Stand: 30.04.2022 nach Ablauf Sperrfrist

Ergebnisbericht
) R
(gemaf Nr. 14.1 ANBest-IF)
Konsortialfuhrung: Institut fir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung (IAIV),
Universitatsklinikum, Eberhard-Karls-Universitat Tibingen
Forderkennzeichen: 01INVF16012
Akronym: TeleDerm
Projekttitel: Implementierung teledermatologischer Konsile in die hausarztliche
Versorgung — eine kontrollierte Studie mit quantitativ-qualitativer
Prozessevaluation
Autoren: Polanc A, Koch R, Bertram O, Thies C, Gaa C, Geiger |, Schuttig W,
Sundmacher L, Résel |, Martus P, Joos S.
Forderzeitraum: 1. Mai 2017 — 31. Oktober 2020
1. ZUSAMMENTASSUNG ....eeeereeetteeeeeetieeeeeeeeeeeee e 3
2. Beteiligte ProjeKIPartNer ....... ..o it 4
3. ] ] T U o T 5
3.1. Ausgangslage des Projekis ...... ... 5
3.2. Ziele und Fragestellungen/Hypothesen des Projekts. ..o 5
3.3. TeleDerm-ProjeKtSIUKIUN .......cc.uuuiiii e e e e e e e e e e et e e e e aeeenanes 6
3.4. Zusammenarbeit mit den Konsortial- und Kooperationspartnern.............cccceeevvvveeeennn.. 7
4, ProjektdurcChfUNIUNG ........ue e e e e e e e e 7
4.1. Beschreibung der neuen Versorgungsform ..........oooviiiiiiiiiiiieiiies e e 7
4.1.1.Vorbereitende Projektarbeiten zur Umsetzung der neuen Versorgungsform ................ 7
4.1.2. Ablauf einer hausarztlichen Telekonsilanfrage ..........cccooovieiiiiiiiiiiii e, 9
4.2. Rechtsgrundlage fur die neue Versorgungsform ........cccoooeeiiiiiiiiiiiii e 10
4.3. Durchgefihrte MaBnahmen und Erfahrungen ...........cccooooiiiiiiiiiii e 10
5. IMETNOMIK ...ttt bbb nne 11
5.1. StudiendesSign UNA ZIEIE.......cooeiiiiiii i eaan 11
5.2. Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung ...........ccccoooiiiiiiiiiiiee e, 12
5.2.1.Rekrutierung auf LandKreiSEDENE...........coiviiiiii e 12
5.2.2.Rekrutierung von hausarztlichen Praxen .........ccccciieiiiiiiiiiii i 13
ARG T B 1= 1 =10 0o 11 o RSP 13
5.2.4.Rekrutierung VON Pati€NteN ...........uuiiiie e e e 13
5.3. Fallzahlberechnung, Drop-Out und Effektstarke ............ccooiiiiiiiii e 14
5.4. Datenerhebung und eingesetzte INSIrUMENTE ..........cooiiiiiiiiii e 14
5.5, AUSWEITUNGSSIIAEOIE ... . it eeeee e e et e e e e e e et e e e e e e e e e eeaann e e eeeeeeeees 15
5.5.1. Effektevaluation (Primarparameter) ... 15
5.5.2.Prozessevaluation (SEKUNAArparameter) .........ccoov e 15
5.5.3.Gesundheits6konomische Evaluation...............oooiii i 16
6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen. ... 18
6.1. Effektevaluation (Primarparameter) ... e 18
00 0 S (T 1= o] oo 111 = 1 o o 18
R 2 o T =TT o =t o | 10 ] ] 19
6.2. Prozessevaluation (SEKUNArparameter) ...........coiieeiiiiiiiiiiae e 22
6.2.1.KSYOS-TelekonsilprozesSSaten ............coov i 23
6.2.2. TEleDEIrM-PatI@NTEN ......uuiiiiiiiiii e e e e a e e e e e e e e aaaeas 23
6.2.3.Hausarztliche Praxisteams und Dermatologen ...........cooeevviviiiiieeeciiiiiceee e 26
6.3. GesundheitsOkonomische EValUatioN...............uuuiiiiiiiiii s 32
Ergebnisbericht 1 Gefordert durch
Gemeinsamer

Bundesausschuss



Akronym: TeleDerm
Forderkennzeichen: 01NVF16012

6.3.1. Patiente@nPOPUIATION. ......e et e et e e 32
6.3.2.Kostenanalyse aus GKV-PerspektiVe ..........couuiuiiiii i 32
G S I 0 ] = U1 [0 = o PP 42
7. Beitrag flr die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung/ Fortfihrung nach Ende der
0 (0 1= (15 o N 43
8. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen .........coooo oo, 46
S TR N o1 F= T = o PR 46
O o= 1T (=7 o V= o 47
Ergebnisbericht 2 oo
Gemeinsamer

Bundesausschuss



Akronym: TeleDerm
Forderkennzeichen: 01NVF16012

1. Zusammenfassung

Hintergrund: Im Gegensatz zu Deutschland wird Teledermatologie international bereits seit vielen
Jahren mit nachgewiesenem Nutzen fiir Patienten und Behandler in der Primérversorgung eingesetzt.
Im TeleDerm-Projekt wurde in vorwiegend landlich gelegenen Hausarztpraxen, die in das Programm
der hausarztzentrierten Versorgung (HZV) der AOK-Baden-Wirttemberg (AOK-BW) eingeschrieben
sind, ein dermatologisches Telekonsilsystem implementiert. Per ,Store-and-Forward“-Technologie
wurden Bildmaterial und anamnestische Patienteninformationen in standardisierter Form zur Befundung
digital an Dermatologen Ubermittelt. Die Befundungen erfolgten innerhalb von zwei Werktagen und
wurden an die konsilstellenden Hausérzte zuriickgesendet.

Fragestellung: Die Fragestellungen im Projekt richtete sich auf die Machbarkeit und die Akzeptanz der
neuen Versorgungsform sowie ihre Auswirkungen auf die Anzahl dermatologischer Uberweisungen im
Interventionszeitraum. Ziel war die Reduktion konventioneller hauséarztlicher Uberweisungen an Derma-
tologen im Vergleich zu Kontrollpraxen (ohne Telekonsilsystem) um 15%.

Methodik: Die Studie wies ein auf Landkreisebene cluster-randomisiert kontrolliertes Design mit beglei-
tender Prozessevaluation auf. Die Interventionsphase erfolgte von 01.07.2018 bis 30.06.2019. Ziel-
gruppe waren volljahrige Versicherte der AOK-BW, die in das HZV-Programm eingeschrieben waren
und dermatologische Beschwerden &uRerten. Fir die Erhebung der Uberweisungszahlen und die
gesundheits6konomische Evaluation in der Interventions- und die Kontrollgruppe wurden Sekundéar-
daten der AOK-BW genutzt. Die Evaluation der Uberweisungszahlen erfolgte mittels Poisson-Regres-
sion. Die gesundheitsokonomische Evaluation wurde im Rahmen einer Kostenminimierungsanalyse
mittels generalisierter linearer Modelle umgesetzt. Die Prozessevaluation erfolgte bei Patienten, haus-
arztlichen Praxisteams und Dermatologen der Interventionsgruppe zu ihren praktischen Erfahrungen
und ihrer persoénlichen Einstellung in Bezug auf die neue Versorgungsform. Grundlage der Analyse
waren Fragebogenerhebungen (Vollerhebung) und leitfadenstrukturierte Einzelinterviews sowie Pro-
zessindikatoren des Telekonsilsystems (KSYOS-Prozessdaten). Die Prozessevaluation wurde mittels
deskriptiver Statistik und qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet und gemischtmethodisch
integriert.

Ergebnis: Bis Ende der Interventionsphase haben n=46 Interventionspraxen an der Studie teilgenom-
men, es waren n=3 Drop-Outs zu verzeichnen (Praxisaufgabe, personliche Grinde). Fir das im
Studienprotokoll festgelegte primare Analysemodell einer geclusterten Poisson-Regression unter
Berlicksichtigung von Landkreispaaren konnte keine signifikante Reduktion der hausarztlichen Uber-
weisungsraten an Dermatologen nachgewiesen werden. In der gesundheitsékonomischen Evaluation
lieBen sich ebenfalls keine signifikante Kostenreduktion durch die Intervention ermitteln. Limitierend bei
der Evaluation war, dass der Primarparameter ,hauséarztliche Uberweisungen an Dermatologen® nicht,
wie angenommen, eindeutig aus den Routinedaten bereitgestellt werden konnte. Der neue Versor-
gungsansatz stiel? bei Patienten, hausarztlichen Praxen und Dermatologen auf grol3e Akzeptanz, wobei
die Prozesse in den Praxen heterogen, d.h. teilweise mit und ohne Delegation an nicht-arztliches Praxis-
personal umgesetzt wurden. Die eingeschrankte Verfugbarkeit der Routinedaten, Schnittstellen- und
Interoperabilitatsprobleme erschwerten die Projektdurchfiihrung erheblich, konnten aber letztlich
projektbezogen Uberwunden werden.

Diskussion: Bei starker rAumlicher Heterogenitat der Effekte blieb die im Rahmen des Projektes unter-
suchte neue Versorgungsform einen signifikanten Nutzennachweis in der Priméranalyse schuldig. In
der Gesamtschau aller Ergebnisse lasst sich jedoch ableiten, dass eine Ubernahme teledermatologi-
scher Konsile in die Regelversorgung grundsatzlich méglich und sinnvoll ist, da bei hoher Akzeptanz
auf Patienten- und Praxisteamseite weder eine zusétzliche Belastung noch eine signifikante Kostenstei-
gerung zu erwarten ist. Ausschlaggebend fir eine erfolgreiche Implementierung erscheint die flachen-
deckende Uberwindung von Schnittstellen- und Interoperabilitdtsproblemen. Neben diesen technischen
Voraussetzungen wird auch die Ubereinkunft in Bezug auf ein passendes Vergiitungsmodell aus Sicht
der Leistungserbringer Uber den Erfolg der neuen Versorgungsform entscheiden. Eine begleitende Eva-
luation sollte bei der Implementierung in die Regelversorgung unbedingt regionale Versorgungsmuster
durch Hinzuziehen weiterer Datenquellen in die Analysen mitbertcksichtigen
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3. Einleitung

3.1. Ausgangslage des Projekts

International wird Telemedizin bereits seit vielen Jahren erfolgreich zur Sicherung einer
flachendeckenden Versorgung eingesetzt [1,2]. Zahlreiche Studien zeigen, dass die Teleder-
matologie mit der konventionellen dermatologischen Versorgung im Hinblick auf die Genauig-
keit der Diagnosestellung, den klinischen Verlauf und die klinischen Endpunkte [3-7] vergleich-
bar ist. Hierbei wurden teledermatologisch insbesondere Ekzeme (29%), Infektionen (13%),
benigne Tumore (12%), erythematosquamdse Erkrankungen (11%), maligne Tumore und Vor-
stufen (7%), akneiforme Erkrankungen (4%) sowie vaskulare Veranderungen (4%) diagnos-
tiziert und versorgt [1]. In einer im Jahre 2013 publizierten, methodisch hochwertigen rando-
misiert-kontrollierten Studie von Whited et al. zeigte sich kein Unterschied in der Lebensquali-
tat bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen, welche entweder teledermatologisch
oder konventionell versorgt worden waren [4]. Auch die Akzeptanz der Versorgungsform
wurde bei Patienten und Arzten positiv evaluiert [8]. Insgesamt kdnnen damit sowohl Wirksam-
keit, Qualitat und Akzeptanz als auch Effektivitat als gesichert angesehen werden [1,2].

Viele der in Deutschland in den vergangenen Jahren angestof3enen Telemedizinprojekte
waren zum Zeitpunkt der Antragstellung jedoch nicht Gber die reine Pilotphase hinausge-
kommen. Griinde dafiir waren Umsetzungsbarrieren wie das in der arztlichen Berufsordnung
formulierte Fernbehandlungsverbot, Vorgaben des Datenschutzes, aber auch fehlende
Schnittstellenlésungen fur die mehr als 150 in Deutschland angewandten Praxisverwaltungs-
systeme (PVS). Anzufiihren sind in diesem Kontext auch nicht vorhandene Vergitungsmodi
sowie die mangelnde Evaluation telemedizinischer Studien in Bezug auf ihre gesundheitsoko-
nomischen Effekte [9]. Fir die Planung der vorliegenden Implementationsstudie wurden diese
vielschichtigen Umsetzungsbarrieren systematisch analysiert und relevante Entscheidungs-
trager und Experten frihzeitig in die Projektplanung einbezogen, um den genannten Hirden
adaquat begegnen zu kénnen.

Wie bereits angedeutet, konnten fur die PVS in Deutschland bislang weder durch gesetzliche
noch durch technische Initiativen eine bundesweit einheitliche, webbasierte Kommunikation
Uber standardisierte Schnittstellen etabliert werden. Technische Ausgangslage fiir die Umset-
zung des Projekts bildete daher das seit dem Jahr 2000 in den Niederlanden sowie mittlerweile
in vielen anderen Landern erfolgreich eingesetzte telemedizinische Konzept der Firma KSYOS
Telemedisch Centrum. Hierzu war unter Berticksichtigung der PVS-Vielfalt und der komplexen
Vergutungsstrukturen in Deutschland eine umfangreiche Anpassung der telemedizinischen
KSYOS-Plattform und ihrer Infrastruktur an die nationale Versorgungslandschaft und die Ent-
wicklung praktikabler Schnittstellenlésungen erforderlich, die bestehende Mdglichkeiten der
verfliigbaren PVS unterstitzen und auch zukinftige cloudbasierte Entwicklungen erlauben.

3.2. Ziele und Fragestellungen/Hypothesen des Projekts

Das vorliegende Projekt hatte zum Ziel, eine effektive und qualitativ hochwertige telemedizi-
nische Versorgung durch die Etablierung eines Telekonsilsystems im hauséarztlichen Sektor
zu gewahrleisten (— Output). Hierdurch sollte einerseits eine Verbesserung des Zugangs von
Patienten zur dermatologischen Versorgung insbesondere in landlichen Regionen und vor
dem Hintergrund des demographischen Wandels geférdert (— Outcome) und andererseits ein
schneller, hochqualitativer und effizienter Zugang zur spezialfachéarztlichen, ambulanten Ver-
sorgung verschiedener Fachdisziplinen mit der Mdglichkeit zum interdisziplinarem Austausch
(.tertiare” Versorgung) unterstitzt werden (— Impact).

Auf Basis der in Kap. 3.1. beschriebenen positiven Evidenz fur Teledermatologie kann von
einer Vergleichbarkeit von Teledermatologie und konventionellen Uberweisungen im Hinblick
auf Genauigkeit der Diagnosestellung, den klinischen Verlauf und die klinische Endpunkte
(z.B. Lebensqualitat) sowie in Bezug auf Komplikationen und die Zufriedenheit von Patienten
ausgegangen werden [3-8]. Vor diesem Hintergrund werden Verbesserungen v.a. in organisa-
torischen (z.B. Zugang) und wirtschaftlichen Aspekten erwartet.
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Als priméarer Zielparameter wurde die Zahl an Uberweisungen definiert, die einen Hauptfaktor
bzgl. Kosten und Aufwand darstellen. Bei der Formulierung der Hypothese wurde von der kon-
servativen Annahme ausgegangen, dass durch Einfihrung des teledermatologischen Sys-
tems in teilnehmenden Hausarztpraxen der Interventionslandkreise die Anzahl von Uberwei-
sungen an dermatologische Facharzte um 15% reduziert werden konnte im Vergleich zu Haus-
arztpraxen ohne Telekonsilsystem in den Kontrolllandkreisen (— primérer Zielparameter).

Grundlage der statistischen Uberpriifung der postulierten Hypothese bildeten Versichertenda-
ten der AOK-BW aus den betreffenden Interventions- und Kontrolllandkreisen. Darlber be-
leuchteten qualitativ und quantitativ erhobene Parameter neben Strukturen auch Prozesse und
Ergebnisse der neuen Versorgungsform auf Ebene der beteiligten AOK-HZV-Patienten, der
hausarztlichen Praxisteams in der Interventionsgruppe sowie der befundenden Dermatologen
(— sekundére Zielparameter).

3.3. TeleDerm-Projektstruktur

Folgende Darstellung beleuchtet die TeleDerm-Projektstruktur und verweist zudem auf die
wesentlichen Zustandigkeiten der betreffenden Konsortial- und Kooperationspartner sowie die
unter ihrer jeweiligen Leitung umzusetzenden Arbeitspakete (Workpackages/ WP).

Basierend auf der gegeniber dem DLR-PT kommunizierten Gantt-Chart- und Meilensteinpla-
nung wurde im Rahmen des Projektvorhabens eine flache hierarchische Projektstruktur imple-
mentiert. Hierdurch konnten im Sinne einer inhaltlichen effektiven und zeitlich effizienten
Implementierung des Projektvorhabens die fristgerechte Umsetzung der komplexen Aufbau-
und Ablaufprozesse sichergestellt werden.

= Institut fiir Allgemeinmedizin und \ vy,
Universitatsklinikum Interprofessionelle Versorgung (IAIV), T ESMZL‘M’”JW DLR Projektiriger
Tilbingen Universititsklinikum, Universitét Tibingen —_—
°
Konsortialpartner
T A@K AOK Baden-Wiirttemberg
Die Godendbotehnine.
: aQua - Institut fir angewandte +| Proj g und g (we 1)
e a Q ua Gesundheitsforderung und Forschung im — Rekrutierung (WP 2)
: sukaner pusescuslit - Gesundheitswesen GmbH
5 — Institut fiir Klinische Epidemiologie und g(Wra)
= - = i i —_
£ v : Universitatskdinikum angewandte Biometrie (IKEaB), Q F (WP 4)
T = : Tubingen Universitatsklinikum, Universitat Tlbingen
M ssnnsn *
§ Ea : Health Services Management, ‘et | Quantitative Prozessevaluation (WP 5)
w5 - . M Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
=] :
S VU (LMU) > Analyse (WP 6)
N . Fakultit Informatik/ o N jon (WP 7)
ERL] -] ity " Medizinische Informationssysteme, 7
Hochschule Reutlingen (RT) »| b hutz und -lieferung (WP 8)
| § ksyOS KSYOS Telemedish Centrum (Niederlande) Sekundardaten (WP 9)
Schnittstell Midd (WP 10)
+ | Techni Support (WP 11)
== Universitits-Hautklinik, Universitdt Tibingen
Uniwersltatsklindinm und assoziierte ni Der 1
e s HausBrateverband Baden-Wilrttemberg/ @rrmnseens =  Kammomiloiopscirtee (ffé TELEDerm
% Bacen wWurtiembers Hausdrztliche Vertragsgemeinschaft AG (HAVG) > lichkeiten (Lead) Vf zmmmmm
Abbildung 1: TeleDerm-Projektstruktur
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3.4. Zusammenarbeit mit den Konsortial- und Kooperationspartnern

Wichtige Grundlage fir die frist- und formgerechte Umsetzung des Projektvorhabens geman
Antrag war die eingangs dargestellte flache hierarchische Projektstruktur.

Die seit Projektbeginn halbjahrlich am Sitz der Gesamtprojektleitung am Universitatsklinikum
Tubingen (UKT) abgehaltenen Konsortialtreffen unter Beteiligung der genannten Konsortial-
und Kooperationspartner dienten sowohl als Informations- und Berichtsplattform der Partner
in Bezug auf den aktuellen Implementierungsstand aus ihren jeweiligen Fach- und Arbeitsbe-
reichen als auch zur weiteren projektibergreifenden Koordinierung der zur Umsetzung anste-
henden Meilensteine geman Gantt-Chart-Plan.

Wahrend im Zuge der Konsortialtreffen die Ubergreifenden Rahmenbedingungen fir die Imple-
mentierung festgelegt wurden, erfolgte unter Leitung und Koordinierung der fir die einzelnen
Arbeitspakete verantwortlichen Partner (Lead) jeweils bedarfsorientiert und anlassbezogen im
Rahmen formlos und niedrigschwellig gehaltener Arbeitsgruppen und Koordinierungstreffen
die weitere inhaltliche Abstimmung zur Umsetzung der Teilaufgaben.

Aufgrund der durch COVID19 geltenden Rahmenbedingungen wurde im Abschlussjahr 2020
auf Prasenzveranstaltungen verzichtet, sondern auf digitale Meetings umgestiegen.

4. Projektdurchfihrung

4.1. Beschreibung der neuen Versorgungsform
4.1.1.Vorbereitende Projektarbeiten zur Umsetzung der neuen Versorgungsform

Rekrutierung der Leistungserbringer (hausarztliche Interventionspraxen/ Dermatologen)

Die TeleDerm-Informationsveranstaltungen wurden im Sommer 2017 unter Koordination des
IAIV/UKT, der AOK-BW, der HAVG und KSYOS in den baden-wirttembergischen Inter-
ventionslandkreisen Rottweil (21.06.2017), Calw (28.06.2017), Boéblingen (30.06.2017) und
Zollernalb (05.07.2017) durchgefiihrt. Die Vorstellung der TeleDerm-Studie stiel3 bei den
ambulanten Leistungserbringern auf positive Resonanz. Bis Herbst 2017 konnte auch die
Nachrekrutierungsphase fir die Interventionsgruppe erfolgreich abgeschlossen werden. Von
anfanglich n=50 Hausarztpraxen, die eine &arztliche Absichtserklarung abgegeben hatten,
haben bis zum Start der Interventionsphase n=49 HZV-Praxen die vertragliche Vereinbarung
zur Studienteilnahme an TeleDerm unterzeichnet. Im Laufe der Interventionsphase mussten
n=3 Drop-Out Falle verzeichnet werden, sodass bis Ende der Interventionsphase n=46 HZV-
Praxen mit insgesamt n=58 Hausarzten an der Studie teilgenommen hatten.

Die Nutzergruppe () des Telekonsilsystems bestand aus approbierten und niedergelassenen
Facharzten bzw. arztlichen Mitarbeitern in allgemeinmedizinischen Einzelpraxen, Berufsaus-
Uibungsgemeinschaften oder Praxisgemeinschaften in baden-wirttembergischen Interven-
tionslandkreisen. Teilnehmen konnten lediglich hausarztliche Praxen, die zum Zeitpunkt der
Studie in das Programm der sogenannten Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) der AOK-
BW eingeschrieben waren. In den hausarztlichen Interventionspraxen war abhangig von der
internen Regelung auch nicht-arztliches Praxispersonal (MFA oder sonstiges Fachpersonal)
in die Umsetzung einzelner oder mehrerer Arbeitsschritte eingebunden. Die Praxen verfligten
Uber ein zertifiziertes Praxisverwaltungssystem (PVS) gemald Zulassungsverzeichnis des
Kassenarztlichen Bundesverbandes (KBV) zur elektronischen Dokumentations- und Abrech-
nungsverwaltung sowie einen Internetzugang.

Demgegentber bestand die Nutzergruppe (11) aus approbierten und zugelassenen Fachéarz-
ten fur Dermatologie der UKT-Hautklinik (Hochschulambulanz/ HSA) sowie aus zwei derma-
tologischen Praxen in Tlbingen und Konstanz. Im Hinblick auf die technische Ausstattung
bendtigten die befundenden Dermatologen lediglich einen Internetzugang und einen gesicher-
ten Arbeitsplatz zum Verarbeiten personenbezogener Patientendaten.
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Pilotierung: Umsetzung technischer Anpassungen und Schnittstellenmanagement

Im Herbst 2017 wurden in enger Abstimmung zwischen dem IAIV/UKT und KSYOS inhaltliche
Anpassungen der Eingabemaske an das deutsche KSYOS-System vorgenommen. Dartber
hinaus wurde vor dem Hintergrund der ab Mai 2018 geltenden EU-DSGVO ein zuvor nicht
geplanter Pseudonymisierungsdienst fir verschiedene Praxis- und Vernetzungssituationen
durch die HSRT neu entwickelt. Die hierdurch gednderten Workflows fur Installation, Schulung
und Betrieb wurden analog der Datenschutzkonzeption angepasst und vorbereitet. Ein weite-
rer Fokus lag auf der Entwicklung der Installationsprozeduren fur die Praxen (— Vorbereitung,
Installation, Schulung, Betrieb). Der Funktionstest wurde von HSRT/KSYOS im November
2017 erfolgreich durchgefihrt. Daraufhin leitete die HSRT zeitnah den Prozess der Termin-
koordination und Implementierungsplanung ein, sodass noch im Dezember 2017 mit der Aus-
stattung der ersten Interventionspraxen begonnen werden konnte.

Technische Ausstattung, Einweisung und Schulung der Leistungserbringer

Aufgrund der n=19 verschiedenen PVS-Systeme in den teilnehmenden Studienpraxen bestan-
den deutliche Unterschiede und Anforderungen im Datentbermittlungsprozess. Im Zuge der
grol¥flachigen Umristungsphase wurde die bendtigte Hard- und Software ausgeliefert, Funk-
tionstests wurden erfolgreich durchgeftuihrt. Fur spezielle Anforderungen in Abhangigkeit von
der individuellen IT-Infrastruktur der Hausarztpraxen erfolgte bereits Ende 2017 die Entwick-
lung eines alternativen Workflows fir den Betrieb der Losung. Diese war jedoch nur in einem
Fall erforderlich. Lediglich drei der teilnehmenden Interventionspraxen verflgten tber keine
direkte Internetverbindung ihrer Praxisrechner. Diesen Studienpraxen wurden entsprechende
Alternatividsungen aufgezeigt.

Wahrend die HSRT im Zuge ihrer Planungen bei einigen Systemh&usern bzw. -herstellern auf
grol3e Kooperationsbereitschaft und eine kostenfreie Unterstiitzung des Projekts stiel3, stellten
andere wiederum ihre Serviceleistung sowie z.T. unverhéltnismafig hoch angesetzte Lizenz-
gebuhren zur Herstellung der Interoperabilitat in Rechnung.

Die Einweisung in das Telekonsilsystem spiegelte ein heterogenes Kompetenzniveau der
Studienteilnehmer hinsichtlich des IT-Know-hows wider. Auch MFAs wurden angehalten, sich
aktiv miteinzubringen und sich mit der Benutzung des Systems vertraut zu machen (— Dele-
gation). Insgesamt betrachtet zeigten sich die Hausérzte in Bezug auf die neue Versorgungs-
form weitgehend optimistisch, sahen viele fur ihre Patienten darin die Moglichkeit, die bis-
weilen langen Wartezeiten flir Termine bei niedergelassenen Dermatologen durch TeleDerm
umgehen zu konnen. Nichtsdestotrotz wurden die Anzahl der zur Umsetzung einer haus-
arztlichen Telekonsilanfragen erforderlichen Einzelschritte z.T. kritisch angemerkt.

Wahrend des Implementierungsprozesses wurde bei flnf Installationen eine bisher nicht
reproduzierbare Notwendigkeit zum Neustart der aktiven Pseudonymisierungskomponente
beobachtet (— die Webmaske fiir die Auflésung der Pseudonyme konnte nicht aufgerufen
werden). Da sich der Effekt in der Test-/Entwicklungsumgebung der HSRT nicht reproduzieren
lie3 und nur in einzelnen Hausarztpraxen sporadisch auftrat, war zu vermuten, dass dieser
Effekt von der jeweiligen konkreten Systemsituation in der Praxis abhing (— Heterogenitat der
Praxen). Um dies entsprechend zu untersuchen, wurden die Systemkomponenten um Monito-
ringfahigkeiten durch die HSRT erweitert. Hierdurch konnten die Installationen der betroffenen
Praxen entsprechend engmaschig Uberwacht werden. Als technische Alternative wurde eine
dedizierte Desktopanwendung fir die Auflosung der Pseudonyme entwickelt, die bei Bedarf
entsprechend ausgeliefert werden konnte. Uberwachung und Auslieferung mussten fiir einen
Langzeitbetrieb von Telemedizinldsungen entsprechend nachhaltig konzeptioniert werden.

Dokumentation, Evaluation und Beherrschbarkeit derartiger Effekte in den heterogenen Sys-
temumgebungen der Studienpraxen bilden einen wesentlichen Sekundéarnutzen der Teleerm-
Studie. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf effiziente Bereitstellung und nach-haltigen
Betrieb flachentauglich integrierter Telemedizinlésungen.

Nach vorangegangener technischer Umristung der Interventionspraxen erfolgte die Ein-
weisung in die Eingabemaske und die korrekte Handhabung des Dermatoskopes im Rahmen
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von vor-Ort Besuchen durch KSYOS. War es aus terminlichen/organisatorischen Griinden
madglich, so wurden die Einweisung und die abschlieRende Praxisschulung in Bezug auf
administrativ-organisatorisch relevante Projektbelange zusammen mit dem IAIV/UKT durch-
gefuhrt. Diese MaRhahmen konnten jedoch lediglich au3erhalb des laufenden Praxisbetriebs,
d.h. im Rahmen sprechstundenfreier Slots eingeplant und vorgenommen werden. Die im
Dezember 2017 begonnenen und ab 2018 grof¥flachig durchgefiihrten MaRnahmen wurden
bis Ende Juni 2018 erfolgreich umgesetzt. Darliber hinaus wurden im betreffenden Zeitraum
auch die rekrutierten Dermatologen in die Handhabung der Eingabemaske und die Beantwor-
tung einer hausarztlichen Telekonsilanfrage geschult. Abgesehen von den oben beschrie-
benen Schulungsmalnahmen war keine gesonderte Qualifikation zur Umsetzung einer TK-
Anfrage war vonseiten der Nutzer nicht erforderlich.

4.1.2. Ablauf einer hauséarztlichen Telekonsilanfrage

Im Rahmen der TeleDerm-Implementationsstudie erfolgte die Umsetzung der neuen Versor-
gungsform per ,Store-and-Forward“-Verfahren. Dies bedeutete eine asynchrone (zeitver-
setzte) Erfassung, Ubertragung und Befundung des umfassenden Daten- und Bildmaterials
hausarztlicher Patienten mit dermatologischen Beschwerden. Hausarzte initierten den
Prozess des teledermatologischen Konsils im Rahmen ihrer reguléren arztlich-diagnostischen
Tatigkeit wahrend des Patientenkontakts.

Zielgruppe fir die neue Versorgungsform waren volljahrige Versicherte der AOK-BW, die zum
Zeitpunkt der Telekonsilanfrage analog zu den hausarztlichen Interventionspraxen in das HZV-
Programm der AOK-BW eingeschrieben waren sowie unter dermatologischen Beschwerden
litten. Eine Teilnahme an der neuen Versorgungsform erfolgte erst nach arztlicher Indikations-
stellung und nach erfolgter arztlicher Aufklarung sowie bei Vorliegen der Einwilligungs- und
Einverstandniserklarung des Patienten zur Teilnahme an der neuen Versorgungsform.

Grundlage fir die hauséarztliche Telekonsilanfrage war eine standardisierte Befunddokumen-
tation (Informationen zu Medikation/Therapie, Angaben zu Beschwerden/Dauer, Veranderun-
gen der Lasion in Form/Farbe/Grol3e, etc.). Zudem wurde entsprechendes Bildmaterial des
betreffenden Hautareals entweder mit einer normalen Kamera (— Ubersichtsbild) oder im
Bedarfsfall mithilfe eines Auflichtmikroskops (— hochauflésendes Bild) erstellt und zusammen
mit den anamnestischen Daten in die KSYOS-Maske eingegeben.

Mehrheitlich erfolgte ein automatischer Login der hausarztlichen Interventionspraxis beim
KSYOS-Server uiber den direkten Start aus dem PVS mittels Ubermittlung eines HTML-Formu-
lars. Dies enthielt die erforderlichen Daten zur Registrierung des Patientenfalls. Der Server-
zugriff erfolgt Gber https/TLS 2.0 und war somit entsprechend mit Standardmethoden ver-
schlusselt. Fiur Interventionspraxen bestand zudem die Moglichkeit, sich unmittelbar mit
Benutzername und Passwort Uber eine https-Verbindung am KSYOS-Server anzumelden und
die Konsilanforderung manuell auszulésen. In diesem Fall wurde nach dem Login eine Dash-
board-Ansicht fir den jeweiligen Nutzer geoffnet. Zur Wahrung geltender datenschutz-recht-
licher Vorgaben erfolgte die Ubermittlung anamnestischer Patientendaten fiir die hauséarzt-
liche TK-Anfrage pseudonymisiert Gber eine klassische verschlisselte http-Verbindung an den
KSYOS-Server in den Niederlanden.

Abhangig von der jeweiligen Praxisorganisation und der dort geltenden Delegationspolitik
wurden die verantwortlichen Arzte bei den praxisinternen Arbeitsschritten zur Umsetzung von
TK-Anfragen (Eingabe anamnestischer Daten, Aufnahme bzw. Hochladen des Bildmaterials,
etc.) auch durch nicht-arztliches Praxispersonal (MFA bzw. sonstiges Fachpersonal) unter-
stitzt.

Die Ubermittlung hausérztlicher TK-Anfragen an die Dermatologen erfolgte mittels Randomi-
sierungsprozess. Per Natifikations-eMail Giber den Eingang der TK-Anfrage informiert, bewer-
tete dieser das TK und gab seinem hausarztlichen Kollegen nach Diagnosestellung tiber das
KSYOS-System seine Einschatzung und im Bedarfsfall therapeutische Empfehlungen. Die
Befundung der TK-Anfrage sollte innerhalb von 48 Stunden (zwei Werktagen) erfolgen, sodass
der Patient zeitnah zur Besprechung der Diagnose und im Bedarfsfall zur Therapieeinleitung
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einbestellt werden konnte. Im Fall noch offener Fragen bzw. fehlender Informationen bestand
die Moglichkeit einer weiteren ,Frageschleife* entweder vonseiten des Hausarztes oder des
Dermatologen. Einen Uberblick Uber den standardisierten hausarztlichen Web-Anamnese-
genbogen sowie das Webformular zu Befundungsdokumentation durch den Dermatologen ist
Anlage 12: TeleDerm-Eingabemaske zu entnehmen.

In Bezug auf den Zeitaufwand zur Leistungserbringung bleibt anzumerken, dass diese von
unterschiedlichen Faktoren wie den praxisinternen Organisationsablaufen, aber auch von der
Technikaffinitdt seiner Nutzer und der Anwendungshaufigkeit des Telekonsilsystems abhing.
Weitere Informationen hierzu liefern Ergebnisse der Fragebogenerhebung bei hausarztlichen
Praxen und Dermatologen (siehe hierzu Kap. 6.2 Prozessevaluation).

4.2. Rechtsgrundlage fur die neue Versorgungsform

Die neue Versorgungsform wurden im Rahmen des in Baden-Wirttemberg geltenden
Vertrages zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) in Baden-Wirttemberg gemafi § 73 b
SGB V idF. des GKV-WSG implementiert. HZV-Vertragspartner sind u.a. die AOK Baden-
Wiirttemberg, HAVG Hauséarztliche Vertragsgemeinschaft Aktiengesellschaft, MEDIVER-
BUND Aktiengesellschaft, Deutscher Hausarzteverband Landesverband Baden-Wirttemberg
und MEDI Baden-Wrttemberg.

Der zum Zeitpunkt der Umsetzung des geférderten Projektes bestehende HZV-Vertrag wurde
um das entsprechende Modul ,TeleDerm* (siehe Anlage 13: HZV-Erganzungsvereinbarung)
zeitlich befristet in Anhang 12 zu Anlage 12 zum HZV-Vertrag etabliert. Die Anwendung
erfolgte unabhangig von einer Weiterentwicklung bzw. Neugestaltung des e-Health Gesetzes.
In der Erganzungsvereinbarung war die vertragliche Basis der Intervention im Detail geregelt
und beschrieben. Der teilnehmende Hausarzt erhielt wahrend der Projektlaufzeit einen
Strukturzuschlag auf die Pauschale P1 in Hohe von 2 EURO je eingeschriebenem HZV-
Versicherten. Zu Evaluationszwecken mussten Hausarzte die TeleDerm-Blanko-Ziffer 56012
fur HZV-Versicherte, die ein Telekonsil erhalten hatten, im Rahmen der Quartalsabrechnung
zu erfassen. Zudem erhielten die hausérztlichen Interven-tionspraxen eine einmalige
Schulungspauschale i.H. von 250,00 EUR.

Dartiber hinaus gehend wurde vonseiten der Konsortialfihrung mit den befundenden
Dermatologen eine niedrigschwellige Vereinbarung getroffen, die die Hohe der TK-Befundung
(15,00 EUR je TK) sowie analog zur Schulungspauschale fir die Hausarztpraxen auch eine
entsprechende einmalige Vergutung fur diese Facharztgruppe (250,00 EUR) regelte.

4.3. Durchgefuhrte MaRnahmen und Erfahrungen

Unterstitzende Begleitung/ Monitoring der hauséarztlichen Interventionspraxen

Im Nachgang zu den Eingangsschulungen wurde die engmaschige Betreuung der Interven-
tionspraxen durch das IAIV/UKT mittels Kommunikationsmix (Telefon, Fax, E-Mail, Brief) auch
wahrend des Interventionszeitraumes fortgefuhrt. Im Einzelfall, wie z.B. im Fall von Personal-
wechsel in den teilnehmenden Hausarztpraxen, wurde auf Wunsch eine an den Bedurfnissen
der Leistungserbringer individuell ausgerichtete Auffrischungsschulung angeboten und durch-
gefuhrt.

Vor allem in der Anfangsphase der Implementationsstudie waren deutliche Unterschiede bzgl.
des Informationsgehalts und/oder der Qualitdt hausérztlicher Telekonsilanfragen erkennbar.
Dies erschwerte eine Befundung durch die Dermatologen und verzdgerte im Gegenzug eine
zeitnahe Therapieempfehlung zur Weiterbehandlung des Patienten. Im Sinne der Qualitats-
sicherung entwickelten KSYOS und IAIV ein speziell auf die KSYOS-Eingabemaske ausge-
richtetes online-Schulungsseminar. Hierbei wurden die Praxen nochmals in der praktischen
Umsetzung eines Telekonsils geschult und auf die erforderlichen Aspekte zur Gewahrleistung
einer dermatologischen Befundung (Bildqualitat, umfassende Patientenanamnese, Fragestel-
lung) hingewiesen. Das auf die KSYOS-Maske zugeschnittene Webinar-Schulungsmaterial
wurde den Hausarztpraxen zudem in Papierform zur Verfligung gestellt.
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Technischer Support

Der technische Support beobachtete wahrend der Anfangsphase, aber auch im weiteren
zeitlichen Verlauf, dass die teilnehmenden Hausarztpraxen an der Implementationsstudie sehr
oft die HSRT als ersten Ansprechpartner kontaktierten (— First Level Support), auch wenn
deren Anfragen nicht ausschlie3lich den technischen Bereich betrafen. Teilweise konnten
diese Fragen direkt durch die HSRT beantwortet und geldst werden. In den verbleibenden
Fallen wurden die Anfragen an die entsprechenden Ansprechpartner bei KSYOS bzw.
IAIV/UKT verwiesen. Die haufigsten Fehlermeldungen im Berichtszeitraum ergaben sich durch
einen PVS-Wechsel in den betreffenden Interventionspraxen. Eine Neueinrichtung und
Verknlpfung des Telekonsilsystems mit dem neuen PVS konnte vonseiten der HSRT ohne
groBeren Aufwand umgesetzt werden. Weitere Anfragen bezogen sich vornehmlich auf
Unklarheiten in Bezug auf Prozessschritte bei der Umsetzung von Telekonsilen. Auch in
diesen Féllen war eine rasche Ldosung der Problematik durch KSYOS oder IAIV moglich.
Technische Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Eingabemaske bzw. dem Derma-
toskop ergaben sich selten, konnten jedoch auch ziigig behoben werden.

Besonderes Augenmerk: Interoperabilitat und Schnittstellenmanagement

Zur Umsetzung der neuen Versorgungsform musste eine digitale, datenschutzkonforme
L6sung in bestehende Prozesse integriert werden. Hierzu wurde die hausarztliche Konsil-
pattform in das PVS interoperabel integriert und eine Verbindung zur dermatologischen
Befundungsplattform des vonseiten KSYOS betriebenen Konsilservers in den Niederlanden
hergestellt. Trotz geltender EU-DGSVO mussten aufgrund z.T. abweichender datenschutz-
rechtlicher Vorgaben in den Niederlanden und Deutschland kleinere Hirden genommen
werden.

Zur Umsetzung der Kommunikation zwischen PVS und KSYOS-Konsilserver konnte PVS-
seitig der im Bereich der niedergelassenen Hausarzte etablierte GDT-Standard wie vorge-
sehen Uber die von der HSRT entwickelte Middleware genutzt werden. Fir die Kommuni-
kation mit dem KSYOS-Konsilserver wurde die vorhandene Schnittstelle des Servers als eine
Art ,Container* fir den Austausch von HL7/FHIR basierten Datenaustauschnachrichten
genutzt. Eine reine Verwendung offener Standards beim Datenaustausch war nicht mdglich.
Dies hatte zu einem erheblichen Entwicklungsaufwand seitens KSYOS gefihrt, der so nicht
durchfiihrbar war. Aus technischer Sicht wurde die Interoperabilitatsproblematik dadurch
projektspezifisch ausreichend geldst und die Projektumsetzung konnte gewahrleistet werden.

Konzeptionell wurde damit eine eigene Adapterldsung entwickelt, die analog zum heute
etablierten Adapter der Telematik-Infrastruktur (T1) funktioniert. Zu diesem hier entwickelten
Adapter gehort insbesondere ein praxislokal betriebener Pseudonymisierungsdienst, der eine
datenschutzkonforme Entkopplung der personenbezogenen Daten und der klinischen Info-
rmation gestattete. Die Auflosung eines Pseudonyms war nur in der Arztpraxis moglich. Der
TeleDerm-Adapter ist im Gegensatz zum TI-Adapter eine reine Softwareldsung, die in der
Arztpraxis installiert werden konnte. Dies erforderte eine Integration in die jeweils praxisspezi-
fische Systemumgebung. Einrichtung, Schulung, Wartung und Betrieb erfolgte dabei durch die
HSRT (siehe hierzu auch Kap. 4.1.1). Fur die Entwicklung des Adapters war zunéchst eine
enge Abstimmung mit der Firma KSYOS als Bereitsteller des Konsilservers erforderlich.

5. Methodik

5.1. Studiendesign und Ziele

TeleDerm wurde als zweiarmige, cluster-randomisierte konfirmatorische Implementations-
studie mit gemischt-methodischer Prozessevaluation konzipiert. Weiterfihrende Informatio-
nen sind dem Studienprotokoll (siehe Anlage 11: Studienprotokoll) bzw. online
(https://trialsjournal.biomedcentral.com/articles/ 10.1186/s13063-018-2955-2) zu entnehmen.
Die vorliegende Studie wurde durch die Ethik-Kommission (EK) der Medizinischen Fakultat an
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der Eberhard-Karls-Universitdt und dem Universitatsklinikum Tibingen genehmigt (KZ:
395/2017B0O1) und beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert (DRKS00012944).

Ziel des Projektes war die Gewahrleistung einer effektiven und qualitativ hochwertigen teleme-
dizinischen Versorgung durch die Etablierung eines dermatologischen Telekonsilsystem im
hausarztlichen Sektor. Hierdurch sollte einerseits eine Verbesserung des Zugangs von Patien-
ten zur dermatologischen Versorgung insbesondere in landlichen Regionen und vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels geftérdert sowie andererseits ein schneller,
hochqualitativer und effizienter Zugang zu spezialisierter facharztlicher ambulanter Versor-
gung verschiedener Fachdisziplinen mit der Moglichkeit zum interdisziplindren Austausch
unterstutzt werden.

Abweichend zum Studienprotokoll wurden folgende Anderungen des Studiendesigns vorge-
nommen: Nach eingehender Prifung der AOK-Routinedaten musste festgestellt werden, dass
die zur Belegung des Priméarparameters erforderlichen Informationen entgegen der Annahme
zum Zeitpunkt des Antrages nicht eindeutig in den Routinedaten des Kostentragers abgebildet
waren. Es war im Studienprotokoll vorgesehen, die Anzahl der ausgehenden Uberweisungen
vom Hausarzt zum Dermatologen zu erfassen. Da dies jedoch nicht mdglich war, wurde
zunéachst versucht, den Primarparameter anhand von PVS-Daten abzubilden und so zumin-
dest eine systematische Validierung der Routinedaten zu ermdglichen.

Dafir wurden praxisspezifische anonyme Daten aus den PVS-Systemen von Hausarztpraxen
in den Interventions- und Kontrolllandkreisen benétigt. Hierfir mussten im Sommer 2018
zusatzlich hausarztliche Studienpraxen in den Kontrolllandkreisen Freudenstadt, Tuttlingen,
Esslingen und Reutlingen fir eine Teilnahme am Projekt und zur Bereitstellung der oben
erlauterten praxisspezifischen Informationen gewonnen werden.

Die eingehende Analyse der aus den PVS zur statistischen Validierung des Primérparameters
erhobenen Informationen erwies sich jedoch als nicht belastbar. Die grof3e Heterogenitat der
PVS-Landschaft in Deutschland bedingte unterschiedlichste technische Voraussetzungen und
ermdglichten keine einheitliche Filterung von Informationen aus den hausarztlichen PVS.
Daher konnten die Daten entgegen anféanglicher Annahme aufgrund mangelnder Datenqualitat
nicht in die weitere statistische Bewertung miteinbezogen werden.

Hierdurch blieb die Berechnung des Primarparameters auf die Routinedaten beschréankt. Der
Primarparameter wurde dann auf Basis dermatologischer Konsultationen und Diagnosen
berechnet. Als Uberweisung galt, wenn Leistung bzw. Diagnose pro Quartal ein
Hausarztbesuch voraus gingen. Zusatzlich wurden die Routinedaten zur Validierung des
Primarparameters in Zuge einer Sensitivitdatsanalyse auf Basis von Strukturdaten auf
Landkreisebene unterzogen. Diese veradnderten Rahmenbedingungen bedeuteten fur die
evaluierenden Einrichtungen im Rahmen ihrer Analysen zeitlich umfangreichere statistische
Abgleiche, Abstimmungsprozesse und Berechnungen als geplant und vorhersehbar. Aufgrund
der geschilderten Erschwernisse erfolgte in Riicksprache zwischen IKEaB, LMU und IAIV eine
noch engmaschigere Abstimmung beziglich der Filter- und Selektionskriterien fur die
Sekundardaten sowie die Auswahl der relevanten Datenséatze und Variablen. Zudem wurde
die Definition und Verfeinerung der Filter- und Selektionskriterien auf Basis historischer Daten
und Erstellung automatisierter Codes zur horizontalen, vertikalen und hierarchischen
Verknlipfung der ausgewdahlten Tabellen und Filterkriterien umgesetzt. Weitere Schritte
stellten die Plausibilitatspriifung der Ergebnisse sowie die Datenbereinigungsroutinen und der
Ausschluss unplausibler Falle dar. Mit allen beteiligten Partnern fanden intensive Diskussionen
statt. Es erfolgten enge Abstimmungen in Bezug auf die Erstellung von Analysestrategien zu
Dubletten (nicht eindeutigen Zuweisungen) und fehlenden Informationen.

5.2. Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung

5.2.1. Rekrutierung auf Landkreisebene

Durch das Studienzentrum Tubingen wurden in Kooperation mit der AOK-BW acht Landkreise
in Baden-Wirttemberg selektiert. Ausfiihrlichen Informationen zu den Auswabhlkriterien sind

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 12

Gemeinsamer
Bundesausschuss


http://drks.de/drks_web/navigate.do?navigationId=trial.HTML&TRIAL_ID=DRKS00012944

Akronym: TeleDerm
Forderkennzeichen: 01NVF16012

dem Studienprotokoll (s.0.) zu entnehmen. Die Indikatoren wurden fir ein 1:1-Matching von
Kontrolllandkreisen (K) und Interventionslandkreisen (I) verwendet. Als Paare ergaben sich
Paar 1: Boblingen (1) - Reutlingen (K), Paar 2: Calw (I) - Freudenstadt (K), Paar 3: Rottweil (1)
-Tuttlingen (K), Paar 4: Zollernalbkreis (I) - Esslingen (K).

5.2.2. Rekrutierung von hausarztlichen Praxen

Einschlusskriterium fir alle Hausarztpraxen war die Teilnahme am HZV-Programm der AOK-
BW wahrend des Interventionszeitraums (07/2018-06/2019). Die Rekrutierung hausarztlicher
Interventionspraxen erfolgte in den Interventionslandkreisen durch das Studienzentrum in
Kooperation mit der AOK-BW sowie mit Unterstiitzung der HAVG. Alle Praxen in den Kontroll-
landkreisen wurden als Kontrollpraxen verwendet.

Alle teilnehmenden hausarztlichen Interventionspraxen (Hausarzte und MFAs) wurden von-
seiten des IAIV/UKT angeschrieben und gebeten, die Evaluation der Implementationsstudie
durch Teilnahme an der schriftlichen Fragebogenerhebung zu unterstiitzen (— Fallzahl: Voll-
erhebung). GemalR Antrag erfolgte im Rahmen des gemischt-methodischen Evaluationsan-
satzes zudem die Durchfuhrung leitfadengestutzter Interviews dieser Zielgruppe (— Fallzahl:
20-30 Hausarztpraxen).

Bei der Zusammensetzung der Interviewpartner wurde vonseiten des IAIV/UKT auf eine Stra-
tifizierung hinsichtlich Geschlechts, Alter und Interventionslandkreise geachtet. Um ein breites
LAnwenderspektrum® des TK-Verfahrens zu bertcksichtigen, wurden bei der Auswahl der
Interviewpartner sowohl darauf geachtet, dass MFA und Hausarzt nicht dem gleichen Praxis-
team angehorten. Zudem wurde auf das Userverhalten der hausarztlichen Interventions-
praxen geachtet (Anzahl der durchgeflhrten TKs). Neben sogenannten Power-Usern der
neuen Versorgungsform sollten auch Interventionspraxen befragt werden, die keine TKs
durchgefuhrt hatten. Die Rekrutierung der Interviewpartner aus den hauséarztlichen Teams
erfolgte telefonisch durch das IAIV/UKT.

5.2.3. Dermatologen

Die fir die Befundung hausarztlicher TK-Anfragen verantwortlichen Dermatologen der UKT-
Hautklinik sowie aus zwei dermatologischen Praxen in Tubingen und Konstanz wurden nicht
rekrutiert, sondern waren Projektpartner im Rahmen des TeleDerm-Verbundvorhabens.

5.2.4. Rekrutierung von Patienten

Einschlusskriterien: Versicherte der AOK-BW (= 18 Jahre) innerhalb der HZV, bei denen der
Hausarzt die Indikation fur eine dermatologische Uberweisung gestellt hatte und die in ein
teledermatologisches Konsil eingewilligt hatten.

Ausschlusskriterien: Versicherte der AOK-BW auf3erhalb der HZV und Versicherte innerhalb
der HZV ohne Indikation fir ein teledermatologisches Konsil und Versicherte, die nicht in ein
Telekonsil einwilligten bzw. Patienten, die nicht Versicherte der AOK-BW waren.

Eine Verblindung der teiinehmenden Arzte, Studienteiinehmer und Endpunkt-Auswerter war
nicht moglich und wurde daher nicht berlcksichtigt.

Sowohl die Rekrutierung der Patienten zum TK-Verfahren gemaf o.g. Einschlusskriterien als
auch zur Teilnahme an der Fragebogenerhebung (— Fallzahl: Vollerhebung) bzw. den Einzel-
interviews (— Fallzahl: 20-30 Patienten) erfolgte durch die hausérztlichen Praxen. Mit
Zustimmung der potentiellen Interviewpartner Ubermittelten die Interventionspraxen die
Kontaktdaten der rekrutierten Patienten an die evaluierende Einrichtung. Bei der Zusammen-
setzung der Interviewpartner durch das IAIV/UKT wurde auf eine stratifizierte Auswahl hin-
sichtlich Geschlechts, Alter und Herkunft der Probanden aus den Interventionslandkreisen
geachtet.
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5.3. Fallzahlberechnung, Drop-Out und Effektstarke

Grundlage fir die Fallzahlplanung war die Hypothese, dass die Implementierung eines derma-
tologischen Telekonsilsystems in den teilnehmenden Hausarztpraxen (IP=Interventionspra-
xen) zu einer Reduktion der hausérztlichen Uberweisungsrate an Dermatologen um 15% fihrt.

Die Fallzahlplanung basierte auf einer Poisson-Verteilung der Uberweisungszahlen in den
Hausarztpraxen. Durch die AOK-BW kommuniziert wurden durchschnittlich n=48 Uberwei-
sungen an den Dermatologen pro Jahr und Arztpraxis (unabhéngig von deren Gréf3e und
Patientendurchlauf) in den Kontrolllandkreisen wahrend der 12-monatigen Interventionsphase.
Bei einem Signifikanzniveau von a=0,05 (zweiseitig) und einer Teststarke von 0,8 fuhrte diese
Annahme zu n=36 Hausarztpraxen pro Studienarm. Auf Patientenniveau ergaben die Berech-
nungen 1.728 Patienten mit einer Indikation fiir eine Uberweisung zum Dermatologen. Eine
Reduktion um 15% entsprach einer erwarteten Anzahl von n=260 eingesparten Uberweisun-
gen. Eine potenzielle Ausfallquote von 30% wurde berticksichtigt und resultierte in einer finalen
geplanten Praxiszahl von n=50 mit n=2.400 Patienten.

5.4. Datenerhebung und eingesetzte Instrumente

Eine Ubersicht tiber die untersuchten Parameter sowie die der Evaluation zugrunde liegenden
Datenquellen und Erhebungsmethoden liefert tabellarische Aufstellung 1. Auf die Aspekte
Validitat bzw. Reliabilitat wird im Zuge der Darstellung der Projektergebnisse in Kap. 6
eingegangen.

Tabelle 1: Primarer und sekundare Zielparameter

A . Sekundardatenanalyse
Primardatenerhebung (Interventionsgruppe) (inbei G
: TK-Prozessdaten/ Routinedaten

Patient Hausarzt/ MFA Dermatologe (KSYOS) AOK-BW
Zufriedenheit, Prozesse (FB, 1) / Vor- und Nachteile (1) sAnzahl TKs sAnzahl Uberweisungen von
s i & z oZeit bis Erstantwort Hausarzt an Dermatologen

. hfgfnsqualﬂat pLai Ein schla-:zunj tlermMe;c(T)barkeﬂ. Dermatologe (Primérzielparameter)

msetzba i

* Zufriedenheit mit Hindemisse fir Implementierung (I) -ﬂnzahl gmpfchlene Ogli'l;br.]::reﬂatoluglsche
dermatologischer Uberweisungen von 9
Versorgung (FB, 1) * Anzahl TK- * Zusdtzlich erfolgte | Dermatologen im « Amb. Patientenkontakte
D bis B rbl ity Berichte (TK-P) Uberweisung nach TK mit Hausédrzten bzw.

. . ::(ei’er rl:at earbeitung TK (TK-P) eAnzahl Riickfragen Dermatoluqen aufgrund
Beratun gsalnlasses Dermatologe/ dermatologischer !
(FB) Hausarzt wihrend Behanc_llungsanlasse (inkl.

& Erdebiis dés desiak TK-Bearbeitung EBM-Ziffern)
Be%atl.lngsanlasses . oArt der per TK ® Anzahl Krankenhausein-
(FB) behandelte dermat. weisungen aufgrund

o Weastrecke zum Erkrankungen dermatologischer
Deer?natologen (FB) eGesamt-Bearbei- Behandlungsanldsse

tungszeit TK durch
Dermatologe und
Hausarzt

MFA: Medizinische Fachangesteite, I. teilstrukturiertes Interview; FB: Fragebogen;

TK: (dermatologische s) Telekonsil; TK-P: Telekonsil-Prozessdaten

Anmerkung: Eine einheitlich flichendeckende Filterung von Prozessdaten bzw. Informationen
aus dem hauséarztlichen PVS war aufgrund der Heterogenitat in der deutschen PVS-
Landschaft und in vielen Féllen aus IT-technischen Grinden nicht méglich. Daher musste fir
einige im Antrag formulierte Indikatoren auf TK-Prozessdaten zurlickgegriffen werden bzw.
mussten leicht angepasst werden.
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5.5. Auswertungsstrategie

5.5.1. Effektevaluation (Primarparameter)

Fur die Auswertung der Routinedaten wurden zunachst die Charakteristika der Hausarzt-
praxen, Arzte und Patienten aufgeteilt nach Studienarm, Interventionspraxen (IP) und Kontroll-
praxen (KP), deskriptiv dargestellt. In einer Subgruppenanalyse wurde innerhalb der Interven-
tionslandkreise zusatzlich eine interne Kontrollgruppe (— IK: Hausarztpraxen in den Interven-
tionslandkreisen ohne Interventionsteilnahme) definiert. Um signifikante Unterschiede der
Charakteristika in den zwei bzw. drei Gruppen zu ermitteln, wurden Student-t-tests, bzw.
einfaktorielle Varianzanalysen angewandt. Die auf Basis hausérztlicher Uberweisungen durch-
gefuhrten dermatologischen Konsultationen innerhalb des Interventionszeitraums pro Praxis
und pro 1.000 Patienten (= hausérztliche Uberweisungsrate) wurden ebenfalls zunachst
deskriptiv beschrieben und mit einfachen Tests verglichen. Um die geclusterte Datenstruktur
(Landkreise (LK), Praxen/LK, Arzte/Praxis, Patienten/Praxis, Uberweisungen pro Quartal) zu
berticksichtigen, wurden Poisson Regressionen fir geclusterte Zahldaten (Poisson GEE/
Generalized Estimating Equations) herangezogen mit der unabhéngigen Variablen ,Patienten-
Uberweisungen zum Dermatologen pro Quartal®.

Es wurde eine hierarchische Vorgehensweise gewahlt, um neben dem Studienarm (Interven-
tionspraxen (IP), Kontrollpraxen (KP)) als primare unabhangige Variable sukzessive Kovaria-
blen (Eigenschaften der Arzte und Patienten in den Hausarztpraxen, Landkreis-Paarungen
(matched pairs) in die Modelle aufzunehmen. Um fir die Praxisgrof3e und den Patienten-
durchlauf zu kontrollieren, wurde die Anzahl der Patientenbesuche von AOK-HZV-Versicher-
ten pro Quartal in der jeweiligen Praxis als Modell-Offset festgelegt. Im Rahmen einer Sensitivi-
tatsanalyse wurden zudem Modelle analog mit einer negativen Binomialverteilung gerechnet.

Da sich in den Ergebnissen der Primaranalyse eine starke raumliche Heterogenitat der Uber-
weisungsraten manifestierte, wurden weitere exploratorische Analysen durchgefiihrt: Sub-
gruppenanalysen innerhalb der LK-Paarungen, sowie Modelle unter Einschluss der internen
Kontrollgruppe (IK). Regionale Disparitdten wurden im Weiteren durch Gewichtungen der
Primardiagnosen (ICD-Codes) beleuchtet, um den Schweregrad der Erkrankungsfalle zu
quantifizieren. Ebenso wurden die Uberweisungszahlen in den unterschiedlichen Landkreisen
mit der regionalen dermatologischen Versorgungssituation ins Verhaltnis gesetzt.

5.5.2. Prozessevaluation (Sekundarparameter)

TeleDerm wurde als Implementationsstudie mit gemischt-methodischem Evaluationsansatz
konzipiert. Datenquellen fur die umfassende Prozessevaluation waren einerseits KSYOS-
Telekonsilprozessdaten. Diese enthielten neben dem Bildmaterial des betroffenen Hautareals.
anamnestische Patientenangaben (Beschwerden, Lokalisation, Veranderungen des
betreffenden Hautareals in Form, Farbe und Grol3e, die Beschwerdedauer, Medikation) sowie
die Mdoglichkeit zur Angabe von Informationen zu bereits erfolgter Vortherapie sowie zur
konkreten Fragestellung an den Dermatologen sowie die Riickmeldung der Dermatologen zur
Befundung (Befundbeschreibung, Begriindung der Diagnose, ICD-10-Angabe, Prognose bzw.
Therapieempfehlung). Erfasst wurden zudem das Datum der hausarztlichen Telekonsilanfrage
und der Riickmeldung durch den Befunder.

Andererseits wurden im Zuge der einjahrigen Interventionsphase Fragebogenerhebungen und
teilstrukturierte, leitfadengestiitzte Einzelinterviews auf Ebene der Patienten, hausarztlichen
Praxisteams der Interventionspraxen und Dermatologen durch-gefiihrt. Die wichtigsten
sekundaren Zielparameter sind der tabellarischen Gegeniberstellung in Kap. 5.4
.Datenerhebung und eingesetzte Instrumente” zu entnehmen.

Auf Basis der zu untersuchenden Forschungsfragen erfolgte vorbereitend auf die Entwicklung
des zielgruppenspezifischen Fragebogens sowie der teilstrukturierten Interviewleitfaden eine
umfassende Literaturrecherche zum aktuellen wissenschaftlichen Stand. Nach einer Auswabhl
geeigneter Items basierend auf Literaturrecherche und eigener Neuentwicklung erfolgte fur
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beide Messinstrumente jeweils ein Pre-Test innerhalb der Zielpopulation mittels Think-Aloud-
Methode (Fragebogen) und eine entsprechende Anpassung.

Inhalte der Fragebogenerhebung waren bei Patienten neben Angaben zur Person u.a. auch
ein validiertes Modul zur Erfassung der Lebensqualitat von Personen mit dermatologischen
Erkrankungen) sowie Fragen zur Telemedizin im Allgemeinen sowie konkret zum erhaltenen
Telekonsil. Die quantitative Evaluation sah bei hausarztlichen Praxisteams sowie Dermatolo-
gen u.a. Fragen zu Umsetzung, Prozessen und Strukturen innerhalb des TeleDerm-Projektes
(z.B. technische Ausstattung/Schulung, Delegation/ praktische Umsetzung, Einschéatzung
teledermatologischer Konsile) sowie mogliche Lerneffekte und Kompetenzgewinn durch
TeleDerm vor.

Die mit Patienten und Leistungserbringern durchgefiihrten Einzelinterviews beinhalteten
folgende Fragenbereiche: Erfahrungen mit der Telemedizin (Allgemein) bzw. dem Telekonsil-
verfahren (Ablaufprozess/ TeleDerm konkret), Einschatzung des Telekonsilverfahren als neue
Behandlungsform sowie im Falle der Patienten die Zufriedenheit mit der medizinischen
Behandlung und das Arztverhdltnis. Die Leistungserbinger wurden vor allem im Hinblick auf
ihre Erfahrungen mit dem Telekonsilverfahren (Umsetzung/ Ablaufprozess), aber auch die
interkollegiale Zusammenarbeit und den Lerneffekt im Rahmen des Telekonsilverfahrens
befragt. Weitere Themen waren zudem prospektiv das Telekonsilverfahren als neue Behandl-
ungsform sowie mogliche Transfers/ Breitenimplementierung des neuen Versorgungsan-
satzes.

Weitergehende inhaltliche Informationen zu den entwickelten Fragebdgen und Interview-
leitfaden sind Anlage 2: FBPatient, Anlage 3: FBHausarztlichePraxisteams, Anlage 4:
FBDermatologen, Anlage 5: IntervLeitfadenPatienten, Anlage 6: IntervLeitfadenMFA, Anlage
7: IntervLeitfadenHausarzt, Anlage 8: IntervLeitfadenDermatologe zu entnehmen.

Die statische Analyse der Fragebogenerhebungen erfolgte deskriptiv. Die inhaltsanalytische
Auswertung der transkribierten leitfadengestiitzten Interviews erfolgte nach Mayring. Hierbei
wurden anhand der Leitfragen deduktiv ein Kategoriensystem und im spateren Verlauf der
induktiv Haupt- und Unterkategorien formuliert.

Eine Triangulation der im Zuge des Mixed-Methods-Forschungsansatzes gewonnen gualita-
tiven und quantitativen Ergebnisse ermdglichte es, ein umfassenderes Abbild der Sichtweisen
und Einschatzung der Zielgruppen in Bezug auf die neue Versorgungsform zu liefern:
Wahrend die Ergebnisse der quantitativen Primardatenerhebung ein reprasentatives Bild der
Zielgruppen ermoglichten, lieferten Einzelinterviews vertiefende Informationen zur subjektiven
Bewertung von Telekonsilen und persoénlichen Erfahrungen mit der neuen Versorgungsform.
Bei der Zusammensetzung der Interviewpartner wurde auf eine Stratifizierung hinsichtlich
Geschlechts, Alter und Herkunft der Probanden aus den Interventionslandkreisen geachtet.
Durch diese methodische Vorgehensweise konnten ergdnzend zu den quantitativen Ergebnis-
sen tiefergehende Informationenaus verschiedenen Perspektiven erhalten werden. Im Gegen-
satz zu den Ergebnissen der Fragebogenerhebung erlaubten diese Daten keine reprasenta-
tiven Aussagen.

5.5.3. Gesundheitsbkonomische Evaluation

Unter der Annahme vergleichbarer Effekte zwischen der Teledermatologie und konventio-
nellen Uberweisungen wurden fiir die gesundheitsobkonomische Evaluation der Studie eine
Kostenminimierungsanalyse durchgefiihrt. Diese wurde primér aus Sicht der gesetzlich en
Krankenkassen (GKV) dargestellt. Hierfir wurden Mengen- und Kostengeruste in finf Kompo-
nente aufgeteilt und analysiert: (1) Investitionskosten, (2) Kosten der hausarztlichen Versor-
gung, Kosten der facharztlichen, dermatologischen Versorgung, wobei letzteres in (3) die
Versorgung durch niedergelassene Dermatologen, und (4) die Versorgung in Hochschul-
ambulanzen aufgeteilt wurde und (5) stationdre Kosten. Zusatzlich wurden in einem letzten
Schritt die Gesamtkosten aus Komponenten 2-4 betrachtet (vgl. Abbildung 2).
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Als Datenquellen fur die Kosten der hausérztlichen und dermatologisch-facharztlichen Versor-
gung wurden die Routinedaten der AOK-BW herangezogen. Die Investitionskosten wurden
Uber TK-Prozessdaten abgebildet. Zuséatzliche Informationen wurden auf Basis einschlagiger
Literatur und Datenqguellen erganzt, diese wurden separat ausgewiesen.

Fur die Analyse der Routinedaten wurden zun&chst Mengen- und Kostengeriste deskriptiv
anhand der Studienarme ausgewertet. Zusatzlich wurden Patienten dargestellt, bei welchen
mindestens ein Telekonsil (TK) im Betrachtungszeitraum kodiert wurde. Es wurden lediglich
etwas mehr als der Halfte (n=254) der tatsachlich durchgefiihrten TK in den Abrechnungsdaten
gekennzeichnet (vgl. Prozessdaten), weshalb in den weiterfiihrenden Analysen primar die
gesamten Interventionsgruppenpatienten (IG) der IP mit den Kontrollgruppenpatienten (KG)
der KP verglichen wurden.

Um signifikante Unterschiede in den durch-
schnittlichen Kosten zwischen den zwei Gruppen
zu ermitteln, wurden generalisierte lineare Mo-
delle (GLM) der Gamma-Familie mit Cluster ro-
busten Standardfehlern herangezogen. Hierfir
wurden die Kosten sowohl als Gesamtkosten Teledermatologie
(Basismodell) als auch in Kosten pro Quartal (Q-
Modell) analysiert. Neben der Gruppenzugeho-
rigkeit wurden auch Alter und Geschlecht der
Patienten als unabh&ngige Variablen in die
Primaranalyse (a) aufgenommen. Zusatzlich
wurde in Sekundaranalysen (b) Uberprift, ob die
Morbiditat der Patienten einen Einfluss auf die
entstandenen Kosten hatte.

Kostenanalyse
Hausarzt

Dermatologe

Die Morbiditat wurde uber den Charlson-Komor- ety
biditatsindex abgebildet, welcher auf Basis der

ambulant kodierten Diagnosen der Patienten
(gesichert und Zustand nach) innerhalb des Beo-
bachtungsjahrs berechnet wurde [10]. Das
Signifikanzniveau der GLM-Modelle wurde auf
<0,05 gesetzt. Patienten, welche nicht Gber den
gesamten Betrachtungszeitraum bei der AOK- Abbildung 2: Darstellung der Analysekomponenten
BW versichert waren, wurden aufgrund maoglich- der gesundheitsGkonomischen Evaluation
er Verzerrungen der Kosten ausgeschlossen.

Fur die Betrachtung der Kosten aus der gesamtgesellschaftlichen Perspektive wurden zusatz-
lich die Kosten der Wegzeiten berticksichtigt. Diese wurden Uber die Prozessdaten erhoben
und mittels standardisierter Kostensatze ausgewertet. Aufgrund der Annahme vergleichbarer
Effekte der beiden Therapieformen wurden Kosten der Arbeitsunféahigkeitstage sowie durch
Krankengelder nicht herangezogen. Da der Betrachtungszeitraum bei 12 Monaten lag, wurde
von einer Diskontierung der Kosten abgesehen.

Die folgende Ubersicht fasst die in der gesundheitsbkonomischen Evaluation beriicksichtigten
Kostenpositionen zusammen. Kosten der Investition in der Interventionsgruppe basierte auf
Studiendaten sowie einschlagiger Literatur. Die Kosten der gesundheitlichen Versorgung fur
Interventions- und Kontrollgruppen wurden auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK-BW
kalkuliert. Fur die Analyse der gesellschaftlichen Kosten wurden Prozessdaten herangezogen
und mit Literaturangaben erganzt.
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Kostenkomponente Datenquelle

Investitionskosten im Rahmen der Intervention
Ausstattungskosten Studiendaten, Eminovic et al. 2010
Installationskosten Studiendaten
Kosten fir technischen Support Studiendaten, Worldwidecallcenters Inc.
Trainingskosten Eminovic et al. 2010

Kosten in Interventions- und Kontrollgruppe
Kosten der hausarztlichen Versorgung AOK-BW Routinedaten ambulant, hausarztlich

Kosten der fachartzlichen Versorgung
- Versorgung durch niedergelassene Dermatologen AOK-BW Routinedaten ambulant, Dermatologie

- Versorgung in Hochschulambulanzen AOK-BW Routinedaten ambulant, Hochschulambulanzen
Kosten im Rahmen der stationaren Versorgung AOK-BW Routinedaten stationar
Wegkosten Studiendaten (Prozessdaten), wer-zu-wem.de

Im Rahmen der Evaluation konnten Prozessdaten und Routinedaten aus Datenschutzgriinden
nicht verknlUpft werden. Es war somit nicht mdglich, zu identifizieren, welche Patienten
tatsachlich ein Telekonsil erhielten und diese mit der Gruppe ohne Telekonsil zu vergleichen.
Ebenso war ein Matching von Telekonsil-Patienten und einer Kontrollgruppe nicht mdglich.
Eine Ergdnzung von Prozessdaten und Routinedaten auf Patientenebene war somit nicht
mdglich, sodass sich die gesundheitsokonomische Evaluation auf die Analyse der Routine-
daten fokussierte. Im Rahmen der gesellschaftlichen Kosten wurden die Wegzeiten basierend
auf den Prozessdaten beriicksichtigt.

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen
6.1. Effektevaluation (Priméarparameter)

6.1.1.Studienpopulation

Aus den Interventionslandkreisen (I) wurden n=49 AOK-HZV-eingeschriebene Hausarzt-
praxen fur eine Teilnahme an der teledermatologischen Intervention (IP) rekrutiert. N=3 Inter-
ventionspraxen wurden aus den Analysen ausgeschlossen: Eine dieser Praxen schied aus
personlichen Grinden aus, zwei weitere Praxen schieden aufgrund von Praxisiibernahme
durch einen neuen Eigentiimer bzw. Praxisaufgabe friihzeitig aus. Bis Ende der Interventions-
phase waren somit n=46 Interventionspraxen an der Studie beteiligt. Somit konnte die Anzahl
der zur statischen Analyse erforderlichen, auswertbaren Hausarztpraxen mit n=46 (SOLL: n=
36) um n=10 Praxen deutlich tbertroffen werden.

Aus den Kontrolllandkreisen wurden n=342 AOK-HZV-eingeschriebene Hausarztpraxen in die
Studie eingeschlossen. Die Anzahl an Hausarztpraxen in den Interventionslandkreisen, die
nicht an der teledermatologischen Intervention teilnahmen, jedoch in Subgruppenanalysen als
interne Kontrollgruppe (IK) berticksichtigt wurden, belief sich auf n=198.

Auf Praxisebene wurden keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Charakteristika der
Arzte und Patienten in den Interventions- und Kontrollpraxen gefunden (Tabelle 2).

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 18

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: TeleDerm
Forderkennzeichen: 01NVF16012

Tabelle 2: Eigenschaften der Hausarztpraxen und Patienten (Uberweisungsraten zum Dermatologen
innerhalb des 12-monatigen Interventionszeitraums)

Studienarme (KP, IP)
Kontrollen (KP) Intervention (IP) p-Wert
N=342 N=46
Hausarztpraxen
% mdnnliche Arzte (M, SD) 63,67 (43,45) 77,02 (3560) 0,147
Alter Arzte (M, SD) 55,32 (8,05) 57,18 (6,45) 0,817
Anzahl Arzte/Praxis (n, %) 0,99%
i 238 (869,6%) 31 (67.4%)
2 77 (22,5%) 12 (26,1%)
3 oder mehr 27 (7,9%) 3 (6,5%)
Anzahl Patienten® (M, SD) 453,46 (369,92) 570,07 (432,40) 0,06*
Median (IQR) 385,0 (312) 474 (384)
Patientencharakteristika
% maénnliche Patienten (M, SD) 40,08 (7,40) 41,89 (5,05) 0,65%
Fehlende Werte (n, %) 5(1,5%) 0 (0%)
Alter (M, SD) 56,95 (6,33) 56,26 (5,88) 0,99
Uberweisungsraten im Interventionszeitraum
Uberweisungen/Praxis (M, SD) 75,37 (54,14) 78,87 (52,62)  0,55%
_Median (IQR) 65,0 (63,25) 69,5 (67,75)
Uberweisungen/1.000 Patienten (M, SD) 68,4 (32,38) 53,04 (19,53) =<,001%

KP — Kontrollpraxen, IP — Interventionspraxen, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung; IQR=Interquartilsrange.
*Test mit log-Transformation; * t-test *Exakier Fisher Test. p-Werie wurden Bonferroni-adjustiert fir multiples
Testen. * Patienten, die Patientenbesuche verursachten im Interventionszeitraum.

6.1.2. Primérer Endpunkt

Wahrend der 12-monatigen Interventionsphase hatten die Interventionspraxen eine héhere
Anzahl an HZV-Patienten mit Praxisbesuchen im Vergleich zu den Kontrollpraxen. Dieses
Ergebnis war aber knapp nicht-signifikant (p=,06). Bei ahnlicher absoluter Anzahl dermatolo-
gischer Uberweisungen pro Praxis ergab sich daher auf 1.000 Patientenbesuche gerechnet
eine signifikant niedrigere Uberweisungsrate in den Interventionspraxen (M=53,04, SD=19,53)
als in den Kontrollpraxen (M=68,40, SD=32,38) (p<,001) (siehe Tabelle 2).

Der Vergleich zwischen der Uberweisungsrate (zum Dermatologen) pro Quartal in den Inter-
ventionspraxen und jener in den Kontrollpraxen ergab fir das im Studienprotokoll festgelegte
primare Analysemodell einer geclusterten Poisson-Regression adjustiert flr Praxischarakteris-
tika, Patientenattribute und regionale Landkreispaare, sowie einem Offset flr Patienten-
besuche pro Quartal, jedoch keinen signifikanten Unterschied (RR=1,02; 95% KI=0,913-1,144;
p=,71). Landkreispaarungen, Alter der Hausérzte und Alter der Patienten, sowie die
Geschlechterverteilung der Patienten in den Hausarztpraxen waren signifikant mit einer héhe-
ren Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung assoziiert. Ein hoheres Alter der Patienten war mit
einem hoheren Risiko fir eine Uberweisung verbunden, wohingegen ein héheres Alter der
Hausarzte und ein héherer Anteil an mannlichen Patienten/Praxis mit einem niedrigeren Risiko
fur eine Uberweisung assoziiert waren (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Priméares Analysemodell: Geclusterte Poisson Regression — Relative Risiko (RR) Schatzer

Unabhéangige Variablen B RR 95% KI p-Wert
Studienarm
KP 0,021 1,022 (0,913;1,144) 0,710
IP ref
Landkreispaarung
Paar 1: Boblingen (I) — Reutlingen (K) -0,138 0,871 (0,802; 0,946) 0,001
Paar 2: Calw (l) — Freudenstadt (K) -0,511 0,600 (0,511;0,704) <0,001
Paar 3: Rottweil (I) — Tuttlingen (K) -0,365 0,694 (0,632; 0,704) <0,001
Paar 4: Zollernalb (1) — Esslingen (K) ref
Alter Hausérzte [Jahre] -0,005 0,995 (0,990; 0,999) 0,019
% mannliche Hausarzte 0,000 1,000 (0,984; 0,995) 0,494
Anzahl Hausarzte/ Praxis -0,020 0,981 (0,933; 1,031) 0,441
Alter Patienten [Jahre] 0,036 1,037 (1,030; 1,044) <0,001
% mannliche Patienten -0,011 0,989 (0,984; 0,995) <0,001

RR=relatives Risiko; KI=Konfidenzinterval;

Corrected Quasi Likelihood under Independence Model Criterion QICC= 4261,8
K-Kontrollandkreis; KP-Kontrollpraxen; I-Interventionslandkreis, IP-Interventionspraxen
Post-hoc paarwiese Tests fur LK Paarung (Bonferroni-korrigiert): Paar 1 vs Paar 2: p=<,001;
Paar 1 vs Paar 3: p=<,001; Paar 2 vs Paar 3: p=,243

Bei Betrachtung der regionalen Verteilung der S
Uberweisungsraten pro 1.000 Patienten-
besuche/Praxis war eine deutliche Heteroge- |/......
nitat zwischen den Landkreisen feststellbar mit o
einer Spanne von im Schnitt 38,9 im Landkreis : Tl o
Calw bis hin zu 82,0 Uberweisungen pro 1.000 it
Patienten/ Praxis im Landkreis Esslingen [
(Abbildung 3). Wurde die Interaktion zwischen
Studienarm x Landkreispaarung in das Modell
mit aufgenommen, so war dieser Interaktions-
term signifikant (p<,01). :
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IP1 = Boblingen, KP1=Reutlingen; IP2=Calw, KP2=Freudenstadt;
IP3=Rottweil, KP3=Tuttlingen; IP4=Zollernalb, KP4=Esslingen

Sensitivitatsanalysen

Um die Ergebnisse des Primarmodells in einer Sensitivitdtsanalyse ndher zu beleuchten,
wurde im Weiteren ein hierarchischer Regressionsansatz gewahlt: Zunachst wurde ein nicht-
adjustiertes Regressionsmodell mit dem alleinigen Faktor Studienarm als unabhangige
Variable durchgefiihrt (Modell 1). In diesem Modell ergab sich ein 1,2-faches Risiko fir eine
Uberweisung in der Kontrollgruppe (KP) im Vergleich mit der Interventionsgruppe (IP)
(RR=1,192; 95% KI=1,056-1,346; p<,01).

Nach Adjustierung fur die Kovariablen Hausarztpraxis-Charakteristika und Patientenattribute
ohne Beachtung der Landkreispaare (Modell 2), ergaben sich Effekte &hnlicher Dimension und
Richtung (RR=1,135; 95% KI=1,028-1,252; p=,01). Vor dem Hintergrund der Ergebnisse aus
der Primarmodellanalyse deuteten diese Resultate auf einen Effekt regionaler Uberweisungs-
und Versorgungsmuster hin. Infolgedessen wurde die Subgruppe der Hausarztpraxen aus den
Interventionslandkreisen, die nicht an der Intervention teilnahmen (1K), in Modell 2 mit aufge-
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nommen. Durch die Herkunft der IP und IK aus denselben Landkreisen war davon auszu-
gehen, dass Gruppe IK eine valide interne Kontrolle fur die Gruppe der IP darstellt. Im
Vergleich zwischen den drei Gruppen IP, IK und KP bestand weiterhin die signifikant erhéhte
Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung in den Kontrollpraxen gegeniiber den Interventions-
praxen (RR=1,143; 95% Kl=1,037-1,260; p=<,01); kein signifikanter Unterschied im relativen
Risiko fiir Uberweisungen konnte zwischen IK und IP gefunden werden (Tabelle 4, Model 3;
RR=0,977; 95% KI=0,883-1,080; p=,65).

Tabelle 4: Sensitivitatsanalyse

Modell Vergleich  Kovariablen Levels RR 95% KI p-Wert Qicc
Modell 1 IP, KP keine KP 1,192 (1,056; 1,346) ,005 7133,9
1P ref

Modell 2 IP, KP Patientenattribute KP 1,135 (1,028; 1,252) ,012 5090,6
Hausarztpraxis-Charakteristika 1P ref

Modell 3 IP, KP, IK  Patientenattribute IK 0,977 (0,883; 1,080) ,645  6954,8
Hausarztpraxis-Charakteristika KP 1,143 (1,037; 1,260) ,007
Post-hoc: (IK, KP p<,001; IP, KP p=,005;
IP, IK p=,647) P ref

IP — Interventionspraxen; KP — Kontrollpraxen; IK — Interne Kontrollgruppe
RR=relatives Risko; KI=Konfidenzinterval; QICC=Corrected Quasi Likelihood under Independence Model Criterion

Patientenattribute: Alter, Geschlecht; Hausarztpraxis Charakteristika: Alter Arzte, %Geschlecht Arzte, Anzahl
Arzte/Praxis, Anzahl Patienten/Praxis

Die raumliche Verteilung der Uberweisungsraten wurde nachfolgend weiter untersucht, indem
separate Subgruppenanalysen fir die Landkreispaarungen durchgefiihrt wurden. Die Haus-
arztpraxen der regionalen Paarungen 1 (Béblingen (I) — Reutlingen (K)) und 3 (Rottweil (1) —
Tuttlingen (K)) zeigten keinerlei Unterschiede im Uberweisungsverhalten. In Paarung 2 (Calw
() — Freudenstadt (K)) wiesen die IP eine signifikant hthere Uberweisungsrate auf als in den
KP (RR=0,724; 95% Kl=0,566-0,926; p=,01), wohingegen sich in Paarung 4 (Zollernalb (I) —
Esslingen (K)) das entgegengesetzte Ergebnis manifestierte und IP eine signifikant niedrige
Wahrscheinlichkeit fur Uberweisungen aufwiesen (RR=1,324; 95% KI=1,049-1,671; p=,02)
(Tabelle 5). In den Landkreisen Calw (1), Freudenstadt (K) und Tuttlingen (K) wird geman
Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW) darlber
hinaus eine dermatologische Unterversorgung konstatiert [11]. Die explorative Analyse der
Diagnosegewichte zur Einordnung der Schwere der Befunde zeigte mit Ausnahme von
Paarung 3 (Rottweil (I) — Tuttlingen (K)) eine héhere Gewichtung in den Praxen der Interven-
tionslandkreise (IP, IK).

Tabelle 5: Relative Risiko (RR) Schatzer fir Subgruppenanalysen der Landkreispaarungen

Paarung Levels RR 95% KI p-Wert

1 = Boblingen (I) & Reutlingen (K) IK 1,117 (0,960; 1,299) ,152
KP 1,109 (0,959;1,283) ,161
IP ref

2 = Calw (l) & Freudenstadt (K) IK 1,045 (0,816; 1,338) ,729
KP 0,724 (0,566; 0,926) ,010
IP ref

3 = Rottweil (I) & Tuttlingen (K) IK 0,904 (0,737;1,109) ,334
KP 0,908 (0,752;1,095) ,312
IP ref

4 = Zollernalb (I) & Esslingen (K) IK 0,936 (0,936; 0,735) ,596
KP 1,324 (1,049;1,671) ,018
IP ref

I-Interventionslandkreis, K-Kontrolllandkreis, IP-Interventionspraxen, KP-Kontrollpraxen,
IK-Interne Kontrollgruppe, RR=Relatives Risiko, KI=Konfindenzintervall
*alle Modelle adjustiert fiir Patienten- und Hausarztcharakteristika
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Schlussfolgerung

Auf Basis der Ergebnisse der im Studienprotokoll vorgegebenen Primaranalyse mit Beriick-
sichtigung von Landkreispaarungen konnte keine Reduktion in der Uberweisungsraten durch
Implementierung von Teledermatologie in den Interventionspraxen gegeniber den Kontroll-
praxen festgestellt werden. Unter Ausschluss der regionalen Landkreis-Paarungen als
Einflussfaktor manifestierte sich eine Reduzierung der Uberweisungen um 12% zugunsten der
Interventionsgruppe. Die in den Sensitivitdtsanalysen signifikanten regionalen Effekte und
inkongruenten Resultate fir die RR (relatives Risiko) der Uberweisungsraten in den
Interventions- und Kontrollpraxen innerhalb der einzelnen Landkreis-Paarungen lie3en sich
weder durch soziodemographische Eigenschaften des Patientenkollektivs noch Charakteris-
tika der Hausarztpraxen in den Landkreisen aufklaren. Eine explorative Analyse des Diagnose-
schweregrads durch Gewichtungen der dermatologischen Befunde zeigte eine in den Inter-
ventionspraxen mehrheitlich héhere Diagnosegewichtung, was erste Erklarungsansatze fiir
die hoheren Uberweisungsraten trotz Teledermatologie aufgrund unvermeidlicher Behand-
lungen und Eingriffe durch den Dermatologen lieferte.

Dass die starke raumliche Heterogenitat der Ergebnisse mit den vorliegenden Analysen jedoch
nicht abschlieBend erklart werden konnte, weist darauf hin, dass regionale Einflisse und
Versorgungsmuster die Effekte der Intervention Uberlagern, die sich mit der alleinigen Verwen-
dung von Routinedaten nicht ausreichend darstellen lassen. Zukinftige Forschungsprojekte
sollten also regionale Versorgungsmuster durch Hinzuziehen weiterer Datenquellen in die
Analysen mitberiicksichtigen.

6.2. Prozessevaluation (Sekundarparameter)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der gemischtmethodischen Prozessevaluation darge-
stellt. Betrachtet wurden die Gruppen der Patienten sowie der anwendenden Arzte und MFA.
Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Zielgruppen erfolgt die Darstellung, wo sinnvoll getrennt,
auf Ebene der Leistungsnehmer (Patienten) bzw. Leistungserbringer (Hausarztliche Praxen/
Dermatologen). Grundlage fir die gemischtmethodische Prozessevaluation bildete eine quali-
tative und quantitative Primardatenerhebung.

In diesem gemischtmethodischen Ansatz der Prozessevaluation wurde bei beiden unter-
suchten Gruppen mit Fragebdgen eine Vollerhebung durchgefiihrt. Persénliche Einschat-
zungen und Potenziale teledermatologischer Konsile wurden im Rahmen der Fragebogener-
hebung zielgruppenspezifisch mittels einer 4-stufigen-Likert-Skala (,,Trifft vollstandig zu“ bis
LTrifft gar nicht zu“) befragt. Weiterhin wurden demographische Daten und Strukturdaten
erhoben.

Die Interviews lieferten im Rahmen der Evaluation vertiefende Informationen zur subjektiven
Bewertung von Telekonsilen und persdnlichen Erfahrungen mit diesen. Bei der Zusammen-
setzung der Interviewpartnern wurde daher auf eine stratifizierte Auswahl hinsichtlich
Geschlechts, Alter und Herkunft der Probanden aus den Interventionslandkreisen geachtet.

Ebenso bilden die KSYOS-Telekonsilprozessdaten einen Teil der Prozessevaluation.
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6.2.1. KSYOS-Telekonsilprozessdaten

Im Interventionszeitraum der TeleDerm-
Studie (01.07-2018-30.06.2019) erfolgten in
den hausarztlichen Praxen n=453 Telekon-
sile (TK). Somit konnten die Fallzahlen auf Anzahl Telekonsile (TK) n (%) 439 (100)
TK-Ebene mit 98,5% (n=453 IST-Félle

Tabelle 6: Telekonsilprozessdaten

TELEKONSILPROZESSDATEN n (%)

) A ] TK-Dauer (h) mean (35% Cl) 42,1 (35.7-48.5)
gegeniber n=460 im Interventionszeitraum Atter Jahre) mean (o0 577 (195)
geplanten Féllen) fast vollstandig erbracht o
werden. Insgesamt mussten n=14 TK (3%) _ eschlechtmannlichn (%) 191(43)
ausgeschlossen werden. In fiinf Fallen han- ~_Haufigste Diagnosen n (%)
delte es sich um TK-Dopplungen. Zudem D22 Melanozytarer Navus 51(116)
waren Patienten in neun Fallen unter 18 o SRS ... = (‘912’)5)
Jahre. Somit ergab sich eine regulare Anzahl o R 5407
von n=439 TK. In n=52 (12%) Fallen konnte L57 Aktinische Keratose 22 (5,0)
aufgrund schlechter Bildqualitat (z.B. geringe L71  Rosacea 12(2,7)
Auflésung, Unscharfe, Uber-/Unterbelich- B35 Tinea 11(25)
tung) bzw. unzureichender anamnestischer D04 . Aktinische Prakanzerose 1023)
L20 Atopische Demmatitis 10(2,3)

Patienteninformationen keine Befundung
durch die Dermatologen erfolgen. Knapp
80% aller Hausarzte gaben im Rahmen der
Telekonsilanfrage  (KSYOS-Prozessdaten)
an, dass sie ihre TK-Patienten ohne die
Maoglichkeit der neuen Versorgungsform an einen dermatologischen Kollegen uberwiesen
hatten.

L81 Lentigo senilis 9(21)
C43 Malignes Melanom 7(1,6)
Sonstige Diagnosen 134 (30,5)
Keine Diagnose maglich 52(11,8)

Bis Ende der Interventionsphase waren in den Interventionslandkreisen n=46 hausarztliche
Praxen mit n=58 Hausdarzte an der Studie beteiligt. In diesen waren rd. 36.100 AOK-HZV-
Versicherte eingeschrieben. Drei Interventionspraxen schieden aus personlichen Grinden
bzw. aufgrund von Praxisaufgabe aus der Studie aus. Bei TK-Verteilung waren drei ,Power-
User-Praxen” fir die Umsetzung von 34% aller TK verantwortlich. Finf Praxen waren ,Non-
Responder*, d.h. sie stellten bis Ende der Interventionsphase keine hausarztlichen TK um.

Die mittlere Dauer bis zur Erstantwort (Rickantwort) des Dermatologen auf die hausarztliche
TK-Anfrage betrug 39:56 Stunden (95% KI=34:06-45:47), was den maximal veranschlagten
Zeitraum von 48 Stunden unterschritt. Die dokumentierten dermatologischen Diagnosen
entsprachen der aus der internationalen Literatur bekannten Verteilung (siehe Tabelle 6).

In 38% (n=166) aller TK-Anfragen hatten die befundenden Dermatologen eine Vorstellung des
Patienten bei einem Hautarzt empfohlen, entweder zur Diagnosesicherung oder zum weiteren
Management (z.B. Biopsie). Wahrend 8% der TK-Anfragen zur weiteren Abklarung wieder an
den Hausarzt zurlickverwiesen wurden, konnte in 7% der Félle keine eindeutige Aussage
getroffen werden. Die Mdglichkeit einer einmaligen Rickfrage-Schleife entweder vonseiten
des Hausarztes oder des Dermatologen wurde in n=48 Félle in Anspruch genommen.

Nach Abschluss der Telekonsilanfrage konnte jeder Hausarzt den umfassenden TK-
Berichtsverlauf inkl. Bildmaterial als PDF-Version herunterladen und in seinem PVS-System
einpflegen.

6.2.2. TeleDerm-Patienten

Die quantitative Primardatenerhebung erfolgte mittels eines Fragebogens (FB), der selbstent-
wickelte, vorab pilotierte Fragen enthielt sowie ein validiertes Instrument zur krankheitsbezo-
genen Lebensqualitat. Inkludiert wurden volljahrige AOK-HZV-Versicherte, die im Betrach-
tungszeitraum ein dermatologisches Telekonsil erhalten hatten.

Alle Patienten, denen ein Telekonsil angeboten wurde, sollten vom Praxispersonal einen
Fragebogen erhalten (Vollerhebung). Insgesamt erflillten n=214 Patientenfragebtgen die
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geforderten Kriterien und konnten damit in die
weitere  Evaluation miteinbezogen  werden
(Rucklaufquote: 48,7%), wobei der Uberwiegende
Teil des Rucklaufes aus den Landkreisen Zollernalb
und Rottweil stammte. Insgesamt waren rund 60%
der Teilnehmer Frauen; das Durchschnittsalter der
Gesamtkohorte betrug 57 Jahre (siehe Tabelle 7).
Acht von zehn Befragten gaben an, bereits bis zu
einem Jahr unter den aktuellen Hautbeschwerden zu
leiden. Bei 70% aller Befragten handelte es beim
konkreten Beratungsanlass um eine
dermatologische  Ersterkrankung. n=176 der
befragten Patienten gaben an, sich fir ein TK
entschieden zu haben, n=9 Befragte hatten dieses
abgelehnt. Von n=29 Befragten gab es hierzu keine
Angabe. Die mittlere Dauer von Ersttermin
(Aufklarung/TK-Anfrage) bis Zweittermin (Diagnose-
besprechung Hausarzt) betrug im Mittel 4,85 Tage
(95% KI=4,36-5,35).

Nach Einschatzung von knapp einem Finftel der
Befragten aufRerten diese trotz des Ergebnisses des
dermatologischen Beratungsanlasses, dass sie nach
dem TK gerne doch noch persdnlichen einen Derma-
tologen aufgesucht hatten. Diese Frage wurde
jedoch nur von einem Drittel aller Teilnehmer (n=76)
beantwortet. Von denjenigen Personen, die
angaben, einen festen Dermatologen zu haben,
betrug die mittlere Entfernung zwischen Wohnort und
Hautarztpraxis 12 km (95% KI1=8,91-15,65).

Tabelle 7: FB-Patienten

FB-VARIABLEN n (%)
(Patienten)
Alter in Jahren (n=209)
=40 51(24,4)
40-64 76 (36,4)
65-80 48 (23,0)
= 80 34 (16,3)
Mean (sd) 57,04 (19,81)
"""" missing 523
Geschlecht (n=211)
Mannlich 86 (40,8)
Weiblich 125 (59,2)
missing 3(1.4)
Wohnort (Landkreis) (n=210)
Calw 73(34,8)
Boblingen 52 (24,8)
Rottweil 44 (21,0)
Zollernalbkreis 27(12,9)
Anderer Landkreis 14(6,7)
"""" missing 314
Dauer derm at. Beschwerden (n=175)
< 1 Monat 56 (32,0)
< 1 Jahr 83 (47,4)
21 Jahr 36 (20,8)
"""" missing 39(182

Um die Einschréankung der Lebensqualitdt von Menschen mit dermatologischen Erkrankungen
in den sieben Tagen vor Durchfuhrung des Telekonsils zu bewerten, wurde der validierte
.Dermatologische Lebensqualitats-Index” (Dermatology Life Quality Index/ DLQI) in die
Fragebogenerhebung fir Patienten mitaufgenommen. Bei 9% der Befragten wurde eine starke
bis sehr starke Beeinflussung ihrer Lebensqualitdt durch die aktuellen dermatologischen
Beschwerden verzeichnet (siehe Abbildung 4 und Tabelle 8).
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Abbildung 4: Histogramm-DLQI-Score

Tabelle 8: DLQI-Score

DLQI-VARIABLE n (%)
Gesamt DLQI-Score (n=209)
Keinen Einfluss (0-1 Punkt) 114 (54,6)
Kleinen Einfluss (2-5 Punkte 49 (23,4)
MaRigen Einfluss (6-10 Punkte) 27 (12,9)
Starken Einfluss (11-20 Punkte) 13 (6,2)

Sehr starken Einfluss (21-30 Punkte) 6(2,9)

Mean (SD)

missing

5(2,3)

Von 04-06/2019 wurden 17 leitfadengestutzte, teilstrukturierte Einzelinterviews (Manner: n=5;
Frauen: n=12) gefuhrt. In der folgenden gemischt-methodischen Ergebnisdarstellung werden
Angaben beziglich Haufigkeit und Repréasentativitat auf die Querschnittsbefragung bezogen
und dann um Interview-Zitate (in Kursiv) erganzt, um diesem Ansatz gerecht zu werden.
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Die im Rahmen des Prozessevaluation durchgefiihrte inhaltsanalytische Auswertung der
transkribierten leitfadengestitzten Patienteninterviews nach Mayring erbrachte folgendes
Kategoriensystem:

Nr. [Stufe 1 Nr. [Stufe 2 Nr.  [stufe3 |
1.1. |Beschreibung des TK-Ablaufs

1.2. |Beschreibung Organisation (nicht-TK
zugehorig)

1.3 |Aufgabenteilung (Arzt/ MFA)

1.4. |Aufgetretene Schwierigkeiten

2.1. | Allg. telemedizinische Vorerfahrungen
2.2. |Bewertung des TK-Verfahrens

2.3. (Zufriedenheit mit der neuen
Versorgungsform

3.1. |Zukiinftige Nutzung

Telekonsilprozess
(rein organisatorisch)

2  |Personliche Einstellungen

3 [Ausblick 3.2. |Einschitzung Ubertragbarkeit

4.1. [Verhdltnis 4.1.1.  |Verinderung oder Verstetigung der
4 |Arzt-Patientenverhaltnis Beziehung zum Hausarzt

4.2. |Kontakt 4.2.1. |Fehlender Kontakt zum Hautarzt
5 |Medizinisches Problem/ Anl 2L Vorgesc;hmhte

5.2. |Ergebnis

6 |[Sonstiges

Akzeptanz und Einschatzung der neuen Versorgungsform

Die Befragten bewerteten die neue Versorgungsform sehr positiv. Uber 90% der Befragten
gaben an, mit dem Telekonsilverfahren insgesamt sehr zufrieden gewesen zu sein und das
Verfahren auch zukinftig in Anspruch nehmen zu wollen. Kritischere Haltungen zeigten sich
eher zum Thema Datenschutz und dass die Befundung durch einen unbekannten Leistungs-
erbringer erfolgte (siehe Abbildung 5). Trotz mangelndem personlichem Kontakt wurde die
Ersparnis von Zeit- und Reisekosten von 90% der Befragten wahrgenommen:

sllch] war voll und ganz zufrieden. Also mir hat es geholfen, relativ schnell. Ich musste nicht
noch irgendwo anders hinfahren, was weifl3 ich wohin, da stundenlang warten. Also ich habe
so Minimum vier Stunden gespart. Wo ich was fur mich tun kann, was mir guttut* (P15).

+Aus der menschlichen Sicht, also persdnlicher Kontakt, der ist dann natirlich nicht gegeben.
Auf der anderen Seite ist das Thema Zeitmanagement, Anreise und dann evtl. auch
Reisekosten dann dementsprechend [...] Fahrtgeld fur 6ffentliche Verkehrsmittel, das ist dann
auch wieder sehr positiv* (P7).

.Ja, ich denke, dass es eigentlich eine gute Sache ist. Wobei es natirlich nicht den Arztbesuch
ersetzen sollte. Wie gesagt, das kommt immer auf die Situation an, was [es] gerade ist, wann
es genau ist, wie akut es ist.” (P17).
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Ich wilrde wieder ein Telekonsil in Anspruch nehmen

Nutzung

heit

Mit dem Telekonsil war ich insgesamt sehr zufrieden

Zufrieden- Ausblick/

Es ist ein grofter Vorteil durch das Telekensil, Weg und Anfahrszeiten zum
Hautarzt (Dermatologen) zu sparen

Bewertung
Telekonsilverfahren

Bei der Besprechung der Diagnose mit meinem Hausarzt habe ich alle fur
mich wichtigen Informationen erhalten

Die Dauer bis zur Besprechung des Befundes fand ich akzeptabel

Telekonsilablauf/
Organisation

Es ist flir mich ein Problem, dass ich den Hautarzt (Dermatologen), der das
Telekonsil durchfihrt nicht kenne

Ich bin (berzeugt, dass meine Hautkrankheit durch das Telekonsil sicher
berurteil werden kann

Der Gedanke, dass meine Daten und Bilder Gber das Intemet versandt
werden, bereitet mir Sorgen

0

m Trifft vollstandig zu  Ttrifft eher zu  Trifft eher nicht zu

Ich finde es sinnvell, wenn der Hausarzt bei der Diagnostik meiner
Hautkrankheit durch den Hautarzt (Dermatologen) unterstitzt wird

g
g

Trifft gar nicht zu

Abbildung 5: Akzeptanz und Einschatzung aus Patientensicht

6.2.3. Hausarztliche Praxisteams und Dermatologen

Anmerkung: Aufgrund der niedrigen Zahl an
Dermatologen (n=7) wurde in der Fragebogen-
erhebung bei Dermatologen zur Vermeidung einer
maoglichen Rickfuhrbarkeit bis auf das Geburtsjahr
auf die Erhebung weiterer personenspezifischer
Daten verzichtet.

Die quantitative Primardatenerhebung bei den
hausarztliche Praxisteams (Hausérzte und MFA)
und Dermatologen erfolgte mittels vorab pilotiertem
FB im Zuge der Interventionsphase (05-07/2019).

Wahrend der Rucklauf in der Gruppe der
Dermatologen bei 100% lag, haben n=49
Hausarzte und n=47 MFA an der Erhebung beteiligt
Die Ricklaufquote auf Praxisebene betrug 80%
(n=37). Insgesamt waren rund 64% der Teilnehmer
Frauen; die Halfte der Teilnehmer waren MFA. Das
Durchschnittsalter der Praxiskohorte betrug 46,7
Jahre. Der FB-Rucklauf entsprach genau der
Verteilung hausérztlicher Praxen in den vier
Interventionslandkreisen (siehe Tabelle 9).

Von 03-07/2019 wurden n=34 leitfadengestitzte,
teil-strukturierte Einzelinterviews mit Dermatologen
(n=5), Hausarzten (n=13) und MFA (n=16) gefuhrt;
knapp zwei Drittel der Interviewpartner waren
Frauen.
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Tabelle 9: FB-Interventionspraxen

FB-VARIABLEN n (%)

(Interventionspraxen)

Alter (n=96)
< 30 19 (19.8)
30-55 40 41.7)
= 85 37 (38.5)
Mean (sd) 46,75 (14,53)
missing 0 (0)

Geschlecht (n=986)
Mannlich 35 (36,5)
Weiblich 61 (63.5)
missing 0

Berufliche Fachbezeichnung (n=96)
FAT. Allgemeinmedizin 34 (35.4)
Hausarzil. tatiger Internist 15 (15,6)
Med. Fachangestelite 47 (49.0)

Landkreis (Praxis) (n=3T7)
Calw 13 (35.1)
Boblingen 9(24,3)
Rottweil 6 (16,2)
Zollemalbkreis 9(24,3)
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Die im Rahmen des Prozessevaluation durchgefiihrte inhaltsanalytische Auswertung der
transkribierten leitfadengestitzten Einzelnterviews mit hausarztliche Praxisteams und
Dermatologen nach Mayring erbrachte folgendes Kategoriensystem:

Nr. [Stufe 1 Nr. |Stufe2 Nr. Stufe 3

1.1.1. |Fachlich-medizinische Qualifikation

1.1. |[Formale Voraussetzungen 1.1.2. [Technische Ausstattung

1.1.3. [Personliche Einstellungen

1.2.1. |Versorgung(-sstrukturen)/ Regionalisierung

1.2.2. |Feedback an Befunder (Dermatologen)

1.2.3. |Benutzerfreundlichkeit/ Schnittstelle/ PVS-Integrierbarkeit

1.2. |Verbesserungsvorschlige 1.2.4. [Aktueller Stand der Technik

1.2.5. |Praktikabilitat

1.2.6. |SchulungsmaRnahmen (technisch/ fachlich)

S 1.2.7. |Keine Verbesserungsvorschlige

1.3.1. [Hausdrzte

1.3. |V
R aIRae 1.3.2. |Dermatologen

Flachendeckende

1.4.
Implementierung

1.5.1. |(Medizinische) Fachgebiete

1.5. |Einsatzméglichkeiten 1.5.2. |Erkrankungen/ Beschwerden

1.5.3. |Ambulante Versorgung

1.5.4. [Stationdre Versorgung

2.1.1. |Interdisziplinaridt (Hausdrzte/ Dermatologen/ MFA; intersektoral)

2.1. (Zusammenarbeit
2.1.2. |Delegation (Hausarzte/MFA; praxisintern)

2.1.3. |Rolle im Team

2.1.4. |Betreuung (Projektteam)

2.2.1. |Wirksamkeit/ Effizienz

2 Implementierung und 2.2, |Qualitit 777, Dokumentatic'm _ :
Umsetzung 2.2.3. |Bewertung/ Einschédtzung von Telekonsilen
2.2.4. |Datenschutz/ Datensicherheit
2.3.1. |Praxisorganisation hausérztliche Praxis
2.3. |Prozessablauf Telekansil 2.3.2. Resspurcen_hau_s;a‘rztliche Praxi§
2.3.3. |Praxisorganisation Dermatologie
2.3.4. |Ressourcen Dermatologie
3 Interview-/ P{o]ekt- = ::;:g::;:‘:l‘:::ut:g"gur?iide zur
teilnehmer (Arzte/ MFA) 3.2, SRlesainabe
4.1. |Auswirkung (eventuelle) 4.1.1. |Vorteile fur Patienten
4.1.2. |Vorteile fiir hausarztlich Praxen
4.1.3. |Lehre/ Fortbildung
4.1.4. |Lernkurve/ Lerneffekt bei Hausédrzten/ MFA (TK-Einsendenden)
Teledermatologie als neue S
4 4.1.5. |Vorteile fiir Dermatologen
Versorgungsform 4.2. |Limitationen 4.2.1. |Barrieren
4.3. |Einschitzung 4.3.1. |Persdnliches Fazit

4.3.2. |Erwartung (positiv/negativ)

4.3.3. |Bewertung im internationalen und nationalen Vergleich

5 |Telemedizin (Allgemein) 5.1. |Berufliche Vorerfahrungen

Akzeptanz und Einschatzung der neuen Versorgungsform

Beide Zielgruppen zeigten weitgehend vergleichbare Einstellungen in Bezug auf die generelle
Bewertung der neuen Versorgungsform. Zwar stuften alle Befragten teledermatologische
Konsile als sinnvolle MalRnahme ein, allerdings zeigten sich die Dermatologen hierbei mit 57%
(trifft vollst&ndig zu) im Vergleich zu Hausérzten (75%) verhalten positiv.

Auch bei der Einschéatzung, wonach der integrierte sektorentibergreifende Versorgungsansatz
zu einer Effizienzsteigerung der Behandlungsméglichkeiten von Patienten mit dermatologi-
schen Beschwerden beitrage, wiesen beide Zielgruppen eine vergleichbar hohe Uberein-
stimmung auf. 65% der Hauséarzte bzw. 57% der Dermatologen stimmten dieser These
vollstandig zu.

Wahrend beide Gruppen mehrheitlich die Ansicht vertraten, dass die neue Versorgungsform
die interdisziplindre Zusammenarbeit und die Vernetzung beider fachéarztlichen Zielgruppen
verbessere, zeigten sich 14% der befragten Hausarzte in dieser Frage eher skeptisch.

Beleuchtet man die personliche Einschatzung der Arzte hinsichtlich der Versorgungsqualitét
bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen, so zeigten sich deutliche Abweichungen in
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der Bewertung der neuen Versorgungsform. Stimmten 71% aller befragten Hausarzte voll-
standig zu, dass TeleDerm zu einer verbesserten Versorgungsqualitat fihre, so lag der Anteil
ihrer dermatologischen Kollegen mit 43% deutlich darunter. Gleichzeitig aber lehnten 29% aller
Dermatologen diese Aussage ab, wahrend dieser Anteil bei Hausarzten mit lediglich 6%
deutlich geringer ausfiel (siehe Abbildungen 6 und 7).

Allgemeine Einschitzung von TK (l): Hausarzt

Organisatorisch problemlose Integration im Praxisablauf

Gute Unterstitzung der Befunddokumentation

Sichere technische Ubermittiung entscheidungsrelevanter
Befunde

Mehr Patientensicherheit durch digitalen Datenaustausch

[

=

te Versorg jualitat bei Patienten mit
Hauterkrankungen.

Kosteneinsg 1gen durch V' idung unnétiger
Uberweisungen.

0% 20% A40% 0% EBD% 100%

u Trifft vollstédndig zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu Trifft gar nicht zu

Abbildung 6: Allgemeine Einschatzung von TK (1): Hausarzt

Allgemeine Einschatzung von TK (ll): Dermatologe

Organisatorisch problemlose Integration im Praxisablauf

Gute Unterstitzung der Befunddokumentation -

Sichere, technische Ubermitiung entscheidungsrelevanter
Befunde

Mehr Patientensicherheit durch digitalen Dater

Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei Patienten mit
Hauterkrankungen.

Kosteneinsparungen durch Vermeidung unnétiger
Uberweisungen.

0 20% 40% 60% 80% 100%

m Trifft vollstandig zu = Trifft eherzu Trifft eher nichtzu = Trifft gar nicht zu

Abbildung 7: Allgemeine Einschatzung von TK (ll): Dermatologe

Umsetzung der neuen Versorgungsform

Fur die Akzeptanz der neuen Versorgungsform im Fall einer spateren, flachendeckenden
Implementierung des Telekonsilsystems im hausérztlichen Versorgungskontext spielt auch
deren praktische Umsetzbarkeit eine wichtige Rolle. Entscheidende Aspekte sind hierbei der
Aufwand der Integration in die Praxisablaufe und die Moglichkeit der Delegation von Prozess-
schritten an nicht-arztliches Personal. Wahrend sich zwei Drittel der befragten Hausarzte daftr
aussprachen, dass die Umsetzung des Telekonsils organisatorisch gut an nicht-arztliches
Personal delegiert werden kdnne, wurde diese Einschatzung von ihren tbrigen Kollegen skep-
tisch bewertet.

In 41% der Falle waren Hausérzte in den Interventionspraxen fur die Gesamtumsetzung des
TeleDerm-Projektes alleinverantwortlich. Demgegeniber erfolgte die Realisierung in den
Ubrigen Praxen einerseits in Form eines ,interprofessionellen Praxistandems®, d.h. die
Gesamtverantwortung wurde von Arzten und nicht-arztlichem Praxispersonal gemeinsam
getragen (31%) oder die Aufgabe einer TeleDerm-Beauftragten fir die Gesamtumsetzung
oblag vornehmlich der MFA (28%).

Gefordert durch:
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.Erst habe ich alles allein gemacht, dann habe ich festgellt, wenn man immer alles allein macht,
wird man irgendwann traurig und unglicklich. Ist ja auch schon, wenn die Arzthelferinnen auch
was zu tun haben” (A-7).

.Ja, normalerweise ware es das Idealere. Wenn es jetzt ofter der Fall wéare, dass man
jemanden einbeziehen kann [...] ich habe jetzt personell sehr viel Veranderung, das liegt
sicherlich im Moment an meiner Praxisstruktur, aber auf Dauer kdonnte ich mir das sehr gut
vorstellen, dass man das delegiert. (A-6).

Mit 74% lagen neben allgemeinen Verwaltungsaufgaben (Kontrolle der Patienten-Checkliste,
Aushandigung Fragebogen, Uberpriifung bzgl. des Vorliegens des dermatologischen Befunds,
etc.) zudem die Aufnahme (46%) und das Hochladen (53%) des Bildmaterials im Hauptauf-
gabengebiet der MFA. Zudem waren oft nicht-arztliches Praxispersonal fiir die technische
Wartung und/oder Behebung technischer Probleme verantwortlich (46%). In 64% der Interven-
tionspraxen waren die Hausérzte fur Eingabe der Patienteninformationen in die KSYOS-
Maske zustandig (siehe Abbildung 8).

Zustandigkeiten im Rahmen von TELEDerm fiir...

Technische Wartung bzw. Behebung technischer Probleme
Allgemeine Verwaltungsaufgaben

Eingabe der Patienteninformationen in die KSYOS-Maske
Hochladen der Bilder in die KSYOS-Maske

Bildaufnahmen mit Kamera/Dermatoskop

Zusammenarbeit & Delegation

Gesamtumsetzung

0% 20% 40% 60% 80% 100%
mArzt wArzt &MFA  MFA

Abbildung 8: Zustandigkeiten im Rahmen von TeleDerm
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Im Zuge der Fragebogenerhebung wurden die
hausarztlichen Praxisteams und Dermatologen
zu ihrer Einschatzung des durchschnittlichen
Zeitaufwands® zur Umsetzung der einzelnen
Arbeitsschritte befragt. So lag die Dauer fir die
Bildaufnahme (57%) und das Hochladen (62%)
des Bildmaterials in den Interventionspraxen bei
unter 10 Minuten. Auch fur die Dateneingabe der
anamnestischen Patienteninformationen in die
KSYOS-Maske wurde in 62% der Félle unter 10
Minuten angegeben. Demgegentber gaben die
Dermatologen an, im Mittel 5,83 Min. (SD 2,401)
fur die Befundung der hausarztlichen Telekonsil-
anfrage zu bendtigen. Die Dauer der Eingabe
wurde im Mittel mit 6,14 Min (SD 4,018) geschéatzt
(siehe Tabelle 10).

Knapp 60 % der Hausarztpraxen stuften den
Ablauf des Telekonsilverfahrens als sehr bis eher
aufwendig ein. Diese kritische Einschatzung mag
der Komplexitat einzelner Arbeits-schritte und der
seltenen Durchfihrung dermatologischer Tele-
konsilanfragen geschuldet sein:

.und dann kommt es jetzt natirlich nicht jeden
Tag vor, dass man so ein Telekonsil macht. Und
wenn man dann langere Zeit jetzt keins gemacht
hat, dann ist es ein bisschen schwierig fir mich
gewesen wieder in die Technik reinzukommen*
(A-3) bzw. ,Anfangs [war] der technische Ablauf
ein wenig schwierig, aber: Ubung macht den
Meister!” (TD-36-01).

Dahingehend stuften die Dermatologen den
Ablauf der Telekonsilanfrage mit n=6 (85,7%) als
eher einfach ein. Diese positive Bewertung mag
mit der aus Perspektive der Dermatologen Uber-
schaubaren Anzahl an Arbeitsschritten (TK-
Annahme, Befundung, Eingabe) im Zusammen-
hang stehen.

Tabelle 10: Zeitaufwand/Umsetzung TK

Zeitaufwand [min] in Hausarztpraxis fur:

Bildaufnahme (n=37)

<10 min 21 (56,8)
210 und < 20 min 7(18,9)
2 50min 3(8,1)
Mean (SD) 16,15 (20,059)
missing 0 (0)
Hochladen Bildmaterial (n=37)
<10 min 23 (62,2)
210 und < 20 min 6 (16,2)
220 und < 50 min 4 (10,8)
> 50min 4 (10,8)
Mean (SD) 15,15 (20,285)
missing 0 (0)
Eingabe Patienteninformation (n=37)
<10 min 23 (62,2)
220 und < 50 min 5(13,5)
2 50min 4 (10,8)
Mean (SD) 15,30 (20,133)
missing 0 (0)
Ablauf Telekonsilanfrage (n=90)
Sehr aufwendig 14 (15,6)
Eher aufwendig 40 (44,4)
Eher einfach 33(36,7)
Sehr einfach 3(3,3)
missing 6 (6,3)

Zeitaufwand [min] beim Dermatologen fiir:

Dauer Befundung (n=7)

Mean (SD) 5,83 (2,401)

missing 1(14,3)
Dauer Eingabe (n=7)

Mean (SD) 6,14 (4,018)

missing 0(0)

Indirekte Verbesserung der Versorgung durch Lerneffekte seitens der Hauséarzte

Internationale Studien belegen, dass durch den Lerneffekt die Anzahl dermatologischer
Telekonsile auf Seiten der Hausarzte tiber die Zeit abnimmt und somit Kosten und Ressourcen
fir das Gesundheitssystem gespart werden kénnen [1,12]. Der direkte Lerneffekt begriindet
sich vor allem durch den verstarkten Ubungseffekt und die einsetzende Lernkurve, sodass fir
Patienten mit dem gleichen Krankheitsbild dann auf eine Telekonsilanfrage verzichtet werden
kann: ,Und wenn man dann die Rickmeldung [des Dermatologen] kriegt, hat man schon was
gelernt daraus. Im Wiederholungsfall erkennt man es dann leichter, was es war." (A-1).

! Bei Mehrfachschétzungen fiir eine Hausarztpraxis erfolgt eine Berechnung des Durchschnittswerts pro Praxis
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LAlso diesen Lerneffekt, den wir frither automatisch durch den Befundbericht des Facharztes
hatten, die waren in der Zwischenzeit weitgehend weg. Und das waére jetzt eine Moglichkeit
wieder anzukniipfen an diesen Lerneffekt, den wir frither eigentlich automatisch hatten.” (A-3).

Vor diesem Hintergrund wurden Hausérzte und Dermatologen zur persénlichen Einschatzung
von Lerneffekten und Kompetenzgewinn aufseiten der Hauséarzte durch TeleDerm sowie den
direkten Austausch zwischen Hausarzt und Dermatologen befragt. Wie aus beiden unten
aufgefuhrten Darstellungen erkennbar ist, sind die Bewertungen der Items bei beiden Zielgrup-
pen weitgehend lbereinstimmend mit graduellen Unterschieden, jedoch ohne gravierende
Ausreiler.

Dieses Ergebnis wird durch den Kommentar eines Dermatologen aus TeleDerm auf Basis
seiner langjahrigen beruflichen Erfahrung nachhaltig untermauert: ,Meine personliche
Erfahrung, und das mache ich wie gesagt schon uber 20 Jahre weltweit, gibt es eine sehr
schoéne Lernkurve von den einsendenden Arztinnen und Arzten, so dass nach 30-40 Fallen,
mehr oder weniger keine Anfragen mehr kommen, also der Lerneffekt ist gigantisch. Wenn
man sich als Befunder auch die wenigen Minuten Zeit nimmt und immer noch was Erklarendes
dazu schreibt.” (D-2).

Hausarzt

Telekonsile unterstitzen den Hausarzt auf dem Fachgebiet
Dermatologie

Der Lemeffekt fiihrt zu einem Riickgang von Uberweisungen an den
Dermatologen

Durch Telekonsile lemnt der Hausarzt mehr (ber Hauterkrankungen als
durch regulare Uberweisungen

Das Feedback der Dermatologen fiihrt zu Kompetenzgewinn beim
Hausarzt, Patienten korrekt zu therapieren

Lernkurve & Lerneffekt

Das Feedback der Dermatologen fiihrt zu Kompetenzgewinn beim
Hausarzt, Patienten korrekt zu diagnostizieren.

0% 0% A% 60% A% 100%

m Trifft vollstandig zu ~ Trifft eherzu  Trifft eher nicht zu = Trifft gar nicht zu

Abbildung 9: Lerneffekt durch TK aus Sicht des Hausarztes

Dermatologe

Telekonsile unterstitzen den Hausarzt auf dem Fachgebiet
Dermatologie

Der Lemeffekt fihrt zu einem Rickgang von Uberweisungen an den
Dermatologen

Durch Telekonsile lernt der Hausarzt mehr Ober Hauterkrankungen als
durch regulére Uberweisungen

Das Feedback der Dermatologen fihrt zu Kompetenzgewinn beim
Hausarzt, Patienten korrekt zu therapieren

Lernkurve & Lerneffekt

Das Feedback der Dermatologen fuhrt zu Kompetenzgewinn beim
Hausarzt, Patienten korrekt zu diagnostizieren.

{159 20% 40% B80% 80% 100%
u Trifft vollstandig zu Trifft eher zu Trift eher nicht zu = Trifft gar nicht zu

Abbildung 10: Lerneffekt durch TK aus Sicht des Dermatologen

Schlussfolgerung:

Der neue Versorgungsansatz von TeleDerm stiel3 bei Patienten, hausarztlichen Praxisteams
und Dermatologen auf sehr grof3e Akzeptanz. Der interdisziplindre Austausch zwischen
Hausarzt und Dermatologe fuhrte nach Ansicht der Befragten einerseits zu einer Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat fir Patienten mit dermatologischen Beschwerden. Andererseits
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sind beide Facharztgruppen Uberwiegend der Meinung, dass das zeithahe und direkte
Feedback zu einem Lerneffekt und zu einem Kompetenzgewinn auf Seiten der Hausarzte
fuhrt. Dieser Effekt bietet vor allem im Hinblick auf eine flachendeckende Ausweitung des
pilotierten Versorgungsansatzes die Chance, die wichtige ,Filterfunktion“ des Hausarztes im
primararztlichen Sektor weiter zu starken.

Die praktische Umsetzung der neuen Versorgungsform im hausarztlichen Praxisalltag zeigte
sowohl in Bezug auf die Technikaffinitat und die Kompetenzen der teiinehmenden Praxen, als
auch hinsichtlich des Grades der Delegation von Arbeitsschritten auch an nicht-arztliches
Personal ein sehr heterogenes Bild. In ca. der Hélfte der Praxen Ubernahmen MFAs einen
Grol3teil der Arbeitsschritte.

TeleDerm konnte aufzeigen, dass die Implementierung des Telekonsilsystems mit dem
heutigen technischen Standard grundsétzlich mdglich ist. Im Hinblick auf eine mégliche
flachendeckende Ausweitung des Versorgungsangebotes sind neben der Benutzerfreund-
lichkeit des Systems auch technische und infrastrukturelle Voraussetzungen (Interoperabilitat)
zu bedenken. Entscheidend wird jedoch auch die Akzeptanz der neuen Versorgungsform bei
Dermatologen sein. Hier besteht der Wunsch nach einer klaren und gerechten Regelung.

6.3. Gesundheitsbkonomische Evaluation

6.3.1. Patientenpopulation

Insgesamt erfiillten 248.881 von 259.043 Personen die Einschlusskriterien der gesundheit-
sbkonomischen Analyse, wovon rund 10,3% der Patienten in Interventionspraxen (IG) einge-
schrieben waren, 61,4% bei Kontrollpraxen (KG) und 28,3% der internen Kontrollgruppe (IKG)
zugeteilt wurden (siehe Tabelle 11). Bei 240 Patienten der Interventionsgruppe erfolgte geman
der Abrechnungsposition mindestens ein TK im Betrachtungszeitraum (das TK wurde zur
Kennzeichnung mit einer von der HAVG vergebenen Pseudoziffer versehen). Das Durch-
schnittsalter der Patienten lag zwischen 54 Jahren (IG) und 61 Jahren (TK-Subgruppe). Der
durchschnittliche Anteil an Frauen betrug zwischen rund 57% (TK-Subgruppe) und 59% (IKG).

Tabelle 11: Patientencharakteristika

Gesamt IG KG IKG TK
Gesamtzahl 248.881 25.679 152.756 70.446 240
Durchschnittsalter 56,00 +- 0,12 54,59 +- 0,12 55,58 +- 0,05 57,40 +- 0,07 61,18 +-
1,24
Weiblich 144.275 14.678 88.373 41.224 137 (57,1%)
(58,0%) (57,2%) (57,9%) (58,5%)

IG — Interventionsgruppe, KG — Kontrollgruppe, IKG - Interne Kontrollgruppe, TK - Telekonsil

6.3.2. Kostenanalyse aus GKV-Perspektive
(1) Investitionskosten

In Tabelle 12 sind die Investitionskosten der Intervention tbergreifend und pro Interventions-
praxis aufgestellt. Die Kosten werden dabei in die Kategorien Ausstattung, Installation, techni-
scher Support und Training aufgeteilt. Die Investitionsgesamtkosten belaufen sich tber die
Interventionsphase auf 17.323,37 € bzw. 372,30 € pro Praxis. Bei einer TK-Gesamtzahl von
439 Konsilen entspricht dies etwa 39 € je in der Studie durchgefiihrtem TK. Da nicht alle
Kostenparameter Uber die Prozessdaten abgebildet werden konnten, wurden zusatzlich
Schéatzung aus der Literatur herangezogen (z.B. aus Eminovic et al., 2010 [12]).
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Tabelle 12: Ubersicht der Investitionskosten

Gesamt Pro Praxis | Quelle
Ausstattungskosten 9.517,92 € 202,62 €
Teledermaskop pro Jahr (n= 45) 5.874,79 € 130,55 € | Studiendaten
Kosten der Anwendung pro Jahr 1.170,67 € 25,45 € | Eminovic et al. 2010
Digitalkameras (n= 54) 1.912,96 € 35,43 € | Studiendaten
Mikro-SD Karte (n=50) 559,50 € 11,19 € | Studiendaten
Installationskosten 6.641,28 € 144,38 €
Materialkosten (Systemhé&user) 5.320,13 € 115,66 € | Studiendaten
Reisekosten 1.321,15€ 28,72 € | Studiendaten
Kosten fur technischen Support 713,37 € 15,51 €
Anzahl an First Level Support & 48 1,04 | Studiendaten
Helpdesk
Durchschnittliche Zeit pro First Level .
Support [min] 11,17 11,17 | Studiendaten
Anzahl an weiteren Supportanfragen 19 0,41 | Studiendaten
Durchschnittliche Zeit pro Anfrage [min] 21,84 21,84 | Studiendaten
Kosten der Support-Anfrage pro Minute 0,75 € 0,75 € | Worldwidecallcenters Inc.
Trainingskosten 450,80 € 9,80 €
Dauer des Trainings [min] 35 35 | Eminovic et al. 2010
Trainer Rate pro Minute 0,28 € 0,28 € | Eminovic et al. 2010
Gesamtkosten der Investitionen 17.323,37 € 372,30 €

(2) Hauséarztliche Versorgung

Die Zuordnung der ambulanten Leistungen beim Hausarzt erfolgt Uber die lebenslange Arzt-
nummer (LANR) des behandelnden HZV-Hausarztes.

Die ambulanten Kosten beim Hausarzt enthalten die Kosten der abgerechneten HZV-Geblh-
renordnungspositionen, der abgerechneten EBM-Gebihrenordnungspositionen und abge-
rechneten extrabudgetaren Leistungen. Da im Rahmen der Studie die Vergitung als
Pauschale fiir eingeschriebene HZV-Versicherte der Interventionspraxen erfolgte, war die
Angabe der Gebihrenordnungsposition an keine weitere Vergtitung kntpft und somit nicht bei
allen TK vorgenommen worden. Eine Abgrenzung der Indikation zu einem TK Uber Hautdia-
gnosen erwies sich in der hausarztlichen Versorgung als schwierig, da von 240 Patienten, bei
welchen die TK-Pseudoziffer angegeben war, nach Eingrenzung der Hausarztbesuche auf
entweder eine abgerechnete dermatologische Uberweisung oder eine dermatologische Dia-
gnose im Quartal, lediglich 177 der urspriinglichen 240 Patienten mit TK (73,75%) vorhanden
waren. Aufgrund dieser Ungenauigkeit in der Eingrenzung tber Uberweisungen und/oder
Diagnosen wurden somit alle Hausarztbesuche im Betrachtungszeitraum in die Analyse
aufgenommen. Zusétzlich zu den Kosten aus den Routinedaten wird jedem erfolgten TK eine
Gebuhr von 15 € als Pauschale fur das Konsil des Dermatologen erganzt.

Insgesamt haben 242.705 Patienten einen Hausarzt aufgesucht, wovon 25.143 Interventions-
und 148.952 Kontrollpraxen zugeordnet sind. Weitere 40.255 Patienten wurden in der internen
Kontrollgruppe hausérztlich versorgt. Die durchschnittlichen Kosten inklusive Standardfehler
Uber den Betrachtungszeitraum, im Quartal sowie je Hausarztbesuch kénnen aus Tabelle 13
entnommen werden. Ebenso wird die durchschnittliche Anzahl an Hausarztbesuchen tiber den
Betrachtungszeitraum sowie im Quartal dargestellt. Die deskriptiven Ergebnisse zeigen
sowohl in der durchschnittichen Anzahl an Besuchen als auch in den durchschnittlichen
Kosten nur geringe Unterschiede zwischen den Gruppen. Lediglich die Subgruppe der
Interventionspatienten mit TK weist eine héhere Anzahl an Hausarztbesuchen sowie erhdhte
durchschnittliche Kosten auf.
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Tabelle 13: Kosten der hauséarztlichen Versorgung

Gesamt [€] IG [€] KG [€] IKG [€] | TK [€]
SE SE SE SE SE
Patienten mit Hausarztbesuch 242.705 25.143 148.952 68.610 240
Durchschnittliche Kosten pro Jahr 262,69 273,84 | 259,79 264,90 | 342,92
0,35 1,16 0,44 0,62 13,18
Durchschnittliche HZV-Kosten pro Jahr 246,01 259,09 | 243,76 246,08 | 314,27
0,33 1,13 0,42 0,59 12,92
Durchschnittliche Anzahl an 10,40 10,74 10,18 10,74 16,64
Hausarztbesuchen pro Jahr 0,02 0,06 0,02 0,04 0,81
Durchschnittliche Kosten pro 25,26 25,49 25,51 24,67 20,61
Hausarztbesuch 0,02 0,07 0,03 0,04 0,56
Durchschnittliche Kosten pro 34,09 34,88 34,28 33,37 24,94
Hausarztbesuch je Patient 0,04 0,13 0,05 0,07 0,68
Durchschnittliche Anzahl an 3,88 3,99 3,82 3,95 5,30
Hausarztbesuchen pro Quartal* 0,00 0,01 0,00 0,01 0,14
Durchschnittliche Kosten der 97,91 101,81 | 97,47 97,34 109,15
Hausarztbesuche pro Quartal* 0,06 0,20 0,08 0,11 2,10
Durchschnittliche Anzahl an 2,60 2,69 2,55 2,63 4,16
Hausarztbesuchen pro Quartal** 0,00 0,01 0,00 0,01 0,13
Durchschnittliche Kosten der 65,67 68,46 64,95 66,22 85,73
Hausarztbesuche pro Quartal** 0,06 0,20 0,08 0,11 2,19

HZV - Hausarztzentrierte Versorgung, IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, IKG - Interne Kontrollgruppe,
TK — Telekonsil, SE - Standard Error; *Durchschnitt Giber Quartale in denen Leistungen in Anspruch genommen wurden
**Durchschnitt Uber alle Quartale im Betrachtungszeitraum (n = 4)

Die hausarztlichen Kosten wurden anhand von vier GLM-Modellen (Basismodelle 1a & 1b, Q-
Modelle 1a & 1b) untersucht. Fir die hausarztliche Versorgung werden im Sinne einer Sensiti-
vitdtsanalyse (Basismodelle 2a & 2b, Q-Modelle 2a & 2b) zuséatzlich die Kosten der Subgruppe
der Interventionspatienten mit kodiertem TK mit der Kontrollgruppe verglichen.

Die Ergebnisse der Basismodelle 1a & b zeigen, dass erst nach Inklusion des Morbiditatsindex
signifikant héhere Kosten in der hausarztlichen Versorgung der Interventionspatienten sichtbar
sind (siehe Tabelle 14). Auch das Geschlecht der Patienten (weiblich) hat nur in Basismodell
1b einen signifikanten Einfluss auf die Gesamtkosten (RR 1,04) Uber den Betrachtungs-
zeitraum. Das Alter der Patienten erhoht in beiden Modellen die Gesamtkosten signifikant,
wobei die Kosten in Basismodell 1a um das 1,02-fache und in Basismodell 1b um das 1,01-
fache steigen. Des Weiteren ist in Basismodell 1b erkennbar, dass je hoher die Morbiditat,
desto héher sind die entstandenen Kosten (RR 1,10).

Die Ergebnisse der Q-Modelle 1 zeigen keinen signifikanten Unterschied in den Kosten
zwischen Interventions- und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 14). Frauen weisen in
beiden Q-Modellen signifikant niedrigere Quartalskosten auf (RR 1a 0,95; 1b 0,98). Ahnlich
den Ergebnissen der Basismodelle erhtht das Alter der Patienten in beiden Q-Modellen die
Kosten pro Quartal signifikant (p-Wert 0,000). Des Weiteren ist in Q-Modell 1b erkennbar, dass
auch die Morbiditat der Patienten die Quartalskosten signifikant erhoht.

Die Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse (Basismodell 2a) zeigt einen signifikanten Unter-
schied in den Kosten zwischen Telekonsil - und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 14).
Im Durchschnitt verursachen Patienten, die mindestens ein TK im Betrachtungszeitraum erhal-
ten haben, das 1,20-fache der Gesamtkosten der Kontrollgruppenpatienten. Im Basismodell
2b wird der Effekt aufgrund der zusatzlichen Betrachtung der Morbiditat leicht abgeschwéacht
(RR 1,19). Das Geschlecht der Patienten hat nur in den Basismodellen 2b einen signifikanten
Einfluss auf die Gesamtkosten der hauséarztlichen Versorgung. Dementsprechend verursach-
en Frauen im Betrachtungszeitraum nach Berticksichtigung der Morbiditat das 1,04-fache der
Kosten von Mannern. Das Alter der Patienten erhoht auch hier in beiden Modellen die Gesamt-
kosten signifikant. Gleich der Ergebnisse des Basismodells 1b ist in Basismodell 2b erkennbar,
dass je hoher der Morbiditatsindex desto groRRer sind die Gesamtkosten (RR 1,10).

Die Ergebnisse der Q-Modelle 2 zeigen keine signifikanten Unterscheid in den Kosten
zwischen Interventions- und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 14). Das Geschlecht der
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Patienten hat einen signifikanten Einfluss auf die Quartalskosten der hausarztlichen Versor-
gung, wobei Frauen in der quartalsweisen Betrachtung durchschnittlich 2-5% weniger Kosten
beim Hausarzt verursachen. Ahnlich den Ergebnissen der Basismodelle erhoht das Alter der
Patienten in beiden Q-Modellen die Kosten pro Quartal signifikant. Des Weiteren ist in Q-
Modell 2b erkennbar, dass je zusatzlichem Morbiditdtsgewicht die Quartalskosten um das
1,06-fache steigen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Gesamtkostenbetrachtung in der hausarzt-
lichen Versorgung nach Bertcksichtigung der Morbiditat der Patienten signifikant hohere
Kosten in der Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe. Diese Kostenunter-
schiede werden auch Uber die Sensitivitatsanalysen bestétigt, welche bereits hohere Kosten
in der Telekonsilgruppe ohne Beriicksichtigung der Morbiditat aufzeigen. In der quartalsweisen
Betrachtung fallen die Kostenunterschiede zwischen den Gruppen nicht signifikant aus.

Tabelle 14: Zusammenfassung der GLM-Modelle der hauséarztlichen Versorgung

GLM (Gamma) Modelle
mit BSNR als Cluster

Regressionsmodel Vergleich Unabhéngige Variablen RR 95% KI p-Wert
Basismodell 1a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,066 1,000-1,137 0,051
Alter [a] 1,016 1,016-1,017 0,000**
Geschlecht [w] 0,998 0,986-1,010 0,743
Basismodell 1b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,058 1,005-1,113 0,030*
Alter [a] 1,010 1,010-1,011 0.000*
Geschlecht [w] 1,041 1,030-1,053 0.000*
Charlson Index 1,098 1,093-1,103 0,000**
Q-Modell 1a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,051 0,995-1,111 0,077
Alter [a] 1,010 1,009-1,010 0,000**
Geschlecht [w] 0,952 0,943-0,961 0,000**
Q-Modell 1b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,045 0,998-1,095 0,064
Alter [a] 1,005 1,005-1,006 0,000*
Geschlecht [w] 0,983 0,975-0,991 0,000**
Charlson Index 1,066 1,062-—1,069 0,000**
Sensitivitdtsanalyse
Basismodell 2a TK, KG Behandlungsgruppe [TK] 1,203 1,115-1,298 0,000**
Alter [a] 1,016 1,016-1,017 0,000**
Geschlecht [w] 0,997 0,983-1,010 0,644
Basismodell 2b TK, KG Behandlungsgruppe [TK] 1,193 1,121 -1,270 0,000**
Alter [a] 1,010 1,010-1,011 0,000*
Geschlecht [w] 1,040 1,026 -1,053 0,000**
Charlson Index 1,096 1,091-1,101 0,000**
Q-Modell 2a TK, KG Behandlungsgruppe [TK] 1,059 0,974-1,152 0,178
Alter [a] 1,010 1,009-1,010 0,000*
Geschlecht [w] 0,952 0,942 -0,962 0,000**
Q-Modell 2b TK, KG Behandlungsgruppe [TK] 1,052 0,978-1,133 0,174
Alter [a] 1,005 1,005-1,006 0,000**
Geschlecht [w] 0,983 0,973-0,992 0,000**
Charlson Index 1,064 1,061 -1,068 0,000**

KI — Konfidenzintervall, IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, RR - Risk ratio, TK — Telekonsilgruppe
*Signifikanzniveau von <0,05 **Signifikanzniveau von <0,01

(3) Kosten beim niedergelassenen Dermatologen nach Uberweisung

Die Zuordnung der ambulanten Leistungen zur Fachgruppe der Dermatologie erfolgt Giber den
Fachgruppenschliissel und der abgerechneten dermatologischen Gebihrenordnungs-
positionen. Ein Arzt wird der Fachgruppe zugeordnet, wenn der Fachgruppenschlissel 21
vorliegt oder im Beobachtungszeitraum eine dermatologische Gebuhrenordnungsposition
abgerechnet wurde. Die ambulanten Kosten beim niedergelassenen Dermatologen enthalten
die Kosten der abgerechneten EBM-Gebiihrenordnungspositionen und der abgerechneten
extrabudgetaren Leistungen.
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Insgesamt wurden 22.779 Patienten zum Dermatologen tberwiesen, wovon 2.430 Patienten
Interventions- und 17.990 Kontrollpraxen zugeordnet sind. Weitere 7.359 Patienten wurden in
der internen Kontrollgruppe dermatologisch versorgt. Dies entspricht einem Gesamtanteil von
11,45% der Patienten, die eine hausarztliche Leistung in Anspruch genommen haben, die zum
Dermatologen tberwiesen wurden. Fir Interventionspraxen liegt der Anteil bei 9,66% und bei
Kontrollpraxen bei 12,08%. Der Anteil an Patienten der internen Kontrollgruppe liegt bei
10,73% der Patienten aus der hausarztlichen Versorgung und die der Subgruppe der Interven-
tionspatienten mit TK bei 32,92%. Die durchschnittlichen Kosten inklusive Standardfehler (SE)
Uber den Betrachtungs-zeitraum, im Quartal sowie je Dermatologenbesuch kénnen aus
Tabelle 15 entnommen werden. Ebenso wird die durchschnittliche Anzahl an Dermatologen-
besuchen nach Uberweisung iiber den Betrachtungszeitraum sowie im Quartal dargestellt. Die
deskriptiven Ergebnisse zeigen, ahnlich den Ergebnissen der hausarztlichen Versorgung,
sowohl in der durchschnittlichen Anzahl an Besuchen als auch in den durchschnittlichen
Kosten nur geringe Unterschiede zwischen den Gruppen. Lediglich die Subgruppe der Inter-
ventionspatienten mit TK weist erhdhte, durchschnittliche Gesamt- und Quartalskosten auf,
wobei aufgrund der kleinen Stichprobe (n= 79) eine groRe Schwankungsbreite besteht.

Tabelle 15: Kosten beim niedergelassenen Dermatologen

Gesamt [€] | IG [€] KG [€] IKG [€] TK [€]
SE SE SE SE SE
Patienten mit Dermatologenbesuch 27.779 2.430 17.990 7.359 79
Durchschnittliche Kosten 70,44 70,26 68,98 74,06 78,63
0,68 2,11 0,79 1,52 12,73
Durchschnittliche Anzahl an 2,03 2,04 2,00 2,09 2,37
Dermatologenbesuchen (pro Jahr) 0,02 0,05 0,02 0,03 0,42
Durchschnittliche Kosten pro Dermatologenbesuch 34,78 34,46 34,53 35,47 33,22
0,25 0,75 0,28 0,56 4,17
Durchschnittliche Kosten pro Dermatologenbesuch | 34,51 34,45 34,21 35,24 36,59
je Patient 0,19 0,56 0,22 0,41 3,41
Durchschnittliche Anzahl an 1,51 1,53 1,49 1,53 1,93
Dermatologenbesuchen pro Quartal* 0,01 0,03 0,01 0,02 0,32
Durchschnittliche Kosten der 52,36 52,82 51,46 54,38 64,04
Dermatologenbesuche pro Quartal* 0,44 1,40 0,50 1,01 10,12
Durchschnittliche Anzahl an 0,51 0,51 0,50 0,52 0,59
Dermatologenbesuchen pro Quartal** 0,00 0,01 0,00 0,01 0,11
Durchschnittliche Kosten der 17,61 17,56 17,24 18,51 19,66
Dermatologenbesuche pro Quartal** 0,17 0,53 0,19 0,37 3,51

IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, IKG - Interne Kontrollgruppe, TK — Telekonsil, SE - Standard Error;
*Durchschnitt Uber Quartale in denen Leistungen in Anspruch genommen wurden **Durchschnitt Gber alle Quartale im
Betrachtungszeitraum (n = 4)

Die Kosten beim niedergelassenen Dermatologen nach Uberweisung wurden in sechs GLM-
Modellen (Basismodelle a & b, Q-Modelle a & b, Gesamtmodelle a & b) analysiert. In den
Gesamtmodellen wurden alle Patienten, die eine hausarztliche Leistung im Beobachtungs-
zeitraum kodiert hatten, aber nicht an einen Dermatologen Uberwiesen wurden, mit in die
Analyse aufgenommen. Durch die Inklusion dieser Patienten (Nullkostenfalle) soll berticksich-
tigt werden, dass aufgrund der TK mdgliche Uberweisungen verhindert werden konnten.
Aufgrund der geringen Fallzahl (n = 79) wurden keine zusatzlichen Sensitivitatsanalysen mit
der Subgruppe der Interventionspatienten mit TK durchgefuhrt.

Die Ergebnisse der Basismodelle zeigen keinen signifikanten Unterschied in den Kosten
zwischen Interventions- und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 16). Das Geschlecht der
Patienten hat nur ohne Bertcksichtigung der Morbiditat einen signifikanten Einfluss auf die
Gesamtkosten der niedergelassenen Dermatologen iber den Betrachtungszeitraum mit einem
relativen Risiko (RR) der Frauen von 0,93. Ebenso erhdht das Alter der Patienten in beiden
Modellen (a & b) die Gesamtkosten signifikant, um das 1,01-fache. Des Weiteren ist in Basis-
modell b erkennbar, dass die Morbiditat der Patienten die Gesamtkosten beim niedergelasse-
nen Dermatologen signifikant erhdht (RR 1,03).
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Die Ergebnisse der Q-Modelle zeigen ebenso keinen signifikanten Unterschied in den Kosten
zwischen Interventions- und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 16). Frauen weisen in Q-
Modell nur ohne Morbiditatsadjustierung signifikant niedrigere Quartalskosten auf (RR 0,94).
Ahnlich den Ergebnissen der Basismodelle erhoht das Alter der Patienten in beiden Q-
Modellen die Kosten pro Quartal signifikant (p- Wert 0,000). Des Weiteren ist auch in Q-Modell
b erkennbar, dass je héher der Morbiditatsindex desto groRRer sind die Quartalskosten (RR
1,01).

Im Gegensatz zu den Basis- und Q-Modellen konnten in den Gesamtmodellen signifikant
niedrigere Kosten in der IG festgestellt werden (siehe Tabelle 16). Dementsprechend verur-
sachen Patienten der IG rund 17% weniger Kosten beim Dermatologen als jene der KG.
Zusatzlich vergrofRert sich der Alterseffekt, wodurch die Kosten pro Jahr um das 1,04-fache
steigen. Im Gegensatz zu den oben angefihrten Modellen weisen Frauen im Gesamtmodell
signifikant hohere Kosten als Manner auf (RR a 1,16; b 1,19).

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Gesamt- und Quartalskostenbetrachtung in der
Versorgung beim niedergelassenen Dermatologen nach Uberweisung keine signifikanten Kos-
tenunterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Potenzielle Kostenunter-
schiede um rund 13% geringere Kosten zeigen sich in der Interventionsgruppe nur, wenn alle
Hausarztbesuche ohne Uberweisung als Nullkostenfalle miteinbezogen werden.

Tabelle 16: Zusammenfassung der GLM-Modelle der niedergelassenen Dermatologen

GLM (Gamma) Modelle
mit BSNR als Cluster

Regressionsmodel Vergleich Unabhéngige Variablen RR 95% KI p-Wert
Basismodell a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,025 0,888-1,184 0,732
Alter [a] 1,012 1,010-1,015 0,000**
Geschlecht [w] 0,933 0,884-0,984 0,011*
Basismodell b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,027 0,889-1,186 0,722
Alter [a] 1,010 1,008-1,013 0,000**
Geschlecht [w] 0,949 0,899-1,001 0,057
Charlson Index 1,029 1,017-1,041 0,000**
Q-Modell a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,030 0,886-1,198 0,696
Alter [a] 1,007 1,004-1,009 0,000**
Geschlecht [w] 0,938 0,888-0,991 0,023*
Q-Modell b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,031 0,886-1,199 0,692
Alter [a] 1,005 1,003-1,008 0,000**
Geschlecht [w] 0,947 0,896-1,000 0,051
Charlson Index 1,014 1,003-1,025 0,014*
Gesamtmodell a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,827 0,701-0,974 0,023*
Alter [a] 1,040 1,038-1,042 0,000**
Geschlecht [w] 1,159 1,101 -1,220 0,000**
Gesamtmodell b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,828 0,702-0,976 0,024*
Alter [a] 1,036 1,034-1,038 0,000**
Geschlecht [w] 1,190 1,129-1,254 0,000**
Charlson Index 1,056 1,043-1,070 0,000**

KI — Konfidnzintervall, IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, RR - Risk ratio;
*Signifikanzniveau von <0,05 **Signifikanzniveau von <0,01
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(4) Kosten der Hochschulambulanzen nach Uberweisung

Die Zuordnung der Leistungen fiir Uberweisungen an Hochschulambulanzen (HSA) wurden
tber Diagnoselisten dermatologischer Indikationsgebiete? durchgefuhrt. Die HSA-Kosten
wurden Uber die Gesamtkosten der Behandlung erhoben.

Insgesamt wurden 1.567 Patienten zu HSA aufgrund dermatologischer Indikationen Uberwie-
sen, wovon 552 Patienten Interventions- und 225 Kontrollpraxen zugeordnet sind. Weitere 790
Patienten wurden aus der internen Kontrollgruppe dermatologisch versorgt (siehe Tabelle 17).
Dies entspricht einem Gesamtanteil von 0,65% der Patienten, die eine hausérztliche Leistung
in Anspruch genommen haben, die anschlielend zu einer HSA Uberwiesen wurden. Fur
Interventionspraxen liegt der Anteil bei 2,20% und bei Kontrollpraxen bei 0,15%. Der Anteil an
Patienten der internen Kontrollgruppe liegt bei 1,15% der Patienten aus der hausérztlichen
Versorgung und die der Subgruppe der Interventionspatienten mit TK bei 5,00%. Die durch-
schnittlichen Kosten inklusive Standardfehler (SE) Gber den Betrachtungszeitraum, im Quartal
sowie je HSA-Besuch kdnnen aus Tabelle 17 entnommen werden. Ebenso wird die durch-
schnittliche Anzahl an HSA-Besuchen nach Uberweisung iiber den Betrachtungszeitraum
sowie pro Quartal dargestellt. Die deskriptiven Ergebnisse zeigen in der durchschnittlichen
Anzahl an Besuchen nur geringe Unterschiede zwischen den Gruppen. Deutliche Unterschie-
de sind zwischen den durchschnittlichen Kosten der internen KG und der KG zu sehen. Die
Subgruppe der Interventionspatienten mit TK weist niedrigere durchschnittliche Gesamt- und
Quartalskosten auf, wobei aufgrund der kleinen Stichprobe (n= 12) eine groRe Schwankungs-
breite besteht.

Tabelle 17: Kosten bei Hochschulambulanzen durch dermatologische Indikationsdiagnosen

Gesamt [€] | IG [€] KG [€] IKG [€] TK [€]
SE SE SE SE SE
Patienten mit Uberweisungen 1.567 552 225 790 12
- 244,51 243,82 | 254,77 230,10 177,11
Durchschnittliche Kosten 6.62 18.94 1023 886 23.19
- 1,41 1,39 1,42 1,41 1,17
Durchschnittliche Anzahl an HSA-Besuchen 002 005 003 003 011
. 173,45 175,83 | 179,86 163,26 151,81
Durchschnittliche Kosten pro HSA-Besuch 276 6,92 4.47 3.46 17.00
Durchschnittliche Kosten pro HSA-Besuch 164,50 164,35 | 170,34 156,19 154,72
je Patient 2,58 6,20 4,24 3,20 19,83
Durchschnittliche Anzahl an HSA-Besuchen pro 1,01 1 1,01 1,01 1
Quartal* 0,002 0 0,003 0,003 0
Durchschnittliche Kosten der HSA-Besuche pro 173,63 175,83 180,06 163,49 151,81
Quartal* 2,82 6,92 4,57 3,62 17,00
Durchschnittliche Anzahl an HSA-Besuchen pro 0,35 0,35 0,35 0,35 0,29
Quartal** 0,01 0,01 0,01 0,01 0,07
Durchschnittliche Kosten der HSA-Besuche pro 60,84 60,95 63,31 57,27 44,28
Quartal** 1,44 3,68 2,22 2,09 11,16

IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, Interne Kontrollgruppe — IKG, TK — Telekonsile, SE - Standard Error;
*Durchschnitt tUber Quartale in denen Leistungen in Anspruch genommen wurden; **Durchschnitt Gber alle Quartale im
Betrachtungszeitraum (n = 4)

Das Vorgehen der Analyse der Kosten fir HSA bleibt identisch zur Analyse der Kosten bei
niedergelassenen Dermatologen nach Uberweisung (Basismodelle a & b, Q-Modelle a & b,
Gesamtmodelle a & b). Aufgrund der geringen Fallzahl (nh = 12) wurden ebenfalls keine zusatz-
lichen Sensitivitatsanalysen mit der Subgruppe der Interventionspatienten mit TK durchge-
fuhrt.

Die Ergebnisse der Basismodelle zeigen keinen signifikanten Unterschied in den Kosten zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 18). Auch das Geschlecht
der Patienten hat keinen signifikanten Einfluss auf die Gesamtkosten der HSA-Versorgung
uber den Betrachtungszeitraum. Das Alter der Patienten erhoht nur ohne Bericksichtigung der

2 Anmerkung: Die ausfiihrliche Diagnoseliste kann auf Anforderung zugesandt werden.
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Morbiditdt die Gesamtkosten signifikant um 0,5% pro Lebensjahr. In Basismodell b ist
erkennbar, dass lediglich der Morbiditatsindex die HSA-Kosten signifikant erhoht (RR 1,07).

Die Ergebnisse der Q-Modelle zeigen erneut keine signifikanten Unterschiede in den Kosten
zwischen Interventions- und Kontrollgruppenpatienten (siehe Tabelle 18). Auch das
Geschlecht und das Alter der Patienten hat keinen signifikanten Einfluss auf die Quartals-
kosten der HSA-Versorgung Uber den Betrachtungszeitraum. In Q-Modell b ist der Einfluss der
Morbiditat auf einen RR-Wert von 1,05 reduziert.

Im Gegensatz zu den Basis- und Q-Modellen konnten in den Gesamtmodellen signifikant
hohere Kosten in der IG festgestellt werden (siehe Tabelle 18). Dementsprechend verur-
sachen Patienten der IG zwischen 52-58% mehr Kosten bei HSA als jene der KG. Zusétzlich
vergroRRert sich der Alterseffekt aus Basismodell a im Gesamtmodell a, wodurch die Kosten
pro Lebensjahr um 1% steigen. Im Gegensatz zu den Gesamtmodellen beim niedergelasse-
nen Dermatologen weisen Frauen im HSA-Gesamtmodell signifikant niedrigere Kosten als
Méanner auf (RR a 0,75; b 0,78).

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Gesamt- und Quartalskostenbetrachtung in der
HSA-Versorgung keine signifikanten Kostenunterschiede zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe. Potenzielle Kostenunterschiede um rund 55% héhere Kosten zeigen sich in
der Interventionsgruppe nur, wenn alle Hausarztbesuche ohne Uberweisung an eine HSA als
Nullkostenfélle in die Analyse miteinbezogen werden.

Tabelle 18: Zusammenfassung der GLM-Modelle der dermatologischen Versorgung in den
Hochschulambulanzen

GLM (Gamma) Modelle
mit BSNR als Cluster

Regressionsmodel Vergleich Unabhéngige Variablen RR 95% KI p-Wert
Basismodell a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,948 0,806-1,115 0,516
Alter [a] 1,005 1,001-1,009 0,006**
Geschlecht [w] 0,872 0,754-1,009 0,066
Basismodell b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,925 0,806 -1,060 0,262
Alter [a] 0,999 0,995-1,003 0,577
Geschlecht [w] 0,881 0,773-1,006 0,060
Charlson Index 1,075 1,048-1,101 0,000**
Q-Modell a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,974 0,855-1,109 0,686
Alter [a] 1,001 0,998-1,004 0,346
Geschlecht [w] 0,967 0,862-1,086 0,574
Basismodell b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,951 0,844-1,071 0,410
Alter [a] 0,997 0,993-1,000 0,068
Geschlecht [w] 0,977 0,880-1,086 0,668
Charlson Index 1,055 1,034-1,076 0,000**
Gesamtmodell a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,580 1,208 -2,068 0,001**
Alter [a] 1,011 1,006 -1,018 0,000**
Geschlecht [w] 0,747 0,596 -0,935 0,011~
Gesamtmodell b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,518 1,194-1,931 0,001*
Alter [a] 0,995 0,988-1,002 0,162
Geschlecht [w] 0,779 0,634-0,956 0,017
Charlson Index 1,272 1,222 -1,324 0,000**

KI — Konfidenzintervall, IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, RR - Risk ratio;
*Signifikanzniveau von <0,05 **Signifikanzniveau von <0,01

(5) Kosten resultierend aus stationaren Krankenhausaufenthalten

Aufgrund der Annahme der Vergleichbarkeit der Intervention hinsichtlich der Wirksamkeit
werden Krankenhausaufenthalte lediglich deskriptiv dargestellt und zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe verglichen. Es wurden somit jene stationdren Aufenthalte betrachtet,
welche aufgrund der definierten Hautdiagnosen im Beobachtungsjahr resultierten. Hierbei
wurden alle Krankenhausfalle beriicksichtigt, die eine der definierten Diagnosen als Hauptdia-
gnose kodiert hatten. Um einen Zusammenhang mit einer haus- oder hautarztlichen Behand-

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 39

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: TeleDerm
Forderkennzeichen: 01NVF16012

lung zu bertcksichtigen, wurden lediglich jene Falle betrachtet, bei denen im selben Quartal
ein Besuch beim Hausarzt oder Dermatologen erfolgte. Weiterhin werden im Folgenden die
Krankenhausfélle dargestellt, welche infolge einer Einweisung durch einen niedergelassenen
Arzt resultierten. Hierbei wurden jeweils die Gesamtkosten der Krankenhausaufenthalte
bertcksichtigt.

Insgesamt wurden 4.195 Patienten im Beobachtungsjahr mit Hautdiagnosen im Krankenhaus
behandelt, knapp die Halfte der Patienten wurden durch einen ambulanten Arzt in Kranken-
haus eingewiesen. Insgesamt hatten somit 1,61% der Studienpopulation einen Krankenhaus-
aufenthalt im Beobachtungsjahr, 1,59% der Interventionsgruppe, 1,56% der Kontrollgruppe
und 1,72% der internen Kontrollgruppe.

Tabelle 19: Kosten durch stationare Krankenhausfalle durch dermatologische Indikationsdiagnosen

Gesamt [€] | IG [€] KG [€] IKG [€] TK [€]
SE SE (SE) SE SE
Anzahl an Krankenhausfélle 4,782 514 2.841 1.427 3
Anzahl an Krankenhaufélle mit Einweisung | 2.299 237 1.394 668 2
durch niedergelassenen Arzt
Anzahl der Patienten mit 4,195 457 2.467 1.262 3
Krankenhausaufenthalten
Anzahl der Patienten mit 1.999 209 1.205 585 2
Krankenhausaufenthalt und mind. einer
Einweisung durch einen niedergelassenen
Arzt
Durchschnittliche Kosten pro 3.739,13 3.214,21 | 3.837,63 3.732,10 2.767,92
Krankenhausaufenthalt 5.386,76 2.464,91 | 6.086,21 4.605,47 394,69
Durchschnittliche stationare Kosten pro 4.262,34 3.615,11 | 4.403,36 4.220,06 2.767,92
Patient mit mind. einem 6.346,02 3.136,12 | 7.048,82 5.716,04 393,69
Krankenhausaufenthalt

IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, IKG - Interne Kontrollgruppe, TK — Telekonsil, SE - Standard Error

Das Vorgehen der Analyse der stationdren Kosten lehnt sich an die der Analysen bei nieder-
gelassenen Dermatologen nach Uberweisung und den Hochschulambulanzen an. Jedoch
werden aufgrund der Annahme gleicher Wirksamkeit, welche wenig/keinen Einfluss auf die
stationdren Kosten zur Folge hat, nur die Basismodelle betrachtet. Aufgrund der geringen
Fallzahl wurden ebenfalls keine zusatzlichen Sensitivitdtsanalysen mit der Subgruppe der
Interventionspatienten mit TK durchgefihrt, sondern die interne Kontrollgruppe mit der
Interventionsgruppe vergleichen. Die Ergebnisse der Gesamtkosten im Krankenhaus zeigen
keinen signifikanten Unterschied in den Kosten zwischen Interventions- und Kontrollgruppen-
patienten (siehe Tabelle 20). Kostenunterschiede lassen sich auf Alter und Geschlecht
zurtckfuhren.

Tabelle 20: Zusammenfassung der GLM-Modelle der dermatologischen Versorgung im Krankenhaus

GLM (Gamma) Modelle
mit BSNR als Cluster

Regressionsmodel Vergleich Unabhéngige Variablen RR 95% KI p-Wert

Basismodell 1 IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 0,929 0,778-1,110 0,419
Alter [a] 1,038 1,035-1,041 0,000**
Geschlecht [w] 0,656 0,572-0,752 0,000**

Sensitivitdtsanalyse

Basismodell 2 IG, IKG Behandlungsgruppe [IG] 0,923 0,771-1,114 0,518
Alter [a] 1,039 1,035-1,042 0,000**
Geschlecht [w] 0,597 0,497 -0,718 0,000*

Kl — Konfidenzintervall, IG - Interventionsgruppe, KG - Kontrollgruppe, IKG — Interne Kontrollgruppe,
RR - Risk ratio; *Signifikanzniveau von <0,05 **Signifikanzniveau von <0,01
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(6) Aggregierte Gesamtkostenbetrachtung

Zuséatzlich zu den oben genannten Analysen pro Leistungsbereich wurden in weiteren
Analysen alle ambulanten Kosten sowie die Kosten in Hochschulambulanzen beriicksichtigt.
Es wurden somit die Gesamtkosten aus hausérztlichen Besuchen, jene bei Uberweisung an
Dermatologen und Hochschulambulanzen pro Patient im Beobachtungsjahr aggregiert. Auf
Basis der Annahme vergleichbarer Outcomes werden stationare Krankenhausfalle, die auf
einen schweren Verlauf einer Erkrankung hinweisen, nicht aber auf die Unterschiede durch
die Telekonsile, nicht in die Gesamtkostenbetrachtung aufgenommen. Aufgrund ausbleiben-
der Erkenntnisse uber die Darstellung der Q-Modelle wurde fir das Gesamtkostenmodell nur
das Basismodell herangezogen. Zusatzlich wurden Sensitivitatsanalysen Uber die Subgruppe
der TKs durchgefiihrt. Angelehnt an das Vorgehen der Effektivitatsanalyse wurde eine zweite
Sensitivitdtsanalyse Uber die interne KG durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der aggregierten Gesamtkosten in Tabelle 21 zeigen, dass bei Patienten der
IG in den Basismodellen signifikant héhere Kosten im Beobachtungszeitraum abgerechnet
wurden, als bei Patienten der KG (RR 1a 1,06; 1b 1,05). Das Alter der Patienten tragt ebenfalls
zu einer signifikanten Kostenerhohung bei (p-Wert 0,000). Nach Beriicksichtigung der
Morbiditat, lassen sich signifikant hohere aggregierte Kosten bei den Frauen feststellen (RR
1,04). Die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalysen zeigen ebenfalls signifikant héhere Kosten in
der Interventionsgruppe, wobei der RR-Wert in der ersten Sensitivitatsanalyse (Vergleich der
Telekonsilgruppe mit der Kontrollgruppe) mit 1,27 bzw. 1,28 am hochsten liegt.

Zusammenfassend lassen sich Uber die aggregierten Gesamtkostenmodelle signifikant
héhere Kosten in der Interventionsgruppe abbilden, welche lber die Sensitivitatsanalysen
bestatigt werden. Besonders der Vergleich der Telekonsilgruppe mit der KG verdeutlicht
diesen Kostenunterschied.

Tabelle 21: Aggregiertes Gesamtkostenmodell

GLM (Gamma) Modelle
mit BSNR als Cluster

Regressionsmodel Vergleich Unabhéangige Variablen RR 95% K p-Wert
Basismodell 1a IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,062 1,003-1,126 0,041*
Alter [a] 1,017 1,016-1,017 0,000**
Geschlecht [w] 0,997 0,985-1,010 0,650
Basismodell 1b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,054 1,008-1,101 0,020*
Alter [a] 1,011 1,010-1,011 0,000**
Geschlecht [w] 1,041 1,028 -1,053 0,000**
Charlson Index 1,098 1,094-1,102 0,000**
Sensitivitdtsanalyse
Basismodell 2a TK, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,282 1,187 -1,384 0,000**
Alter [a] 1,017 1,016 -1,017 0,000**
Geschlecht [w] 0,996 0,982-1,010 0,546
Basismodell 2b TK, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,272 1,189-1,360 0,000**
Alter [a] 1,011 1,010-1,011 0,000**
Geschlecht [w] 1,039 1,024-1,053 0,000**
Charlson Index 1,096 1,092-1,100 0,000**
Basismodell 3a IG, IKG Behandlungsgruppe [IG] 1,071 1,011-1,134 0,020*
Alter [a] 1,017 1,016 -1,017 0,000**
Geschlecht [w] 1,001 0,992-1,011 0,797
Basismodell 3b IG, KG Behandlungsgruppe [IG] 1,062 1,017-1,109 0,006**
Alter [a] 1,011 1,010-1,011 0,000**
Geschlecht [w] 1,045 1,036-1,054 0,000**
Charlson Index 1,092 1,087-1,097 0,000**

Kl — Konfidenzintervall, IG - Interventionsgruppe, IKG — Interne Kontrollgruppe, KG - Kontrollgruppe,
TK — Telekonsilgruppe, RR - Risk ratio; *Signifikanzniveau von <0,05 **Signifikanzniveau von <0,01
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Kostenanalyse aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive

Im Rahmen der dkonomischen Analyse wurden zusétzlich zu den Kosten der GKV auch
Aspekte der gesellschaftlichen Kosten bericksichtigt. Basierend auf Ergebnissen der ein-
schlagigen Literatur lassen sich hierbei insbesondere Kostenvorteile von Telemedizin fur
Patienten durch eine Reduktion von Wegzeiten und -kosten verzeichnen [13].

In weiteren Studien werden aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive zusatzlich Arbeitgeber-
kosten durch die Arbeitsausfélle bei Besuch der jeweiligen Arzte bepreist. Diese werden im
Rahmen dieser Studie nicht betrachtet. Die Daten zu Wegzeiten wurden Uber Prozessdaten
und dem Thiunen-Erreichbarkeitsmodell; Hausarztstandorte: wer-zu-wem.de Datensatz
.Niedergelassene Arzte in Deutschland” erhoben. Als standardisierter Kostensatze orientiert
an der steuerlichen Absetzbarkeit werden 0,30 € pro Kilometer angenommen. Laut Angaben
der Hausdarzte in Interventionspraxen konnten durch TKs 105 Uberweisungen vermieden
werden, was insgesamt zu einer Kostenreduktion der Wegkosten aus Patientensicht um ca.
569,28 € fihrt.

Schlussfolgerung

Auf Basis der Basis- und Q-Analysen kdnnen weder in der Versorgung durch niedergelassene
Dermatologen noch durch Hochschulambulanzen oder aggregierte Gesamtkosten signifikante
Kostenvorteile durch Telekonsile im Vergleich zur Regelversorgung aus GKV-Perspektive
festgestellt werden. Uber das Gesamtmodell der Kostenkomponente der Dermatologen
konnte ein moglicher Kostenvorteil der Interventionsgruppe festgestellt werden. Dieser Vorteil
lieR sich Uber das HSA-Gesamtmodell nicht bestéatigen. Durch die diskontinuierliche
Kennzeichnung der Telekonsile in den Routinedaten mussten die Kosten tber die gesamten
Patienten der Interventionspraxen geschatzt werden, wodurch der Effekt der Intervention
wahrscheinlich vermindert wurde. Aufgrund der Datenrestriktionen konnte nicht direkt auf die
Kontroll- und Interventionsbehandlungen eingegangen werden, was eine Limitation der
Kostenanalyse darstellt. Ebenso lassen sich keine konkreten Schlussfolgerungen tber den
Schweregrad der dermatologischen Erkrankungen und der damit einhergehenden
Erforderlichkeit einer facharztlichen Behandlung (ambulant oder stationar) ableiten.

Ebenso konnte kein Kostenvorteil aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive festgestellt
werden. Lediglich aus der Patientenperspektive lasst sich die telemedizinische Versorgung
aufgrund der verminderten Wegzeiten und -kosten als vorteilhaft bewerten.

6.4. Limitationen

Es ist anzunehmen, dass sich v.a. hausérztliche Interventionspraxen an TeleDerm beteiligt
haben, die eine grélRere Technikaffinitat und Offenheit in Bezug auf das Thema ,Digitalisie-
rung“ aufweisen. Daher stellt die rekrutierte Zielgruppe sicherlich keinen reprasentativen
Querschnitt des hausarztlichen Sektors dar. Inwieweit dies evtl. zu Verzerrungen im Zuge der
Prozessevaluation geflhrt hat, ist nicht einzuschatzen.

Grundsatzlich stellt auch die Beschrankung auf die AOK-HZV-Versichertenkohorte ein
Verzerrungspotential dar. Da es sich jedoch bei der AOK-BW mit ihren rund 4,5 Millionen um
die groRte Krankenkasse in Baden-Wirttemberg und die flinftgro3te gesetzliche Kranken-
kasse in Deutschland handelt und eine sehr hohe Teilnehmerrate von Arzten an der AOK-HZV
vorliegt, ist beim gewahlten Versichertenpool von einem représentativen Bevdlkerungs-
guerschnitt auszugehen.

Eine methodische Limitation, die sich erst in der Vorbereitungsphase darstellte, bestand darin,
dass die zur Belegung des Priméarparameters erforderliche Information zur Berechnung der
Uberweisungszahlen nicht aus den Routinedaten heraus abbildbar war. Neben der
unzureichenden Datenstruktur zur exakten Nachverfolgung von Uberweisungen vom Hausarzt
zum dermatologischen Facharzt wurden notwendige Datenfelder, die von Hausarzten als
optionale Angaben gehandhabt werden, nur unzureichend ausgefillt. Daher wurde der
Indikator ,Uberweisung vom Hausarzt zum Dermatologen” als eine dermatologische Leistung
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bzw. Diagnose, der ein Hausarztbesuch voraus, operationalisiert. Pro Patienten wurde nur
eine Uberweisung im Quartal gezahlt, eine weitere Uberweisung pro Quartal/pro Patienten war
nur durch einen zusatzlichen dermatologischen Besuch in Hochschulambulanzen mdglich.
Diese Art der Operationalisierung kann zu einer Uber- oder Unterschiatzung der Daten fiihren.
Es sei jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass diese Limitation in gleicher Art fir
Interventions- und Kontrollgruppe galt. Insofern ist ein Bias in Bezug auf den Gruppenvergleich
nicht zu erwarten.

Im Rahmen der gesundheitsbkonomischen Analysen erschwerten weitere Spezifika von
Routinedaten die Abbildung der Kosteneffekte in Interventions- und Kontrollgruppe. Einerseits
lassen sich durch die Abrechnungsdaten Behandlungsanlasse nicht eindeutig identifizieren
und auf Einzelleistungen zurtckfihren, sodass eine Abgrenzung der Telekonsile und daraus
resultierender Leistungen nicht eindeutig quantifizierbar war. Anderseits werden im
ambulanten Bereich Leistungen haufig Abrechnungspauschalen zugeordnet, sodass ebenso
hier die marginalen Effekte der Intervention kaum quantifizierbar sind. Weiterhin lief3en sich
keine Schlussfolgerungen tUber den Schweregrad von dermatologischen Erkrankungen den
Kosten zuordnen.

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

Die erzielten Projektergebnisse zeigen insgesamt ein grof3es Potential der neuen Versor-
gungsform zur Uberfuihrung in die Breitenversorgung. Vor allem in Zeiten zunehmender Ter-
minknappheit erscheint der ,doctor-to-doctor“-Ansatz zielfiihrend, da die Umsetzung einer TK-
Anfrage generell leicht in den Praxisalltag von Hausarzt und Dermatologe integriert werden
kann.

Die AOK-BW stand bereits friih mit ihren HZV-Vertragspartnern HAVG und MEDI-Verbund AG
im Dialog, um auszuloten, welche Implementierungsmoéglichkeiten konkret geeignet erschei-
nen und welche Voraussetzungen geschaffen werden missen, um dermatologische TK als
neue Fachanwendung in den hausarztlichen Praxisalltag zu integrieren. Die hierbei zu schaf-
fenden Voraussetzungen lassen sich grob gliedern in:

e Technische/IT-Voraussetzungen

¢ Akzeptanz (im Sinne von Haltung) bei den beteiligten Leistungserbringern und
Patienten

o Kostenaspekte

Bezuglich der technischen Rahmenbedingungen stellte sich heraus, dass das im Projekt ein-
gesetzte KSYOS-System aufgrund mangelnder Integrationsmoglichkeiten in die deutsche
PVS-Landschaft hierfur nicht in Frage kam.

Um eine Nutzung in der Breite zu erreichen, spielen Datenaustauschformate eine besondere
Rolle. Eine der wichtigsten Zielsetzungen der Uberfiihrung der webbasierten KSYOS-Anwen-
dung in eine PVS-integrierte L6sung ist der Austausch hochstrukturierter Daten zwischen den
an der Patientenversorgung beteiligten Haus- und Fachérzten. Anders als PDF bieten HL7-
Standards, wie z.B. CDA, die ideale Basis fir einen Datenaustausch, da auch hier konzeptuell
neben rein textlicher Darstellung die Abbildung maschinenlesbarer Informationen formuliert
werden. Dies ermdglicht eine Transformation von unstrukturiertem textuellen Austausch zwi-
schen Behandlern zu einem gleichzeitigen Austausch eindeutiger, maschinell verwertbarer
Informationen mit anschlielRender Persistierung im Zielsystem des PVS. Der Grad der Struktu-
rierung und die Verlasslichkeit der Inhalte gehen dabei weit Giber das normale Maf3 bisheriger
Insellésungen hinaus.

Um technische Schnittstellen unterschiedlicher PVS-Systeme bedienen und strukturierte
Daten austauschen zu kdénnen, wurde auf Initiative der AOK-BW und deren HZV-Vertrags-
partner im Rahmen des Projekts zur elektronischen Arztvernetzung (eAV) ein HL7-CDA-
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Implementierungsleitfaden?® fiir dermatologische Konsile entwickelt. Dieser durchlief ein &ffent-
lich-transparentes Kommentierungsverfahren und steht der breiten Offentlichkeit mittlerweile
als Standardleitfaden auch fur andere medizinische Fachdisziplinen zur Verfigung.

Vor diesem Hintergrund beauftragte das Projekt der eAV unter fachlicher Verantwortung der
AOK-BW die Softwareentwicklung von ,TeleScan®, die im Herbst 2020 im Rahmen von Usabi-
lity-Tests mit Hausérzten und Dermatologen auf ihre Anwenderfreundlichkeit und die Relevanz
medizinischer Inhalte geprift wurde. Nach dem Motto ,,So wenig wie mdglich, so viel wie nétig*
wurden sinnvolle Pflicht- und Freitextfelder, die fur eine Bildbefundung erforderlich sind,
gemeinsam mit den beteiligten Leistungserbringern konsentiert. Ergdnzend hierzu wurde auch
die Leitlinie ,Leitfaden der deutschsprachigen Dermatologen® einbezogen. Der TeleDerm-
Ansatz wird voraussichtlich in der zweiten Jahreshélfte 2021 als neue Fachanwendung
.leleScan” in den HZV-Vertrag aufgenommen und soll allen Hausarzten, die an der eAV teil-
nehmen, zur Verfigung stehen. An der HZV der AOK-BW nehmen aktuell ca. 1,7 Mio.
Versicherte teil.

Ein groReres Problem bei der flachendeckenden Umsetzung von TeleScan besteht aktuell in
der fehlenden Bereitschaft der PVS-Industrie, die neu entwickelte Anwendung freiwillig in ihre
Systeme zu implementieren. Ein stetiger Austausch der AOK-BW und den PVS-Herstellern
untermauert diese zdgernde Haltung. Diese wird sowohl mit mangelnden Ressourcen als auch
im Fehlen einer gesetzlichen Umsetzungspflicht begriindet. Ohne PVS-Implementierung
besteht jedoch die Gefahr eines Wildwuchses von Anbietern, die &hnliche Losungen ohne
hochstrukturierte Datenbasis im Markt platzieren konnen. Arzte waren somit gezwungen, fir
kommende Ldsungen zuséatzliche Software zu installieren, um TK gleicher oder unterschied-
licher Fachrichtungen durchfuhren zu kdnnen. Dies kann weder im Sinne der Anwender noch
im Sinne einer zielgerichteten strukturierten Weiterentwicklung des ambulanten Versorgungs-
systems.

Die Umsetzung einer neuen digitalen Versorgungsform in der Flache setzt, wie am Beispiel
von TeleScan erlautert, eine erfolgreiche Evaluation im Modellbetrieb voraus. Zu diesem
Zweck hat die HSRT mit openConsult ein Werkzeug geschaffen, mit dem Pilotierungen von
Konsilanwendungen auch anderer Fachrichtungen mit vertretbarem Aufwand unter Echtbe-
dingungen in Arztpraxen evaluiert werden konnen (siehe Anlage 9: ITTechnischeWeiter-
entwicklung sowie Anlage 10: WebinarSkript).

Bei der Durchfiihrung von TeleDerm, sowie der Weiterentwicklung zu TeleScan (AOK-BW)
und openConsult (HSRT), haben sich die strukturellen Herausforderungen der Digitalisierung
im deutschen Gesundheitssystems deutlich gezeigt. Hierbei ist einmal mehr die hohe
Relevanz einer interdisziplindren Zusammenarbeit deutlich geworden. Es hat sich gezeigt,
dass bei klarem Bedarf, konkreten Anforderungen und der Bereitschaft aller Beteiligten eine
effiziente und nachhaltige Prozess- und Schnittstellenabstimmung fir innovative
Anwendungen realisierbar ist. Dies ware ohne die Erfahrungen aus der Evaluation von
TeleDerm im Praxisalltag nicht mdglich gewesen. So ist mit diesen Vorarbeiten beispielsweise
ein Transfer auf andere flachentaugliche Konsilanwendungen effizient umsetzbar. Anstelle der
verwendeten GDT- Schnittstelle ist dazu ein zeitgemalRer web-basierter Datenaustausch
sinnvoll. Dabei hat sich gezeigt, dass die reine Abstimmung des HL7-Standards kein
praktisches Hindernis bei der Umsetzung war. Vielmehr muss auf die Abstimmungsprozesse
in Bezug auf die Integration in bestehende Infrastruktur und Ablaufe Wert gelegt werden. Web-
basierte Interoperabilitdit von aktuellen PVS in Arztpraxen kann durch entsprechende
Zusammenarbeit aller Beteiligten erfolgreich hergestellt werden. Insbesondere die Integration
der Softwarehersteller tiber eine integrierte organisatorische und technische Infrastruktur, wie
z.B. bei der eAV iber das HAVG-Priifmodul (HPM), beschleunigt die Bereitstellung neuer
Ldsungen in der Flache erheblich. Dieser Prozess findet aktuell bei TeleScan statt und kann
auf &hnliche innovative vernetzte Anwendungen Ubertragen werden.

3 PDF-Datei: https://wiki.hl7.de/images/DermatologischesKonsil _v101.pdf bzw. als Berichtsformat:
http://wiki.hl7.de/index.php?title=1G:DermaKonsilAnfrageBericht)
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Insgesamt zeigt sich die interdisziplindre und inter-institutionelle Zusammenarbeit flir neue
digitale Lésungen als ein wichtiger Faktor. Dieser Prozess umfasst Arzte, Softwareentwickler,
Kostentrager und die mit konkreten fachlichen Umsetzungen betrauten Institutionen wie z.B.
die HAVG. Wesentlich dabei ist eine gemeinsame Zielsetzung, die sich aus einem konkreten
Anwendungsbedarf und aus gemeinsamen Interessen ergibt. Dieses zielfiihrende Modell der
Zusammenarbeit ist bisher nicht nachhaltig in allen Bereichen der Digitalisierung des Gesund-
heitssystems etabliert. Beispiele hierfir sind die zahen Entwicklungshistorien von Telematik
Infrastruktur (T1) und allgemeiner elektronischen Patientenakte der gematik.

Technische und organisatorische Konzepte fir Schnittstellenabstimmung, Softwareentwick-
lung, Systemintegration und Interoperabilitat, die fir die Abrechnung in der Flache funktionie-
ren, sollten allgemein fur neue Anwendungsfélle, wie digitale telemedizinische Konsile, verfug-
bar sein. MalBnahmen, um Zusammenarbeit und Interoperabilitat flachendeckend sicherzu-
stellen, erfordern eine nachhaltige Etablierung neuer Governancestrukturen im deutschen
Gesundheitssystem. Diese Forderung ist nicht neu, sie wird hier aus den Erfahrungen im
Telederm Projekt heraus lediglich einmal mehr bekraftigt. Um Handlungsfahigkeit bei der
Entwicklung neuer digitaler Gesundheitsanwendungen sicherzustellen, ist maximale Transpa-
renz von Zustandigkeiten und Entscheidungsprozessen innerhalb der Systemstrukturen
erforderlich. Samtliche Schnittstellen, Uber die Interoperabilitit hergestellt werden kann,
missen in ihrer Spezifikation und zum Testen neuer Anwendungen frei zuganglich sein. Hier
hat sich die Open-Source-Kultur bereits als Erfolgsmodell etabliert, wie auch durch die
Empfehlung der EU-Kommission vom Oktober 2020 bestatigt und gefordert. Diese Ansatze
sind Voraussetzungen fir eine lebendige Innovationskultur bei digitalen Anwendungen im
Gesundheitswesen.

Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass eine Ubernahme teledermatologischer Konsile in
die Regelversorgung grundsatzlich mdéglich und sinnvoll ist, da bei hoher Akzeptanz auf
Patienten- und Praxisteamseite weder eine zusatzliche Belastung noch eine signifikante
Kostensteigerung durch die Implementierung des TK-Systems zu erwarten ist. Die Haltung
gegeniuber dem Einsatz von TK war sowohl auf Seiten der hausarztlichen Praxisteams als
auch auf Seiten der Dermatologen positiv. Sicherlich hangt die Akzeptanz von der Benutzer-
freundlichkeit ab und der Haufigkeit, mit der in den Hausarztpraxen solche Konsile veranlasst
werden. Vor diesem Hintergrund ist es wiinschenswert und fir den Implementierungserfolg
entscheidend, dass es bei einer Breitenimplementierung nicht einen Wildwuchs verschiedener
Konsilsysteme gibt, die alle unterschiedlich bedient werden, sondern einheitliche Losungen
uber die verschiedenen Fachdisziplinen.

Neben der Dermatologie konnte das TK-System insbesondere fiir die Fachbereiche Augen-
heilkunde und Kardiologie sowie fir das Wundmanagement zum Einsatz kommen. Hier kann
auch eine sektoreniibergreifende Nutzung angedacht werden z.B. zur Erleichterung der
Versorgung pflegebedirftiger Patienten in Langzeitpflegeeinrichtungen oder in der
ambulanten Pflege.

Neben den technischen Voraussetzungen und der Haltung der Beteiligten wird aber auch die
Ubereinkunft in Bezug auf ein passendes Vergitungsmodell aus Sicht der Leistungserbringer,
hier vor allem in Bezug auf die Honorierung der Dermatologen und Hausarzte, Gber den Erfolg
der neuen Versorgungsform entscheiden. Zur Spanne der Vergiutungshéhe kénnen zum
jetzigen Zeitpunkt keine Aussagen getroffen werden. Eine diesbeziigliche Bewertung hat auf
Bundesebene durch den GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) zu erfolgen.

Der Bewertungsausschuss hat bereits zum 01.10.2020 Ziffern zur Abrechnung von Telekon-
silen im EBM etabliert. Dadurch haben Hauséarzte auch im Bereich der Dermatologie die
Mdglichkeit, Telekonsile anzufordern und Fachéarzte kénnen die Leistung zur Konsilerbringung
abrechnen. Die alleinige Etablierung von Abrechnungsziffern fuhrt jedoch nicht zwangslaufig
zu einer Verbesserung der Versorgungs- bzw. Terminsituation, da die notwendigen Strukturen,
wie z.B. Schaffung eines Netzwerkes zwischen Haus- und Fachéarzten, Umgang mit fehlender
Verfugbarkeit seitens der Facharzte, Auswahl von geeigneten Softwarekomponenten, von den
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Leistungserbringern selbst geschaffen werden muissen. Aus diesem Grund wird das grofdte
Potential in der Fortfihrung von TeleDerm in Netzwerkstrukturen gesehen, die auf der haus-
arztzentrierten Versorgung aufbauen. Dort kdnnen neben technischen Lésungen, die z.B.
neben einem adressierten auch einen gerichteten Versand ermdglichen, auch Qualitats-
standards etabliert werden, die z.B. die Schaffung einer QS-Kommission, Fallkonferenzen
oder ahnliches vorsehen.

Auf Grundlage der vorliegenden Erfahrungen wird im Falle einer Implementierung der neuen
Versorgungsform in die Regelversorgung eine begleitende Evaluation unter Einbeziehung
regionaler Versorgungsmuster durch Hinzuziehen weiterer Datenquellen in die Analysen
empfohlen.
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Anlage 1: Evaluationsbericht

Die Anlage ist Uber den folgenden Link abrufbar: https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/
beschluss-dokumente/108/2021-11-11 TeleDerm Evaluationsbericht.pdf



https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/108/2021-11-11_TeleDerm_Evaluationsbericht.pdf

Anlage 2: FB Patient

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

TUBINGEN

7 TELEDerm ¢ KLINIKUM

Ein Projekt geférdert aus dem Innovationsfonds
des i 1en Bundesausschusses (G-BA)

FRAGEBOGEN zum
“TeleDerm-Projekt“

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,
Vielen Dank fir Ihr Interesse!

Worum geht es in der Befragung?

Gerne mdchten wir lhre persénliche Meinung zu unserem neuen telemedizinischen Angebot flir
Patienten mit Hauterkrankungen erfahren. Neben |hrer Einstellung hierzu werden im Fragebogen
auch Aspekte lhrer Lebensqualitat und allgemeine, demografische Daten erhoben.

Was verstehen wir unter , Telemedizin“ und ,,Telekonsil“?

Von , Telemedizin® im Allgemeinen spricht man, wenn zum Beispiel die arztliche Beratung, die
Diagnose oder die Therapie nicht persénlich, sondern raumlich und ggf. auch zeitlich getrennt mit
Hilfe elektronischer Medien erfolgt, der Patient also mit dem Arzt, Therapeut oder Apotheker
mittels Internet Kontakt hat. Auch zwei Arzte kénnen sich auf diese Weise beraten. Dieser
Prozess wird , Telekonsil* genannt.

Im TeleDerm-Projekt erfolgt auf diese Weise die Diagnostik und der Austausch hierzu zwischen
Ihrem Hausarzt und einem Hautarzt (Dermatologe). Ihr Hausarzt stellt dem Hautarzt wichtige
Patienteninformationen und Bilder lhrer betroffenen Hautbereiche Gber eine sichere
Internetverbindung zur Verfligung. Der Hautarzt (Dermatologe) stellt dann eine Diagnose und
meldet sie - ebenfalls Uber das Internet - an lhren Hausarzt.

Wie wird der Fragebogen ausgefiillt?

Ihre Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Fur das Ausflllen des Fragebogens bendtigen Sie
ca. 15 Minuten. Diesen werfen Sie dann bitte ausgeftllt in die Sammelbox in Ihrer Hausarztpraxis!

Wer fiihrt die Studie durch und wer finanziert sie?

Das Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung (IAIV) der Universitatsklinik
Tlbingen (UKT) unter Leitung von Frau Professorin Dr. med. Stefanie Joos (Arztliche Direktorin)
fuhrt das Projekt in Zusammenarbeit mit der AOK Baden-Wurttemberg und weiteren Projekt-
partnern durch. Das TeleDerm-Projekt wird durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses geférdert. Es ist das oberste Gremium der Arzte, Zahnérzte, Psychothera-
peuten, Krankenhauser und Krankenkassen in Deutschland.

Was geschieht mit lhren Angaben?

Die Daten werden anonym erhoben und ein Rickschluss auf lhre Person ist damit nicht méglich.
Mit dem Ausfillen dieses Fragebogens erklaren Sie sich damit einverstanden, dass die erhobenen
Daten als Statistik ausgewertet und verdéffentlicht werden dirfen.

Sie haben noch Fragen?

Sie kénnen uns sehr gerne kontaktieren unter andreas.polanc@med.uni-tuebingen.de
(Andreas Polanc M. Sc. Public Health, TeleDerm-Projektkoordination)

Herzlichen Dank schon an dieser Stelle fiur Ihre Unterstiitzung
lhr TeleDerm-Team

Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung — Osianderstr. 5 — 72076 Tubingen



A. Angaben zu lhrer Person

Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an:

A1 Geburtsjahr

A2 Geschlecht []Ménnlich [Jweiblich

A3 Wohnort (Landkreis) [ ]Calw []Bsblingen ] Rottweil ] zollernalb

[]anderer Landkreis (bitte eintragen):

A4 Allgemeiner Schulabschluss (héchster Abschluss)

|:| Haupt-/Volksschulabschluss |:| Abschluss der polytechnischen Oberschule
|:| Realschul- oder gleichwertiger Abschluss |:| Fachhochschul- oder Hochschulreife

[] ohne allgemeinen Schulabschluss

A5 Beruflicher Bildungsabschluss (Mehrfachnennungen méglich)

] Lehre/Berufsausbildung im dualen System [] Fachschulabschluss
] Fachhochschulabschluss |:| Hochschulabschluss (Universitéat)
|:| ohne beruflichen Bildungsabschluss

A.6 Berufstatigkeit (Einfachnennung)

[] Erwerbs- bzw. berufstatig [] Hausfrau bzw. Hausmann ~ [_] Rentnerin bzw. Pensionérin
|:| Schilerin bzw. Studentin |:| Bundesfreiwilligendienst
] Arbeitslos ] Sonstiges (z.B. dauerhaft arbeitsunfahig)

A7 Bitte tragen Sie hier die Diagnose lhrer Hauterkrankung ein —
bei Fragen wenden Sie sich bitte an das Praxisteam.

A.8 Haben Sie lhre aktuellen Hautbeschwerden zum ersten Mal?

[JJa [ ]Nein

A9 Wie lange leiden Sie bereits unter lhren aktuellen Hautbeschwerden?
Bitte machen Sie Ihre Angaben in dem fiir Sie zutreffenden Feld.

Tage oder Monat/Monate oder Jahr/Jahre

A.10 |Wie oft waren Sie wegen lhrer aktuellen Hautbeschwerden (inklusive des heutigen Besuches)
bereits ungefahr bei Ihrem Hausarzt?

2 3 4 5 Mal oder ofter

]
o O O O O




B. Zur Lebensqualitat bei lhrer Hauterkrankung (DLQI")

Ziel ist es, herauszufinden, wie sehr Ihre Hauterkrankung Ihr Leben IN DEN VERGANGENEN
7 TAGEN beeinflusst hat. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Kastchen an.

vergangenen 7 Tagen fur Sie mit Problemen
verbunden (z. B. weil die Behandlung Zeit in
Anspruch nahm oder dadurch lhr Haushalt
unsauber wurde)?

ziemlich
ein bisschen
Uberhaupt nicht

Frage betrifft
mich nicht

B.1 | Wie sehr hat Ihre Haut in den vergangenen 7 sehr ]
Tagen gejuckt, war wund, hat geschmerzt ziemlich |:|
oder gebrannt? ein bisschen ]
Uberhaupt nicht |:|
B.2 | Wie sehr hat Inre Hauterkrankung Sie in den sehr ]
vergangenen 7 Tagen verlegen oder befangen ziemlich ]
gemacht? ein bisschen ]
tiberhaupt nicht ]
B.3 | Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung Sie in den sehr ]
vergangenen 7 Tagen bei Einkaufen oder bei ziemlich |:|
Haus- oder Gartenarbeit behindert? ein bisschen D . betrifft
rage betri
Uberhaupt niCht D m|Ch nicht
B.4 | Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung die Wahl sehr ]
der Kleidung beeinflusst, die Sie in den ziemlich |:|
vergangenen 7 Tagen getragen haben? ein bisschen ] Frage betrifft
iberhaupt nicht ] mic% nicht LJ
B.5 | Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in den sehr ]
vergangenen 7 Tagen lhre Aktivitdaten mit ziemlich D
anderen Menschen oder lhre Freizeitgestaltung | gin bisschen O] .
beeinflusst? . . Frage betrifft
iberhaupt nicht ] |michnicht LI
B.6 |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung es lhnen in den |S€hr ]
vergangenen 7 Tagen erschwert, sportlich aktiv ziemlich D
2u sein? ein bisschen L1 |Frage betrifft
Uberhaupt nicht |:| mich nicht
B.7.1 | Hat Ihre Hauterkrankung in den vergangenen 7
Tfs_lg.en d.azg geflhrt, dass Sie Ihrer berufliu.::hen ja O Frage betrifft
Tatigkeit nicht nachgehen oder nicht studieren nein [] |mich nicht
konnten?
B.7.2 | Falls "nein", wie sehr ist lhre Hauterkrankung in ziemlich ]
den vergangenen 7 Tagen ein Problem bei lhrer ein bisschen D
beruflichen Téatigkeit bzw. Ihrem Studium tiberhaupt nicht 0
gewesen?
B.8 | Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in den sehr ]
vergangenen 7 Tagen Probleme im Umgang mit ziemlich |:|
Ihrem Partner, Freunden oder Verwandten ein bisschen ] .
verursacht? . , Frage betrifft
Uberhaupt nicht ] | mich nicht ]
B.9 | Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in den sehr ]
vergangenen 7 Tagen |hr Liebesleben ziemlich |:|
Uberhaupt nicht [] [mich nicht ]
B.10 | Inwieweit war die Behandlung Ihrer Haut in den sehr ]

TeAY. Finlay, G.K. Khan, April 1992. Vervielfdltigung ohne Genehmigung der Autoren untersagt.

Finlay A.Y., Khan G.K. Dermatology Life Quality Index (DLQI) - A simple practical measure for routine clinical use. Clinical and
Experimental Derm 1994; 19:210-16.




C. Zur Telemedizin im Allgemeinen

C.1 Haben Sie bereits vor dem TeleDerm-Projekt schon einmal von Telemedizin gehort?

] Ja [] Nein

3

C.2 Wenn ja, durch welche Quellen? (Mehrfachnennungen méglich):

[] zeitung/zZeitschrift [] Fernsehen [] Radio [] Internet
|:| Freunde/Bekannte |:| Familienangehdorige

[] Hausarzt [] Facharzt/Fachrichtung:

[] Sonstiges:

C.3 Hatten Sie bereits in der Vergangenheit eine andere telemedizinische Behandlung erhalten?
[] Ja ] Nein

4

C.4.|Wenn ja, bei welcher Erkrankung? Bitte beschreiben Sie, um was es sich gehandelt hat.

D. Zum Telekonsil

D.1 Aufgrund lhrer aktuellen Hautbeschwerden hat Ihnen Ihr Hausarzt ein Telekonsil im Rahmen unserer
Studie "TeleDerm" empfohlen.

Haben Sie sich fiir ein solches Telekonsil entschieden?

[ Ja [] Nein » Wenn nein, so setzen Sie mit Frage E.1 auf Seite 6 fort

g

D.2 | Wie viele Tage sind von lhrem 1. Praxisbesuch (fotografieren der Hautstelle) bei lhrem
Hausarzt bis zum 2. Praxisbesuch (Diagnosemitteilung) vergangen?

9 10 Tage und mehr

1. 2 3 4 5 6 1 8
©c O O O O o o o O O

D.3 | Aus lhrer personlichen Erfahrung, wie lange haben Sie

. ) \ ; ; Bis zu 2 Wochen.
bisher maximal auf einen Termin bei Inrem Hautarzt

(Dermatologen) gewartet? Bis zu 1 Monat.

Bis zu 2 Monaten.

Langer als 2 Monate.

o000

Kann ich nicht beantworten.




D.4 Haben Sie einen festen Hautarzt (Dermatologen)?
[]Ja ] Nein
D.5 Wenn ja, wie viele km ist seine Praxis ungefahr von Ihrem Wohnort entfernt? km
D.6 Mit den folgenden Fragen mdchten wir lhre persénlichen Erfahrungen mit dem Telekonsil
bei lhrem Hausarzt erheben.
trifft trifft trifft trifft
vollsténdig eher eher nicht gar nicht
Zu Zu Zu Zu

Ich finde es sinnvoll, wenn der Hausarzt bei der Diagnostik

D.6.1 | meiner Hauterkrankung durch einen Hautarzt (Dermatologen) |:| |:| |:| |:|
unterstiitzt wird.
Ich bin Uberzeugt, dass meine Hauterkrankung durch das

Dis.2 Telekonsil sicher beurteilt werden kann. D D D D
Bei der Besprechung der Diagnose mit meinem Hausarzt habe

D.6.3 ich alle fir mich wichtigen Informationen erhalten. I:I D D D
Es ist ein grof3er Vorteil durch das Telekonsil, Weg und

DS Anfahrtszeit zum Hautarzt (Dermatologen) zu sparen. D D D D
Die Dauer bis zur Besprechung des Befundes fand ich

D.6.5 akzeptabel. D D D I:I

D.6.6 | Mit dem Telekonsil war ich insgesamt sehr zufrieden. D |:| |:| |:|

D.6.7 |lch wirde wieder ein Telekonsil in Anspruch nehmen. |:| |:| |:| |:|
Der Gedanke, dass meine Daten und Bilder (iber das

D.6.8 Internet verschickt werden, bereitet mir Sorgen. D D D D
Es ist fir mich ein Problem, dass ich den Hautarzt

D.6.9 |(Dermatologen), der das Telekonsil durchfiihrt, nicht I:l I:l D D
kenne.

D.7 Hatten Sie nach dem Telekonsil gerne doch noch persoénlich einen Hautarzt (Dermatologen)

D.8

aufgesucht ?

D Ja D Nein

d

Wenn ja, warum ?




D.9 Zusammenfassend betrachtet, wie ist lhre persénliche Meinung zu Telekonsilen ?
Was finden Sie gut, was kdnnte aus lhrer Sicht verbessert werden ?

E. Fur Patienten, die ein Telekonsil abgelehnt haben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

eines der Hauptziele unserer Studie ist eine weitere Verbesserung lhrer medizinischen Versorgung.
Daher sind wir natiirlich auch sehr an lhrer Meinung und an lhren personlichen Griinden interessiert,
warum Sie das Telekonsil abgelehnt haben. Gerne konnen Sie uns im nachfolgenden Kasten lhre
Ablehnungsgriinde nennen.

E.1

Vielen Dank fur Ilhre Mithilfe!




Anlage 3: FB Hausarztliche Praxisteams

EBERHARD KARLS
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des 1en Bundesausschusses (G-BA)

TeleDerm-Fragebogen
fur die hausarztlichen Praxisteams in den
Interventionslandkreisen

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,

o TELEDerm  «; KLINKUM
. fr‘ Ein Projekt gefordert aus dem Innovationsfonds 4 UBINGEN

an dieser Stelle bedanken wir uns nochmals herzlich fir Ihr Engagement und lhre Unterstiitzung
im TeleDerm-Projekt. Mit dem vorliegenden Fragebogen mdchten wir nun Ihre Erfahrungen im

Projekt erfassen.

Worum geht es in der Befragung?
Die Akzeptanz telemedizinischer Anwendungen und ihre praktische Umsetzbarkeit in den

Versorgungsalltag sind wichtige Aspekte bei der Bewertung und den Uberlegungen, die neue

Versorgungsform in die Regelversorgung zu tbernehmen.

Daher spielt lhre personliche Einschidtzung und Riickmeldung zum Projekt eine wichtige

Rolle fiir die Entscheidungsprozesse, wie es nach Projektende weitergeht.

Wer fiillt den Fragebogen aus? Wie lange dauert das Ausfiillen?

Der Fragebogen richtet sich an arztliches und nicht-arztliches Praxispersonal (MFAs, Pflege-
krafte), welches an den Prozessen rund um TeleDerm beteiligt war und selbst Telekonsile
gestellt bzw. dies unterstitzt hat. Sollten das in lhrer Praxis mehrere Arzte/MFAs sein, dann
sollte jede/r Einzelne einen Fragebogen ausftllen.

Fir das Ausfillen des Fragebogens bendétigen Sie ca. 20 Minuten. Bitte senden Sie den bzw.

ausgefullten Fragebogen in dem von uns vorfrankierten Umschlag wieder an uns zurick!

Sollten Sie mehr Fragebogen erhalten haben, als benétigt, senden Sie uns diese bitte
ebenfalls zuriick, damit die Riicklaufquote berechnet werden kann.

Was geschieht mit Inren Angaben?

Die Daten werden anonym erhoben, ein Rickschluss auf lhre Person ist damit nicht méglich.

Die erhobenen Daten werden ausschlieflich fiir statistische Zwecke im Rahmen der Projekt-
evaluation von TeleDerm verwendet.

Sie haben noch Fragen?

Sie kénnen uns sehr gerne kontaktieren unter andreas.polanc@med.uni-tuebingen.de
(Andreas Polanc M. Sc. Public Health, TeleDerm-Projektkoordination)

Herzlichen Dank schon an dieser Stelle fiir lhre Unterstiitzung
lhr TeleDerm-Team !

die

Institut fir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung — Osianderstr. 5 — 72076 Tibingen



A. Angaben zu lhrer Person und zur Praxisstruktur

Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an:

A1

A2

A3

A4

A5

A6

AT

A8

Geburtsjahr

Geschlecht Mannlich |:| Weiblich

Unter welcher beruflichen Fachbezeichnung sind Sie tatig bzw. wie ist Ihre berufliche
Qualifikation? (Bitte nur ein Kreuz)

I:I Facharzt f. Allgemeinmedizin DHausérztIich tatiger Internist
|:| Praktischer Arzt

|:| Medizinische Fachangestellte (MFA) DPergekraft

In welchem Beschaftigungsverhiltnis sind Sie tatig? (Bitte nur ein Kreuz)
|:|Praxisinhaber/—teilhaber (Selbstandig)

|:|Angestellt (Vollzeit) DAngestelIt (Teilzeit)

Seit wie vielen Jahren Uben Sie Ihre Tatigkeit aus?

In welcher Praxisform arbeiten Sie? (Bitte nur ein Kreuz)

|:| Einzelpraxis I:I Praxisgemeinschaft
Gemeinschaftspraxis/ Uberértliche
Berufstibungsgemeinschaft (BAG) Berufsausiibungsgemeinschaft (iIBAG)

|:| Medizinisches Versorgungszentrum

In welchem Landkreis Uben Sie |hre Berufstatigkeit aus? (Bitte nur ein Kreuz)

|:| Calw |:| Boblingen
|:| Zollernalb |:| Rottweil

Wo liegt Ihre Praxis?

Grolstadt Kleinstadt Landliches Gebiet
(> 100.000 Einwohner) (15.000-100.000 Einwohner) (< 15.000 Einwohner)




--------------

--------------

A.10

A1

A12

A 13
A13.1

A.13.2

A13.3

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wie viele Mitarbeiter sind in lhrer Praxis beschaftigt (Sie einbezogen)?

Bitte geben Sie die Anzahl Ihrer Vollkréfte als absolute Zahl an. (Bsp.: In einer Praxis sind ein Arzt
50% und eine Arztin zu 100% angestellt; dies ergibt eine Anzahl von 1,5 Vollkréften)

Arzte:.............cciiiii Anzahl
davon Arzte in Weiterbildung................ Anzahl
MFA/Pflegekrafte (inkl. Auszubildende)... Anzahl
davon VERAH®/NaPa: Anzahl
Sonstige: Anzahl

Wie viele Patienten betreuen Sie in lhrer Praxis im Quartal insgesamt?
(Scheine/Kassen- und Privatpatienten)

|:| < 500 Patienten |:|5oo-999 Patienten |:| 1.000-1.499 Patienten
|:| 1.500-1.999 Patienten |:|2.ooo-3.ooo Patienten |:| > 3.000 Patienten

Fuhren Sie lhre Patientenakten....? (Mehrfachantworten méglich)
|:| elektronisch (praxisintern) I:Iauf Papier (praxisintern) |:|in der Cloud (praxisextern)

Wie wird Ihr Praxisverwaltungssystem (PVS) betrieben? (Bitte nur ein Kreuz)

Das PVS ist physikalisch vom Internet getrennt (Datenlbertragung z.B. mittels USB-
Schnittstelle).

Das PVS ist tiber einen Router (Firewall) mit dem Internet verbunden.

Das PVS ist Uber einen Proxy-Server mit dem Internet verbunden.

Die PVS wird Uber eine Cloud-L6sung durch einen externen Dienstleister betrieben.

Ich weil es nicht.

Bitte geben Sie eine Selbsteinschatzung lhrer persénlichen Fahigkeiten ab:
.Meine Fahigkeiten im Umgang mit technischen Geréten (z.B. Tablet, PC/Laptop) sind....“

Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungeniigend

[] [] [] L]

.Meine Kompetenz, bei Patienten mit Hautbeschwerden die richtige Diagnose zu stellen, ist...”
Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungenlgend

[] [] [] [] [] []

.Meine Kompetenz, bei Patienten mit Hauterkrankungen Auflichtmikroskopie durchzufiihren
und zu befunden, ist..."

Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungeniigend

[] [] [] [] [] []




...............................................................................................................................................................

-,
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

B. Prozesse und Strukturen innerhalb des TeleDerm-Projektes

B.1. Zu technischer Ausstattung und Schulung in der Vorbereitungsphase (Run-In-Phase

B.1.1 Durch wen ist Ihre Einfiihrung und Schulung zu TeleDerm erfolgt?
(Bitte nur ein Kreuz)
|:| TeleDerm-Mitarbeiter
|:| Praxismitarbeiter (z.B. durch einen Arzt, MFA oder Pflegefachkraft Ihrer Praxis)
|:| Ich habe keine Schulung erhalten.

Bitte geben Sie fiir folgende Aussagen an, inwieweit diese aus lhrer bisherigen praktischen Erfahrung aus
dem TeleDerm-Projekt bzw. lhrer persénlichen Einschétzung zutreffen.

. . . . Sehr Eher Eher Uberhaupt
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie.... zufrieden  zufrieden  nicht nicht
zufrieden zufrieden
mit dem organisatorischen Ablauf der technischen — — —

B.1.2 | Ausstattung Ihrer Praxis? I:I

(u.a. Anpassung der Middleware/GDT-Schnittstelle)

mit dem organisatorischen Ablauf der SchulungsmaR- _ _ _
nahme lhrer Praxis? I:I

B.1.3
(Einfiihrung in die KSYOS-Eingabemaske, Bedienung des — — —
Dermatoskops, etc.)

B.1.4 | mit den bereitgestellten Schulungsunterlagen? ] ] I:I [ ]

B.1.5 Insgesamt betrachtet, wie gut haben Sie sich durch die SchulungsmalRnahmen auf die
Umsetzung von Telekonsilen vorbereitet gefuhlt?

Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungenlgend

L] [] [] [] L] []

B.1.6 Hatten Sie sich ein umfangreicheres Schulungsangebot zur Ubung von Telekonsilen
gewunscht?

|:| Ja |:| Nein
g

B.1.7 Wenn ja, in welcher Form hatten Sie sich die SchulungsmaBnahme am ehesten gewlinscht?
(Bitte nur ein Kreuz)

|:| Papierunterlagen |:| Online-Seminar I:ISchqung-vor-Ort I:I Telefonisch

B.1.8 Wie sicher flhlen Sie sich im Umgang mit Telekonsilen?

|:| Sehr sicher |:|Eher sicher |:| Eher unsicher |:|Sehr unsicher



B.1.9 Wie viele Arbeitsstunden haben Sie personlich insgesamt zur Vorbereitung auf das TeleDerm-
Projekt in die technische Ausstattung und die Schulungen investiert?

Arbeitsstunden (Gesamt)

w T O L0

MFA/Pflegekraft |:| I:I I:I |:| |:| |:|

B.1.10 Wie haben Sie den Arbeitsaufwand fir die Schulung und die technische Ausstattung
an lhrem Arbeitsplatz empfunden? (Der Wert 0 bedeutet ,sehr umfangreich®, der Wert 10 ,sehr gering*)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr Sehr
amiangreicn | L1 L1 O O3 O 0 O O3 O L gerng
B.1.11 |Haben Sie sonstige Anmerkungen zur technischen Ausstattung bzw. die Schulung?
B.2 Zu Betreuung und Support in der Interventionsphase
Sehr Eher Eher l'Jbe_rhayp_t
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie.... zufrieden  zufrieden nicht zufrig(lj%
zufrieden
B4 |mitder Haufigkeit der Ihnen zu TeleDerm zugesandten B B ] ]
- Informationen? _— | | [ |
B2 |mitder Art und dem Inhalt der zu TeleDerm zugesandten | [ ] [ ] [ [
" | Informationen? e e — —
B.2.3 | mit der Unterstlitzung durch den technischen Support?
mit der Unterstiitzung z.B. im Rahmen von Monitoring- [ | [ ] [ ] [ ]
B.2.4
besuchen vor Ort? _— _— [ _—
B.2.5 Wie haben Sie die Intensitat der Betreuung |hrer Praxis empfunden?

B.2.6

B.2.7

Viel zu selten Zu selten Angemessen

[] [ []

Zu oft

[]

Viel zu oft

[]

Welche Kommunikationsform bevorzugen Sie am ehesten zur Kontaktaufnahme?

(Bitte nur ein Kreuz)

|:| Telefon |:| E-Mail |:| Fax |:| Chat |:| Personlicher Besuch

Haben Sie sonstige Anmerkungen zu Betreuung und Support?




B.3 Zu Delegation und praktischer Umsetzung von TeleDerm

- R . 0 q Arzt MFA/Pflegekraft MFA/Pflegekraft
Wer ist in |hrer Praxis zustandig... OHNE -

(Mehrfachantworten méglich) VE,E,ﬁ';ﬁg:‘,iza - VEgmﬁg\ﬁ:a -

B.3.1 fur die Gesamtumsetzung des TeleDerm-Projektes?
7" | (z.B. in Form eines/einer TeleDerm-Praxisbeauftragten) [ | [ |

B.3.2 | fur die Bildaufnahmen mit Kamera/Dermatoskop?

B.3.3 | fir das Hochladen der Bilder in die KSYOS-Maske?

fur die Eingabe der Patienteninformationen in die — —
B.3.4 | KSYOS-Maske? (anamnestische Angaben bzw. Befundanfrage |:
an den Dermatologen)

fur die allgemeinen Verwaltungsaufgaben bei TeleDerm?
B.3.5 | (z.B. Kontrolle Patienten-Checkliste, Aushéndigung Fragebogen, |: :I |:|
Uberpriifung, ob dermatologische Befundung vorliegt)

fur die technische Wartung und/oder Behebung
Ei8lls technischer Probleme? |: :I |:|

Angabe in

Wie hoch schatzen Sie den durchschnittlichen Zeitaufwand in lhrer Praxis... MINUTEN

B.3.7 |fir die Bildaufnahme je Telekonsil?

B.3.8 |[fiir das Hochladen der Bilder je Telekonsil in die KSYOS-Maske?

B39 |ZuUr Eingabe der Patienteninformationen je Telekonsilanfrage in die
e KSYOS-Maske?

B.3.10 Wie erleben Sie den Ablauf einer Telekonsilanfrage insgesamt?
(Eingabe der Patientendaten, Hochladen der Bilder, Eingabe des Befundes, etc.)

Sehr aufwendig Eher aufwendig Eher einfach Sehr einfach

[] [ [] L]

B.3.11 Hat die Umsetzung von TeleDerm zu Veranderungen interner Prozessablaufe in lhrem
Praxisalltag gefiihrt? (organisatorisch, logistisch/technisch, administrativ)

|:| Ja |:|Nein
\ 4

B.3.12 |Wenn ja, welche Prozesse waren/sind konkret hiervon betroffen?
Ergaben sich fir Ihre Praxis daraus Verbesserungen oder Verschlechterungen?




B.3.13

B.3.14

B.3.15

B.3.16

B.3.17

B.3.18

B.3.19

Die Telekonsilanfrage in Ihrer Praxis erfolgt hauptsachlich direkt ...
(Bitte nur ein Kreuz)

I:I aus dem Praxisverwaltungssystem (PVS) unter Verwendung des bereitgestellten
Pseudonymisierungsdienstes.

I:I Uber die KSYOS-Website ohne Nutzung des bereitgestellten Pseudonymisierungs-

‘ dienstes.

Wenn Sie den bereitgestellten Pseudonymsierungsdienst nicht genutzt haben, wie haben Sie
die Eindeutigkeit der Zuweisung lhrer Telekonsilanfrage zum Befund sichergestelit?

Gab es hinsichtlich der Auslésung der Telekonsilanfrage aus dem Praxisverwaltungssystem
(PVS) schon einmal Unklarheiten?

I:lJa |:|Nein
4

Wenn ja, welcher Art waren diese Unklarheiten?

Sind aufgrund von TeleDerm z.B. technische oder andere Schwierigkeiten/Probleme im
laufenden Betrieb aufgetreten, die die Verwendung lhres Praxisverwaltungssystems
beeintrachtigt haben?

D Ja I:lNein
) 4

Wenn ja, welcher Art waren diese Schwierigkeiten/Probleme?

Haben Sie sonstige Anmerkungen zu Delegation und praktischer Umsetzung?




B.4 Riickmeldung zur KSYOS-Eingabemaske/Dermatoskop und Qualitat der Telekonsile
Sehr Eher Eher Uberha_upt
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie mit.... 2uffieden  ZufMeden — ZLW. - _miont
B.4.1 |der Benutzerfreundlichkeit der KSYOS-Eingabemaske? [ ] [ ] [ ]
B4.2 dem Umfang der Eingabemaoglichkeiten auf der | [ ] | [ |
"7 | KSYOS-Eingabemaske? [ | [ [ [ |
B.4.3 |der Handhabbarkeit der KSYOS-Eingabemaske? [ ] [ ] [ ]
B.4.4 |der technischen Verlasslichkeit des KSYOS-Systems?
B.4.5 |der Bedienbarkeit des Dermatoskops? [ ] [ ] [ ]
der Zeitdauer von Versendung der Telekonsilanfrage [
e bis zum Erhalt des dermatologischen Befundes? _— I:I |:| |:
Im Hinblick auf mégliche Anpassungen der KSYOS-Maske, welche | Trifft Wi Ui Ui
vollstandig eher eher nicht  gar nicht
der folgenden Aussagen treffen lhrer Meinung nach zu: zu 2u zu zu
Eine Vorgabe von Pflichtfeldern in der KSYOS-Maske
B4 erhoht die Qualitat einer Telekonsilanfrage. I:I |:| I:I |:|
Eine Vorgabe von Pflichtfeldern in der KSYOS-Maske
Bl erleichtert den Arbeitsablauf einer Telekonsilanfrage. |:| I:I I:I |:|

B.4.9 | Haben Sie sonstige Anmerkungen zur Eingabemaske und zum Dermatoskop?

...............................................................................................................................................................

v
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

B.4.10 | Wie bewerten Sie die Qualitat und das Format der dermatologischen Riickmeldung (z.B. in
Bezug auf die Diagnose, die therapeutische Empfehlung, 0.8.)?




B.5 Zur allgemeinen Einschatzungen von teledermatologischen Konsilen

Wie schatzen Sie aus lhrer bisherigen Erfahrung die Potentiale | Trift Trifft Trifft Trifft
. vollsténdig eher eher nicht  gar nicht
der neuen Versorgungsform ein? zu zu zu zu
Teledermatologische Konsile sind eine sinnvolle I:I ] | I:I
B.5.1 | MaBnahme in der Versorgung von Patienten mit _—
Hautproblemen.

TeleDerm tragt zu einem verbesserten Zugang von
B.5.2 . C e .
Patienten zur spezialarztlichen Versorgung bei.

B.5.3 |von TeleDerm tragt zu einer Effizienzsteigerung der
Behandlungsmaéglichkeiten bei.

TeleDerm verbessert die interdisziplinare
B.5.4 |Zusammenarbeit und Vernetzung von Haus- und

Der intergrierte, sektortbergreifende Versorgungsansatz I:I —
Hautarzten. |:|

Der neue Versorgungsansatz von TeleDerm unterstiitzt _
B.5.5 |eine wohnortnahe Patientenversorgung, z.B. durch die
Einsparung von Wege- und Wartezeit. —

Durch die teledermatologische Behandlung wird der _
B.5.6 |personliche Austausch zwischen Hausarzten und

Patienten nicht beeintrachtigt. -

B.5.7 |relevante Befunde technisch sicher libermittelt
werden, v.a. im Hinblick auf den Datenschutz.

Das Telekonsilsystem ermdglicht, dass entscheidungs- — —

Die Befunddokumentation in der hauséarztlichen Praxis | |

A.5.8 wird durch TeleDerm gut unterstiitzt.

Die Umsetzung einer Telekonsilanfrage lasst sich — —
B.5.9 |organisatorisch problemlos in den Praxisablauf
integrieren.

il nichtérztliches Praxispersonal delegiert werden.

Die Umsetzung des Telekonsil kann gut an — —

B.5.11| Kosteneinsparungen durch die Vermeidung unnétiger
Uberweisungen.

Telekonsile ermdglichen dem Gesamtsystem — —

TeleDerm tragt zu einer verbesserten Versorgungs-

B.5.12 | qualitat bei Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen bei. . T

Der digitale Datenaustausch fuhrt zu mehr Patienten- —
B.5.13 | sicherheit, z.B. durch eine schnellere Diagnose-/ I:I
Therapieeinleitung.

]

B.5.14 Nach lhren bisherigen Erfahrungen mit TeleDerm, wiirden Sie die Aufnahme dermatologischer
Telekonsile in die Patientenversorgung, z.B. im Rahmen der Regelversorgung bzw. der HZV,

empfehlen?

DJa D Nein

B.5.15 | Wenn Sie mochten, begriinden Sie lhre Positiv-/Negativ-Empfehlung aus Frage B.5.14:




B.5.16 |Haben Sie sonstige Anmerkungen zur Einschatzungen von teledermatologischen Konsilen?

C. Lerneffekte und Kompetenzgewinn durch TeleDerm

Bitte geben Sie fiir folgende Aussagen an, inwieweit diese aus lhrer bisherigen praktischen Erfahrung aus
dem TeleDerm-Projekt bzw. lhrer persénlichen Einschétzung zutreffen.

C.1.  Wie hat sich Inre Kompetenz, bei Patienten mit Hauterkrankungen eine richtige Diagnose zu

stellen, im Verlaufe des TeleDerm-Projektes veréandert?

Verbessert gleich geblieben Verschlechtert

[ [] L]

C.2.  Wie hat sich Inre Kompetenz, bei Patienten mit Hauterkrankungen Auflichtmikroskopie
durchzufiihren und zu befunden, im Verlaufe des TeleDerm-Projektes verandert?

Verbessert gleich geblieben Verschlechtert

[ [] [

Wie schatzen Sie aus |hrer bisherigen Erfahrung die Lerneffekte
fiir den Hausarzt durch TeleDerm ein?

Trifft
vollstandig
zu

Trifft
eher
z

Trifft
eher nicht

zZu

Trifft
gar nicht
zu

Direktes Feedback des Dermatologen fihrt zu einem
C.3| Kompetenzgewinn auf Seiten des Hausarztes, Patienten mit
Hautproblemen korrekt zu diagnostizieren.

L]

Direktes Feedback des Dermatologen fiihrt zu einem
C.4| Kompetenzgewinn auf Seiten des Hausarztes, Patienten mit
Hautproblemen korrekt zu therapieren.

Insgesamt lernt der Hausarzt durch Telekonsile mehr iiber

C.5 Hauterkrankungen als durch regulare Uberweisungen.

c6 Telekonsile fordern die Bereitschaft des Hausarztes mit
"~ | seinen dermatologischen Kollegen zu kommunizieren.

c7 Telekonsile fordern die Bereitschaft des Dermatologen mit
" | seinen hausarztlichen Kollegen zu kommunizieren.

Der Lerneffekt aus dermatologischen Telekonsilen fiihrt zu
C7|_. N - ; .
einem Rickgang der Uberweisungen an die Dermatologen.

c8 Telekonsile unterstiitzen die Hausarzte auf dem Fachgebiet

Dermatologie.

C.9 | Haben Sie sonstige Anmerkungen zu Lerneffekten und Kompetenzgewinn durch TeleDerm?

10



-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

D. Sonstige personliche Anmerkungen

D.1.| Haben Sie noch sonstige allgemeinen Anmerkungen zu TeleDerm, die Sie uns noch gerne
mitteilen méchten?

Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung!

1"
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Ein Projekt geférdert aus dem Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Fragebogen
fur Dermatologen im Rahmen des TeleDerm-Projektes

Liebe Dermatologen,

wir bedanken uns an dieser Stelle nochmals fur Ihr Engagement und lhre Untersttitzung im
TeleDerm-Projekt. Mit dem vorliegenden Fragebogen mdéchten wir lhre Erfahrungen im Projekt
erfassen.

Worum geht es in der Befragung?

Akzeptanz und praktische Umsetzbarkeit sind wichtige Aspekte bei der Bewertung einer neuen
Versorgungsform. Daher bitten wir Sie um lhre personliche Einschatzung und Rickmeldung zu
Ihren bisherigen Erfahrungen mit TeleDerm.

Bitte bedenken Sie, dass lhre personliche Einschatzung und Rickmeldung zum Projekt
eine wichtige Rolle spielt fur die Entscheidungsprozesse, ob das Versorgungsangebot
nach Projektende dauerhaft in die Versorgung tberfihrt werden kann.

Wie wird der Fragebogen ausgefillt?

Fur das Ausflllen des Fragebogens bendtigen Sie ca. 15 Minuten.
Bitte senden Sie den Fragebogen im dem von uns vorfrankierten Umschlag wieder an uns
zuriick!

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Die Daten werden anonym erhoben, ein Rickschluss auf lhre Person ist damit nicht moglich.
Die erhobenen Daten werden ausschlief3lich fiir statistische Zwecke im Rahmen der Projekt-
evaluation von TeleDerm verwendet.

Sie haben noch Fragen?

Sie kdnnen uns sehr gerne kontaktieren unter andreas.polanc@med.uni-tuebingen.de
(Andreas Polanc M. Sc. Public Health, TeleDerm-Projektkoordination)

Herzlichen Dank schon an dieser Stelle fur Ihre Unterstiitzung
Ihr TeleDerm-Team

Institut flr Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung — Osianderstr. 5 — 72076 Tlbingen
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A. Angaben zu Ihrer Person

Al Geburtsjahr

B.Prozesse und Strukturen innerhalb des TeleDerm-Projektes

Bitte geben Sie flr folgende Aussagen an, inwieweit diese aus lhrer bisherigen praktischen Erfahrung aus
dem TeleDerm-Projekt bzw. lhrer persénlichen Einschatzung zutreffen.

B.1. Zutechnischer Ausstattung und Schulung in der Vorbereitungsphase (Run-In-Phase)

. ) . ) Sehr Eher Eher Uberhaupt
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie.... zufrieden  zufrieden nicht nicht
zufrieden zufrieden

B.1.1 |Mitdem organisatorischen Ablauf der technischen
o Ausstattung lhres Arbeitsplatzes? o o o S

mit dem organisatorischen Ablauf der Schulungs-
B.1.2 | malRnahme?(Einfiihrung in die KSYOS-Eingabemaske, _— _— _— _—
etc.)

B.1.3 | mit den bereitgestellten Schulungsunterlagen?

B.1.4 Insgesamt betrachtet, wie gut haben Sie sich durch die SchulungsmalRnahmen auf die
Befundung von Telekonsilanfragen vorbereitet gefuhlt?

Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft ~ Ungenligend

[] [] [] [] [] []

B.1.5 Hatten Sie sich ein umfangreicheres Schulungsangebot zur Ubung von Telekonsilen
gewlnscht?

I:IJa I:I Nein
d

B.1.6 Wenn ja, in welcher Form hétten Sie sich die Schulungsmalinahme am ehesten gewlnscht?
(Bitte nur ein Kreuz)

I:IPapierunterIagen I:I Online-Seminar I:ISchqung-vor-Ort I:I Telefonisch

B.1.7 W.ie sicher flhlen Sie sich im Umgang mit Telekonsilanfragen?

I:I Sehr sicher I:I Eher sicher I:I Eher unsicher I:I Sehr unsicher

B.1.8 Wie viele Arbeitsstunden haben Sie persénlich zur Vorbereitung auf das TeleDerm-Projekt
insgesamt in die technische Ausstattung und die Schulungen geschéatzt investiert?

Arbeitsstunden (Gesamt)

M I LT




B.1.9 Wie haben Sie den Arbeitsaufwand fur die Schulung und die technische Ausstattung
an lhrem Arbeitsplatz empfunden? (Der Wert 0 bedeutet ,Sehr gering®, der Wert 10 ,Sehr umfangreich®)

m, D0D0O00000000

B.1.10 Haben Sie sonstige Anmerkungen zur technischen Ausstattung bzw. Schulung?

Sehr

umfangreich

B.2  Zu Betreuung und Support in der Interventionsphase
Sehr Eher Eher M
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie.... zufrieden  zufrieden nicht zu?rti:—cﬂ:
zufrieden
g1 |mMitder Haufigkeit der Ihnen zu TeleDerm zugesandten ] ] ] ]
- Informationen? . — — —
B2 |mitder Art und dem Inhalt der zu TeleDerm zugesandten | [ | | | |
o Informationen? — — — —
B.2.3 | mit der Unterstitzung durch den technischen Support?
B.2.4 Wie haben Sie die Intensitat der Betreuung lhrer Klinik/Praxis empfunden?
Viel zu selten Zu selten Angemessen Zu oft Viel zu oft
B.2.5 Welche Kommunikationsform bevorzugen Sie am ehestens zur Kontaktaufnahme?
(Bitte nur ein Kreuz)
I:I Telefon I:I E-Mail I:I Fax I:I Chat I:I Personlicher Besuch
B.2.6 Haben Sie sonstige Anmerkungen zu Betreuung und Support?




B.3  Zur praktischen Umsetzung von TeleDerm

. . . o . Angabe in
Wie hoch schétzen Sie den durchschnittlichen Zeitaufwand... MINUTEN

B.3.1 |zur Befundung einer hausarztlichen Telekonsilanfrage?

B.3.2 fur die Eingabe des dermatologischen Befundes und der Therapieempfehlung
e in die KSYOS-Maske?

B.3.3 Wie erleben Sie den Prozess einer Telekonsilanfrage insgesamt?
Sehr aufwendig Eher aufwendig Eher einfach Sehr einfach

[] [] [] []

B.3.4 Hat die Umsetzung von TeleDerm zu Veranderungen interner Prozessablaufe in lhrem Praxis-/
Klinikalltag gefuihrt? (organisatorisch, logistisch/technisch, administrativ)

HE [ ] nein
2

B.3.5 Wenn ja, welche Prozesse waren/sind konkret hiervon betroffen?
Ergaben sich fur lhre Praxis/Klinik daraus Verbesserungen oder Verschlechterungen?

B.3.6 Was halten Sie fir eine angemessene Bezahlung/Honorierung zur Befundung hausérztlicher
Telekonsile?




B.3.7 Haben Sie sonstige Anmerkungen zur praktischen Umsetzung?

B.4  Riuckmeldung zur KSYOS-Eingabemaske und Qualitét der Telekonsile
. . . . . Eher Uberhaupt
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie mit.... fffrr‘i;den Zuf'fi':gen nicht nicht
zufrieden zufrieden
der Benutzerfreundlichkeit der KSYOS- [ ] [ ] [ ] [ ]
B.4.1 .
Eingabemaske? _— _— _— _—
B4 |demUmfang der Eingabemaglichkeiten auf der ] ] B ]
o KSYOS-Eingabemaske? — [ | [ [ |
B.4.3 |der Handhabbarkeit der KSYOS-Eingabemaske?
. i . i . Eher Uberhaupt
Alles in allem, wie zufrieden waren Sie mit.... fffrr‘i;den Zuf'fi':gen nicht @
zufrieden zufrieden
der technischen Verlasslichkeit des KSYSOS- [ ] ] |
B.4.4
Systems? S | [
B.4.5 |der Qualitat der dermatoskopischen Bilder? I:I
der Ausfihrlichkeit der anamnestischen Patienten- | [ | ] ]
B.4.6 |. X . e .
informationen vonseiten der hausarztlichen Praxis? - [ | [
der Eindeutigkeit der medizinischen Fragestellung ] [ ]
B.4.7 . e .
vonseiten der hauséarztlichen Praxis? | [
Im Hinblick auf mégliche Anpassungen der KSYOS-Maske, Tiiftt Ul Ul U
. vollstéandig eher eher nicht gar nicht
welche der folgenden Aussagen treffen Ihrer Meinung nach zu 2u

Eine Vorgabe von Pflichtfeldern in der KSYOS-Maske

anfrage.

B.4.8 erhoht die Qualitat einer Telekonsilanfrage. I:I I:I I:I I:I
Eine Vorgabe von Pflichtfeldern in der KSYOS-Maske
B.4.9 |erleichtert den Arbeitsablauf einer Telekonsil- I:I I:I I:I I:I

B.4.10 Haben Sie sonstige Anmerkungen zur Eingabemaske bzw. zur Qualitat der Telekonsilanfragen

durch die Hausarzte?




B.5 Zur allgemeinen Einschatzungen von teledermatologischen Konsilen
. . . . : . . . Trifft Trifft Trifft
Wie schatzen Sie aus |hrer bisherigen Erfahrung die Potentiale der Icr)lllifsttandig L eher”nLht —_—
neuen Versorgungsform ein? zu Al Al AL
Teledermatologische Konsile sind eine sinnvolle I:I I:I | I:I
B.5.1 |MafRnahme in der Versorgung von Patienten mit _—
Hautproblemen.
TeleDerm tragt zu einem verbesserten Zugang von [
B.5.2 ; T )
Patienten zur spezialarztlichen Versorgung bei. L
Der intergrierte, sektoribergreifende Versorgungsansatz _ _ I
B.5.3 |von TeleDerm tragt zu einer Effizienzsteigerung der I:I
Behandlungsmaoglichkeiten bei. . . o
TeleDerm verbessert die interdisziplinare — — —
B.5.4 |Zusammenarbeit und Vernetzung von Haus- und I:I [ | [ |
Hautéarzten.
Der neue Versorgungsansatz von TeleDerm unter- — — —
B.5.5 |stltzt eine wohnortnahe Patientenversorgung, z.B. I:I ] ] ]
durch die Einsparung von Wege- und Wartezeit.
. . . . . . . . Trift - -
Wie schatzen Sie aus |hrer bisherigen Erfahrung die Potentiale der mfsfténdig s eher”nLht _——_—
neuen Versorgungsform ein? 2u zU zU

zu

Durch die hausérztliche Filterung von Patienten hat

Therapieeinleitung.

B.5.6 |der Dermatologe mehr Zeit fir Patienten mit I:I I:I
schwerwiegenden Hauterkrankungen. - -
Das Telekonsilsystem ermdglicht, dass entscheidungs- — —
B.5.7 [relevante Befunde technisch sicher tibermittelt werden, I:I I:I
v.a. im Hinblick auf den Datenschutz. — T
Die Befunddokumentation in der dermatologischen — — — —
B.5.8 | praxis/Klinik wird durch TeleDerm gut unterstitzt. [ [ [ [
Die Umsetzung einer Telekonsilanfrage lasst sich — — — —
B.5.9 |organisatorisch problemlos in den Praxis-/Klinikablauf
integrieren. T T - T
Telekonsile ermdglichen dem Gesamtsystem — — N
B.5.10 |Kosteneinsparungen durch die Vermeidung unnétiger I:I
Uberweisungen. - — —
TeleDerm tragt zu einer verbesserten Versorgungs- — — I
B.5.11 |qualitat bei Patienten mit dermatologischen I:I
Erkrankungen bei. T _ —
Der digitale Datenaustausch fuhrt zu mehr Patienten- —
B.5.12 |sicherheit, z.B. durch eine schnellere Diagnose-/ I:I I:I I:I

B.5.13 Nach Ihren bisherigen Erfahrungen mit TeleDerm, wiirden Sie die Aufnahme dermatologischer
Telekonsile in die Patientenversorgung, z.B. im Rahmen der Regelversorgung oder in

Selektivvertragen empfehlen?

[ Ja [ Inein




B.5.14 Wenn Sie méchten, begriinden Sie lhre Positiv-/Negativempfehlung zu Frage B.5.13:

B.5.15 Haben Sie sonstige Anmerkungen zur Einschatzung von teledermatologischen Konsilen?

C.

Lerneffekte durch TeleDerm

Wie schatzen Sie den Lerneffekt bei den Hausarzten im Rahmen
von TeleDerm ein?

Trifft
vollstandig
zu

Trifft
eher
zZu

Trifft
eher_nicht
zu

Trifft
gar nicht
zu

Direktes Feedback des Dermatologen fuhrt zu einem

C.1 | Kompetenzgewinn auf Seiten des Hausarztes, Patienten mit I:I I:I I:I
Hautproblemen korrekt zu diagnostizieren. T

Direktes Feedback des Dermatologen fuhrt zu einem — — —

C.2 | Kompetenzgewinn auf Seiten des Hausarztes, Patienten mit I:I . ]
Hautproblemen korrekt zu therapieren. T

Insgesamt lernt der Hausarzt durch Telekonsile mehr Gber | | |

C.3 Hauterkrankungen als durch regulare Uberweisungen. _— [ | _—

c4 Telekonsile fordern die Bereitschaft des Dermatologen mit [ ] [ [ ]

"" | seinen hausérztlichen Kollegen zu kommunizieren. _— ] ]

C5 Telekonsile férdern die Bereitschaft des Hausarztes mit | [ ] [ ]

seinen dermatologischen Kollegen zu kommunizieren.

C.6

Der Lerneffekt aus dermatologischen Telekonsilen fiihrt zu
einem Riickgang der Uberweisungen an die Dermatologen.

c.7

Telekonsile unterstitzen die Hauséarzte auf dem Fachgebiet
Dermatologie.




C.8 Haben Sie sonstige Anmerkungen zu Lerneffekten und Kompetenzgewinn durch TeleDerm?

D. Sonstige persdnliche Anmerkungen

D.1. Haben Sie noch sonstige allgemeinen Anmerkungen zu TeleDerm, die Sie uns noch gerne
mitteilen mochten?

Vielen Dank ftr Ihre Unterstitzung!
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77 TELEDerm
Interview-Leitfaden — Patienten R

INTRO: Begriufung und Aufklarung
— Vorstellung: Interviewer

— Hintergrundinformationen: Inhalt und Zweck von TELEDerm

— Fokus des Interviews: Abfrage von Akzeptanz, Zufriedenheit und persdnlicher
Einschéatzung in Bezug auf die Telekonsilbehandlung beim Hausarzt/der Hausarztin

— Voraussetzungen fir das Einzelinterview: Teilnahme- sowie datenschutzrechtliche
Einwilligungs- und Einverstandniserklarung zum Einzelinterview liegen unterschrieben vor!

— Allgemeiner Hinweis zum Einzelinterviews:

e Audio-Aufzeichnung
Freiwilligkeit des Interviews
Anonymitat des/der Befragten bei Verdffentlichung der Interviewergebnisse
Wenn eine Frage nicht beantwortet werden mdchte, kann dies mitgeteilt werden
Interview kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden

— Vorstellung des Befragten: Name, Alter, Rolle (=Hausarzt, Dermatologe, MFA, Patient)

Erfahrungen mit der Telemedizin (Allgemein)

1. Leitfrage

Bevor wir Giber das Telekonsil sprechen: Erzahlen Sie mir bitte, ob Sie in der
Vergangenheit bereits personliche Erfahrungen mit der Telemedizin gemacht haben?
Wenn ja, welche?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Allgemeiner Kenntnis- | ¢ Haben Sie vor TELEDerm bereits schon einmal von Telemedizin gehort?
stand Telemedizin Wenn ja, in welchem Zusammenhang?

Persénliche e Durch welche Quelle/-n bzw. durch wen haben Sie davon gehort?
Erfahrungen ¢ Haben Sie oder jemand, den Sie personlich kennen, bereits eine
telemedizinische Behandlung erhalten?

e Wenn ja, wissen Sie, bei welcher Erkrankung die telemedizinische
Behandlung erfolgt ist?

Erfahrung mit dem Telekonsilverfahren (Ablaufprozess)

2. Leitfrage

Nun zum Telekonsil, das Sie bei Inrem Hausarzt erhalten haben: Erzéhlen Sie mir bitte
von der Behandlung. Was war der konkrete medizinische Anlass und wie ist das
Telekonsil abgelaufen?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Anlass des TK e Was war der medizinische Anlass fur Ihr Telekonsil

Ablauf/Durchfiihrung | e Wie ist das Telekonsil in Ihrer Hausarztpraxis abgelaufen?

der neuen

Behandlungsform e Wer hat bei Ihnen das Telekonsil durchgefuhrt? (— Arzt, Arzt/ MFA, MFA?)

Probleme/Schwierig- ¢ Wie zufrieden waren Sie mit dem Ablauf des Telekonsiles?

keiten e Gab es aus Ihrer Sicht Probleme oder Schwierigkeiten beim Telekonsil?

igl;rle?enhen mit e Mussten nochmals Bilder lhrer Hauterkrankung gemacht werden? Wenn
au ja, mussten Sie deshalb nochmals die Praxis aufsuchen?

Zeitaufwand

e Wie haben Sie Ihren persdnlichen Zeitaufwand fir das Telekekonsil
empfunden?

Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung am Universitétsklinikum Tlbingen — Osianderstr. 5, 72076 Tibingen



e i

Interview-Leitfaden — Patienten

Medizinische Behandlung und Arztverhéaltnis (Zufriedenheit)

3. Leitfrage

Wie haben Sie sich im Rahmen der TELEDerm-Studie medizinisch behandelt gefiihlt?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Zufriedenheit mit der .
medizinischen
Behandlung

Wie beurteilen Sie die Telekonsilbehandlung? Wie haben Sie die
Telekonsilbehandlung fur sich empfunden?

_ e Konnte Ilhr medizinisches Problem im Rahmen des Telekonsils trotzdem
Beziehung zum gut geldst werden?

Hausarzt . . o . )
¢ Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der Telekonsilbehandlung?

e Hat sich durch das Telekonsil etwas in Ihrer Haltung zu lhrem Hausarzt
verandert?

Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform (Einschatzung)

4. Leitfrage

Normalerweise stellt Ihr Hausarzt eine Uberweisung zum Dermatologen aus und Sie
treffen den Dermatologen personlich. Wie schatzen Sie die neue Behandlungsform im
Vergleich zu diesem Verfahren ein?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Einschatzung der e Welche generellen Erfahrungen haben Sie mit der neuen

neuen Versorgungs-
form

Vorteil/Nachteile der

Behandlungsform gemacht? Hat Sie etwas positiv bzw. negativ
Uberrascht?

o Bietet die neue Behandlungsform aus lhrer Sicht Vorteile bzw.

Nachteile im Vergleich zur Uberweisung zum Dermatologen? Welche sind

neuen Versorgungs- . .
gung dies lhrer Meinung nach?

form

e Wie schatzen Sie die Ubertragbarkeit der neuen Behandlungsform auf
andere medizinischen Bereiche ein?

Breitenimplementierung (Voraussetzungen)

5. Leitfrage

Ubertragbarkeit

Angenommen, Sie hatten wieder eine Hauterkrankung: Wirden Sie sich fiir ein erneutes
Telekonsil entscheiden oder wiirden Sie lieber wieder einen Termin bei Ihrem Hautarzt
wahrnehmen?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Grunde fur die
Akzeptanz von TKs
vs. Favorisierung des
bisherigen Verfah-
rens (Uberweisung)

¢ Wenn Sie einem erneuten TK zustimmen wirden, was sind Griinde?
¢ Wenn Sie sich gegen ein erneutes TK entscheiden: was sind die Grinde?

e Was miusste sich aus lhrer Sicht andern, damit Sie einer erneuten
telemedizinischen Behandlung zustimmen wirden?

AbschlieRende Frage:

e Gibt es noch weitere Punkte, die Sie mir in diesem Zusammenhang mitteilen mdchten?

Vielen Dank fur das Gespréach!

Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung am Universitétsklinikum Tlbingen — Osianderstr. 5, 72076 Tibingen



Anlage 6: Interv Leitfaden MFA

afonds

ﬁ TELEDerm

G-8A)

Interview-Leitfaden — MFA

INTRO: Begrifung und Aufklarung
— Vorstellung: Interviewer

— Hintergrundinformationen: Inhalt und Zweck von TELEDerm

— Fokus des Interviews: Abfrage von Akzeptanz, Zufriedenheit und personlicher
Einschéatzung der neuen Behandlungsform sowie ihre praktische Umsetzbarkeit im
hausérztlichen Praxisablauf

— Voraussetzungen fiir das Einzelinterview: Teilnahme- sowie datenschutzrechtliche
Einwilligungs- und Einverstandniserklarung zum Einzelinterview liegen unterschrieben vor!

— Allgemeiner Hinweis zum Einzelinterviews:

e Audio-Aufzeichnung
Freiwilligkeit des Interviews
Anonymitat des/der Befragten bei Verdffentlichung der Interviewergebnisse
Wenn eine Frage nicht beantwortet werden mdchte, kann dies mitgeteilt werden
Interview kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden

e Vorstellung des Befragten: Name, Alter, Rolle (=Hausarzt, Dermatologe, MFA, Patient)

Erfahrungen mit der Telemedizin (Allgemein)

1. Leitfrage

Bevor wir iber TELEDerm sprechen: Erzahlen Sie mir bitte, ob Sie in der Vergangenheit
bereits berufliche Erfahrungen mit der Telemedizin gemacht haben? Wenn ja, welche?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Allgemeiner Kenntnis- | e Haben Sie vor TELEDerm bereits schon einmal von Telemedizin gehort?
stand zur Telemedizin Wenn ja, in welchem Zusammenhang?

Berufliche Erfahrun- e Durch welche Quellen bzw. tiber wen?

gen auf dem Gebiet e Waren Sie friiher bereits telemedizinisch tatig? Wenn ja, auf welchem
der Telemedizin Fachgebiet?

Erfahrung mit dem Telekonsilverfahren (Ablaufprozess)

2. Leitfrage

Nun konkret zum Telekonsil: Erzahlen Sie mir bitte, wie ein Telekonsil in lhrer Praxis
ablauft.

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Ablauf/Durchfihrung der | « Wie erleben Sie die neue Behandlungsform, wenn Sie an den zeitlichen,
neuen Behandlungsform technischen oder organisatorischen Ablauf des Telekonsiles im

Probleme/Schwierigkeiten Praxisalltag denken? Wie zufrieden sind Sie mit dem Ablauf?

bei der Implementierung | « Hat die Implementierung des Telekonsilsystems zu Beginn des Projektes
im Praxisalltag interne Umstrukturierungen in Ihrer Praxis erforderlich gemacht?

Zufriedenheit mit dem Wenn ja, welcher Art waren diese MalRhahmen?

Ablauf e Wer fuhrt in lhrer Praxis das Telekonsil durch? Werden die einzelnen
Delegation von Arbeitsschritte aufgeteilt? Wenn ja, wie?

Arbeitsschritten e Hat sich durch das Telekonsil Ihre Rolle innerhalb des Praxisteams

(Neue) Rolle im geandert? Bitte erlautern Sie.

Praxisteam i . S
e Hat das Telekonsil Auswirkungen auf lhre Zusammenarbeit mit dem

Hausarzt? Wenn ja, bitte erlautern Sie.

Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung am Universitatsklinikum Tibingen — Osianderstr. 5, 72076 Tubingen
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Interview-Leitfaden — MFA

Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform (Einschéatzung)

3. Leitfrage

Wie schatzen Sie das Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform insgesamt ein?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Einschatzung der neuen e Welche Erwartungen hatten Sie an die neue Behandlungsform? Gibt es
Versorgungsform etwas, das Sie positiv bzw. negativ Gberrascht hat?

o Wie zufrieden sind Sie mit der Telekonsilbehandlung? Was finden Sie

Vorteile/Nachteile der
gut, was schlecht?

neuen Versorgungsform
¢ Bietet das neue Verfahren aus lhrer Sicht noch Verbesserungs-

Verbesserungspotentiale potentiale? Bitte erlautern Sie.

Barrieren der neuen ¢ Wie schatzen Sie das Telekonsilverfahren generell ein?
Versorgungsform « Bietet die neue Behandlungsform aus Ihrer Sicht Vorteile bzw. Nachteile
Ausweitung auf andere far die Patientenversorgung? Welche sind dies Ihrer Meinung nach?
Bereiche

¢ Bietet die neue Behandlungsform fiur Sie eine Belastung oder eine
Entlastung im Arbeitsalltag?

¢ Wo sehen Sie mdgliche Barrieren fiir die neue Behandlungsform?

¢ Sehen Sie Potentiale zur Ausweitung auf andere medizinische bzw.
pflegerische Bereiche?

Breitenimplementierung (Voraussetzungen)

4. Leitfrage

Bei einer flachendeckenden Einfihrung des Telekonsilverfahrens: Was ware fiir Sie als
MFA hierbei wichtig?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Voraussetzungen/ e Welchen Bedarf sehen Sie fir sich selbst?
Rahmenbedingungen bei
der Breitenimplementie-
rung

¢ Was halten Sie von Schulungen oder Qualifikationsmaflinahmen zur
Durchflihrung von Telekonsilen?

AbschlieRende Frage:

e Gibt es noch weitere Punkte, die Sie mir in diesem Zusammenhang mitteilen mdchten?

Vielen Dank fur das Gesprach!
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Anlage 7: Interv Leitfaden Hausarzt
TELEDerm
Interview-Leitfaden — Hausarzt ff‘ R

INTRO: Begriuf3ung und Aufklarung
— Vorstellung: Interviewer

— Hintergrundinformationen: Inhalt und Zweck von TELEDerm

— Fokus des Interviews: Abfrage von Akzeptanz, Zufriedenheit und persoénlicher
Einschatzung der neuen Behandlungsform sowie ihre praktische Umsetzbarkeit im
hausérztlichen Praxisablauf

— Voraussetzungen fir das Einzelinterview: Teilnahme- sowie datenschutzrechtliche
Einwilligungs- und Einverstandniserklarung zum Einzelinterview liegen unterschrieben vor!

— Allgemeiner Hinweis zum Einzelinterviews:

e Audio-Aufzeichnung
Freiwilligkeit des Interviews
Anonymitat des/der Befragten bei Verdffentlichung der Interviewergebnisse
Wenn eine Frage nicht beantwortet werden mochte, kann dies mitgeteilt werden
Interview kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden abgebrochen werden

— Vorstellung des Befragten: Name, Alter, Rolle (=Hausarzt, Dermatologe, MFA, Patient)

Beweggrtinde zur Teilnahme

1. Leitfrage

Warum haben Sie am Projekt mitgemacht?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Personliche Erwartungen e Welche Erwartungen hatten Sie personlich und was waren lhre
konkreten Beweggriinde zur Teilnahme?
Beweggriinde zur Teilnahme

am Projekt e Was waren lhre konkreten Beweggrinde zur Teilnahme?

e Sind Sie in der Lehre bzw. in der Fort- oder Weiterbildung aktiv?
Aktivitaten in Lehre, Fort-

und Weiterbildung

Erfahrungen mit der Telemedizin (Allgemein)

2. Leitfrage

Bevor wir Uber TELEDerm sprechen: Erzahlen Sie mir bitte, ob Sie in der Vergangenheit
bereits berufliche Erfahrungen mit der Telemedizin gemacht haben? Wenn ja, welche?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen
Kenntnisstand zur e Haben Sie vor TELEDerm bereits schon einmal von Telemedizin
Telemedizin gehort? Wenn ja, in welchem Zusammenhang?

Bisherige (berufliche) e Durch welche Quelle bzw. tiber wen?

Erfahrungen_a_uf dem Gebiet | o« Waren Sie friiher bereits telemedizinisch tatig? Wenn ja, auf
der Telemedizin welchem Fachgebiet?
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TELEDerm
Interview-Leitfaden — Hausarzt ff‘ e

Erfahrung mit dem Telekonsilverfahren (Ablaufprozess)

3. Leitfrage
Nun konkret zum Telekonsil: Erzahlen Sie mir bitte, wie ein Telekonsil in Ihrer Praxis
ablauft?
Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen
Ablauf/Durchfihrung der e Wie erleben Sie die neue Behandlungsform, wenn Sie an den
neuen Behandlungsform zeitlichen, technischen oder organisatorischen Ablauf des TK im

Probleme/Schwierigkeiten Praxisalltag denken? Wie zufrieden sind Sie mit dem Ablauf?

bei der Implementierung im | o Hat die Implementierung des Telekonsilsystems zu Beginn des Projektes
Praxisalltag interne Umstrukturierungen in Ihrer Praxis erforderlich gemacht?
Wenn ja, welcher Art waren diese MaRhahmen?

Zufriedenheit
Delegation von Arbeits- e Werden einzelne Arbeitsschritte an MFAs bzw. Pflegefachkrafte in Ihrer
schritten Praxis delegiert? Wenn ja, welche Schritte sind dies?
Interkollegiale Zusammenarbeit
4. Leitfrage
Wie beurteilen Sie die Rickmeldung der Dermatologen?
Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen
Zufriedenheit mit * Wie zufrieden sind Sie mit der Riickmeldung des Dermatologen?

Ruckmeldun
g ¢ Hilft Ihnen die zeitnahe Stellungnahme des Dermatologen bei der

Zusammenarbeit mit weiteren Behandlung lhres Patienten? Bitte erlautern Sie.

Dermatologen ) . . N .
* Wie schéatzen Sie die Zusammenarbeit mit den Dermatologen ein?

* Wie wichtig ist es fir Sie immer den gleichen Dermatologen als
Ansprechpartner zu haben?

Lerneffekt im Rahmen des Telekonsilverfahrens

5. Leitfrage

Aus lhrer persdnlichen Einschéatzung: inwieweit ziehen Sie aus dem Feedback des
Dermatologen fur sich einen Lerneffekt? Bitte erlautern Sie.

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Lerneffekt fur ¢ Glauben Sie, dass die fachliche Rickmeldung des Dermatologen bei lhnen zu
Hausarzte einem Wissensgewinn beitragt? Wenn ja bzw. nein, kénnten Sie dies bitte
Mehrwert fiir naher erlautern. Wie zeigt sich dies?

Hausérzte und ¢ Ziehen Sie fir sich personlich durch den direkten Kontakt zum Dermatologen
Dermatologen evtl. einen Mehrwert? Wenn ja, erlautern Sie dies bitte.
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ﬁ TELEDerm

BA)

Interview-Leitfaden — Hausarzt

Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform (Einschéatzung)

6. Leitfrage
Wie schatzen Sie das Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform insgesamt ein?
Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen
Einschéatzung der neuen e Welche Erwartungen hatten Sie an die neue Behandlungsform?
Versorgungsform Gibt es etwas, das Sie positiv bzw. negativ Uberrascht hat?

e Wie zufrieden sind Sie mit der Telekonsilbehandlung? Was

Vorteile/Nachteile der neuen ' .
! ! . finden Sie gut, was schlecht?

Versorgungsform

_ e Bietet das neue Verfahren aus lhrer Sicht noch Verbesserungs-
Verbesserungspotentiale potentiale? Bitte erlautern Sie.
Barrieren der neuen ¢ Wie schétzen Sie das Telekonsilverfahren generell ein?
Versorgungsform « Bietet die neue Behandlungsform aus lhrer Sicht Vorteile bzw.

Ausweitung auf andere Bereiche Nachteile flr die Patientenversorgung? Welche sind dies Ihrer
Meinung nach?

¢ Bietet die neue Behandlungsform fiir Sie eine Belastung oder eine
Entlastung im Arbeitsalltag?

¢ Sehen Sie mdgliche Barrieren fir die neue Behandlungsform?

¢ Sehen Sie Potentiale zur Ausweitung auf andere medizinische
bzw. pflegerische Bereiche, wenn ja welche?

Breitenimplementierung (Voraussetzung)

7. Leitfrage

Wie stehen Sie zu einer flachendeckenden Implementierung des Telekonsilverfahrens?
Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen
Grunde fur die Akzeptanz e \Wenn Sie dem Telekonsilverfahren bzw. dem konventionellen
von TKs vs. Favorisierung Verfahren zustimmen wirden, was sind jeweils die Griinde daftir?
des bisherigen Verfahrens L . . .
(Uberweisung) ¢ Wenn Sie die neue Behandlungsform kritisch sehen: Was misste sich

aus lhrer Sicht andern, damit Sie der flachendeckenden
Voraussetzungen/ Implementierung zustimmen kdnnten?

Rahmenbedingungen bei

der Breitenimplementierung | o Welchen Bedarf sehen Sie fiir sich oder Ihre Praxis ?( Schulungen,
etc.)

¢ Wie sollte die Qualifikation der Hausarzte aus lhrer Sicht zur
Teilnahme an Telekonsilen aussehen? Sollte es Grundvoraussetzungen
geben?

AbschlieBende Frage:

e Gibt es noch weitere Punkte, die Sie mir in diesem Zusammenhang mitteilen mdchten?

Vielen Dank fur das Gespréach!
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Anlage 8: Interv Leitfaden Dermatologe

Interview-Leitfaden — Dermatologe

INTRO: Begrifung und Aufklarung
— Vorstellung: Interviewer

— Hintergrundinformationen: Inhalt und Zweck von TELEDerm

— Fokus des Interviews: Abfrage von Akzeptanz, Zufriedenheit und persdnlicher
Einschéatzung der neuen Behandlungsform sowie ihre praktische Umsetzbarkeit im
hausérztlichen Praxisablauf

— Voraussetzungen fur das Einzelinterview: Teilnahme- sowie datenschutzrechtliche
Einwilligungs- und Einverstandniserklarung zum Einzelinterview liegen unterschrieben vor!

— Allgemeiner Hinweis zum Einzelinterviews:

e Audio-Aufzeichnung
Freiwilligkeit des Interviews
Anonymitat des/der Befragten bei Verdffentlichung der Interviewergebnisse
Wenn eine Frage nicht beantwortet werden mdchte, kann dies mitgeteilt werden
Interview kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden

— Vorstellung des Befragten: Name, Alter, Rolle (=Hausarzt, Dermatologe, MFA, Patient)

Beweggrunde zur Teilnahme

1. Leitfrage

Warum haben Sie am Projekt mitgemacht?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Personliche Erwartungen e Welche Erwartungen hatten Sie personlich?

Beweggriinde zur Teilnahme | * Was waren lhre konkreten Beweggrinde zur Teilnahme?

am Projekt e Sind Sie in der Lehre bzw. in der Fort- oder Weiterbildung aktiv?

Aktivitaten in Lehre, Fort-
und Weiterbildung

Erfahrungen mit der Telemedizin (Allgemein)

2. Leitfrage

Bevor wir iber TELEDerm sprechen: Erzahlen Sie mir bitte, ob Sie in der Vergangenheit
bereits berufliche Erfahrungen mit der Telemedizin gemacht haben? Wenn ja, welche?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Allgemeiner Kenntnis- | ¢ Haben Sie vor TELEDerm bereits schon einmal von Telemedizin gehort?
stand zur Telemedizin Wenn ja, in welchem Zusammenhang?

Berufliche Erfahrun- e Durch welche Quellen bzw. iber wen?

gen auf dem Gebiet e Waren Sie friiher bereits telemedizinisch tatig? Wenn ja, auf welchem
der Telemedizin Fachgebiet?
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Interview-Leitfaden — Dermatologe

Erfahrung mit dem Telekonsilverfahren (Ablaufprozess)

3. Leitfrage

Nun konkret zum Telekonsil: Erzahlen Sie mir bitte, wie die Befundung einer
Telekonsilanfrage in Ihrer Praxis bzw. Klinik ablauft.

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Ablauf/Durchfiihrung der neuen | o Wie erleben Sie die neue Behandlungsform, wenn Sie an den
Behandlungsform zeitlichen, technischen oder organisatorischen Ablauf des TK im

Probleme/Schwierigkeiten bei Praxis-/Klinikalltag denken? Wie zufrieden sind Sie mit dem Ablauf?

der Implementierung im e Hat die Implementierung des Telekonsilsystems zu Beginn des

Praxisalltag Projektes interne Umstrukturierungen in Ihrer Praxis erforderlich
Zufriedenheit gemacht? Wenn ja, welcher Art waren diese Malnahmen?
Interkollegiale Zusammenarbeit

4, Leitfrage

Wie beurteilen Sie die Telekonsilanfragen der Hauséarzte?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Zufriedenheit mit Ruickmeldung | « Wie zufrieden sind Sie mit den Telekonsilanfragen der Hausarzte?
Entwicklungen/Veranderungen Was lauft gut, was schlecht?

Zusammenarbeit mit e Haben Sie im Verlauf des Projekts und in den letzten Monaten
Hausérzten Entwicklungen/Veranderungen bemerkt?

¢ Wie schétzen Sie die Zusammenarbeit mit den Hauséarzten ein?

Lerneffekt im Rahmen des Telekonsilverfahrens

5. Leitfrage

Aus lhrer persdnlichen Einschéatzung: inwieweit konnen durch fachliches Feedback im
Rahmen der Telekonsilanfragen Lerneffekte entstehen?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Lerneffekt fir Hausérzte e Glauben Sie, dass Sie bei den Hausérzten zu einem
Wissensgewinn beitragen kdnnen? Wenn ja bzw. nein, kénnten

Mehrwert flr Hausarzte und Sie dies bitte naher erlautern. Wie zeigt sich dies?

Dermatologen
¢ Ziehen Sie fur sich personlich durch den direkten Kontakt zum
Hausarzt evtl. einen Mehrwert? Wenn ja, erlautern Sie dies bitte.
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ff TELEDern]

Interview-Leitfaden — Dermatologe

Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform (Einschatzung)

6. Leitfrage

Wie schatzen Sie das Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform insgesamt ein?

Inhalt

Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Einschatzung der neuen
Versorgungsform

Vorteile/Nachteile der
neuen Versorgungsform

Verbesserungs
potentiale

Barrieren der neuen
Versorgungsform

Ausweitung auf andere
Bereiche

e Welche Erwartungen hatten Sie an die neue Behandlungsform? Gibt es
etwas, das Sie positiv bzw. negativ Uberrascht hat?

e Wie zufrieden sind Sie mit der Telekonsilbehandlung? Was finden Sie
gut, was schlecht?

¢ Bietet das neue Verfahren aus lhrer Sicht noch Verbesserungspotentiale?
Bitte erlautern Sie.

¢ Wie schatzen Sie das Telekonsilverfahren generell ein?

¢ Sehen Sie fir sich als Dermatologe Potentiale in der Patientenversorgung
durch die neue Behandlungsform?

¢ Wo sehen Sie mdgliche Barrieren fur die neue Behandlungsform?

¢ Sehen Sie Potentiale zur Ausweitung auf andere medizinische bzw.
pflegerische Bereiche?

Breitenimplementierung (Voraussetzung)

7. Leitfrage

Wie stehen Sie zu einer flachendeckenden Implementierung des Telekonsilverfahrens?

Inhalt

Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Grunde fur die Akzep-
tanz von TKs vs.
Favorisierung des
bisherigen Verfahrens
(Uberweisung)

Voraussetzungen/
Rahmenbedingungen
bei der Breitenimple-
mentierung

¢ Wenn Sie dem TK-Verfahren bzw. dem konventionellen Verfahren
zustimmen wirden, was sind Griinde daftr?

e Was misste sich aus lhrer Sicht dann am Telekonsilverfahren andern,
damit Sie der flachendeckenden Implementierung zustimmen kénnten?

¢ Welchen Bedarf sehen Sie fur sich selbst?

Honorierung des Telekonsilverfahrens

8. Leitfrage

Wie sollte das Telekonsilverfahren als neue Behandlungsform honoriert werden?

Inhalt

Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Aspekt Honorierung der
neuen Versorgungsform

Vorstellung, Richtlinien
zur Honorierung

¢ Wie stellen Sie sich die Honorierung von abgeschlossenen
Telekonsilen vor?

¢ An was sollte sich die Bezahlung fiir die Befundung der Telekonsile
orientieren? Welcher Mal3stab sollte hierbei angesetzt werden?
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, , 77 TELEDerm
Interview-Leitfaden — Dermatologe 1 -

Breitenimplementierung (Voraussetzung)

9. Leitfrage

Was halten Sie von Qualifikationsmafnahmen und Schulungen zur Durchfihrung von
Telekonsilen?

Inhalt Aufrechterhaltungsfragen/Nachfragen

Wie sollte die Qualifikation der Hausérzte bzw. der Dermatologen aus
Voraussetzungen/ * . . ;
Rahmuenbezgin%ungen Ihrer Sicht zur Teilnahme an Telekonsilen aussehen? Sollte es Grundvoraus-
bei der Breitenimple- setzungen geben?
mentierung

AbschlieRende Frage:

e Gibt es noch weitere Punkte, die Sie mir in diesem Zusammenhang mitteilen mdéchten?

Vielen Dank fur das Gespréach!

Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung am Universitatsklinikum Tibingen — Osianderstr. 5, 72076 Tubingen



Anlage 9: IT Technische Weiterentwicklung

TELEDerm-Projekt: Technische Weiterentwicklung

O. Bertram, S. Dorflinger und C. Thies

Reutlingen Research Institute / Fakultdit Informatik

Reutlingen University

Reutlingen, Germany

Zusammenfassung—Dieser Bericht zum TELEDerm Pro-
jekts fasst die wichtigsten Erfahrungen und Erkenntnisse
bei der informationstechnischen Umsetzung eines dermato-
logischen Telekonsils im niedergelassenen Bereich des deut-
schen Gesundheitswesens zusammen. Der zugrunde gelegte
Losungsansatz, die projektspezifischen Anforderungen und die
Details der Umsetzung werden besprochen. Die Erfahrungen
aus dem Projekt in Bezug auf die Interoperabilitit und eine
Einschétzung der Nachhaltigkeit der verwendeten Losung wer-
den vorgestellt. AbschlieBend wird eine im Kontext der Studie
entwickelte Open Source Gesamtlosung fiir die Umsetzung der
Teledermatologie analag zur Studie prisentiert.

Keywords-telemedicine; teledermatology; tele-consult system;
store-and-forward; integration; middleware; interoperability;
FHIR; GDT;

I. EINLEITUNG

Auf das Potenzial der Telemedizin zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung wurde bereits in vielen nationalen
und internationalen Studien hingewiesen und teilweise de-
monstriert. In einem Land wie Deutschland, in dem der
Trend zur Uberalterung der Bevolkerung besonders ausge-
pragt ist, wird die effiziente Versorgung z.B. dlterer oder
behinderter Menschen zu einer gesellschaftlichen Aufga-
be. Dies ist umso dringlicher in ldndlichen Gebieten, wo
die Dichte an niedergelassenen Arzten, insbesondere an
Fachirzten wie Dermatologen, in den letzten Jahren deut-
lich abgenommen hat, so dass der personliche Zugang zu
fachirztlicher Versorgung heute oft mit langen Wartezeiten
fiir Termine und langen Anfahrtswegen verbunden ist. Da-
her ist eine telemedizinisch-digitale Unterstiitzung fiir eine
entfernte fachirztliche Riickmeldung im Rahmen der haus-
arztzentrierten Primirversorgung sicherlich ein vielverspre-
chender Ansatz, um diesen Schwierigkeiten zu begegnen.

Trotz diverser vergangener oder laufender Projekte gibt
es derzeit keine etablierte Infrastruktur, um einen solchen
Prozess flichendeckend zu ermoglichen, und abgesehen von
der seit langem etablierten Nutzung digitaler Technologien
in datenzentrierten Fachdisziplinen wie der Radiologie hinkt
Deutschland bei der Digitalisierung von Gesundheitsprozes-
sen generell hinter vielen anderen Lindern hinterher.

Diese technologische Liicke wird durch das Zusammen-
spiel von kulturellen und administrativen Griinden verur-
sacht. Aufgrund der weit verbreiteten Vorbehalte gegeniiber
der Weitergabe von personlichen Daten sind die deutschen

Datenschutzrichtlinien besonders streng. Auflerdem ist das
deutsche Gesundheitssystem aufgrund der vielen verschie-
denen offentlichen und privaten Krankenversicherungen,
die zudem innerhalb der foderalen Struktur Deutschlands
agieren, sehr komplex und fragmentiert. Solche Aspekte
fithren dazu, dass die administrativen Prozesse zum Aufbau
einer flichendeckenden telemedizinischen Infrastruktur in
Deutschland besonders langsam sind.

Aufgrund fehlender einheitlicher Prozessdefinitionen und
entsprechender Compliance-Verpflichtungen unterstiitzt die
Mehrzahl der heute in Deutschland eingesetzten ca. 180
Praxisverwaltungssysteme (PVSe) nicht out-of-the-box die
Interoperabilititsanforderungen moderner telemedizinischer
Anwendungsfille. Insbesondere betrifft dies die Fihigkeit
unterschiedlicher Systeme, vor allem unterschiedlicher Her-
steller, in der Lage zu sein, Nachrichten auszutauschen
— typischerweise ermoglicht durch die Unterstiitzung of-
fener Datenaustauschformate. Auch dies ist ein Grund,
warum Deutschland in dieser Hinsicht hinter anderen
- moglicherweise zentralisierter organisierten - Lindern
zuriickbleibt, und warum erfolgreiche telemedizinische
Losungen aus dem Ausland nicht ohne weiteres auf Deutsch-
land tibertragen werden konnen.

Das TELEDerm-Projekt befasst sich mit den
iibergreifenden Fragestellungen eines solchen Szenarios.
Das primire Ziel des Projektes ist die Durchfiihrung
einer klinischen Studie iiber einen Zeitraum von drei
Jahren, um den potenziellen Nutzen der Integration
der Teledermatologie in den bereits erwihnten
hausarztzentrierten Primérversorgungsprozess im ldandlichen
Raum zu evaluieren. Aus den oben beschriebenen Griinden
ist jedoch die Bereitstellung einer Softwarelosung, die
mit den heutigen technologischen Einschrinkungen
zurechtkommt, nicht nur eine wesentliche Voraussetzung
fir die Verwirklichung des Projekts, sondern auch eine
konkrete Fragestellung innerhalb der Studie. Dieser Text
widmet sich der Berichterstattung iiber den Prozess der
softwaretechnischen Begleitung des TELEDerm-Projekts
im Riickblick. Die grundlegende Problemstellung, der
im Projekt verfolgte Losungsansatz, Erkenntnisse zur
Interoperabilitit, sowie eine Diskussion zur Nachhaltigkeit
des Systems werden vorgestellt.



II. PROBLEMSTELLUNG

Aus Gesamtprojektsicht war die grundlegende technische
Anforderung die Bereitstellung einer Softwarelosung, wel-
che die Abwicklung von Konsilen zwischen Hausérzten und
Dermatologen gestattet. Als Konsortialpartner im Projekt
wurde daher die Firma KSYOS aus den Niederlanden einge-
bunden, die mit einer konzeptuellen und technischen Losung
fiir diesen Anwendungsfall sowohl in den Niederlanden, als
auch im Vereinigten Konigreich bereits seit mehreren Jahren
am Markt tétig ist. Dadurch konnte im Projekt von Anfang
an auf Know-How bzgl. des telemedizinischen Szenarios
und auf eine technische Losung zuriickgegriffen werden.

Die durch KSYOS bereitgestellte technische Losung ist
eine sogenannte Webanwendung — also eine Applikation,
die zentral auf einem Webserver betrieben wird und den An-
wendern iiber das Internet bereitgestellt wird. Die grafische
Schnittstelle fiir die Bedienung der Anwendung bildet in
diesem Fall der Webbrowser, welcher bei Aufruf der Adresse
des KSYOS-Servers eine entsprechende Webseite anzeigt.
Bei der Abwicklung eines Konsils melden sich Haus- und
Facharzt asynchron in der Anwendung an und konnen
tiber strukturierte Eingabemasken die fiir den konkreten
medizinischen Fall notwendigen Informationen austauschen.
Dabei handelt es sich vor allem um textuelle medizinische
Angaben zum aktuellen Fall, als auch um Bildaufnahmen der
entsprechenden Lision. Nach Abschluss des Konsils kann
eine Zusammenfassung des Konsils als PDF heruntergela-
den werden und in die andernorts verwaltete Patientenakte
eingepflegt werden. Die Benachrichtigungen z.B. iiber das
Vorliegen einer neuen Konsilanfrage beim Dermatologen,
einer inhaltlichen Riickfrage oder iiber den Abschluss eines
Konsils beim Hausarzt, werden per E-Mail durch einen
entsprechenden Dienst des zentralen Servers versendet.

Fiir diese Art Anwendung hat sich in der Literatur
zum Thema Digitale Medizin auch der Begriff ,,Store-and-
Forward“ etabliert. Dieser meint damit das Prinzip, dass
anfragender Arzt und Konsiliar nicht zur selben Zeit das
Austauschmedium verwenden miissen, sondern die Anfrage
zwischengespeichert (,,store”) wird und zu einem spiteren
Zeitpunkt an den Konsiliar weitergeleitet (,,forward®) wird
bzw. bereitgestellt wird. Allerdings werden die vermitteln-
den Systeme heute in aller Regel so betrieben, dass sie auch
als eigenstiandige Informationssysteme funktionieren und die
Konsile permanent bzw. entsprechend der vertraglichen oder
gesetzlichen Fristen vorhalten — also kein reiner Zwischen-
speicher wie der Name impliziert.

Eine Abstraktion des Prozesses ist in Abbildung 1 darge-
stellt. Hier ist auch ersichtlich, dass der Hausarzt wihrend
des Prozesses Zugriff auf die entsprechende Patientenakte
nimmt, um fiir die Behandlung erforderliche Informationen
(MDAT) abzurufen, z.B. Alter und Geschlecht des Patienten
oder Angaben zur medizinischen Vorgeschichte oder der
aktuellen Medikation. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die

Identifizierung des aktuellen Patienten — in dem von KSYOS
zum Zeitpunkt des Projektbeginns verfolgten Ansatz werden
dazu die identifizierenden Daten (IDAT) iiber die System-
grenzen hinweg ausgetauscht und sind damit grundsitzlich
auch auf dem zentral betriebenen Server von KSYOS vor-
handen. Dadurch ist die Zuordnung der einzelnen Konsile zu
den realen Patienten trivial — der Ansatz bringt jedoch das
datenschutztechnische Risiko mit sich, dass sensible Daten
tiber die Patienten in die falschen Hénde gelangen konnen,
falls der zentrale Server kompromittiert wird.

Spezifische Anforderungen bei TELEDerm

Mit dem von KSYOS verfolgten Ansatz ist die
Abwicklung des teledermatologischen Anwendungsfall
grundsitzlich technisch gewihrleistet und konnte so rein
technisch auch im deutschen Gesundheitswesen eingesetzt
werden. Fiir die Umsetzung des TELEDerm-Projekts wur-
den jedoch Anforderungen definiert, die eine technische
Anpassung bzw. Erweiterung des bisherigen Systems erfor-
derten:

« Automatisierung: Eine softwaretechnische Teilintegra-
tion der Anwendung bzw. des teledermatologischen
Prozesses in die bestehenden PVSe der Hausérzte zum
Zwecke der automatisierten Ubertragung bestimmter
MDAT aus der Patientenakte.

o Datensparsamkeit: Die ausschlieBliche Ubertragung
der MDAT iiber den KSYOS-Konsilserver und die
Verwendung von fallspezifischen Pseudonymen fiir die
Zuordnung der einzelnen Konsile zu realen Patienten
und die Vermeidung der Ubertragung von IDAT iiber
das Internet.

A. Automatisierung

Ausschlaggebend fiir die Formulierung dieser Anforde-
rung waren vor Allem die folgenden zwei Aspekte:

o Menschliche Fehler bei der Dateniibertragung: Bei
der manuellen Ubertragung von Daten iiber System-
grenzen hinweg kann die Integritidt beeintrichtigt wer-
den. Die rein hindische Ubertragung, also das Ab-
tippen der entsprechenden Informationen aus einem
System in ein anderes kann leicht dazu fiihren, dass
der menschliche Faktor zum tragen kommt und Da-
ten verfdlscht werden. Bestenfalls entstehen dadurch
Schreibfehler und Zahlendreher ohne medizinische Be-
deutung. Schlimmstenfalls kann dies zu falschen medi-
zinischen Riickschliissen fiihren, die eine falsche medi-
zinische Behandlung nach sich ziehen und damit eine
reale Gefahr fiir den Patienten darstellen. Auch die Ver-
wendung der sogenannten ,,Copy & Paste* Funktionen
aktueller Betriebssysteme konnen menschliche Fehler,
z.B. unvollstindiges Markieren von Datensitzen nicht
komplett vermeiden.

« Erkenntnisse zur Interoperabilitit: Der systemati-
sche Versuch der Integration einer Fremdanwendung
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mit den bestehenden und sehr heterogenen PVSen der
Hausarztpraxen im Rahmen einer klinischen Studie
sollte generell aussagekriftige Einblicke und Erkennt-
nisse iiber die Machbarkeit der Anbindung von Fremd-
software in der Softwarelandschaft im niedergelassenen
Bereich in Deutschland liefern. Vor allem die Effek-
tivitdt der Nutzung der in den PVSen weit verbrei-
teten Datenaustauschschnittstelle xDT — insbesondere
die Nutzung der GDT-Schnittstelle - im Kontext eines
telemedizinischen Anwendungsfalls sollte dadurch un-
tersucht werden.

B. Datensparsamkeit

Diese Anforderung ergab sich sowohl aus den generell im
Vergleich zu den Niederlanden strikteren Datenschutzanfor-
derungen fiir medizinische Anwendungen in Deutschland,
sowie aus der auf den Datenschutz bezogenen tendenziell
hoheren Skepsis deutscher Forscher, Mediziner und Pati-
enten. Das Verzichten auf die Ubertragung von fiir die
Behandlung nicht relevanten IDAT, und eine damit impli-
zit notwendige Pseudonymisierung sollte sowohl auf Sei-
te der Arzteschaft, als auch auf Seite der Patienten eine
hohere Bereitschaft zu Teilnahme an der Studie fiihren. Das
Nichtiibertragen der IDAT im Rahmen der Telekonsile er-
forderte eine technische Losung fiir das Problem der Zuord-
nung der Konsil-Ids zu den jeweiligen Patienten innerhalb
der Arztpraxis. Andernfalls kann es leicht passieren, dass

download PDF

Generic Workflow

Arzte nicht mehr wissen, fiir welchen Patienten das aktuelle
Konsil durchgefiihrt wurde — insbesondere bei gleichzeitiger
Durchfiihrung mehrerer Konsile.

III. UMSETZUNG

Um die bestehende KSYOS-Konsilplattform entsprechend
der im vorigen Abschnitt beschriebenen Anforderungen des
TELEDerm-Projekts in den Arztpraxen zu integrieren, sowie
den Konsilprozess auf die Bediirfnisse der Studie anzupas-
sen, wurden durch die Hochschule Reutlingen zwei spezielle
Komponenten entworfen und umgesetzt:

« Eine Middleware fiir die Vermittlung von Nachrichten
zwischen den verschiedenen, am digitalen Prozess be-
teiligten Komponenten.

« Ein Pseudonymisierungsdienst fiir den lokalen Betrieb
in der Arztpraxis, der fiir die Generierung fallspezifi-
scher Pseudonym-Ids und die Speicherung und Verwal-
tung der Zuordnung von Pseudonym-Ids zu den IDAT
der entsprechenden Patienten zustindig ist.

Mit den im Vorfeld bereits feststehenden Komponenten,
dem KSYOS-Konsilserver einerseits, und der in den Arzt-
praxen vorhandenen PVSen ergibt sich die in Abbildung 2
dargestellte Systemarchitektur fiir die technische Umsetzung
des TELEDerm-Projekts.

Der Konsilprozess wurde insbesondere dahingehend
verdndert, dass eine teilweise Integration in die PVSe ba-
sierend auf der GDT-Schnittstelle geschaffen werden konnte
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Abbildung 2.

und der Hausarzt die Initiierung eines neuen Telekonsils
direkt aus der Patientenkartei des aktuellen Patienten heraus
geschehen konnte. Durch die Nutzung der Datenexportfunk-
tion in den PVSen konnten dadurch die Patientenstammdaten
automatisiert weiterverarbeitet werden und schlieBlich in
pseudonymisierter Form (Geburtsdatum - Alter, Name -
Pseudonym-Id) bereits in der Eingabemaske des Konsilser-
vers durch das System eingetragen werden. Fiir die teilneh-
menden Fachirzte (Dermatologen) war eine weitergehende
Integration des Systems in ihre Praxissoftware im Rahmen
des Projekts nicht vorgesehen, so dass der Konsilprozess in
dieser Hinsicht nicht verdndert wurde. Im Vergleich zum
in Abbildung 1 dargestellten urspriinglichen Konsilprozess
ergab sich durch die Anpassungen in TELEDerm der in
Abbildung 3 gezeigte Ablauf.

A. Middleware

Diese Komponente wurde fiir den Zweck entworfen, als
Vermittler zwischen dem PVS in der Arztpraxis einerseits,
und dem KSYOS-Konsilserver andererseits zu fungieren.
Die Komponente musste in der Lage sein, Nachrichten
aus dem PVS anzunehmen und daraus einen entsprechen-
den Web Request fiir die Weiterleitung an den KSYOS-
Konsilserver zu generieren. Fiir die Kommunikation mit dem
PVS wurde auf die Verwendung des gut verbreiteten GDT
Standards in Version 2.1 gesetzt.

Fiir die im Projekt benétigte Teilintegration, die auf einem

Systemarchitektur TELEDerm

Export der Patientenstammdaten aus dem PVS beruht, wurde
die GDT Satzarzt 6302 (,Neue Untersuchung anfordern‘)
ausgewdhlt!,

Fir die Kommunikation mit dem Pseudonymisierungs-
dienst wurde auf den damalig aktuellen HL7/FHIR Standard
in Version 3 gesetzt, wobei Middleware und Pseudonymisie-
rungsdienst Objekte der ,,Patient”-Klasse austauschen.

Der Schritt der Fallregistrierung am KSYOS-Konsilserver
sollte urspriinglich ebenfalls iiber eine HL7/FHIR-konforme
Schnittstelle abgewickelt werden. Die Anpassung der beste-
henden Serverlosung hinsichtlich einer solchen Schnittstelle
erwies sich im Projektverlauf als zu aufwindig und es wurde
auf einen Kompromiss ausgewichen. Die vorhandenen und
eher proprietir orientierten Endpunkte des Konsilserver wur-
den erweitert und iiber den Aufruf einer temporiren HTML-
Datei per Webbrowser als Container fiir die Annahme von
HL7/FHIR-basierten Anfragen im Projekt genutzt.

Die durch das PVS ausgeloste Anforderung fiihrte zur
Ausfiihrung der in der Middleware implementierten Funk-
tionalitdt welche hier kurz als Sequenz vorgestellt ist:

'Die Exportfunktionalitit musste jeweils im PVS in der Arztpraxis
konfiguriert werden, was je nach Hersteller und Softwareversion der in
der Arztpraxis genutzten Informationssysteme, so wie moglicherweise der
SchwellenhShe der Zusammenarbeit mit dem jeweiligen Systemhaus iiber
ein sehr unterschiedliches Ausmal} an dafiir benotigten Ressourcen bewerk-
stelligt werden konnte. Siehe dazu auch den Endbericht zu Meilenstein 36
des TELEDerm Projekts.
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1) Auslesen der Patientenstammdaten aus der exportierten
GDT-Nachricht

2) Auslosen einer Pseudonymisierungsanfrage an den lo-
kal in der Arztpraxis betriebenen Pseudonymisierungs-
dienst

3) Auslesen der pseudonymisierten Patientendaten aus der
Riickantwort des Pseudonymisierungsdienst

4) Auslosen der Fallregistrierung am Konsilserver und
tibertragen der pseudonymisierten Patientendaten
(Pseudonym-Id, Alter und Geschlecht)

Die Implementierung der Middleware erfolgte in Java,
um das generelle Problem der Abhingigkeit der Laufzeit-
umgebungen der jeweiligen Betriebssysteme zu umgehen.
Java ist auf den meisten Rechnern heutzutage standardmifig
installiert, wobei seit Projektbeginn die Verdnderungen in
den Lizensierungsstragegien der Firma Oracle die Nutzung
von Java fiir diese Art Projekt weniger attraktiv machen?.

Die Middleware verfiigte dariiber hinaus iiber die Funk-
tionalitdt, per Konfiguration die Abbildung syntaktisch un-
terschiedlicher Nachrichten bei gleicher Semantik definie-
ren zu konnen. Dieses Feature hatte zum Ziel, eine ge-
neralisierbare Adapterlosung fiir diverse Anwendungen im

2Sieche  z.B.  https://www.lakesidesoftware.com/blog/java-did-what-
understanding-how-2019-java-licensing-changes-impact-you

Konsilprozess nach Anpassungen fiir TELEDerm

Bereich der Interoperabilitit zu ermdglichen. Im Rahmen
der Studie wurde dies genutzt, um kompatibel mit den drei
iiblichen unterstiitzten Versionen der GDT-Schnittstelle zu
sein (2.0, 2.1 and 3.x). Dieser technisch erfolgreiche Ansatz
wiirde jedoch noch erheblichen Implementierungsaufwand
erfordern um z.B. in anderen Projekten als eigenstindige
Komponente wiederverwendet werden zu kdnnen, ohne dass
der Aufwand bei der Nutzung dabei hoher ist, als die ad-hoc
Programmierung der bendtigten Schnittstellen.

B. Pseudonymisierungsdienst

Dieser Dienst wurde fiir den lokalen Betrieb innerhalb der
Arztpraxis entwickelt und hatte zwei Funktionen. Einerseits
sollte dieser auf Anfrage durch die Middleware hin in der
Lage sein, fallspezifische Peudonym-Ids zu generieren und
diese den IDAT fiir den jeweiligen Patienten zuzuordnen; au-
Berdem wurde durch diesen Dienst im Sinne der Pseudony-
misierung die Funktion geschaffen, das Geburtsdatum eines
Patienten in sein aktuelles Alter umzuwandeln, so dass diese
behandlungsrelevante Information unter Beriicksichtigung
der Datensparsamkeit an den Konsilserver weitergeleitet
werden konnte. Andererseits musste eine Benutzerschnitt-
stelle vorhanden sein, um nach Abschluss der Konsile den
jeweiligen Patienten durch Angabe der Pseudonym-Id wie-
der ermitteln zu konnen.



Wie im vorigen Abschnitt erwihnt, wurden fiir die ma-
schinelle Kommunikation mit der Middleware Schnittstellen
basierend auf dem HL7/FHIR Standard implementiert. Diese
wurden in Form einer REST API? in einer Serveranwendung
bereitgestellt. Die Implementierung des Dienstes erfolgte
ebenso wie bei Middleware in Java, spezifischer als Java
Servlets. Die Anwendung wurde Kombination mit dem
leichtgewichtigen Servlet-Container Jetty* fiir die Auslie-
ferung in den Arztpraxen gebiindelt. Fiir die Verwaltung
und Speicherung der Zuordnung von Pseudonym-Ids zu den
IDAT der jeweiligen Patienten wurde die leichtgewichtige
dateibasierte Datenbank SQLite’ verwendet. Um eine simple
Benutzerschnittstelle in grafischer Form fiir die Auflésung
der Pseudonym-Ids nach Abschluss der Konsile zu schaffen,
wurden entsprechend des Java-Technologie Stacks Java Ser-
ver Pages® genutzt, um eine solche Maske per Webbrowser
lokal in der Arztpraxis bereitzustellen.

IV. DISKUSSION

In diesem Abschnitt sollen einige Diskussionspunkte
dargestellt werden, die sich aus den relevanten Frage-
stellungen bei der informationstechnischen Umsetzung des
TELEDerm-Projekts ergeben haben. Insbesondere sollen die
gesammelten Erfahrungen zur Interoperabilititsproblematik
vorgestellt werden und eine Einschitzung beziiglich der
Nachhaltigkeit der im Projekt eingesetzten Losung gegeben
werden.

A. Interoperabilitdt

Zunichst muss festgehalten werden, dass im Feldversuch
ausschlieBlich Implementierungen fiir die GDT-Versionen
2.0 und 2.1 in den PVSen beobachtet werden konnten,
obwohl GDT 3.0 bereits im Jahr 2013 verdffentlicht wurde
und dieser die Schnittstelle deutlich modernisierte. Da das
Problem der in aller Regel unvollstindig implementierten
Standards jedoch fiir die Interoperabilitit ein groBBeres Hin-
dernis, als die unterstiitzte Version ist, war dies im Projekt
nicht von praktischer Relevanz. Tendenziell orienteren sich
die GDT Standards 2.x aber nicht an den technischen Weiter-
entwicklungen der letzten 15 Jahre, wohingegen HL7/FHIR
versucht hier Schritt zu halten.

Es konnte allgemein argumentiert werden, dass die Ver-
wendung scheinbar veralteter Standards wie GDT - dessen
Wurzeln in den 8Oer Jahren liegen - zu unbefriedigenden
Ergebnissen in Bezug auf die Interoperabilitit fiihrt. Und
hinsichtlich der Nachrichtensyntax und der allgemeinen
technologischen Aktualitit kann gerade HL7/FHIR als ei-
ne Verbesserung gegeniiber GDT angesehen werden. Vom
rein semantischen Standpunkt aus betrachtet, ist das GDT
Nachrichten- und Objektmodell, insbesondere in der neuen

3https://de.wikipedia.org/wiki/Representational_State_Transfer
“https://www.eclipse.org/jetty

Shttps://sqlite.org
Shttps://www.oracle.com/java/technologies/jspt.html

Version 3.0 und 3.1, im Wesentlichen genauso ausdrucks-
stark wie HL7/FHIR, so dass viele telemedizinische An-
wendungsfille damit auch interoperabel realisiert werden
konnten.

Das eigentliche Problem ist nicht so sehr die Frage nach
der Ausdrucksmichtigkeit der heute verfiigbaren Standards,
relevant ist vielmehr die Frage der Durchsetzung von Stan-
dards einerseits und der Spezifikation von Prozessprofilen
bei welchen Softwarehersteller Investitionssicherheit haben
- also Sicherheit dariiber, dass diese Schnittstellen auch
wirklich genutzt werden.

In den PVSen ist so zum Beispiel der Standard fiir
den Abrechnungsdatenaustausch ADT (,,Abrechnungsda-
tentransfer) zwingend fiir die Zertifizierung durch die
Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) verpflichtend,
wihrend die Verfiigbarkeit von GDT rein auf Kundenwunsch
basiert - vor Allem auch wegen der Kompatibilitit mit
medizinischen Geriten.

Fir die Anforderungen im TELEDerm-Projekt geniigte
der GDT Standard fiir eine Teilintegration eines interopera-
blen Prozesses wie dem umgesetzten Telekonsil. Die Heraus-
forderungen lagen hier letztendlich eher in den Aufwinden
die sowohl finanziell, als auch beziiglich des Ausmalfles an
notwendiger Konfiguration in den PVSen je nach Hersteller
sehr unterschiedlich ausfielen’

B. Nachhaltigkeit

Die konkret in der Studie zum FEinsatz gekommenen
Komponenten sind aus verschiedenen Griinden nicht fiir
eine eigenstindige Veroffentlichung geeignet. Dies ist mit
dem hohen Grad an Angepasstheit fiir die Konsillosung der
Firma KSYOS und der bereits angesprochenen Anderung
der Lizenzpolitik der Java-Plattform zu begriinden. Dariiber
hinaus sind Middleware und Pseuodymisierungsdienst in
dieser Form isoliert fiir andere Projekte wenig interessant,
da nur mit betrdchtlichem Aufwand wiederverwendbar.

Daher wurden durch die Hochschule Reutlingen
Bemiihungen zur technischen Weiterentwicklung und
Verfiigbarmachung der technischen Grundlagen des
TELEDerm-Projekts durchgefiihrt und werden unter dem
Projektnamen ,,openConsult“ fortgefiihrt. Der aktuelle Stand
ist seit Oktober 2020 6ffentlich zuginglich® und steht unter
der Open Source MIT-Lizenz zur freien Verfiigung. Dies
umfasst im Sinne der Nachhaltigkeit und vollstindigen
Nachvollziehbarkeit der in der Studie eingesetzten
Architektur die prototypischen Implementierungen aller
Komponenten, d.h.

o cinen Pseudonymisierungsdienst fiir den lokalen Be-

trieb in Arztpraxen

« eine Middleware fiir die Anbindung der Architektur an

Praxisverwaltungssysteme

7Siehe weitere Ausfithrungen dazu im Endbericht zu Meilenstein 36 des
TELEDerm Projekts.
8https://gitlab.com/artemis-reutlingen/openconsult
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2 5. Mérz 2021 13:32 Aufnahme der Lasion [

Anamnese [#

18, Ménnlich
Schreiner

Hausirztlicher Befund:
Hautreizung, rétlicher Ausschlag
Lokalisierung:

Halsbereich

Momentane Medikation:
Ibuprofen 400

Art Der Beschwerden:

juckt, brennt

Dauer Der Beschwerden:
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Spezifische Fragestellung:
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Holzstaub)?

Fall Veroffentlichen IS ELEY  Zurick zur Fallliste

Known Diagnoses [#'

Patienteninformation: * TODO

Koérperstempel [

Vorschau

Hausarzt:

Dr. med. Max Mustermann
0712312341
Musterstrale 3

12345 Musterstadt

Fallverlauf
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5. Mirz 2021 13:32: Bild hinzugefugt

Abbildung 4. Screenshot der openConsult Konsillosung

« eine Serverlosung als Konsilplattform fiir die Teleder-
matologie

Das System wurde durchgéngig in Python 3 implementiert
und ist durch die ausschlieBliche Nutzung von Open Source
Frameworks und Bibliotheken fiir eine Wiederverwendung
geeignet. Bei konkreten Projektvorhaben wire trotz der
Bemiihungen, die Nutzung des Systems nachvollziehbar zu
dokumentieren, die Kontaktaufnahme mit der Forschungs-
gruppe aRTeMIS der Hochschule Reutlingen® sinnvoll.

Als Ergidnzung zum bisherigen Konsilprozess erfolgte in
diesem Kontext auch die prototypische Umsetzung einer
zugehorigen ,Mobile App* fiir Android Smartphones, die
es den Arzten ermoglicht, die fiir den Befund erforder-
lichen Bildaufnahmen, ggf. auch mithilfe eines Dermato-
skopaufsatzes fiir Smartphones, direkt aufzunehmen und
im entsprechenden Konsil per QR-Code Scan einzupflegen.
Der Umgang mit Bilddateien im Zuge des TELEDerm-
Konsilprozesses wurde durch die Arzte und MFAs aufrund
der Verwendung verschiedener Gerite (Digitalkamera und
Dermatoskop) und Applikationen als miithsam betrachtet und
konnte durch diese Entwicklung erheblich verbessert wer-
den. Weiterentwicklungen wie z.B. die Generalisierung des
Anwendungsfalls der Teledermatologie hin zum allgemeinen
telemedizinischen Store-and-Forward Konsil oder die Ver-

9https://artemis.reutlingen-university.de

besserung der Interoperabilitit des Systems sind vorgesehen.

Eine Vorgingerversion der verdffentlichten Losung wurde
im Feld getestet und konnte bei dhnlicher Skalierung der
Nutzer- /Konsilanzahl wie in der TELEDerm Studie eine
sehr gute Performanz aufweisen. Basierend auf anekdoti-
schen Riickmeldungen der Nutzer ist von einer deutlich
verbesserten Usability im Vergleich zum in der Studie zum
Einsatz gekommenen System auszugehen. Abbildung 4 zeigt
exemplarisch eine Ansicht der Benutzerschnittstelle der ent-
wickelten Konsillosung.
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« Anonym (kein Name auf MaBband; Bilder nicht unter dem
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Ablauf eines Konsils

1. A. Klinische Bilder aufzeichnen mit der Kamera

1. B. Dermatoskopisches Bild aufzeichnen mit DinolLite
Dermatoskopen und speichern(!)

2. Kamera anschlieBen mit USB

3. Konsil starten: PVS - KSYOS

4. Bilder in KSYOS Maske hochladen und Konsil ergéanzen
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TeleMedisch Cantrum

Wichtige Punkte

+ Ein TeleDermatoSkopie-Konsil enthélt mindestens 3 Bilder: Ubersicht,
Detail, Dermatoskopie

« Polarisationsfilter immer maximal einschalten (kleine schwarze
Drehscheibe unten am Dermatoskopen)

- Keine Kontaktscheibe

«  Evtl. Immersion (ein wenig Alkohol, Wasser oder Ol): so kompensiert
man Fokussierung auf Haare; weniger Reflektion des Lichts

+ Gesamte Lasion fotografieren (alle Begrenzungen)

29.04.2021
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Checkliste Bedienung DinolLite

v

v

AnschlieBen USB-Kabel und starten DinoCapture 2.0 Software
Kontrolle Polarisation eingeschaltet ; Immersion der Lasion
Hautfleck in der Mitte und langsam Fokussieren

Kurz warten bis die Software die Farbe automatisch abgeglichen
hat (WeiBabgleich mit weiBem Papier)

Bild aufzeichnen mit MicroTouch Sensor

Gewahltes Bild speichern als .jpg Datei

KSYOS

(7 TELEDerm

TeleMedisch Cantrum

Klinische Bilder

Beleuchtung: am besten Tageslicht (viel Licht), Blitzer aus

Hintergrund: in Kontrast mit der Hautfarbe (z.B. griin, blau oder
weiB), nicht glanzend

Position: Korperteil und Kamera am besten fixiert (Patient
hinlegen oder hinsetzen)

Fokussierung: Aufnahmetaste halb eindricken (griines Fenster
erscheint), dann weiterdriicken

29.04.2021
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TeleMedisch Cantrum

% |ELEDerm

KSYOS-Maske

e Start KSYOS im PVS/Krankenblatt

+ Wechselstation/Laufwerk auswahlen (Bilder von der
Kamera)

e Ordner auswahlen (Bilder vom Dermatoskopen)
» Gewilnschte Dateien auswahlen

« Offnen

29.04.2021
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Abschluss

« Nach Befundung Benachrichtigung per E-Mail
« Eventuell 2e Runde bei Rickfragen (Text, keine Bilder)

e Rechts unten ‘AbschlieBen’ klicken
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Abstract

Background: Internationally, teledermatology has proven to be a viable alternative to conventional physical
referrals. Travel cost and referral times are reduced while patient safety is preserved. Especially patients from rural
areas benefit from this healthcare innovation. Despite these established facts and positive experiences from

EU neighboring countries like the Netherlands or the United Kingdom, Germany has not yet implemented
store-and-forward teledermatology in routine care.

Methods: The TeleDerm study will implement and evaluate store-and-forward teledermatology in 50 general
practitioner (GP) practices as an alternative to conventional referrals. TeleDerm aims to confirm that the possibility
of store-and-forward teledermatology in GP practices is going to lead to a 15% (n = 260) reduction in referrals in
the intervention arm. The study uses a cluster-randomized controlled trial design. Randomization is planned for the
cluster “county”. The main observational unit is the GP practice. Poisson distribution of referrals is assumed. The
evaluation of secondary outcomes like acceptance, enablers and barriers uses a mixed-methods design with
questionnaires and interviews.

Discussion: Due to the heterogeneity of GP practice organization, patient management software, information
technology service providers, GP personal technical affinity and training, we expect several challenges in
implementing teledermatology in German GP routine care. Therefore, we plan to recruit 30% more GPs than
required by the power calculation. The implementation design and accompanying evaluation is expected to deliver
vital insights into the specifics of implementing telemedicine in German routine care.

Trial registration: German Clinical Trials Register, DRKS00012944. Registered prospectively on 31 August 2017.

Keywords: Telemedicine, Teledermatology, Primary care, Implementation, Referral, Consultation

* Correspondence: roland.koch@med.uni-tuebingen.de

"University Hospital Tubingen, Institute for General Practice and
Interprofessional Care, Osianderstralle 5, 72076 Tubingen, Germany
Full list of author information is available at the end of the article

© The Author(s). 2018 Open Access This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0
International License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to

the Creative Commons license, and indicate if changes were made. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver
(http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1186/s13063-018-2955-2&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0002-6500-928X
http://drks.de/drks_web/navigate.do?navigationId=trial.HTML&TRIAL_ID=DRKS00012944
mailto:roland.koch@med.uni-tuebingen.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/

Koch et al. Trials (2018) 19:583

Background

Teledermatology is the process of diagnosing dermato-
logic problems at a physical distance and, in the case of
store-and-forward technology, at different times [1].
Internationally, teledermatology is already implemented
in a number of healthcare systems [1]. For example, the
USA, the Netherlands and the United Kingdom (UK)
use teledermatology in clinical routine practice [1-3].

Dermatologic conditions are common in primary care
[4-6]. In about 80% of common conditions, the general
practitioner (GP) is able to make a diagnosis and initiate
treatment based on clinical examination and patient
history [7].

If a GP experiences diagnostic uncertainty or if treat-
ment fails, referral to a dermatologist is usually the next
step. Physical referrals are often associated with long
waiting times for an appointment. Long travel distance
between the patient’s home and the dermatologist’s
practice is another complication. Thus, teledermatology
is a viable alternative to physical referrals—especially in
rural areas.

According to previous studies, most common skin dis-
eases can safely be diagnosed by teledermatology [1]. A
randomized controlled trial by Whited et al. [8] showed
comparable clinical courses and quality of life in 392
patients. The study compared teledermatology with
physical referrals to dermatologists. Both patients and
care providers evaluated teledermatology positively [8].
Another randomized controlled trial by Eminovic et al.
[9] involved 631 patients. The study showed that 21% of
all physical referrals to dermatologists could be pre-
vented by teledermatology [9]. Other studies concluded
that between 18 and 94% (mean 43%) of physical derma-
tologist consultations could be prevented by telederma-
tology [1, 8, 10, 11]. Several studies showed that
teledermatology is equal to conventional referrals in
terms of accuracy, specificity, sensitivity and clinical
endpoints [1, 3, 11-15]. Depending on the health and
reimbursement system, teledermatology can lead to cost
savings up to 18% compared with conventional referrals
[1, 16]. Furthermore, a significant learning effect in GPs
was reported. This learning effect is presumed to con-
tribute to a sustainable cost reduction over time [16].

In Germany, however, teledermatology is not yet
implemented in routine care. The use of teledermatology
in general practice is restricted to local solutions and
pilot projects [2, 17]. Specialized first-line dermatologic
care in Germany is mainly provided by dermatologists
working in their own practices. Only a minority of der-
matologists work in hospitals. Thus, access to specialized
dermatologic care shows regional differences [18, 19].
Due to the growing number of patients and the relatively
difficult access to specialized dermatologic care, GPs will
play an increasingly important role in diagnosing and
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treating dermatologic problems in the future [20].
Demographic change further contributes to the increas-
ing number of skin conditions and malignancies of the
skin [4, 20, 21]. Older patients have more difficulties
accessing specialized dermatologic care due to reduced
mobility [4]. To our knowledge, quite a few patients and
GPs in Germany help themselves by using commercial
end-to-end encrypted communication platforms such as
WhatsApp. Both patients and GPs send clinical data
such as dermatologic photographs, radiology images or
electrocardiogram (ECG) printouts to specialists to ob-
tain advice. The legality of these actions in the context
of rigorous German data protection laws is highly ques-
tionable. In summary, this background illustrates the
need for telemedicine as an addition to interdisciplinary
and cross-sectoral communication in German health
care.

Thus, the aim of our study is to evaluate the imple-
mentation of teledermatology in primary care in a
defined number of counties in Baden-Wiirttemberg,
Germany.

Methods

Study design and setting

The study is planned as a cluster-randomized controlled
confirmatory study, where a county is regarded as one
cluster. The main scientific hypothesis is that the possi-
bility of store-and-forward teledermatology in GP
practices is going to reduce GP referrals to dermatolo-
gists by at least 15%. This protocol follows the Guidance
of Standard Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials (SPIRIT) 2013 Statement [22]. It
includes the schedule of enrolment and relevant assess-
ments (Fig. 1) using the SPIRIT figure template. A
SPIRIT checklist is provided in Additional file 1.

This project is one of the first to be supported by the
Federal Joint Committee’s Innovation Fund. In order to
facilitate innovations in German health care, the fund was
created in 2015 with the “Law on Strengthening Statutory
Health Care” (Gesetzliche Krankenversicherungs-Versor-
gungsstirkungsgesetz) [23]. The Federal Joint Committee
call for proposals is competitive and uses external peer
review. The sponsor has no influence over study design;
collection, management, analysis and interpretation of
data; writing of the report; and the decision to submit the
report for publication. Neither does the sponsor have
ultimate authority over any of these actions.

To describe the study setting, a short overview of the
health insurance system in Germany is presented. There
are around 116 statutory health insurance companies in
Germany. The Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) is
one of the largest statutory health insurance funds with
over 25 million insured persons (35% of all statutory in-
sured persons) [24]. Statutory insurance companies are
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Secondary
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analysis

! As this is a cluster-randomized controlled trial, Allocation occurred at the cluster (county) level.
2 Months from start of project (Intervention phase starts at t0=14 months)

3 Eligible GP Surgeries: Part of Intervention or control counties, HzV contract

* as defined in the patients’ inclusion and exclusion criteria

5 Automatic Data Transfer in AOK HzV Dataset

Fig. 1 SPIRIT 2013 figure with schedule of enrolment, interventions and assessments. GP general practitioner, HzV Hausarztzentrierte Versorgung

self-governed corporations under public law. The state
of Germany or federal regions may be shareholders in
these companies. They must provide health services for
everyone who is insured. They also must accept every
applicant for health services. Private health insurance
companies, on the other hand, are basically privately
owned.

In addition to their regular coverage, all health
insurance companies may sign direct contracts with GP
representatives and other specialist physician groups. An
example of such a contract is the Hausarztzentrierte
Versorgung (HzV) (GP-centered health care). Patients
enrolled in the HzV decide to enlist to one GP. Every
primary care physician has regular contracts with the
Association of Statutory Health Insurance Physicians
(KV). This association negotiates outpatient treatment
costs with the legislator and the insurance companies.
Within the regular contracts, the primary physician is
remunerated per consultation and treatment. In the case
of GP-centred care, the GP receives an additional
amount per capita directly from the insurance company.

The federal state of Baden-Wiirttemberg is one of
Germany’s larger states with about 10 million inhabi-
tants. It is organized into several Landkreise (counties)
with variable population density, ranging from 3008
inhabitants per km? in the urban region of Stuttgart to
101 inhabitants per km® in the rural Main-Tauber
County [25]. Likewise, the number of dermatologists per
inhabitant varies from one statutory health insurance
(SHI) dermatologist per 9617 inhabitants (City of
Karlsruhe) to one dermatologist per 130,772 inhabitants
(Sigmaringen County) [26]. The SHI GP-to-inhabitant
ratio shows less variation: there is between one GP per
1070 inhabitants (Main-Tauber County) and one GP per
1501 inhabitants (Tuttlingen County) [26].

Eight counties were included in the study. Selection
criteria for the counties were the closeness to the study
center (Tubingen) and their similarity in study-relevant
indicators (see Table 1). These parameters will be used
for the counties’ matching and randomization process.
Allocation of patients to control or intervention groups
(-t in Fig. 1) is based on this randomization.
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Table 1 Matching parameters of the eight study counties in the federal state of Baden-Wirttemberg

County Inhabitants per km? Inhabitants Dermatologistinhabitant ratio GP:inhabitant ratio
Boblingen 617 381,281 1:25,419 1:1352
Calw 195 155,359 1:51,786 1:1387
Esslingen 817 524,127 1:29,118 1:1368
Freudenstadt 133 116,233 1:58,117 1:1471
Reutlingen 274 282,113 1:18,808 1:1190
Rottweil 179 137,500 1:27,500 1:1127
Tuttlingen 186 136,606 1:27,321 1:1501
Zollernalbkreis 206 188,595 1:31,433 1:1266

GP general practitioner

Study design

During the first phase of the study (-t; in Fig. 1), GP
teams will be recruited in the intervention counties.
Further preparations will include the preparation of data
protection policies and legal negotiations between insur-
ance companies, middleware providers and GPs. Next, a
run-in phase of 6 months will commence. In this phase,
the teledermatology system will be implemented in the
GP practices and GPs will be trained in the use of the
system.

After the run-in phase, 14 months after the beginning
of the study, the intervention phase will start. From this
point onward, patients can be enrolled (t, in Fig. 1). The
phase will last 1 year. Then, a 10-month analysis and
publication phase will follow. See Fig. 2 for an overview.

The cluster level “county” is randomized into four
intervention and four control counties. In the interven-
tion counties, data from non-participating HzV practices
will serve as an internal control group at the cluster level
“practice”. At the cluster level “patient”, data from non-
participating patients are used as a second internal
control group. No blinding is applied to any level of the
trial. Figure 3 shows both study arms and an overview of
the different cluster levels.

The Institute of General Practice and Interprofessional
Care acts as the coordinating center and project lead. In

collaboration with the AOK, aQua and the Institute for
Clinical Epidemiology and Applied Biometry (IkEaB),
the institute also acts as the data management team.

Outcomes
The primary outcome measure is the number of conven-
tional referrals from GPs to dermatologists.

Secondary endpoints will be evaluated using a
mixed-methods approach. This will allow us to evaluate
different aspects of the implementation process. For in-
stance, the teledermatology system will provide informa-
tion about the referral time and process quality. This
data source is complemented by questionnaire surveys
from all participating groups. Both care providers (GPs,
dermatologists, GP practice staff) and patients (telecon-
sultation patients and patients who have declined a tele-
consultations) will receive questionnaires on acceptance
and feasibility. Patient questionnaires will also include all
items from the Dermatology Life Quality Index (DLQI)
[27]. Semi-structured face-to-face interviews (n =15
patients who have received a teledermatology referral
and n =15 care providers, such as GPs, dermatologists
and GP practice staff) will provide additional informa-
tion to the surveys. Lastly, a health economics analysis
based on routine data and support costs for the imple-
mentation of the teledermatology system is planned.

Year 1 Year 2 Year 3
GP Recruitment |
| GP Set-up | |
| Intervention &
Data collection
Data Analysis

Fig. 2 Project timeline of the 3-year project. GP general practitioner
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Federal State Baden-Wirttemberg
8 counties: Boblingen, Rottweil, Calw, Zollernalbkreis, Esslingen,
Reutlingen, Freudenstadt, Tuttlingen
County
4 intervention counties ‘ ’ 4 control counties ‘
. Internal .
GP 50 GP sufg:nes control 50 GP surgerles.
(recruited) group 1 (randomly selected from routine data)
Intervention Internal
Patient control Control group patients
group
group 2
AOK HzV INSURANCE DATA
Data

Hausarztzentrierte Versorgung

Fig. 3 Overview of clusters: different levels or clusters of the project. AOK Allgemeine Ortskrankenkasse, GP general practitioner, HzV

Study sites (GP practices) will be visited once during the
intervention phase by a study nurse for audit.

Details about the outcome parameters are presented in
Table 2.

Intervention (t; in Fig. 1)
The intervention is the provision of all skills and equip-
ment needed to use teledermatology in general practice.
If a GP does not feel secure about the management of a
dermatologic case, he or she can use teledermatology.
Initially, the GP takes standardized pictures of the lesion
with a digital camera (Sony Cyber-shot DSC-W810).
Next, high-resolution close-up pictures of the lesion are
made using a polarized dermatoscope (MEDL4ADW
DermaScope Polarizer). The GP then creates a telecon-
sultation. Case-relevant patient data from the patient
management system (PMS) are automatically included
using middleware. If needed, the GP may provide add-
itional case-relevant information such as the patient’s
medical history and a description of symptoms. This
information is then pseudonymized and transferred to a
server in the Netherlands (KSYOS teledermatology sys-
tem [3]). Dermatologists with teledermatology training
are then notified. If possible, the dermatologists diagnose
the lesion and recommend an appropriate course of
action. The thus completed report is then sent back to
the GP within 48 h. Both the data transfer and authenti-
cation use Secure Hypertext Transfer Protocol (https)
connections with 256-bit Secure Hash Algorithm (SHA)
encryption. An encrypted digital certificate is needed for
authentication.

If the information provided by the GP proves
insufficient, the dermatologist may either recommend a

physical referral to a dermatologist or initiate a “second
round”, in which the GP resends the case with possibly
better picture quality and more information on the case.
If malignant lesions are found, patients will be referred
to specialized dermatologic care. No other restrictions
concerning patient care are imposed on the GP teams.

Recruitment and study flow

The study contains a two-step enrolment process. The
first step is to recruit eligible GPs in the intervention
counties. Only HzV-contracted GPs will be included.
The GPs and their teams will then in turn recruit study
participants during the intervention phase (t, in Fig. 1,
start 1 July 2018). The patient population of this study
comprises all HzV-enrolled, AOK-insured patients in the
eight counties. Patients must be at least 18 years of age.
Detailed inclusion and exclusion criteria and their role
in the recruitment process are shown in Fig. 4.

Study participants are allocated as follows. The family
doctors inform eligible patients (see Fig. 4 for criteria)
about the study and ask their written consent to par-
ticipate. After consent has been given and the teleder-
matology process has been completed, the family doctor
enters a value in the patient's PMS entry. This value is
visible in the subsequent data analysis and identifies the
patient as a study participant. Routine data from the
general practitioner's practice PMS are then transmitted
to the AOK quarterly via a secure data connection. The
AOK aggregates the data for the intervention and con-
trol circles.

No written consent is required from patients in the
control groups. When patients sign an HzV contract
with their insurance company, they consent to the
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Table 2 Primary and secondary endpoints, data sources and evaluation methods

Secondary endpoints (intervention group)

Primary endpoint (both groups)

Patients GPs Dermatologists

GP team Teledermatology Routine data
staff software/KSYOS

(process evaluation)

Care provider/customer satisfaction, description of technical processes with their

advantages and disadvantages

- Quality of life (DLQ,
questionnaire)

- Satisfaction with
dermatologic care/
telemedicine
(questionnaire,
interviews)

implementation (interviews)

« Number of reports by
dermatologists after
consultation (KSYOS
and GP PMS)

« Time until
dermatologist report
completed (PMS)

Appraisal of feasibility, practicability and barriers for

+ Recommendation of
physical referrals by
teledermatologists

« Number of « Number of referrals to
teleconsultations dermatologists by GPs

« Time until + Ambulatory dermatologic
dermatologist diagnoses
answers « Ambulatory patient contacts with

« Number of physical ~ GPs and/or dermatologists due to
referral skin conditions (including EBM®
recommendations keys)

« Number of clinic referrals due to
skin conditions

« Number of queries
by dermatologists
after
teleconsultation

- Type of disease
treated by
teleconsultation

« Duration of
complete
teleconsultation
process

- Result of
dermatologic
consultation

DLQI Dermatology Life Quality Index, EBM Einheitlicher Bewertungsmafstab, GP general practitioner, KSYOS teledermatology system, PMS patient management software
Physician’s fee table used to encode what kind of procedure is performed in an outpatient setting and how much money will be paid for it; data are transferred
from a practice to the Kassendarztliche Vereinigung and then generate a defined amount of income for the physician

anonymized analysis of their insurance data for scientific
and quality management purposes.

Candidates in the intervention group practices who do
not meet inclusion criteria (e.g., patients insured by
other statutory health insurances or not listed as HzV
patients) as well as patients refusing the intervention will
be treated as usual and referred to a dermatologist.
Eligible patients refusing the interventions will be
included in an internal control group (see Fig. 4).

Sample size calculation

The main scientific hypothesis is that the possibility of
teledermatology in general practice will reduce the
number of referrals to a dermatologist by 15% in the
intervention group. The statistical null hypothesis is a
reduction of 0%, the alternative is a reduction > 0%. The
basis of the sample size calculation is an assumed
reduction of 15%.

A mean of 120 referrals to dermatologists per year and
GP is assumed. In 2015, 40% of AOK-insured patients
were enrolled in the HzV [28, 29]. Thus, for the
subgroup of AOK patients, 48 dermatological referrals
per year and GP practice are to be expected in the
control population during the 1-year intervention phase
of the study. A Poisson distribution of the referrals for
each GP team is assumed. Furthermore, a type I error of
5% (two-sided) and a type II error of 20% are defined.
These assumptions lead to a calculation of 36 analyzable

GP teams (with, on average, 48 referrals per year and GP
practice each) per study arm. On the patient level, this
amounts to 1728 patients with the indication for a refer-
ral to a dermatologist in total. A 15% reduction equals
260 referrals in total. A 30% dropout buffer is taken into
account. The final sample size calculation amounts to
2400 patients with a reduction of 360 referrals.

Data analysis (t, in Fig. 1)

The pooled routine dataset is sent from AOK to the
aQua institute. The aQua institute selects, filters and
anonymizes the data. Lastly, the aQua institute delivers
the anonymized patient dataset to the Institute for
Clinical Epidemiology and Applied Biometry (IKEaB) for
statistical analysis. All of these transfers use a secure,
encrypted protocol and are authenticated. The relevant
data sources are subject to extensive quality manage-
ment processes. To secure data protection of interview
and questionnaire data as well as process data from the
KSYOS system, the Tiibingen University Hospital’s
(UKT) data protection agency is involved. They are inde-
pendent from the sponsor.

For the primary outcome, Poisson regression is chosen
as an analysis tool. To consider practice size and patient
load, the number of practice KV bills during the inter-
vention phase is applied as an offset. The dichotomous
factor “study arm” is applied for the calculation. The
GPs are the unit of observation. For both study arms,
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Cluster: GP surgery
Include: HzV contract
AOK insured patients

N3

v

Invite eligible surgeries to
information meeting

AOK-HzV-contact recruits
eligible surgeries directly

2

Internal Control Group 1

GP surgery participation consent

— B

-

Cluster: Patients
Include: Dermatologic problem,
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AOK insured, HzV-contract

I

GP decides if the problem is suited
for teledermatology

Internal Control Group 2.1
(Teledermatology not
indicated)

m

Patient consent for teledermatology

Teledermatology

HzV Hausarztzentrierte Versorgung

Fig. 4 Recruitment and flow. Flow diagram (adapted and modified from the CONSORT statement) demonstrating how the two-step recruitment
process and patient flow work. AOK Allgemeine Ortskrankenkasse, CONSORT Consolidated Standards of Reporting Trials, GP general practitioner,

Treatment as
usual

Internal Control Group 2.2
(Declined Teledermatology)

separate confidence intervals are created for the number
of referrals per KV bill.

For the sample size calculation, a simple ¢ test was
used. In contrast to the sample size calculation, the stat-
istical analysis will use a more complex method (Poisson
regression). This is expected to lead to an increased
power of the study, because the offset “total number of
KV bills during intervention” explains parts of the vari-
ability between GP teams. Study power should thus be
over 80%. Primary analysis will be calculated as a Poisson
regression with a significance level of 5% (two-sided).
Analogous methods will be applied to secondary out-
comes (see later). However, the interpretation of local
significances is not designed to be strictly confirmatory.
Due to the multitude of secondary parameters lacking
hierarchical structure, a correction for multiple tests is
unrealistic. Descriptive analyses are performed following
scaling and observed data distribution.

Secondary outcomes are analyzed using adequate re-
gression models (linear, ordinal, logistic, multinominal)
and considering cluster effects. The generalized estimat-
ing equations (GEE) method is employed. For GP
team-related analyses (unit of observation = GP), appro-
priate regression models without cluster adjustment are
used, because the outcome is only measured once per

GP team. This is especially true for analyses based on
KSYOS data (process data) and AOK insurance data.
The same applies for secondary endpoint analyses
among dermatologists, GPs and nonphysician staff.
Questionnaires will be piloted using the “think aloud”
method [30]. During the pilot, some participants
(patients and care providers) are asked to read question-
naire items and voice their thoughts on them. A re-
search team member observes the participants and
creates a protocol. The protocols of these observations
are then used to improve the questionnaire.

Interviews are transcribed and then analyzed using
qualitative content analysis [31]. Analysis will continue
until thematic saturation is reached. The resulting
category system will provide information additional to
the questionnaire data and help understand patients’ and
care providers’ perspectives on teledermatology.

Ancillary studies may include analysis of anonymized
process data and/or anonymized pictures of lesions.
Design and planning will be presented in separate
publications.

Health economic analysis
Additionally, a health economic analysis will be
conducted (t, in Fig. 1). The evaluation shall provide an
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estimate of the marginal cost advantage of telederma-
tology referrals compared to conventional referrals.
Furthermore, conclusions may be drawn as to which
parameters offer particularly high marginal cost advan-
tages. This is of crucial importance, particularly with re-
gard to the transferability of such interventions to other
specific fields and regions.

Under the assumption of comparable effects between
teledermatology and conventional referrals, a cost
minimization analysis will be pursued for health eco-
nomic evaluation [32]. For this purpose, the quantity
structure of costs and the costs of the teledermatology
intervention as well as the conventional treatment will
be constructed. The health economic evaluation will
consider two cost perspectives separately. In the first
scenario, only the costs incurred to the SHI will be
accounted for; while in the second scenario, the societal
costs will be examined to illustrate the cost difference
for the SHI and the society as a whole. The costs of
implementation, treatment and diagnostics for GPs
and dermatologists will be considered in the cost
minimization analysis of both scenarios. In the analysis
from an overall social perspective, the travel times and
costs to patients will additionally be taken into ac-
count. The routine data of AOK Baden-Wiirttemberg
will serve as the data source for the evaluation. Fur-
thermore, costs related to the intervention, such as the
costs of technical equipment and training, will be col-
lected and analyzed.

Discussion
We present the study protocol of a cluster-randomized
clinical trial aiming at implementing teledermatology
into general practice in Germany. Internationally,
teledermatology is established in general practice as a
safe and cost-effective way to treat patients with derma-
tologic problems. Cost savings and benefits for patients
are especially pronounced in rural areas with long
distances to dermatologists. So far, only a few projects
using store-and-forward technology have tried to estab-
lish teledermatology in German health care. None of
these projects have transferred into routine care. There
are numerous reasons that contribute to the difficulties
in implementing telemedicine in general in the German
health care system. Understanding their implications for
our study and considering them in planning and
conducting the study is thus important for its success.
One reason contributing to the difficulties in imple-
menting telemedicine is the rather restrictive data
protection laws in Germany. Data protection and owner-
ship are culturally valued topics in Germany. Thus,
German data protection laws guarantee high data safety
for patients, while providing little room for innovation,
even in scientific settings or pilot studies. This is evident
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when comparing the German situation to the
Netherlands or the Scandinavian countries, where a
more centralistic and less restrictive data protection
culture prevails. GPs and patients might therefore
choose not to participate or to drop out of the study due
to data safety concerns. In our study, we provide
information to all participants about data safety and
protection. All study partners have agreed on a data
protection policy that follows EU regulations.

Another challenge for the implementation of telemedi-
cine in German primary care is the heterogeneity of prac-
tices. Basically each aspect of daily work (team structure,
patient management software, size of the practice, practice
organization) is different between practices [33]. For
example, about 235 different digital patient data manage-
ment systems exist in Germany [34]. In 2017, German law
enforced the implementation of a generic patient data
interface within 2 years [35]. Using such an interface is
currently the only way to export patient data to
third-party solutions, like the KSYOS teledermatology sys-
tem. Nevertheless, there still are some PMSs that do not
support such an interface or ask for licensing and support
fees. The GP may use the teledermatology nevertheless by
manually importing and exporting data, but that might
prove too time-consuming for daily practice. The conse-
quence might be that the GP drops out of the study.

To ensure the intervention’s success, GPs must be
allowed to choose their own way of implementing the
intervention in their practice. Thus, it is allowed for GPs to
delegate parts of the teledermatology procedure (e.g., pho-
tography of the skin lesions) to practice staff. This way, the
acceptance of the intervention hopefully increases, thus
resulting in more realistic and reliable results.

In order to grasp the multitude of different perspectives,
a mixed-methods evaluation was designed. We hope to
identify relevant barriers and enablers for the implementa-
tion of sustainable teledermatology in routine general
practice. If we succeed, the TeleDerm study could be a
milestone in the implementation of telemedicine in gen-
eral and teledermatology in particular in Germany.

Strengths and limitations

The heterogeneity of GP practices, as stated earlier, is
one of the major challenges of the study. We expect this
to have an impact on the activity of the referring GPs.
Therefore, we will recruit 30% more GPs than needed
for statistical power to suffice. The internal control
group allows us to examine cluster effects.

During the run-in phase of 6 months, first experiences
with the technical implementation and the application of
the teledermatology system in daily practice are made.
This information will allow adjustments of the imple-
mentation processes in the GP practices. Also, we aim to
address possible data safety concerns on all sides (GPs,
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patients, AOK). Experiences collected during run-in will
be used to constantly inform and improve the ongoing
implementation process.

An advantage of this study is that GP participants
need little extra training. The intervention is tailored
and very close to the reality of routine general practice
in Germany. This, with the gained experiences from the
study, will help to facilitate a bigger roll-out of teleder-
matology in German general practice in the future. To
enable and plan a large-scale roll-out is a prerequisite
for the funding for this study.

Our design allows us to collect information that has an
impact from the implementation into routine care such as
acceptance among patients and GPs. If the study succeeds,
it will be the first teledermatology store-and-forward
project to actually pass the barrier from a research project
into daily practice, thus reaching new horizons for the
much anticipated advance of eHealth in Germany.

Trial status

At the time of manuscript submission, the study design
has been evaluated by an independent international
reviewer and has been approved by the responsible
ethics committee of the UKT. Recruitment and enrol-
ment of patients started in July 2018.

Protocol version and history
Current: Version 2, 9 August 2017. Past: Version 1, 16
June 2017.
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Anlage 13: HZV-Erganzungsvereinbarung

Anlage 12 Anhang 12 vom 01.01.2018

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2017

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anhang 12 zu Anlage 12

TeleDerm: Implementierung teledermatologischer Konsile in die hausarztliche Versorgung

TeleDerm ist ein gemeinsames Projekt der HZV-Vertragspartner, dem Institut fir Allgemeinmedizin
und Interprofessionelle Versorgung des Universitatsklinikums Tlbingen, dem Institut fir Klinische
Epidemiologie und angewandte Biometrie des Universitatsklinikums Tibingen, dem Fachbereich
Health Services Management der LMU Minchen, dem Fachbereich Medizinische
Informationssysteme der Fachhochschule Reutlingen, der Hautklinik des Universitatsklinikums
Tlbingen, des aQua-Instituts fur angewandte Qualitatsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen GmbH und der niederlandischen Firma KSYOS. Das Vorhaben TeleDerm wird
gemé&R § 92a Abs. 1 SGB V vom Innovationsfonds gefordert (Fordernummer: NVF1_2016-239).

Dermatosen und Hautverdnderungen konnen mit zu Projektbeginn bereitgestellten digitalen
Dermatoskopen von teilnenmenden HAUSARZTEN fotografiert und zur Befundung mittels einer
webbasierten Software der Firma KSYOS an einen beteiligten Dermatologen verschliisselt
ubermittelt werden. Ziel des Vorhabens ist es, die Anzahl von vermeidbaren Présenzterminen bei
Dermatologen zu reduzieren und die Zeit zwischen Erstkontakt beim HAUSARZT und Vorliegen
eines dermatologischen Befundes zu verringern.

Folgende Rahmenbedingungen gelten fir die Teilnahme und Vergutung:

. Teilnahmevoraussetzungen HAUSARZT

Teilnehmen kdnnen Hausérzte, die an dem HZV-Vertrag mit der AOK Baden-Wirttemberg teil-
nehmen und in einem der vier Interventionslandkreise Boblingen, Calw, Rottweil und Zollernalb
niedergelassen sind. Die Einschreibung ist auf 50 Hausarztpraxen begrenzt.

Voraussetzung fir die Teilnahme des HAUSARZTES ist die Installation und die erfolgte technische
Einweisung in die Nutzung des digitalen Dermatoskops durch KSYQOS/die Hochschule
Reutlingen/das Universititsklinikum Tiibingen (im Folgenden ,,Schulungs- und Installationsteam*)
direkt in der Praxis sowie die Beauftragung von KSYOS durch den HAUSARZT (Anhang 1).

Durch die Teilnahmebegrenzung auf 50 HZV-Hausarztpraxen besteht kein automatischer Anspruch
auf Studienteilnahme. Berucksichtigt werden die ersten 50 HZV-Praxen, die ihre Teilnahme nach
Erfillung der Teilnahmevoraussetzungen verbindlich erkldrt haben. Die Einschreibung des
HAUSARZTES erfolgt mittels Teilnahmeerklarung (Anhang 2). Die Teilnahmeerklarung sowie die
Beauftragung von KSYOS werden durch das Schulungs- und Installationsteam eingeholt und an die
Managementgesellschaft (Gbermittelt. Die Hausarztpraxen erhalten nach Erfillung der
Teilnahmevoraussetzungen und Einschreibung ein Praxisstrukturmerkmal, durch welches die
Vergitung ausgeldst wird.

1. Einschreibung von Patienten

Grundsatzlich konnen alle in den HZV-Vertrag eingeschriebenen Patienten mit Dermatosen an
TeleDerm teilnehmen, sofern sich die teledermatologische Intervention zur Diagnoseerhebung
eignet.

Versicherte erkléaren ihre Teilnahme vor Beginn der ersten teledermatologischen Behandlung durch
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anhang 12 zu Anlage 12

Abgabe einer schriftlichen Teilnahmeerklarung und Einwilligung zur Dateniibermittlung. Die
Dokumente verbleiben in der Praxis und missen gemald Berufsordnung 10 Jahre aufbewahrt werden.
Die Versicherten erhalten einen Durchschlag ihrer Einwilligungserklarung.

1. Interventionsdauer

Die Run-In-Phase lauft vom 01.01.2018 bis zum 30.06.2018. In dieser Zeit erfolgt die technische
Ausstattung,  fachliche  Einweisung und  Einschreibung der  Hausarztpraxen.  Der
Interventionszeitraum erstreckt sich vom 01.07.2018 bis zum 30.06.2019. Sind alle
Teilnahmevoraussetzungen erfillt, kann der HAUSARZT bereits vor Ablauf der Run-In-Phase mit
der Durchfuihrung der Telekonsile beginnen.

IV.  Abrechnung

Jede teilnehmende Hausarztpraxis (BSNR) erhélt eine Schulungspauschale in H6he von 250 EURO
nach erfolgreicher Einschreibung. Die Schulungspauschale wird automatisch mit dem auf die
Einschreibung folgenden Quartal ausbezahlt.

Der teilnehmende HAUSARZT (LANR) erhalt einen Strukturzuschlag auf die P1 in Héhe von 2
EURO fur alle eingeschriebenen HZV-Versicherten. Der Strukturzuschlag kann beginnend mit dem
auf das der Installation/Einschreibung folgende Quartal abgerechnet werden. Der
Abrechnungszeitraum endet spatestens mit dem Ende der Intervention zum 30.06.2019.

Zu Evaluationszwecken ist es zwingend erforderlich, die TeleDerm-Blanko-Ziffer 56012 fir HZV-
Versicherte, die ein Telekonsil erhalten haben, im Rahmen der Quartalsabrechnung zu erfassen. Die
Vertragspartner konnen aus Griinden der Qualitatskontrolle Stichproben von den an dieser
Vereinbarung teilnehmenden HAUSARZTEN anfordern.
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Vereinbarung zur Datenverarbeitung im Auftrag
gemal Art. 28 DS-GVO
- Auftragsbedingungen - v4 (27.06.2018)

Weisungsberechtigter

Gegenstand Verarbeitung pseudonymisierter Telekonsildaten im Rahmen des Forschungsprojekts
.verbesserung der hausarztlichen Versorgung von Patienten mit Hautproblemen
mittels Teledermatologie (TeleDerm) - Férderkennzeichen: 01NVF16012"
Auftraggeber und Beauftragender Hausarzt

gemal Teilnahmeerklarung

Auftragnehmer

Auftragsansprechpartner/
Weisungsempfanger beim
Auftragnehmer

Praambel

1. Der Auftraggeber erteilt im Rahmen seiner Teilnahme-
erklarung am Projekt den Auftrag an den Auftragneh-
mer unter Bezug auf diese Auftragsbedingungen.

2. Der Auftragnehmer hat sich im Rahmen des Vertrages
zwischen den Projektbeteiligten Universitatsklinikum
Tubingen, Hochschule Reutlingen und ihm selbst dazu
verpflichtet, diese Auftragsbedingungen einzuhalten.

1. Rechtsgrundlage, Anwendungsbereich

1.1 Der Auftragnehmer verarbeitet im Rahmen des Pro-
jekts pseudonymisierte, fiir ihn faktisch anonymisierte
Telekonsil-Gesundheitsdaten fiir den Auftraggeber. In-
soweit handelt es sich um eine Auftragsverarbeitung
gemal Art. 28 EU-Datenschutzgrundverordnung (DS-
GVO). Die Verarbeitung erfolgt auf Basis einer aufge-
klarten Einwilligung der Betroffenen (Art. 9 Abs. 2 lit.a
DS-GVO).

1.2 Der Auftraggeber bleibt im Rahmen des Auftrags fur die
Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen der Daten-

schutzgesetze, insbesondere fiir die RechtmaRigkeit
der Datenweitergabe an den Auftragnehmer sowie fiir
die RechtmaRigkeit der Datenverarbeitung verantwort-
lich.

1.3 Der Auftragnehmer sichert fir sich und seine Beschéaf-
tigten die Umsetzung/Einhaltung der nachstehenden
Punkte im Rahmen der Auftragserledigung verbindlich
Zu.

2. Gegenstand und Umfang der Datenverarbeitung

2.1. Fur die Durchfihrung des dermatologischen Telekonsils
werden folgende Daten vom Auftraggeber an den Auf-
tragnehmer Gbermittelt:

e Pseudonym, Alter und Geschlecht

¢ Information zur Hautbefund-relevanten Vorgeschich-
te, sowie Angaben zur aktuellen Problematik

e Falls fUr die Behandlung relevant, Informationen zum
Behandlungsverlauf inkl. Angabe der Medikamente
und Uberlassung von Untersuchungsergebnissen

¢ Bildmaterial zum Befund

2.2. Der Auftragnehmer flhrt fir den Auftraggeber folgende

Aktivitdten mit den unter 2.1. genannten Daten der Pro-

banden durch. Die Aktivitdten sind im Datenverarbei-

tungskonzept (DV-Konzept) , Telekonsil* spezifiziert und
umfassen unter anderem:

a. Speicherung der Daten flr den gesetzlich
vorgeschriebenen Zeitraum.

b. Bereitstellung der Daten fir registrierte und authenti-
fizierte Dermatologen, die im Rahmen des Projektes
die Befundung der Daten Gbernehmen.

c. Berichterstattung (PDF-Export) nach erfolgter Befun-
dung an den Hausarzt.

d. Anonyme Berichterstattung an die Konsortialfiihrung
des 0.g. Projektes (Universitatsklinikum Tubingen,
UKT), wie viele Konsile im Rahmen des o.g. Projek-
tes durchgefiihrt wurden.

e. Bereitstellung anonymisierter Daten fiir die Nutzung
in Forschung und Lehre fiir Universitatsklinikum und
Medizinische Fakultat Tlbingen.

f. Léschung der Daten basierend auf den im Daten-
schutzkonzept vereinbarten Ldschfristen.

2.3. Der Auftragnehmer tUbernimmt hierbei nur die techni-
schen Verarbeitungsvorgénge, die Bereitstellung von
Speicherkapazitat, Rechenleistung, die hierfir erforder-
liche Infrastruktur und die Systembetreuung. Eingesetz-
te Programme sind vom Auftraggeber erstellt oder kon-
figuriert, Verarbeitungsvorgédnge werden von Beschaf-
tigten des Auftraggebers angestoRen bzw. durchge-
fuhrt.

2.4. Der Auftraggeber beauftragt den Auftragnehmer und
dessen hierzu Beschaftigte die faktisch anonymisierten
Gesundheitsdaten zu verarbeiten, solange/soweit dies
fur die obigen Aufgaben erforderlich ist. Es gelten die
Vorbehalte/Rahmenbedingungen dieser Vereinbarung.

2.5.Im Rahmen der Auftragserledigung wird die Einhaltung
der nachfolgenden technischen und organisatorischen
MaRnahmen verbindlich vereinbart.

3. Weisungsrechte des Auftraggebers

3.1 Der Auftragnehmer verpflichtet sich, die Verarbeitung
der pseudonymisierten Daten ausschlief3lich im Rah-
men dieses Auftrags oder nach Weisungen des Auf-
traggebers durchzufiihren.

3.2 Der Auftraggeber kann dem Auftragnehmer jederzeit
weitere Weisungen hinsichtlich der Verarbeitung seiner
personenbeziehbaren Daten erteilen.

4. Technische und organisatorische MaBnahmen
(Art.32 DS-GVO)

4.1 Aligemein

a. Der Auftragnehmer hat ein dokumentiertes und im-
plementiertes IT-Sicherheitskonzept. Es ist geman

Seite 1 von 2


ampolaa1
Durchstreichen

ampolaa1
Hervorheben

ampolaa1
Hervorheben


4.2

4.3

4.4

4.5

Auftragsbedingungen im Rahmen der Datenverarbeitung fur Telekonsile (Projekt TeleDerm)

DV-Konzept ,Telekonsil* Bestandteil dieser Verein-
barung. Das DV-Konzept ist dem Auftraggeber auf
Wunsch vorzulegen.

b. Hierin ist dem koordinierenden Weisungsberechti-
gungen des Auftraggebers, sowie dem Datenschutz-
beauftragten des Auftraggebers, oder einer durch
den Auftraggeber genannten dritten juristischen Per-
son (stellvertretend fiir den Auftraggeber: dem Da-
tenschutz- und IT-Sicherheitsbeauftragten des Kon-
sortialfihrers, dem Universitatsklinikum  Tubin-
gen/UKT) zu Ublichen Arbeitszeiten Einsicht zu ge-
wahren.

c. Die den Auftragnehmer betreffenden MalRRnahmen
wurden mit dem Konsortialfiihrer des o.g. Projektes
abgestimmt und sind im Datenverarbeitungskonzept
» Telekonsil* abgebildet.

d. Daneben sind die nachstehenden Mallinahmen vom
Auftragnehmer zu gewahrleisten.

Personal:

a.Der Auftragnehmer setzt nur Personal zur Auftragser-
ledigung ein, das den datenschutzrechtlich geforder-
ten Verpflichtungen beziglich der Vertraulichkeit und
Befugnis der Verarbeitung unterliegt.

b.Die Namen der auftragsbezogen eingesetzten Be-
schaftigten des Auftragnehmers sind den Weisungs-
berechtigten des Auftraggebers bekannt zu geben.
Der Auftragnehmer hat dieses Personal ausdriicklich
schriftlich auf die Einhaltung der nachfolgenden Malf3-
nahmen zu verpflichten. Er hat sein Personal dabei
auf die besondere Sensibilitat der Daten des Auftrag-
gebers hinzuweisen. Der Auftraggeber hat jederzeit
das Recht Kopien der Verpflichtungen dieser Be-
schéaftigten zu verlangen.

a.Der Einsatz von Subauftragnehmern ist auftragsbe-
zogen nur in dem Rahmen zulassig, der im Datenver-
arbeitungskonzept , Telekonsil* definiert ist. Das Da-
tenverarbeitungskonzept ist dem Auftraggeber auf
Wunsch vorzulegen.

Datennutzung, Datenweitergabe:

a. Im Rahmen der Auftragserledigung ist nur die
Kenntnisnahme pseudonymisierter Daten des Auf-
traggebers zulassig. Jede Nutzung oder Verarbei-
tung von Daten darlber hinaus hat ausschlieRlich
anonymisiert zu erfolgen. Der Auftragsnehmer hat
insbesondere daflir Sorge zu tragen, dass keine per-
sonenbezogenen Daten aufder die in 2.1. definierten
Daten gespeichert werden.

b. Der Auftragnehmer gibt keine auftragsbezogenen
Daten an Dritte weiter, soweit dies nicht auftragsge-
maf oder auf Einzelweisung des Auftraggebers ge-
schieht.

Transportkontrolle: Der Auftragnehmer stellt durch fol-
gende Maflinahmen sicher, dass Unbefugte wahrend
des Transports/der Ubermittlung keinen Zugriff auf die
gespeicherten Auftraggeberdaten erhalten:

a. Datennutzung und Remote-Service finden nur tber
eine kryptographisch verschlisselte Verbindung
statt.

Organisationskontrolle: Der Auftragnehmer hat folgende

organisatorischen Ma3nahmen einzuhalten:

a. Das Anfertigen von Hardcopies mit personenbezieh-
baren Daten ist untersagt. Die Speicherung pseudo-
nymisierten Daten gem. 2.1 erfolgt wie im Datenver-
arbeitungskonzept ,Telekonsil* erlautert. Das DV-
Konzept ist dem Auftraggeber auf Wunsch vorzule-
gen.

b. Der Auftragnehmer benachrichtigt den Auftraggeber
unverzuglich, wenn ein Verdacht oder die Erkenntnis

daruber vorliegt, dass im Rahmen der Auftragserful-
lung Unbefugte Auftraggeberdaten zur Kenntnis ge-
nommen haben kénnten. Ebenso, wenn die Kennt-
nisnahme zugangs- oder zugriffsrelevanter Informa-
tionen (z.B. Passworter, Zertifikate) durch Unbefugte
oder der Verlust von Zugangsmedien (z.B. Hardware
Token, Schlissel) vorliegt oder zu befiirchten ist.

c. Beim Auftragnehmer verbleiben nach Auftragserledi-
gung keine Auftraggeberdaten, soweit dies nicht
durch ausdrickliche schriftliche Vereinbarung gere-
gelt wird. Temporare Aufschriebe und Dateien wer-
den datenschutzgerecht vernichtet (mindestens Si-
cherheitsstufe 4 nach DIN 66399) bzw. geldscht.

4.6 Besondere Vorgaben flir Arbeiten des Auftragnehmers
im Kontext der auftragsbezogenen Datenverarbeitung:

a. Arbeiten dirfen nur insoweit durchgefiihrt werden,
als sie zur auftragsgemafRen Bereitstellung von Res-
sourcen erforderlich sind oder mit dem Auftraggeber
bzw. dessen Weisungsberechtigten abgestimmt
wurden

b. In jedem Einzelfall ist die Kenntnisnahme der pseu-
donymisierten/faktisch anonymisierten Probandenda-
ten auf das absolut erforderliche MaRR zu beschran-
ken.

c. Der Auftragnehmer verpflichtet sich, in seinen Ar-
beitsrdumen fir den Bereich des Remote-Services
alle nach Art. 32 DS-GVO erforderlichen MaRnah-
men zu treffen. Insbesondere ist eine Kenntnisnah-
me von Daten oder Systeminformationen des Auf-
traggebers durch unbefugte Dritte auszuschliel3en.
Die hierzu angewandten organisatorischen und
technischen MaRnahmen hat der Auftragsnehmer im
DV-Konzept ,Telekonsil* genannt. Das DV-Konzept
ist dem Auftraggeber auf Wunsch vorzulegen.

5. Priifung und Uberwachung

5.1 Der Auftraggeber hat den Auftragnehmer auf Basis
eines ihm vorliegenden Projekt-Priifberichts zu Daten-
schutz/Datensicherheit ausgewanhlt.

5.2 Der Auftragnehmer raumt Beauftragten des Auftragge-
bers und fir diesen tatige Beauftragte der Projekt-
Kooperationspartner ein, sich fir den Bereich der Re-
mote Nutzung und der Tatigkeit in den Raumen des
Auftraggebers von der Einhaltung der vereinbarten
technischen und organisatorischen Malnahmen zu
Uberzeugen.

5.3 Der Auftragnehmer Uberzeugt sich in geeigneter Weise
von der Einhaltung dieser Bestimmungen durch seine
Beschaftigten

6. Schlussbestimmungen

6.1 Anpassung Anlagen: Anlagen zur Vereinbarung kénnen
durch die koordinierenden Weisungsberechtigten bei
Auftraggeber und Auftragnehmer im Einvernehmen an-
gepasst werden. Hierzu ist eine gegenseitige Bestati-
gung in Textform (z.B. E-Mail) erforderlich).

6.2 Beendigung des Auftrags: Dieser Auftrag endet mit
Ablauf des zugrundeliegenden Hauptvertrages bzw. der
zugrundeliegenden Kooperation.

6.3 Der Auftrag kann fristlos widerrufen werden bei:

a. Beendigung der Projektteilnahme des Auftraggebers,

b. erwiesenen Verstolien gegen das Datengeheimnis
oder der o.g. Auftragsbestimmungen durch den Auf-
tragnehmer.

6.4 Sofern bei Beendigung des Auftrages keine anderslau-
tenden schriftichen Vereinbarungen getroffen worden

sind, gelten die gesetzlichen Bestimmungen in Bezug
auf die Léschfristen.
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Teilnahmeerklarung zum TeleDerm-Projekt / Arzt
Ein Vorhaben im Rahmen des Vertrages zur Hausarztzentrierten Versorgung
in Baden-Wiirttemberg gemaR § 73b SGB V
gefordert vom Innovationsfonds*

Stammdaten Arzt (Pflichtangaben):

Name

StralRe

PLZ/Ort

LANR BSNR

Tel/Fax

(1) lch erklare mich durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung mit folgenden Datenerhebungs-, -verar-
beitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden:

e Einen Durchschlag der ausgefiillten Teilnahmeerklarung wird an die Managementgesellschaft
zur Setzung eines Praxisstrukturmerkmals Ubermittelt, welches der AOK Baden-Wurttemberg
zum Zwecke der Abrechnung zur Verfugung gestellt wird.

e Einen weiteren Durchschlag der Teilnahmeerklarung erhalt das Institut fir Allgemeinmedizin
und Interprofessionelle Versorgung des Universitatsklinikums Tibingen zum Zwecke der Do-
kumentation vor dem Forderer und zur Durchfiihrung der Evaluation.

e Die Hochschule Reutlingen und die Firma KSYOS erhalten die oben genannten Stammdaten
der Praxis zum Zwecke der Erstellung von Authentifizierungscredentials und zur Kontaktauf-
nahme.

e Die von mir im Rahmen des Telekonsils erhobenen Gesundheits- und Behandlungsdaten des
Patienten werden an einen Server der Firma KSYOS in den Niederlanden zum Zwecke der
Befunderstellung durch einen teilnehmenden Dermatologen tbermittelt und auf dem Server
gemal den gesetzlichen Vorgaben der Niederlande 15 Jahre gespeichert und danach ge-
I6scht. Es werden folgende Daten Gbermittelt:

- Pseudonym, Alter, Geschlecht;

- Information zur fir den Hautbefund relevanten Vorgeschichte sowie Angaben zur aktuellen
Problematik

- Falls fir die Behandlung relevant, Informationen zum Verlauf der Behandlung inklusive An-
gabe der Medikamente und Uberlassung von Untersuchungsergebnissen;

- Bildmaterial zum Befund.



@)

(4)

®)

(6)

()

¢ Im Rahmen der Sekundardatenevaluation werden BSNR und LANR pseudonymisiert.

e Die Verarbeitung und Nutzung der erhobenen Daten erfolgen jeweils unter Einhaltung der ein-
schlagigen Datenschutzvorschriften.

(2) Ich beauftrage mit dieser Erklarung die Firma KSYOS mit der Verarbeitung pseudonymisierter
Patientendaten in meinem Auftrag (Art. 28 DS-GVO). Die Auftragsbedingungen ergeben sich
aus dem Dokument "Vereinbarung zur Datenverarbeitung im Auftrag gem. Art. 28 DS-GVO
(AV)". Das Dokument wurde mir ausgehandigt. Mir ist bekannt, dass der Datenschutzbeauf-
tragte und der IT-Sicherheitsexperte des Universitatsklinikums Tubingen regelmafig anhand
vorgelegter Zertifikate, Berichte oder beantworteter Checklisten die Einhaltung der datenschutz-
und IT-sicherheitsrechtlichen Mallnahmen, die im Datenverarbeitungskonzept , Telekonsil* der
TeleDerm-Projektpartner festgelegt sind, bewerten. Das Ergebnis der Bewertung wird in einem
"Statusbericht zu Datenschutz, Datensicherheit und IT-Sicherheit' dokumentiert. Dieser Status-
bericht ist meinerseits auf Wunsch einsehbar.

Ich stimme zu, dass ich das Institut fiir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung des
Universitatsklinikums Tlbingen bei der Umsetzung der erforderlichen Evaluation unterstiitze. Dies
beinhaltet die Teilnahme an einer schriftichen Befragung (Hausarzt und MFA). Des Weiteren er-
klare ich mich bereit, eine Sammelbox in meiner Praxis aufzustellen und an TeleDerm teilnehmen-
den Patienten einen Fragebogen auszuhandigen. Die Befragung erfolgt anonym. Ich erklare mich
bereit, das Institut fir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung des Universitatsklini-
kums TUbingen bei der Rekrutierung von Patienten fir Einzelinterviews zu unterstitzen.

Durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung bestatige ich, von Mitarbeitern des Instituts fur Allgemein-
medizin und Interprofessionelle Versorgung des Universitatsklinikums Tubingen, der Hochschule
Reutlingen sowie des Dienstleisters KSYOS geschult und in die Anwendung des Telekonsilsystems
eingewiesen worden zu sein.

Mir ist bekannt, dass ich bei Einstellung meiner Teilnahme am TeleDerm-Projekt die zum Zwecke
des Telekonsils bereit gestellten Hilfsmittel (Dermatoskop und Kamera) umgehend an das Institut
fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung zurtickzugeben habe.

Mir ist bekannt, dass die Anwendung des Telekonsilsystems nur fiir Versicherte der AOK Baden-
Wirttemberg, die an der HZV teilnehmen und geschaftsfahig sind, zuldssig ist.

Mir ist bekannt, dass die Anwendung des Telekonsilsystems nur zuldssig ist, wenn die Versicherten
ihre Teilnahme an TeleDerm schriftlich erklart und die Einwilligungs- und Einverstandniserklarung
unterzeichnet haben.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arztes

*Forderung aus Mitteln des Innovationsfonds zur Férderung von neuen Versorgungsformen (§ 92a Abs. 1 SGB V) fiir
das Projekt: ,,Verbesserung der hausarztlichen Versorgung von Patienten mit Hautproblemen mittels Teledermatologie
(TeleDerm)“ Forderkennzeichen: 01NVF16012

Ausfiihrende Einrichtung:

Institut fiir Allgemeinmedizin und Arztlicher Ansprechpartner: Konsortialpartner:

Interprofessionelle Versorgung (IAIV) Dr. med. Roland Koch, AOK Baden-Wiirttemberg

Osianderstr. 5, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Hauptverwaltung

72076 Tiibingen Email: roland.koch@med.uni-tuebingen.de, Fachbereich Integriertes Leistungsmanagement
Arztliche Direktorin: Tel.: 07071 29-85223 Presselstralle 19,

Prof. Dr. med. Stefanie Joos 70191 Stuttgart

Facharztin fir Allgemeinmedizin Studienkoordinator:

Email: stefanie.joos@med.uni-tuebingen.de Andreas Polanc, M. Sc. Public Health

Tel.: 07071 29-85213 (Sekretariat) Email: andreas.polanc@med.uni-tuebingen.de

Fax: 07071 29-5896 Tel.: 07071 29-85285
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