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1. Zusammenfassung

Hintergrund
Die sektorenlUbergreifende Versorgung im Sinne einer nahtlosen und ganzheitlichen Einwei-

sungs- und Entlassplanung vor bzw. nach einem stationaren Krankenhausaufenthalt unter
Einbindung der Hauséarzte findet trotz verschiedener gesetzlicher Initiativen der letzten Jahre
in der Versorgungsrealitat nur unzureichend seinen Niederschlag. Folge hieraus sind nach wie
vor vermeidbare (Re-) Hospitalisierungen, Uber-, Unter- und Fehlversorgung der Patienten
und daraus resultierend unnétige Mehrausgaben fir die Kostentrager. Vor allem um das Ziel
der Vermeidung von Rehospitalisierungen zu erreichen, missen verbindliche und Ubergrei-
fende Kommunikationsstrukturen sowie Versorgungspfade zwischen dem ambulanten und
stationéren Sektor etabliert und der Patient mehr einbezogen werden.

Methodik

Mittels einer quasi-experimentellen, prospektiven, multizentrischen und unverblindeten Studie
wurde die neue Versorgungsform VESPEERA in HZV-Praxen und in Krankenhausern in defi-
nierten Interventionsregionen in Baden-Wirttemberg umgesetzt. Daflir wurden Patienten von
ihrer jeweiligen Hausarztpraxis vor bzw. nach einem stationdren Krankenhausaufenthalt zwi-
schen Mai 2018 und September 2019 indikationsunabhangig rekrutiert. Durch ein softwarege-
stutztes Einweisungsassessment und ein Assessment nach Entlassung, ggf. mit anschlie3en-
dem Monitoring, vor bzw. nach dem stationaren Aufenthalt in Hausarztpraxen sowie durch
eine strukturierte Entlassplanung in den teilnehmenden Krankenhéausern sollten primar Rehos-
pitalisierungen wegen der gleichen Indikation innerhalb von 90 Tagen vermieden werden. Se-
kundar zielte VESPEERA u.a. auch auf die Vermeidung von verzdgerter Verordnung ambu-
lanter Arzneimittel, Hilfsmittel und Heilmittel. Begleitet wurde die Implementierung der Inter-
vention durch eine explorative Prozessevaluation, die mittels Fragebdgen und Interviews
durchgefihrt wurde.

Ergebnisse
Zwar konnte im Rahmen der Ergebnisevaluation hinsichtlich des primaren Endpunktes Rehos-

pitalisierungen aufgrund derselben Indikation binnen 90 Tage kein statistisch signifikanter Ef-
fekt beobachtet werden. Allerdings weisen die Analyseergebnisse des primaren als auch der
sekundaren Endpunkte Trends auf, demnach VESPEERA bei Hochrisikopatienten nach stati-
ondrem Aufenthalt glinstige, zusatzliche Effekte gegeniiber der Standardversorgung der HZV
hat. Vorteile werden von Krankenh&usern im strukturierten Einweisungsbrief gesehen. Die Be-
fragten betonten zudem, dass der Hausarztpraxis eine zentrale Rolle im Entlassmanagement
zukommen sollte.

Diskussion

Als komplexes sektoren- und indikationsibergreifendes Versorgungsmodell zeigte VES-
PEERA, dass fir eine gelingende, sektorentibergreifende Versorgung die strukturierte Be-
darfserhebung vor bzw. nach stationdren Aufenthalten sowie der friihzeitige Informationsaus-
tausch zwischen den Behandlern grundlegend sind. Ein Einsatz der Intervention wére insbe-
sondere bei alteren Patienten, Patienten mit hoher Komorbiditdt und Patienten mit erhohtem
Risiko fur Rehospitalisierung denkbar. Eine Ergdnzung des Rahmenvertrags Entlassmanage-
ment nach 8 39 Abs. 1a SGB V um hausérztliche Komponenten scheint erstrebenswert. Ent-
wicklungen aus VESPEERA kdnnen nachhaltig und auch in anderen Settings eingesetzt wer-
den. So fand beispielsweise der Einweisungsbrief bereits Eingang in die elektronische Arztver-
netzung der AOK Baden-Wirttemberg.
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2. Beteiligte Projektpartner

Name Einrichtung

Name Institut

Name Projektleitung

Verantwortlich-
keiten

AOK Baden-Wirt-
temberg
(AOK BW)

Hauptverwaltung
Referat
Versorgungsprojekte
eHealth

Katrin Tomaschko,
Nadja El-Kurd,
Sarah Treffert

Konsortialfihrerin

Hausarztliche Ver-
tragsgemeinschaft

Regionaldirektion
Sud, Abteilung Ver-

Ronja Riick,
Christine Unger

Konsortialpartner

AG (HAVG) tragsmanagement

Universitatsklinikum | Abteilung Allgemein- | Prof. Dr. med. Konsortialpartner
Heidelberg medizin und Versor- | Joachim Szecsenyi,

(AMED) gungsforschung Johanna Forstner

Universitatsklinikum Institut fir Medizini- | Dr. Lorenz Uhlmann, | Konsortialpartner
Heidelberg sche Biometrie und | Maximilian Pilz

(IMBI) Informatik

Institut flr ange-
wandte Qualitats-

Abteilung Patienten-
sicherheit und
Arzneimittel

Dr. Petra Kaufmann-
Kolle,
Janina Schubert

Konsortialpartner

férderung und For-
schung im Gesund-
heitswesen (aQua)
Gesundheitstreff-
punkt Mannheim e.V.
(GTP)

Barbel Handlos Konsortialpartner

Fachliche Ansprechpartnerinnen nach Projektende:

AOK Baden-Wirttemberg
Hauptverwaltung

Katrin Tomaschko und Sarah Treffert
Presselstraf3e 19

70191 Stuttgart
Katrin.Tomaschko@bw.aok.de
Sarah.Treffert@bw.aok.de

3. Einleitung

Ausgangslage, Ziele und Fragestellungen des Projekts

Die Gesundheitspolitik hat bereits in mehreren Gesetzesweiterentwicklungen die Thematik der
sektoreniibergreifenden Versorgung aufgegriffen (vgl. GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
2007, GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2012, GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015). Trotz
dieser verschiedensten gesetzgeberischen MalRhahmen, wie zuletzt die Konkretisierungen
des Entlassmanagements nach § 39 Abs. 1la SGB V aus dem Jahr 2015, bleibt die nahtlose,
vernetzende Versorgung beim Ubergang in andere Sektoren komplex und briichig. Diese Ver-
sorgungsbriiche haben konsequenterweise eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung von oft-
mals multimorbiden Patienten zur Folge und fiihren zu vermeidbaren Mehrausgaben der Kos-
tentrager. Ein funktionierendes und vernetzendes Entlassmanagement nimmt in diesem Zuge
eine wichtige Rolle ein. Es sollte als Bestandteil einer ganzheitlichen, inter-/ multiprofessionel-
len und mehrdimensionalen Versorgung verstanden werden. Dies setzt das Verstandnis vo-
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raus, dass das Entlassmanagement nicht als isolierter Baustein im Versorgungsprozess um-
gesetzt wird, sondern bereits bei der Aufnahme bzw. Einweisung in die stationare Einrichtung
in den Blick genommen werden muss.

Die neue Versorgungsform VESPEERA setzte an der Schnittstellenproblematik beim Uber-
gang zwischen den Sektoren an. Zielsetzung der neuen Versorgungsform war die Entwicklung
und Implementierung sektorentbergreifender Versorgungspfade zwischen Hausarztpraxen
und Krankenh&ausern. VESPEERA nahm somit auch die notwendige Ergdnzung des Rahmen-
vertrages Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a SGB V um die hausarztliche Versorgung
vor und nach stationaren Aufenthalten in den Blick. Das Projekt beschaftigte sich zum einen
mit der Fragestellung, inwiefern die neue Versorgungsform zu einer Reduzierung von Rehos-
pitalisierungen und ambulanter Notfallbehandlungen nach Entlassung fuhrt. Zum anderen wur-
den die Fragen aufgeworfen, inwiefern durch VESPEERA Versorgungsliicken in der sektoren-
ubergreifenden Uberleitung geschlossen werden, Doppel-, Unter- und Fehlversorgung vermie-
den und die gesundheitsbezogene Kompetenz der Patienten durch mehr Partizipation und
Empowerment gefordert werden [1]. Zudem zielte der L6sungsansatz auf den Aufbau und die
Etablierung verbindlicher, interdisziplinarer und intersektoraler Kommunikationsstrukturen zwi-
schen Patient, Krankenhaus und Hausarztpraxis bei Aufnahme in und Entlassung aus dem
Krankenhaus [2] [3]. Diese Ziele und Fragestellungen sollten anhand der nachstehenden pri-
maren und sekundaren Endpunkte methodisch im Rahmen der Ergebnisevaluation Uberpruft
werden:

Primarer Endpunkt:
Wiederaufnahmen?! (Rehospitalisierungen) wegen der gleichen Indikation innerhalb von 90 Ta-
gen nach Entlassung

Sekundéare Endpunkte:

1. Anzahl der Rehospitalisierungen wegen derselben Indikation innerhalb von 30 Tagen
nach Krankenhausentlassung

2. Anzahl von Hospitalisierungen wegen ambulant sensitiver Diagnosen [4]

3. Anzahl an Patienten mit Krankenhausentlassung, deren zugehdrige Arzneimittelver-
schreibung (falls notwendig) verspatet ausgestellt wird

4. Anzahl an Patienten mit Krankenhausentlassung, deren zugehdrige Heilmittelverschrei-
bung (falls notwendig) verspatet ausgestellt wird

5. Anzahl an Patienten mit Krankenhausentlassung, deren zugehoérige Hilfsmittelver-
schreibung (falls notwendig) verspatet ausgestellt wird

6. Anzahl an Patienten mit Krankenhausentlassung bei denen ein Rettungseinsatz oder
eine Notfallbehandlung innerhalb von 90 Tagen notwendig wird

7. Durchschnittliche direkte Versorgungskosten pro Jahr

8. Patientenberichtete Erfahrungen und gesundheitsbezogenes Ergebnis der sektortber-
greifenden Versorgung (deutsche Version des Patients' Experiences Across Health
Care Sectors [PEACS] Instruments) [3]

9. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen mit dem EQ-5D [5]

Daruber hinaus wurde im Rahmen der explorativen Evaluation (Prozessevaluation) mittels In-
terviews und Fragebtgen die Umsetzungstreue, die Umsetzbarkeit, die Kontextfaktoren sowie

1 Der Endpunkt wurde auf ,Fallebene” erhoben, d.h. ein Patient kann mehrere Wiederaufnahmen haben
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die Akzeptanz der neuen Versorgungsform jeweils auf den unterschiedlichen Ebenen (Sys-
tem-, Krankenhaus- und Praxisebene) aus unterschiedlichen Perspektiven (teilneh-

mende/nicht teilnehmende Krankenhduser bzw. Hausarztpraxen sowie Patienten) untersucht.

Projektstruktur und Zusammenarbeit im Konsortium

Konsortialfiihrung
k und

Konsortialfiihrung A
AOK Baden-Wiirttemberg ! ierten GKV-
IAnpassung HZV-Vertrag, Abschluss Vertrag
Inach §140a SGB V,
der Rekrutierung

der

Konsortialpartner Konsortialpartner Konsortialpartner Konsortialpartner Konsortialpartner
Hausérztliche niversitatsklinikum Heidelberg@Universitatsklinikum Heidelberg| Institut fiir angewandte Gesundheitstreffpunkt e.V.
Vertragsgemeinschaft Abteilung Allgemeinmedizin Institut flir medizinische Qualitatsférderung und
(HAVG) und Versorgungsforschung Biometrie und Informatik Forschung im GW
(AMED) (IMBI) (aQua)

Kommunikation Erstellung und Umsetzung Case Ergebnisevaluation Datenaufbereitung und Einbringung der
vertragsarztlicher Bereich, )\ 8! Projektkoordination D ined Pati perspektive in
Durchfiihrung Train-the- CM-Software Primard heb und CareCockpit, Interventionsplanung und
Trainer Schulungen Pr luation di koll, Durchfiihrung Umsetzung
Organisation Einsteiger- und Ethikvotum, Schulung KH, Pati bef g, Erstellung L titzung bei der
Feedbacktreffen Feedbacktreffen Koordination und Feedbackberichte von Materialien fiir Patienten

Verantwortung

der Evaluationspakete

Abbildung 1: Organigramm des Konsortiums VESPEERA

Die Kommunikation und Absprache im Konsortium zum Projektverlauf, aber auch zu einzelnen
Arbeitsschritten und Meilensteinen erfolgte in regelmafigen Jour Fixe-Runden. Dort wurden
auch wesentliche Zwischenergebnisse abgestimmt und diskutiert. Veranstaltungen, bei denen
die Ergebnisse auch Externen prasentiert wurden, wurden gemeinsam vom Konsortium ge-
plant und umgesetzt.

4. Projektdurchfihrung

VESPEERA zielte darauf ab, die wissenschaftlichen und methodischen Grundlagen fir ein
vernetzendes Entlassmanagement zu schaffen, mit dem die bestehenden (gesetzlichen) An-
forderungen zur Kooperation und Koordination von Krankenhausern und Niedergelassenen in
der sektorenlibergreifenden Versorgung fundiert erweitert werden. Hierzu wurde ein Versor-
gungsmodell entwickelt, welches auf den Strukturen der hausarztzentrierten Versorgung
(HZV) der AOK BW fufit. Auch die im Rahmen der HZV besonders geschulten medizinischen
Fachangestellten, die Versorgungsassistentinnen in den Hausarztpraxen (VERAH), nahmen
bei der Umsetzung von VESPEERA in den Hausarztpraxen einen besonderen Stellenwert ein,
da diese zum Grol3teil bereits Uber breite Erfahrungen im Umgang mit der PraCMan-Software
als Basis der hier weiterentwickelten CareCockpit-Software, im Case Management und in wei-
teren den Arzt entlastenden Aufgaben verfiigen. Somit konnte die neue Versorgungsform in
Teilen auf gut funktionierende Strukturen fir die hausérztliche Intervention zurtickgreifen.
Krankenh&user wurden Uber einen Vertrag zur Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V,
die Hausarzte Uber den HZV-Vertrag nach § 73b SGB V inhaltlich und vertraglich in das Vor-
haben eingebunden. Die Projektdurchfihrung gliederte sich in eine Vorbereitungs-, Interven-
tions- und Evaluationsphase, die anhand zahlreicher Arbeitspakete im Gesamtforderzeitraum
vom 01.10.2017 bis 30.09.2020 durchgeftihrt wurden. Das Vorhaben wurde mehrdimensional
durch eine Ergebnisevaluation (IMBI) und durch eine Prozessevaluation (AMED) wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert. Die Fallzahlen von Teilnehmern in HZV-Praxen und Kran-
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kenh&ausern blieben zwar hinter den Erwartungen zurtick, dennoch konnten durch die Evalua-
tion von VESPEERA zielfuhrende Erkenntnisse flr eine optimierte, sektorentbergreifende
Versorgung erreicht werden (vgl. Kapitel 6 ff.).

Beschreibung der neuen Versorgungsform VESPEERA und deren Zielgruppe

Bei VESPEERA handelte es sich um ein MaBnahmenbiindel, das darauf abzielte, die sekto-
rentbergreifende Versorgung zwischen Hausarztpraxen und Krankenhausern zu verbessern.
In Ergdnzung zu den gesetzlichen Mallnhahmen zum Entlassmanagement, die sich an die
Krankenhauser richten, band VESPEERA auch Hauséarzte mit ein und stellte somit durch die
vor- sowie nachstationdre Versorgung eine sektoreniibergreifende Klammer um den Kranken-
hausaufenthalt dar. Die Intervention richtete sich auf Leistungserbringerebene an Kranken-
hauser bzw. Krankenhausabteilungen, ungeachtet der Versorgungsstufe und Fachdisziplin,
sowie an hausarztlich tatige niedergelassene Arzte, die an der HZV nach § 73b SGB V der
AOK BW teilnahmen. Auf Patientenebene richtete sich VESPEERA an AOK-Versicherte, die
an der HZV teilnehmen, 18 Jahre und &lter waren, ins Krankenhaus eingewiesen bzw. aus
dem Krankenhaus entlassen wurden und deren behandelnder Hausarzt in einer der teilneh-
menden Interventionsregionen? niedergelassen war. Detaillierte Ein- und Ausschlusskriterien
sind Kapitel 5 zu entnehmen.

2 VESPERA wurde in folgenden Interventionsregionen erbracht: Stuttgart, Ludwigsburg, Heidelberg,
Tubingen, Calw, Reutlingen, Esslingen, Bdblingen, Rhein-Neckar
Ergebnisbericht 6
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Uber die Regelversorgung hinausgehende Interventionskomponenten von VESPEERA

Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber die geplanten und durchgefiihrten Interventionen:

Hausarztpraxis

vor Einweisung Assessment vor Einweisung: Einweisungsbrief: Patientenbegleitinformation
Patientenstammdaten, automatisch generiert aus dem zum Krankenhausaufenthalt:
Einweisungsdiagnose, Assessment vor Einweisung Informationen, die bei der
medizinische Vorgeschichte, Vorbereitung auf den
" Medikationsplan, soziale Krankenhausaufenthalt helfen
& % Situation, rechtliche Lage,
‘H = pflegerische Versorgung,
4l Ansprechpartner EINWEISUNG
Krankenhausaufenthalt
Erhebung des HOSPITAL-Scores: Telefonisches Entlassgesprach Patientenbegleitinformation
LEhl . wird errechnet aus 7 ltems und mit Hausarztpraxis vor zur Entlassung:
— 1 —r—— 1 gibt Hinweise auf das Risiko Entlassung Zusammenfassung der
=1 einer Rehospitalisierung (im Bedarfsfall) mitgegebenen Unterlagen,
— Hinweise auf die nachsten
2 Schritte, Kontaktdaten flr
| Anlaufstellen bei Fragen
ENTLASSUNG
Weiterversorgung in der
Hausarztpraxis Behandlungsplanung nach (Telefon-)Monitoring:
Entlassung: bis zu 90 Tage nach Entlassung;
Zustand des Patienten nach frihzeitige Erkennung einer
Entlassung, Planung der Verschlechterung des Zustands
ad weiteren Versorgung, Einschluss des Patienten

] ins (Telefon-) Monitoring fur
' Patienten mit erhéhtem Risiko
: fur eine Rehospitalisierung

Abbildung 2: Interventionskomponenten von VESPEERA [6]

Assessment zur Erstellung des Einweisungsbriefs (Einweisungsassessment): Das Assess-
ment zur Erstellung des Einweisungsbriefs wurde bei Patienten mit geplanten Krankenhaus-
einweisungen vor dem Krankenhausaufenthalt in der Hausarztpraxis durchgefihrt. Inhalte wa-
ren Patientenstammdaten, die Einweisungsdiagnose, die medizinische Vorgeschichte, Anga-
ben zur pflegerischen und sozialen Situation, die rechtliche Lage, Ansprechpartner, der Medi-
kationsplan sowie weitere relevante Anlagen (siehe Anlage 1). Das Einweisungsassessment
wurde mittels der Software CareCockpit tiberwiegend durch die VERAH durchgefiihrt, der Arzt
erganzte die Fragestellung. Aus den Angaben des Patienten wurde automatisch ein Einwei-
sungshbrief generiert, der dem Krankenhaus in der Regel durch den Patienten zur Verfligung
gestellt werden sollte. Ziel des Assessments sowie des Einweisungsbriefs war, dem Kranken-
haus mdglichst detaillierte Informationen lber die medizinische, pflegerische und soziale Situ-
ation des Patienten zu liefern, sodass diese friihzeitig bei der Krankenhausbehandlung sowie
der Entlassplanung bericksichtigt werden konnten. Der Zeitaufwand war fallindividuell und
somit nicht bezifferbar.

Patientenbegleitinformation zum Krankenhausaufenthalt (Einweisungsbroschire): Patienten
mit geplantem Krankenhausaufenthalt erhielten von der Hausarztpraxis vor Einweisung eine
Broschire, die sie auf den Krankenhausaufenthalt vorbereiten sollte (siehe Anlage 2). Inhalte
der Broschire waren die Rechte und Pflichten eines Patienten im Rahmen eines Kranken-
hausaufenthalts, Hinweise auf Ansprechpartner sowie eine Checkliste, die der Vorbereitung
des Aufenthalts nutzte. Die Broschiuren wurden den Hausarztpraxen zur Aushandigung an die
Patienten bereitgestellt. Die Mitgabe an den Patienten war mit keinem weiteren Zeitaufwand
verbunden.

Ergebnisbericht 7
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Erhebung des HOSPITAL-Scores: Vor Entlassung der Patienten sollte im Krankenhaus der
fur den deutschen Kontext leicht adaptierte HOSPITAL-Score [7] erhoben werden, der aus
sieben Items berechnet wird und Hinweise auf das Risiko einer Rehospitalisierung gibt. Der
HOSPITAL-Score sollte der Hausarztpraxis im Entlassbrief durch das teilnehmende Kranken-
haus mitgeteilt werden. Die verschiedenen Items (letzter Himoglobinwert vor Entlassung, Ent-
lassung aus einer onkologischen Einrichtung, letzter Natriumwert vor Entlassung, Durchfuh-
rung einer Operation oder Prozedur, Art der Einweisung (elektiv vs. notfallmagig/dringlich),
Anzahl der Krankenhauseinweisungen in den letzten 12 Monaten, Lange des Krankenhaus-
aufenthalts), sollten im Krankenhaus bekannt sein bzw. vorab im Einweisungsbrief mitgeteilt
worden sein. Die Einteilung in die Kategorien ,niedriges Risiko“ (Score von 0-4 Punkten), ,mitt-
leres Risiko“ (Score von 5-6 Punkten) und ,hohes Risiko“ (Score von 7 oder mehr Punkten)
erfolgte gemaf den Vorgaben von Donzé et al. [7]. Je nach Umsetzung war der damit verbun-
dene Zeitaufwand individuell.

Telefonisches Entlassgesprach mit der Hausarztpraxis vor Entlassung: Im Bedarfsfall sollte
vor der Entlassung ein telefonisches Entlassgesprach des teilnehmenden Krankenhauses mit
der Hausarztpraxis gefuhrt werden. Ziel dieses Telefonats war es, komplexe Sachverhalte zu
schildern und ggf. die Behandlung nach Entlassung gemeinsam zu planen. Den Krankenh&u-
sern wurde eine Liste zur Verfligung gestellt, in welchen Fallen ein solches Telefonat sinnvoll
sein kdnnte — zum Beispiel bei komplexen Patienten, bei Komplikationen, bei Entlassung vor
dem Wochenende, bei Versterben des Patienten — und was mogliche Inhalte sein kdnnten —
zum Beispiel veranderter Zustand des Patienten, Begriindung von Entscheidungen, ergan-
zende Erlauterung zum Entlassbrief (siehe Anlage 3). Auch an dieser Stelle wurden keine
Vorgaben gemacht, wer dieses Telefonat fihren soll, da es je nach Fall und Anliegen unter-
schiedliche Berufsgruppen sein kénnen. Ebenso war der Zeitaufwand fallindividuell und somit
nicht festlegbar.

Patientenbegleitinformation bei Entlassung: Auch bei Entlassung sollten Patienten durch das
teilnehmende Krankenhaus eine Information erhalten, die sie auf die weitere Versorgung vor-
bereitet. Die Information, verfasst in patientenfreundlicher Sprache, sollte somit eine Ergan-
zung zum Entlassbrief darstellen (siehe Anlage 4). Der damit verbundene Zeitaufwand war
krankenhausindividuell und nicht festlegbar.

Behandlungsplanung nach Entlassung: Mit den Patienten sollte, moglichst am n&chsten Werk-
tag nach Entlassung, in der Hausarztpraxis eine Behandlungsplanung stattfinden. Diese bot
eine strukturierte Erfassung des Gesundheitszustandes des Patienten nach Entlassung (u.a.
Schmerz, Wunden), die Sichtung der Medikation, die Planung der weiteren Versorgung (u.a.
Termine bei Hausarzt und Facharzten, Verordnungen fir Heil- und Hilfsmittel etc.), ggf. die
Erhebung des HOSPITAL-Scores (fur Patienten aus nicht an VESPEERA teilnehmenden
Krankenhadusern oder Patienten mit ungeplanter Krankenhausaufnahme) sowie die Festle-
gung des Einschlusses in ein anschlieRendes Telefonmonitoring fur Patienten mit einem er-
hohten Risiko fur eine Rehospitalisierung, basierend auf dem HOSPITAL-Score. Der Zeitauf-
wand wurde auf finf Minuten geschatzt. Eine Zusammenfassung inkl. vereinbarter Termine
fur das Telefonmonitoring konnte dem Patienten mitgegeben werden.
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Telefonmonitoring: Fir Patienten mit einem erhdhten Risiko (HOSPITAL-Score: mittleres oder
hohes Risiko) fur eine Rehospitalisierung wurde ein auf drei Monate angelegtes softwarege-
stitztes Telefonmonitoring unter der Nutzung des CareCockpits in der Hausarztpraxis durch-
geflhrt. Inhalte waren die Abfrage von Alarmsymptomen, die auf eine akute Verschlechterung
des Gesundheitszustands hinwiesen sowie die Uberprifung, ob zuvor veranlasste Behand-
lungen, wie beispielsweise Heilmittel, in Anspruch genommen werden konnten. Durch das Te-
lefonmonitoring sollte ein rechtzeitiges Einschreiten bei Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands ermdglicht werden, um somit beispielsweise vermeidbare Rehospitalisierungen zu ver-
hindern. Zudem sollte eine Sicherstellung der geplanten Versorgung erméglicht werden. Der
Zeitaufwand pro Telefontermin wurde auf finf bis zehn Minuten geschatzt.

Als gesundheitliche Versorgungsleistungen konnten die teilnehmenden Hausarztpraxen die
Interventionskomponenten Einweisungsassessment, Behandlungsplanung und Telefonmoni-
toring mittels der CareCockpit-Software abrechnen.

Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform

Fur die hausarztlichen Interventionen zur Umsetzung der neuen Versorgungsform wurde der
bestehende HZV-Vertrag nach § 73b SGB V der AOK BW mittels einer Erganzungs- und An-
derungsvereinbarung um das Modul VESPEERA erweitert. Diese Vereinbarungen enthielten
die konkrete Beschreibung der Teilnahmevoraussetzungen, der Aufgaben sowie der Vergi-
tung fur das Assessment bei Einweisung, Assessment nach Entlassung sowie fur das Monito-
ring nach Entlassung von teilnehmenden HZV-Praxen. Zur Umsetzung konnte auf bestehende
Strukturen in der Kooperation und Kommunikation mit den HZV-Vertragspartnern und mit den
an der HZV-teilnehmenden Praxen zuriickgegriffen werden. Die teilnehmenden Krankenhau-
ser wurden durch den Vertrag zur Besonderen Versorgung ,VESPEERA® nach § 140a SGB
V, welcher vor Antragsstellung geman den gesetzlichen Vorgaben ausgeschrieben wurde, in
das Vorhaben eingebunden. Die umfangreichen Teilnahmedokumente und Einschlussprifun-
gen stellten ein Hinderungsgrund sowohl bei Praxen, Kliniken, als auch bei den Teilnehmen-
den dar. Erfahrungen mit bisherigen vom Innovationsfonds geférderten Vorhaben zeigten,
dass die mit einem Vertrag nach § 140a SGB V einhergehenden Verpflichtungen und Verwal-
tungsaufwande flr eine zeitlich begrenzte Interventionsdauer von lediglich 18 Monaten nicht
nachhaltig im Versorgungsgeschehen umgesetzt werden kénnen und oftmals die durch den
Innovationsfonds getragenen Personalaufwande Ubersteigt.

Durchgefihrte MaBnahmen zur Implementierung von VESPEERA in den Krankenh&u-
sern und Hausarztpraxen

e  Workshops zur Erstellung und Spezifizierung der Interventionskomponenten: In der Vor-
bereitungsphase der Intervention wurden in gemeinsamen Workshops mit Vertretern von
Krankenh&usern und Hausarztpraxen die tatséchlichen Interessen und Bedarfe fir eine
nahtlose und sektorentbergreifende Versorgung erfragt und diskutiert. Mit eingebunden
waren ebenso Patientenvertreter, um die Interventionskomponenten hinsichtlich ihrer Pa-
tientenorientierung auszurichten. Dabei wurden die geplanten Interventionskomponenten
(Assessment zur Erstellung des Einweisungsbriefs, Einweisungsbroschure (urspr. ,Info-
Flyer geplanter Krankenhausaufenthalt), Dokumentationsbogen fur die Prozessevalua-
tion inkl. HOSPITAL Score, Leitfaden fur das Telefonat zwischen Krankenhaus und Haus-
arztpraxis, Patientenbegleitinformation bei Entlassung, Behandlungsplanung nach Entlas-
sung, Telefonmonitoring) hinsichtlich ihrer Machbarkeit, Relevanz (einzelner Iltems) und

der weiteren Spezifizierung konkret beleuchtet und im Nachgang zu den Workshops fur
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eine hohere Akzeptanz durch die Anwender in den teilnehmenden Krankenhausern und
Hausarztpraxen aktualisiert.

Weiterentwicklung des PraCMan-Cockpits zum CareCockpit zur Umsetzung der Interven-
tionskomponenten in den Hausarztpraxen: Das PraCMan-Cockpit ist eine Software fur IT-
gestiitztes Case Management [8], die von der AMED des Universitatsklinikums Heidelberg
entwickelt, evaluiert und im Rahmen der HZV in Baden-Wirttemberg bereits seit 2014 an-
geboten wird. Die Abklirzung PraCMan steht fir Hausarztpraxis-basiertes Case Manage-
ment fur chronisch Kranke. Die Software, welche insbesondere als VERAH-Tool konzipiert
wurde, unterstiitzt bei der Terminverwaltung, der Durchfiihrung der Assessments, der Do-
kumentation des Krankheitsverlaufes und der Durchfihrung des Telefonmonitorings von
Patienten, die durch Case Management unterstiitzt werden sollen. Aufgrund der breiten
Anwendung schien eine Einbindung der VESPEERA-Interventionskomponenten in das
PraCMan-Cockpit eine geeignete Implementierungsstrategie zu sein. Es erfolgte daher
eine Weiterentwicklung zum CareCockpit und ein modularer Aufbau der einzelnen Kom-
ponenten (PraCMan und VESPEERA) [9]. Durch die Implementierung in diese bestehen-
den Strukturen wurde mit einer erhdhten Akzeptanz der VESPEERA-Intervention und we-
niger Schulungsaufwand fur die Hausarztpraxen gerechnet.

Schulungen: Alle teilnehmenden Hausarztpraxen mussten an einer Einsteigerschulung
teilnehmen. Inhalte der Schulung waren neben den grundlegenden Hintergrundinformati-
onen zum Studienvorhaben auch die Software CareCockpit, die Vergiltungssystematik,
die Umsetzung der VESPEERA-Interventionskomponenten im CareCockpit im Rahmen
eines Rollenspiels sowie StudienmaflRinahmen wie Rekrutierung und Aufklarung von geeig-
neten Patienten. Die Schulungen wurden im Train-the-trainer Format durchgeftihrt, um die
Akzeptanz der Durchfihrenden zu erh6éhen. Je nach Region variierte die Teilnehmerzahl
zwischen 10-20 teilnehmenden Hausarzten und VERAHS. Insgesamt wurden im Interven-
tionszeitraum 22 Schulungen angeboten. Teilnehmenden Krankenhausern wurden Schu-
lungsunterlagen zur Verfugung gestellt, die ebenso grundlegende Informationen zum Stu-
dienvorhaben enthielten und den Umgang mit dem Dokumentationsbogen inkl. der Erhe-
bung des Hospital-Scores bereit hielten. Allen teilnehmenden Kliniken wurden kranken-
hausindividuelle Schulungen angeboten, welche jedoch nicht in Anspruch genommen wur-
den. Die Hintergriinde hierfir sind nicht bekannt.

Informationsmaterial und kontinuierliche Betreuung der Hausarztpraxen und Krankenh&u-
ser: An VESPEERA teilnehmende Hausarztpraxen erhielten mit ihrem Priifzentrumsordner
diverse Materialien, wie u.a. Flow-Charts, Anleitungen zur Installation und Inbetriebnahme
der Software. Im weiteren Projektverlauf wurden zudem kurze Videotutorials zur Nutzung
des CareCockpits gedreht und den Praxen zur Verfligung gestellt. AuRerdem wurden die
Praxen durch die Studienzentrale (AMED) kontinuierlich betreut. Zur Umsetzung von VES-
PEERA erhielten die teilnehmenden Krankenh&user ebenfalls alle notwendigen Informati-
onen und das Angebot zur Schulung der Mitarbeitenden.

Feedback-Berichte und Feedback-Treffen: An VESPEERA teilnehmende Hausarztpraxen
und Krankenh&user erhielten im Projektverlauf drei Feedback-Berichte, zudem fanden
zwei Runden regionaler Feedback-Treffen statt. Der erste Feedback-Bericht enthielt Infor-
mationen Uber die Studie, (rechtliche) Hintergrundinformationen zum Thema Entlassma-
nagement sowie eine Vorstellung der Interventionskomponenten/-regionen und wurde 250
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Mal versendet. Der zweite Feedback-Bericht widmete sich hingegen den Ergebnissen der
TO-Patientenbefragung und wurde 53 Mal versendet. Im dritten Feedback-Bericht wurden
Ergebnisse und Indikatoren der Ergebnis- und Prozessevaluation vorgestellt; Hausarztpra-
xen erhielten zudem ein Einlegeblatt mit praxisindividuellen Ergebnissen auf Grundlage
von Routinedaten. Dieser Feedback-Bericht wurde 70 Mal versendet. Im Herbst 2018 und
im Herbst 2019 fanden jeweils vier regionale Feedback-Treffen unter Beteiligung von teil-
nehmenden Krankenhausern und Hausarztpraxen statt. Im Fokus dieser Feedback-Tref-
fen stand der direkte, sektorenibergreifende Austausch sowie die Diskussion zu den Pro-
jekterfahrungen. Als Anreiz zur Teilnahme konnten die arztlichen Teilnehmer Fortbildungs-
punkte der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg sammeln. Durch die Feedback-Ele-
mente wurde eine erhdhte Umsetzungstreue erhofft. Zu den Kernergebnissen dieser Tref-
fen zahlte die kritische Diskussion und Wirdigung sowohl der einzelnen Interventionskom-
ponenten als auch der (Teil-) Ergebnisse aus der Patientenbefragung und Prozessevalu-
ation. Der Austausch im Sinne eines Perspektivwechsels wurde von allen Beteiligten als
gewinnbringend empfunden. N&aheres zu den Feedback-Berichten und Feedback-Treffen
ist dem Evaluationsbericht in Kapitel 2.2 Darstellung der Implementierungsstrategien zu
entnehmen.

e Telefonaktion flir Hausarztpraxen: In Q1/2019 wurde durch die AMED des Universitatskli-
nikums Heidelberg zudem ein strukturiertes und standardisiertes Telefonmonitoring aller
teilnehmenden Hausarztpraxen durchgefihrt. Inhalte waren u.a. der Rekrutierungsstatus,
die Erfassung von Problemen bei der Rekrutierung, der Studieneinschluss und die Umset-
zung der Intervention, die Kommunikation aktueller Informationen zum Projekt, die Teil-
nahme an und Rekrutierung von Patienten fur die Interviews der Prozessevaluation sowie
die Notwendigkeit und das Angebot einer erneuten und individuellen Schulung der Praxis.

¢ Malnahmen zur Fallzahlgenerierung: Eine Vielzahl an Rekrutierungsmafnahmen auf un-
terschiedlichen Ebenen sollte zur Fallzahlerreichung beitragen, wobei in diesem Bericht
nur ein begrenzter Ausschnitt genannt werden kann. Das gleichzeitige Inkrafttreten des
Rahmenvertrags Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V flihrte in den teilnehmen-
den Krankenhéusern zu mehr Aufwanden als bei der Projektplanung erwartet werden
konnte. Aufgetretene Probleme bei der Identifizierung von VESPEERA-Patienten wurden
mit den Krankenhausern besprochen und erneut das Angebot von Schulungen fir die
Krankenhausmitarbeiter durch die AMED unterbreitet. Dennoch konnten im Interventions-
zeitraum durch die teilnehmenden Krankenh&user keine VESPEERA-Patienten identifi-
ziert werden (vgl. Kapitel 5ff.) Zudem wurden die Interventionslandkreise erweitert, damit
noch mehr Krankenh&user und HZV-Praxen die Moglichkeit zur VESPEERA-Teilnahme
hatten. Zahlreiche Rundschreiben und Telefonaktionen der HAVG an die HZV-Teilnehmer
sollten VESPEERA in den teilnehmenden Hausarztpraxen prasent halten bzw. neue Teil-
nehmer akquirieren. Zudem stellte der Arzt-Partner-Service der AOK BW bei seinen Haus-
arztpraxisbesuchen das VESPEERA-Vorhaben vor und unterstiitzte dadurch die Rekrutie-
rung.
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5. Methodik

Studiendesign

Bei VESPEERA handelte es sich um eine quasi-experimentelle, prospektive, multizentrische,
unverblindete Studie. Patienten wurden von ihrer jeweiligen Hausarztpraxis vor bzw. nach ei-
nem stationdren Krankenhausaufenthalt rekrutiert. Die Interventionsphase wurde zwischen
Mai 2018 und September 2019 durchgefuhrt. Begleitet wurde die Implementierung der Inter-
vention durch eine explorative Prozessevaluation mit einem mixed-methods-Ansatz [10]. Zu-
dem wurde eine Ergebnisevaluation durchgefihrt. Es wurden Hausérzte sowie Krankenhauser
in neun Stadt- und Landkreisen (=Interventionsregion) in Baden-Wirttemberg fur die Durch-
fuhrung der Evaluationen rekrutiert. Die nicht der Interventionsregion angehdérigen Stadt- und
Landkreise wurden den Kontrollregionen zugeordnet.

Ein- und Ausschlusskriterien

Hausarzte: Hausarzte, die an der HZV der AOK BW teilnahmen, konnten an VESPEERA
teilnehmen, sofern sie mindestens eine VERAH beschéftigten und mit dieser die VES-
PEERA-Einsteigerschulung besuchten. VERAHs wurden in die Interventionsdurchfiihrung
eingebunden, um patientennahe Aufgaben, insbesondere im Bereich der Versorgung von
chronisch Kranken, zu Gibernehmen.

Krankenh&user: Voraussetzung fur die Krankenhduser war der Beitritt zu einem Vertrag
der Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V. Krankenh&user konnten mit dem Ge-
samthaus unter Einschluss aller oder einzelner Fachabteilungen teilnehmen.

Versicherte: Eingeschlossen wurden bei der AOK BW versicherte Patienten ab 18 Jahren,
die in einer teilnehmenden Hausarztpraxis in einer der neun Interventionsregionen (Hei-
delberg, Rhein-Neckar, Stuttgart, Boblingen, Calw, Esslingen, Ludwigsburg, Reutlingen
und Tubingen) in die HZV nach § 73b SGB V der AOK BW eingeschrieben waren (unbe-
rahrt davon, ob sich in der teilnehmenden Interventionsregion des Versicherten auch ein
teilnehmendes Krankenhaus befand), in die Teilnahme am Projekt schriftlich einwilligten
und im Interventionszeitraum mindestens einmal stationar — indikationsunabhéngig — auf-
genommen wurden. Patienten in stationdren Langzeitpflegeinrichtungen waren von einer
Teilnahme ausgeschlossen. Patienten, die zur Bildung der Kontrollgruppe aus Routineda-
ten gematched wurden, mussten ebenfalls in die HZV der AOK BW eingeschrieben sein,
alter als 18 Jahre sein und im Interventionszeitraum mindestens einmal stationar — indika-
tionsunabh&angig — aufgenommen worden sein. Patienten in stationéren Langzeitpflegeein-
richtungen waren ebenfalls ausgeschlossen.
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Insgesamt wurden fir die Ergebnisevaluation durch das IMBI vier Interventionsgruppen und
zwei Kontrollgruppen wie folgt definiert:

Tabelle 1: VESPEERA Studienarme

Arm 1: Arm 2: Arm 3: un- Arm 4: Arm 5: Arm 6:
geplante Ein- | geplante Ein- | geplante ungeplante Kontrolle, Kontrolle,
weisung in weisung in Aufnahme in | Aufnahme in | keine Teil- keine Teil-
teilnehmen- nicht-teilneh- | teilnehmen- nicht-teilneh- | nahme an nahme an
des Kranken- | mendes Kran-| des Kranken- | mendes VESPEERA, | VESPEERA,
haus kenhaus haus Kranken- aus nicht- aus Praxen
haus VESPEERA- | aulRerhalb
praxen aus der Interven-
der Interven- | tionsregion
tionsregion
Interventionen vor Ein-
weisung in der Hausarzt-
praxis:
e Assessment zur Erstel-
lung des Einweisungs- X X
briefs
o Einweisungsbrief
o Einweisungsbroschire
Interventionen im Kran-
kenhaus:
e Erhebung des HOSPI-
TAL-Scores
o telefonisches Entlassge- X
sprach mit der Hausarzt-
praxis
» Patientenbegleitinforma-
tion bei Entlassung
Interventionen nach Ent-
lassung in der Haus-
arztpraxis:
¢ Behandlungsplanung X X X X
nach Entlassung
e Telefonmonitoring fiir
Risikopatienten

Eine geplante Einweisung war dabei definiert als Hospitalisierung, der ein Assessment in der
Hausarztpraxis zur Erstellung eines Einweisungsbriefes voranging. Patienten der Interventi-
onsgruppe, die entsprechend dieser Definition nicht geplant eingewiesen wurden, wurden so-
mit den Studienarmen 3 oder 4 zugeordnet.

Fur die Patientenbefragung, durchgefuhrt durch das aQua-Institut, wurden Patienten fiir die
Kontrollgruppe in Hausarztpraxen au3erhalb der definierten Interventionsregion rekrutiert. Die
Ein- und Ausschlusskriterien waren dieselben, wie fur Praxen und Patienten der Interventions-

gruppe.

Prozessevaluation

Im Rahmen der Prozessevaluation wurden Interviews und Befragungen per Fragebogen
durchgefuhrt. In der Fragebogenbefragung wurde neben der Umsetzungstreue auch erfragt,
in welchem Umfang die einzelnen Komponenten tatséchlich angeboten und durch die Leis-
tungserbringer und Patienten in Anspruch genommen wurden. Weitere Inhalte der Fragebo-
genbefragung waren die Adharenz der empfohlenen Mal3nahmen, die Erreichung aller geplan-
ten Patientengruppen, die erzielten Ergebnisse aus Sicht der Patienten und Leistungserbrin-
ger (beabsichtigt, ungeplant positiv oder ungeplant negativ) und welche Komponenten des
Programms oder Kontextfaktoren aus Sicht der Leistungserbringer dazu beitrugen, die Ergeb-
nisse zu erzielen. Des Weiteren wurden die Akzeptanz und Attraktivitat des Programms fir die
Leistungserbringer, die Barrieren und férdernden Faktoren im Rahmen der Implementierung
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des Programms sowie weitere Kontextfaktoren auf System-, Krankenhaus- und Praxisebene
erfragt.

Alle Patienten, die an der Interventionsstudie teilnahmen, konnten auch an der Prozessevalu-
ation teilnehmen. Leistungserbringer aus teilnehmenden Hausarztpraxen (Hausérzte,
VERAHSs) und Krankenhausern (Management, Arzte, Pflege) waren fir eine Studienteilnahme
geeignet, sofern sie an der Interventionserbringung bzw. an der Konzeption der Umsetzung in
der Klinik beteiligt waren. Um einen Uberblick Gber MalRnahmen des Einweisungs- und Ent-
lassmanagements sowie Kontextfaktoren in Einrichtungen, die nicht an der Intervention teil-
nahmen, zu bekommen, wurden dartber hinaus im Rahmen der Interviews Leistungserbringer
derselben Gruppen aus Einrichtungen befragt, die au3erhalb der Interventionsregion lagen
und nicht an der Intervention teilnahmen.

Fallzahlberechnung, Drop-Out und Effektstarke

Ergebnisevaluation

Design und Analyse der Ergebnisevaluation lehnen sich an eine US-amerikanische Studie zur
Reduktion stationarer Wiederaufnahmeraten in Risikopopulationen an [11]. Wie in dieser Ar-
beit wurde auch bei VESPEERA keine dezidierte Fallzahlplanung durchgefiihrt, da eine fla-
chendeckende Einflhrung der Intervention geplant war. Stattdessen wurde versucht, in der
Interventionsregion so viele Patienten wie moglich wahrend des Interventionszeitraums fir
VESPEERA zu rekrutieren, um eine moglichst hohe statistische Power zu erzielen.

Um eine Abschétzung der zu zeigenden Effekte geben zu kénnen, wurde im Vorlauf zu VES-
PEERA eine Schatzung der moglichen Fallzahlen durchgefiihrt. Es wurden die Annahmen ei-
ner Rehospitalisierungsrate von 23% in der Kontrollgruppe und 9% bis 15% in den jeweiligen
VESPEERA-Armen, sowie einer Fallzahl von 1,6 Hospitalisierungen pro Patient mit einem In-
traklassen-Korrelations-Koeffizienten (ICC) von 0,3 und 120 Patienten pro Krankenhausabtei-
lung bei einem ICC von 0,03 getroffen. Ein Chi-Quadrat-Test wiirde unter diesen Annahmen
eine Fallzahl von 1.270 Hospitalisierungen in Studienarm 1, 1.905 Hospitalisierungen in Stu-
dienarm 2, 3.266 Hospitalisierungen in Studienarm 3 und 4.899 Hospitalisierungen in Studien-
arm 4 bendtigen, um eine Power von 80% bei einem globalen Signifikanzniveau von 5% zu
erreichen. Aufgrund der Datenquelle der Routinedaten wurden keine Drop-Outs erwartet.
Drop-outs auf Praxisebene hatten keinen Einfluss auf die Auswertung von Patientendaten.

Die Fulle an Annahmen (Rehospitalisierungsraten, ICC und Rekrutierung) machte eine kon-
krete Fallzahlplanung sehr volatil. Dartber hinaus konnten auch beziiglich der Rekrutierungs-
rate lediglich Annahmen getroffen werden. Eine detaillierte Darstellung der Fallzahlen kann
dem Kapitel 4 Ergebnisse der Evaluation des Evaluationsberichtes entnommen werden.

Prozessevaluation

Eine Fallzahlplanung anhand einer zu messenden Effektstarke wurde aufgrund des explorati-
ven Charakters der Prozessevaluation nicht durchgefiihrt. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber
die geplanten Fallzahlen fir die Interviews. Diese basieren auf der Grol3e der zugrundeliegen-
den Zielgruppe sowie Annahmen zur Fallzahlplanung in der qualitativen Forschung [12]. Ta-
belle 3 gibt einen Uberblick (iber die geplanten Fallzahlen fiir die Fragebogenbefragung. Die
geplante Anzahl stellt annahernd eine Vollerhebung bei den Leistungserbringern dar, basie-
rend auf der Zahl der teilnehmenden Einrichtungen. Die geplante Fallzahl fir Patienten orien-
tierte sich an der Fallzahl der Ergebnisevaluation.
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Tabelle 2: Fallzahlplanung Interviews

Geplante Anzahl (n)

Teilnehmende Kranken- Prlege 10

hauser Management 10

Arzte 10

Nicht-teilnehmende Prlege >

N Management 5
Krankenhduser =

Arzte 5

Teilnehmende Hausarzt- | Hausarzte 10

praxen VERAHSs 10

Nicht-Teilnehmende Hauséarzte 10

Hausarztpraxen VERAHSs 10

Patienten Patienten 10

Gesamt 95

Tabelle 3: Fallzahlplanung Fragebdgen

Geplante Anzahl (n)

Pflege 25

Teilnehmende Kranken- g
N Management 25

hauser =

Arzte 25
Teilnehmende Hausarzt- | Hausarzte 100
praxen VERAHs 100
Patienten Patienten 200
Gesamt 475

Rekrutierung fir die Intervention und Evaluation

Krankenh&user: Mittels einer offentlichen Auftragsbekanntmachung der AOK BW im

Staatsanzeiger Baden-Wiirttemberg zur Teilnahme an einem Vertrag der Besonderen Ver-
sorgung nach 8§ 140a SGB V zum Einweisungs- und Entlassmanagement konnten sich
Krankenhauser in den zuvor definierten Interventionsregionen bewerben. 25 Krankenhau-
ser, die ihr Interesse an einem Beitritt zum Vertrag der Besonderen Versorgung nach 8§
140a SGB V geaul3ert hatten, wurden tber eine Teilnahme an VESPEERA und den Beitritt
zum Vertrag informiert. Alle Krankenh&auser, fir die vorlaufige Teilnahmeerklarungen vor-
lagen, wurden daraufhin von der AOK zum Beitritt zum Vertrag der Besonderen Versor-
gung nach § 140a SGB V eingeladen. Insgesamt sieben Krankenh&user haben durch ihre
schriftliche Beitrittserklarung zum Vertrag der Besonderen Versorgung an VESPEERA teil-
genommen.

Hausarztpraxen: Praxen, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurden von der HAVG {iber
das Projekt informiert und zu einer Schulung eingeladen. Das Angebot an Schulungen
entwickelte sich im Projektverlauf dynamisch, bei weiterem Bedarf wurden weitere Schu-
lungen geplant. Es konnten wéhrend des Projektverlaufs 72 HZV-Praxen rekrutiert werden.
Die Rekrutierung von Kontrollpraxen erfolgte ebenfalls tiber die HAVG mittels eines Einla-
dungsschreibens der AMED. Hierzu wurden 500 zufallig ausgewahlte HZV-Arzte auRer-
halb der VESPEERA-Interventionsregion angeschrieben. Detailliertere Ausfiihrungen von
teilnehmenden Praxen und Krankenhduser kdnnen dem Evaluationsbericht in Kapitel 4
Ergebnisse der Evaluation entnommen werden.
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Patienten der Interventionsgruppe: Teilnehmende Praxen priiften bei Patienten vor bevor-
stehendem geplantem Krankenhausaufenthalt oder nach Entlassung aus dem Kranken-
haus die Einschlusskriterien.

Patientenbefragung (Kontrollgruppe): Patienten fur die Kontrollgruppe wurden in Hausarzt-
praxen auf3erhalb der definierten Interventionsregion nach Entlassung aus dem Kranken-
haus rekrutiert.

Interviewstudie im Rahmen der Prozessevaluation: Alle geeigneten Personen wurden mit-
tels Einladungsschreibens und einer integrierten Abfrage zum Teilnahmeinteresse kontak-
tiert. Die Rekrutierung fur die Prozessevaluation startete im August 2018 zunachst mit den
nicht an VESPEERA teilnehmenden Krankenh&ausern, da deren Interviewteilnahme unab-
hangig von der VESPEERA-Intervention war. Hier wurden in zwei Rekrutierungswellen
(Juli bis September 2018) insgesamt 59 Krankenhauser bzw. Klinikverblinde aufRerhalb
der VESPEERA-Interventionsregion mehrstufig Uber die fur das Projekt benannte An-
sprechperson angeschrieben. Ab September 2018 erfolgte die Rekrutierung von teilneh-
menden Hausarzten und VERAHS. Die Gruppe der an VESPEERA teilnehmenden Kran-
kenhauser wurde ab Januar 2019 rekrutiert. Die Gruppe der nicht-teilnehmenden Haus-
arzte und VERAHs wurde im Fruhjahr 2020 rekrutiert. Die Rekrutierung der zu befragen-
den Arzte wurde im Juni 2020 abgeschlossen. Die Rekrutierung von Patienten erfolgte
durch die Hausarztpraxen ab September 2018. Insgesamt wurden 77 Interviews gefihrt,
die Rekrutierung wurde im Juni 2020 abgeschlossen.

Fragebogenbefragung im Rahmen der Prozessevaluation: Benannte Mitarbeiter in Kran-
kenh&ausern und alle Beteiligten aus Hausarztpraxen wurden durch die Studienzentrale zur
Befragung eingeladen. Die Rekrutierung von Patienten erfolgte durch die Hausarztpraxen.
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Datenerhebung und die daflir eingesetzten Instrumente

Fur die Beantwortung der Fragestellungen der Ergebnisevaluation wurden Primér- sowie Se-
kundardaten aus verschiedenen Datenquellen herangezogen. GKV-Routinedaten der AOK
BW (Sekundardaten) wurden dabei mit Primardaten verknupft, die in den teilnehmenden
Hausarztpraxen mittels CareCockpit-Software und in Krankenhéusern mittels Dokumentati-
onsbogen erhoben wurden. Die Routinedaten wurden fir den Interventionszeitraum sowie fiir
sieben Monate vor und drei Monate nach dem Interventionszeitraum zur Verfligung gestellt.
Die durchschnittlichen direkten Versorgungskosten setzten sich zusammen aus Kosten fir
hausarztliche und fachéarztliche Behandlung, Arzneimittelverordnungskosten, Krankenhaus-
kosten, Kosten fur Hochschulambulanzen, Pflegekosten, Hilfsmittelkosten, Heilmittelkosten,
Kosten flr die hausliche Krankenpflege und Kosten fir Rettungseinséatze und Krankentrans-
porte. Detailliertere Ausfiihrungen kdnnen dem Evaluationsbericht in Kapitel 3.7 Datenaufbe-
reitung entnommen werden.

Der in der Patientenbefragung eingesetzte Fragebogen enthielt Fragen zur Erfassung der So-
ziodemographie der Patienten. Darliber hinaus wurde zur Erfassung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat der validierte generische Fragebogen EQ-5D-3L eingesetzt [5]. Zur Erfas-
sung der Zufriedenheit mit der sektorentbergreifenden Versorgung wurden einzelne Items aus
dem generischen und validierten PEACS-Instrument eingesetzt [3]. Die Patientenbefragung
wurde in den Interventions- und Kontrollpraxen zu Beginn und am Ende des praxisindividuellen
Interventionszeitraums durchgefihrt.

Fur die Beantwortung der Fragestellungen der Prozessevaluation wurden ebenfalls Primérda-
ten (Fragebdgen und Interviews) sowie Sekundéardaten aus verschiedenen Datenquellen her-
angezogen. Qualitative Interviews wurden mittels eines selbst entwickelten semi-standardi-
sierten inhaltsvaliden Interviewleitfadens im Zeitraum zwischen August 2018 und Juni 2020
erhoben. Es wurden separate Leitfaden fir Krankenh&auser, Hausarztpraxen und Patienten
entwickelt. Alle Leitfaden adressierten die Umsetzung der Intervention, wahrgenommene Ef-
fekte, Barrieren und Forderfaktoren sowie die Akzeptanz und die Attraktivitat zur Umsetzung
der Intervention. Inhaltsvalide Fragebtgen wurden basierend auf den Interviews eigenstandig
entwickelt und vorab auf Verstandlichkeit und Vollstéandigkeit pilotisiert. Die Zustimmung zu
den Aussagen wurde anhand einer 5-Punkt-Likert-Skala erfragt. Der Fragebogen fir Leis-
tungserbringer umfasste den Wirkmechanismus und die Akzeptanz der einzelnen Interventi-
onskomponenten, verschiedene Kontextfaktoren, wahrgenommene Ergebnisse, Attraktivitat
und Akzeptanz der Intervention sowie soziodemographische Angaben. Die Datenerhebung
erfolgte pseudonymisiert (Leistungserbringer) bzw. anonymisiert (Patienten) mittels papierba-
sierter Fragebogen im Zeitraum zwischen November 2019 und April 2020.

Fur die prozessevaluatorische Auswertung der Umsetzungstreue in Hausarztpraxen sowie die
Zusammenhange zwischen Ergebnissen der Ergebnis- und der Prozessevaluation wurden
Routinedaten der AOK BW und CareCockpit-Daten genutzt.

Matching und Datenlinkage

Die Kontrollgruppen wurden mittels Propensity Score Matching anhand der Variablen Alter
Geschlecht und Charlson Comorbidity Index (CCI) aus Routinedaten der AOK BW gebildet.
Zusatzliche Informationen Uber die einweisenden Praxen konnten nur verwendet werden, falls
die Hospitalisierung geplant erfolgte. Andernfalls konnte keine Praxisinformation zugeordnet
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werden. In den Fallen, bei denen Praxisinformationen verwendet werden konnten, wurden die
Variablen Alter, Geschlecht, Fachgruppe und Landkreis (stadtisch/ landlich) genutzt, um die
Kontrollgruppe auf Praxislevel zu bilden.

Es ist zu beachten, dass das Matching auf Patientenebene und nicht auf Fallebene erfolgte,
um den Krankheitsverlauf der Patienten mit und ohne VESPEERA vergleichen zu kénnen.
Somit wurde jedem Interventionspatienten ein Kontrollpatient zugeordnet. Dies geschah un-
abhangig von der Interventionsgruppe, da diese Interventionsarme auf Fall- und nicht Patien-
tenebene gebildet wurden.

Der Vergleich des Krankheitsverlaufes war bei Patienten mit &hnlichen Charakteristika, welche
durch das Matching erzeugt wurden, Uber den gesamten Interventionszeitraum mdaglich. Somit
konnte ruckblickend verglichen werden, wie sich die Gruppen mit und ohne VESPEERA ent-
wickelt haben, wobei demografische Unterschiede als Ausléser minimiert wurden. Folglich lie-
3en sich potenzielle Unterschiede in den Endpunkten zwischen den Gruppen auf die Interven-
tion mit VESPEERA zuriickfuhren. Da eine geplante Einweisung in der Ergebnisevaluation
durch ein vorangegangenes Einweisungsassessment definiert wurde, enthielten die Kontroll-
gruppen nur ungeplante Hospitalisierungen entsprechend dieser Definition. Eine detaillierte
Beschreibung der Matchingmethodik findet sich in Kapitel 3.2.1 des Evaluationsberichts und
die Charakteristika der resultierenden Gruppen sind in Kapitel 4.1.1 des Evaluationsberichts
dargestellt.

Das Datenlinkage von Routinedaten und CareCockpit-Daten erfolgte anhand der pseudony-
misierten Versichertennummer sowie tUber den Abgleich von Aufnahme- und Entlassdatum in
den jeweiligen Datenquellen. Das Datenlinkage des Dokumentationsbogens sollte anhand ei-
nes im CareCockpit vergebenen Pseudonyms, das den Krankenh&ausern per Einweisungsbrief
mitgeteilt wurde, erfolgen; dies wurde jedoch aufgrund fehlender VESPEERA-Patienten im
Krankenhaus nicht durchgefiihrt. Detailliertere Ausfiihrungen kdnnen dem Evaluationsbericht
in Kapitel 3.7 Datenlinkage entnommen werden.

Auswertungsstrategien und Drop-Out-Analysen

Alle auf Routinedaten basierenden Endpunkte wurden mit Hilfe von Difference-in-difference-
Modellen ausgewertet. Die Anderung des primaren Endpunkts (vor vs. nach der Intervention)
in der Interventionsgruppe wurde paarweise mit der jeweiligen Kontrollgruppe verglichen. Das
bedeutet, dass die Anderung in der Anzahl der Rehospitalisierungen der Interventions- und
der Kontrollgruppe zwischen vor und nach der Intervention verglichen wurde. Zudem lag den
Daten eine Clusterstruktur zugrunde. Es waren demnach verschiedene ,Ebenen® vorhanden.
Eine Krankenhausaufnahme war in einem Patienten ,geclustert®, dieser war wiederum einer
Praxis beziehungsweise einem Krankenhaus zuzuordnen. Diese Struktur wurde durch die Hin-
zunahme von zufalligen Effekten bertcksichtigt.

Diese Modelle liefern ein Odds Ratio zum Gruppenvergleich. In diesem Bericht ist das Odds
Ratio durchgehend so definiert, dass ein Wert kleiner als 1 impliziert, dass der jeweilige VES-
PEERA-Interventionsarm besser abschneidet als die Kontrollgruppe. Also sprechen Odds Ra-
tios kleiner als 1 fir einen positiven Effekt der VESPEERA-Intervention. Diese Odds-Ratios
werden zusammen mit inrem 95%-Konfidenzintervall und einem p-Wert berichtet.

Um im prim&ren Endpunkt auf statistische Signifikanz zu testen, wurde folgende hierarchische
Testprozedur zur Einhaltung des Signifikanzniveaus von 5% angewendet. Zundchst wurden
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die Studienarme 1 und 2 (geplante Einweisungen) gemeinsam gegen Studienarm 6 (Kontrol-
len aus Landkreisen ohne VESPEERA Praxis) getestet, wobei das volle Niveau von 5% ver-
wendet wurde. Falls die Nullhypothese (,kein Interventionseffekt®) hatte verworfen werden
kénnen, waren die Studienarme 3 und 4 gleichzeitig gegen Studienarm 6 getestet worden,
wobei das Signifikanzniveau in gleichen Teilen nach Bonferroni zu je 2,5% auf die beiden
Tests aufgeteilt wurde. Alle anderen Analysen waren deskriptiver Natur. In diesem Ergebnis-
bericht werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit — abgesehen von der primaren Analyse —
nur der Vergleich aller VESPEERA-Arme mit der Kontrollgruppe 6 dargestellt. Alle weiteren
Resultate finden sich im Evaluationsbericht (siehe Anlage 5).

Zudem wurden verschiedene Subgruppenanalysen durchgefiihrt, in denen der primare End-
punkt fir ein spezielles Kollektiv ausgewertet wurde. Zunachst wurden die VESPEERA-Pati-
enten in Gruppen mit bzw. ohne zusétzliches Telefonmonitoring unterteilt und gegen die Kon-
trollgruppen verglichen. Weitere Subgruppenanalysen betrafen den Charlson Comorbidity In-
dex (CCl), derin die drei Gruppen ,gering“ (CClI < 2), ,mittel“ (CCI = 3 oder CCI = 4) und ,hoch*
(CCI = 5) eingeteilt wurde, sowie das Alter (Patienten junger als 65 Jahre und welche mit
mindestens 65 Jahren).

Die sekundaren Endpunkte 1 bis 6 wurden ebenfalls mit Difference-in-difference Modellen,
welche die Clusterstruktur berticksichtigten, ausgewertet. Der sekundare Endpunkt 7 (“Durch-
schnittliche Versorgungskosten pro Jahr”) liegt nur auf Jahresbasis vor. Deshalb wurden die
verschiedenen Behandlungs- und Kontrollgruppen fir jedes Jahr und fir alle Jahre kombiniert
verglichen. Da die Variable ,Kosten® stetig ist, wurden t-Tests gerechnet.

Details zur verwendeten Methodik sind dem Evaluationsbericht zu entnehmen (siehe Anlage
5, Kapitel 3.8) und wurden wissenschatftlicher Standards entsprechend vor Finalisierung der
Auswertung in einem statistischen Analyseplan festgelegt (sieche Anlage 6).

Die Datenanalyse in der Prozessevaluation war explorativ. Qualitative Interviews der Leis-
tungserbringer wurden transkribiert und in Bezug auf die 0.g. Forschungsfragen mittels Frame-
work-Analyse (Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [13]) analysiert.
Qualitative Interviews der Patienten wurden transkribiert und in einem induktiv-deduktiven Vor-
gehen in Anlehnung an Emerson [14] und die Patient Empowerment-Dimensionen nach Lou-
kanova et al. [15] ausgewertet. Die Fragebogendaten sowie die Indikatoren der Umsetzungs-
treue wurden quantitativ-deskriptiv ausgewertet.

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen

Projektergebnisse der Ergebnisevaluation

Fallzahlen

In Tabelle 4 sind die Fallzahlen der Ergebnisevaluation dargestellt.

Da ein Patient mehrfach hospitalisiert werden konnte, konnte er auch verschiedenen Studien-
armen zugeordnet werden. Dies war zum Beispiel moglich, wenn ein Patient zun&chst in ein
teilnehmendes, bei einem nachsten Krankenhausaufenthalt aber in ein nicht-teilnehmendes
Krankenhaus eingewiesen wurde. Es ist zu beachten, dass die Kontrollpatienten so definiert
sind, dass eine solche Dopplung nicht mdglich war. Beriicksichtigt man diese Dopplungen, so
ergab sich eine Gesamtfallzahl von 409 VESPEERA-Patienten, von denen 371 hospitalisiert
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wurden. Entsprechend wurden durch das Propensity Score Matching 371 Patienten pro Kon-
trollarm ermittelt. 38 Patienten wurden fir VESPEERA rekrutiert, aber wahrend des Interven-
tionszeitraums nicht hospitalisiert und kénnen deshalb keinem Studienarm zugeordnet wer-
den, vgl. Tabelle 4.

Tabelle 4: In die Analyse eingegangene Fall- und Patientenzahl nach Studienarmen

Erreichte Fallzahl Erreichte Fallzahl

Studienarm Definition Falle Patienten
Geplante Einweisung in teilnehmendes Kran-

1 kenhaus 46 39
Geplante Einweisung in nicht-teilnehmendes

2 Krankenhaus 76 69
Ungeplante Einweisung in teilnehmendes

3 Krankenhaus 203 110
Ungeplante Einweisung in nicht-teilnehmen-

4 des Krankenhaus 661 259
Kontrollen aus Landkreisen mit mindestens

5 einer VESPEERA-Praxis 1019 371
Kontrollen aus Landkreisen ohne VES-

6 PEERA-Praxis 985 371
VESPEERA-Patienten ohne Hospitalisierung

Keiner 0 38

GESAMT

(Arme 1-6): 2990 1219

Priméarer Endpunkt der Ergebnisevaluation

Die Ergebnisse zum primaren Endpunkt ,Rehospitalisierungen wegen derselben Indikation in-
nerhalb von 90 Tagen® werden in Tabelle 5 berichtet:

Tabelle 5: Ergebnisse der primaren Analyse

Vergleich Odds Ratio Konfidenzintervall p-Wert
1-2vs. 6 1,000 [0; Inf] 0,96013
3vs. 6 1,383 [0,305; 6,274] 0,67437
4vs. 6 0,509 [0,159; 1,629] 0,25534

Der p-Wert fiir den Vergleich der Interventionsarme 1 und 2 (geplante Krankenhauseinweisun-
gen) gegen die Kontrollgruppe 6 (Kontrollpatienten aus Praxen aul3erhalb der Interventionsre-
gion) liegt bei 0,96013 und ist damit gréRer als das Signifikanzniveau von 0,05. Die Nullhypo-
these kann also nicht abgelehnt werden und die hierarchische Testprozedur endet hier. Eine
statistisch signifikante Uberlegenheit von VESPEERA im primaren Endpunkt (Anzahl von
Rehospitalisierungen wegen derselben Indikation innerhalb von 90 Tagen nach Kranken-
hausentlassung) kann somit nicht festgestellt werden. Die geringen Fallzahlen in den Studien-
armen 1 und 2 fuhren zu einem besonders grof3en Konfidenzintervall. Werden alle VES-
PEERA-Arme kombiniert und mit der Kontrollgruppen 6 verglichen, so ergibt sich ein Odds
Ratio von 0,662. Die VESPEERA-Interventionsarme schneiden also besser ab als die Kon-
trollgruppe. Insgesamt lassen sich durch die kombinierte Analyse aller Interventionsarme Ten-
denzen beobachten, dass die Intervention VESPEERA das Rehospitalisierungsrisiko inner-
halb von 90 Tagen senken konnte, wenngleich in der priméaren Analyse kein statistisch signi-
fikantes Ergebnis beobachtet werden konnte.
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Sekundare Endpunkte der Ergebnisevaluation

An dieser Stelle sollen ausschliel3lich die Vergleichsergebnisse aller VESPEERA-Arme mit der
Kontrollgruppe 6 beschrieben werden. Weitere Ergebnisse sind im Evaluationsbericht zu fin-
den (siehe Anlage 5).

Nachstehende Tabelle 6 legt dar, dass VESPEERA-Patienten in den meisten der sekundaren
Endpunkte besser abschnitten als Patienten in der Kontrollgruppe 6. Dies zeigt sich dadurch,
dass die Odds Ratios kleiner als 1 sind. Durch die geringen Fallzahlen ergeben sich allerdings
teilweise sehr breite Konfidenzintervalle.

Tabelle 6: Ergebnisse der sekundéren Endpunkte der Ergebnisevaluation

95% Konfidenzinter-

Endpunkt Odds Ratio vall p-Wert
Rehospitalisierungen innerhalb von 30 Tagen 2,129 [0,547; 8,285] 0,27568
Hospitalisierungen wegen ambulant sensitiver

Diagnosen 0,467 [0,156; 1,399] 0,17406
Verspétete Verschreibung von Arzneimitteln 0,530 [0,263; 1,068] 0,07571
Verspéatete Verschreibung von Hilfsmitteln 0,843 [0,304; 2,337] 0,74311
Verspéatete Verschreibung von Heilmitteln 1,535 [0,404; 5,830] 0,52874
Notfallbehandlungen oder Rettungseinséatze 0,696 [0,328; 1,478] 0,34541

Besonders starke Tendenzen pro VESPEERA zeigen sich bei den sekundéren Endpunkten
LHospitalisierungen wegen ambulant sensitiver Diagnosen® und ,verspatete Verschreibungen
von Arzneimitteln® mit Odds Ratios von 0,467 bzw. 0,530. Lediglich bei den Endpunkten
,Rehospitalisierungen wegen derselben Indikation innerhalb von 30 Tagen® und ,verspatete
Verschreibungen von Heilmitteln“ schnitten VESPEERA-Patienten schlechter als die Kontroll-
patienten ab. Interessanterweise treten genau in diesen Analysen die breitesten Konfidenzin-
tervalle fur das Odds Ratio auf, was auf eine grof3e Unsicherheit der Ergebnisse schlie3en
l&sst.

Subgruppenanalyse der Ergebnisevaluation

Auch in Tabelle 7 sollen ausschlie3lich die Vergleichsergebnisse aller VESPEERA-Arme mit
der Kontrollgruppe 6 beschrieben werden. Weitere Ergebnisse sind im Evaluationsbericht zu
finden (siehe Anlage 5).

Tabelle 7: Ergebnisse der Subgruppenanalysen

Subgruppe Odds Ratio | 95% Konfidenzintervall | p-Wert
Kein Telefonmonitoring 0,553 [0,218; 1,406] 0,21344
Telefonmonitoring 0,695 [0,204; 2,367] 0,56057
Geringer CCI (< 2) 3,808 [0,730; 19,859] 0,11261
Mittlerer CCI (3 oder 4) 0,712 [0,093; 5,475] 0,74407
Hoher CCI (= 5) 0,113 [0,013; 0,997] 0,04974
Alter < 65 Jahre 0,661 [0,125; 3,488] 0,62596
Alter mindestens 65 Jahre 0,464 [0,129; 1,662] 0,23782

Auch hier sollen ausschlieRlich die Vergleichsergebnisse aller VESPEERA-Arme mit der Kon-
trollgruppe 6 beschrieben werden. Weitere Ergebnisse sind im Evaluationsbericht zu finden
(siehe Anlage 5).
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Unter Berucksichtigung der durchgefiihrten Interventionskomponenten ist hinsichtlich des Te-
lefonmonitorings zu beobachten, dass sowohl VESPEERA-Patienten ohne als auch VES-
PEERA-Patienten mit Telefonmonitoring ein tendenziell geringeres Rehospitalisierungsrisiko
als die Kontrollpatienten aufweisen. Die Intervention mit VESPEERA zeigt also Tendenzen,
auch bei Patienten mit einem vorab erh6hten Rehospitalisierungsrisiko die tatsachliche Rate
an Wiederaufnahmen zu senken.

Mit Blick auf den Charlson Comorbidity Index (CCI) schnitten VESPEERA-Patienten mit gerin-
gem CCI schlechter ab als die Kontrollen (Odds Ratio 3,808). Allerdings hat dieses Odds Ratio
ein besonders breites Konfidenzintervall ([0,730; 19, 859]), sodass diese Aussage mit grof3er
Unsicherheit behaftet ist. VESPEERA-Patienten mit hoher Komorbiditat (also einem CCI von
mindestens 5) hingegen zeigten ein deutlich verringertes Risiko fiir eine Rehospitalisierung
nach 90 Tagen (Odds Ratio 0,113; Konfidenzintervall [0,125; 0,977]) als Patienten der Kon-
trollgruppe mit hoher Komorbiditéat. Da bei Patienten mit einer hohen Komorbiditat per se von
einem erhohten Risiko fir eine Rehospitalisierung ausgegangen werden kann, ist es eine in-
teressante Beobachtung, dass die Intervention VESPEERA bei diesen Patienten die Kranken-
haus-Wiederaufnahmerate senken konnte.

Auch in beiden Altersgruppen zeigten die VESPEERA-Gruppen ein geringeres Rehospitalisie-
rungsrisiko als die Kontrollgruppe. Insbesondere bei dlteren Patienten (mindestens 65 Jahre
alt) zeigte sich mit einem Odds Ratio von 0,464 eine deutliche Tendenz, dass VESPEERA das
Risiko fur eine Wiederaufnahme senken konnte. Dies deckt sich wieder mit den Beobachtun-
gen aus der Analyse des Telefonmonitorings und des CCI. Da altere Patienten ein hoheres
Rehospitalisierungsrisiko als jungere aufzeigen, zeigte VESPEERA deutliche Tendenzen, ge-
rade in dieser Population das Risiko einer Rehospitalisierung wegen derselben Indikation in-
nerhalb von 90 Tagen senken zu kénnen.

Hinsichtlich der Versorgungskosten wird beobachtet, dass diese bei geplanten VESPEERA-
Einweisungen deutlich geringer lagen als bei Kontrollpatienten (p<0,0001). Bei ungeplanten
VESPEERA-Einweisungen lagen die Versorgungskosten im Mittel etwas héher als bei den
Kontrollen (p=0,519). Dies kann jedoch damit erklart werden, dass Notfalleinweisungen grund-
satzlich hohere Folgekosten mit sich bringen als regulare Krankenhausaufnahmen. Naheres
zu den Versorgungskosten ist Kapitel 4.1.5 des Evaluationsberichts zu enthnehmen.

Patientenbefragung

An der Patientenbefragung nahmen zum Zeitpunkt TO insgesamt n=359 Personen teil, davon
konnten n=111 der Interventionsgruppe zugeordnet werden. Zum Zeitpunkt T1 nahmen n=117
Personen teil, davon n=26 aus der Interventionsgruppe.

Die Regressionsanalyse ergab, dass die Patienten der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 eine
bessere gesundheitshezogene Lebensqualitat hatten als zum Zeitpunkt TO und als die Patien-
ten der Interventionsgruppe. Diese hatten zu TO eine schlechtere gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat als zu T1 und als die Kontrollgruppe. Dies wird besonders deutlich gemessen am
EQ-5D Index, der aus den Antwortmdglichkeiten der finf Iltems des EQ-5D erstellt wird, weni-
ger jedoch gemessen an der Angabe auf der visuellen Analogskala durch die Patienten (siehe
Tabelle 8).
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Tabelle 8: EQ-5D im Gruppenvergleich

Parameterschatzer 95% Konfidenzintervall p-Wert
EQ-5D VAS -10.657 [-21.954; 0.639] 0.0652473
EQ-5D Index -1.084 [-1.618; -0.551] 0.0000679

Projektergebnisse der Prozessevaluation

Im Rahmen der Prozessevaluation wurden unter anderem fir die Uberpriifung der Umset-
zungstreue von VESPEERA mittels Interviews n=69 Leistungserbringer und n=8 Patienten
bzw. mittels Fragebtgen n=68 Leistungserbringer und n=110 Patienten befragt.

Die Umsetzungstreue fiel in den teilnehmenden Hausarztpraxen und Krankenh&usern sehr
unterschiedlich aus und war im Durchschnitt niedrig, was eine Erklarung der Abwesenheit von
Effekten sein kdnnte. Die Hausarztpraxen haben nicht allen Patienten alle Interventionskom-
ponenten angeboten, aulerdem wurde gemaR der Einschatzung des Personals vorselektiert,
welche Patienten von den MalRnahmen profitieren kénnten. Die Aussagen der Patienten deu-
teten jedoch darauf hin, dass einige von ihnen Einweisungsbriefe, -broschiiren und ein Tele-
fonmonitoring bewusst erhalten haben

Die Teilnehmer der Prozessevaluation berichteten zudem von erzielten Ergebnissen und dem
zugrundeliegenden Wirkmechanismus. Demnach wurde der Einweisungsbrief von allen Betei-
ligten als geeignetes Instrument gesehen, um Informationen Uber den Zustand des Patienten
vor Krankenhausaufenthalt standardisiert zu Ubermitteln. Praxen verwendeten VESPEERA fur
eine strukturierte Behandlung ihrer Patienten und sahen in den Assessments eine Reminder-
funktion, sodass keine Versorgungsschritte ausgelassen wurden. Durch an die Patienten ge-
richtetes Informationsmaterial sowie die intensive Betreuung in der Hausarztpraxis konnten
dariiber hinaus Versorgungsdefizite aufgezeigt, Patienten besser involviert und in ihrer Rolle
gestarkt werden (,Empowerment®). Die intensive Betreuung sowie das Gefihl, als Patient mit
seiner Krankheitsgeschichte bekannt zu sein, wurde auch von den Patienten als fordernd fiir
die eigene Zufriedenheit beschrieben. Insbesondere Interviewteilnehmer aus Krankenhausern
beschrieben, dass VESPEERA eine sinnvolle Ergdnzung zum Rahmenvertrag Entlassma-
nagement sei und mehr Vorteile als dieser mit sich bringe. Konkret werden diese im Einwei-
sungsbrief sowie im Austausch im Rahmen eines telefonischen Entlassgespréchs mit der
Hausarztpraxis gesehen. Dadurch wurde sich erhofft, dass Doppeluntersuchungen und Dreh-
tureffekte vermieden und die Entlassplanung beschleunigt werden kdnne. Die Ergebnisse der
Interviews betonen zudem die Relevanz personlicher Kontakte zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit, die beispielsweise im Rahmen von Veranstaltungen wie den in VESPEERA ange-
botenen Feedback-Treffen ausgebaut werden kénnten.

Die Umsetzung der Intervention wurde durch ein vielfaltiges Spektrum an Determinanten be-
dingt, die letztlich auch die erreichte Fallzahl beeinflussten. Diese kdnnen organisationsinter-
nen Gegebenheiten, externen Faktoren, Charakteristika der beteiligten Personen sowie Ei-
genschaften der Intervention selbst und dem Studiensetting zugeordnet werden. So wurde die
Intervention als sehr aufwendig beschrieben, zusatzlich erschwert das Studiensetting (mit Auf-
klarung und Datenerhebung) die Umsetzung. Férderlich wurde bewertet, dass die Endnutzer
in die Interventionsentwicklung involviert wurden. Die Ergebnisse legten nahe, dass die Praxis
bzw. das Krankenhaus tiber ausreichend Ressourcen zur VESPEERA-Durchfuhrung verfiigen
musste. Dazu gehdrten insbesondere Zeit, Arbeitsplatze mit der entsprechenden Ausstattung,
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Personal mit der entsprechenden Qualifikation sowie eine angemessene Vergitung der MaR3-
nahmen. Grundsatzlich wird gesehen, dass der Hausarztpraxis bei Einweisungen und Entlas-
sungen eine zentrale Rolle zukommt bzw. zukommen sollte.

Schlussfolgerungen

VESPEERA ist nach Kenntnisstand der Autoren das erste gréRere Projekt in Deutschland,
welches darauf abzielte, sektorentibergreifend und indikationstbergreifend den kompletten
Kreislauf zwischen ambulanter hausarztlicher Versorgung, stationarer Versorgung, ambulan-
ter Nachbetreuung in der Hausarztpraxis und ggf. notwendiger Rehospitalisierung durch eine
komplexe Intervention zu beeinflussen und damit die Problematik der unzureichenden Abstim-
mung Uber Schnittstellen im Versorgungssystem mit jeweils eigenen Interventionsbausteinen
aufzugreifen. Durch ein strukturiertes Einweisungsmanagement durch die Hausarztpraxis vor
stationdrer Aufnahme als auch durch ein verbessertes Entlassmanagement aus dem Kran-
kenhaus und strukturiertes IT-gestiutztes Telefonmonitoring bei Risikopatienten durch die
Hausarztpraxis sollte die Rehospitialisierungsrate innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung
gesenkt sowie weitere sekundare Endpunkte bei Patienten, die in die Hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HZV) nach § 73b SGB V in Baden-Wirttemberg eingeschrieben sind, positiv beein-
flusst werden.

Vor dem Hintergrund einer Rehospitalisierungsrate, die schon vor Intervention in der HZV
niedriger lag als erwartet (moglicherweise durch tUberlagernde Effekte der HZV [16] und des
zum 01.10.2017 in Kraft getretenen Rahmenvertrages Entlassmanagement [17]) und einer
deutlich geringeren Fallzahl als erwartet, konnte im Rahmen der Ergebnisevaluation hinsicht-
lich des primaren Endpunktes kein statistisch signifikanter Effekt beobachtet werden.

Sowohl die Sensitivitdtsanalyse des primaren als auch die Analyse mehrerer sekundarer End-
punkte weisen aufgrund der beobachteten Effekte jedoch Trends dahingehend auf, dass die
Intervention bei Hochrisikopatienten giinstige Effekte gegentber der bisherigen Implementie-
rung der HZV hat. Ein Vergleich gegentuber der Regelversorgung auf3erhalb der HZV hat nicht
stattgefunden, es ist jedoch ausreichend dokumentiert, dass die Wiederaufnahmeraten hier
deutlich héher sind [18, 19].

Im Rahmen von VESPEERA erfolgte eine umfangreiche Ergebnis- und Prozessevaluation.
Daraus resultierend kdnnen folgende Schlussfolgerungen gezogen und Empfehlungen gege-
ben werden:

e Ein Einweisungs- und Entlassmanagement nach dem VESPEERA-Konzept kann zu
geringeren Rehospitalisierungsraten fuihren. Ein Einsatz ware denkbar inshesondere
bei dlteren Patienten, Patienten mit hoher Komorbiditat und Patienten mit erhohtem Ri-
siko fir Rehospitalisierung.

¢ Das Einweisungs- und Entlassmanagement darf dabei nicht auf die Zeitpunkte der Ein-
weisung und der Entlassung reduziert werden. Der Hausarzt sollte bereits wahrend des
stationdren Aufenthalts informiert werden, wenn sich die Prognose von Patienten wah-
rend des Krankenhausaufenthalts deutlich verschlechtert oder eine komplexe und vor
allem nahtlose Anschlussbehandlung benétigt wird. Hierfr sind Austauschformate oder
Schnittstellen zu definieren, die eine zeitunabhdngige Kommunikation zwischen Kran-
kenhaus und Arztpraxis ermoglichen.

e Die Bereitstellung von mehr Informationen durch niedergelassene Arzte bei Einwei-
sung, beispielsweise anhand eines verbindlichen und strukturierten Einweisungsbriefs,
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sollte gefordert werden. Zudem sollten Hauséarzte verstarkt in die Nachbetreuung ein-
gebunden werden. Einweisungs- und Entlassmanagement sollte zu einer gemeinsa-
men sektorenubergreifenden Aufgabe werden.

Ein Risikoassessment sollte nicht nur bei Krankenhausaufnahme, sondern auch bei
Entlassung erfolgen (beispielsweise mittels des HOSPITAL-Scores), um ein Risiko flr
ungeplante Wiederaufnahmen rechtzeitig zu erkennen. Dieses Risikoassessment kann
sowohl durch die entlassenden Krankenhauser als auch durch die nachbetreuenden
Hausarzte erbracht werden.

Die weitere Vernetzung von Krankenhdusern und Hauséarzten, auch auf individueller
Ebene, beispielsweise im Rahmen gemeinsamer Veranstaltungen, sollte ausgebaut
werden.

Patienten sollten verstarkt in den Prozess des Sektorentberganges eingebunden, dar-
tber informiert und aufgeklart werden.

Neben den validierten Projektergebnissen kommt das Konsortium zu folgenden ,Lessons
learned®:

Komplexe Interventionen mit der Mdglichkeit, Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten in die Studie einzuschlieRen, stehen aufgrund der hohen Arbeitsbelastung von Arz-
ten in der Versorgungsrealitat vor besonderen Herausforderungen. Darlber hinaus er-
schwert die gleichzeitige Umsetzung von Studie und neuer Versorgungsform die Akzep-
tanz, da flr die Evaluation zeitaufwendige Zusatzerhebungen notwendig sind.

Die Umsetzung von Selektivvertrdgen im Einweisungs- und Entlassmanagement und die
damit einhergehenden Prozessveranderungen fir ein tiberschaubares Kollektiv sind auf-
grund der Vielzahl von Akteuren in Krankenhdusern (Aufnahme, unterschiedliche be-
treuende Arzte und Pfleger, ggf. Sozialdienst) schwierig umzusetzen. Zumindest zum
aktuellen Zeitpunkt scheint die Umsetzung des Rahmenvertrages Entlassmanagement
die Ressourcen in den Krankenh&usern nach wie vor so zu binden, dass den Rahmen-
vertrag erganzende Initiativen kaum umgesetzt werden kdnnen — hdchstens, sie sind in
die bestehenden Krankenhausinformationssysteme voll integriert und erlauben eine au-
tomatisierte Identifikation des teilnehmenden Kollektivs.

,Miteinander sprechen® ist das A und O in der sektorentbergreifenden Versorgung. Die
gemeinsamen Treffen mit Hauséarzten und Klinikmitarbeitern zur Vorbereitung der Inter-
ventionselemente und die Feedback-Treffen haben nach unserem Empfinden sehr viel
bewegt und die Akzeptanz fir die Probleme und Herausforderungen der jeweils ,ande-
ren Seite“ erhdht — ganz unabhangig von der Intervention VESPEERA. Regionale Initia-
tiven, wie gemeinsame Qualitatszirkel und Stammtische, wie sie bereits im niedergelas-
senen Bereich etabliert sind, kdnnten helfen, die Kommunikation zu verstetigen.

AbschlieRend lassen sich in der Retroperspektive jedoch auch einige Barrieren fiir die Imple-
mentierung von VESPEERA bestimmen, die sich in diversen Kontextfaktoren auf System-,
Krankenhaus- und Praxisebene abbilden lassen und die Einfluss auf die Durchfiihrung und
dadurch auch auf die Ergebnisse von VESPEERA nahmen. Hierzu zahlt auf der Systemebene
beispielsweise das gleichzeitige Inkrafttreten des Rahmenvertrages Entlassmanagement nach
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§ 39 Abs. 1a SGB V, der zum einen mehr inhaltliche Aufgaben des Entlassmanagements in
den Krankenhausern regelte, als bei der Antragstellung von VESPEERA anzunehmen war und
der zum anderen zu einer enormen Ressourcenbindung in den Krankenhausern fuhrte. Zum
Zeitpunkt der Antragsstellung wurde aufgrund der Interessenbekundungen der Kliniken auf die
offentliche Auftragsbekanntmachung davon ausgegangen, dass sich 25 Kliniken mit samtli-
chen Fachabteilungen an VESPEERA beteiligen wirden. Nachfragen bei den urspriinglich
interessierten Kliniken bestatigten, dass der Rahmenvertrag Entlassmanagement auch ein
Hinderungsgrund fir die tatsachliche Projektteilnahme darstellte. Auf Krankenhausebene
fuhrte die Komplexitat der Intervention zu Herausforderungen, passende VESPEERA-Patien-
ten zu identifizieren; nicht zuletzt, weil es sich um eine indikationsunabhangige Versorgungs-
form handelte, dadurch mehrere Abteilungen und somit mehrere Beteiligte involviert sein konn-
ten. Trotz verschiedenster Bemihungen wie beispielsweise erneuter Schulungen in den Kran-
kenh&ausern, VESPEERA-KIeber fur die Patientenakte, Erweiterung der Interventionsregionen
etc. konnten keine Fallzahlen in den teilnehmenden Kliniken generiert werden. Die fehlende
Interventionskomponente in den Krankenhausern fiihrte letztlich dazu, dass zuséatzlich zu den
CareCockpit-Daten und den pseudonymisierten Abrechnungsdaten der AOK BW keine pseu-
donymisierten Gesundheitsdaten aus den teilnehmenden Krankenhausern mittels Dokumen-
tationsbdgen erhobenen und zur Verfuigung gestellt wurden (vgl. Kapitel 4.1.1 Deskription im
Evaluationsbericht).

Es ist anzunehmen, dass auf der Ebene der Hausarztpraxen mehr Zeit fir die Implementierung
neuer Prozesse veranschlagt werden muss, als es Erfahrungen aus anderen Vorhaben ver-
muten lie3en. Dabei stellen ebenso die raumliche und technische Ausstattung zur Durchfiih-
rung der Assessments kritische Erfolgsfaktoren dar. In den beschriebenen Feedbacktreffen
berichteten Hausarztpraxen von hohen Aufwanden bei der Durchfiihrung der Einweisungs-
und Entlassassessments sowie der Behandlungsplanung. Im Studienkontext konnten die In-
terventionskomponenten aufgrund der Vermeidung von Bias bei der Evaluation nicht ange-
passt bzw. gekirzt werden. Es kann vermutet werden, dass dies auch zu einer gewissen Vor-
selektion von geeigneten Patienten durch die Hausarztpraxis fuhrte, um die Assessments nur
bei denjenigen Patienten durchzufilhren, von denen die Arzte/ VERAHs dachten, dass sie
auch davon profitieren wirden.

Zu den weiteren identifizierten Herausforderungen bei der Implementierung gehorte auch,
dass sich der Zuweisungsweg in der Versorgungsrealitat hdufig anders darstellte. Urspriing-
lich wurde aufgrund interner Analysen bei der Projektplanung davon ausgegangen, dass die
Mehrheit der (geplanten) Krankenhauseinweisungen durch den behandelnden Hausarzt er-
folgt. Im Projektverlauf zeigte sich, dass aufgrund des indikationsunabhangigen Settings viele
Krankenhauseinweisungen jedoch auch durch Fachéarzte erfolgen. Dieser Umstand wurde
dadurch erschwert, dass im Gegensatz zur Interessenbekundung der Kliniken anstatt des Ge-
samthauses letztlich nur einzelne Fachabteilungen der Kliniken teilnahmen, primar orthopadi-
sche oder kardiologische. Hier erfolgte in der Regel die Einweisung jedoch Uber Facharzte
und nicht Uber den Hausarzt. Im Konsortium wurde die Mdoglichkeit zur Teilnahme der Fach-
arzte diskutiert. Zur vollumféanglichen Teilnahme der Fachérzte hatten diese ebenfalls mit dem
CareCockpit ausgestattet und geschult werden mussen. Aufgrund der Kirze der Interventi-
onsphase war dieses Vorgehen jedoch nicht méglich und es wurde davon abgesehen. Ebenso
konnte dem Wunsch der Hausarzte eine Schnittstelle zwischen der CareCockpit-Software und
der Arztpraxissoftware zu implementieren, um Diagnosen, Medikation, Stammdaten und Noti-
zen automatisch zu Ubernehmen aufgrund der Kirze der Projektlaufzeit nicht entsprochen
werden.

Ergebnisbericht 26



Akronym: VESPEERA
Forderkennzeichen: 01NVF17024

Als fordernde Faktoren fur die Implementierung des Programms wurde die Beteiligung der
Hausarztpraxen und Krankenh&user an der Entwicklung der Interventionskomponenten gese-
hen. Dies ermdglichte eine Gestaltung der Interventionskomponenten, die sich bestmdglich
am Praxisalltag beider Sektoren orientierte. Des Weiteren konnte die Definition von Standards
fur den Informationsaustausch bei Einweisung und Entlassung als férdernder Faktor sowohl
auf Seiten der Hausérzte als auch auf Seiten der teilnehmenden Klinken verzeichnet werden.
Insbesondere die Praxen verwendeten VESPEERA fir eine strukturierte Behandlung ihrer Pa-
tienten, nicht zuletzt, weil bei der Verwendung der CareCockpit-Software auch auf wertvolle
Vorerfahrungen aus dem PraCMan-Modul zurtickgegriffen werden konnte.

Haufig stolRen Studien zur Untersuchung der Wirksamkeit von Mehrkomponenteninterventio-
nen auf Limitationen; so konnte auch bei VESPEERA der Einfluss der einzelnen Interventions-
komponenten (aufgrund der geringen Fallzahl sowie der komplexen Intervention) auf die End-
punkte nicht untersucht werden. Es bietet sich an, diese alleinstehend zu evaluieren.

7. Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfihrung nach
Ende der Forderung

Das Modul VESPEERA in der CareCockpit-Software wurde nach Ablauf des vom Innovations-
fonds gefdrderten Interventionszeitraums fur weitere zwolf Monate auf Kosten der AOK BW in
den Interventionspraxen fortgefiihrt, um héhere Fallzahlen zu generieren, die im Rahmen der
regelhaft stattfindenden Evaluation des HZV-Vertrages wissenschaftlich untersucht werden.
Seit April 2020 steht den HZV-Praxen dartiber hinaus das Modul ,CovidCare*® in der CareCock-
pit-Software zur Verfugung, mittels derer Covid-19-Patienten mit Risikofaktoren, die in ihrer
Hauslichkeit medizinisch betreut werden, ein strukturiertes Monitoring durch die Hausarztpra-
xis erhalten kénnen. Erganzend wird aktuell, ebenfalls geférdert vom Innovationsfonds (Ver-
sorgungsforschung 01VSF19043), das Modul Ulcus cruris entwickelt.

Der modulare Aufbau des CareCockpits ermdglicht eine vielschichtige Anwendung bei Patien-
ten, die von einem regelhaften, standardisierten (Telefon-)Monitoring profitieren. Durch die
Mdglichkeit, standardisierte Fragebodgen in der Software zu hinterlegen, kann die Durchfih-
rung der Assessments und Monitorings im Rahmen der Delegation von speziell weitergebilde-
tem nicht-arztlichen Praxispersonal erbracht werden, was den Arzt in seiner Tatigkeit entlastet.
Unabhangig vom Innovationsfonds hat die AOK BW mit HAVG und MEDI inzwischen eine
digitale Vernetzungsstruktur zwischen Haus- und Facharzten in Baden-Wirttemberg geschatf-
fen, die ,elektronische Arztvernetzung“. Aktuell nehmen daran 2.200 Arzte teil und kénnen
beispielsweise hoch strukturierte elektronische Arztbriefe direkt aus dem PVS (und zwar un-
abhangig vom PVS-Anbieter) Uber diese Vernetzungslésung versenden. Die Anbindung von
Krankenhdusern an diese Vernetzungslosung ist fir das dritte Quartal 2021 geplant, sodass
zukUnftig auch elektronische Einweisungs- und Entlassbriefe (eEE) hieriiber ausgetauscht
werden konnen. Die im Rahmen von VESPEERA gewonnen Erkenntnisse sind in die Entwick-
lung des elektronischen Einweisungsbriefs eingeflossen und wurden in weiteren Workshops
mit niedergelassenen Arzten und Krankenhausmitarbeitern weiterentwickelt. AnschlieRend
durchlief der eEE ein 6ffentliches Kommentierungsverfahren bei HL7 Deutschland und ist nun
frei verfugbar (https://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:EEinweisungsbrief).
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Die Erkenntnisse des Vorhabens zeigen auf, dass eine Erganzung des bereits in der Regel-
versorgung bestehenden Rahmenvertrages Entlassmanagement um hausérztliche Kompo-
nenten unter Nutzung von Softwaretools fur vulnerable Gruppen erstrebenswert scheint. Der
Rahmenvertrag Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V regelt bisher jedoch aus-
schlieBlich die Aufgaben und die Zusammenarbeit zwischen den Krankenh&usern und Kran-
kenkassen. Fur die Einbindung der hausarztlichen Vor- bzw. Nachsorge ware eine Anpassung
dieses Rahmenvertrages erforderlich.

Des Weiteren legt VESPEERA nahe, dass eine strukturierte Einweisung und Entlassung durch
Einbezug des Patienten zu mehr Versorgungskontinuitat und Patientenzufriedenheit fihren
kann. Es ist somit denkbar, dass strukturierte Einweisungs- und Entlassassessment ebenfalls
insbesondere unter Bertcksichtigung von vulnerablen Gruppen in Teilen auch auf das Reha-
Setting zu Ubertragen. In Fallen, die aus der Hauslichkeit heraus eine stationare, rehabilitative
Maflnahme aufnehmen, kann der behandelnde Hausarzt geplant und strukturiert durch das
vorbereitende Einweisungsassessment wichtige Informationen mittels Einweisungsbrief flr die
involvierten Leistungserbringer (Arzte, Therapeuten, Soziale Dienste etc.) in der Rehabilitati-
onseinrichtung zur Verfligung stellen. Im Umkehrschluss kénnte ein adaptiertes Entlassasses-
sment in den Rehabilitationseinrichtungen ebenfalls zu einer Verbesserung der Versorgungs-
kontinuitat durch die Weiterbehandler fihren. Ein ahnliches Vorgehen ist ebenfalls fir die sta-
tionare (Kurzzeit-)Pflege zu Uberprufen.

8. Erfolgte bzw. geplante Verotffentlichungen

Die nachfolgende Auflistung gibt einen Uberblick iiber die aus dem Projekt entstandenen und
mit dem Forderkennzeichen versehenen Publikationen sowie Kongressvortrage. Samtliche
Veroffentlichungen sind auf der Projekthomepage www.vespeera.org gelistet und, wo madglich,
einzusehen. Die untenstehende Auflistung gibt zudem fiir jede Veroffentlichung gesondert an,
ob es sich um eine Open Access Publikation handelt und ob diese auf der Projekthomepage
einzusehen ist.

Tomaschko K. Herausforderungen bei der Umsetzung und Translation von Innovations-
fondsprojekten - An den Beispielen VESPEERA und TeleDerm. Engehausen/Scholz
(Hrsg.): Innovationsfonds — Transfer in die Regelversorgungordnung (Januar 2021)

Forstner J, Bossert J, Weis A, Litke N, Strassner C, Szecsenyi J, Wensing M. The role of
personalised professional relations across care sectors in achieving high continuity of care.
BMC Fam Pract 2021; 22:72. Open Access:. http://vespeera.org/wp-content/up-
loads/2021/04/Forstner-et-al.-2021 personal-relations-CoC.pdf .

Vortrag auf dem gemeinsamen Kongress DEGAM/ WONCA 2020: Forstner J, Weis A,
Stral3ner C, Wiezorreck L, Litke N, Szecsenyi J, Wensing M. Hospital admissions in hos-
pitals and general practices: status quo and prospects.

Strassner C, Forstner J, Szecsenyi J, Wensing M, Kaufmann-Kolle P, Gunther W. Patien-
tenerfahrungen beziglich Einweisung, Entlassung und Weiterversorgung im Rahmen ei-
ner Krankenhausbehandlung. Z Allg Med 2020; 96(2): 69-76. doi: 10.3238/zfa.2020.0069—
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0076. Open Access: http://vespeera.org/wp-content/uploads/2021/01/Strassner-et-al.-
2020-Patientenerfahrungen-im-Krankenhaus-2.pdf

Forstner J, Kunz A, Strassner C, Uhlmann L, Kimmel S, Szecsenyi J, Wensing M. Improv-
ing continuity of patient care across sectors: study protocol of the process Evaluation of a
quasi-experimental multi-centre study regarding an admission and discharge model in Ger-
many (VESPEERA). BMJ Open 2019;9:e031245. Open Access: http://vespeera.org/wp-
content/uploads/2019/11/Forstner-et-al.-2019 VESPEERA Studienproto-

koll _ProcEva.pdf

Posterprasentation auf dem 53. Kongress fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM) am 12.-14. September 2019 in Erlangen: Forstner J, Stral3ner C, Peters-Klimm F,
Freund T, Wensing M, El-Kurd N, Kimmel S, Riick R, Handlos B, Szecsenyi J. Entwicklung
und Konzeption des Versorgungsmodells VESPEERA: Versorgungskontinuitat sichern:
patientenorientiertes Einweisungs- und Entlassmanagement in Hausarztpraxen und Kran-
kenh&ausern.  http://vespeera.org/wp-content/uploads/2019/11/VESPEERA Poster DE-
GAM 20190909 final.pdf

Forstner J, Strassner C, Kunz A, Uhlmann L, Freund T, Peters-Klimm F, et al. Improving
continuity of patient care across sectors: study protocol of a quasi-experimental multi-cen-
tre study regarding an admission and discharge model in Germany (VESPEERA). BMC
Health Serv Res. 2019; 19:206. Open Access: Improving continuity of patient care across
sectors: study protocol of a quasi-experimental multi-centre study regarding an admission
and discharge model in Germany (VESPEERA)

Posterprasentation auf dem 17. Deutschen Kongress fir Versorgungsforschung am 10.-
12. Oktober 2018 in Berlin: Forstner J, Kunz A, Baldauf A, Kiel M, Aluttis F, Stral3ner C,
Peters-Klimm F, Szecsenyi J, EI-Kurd N, Kimmel S, Gutscher A, Rick R, Uhimann L,
Wensing M. Neue Wege beim Managen von Krankenhauseinweisungen und -Entlassun-
gen: Ein aktueller Blick auf die Einstellungen relevanter Akteure. http://vespeera.org/wp-
content/uploads/2019/03/VESPEERA Poster DKVFE 20181008 final.pdf

In der Vorphase des Projekts und als Grundlage zur Erarbeitung der Interventionskompo-
nenten wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt und als Scoping Review publiziert:
Strassner C, Hoffmann M, Forstner J, Roth, C, Szecsenyi, J, Wensing, M. Interventions to
Improve Hospital Admission and Discharge Management: An Umbrella Review of System-
atic  Reviews. Qual Manag Health Care 2020; 29(2). 67-75. doi:
10.1097/QMH.0000000000000244

Daruber hinaus sind Publikationen zu den folgenden Evaluationsarten und Themen ge-
plant:

e Ergebnisse der VESPEERA-Ergebnisevaluation
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o Patient Empowerment: Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Ergebnisse der
Prozessevaluation — Patientensicht

e Die Rolle der VERAH im softwaregestutzten Case Management: Ergebnisse der qua-
litativen Prozessevaluation, Interviews mit Hauséarzten und VERAHs

¢ Umsetzung des Rahmenvertrags Entlassmanagement: Ergebnisse der qualitativen
Prozessevaluation, Interviews mit Teilnehmern aus Krankenh&usern

o Ergebnisse der quantitativen Prozessevaluation, Fragebogenbefragung der Leistungs-
erbringer

e Implementierung von VESPEERA: Ergebnisse der qualitativen Prozessevaluation, In-
terviews der Leistungserbringer

e Nutzen des HOSPITAL Score

Um die Ergebnisse auch einem nicht-wissenschaftlichen Publikum zugénglich zu machen,
sind weitere Disseminationswege geplant. Die fur den Forderer erstellen Abschlussbe-
richte werden auf der Homepage der Neuen Versorgung eingestellt. Alle Publikationen und
Berichte werden zudem auf der Projekthomepage verlinkt und hinterlegt.
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9. Anlagenverzeichnis

Anlage Nr. 1: Einweisungsbrief

Anlage Nr. 2: Einweisungsbroschire

Anlage Nr. 3: Leitfaden telefonisches Entlassgespréch
Anlage Nr. 4: Patientenbegleitinformation Entlassung
Anlage Nr. 5: Evaluationsbericht

Anlage Nr. 6: Statistischer Analyseplan
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