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1. Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor der groRen Herausforderung, auch in der Zukunft
eine qualitativ hochwertige und flachendeckende Gesundheitsversorgung sicherzustellen.
Infektionen und Sepsis sind komplexe und &ufRerst lebensbedrohliche Erkrankungen, die
insbesondere von einer sektorentbergreifenden Zusammenarbeit profitieren. Wir haben
untersucht, ob telemedizinisch gestlitzte digitale Gesundheitsnetzwerke mit dem Resultat
eines wohnortnahen und bedarfsgerechten Zugangs zu facharztlicher Expertise und damit
einer verbesserten patientenzentrierten Behandlung eine Lésung fur dieses vielschichtige
Problem darstellen. Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde das Innovationsfondsprojekt
TELnet@NRW als multizentrische, cluster-randomisierte Studie im Stepped-Wedge-Design
(SWD) durchgefihrt.

Als gemeinsamer primarer Endpunkt fir den ambulanten und stationdren Sektor wurde die
infektiologische und intensivmedizinische Behandlungsqualitat festgelegt. Operationalisiert
wurde diese als Grad der Umsetzung von 10 Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Infektiologie im Rahmen der Initiative ,Klug entscheiden®. Sekundéare Endpunkte bildeten u. a.
die Akzeptanz bei Nutzern, die Leitlinien-Compliance in der Sepsistherapie, die Diagnose und
Therapie des Lungenversagens sowie die Reduktion der Sepsissterblichkeit um 5 %.

In TELnet@NRW wurden 148.839 Patienten des ambulanten Bereichs und 10.585 Patienten
des stationaren Bereichs eingeschlossen. TELnet@NRW konnte die Behandlungsqualitat
signifikant und klinisch hochrelevant verbessern: Im stationéren Bereich erhdhte die direkte
telemedizinische Behandlungsunterstiitzung z. B. die Chance auf eine Behandlung geman
den Therapieempfehlungen zur Behandlung von Staph.-Aureus-Infektionen (Faktor 4,0) sowie
zur Behandlung schwerer Infektionen (schwere Sepsis und septischer Schock; Faktor 6,8). Im
ambulanten Bereich reduzierte die telemedizinische Intervention wirksam inkorrekte
Antibiotikagaben bei unkomplizierten akuten oberen Atemwegsinfektionen (Erhéhung der
Chance auf eine leitliniengerechte Behandlung um 34,3 %) und bei asymptomatischen
Bakteriurien (Erh6hung der Chance auf eine leitliniengerechte Behandlung um den Faktor 9,3).
Hinsichtlich der sekundaren Outcomes konnte der Anteil lungenprotektiv behandelter
Patienten mit akutem Lungenversagen signifikant erhéht und zugleich die Compliance mit den
Sepsis Bundles der Surviving Sepsis Campaign gesteigert werden. Dabei war eine nicht
signifikante Reduktion der Sepsissterblichkeit von 28,8 % auf 23,8 % zu beobachten.

TELnet@NRW hat ein umfangreiches sektorentibergreifendes telemedizinisches Netzwerk als
neue digitale Gesundheitsstruktur geschaffen, das von den Nutzern in hohem Mal3e akzeptiert
wird, technisch einwandfrei funktioniert und eine statistisch signifikante flaichendeckende und
messbare Verbesserung der Behandlungs- und Prozessqualitdt in der Versorgung von
Patienten in den Bereichen Infektiologie und Intensivmedizin realisiert hat. Die hohe klinische
Relevanz und die Praxistauglichkeit sind bereits in der Versorgung zum Ausdruck gekommen:
Im Auftrag der Landesregierung Nordrhein-Westfalen (NRW) konnte am 31.03.2020 auf der
Basis dieses digitalen Netzwerkes die Vorstufe des Virtuellen Krankenhauses NRW fir
Intensivmedizin und Infektiologie kurzfristig gestartet werden, um akut die Versorgung kritisch
kranker COVID-19 Patienten in NRW durch telemedizinische Expertenberatung zu
verbessern.
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2. Beteiligte Projektpartner

Kernelement eines jeden Netzwerks sind seine Akteure. Auch im Falle von TELhet@NRW

waren die Zusammensetzung der Teilnehmer und die vertrauensvolle Arbeit aller Beteiligten

entscheidend fur den Projekterfolg. Das im Projekt aufgebaute Qualitatsnetzwerk verfugt an

den ausgewahlten Standorten (iber mehr als 300 Arzte auf der Konsilempfangerseite und ca.

40 Telemediziner auf der Konsilgeberseite. Hier hat wahrend der Interventionsphase des

Projektes bedarfsabhéngig eine direkte Interaktion von Intensivmedizinern und Infektiologen

mit Arzten aus 17 Krankenhausern der Grund- und Regelversorgung sowie 95 beteiligten

niedergelassenen Arzten stattgefunden.

Tabelle 1: Ubersicht der beteiligten Projektpartner (eigene Darstellung)

Einrichtung; Institut

Projektleitung;
Ansprechpartner

Verantwortlichkeiten

Konsortialfuihrung

Uniklinik RWTH Aachen (UKA); Klinik
fiir Operative Intensivmedizin und
Intermediate Care (OIM)

Prof. Dr. med. G. Marx, FRCA

* Projektkoordination und lokale
Projektleitung

e Implementierung digitaler
Gesundheitsstruktur, tagliche
Tele-Visiten

¢ 24/7 Beratungsangebot und
akute Interventionen

¢ Entwicklung von neuen
Prozessen und
Qualitatsstandards

Konsortialpartner

Universitatsklinikum Muinster (UKM);
Klinik fir Anasthesiologie, operative
Intensivmedizin und Schmerztherapie;
Stabsstelle Telemedizin

PD Dr. med. C. Juhra, MHBA

¢ lokale Projektkoordination und —
Leitung

e tagliche Tele-Visiten

e Implementierung der digitalen
Gesundheitsstruktur

* 24/7 Beratungsangebot und
akute Interventionen

¢ Entwicklung von neuen
Prozessen & Qualitatsstandards

Arztenetz Medizin und Mehr, Biinde
(MUM)

A. Hempen, MHBA

Gesundheitsnetz KdIn-Siid (GKS)

Dr. med. C. Flugel-Bleienheuft;
S. Hoch

¢ [okale Projektkoordination

¢ Einfllhrung von neuen Prozessen
und Qualitatsstandards

e Identifizierung der Patienten

Techniker Krankenkasse,
Landesvertretung NRW (TK)

B. Steffens;
B. Weingarten

o Offentlichkeitsarbeit
¢ Information, Beratung und
Unterstiitzung

Universitat Bielefeld; Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften

Prof. Dr. W. Greiner

¢ Erfassung, wissenschaftliche
Evaluation und 6konomische
Bewertung

Zentrum fir Telematik und
Telemedizin GmbH (ZTG)

E. Wichterich;
R. Beckers

o 9konomische Bewertung
e Auswertung von
Erfassungsbdgen

St. Elisabeth Krankenhaus Jilich;
Klinik fir Anasthesiologie,
Intensivmedizin, Palliativmedizin und
Notfallmedizin

Dr. med. R. Jegen;
Dr. med. M. Flucht

Franziskushospital Aachen; Klinik fir
Anasthesie

Dr. med. B. Sauerzapfe;
Dr. med. B. Stolzenberg

St. Elisabeth Krankenhaus
Geilenkirchen; Klinik fiir Anasthesie und
Intensivmedizin

S. Reckort

e VVorbereitung, Durchfiihrung und
Dokumentation regelméaRiger
Televisiten

e Einflilhrung von neuen Prozessen
und Qualitatsstandards
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Krankenhaus Duren; Klinik fur
Anéasthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie

Prof. Dr. med. S. Schroder

Bethlehem-Gesundheitszentrum D. Offermann;
Stolberg; Klinik fir Innere Medizin Dr. med. A. Bootsveld
Eifelklinik St. Brigida Simmerath; P. Berlin;

Anasthesie und Intensivmedizin Dr. med. R. Stollenwerk

Rheinland Klinikum Dormagen; Klinik
fur Anasthesie, Intensiv- und
Notfallmedizin

Dipl.-Kfm. K. Mais;
Prof. Dr. med. S. Soltész

Rheinland Klinikum Grevenbroich St.

Dipl.-Kfm. K. Mais;

Klinik fiir Anasthesie und Intensivmedizin

Elisabeth; Anasthesie, Intensiv- und Dr. med. K. Benner
Notfallmedizin

St. Josef-Krankenhaus Linnich; Klinik |J. Kniepen;

fur Anésthesie Dr. med. S. Tack
Christophorus-Kliniken Coesfeld; Dr. med. M. MUhImeyer
Anésthesie und operative

Intensivmedizin

St. Antonius-Hospital Gronau; Klinik J. Breer

fur Anasthesie, Intensivmedizin und

Schmerztherapie

Josephs-Hospital Warendorf; Klinik fir | Dr. med. T. Mock
Anésthesiologie, Intensivmedizin &

Schmerztherapie

Evangelisches Krankenhaus Dr. med. V. Lange
Johannisstift Munster; Klinik far

Anéasthesiologie, Intensivmedizin,

Schmerztherapie

Stiftung Mathias-Spital Rheine; Klinik | Dr. med. A. Grote-Reith
fur Anésthesie und Intensivmedizin

UKM Marienhospital Steinfurt; Klinik Dr. med. U. Ruta

fiir Anasthesiologie

Klinikum Arnsberg - Marienhospital Dr. med. M. Bredendiek;
Arnsberg und Karolinen-Hospital; W. Kemper

Kooperationspartner

Arztekammer Nordrhein (AkNo)

Prof. Dr. med. S. Schwalen

Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL)

Dr

. phil. M. Schwarzenau

* Qualitatssicherung
« Koordination mit Arztenetzen

AOK Nordwest T. Ackermann ¢ Koordination mit weiteren
AOK Rheinland/ Hamburg M. Mohrmann Interessenparteien
Barmer GEK H. Beckmann e Bewertung

BKK LV NORDWEST R. Heinser gesundheitsékonomischer
DAK-Gesundheit P. Mager Parameter

IKK classic F. Hippler e Behandlung von Fragen der
Knappschaft B. am Orde Ubertragbarkeit in die
KKH Kaufménnische Krankenkasse K. Bottcher Regelversorgung
Landwirtschaftliche Krankenkasse C. Lex o Effektivitatsbewertung
Krankenhausgesellschaft Nordrhein- M. Blum

Westfalen (KGNW)

Ergebnisbericht 5

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: TELnet@NRW
Forderkennzeichen: 01 NVF16010

3. Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor vielfaltigen Herausforderungen, wenn es darum
geht, in Zukunft bei zunehmendem Arztemangel eine qualitativ hochwertige und
flachendeckende Gesundheitsversorgung sicherzustellen (van Aalst und Marx, 2020).
Sektorenubergreifende, telemedizinische Gesundheitsnetzwerke stellen eine
Losungsmoglichkeit dar, um einen wohnortnahen und bedarfsgerechten Zugang zu
facharztlicher Expertise und damit zu einer verbesserten patientenzentrierten Behandlung zu
schaffen. Von dieser Form der sektorenubergreifenden, telemedizinischen Zusammenarbeit
profitiert insbesondere die Versorgung im Falle komplexer und auR3erst lebensbedrohlicher

Erkrankungen (z. B. Sepsis und Infektionen).

Jahrlich werden Uber zwei Mio. Patienten auf deutschen Intensivstationen behandelt. Etwa
12,6 % davon erkranken an einer Sepsis (SepNet Critical Care Trials Group, 2016). In
Deutschland starben 2013 67.849 Menschen an oder mit einer Sepsis (Fleischmann et al.
2016). Dies war mit einer Krankenhaussterblichkeit von mehr als 40 % assoziiert. Gemal
Sepsis-3 Definition starben Patienten im septischen Schock sogar in 50,9 % der Félle. Neben
der Krankheitslast zeigen die Gesamtversorgungskosten in Deutschland (ca. 7,7 Mrd. € pro
Jahr) die hohe 6konomische Bedeutung der Sepsis (Fleischmann et al. 2016). Die gute
Nachricht: Eine Metaanalyse aus 50 Studien hat gezeigt, dass die Sepsissterblichkeit bei
leitliniengerechter Behandlung signifikant gesenkt werden kann (Damiani et al., 2015). Eine
frihzeitige Diagnose und die Einleitung einer leitliniengerechten Therapie retten Leben.

Auch die Infektiologie steht angesichts zunehmender antimikrobieller Resistenz (AMR) von
Bakterien vor Herausforderungen, insbesondere, weil neue wirksame Antibiotika auch
perspektivisch kaum verflgbar sein werden. So sterben derzeit weltweit jahrlich etwa 700.000
Menschen an Infektionen mit multi-resistenten Erregern. Bis zum Jahr 2050 werden nach
Schatzungen weltweit Behandlungskosten von bis zu 90 Billionen Euro jahrlich durch
Infektionen mit resistenten Keimen entstehen (Nguyen et al., 2019). Um der zunehmenden
Resistenzentwicklung entgegenzuwirken, sind eine sorgféltige Indikationsstellung und eine
Optimierung der antibiotischen Behandlung essenziell. Wichtige Werkzeuge in diesem Kontext
sind die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Infektiologie (DGI), veroffentlicht im
Rahmen der ,Klug entscheidenInitiative, sowie die konsequente Umsetzung der
evidenzbasierten S3-Leitlinie ,Strategie zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im
Krankenhaus” (Tabelle 2). Als problematisch erweisen sich dabei die geringe Anzahl
ausgebildeter Infektiologen in Deutschland und das somit fehlende Fachwissen in der Flache
(Lemmen et al., 2009). Telemedizinische Kooperationen bieten eine hervorragende
Mdoglichkeit, diesen Mangel auszugleichen und Expertise insbesondere bei speziellen

Fragestellungen zeitnah und wohnortnah zur Verfligung zu stellen.
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Tabelle 2: Ubersicht primére Outcomes: Choosing-Wisely-Empfehungen der DGI (Darstellung aus dem Evaluationsbericht)

- Ambulanter Stationérer
Positiv-Empfehlungen (P1 — P5) Sektor Sektor
P1 | Bei Staphylococcus-aureus-Blutstrominfektion soll eine konsequente X
Therapie sowie Fokussuche und Fokussanierung erfolgen.

P2 | Beidem klinischen Bild einer schweren bakteriellen Infektion sollen rasch
Antibiotika nach der Probenasservierung verabreicht und das Regime X
regelmafig reevaluiert werden.

P3 | Bei Erwachsenen > 60 Jahre, bei Personen mit erhdhter gesundheitlicher
Gefahrdung oder erhdhter Exposition soll eine Influenzaimpfung X
durchgefiihrt werden.

P4 | Bei Kindern soll eine Masernimpfung und bei unvollstandig (weniger als
zweimal) geimpften Personen oder bei Personen mit unklarem X
Impfstatus, die nach 1970 geboren wurden, eine Nachimpfung
durchgefiihrt werden.

P5 | Bei fehlender klinischer Kontraindikation sollen orale statt intravendse X
Antibiotika mit guter oraler Bioverfigbarkeit appliziert werden.

Negativ-Empfehlungen (N1 — N5)

N1 | Patienten mit unkomplizierten akuten oberen Atemwegsinfektionen X
inklusive Bronchitis sollen nicht mit Antibiotika behandelt werden.

N2 | Patienten mit asymptomatischer Bakteriurie sollen nicht mit Antibiotika X X
behandelt werden.

N3 | Der Nachweis von Candida im Bronchialsekret oder in Stuhlproben stellt X
keine Indikation zur antimykotischen Therapie dar.

N4 | Die perioperative Antibiotikaprophylaxe soll nicht verlangert (das heif3t: X
nach der Operation) fortgefiihrt werden.

N5 | Der Nachweis erhohter Entziindungswerte wie C-reaktives Protein
(CRP) oder Procalcitonin (PCT) allein soll keine Indikation fir eine X
Antibiotikatherapie darstellen.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass das Einhalten der klinischen Praxisleitlinien fir

Antibiotika-Therapie und Sepsis-Management (Leitlinienadharenz) mit einem verbesserten

Patientenoutcome verbunden ist (Lehmann et al., 2017; Damiani et al., 2015). Internationale

Aufklarungskampagnen, wie die o. g. DGI-Initiative ,Klug entscheiden®, die die Durchfiihrung

wesentlicher und die Vermeidung unnétiger Verfahren foérdert, reagieren auf diese globale

Herausforderung und schérfen das professionelle Bewusstsein fir evidenzbasierte Medizin.

Die Telemedizin kann hier einen wertvollen Unterstiitzungsbeitrag leisten.
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Tabelle 3: Ubersicht sekunddre Outcomes (Darstellung aus dem Evaluationsbericht)

Sekundéares Outcome Operationalisierung Angestrebte
Veranderungen
Operationalisierung der adaquaten k. A.

Adéquate Antibiotikatherapie bei
Infektionen mit multiresistenten
Erregern

Antibiotikatherapie in Abstimmung mit
den medizinischen Konsortialpartnern
(vgl. abschlieRender Evaluationsbericht)

Anteil der Antibiotikatage an der Zahl der | - 20 %

Antibiotikaanwendungsdichte Tage auf der Intensivstation

Operationalisierung des + 100 %
Erfullungsgrades der 3- und 6-Stunden-
Sepsis-Bundles gemaf Surviving Sepsis
Campaign (Dellinger et al., 2013) in
Abstimmung mit den medizinischen
Konsortialpartnern (vgl. abschlieRender
Evaluationsbericht)

Behandlungsqualitat bei Sepsis
(Sepsis-Bundle-Compliance)

Erfullungsgrad der +100 %
Beatmungsempfehlung der S3-Leitlinie
Jnvasive Beatmung und Einsatz
extrakorporaler Verfahren bei akuter
respiratorischer Insuffizienz” fir
Patienten mit Acute Respiratory Distress

Behandlungsqualitat bei
Lungenversagen (ARDS-

Compliance) Syndrome (ARDS), d. h. V1 < 6 mi/kg
Standard-KG (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2017)
. . co
Organdysfunktionen Beatmungspflicht bei Entlassung aus 5%
dem Krankenhaus
Intensivstations- und Patiententage auf Intensivstation/im -5%
Krankenhausverweildauer Krankenhaus

Versterben im Rahmen des -5%
Krankenhausaufenthaltes (nur Patienten

Sepsis-Letalitat mit schwerer Sepsis und septischem

Schock)
Chronisch dialysepflichtige Dialysepflicht bei Entlassung aus dem -5%
Niereninsuffizienzen Krankenhaus

Verlegung im Rahmen des -10%

Verlegungstransporte Krankenhausaufenthaltes

i 0,
Gesundhelt.sl_)_ezogene Short Form (SF-36) Version 2.0 5%
Lebensqualitat

An dieser Stelle setzte auch TELnet@NRW an. Priméres Ziel des Innovationsfondsprojekts
war der Aufbau eines sektoriibergreifenden telemedizinischen Netzwerkes als neue digitale
Versorgungsform in den Fachbereichen Infektiologie und Intensivmedizin. Mit dieser
Strukturinnovation sollte die Behandlungs- und Prozessqualitdt im Zuge der Versorgung
relevanter Patientenkollektive flachendeckend verbessert werden. Zur Uberpriifung dieser

Hypothese wurde eine multizentrische, cluster-randomisierte Studie im SWD durchgefuhrt. Als
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gemeinsamer primarer Endpunkt fir den ambulanten und stationédren Sektor wurde definiert:
Verbesserung der Behandlungsqualitat durch die Erhdhung des Umsetzungsgrads fur die
zehn DGI-Empfehlungen ,Klug entscheiden®. Sekundére Endpunkte umfassten u. a.
Akzeptanz bei Nutzern, Compliance der leitliniengerechten Sepsistherapie, Diagnose und

Therapie des Lungenversagens sowie Reduktion der Sepsissterblichkeit.

4. Projektdurchfihrung
4.1 Beschreibung des Projekts

TELnet@NRW verfolgte seit Anfang 2017 das Ziel, in den Modellregionen Aachen und
Minster ein sektorenibergreifendes telemedizinisches Netzwerk in der Intensivmedizin und
Infektiologie aufzubauen. Es verbessert den interdisziplindren und sektoreniibergreifenden
Austausch in Intensivmedizin und Infektiologie und unterstiitzt die leitliniengerechte
Behandlung durch gemeinsame sehr regelmafige, in den meisten Fallen tagliche,
telemedizinische Fallbesprechungen uber eine Audio-Video-Verbindung. Eine frihzeitige
Diagnose und Therapie infektiologischer und intensivmedizinischer Erkrankungen erhdhen die
Behandlungsqualitat und verbessern zudem die Lebensqualitat der Patienten — nicht zuletzt
aufgrund der Moglichkeit einer wohnortnahen Versorgung im Heimatkrankenhaus. Die
komplexe Mehrfachintervention bestand aus zwei Komponenten. Hier handelte es sich um
SchulungsmafRnahmen und um Telekonsile bzw. Televisiten. Unverzichtbar fir die Bildung
eines telemedizinisch gestitzten Gesundheitsnetzwerkes ist eine intensive und
vertrauensvolle Zusammenarbeit aller Akteure. Nur durch gemeinsame und einheitliche
Digital- und Projektstrukturen sowie einen aktiven und kontinuierlichen Dialog unter
Einbeziehung aller Projektpartner sowie mit Wissenschaft, Offentlichkeit und Politik gelang es,
in TELnet@NRW ein gemeinsames Verstandnis von Telemedizin zu férdern und die im Projekt
gesetzten Ziele zu erreichen. Das UKA Uberwachte als Konsortialfiihrung den Projektfortschritt
und koordinierte die Erflllung der Arbeitspakete. Klar definierte Kommunikationsstrukturen
stellten einen strukturierten Austausch von Informationen zwischen den Projektpartnern
sicher. Im Rahmen von regelmafigen zentral koordinierten Treffen wurde der Status der
Arbeitsaufgaben/-pakete prasentiert und weitere Schritte wurden gemeinsam erarbeitet.
Wichtige Projektgremien waren z. B. die Steuerungsgruppe, diverse Arbeitsgruppen (Vergabe,
IT/Technik, Daten/Strategie, Evaluation/Schulungen, Presse-/Offentlichkeitsarbeit und
Verstetigung) — bestehend aus Vertretern der teilnehmenden Projektpartner, Personen aus
Wissenschaft, Politik und weiteren Institutionen sowie dem TELnet@NRW-Beirat. Insgesamt
war die Projektorganisation durch eine sehr solide Struktur gekennzeichnet, die Folgendes

umfasste:

Geférdert durch:
Ergebnisbericht 9

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: TELnet@NRW
Forderkennzeichen: 01 NVF16010

Kick-Off-Veranstaltung am 21.03.2017 in der AkNo mit 70 Vertretern aller

teilnehmenden Krankenhduser und den Projektpartnern

o wochentliche Telefonkonferenzen der Steuerungsgruppe (jeden Dienstag um 10:00
uhr)

o wochentliche Rekrutierungsreports per Mail an die Steuergruppe und alle

teilnehmenden Krankenh&duser (jeden Freitag)

o monatliche Prasenztreffen der Steuerungsgruppe in Dusseldorf von 15:00 bis 17:00
Uhr

e regelmafige Arbeitsgruppentreffen der AG Vergabe, der AG IT & Technik, der AG
Daten/Strategie, der AG Evaluation und der AG Schulungen, der AG Presse und
Offentlichkeitsarbeit sowie der AG Verstetigung

¢ mehrmalige Treffen des TELnet@NRW-Beirats

¢ halbjahrliche Netzwerktreffen der zwei Zentren UKA und UKM mit den

Geschaftsfuhrern und Chefarzten der 17 Partnerkrankenh&user in der KGNW
e mehrmalige Teilnahme an Mitgliederversammlungen der Arztenetze MuM und GKS
e sieben Ausgaben des TELnet@NRW-Newsletters
e Durchfiihrung von drei TELnet@NRW-Kongressen 2018, 2019 (Anlage 4a) und 2020

Eine Ubersicht aller projektbezogenen Verdffentlichungen und Veranstaltungen ist in Anlage

5 — Gesamtiibersicht Offentlichkeitsarbeit hinterlegt.

In den monatlich durchgefuhrten Présenztreffen sowie in dem wochentlichen Jour Fixe wurden
gemeinsam  methodisch-fachliche = Ldésungen zu  Outcome-Fragestellungen  und
Operationalisierungen diskutiert und methodisch-fachliche Losungen erarbeitet. Teilnehmer
der  Steuerungsgruppe waren: der Gesamtkoordinator, ein  Vertreter der
Telemedizin/Intensivmedizin und Infektiologie aus der UKA und der UKM, der Arztenetze MuM
und GKS, der TK, der ZTG, der Uni Bielefeld, der KGNW, der AkNo und der AKWL.

Das Projekt wurde durch den Datenschutzbeauftragten der UKA im Rahmen der
Ethikkommission gepruft und positiv bewertet. Die Einwilligung der Patienten in eine
datenschutzkonforme Weiterverarbeitung ist Bestandteil der Krankenhaus-
Behandlungsvertrdge wie auch der Aufklarungs- und Einwilligungsformulare zum Projekt.
Gemald der Empfehlung des Datenschutzbeauftragten wurde projektbegleitend ein externer

Datenschutzbeauftragter eingesetzt.
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Dank der umfangreichen und klaren Projektstrukturen und einer intensiven, vertrauensvollen
Kommunikation und Kooperation aller Beteiligten ist es TELnet@NRW gelungen, ein
sektoreniibergreifendes digitales Gesundheitsnetzwerk aufzubauen. Als lebendiges
Qualitatsnetzwerk  verbindet TELnet@NRW die teilnehmenden Krankenh&user,
niedergelassenen Arzte und Telemedizin-Zentren auf Basis von innovativen telemedizinischen

Anwendungen.

Im Mittelpunkt des digitalen Gesundheitsnetzwerks stehen das UKA und das UKM als die
beiden Konsilgeber. Hier handelt es sich um zwei Expertenstandorte mit einer besonderen
strukturellen und personellen Ausstattung. Sie bieten organisatorisch eigenstandige
Fachabteilungen fir Intensivmedizin mit Uberregionaler Schwerpunktversorgung, eine
24/7/365-Verfugbarkeit, hochqualifiziertes Personal und technische Expertise (siehe
Abbildung 1). Zudem sind sie wissenschaftlich tatig und an der Erstellung von Leitlinien,
wissenschaftlichen  Publikationen und  multizentrischen  Studien  beteiligt.  Die
Expertenstandorte weisen Mindestfallzahlen und ein hohes Mal3 an Spezialisierung auf. Es
werden besondere Maflinahmen des Qualitatsmanagements getroffen. Den beiden Unikliniken
ist u. a. das Erbringen telemedizinischer Leistungen fiir andere, auch sektoreniibergreifende
Leistungsnehmer, zugeteilt. In diesem Rahmen erfolgte eine umfassende Beratung zu
leitliniengerechter Diagnostik und Therapie relevanter Krankheitsbilder in der Intensivmedizin
und Infektiologie, eine pharmazeutische Beratung insbesondere zu mdoglichen
Wechselwirkungen der verabreichten Medikamente, eine Impfberatung und eine

abschlielende Dokumentation der Konsilleistung.

Die Projektfiime, die anlasslich des 1000. Telekonsils und anlasslich des 10.000.
telemedizinisch betreuten Patienten erstellt wurden, geben einen kurzen Einblick in die

Projektstruktur und die projektspezifischen telemedizinischen Ablaufe.

e Film 1: .Projekt  TELnet@NRW feiert tber 1.000  Telekonsile*
(https:/lwww.youtube.com/watch?v=mU-h2d95vDs)
e Film 2. ,TELnet@NRW: 10.000 Patienten telemedizinisch  betreut"
(https://lwww.youtube.com/watch?v=Z1hvSYBDtYU)
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Abbildung 1: Projektstruktur TELnet@NRW (eigene Darstellung)

4.1.1 Digitale Infrastruktur

Zentrales Element von TELnet@NRW ist eine gemeinsame digitale Infrastruktur, die sichere
Video-Audio-Verbindungen zwischen den universitaren Experten der Telemedizinzentren
Aachen und Muinster sowie den Partnern aus den Kooperationskrankenhausern und den
beiden Arztenetzen ermoglicht, um in Televisiten und -konsilen schnell und
datenschutzkonform Daten, Informationen und Dokumente austauschen zu kénnen. Fir die
Durchfihrung der telemedizinischen Anwendungen bedurfte es in den Zentren der
Universitatskliniken und den teilnehmenden Krankenhdusern einer klar definierten
technischen Ausstattung inkl. der notwendigen ICU-Mobile (ICU, engl., intensive care unit,
Intensivstation) zur Durchfilhrung der Televisiten. Die erforderliche Technik musste eine
hochwertige Bild- und Tonqualitdt fir die Televisiten/-konsile bieten. Von besonderer
Bedeutung war die Nutzerfreundlichkeit als wichtige Voraussetzung fur die erfolgreiche

sektorenulibergreifende Implementierung und Akzeptanz.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 12

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: TELnet@NRW
Forderkennzeichen: 01 NVF16010

Im Rahmen von TELnet@NRW wurden folgende technische Systeme genutzt:

o elektronische Visite (ELVI) fur Telekonsile und -visiten,

o offene Standards der Fallakte Plus (eFA) zur Dokumentation und zum

datenschutzgerechten Austausch von Behandlungsinformationen sowie

¢ Dokumentation Uber die Studiendatenbank Open Clinica.

Die Arbeitsplatze der beratenden Arzte in den Zentren bestanden aus Cisco Systemen, inkl.
Tischgerate (DX 80) und Kamera (CS 20). Die fahrbaren Telemedizin-Wagen (Tele-ICU
Mobile) fir den Einsatz auf den Intensivstationen bestanden jeweils aus einem Cisco SX 20
Set - HD Kamera, Codec sowie Touch-Bildschirm. Die Mobilitat des
bei dem Behandler befindlichen Endgerdtes ermdglichte eine Televisite unmittelbar am
Patientenbett. Zudem hatten die Experten im Telemedizinzentrum die Méglichkeit, die Kamera
aus der Ferne zu steuern. Selbst Pupillenreaktionen waren so ersichtlich. Technisch machbar
war auch das Hinzufugen eines dritten, nicht am selben Ort befindlichen Konferenzpartners,
zum Beispiel einem Infektiologen oder Pharmazeuten, was fur haufig
notwendige Konsilleistungen sehr praktisch war, um komplexe Fragen (z.B. zur Diagnostik
und Therapie von komplexen Infektionen oder zur Uberpriifung von Dosierungen und
Wechselwirkungen von Medikamenten bei vorhandener Organdysfunktion) medizinisch

bestmdglich beantworten zu kénnen.

Die beiden Projektfilme, die anlasslich des 1000. Telekonsils und des 10.000. Patienten
veroffentlicht wurden, geben auch einen Einblick in die verwendete Technik. Hier werden die
von den Krankenhausern verwendeten mobilen Televisitenwagen mit den steuerbaren
Kameras sowie die von den beiden Telemedizinzentren eingesetzten Tischgerate anschaulich
dargestellt.

4.1.2 Schulungen

Ein weiteres wichtiges Element des Projekts waren Schulungen fur die Mediziner, die bei der
Bearbeitung der infektiologischen Fragestellungen im ambulanten und der

intensivmedizinischen Fragestellungen im stationaren Bereich unterstitzten, u. a.:

e zur Umsetzung der zehn Empfehlungen der DGl-Initiative ,Klug entscheiden®,
e zur Nutzung der neuen Video-Konferenztechnologie und

e zu den Standards der Therapiedokumentation.

Die Schulungen wurden in den Krankenhausern vor Implementierung der Intervention durch
die jeweiligen Telemedizin-Zentren umgesetzt. Die Schulungen gaben den Teilnehmern u. a.

einen detaillierten Einblick in die Datenerfassung (FallAkte Plus, OpenClinica und eCRF) und

Geférdert durch:
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weitere medizinische wie auch telemedizinische Prozesse. Alle teilnehmenden Arzte sowie
Study Nurses und Dokumentationskrafte erhielten einheitliches Informationsmaterial, wie
Anleitungen, Prasentationen und Schulungsmaterial. Insgesamt fanden 3 Schulungen pro
Krankenhaus und vor Ort statt, in denen die Projektinhalte sowie —Prozesse, die

Dokumentation und die Nutzung der Video-Konferenztechnologie erlautert wurde.

Im Bereich der niedergelassenen Arzte sowie der beteiligten Medizinischen Fachangestellten
(MFA) wurde vor dem Beginn der Erfassungsphase zu den Projektprozessen und der
Handhabung der technischen Infrastruktur durch die Netzzentralen geschult. Aufgrund des
Studiendesigns wurden im Verlauf die niedergelassenen Arzte zur Anwendung der
medizinischen Inhalte nochmals zur Anwendung der damit verbundenen Technik und
Prozesse umfangreich durch die Netzzentralen erneut geschult. Die Schulungen zu den
Kriterien der Initiative ,Klug entscheiden” wurden von den Netzzentralen koordiniert und durch
die Infektiologen der Zentren vor Ort und als Online-Seminar durchgefiihrt. Fir jedes Cluster
fanden jeweils 2 Schulungen vor Ort und 1 Online-Seminar zu den medizinischen Inhalten

statt.

4.1.3 Ablauf der Televisiten in TELnet@NRW in der Intensivmedizin

Jede beteiligte Intensivstation erhielt einen fest geplanten Visitenslot pro Tag, z. B. 11.30 bis
12.00 Uhr. Zudem bestand 24/7 die Mdglichkeit, Gber eine telefonische Voranmeldung eine
Visite zu initiieren. Die Televisite wurde immer Uber das Tele-ICU-Mobil durchgefiihrt. Diese
verlief standardisiert und wurde in der eFA dokumentiert. Nach der Fallvorstellung erfolgte
seitens der Telemediziner ein standardisiertes und dokumentiertes Infektionsscreening,
insbesondere mit SOFA-Score!. Ein zusatzlicher Schwerpunkt lag in der lungenprotektiven
Beatmung (Abfrage aktueller Beatmungsparameter und Dokumentation in der eFA). Feste
Bestandteile der Televisite waren die Stellung einer Arbeitsdiagnose und das Aussprechen
von Empfehlungen, die ebenfalls in der eFA dokumentiert wurden und somit jederzeit durch
beide Konsilteiinehmer einsehbar waren. Die Nutzung des Tele-ICU-Mobils ermdglichte eine
Televisite unmittelbar am Patientenbett. Via Fernsteuerung konnten die Telemediziner die
Kamera lenken. So konnten kritische Vitalparameter, z. B. auch Pupillenreaktionen, auf den
Monitor gezoomt werden. Falls notwendig, konnte ein dritter Konferenzpartner, z. B. ein
Infektiologe oder Pharmazeut, hinzugezogen werden, um Fragen zu beantworten, die einer

hohen Expertise bedurften, z. B. zur Diagnostik und Therapie komplexer Infektionen oder zur

! Sequential Organ Failure Assessment Score (friher Sepsis-related Organ Failure Assessment Score — SOFA-Score): Der
SOFA-Score dient zur Bestimmung des Grades der Organdysfunktion von Patienten und setzt sich aus sechs Sub-Scores
(Atemtatigkeit, Zentrales Nervensystem, Herz-Kreislauf-System, Leberfunktion, Blutgerinnung und Nierenfunktion) zusammen
(Vincent et al., 1996; Vincent et al., 2000).
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Uberpriifung von Dosierungen und Wechselwirkungen der Medikation bei Organdysfunktion.

Die telemedizinische Fallbesprechung fand immer in Anwesenheit des Patienten statt.

4.1.4 Ablauf der Telekonsile in TELnet@NRW —in der Infektiologie

Die Konsilanmeldung erfolgte telefonisch oder via ELVI. Zu einem vereinbarten Zeitpunkt
trafen sich Konsilgeber und -nehmer in einem elektronischen Behandlungszimmer. In 9,7 %
der Falle erlaubte es der Praxisalltag, dass der Patient beim Telekonsil anwesend sein konnte.
Die Mobilitat des Endgerates ermdglichte es dem Behandler, Wunden etc. problemlos zu
zeigen. Befunde konnten Uber das Desktop Sharing der ELVI gemeinsam betrachtet werden.
So entstand ein kollegiales Fachgesprach zu einer infektiologischen Fragestellung. Die
Konsildokumentation erfolgte in der eFA. Falls im Verlauf erneut eine infektiologische

Fragestellung zum Patientenfall aufkam, wurde ein Rekonsil auf gleichem Wege durchgefuhrt.

TELnet@NRW stellt somit ein Instrument dar, um gemeinsam die bestmdgliche
patientenzentrierte Versorgung sicherzustellen. Die Umsetzung erfolgt dabei heimatnah durch
die Mediziner vor Ort. Televisiten und -konsile erweitern die Expertise und erhéhen so die
Behandlungsqualitat, was den ethischen Anforderungen an eine Medizin im Sinne der

Patientenbedurfnisse entspricht.

4.2 Rechtsgrundlage der Versorgungsform

Rechtliche Grundlage fir die unmittelbare Patientenversorgung im Rahmen von
TELnet@NRW war die Durchfiihrung und Vereinbarung eines Modellvorhabens gem. § 63 i.
V. mit § 64 SGB V. Modellvorhaben sind zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
vereinbarte Projekte zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs-
und Vergutungsformen der Leistungserbringung. Sie verfolgen das Ziel der Verbesserung der

Qualitat und der Wirtschatftlichkeit der Versorgung fur den Versicherten.

Im Rahmen eines Modellvorhabens kann von einigen Regelungen des SGB V, des
Krankenhausfinanzierungsgesetztes (KHG) und des Krankenhausentgeltgesetztes
(KHENntgG), sofern erforderlich, abgewichen werden. Diese Regelung ermdbglichte, die
Schaffung einer sektorenlibergreifenden digitalen Versorgungsstruktur durch TELnet@NRW.
Somit wurden die Studienbedingungen unter den Vorgaben eines Modellvorhabens am besten
abgebildet.

Gemall den Vereinbarungen zum Modellvorhaben hat ein intensiver Austausch zur
Fortflhrung des  Projektes in die Regelversorgung zwischen  beteiligten

Kooperationskrankenkassen und der Konsortialfuhrung stattgefunden. Durch das

Geférdert durch:
Ergebnisbericht 15

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: TELnet@NRW
Forderkennzeichen: 01 NVF16010

gemeinsame Gremium aus Leistungserbringern und Kostentragern konnte die Verbreitung

und Verstetigung von TELnet@NRW effektiv vorangetrieben werden.

Die durch den Wechsel der Rechtsgrundlage erforderliche Evaluation durch unabhangige
Sachverstandige (8 65 SGB V) sowie die nachfolgenden Publizitatsvorschriften wurden durch
den unabhéngigen Evaluationsverbund sichergestellt. Die Bestimmungen nach dem
Bundesdatenschutzgesetz und Uber den Schutz von Sozialdaten nach dem SGB V wurden

eingehalten.

4.3 Implementierung der neuen Versorgungsform

Die wichtigste Voraussetzung dafiir, die telemedizinischen Anwendungen in den
Versorgungsalltag der an TELnet@NRW teilnehmenden Kooperationskrankenhauser und
Arztenetze implementieren zu kénnen, war eine intensive Kooperation aller Beteiligten. Eine
umfassende und regelmaRige Kommunikation im Gesundheitsnetzwerk stellte sich in dem
Zusammenhang als unverzichtbar heraus. Durch einen kontinuierlichen projektinternen Dialog
konnte in TELnet@NRW nicht nur ein gemeinsames Verstandnis von Telemedizin geschaffen
werden. Vielmehr sorgte eine vertrauensvolle Kultur der Zusammenarbeit gemafld dem
Projektmotto ,Gemeinsam handeln - Kompetent behandeln.” dafur, dass die
Kooperationskrankenh&user und Arztenetze es als natirlich erachteten, die Spezialisten in
den Expertenzentren bei Bedarf in die Behandlung einzubeziehen und Uber weitere Therapien
gemeinsam zu entscheiden. Eine weitere Herausforderung bestand in der Schaffung einer
einheitlichen technischen Infrastruktur (ELVI und eFA). Durch den gemeinsamen Einkauf der
notwendigen Technik wurde ein erleichterter Austausch Uber telemedizinische Systeme

sichergestellt — trotz der heterogenen IT-Landschaft in den Krankenhausern und Arztpraxen.

4.4 Interoperabilitat und Schnittstellen

Kompatibilitét von (Gesundheits-)IT-Systemen ist eine grundlegende Voraussetzung fir einen
reibungslosen Ablauf im medizinischen Alltag. Die beteiligten Systeme mussen auf gleiche
Standards, idealerweise international anerkannte und angewandte vereinheitlichte Vorgaben,
zurickgreifen. TELnet@NRW hat die hier notwendige Interoperabilitdt von Beginn an
bertcksichtigt und verfolgt. So wird beispielsweise der IHE-konforme Elektronische Fallakten-
Standard (FallaktePLUS) fir den Austausch medizinischer Daten genutzt. Er ist lizenzfrei,
offentlich zuganglich und wurde in Abstimmung mit Datenschutzbeauftragten der L&nder

entwickelt.
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5. Methodik

Die primare Arbeitshypothese von TELnet@NRW war, dass die im Rahmen des
Telemedizinnetzwerks erbrachten Interventionen (Schulungen und Telekonsile/-visiten)
sektorenubergreifend zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitat fihren. Den primaren
Bewertungsmalfistab sollten die Erfiillungsgrade der zehn Choosing-Wisely-Kriterien der DGI
darstellen (Lehmann et al., 2017). Die primaren und sekundaren Outcomeparameter

entnehmen Sie bitte den Tabellen 2 und 3 (siehe Einleitung).

5.1 Studiendesign

TELnet@NRW wurde als multizentrische, cluster-randomisierte Studie im SWD konzipiert und
durchgefuhrt. Das SWD kombiniert Elemente einer klassischen cluster-randomisierten Studie
(Randomisierung und Anwendung der Intervention auf Cluster- statt auf Patientenebene) mit
einem Vorher-Nachher-Vergleich (jedes Cluster durchlauft Kontroll- und Interventionsphase)
(Hemming et al., 2015).

An der Studie waren die Universitatskliniken Aachen und Munster, 17 Krankenh&user
(stationarer Teil) und 103 ambulant tatige Arzte aus zwei Arztenetzen (ambulanter Teil)
beteiligt. Fur beide Bereiche wurden je vier Studiencluster eingerichtet. Unabhéngige
Statistiker ordneten die Krankenhauser und Arzte zuféllig diesen Clustern zu (je 23 bis 28 Arzte
bzw. vier bis funf Krankenh&user je Cluster). Die Studiendauer betrug im ambulanten Bereich
30 Monate und im stationdren Bereich aus organisatorischen Griinden lediglich 29 Monate.
Alle Cluster durchliefen drei Studienphasen (vgl. Abbildung 2). Wahrend der Kontrollphase
erfolgte die Ubliche Routineversorgung. Im Rahmen der anschlieRenden Transitionsphase
wurde die erforderliche Hardware-Infrastruktur in den beteiligten Krankenhdusern und
Arztpraxen etabliert. Zu Beginn der Transitionsphase erhielten die Beteiligten zudem die
vorgesehenen Schulungen. Um sich an die neuen Prozesse zu gewdhnen, konnten bereits in
der Transitionsphase Telekonsile und -visiten erfolgen. Es schloss sich die eigentliche
Interventionsphase an, wéahrend derer die Intervention angewendet und die zur Evaluation der
Effekte notwendigen Daten erhoben wurden. Der Wechsel zwischen den Phasen der
unterschiedlichen Cluster erfolgte im Abstand von 3 Monaten. Die Lange der Transitionsphase
wurde auf Grundlage der organisatorischen Erfordernisse im Projekt von den an der
Durchfiihrung beteiligten Konsortialpartnern festgelegt. Im ambulanten Bereich betrug sie 13
Monate und im stationaren Bereich 10 Monate. Eine Verblindung der Studienbeteiligten war

nicht moglich, da die telemedizinische Intervention deren direkte Interaktion erforderte.
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Abbildung 2: Studienverlaufsplane TELnet@NRW (Darstellung aus dem Evaluationsbericht)

Die Universitat Bielefeld war als Konsortialpartner federfihrend mit der wissenschaftlichen
Evaluation beauftragt. Die Datenerhebung 2zu den primdren und sekundaren
Outcomeparametern sowie den vorgesehenen Kontrollvariablen erfolgte Uber im
Projektverlauf entwickelte Erhebungsbdgen (sog. elektronische Case Report Forms — eCRF).
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurde Uber den international
etablierten Lebensqualitatsfragebogen Short Form 36 (SF-36) gewahrleistet (Scoggins &
Patrick, 2009; Ware, 2000). In beiden Teilbereichen der Studie (ambulant und stationar) waren

drei patientenindividuelle Erhebungszeitpunkte vorgesehen.

Die Studie wurde vorab bei ClinicalTrials.gov (Kennzeichen: NCT03137589) registriert. Die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der RWTH Aachen genehmigte die Studie
(Kennzeichen: EK 068/17). Diesem Votum schlossen sich die positiven Beurteilungen der
Ethikkommissionen der Universitat Miinster sowie der Arztekammer Nordrhein und der
Arztekammer Westfalen-Lippe an. Finanziert wurde die Studie durch den Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Die Rekrutierung der Studienteilnehmer
erfolgte im Rahmen des Ublichen Versorgungsprozesses.

Im ambulanten Teil der Studie kamen Patienten fiir den Studieneinschluss infrage, wenn Sie

e das 18. Lebensjahr vollendet hatten,

e bei ihrem Arzt mit einem maoglichen infektiosen Krankheitsbild auf Grundlage der
International Classification of Primary Care (ICPC2) vorstellig wurden und

e eine vorherige Aufklarung und ausfuhrliche Information zur Studienteilnahme

erhalten haben.
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Im stationdren Teil der Studie kamen Patienten fiir den Studieneinschluss infrage, wenn sie

e das 18. Lebensjahres vollendet hatten,

e an Staphylococcus-aureus-Bakteriamie litten und/oder eine intensivmedizinische
Behandlung benétigten und

e eine vorherige Aufklarung und ausfuhrliche Information zur Studienteilnahme

erhalten haben.

5.2 Wirksamkeitsevaluation
5.2.1 Fallzahl

Fur das Projekt wurde mittels des stepped-wedge-Befehls der Statistiksoftware STATA eine
Fallzahl von 40.000 Patienten kalkuliert. Dabei wurde eine Outcomeverbesserung von 20 %
bei einer intra-cluster correlation von 0,1 sowie einem Alpha-Fehler von 0,05 und einem Beta-
Fehler von 0,1 zugrunde gelegt. Trotz eines frilhzeitigen Erreichens der geplanten Fallzahl
musste die Rekrutierung fortgefihrt werden, um belastbare Vergleichsdaten fir die
Interventionsphase zu generieren. Aufgrund dieser Anpassungen im Studienverlauf (insb.
hinsichtlich  der  Auswertungsmethode) wurden mit dem  Projekttrdger neue

Fallzahlkalkulationen abgestimmt (Anderungsbescheid vom 20.12.2019).

5.2.2 EffektmalRe

Um die Arbeitshypothese zu Uberprifen, wurden im Projektantrag die Erflllungsgrade der
zehn Choosing-Wisely-Kriterien der DGI als primare Outcomes der Studie festgelegt
(Lehmann et al., 2017). Diese beschreiben medizinische Interventionen, die auf Grundlage
bestehender Evidenz ausdriicklich angewandt oder unterlassen werden sollten. Die DGI-
Empfehlungen umfassen je funf Positiv- und Negativ-Empfehlungen, die darauf abzielen, eine
Uberversorgung mit Antiinfektiva zu verhindern und hinsichtlich der Anwendung oder

Unterlassung gelaufiger diagnostischer und therapeutischer Intervention zu beraten.

Darlber hinaus wurden im Projektantrag verschiedene sekundare Effektmalie festgelegt, um
mogliche Auswirkungen der Intervention auf die Behandlungsqualitdt und dartber
hinausgehende patientenrelevante Parameter zu beurteilen, z. B. folgende Bereiche
betreffend:

Sepsis und Lungenversagen (ARDS)/ Intensivstations- und Krankenhausverweildauer/
Sepsis-Letalitat/ chronisch dialysepflichtige Niereninsuffizienzen.

Fir die statistischen Analysen der primaren und sekundéren Outcomes wurden deskriptive
und inferenzstatistische Auswertungsmethoden genutzt. Der Analyse der primaren Outcomes
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dienten im ambulanten wie auch im stationaren Teil dieser Studie logistische
Regressionsmodelle. Modelliert wurde jeweils die logarithmierte Chance, dass das betrachtete
Kriterium in Abh&ngigkeit von der erklarenden Variablen erfillt ist. Die im ambulanten Bereich
eingesetzten Modelle kontrollierten auf arztspezifische Effekte sowie das Patientenalter. Die
im stationdren Bereich angewendeten Modelle kontrollierten auf krankenhausspezifische
Effekte, das Patientenalter sowie den Krankheitsschweregerad der Patienten (anhand SOFA-
Score). Die Analyse der arztbezogenen Influenza- und Masernimpfraten erfolgte mittels Zero-
Inflated-Beta-Regression. Zur Analyse der Interventionseffekte auf die sekundéaren Outcomes
wurde je nach Skalenniveau der Outcomes auf lineare, logistische oder Beta-

Regressionsmodelle zurlickgegriffen.

Mit dem Ziel, einschatzen zu kénnen, wie gut die primaren Modelle die Daten erfassen
konnten, wurden Residuenanalysen mittels ,Binned Residual Plots“ fir logistische
Regressionen durchgefihrt (Kasza, 2015). Daruber hinaus wurde der Hosmer-Lemeshow-

Test zur Beurteilung der Gute der einzelnen logistischen Modellrechnungen herangezogen.

5.2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung zu den primdren und sekundaren Outcomeparametern sowie
vorgesehenen Kontrollvariablen erfolgte sowohl im stationaren als auch im ambulanten
Teilbereich der Studie Uber im Projekt entwickelte Erhebungsbégen (sog. Case Report Forms
— CRF). Der Prozess der Dokumentation wurde im ambulanten Bereich durch die jeweiligen
Netzzentralen organisiert und koordiniert. Je nach Fachrichtung und Indikation wurden die
Daten wahrend oder nach Behandlung des Falles in die eigens daflur programmierten CRFs
in die ELVI eingetragen. Im stationdren Bereich erfolgte die Datenerhebung Uber ein

elektronisches CRF bzw. eine Studiendatenbank (OpenClinica).

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat erfolgte tUber den international
etablierten generischen Lebensqualitatsfragebogen Short Form 36 (SF-36) Version 2.0.
Sowohl im ambulanten als auch im stationaren Teilbereich der Studie waren drei

patientenindividuelle Erhebungszeitpunkte vorgesehen.

Im ambulanten Bereich wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zum Zeitpunkt der
Behandlung (to), nach 3 Monaten (t1) sowie nach 12 Monaten (t.) ermittelt. Zu to wurden den
Patienten die Fragebdgen von den behandelnden Arzten ausgehandigt. Die initiale Ausgabe
des SF-36 erfolgte im Ermessen des behandelnden Arztes (unter Berlcksichtigung von
Faktoren wie Alter und Sprachkompetenz der jeweiligen Patienten), sodass nicht fur alle

eingeschlossenen Patienten eine Erhebung stattfand. Zu t: und t, wurden die Patienten erneut
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(postalisch oder per E-Mail) kontaktiert und gebeten, einen weiteren Fragebogen auszufillen

und diesen wiederum an den Evaluator zu senden.

Im stationdren Sektor wurden Daten zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthalts (to), nach 12
Monaten (t1) und nach 24 Monaten (t;) erhoben. Der erste Fragebogen wurde direkt im
Krankenhaus bei Entlassung ausgefillt und dort von einer Study Nurse in die
Studiendatenbank OpenClinica eingetragen. Fur die Befragung zum Zeitpunkt t; wurden die
Patienten von dem Krankenhaus, in welchem sie behandelt wurden, erneut kontaktiert.
Bezlglich der Kontaktaufnahme zum Zeitpunkt t, meldete der Evaluator die ID Nummern der
vom Zeitpunkt t; eingegangen Fragebogen an die Konsortialfihrung. Uber die
Konsortialfiihrung wurde den peripheren Krankenh&ausern mitgeteilt, welche Patienten fir die
Erhebung zu t, kontaktiert werden mussten. Da patientenindividuelle Nachbeobachtungen
nach 12 bzw. 24 Monaten sonst nicht mehr mdglich gewesen wéren, wurden erstmalige
Erhebungen zu to nur bis 12 bzw. 24 Monate vor Rekrutierungsende (30. September 2019)
durchgefihrt.

Grundlage fur die in die Evaluation aufgenommene Bewertung der arztbezogenen Masern-
und Influenzaimpfraten bildeten Abrechnungsdaten der KVen Nordrhein und Westfalen-Lippe.
Die Daten umfassten quartalsweise Angaben zu abgerechneten Impfziffern sowie insgesamt
behandelten Falle auf Ebene der teilnehmenden Arzte. Insgesamt wurden von den beiden
KVen Daten fiir den Zeitraum von Q1/2016 bis einschlieRlich Q3/2019 bereitgestellt.

5.3 Akzeptanzanalyse

Neben der Wirksamkeitsevaluation erfolgte eine Akzeptanzanalyse, da die befiirwortende
Einstellung der Teilnehmer (arzte- und patientenseitig) gegeniiber den eingesetzten
Technologien und Dienstleistungen einen wichtigen Erfolgsfaktor bei telemedizinischen
Anwendungen darstellt. Analysen zur Nutzerakzeptanz der teilnehmenden Arzte und
Patienten wurden vom ZTG mit unterschiedlichen Fragebdgen konzipiert und als einmalige
und anonyme Befragung durchgefuhrt. Es wurden fir die Akzeptanzanalyse folgende
wissenschaftliche Modelle verwendet: Unified Theory of Accptance and Use of Technology
(UTAUT 2.0) von Venkatesh und Bala (2012), CUSE — Developing the computer user self-
efficacy scale (Cassidy & Eachus, 2002) und Nine human factors contributing to the user
acceptance of telemedicine applications: a cognitive-emotional approach von Buck (2009).

Der Fragebogen wurde durch die ZTG GmbH kontinuierlich in enger Abstimmung mit den
Konsortialpartnern erarbeitet und reflektiert in Hinblick auf Inhalt und Umsetzbarkeit bzw.
Gestaltung der Befragung. Dabei sind insbhesondere auch die praktischen und

wissenschaftlichen Erfahrungen der beteiligten Projektpartner aus Vorgangerprojekten (etwa
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Zufriedenheitsbefragungen aus den beiden Arztenetzen MuM eG und GKS oder die
Patientenbefragung des Uniklinikkums Aachen im Vorgangerprojekt Telematik in der
Intensivmedizin (TIM) mit in die Entwicklung eingeflossen. Bis zur finalen Freigabe der Bégen
hat es mehrfache Korrekturschleifen bei den Akzeptanzfragebdgen gegeben. So wurde bspw.
bei der Gestaltung des Patientenfragebogens zusatzlich zu den eigentlichen Fragen ein
bildhafter und ausfihrlicher Erklartext zu Telemedizin allgemein eingefiigt, um die

Verstandlichkeit zu erhéhen.
Der Fragebogen fir die Arzte gliederte sich in drei Bereiche:

e Bewertung der Telemedizin auf Basis der gemachten eigenen Erfahrungen mit der
Telemedizin im Berufsalltag (22 Fragen im ambulanten und stationaren Bereich)

e Faktische Nutzung der Telemedizin zur Erfassung der moglichen Bereitschaft zur
zuklnftigen Nutzung telemedizinischer Anwendungen (11 Fragen im ambulanten bzw.
10 Fragen im stationdren Bereich)

e Personliche Angaben mit Fragen zur eigenen Person (35 Fragen im ambulanten bzw.
36 Fragen im stationdren Bereich) sowie speziell auch zur Computeraffinitat der

Teilnehmer

Der erste Teil zur Bewertung der Telemedizin auf Basis der gemachten Erfahrungen im
Berufsalltag wurde auf Grundlage einer Operationalisierung des UTAUT 2.0 Modells von
Venkatesh et al. (2012) zur Erhebung der (allgemeinen) Technikakzeptanz der Arzte, bei
TELnet@NRW konkret bezogen auf die Televisiten/Telekonsile und die digitale Infrastruktur
(FallAkte Plus und ELVI). Das UTAUT 2.0 Modell bildete die grundlegende Basis und
fokussierte die Ermittlung des Mehrwerts und des Aufwands telemedizinischer Anwendungen
fur die eigene arztliche Arbeit. Da es sich um ein theoretisches Modell zur
Technologieakzeptanz handelt und nicht um einen bereits validierten Fragebogen, musste das
Modell projektspezifisch operationalisiert werden. Dies wurde u.a. auch mithilfe des
Fragebogens ,Nine human factors contributing to the user acceptance of telemedicine
applications: a cognitive-emotional approach” von Buck (2009) getan, um ausgewahlte
emotional-kognitive Faktoren, welche die Akzeptanz speziell telemedizinischer Anwendungen
fokussieren und zur Erhebung der Bedeutung emotionaler Faktoren dienen, zu eruieren. Der
zweite Part des Fragebogens zur Nutzung der Telemedizin im Berufsalltag wurde

projektspezifisch bzw. selbstandig durch die Projektkoordinatoren gestaltet.

Der dritte Teil des Fragebogens ful3te in Bezug auf die Ermittlung der Computeraffinitat nahezu
komplett (mit Ausnahme der beiden letzten Fragen) auf dem CUSE — Developing the computer
user self-efficacy scale von Cassidy und Eachus (2002) zur Ermittlung der Selbstwirksamkeit
in Bezug auf die Nutzung von IKT zur Erfassung des aktuellen Erfahrungs- und

Kompetenzstatus in Bezug auf computerbezogene Kompetenzen (es geht hier konkret um die
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Identifikation von [individuellen] Schwierigkeiten bei der Erfullung computerbezogener
Aufgaben). Vorangestellt wurden diesen Fragen projektspezifische Fragen, namlich inwiefern
bereits Erfahrungen mit digitalen Anwendungen im Gesundheitswesen vorliegen (z.B. Frage

nach der eigenen Tatigkeit oder Berufserfahrung).

Es hat sich sowohl bei der Befragung der Arzte als auch der Angehdrigen/Patienten aus
Grunden der praktischen Umsetzbarkeit und zur Sicherstellung eines mdoglichst hohen

Datenschutzniveaus um eine einmalige Befragung gehandelt.

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen

6.1 Wirksamkeitsevaluation

Siebzehn Krankenhauser und 103 Arzte wurden initial den je vier Studienclustern im
ambulanten und stationdren Bereich randomisiert zugeordnet. Die teilnehmenden Behandler
schlossen im Studienverlauf insgesamt 159.424 Patienten ein. Das fir die Studie adaptierte
CONSORT-Flussdiagram entnehmen Sie der folgenden Abbildung 3.
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17 Krankenhauser und 103 niedergelassene Arzte randomisiert

!

Cluster 1: 4 Krankenhauser
Cluster 2: 5 Krankenhauser
Cluster 3: 4 Krankenhauser
Cluster 4: 4 Krankenhauser

. 27 niedergelassene Arzte
. 25 niedergelassene Arzte
. 28 niedergelassene Arzte
. 23 niedergelassene Arzte

:

159 .42

4 Patienten eingeschlossen

Krankenhé&user:
10.585 stationare Patienten eingeschlossen

95 niedergelassene Arzte haben Daten erhoben:
148.839 ambulante Patienten eingeschlossen

60 mit unvolistandigen Daten
(z. B. Anfangsdaten)

A

Einschlisse nach Studienphasen:

4.099 Patienten in der Kontrollphase
3.575 Patienten in der Transitionsphase
2.851 Patienten in der Interventionsphase

Einschlisse nach Studienphasen:

47.250 Patienten in der Kontrollphase
67.650 Patienten in der Transitionsphase
33.939 Patienten in der Interventionsphase

|

!

:

}

1.313
Interventionspatienten
ohne Televisite

1538
Interventionspatienten
mit Televisite

5.806
Interventionspatienten
mit Behandlung vor
dem ersten Telekonsil
des Behandlers

28.133
Interventionspatienten
mit Behandlung nach
dem ersten Telekonsil

des Behandlers

Abbildung 3: CONSORT-Flussdiagramm (Darstellung aus dem Evaluationsbericht)

6.2 Ambulante Teilstudie

6.2.1 Patienteneinschlisse

Von den 103 initial randomisierten ambulanten Arzten haben 95 (92,2 %) aktiv an der Studie
teilgenommen, Patienten eingeschlossen und Daten fir die Evaluation generiert. Diese Arzte
schlossen zwischen dem 1. April 2017 und dem 30. September 2019 insgesamt 148.839
Patienten ein. Insgesamt flhrten sie 1.147 Telekonsile durch (Transitionsphase: 805;
Interventionsphase: 342). Auf Seiten der ambulanten Patienten lag die durchschnittliche
Telekonsultationsrate damit bei 1,33 % (bezogen auf die Anzahl der Patienten mit einer
infektiologischen Diagnose). Die durchschnittliche Telekonsultationsrate im ambulanten
Bereich liegt damit weit Uber den Erwartungen. Denn das bedeutet, dass mehr als ein Patient
von insgesamt 100 Patienten so schwer erkrankt ist, dass eines der beiden telemedizinischen

Zentren kontaktiert werden musste.

47.250 Patienten entfielen auf die Kontroll-, 67.650 auf die Transitions- und 33.939 auf die

Interventionsphase.
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6.2.2 Primére Outcomes

Vier der insgesamt 10 Choosing-Wisely-Empfehlungen sind im ambulanten Sektor
operationalisierbar (P3, P4, N1 und N2). Fir zwei Empfehlungen gibt es hier positive und

statistisch signifikante positive Interventionseffekte (N1 und N2).

N 1: Patienten mit unkomplizierten oberen Atemwegsinfektionen inklusive Bronchitis
soll nicht mit Antibiotika behandelt werden

So war der Grad an leitlinienkonformer Behandlung unkomplizierter Infektionen der oberen
Atemwege (N1) war in der Interventionsgruppe signifikant héher als in der Kontrollgruppe (OR
1.343 [1.155- 1.562], p=0.0001). Gleichzeitig konnten wir einen Lerneffekt bei den
teilnehmenden Arzten beobachten. Die Anzahl der durchgefiihrten Telekonsultationen

beeinflusst signifikant positiv die Rate der leitlinienkonformen Behandlungsqualitat.

N 2: Patienten mit asymptomatischer Bakteriurie sollen nicht mit Antibiotika behandelt
werden

Das infektiologische Telekonsil erbrachte ebenfalls signifikante Ergebnisse im Hinblick auf die
leitlinienkonforme Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie (N2). Die Patienten in der
Interventionsgruppe wurden signifikant ofter entsprechend den Empfehlungen der Leitlinie
behandelt als die Patienten der Kontrollgruppe (OR 9.312 [3.794 - 25.936], p<0.0001).

P 3: Bei Erwachsenen > 60 Jahre, bei Personen mit erhdhter gesundheitlicher

Gefahrdung oder erhdhter Exposition soll eine Influenzaimpfung durchgefihrt werden

P 4: Bei Kindern soll eine Masernimpfung und bei unvollstandig (weniger als zweimal)
geimpften Personen oder bei Personen mit unklarem Impfstatus, die nach 1970 geboren

wurden, eine Nachimpfung durchgefiihrt werden

Die Auswirkungen der Intervention auf das Impfverhalten der teilnehmenden Arzte (P3 und
P4) wurde anhand quartalsweiser Influenza- und Masernimpfraten durch die
Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen untersucht. Im Basismodell wurde
hier kein signifikanter Effekt von Telekonsultationen auf die Rate der Grippeimpfungen
festgestellt (Ratenverhaltnis (RR) 1,089 [0,911 - 1,302], p=0,3395). Um jedoch saisonale
Effekte auf die Impfraten besser zu erfassen, wurde zusatzlich ein Modell genutzt, dass
saisonale Raten der Grippeimpfraten bertcksichtigt (z. B. da Grippeimpfraten im Sommer
deutlich niedriger sind als im Herbst). In diesem Modell zeigten sich dann signifikant héhere
Grippeimpfraten in der Interventionsgruppe (RR 1,204 [1,079 - 1,344], p=0,0009). Hinsichtlich
der Masernimpfraten wurden in beiden Modellen keine signifikanten Interventionseffekte

verzeichnet.
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6.2.3 Sekundare Outcomes

Die Uber den generischen Lebensqualitatsfragebogen SF-36 erhobene gesundheitshezogene
Lebensqualitat ist das einzige operationalisierbare sekundédre Outcome im ambulanten
Teilbereich. Die Ricklaufquote der SF-36 Fragebdgen war mit 0,4 % der in die ambulante
Teilstudie eingeschlossen Patienten extrem niedrig, was die objektive Begutachtung der
Interventionseffekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat massiv erschwerte. Die

Ergebnisse hierzu sind entsprechend nicht statistisch signifikant.

6.3 Stationare Teilstudie

Die 17 teilnehmenden Krankenhauser schlossen zwischen dem 1. Mai 2017 und dem 30.
September 2019 insgesamt 10.585 Patienten ein. Sechzig dieser Patienten mussten aufgrund
von Fehlwerten in zentralen Datenfeldern von den Analysen ausgeschlossen werden. Von den
im stationaren Sample verbleibenden 10.525 Patienten entfielen 4.099 auf die Kontroll-, 3.575
auf die Transitions- und 2.851 auf die Interventionsphase. Insgesamt fihrten die Arzte in den
teilnehmenden Kliniken im Studienzeitraum 8.505 Televisiten zu 1.538 Patientenfallen durch.
Die Ubrigen 1.313 Patienten der Interventionsphase wurde ohne unmittelbare telemedizinische
Unterstiitzung behandelt, profitierten jedoch von der Telekonsilerfahrung des Behandlers aus

anderen Fallen.

6.3.1 Priméare Outcomes

Sieben der insgesamt 10 Choosing-Wisely-Empfehlungen sind im stationdren Sektor
operationalisierbar. Fir vier dieser sieben Empfehlungen gibt es entweder ein geringes
Analysesample (P5 = 126, N2 = 24 und N3 = 32) oder die Erfullungsgrade waren bereits in der
Kontrollphase sehr hoch (N3 94,4 % und N5 = 90 %). Fur die drei tibrigen Empfehlungen, die
als einzige unmittelbar telemedizinisch beeinflusst werden konnten, gibt es positive und

statistisch signifikante Interventionseffekte (P1, P2 und N4).

P 1. Bei Staphylococcus-aureus-Blutstrominfektion soll eine konsequente Therapie
sowie Fokussuche und Fokussanierung erfolgen

Bei der Behandlung von Blutbahninfektionen mit Staphylococcus aureus (P1) haben wir
signifikante Unterschiede zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe beobachtet. Die
Patienten in der Interventionsgruppe wurden signifikant o6fter gemaR den
Leitlinienempfehlungen behandelt (OR 4,004 [95% CI 1,828 - 9,202], p=0,0007).
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P 2: Bei dem klinischen Bild einer schweren bakteriellen Infektion sollen rasch
Antibiotika nach der Probenasservierung verabreicht und das Regime regelmaRig
evaluiert werden

Der positive Effekt der Telekonsultationen zeigte sich ebenfalls bei der Behandlung kritisch
kranker Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock (P2) (OR 6,822 [1,271 -
56,607], p=0,0400). Diese schwerkranke Patientengruppe wurde im Vergleich zur

Kontrollgruppe mit 6,8-fach gesteigerter Wahrscheinlichkeit konform den Leitlinien behandelt.

P 5: Bei fehlender klinischer Kontraindikation sollen orale statt intravendse Antibiotika
mit guter oraler Bioverfligbarkeit appliziert werden

Bei einer insgesamt sehr kleinen Fallzahl konnte lediglich eine deskriptive Betrachtung
vorgenommen werden. Die Behandlungsempfehlung wurde bei 21,6 % (19/88) der
Kontrollgruppen- und bei 15,8 % (6/38) der Interventionsgruppenpatienten eingehalten. Die im
Verhéltnis deutlich hdhere Erkrankungsschwere der Patienten der Interventionsgruppe
bedingt sehr haufig eine klinisch relevante Magen-Darm-Passage-Storung. Diese verhindert

aus klinischer Sicht zurecht in vielen Fallen die Anwendung einer oralen Antibiose.

N2: Patienten mit asymptomatischer Bakteriurie sollen nicht mit Antibiotika behandelt
werden

Das Analysesample ist sehr klein und auf 13 Patienten der Kontroll- und auf 11 Patienten der
Interventionsgruppe begrenzt. Zudem wurde der Empfehlung bereits zu 100 % in der

Kontrollphase nachgekommen.

N3: Der Nachweis von Candida im Bronchialsekret oder in Stuhlproben stellt keine
Indikation zur antimykotischen Therapie dar

32 Patienten erfillten die Voraussetzung fir eine Analyse. In der deskriptiven Auswertung fallt
auf, dass die Empfehlung bereits bei 94,4 % (17/18) der Patienten in der Kontrollgruppe erfllt
wurde. Ein &hnliches Bild zeigt sich in der Interventionsgruppe. Hier wurden 92,9 % (13/14)
der Patienten leitliniengerecht behandelt. Dies spricht fur einen bereits gut etablierten Transfer
dieser Behandlungsempfehlung in die klinische Routine.

N 4: Die perioperative Antibiotikaprophylaxe soll nicht verlangert (das heif3t: nach der
Operation) fortgefihrt werden

Hinsichtlich einer perioperativ verabreichten Antibiotikaprophylaxe (N4), wurde bei Patienten
in der Interventionsgruppe, die keine unmittelbaren Telekonsultationen erhielten, eine hdéhere

Leitlinienadhdrenz als bei Patienten in der Kontrollgruppe beobachtet (OR 9.372 [1.519 -

Geférdert durch:
Ergebnisbericht 27

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: TELnet@NRW
Forderkennzeichen: 01 NVF16010

111.467], p=0.0351). Fir den Teil der Interventionsgruppe, der eine Experten-Telekonsultation

erhielt, konnte kein statistisch signifikanter Interventionseffekt verzeichnet werden.

N5: Der Nachweis erhohter Entzindungswerte wie C-reaktives Protein (CRP) oder
Procalcitonin (PCT) allein soll keine Indikation fur eine Antibiotikatherapie darstellen

In der Kontrollgruppe erfolgte die Behandlung in 90 % (531/590) der Falle entsprechend der
betrachteten Empfehlung. Ahnlich fand in der Interventionsgruppe in 87,5 % (288/329)
leitlinienkonformes Handeln statt. Auch hier wird offensichtlich die Behandlungsempfehlung

bereits in hohem Mal3e im stationdren Regelbetrieb bertcksichtigt.

6.3.2 Sekundare Outcomes

Fur die insgesamt zehn operationalisierbaren sekundaren Outcomes wurden definierte
prozentuale Verédnderungen angestrebt. Dabei konnten fiir die beiden entscheidenden
Behandlungsendpunkte ,Steigerung der Behandlungsqualitat der Sepsis” und ,Senkung der
Sepsisletalitat® die Zielwerte deutlich Ubertroffen werden. Ebenso konnte der Grad an
leitlinienkonformer Behandlung des ARDS im Vergleich zu der Kontrollgruppe signifikant
gesteigert werden. Die Patienten in der Interventionsgruppe waren bei Aufnahme signifikant
kranker, multimorbider und alter (durchschnittlicher SOFA-Score Interventionsgruppe 4,12 vs.
Kontrollgruppe 3,58). Gleichzeitig konnte eine Reduktion der Sepsissterblichkeit in der
Interventionsgruppe erreicht werden. Vor diesem Hintergrund konnten die urspringlich
angestrebten  prozentualen Veranderungen in Bezug auf Reduzierung der
Organdysfunktionen, der Antibiotikaanwendungsdichte, der Verlegungstransporte und der

Intensivstations- und Krankenhausverweildauer nicht erreicht werden.

Die Behandlungsqualitat der Sepsis, gemessen an der Sepsis-Bundle-Compliance, konnte um
122 % gesteigert werden. Dies Ubertrifft die angestrebte Veradnderung von 100 %.
Insbesondere fir das milde Lungenversagen konnte eine Behandlungsqualitatsverbesserung
von 90 %, flir das moderate Lungenversagen von 60 % und fur das schwere Lungenversagen
von 52 % erreicht werden. Die angestrebte Senkung der Sepsisletalitat von 5 % wurde mit

einer Rate von 13 % deutlich Ubertroffen.

Die Wahrscheinlichkeit beatmungspflichtig entlassen zu werden, war in der
Interventionsgruppe mit Televisite 2,6-mal so hoch wie in der Kontrollgruppe. Dieser durch die
Intervention keineswegs intendierte jedoch a.e. durch die Erkrankungsschwere der
televisitierten Patienten bedingte Effekt fihrt zu einem Nichterreichen der urspringlich

angestrebten Ratensenkung von 5 %.
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Verlegungstransporte fanden in der Interventionsgruppe haufiger (11.3 %) als in der
Kontrollgruppe statt (4,4 %). Eine mdgliche Argumentation ist, dass Félle, in denen eine
Verlegung aus medizinischen Griinden geboten war, durch die telemedizinische Beratung

haufiger identifiziert und entsprechende Malinahmen eingeleitet wurden.

Sowohl die Intensiv- (+ 12 %) als auch die Krankenhausverweildauern (+ 51 %) verzeichnen
einen Anstieg in der Interventionsgruppe. Dies widerspricht den initialen Erwartungen, ist
jedoch eindeutig auf eine durch die Intervention bedingte bessere und damit lebensrettende
Behandlung mit einer Sepsisletalititssenkung von 13 % der Patienten zurlckzufihren. Die
Patienten in der Interventionsgruppe waren bei Aufnahme signifikant kranker, multimorbider

und alter (durchschnittlicher SOFA-Score Interventionsgruppe 4,12 vs. Kontrollgruppe 3,58).

Aufgrund der Erkrankungsschwere und entsprechender Organdysfunktionen der Patienten in
der Interventionsgruppe verdreifachte sich der Anteil dialysepflichtiger Patienten bei
Krankenhausentlassung im Vergleich zur Kontrollgruppe (8/739 vs. 6/1983). Die Haufigkeit lag
deutlich unter dem Erwartungswert. Angesichts der sehr niedrigen Fallzahl ist eine klinisch

relevante Analyse unmdglich.

Bezlglich der sekundaren Outcomes ,Adequate Antibiotikatherapie bei Infektionen mit
multiresistenten Erregern” (n = 81) und ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36) waren
die Analysesamples zu gering (Insgesamt n = 1.604, Interventionsgruppe nyo = 241, nu= 2, Np

= 0), so dass nur deskriptive Beschreibungen méglich waren.

Diskussion der Ergebnisse

TELnet@NRW schafft eine deutliche Steigerung der Behandlungsqualitat. In 50 % (2/4) der in
der ambulanten Teilstudie operationalisierbaren primaren Endpunkte bewirkt die
telemedizinische Intervention eine  statistisch  signifikante  Verbesserung der
Behandlungsqualitat. Lassen sich im stationdren Bereich 7 primare Endpunkte
operationalisieren, wird hier in allen Endpunkten (3/3), der Intervention unmittelbar zuganglich
sind, eine Verbesserung der Behandlungsqualitat erreicht. Zusatzlich wird die
leitlinienkonforme Therapie der Sepsis um deutlich mehr als 100 % gesteigert und die

Sepsisletalitat um 13 % gesenkt.

Die Compliancesteigerungen in der Behandlung der Staphylococcus-aureus-Bakteridmie und
der Sepsis sind angesichts der weiten Verbreitung und der schwerwiegenden Folgen der
adressierten Krankheitsbilder ein zentraler Befund der TELnet@NRW-Studie. So sind
Staphylococcus-aureus-Bakterien die haufigste Ursache von nosokomialen und ambulant
erworbenen Blutstrominfektionen und mit einer Mortalitat von 20 % bis 30 % verbunden (Kern,
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2010; Laupland, 2013). Da die rasche Lokalisation und Kontrolle der Infektion wesentliche
Erfolgsparameter der Behandlung darstellen, haben die festgestellten
Qualitatsverbesserungen das Potenzial, auch patientenrelevante Outcomes nachhaltig zu
verbessern (Thwaites et al.,, 2011). Jedoch offenbart der in der Interventionsgruppe
festgestellte durchschnittliche Erfillungsgrad von P1 (45,7 %), dass trotz telemedizinischer
Behandlungsunterstiitzung weiterhin grof3e Optimierungspotenziale hinsichtlich der Leitlinien-

Compliance in der Staphylococcus-aureus-Behandlung existieren.

Auch die Compliance-Steigerungen im Rahmen der Sepsis-Behandlung haben das Potenzial,
sich positiv auf patientenrelevante Outcomes auszuwirken. Schéatzungen zufolge erkranken
rund 12,6 % der jahrlich etwa zwei Millionen Patienten auf deutschen Intensivstationen an
schwerer Sepsis oder septischem Schock (Engel et al., 2007; SepNet Critical Care Trials
Group, 2016). Die Krankenhaussterblichkeit der betroffenen Patienten liegt zwischen 40 und
50 % (Fleischmann et al., 2016, SepNet Critical Care Trials Group, 2016). In der Intention, den
schwerwiegenden Folgen der Sepsis vorzubeugen, sind eine frihzeitige Diagnose und eine
rasche Therapieinitierung die wesentlichen Stellschrauben (Seymour et al.,, 2017). Die
Analysen zur Choosing-Wisely-Empfehlung P2, aber auch zum sekundaren Outcome der
Sepsis-Bundle-Compliance haben gezeigt, dass diese kritischen Faktoren im Rahmen der
Sepsis-Behandlung durch telemedizinische Unterstiitzung erfolgreich adressiert werden

konnten.

Die Ergebnisse zu den primaren Outcomes machen zudem deutlich, dass telemedizinische
Behandlungsunterstiitzung sowohl im ambulanten als auch im stationaren Sektor einen ratio-
nalen Antibiotikaeinsatz fordern kann. Die nicht notwendige Gabe von Antibiotika kann zur
Entwicklung von Allergien und Antibiotikaresistenzen beitragen, bringt potenzielle
Nebenwirkungen flr die Patienten mit sich und verursacht gleichzeitig vermeidbare direkte und
indirekte Kosten im Gesundheitswesen (Lehmann et al., 2017).

Hinsichtlich der Relevanz der Befunde der TELnet@NRW-Studie ist allerdings einschrankend
zu bericksichtigen, dass bei den Empfehlungen N1 und N4 bereits in der Kontrollgruppe hohe
Erfullungsgrade von 80,4 % bzw. 87,5 % vorlagen. Im Zuge der Analysen weiterer primarer
Outcomes im stationaren Bereich konnten keine Interventionseffekte nachgewiesen werden.
Dies kann sowohl auf die geringe Relevanz der betrachteten Choosing-Wisely-Empfehlungen
fur das stationare Setting und damit einhergehende niedrige Fallzahlen in den Analysesamples
(Outcomes P5, N2 und N3) als auch auf die bereits hohen Erfillungsgrade in der
Kontrollgruppe (Outcomes N2, N3 und N5) zurtickgefuhrt werden.

Die fur den ambulanten Bereich vorgenommene Analyse arztbezogener Influenza- und
Masernimpfquoten auf Grundlage von KV-Abrechnungsdaten fiihrte ebenfalls zu keinen

signifikanten Ergebnissen. Als Limitationen der durchgeflihrten Analysen sind der hohe
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Aggregationsgrad  der  zugrundeliegenden Daten sowie die eingeschrankten
Kontrollméglichkeiten, etwa aufgrund saisonaler Effekte, anzufiihren. Eine Erhéhung der Zahl
der beobachteten Interventionsquartale durch Bericksichtigung von Daten aus der
Transitionsphase im Rahmen einer sekundaren Analyse ergab eine signifikant erhohte
Influenzaimpfrate bei Arzten, welche die Mdglichkeit zur Durchfiihrung von Telekonsilen

hatten.

Hinsichtlich der sekundaren Outcomes konnten im Rahmen der stationdren Teilstudie neben
der gesteigerten Sepsis-Bundle-Compliance auch Verbesserungen in der Qualitat der
Therapie des akuten Lungenversagens identifiziert werden. Demnach hat sich die neue
Versorgungsform positiv auf den Anteil gemafR S3-Leitlinie lungenprotektiv beatmeter
Patienten mit einer milden Form des Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
ausgewirkt. Die Tatsache, dass keine signifikanten Verbesserungen fir Patienten mit
moderatem oder schwerem ARDS ausgemacht werden konnten, deutet darauf hin, dass die
festgestellte Compliance-Steigerung vor allem durch die bessere Diagnose des milden ARDS
im Zuge der telemedizinischen Beratung zu erklaren ist. So konnte im Rahmen einer gro3
angelegten Kohortenstudie gezeigt werden, dass das milde ARDS in 49 % der Falle — und
damit am haufigsten von allen Schweregraden — nicht erkannt wird (Bellani et al., 2020). Das
ARDS ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die allgemein mit einer Mortalitat von bis zu 38
% assoziiert ist und wahrend der Coronavirus-Pandemie in Deutschland zu einem mehr als
50-prozentigen Versterben beatmeter Patienten gefiihrt hat (Bellani et al., 2017; Karagiannidis
et al., 2020). Die positiven Effekte lungenprotektiver Beatmung mit niedrigem Tidalvolumen
auf die Morbiditdt und Mortalitdt von ARDS-Patienten sind in der Literatur hinreichend
dokumentiert (Brower et al., 2000; Petrucci & Feo, 2013; Putensen et al., 2009). Dass nur
Patienten mit  niedrigem  ARDS-Schweregrad durch die  telemedizinische
Behandlungsunterstitzung signifikant haufiger lungenprotektiv beatmet wurden, ist der
klinischen Relevanz nur wenig abtraglich. So geht das milde ARDS bei etwa 46 % der
Betroffenen in eine moderate oder schwere Form Uber (Pham et al., 2019). Die durch die
telemedizinische Beratung initiierte leitliniengerechte Behandlung kann dieser Progression
vorbeugen und potenziell zu verbesserten patientenrelevanten Outcomes fihren.
Einschrankend ist allerdings die weiterhin geringe Leitlinien-Compliance zu beachten, welche
je nach Schweregrad des ARDS fur die Interventionsgruppe zwischen 13,0 % und 16,9 % lag.
Diese Zahlen sind konsistent mit den in der Literatur dokumentierten niedrigen Compliance-
Raten und durften, zumindest anteilig, ebenfalls auf die Dunkelziffer nicht diagnostizierter
ARDS zurtckzufiihren sein (Villar et al., 2004; Weiss et al., 2017). Trotz einer signifikanten
Verbesserung durch die telemedizinische Intervention verbleibt somit ein nach wie vor grof3es

Optimierungspotenzial.
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Vor dem Hintergrund der zum Teil deutlichen Verbesserungen bei den fur die
Behandlungsqualitéat festgelegten Indikatoren féllt auf, dass im Rahmen der Studie weder
hinsichtlich der Sepsissterblichkeit, trotz einer Reduktion von 28,8 % auf 23,8 %, noch
hinsichtlich der Krankenhausmortalitédt signifikante Verbesserungen festgestellt werden
konnten. Diese beiden Ergebnisgrdf3en waren allerdings auch keine priméren Outcomes der
Studie. Zu den positiven Auswirkungen erhohter Sepsis-Bundle-Compliance sowie
lungenprotektiver Beatmung auf die Mortalitat liegt eine umfassende Evidenzbasis vor (Brower
et al., 2000; Levy et al., 2015; Petrucci & Feo, 2013; Putensen et al., 2009; Rhodes et al.,
2015; Seymour et al., 2017). Auch die Ergebnisse der der TELnet@NRW vorangegangenen
Observationsstudie deuteten auf ein Potenzial intensivmedizinischer Televisiten zur Senkung
der Mortalitat bei Sepsis-Patienten hin (Deisz et al., 2019). Neben der verhaltnisméaRig kleinen
Fallzahl im Analysesample zur Sepsis-Letalitat konnten die strukturellen Unterschiede in den
Studiengruppen ein Grund flr die nicht feststellbaren Mortalitatseffekte sein. So zeigte die
Analyse der Sample-Charakteristiken, dass die Patienten der Interventionsgruppe im
Durchschnitt  alter und gemessen am SOFA-Score kranker waren als die

Kontrollgruppenpatienten.

Insgesamt missen die Ergebnisse dieser Studie im Kontext ihrer Einschrankungen
interpretiert werden. Die teilnehmenden Krankenhauser und niedergelassenen Arzte wurden
auf Grundlage ihrer Bereitschaft zur Teilnahme ausgewéhlt und durch den Evaluator
randomisiert den Clustern zugewiesen. Die Tatsache, dass der Arzt vor Ort eigenstandig
entschied, ob Patienten einer Televisite bzw. einem Telekonsil zugefihrt wurden, bedingte

eine deutlich héhere Erkrankungsschwere in der Interventionsgruppe.

6.3.3 Ergebnisse der Akzeptanzanalyse

Es wurden alle 126 ausgefiillten Fragebdgen auf Arzteseite auch tatsachlich in die Evaluation
miteinbezogen. Die Versendung des QR-Codes bzw. Links zum digitalen Fragebogen erfolgte
zentral Uber die jeweiligen Koordinatoren der beiden beteiligten Arztenetze sowie der beiden
Telemedizinzentren UK Aachen und UK Munster. Letztere gaben diese an die jeweilig
angeschlossenen peripheren Hauser weiter. Alle am Projekt teilnehmenden Arzte konnten an
der Befragung teilnehmen bzw. erhielten den entsprechenden Link. Die potenziellen
Teilnehmer wurden regelmafig uber die verschiedenen Kanéle der Projektpartner zur
Teilnahme motiviert. Es wurden aus dem ambulanten Bereich mit 66 Bégen und aus dem
stationdren Bereich mit 60 Antwortbdgen jeweils relativ gleich viele Bogen final ausgefullt
Grundsatzlich ist anzumerken, dass im ambulanten Bereich Uber die beiden grof3en Arztnetze

auch mehr Arzte an dem Projekt TELnet beteiligt waren.
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Die Befragung der ambulanten Arzte hat in Form hoher Zustimmungswerte gezeigt, dass das
gesamte Schulungs- und Informationskonzept von TELnet@NRW sehr gut bewertet wurde
und damit als Vorbild fir den zukiinftig folgenden Strukturaufbau gelten kann. Die im Vorfeld
oftmals gedullerte Sorge, dass durch die telemedizinische Mitbehandlung ein Verlust der
Behandlungsautonomie entstehe, erwies sich sowohl in der ambulanten als auch in der
stationdren Versorgung bei TELnet@NRW als unbegrindet. Ein Grof3teil der Befragten

erklarte, dass sie weiterhin eigene Entscheidungen trafen (ambulant: 91 %, stationar: 97 %).

Vor allem die stationér behandelten Patienten brachten TELnet@NRW eine hohe Akzeptanz
entgegen. Sie teilten die klassischen Kritikpunkte (Datenschutz, Vertrauensbeziehung zum
Arzt, Qualitdt) eher nicht, sondern befurworteten mehrheitlich den weiteren Einsatz der
Telemedizin. Im Berichtszeitraum wurden rund 9.800 Bogen ausgegeben. Insgesamt kamen
1.805 Bogen ausgefillt zurtick, davon 14 online und 1.791 papierbasiert. Die Haltung der
Patienten gegenuber der Telemedizin (hier im Kontext einer selbst erlebten telemedizinischen
Behandlung tber TELnet@NRW) war ein wichtiges Kriterium fir den Erfolg der Intervention.

Es war eine starke bis sehr starke Zustimmung zu verzeichnen.

Eine Aufschliisselung der Ergebnisse nach Patienten und Angehdrigen war im Projektverlauf
nicht vorgesehen. Die separierte Darstellung der Antworten von Angehdrigen und Patienten
bietet keinen Mehrwert flr die Ableitung von Schlussfolgerungen bzw. die Herleitung von
Erfolgsfaktoren, welches ein Ziel der begleitenden Akzeptanzanalyse dargestellt hat. Weiterhin
ist anzunehmen bzw. liel? sich im Projektverlauf in der Praxis beobachten, dass insbesondere
im stationaren Sektor, aber auch im ambulanten Bereich vielfach Angehérige zusammen mit
den Patienten die Fragebdgen ausgefullt haben (wenn Patienten etwa gesundheitlich nicht in
der Lage zur Ausflllung waren), so dass hier nicht zwangslaufige eine realitdtsnahe Abbildung

der Befragung zu erwarten ist.

6.4 Schlussfolgerungen des TELnet-Konsortiums

Ziel von TELnet@NRW war es, ein sektoreniibergreifendes telemedizinisches Netzwerk als
neue digitale Versorgungsform aufzubauen. Beispielhaft sollte dieses in der Infektiologie und
in der Intensivmedizin implementiert werden, um zusatzliche arztliche Expertise und
Kompetenz bedarfsgerecht und hochverfiigbar am jeweils notwendigen Ort zur Verfiigung zu
stellen. Diese Strukturinnovation sollte die Behandlungs- und Prozessqualitdt durch die
Erhdhung des Umsetzungsgrads fur die 10 Empfehlungen der DGl-Initiative ,Klug
entscheiden* flachendeckend und messbar verbessern. Das ambitionierte Ziel hat
TELnet@NRW nicht zuletzt aufgrund des hohen Engagements aller Beteiligten ohne jeden
Zweifel erreicht (positive Effekte bei 5 von 8 operationalisierbaren Outcomes und bei wichtigen

sekundaren  Outcomes). Hier sind insbesondere die  klinisch  relevanten
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Qualitatsverbesserungen im stationdren Sektor in der Behandlung von schwerwiegenden
Erkrankungen wie der Staphylococcus-aureus-Blutstrominfektion oder der Sepsis zu nennen.
Diese konnen angesichts der bestehenden Evidenzlage einen Beitrag zu einer besseren
intensivmedizinischen Behandlung leisten. Im Falle nachhaltiger Umsetzung haben sie auch
das Potenzial, patientenrelevante Outcomes signifikant positiv zu beeinflussen. Im ambulanten
Bereich konnten ebenfalls Compliance-Verbesserungen im Hinblick auf eine rationalere
Antibiotikatherapie festgestellt werden. Die Mdglichkeit ist sehr grol3, das Konzept auch auf
andere Bereiche zu Ubertragen, in denen an einem Zentrum eine medizinische Fachexpertise

vorhanden ist, die in der flachendeckenden Versorgung fehlt.

TELnet@NRW hat ein umfangreiches sektoreniibergreifendes telemedizinisches Netzwerk als
neue digitale Gesundheitsstruktur geschaffen, das von den Nutzern in hohem Mal3e akzeptiert
wird, technisch einwandfrei funktioniert und eine statistisch signifikante flachendeckende und
messbare Verbesserung der Behandlungs- und Prozessqualitdt in der Versorgung von
Patienten in den Bereichen Infektiologie und Intensivmedizin realisiert hat. TELnet@NRW hat
durch die hohe Patientenrekrutierung im stationaren und ambulanten Bereich und durch die
erzielten signifikanten Ergebnisse eine robuste Evidenz fir die Machbarkeit und fiir die klinisch
relevante Verbesserung der Behandlungsqualitat durch Telemedizin erreicht. Zudem konnte
eine grof3e Praxistauglichkeit in technischen und medizinischen Aspekten bewiesen werden.
Als neue Versorgungsform stellt es damit einen Ldsungsansatz dar, den aktuellen und
zuklnftigen Herausforderungen im Gesundheitswesen (steigende
Leistungsinanspruchnahme, zunehmende regionale und fachliche Unterversorgung)

angemessen zu begegnen.

TELnet@NRW stellt ein in dieser Form einzigartiges Best-Practice-Beispiel fur die
Verwirklichung eines intelligenten digitalen Gesundheitsnetzes dar und ist ein Meilenstein auf
dem Weg zu einer flichendeckenden telemedizinischen Versorgungslandscharft.

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

Mit TELnet@NRW konnte ein sektorenubergreifendes telemedizinisches Netzwerk als neue
digitale Gesundheitsstruktur geschaffen werden, das von den Nutzern in hohem Malie
akzeptiert wird, technisch einwandfrei funktioniert sowie eine statistisch signifikante
flachendeckende und messbare Verbesserung der Behandlungs- und Prozessqualitat in der

Versorgung von Patienten in den Bereichen Infektiologie und Intensivmedizin realisiert.

Das SGB V bildet sektorenverbindende Versorgungs- und Vergitungssysteme nur

unzureichend ab. Damit stellt sich sowohl hinsichtlich des sektorenibergreifenden
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Behandlungsmanagements selbst als auch mit Blick auf die flankierenden
Vernetzungsstrukturen die Frage einer moglichen Finanzierungsbasis im Rahmen der
Regelversorgung. In der Diskussion Uber eine mdgliche Translation der in TELnet@NRW
angewendeten Leistungsstrukturen in die Regelversorgung stellen sich im Wesentlichen

folgende Fragen:

1. Wie kénnen die sektorenubergreifenden Aufwande der ,Expertenzentren Intensiv-

medizin und Infektiologie" abgebildet werden?
2. Wie kdnnen die Aufwande der konsilnehmenden Arztpraxen abgebildet werden?

3. Wie kénnen die Aufwande der konsilnehmenden Krankenh&user abgebildet werden?

Zu 1. Der G-BA hat sowohl die besonderen Aufgaben von Zentren als auch
bundeseinheitliche Qualitatsanforderungen festgelegt. Die Regelung ist am 1. Januar 2020 in
Kraft getreten. Laut G-BA sind Zentren und Schwerpunkte nach 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer
4 KHEntgG Krankenhauser oder Teile von Krankenhéausern, die eine besondere Aufgabe im
Sinne dieser Regelung wahrnehmen, die festgesetzten Qualitatsanforderungen erfillen und
fur die eine Festlegung nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfolgt ist. Die Leistungen der in
TELnet@NRW bestehenden Expertenzentren koénnten grundsatzlich in die Logik der
Zentrumsfinanzierung gemanR § 17b Abs. 1la KHG resp. § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr.4 KHEntgG
passen. Die Grundsatze der besonderen Aufgaben im Rahmen der Zentrums-Regelung
beschreibt der G-BA wie folgt:

Eine besondere Aufgabe kann sich nach 8§ 136¢c Absatz 5 Satz 2 SGB V ergeben aus

e einer Uberortlichen und krankenhausibergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

o der Erforderlichkeit wvon besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses,
insbesondere in Zentren fur seltene Erkrankungen, oder

o der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten
aufgrund auRergewdhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen.

Der besondere Versorgungsauftrag ist durch Festlegung im Krankenhausplan des Landes
Nordrhein-Westfalen in Verbindung mit dem Feststellungsbescheid oder bei einer
Hochschulklinik aufgrund der Anerkennung nach den landesrechtlichen Vorschriften
auszuweisen. Im Anschluss kann ein krankenhausspezifischer Zuschlag in Abhangigkeit von
Art und Umfang der besonderen Aufgabe durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG

vereinbart werden. Die MalRBnhahmen und Strukturen von TELnet@NRW sind geeignet, die
Anforderungen des G-BA hinsichtlich der besonderen Aufgaben von Zentren abzubilden. Eine

Uberprufung durch den G-BA zur Festlegung von Aufgaben und Qualitatsanforderungen fiir
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Zentren in der Intensivmedizin und Infektiologie nach § 136¢c Absatz 5 Satz 2 SGB V wird

empfohlen.

Zu 2.. Mit Inkrafttreten des DVG im November 2019 wurde geregelt, dass der
Bewertungsausschuss bis zum 30. September 2020 im einheitlichen Bewertungsmalistab
(EBM) telemedizinische Konsile beschreibt: 8 87 Abs. 2a SGB V.

Mit Wirkung zum 30. September 2020 ist durch den Bewertungsausschuss in der
Zusammensetzung nach Absatz 5a im einheitlichen Bewertungsmalistab fiur arztliche
Leistungen zu regeln, dass Konsilien in einem weiten Umfang in der vertragsarztlichen und in
der sektorenubergreifenden Versorgung als telemedizinische Leistung abgerechnet werden
kénnen, wenn sichere elektronische Informations- und Kommunikationstechnologien
eingesetzt werden. Die Regelungen erfolgen auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 291g
Absatz 5. Aus Sicht des Konsortiums handelt es sich bei den Telekonsilien in der Infektiologie
um eine neue besonders forderungswirdige telemedizinische und interdisziplinare Leistung,
welche durch Beschlusslage des Bewertungsausschusses fiir mindestens zwei Jahre von den
Krankenkassen extrabudgetar finanziert werden sollte. Eine Uberpriifung der Aufnahme von
Telekonsilien in die Infektiologie geman § 87 Abs. 2 a SGB V durch den Bewertungsausschuss

wird empfohlen.

Zu 3.: Die Prifung einer Ergénzung des Entgeltkataloges um telemedizinische Leistungen fiir
Konsil nehmende Krankenhduser (Zusatzentgelt) wird empfohlen. Dariliber hinaus ware eine
Verstetigung der Strukturférderung durch die Lander sachgerecht. Die Férderung ist auf die
IT-Sicherheit, die Vernetzung, die Zentrenbildung, die (integrierte) Notfallversorgung und die
Ausbildung in der pflegerischen Versorgung ausgerichtet (s. nédher § 12a KHG und 88 11-18
KHSFV). Das Projekt wurde im Rahmen einer Ubergangsfinanzierung mit
Erganzungsvereinbarung zum Vertrag nach § 64 i. V. mit 8§ 63 SGB V bis 30.06.2020 durch
die GKV in Nordrhein-Westfalen weitergefuhrt.

Das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS
NRW) plant den Aufbau eines ,Virtuellen Krankenhaus" in NRW. Das Projekt TELnet@NRW
mit der konkreten Realisierung eines digitalen sektorenubergreifen Gesundheitsnetzwerks
bildete die Grundlage dieser innovativen Versorgungsstruktur. Das Land NRW setzt sich dafur
ein, dass die besonderen Aufgaben von Zentren fir Infektiologie und Intensivmedizin durch
den G-BA festgelegt werden.
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8. Erfolgte bzw. geplante Verdoffentlichungen

Erfolgte und mit dem Fdérderkennzeichen versehene Verdéffentlichungen:

Marx, G. (2017): Telemedizinisches, intersektorales Netzwerk als neue digitale
Gesundheitsstruktur zur messbaren Verbesserung der wohnortnahen Versorgung:
TELnet@NRW.

In: Amelung, V. et al. (Hrsg.): Innovationsfonds — Impulse fir das deutsche
Gesundheitswesen. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin; 210-
217.

TELnet@NRW-Projektkonsortium (2018): TELnet@NRW: Gemeinsam handeln.
Kompetent behandeln: Telemedizinisches, intersektorales Netzwerk als neue digitale

Gesundheitsstruktur zur messbaren Verbesserung der wohnortnahen Versorgung.

In: Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD) (Hrsg.):
Praxisberichte zu aktuellen Fragen des Krankenhausmanagements 2018: Projekt,

Positionen, Perspektiven. VKD, Berlin.

Jorg, J. (2018): Telemedizin.

In: Jorg, J.: Digitalisierung in der Medizin: Wie Gesundheits-Apps, Telemedizin,
kinstliche Intelligenz und Robotik das Gesundheitswesen revolutionieren. Springer,
Berlin; 65-84.

Vogel, H.-J. et al. (2018): ,Smart* vereint Digitalisierung MIT Nachhaltigkeit und

Resilienz.

In: Vogel, H.-J., Weiler, K. & Hartmann, W. (Hrsg.): Smart City: Digitalisierung in
Stadt und Land: Herausforderungen und Handlungsfelder. Springer Gabler,
Wiesbaden: 11-17.

Eingereichte Verdoffentlichung:

Marx, G. et al. (2020): An innovative telemedical network to improve infectious
disease management in critically ill patients and outpatients — a stepped wedge,

cluster randomised controlled trial.

In: PLOS Medicine
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Geplante Veroffentlichungen:

e Expert teleconsultations are a successful performance improvement strategy for
adherence to sepsis management — a stepped wedge, cluster randomised controlled
trial

e Tele-intensive-care and Sex-related influences on the epidemiology of severe sepsis
and septic shock in critically ill patients — a stepped wedge, cluster randomised
controlled trial

e Expert teleconsultations are a successful performance improvement strategy for
guideline adherence to ARDS management in ICU patients — a stepped wedge, cluster
randomised controlled trial

o Akzeptanz der telemedizinischen Mitbehandlung bei klinisch und ambulant tatigen
Arztinnen und Arzten am Beispiel der Tele-Intensivmedizin und Tele-Infektiologie

o Akzeptanz von telemedizinischer Unterstitzung bei Patientinnen und Patienten am
Beispiel der Infektiologie und Intensivmedizin

e Tue Gutes und rede driber: zielgruppengerechte Offentlichkeitsarbeit und
Kommunikation von Telemedizin-Projekten

e Erfolgsfaktoren fur die Durchfiihrung von Tele-Konsilen im ambulanten und stationéren
Bereich

e Einfluss der Beratungen im TELnet@NRW-Projekt auf Antibiotika-Verordnungen

(Verordnungsdichte, Dosierung, Substanzauswahl) im ambulanten Sektor

Eine Ubersicht der Veroffentlichungen sowie weiterer Veranstaltungen und

Projektinformationen sind auf der Projektwebseite https://www.telnet.nrw zu finden.
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Anlage 1: Evaluationsbericht

Die Anlage ist Uber den folgenden Link abrufbar: https://innovationsfonds.g-ba.de/
downloads/projekt-dokumente/52/2021-04-16 TELnet-NRW Evaluationsbericht.pdf



https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/projekt-dokumente/52/2021-04-16_TELnet-NRW_Evaluationsbericht.pdf

Anlage 2: Evaluationskonzept

Vorbemerkung

Im Rahmen des vorldufigen Forderbescheides wurde das TelNet@NRW-Projekt dazu aufge-
fordert, das Evaluationskonzept zu (iberarbeiten. In dem betreffenden Schreiben wird konkret
darum gebeten, "... beim Evaluationskonzept [..] die Methodik, die Fallzahiplanung und die
Kontrollgruppe nachvoliziehbar darzustellen.” Nachfolgend finden Sie das Uberarbeitete Eva-
luationskonzept, das an den betreffenden Stellen Gberarbeitet wurde.

1 Evaluationskonzept

11 Spezifische Fragestellung und Arbeitshypothese

Arbeitshypothese/Leitziel von TELnet@NRW: Die Behandlungsqualitat wird bei Patient-
*innen durch telemedizinische Interventionen im Bereich der Infektiologie und Intensivmedi-
zin sektorenibergreifend verbessert. Mittlerziel: Primérer Bewertungsmalstab fur die Ver-
besserung der Behandlungsqualitat ist die signifikante Erhéhung des Umsetzungsgrads der
10-Punkte Checkliste ,Klug entscheiden in der Infektiologie der DGI (1). Im Rahmen der se-
kundaren Fragestellungen wird gezeigt, dass die zuséatzlichen telemedizinischen Behand-
lungskosten innerhalb des telemedizinischen Netzwerkes durch die Reduktion der in der Re-
gelversorgung anfallenden infektiologisch und intensivmedizinisch assoziierten Behand-
lungskosten fur die GKV nach Interventionseinfihrung zumindest ausgeglichen werden,

Tab. 1: Die 10-DGI Empfehlungen ,Klug entscheiden in der Infektiologie® (1)

1. Bei Staph.-aureus-Blutstrominfektion soll eine konse-
quente Therapie sowie Fokussuche und Fokussanierung er-
folgen.’

wegsinfektionen inklusive Bronchitls sollen nicht mit An-
tibiotika behandelt werden.

2. Bel dem klinischen Bild einer schweren bakterieften In-
fektion sollen rasch Antiblotika nach der Probenasservie-
rung verabreicht und das Regime regelmaBig reevaluiert
werden.’

2. Patienten mit asymptomatischer Bakteriurie soflen
nicht mit Antibiotika behandelt werden.

3, Bej Erwachsenen > 60 Jahre, bel Personen mit erhdhter
gesundheitlicher Gefahrdung oder erhhter Exposition soll
eine Influenzaimpfung durchgefiihrt werden,

3. Der Nachweis von Candida im Bronchialsekret oder in
Stuhlproben stellt keine Indikation zur antimykotischen
Theraple dar.”

4. Bei Kindern soll eine Masernimpfung und bel unvollstan-
dig {weniger als zweimal} geimpften Personen oder bei
Personen mit unklarem impfstatus, die nach 1970 geboren
wurden, eine Nachimpfung durchgefiihrt werden,

4. Die perioperative Antibiotikaprophylaxe soll nicht ver-
Jingert {das helfit; nach der Operation) fortgeflhrt wer-
den.

5. Bei fehlender klinischer Kontraindikation sollen orale
statt intravendse Antibiotika mit guter oraler Bioverfigbar-
keit appliziert werden.’

5, Der Nachweis erhdhter Entziindungswerte wie C-reak-
tives Protein (CRP) ader Procalcitonin {PCT) allein soll
keine tndikation fir eine Antibiotikatherapie darstellen.”
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1.2  Operationalisierung der Fragesteliung

Als primares, patientenrelevantes Outcome wird die Behandlungsqualitat in Anlehnung an
internationale Studien (2) tiber den Anteil der Patienten*innen in Prozent gemessen, die in
der Studienpopulation vor und nach Einfuhrung der Intervention anhand der o.g. Empfehlun-
gen behandelt werden. Aufgrund der Heterogenitét der verschiedenen Empfehliungen und
der infrage kommenden Subpopulationen wird — entgegen der urspringlichen Planung — auf
die Bildung eines gewichteten Mittelwertes fUr die Analyse verzichtet. Ergdnzend werden die
folgenden sekundaren Outcomes analysiert, welche die Detailziele des Projektes operatio-
nalisieren:

Tab. 2: Sekundadre Outcomes TELnet@NRW

Patientenrelevante, medizinische Parameter als Outcomes und angestrebte Verdnderungen {in %)
Ad4quate Antibiotika-Therapie bei Infektionen mit multiresistenten Erregern’”

Reduktion inadiquater Antibiotikatherapien:*

- Veranderung der AB-Anwendungsdichte als Recommended Daily-Dose {(-20%)

- Anteil postoperativ fortgesetzter perioperativer AB-prophylaxen Tele-Intensivmedizin {-20%})

Steigerung der Behandlungsqualitat (bei Sepsis rechizeitige AB-Gabe innerfralb von 3h, Kreislaufstabilisierung
binnen 6h, bei Lungenversagen (ARDS) Beatmung mit 6mi/kg Atemzugvolumen) (+100%)°

Reduktion von:*

- Organdysfunktionen (2.B. Langzeitbeatmung) {-5%)

- Intensivstations- und Krankenhausverweildauer {-6%}

- Sepsis-Letalitat (-5%)

Gesundheitsdkonomische Parameter

Redukfion der:”

- Gesamtkosten der AB-asscziierten Darminfektion (C. difficile) (-20%)
- chronisch dialysepflichtigen Niereninsuffizienz (-5%)

- Verlegungstransporte (-10%)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Aufnahme, nach 12 und 24 Monaten (gemessen (ber SF-36) (+56%)

Als flankierende Mafinahme wird die Technologieakzeptanz der teilnehmenden Arzt*innen
erhoben. Diese wird (ber einen projektspezifisch entwickelten Fragebogen ermittelt, welcher
das in Deutschland bereits angewendete UTAUT-Model operationalisiert (3,4).

1.3  Ziel- und Vergleichspopulationen (Kontrollgruppenbildung)

1.3.1 Studiendesign

Fur die Evaluation von komplexen Interventionen, wie im Projekt TelNet@NRW bieten sich
verschiedene Studiendesigns an. So kann a priori nicht eindeutig bestimmt werden, welches
Evaluationsdesign am besten flr eine bestimmte Intervention geeignet ist. Grundsétzlich soli-
ten alle theoretisch méglichen Studienformen in Betracht gezogen werden und anhand der
spezifischen Charakteristika der geplanten Intervention beurteilt werden (5). Bei singuléren
Interventionen stellt eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) den Goldstandard flr die

* Nur im statlondren Berelch.
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Erforschung und Evaluation der Wirkungsweise dar. Das Evaluationsdesign beinhaltet jedoch
gerade bei TelNet@NRW Herausforderungen, die vor der Durchffihrung einer Studie berick-
sichtigt werden muiissen. Im Vergleich zu singuldren Interventionen kommt es aufgrund der
multifaktoriellen Wirkungsmechanismen zu einer héheren Variabilitat innerhalb der Outcomes
auf Patientenebene, und es werden gréRere Teilnehmerzahlen sowohl in der Kontroll- als auch
in der Interventionsgruppe bendtigt. Nach Mdéglichkeit soll auch eine Verblindung der Teilneh-
mer vorgenommen werden. Letzteres gestaltet sich insbesondere bei Projekten mit telemedi-
zinischen Anwendungen schwierig bis unmdéglich, da die notwendige Technik installiert und
Schulungen fir die Anwender durchgefuhrt werden missen.

Die Komplexitat der zu evaluierenden Losungen stellt insofern eine besondere Herausforde-
rung dar, weil die Zuordnung von Effekten der einzelnen Teilaspekte aufgrund mdglicher nicht-
linearer Eigenschaften, komplementérer Komponenten und Rickkopplungen nicht immer ein-
deutig moglich ist. Daher ist es notwendig, alternative Studiendesigns in Erwagung zu ziehen.
Dabei soll es sich trotz der Herausforderungen grundsétzlich um ein Studiendesign mit Kon-
troligruppe und Randomisierung handeln, da mithilfe einer zufalligen Zuteilung zu unterschied-
fichen Gruppen sowohi ein Selektionsbias am wirksamsten zu vermeiden, als auch ein Kau-
salitdtsnachweis am besten zu flhren ist (6).

Stepped-wedge-Studiendesign

Eine Alternative zur individuellen Randomisierung auf Patientenebene stellen cluster-rando-
misierten Studien dar (7). Die Randomisierung erfolgt dabei bezlglich der Cluster (Arztpraxen
und Krankenhauser), wahrend innerhalb eines Clusters alle Patienten die gleiche Versorgung
(Kontrolle oder Intervention) erhalten. Eine Form von cluster-randomisierten kontrollierten Stu-
dien stellt das stepped-wedge-Design dar (8) und soll fir die Evaluation der TelNet@NRW-
Intervention verwendet werden. Dazu wird die Intervention schrittweise und zufallig auf die
einzelnen Cluster ausgerollt (s. Abb.1). In der Ausgangslage sind alle Cluster noch nicht der
Intervention ausgesetzt und kénnen somit der Kontrollgruppe zugerechnet werden. in regel-
maBkigen Abstanden werden die Cluster nacheinander in einer Zufallsauswahl der Intervention
zugefilhrt, bis alle Cluster in der Inventionsgruppe eingeschlossen sind. Bis das letzte Cluster
in der Intervention eingeschiossen wird, stehen somit zu jedem Beobachtungszeitpunkt Daten
sowohl von Interventions- als auch von Kontrollclustern zur Verfligung. Um die Infrastruktur in
den einzelnen Krankenhadusern und Arztpraxen einbauen und notwendigen Schulungen der
Mitarbeiter/Arzte durchfihren zu kdnnen, wird eine Transitionsphase zwischengeschaltet. Das
stepped-wedge-Design bietet sich fir das TelNet@NRW-Projekt an, da es die natlrliche
schrittweise Implementation einer Intervention unterstitzt und somit einige Vorteile bei der

Umsetzung gegeniber einer klassischen RCT aufwsist (8,9):
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- Eine gleichzeitige Versorgung sowchl der Kontroll- als auch der Interventionsgruppe
durch die Leistungserbringer ist in der Praxis schwer zu realisieren. Durch die Cluster-
Randomisierung auf Ebene der Leistungserbringer (KH, Praxen) kann das innerbe-
triebliche Problem der Randomisierung im Projekt umgangen werden.

Eine randomisierte Zuteilung auf Ebene der Patient und Patientinnen wiirde die gleich-
zeitige telemedizinische Zusatzversorgung und konventionelle Versorgung innerhalb
einer Einrichtung voraussetzen. Dies ist nicht sinnvoll umsetzbar, da durch den
Hawthorne-Effekt die interne Validitéat der Untersuchungsergebnisse bedroht wére (10)

- Ein gleichzeitiger Anschluss aller Teilnehmer (16 Krankenh&user und 132 Arztpraxen)
an die Interventionsperipherie (z.B. telemedizinische Geréte) ist aus logistischen Griin-
den nicht méglich bzw. ware mit unverhaltnismaBig hohen Kosten verkntipft.

- Da die TelNet@NRW-Anwendung einen direkten positiven Nutzen hat, bestehen auf-
grund ethischer Griinde starke Bedenken, der Kontrollgruppe einen Zugang zu der h-
tervention zu verwehren. Zusétzlich ist infolge des Wartelistencharakiers die Teilnah-
mebereitschaft der Leistungserbringer in der Kontroligruppe héher.

- Durch das stufenweise Vorgehen und den Einschluss aller Cluster in die Intervention

wird eine intensive Prozessevaluation der Implementierung ermdaglicht.
1.3.2 Studienphasen

Die Studiendauer betragt insgesamt 36 Monate mit folgenden Phasen: In der Pra-Interventi-
onsphase werden die aus den 17 KH und 94 Arztpraxen gebildeten vier gleich groBen Clus-
ter zeitlich versetzt bis maximal zum Studienmoenat 12 in Bezug auf die Studiendokumenta-
tion bzw. Datenerhebung geschult und der Beschaffungsprozess fur die Infrastruktur durch-
gefuhrt (je 3 Monate Implementierung pro Cluster). In der Transitionsphase wird mittels Tele-
medizin die leitlinienkonforme Behandlung eingefluhrt. FUr jedes Cluster stehen daflr im am-
bulanten Sektor 13 Monate und im stationdren Sektor 10 Monate zur Verfligung. Durch die
telemedizinische Unterstlitzung kann dieser Prozess kirzer als sonst Ublich ausfallen. Der
Transitionsphase folgt die Interventionsphase, der sich die Auswertung und Analyse an-
schlief3t. Dieser Zeitraum bedarf aufgrund der Vielzahl und Diversitat der Daten eines erhéh-

ten Personalaufwandes der Evaluatoren.
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Abbildung 1. oben: ambulant, unten; stationar

Stepped Wedge-Design- schrittweise EinfUhrung der telemedizinischen Intervention, Pré-In-
terventions- (dunkelbeige), Transitions- (wei3) & Interventionsphase (hellblau). Zuséatzlich
dargestellt sind die Vorbereitungszeit (hellbeige) und der Evaluationszeitraum (dunkelblau)

1.4  Begriindung der Fallzahlen (Einschlusskriterien) und Stichprobengréfen
1.4.1 Einschlusskriterien

In der stationdren Versorgung werden alle Patienten und Patientinnen in die Intervention ein-
bezogen, die in den kooperierenden KH infektiologisch und/oder intensivmedizinisch behan-
delt werden, deren Verweildauer gréfer 24h ist. In der ambulanten Versorgung steht das te-
lemedizinische Konsil aus ethischen und organisatorischen Grinden fir alle infektiologische
Fragestellungen zur Verflgung. Evaluiert werden jedoch nur Behandiungsdaten derjenigen
Patienten und Patientinnen, die Indikationen aus den Klug-Entscheiden-Empfehlungen auf-

weisen.
1.4.2 Fallzahienkalkulation

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Werten fir die Steigerung der Rate empfehlungs-
konform behandelter Patienten und Patientinnen durch telemedizinische Interventionen (2).

Tab. 3: Ubersicht Einschltsse (Datenstand ambulant: 15.03.18; stationar: 27.02.2019)

ambulant stationdr
Kontrollgruppe 47017 4267
Transitionsgruppe 59048 3326
Interventionsgruppe 7280 891
Neue Versorgengsformen Seite 6115
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Tab. 3 kénnen die Einschlusszahlen der einzelnen Projektphasen bis zum 15.03.2019 (ambu-
lant) bzw 27.02.2019 (stationar) entnommen werden. Da die Interventionsgruppe bisher noch
nicht ausreichend grof ist, muss mit dem Einschluss von Patienten fortgefahren werden. Im
Folgenden wird die Qiberarbeitete Fallzahlkalulation mit den angepassten Auswertungsverfah-
ren beschrieben.

Neue Fallzahlberechnung und Begriindung der Fallzahlerhéhung:

Als Auswertungsmethode hat sich der Chi Quadarat Test als problematisch herausgestellt, da
nicht von einer volistandigen Unabhéngigkeit der Gruppen ausgegangen werden kann. Auch
wenn die Auswertung auf Patientenebene stattfindet, sind die Leistungserbringer dieselben in
der Kontroll- und der Interventionsphase. Es wird daher stattdessen auf Odds Ratios, generiert
durch ein logistisches Regressionsmodell, zurlickgegriffen. Hierfur ist keine Unabgangigkeit
der Gruppen notwendig.

Anders als urspriinglich vorgesehen wird bei der Auswertung kein Score Uiber alle 10 priméaren
Outcomes gebhildet. Die Auswertung erfolgt aufgrund der unterschiedlichen Studienpopulatio-
nen getrennt nach ambulantem und stationdrem Sektor. Demnach missen die Fallzahlen flr
jedes Outcome und jeden Sektor separat berechnet werden. Die abschlieende Evaluation
der primaren Outcomes erfolgt gemaR Studiendesign auf Basis des Vergleichs von Kontroll-
und Interventionsphase. Die zwischengeschaltete Transitionsphase diente insbesondere der
Implementierung der Intervention sowie der Abstimmung des praktischen Vorgehens bei der
Datenauswertung, weshalb Sie bei den berechneten Fallzahlen nicht berlicksichtigt werden
kann. Die in dieser Phase generierten Daten waren jedoch essenziell, um den Erfolg der Im-
plementierung zu Uberwachen, sodass ggf. weitere SteuerungsmafRnahmen eingeleitet wer-
den konnten. Dariiber hinaus kénnen aus den Daten der Transitionsphase im Rahmen von
Sekundaranalysen weitere Aufschilisse Uber das Implementierungsverhalten sowie etwaige
Lerneffekte abgeleitet werden, Auf diese Weise kann die Transitionsphase den Erkenntnisge-
winn durch TELnet@NRW Uber die Analyse der primaren und sekundédren Outcomes hinaus
vergréRern und so wertvoll fur die Planung und Konzeption von Folgeprojekten sein.

Nicht zuletzt sind die Daten der Transitionsphase nitzlich, um erreichbare Effekte besser ab-
schatzen zu kénnen. Mit deren Hilfe ist wiederum eine fundierte Fallzahlkalulation méglich. Far
jedes Outcome muss eine gesonderte Fallzahlkalkulation durchgefUhrt werden. Im folgenden
Abschnitt wird exemplarisch je eine Fallzahlkalkulation fir den ambulanten und den stationa-
ren Sektor detailliert dargelegt. Die detaillierte Betrachtung dieser Outcomes reicht aus, da es
sich nach Betrachtung der Transitionsphase um die klinisch relevantesten Fragestellungen mit
den wenigsten Fallen handelt. Wenn die Fallzahlen fir diese Outcomes erreicht werden, ist

ebenfalls davon auszugehen, dass Effekte bei den haufiger auftretenden Krankheitsbildern
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erfasst werden kénnen. Somit ist es nicht sinnvoll an dieser Stelle alle notwendigen Fallzahi-
kalulationen aufzufiihren. Das Vorgehen in diesen Berechnungen ist analog zu dem hier dar-
gelegten.

Im stationaren Bereich werden die Falizahlen fiir die erste Positiv-Empfehlung der 10 Klug-
Entscheiden-Kriterien dargelegt: ,Bei Staph.-aureus-Blutstrominfektion soll eine konsequente

Therapie sowie Fokussuche und Fokussanierung erfolgen®

Ein Odds Ratio von 3,09 kann auf Grundlage der Transitionsphase angenommen werden. Bei
einem Verhaltnis der Interventions- zur Kontroligruppe von 0,4 und einer Power von 0,89 so-
wie einem Fehler 1. Art von 5 % ist eine Fallzahl von 185 Patienten notwendig, auf die dieses
Outcome angewendet werden kann. Daher ist eine Interventionsgruppe mit 74 Patienten zu
generieren. Bisher liegen in dieser Gruppe lediglich 8 Falle vor. Es hat sich gezeigt, dass auf
etwa 39 Patienten ein S.aureus Fall in den Daten auftaucht (2,6 %). Demnach mlssen noch
2.574 weitere Patienten in der Interventionsgruppe im stationéren Bereich rekrutiert werden.

Im ambulanten Bereich werden die Fallzahlen fur die erste Negativ-Empfehlung der 10 Klug-
Entscheiden-Kriterien dargelegt: ,Patienten mit unkomplizierten akuten oberen Atemwegsin-
fektionen inklusive Bronchitis sollen nicht mit Antibiotika behandelt werden.”

Die Kontrollgruppe fur dieses Outcome enthalt annahrend 9.400 Patienten. In der Transitions-
phase zeigte sich, dass von einem Effekt mit einem Odds Ratio von 1,2 zu rechnen ist. Bei
giner gleichgrofen Interventionsgruppe kann ein solches Odds Ratio bei einem Alpha Fehler
von 1 % mit einer Power von 98 % festgestellt werden. Durch die Fallzahlerh&hung kann der
Alpha-Fehler auf 1 % reduziert und gleichzeitig die Power erhdht werden, wodurch Fehlent-
scheidungen minimiert werden kénnen. Um eine Interventionsgruppe mit 9.400 anwendbaren
Fillen fir dieses Outcome zu generieren, missen weitere 8.300 dieser Falle eingeschlossen
werden. Etwa 20 % der eingeschlossenen Félle sind fur das Outcome N1 auswertbar. Daraus
ergibt sich, dass 41.500 weitere Patienten in die Studie im ambulanten Sektor eingeschlossen

werden missen.

Grundsitzlich ist festzuhalten, dass es sich bei den im Rahmen der Studie durchgeflihrten
Telekonsile und -visiten um arztbezogene Interventionen handelt, die auf Patientenebene aus-
gewertet werden. Es ist nicht davon auszugehen, dass ein Arzt fur vergleichbare Falle stets
neue Telekonsile durchfiihrt. Jedoch ist auch flr jene Falle ein (indirekter) Interventionseffekt
anzunehmen, da auch die Patienten ohne Konsil von dem Erfahrungsgewinn des Arztes aus
vorangegangenen Konsilen profitieren kénnen. Aus diesem Grund bezieht sich die Fallzahl-
kalkulation nicht auf die Anzahl der Telekonsile und -visiten, sondern auf die bei den Arzten
vorstellig gewordenen eingeschlossenen Patienten. Nur durch den Einschluss aller Patienten

- auch derer ohne Telekonsil — kénnen mit Hilfe eines logischen Regressionsmodells auch die
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indirekten Effekte der Intervention sowie Lerneffekte des Arztes abgebildet werden. Die Anzahl
der durchgefiihrten Visiten und Konsile wird als Durchflhrungsnachweis erhoben, ist als Ziel-
gréRe flr die Rekrutierung jedoch nicht zweckmatig.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass ohne Fortflihrung der Studie auf Grund des
Stepped Wedge Designs keine addquaten Vergleichsdaten zur Kontrollphase gewahrleistet
werden kénnen. Eine Verklirzung aufgrund bereits erreichter héherer Einschlusszahlen (vor-
nehmlich in der Transitionsgruppe) wiirde einen Bruch des Studiendesigns implizieren, wel-
cher mit systematischen Verzerrungen in den festgestellten Quicomes einherginge. Wenn eine
gréflere Zahl an Patienten als urspringlich geplant rekrutiert wird, kénnen zudem die zuvor
angenommenen Effekte mit einer hdheren Power bei gleichzeitiger Reduktion des Fehlers 1.
Art erkannt werden. Zudem ist durch die Fallzahlerhdhung das Ermitteln von kleineren Effekten

méglich, womit der Erkenntnisgewinn der Studie insgesamt abgesichert wird.

1.4.3 Erreichbarkeit der Fallzahlen

Basierend auf den stationdren Daten der Transitionsphase kann davon ausgegangen wer-
den, dass pro Woche etwa 100 Patienten in den peripheren Krankenhausern in die Studie
eingeschlossen werden. Da nach dem Stand der aktuellen Daten (Februar 2019) noch sie-
ben Studienmonate verbleiben, kann davon ausgegangen werden, dass noch etwa 2,800
Patienten im stationdren Teil der Studie eingeschlossen werden kénnen. Die nétige Fallzahl

von 2.574 kann somit erreicht werden.

Im ambulanten Bereich hat sich gezeigt, dass pro Woche durchschnittlich 15 Patienten pro
Arzt eingeschlossen werden. Daraus l4sst sich ableiten, dass bei 94 teiinehmenden Arzten
und 7 verbliebenen Monaten noch 42.441 weitere Patienten rekrutiert werden kénnen. Die
notwendige Fallzahl ist daher erreichbar.

Unter Berlcksichtigung der bereits eingeschlossenen Patienten der Kontroll-, Transitions-
und Interventionsphase sowie der noch mdéglichen Einschlisse kénnen in TELnet@NRW
167 000 Patienten eingeschlossen werden.

1.4.4 Kontrollgruppe

Dem Studiendesign folgend werden in der stationdren Versorgung alle Patientinnen und Pati-
enten in das Projekt eingeschlossen, die in den kooperierenden Krankenhdusern infektiolo-
gisch und/oder intensivmedizinisch behandelt werden und deren Verweildauer gréfer als 24h

ist. Aufgrund des stepped-wedge-Studiendesigns wird eine Cluster-Randomisierung auf
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Ebene der Krankenhauser und Arztpraxen vorgenommen. Flr die Studie werden alle ambu-
lanten Praxen und die Krankenhauser randomisiert und im Anschluss der Interventions- oder
Kontrollgruppe zugeordnet. Dabei handelt es sich um 17 Krankenh&user sowie 50 niederge-
lassene Arzte aus dem Gesundheitsnetz KoIn-Siid und 44 niedergelassene Arzte aus dem
Arztenetz MuM- Medizin und Mehr in Biinde. Die Anderung der Anzahl der Kranknehéduser
rihrt daher, dass das Krankenhaus Steinfurt nun als eigensténdige, wirtschaftlich unabhé&n-

gige Einrichtung gefihrt wird.

Im Krankenhaus werden alle Patienten und Patientinnen, die in einem Krankenhaus ohne Tel-
Net@NRW-Lésung aufgenommen werden, der Kontrollgruppe zugeschlsselt. Der Einschluss
der Patienten erfolgt durch die Arzte vor Ort. In der ambulanten Versorgung steht das teleme-
dizinische Konsil aus ethischen und organisatorischen Grinden fir alie infektiologischen Fra-
gestellungen zur Verfugung. In die Studie aufgenommen und somit evaluiert werden jedoch
nur Behandlungsdaten derjenigen Patientinnen und Patienten, die Indikationen aus den Klug-
Entscheiden-Empfehlungen aufweisen. Der Einschluss der Patienten erfolgt durch den behan-
deinden Arzt in der jeweiligen Praxis.

Fur die Zuteilung der Arzte und Krankenhéauser auf die verschiedenen Cluster wird eine einfa-
che Randomisierung verwendet. Dabei werden die einzelnen Einheiten jeweils per Zufallszahl
einem Cluster zugeordnet. Da die Intervention in der Kontroligruppe fir die Teilnehmer weni-
ger interessant erscheinen kann, besteht die Maglichkeit eines Selektionsbias auf Praxis- oder
Krankenhausebene. Daher erfolgt die Randomisierung erst nach Einschluss der Institutionen,
damit verhindert wird, dass nur besonders motivierte Leistungserbringer in den Interventions-

arm kommen.
1.5  Kontrolle der Anwendung der Intervention und moglicher Abweichungen

Zur Kontrolle der Anwendung der Intervention und méglicher Abweichungen wird die Pro-
zessqualitat erfasst. Sie erfolgt fur die klinische intensivmedizinische und infektiologische
Versorgung anhand von Dokumentationsverfahren, die von den Fachgesellschaften zur Kon-
trolle leitliniengerechter Versorgung empfohlen werden. In der ambulanten Versorgung wird
dieses Konzept adaptiert und in reduzierter Art und Weise als Ubereinstimmung der Thera-
pie mit den Klug-Entscheiden-Empfehlungen umgesetzt. Darliber hinaus werden Nutzungs-
statistiken aus telemedizinischen Prozessdaten erstellt. So kdnnen kontinuierlich Abweichun-
gen innerhalb der Untersuchungsgruppe ermittelt und aufgeklart werden.

1.6 Datenerfassung, -auswertung und Archivierung
1.6.1 Datenerfassung

Zur Bildung der Indikatoren werden vorrangig Daten aus administrativen Prozessen aufgrund
ihrer hohen Qualitat und Standardisierung benutzt, wenn notwendig ergénzt durch Daten aus
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neuen Dokumentationsverfahren. Im ambulanten Sektor werden mehrheitlich papierbasierte
Dokumentationsbégen eingesetzt, welche Daten zum telemedizinischen Konsil {Anlass und
Ergebnis) fallbezogen erfassen. Bei den stationdren Daten handelt es sich um administrative
Daten (z.B. Aufnahmeart), Strukturdaten und klinische Daten (Komorbiditét, Krankheits-
Scores, u.a.m.). Flr afle Daten existiert eine definierte Datenguelle bzw. ein normiertes Erhe-
bungsverfahren. Die Daten werden téglich aus dem jeweiligen Quellsystem manuell oder au-
tomatisiert erhoben. Zum Einsatz kommt hierbei ein CRF (Case report Form), eine Datener-
fassungsmaske in elektronischer Form in der Fallakte+. Hinzu kommen von Patientinnen und
Patienten auszufilllende Fragebogen (SF 36/Technologieakzeptanz). Im station&ren Setting
sollen die Patienten den Fragebogen vor der Entlassung ausflillen, wéhrend im ambulanten
Bereich die Patienten den Fragebogen inkl. frankiertem Rickumschlang erhalten und diesen
entweder in der Praxis oder zu Hause ausflillen kénnen. Zusatzlich werden die Arzte zur
Technikakzeptanz befragt. Hinsichtiich der Wahrung des Datenschutzes steht die Einwilli-
gung der Patient*innen im Mittelpunkt. Die Daten werden durch Pseudonymisierung und Ver-
schlisselung zusétzlich geschitzt.

1.6.2 Auswertestrategie und statistische Modelle

Primare und sekunddre Outcomeparameter werden zunéchst mit verschiedenen Lage- und
StreumaRen (Mittelwert, Median, Konfidenzintervalle) deskriptiv analysiert und sowohl nach
den Eigenschaften der Patientinnen und Patienten (bspw. Alter, Geschlecht), als auch nach
dem Sektor bzw. Leistungserbringer (ambulant, stationér) sowie der Einrichtung (bspw. Fall-
zah!l, Personalausstattung) stratifiziert. Daran schlieen sich die klassischen, inferenzstatisti-
schen Auswertungen an. Die Gruppenunterscheide werden mittels Odds Ratios ermittelt, da
hierbei keine Unabhangigkeit der Gruppen vorausgesetzt wird. Bei speziellen Gruppenverglei-
chen, in denen unabhangige Gruppen vorausgesetzt werden kénnen, kann auch der Chi-Qua-
darat-Test zum Einsatz kommen.. Aufgrund des Stepped-Wedge-Designs kann auf Unter-
schiede (1) vor und nach interventionsbeginn getestet werden, (Il) zwischen denselben Grup-
pen aus den verschiedenen Einrichtungen und (I{l) zwischen einer Interventionsgruppe einer
Einrichtung und einer Kontrollgruppe einer anderen Einrichtung zum selben Zeitpunkt. Hierbei
werden Verfahren fur multiples Testen (z.B. Bonferroni-Korrektur, Tukey T-Methode) verwen-
det. Der urspriinglich angedachte Test auf Strukturbriiche eines priméren Outcomes innerhalb
giner Einrichtung erweist sich als unpraktikabel und wird daher nicht weiter fir die Auswertung
eingeplant. Der Chow und der Hartley-Test gehen von einer Normalverteilung der Daten aus,
welche in den uns bereits vorliegenden Daten jedoch nicht gegeben ist. Durch die zwischen-
geschaltete Transitionsphase weisen die zugrunde liegenden Zeitreihen zudem eine Licke
von 13 (ambulant) bzw 10 (stationédr) Monaten auf. Der genaue Zeitpunkt eines maéglichen
Strukturbruchs ist somit im Nachhinen nicht eindeutig identifizierbar und Riickschllisse auf ei-
nen Zusammenhang zur Intervention wiren deswegen stark fehleranféllig. Die Aussagekraft

Neue Versorgungsformen Seite 10/15
07.02.2017




TELnet@NRW

der Ergebnisse einer solchen Analyse muss daher angezweifelt werden und trégt nicht zu
einem abgesicherten Erkenntnisgewinn bei. Primére und sekundére Outcomeparameter wer-
den auch mit Hilfe von generalisierten linearen Modellen(GLM) regressionsanalytisch ausge-
wertet. Die oben bereits erwdhnten Eigenschaften der Patient*innen und Einrichtungen kén-
nen dabei um sog. random effects oder random coefficients ergénzt werden, die jeweils alle
nicht beobachteten, dem Patient*innen bzw. der Einrichtung inh&renten Merkmale einfangen.
Dem quasi-kausalen Regressionsmodell von Gelman folgend (10), kdnnen weitergehend die
Baseline-Werte als erkldarende Variable in das Modell aufgenommen werden, um die Assozia-
tion zwischen dem Einsetzen der Intervention und einer Verénderung der Leitlinienkonformitat
festzustellen. Dabei wird auch der Zeitverlauf mit in der Regression beriicksichtigt, um den
Verlauf der Leitlinienkonformitat vor und nach Einsetzen der Intervention abbilden zu kénnen.
Es werden die Vorgaben des Memorandums zu ,Methoden fir Versorgungsforschung® des
Deutschen Netzwerkes Versorgungsforschung 2009 und 2010 sowie die Standards der Deut-
schen Gesellschaft fur Evaluation eingehalten (18,19,20).

1.6.3 Archivierung

Die ZTG gewahrleistet die dauerhafte und rechtssichere Archivierung in einem assoziierten
Rechenzentrum, Es gelten die Vorgaben der Technologie- und Methodenplattform fur die
vernetzte medizinische Forschung e.V. (TMF).

1.7  Malnahmen zur Qualitidtssicherung

Die Evaluation wird Uber einen Evaluationsverbund organisiert und durchgefiihrt. Die medi-
zinische Kompetenz, die einerseits zur Klarung der Fragen des erzielbaren Qutcomes und
der Erhebungsverfahren und andererseits zur Interpretation des medizinischen Kontextes
der Datenanalyse im Rahmen der neuesten medizinischen Forschungsergebnisse zur Leitli-
nienentwicklung benétigt wird, wird von den beteiligten Universitétskliniken in den Verbund
eingespeist. Das Datenmanagement, die Datenqualitatssicherung und technologischen As-
pekte zur Methodik und insbesondere der abschlieRende Evaluationsbericht werden von der
ZTG verantwortet. Die ZTG ist fiir das gesamte Datenmanagement der papierbasierten Er-
hebungen (Befragungen zur Lebensqualitét, u.a.) zusténdig. Die Universitat Bielefeid (Prof.
Dr. Greiner, AG 5 der Fakuitét fiir Gesundheitswissenschaften) ist fir die statistische Daten-
analyse verantwortlich. Essentiell ist hierbei auch, dass den teilnehmenden KH und Praxen
vorab die anonymisierte Auswertung und Publikation zugesichert wird, um nicht den Ein-
druck einer Kontrolle von auBen zu erwecken und potentielle Verzerrungen zu vermeiden.
Um die Datenqualitat sicherzustellen, werden zusétzlich a) alle an dem Projekt Beteiligten
bzgl. der Dokumentationsverfahren geschult, b) den Krankenh&usern Dokumentationsassis-
tenten zur Verfigung gestelit und ¢} eine Plausibilitatskontrolle von der ZTG durchgefuhrt.
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1.8  Evaluierende Einrichtungen
1.8.1 Auswabhl der evaluierenden Einrichtung

Die 1999 gegriindete ZTG weist als herstellerunabhéngige und neutrale, vom Land NRW ge-
forderte Institution, eine hochrangige und mehrjahrige Expertise in Beratungsprojekten zur
Digitalisierung im Gesundheitswesen mit den Schwerpunkten Evaluation, Datenschutz und
Datenmanagement auf. Die ZTG hat in mehreren politischen Gremien eine aktive Rolle in
der Methodenentwicklung bezlglich der Evaluation der Telemedizin. Sie ist fur die Evalua-
tion telemedizinisch bedeutsamer Projekte fUr die Landesinitiative eGesundheit.nrw verant-
wortlich. Der Lehrstuhl fir Gesundheitsékonomie und Gesundheitsmanagement der Univer-
sitét Bielefeld (Prof. Dr. Wolfgang Greiner) weist weitgehende Erfahrungen und Kompeten-
zen bei der Evaluation eHeaith-bezogener Dienstleistungen in verschiedenen Settings und
fur unterschiedliche Patientengruppen durch folgende Pro]ekte auf: Effizienzbewertungssys-
tem fur Dienstleistungen am Beispiel des Telemonitorings”, Verbundprojekt ,AALADIN®, e-

Mental-Health-Programme ,Deprexis" und ,Evident”.
1.8.2 Unabhéngigkeit der evaluierenden Einrichtung

Die Unabhéangigkeit der evaluierenden Einrichtung wird durch den Kooperationsvertrages fi-
xiert. Dabei wird eine Einflussnahme seitens der Konsortialpartner auf das methodische Vor-
gehen zur Evaluierung und Verdffentlichung ausgeschlossen. Die Evaluationspartner verof-
fentlichen wéhrend der Férderphase Zwischenergebnisse auf einschldgigen internationalen
Konferenzen und in wissenschaftlichen peer-reviewed Journals. Die Evaluationsergebnisse
werden nach Projektabschluss zeithah in diesen Journalen verdffentlicht.
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Anhang

Fallzahiplan fiir die verbleibende Projektlaufzeit mit Datenerhebung (Oktober 2019 als Puffer fiir Nachtrige)

Cluster 4 starfet sowohl im station&ren als auch im ambulanten Bereich erst im Mai in die Intervenfionsphase. Daher kbnnen die vorher
singeschlossenen Patienten nichi in der Fallzahikalkulation {und somit dem Fallzahlplan) beriicksichtigt werden.
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Punkt Beschreibung

Studientitel Telemedizinisches, intersektorales Netzwerk als neue digitale
Gesundheitsstruktur ~ zur messbaren Verbesserung der
wohnortnahen Versorgung

Kurztitel TELnet@NRW

Studiennummer (CTC-A) | 16-162

Version, Datum V1.5, 21-09-2018
Ethisch- rechtliche Die Durchfiihrung der vorliegenden Studie obliegt der Berufs-
Grundlagen ordnung fur Arzte und Arztinnen (BOA). Die Studie wird gemaR

den ethischen Grundsatzen, die ihren Ursprung in der
Deklaration von Helsinki haben, sowie unter Beriicksichtigung
der ICH E6 Richtlinie fir Gute Klinische Praxis (GCP), der
GCP-Verordnung, § 15 des medizinischen Fachkodex fiir Arzte
in Nordrhein-Westfalen, lokalen Regeln, Vorschriften und
anwendbaren Anforderungen durchgefiihrt.

Finanzierung Es handelt sich um eine Prifer-initiierte Studie, die mit Mitteln
des Innovationsfonds zur Forderung von neuen Versorgungs-
formen (8 92a Abs. 1 SGB V) finanziert wird.

Forderkennzeichen: 01INVF16010

Einleitung und Studienrationale

Schatzungen zufolge werden deutschlandweit im Jahr 2030 bis zu 100000 Arzte fehlen,
obwohl wir neben Japan bereits jetzt die weltweit zweitalteste Bevolkerung aufweisen.
Um auch in Zukunft eine finanzierbare und hohe Behandlungsqualitat zum Wohle der
Patienten und Patientinnen sicherstellen zu kénnen wird sich das Gesundheitswesen deutlich
verandern mussen. Dies trifft insbesondere auf die Bereiche Intensivmedizin und Infektiologie
zu, wo das Fachwissen und die Erfahrung von Experten sehr wichtig sind.
Eine Strategie ist es, die medizinische Versorgung zu digitalisieren und somit Experten mit
Hilfe der Telemedizin flachendeckend und rund um die Uhr verfugbar zu machen.
Somit kdnnte auch ein wesentlicher Beitrag zur Senkung der Sepsis-Sterblichkeit und
der medizinischen Versorgungskosten geleistet werden. In Deutschland erkranken
durchschnittlich 11% der intensivmedizinisch-behandelten Patienten/-innen an einer Sepsis,
die fur 40% der Betroffenen todlich verlauft. Mit jahrlich 75.000 Todesféllen ist die Sepsis damit
die dritthaufigste Todesursache in Deutschland (1-2). Die hiermit zusammen-hangenden
Versorgungskosten werden auf 4,5 Milliarden € geschétzt. Da die Ursache einer Sepsis oft
eine Infektion mit einem resistenten Keim ist stellt die Optimierung der Antibiotika-
behandlungen eine dringende MalRnahme zur Vermeidung von Resistenzentwicklungen dar.
Hierzu gibt es Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Infektiologie (DGI) und die
Leitlinie ,Strategie zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus* (3-4), fur
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deren effiziente Umsetzung aber oft das Fachwissen von speziell ausgebildeten Infektiologen
notig ist. Deutschlandweit gibt es lediglich 295 dieser Experten, die durch telemedizinische
Verfugbarkeit jedoch flachendeckend verfligbar gemacht werden kénnten.

Internationale Studien zeigen, dass durch eine optimale Behandlung der Sepsis die
Sterblichkeitsrate deutlich gesenkt werden kann. Vor diesem Hintergrund wurde vom Land
NRW bereits das Projekt , Telematik in der Intensivmedizin® (TIM) geférdert, indem Unikliniken
und Krankenh&user im landlichen Raum mittels Telemedizin zusammenarbeiten. Rund 500
intensivmedizinisch betreute Sepsis-Patienten/-innen wurden im Rahmen von TIM bereits mit
Hilfe telemedizinischer Kooperation behandelt, wobei die Sterblichkeitsrate in der
Intensivmedizin um mehr als 25% gesenkt werden konnte (5-6).

Qualitatssteigerung
Regionale Krankenh&@user Regionale Krankenha@user A

T Kkranken- \Christophoru a Kranken-

St. Elisabeth

’ haus X haus Y
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Abbildung 1: TELnet@NRW Projektstruktur.

An betroffenen Einrichtungen findet eine telemedizinische Intervention durch Experten an der Uniklinik
RWTH Aachen oder dem Uniklinikum Minster statt. Niedergelassene Arzte/-innen werden dazu in
bereits existierende Praxisnetzwerke eingebunden. Mit Hilfe dieser Technologie kann regionalen
Krankenhausern und Praxisnetzwerken das Wissen von Experten/-innen zugéanglich gemacht werden.
Die Kommunikation erfolgt dabei Gber ein hochverschlisseltes Audio-Video-Konferenzsystem und die
zertifizierte Datenaustauschplattform Fallakte+.

Aufgrund des Potentials dieser Kommunikationstechnologie sollen nun rund 40.000 stationare
und ambulante Patienten telemedizinisch versorgt werden. Hierflir wird eine umfassende
Telematik-Plattform errichtet, die im Anschluss modular erweitert und von anderen
Fachgebieten und Anwendern genutzt werden kann. Das Ziel ist die flachendeckende
Verbesserung der Behandlungsqualitét, indem hochspezialisiertes Expertenwissen aus den
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Unikliniken RWTH Aachen und Munster den Krankenhausern und Praxen in NRW (s. Anhang
4.2) zugénglich gemacht wird (Abbildung 2).

Um das Ubertragbarkeitspotenzial zu evaluieren und den Informationsaustausch Uber die
Sektorengrenzen hinaus sicherzustellen, werden niedergelassene Arzte/-innen in bereits
existierende Praxisnetzwerke eingebunden.

Studiendesign

Mu_l_tizentrische, prospektive, nicht-interventionelle Studie nach
BoA im Stepped Wedge-Design.

Studiendauer

Gesamtdauer: 36 Monate (inkl. Auswertung)
Rekrutierungsdauer: maximal 30 Monate (studienbegleitend)

Dauer fur den einzelnen Patienten:

Dauer des stationdren Aufenthaltes oder der ambulanten
Behandlung mit anschlieBender Meinungsumfrage zur
Technikakzeptanz und Fragebogen zur Lebensqualitat (SF36)
bei Entlassung und nach 12 und 24 Monaten.

Ziel der Studie

Ziel der Studie ist die flachendeckende und messbare
Verbesserung der Behandlungs- und Prozessqualitat, sowie
eine Effizienzsteigerung in der Versorgung relevanter
Patienten-Kollektive in den Bereichen Infektiologie und
Intensivmedizin mit dem Schwerpunkt Sepsis.

Primarer Endpunkt

Verbesserung der Behandlungsqualitat durch die Erhéhung des
Umsetzungsgrades fir die 10 Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Infektiologie (DGI) im Rahmen der Initiative
,Klug entscheiden® (siehe Anhang 4.1).

Sekundéare Endpunkte

Rate der Sepsis Diagnose
Rate der ARDS Diagnose

Rate der leitlinienkonformen Sepsis-Therapie
(gemessen an der Einhaltung des 3- und 6-Stunden
Sepsis Bundles)

4. Rate der leitlinienkonformen ARDS-Therapie
(gemessen an den evidenten Beatmungszielen,
Beatmung mit niedrigen Beatmungsvolumina und
niedrigen Spitzendrucken: bei kontrollierter Beatmung:
Atemzugvolumen von 6 ml/kg errechnetes
Kdrperidealgewicht, PEEP Einstellung im Verhaltnis mit
der notwendigen FiO;, Plateaudruck < 30 cm H;0)
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5.

10.
11.
12.
13.

Rate de inadaquaten Antibiotikatherapien gemessen am
Anteil  postoperativ  fortgesetzter  perioperativer
Antibiotika Prophylaxen.

Rate der Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz bei Entlassung von der
Intensivstation.

Rate der Verlegungstransport.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Entlassung,
nach 12 und 24 Monaten (gemessen mit dem
Gesundheitsfragebogen SF-36).

Rate der nicht-diagnostizierten Sepsen (definiert als
kein ausgeflilltes Sepsis Bundle trotz Vorliegen von
Sepsis Symptomen).

Sepsis Sterblichkeit

Krankenhaussterblichkeit

Verweildauer Intensivstation (gemessen in Stunden)
Verweildauer Krankenhaus (gemessen in Tagen)

Studienpopulation

Volljahrige  Patienten, die ambulant oder stationar
infektiologisch und/oder intensivmedizinisch behandelt werden.

Patientenzahl

40.000

Einschlusskriterien

Volljahrigkeit
Schriftliche Einwilligungserklarung

Infektiologische und/oder intensivmedizinische
Behandlung

Ausschlusskriterien

Minderjahrigkeit
Fehlende schriftliche Einwilligungserklarung bei nicht
akut-vital-bedrohlichen Erkrankungen

Personen die in einem Abh&ngigkeitsverhaltnis oder
Arbeitsverhaltnis zum Sponsor oder Prifer stehen

Personen, die auf gerichtliche oder behérdliche
Anordnung in einer Anstalt untergebracht sind

Studienablauf
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Vor der Studiendurchfuhrung findet eine zufallige Verteilung aller teilnehmenden
Krankenhauser und Arztenetze auf vier Cluster statt (Cluster-Randomisierung). Der
Studienablauf erfolgt im Stepped-Wedge-Design.

Wahrend der Pra-Interventionsphase (Abbildung 2, beige) werden pseudonymisierte
Patientendaten aus der Routineversorgung, die spéater als Kontrolle dienen, dokumentiert.
Diese umfassen Symptome, mdgliche Befunde sowie die Therapie inkl. Medikation. Bei
Entlassung sowie nach 12 und 24 Monaten werden die Patienten gebeten, einen Fragebogen
hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auszufillen (SF36).

AnschlieRend wird die leitlinienkonforme Behandlung mittels Telemedizin in der Transitions-
Phase (weil3) eingefuhrt.

Dem folgt die Interventions-Phase (blau), in der pseudonymisierte Patientendaten hinsichtlich
Symptomen, mogliche Befunden sowie Therapie inkl. Medikation aus Behandlungen mit
telemedizinischer Unterstutzung durch Experten dokumentiert werden. Bei Entlassung sowie
nach 12 und 24 Monaten werden die Patienten gebeten, einen Fragebogen hinsichtlich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auszufilllen (SF36). Zudem werden die Patienten bei
ihrer Entlassung mit einem Fragebogen zu ihrer Meinung zu der neuen Technologie befragt.

AbschlieRend werden die Daten aus der Pré&-Interventionsphase mit den Daten aus der
Interventionsphase verglichen und innerhalb von 6 Monaten evaluiert.

Monat 1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 | 16-18
Cluster 1

Cluster 2
Cluster 3
Cluster 4

Abbildung 2: Studienzeitplan im Stepped Wedge-Design.

Eignet sich ein Patient fur die Teilnahme an der Studie, erfolgt eine ausfiihrliche, mundliche
und schriftiche Aufklarung durch den prufenden Arzt und die schriftliche
Einwilligungserklarung durch den Patienten oder den gesetzlichen Betreuer. Ist der Patient
jedoch nicht einwilligungsfahig und kein Betreuer bestellt oder erreichbar bzw. kein wirksam
bestellter Vorsorgebevollmachtigter erreichbar ist, tritt das Giessener Modell in Kraft.
Demzufolge kann ein erfahrener, an der Prifung nicht beteiligter Arzt (Konsiliararzt)
hinzugezogen und die Zustimmung erteilen. Falls das Hinzuziehen eines Konsiliararztes eine
arztlich nicht vertretbare zeitliche Verzégerung im Behandlungsbeginn bedeutet, kann die
Zustimmung durch den behandelnden Arzt aufgrund des mutmallichen Willens des Patienten
erfolgen. Die Entscheidungsfindung wird durch Ausfiillen des Formulars zur Feststellung einer
Notfallsituation zu dokumentieren. Sobald der Patient seine Einwilligungsfahigkeit
wiedererlangt, ist er Giber seine Einwilligung in die weitere Fortfihrung der Datenerfassung zu
befragen.

Alle durchgefiihrten Untersuchungen, sowie infektiologische und/oder intensivmedizinische
Behandlungsmethoden erfolgen im Rahmen der Routineversorgung der Patienten/-innen. Im
Zuge der telemedizinischen Intervention erhalten die behandelnden Arzte der teilnehmenden
Krankenh&duser und Praxisnetze (s. Anhang 4.2) die Méglichkeit der Beratung durch Experten
des UK Aachen und UK Munster hinsichtlich ihrer Diagnosen und Behandlungsstrategien.
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Hierdurch sollen die Behandlungsqualitat und -effizienz optimiert werden. Zu jedem Zeitpunkt
erhalten die Patienten und Patientinnen die bestmdgliche Behandlung im Rahmen der

Routineversorgung.

Methoden

Die telemedizinische Intervention der beteiligten Kliniken und
niedergelassenen Arzte findet durch Experten in Form von
regelmafigen Televisiten, Expertenchats und Fortbildungen
statt. Bei den Experten handelt es sich um Fachéarztinnen und
Facharzte der Anasthesiologie oder der Inneren Medizin mit
einer Zusatz-Weiterbildung in spezieller
Intensivmedizin/Infektiologie der Arztekammer oder der
Deutschen Gesellschaft fur Infektiologie. Diese stehen an den
Unikliniken Aachen und Munster zur Verfiigung. Dabei wird eine
24/7 Verfugbarkeit gewahrleistet. Fir die Kommunikation
werden ein hoch-verschlisselndes Audio-Video-
Konferenzsystem und die zertifizierte Datenaustauschplattform
Fallakte+ genutzt. Das Audio-Video-Konferenzsystem verflgt
Uber eine HD Kamera mit 128 Bit, 12 x Zoom, Advanced
Encryption Standard (AES) sowie Private Mode (Head-Set,
gekrimmter Bildschirm) und wurde wie die Fallakte+ bereits
erfolgreich in der Vorgangerstudie ,Telematik in der
Intensivmedizin® (TIM), EK 262/13, verwendet.

Bei Entlassung sowie nach 12 und 24 Monaten werden die
Patienten gebeten, einen Fragebogen hinsichtlich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auszufillen (SF36).
Zudem werden die Patienten bei ihrer Entlassung nach ihrer
Meinung zu der neuen Technologie befragt.

Studienabbruch

Zum Studienabbruch fir den einzelnen Patienten kann es
kommen, wenn

e der Patient seine Einwilligungserklarung zurtickzieht

e andere Ursachen nach Ermessen des Arztes gegen
eine weitere Teilnahme an der Studie sprechen

Zum Abbruch der gesamten Studien bzw. von Teilen der
Studie kann es kommen, wenn

e die Studiendurchfiihrung nicht prifplankonform erfolgt

Nutzen-Risiko-Bewertung

Patienten, die an einer telemedizinisch intervenierten
Einrichtung behandelt werden, kénnen bei Studienteilnahme
von der Expertise und Erfahrung der zur Verfigung stehenden
Experten profitieren. Da die Behandlung im Rahmen der
medizinischen Routineversorgung geschieht, gibt es keine
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studienbedingten Risiken. Zu jeder Zeit erfahren teilnehmende
Patienten, die aus der Sicht des behandelnden Arztes
bestmdgliche Routineversorgung.

Datenerfassung- und
management

Studienbedingte Daten werden t&glich aus dem jeweiligen
Quellsystem manuell oder automatisiert erhoben, wobei sowohl
ein papierbasiertes CRF (Arztenetze), als auch ein eCRF und
die elektronische Fallakte+ (Krankenh&auser) zum Einsatz
kommen. Alle  erhobenen Daten  werden  durch
Pseudonymisierung geschitzt.

Die CRFs werden studienspezifisch von einem Datenmanager
erstellt. Details zur Dokumentation des CRF werden bei der
Studieninitiation bekannt gegeben. Die Priifzentren werden von
gualifizierten Mitarbeitern des CTC-A in der Dokumentation im
CRF geschult. Es werden Plausibilitats-prifungen (Queries) im
Sinne valider Datentberprifungen durchgefiihrt. Labordaten
werden in elektronischer Form erhalten. Nachdem alle Daten
eingegeben und alle Queries beantwortet sind, wird die
Datenbank geschlossen.

Datenqualitat

Um die Verwendung standardisierter Terminologien und
Ablaufe sicherzustellen, sowie die Erhebung von akkuraten,
konsistenten und vertrauenswiirdigen Daten, wird diese Studie
gemadlR den SOPs des Qualititsmanagementsystems des
Center for Translational & Clinical Research Aachen (CTC-A)
geplant und durchgefiihrt. Das Qualititsmanagementsystem
des CTC-A implementiert alle Anforderungen zur Planung,
Durchfiihrung und Abschluss einer GCP-konform gefuhrten
klinischen Studie unter Berilicksichtigung aller ethisch-
rechtlichen Bestimmungen und hoher Qualitatsziele zur
Sicherung des Wohlergehens der Studienteilnehmer und der
Erhebung valider, objektiver und zuverlassiger Daten.

AE & SAE

Unerwinschte Ereignisse (AE’s) bzw. schwerwiegende
unerwinschte Ereignisse (SAE’s) werden im Rahmen dieser
Studie nicht dokumentiert.

Patientenidentifikation

Es wird eine Patientenidentifizierungsliste gefuihrt. Diese Liste
verbindet perstnliche Daten der Patienten mit dem
Pseudonym, sowie der Patienten-ID und wird ausschlieflich in
der  betroffenen  Einrichtung  unter  GCP-konformen
Bedingungen abgelegt. Kopien dirfen zu keiner Zeit angefertigt
werden.

Datenschutz

Es wird sichergestellt, dass patientenbezogene Daten zu keiner
Zeit an Dritte gelangen. Auswertungen erfolgen ausschliel3lich
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mit pseudonymisierten Daten. Ergebnisse von Auswertungen
werden in anonymisierter Form publiziert, sodass eine
Zuordnung von Daten zu individuellen Patienten nicht mehr
moglich ist.

Die Daten werden unter Erzeugung einer personlichen
Identifikationsnummer in eine zugriffsgeschitzte Datenbank
eingegeben. Diese Datenbank enthéalt keine Informationen, die
eine Zuordnung von klinischen Daten zu einer Person erlauben.
Eine  separate Datenbank  mit Identifikationsdaten
(Pseudonymisierungsinformationen) der gemeldeten Patienten
enthalt keine klinischen Daten und erlaubt keine Zuordnung von
Patientendaten zur Identifikationsnummer in der Klinischen
Datenbank. Die Verbindung zwischen identifikationsrelevanten
Patientendaten und klinischen Daten ist nur einem begrenzten,
namentlich dokumentierten Personenkreis von
Datenbankadministratoren mdglich. Die Daten werden auf
passwortgeschutzten Server-Laufwerken gespeichert. Die
einschlagigen Datenschutzbestimmungen gemafl Bundes-
datenschutzgesetz werden zu jeder Zeit berlicksichtigt.

Nach Abschluss der Studie wird eine ordnungsgemalie
Aufbewahrung und Verwaltung aller Studienunterlagen nach
den gesetzlichen Vorschriften fir bis zu zehn Jahre
sichergestellt.

Monitoring

Diese Studie wird regelmafig durch einen qualifizierten Monitor
des CTC-A gemalRl GCP und entsprechenden SOPs Uberpriift.
Durch das Monitoring sollen bestehende Missstande
aufgedeckt und beseitigt werden. Die Prifer und alle Mitarbeiter
unterstiitzen den Monitor und erbringen ggf. alle ndétigen
Informationen, die fur die Durchfihrung des Monitorings
relevant sind bzw. stellen den Zugang zu den Originaldaten
sicher. Wéahrend des Monitorbesuches steht ein Prifer zur
Beantwortung von Fragen zur Verfigung.

Im Rahmen der Monitorbesuche wahrend der laufenden Studie
wird der Monitor folgende Ablaufe Gberprifen:

e Eintragungen der Daten in die CRFs

e Prufplankonforme Ablaufe

e Einhaltung der ICH-GCP Richtlinien, Deklaration von
Helsinki und behordlich- rechtlichen Anforderungen

e Integritat der Originaldaten mit den Eintragungen im
CRF

e Unterschriebene Einverstandniserklarungen
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e Ausgeflllte Formulare zur Feststellung einer
Notfallsituation

e Korrekte Dokumentation bzw. Meldung von AEs und
SAEs unter Einhaltung aller Meldefristen

Fallzahlberechnung

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Werten fur die
Steigerung der Rate empfehlungs-konform behandelter
Patienten und  Patientinnen  durch  telemedizinische
Interventionen. Als konservative Schatzung wird von einer
Steigerung des primaren Outcomes von 20% aus-gegangen.
Neben der Festlegung des Chi-Quadrat-Tests als
Auswertungsmethode muss als zusatzlicher Parameter im
Stepped-Wedge-Design die Korrelation des
Outcomeparameters zwischen den Patienten und Patientinnen
eines Cluster bestimmt werden. Dies kann entweder mittels der
Intra Cluster Korrelation (ICC) oder durch Festlegung des
coefficient of variation geschehen. Beide bedingen sich
gegenseitig, weshalb eine Spezifikation beider Parameter in
einer Kalkulation nicht notig ist. Die ICC gibt den Anteil der
Varianz an, die durch die Gruppenzugehdérigkeit erklarbar ist. In
den Sozialwissenschaften und der Psychologie kann ein Wert
von 0,1 als mittlerer Effekt interpretiert werden. In den meisten
primararztlichen Studien liegt die ICC zwischen 0,05-0,15. Im
stepped wedge Befehl der Statisitksoftware STATA wurde
daher mit einer ICC von 0.1 gerechnet. Bei einem
Signifikanzniveau von 5% wird eine Power von 0.9 angestrebt.
Die Gutefunktion eines Tests (in diesem Fall Chi-Quadrat-Test)
gibt fur einen vorgegebenen Fehler 1. Art in Abhéngigkeit des
zu testenden Parameters und des Stichprobenumfangs die
Wahrscheinlichkeit an, dass die Nullhypothese abgelehnt wird.
Als Power werden Werte der Gutefunktion im Bereich der
Alternative bezeichnet, wodurch ein MaR fur die Korrektheit der
Entscheidungen auf Grundlage des Tests gegeben wird.

Aufgrund der Fallzahlenberechnung mit Hilfe des
steppedwedge-Befehls in der Sofware STATA wird eine
MindestgroRe von insgesamt 40.000 Patienten und
Patientinnen bendtigt, um diese Power zu erreichen.

Auswertungsstrategie

Outcome-Parameter (primar, sekundar) werden mit Lage- und
Streumallen  deskriptiv  analysiert (Mittelwert, Median,
Konfidenzintervalle) und nach Alter und Geschlecht der
Patienten/-innen, Art des Aufenthaltes (ambulant, stationar),
und Einrichtungsspezifititen (Fallzahl, Personalausstattung)
stratifiziert. Es folgen klassische, inferenzstatistische und bei
der Fallzahlkalkulation genannte Tests zu den Gruppen-
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unterschieden. Durch das Stepped-Wedge-Design kann auf
Unterschiede (1) vor und nach Interventionsbeginn, (II)
zwischen gleichen Gruppen verschiedener Einrichtungen und
(I11) zwischen einer Interventionsgruppe einer Einrichtung und
einer Kontrollgruppe einer anderen Einrichtung zum selben
Zeitpunkt hin getestet werden. Verwendet werden Verfahren fr
multiples Testen (z.B. Bonferroni-Korrektur, Tukey T-Methode).
Weiterhin kann auf Strukturbriche des primaren Outcomes
innerhalb einer Einrichtung getestet werden (Chow oder
Hartley-Tests, CUSUM). Es wird ermittelt, ob und wann
signifikante Veradnderungen des Anteils der Patienten im
Zeitverlauf festzustellen sind, die nach den ,Klug entscheiden*-
Empfehlungen behandelt werden und ob dies mit der
Einfihrung der Intervention zusammenféllt. Primare und
sekundare Outcome-Parameter werden auch regressions-
analytisch mit generalisierten linearen Modellen (GLM)
ausgewertet. Oben erwahnte Eigenschaften der Patient/-innen
und Einrichtungen kénnen um ,random effects“ oder ,random
coefficients* ergénzt werden, die jeweils nicht-beobachtete und
inharente Merkmale einfangen. Dem Regressionsmodell von
Gelman folgend kdnnen Baseline-Werte als erklarende Variable
in das Modell integriert werden, um die Assoziation zwischen
Einsetzen der Intervention und einer Veranderung der
Leitlinienkonformitat festzustellen. Dabei wird auch der
Zeitverlauf beriicksichtigt, um den Verlauf der Leitlinien-
konformitdt vor und nach der Intervention abzubilden.
Standards der Deutschen Gesellschaft fir Evaluation und
Vorgaben des Memorandums zu ,Methoden fir Versorgungs-
forschung” des Deutschen Netzwerkes Versorgungsforschung
2009 und 2010 werden zu jeder Zeit eingehalten.

Publikation

Die Studie wird bei ClinicalTrials.gov registriert. Die Studien-
ergebnisse werden in mindestens einem wissenschaftlichen
Artikel veroéffentlicht und die Ethik-Kommissionen werden von
den Studienergebnissen unterrichtet.

Versicherung

Eine Patientenversicherung wurde nicht abgeschlossen, da alle
studienbegleitenden  Behandlungen im Rahmen der
Routineversorgung stattfinden. Bei verschuldensabhangigen
Zwischenfallen sind die Patienten Uber die Ubliche
Haftpflichtversicherung des Hauses versichert.
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2 Signaturen

Ich habe das Studienprotokoll eingehend gelesen und auf Richtigkeit und Vollstandigkeit
Uberprift. Die Voraussetzungen und Bedingungen dieser Studie habe ich verstanden und
versichere, die Studie gemanR des vorliegenden Protokolls, der Deklaration von Helsinki und
den geltenden rechtlichen Bestimmungen (§ 15 BOA, BDSG) durchzufiihren.

Ich erklare mich auRerdem damit einverstanden,

vor Einschluss von Studienteilnehmern in diese Studie, eine zustimmende Bewertung
durch die zustandige Ethik-Kommission abzuwarten.

studienbezogene  Handlungen erst nach schrifticher  Einwilligung des
Studienteilnehmers durchzufihren.

jede Anderung des Studienprotokolls als Amendement der zustandigen Ethik-
Kommission zur zustimmenden Bewertung vorlege.

studienbezogenes Monitoring und Audits durch einen autorisierten Vertreter des CTC-
A zuzulassen und den Zugriff auf alle Originaldaten, Aufzeichnungen und
Krankenakten jederzeit sicherzustellen

Studieninhalte vertraulich zu behandeln.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich den Erhalt des Studienprotokolls an.

Koordinierender Projektleiter Aachen
LKP/ Prifer

Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx Aachen, den 21. September 2018

Klinik fir Operative Intensivmedizin
und Intermediate Care

Uniklinik RWTH Aachen

Stellvertreter

Dr. med. Robert Deisz Aachen, den 21. September 2018

Klinik flr Operative Intensivmedizin
und Intermediate Care

Uniklinik RWTH Aachen
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4 Anhang
4.1 Die 10-DGI Empfehlungen ,,Klug entscheiden in der Infektiologie

Item Hinweis

1 | Bei Staph.-aureus-Blutstrominfektion soll | Time 0: Eingang positiver Befund,
eine konsequente Therapie sowie | Antibiotikatherapie mit Staphylex wenn
Fokussuche und Fokussanierung | keine Kontraindikation vorliegt, adaquate
erfolgen. Dosis 6x29g bei Patient ohne
Niereninsuffizienz, adaquate Dauer mind.
14 Tage, Kontrolle des Therapieerfolgs
durch erneute Blutkultur und Fokussuche

2 | Bei dem Kklinischen Bild einer schweren | Time 0: Diagnose schwere
bakteriellen Infektion sollen rasch | Sepsis/septischer Schock, innerhalb von 3
Antibiotika nach der Probenasservierung | Stunden  Blutkulturen und  Antibiose
verabreicht und das Regime regelmaliig | verabreicht werden, Re-evaluation durch

reevaluiert werden. Visite, messbar durch Anderung des
Atibiotikums

3 | Bei Erwachsenen > 60 Jahre, bei | Definition erhdhte gesundheitliche

Personen mit erhdhter gesundheitlicher | Gefahrdung = chronische Erkrankung,

Gefahrdung oder erhdhter Exposition soll | Schwangere, beschaftigt im

eine Influenzaimpfung  durchgefuhrt | Gesundheitswesen,  Angehérige  von

werden. chronisch Erkrankten, Andere, Unbekannt

4 | Bei Kindern soll eine Masernimpfung und
bei unvollstandig (weniger als zweimal)
geimpften Personen oder bei Personen
mit unklarem Impfstatus, die nach 1970
geboren wurden, eine Nachimpfung
durchgefuhrt wurden.

5 | Bei fehlender klinischer Kontraindikation
sollen orale statt intraventse Antibiotika
mit guter oraler  Bioverfugbarkeit
appliziert werden.

6 | Patienten mit unkomplizierten akuten | Praxis: Auswahl im Bogen als ,Infektion
oberen Atemwegsinfektionen inklusive | oberer Respirationstrakt*

Bronchitis sollen nicht mit Antibiotika
behandelt werden.
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ICU: ROntgenbild, Gasaustausch, Sputum

Bakteriurie sollen nicht mit Antibiotika
behandelt werden.

Aussehen, Pulmonary Infection Score
(CPIS)
7 | Patienten mit asymptomatischer | Praxis: Wird als ,Asymptomatische

Bakteriurie* erfasst

ICU: Bakterien
Symptome

im Urin ohne andere

8 | Der Nachweis von Candida im
Bronchialsekret oder in Stuhlproben stellt
keine Indikation zur antimykotischen
Therapie dar.

9 | Die perioperative Antibiotikaprophylaxe
soll nicht verlangert (das heil3t: nach der
Operation) fortgefuihrt werden.

Der Nachweis erhohter
Entzindungswerte wie C—reaktives
Protein (CRP) oder Procalcitonin (PCT)
allein soll keine Indikation fir eine
Antibiotikatherapie darstellen.

10

4.2 Netzwerk der teilnehmenden Krankenhauser und niedergelassenen Arzte

Uniklinik RWTH Aachen
St. Elisabeth Krankenhaus, Jilich
Franziskushospital, Aachen

St. Elisabeth Krankenhaus, Geilenkirchen

Krankenhaus Diren, Diren

Bethlehem Gesundheitszentrum, Stolberg

Eifelklinik St. Brigida, Simmerath

St. Elisabeth Krankenhaus Grevenbroich
Kreiskrankenhaus Dormagen, Dormagen

St. Josef-Krankenhaus Linnich
Universitatsklinikum Munster

Christophorus-Kliniken GmbH, Coesfeld

St. Antonius-Hospital, Gronau
Josephs-Hospital, Warendorf
Evangelisches Krankenhaus, Minster
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Jakobi Krankenhaus, Rheine
Klinikum Arnsberg, Marienhospital Arnsberg
Klinikum Arnsberg, Karolinen-Hospital
UKM Marienhospital Steinfurt GmbH, Steinfurt
Arztenetz MuM- Medizin und Mehr, Biinde / Gesundheitsnetz K6In-Sud (GKS)
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Anlage 4a: Projektfilm — TELnet@NRW - Beste Gesundheitsversorgung —
jederzeit, liberall

Der Projektfilm ist iber den folgenden Link abrufbar: https://www.youtube.com/
watch?v=bzPyUK7b2RE



https://www.youtube.com/watch?v=QKOZVeu84ec

Anlage 4b: Projektfilm — TELnet@NRW Kongress 2019 — Aftermovie

Der Projektfilm ist Gber den folgenden Link abrufbar: https://www.youtube.com/
watch?v=QK0OZVeu84ec



https://www.youtube.com/watch?v=bzPyUK7b2RE

Anlage 5: Gesamtiibersicht Offentlichkeitsarbeit N

- 1
=
i

Offentlichkeitsarbeit

Offentlichkeitsarbeit TELnet@NRW

2017 - 2020

1 Offentlichkeitsarbeit 2017
1.1 Liste der Aktivitaten zur Offentlichkeitsarbeit

e Link zur Website des Projektes: www.telnet.nrw.

1.2 Veranstaltungen und Messen
1.2.1 Kick-off Veranstaltung 21.03.2017

Bei der Kick-off Veranstaltung am 21. Marz 2017 in Disseldorf waren 70 Vertreterinnen und
Vertreter aller teilnehmenden Krankenh&user, Arztenetzen und den evaluierenden
Einrichtungen anwesend und konnten sich personlich kennen lernen. Die Konsortialfihrung
berichtete Uber den aktuellen Stand des Projektes und die weiteren Schritte.
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Abbildung 1: Vertreterinnen und Vertreter der teilnehmenden Projektpartner auf der Kick-off Veranstaltung

1.2.2 conhlT Berlin 25.-27.04.2017

TELnet@NRW zeigte sich vom 25. bis 27. April 2017 auf der conhIT in Berlin am NRW-
Gemeinschaftsstand. Interessierte Besucherinnen und Besucher hatten die Gelegenheit, sich

= Gemeinsamer
W Bundesausschuss
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ausfuhrlich Uber das Projekt und einzelne Elemente zu informieren sowie Fragen bzw. noch
offene Punkte zu klaren. Die Besucherinnen und Besucher zeigten sich dabei GUberzeugt von
den Mdoglichkeiten der Telemedizin in der Intensivmedizin und Infektiologie und machten
deutlich, dass sie an den Projektergebnissen interessiert sind.

1.2.3 1. Deutscher Teleneurologie Kongress 23.-24.07.2017

Auf dem 1. Deutschen Teleneurologie Kongress am 23. und 24. Juni 2017 in Erfurt wurde das
Projekt TELnet@NRW in einem Vortrag und dartber hinaus auf der begleitenden Ausstellung
vorgestellt.

Abbildung 2: Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx informiert auf dem 1. Teleneurologie Kongress (liber das Projekt
TELnet@NRW

1.2.4 Erodffnungsfeier Telemedizinzentrum Uniklinik RWTH Aachen 30.08.2017

Im Rahmen der Eréffnungsfeier der neuen Radume des Telemedizinzentrums der Uniklinik
Aachen am 30.08.2017 wurde zum Start der Interventionsphase von TELnet@NRW
eingeladen. In einem Vortragsprogramm wurden bisherige Aktivitaten des Projektes
TELnet@NRW sowie weitere Aspekte des Innovationsfonds vorgestellt. Zu den Gasten
zahlten unter anderem Rudolf Henke (MdB), Prasident der ArztekammerNordrhein und
Stellvertretender Vorsitzender des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages,
Dr. Beate Wieland, Leiterin der Abteilung Forschung und Technologie im Ministerium fur Kultur

Offentlichkeitsarbeit 2 Stand: 31.08.2020
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und Wissenschaft des Landes NRW, und Guinter van Aalst, Leiter der Landesvertretung der
Techniker Krankenkasse in NRW.

Abbildung 3: Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx présentiert TELnet@NRW bei der Eréffnungsfeier der neuen Rdume
des Telemedizinzentrums der Uniklinik Aachen

1.2.5 SZ Kongress “Digital Health* 26.-27.09.2017

Unter dem Motto ,Gesundheit neu denken — Wie Vernetzung das Gesundheitswesen
verandert® fand vom 26. bis zum 27. September 2017 in Minchen der SZ-Kongress ,Digital
Health® statt. Die Veranstaltung diskutierte u.a. das Thema: ,Telemedizin und Kostentrager:
Fernbehandlung im Praxistest®. Als einer der Referenten sprach wahrend des Themenblocks
,Telemedizin“ der Konsortialfihrer, Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, wahrend der
Podiumsdiskussion ,Telemedizin: Fehldiagnose, Fernbehandlungsverbot versus raumliche

und zeitunabhangige Patientenversorgung®.

1.2.6 16. Europaischer Gesundheitskongress Munchen (EGKM) 12.-13.10.2017

Unter dem Motto ,Das Gesundheitssystem gerecht und zukunftsfahig gestalten! — Versorgung
* Digitalisierung * Finanzierung“ kamen am 12. und 13. Oktober 2017 zum 16. Europaischen
Gesundheitskongress Minchen (EGKM) Uber 1.000 Vertreter von Krankenkassen,
Arzteschaft, Gesundheitswirtschaft sowie zahlreiche Gesundheitspolitiker zur gemeinsamen
Diskussion Uber die Gestaltung zukunftsfahiger und gerechter Gesundheitsversorgung. Als
einer der 150 Referenten war auch Konsortialfihrer, Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA,
vor Ort. Das moderierte Symposium mit dem U(bergeordneten Thema ,Wie kommen
Innovationen in die Regelversorgung?“ erdffnete Prof. Josef Hecken, Vorsitzender des
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Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), mit einer Prasentation Uber gegenwartige
Innovationsfondsprojekte und deren kinftige Potenziale. Im Anschluss daran stellte Marx
,TELnet@NRW* vor und sprach Uber die Méglichkeiten der Uberfiihrung bedeutsamer

Projekte in die Regelversorgung.

1.2.7 MEDICA 13.-16.11.2017

Auf der MEDICA (13. bis 16. November 2017) in Dusseldorf wurde das Projekt auf dem
Landesgemeinschaftsstand Nordrhein-Westfalen, organisiert von der ZTG Zentrum fur
Telematik und Telemedizin GmbH prasentiert. TELnet@NRW wurde unter anderem Karl-
Josef Laumann, Minister fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen, Dr. Edmund Heller, Staatssekretar im Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen und Professor Dr. Andreas Pinkwart, Minister fur
Wirtschaft, Innovation, Digitalisierung und Energie des Landes Nordrhein-Westfalen

vorgestellt.

Abbildung 4: NRW Wirtschaftsminister Prof. Dr. Andreas Pinkwart informiert sich (iber das Projekt TELnet@NRW
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Abbildung 5: Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx demonstriert NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann das
Projekt TELnet@ NRW

Abbildung 6: Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx demonstriert NRW-Staatssekretér Dr. Edmund Heller an einer Live-
Visite mit einem Partnerkrankenhaus das Projekt TELnet@ NRW

1.2.8 17. Kongress der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin 05.-08.12.2017

Auch auf dem 17. Kongress der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin konnte man sich Uber das Projekt TELnet@NRW informieren und eine

Televisite live erleben. Rund 4.000 Teilnehmer nahmen im Jahr 2017 an Deutschlands
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groRtem Kongress fur Intensiv- und Notfallmedizin vom 05.12.2017 bis zum 08.12.2017 in
Leipzig teil.

Abbildung 7: Prdsentation des Projektes TELnet@NRW auf dem DIVI 2017 in Leipzig

1.2.9 8. Nationaler Fachkongress der DG Telemed 11.-12.12.2017

Auf dem 8. Nationalen Fachkongress der DG Telemed vom 11. bis zum 12. Dezember 2017
in Berlin diskutierten namhafte Expertinnen und Experten aus Gesundheitspolitik,
Wissenschaft und Forschung zusammen mit Gber 160 Besucherinnen und Besuchern
zukunftsweisende eHealth-Lésungen. Zu den Gasten zahlten unter anderem Lutz Stroppe,
Staatssekretdar des Bundesministeriums fir Gesundheit, Professor Josef Hecken,
Vorsitzender des Innovationsausschusses, und Gunter van Aalst, Vorstandsvorsitzende der
DG Telemed.

Neben der Vortragsreihe wurden aktuelle Projekte aus dem Innovationsfonds, wie
TELnet@NRW, prasentiert. Die Referentinnen und Referenten stellten die Projekte und die

geplante Evaluationsmethodik vor.
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Abbildung 8: Vorstellung des Projektes TELnet@NRW auf dem 8. Nationalen Fachkongress Telemedizin 2017 in
Berlin und Vorstellung des Projektes TELnet@NRW auf dem 8. Nationalen Fachkongress Telemedizin 2017 in
Berlin

Abbildung 9: Staatssekretédr des Bundesministeriums filir Gesundheit Lutz Stroppe, erbffnete den 8. Nationalen
Fachkongress Telemedizin
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Abbildung 10: Professor Josef Hecken, Vorsitzender des Innovationsausschusses, erdffnet den 2. Tag des
Fachkongresses

1.3 Medienecho 2017

Im ersten Projektjahr wurde eine Vielzahl an Artikeln in (Online-) Zeitschriften veréffentlicht.

Einige Beispiele sind:

Westfalische Nachrichten (23/11/2017): Marienhospital nimmt an Modellprojekt zur
Telemedizin teil — Arzte werden per Video zugeschaltet

Westfalische Nachrichten (23/11/2017): Foérdermillionen sollen Video-Visiten
ermoglichen

Gesundheit-Minsterland.de (23/11/2017): Ausbau der telemedizinischen Versorgung
(TELnet@NRW): Das Munsterland profitiert

ArzteZeitung.de (23/11/2016): Millionenférderung fiir Vernetzung von Kliniken und
Praxen in NRW

EHealthCOM (24/11/2016): Projekt TELnet@NRW erhéalt 20 Mio. Euro Férderung aus

dem Innovationsfonds

Alles Mlnster — Minsters Onlinemagazin (25/11/2017): Telemedizin: 20 Millionen fir
Liveschaltung

Arzteblatt.de (1/12/2017): Innovationsfonds: 29 Projekte gehen an den Start
Westfalische Rundschau (2/12/2017): Patient im Sauerland profitiert von Telemedizin
Blickpunkt Arnsberg-Sundern (3/12/2017): Klinikum holt Telemedizin nach
Sudwestfalen

Sudwestfalen-Nachrichten (5/12/2017): Arnsberg - Telemedizin hilft Leben retten

Focus (5/12/2017): Klinikum Arnsberg setzt auf digitale Zusammenarbeit
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e Die Glocke (7/12/2017): Telemedizin-projekt im Josephs-Hospital

e EHealthCom (14/12/2017): Reichlich Digitalmedizin im Innovationsfonds

e Monitor Versorgungsforschung (01/2017): Projektvorstellung: TELnet@NRW

o Westfalen-Blatt (3/01/2017): Uni Bielefeld erhalt Millionenférderung fir dreijahriges
Forschungsprojekt: Wie sinnvoll ist Telemedizin?

e eGovernment Computing (09/01/2017): Uni Bielefeld erforscht Telemedizin

e sechs + sechzig (15/01/2017): Wenn der Arzt per Webcam zur Visite kommt

e Neue Westfalische (17/01/2017): Arzte beraten sich per Videokonferenz

e Echo-Online (20/01/2017): Innovationsfonds der Bundesregierung fordert bundesweit
E-Health Projekte

o Westfalenpost (30/01/2017): Schwelmer Arzt bietet Videosprechstunde an

e pharma Relations (1/02/2017): Sechs Konzepte mit groRem Potenzial

e Westfalisches Arzteblatt (02/2017): Telemedizin-Netz wachst in ganz NRW

e Agentur Deutsche Arztnetze e.V. (13/04/2017): Telemedizin-Projekt in Nordrhein-
Westfalen gestartet

e Trendreport Digitalisierung —Innovative Medizin.NRW (2017): Die Perspektive der
Telemedizin

e Mdunsterlandische Volkszeitung (29/06/2017): Live-Schaltung in die Arztpraxis

e Aachener Zeitung (30/08/2017): Telemedizin hat nun ihr eigenes Zentrum

e E-Health-Com (30/08/2017): Startschuss fur TELnet@NRW mit Eroffnung des
Telemedizinzentrums in Aachen

e and Arztenachrichtendienst (31/08/2017): TK-Landeschef fordert millionenschweren
Foérderfonds flr eHealth-Projekte

e and Arztenachrichtendienst (31/08/2017): Intensivmedizin und Infektiologie:
Telemedizinisches Netzwerk in NRW gestartet

e Mednic (01/09/2017): Modellprojekt TELnet@NRW gestartet

e eHealthServer (1/09/2017): Uniklinik RWTH Aachen feiert Start der Interventionsphase
von TELnet@NRW mit Rudolf Henke

e FALKO nrw (4/09/2017): Start der Interventionsphase von TELnet@NRW

e GesundheitsPortal Bayern (4/09/2017): Modellprojekt TELnet@NRW gestartet

o eGovernment Computing (8/09/2017): Interventionsphase von TELnet@NRW startet

o RurWeb (16/11/2017): Intensivstation des St. Elisabeth-Krankenhauses Julich: NRW-
Minister Karl-Josef Laumann und Prof. Dr. Andreas Pinkwart schauen von der Medica
hinein

e Alles Munster - Munsters Onlinemagazin (12/12/2017): Telemedizin: Land fordert
Netzwerk-Ausbau
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e Management & Krankenhaus (12/2017): Wie kommen Innovationen in die
Regelversorgung?
o Westfalen-Blatt (21/12/2017): Spezialist wird per Video zugeschaltet

1.4 Fernsehbeitrage 2017

Zudem wurde eine Anzahl an Fernsehbeitragen, in denen ausfuhrlich Gber das Projekt
berichtet wurde, im Berichtszeitraum ausgestrahlt. Zuletzt gab der Sender WDR in der

Lokalzeit Minsterland einen Einblick in den taglichen Televisitenablauf des Projektes.

e WDR ,Westpol“ (29/01/2017): Leben retten mit Telemedizin

e WDR ,Lokalzeit Dusseldorf‘ (10/05/2017): Kein Geld fur Online-Sprechstunden?

e Projekt Intelligente Welt (30/07/2017): Digitale Medizin, 5G & Gesundheit, schafft die
Energiewirtschaft digital, we do digital Wettbewerb

e WDR ,Lokalzeit Aachen® (30/08/2017): Er6ffnung Telemedizin-Zentrum

e WDR ,Lokalzeit Munsterland” 22/01/2018): Uniklinik Minster: Visite per Internet lauft

gutan

Eine detaillierte Ubersicht der Beitrage steht auf der Webseite www.telnet.nrw zur Verfligung.

1.5 Liste der ausschlieBlich aus dem Projekt entstandenen Veroffentlichungen, bei

denen das Forderkennzeichen angegeben wurde 2017

Buchbeitrag:

e Marx, G. (2017): Telemedizinisches, intersektorales Netzwerk als neue digitale
Gesundheitsstruktur zur messbaren Verbesserung der wohnortnahen Versorgung:
TELnet@NRW. In: Amelung, V. et al. (Hrsg.): Innovationsfonds — Impulse fur das
deutsche Gesundheitswesen. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,
Berlin; 210-217

1.6 Liste der Meldungen auf der TELnet@NRW-Website 2017

e Februar 2017:
o https://lwww.telnet.nrw/2017/02/07/projektstart/
e Marz 2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/03/27/telnetnrw-auf-der-conhit-2017/

(27.03.2017)
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o https://www.telnet.nrw/2017/03/ (21.03.2017)
o April 2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/04/28/conhit-2017-telnetnrw-im-fokus/
(28.04.2017)
e Mai2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/05/22/1-deutscher-teleradiologie-kongress/
(22.05.2017)
e Juni 2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/06/30/vom-projekt-in-die-regelversorgung-wie-
schaffen-wir-das/ (30.06.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/06/13/digital-gipfel-2017-tele-intensivmedizin-als-
digitales-erfolgsmodell/ (13.06.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/06/13/1-deutscher-teleneurologie-kongress-
telnetnrw-ist-mit-dabei/ (13.06.2017)
e Juli2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/07/07 /telnetnrw-bei-den-fachkraeften-vor-ort/
(07.07.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/07/04/telnetnrw-auf-dem-teleradiologiekongress-
in-erfurt/ (04.07.2017)
e August 2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/08/21/eroeffnung-des-telemedizinzentrums-am-
uk-aachen/ (21.08.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/08/14/schulung-unterstuetzt-die-teilnehmenden-
aerzte-aus-koeln/ (14.08.2017)
e September 2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/09/01/jetzt-geht-es-richtig-los-telnetnrw-startet-in-
die-interventionsphase/ (01.09.2017)
e Oktober 2017:
o https://www.telnet.nrw/2017/10/23/egkm-2017-gernot-marx-diskutiert-

entwicklungspotenziale-von-innovationsfondsprojekten/ (23.10.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/10/19/save-the-date-medica-health-it-forum-am-
15-november-2017/ (19.10.2017)

o https://www.telnet.nrw/2017/10/07/netzwerk-innovationsfondsprojekte-

gemeinsam-in-die-regelversorgung/ (07.10.2017)
e November 2017:

Offentlichkeitsarbeit 1 Stand: 31.08.2020



Akronym: TELnet@NRW
Forderkennzeichen: 01NVF16010

o https://www.telnet.nrw/2017/11/21/medica-2017-nrw-gesundheitsminister-

laumann-und-wirtschaftsminister-pinkwart-beeindruckt-von-telnetnrw/
(21.11.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/11/14/medica-2017-nrw-gesundheitsminister-

laumann-informiert-sich-ueber-telnetnrw-am-landesgemeinschaftsstand-nrw/
(14.11.2017)
o https://www.telnet.nrw/2017/11/06/nrw-praesentiert-telemedizin-und-telematik-
auf-der-medica/ (06.11.2017)
Dezember 2017:

o https://www.telnet.nrw/2017/12/14/proaktiv-in-richtung-innovation-8-nationaler-

fachkongress-telemedizin-diskutiert-zukunftsweisende-ehealth-loesungen/
(14.12.2017)

o https://www.telnet.nrw/2017/12/07/telemedizinische-vernetzung-von-

krankenhaeusern-modellprojekt-telnetnrw-verzeichnet-erste-erfolge/
(07.12.2017)

2 Offentlichkeitsarbeit 2018
2.1 Veranstaltungen und Messen
21.1 1. TELnet@NRW Kongress 07.03.2018

Unter dem Motto ,Gemeinsam handeln. Kompetent behandeln.” fand am 07. Marz 2018 im
Schloss der Westfalischen Wilhelms-Universitat Munster der 1. TELnet@NRW Kongress statt.
Das Programm, bestehend aus aktuellen Erfahrungsberichten und Vortragen namhafter
Expertinnen und Experten, konnte die rund 200 Teilnehmer Uberzeugen. Professor Gernot
Marx zog nach der Halfte der angesetzten Projekt Laufzeit ein positives Zwischenfazit und
wagte dartber hinaus einen Blick in die Zukunft und die damit verbundene, nétige

Unterstutzung der Politik.
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Abbildung 11: Vertreterinnen und Vertreter der teilnehmenden Projektpartner auf dem 1. TELnet@NRW-Kongress
in Miinster

2.1.2 Besuch des Ministers fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW
19.04.2018

Der Minister fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW besuchte am 19. April 2018
das Telemedizinzentrum der Uniklinikk RWTH Aachen. Nach einem Rundgang durch die
Raumlichkeiten wurde dem Minister das TELnet@NRW Projekt vorgestellt und er konnte live
bei einer stationaren Visite zusehen. Dadurch erhielt Herr Laumann einen Eindruck bezuglich
des taglichen Ablaufes und des Nutzens des Projektes. AnschlieRend flihrte er gemeinsam
mit unter anderem dem Vorstand der Uniklinik RWTH Aachen und Professor Gernot Marx eine
Diskussion Uber die Herausforderungen und vor Allem das Potenzial der Digitalisierung im
Gesundheitswesen.
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Abbildung 12: NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann zu Besuch im Telemedizinzentrum Aachen

2.1.3 conhIT 17.-19.04.2018

Vom 17.-19. April 2018 fand in Berlin die Connecting Healthcare IT (conhlT) statt. Am
Landesgemeinschaftsstand Nordrhein-Westfalen wurde das Projekt TELnet@NRW
prasentiert und den Besuchern wurde ein Einblick in das Projekt sowie die Televisiten geboten.
Auch der Bundesgesundheitsminister Jens Spahn gehérte mit zu den interessierten
Besuchern. Bei einer von der Deutschen Gesellschaft fur Telemedizin e.V. organisierten
Session konnten rund 80 Zuhoérer und Zuhorerinnen den Ausflhrungen verschiedener
Experten zum Thema ,Digitale Medizin-Chancen fur die Patientenversorgung von morgen®
folgen. Einen Beitrag zu TELnet@NRW leistete dabei Dr. Hans-Jurgen Beckmann, Vorstand
des Arztenetzes MuM - Medizin und Mehr eG in Biinde. Er berichtete (iber die positiven und
spannenden Erfahrungen des ambulanten Bereichs mit der intersektoralen

Patientenversorgung.
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Abbildung 13: Bundesgesundheitsminister Jens Spahn am TELnet@NRW Stand auf der conhlT

2.1.4 Einladung des G-BA 28.05.2018

Am 28. Mai 2018 lud der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), anlasslich des zweijahrigen
Bestehens des Innovationsfonds, zum Kongress in Berlin. Das Motto lautete ,zwei Jahre
Innovationsfonds-Impulsgeber fiir eine bessere Versorgung®. Bei einem Rundgang informierte
sich Bundesgesundheitsminister Jens Spahn Uber TELnet@NRW und besprach mit Professor
Gernot Marx und Dr. Robert Deisz konkrete Inhalte und Ziele des Projektes. Den zahlreichen,

weiteren Besuchern standen die Projektmitarbeiter gerne fur Fragen zur Verfugung.

Abbildung 14: Bundesgesundheitsminister Jens Spahn im Gespréch mit Professor Gernot Marx
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2.1.5 Treffen der AG Datenaustausch

Anfang Mai traf die AG Datenaustausch sich zum zweiten Mal, um gemeinsam Grundlagen fir
ein tragfahiges Vergutungsmodell nach Forderungsablauf zu erarbeiten. Leistungserbringer
und Kostenbringer saflen dazu gemeinsam an einem Tisch. Notwendige administrative
Voraussetzungen, sowie die Entwicklung einer Vergutungssystematik standen bei dem Treffen
im Vordergrund.

2.1.6 7. Fruhjahrstagung Telemedizin 18.06.2018

Bei der 7. Fruhjahrstagung Telemedizin am 18. Juni 2018 in Dusseldorf, wurde das Projekt
TELnet@NRW von zahlreichen Projektmitgliedern vertreten. Ziel der Veranstaltung, die unter
dem Motto ,Pflege in Deutschland: Gerlstet fur die Zukunft?“ stand, war es mit den
teilnehmenden Expertinnen und Experten telemedizinische Anwendungen zu skizzieren, die
hilfreich bei der Optimierung der Versorgungsprozesse und Behandlungsablaufe sein kdnnen.
Akteure in der pflegerischen Versorgung sollen so die Unterstitzung erfahren, die sie
bendtigen, um mehr Zeit fir die Patienten zu haben. In einer Videobotschaft sprach sich NRW-

Gesundheitsminister Laumann auch fir die Telemedizin in der Pflege aus.
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Abbildung 15: Teilnehmer der 7. Friihjahrstagung Telemedizin

2.1.7 1. Treffen der Geschaftsfihrer/innen und Chefarzt/innen 11.07.2018

In Dulsseldorf trafen sich am 11. Juli 2018 die Geschéftsfuhrer und Chefarzte der in
TELnet@NRW teilnehmenden Gesundheitseinrichtungen. Der bisherige Projektverlauf stand
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dabei im Fokus, ebenso wie die Intensivierung des personlichen Austausches. Die Teilnehmer
berichteten von den positiven Ablaufen in ihren Hausern sowie von Patientenreaktionen und
hatten aulRerdem die Mdglichkeit Punkte zu nennen, die eventuell Anpassungen bendétigen.
Insgesamt waren sich alle einig, dass ein regelmafliger und vor allem personlicher Austausch

mafgeblich zur Akzeptanz des Projektes beitragt.

Abbildung 16: Teilnehmer des 1. Treffens der Geschéftsfiihrer und Cheférzte

2.1.8 Besuch einer belgischen Delegation im Telemedizinzentrum 18.07.2018

Im Rahmen des Besuchs einer belgischen Delegation im Telemedizinzentrum am 18. Juli 2018
informierten sich Karl-Josef Laumann, Minister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes NRW, sowie aus der Deutschsprachigen Gemeinschaft Belgiens Ministerprasident
Oliver Paasch und Antonios Antoniadis, Minister flir Familie, Gesundheit und Soziales, tber
die aktuellen Entwicklungen und Innovationen. Anhand von Televisiten wurde TELnet@NRW

vorgestellt.
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Abbildung 17: Karl-Josef Laumann, Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW und aus der
Deutschsprachigen Gemeinschaft Belgiens Ministerprasident Oliver Paasch und Antonios Antoniadis, Minister fiir
Familie, Gesundheit und Soziales zu Besuch im Telemedizinzentrum

2.1.9 Lange Nacht der Universitatsmedizin Munster 07.09.2018

Am 07. September 2018 fand die ,Lange Nacht der Universitatsmedizin Minster® statt.
Zahlreiche Besucher konnten sich tUber samtliche Aspekte der Krankenversorgung und der
medizinischen Forschung informieren. Unter dem Motto ,Bei Anruf Visite: Telemedizin“ war
die Stabstelle Telemedizin ebenfalls vor Ort und brachten den Besuchern das Thema
Telemedizin und konkret das TELnet@NRW Projekt ndher. Im Rahmen von Fuhrungen konnte

aulerdem ein Televisitenraum besichtigt werden.

2.1.10 Internationaler Tag der Patientensicherheit 17.09.2018

Am internationalen Tag der Patientensicherheit, der 17. September 2018, organisierte das
Bethlehem Gesundheitszentrum in Stolberg einen Aktionstag. Im Empfangsbereich des
Krankenhauses wurde die Tele-Intensivmedizin fur Patienten und Besucher greifbar gemacht.
Interessierte konnten die Rolle eines Patienten einnehmen und sich per Videokonferenz mit
den zugeschalteten Kollegen aus Aachen unterhalten. Au3erdem bestand die Mdglichkeit den
am Projekt beteiligten Arzten Fragen zu stellen und mit ihnen Uber die Mdglichkeiten der

Telemedizin zu diskutieren.
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Abbildung 18: Tele-Visite aus der Sicht des Betlehem Gesundheitszentrums Stolberg

2.1.11 2. Internationaler Hausarztetag 21.09.2018

Unter dem Motto ,Patientenwege im 21. Jahrhundert® fand am 21. September 2018 der 2.
Internationalen Hausarztetag statt. Im Rahmen dessen wurde ein Symposium mit den Themen
stelemedizinische Anwendungen®, sowie ,vernetzte Zusammenarbeit von Arzten mit digitalen
Informations- und Kommunikationsmdglichkeiten®, veranstaltet. Glnter van Aalst, Chief
Strategy Officer des Innovationszentrums Digitale Medizin (IZDM) der Uniklinik RWTH Aachen
und Vorsitzender des ,Forums Telemedizin“® der ZTG pointierte in einem Vortrag den
Patientennutzen digitaler Kommunikation und informierte Uber Erfahrungen aus
TELnet@NRW.
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Abbildung 19: Diskussionsrunde beim 2. Internationalen Hausérztetag

2.1.12 Digitale Fest — Aachen 2025 28.-29.09.2018

Vom 28.-29.09.2018 fand in Aachen das ,Digitale Fest- Aachen 2025 statt. Neben Bereichen
wie Wohnen, Mobilitdt und Bildung ging es im Technologiezentrum konkret um das Thema
Gesundheit und digitale Medizin. Besucherinnen und Besucher erhielten Einblicke in das
TELnet@NRW Projekt und konnten den Mitarbeitern des Projektes Fragen zu den Televisiten
sowie zum Visitenalltag stellen. Auch Minister Prof. Andreas Pinkwart besuchte den
TELnet@NRW Stand und konnte sich einen Eindruck von den Tele-Visiten verschaffen.
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Abbildung 20: Minister Professor Andreas Pinkwart am Stand des TELnet@NRW Projektes

2.1.13 2. Netzwerktreffen der Geschaftfihrer/innen und Chefarzt/innen 29.10.2018

Am 29. Oktober 2018 fand das zweite Netzwerk-Treffen mit den Geschaftsfihrern und
Chefarzten der teilnehmenden Krankenhduser bei der Krankenhausgesellschaft NRW in
Dusseldorf statt. Wie auch schon beim ersten Treffen, wurde die Wichtigkeit einer friihzeitigen
und auch persdénlichen Kommunikation hervorgehoben. Daher sollen auch im folgenden Jahr
die Treffen fester Bestandteil des Projektes bleiben. Der medizinisch-inhaltliche Dialog war
sehr konstruktiv ging es vor Allem um einen Austausch Uber bisher erfolgreiche MalRnahmen
im stationaren Bereich, aullerdem um Punkte, die noch optimiert werden kdnnten. Insgesamt
schauen die Chefarzte und Geschéftsfuhrer positiv auf den Verlauf des Projektes bisher und

waren mit der Zahl der bisher eingeschlossenen Patient/innen zufrieden.
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Abbildung 21: Teilnehmer des zweiten Treffens der Geschéftsflihrer und Cheférzte

2.1.14 MEDICA 12.-15.11.2018

In Disseldorf konnten Interessierte von Montag, den 12. November, bis Donnerstag, den 15.
November, auf der Medica den ,Landesgemeinschaftsstand NRW-Gesundheitswirtschaft.
Telematik. Telemedizin.“ besuchen und sich Uber TELnet@NRW informieren. Die
Projektmitarbeiter beantworteten viele Fragen rund um das Thema Telemedizin und
Televisiten. Am ersten Messetag besuchten auf3erdem der Minister fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales, Karl-Josef Laumann, sowie der Minister flr Wirtschaft, Innovation, Digitalisierung
und Energie des Landes NRW, Professor Andreas Pinkwart die Stande und tauschten sich mit
Professor Gernot Marx Uber den aktuellen Stand von TELnet@NRW aus. Anknlpfend an das

Vorjahr konnte das Projekt auch in diesem Jahr wieder Uberzeugen.
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Abbildung 22: TELnet@NRW Stand auf der Medica

2.1.15 9. Nationaler Fachkongress fur Telemedizin 03.-04.12.2018

Anfang Dezember (03.-04.12.2018) startete zum neunten Mal der Nationale Fachkongress fur
Telemedizin in Berlin. Ausgewahlte Gaste aus den Bereichen Gesundheitspolitik,
Wissenschaft und Forschung fiihrten Diskussionen rund um die Themen Telemedizin und
,eHealth“. Die Wichtigkeit der intersektoralen Zusammenarbeit, Uber die nationalen Grenzen
hinausgehend, sowie die Frage, was die Politik leisten muss, um ein digitalisiertes
Gesundheitswesen in Deutschland zu formen, wurden eingehend besprochen. Aufierdem
wurden anknupfend an Faktoren, die Handlungsbedarf erfordern, L6sungswege erortert.
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Efiington Hote! Betlin

Abbildung 23: Diskussionsrunde im Rahmen des 9. Nationalen Fachkongressen fiir Telemedizin

2.1.16 DIVI Kongress 05.-07.12.2018

Rund 4.200 Besucher nahmen vom 05.-07.12.2018 am DIVI Kongress teil. Unter dem Motto
,2Qualitat und Patientensicherheit” stehend, konnte das Fachpublikum an unterschiedlichsten
Symposien, Prasentationen und Workshops teilnehmen. Auch TELnet@NRW war beim
Kongress vertreten und konnte durch Live-Visiten und Informationsgesprache den Nutzen von
Telemedizin und die Implementierung dessen in den ambulanten und stationaren Alltag

verdeutlichen.
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Abbildung 24: Demonstration einer Tele-Visite auf dem DIVI Kongress

2.2 Medienecho 2018

Im Projektjahr 2018 wurde eine Vielzahl an Artikeln in (Online-) Zeitschriften verdffentlicht.

Einige Beispiele sind:

Deutsches Arzteblatt Jahrgang 115, Heft 1-2 (08/01/2018): Telemedizin: Strategien fiir
den Innovationstransfer

Gesundheit-Miinsterland.de (17/01/2018): UKM Regierungsprdsidentin meets

Telemedizin: Moglichkeiten der landlichen arztlichen Versorgung der Zukunft
Westfalische Nachrichten (19/01/2018): Digitale Visite ermoglicht engere arztliche
Zusammenarbeit

Die Glocke (22/01/2018): Telemedizin wird zukiinftig wichtige Rolle spielen

KTM Krankenhaus Technik + Management (01/2018): Neue Wege im
Infektionsmanagement

Management & Krankenhaus, M&K kompakt ,Notfall- und Intensivmedizin®“ (1-
2/2018): Telemedizin in der Intensivmedizin — Hilfe oder Mode?

Deutsches Arzteblatt (01/02/2018): Online-Videosprechstunde: Erprobtes Werkzeug
Westfalische Nachrichten (09/02/2018): Christophorus-Kliniken: Telemedizin birgt

grofSes Potenzial
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Westfalische Nachrichten (19/02/2018): Telemedizin birgt groRes Potential

Radio RST (07/03/2018): Telemedizin: Skypen mit dem Hausarzt

Management & Krankenhaus, M&K Kompakt , Klinik IT“ (12/03/2018): Perspektiven
der Telemedizin in der Krankenhausversorgung

Welt der Krankenversicherung (13/03/2018): TELnet@NRW Kongress gab
vielschichtigen Einblick in den aktuellen Stand des telemedizinischen
Innovationsfondsprojektes

Das Stadtmagazin Online, Ausgabe 215 (03/2918): Biinder Arztenetz MuM sorgt fiir
Patientenversorgung — Telemedizin mit ersten Erfolgen

Hallo Miinster (24/03/2018): Visite mit Mikrofon und Kamera

Stadtanzeiger Dulmen (28/03/2018): Visite mit Mikrofon und Kamera

Westfalische Nachrichten (04/04/2018): Telemedizin am Borghorster Marienhospital:
Visite vor der Kamera

Westfilisches Arzteblatt (04/2018): Expertise steht per Televisite und -konsil zur
Verfligung- Halbzeit fir NRW-weites Projekt TELnet@NRW

EHealthCom (05/2018): Telemedizin intensiv

Politik-digital.de (27/04/2018): Das vergessene Land: Wie Telemedizin Arzten und
Patienten neue Moglichkeiten ertffnet

Nw.de (26/05/2018): Bilanz: Die jlingste Grippesaison war aulRergewohnlich heftig
Die Bundesregierung (28/05/2018): Innovationen in der Patientenversorgung:
,Eisbrecher fir gute Ideen”

NGZ.online (31/05/2018): Tagliche Visite mit dem Kollegen via Bildschirm
healthcare-startups.de (02/07/2018): Telemedizin-Friihjahrstagung in Dusseldorf
management-krankenhaus.de (03/07/2018): Algorithmen oder kinstliche Intelligenz:
Was bringt uns heute Mehrwert?

ostbelgiendirekt.be (19/07/2018): Arzt aus dem Internet: Telemedizin auch fiir die DG
eine Option

mags.nrw  (20/07/2018): Ostbelgien und Nordrhein-Westfalen beraten (ber
grenziberschreitende Gesundheitsversorgung

Aachener Nachrichten & Aachener Zeitung (14/08/2018): Rat vom Doktor kommt per
Bildschirm
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Arzte Zeitung (15/08/2018): Hochgradige mobile Vernetzung fiir eine bessere
Versorgung

Deutschlandfunk  (26/08/2018): Uber Tablet-Visiten, Teledoktoren  und
Computertherapie

Die Glocke — Warendorfer Tageblatt (11/09/2018): 4.0 — Version von Telemedizin und
Pflegebett

Rurweb.de (13/09/2018): St. Josef-Krankenhaus Linnich Projektpartner des
Telemedizin-Projektes ,,TELnet@NRW*

Aachener Nachrichten (13/09/2018): Gesundheitszentrum ,Betlehem®: Digitales
Zeitalter ist auch im Krankenhaus angebrochen

Jilicher Nachrichten & Jilicher Zeitung (15/09/2018): Der Arzt griBt vom Monitor
Super Sonntag Stolberg (16/09/2018): Spezialisten kommen per Screen ans
Krankenbett

Gesundheitsstadt Berlin — das Hauptstadtnetzwerk (18/09/2018): Digitalisierung soll
zu mehr Patientensicherheit fiihren

Stolberger Nachrichten & Stolberger Zeitung (19/09/2018): Telemedizin gibt Patienten
Sicherheit

Amtsblatt Linnich (30/09/2018): St. Josef-Krankenhaus Linnich Projektpartner des
Telemedizin-Projektes “TELnet@NRW*

Aachener Zeitung (02/10/2018): Telemedizin - Videoubertragung vom Krankenbett
Twitter (05/10/2018): CTW: Partnerkrankenhaus Linnich

Radio Kiepenkerl (11/10/2018): Radiobeitrag: Telemedizin-Studie am Coesfelder
Krankenhaus gut angelaufen

Healthcare in Europe (18/10/2018): Vernetzung ist Ausgangspunkt fir Digitalisierung
in Medizin

Healthcare in Europe (29/10/2018): Die Zukunft der Telemedizin im Blick
Stddeutsche Zeitung (24/11/2018): Visite am Bildschirm

Twitter (03/12/2018): #Fachkongress Telemedizin

Healthcare in Europe (04/12/2018): Handlungsempfehlungen fiir telemedizinische
Interoperabilitatsstandards

Twitter (03/12/2018): Handlungsempfehlungen far telemedizinische

Interoperabilitatsstandards
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2.3

Neue Westfilische (05/12/2018): NRW-Minister kimpft gegen Arztemangel auf dem
Land

Healthcare in Europe (06/12/2018): DGTelemed fordert Fokus auf Telemedizin

NGZ Online (18/12/2018): Arzte bald mit Tablets am Krankenbett

Aachener Nachrichten (21/12/2018): Telemedizin- den Arzt nur am Computer treffen?

Fernsehbeitrage 2018

Zudem wurde eine Anzahl an Fernsehbeitragen, in denen ausfihrlich Uber das Projekt

berichtet wurde, im Berichtszeitraum ausgestrahit.

WDR Lokalzeit Munster (22/01/2018): Uniklinik Mlnster: telemedizinische Vernetzung
WDR Westpol (29/01/2018): Leben retten mit Telemedizin

WDR ,Lokalzeit KéIn“ (09/04/2018): Arztvisite fur Klinikpatienten per Telemedizin
(©GWDR)

WDR ,Lokalzeit KSIn“ (09/04/2018): Telemedizin — Studiogesprach (©WDR)

WDR ,Hier und heute® (08/05/2018): Wenn der Arzt per App kommt

Eine detaillierte Ubersicht der Beitrage steht auf der Webseite www.telnet.nrw zur Verfiigung.

24

241

Liste der ausschlieBlich aus dem Projekt entstandenen Veroéffentlichungen, bei

denen das Forderkennzeichen angegeben wurde 2018
Buchbeitrage:

TELnet@NRW-Projektkonsortium: TELnet@NRW: Gemeinsam handeln. Kompetent
behandeln: Telemedizinisches, intersektorales Netzwerk als neue digitale
Gesundheitsstruktur zur messbaren Verbesserung der wohnortnahen Versorgung. In:
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD) (Hrsg.): Praxisberichte
zu aktuellen Fragen des Krankenhausmanagements 2018: Projekt, Positionen,
Perspektiven. VKD, Berlin.

Jorg, J.: Telemedizin. In: Jorg, J.: Digitalisierung in der Medizin: Wie Gesundheits-
Apps, Telemedizin, kunstliche Intelligenz und Robotik das Gesundheitswesen
revolutionieren. Springer, Berlin.

Vogel, H.-J. et al.: ,Smart” vereint Digitalisierung MIT Nachhaltigkeit und Resilienz. In:
Vogel, H.-J., Weiler, K., Hartmann, W. (Hrsg.): Smart City: Digitalisierung in Stadt und
Land: Herausforderungen und Handlungsfelder. Springer Gabler, Wiesbaden: 11-17.
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2.5 Liste der Meldungen auf der TELnet@NRW-Website 2018

e Januar 2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/01/15/aerztenetzwerk-mum-beteiligt-sich-an-

telemedizin-projekt/

o https://www.telnet.nrw/2018/01/22/uniklinik-muenster-wdr-zeigt-

telemedizinische-vernetzung/

o https://www.telnet.nrw/2018/01/23/telnetnrw-kongress-2018-anmeldungen-

ab-sofort-moeglich/

o https://www.telnet.nrw/2018/01/29/vortraege-8-nationaler-fachkongress-

telemedizin-zum-download-verfuegbar/
e Februar 2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/02/02/videokommunikation-in-praxen-und-

kliniken-auf-erfolgskurs/

o https://www.telnet.nrw/2018/02/26/der-telnet-kongress-zertifizierte-

veranstaltung-mit-spannendem-kongressprogramm/

e Marz 2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/03/09/gemeinsam-gesundheit-schaffen-

telnetnrw-kongress-zeigt-live-televisiten-und-konsile/

o https://www.telnet.nrw/2018/03/13/netzwerk-innovationsfondsprojekte-

erarbeitet-vorschlaege-fuer-den-innovationsfonds-nach-2020/
e April 2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/04/16/conhit-landesgemeinschaftsstand-

nordrhein-westfalen-voll-besetzt/

o https://www.telnet.nrw/2018/04/19/conhit-session-digitale-medizin-stellt-

zukunftsfaehige-projekte-fuer-die-patientenversorgung-vor/

o https://www.telnet.nrw/2018/04/23/minister-karl-josef-laumann-zu-gast-im-

telemedizinzentrum-der-uniklinik-rwth-aachen/

e Mai2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/05/14/fachforum-telemedizin-diskutiert-

handlungsempfehlungen-fuer-den-uebergang-von-innovationsfondsprojekten-

in-die-regelversorgung/

o https://www.telnet.nrw/2018/05/29/g-ba-innovationsfondskongress-spahn
e Juni2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/06/13/pflege-zukunftsfest-machen-7-

fruehjahrstagung-telemedizin-stellt-die-pflege-in-den-mittelpunkt/
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o https://www.telnet.nrw/2018/06/19/die-pflege-im-mittelpunkt-bei-der-7-

fruehjahrstagung-telemedizin-pflegekraefte-patienten-und-angehoerige-
profitieren/
e Juli2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/07/23/treffen-der-geschaeftsfuehrer-und-

chefaerzte-in-duesseldorf/
e August 2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/08/27/ehealth-nrw-das-digitale-

gesundheitswesen/

o https://www.telnet.nrw/2018/08/29/langen-nacht-der-universitaetsmedizin-
muenster-am-07-09-2018/

o https://www.telnet.nrw/2018/08/31/telemedizin-in-deutschland-positive-

studienergebnisse-vorgestellt/
e September 2018:

o https://www.telnet.nrw/2018/09/14/diqitales-zeitalter-ist-auch-im-krankenhaus-

angebrochen-gesundheitszentrum-bethlehem-zeigt-telemedizin/

o https://www.telnet.nrw/2018/09/25/mitglied-des-ztg-forums-telemedizin-bei-

bmc-session-patientenwege-im-21-jahrhundert/
e Oktober 2018:

o https://www.telnet.nrw/2018/10/22/aachen-2025-veranstaltung-zeigt-was-

digitalisierung-alles-moeglich-macht-auch-im-gesundheitswesen/

o https://www.telnet.nrw/2018/10/22/uniklinikum-muenster-laedt-zum-4-

ehealth-symposium-in-muenster/

o https://www.telnet.nrw/2018/10/30/gernot-marx-im-interview-die-zukunft-der-

telemedizin-im-blick/
¢ November 2018:
o https://www.telnet.nrw/2018/11/13/2416/

o https://www.telnet.nrw/2018/11/20/9-nationaler-fachkongress-telemedizin/

o https://www.telnet.nrw/2018/11/22/landesgemeinschaftsstand-nrw-auf-der-

medica-2018-ein-filmischer-rueckblick/
o https://www.telnet.nrw/2018/11/28/2440/
e Dezember 2018

o https://www.telnet.nrw/2018/12/05/9-nationaler-fachkongress-telemedizin-

experten-weisen-richtung-fuer-erfolgreiche-implementierung-von-telemedizin-

im-gesundheitswesen/

o https://www.telnet.nrw/2018/12/12/telnet-unterwegs-neue-schulungsrunde-

estartet/
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o https://www.telnet.nrw/2018/12/18/2-telnetnrw-kongress-jetzt-einen-platz-

sichern/

2.6 Newsletter 2018

2.6.1 1. Newsletter Oktober 2018
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Bergfest bei TELnet@NRW!

Themen:

TELnet@NRW-NEWS | OKTOBER 2018 — AUSGABE 1

Willkommen zum TELnet@NRW-Newsletter

e Prof. Gernot Marx bedankt sich bei allen Beteiligten zur Halfte der Projektlauzeit

e Stimmen aus dem Projekt berichten Uber positive Erfahrungen mit Telnet@NRW

2.6.2 2. Newsletter Dezember 2018

TELnet@NRW-NEWS | DEZEMBER 2018 — AUSGABE 2
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Willkommen zum TELnet@NRW-Newsletter
Uber 100.000 Patienteneinschliisse!
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Themen:

Uber 100.000 Patienteneinschliisse

Erfahrungsberichte von Arzten zum Weltantibiotika-Tag am 18.11.2018
TELnet@NRW auf der MEDICA in Dusseldorf und beim 9. Nationalen Fachkongress
der DGTelemed in Berlin

Ankindigung zum 2. TELnet@NRW-Kongress in Aachen

3 Offentlichkeitsarbeit 2019

3.1

Medienecho 2019

03.01.2019, Suddeutsche Zeitung, +3 Magazin, Heft 50, Was kann die Telemedizin?

14.01.2019, Berliner-zeitung.de, Sprechstunde aus der Ferne. Telemedizin kann Leben
retten und spart Kosten

19.01.2019, Allgemeine Zeitung Billerbeck/Gescher, Telemedizin im Minsterland: di-
gitale Visite ermdglicht engere arztliche Zusammenarbeit

06.02.2019, Radiokiepenkerl.de, Telemedizin kommt bisher gut an bei Patienten
01.03.2019, Westfilisches Arzteblatt, ,Extrem hohe Akzeptanz“ fiir TELnet@NRW
Projekt

13.03.2019, ArzteZeitung, TELnet@NRW: Qualitit und Leitlinientreue im Fokus
29.04.2019, Hertener Allgemeine, Arztemangel in NRW: Wie ist die Lage?

06.05.2019, Westfalen Blatt, Mehr Arzte fiir Iindliche Regionen

06.05.2019, Westdeutsche allgemeine Zeitung, Ei Drittel der Todefalle durch sepsis ist
vermeidbar

22.05.2019, Management&Krankenhaus, Telemedizin auf dem Erfolgskurs: Projekt
TELnet@NRW feiert Gber 1.000 Telekonsile

22.05.2019, Radio Kiepenkerl, Zwischenbilanz Telemedizin

23.05.2019, EHealthCom, Projekt TELnet@NRW feiert Gber 1.000 Telekonsile
28.05.2019, Sat.1 NRW, Sprechstunde am Handy

09.08.2019, Wir in NRW — Das Landesportal, Minister Laumann stellt Plane fiir Vir-
tuelles Krankenhaus vor

11.08.2019, Westfalen-Blatt, Hilfe von den besten Arzten — egal, wo man wohnt
16.08.2019, mednic, Tausend Telekonsile in NRW durchgefiihrt
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25.09.2019, Diren Magazin, Jilich: Sepsis ist ein Notfall

e 02.10.2019, Management & Krankenhaus, UKM zeigt Telemedizin-Projekte auf Ge-
sundheitsgipfel in Nordhorn

e (07.10.2019, Healthcare in Europe, TELnet@NRW Film zeigt, was Telemedizin kann

e 16.10.2019, medinfoweb, 10.000 Patienten telemedizinisch betreut-TELnet@NRW
Film zeigt: Gemeinsam kompetent behandeln

e 07.11.2019, Siidwestfalen Nachrichten, Klinikum erhalt Forderbescheid

e 19.11.2019, GesundheitsCampus Bochum, Minister Laumann besucht Landesge-

meinschaftsstand NRW auf der Medica

e 01.12.2019, Management & Krankenhaus, Telemedizin?! Wichtiger denn je!

3.2 Veranstaltungen
3.2.1 2. TELnet@NRW Kongress 06.04.2019

Am 6. Februar 2019 fand in Aachen der 2. TELnet@NRW-Kongress unter dem Motto
,Verstetigung — vom Projekt in das GKV-Versorgungssystem® im Lehr- und Trainingszentrum
CT2 — Center for Teaching and Training statt. Etwa 180 Teilnehmer und Teilnehmerinnen
informierten sich Uber den aktuellen Stand des In-novationsfondsprojektes TELnet@NRW und
folgten Vortragen sowie zwei Diskussionsrunden mit namhaften Experten aus
Gesundheitspolitik, Medizin und Wirtschaft. NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann
betonte in seiner Videobotschaft die Wichtigkeit der weiteren Forderung telemedizinischer
Innovationen fiur das Gesundheitswesen: ,Vielversprechende Telemedizinprojekte wie
TELnet@NRW mussen in die Regelfinanzierung und somit in das Regelsystem unseres
Landes uberfuhrt werden. Es ist Voraussetzung dafir, dass Telemedizin ihre Breite in unserem
Land entfalten kann. Es ist Aufgabe von uns allen, aber auch vom Ministerium, die
Rahmenbedingungen so zu stellen, dass das, was mit diesem Projekt gelingt, dann auch ab
2020 in die Versorgungsstrukturen flr betroffene Menschen gelangt. Zum Bergfest des
Projektes TELnet@NRW konnte zudem eine positive Zwischenbilanz gezogen werden. Der
derzeitige Stand der Entwicklungen und der Ablauf von Televisiten und -konsilen im
Versorgungsalltag wurden in einem Film zusammengefasst. Veranstalter des 2.
TELnet@NRW-Kongresses waren die Konsortialpartner des Projektes: Uniklinik RWTH
Aachen, Universitatsklinikum Miinster, Arztenetz MuM Medizin und Mehr eG Biinde, Ge-
sundheitsnetz Koln-Sid e. V., Techniker Krankenkasse, Universitat Bielefeld und ZTG

Zentrum fur Telematik und Telemedizin. Die Teilnahme war kostenfrei.
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Diskussionsrunde: Wie verdndern Ideen unsere Versorgur

Abbildung 25: Diskussionsrunde  mit Barbara Steffens, Jochen Brink, Moderator Jiirgen Zurheide, Prof. Dr. Gernot
Marx, FRCA, Dr. Hans- Jiirgen Beckmann und Dr. Christian Fliigel-Bleienheulft

3.2.2 3. Treffen der Geschaftsfihrer und Chefarzte 06.05.2019

Dusseldorf, 06. Mai 2019 — In den Raumlichkeiten der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen fand erneut ein Treffen der Projektpartner statt. Neben der Aachner
Konsortialfuhrung nahmen auch die Projektleitung des Uniklinikums Munster sowie Vertreter
der der KGNW und der kooperierenden Krankenhauser teil. Professor Marx und ein Team
dankte den Partnern fir ihr bisheriges Engagement und machte noch einmal auf die

beeindruckenden Einschlisse von Gber 120.000 Patienten und auf die vielfaltigen Aktivitaten
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innerhalb und auferhalb des Projekts aufmerksam. Neben einem Blick auf das bisher
Erreichte galt es jedoch gleichzeitig, die Perspektiven und Erfahrungen der einzelnen Partner
dazulegen und noch ggf. offene Fragen und Verbesserungspotenziale seitens der Pro-
jektpartner und Konsortialfihrung zu klaren. Durch das Treffen wurden die Projektpartner noch
einmal in Hinblick auf einen erfolgreichen Abschluss der Interventionsphase und die

kommenden Monate unterstitzt.
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Abbildung 27: Teilnehmer/innen des Informationstreffens fii Pf0j ‘partner

3.2.3 4. Treffen der Netzwerk Innovationsfondsprojekte 14.05.2019

Bochum, 14. Mai 2019: Beim vierten Treffen des Netzwerks Innovationsfondsprojekte
diskutierten die Teilnehmer die Frage ,Wie kdnnen die Projekte in das GKV-Versorgungsystem
uberfuhrt werden?“. Nachdem Innovationsfondsprojekte eine positive Bewertung erhalten
haben, ihnen mit einer Ubergangsfinanzierung der Weg in das GKV-Versorgungssystem
erleichtert werden soll, werde zusatzlich geplant, das Verfahren zur Ubernahme ins GKV-
Versorgungssystem zu verkirzen. Diese Entwicklung begrif3t der DGTelemed-Vorstand als
notwendigen ersten Schritt zur Verstetigung der Projekte. Die Mitglieder diskutierten aktuelle
Regelungen und neue Losungswege. Grundlage fur die Diskussion war ein von DGTelemed
und dem ZTG-Forum Telemedizin Ende 2018 verdffentlichtes Positionspapier mit

Handlungsempfehlungen fir die Weiterentwicklung des Innovationsfonds.
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Abbildung 28: Teilnehmer/innen des 4. Treffens des Netzwerks Innovationsfondsprojekte

3.2.4 13. dHealth Konferenz 28.-29.05.2019

Wien, 28./29. Mai 2019: Unter dem Motto ,From eHealth to dHealth“ fand in Wien die 13.
dHealth Konferenz statt. Organisiert wurde die Veranstaltung gemeinsam vom AIT Austrian
Institute of Technology und der Austrian Working Group of Health Informatics and eHealth. Als
einer der hochkaratigen Referenten war auch Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, Direktor der
Klinik fir Operative Intensivmedizin und Intermediate Care an der Uniklinik RWTH Aachen,
Vorstandsvorsitzender der Deutschen Gesellschaft fir Telemedizin e. V. (DGTelemed) und
Konsor-tialfihrung bei TELnet@NRW, am 29. Mai 2019 vor Ort und hat eine Keynote zum
Thema ,Telemedicine in Germany: New Horizons and Challenges® gehalten, wobei auch das
Projekt TELnet@NRW vorgestellt wurde.

3.2.5 NRW-Kongress Telemedizin 17.06.2019

Dusseldorf, 17. Juni 2019: Mit Gber 100 Besuchern ist am 17. Juni 2019 der erste NRW-
Kongress Telemedizin im Mercure Hotel Disseldorf Stid gestartet. Er ist das Nachfolgeformat
fur die etablierte Frihjahrstagung Telemedizin und lud namhafte Akteurinnen und Akteure aus
Politik, Medizin und Selbstverwaltung zur gemeinsamen Diskussion rund um die medizinische
Versorgung im landlichen Raum. Dr. Edmund Heller, Staatssekretar im Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, eréffnete die Fachtagung. Mit dem

Motto ,Versorgungsgerechtigkeit statt Wohnortzufall — Telemedizinische Netzwerke als
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Behandlungsweg der Zukunft fokussierten die Veranstalter, das ZTG Zentrum fir Telematik
und Telemedizin und die Deutsche Gesellschaft fur Telemedizin e. V. (DGTelemed), auf die
Frage, wie medizinische Versorgung flachendeckend und bedarfsgerecht eingesetzt werden
kann. Welche Bedarfe und Lésungswege zur besseren medizinischen Versorgung auf dem
Land aktuell erforderlich bzw. mdéglich sind, war Thema der ersten Diskussionsrunde des
Tages. Im weiteren Verlauf der Fachtagung diskutierten Expertinnen und Experten aus
Medizin und Verbanden die Frage, inwieweit Zentren eine relevante Organisationsstruktur fur
telemedizinische Netzwerke sein konnen. Dabei wurde beleuchtet, ob Krankenhauser als
Telemedizinzentren der Zukunft geeignet sind und ob telemedizinische Netzwerke auch in der
ambulanten Versorgung etabliert werden koénnen. Die daran anknupfende zweite
Diskussionsrunde griff diese Thesen vertiefend auf. Auch TELnet@NRW wurde als

beispielhaftes Telemedizinprojekt thematisiert.

Abbildung 29: Referentinnen und Refe-renten des NRW Kongresses Telemedizin

3.2.6 Landtagsabgeordnetenbesuch Universitatsklinikum Minster 12.08.2019

Munster, 12. August 2019: Der Landtagsabgeordnete Dr. Stefan Nacke (CDU) aus Minster
und der Ehrenprasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Dr. Rudolf Kdsters
besuchten die Stabstelle Telemedizin des Universitatsklinikum Munster. Univ.-Prof. Dr. med.
Dr. h.c. Hugo Van Aken machte seine Gaste mit den vorhandenen technischen Mdglichkeiten
vertraut und stellte das TELnet@NRW Projekt vor. Nacke und Késters stimmten darin tberein,
dass kunftig mehr Telemedizin gebraucht wirde, um die medizinische Versorgung der Men-
schen in der Region sicherzustellen. Auch der besondere Vorteil einer raumlichen Nahe
zwischen einem telemedizinischen Zentrum und den daran angebundenen Kliniken wurde

deutlich.
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3.2.7 Fachkongress e.Health.NRW 23.09.2019

Mit Gber 300 Teilnehmern fand am 23. September 2019 in Dusseldorf der Fachkongress
,e.Health.NRW* statt. Hauptthema der Veranstaltung war die Frage, inwiefern das Digitale
Versorgung-Gesetz (DVG) das Gesundheitswesen voranbringen kann. Der Minister fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, Karl-Josef Laumann eréffnete die
Veranstaltung und machte deutlich, dass digital unterstitzte Gesundheitsnetzwerke von
grofRer Bedeutung fiir eine bedarfsgerechte und ortsnahe Behandlung sind. Konkret verfolgt
wird dieses Ziel zuklnftig mit dem ,Virtuellen Krankenhaus®, welches im Jahr 2020 starten soll.
In einer anknupfenden Diskussionsrunde lag der Fokus auf der Aufnahme digitaler
Gesundheitsanwendungen in die Regelversorgung. Tom Ackermann, Vorstand AOK
NORDWEST und Mitglied im ZTG-Aufsichtsrat, sagte dazu: ,Projektphasen hatten wir genug.
Wichtig ist jetzt die rasche Ubertragung in die Regelversorgung. (...)"

3.2.8 Gesundheitsgipfel Nordhorn

Anfang Oktober prasentierte das Universitatsklinikum Minster auf dem landeribergreifenden
Gesundheitsgipfel in Nordhorn das TELnet@NRW Projekt. Bundesgesundheitsminister Jens

Spahn stattete dem Informationsstand einen Besuch ab und informierte sich Uber neueste

Entwicklungen.
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Abbi/&ung 30: TELnet@NRW Stand auf dem Gesundheitsgipfe/ in Nordhorn

3.2.9 Medica 2019

Im November 2019 fand in Dusseldorf erneut die Medizinmesse MEDICA statt. Am
,Landesgemeinschaftsstand Nordrhein-Westfalen“ prasentierte TELnet@NRW sich dem
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Publikum. Auch Karl-Josef Laumann, Minister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen stattete dem Stand einen Besuch ab und betonte noch einmal die
Bedeutung der Telemedizin fir die Gesundheitsversorgung im Land. ,Die Férderung der
Telemedizin ist neben der Telematik ein essenzieller Bestandteil unserer Strategie fur das
digitale Nordrhein-Westfalen. An die Stelle zahlreicher befristeter Einzelprojekte lassen wir ei-
ne flachendeckende, strukturierte telemedizinische Versorgungslandschaft treten. Wir wollen
die Videosprechstunde, die elektronische Visite in Pflegeheimen, die telemedizinisch gestitzte

Delegation, Telekonsile und das Telemonitoring voranbringen®, sagte der Minister.

Abbildung 31: R. Beckers (ZTG), Prof. Dr. med. G. Marx (TELnet@NRW, Uniklinik RWTH Aachen), Dr. med. R.
Deisz (TELnet@NRW, Uniklinik RWTH Aachen), Minister K.-J. Laumann (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen) und Dr. med. K. Sperling (Universitéatsklinikum Miinster)
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3.3 Newsletter 2019

3.3.1 1. Newsletter Februar 2019

TELNET@NRW-NEWS | FEBRUAR 2019 — AUSGAB

Willkommen zum TELnet@NRW-Newsletter

TELnet@NRW startet ins 3. Projektjahr
Themen:

e Start des 3. Projektjahres

o Darstellung der Vorteile von Telemedizin

e Riuckblick auf den 2. TELnet@NRW-Kongress
e Hinweis auf den TELnet@NRW-Film

3.3.2 2. Newsletter Mai 2019

TELNET@NRW-NEWS | MAI 2019 — AUSGABE 4
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Willkommen zum TELnet @ NRW-Newsletter
TELnet@NRW mit 1.000 Konsilen!

Themen:

e Freude uber die Durchfihrung von 1.000 Konsilen
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e Meinungen und Einschatzungen zu den Konsilen: aus Arztesicht und der IT
¢ Interview mit dem Datenschutzbeauftragten (Prof. Dr. Thomas Jaschke) des Projektes
¢ Interview mit dem Evaluator (Prof. Dr. Wolfgang Greiner) des Projektes

e Interview mit dem Prasidenten der KGNW (Jochen Brink)

3.3.3 3. Newsletter November 2019

TELNET@NRW-NEWS | NOVEMBER 2019 — AUSGABE 5
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Willkommen zum TELnet@NRW-Newsletter

Medizinische Versorgung langfristig sicherstellen
Themen:

e Stimmen aus dem Projekt: Verantwortliche fur die klinische Datensammlung
e Filmbeitrag zum 1.000 Konsil
e Filmbeitrag zum 10.0000 telemedizinisch betreuten Patienten

e Verkindung der Anschlussfinanzierung von TELnet@NRW

4 Offentlichkeitsarbeit 2020

Zum Abschluss der dreijahrigen Forderphase des Innovationsfondsprojekts TELnet@NRW
kamen heute unter dem Motto ,Wir gestalten die Patientenversorgung der Zukunft* rund 250
Interessierte zum TELnet@NRW-Kongress 2020 ins Haus der Arzteschaft nach Disseldorf.
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Abbildung 32: Ubergabe der Urkunden zur Teilnahme am Projekt TELnet@ NRW

Abbildung 33: Dr. Edmund Heller, Staatsekretér im Ministerium flir Gesundheit und Soziales des Landes NRW, eréffnet
den TELnet@NRW-Kongress 2020

Mit besonderer Spannung wurde der Vortrag von Herrn Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Inhaber
des Lehrstuhls fur Gesundheitsbkonomie und -management an der Universitat Bielefeld,
erwartet. Die ersten, sehr guten Ergebnisse der Evaluation von TELnet@NRW zeigen, dass
die Zusammenarbeit in einem sektorenubergreifenden telemedizinischen Netzwerk einen
spurbaren Mehrwert bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten in der Intensivmedizin

und Infektiologie bietet. ,Die Ergebnisse der Analysen sind vielversprechend®, so Prof. Greiner.
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,Sie zeigen in verschiedenen Punkten eine deutliche Steigerung der Behandlungsqualitat
gemessen an den Choosing-Wisely-Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir
Infektiologie (DGI) — sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich. Ganz besonders
erfreulich sind dabei die starken Verbesserungen bei der Sepsisbehandlung, die im
Zweifelsfall Leben retten konnen.” Der Gesundheitsbkonom betonte zudem, dass die
frlhzeitige telemedizinische Unterstitzung einen entscheidenden Einfluss auf die

Behandlungsqualitat hat.
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Abbildung 34: Prof. Dr. Greiner stellt die Ergebnisse zum Projektabschluss vor

TELnet@NRW-Konsortialfuhrer Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, Direktor der Klinik
fur Operative Intensivmedizin und Intermediate Care an der Uniklinik RWTH Aachen, zeigte
sich begeistert von den vorgestellten Ergebnissen: ,Fir uns Arztinnen und Arzte im Projekt
TELnet@NRW war der Mehrwert der sektorenubergreifenden Zusammenarbeit wahrend der

gesamten Laufzeit deutlich spurbar.

41 Medienecho 2020

e 05.05.2020, Die Glocke Per Liveubertragung: Corona-Expertise aus der Uniklinik

e 15.04.2020, Welt.de ,Allen muss klar sein, dass die Pandemie noch lange nicht vorbei

ist

e 14.04.2020, Deutschlandfunk Maogliche Lockerung der Coronavirus-Malnahmen —
Intensivmediziner: ,\Wir sind gut gerustet*

e 14.04.2020, Medical Tribune COVID-19: Telekonsil schafft heimatnahe Versorgung fur
schwer erkrankte Patienten

e 14.04.2020, Die Glocke Tele-Visite in Warendorf bereits Routine
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06.04.2020, RegionAachen.de Vom virtuellen Krankenhaus zur ,Modellregion Digitale

Medizin*

hih health innovation hub, 04/2020 Virtuelles Krankenhaus NRW startet mit
Schwerpunkt auf Intensivmedizin

EHealthCom, 2/2020 Tele-ICU: Rollout jetzt?

04.04.2020, Radio Kiepenkerl Kreis: Virtuelles Krankenhaus zieht Bilanz

03.04.2020, Lokalzeit Sudwestfalen WDR Virtuelles Krankenhaus in Olpe
30.03.2020, Ostbelgien direkt ,Virtuelles Krankenhaus® in Aachen eroffnet — Uniklinik
erma@glicht Corona-Expertisen per Liveubertragung

30.03.2020, Welt.de Laschet besichtigt virtuelles Krankenhaus in Aachen

30.03.2020, ZDF Projekt ,Virtuelles Krankenhaus®

30.03.2020, RTL West Virtuelles Krankenhaus

30.03.2020, Aachner Zeitung Virtuelles Krankenhaus startet in Aachen

30.03.2020, WDR1 Startschuss fur ,Virtuelles Krankenhaus” in Aachen

30.03.2020, Die Zeit ,Virtuelles Krankenhaus® in Nordrhein-Westfalen in Betrieb
genommen

26.03.2020, Lokalzeit Munster WDR Virtuelles Krankenhaus: UKM bietet Corona-Hilfe
per Telemedizin

26.03.2020, Munstersche Zeitung Virtuell reales Leben retten

26.03.2020, Munstersche Zeitung Bekampfung der Coronavirus-Pandemie: Fruhstart

des ,Virtuellen Krankenhauses" in Munster und Aachen

25.03.2020, Suddeutsche Zeitung Kliniken helfen Krankenhdusern bei Corona-
Intensiv-Fallen

25.03.2020, Deutsches Arzteblatt Coronavirus: Virtuelles Krankenhaus NRW startet
vorzeitig mit Intensivmedizin

25.03.2020, Radio RST Virtuelles Krankenhaus

23.03.2020, SauerlandKurier St. Martinus-Hospital mit der Uniklinik Aachen im Bereich
der Telemedizin

06.02.2020, Medscape Virtuelles Krankenhaus in NRW: Digitale Plattform soll
medizinisches Wissen aus Spitzenzentren im ganzen Land verfugbar machen
31.01.2020, Arzteblatt.de Telemedizin: Vernetzt kompetent behandeln

23.01.2020, EHealthCom Erfolg fur TELnet@NRW: deutliche Steigerung der

Behandlungsqualitat fur Intensivmedizin und Infektiologie

23.01.2020, Arzteblatt.de Patienten der Intensivmedizin und Infektiologie profitieren

von Telemedizin

14.01.2020, Arzteblatt.de Telemedizin: Ein Weg, um Sektorengrenzen zu iiberwinden
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4.2 Newsletter 2020

4.2.1 1. Newsletter Februar 2020

TELNET@NRW-NEWS | FEBRUAR 2020 — AUSGABE 6
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Willkommen zum TELnet@NRW-Newsletter
Erfolgreicher Abschluss fiir TELnet@NRW!

Themen:

e Ein Resimee zum Projektabschluss von TELnet@NRW
e Riuckblick auf den 3. TELnet@NRW-Kongress in Dusseldorf
e TELnet@NRW-Film zum Kongress

4.2.2 2. Newsletter April 2020

TELNET@NRW-NEWS | APRIL 2020 — AUSGABE 7
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Willkommen zum TELnet@NRW-Newsletter
Kraftiger Schub fiir die digitale Medizin

Themen:

o TELnet@NRW leistet Beitrag zur Behandlung von COVId-19-Patienten
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e Startschuss der Vorstufe des Virtuellen Krankenhauses NRW
e Ubergangsfinanzierung fir TELnet@NRW von 3 Monaten bis Ende Juni 2020

vereinbart
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