der
folgenden Behandlungen erhalten haben: Rontgenbild,
Laboruntersuchung (auBer schnelle Streptokokken-
Untersuchung), Elektrokardiogramm, Elektroenzephalogramm.
Randomisierung der Patientinnen in die Interventions- oder
Kontrollgruppe anhand gerader oder ungerader
Krankenaktennummern.

360 Patienten wurden angesprochen, 332 (92%) stimmten der
Studienteilnahme zu.

164 Patienten in der Interventions; 168 in der Kontrollgruppe
Eingeschlossene Patienten werden als reprasentativ fir die
allgemeine Population nicht-dringlicher Notaufnahme-
Besucher:innen in der entsprechenden Altersgruppe gewertet.
Patienten-Charakteristika wurden erhoben/berichtet

| - Intervention

Die Intervention findet am Ende des Besuchs statt, nachdem die
eingeschlossenen Kinder vom Arzt gesehen wurden und bevor
sie aus der Notaufnahme entlassen wurden.

Patienten erhalten mit der jeweiligen eigenen kinderarztlichen
Praxis abgestimmte Informationen zu Offnungszeiten und
Angeboten der Praxis, Terminabsprachen bei
Notfillen/Vorgehen zur Terminvereinbarung am selben Tag,
Vorgehen auRRerhalb der Offnungszeiten (Ansprache eines out-
of-office call centers zur telefonischen Beratung oder Besuche
durch Notdienst-Arzte)

Darreichung der Information: laminiertes Hand-out

AufRlerdem Standardversorgung (Routine-Entlassungs-
Anweisungen durch die Notaufnahme-Schwester)

Nach 6 Monaten erfolgte ein Anruf, in dem nach der
Zufriedenheit mit dem Zugang zur Kinderarztpraxis gefragt
wurde.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung (Routine-Entlassungs-Anweisungen durch
die Notaufnahme-Schwester)

O - Outcome

Besuche in einer Notaufnahme im Einzugsgebiet oder beim
Primarversorger in den 12 Folgemonaten. Besuche aller Triage-
Gruppen wurden erhoben.

S — Setting

2 Notaufnahmen, Primarversorger der jeweiligen Patienten

Datenbasis

elektronische Patientenakten
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Methode(n) der Endpunkterhebung

statistische Analyse der Ergebnisdaten mittels x2-, Kruskal-
Wallis- und Mann-Whitney-Test.

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

Randomisierungsprozess

hoch: Vergabe von Krankenaktennummern ist beeinflussbar

Abweichung von beabsichtigter
Intervention

hoch: Unklar, ob die Arztpraxen nicht auch andere als die
eingeschlossenen Patienten liber ihre Erreichbarkeit
informieren. Das wiirde den Effekt schmalern.

Fehlende Outcome-Werte

niedrig

Endpunkterhebung

hoch: Kriterien fiir den Einschluss sind beeinflussbar (Triage),
das wirkt sich auch auf die Endpunkterhebung aus.

Selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

hoch

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar

Vertrauenswirdigkeit der Studie

niedrig

c: zur Bewertung des Verzerrungspotentials wurden die Kriterien des Cochrane risk-of-bias tool for randomized
trials (RoB 2-Tool) verwendet (Sterne 2019, Higgins 2023)
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Studie (Name/Jahr): Thijssen 2013

ARu MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema

Einfihrung eines gemeinsamen Zugangs mit Triage

Studienland

Niederlande

Studienzeitraum

2006 bis 2012: 1.12.2008 +/- 35 Monate (ausgenommen
Dezember 2008 und Dezember 2011)

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie (Kontrollgruppe vorhanden)

P - Studienpopulation

Alle Patienten, die die Notaufnahme besuchten, darunter
Selbsteinweiser

| - Intervention

Einfihrung von Emergency Care Access Point (ECAP) auRerhalb
der Praxis-Offnungszeiten wochentags von 17 Uhr bis 8 Uhr und
am Wochenende. Zusammenarbeit zwischen einer
Allgemeinmediziner-Kooperation (GPC) und Notaufnahme an
einem gemeinsamen Tresen; dort Zuteilung zu Notaufnahme
oder Allgemeinarzt (Primary Care Physician, PCP)

Wiéhrend Praxis-Offnungszeiten ist der ECAP geschlossen;
Selbsteinweiser werden dann immer in der Notaufnahme
angenommen.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Vergleichsgruppe: Patienten, die die Notaufnahme aufsuchten,
3 Jahre vor Einfliihrung des ECAP. Keine Kontrollgruppe.

O - Outcome

Inanspruchnahme der Notaufnahme; Inanspruchnahme der GPC
(gemessen 3 Jahre vor Einreichung des ECAP vs. 3 Jahre danach)
Selbsteinweiser werden isoliert betrachtet.

S — Setting Notaufnahme an 1 Krankenhaus Stidosten der Niederlande
(Catharina Hospital, Eindhoven)
Datenbasis CS-EZIS-System, Chipsoft BV, Datenverwaltungsprogramm der

Notaufnahme

Methode(n) der Endpunkterhebung

statistische Analyse der Ergebnisdaten mittels Chi-Square- und
Mann-Whitney-Test. Logistische segmentierte
Regressionsanalyse.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

kritisch: keine Kontrollgruppe. Keine Adjustierung fir Trends.
Kurz vor Interventionsbeginn hat ein weiteres Krankenhaus in
der Region geschlossen, was einen Einfluss auf die
Besucherzahlen hatte.

Auswahl der Studienteilnehmer

kritisch: Das Triage-System wurde mit Einfihrung des ECAP
verandert (von Manchester triage system zu Netherlands triage
standard, nicht kompatibel)

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

kritisch: Das Triage-System wurde mit Einfihrung des ECAP
verandert (von Manchester triage system zu Netherlands triage
standard, nicht kompatibel)

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

niedrig

Verzerrung durch fehlende Daten

maRig: Vollstiandigkeit der Daten unklar

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

niedrig

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

kritisch

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar (starke Gate-Keeper-Funktion durch
vorgeschaltete Triage)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): van Gils-van Rooij 2015
MD X ARu (Gegenpriifung durch 2. Reviewerin, sieche Broekmann)

Thema

Integration Notaufnahme und Primdrversorgung

Studienland

Niederlande

Studienzeitraum

Maérz/April und Oktober/November 2011

Studiendesign

Querschnittserhebung

P - Studienpopulation

Patienten, die im Studienzeitraum eine Notaufnahme oder
einen Allgemeinmediziner aulRerhalb der Sprechstunden-Zeiten
kontaktierten (abends, nachts oder am Wochenende, 17 Uhr
abends bis 8 Uhr morgens an Wochentagen sowie von 17 Uhr
freitags bis 8 Uhr montags)

| - Intervention

Einrichtung von ,,Urgent Care Collaborations, UCC“ in drei
Regionen in den Siid-Niederlanden, einer Kooperation von
Allgemeindrzten und Notaufnahmen mit gemeinsamen
Empfangs-Tresen und Triage aller hereinkommenden Patienten,
jedoch getrennten Raumlichkeiten (Departments) innerhalb des
Krankenhauses. Einrichtung der UCC zwischen Dezember 2008
und Marz 2009.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Standardversorgung in drei anderen Regionen in den Sid-
Niederlanden ohne UCC: Patienten kontaktieren/besuchen
Allgemeinmediziner oder eine Notfallaufnahme, die separat
ihre Leistungen bereitstellen, aber maximal 5 km voneinander
entfernt liegen. AuBerhalb der Sprechstundenzeiten ist eine
Triage Uber das Manchester Triage System (MTS) oder den
Emergency Severity Index (ESI) vorgeschaltet, die nach
Dringlichkeit weiterleitet (U1-sehr dringend bis U5-nicht
dringend).

O - Outcome

Inanspruchnahme der Notaufnahmen bzw. allgemeinarztlicher
Dienstleistungen

S — Setting

Notaufnahmen, Allgemeinarzte, UCC

Datenbasis

Routinedaten

Methode(n) der Endpunkterhebung

Vergleich von Anteilen, Testung auf signifikante Unterschiede
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

ausgepragt (Alters-/Geschlechtsverteilung erhoben und in allen
Regionen vergleichbar, Dringlichkeit erhoben, z.T. signifikante
Unterschiede)

Auswahl der Studienteilnehmer

niedrig (Region bestimmt Intervention/Kontrolle) aber:
unterschiedliche Triage

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | maRig
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von magig
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

ausgepragt (unklar, welche andere Faktoren Verdnderung
erklaren kénnten)

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

ausgepragt

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar (in Niederlande GP als Gatekeeper
vorgesehen)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): van Veelen 2016
ARu X MD (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema Integration Notaufnahme und Primdrversorgung
Studienland Niederlande
Studienzeitraum Oktober und November 2012 (Vergleich) / Oktober und

November 2013 (Intervention)

Studiendesign® Vorher-Nachher-Studie; keine Kontrollgruppe

P - Studienpopulation Patientinnen, die die Notaufnahme Kontaktieren Triage zu
Notaufnahme oder GPC

| - Intervention Einrichtung einer ,,General Practitioner Cooperative ,GPC* bei

der Notaufnahme im Februar 2013. Triage der Patienten zu GPC
oder ED durch Triage-Schwester der Notaufnahme (Manchester
Triage System)

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe Vergleich: Standardversorgung vor Einrichtung der GPC. Keine
Kontrollgruppe

O - Outcome Inanspruchnahme der Notaufnahme, Inanspruchnahme des
GPC

S — Setting Notaufnahme Krankenhaus und GPC

Datenbasis ChipSoft, Verwatungsdaten des Krankenhauses

Methode(n) der Endpunkterhebung Testung auf signifikante Unterschiede, Chi-Square-Test und

Mann-Whintey-U-Test

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren kritisch: keine Kontrolle, keine Adjustierung
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

Auswahl der Studienteilnehmer ausgepragt: Triage-abhangig

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu | ausgepragt: Triage-abhangig
Interventionen

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von niedrig
Zuordnung zu Interventionen

Verzerrung durch fehlende Daten maRig: nicht ausgeschlossen

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung | niedrig

Verzerrung durch selektives Berichten niedrig

Gesamteinschitzung Qualitét des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der ausgepragt
Studiendurchfiihrung

Einschitzung der Ubertragbarkeit auf eingeschrankt iibertragbar (da Gate-Keeper-System)
den deutschen Versorgungskontext

Vertrauenswirdigkeit der Studie sehr niedrig
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Studie (Name/Jahr): Wackers 2023

MD ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema

Integration Notaufnahme und Primdrversorgung
Verdnderung des Versorgungsangebots (in/auRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (mit/ohne finanzielle
Anreize)

Studienland

Niederlande

Studienzeitraum

01/01/2017-31/12/2017 (1 Jahr)

Studiendesign

retrospektive Kohortenstudie; Kontrollgruppe vorhanden

P - Studienpopulation

Ausgangs-Stichprobe waren die Versicherungsdaten aller
Personen, die bei einer niederldndischen Versicherung
eingeschrieben waren. Diese deckt 25% aller Versicherten in
den Niederlanden ab. Die Stichprobe wurde hinsichtlich
wesentlicher Charakteristika untersucht und als reprasentativ
eingeschatzt.

Zielpopulation: alle Patienten in der Stichprobe, die eine
Notaufnahme oder primérarztliche Versorgungseinrichtung
auBerhalb der Sprechzeiten innerhalb oder auRerhalb von Acute
Care Collaborations (ACC) besucht haben.

| - Intervention

Acute Care Collaborations, ACC, bei denen sich ,After Hours
Primary Care, AHPC“-Anbieter mit Notaufnahmen
zusammenschlieRen (auch geographisch liegen diese nah
beieinander). ACC haben eine gemeinsame Triage, die die
Patienten entweder zur Notaufnahme oder zu einem AHPC-
Anbieter triagiert.

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Nicht kooperierende AHPC-Anbieter und Notaufnahmen, die
auch geographisch nicht zusammen liegen.

O - Outcome

Inanspruchnahme einer Notaufnahme oder eines AHPC-
Anbieters innerhalb (Intervention) oder auRerhalb (Kontrolle)
von ACC

S - Setting

Notaufnahmen/AHPC-Anbieter in/auBerhalb von ACC

Datenbasis

Routinedaten; Abrechnungsdaten einer grofRen
niederlandischen Krankenversicherung mit einem Marktanteil
von 25%. Daten von 610.845 standen zur Auswertung zur
Verfligung (nach Ausschluss von ca. 10.000 Patienten, die nicht
der Interventions-/Kontrollgruppe zugeordnet werden konnten,
auBerdem 1 Ausschluss wegen unvollstandiger Daten).

Methode(n) der Endpunkterhebung

Regressionsanalyse mit Adjustierung fiir mogliche verzerrende

Patienten-Charakteristika. Berechnung von adjustierten Odds-

Ratios flir Patienten, die innerhalb von ACC bzw. aufRerhalb von
ACCs in einer Notaufnahme behandelt werden.
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

niedrig: da als reprasentativ beschriebene Stichprobe der
niederldndischen Versicherten als Ausgangspunkt.

Auswahl der Studienteilnehmer

niedrig: s.o.

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

maRig: unklar, wie sich Patienten in/auBerhalb von ACC
(abgesehen von Komorbiditdten) unterscheiden

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von
Zuordnung zu Interventionen

maRig: Praxen konnten gleichzeitig als ACC und als AHPC
agieren.

Verzerrung durch fehlende Daten

maRig: fehlende Daten fiir Patienten, die nicht zugeordnet
werden konnten

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

maRig: s.o.

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschitzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

maRig

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf
den deutschen Versorgungskontext

eingeschrankt libertragbar GP-Gatekeeper-System, die
Selbsteinweisungen in die Notaufnahmen sind grundsatzlich
niedriger (ca. 15%) als in anderen Landern.
Krankenhauseinweisung von der Notaufnahme aus hingegen
sind vergleichsweise haufig (ca. 38%)

Vertrauenswirdigkeit der Studie

niedrig
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Studie (Name/Jahr): Whittaker 2016

MD X ARu (Gegenprifung durch 2. Reviewerin)

Thema

Veranderung des Versorgungsangebots (auRerhalb der
Sprechstundenzeiten) durch Primararzte (méglich durch NHS-
Finanzierung)

Studienland

England (Greater Manchester)

Studienzeitraum

2011-2014

Studiendesign

Vorher-Nachher-Studie; Kontrollgruppe vorhanden (Difference-
in-differences Design)

P - Studienpopulation

Personen in den Interventions- und Kontrollregionen (jede
Region bzw. Verwaltungseinheit kimmert sich um ca. 200-
300.000 NHS versicherte Personen)

| - Intervention

56 Praxen in 4 Regionen, die aulRerhalb der
Sprechstundenzeiten zuséatzliche Termine fiir Notfalle und nach
Bedarf anbieten: Die Praxen betreuen insgesamt 346.024
Patienten

C - Vergleichs-/Kontrollgruppe

Vergleich Vorher (2011-2013) versus Nachher (2014)
Kontrollgruppe: 469 Praxen, die keine zusatzlichen Termine
auBerhalb der Sprechstundenzeiten anbieten; diese Praxen
betreuen 2.596.330 Patienten

O - Outcome

Inanspruchnahme der Notaufnahmen durch Patienten
(Selbsteinweiser) aus nicht dringlichem Anlass

S - Setting

Notaufnahmen/Krankenhaus

Datenbasis

National Health Service (NHS)-Routinedaten, Verwaltungsdaten
des Krankenhauses

Methode(n) der Endpunkterhebung

Difference-in-differences Design: Regressionsanalyse, auBerdem
Propensity Score Matching zur Kontrolle verzerrender Faktoren
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Einschatzung des Verzerrungsrisikos

vor der Intervention:

Erhebung von verzerrenden Faktoren
(die den Endpunkt UND die erhaltene
Intervention beeinflussen)

maRig: einige verzerrende Faktoren erhoben, aber nicht
vollstandig

Auswahl der Studienteilnehmer

maRBig: Gruppenzugehdrigkeit entsteht durch Entscheidung der
Praxen fur oder gegen das zusatzliche Angebot (,,opt in“)

bei der Intervention:

Verzerrung durch falsche Zuordnung zu
Interventionen

maRig: es konnte nicht erhoben werden, ob Praxen der
Kontrollgruppe ebenfalls Service aulRerhalb der
Sprechstundenzeiten anbieten. Das wiirde zu einer
Unterschatzung des Effekts flhren.

nach der Intervention:

Verzerrung durch Abweichung von maRig: s.o.
Zuordnung zu Interventionen
Verzerrung durch fehlende Daten niedrig

Verzerrung bei der Endpunkt-Erhebung

maRig: fir einige verzerrende Faktoren adjustiert

Verzerrung durch selektives Berichten

niedrig

Gesamteinschiatzung Qualitit des Studiendesigns / Studiendurchfiihrung

Verzerrungsrisiko bei der
Studiendurchfiihrung

maRig
(fur moglicherweise verzerrende Variablen wird kontrolliert,
zahlreiche Sensitivitdtsanalysen)

Einschatzung der Ubertragbarkeit auf libertragbar
den deutschen Versorgungskontext
Vertrauenswirdigkeit der Studie niedrig
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A10 Rechercheprotokoll

Suchbegriffe in MEDLINE (Uber PubMed), kombiniert Gber AND-Verknlpfung, 1. Suche am
14.12.2023, letzte Suche am 4.4.2024

1. """English""[Language] OR ""German""[Language] AND 2010/01/01:3000/12/31[Date -
Publication] AND ""humans""[MeSH Terms] NOT ""animals""[MeSH
Terms:noexp]",,,"((""English""[Language] OR ""German""[Language]) AND
2010/01/01:3000/12/31[Date - Publication] AND ""humans""[MeSH Terms]) NOT
""animals""[MeSH Terms:noexp]"

2. self-refer*[Title/Abstract] OR walk-in[Title/Abstract] OR walk in[Title/Abstract] OR non-
urgent[Title/Abstract] OR nonurgent[Title/Abstract] OR semiurgent[Title/Abstract] OR semi-
urgent[Title/Abstract] OR non-emergen*[Title/Abstract] OR nonemergen*[Title/Abstract] OR low
urgency*[Title/Abstract] OR low-acuity[Title/Abstract] OR low acuity[Title/Abstract] OR lower
acuity[Title/Abstract] OR inappropriate[Title/Abstract] OR unnecessary[Title/Abstract] OR
excess*[Title/Abstract] OR induced demand[MeSH Terms] OR crowding[Title/Abstract] OR
overcrowding[Title/Abstract] OR improving access[Title/Abstract] OR extending
access[Title/Abstract] OR access to primary[Title/Abstract] OR changes in access[Title/Abstract] OR
accessibility[Title/Abstract] OR non-ED[Title/Abstract] OR after-hours care[Title/Abstract] OR out
of hours[Title/Abstract] OR after hours[Title/Abstract] OR extended hours|[Title/Abstract] OR
streaming[Title/Abstract],,,"""self refer*""[Title/Abstract] OR ""walk-in""[Title/Abstract] OR
""walk-in""[Title/Abstract] OR ""non-urgent""[Title/Abstract] OR ""nonurgent""[Title/Abstract] OR
"semiurgent""[Title/Abstract] OR ""semi-urgent""[Title/Abstract] OR ""non
emergen*""[Title/Abstract] OR ""nonemergen*""[Title/Abstract] OR ""low
urgency*""[Title/Abstract] OR ""low-acuity""[Title/Abstract] OR ""low-acuity""[Title/Abstract] OR
""lower acuity""[Title/Abstract] OR ""inappropriate""[Title/Abstract] OR
""unnecessary""[Title/Abstract] OR ""excess*""[Title/Abstract] OR ""induced demand""[MeSH
Terms] OR ""crowding""[Title/Abstract] OR ""overcrowding""[Title/Abstract] OR ""improving
access""[Title/Abstract] OR ""extending access""[Title/Abstract] OR ""access to
primary""[Title/Abstract] OR ""changes in access""[Title/Abstract] OR
""accessibility""[Title/Abstract] OR ""non-ED""[Title/Abstract] OR ""after hours
care""[Title/Abstract] OR ""out of hours""[Title/Abstract] OR ""after-hours""[Title/Abstract] OR
""extended hours""[Title/Abstract] OR ""streaming""[Title/Abstract]"

3. primary care[Title/Abstract] OR primary physician*[Title/Abstract] OR primary
practitioner*[Title/Abstract] OR general care[Title/Abstract] OR general physician*[Title/Abstract]
OR general practitioner*[Title/Abstract] OR family care[Title/Abstract] OR family
physician*[Title/Abstract] OR family practitioner*[Title/Abstract] OR non-
emergency|[Title/Abstract] OR non-acuity[Title/Abstract] OR non-emergen*[Title/Abstract] OR
nonemergen*[Title/Abstract] OR ambulatory care[Title/Abstract] OR outpatient
care[Title/Abstract],,,"""primary care""[Title/Abstract] OR ""primary physician*""[Title/Abstract]
OR ""primary practitioner*""[Title/Abstract] OR ""general care""[Title/Abstract] OR ""general
physician*""[Title/Abstract] OR ""general practitioner*""[Title/Abstract] OR ""family
care""[Title/Abstract] OR ""family physician*""[Title/Abstract] OR ""family
practitioner*""[Title/Abstract] OR ""non-emergency""[Title/Abstract] OR ""non-
acuity""[Title/Abstract] OR ""non emergen*""[Title/Abstract] OR ""nonemergen*""[Title/Abstract]
OR ""ambulatory care""[Title/Abstract] OR ""outpatient care""[Title/Abstract]"

4. "emergency service, hospital[MeSH Terms] OR emergency|[Title/Abstract] OR trauma
centers[MeSH Terms]",,,"""emergency service, hospital""[MeSH Terms] OR
""emergency""[Title/Abstract] OR ""trauma centers""[MeSH Terms]"
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