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1. Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

Die diabetische Retinopathie (DR) stellt eine Komplikation der “Volkskrankheit” Diabetes
mellitus (DM) dar, die bei zu spater Diagnosestellung zur Erblindung fihren kann. In
Deutschland stellt DR die haufigste Ursache fur Erblindung im Alter zwischen 20 und 74
Jahren dar und betrifft etwa 0,2-0,5% der Menschen mit DM (1, 2). Hierbei muss bedacht
werden, dass ein relevanter Endpunkt fir die Betroffenen nicht nur die Erblindung,
sondern bereits ein Sehverlust ist, der durch diese Statistik nicht erfasst wird. Dieser kann
z.B. die Lesefahigkeit und Fahrtlichtigkeit betreffen und bedeutet fir diese Menschen
einen hohen Grad von Angewiesenheit auf Unterstitzung im Alltag (2). Der Anteil an
Menschen, die eine Einschrankung der Lebensqualitat durch DR erfahren, liegt insofern

noch deutlich hoher.

Darlber hinaus hat der durch die Erkrankung entstandene Sehverlust erhebliche
Folgekosten fiir Kranken- und Pflegeversicherungen zur Folge (3). Pro Jahr belaufen sich
die direkten und indirekten Kosten durch DR in Deutschland auf rund 3,5 Milliarden Euro.
Dies entspricht etwa 1,5% der gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland (4). Es ist
zu erwarten, dass diese Ausgaben in den kommenden Jahren angesichts der
wachsenden Pravalenz von DM und den damit einhergehenden Folgeerkrankungen

weiter ansteigen werden.

Die ersten Veranderungen am Augenhintergrund im Rahmen der Erkrankung verlaufen
viele Jahre asymptomatisch und werden von den Patient*innen® selbst nicht bemerkt.
Nach rund 15 Jahren entwickeln jedoch etwa 90% der Menschen mit DM Typ 1 und etwa
25% der Menschen mit DM Typ 2 eine DR (5). Hierbei wird dem Visus zu Beginn der
Behandlung der retinalen Komplikationen infolge von DM eine hohe Relevanz fir den
letztlichen Therapieerfolg zugewiesen (6—8). Daher ist die rechtzeitige Erkennung der DR
in einem frihen Stadium besonders entscheidend. Allerdings zeigt sich, dass nur bei etwa
der Halfte der Menschen mit DM eine augenarztliche Friherkennungsuntersuchung auf
DR durchgefiihrt wird (9).

@ Entsprechend den Handlungsempfehlungen fiir Geschlechtervielfalt an Hochschulen der Bundeskonferenz der Frauen- und
Gleichstellungsbeauftragen an Hochschulen e.V. sowie dem Leitfaden fur gendersensible Sprache des Dezernats Chancengleichheit und
Familie der Universitdt zu Libeck wird in dieser Arbeit eine geschlechtersensible Sprache verwendet. Hierbei werden entweder

geschlechtsneutrale Formulierungen (z.B. Teilnehmende) oder der sogenannte Genderstern (z.B. Arzt*innen) als Schreibweise verwendet.



1.2 Diabetes mellitus

Als DM wird eine Gruppe von metabolischen Stoffwechselerkrankungen bezeichnet,
deren Gemeinsamkeit eine Erhéhung der Blutglukose ist. Insgesamt macht der DM Typ 2,
der sich meist erst im spateren Erwachsenenalter manifestiert und auch Altersdiabetes

genannt wird, etwa 95 % aller Diabetesformen in Deutschland aus (10).

Weltweit zahlt DM zu den am weitesten verbreiteten chronischen Erkrankungen. Von
dieser Erkrankung sind 10,5% der Menschen zwischen 20 und 79 Jahren, demnach rund
537 Millionen Menschen, betroffen. Hochrechnungen ergeben, dass sich die Anzahl der
Menschen 2045 voraussichtlich auf 783 Millionen Menschen (12,2%) erhéhen wird
(11,12).

Die Pravalenz fir DM in Deutschland wird, je nach Quelle, auf 7,2 % (13) bis 9,9 % (14)
geschatzt. Das entspricht circa 7,5 Millionen Betroffenen. Mit dieser Pravalenz liegt
Deutschland an zweiter Stelle in Europa und an neunter Stelle weltweit (15,16). In den
letzten Jahrzehnten ist ein starker Anstieg der Pravalenz zu verzeichnen. So betrug die
Pravalenz von DM in Deutschland bis zu den 1960er Jahren noch deutlich unter 1%.
Diese Dynamik in den letzten Jahrzehnten kann unter anderem durch Uberernahrung und

chronischem Bewegungsmangel in den Wohlstandsgesellschaften erklart werden (14).

Ein kontinuierlich erhdhter Blutzuckerspiegel hat langfristig zahlreiche Folgeerkrankungen
und Komplikationen zur Folge. Diese hangen zum einen von der Einstellung des
Blutzuckers sowie von der Dauer der Erkrankung ab. Arterielle Hypertonie und
Nikotinabusus sind ebenfalls Faktoren, die eine Rolle spielen. Neben makrovaskularen
Folgeerkrankungen  wie  beispielsweise  koronarer  Herzkrankheit, arterieller
Verschlusskrankheit der Hirnarterien, peripherer arterieller Verschlusskrankheit und
Aortenaneurysmata bzw. -dissektionen, kann es auch zu mikroangiopathischen
Folgeerkrankungen kommen. Hierzu zahlen die diabetische Neuropathie, das diabetische
FulRsyndrom und die DR. Andere Komplikationen wie eine Kardiomyopathie, eine
Steatosis hepatis, Katarakt, eine erhdhte Infektanfalligkeit und Wundheilungsstérungen

kénnen ebenfalls auftreten (17).

Die Fulle an Komplikationen sowie die zunehmende Pravalenz lassen neben einer
Einschrankung der Lebensqualitdt durch DM auflerdem eine enorme wirtschaftliche
Belastung des Gesundheitssystems erahnen: So werden jahrlich weltweit etwa 727
Milliarden US-Dollar allein als direkte Gesundheitsausgaben in Zusammenhang mit DM
ausgegeben (18).



1.3 Diabetische Retinopathie

Bei der DR handelt es sich um eine mikrovaskulare Komplikation von DM, bei der es zu
einer fortschreitenden Schadigung von Netzhautgefallen kommt. Im fundoskopischen
Befund lassen sich Manifestationen wie Mikroaneurysmen, leichte intraretinale
mikrovaskuldre Anomalien, intraretinale Blutungen, harte Exsudate, ein Netzhautédem,
Kaliberschwankungen der Venen oder Cotton-Wool-Herde erkennen. Cotton-Wool-Herde
sind Bereiche der Retina, bei denen es ischamiebedingt zu fokalen Veranderungen der
Netzhaut kommt. Die Bereiche sind weilllich, unscharf begrenzt und verdecken die

darunterliegenden Gefalte (19).

Die Pravalenz dieser Komplikation variiert, je nach klinischem Setting: Im primararztlichen
Bereich in Deutschland liegt die Pravalenz fir DR bei 24% der Typ 1 und 10% der Typ 2
Diabetiker, wahrend sie im sekundadren und tertidren Bereich deutlich hdher
einzusortieren ist (27-30% der Menschen mit Typ 1 DM, 20-25% der Menschen mit Typ 2
DM) (20).

Man unterscheidet zwischen nicht-proliferativer und proliferativer DR sowie diabetischer
Makulopathie. Bei der proliferativen Retinopathie kommt es zur Neubildung von
pathologischen BlutgefalRen, welche im weiteren Verlauf zu Glaskérperblutungen oder der
Ausbildung von fibrovaskuldren Membranen fUhren kdnnen. Bei ausgepragter retinaler
Hypoxie kann sich hierbei zusatzlich eine Rubeosis iridis entwickeln. Dies bezeichnet
Gefalproliferationen im Bereich der Iris (Regenbogenhaut). Dieser Zustand erhdht das
Risiko einer moglichen Verlegung des Kammerwinkels, was ein Sekundarglaukom und im
Extremfall einen akuten Glaukomanfall zur Folge haben kann. Bei der diabetischen
Makulopathie kann es zu einem Makuladdem, parafovealen harten Exsudaten und einer
ischamischen Makulopathie kommen. Das diabetische Makulabdem kann in jedem
Stadium der DR auftreten und entsteht durch eine Stérung der Blut-Retina-Schranke der
perifovealen GefalRe. Eine haufig genutzte Klassifikation fir die Einteilung des
Schweregrades der DR ist die ICDR-Klassifikation (21).

Im Falle von Aktivitdtszeichen einer DR am Fundus oder einer Visusverschlechterung
sind weitere diagnostische augenarztliche Untersuchungen indiziert: Hierzu zahlen eine
Optische Koharenztomographie (OCT) und eine Fluoreszenzangiographie (FAG). Mit der
OCT-Untersuchung kann die zentrale Netzhautdicke bestimmt werden. Hiermit lassen
sich bereits geringe, funduskopisch nicht detektierbare Odeme in der Netzhaut
nachweisen. Die FAG ermdglicht hingegen die Gefaldarstellung im Auge. Auch geringe

Gefalveranderungen kdnnen so nachgewiesen werden. Wenn eine proliferative DR, eine



schwere, nicht proliferative DR oder eine Rubeosis iridis nachgewiesen wird, sollte zudem
eine Augeninnendruckmessung durchgefiihrt werden. Bei einer im Rahmen einer
proliferativen DR aufgetretenen Glaskérperblutung kann bei ausgepragtem Befund eine

Sonographie zum Ausschluss einer Netzhautablésung notwendig sein (21,22).
1.4 Therapie der diabetischen Retinopathie

Im Fokus der Therapie einer DR steht die Optimierung der Blutzuckereinstellung, die fur
die Entstehung einer DR prognostisch entscheidend ist. Das Therapieziel flir Menschen
mit DM  besteht darin, eine normoglykdmische  Stoffwechsellage  mit
Nichternblutzuckerwerten zwischen 80 und 110 mg/dl zu erreichen. Gleichzeitig muss
eine Vermeidung von hypoglykamischen Krisen berlcksichtigt werden. Zudem gibt es in
der Literatur Hinweise darauf, dass ein HbA1c-Wert von < 6,0 % bei Menschen mit DM
Typ 2 die Mortalitat erhdhen kann (23). Aus diesem Grund wird aktuell ein Zielwert von
ca. 7,0 % empfohlen. Dies sollte jedoch patient*innenbezogen individuell abgewogen und

adaptiert werden (24).

Wenn bereits deutliche pathologische Umbauprozesse im Bereich der Netzhaut
nachweisbar sind, ist eine reine Optimierung des Blutzuckers neben
lebenstilverandernden MaRRnahmen und einer Optimierung des Blutdrucks nicht mehr
ausreichend, um das Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten. In diesem Fall stehen
weitere Therapieoptionen zur Verfigung, mit denen je nach Auspragung und Lokalisation
behandelt werden kann. Das Ziel dieser Therapien ist es, die verbleibenden intakten
Retinazellen zu schitzen und so das Augenlicht zu erhalten. Bereits beschadigte Zellen
bleiben hingegen irreversibel geschadigt. Eine Therapie zu diesem Zeitpunkt wird insofern
als erfolgreich gewertet, wenn durch sie ein weiterer Visusverlust verhindert werden kann.
Die Verbesserung einer durch Nervenschadigung bedingten Visusminderung ist dann

nicht mehr moglich (21).

Therapeutische Mdglichkeiten umfassen je nach Stadium der Erkrankung die panretinale
Laserkoagulation, eine Vitrektomie und intravitreale Applikation von Vascular Endothelial
Growth Factor (VEGF)-Inhibitoren und Steroiden (25).

Bei der proliferativen Form der DR ist die panretinale Laserkoagulation das Verfahren der
Wahl. Mégliche Nebenwirkungen sind eine Nachtblindheit sowie ein vermindertes
peripheres Gesichtsfeld. Auch die intravitreale Gabe von VEGF-Antikdrpern zeigt hier
Wirkung und hat den Vorteil, dass die periphere Retina und damit einhergehend das
Gesichtsfeld erhalten und die Nachtblindheit vermieden wird. AuRerdem wird das Risiko

der Verschlechterung eines Makuladdems vermindert. Allerdings sind bei dieser Variante



haufiger Rezidive zu verzeichnen (26). Die Pars-plana-Vitrektomie ist eine etablierte
Therapie, die in fortgeschrittenem Stadium mit nicht resorbierender Blutung im hinteren
Augenabschnitt bei einer Retinaablésung angewandt wird. Bei klinisch signifikantem
Makuladdem kann je nach Beteiligung der Fovea eine fokale Laserkoagulation bzw. eine
Therapie mit intravitrealen VEGF-Inhibitoren oder Steroiden empfohlen werden (21,27).

1.5 Screening auf diabetische Retinopathie allgemein

Der Goldstandard fiir ein Screening auf DR besteht in einer Fundusuntersuchung durch
Augenarzt*innen bzw. einer retinalen Farbfotografie mit konventionellen mydriatischen
oder nicht-mydriatischen Funduskameras durch Optometrist*innen oder ausgebildete
Augentechniker*innen. Die standardmafige Farbfotografie liefert ein 30- bis 50-Grad-Bild
der Retina, das die Makula und den Sehnerv enthalt. Mehrere Bilder kbnnen manuell

Uberlagert werden, um eine Montage zu erstellen (28).

Im internationalen Vergleich existiert eine gro3e Bandbreite an Modellen und Methoden,

dieses Verfahren umzusetzen:

Island war 1980 das erste Land, das ein systematisches, landesweites Screening auf DR
bei Menschen mit DM einfiihrte (29). Ungeféahr 90% der mehreren hundert mit Insulin
behandelten Patient*innen mit DM des Landes wurden jahrlich oder alle zwei Jahre in
Islands einziger Diabetesklinik untersucht. Bei jedem Termin wurde eine Anamnese, eine
Messung der Sehscharfe und eine Untersuchung der Retina mit Farbfotografie von auf
die Netzhaut spezialisierten Augenarzt*innen durchgefihrt (30). Je nach Bedarf konnte
bei diesem Termin auch eine Laserbehandlung oder eine panretinale Photokoagulation
durchgefihrt werden. Das Ergebnis dieses Programms war die Verringerung der

Erblindungspravalenz in der diabetischen Bevdlkerung von 2,4 % auf 0,5 % (31).

Im Vereinigten Konigreich wird jedem Menschen mit DM Uber 12 Jahren eine jahrliche
Netzhautuntersuchung angeboten. Da dies deutlich mehr Menschen als in Island betrifft,
namlich fast 2 Millionen (32), wurde sich hier fir ein anderes Modell entschieden: Hier
werden die Fundusbilder an ein Einstufungszentrum weitergeleitet. Alle Bilder, die als
auffallig eingestuft werden und 10 % der als normal befundeten Bilder werden von einer
zweiten Person unabhéngig benotet. Nur im Falle einer Nicht-Ubereinstimmung wird das
Bild anschlieRend an Spezialist*innen weitergeleitet. In diesem Modell erfordert der
Arbeitsablauf nicht, dass jede Person von Augenarztinnen untersucht wird. Das Modell
eignet sich daher eher flr den Einsatz auRerhalb des Krankenhauses, wie z. B. mobile
Kliniken oder Kliniken fiir Augenuntersuchungen, die in Primarversorgungszentren

angesiedelt sind. Das Ergebnis dieses landesweiten Screeningmodells ist, dass DR seit



mindestens 50 Jahren nicht mehr die Hauptursache fir Erblindung bei Erwachsenen im
erwerbsfahigen Alter in GroRbritannien ist. Ahnliche Screening-Arbeitsablaufe wurden in
mehreren anderen europdischen Landern eingefihrt, die ebenfalls bestrebt sind,
DR-bedingte Blindheit zu reduzieren (33).

Weltweit gesehen ist haufig ein Mangel an Ressourcen Grund fiir fehlende
DR-Screening-Programme (34). In Landern mit niedrigem bis mittleren Einkommen
stellen Pflegekosten und ein eingeschrankter Zugang zu Augenéarzt*innen die grofiten
Hindernisse zu einer ausreichenden ophthalmologischen Versorgung dar. Bei gleichzeitig
weltweit stark steigender Pravalenz von DR wird der Bedarf nach neuartigen,
kostengiinstigeren Screening-Lésungen deutlich. In einigen Landern wie z.B. Tansania
wird daher eine Smartphone-basierte Bildgebung der Netzhaut eingesetzt. Es gibt
mehrere Vorteile, retinale Bilder mithilfe von Smartphones zu erstellen: Abgesehen davon,
dass es den Zugang zu einer Augenhintergrunduntersuchung fiir Patient*innen erleichtern
kann, ermdglicht der Einsatz eines leicht transportablen Smartphones auch die
Untersuchung immobilisierter  Patient*innen. Darlber  hinaus  bieten die
Computerfahigkeiten von Smartphones die Mdglichkeit einer weiteren Nachbearbeitung
von Bildern. Die Konnektivitdt von Smartphones hat das Potenzial, in telemedizinischen
Situationen eingesetzt zu werden (35). Auch wenn die Bildqualitat grundsatzlich der
konventionellen digitalen Fundusfotografie unterlegen ist, ist es dennoch mdglich,
verschiedene Funduspathologien in einem ausreichenden Maf3e zu dokumentieren (36).

Zudem kénnen neben Einzelbildern ebenso Videos gemacht werden.

Telemedizin stellt einen weiteren Lésungsansatz dar, der sich in Bezug auf ein Screening
auf DR in unterschiedlichen Landern bewahrt hat. Unter dem Begriff “Telemedizin” werden
Versorgungskonzepte verstanden, mithilfe derer medizinische Leistungen Uber raumliche
Entfernungen oder einen Zeitversatz, unter Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien  durchgefiihrt werden (37). Unter anderem in
GroRbritannien, China, Singapur und Indien wurden Fundusfotos mithilfe von
Smartphones, haufig durch nicht-medizinisches Personal, angefertigt, die im Anschluss
asynchron von Augenarzt*innen auf das Vorhandensein von DR interpretiert wurden
(38,39).

DarlGiber hinaus ricken automatisierte Screeningverfahren zunehmend in den
Vordergrund: Im Vereinigten Koénigreich wird aktuell dariber diskutiert, automatisierte
Screening-Algorithmen in nationale DR-Screening-Programme aufzunehmen. 2021 kam
man jedoch zu dem Schluss, dass weitere Forschung erforderlich sei, bevor dies regelhaft

eingefuhrt werden kdnne. Grund sei eine bestehende Unsicherheit Gber die sozialen und
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ethischen Aspekte der Verwendung von KI-Systemen. Zudem gebe es nur begrenzt
Studien, die einen Vorteil fir die Patientinnen sowie ein besseres
Preis-Leistungs-Verhaltnis zeigten. Derzeit arbeitet das britische Komitee des nationalen
Screeningprogramms an einem Leitfaden, der die Anforderungen fir den Einsatz von Kl

im nationalen Screeningprogramm auf DR darstellt (40).

1.6 Aktuelle Screeningsituation auf diabetische Retinopathie

in Deutschland

Fir chronische Erkrankungen wie z.B. Asthma bronchiale und DM haben sich in
Deutschland Disease Management Programme (DMP) in der Primarversorgung etabliert,
um den Behandlungsablauf und die Qualitat der Versorgung fiir Betroffene zu verbessern

und Komplikationen friihzeitig zu erkennen bzw. zu vermeiden (41,42).

Zum DMP-Programm in Deutschland von DM Typ 2, das 2003 vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) beschlossen wurde, gehort eine Reihe von regelmafigen
Kontrolluntersuchungen, die in Tabelle 1 nachvollzogen werden kénnen (43,44). Das DMP
fur Diabetes Typ 1 ahnelt dem fur DM Typ 2, mit Ausnahme der Tatsache, dass zusatzlich
zwischen Kindern bzw. Jugendlichen und Erwachsenen unterschieden wird (45).

RegelmaBigkeit der Untersuchung Untersuchung im Rahmen des DMP DM Typ 2

Bei erhohtem Risiko engmaschige Untersuchung der FiiRe

(inklusive Uberpriifung des Schuhwerks)

Messung des Blutdrucks

alle 3-6 Monate
Bestimmung des HbA1c-Wertes

Bei insulinpflichtigen Patient*innen Untersuchung der
Injektionsstellen (bei starken Blutzuckerschwankungen auch

haufiger)

Berechnung der geschéatzten glomeruléren Filtrationsrate (eGFR)

mindestens einmal im Jahr Untersuchung der Fiie inklusive Klinischer Priifung auf

Neuropathie und Priifung des Pulsstatus

Augenhintergrunduntersuchung in einer augenarztlichen Praxis
alle ein bis zwei Jahre zum Ausschluss einer Retinopathie

Tabelle 1: Arztliche Kontrolluntersuchungen im Rahmen des Disease Management Diabetes mellitus
Typ 2 (43,44)
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Die Augenhintergrunduntersuchung ist von allen Untersuchungen im DMP DM die einzige
Untersuchung, die nicht in der Primarversorgung, sondern in einer augenarztlichen Praxis
durchgefihrt wird. Hier werden neben einer kurzen Anamnese und Besprechung der
Blutzuckereinstellung allgemeine Probleme der Diabeteserkrankung besprochen.
Untersucht werden die Sehscharfe, der vordere Augenabschnitt sowie die Retina in
Mydriasis. Aufgrund der erforderlichen Pupillenerweiterung muissen die Patient*innen
dartber aufgeklart werden, dass sie einige Stunden nicht Auto fahren dirfen, da der

Visus beeintrachtigt sein kann.

Das empfohlene Intervall zwischen den einzelnen augenarztlichen
Kontrolluntersuchungen kann unterschiedlich sein: Bei Erstdiagnose von DM wird bei
allen Betroffenen eine Augenhintergrunduntersuchung in die Wege geleitet. Bei bereits
diagnostizierter DR wird je nach Stadium eine opthalmologische Kontrolle alle drei bis
zwOIf Monate empfohlen. Bei stabilem Visus und unauffalliger augenarztlicher
Untersuchung ist eine Kontrolle alle ein bis zwei Jahre ausreichend. Im Falle von
erhdhtem Risiko durch Begleiterkrankungen wie z.B. arteriellem Hypertonus wird eine
jahrliche Kontrolle empfohlen (46). Ein Screening und die Therapie von DR haben sich
aus gesellschaftlicher Sicht und aus Sicht der Kostentrager des Gesundheitswesens als
sehr kosteneffektiv erwiesen (47,48).

Eine Versorgung von Menschen mit DM nach DMP-Leitlinie, einschlief3lich regelmafiger
Augenuntersuchungen, reduziert nachweislich das Auftreten von Sehschwache und
Erblindung sowie die Mortalitat in diesem Kollektiv (49-51). So fanden 1997 lediglich
32 % der erforderlichen Untersuchungen des Augenhintergrundes von Menschen mit DM
statt. 2010, nach der Einfuhrung des DMP Diabetes, erhdhte sich diese Ziffer auf circa
45-50 % (9). Je nach Studie variiert der Anteil von Menschen mit DM, der regelmaRig an
augenarztlichen Kontrolluntersuchungen teilnimmt, zwischen 32 und 85% (52-55). Trotz
des Anstiegs seit der Einfilhrung von DMP in Deutschland wird offensichtlich, dass die
Screeningteilnahme noch deutlich verbessert werden muss, um eine gute Versorgung zu

gewabhrleisten.

Die folgenden Griinde flr eine unzureichende Teilnahme an einem Screening auf DR
koénnen in der Literatur gefunden werden: (56)

e Umweltkontext und Ressourcen: Erreichbarkeit des Ortes, an dem das Screening
stattfindet und zeitliche Ressourcen bzw. andere Verpflichtungen

e Soziale Einflisse: Empfehlung der und Vertrauen in die arztliche Person, familiare
Unterstutzung, gemeindebasierte Programme, Bewerbung durch lokale Medien

(Fernsehen, Zeitungen, Radiosender), soziale Stigmatisierung
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e Wissen: Fehlendes Krankheitsbewusstsein, fehlendes Bewusstsein fir die
Wichtigkeit von Screening, Schulungen

e Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Entscheidungsprozesse: Abwesenheit von
Symptomen, konkurrierende Gesundheitsprobleme, Vergessen, Verwechslung mit
anderen Untersuchungen des Auges mit einem Screening auf DR

e Uberzeugungen iiber Konsequenzen: wahrgenommene Notwendigkeit des
Screenings, Bedenken hinsichtlich méglicher unangenehmer oder schadlicher
Wirkung des Screeningverfahrens z.B. kurzfristige Seheinschrankung durch
mydriatische Augentropfen

e Emotionen: Angst vor der Diagnose und Verlust des Sehvermégens, Angst vor
moglichen notwendigen Therapien, Vermeidungsstrategien, negative Emotionen in
Zusammenhang mit mangelnder Kontrolle tber die Erkrankung

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass insbesondere eine Erleichterung des
Zugangs zum Screeningort, eine geschickte Planung des Screeningtermins, die
Vermittlung der richtigen Information zur Untersuchung sowie eine vertrauensvolle

Arzt-Patienten-Beziehung eine Teilnahme an einem Screening auf DR verbessern kann.
1.7 Digitale Technologien und Diabetes mellitus

Angesichts einer alternden Bevdlkerung und der in den kommenden Jahren
zunehmenden Bedeutung chronischer Krankheiten wie DM, bedarf unser
Gesundheitssystem neuer Konzepte fir die medizinische Versorgung (57). Um dieser sich
entwickelnden und wachsenden Herausforderung zu begegnen, nimmt der Bedarf an
Werkzeugen, die in der Lage sind, diese hohe Arbeitsbelastung schnell und effizient zu

bewaltigen bzw. Arzt*in und Patient*in zu unterstiitzen, an Bedeutung zu.

Mit dem Ziel, die Versorgung vor diesem Hintergrund zu verbessern, wird der mdgliche
Nutzen von digitalen Technologien bzw. eHealth zur Unterstitzung von Patient*innen
diskutiert und vielfaltig genutzt. eHealth ist ein Arbeitsgebiet an der Schnittstelle zwischen
medizinischer Informatik, o6ffentlicher Gesundheit und Wirtschaft, das Anwendungen
zusammenfasst, “die zur Unterstiitzung der Behandlung und Betreuung von Patient*innen
die Moglichkeiten nutzen, die moderne Informations- und Kommunikationstechnologien
bieten” (58).

Verschiedene Anwendungen aus dem Bereich eHealth sind in der Routineversorgung von
Menschen mit DM angekommen: Hierzu zahlt unter anderem das seit Uber 20 Jahren
bestehende kontinuierliche Glukosemonitoring, bei dem mithilfe eines Sensors im

Unterhautfettgewebe in regelmafligen Abstanden der Blutzuckerwert gemessen werden
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kann (59). Bei Uber- oder Unterschreitung voreingestellter Schwellenwerte kann
auflierdem Alarm gegeben werden. Insbesondere bei Menschen mit schwer einstellbarem
DM oder sehr stark schwankenden Blutzuckerwerten wird dieses Verfahren mittlerweile
regelhaft verwendet. In  absehbarer Zeit werden voraussichtlich  auch
Hybrid-Closed-Loop-Systeme ihren Weg in die Regelversorgung in Deutschland finden,
eine Technologie mit automatischer Insulininfusion auf Basis von kontinuierlich
gemessenen Glukosewerten (60). Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass diese

Anwendung eine deutliche Verbesserung der Blutzuckereinstellung (61-63).

Zudem gibt es eine stetig wachsenden Zahl von Applikationen (Apps), die zur Begleitung
und Unterstitzung von Menschen mit DM genutzt werden (64,65). Diese kénnen im
Allgemeinen in drei Gruppen eingeteilt werden: solche zum Verfolgen der eigenen Fitness
und des Wohlbefindens, solche, die als eigenstandige medizinische Gerate fungieren
(z.B. zur Dosierung von Insulin) und solche, die Daten von medizinischen Geraten
anzeigen oder herunterladen, die zur Diagnostik, zum Monitoring oder zur Behandlung
verwendet werden (z. B. Blutzuckermessungen, kontinuierliches Glukosemonitoring oder
Insulinpumpen) (66). Das Ziel ist es gesundheitliche Ergebnisse sowie die Lebensqualitat
der Betroffenen zu verbessern und Komplikationen zu vermeiden (67). Damit eine App
auf Rezept verordnet und als “digitale Gesundheitsanwendung” (DiGA) eingetragen
werden kann, muss ein therapeutischer Nutzen nachgewiesen worden sein. Derzeit hat
das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) im Bereich DM zwei

Apps als DiGA zugelassen (68).

DarlUber hinaus existiert eine grol’e Anzahl von telemedizinischen Anwendungen fir
Menschen mit DM, die erfolgreich eingesetzt werden: (69,70) So kann medizinisches
Fachpersonal tber Webportale oder Textnachrichten mit Patient*innen kommunizieren
und auf diese Weise z.B. eine schnelle Anpassung der Medikation veranlassen (71). Ein
zusatzliches Angebot von Telekonsultationen kann zu einer Verringerung von
hypoglykdmischen Phasen, einer Zeit- und Kostenersparnis sowie einer erhohten
Zufriedenheit von Menschen mit DM fiihren (72). Ebenso das Teilen individueller
Blutglukosemesswerte mit Angehdrigen, insbesondere bei kritischen Messergebnissen,

wird durch die Hilfe von Telemedizin ermdglicht.
1.8 Kunstliche Intelligenz in der Medizin

Erstmals wurde das Konzept der Simulation intelligenten Verhaltens und kritischen
Denkens durch den Einsatz von Computern 1950 von Alan Turing beschrieben (73).

Sechs Jahre spater wurde der Begriff der “Klnstlichen Intelligenz” (KI) beschrieben als
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die Wissenschaft und Technik der Herstellung intelligenter Maschinen (74). Was als eine
einfache Abfolge von ,Wenn-dann-Regeln“ begann, entwickelte sich im Laufe der

Jahrzehnte zu komplexen Algorithmen und zahlreichen Unterbereichen fort.

Machine Learning (ML) ist ein Unterbereich von Kl und verwendet eine Reihe von
Algorithmen, um Rohdaten zu analysieren, klassifizieren und zu identifizieren und auf
dieser Grundlage Entscheidungen =zu treffen (75). Hierbei wird ein statistischer
Algorithmus verwendet, der automatisch lernen und sich iterativ in Bezug auf vordefinierte

Optimalitatskriterien verbessern kann (76).

Trotz Fortschritten in dem Gebiet blieb diese Disziplin Gber ein halbes Jahrhundert lang

ein Bereich begrenzten praktischen Interesses.

Dies anderte sich mit der Einfiihrung von Deep Learning (DL). Obwohl DL bereits in den
1950er Jahren untersucht wurde, war seine Anwendung in der Medizin durch
unzureichende Rechenkapazitat und fehlende Trainingsdaten eingeschrankt. Mit dem
Erscheinen von “Big data”, also der Verfligbarkeit groerer Datensatze, und einer stark
verbesserten Rechenleistung konnten diese Einschrankungen in den 2000er Jahren
Uberwunden werden (74,77). DL beschreibt einen weiteren Teilbereich von ML, mit dem
komplexe Aufgaben basierend auf grolen, heterogenen und hochdimensionalen
Datensatzen bewaltigbar werden, ohne dass menschliche Eingaben erforderlich sind
(78,79). Innerhalb von DL ist ein Convolutional Neural Network (CNN) eine Art kiinstliches
neuronales Netzwerk, das das Verhalten miteinander verbundener Neuronen des
menschlichen Gehirns simuliert. Diese Netze bestehen aus einer nichtlinearen
Verknupfung mehrerer Schichten mit Verarbeitungseinheiten zur Merkmalsextraktion und
-transformation. Von Merkmalen niedrigerer Ebenen wird auf Merkmale héherer Ebenen
abgeleitet. Auf diese Weise kommt es zur Bildung einer hierarchischen Darstellung
mehrerer Darstellungsebenen, die unterschiedliche Abstraktionsebenen reprasentieren
(75,80). Hierbei gibt es Algorithmen, die Gberwacht oder uniiberwacht arbeiten (81). Im
Gegensatz zu vorangegangenen ML Algorithmen, die menschliche Eingaben bendtigen
und eine festgelegte Anzahl von Merkmalen verwenden, kann DL darauf trainiert werden,
Daten selbst zu klassifizieren. Die zuletzt entwickelten DL-Methoden und CNNs spielen in
einer Vielzahl von Anwendungen, unter anderem der Audio-, Sprach- und
Bildverarbeitung eine grofle Rolle (82). Insbesondere in der medizinische
Bildgebungsanalyse hat DL in mehreren medizinischen Fachgebieten wie der Radiologie,
der Dermatologie und der Augenheilkunde gute Ergebnisse erzielt (83—86). Obwohl DL

eine vielversprechende neue Technik in der Kl ist, gibt es noch einige Einschrankungen,
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was die Methoden und die damit verbundenen Studien betrifft. Dies betrifft z.B. die

Verfligbarkeit von qualitativ hochwertigen Datensatzen (87).
1.9 Kl-basiertes Screening auf diabetische Retinopathie

Obwohl in vielen Landern bereits wirksame Screeningsysteme im Gesundheitssystem
eingerichtet wurden, stitzen sich diese weitestgehend auf menschliche Bewerter*innen,
eine Ressource, die sowohl teuer als auch regionsabhangig eingeschrankt verfligbar sein
kann. In den letzten Jahren wurden grof3e Fortschritte bei der Entwicklung von
automatisierten Analysesystemen erzielt, von denen einige speziell fir die Erkennung von
DR entwickelt wurden. Dabei werden verschiedene Bildanalysemethoden verwendet, die
meistens auf DL basieren. DL knipft hiermit an eine lange Geschichte von automatisierter
Analyse von Netzhautfotos durch Algorithmen an, die seit den 1990er Jahren und davor
existiert. Durch DL hat die Entwicklung der automatisierten Bilderkennung in Bezug auf
DR deutlich an Bedeutung zugenommen. Im Rahmen einer Metaanalyse wurde bei
diesen Systemen eine gepoolte Sensitivitat von 87 % und eine gepoolte Spezifitat von 90
% bei der Erkennung von DR festgestellt (20). Das IDx-DR-System zur Erkennung von
DR und dem Makulaédem war das erste autonome diagnostische KI-System, das von der

Federal Drug Administration (FDA) im Medizinbereich zugelassen wurde (88).

Ein Vorteil einer automatisierten Analyse im Vergleich zu einer menschlichen Analyse von
Augenhintergrundbildern besteht darin, dass mithilfe einer KI insbesondere der
zeitaufwendige Grofdteil der Bilder ohne pathologischen Befund im Rahmen eines
Screenings ohne die Zuhilfenahme von Spezialist'innen beurteilt werden konnte.
Stattdessen kdnnen diese sich der Bewertung komplexerer Falle widmen. Darliber hinaus
ermaoglicht Kl die Lieferung eines Ergebnisses innerhalb von Sekunden bis Minuten nach
der Bilderstellung (89). Fir die Auswertung durch Kl ist die Qualitat der Netzhautbilder
entscheidend. Wie man schon aus dem Bereich der Telemedizin gelernt hat, sind die
hochauflésenden Kameras von Smartphones in Verbindung mit bestimmten Add-Ons in
der Lage, auch in den Handen eines Laien qualitativ hochwertige Bilder der Netzhaut
aufzunehmen. Es gibt sogar einige wenige Projekte, die beides, den Einsatz von Kl und

eine Erstellung der Bilder, mithilfe von Smartphones kombinieren (90).

In einer Kostenanalyse von Screening-Modellen fir DR in Singapur wurde die
menschliche Bewertung mit einem halb- und einem vollautomatischen DL-Modell
verglichen. Es stellte sich heraus, dass das halbautomatische DL-Modell mit Kosten von
62 US-Dollar und das vollautomatisierte DL-Modell von 66 US-Dollar pro Person und Jahr

kostengiinstiger waren als die rein menschliche Bewertung mit 77 US-Dollar pro Person
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und Jahr. In Hinblick auf die geschatzte Diabetespravalenz im Jahr 2050 wurden durch
eine entsprechende Anpassung des Screenings potenzielle Kosteneinsparungen fir

Singapur auf bis zu 15 Millionen US-Dollar pro Jahr geschatzt (91).
1.10 Stellenwert der primaren Grundversorgung

Das Konzept der Primarversorgung wurde zum ersten Mal 1978 in der Deklaration von
AlmaAta von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschrieben. Die primare
Gesundheitsversorgung ist demnach ,die erste Ebene, auf der Einzelpersonen, Familien
und die Gemeinschaft in Kontakt mit dem nationalen Gesundheitssystem treten (...) und
stellt das erste Element eines kontinuierlichen Prozesses der Gesundheitsversorgung
dar* (92). Demnach sind Hausarzt*innen, gemeinsam mit hausarztlich tatigen
Internist*innen und Kinderarzt*innen, bei gesundheitlichen Problemen im Regelfall die
erste Anlaufstelle fir die Patient'innen und leisten so eine wohnortnahe
Grundversorgung. Eine britische Expertengruppe hat in einem Bericht folgende

Kernelemente und -ziele der hausarztlichen Versorgung festgelegt:

e Wahrnehmung der Patientenperson und ihrer Probleme als Ganzes, Einordnung
dieser Probleme in Lebenssituation (besonders wichtig bei psychischen
Problemen) und Familienbezug

e Ansprechbarkeit fir noch nicht differenzierte Probleme aus einem weiten
Spektrum

e Kooperation und Koordination mit einer Vielzahl anderer Berufsgruppen bzw.
Hilfsquellen

o Kontinuierliche Betreuung Uber einzelne Krankheitsepisoden hinweg

e Anlassunabhangige Versorgung (z.B. praventive Leistungen)

e Unterstitzung der Patientenperson bei der Nutzung unterschiedlicher

Versorgungsangebote (93)

Im Normalfall sind Hausarzt*innen mit dem personlichen Umfeld ihrer Patient*innen
vertraut und imstande, alle relevanten Befunde zusammenzufiihren. Der Hauptteil der
Deutschen, namlich 90%, ist mindestens einmal im Jahr in Kontakt mit ihren jeweiligen
Hausarzt*innen. Dieser Kontext ermdglicht es ihnen, die Patient*innen ganzheitlich zu
betrachten und den jeweiligen Lebenskontext diagnostisch und therapeutisch unmittelbar
zu bericksichtigen (94). Primarversorgung ubersteigt demzufolge die rein medizinische
Versorgung. Auch wenn es viele verschiedene Versuche gibt, das Konzept der
Primarversorgung zu definieren, kann festgehalten werden, dass die Primarversorgung

immer ein umfassendes Konzept darstellt. Haufig werden mehrere Beratungsanlasse
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gleichzeitig wahrend eines arztlichen Besuches bearbeitet. In der hausarztlichen Praxis
werden so bis zu 90% aller Beratungsanlasse abschliefiend behandelt, d.h. weder eine
Uber- noch eine Einweisung wird bendtigt (94). Eine weiterfiihrende fachérztliche
Versorgung sollte meist erst in einem zweiten Schritt nach einer hausarztlich getatigten
Uberweisung erfolgen, im Sinne einer gegliederten Versorgung. Dementsprechend breit
und vielfaltig ist das Spektrum an Krankheitsbildern in der Primarversorgung (95). Dies
I&sst sich beispielsweise daran nachvollziehen, dass die haufigsten 20 Diagnosen in der
Allgemeinmedizin 53% der Behandlungsanlasse ausmachen, wahrend zum Vergleich die

haufigsten 20 Diagnosen in der Ophthalmologie 99,9% ausmachen (96).

Durch eine Zunahme von unter anderem altersbedingten Erkrankungen, Multimorbiditat
und psychischen Komorbiditdten kommen in den nachsten Jahrzehnten
Herausforderungen auf das Gesundheitssystem als Ganzes zu. Es gibt Hinweise darauf,
dass insbesondere die Allgemeinmedizin mit einer zunehmenden Inanspruchnahme
rechnen kann. Dies liegt z.B. an verkurzten stationare Liegezeiten in Krankenhausern, die
den Stellenwert der ambulanten Versorgung in dieser Situation hervorheben. Zudem kann
es laut der WHO in den kommenden Jahren zu einer zunehmenden Fragmentierung und
Spezialisierung der Gesundheitsversorgung kommen. Chronisch erkrankte Menschen
werden meist interdisziplinar von zahlreichen Akteur*innen, z.B. Hausarzt*innen,
verschiedene Spezialistinnen, der Physiotherapie sowie Pflegediensten gesundheitlich
versorgt. Es ist davon auszugehen, dass mit der Anzahl der behandelnden Personen
Fehler sowie unndétige Doppeluntersuchungen zunehmen (97). Die Zunahme an
behandelnden Personen in sowohl arztlichen als auch nichtarztlichen Gesundheitsberufen
und deren Einbindung in die Versorgung erfordert demnach eine gute Koordination. Hier
bietet sich die Allgemeinmedizin im Rahmen ihrer Kernelemente und -ziele an. Wenn eine
gute Koordination durch die Primarversorgung gelingt, kann die Versorgungsqualitat
gesteigert und neben einer Kostensenkung auch eine friihzeitige Diagnose chronischer

Krankheitsbeschwerden wie DR erreicht werden (98).

Grundsatzlich verfligt Deutschland, besonders im Vergleich zu anderen Landern, Gber ein
sehr gut ausgebautes Gesundheitssystem. Dennoch gibt es einen zunehmenden
arztlichen Bedarf in bestimmten Fachgebieten und Regionen (99,100). Trotz einer
jahrlichen Zunahme an berufstatigen Arzt*innen von ca. 2% in den letzten Jahren und der
Tatsache, dass aktuell in der medizinischen Versorgung in Deutschland so viele
Arzt*innen praktizieren wie nie zuvor, zeigen sich deutliche Unterschiede in der
Verteilung. Hierbei fallt auf, dass stadtische Gebiete besser versorgt sind als landliche
Gebiete. Insbesondere im landlichen Raum nimmt die Primarversorgung daher einen

hohen Stellenwert ein, da die Distanz zur nachsten spezialisierten Praxis weit sein kann.
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Es zeigt sich, dass bei den spezialistisch tatigen Arzt*innen besonders haufig
Augenarzt*innen vor Ort vermisst werden (101). Hinzu kommt, dass unter der Arzteschaft
mehr in Form von Teilzeit mit einer geringeren Anzahl von Uberstunden gearbeitet wird.
Daher sind mehr arztlich tatige Personen nétig, um die medizinische Versorgung bei
gleichzeitig steigenden Behandlungszahlen aufrechtzuerhalten. Dies schlagt sich auch im
niedergelassenen Sektor nieder - gemal Kassenarztlicher Bundesvereinigung finden
etwa eine Milliarde Arztkontakte jahrlich in den Praxen statt. Die Prognosen lassen
erahnen, dass der Behandlungsbedarf weiter steigen wird. Allein bei der Versorgung von
Menschen mit DM wird ein Anstieg um bis zu 77 Prozent bis 2040 vorhergesagt. Dartber
hinaus wird die ohnehin angespannte Personalsituation in Kliniken und Praxen in den
nachsten Jahren wird noch weiter dadurch verschérft, dass jeder flnfte der Arzt*innen
unmittelbar vor dem Ruhestand steht (102).

Vor diesem Hintergrund erscheint eine langfristige und anlassiibergreifende Betreuung
zunehmend wichtiger und eine starkere Orientierung in Richtung einer primaren

Gesundheitsversorgung sinnvoll.

1.11 Implementierungswissenschaft

“Es ist nicht genug zu wissen, man muss es auch anwenden, es ist nicht genug zu wollen,

man muss es auch tun.”
Johann Wolfgang von Goethe (Wilhelm Meisters Wanderjahre)

Die Implementierungswissenschaft ist eine Disziplin innerhalb der Versorgungsforschung,
die sich mit den Méglichkeiten der Umsetzung von vorhandenem, relevanten Wissen in
die Routineversorgung beschaftigt (103). Das Ziel der Implementierungswissenschaften
liegt darin, Ergebnisse herauszuarbeiten, aus denen verallgemeinerbare
Schlussfolgerungen gezogen werden und umsetzbare Empfehlungen fiir die Anderung in

der Praxis entstehen kénnen (104).

Der englische Begriff ,,evidence to practice gap* beschreibt das Missverhaltnis zwischen
kontinuierlich wachsenden, evidenzbasierten Erkenntnissen einerseits und der
mangelnden Umsetzung dieses Wissens in die Praxis andererseits (105). Wahrend es
erhebliche Investitionen im Bereich der Forschung gibt, existiert eine relativ geringe
Beschaftigung damit, wie sichergestellt werden kann, dass dieses Wissen in der Praxis

Anwendung findet.
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Es hat sich gezeigt, dass in Deutschland bisher wenige eHealth-Projekte in die
Routineversorgung ubernommen wurden. Die meisten Projekte entwickeln sich hierbei
nicht Uber ein Pilotstadium hinaus (106,107). Ursachlich wird eine mangelhafte oder
fehlende Untersuchung implementierungswissenschaftlicher Aspekte vermutet (37,108).
Im Falle einer gescheiterten Implementierung Iasst sich infolgedessen nur schwer sagen,
was zum Misslingen beigetragen haben kénnte und es ist moglich, dass ahnliche Fehler
bei einem erneuten Versuch wiederholt werden kénnten. Daher ist eine bessere
Spezifizierung von Phanomenen in der Implementierungsforschung notwendig, um
Einflussfaktoren zu determinieren und unser Verstandnis dariiber zu erweitern, wie fir
welche Personengruppen, unter welchen Bedingungen Implementierungsstrategien
funktionieren und welche klinischen Ergebnisse als Konsequenz daraus resultieren
koénnen. Die Exploration der Bedurfnisse und Anforderungen zukuinftiger Anwender*innen
ist hierbei die Grundlage fiir eine erfolgreiche Implementierung einer neuen Anwendung in

den klinischen Alltag.

Ein Ansatzpunkt der Implementierungswissenschaften ist die Entwicklung von
“mafigeschneiderten Interventionen”, sog. “tailored interventions* (TI), welche die
Implementierung von neuen Verfahren oder Technologien in die Versorgung erleichtern
sollen. Tl liegen demnach die Annahme zugrunde, dass durch eine systematische
Identifizierung von hemmenden und férdernden Faktoren, auch als ,Determinanten®
bezeichnet, und einer darauf aufbauenden passenden Auswahl von Interventionen zur
Bewaltigung dieser Determinanten eine verbesserte Wirksamkeit erreicht werden kann
(109).

Der Ablauf eines idealen Implementierungsprozesses kann in Abbildung 1 nachvollzogen
werden. Zu Beginn findet grundsatzlich eine Bedarfsanalyse statt. Diese erhebt die
Notwendigkeit eines neuen Verfahrens oder einer neuen Technologie fir die Versorgung.
Wenn der Bedarf bestatigt wird, kommt es zur Erhebung von Determinanten und
anschlielfend zur Entwicklung und Pilotierung. Im Rahmen der Pilotierung zeigen sich
erfahrungsgemald weitere Barrieren bzw. Unstimmigkeiten. Um diese zu tiberwinden, sind
Interventionen notwendig, bevor es zu einer Umsetzung kommen kann. Dieser Prozess
ist ein schrittweises Vorgehen mit einer kontinuierlichen Evaluation, sodass wahrend des

Prozesses entsprechende Anpassungen vorgenommen werden kénnen.
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Bedarfsanalyse

D

A Summative
Pilotierung Evaluation

Z2Zm>Ixm=x>X

Abbildung 1: Darstellung eines Implementierungsprozesses (mit freundlicher Einwilligung des Autors:
Waschkau A. Darstellung eines Implementierungsprozesses. In: Steinhauser J, Hrsg. Telemedizin und
eHealth. Das Wichtigste fiir Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen. Miinchen: Elsevier; 2021:
115-120)

Fir die Generierung von Determinanten und Ableitung von Interventionen im Rahmen
einer Implementierung gibt es neben theoriegeleiteten Ansatzen, denen meist ein Modell
wie z.B. das “Behavior Change Wheel” zugrunde liegt, auch praktischere, empirisch
gepragte Ansatze: Hierzu zahlen wunter anderem Fokusgruppen, Interviews,
Brainstorming, Discrete-Choice- Experimente, quantitative Modellierungen, 6konomische
Evaluationen und Beobachtungsstudien.

Es gibt einige Falle, die das grole Potenzial der Implementierungswissenschaften
deutlich hervorheben: Durlak und DuPre fihrten beispielsweise ein umfassendes Review
von bereits existierenden Implementierungsstudien von Programmen fir Kinder im
Bereich Pravention und soziale bzw. mentale Gesundheit durch. Hier konnte gezeigt
werden, dass die Resultate einer Therapie bzw. eines Programmes durch die Qualitat des
Implementierungsprozesses um das zwei- bis dreifache erhdht wurden. Unter optimierten
Bedingungen wurde ein 12-fach verstarkter Effekt fir moglich gehalten (110).

Behavior Change Wheel

Ein nltzliches und etabliertes Modell der Implementierungswissenschaft ist das “Behavior

Change Wheel” (BCW) (111), das viele vorangegangene Modelle in sich vereint. Die
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Grundannahme dieses Modells ist, dass eine erfolgreiche Implementierung in die Praxis

primar von einer Veranderung des Verhaltens abhangig ist.

D Quellen des Verhaltens
- Interventionsméglichkeiten

- Regulierungsbereiche

Fahigkeit

jssnmequn

soziokulturell

Abbildung 2: Das Behavior Change Wheel (eigene Abbildung, nach(111))

Das Modell ist in Form eines Rades angeordnet und besteht aus drei Ebenen (siehe
Abbildung 2). Die innerste gelbe Ebene ist die Ebene des Verhaltens. Um diese Ebene
besser nachvollziehen zu kénnen, existiert das “COM-B- System” (siehe Abbildung 3).
Hier wird davon ausgegangen, dass das Verhalten von drei verschiedenen Komponenten
abhangig ist: der Fahigkeit, der Gelegenheit und der Motivation. Bei der Fahigkeit wird
unterschieden zwischen psychischer und physischer Fahigkeit, also dem Vorwissen sowie
dem Verstehen des Sinns eines Verhaltens und dem Geschick bzw. der Fertigkeit einer
Person, sich an dem entsprechenden Verhalten zu beteiligen. Motivation ist definiert als
alle Gehirnprozesse, die das Verhalten initieren und lenken. Dies umfasst bewusste
Prozesse wie analytische Entscheidungsfindung, aber auch unbewusste Prozesse wie
Emotionen und Impulse durch assoziatives Lernen oder angeborene Dispositionen. Der
Begriff "Gelegenheit" bezieht sich auf all die Faktoren, die auerhalb des Individuums
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liegen und das Verhalten ermoéglichen oder veranlassen. Dies umfasst die physikalische
Umwelt (z.B. die Infrastruktur) oder soziokulturelle Faktoren (z.B. Sprache, Denkweisen
bzw. Werte des sozialen Milieus). Die einkdpfigen und doppelkdpfigen Pfeile in Abbildung
3 stellen dar, dass die einzelnen Komponenten im System sich gegenseitig bedingen

kénnen.

Fahigkeit

v

Motivation = <€——» \Verhalten

T

Gelegenheit

Abbildung 3: Das ,,COM-B“-System zum Verstehen von Verhalten (eigene Abbildung, nach (111))

Die mittlere, orange Ebene im BCW (siehe Abbildung 2) umfasst die insgesamt moglichen
neun Interventionen: Edukation (Vermittlung von Wissen/Information), Uberzeugung (die
Nutzung von Kommunikation, um positive oder negative Geflihle hervorzurufen oder
Handlungen anzuregen), Anreize (Schaffen einer Belohnungserwartung), Zwang
(Bestrafung oder Kosten erwarten lassen), Schulung (die Vermittlung von Fertigkeiten),
Restriktionen (Verwenden von Regeln, um das Zielverhalten zu erhdhen, indem die
Méoglichkeit verringert wird, sich auf konkurrierende Verhaltensweisen einzulassen),
Umstrukturierung des Settings (Anderung des physischen oder sozialen Kontextes),
Schaffen von Vorbildern (Ein Beispiel geben, das Menschen anstreben oder nachahmen
kénnen), Befahigung (Unterstiitzung von fordernden Faktoren/Reduktion von Barrieren,

um Fahigkeiten oder Gelegenheiten zu verbessern).

Die &uBere, grauliche Ebene bezieht sich auf insgesamt sieben mdgliche
Regulierungsbereiche durch die Politik: Kommunikation/Marketing (z.B. Verwendung von
gedruckten, elektronischen, telefonischen oder Rundfunkmedien), Leitlinien (Erstellen von
Dokumenten, die das Verhalten empfehlen oder vorschreiben), Finanzielle Faktoren (z.B.
Nutzung des Steuersystems zur Verringerung oder Erhéhung der finanziellen Kosten),
Vorschriften (Festlegung von Verhaltens- oder Praxisregeln oder -grundsatzen),
Gesetzgebung (Gesetze erlassen oder andern), Sozial- und Umweltplanung (Gestaltung
und/oder Kontrolle der sozialen oder physischen Umgebung), Bereitstellung von Support

(Schaffen von Unterstiitzungsangeboten).
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Wahrend die Regulierungsbereiche in der Lage sind Interventionen zu ermdglichen,
kénnen die Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Komponenten des

Verhaltens den Effekt der Interventionen verstarken oder vermindern.
Implementation Research Logic Model

Das Implementation Research Logic Model (IRLM), auch Logisches Modell genannt, ist
weiteres Beispiel fir ein Modell, das im Rahmen des Implementierungsprozesses
unterstitzen kann: Das IRLM ist eine grafische Darstellung des konzeptionellen Modells,
das alle Implementierungsforschungselemente (d. h. Determinanten, Strategien,
Wirkungsmechanismen, Implementierungsergebnisse) aufzeigt und miteinander in
Zusammenhang setzt. Damit ist das Logische Modell eines der wenigen Modelle, das
Uber eine Beschreibung der einzelnen Komponenten der Implementierungsforschung, wie
z.B. Strategien und Ergebnisse, hinausgeht. Aufbauend auf einer Definition der
Beziehungen zwischen den einzelnen Variablen bzw. Elementen wird eine kausale
Modellierung ermdglicht. Dies kann zur Aufklarung von Strategien und Mechanismen
sowohl bei erfolgreichen als auch bei erfolglosen Implementierungsprojekten verwendet
werden. Logische Modelle verbessern nachweislich die Planung laufender Projekte,
indem sie theoretische und praktische Licken hervorheben, die Entwicklung
aussagekraftiger Prozessindikatoren zur Nachverfolgung unterstiitzen und sowohl bei der
Reproduktion erfolgreicher Studien als auch bei der Identifizierung von Misserfolgen
erfolgloser Studien helfen. Sie sind in allen Phasen der Forschung und Implementierung
natzlich und kdénnen auch im Kontext eines klinischen oder praventiven Programms
angewendet werden und eine Kette von Zwischenergebnissen und anschliellend
beabsichtigten Ergebnissen beschreiben. Ziel ist es hierbei, die haufig vielschichtigen
Prozesse = wahrend einer Implementierung evidenzbasierter Forschung in
Gesundheitsversorgungssysteme transparent zu machen und langfristig zu verbessern
(104).

1.12 PASBADIA

Die vorliegende Studie ist Teil eines von der Joachim-Herz-Stiftung gefdrderten
interdisziplinaren Forschungsprojektes mit dem Titel: “Patientennahe
Smartphone-basierte Diagnostik mit lokaler und zentraler KI-Plattform fir die
Primarversorgung im landlichen Raum”, kurz “PASBADIA”.

Ziel dieses Gesamtprojekts ist es, den Prototypen eines Diagnosetools zu entwickeln, mit

dem Kil-basiert ein Screening auf DR in der hausarztlichen Praxis durchgefiihrt werden
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kann. Hierfir soll ein Aufsatz entwickelt werden, der in Kombination mit einem
Smartphone Fotos der Retina herstellen kann, die im Anschluss von einer Kl ausgewertet
werden sollen. Folgende Ubergeordnete zentrale Fragestellung wurde im Rahmen der

interdisziplindren Zusammenarbeit formuliert:

Wie effizient kann ein Kl basiertes Diagnosetool auf Basis eines Smartphones einen
Hausarzt dabei unterstiitzen, die in der wohnortnahen (Grund-)Versorgung notwendige
ophthalmologische Diagnostik vor Ort durchzufiihren (und so spezialistisch tatige

Gebietsarzt*innen z.B. Opthalmolog*innen zu entlasten) (112)?

Insgesamt sind vier unterschiedliche Institute des Campus Lubeck beteiligt, darunter das
Labor Medizinische Optik (LMO) und das Kompetenzzentrum
Kommunikation-Systeme-Anwendungen (CoSA) der Technischen Hochschule Libeck
(THL), sowie das Institut fir Medizinische Elektrotechnik (IME) der Universitat zu Libeck
(UzL) und das Institut fir Allgemeinmedizin (IfA) am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein. Das IfA und damit die vorliegende Arbeit begleiten das Projekt aus
implementierungswissenschaftlicher Sicht und bildet die Basis dafiir, die technischen

Anwendungen erfolgreich in den Versorgungsalltag zu implementieren (113).
1.13 Ableitung der Forschungsfrage

Wie in der Einleitung beschrieben, ist die frihzeitige Diagnosestellung von DR von
groflter Bedeutung, um den klinischen Endpunkt der Erblindung bei Menschen mit DM
verhindern zu koénnen. In Anbetracht einer gegenwartig unzureichenden Teilnahme an
einem Screening auf DR bei Augenarzt'innen missen alternative bzw. erganzende
Versorgungskonzepte identifiziert werden. Eine Integration des Screenings in
hausarztliche Routineuntersuchungen mithilfe eines Kl-basierten Verfahrens kdnnte den
Zugang und damit auch die Screeningteilnahme von Patient*innen verbessern. Es
existieren bisher keine Studien dazu, welche Determinanten bei der Implementierung
einer solchen Technologie in die Praxis untersuchen. Diese Arbeit beschéaftigt sich daher
mit der Exploration ebensolcher Determinanten aus der Perspektive von medizinischem
Fachpersonal. Dies betrifft bei der vorliegenden Forschungsfrage Hausarzt*innen und

Augenarzt*innen sowie MFAs aus der hausarztlichen Praxis.

Zur Einordnung in den Kontext soll aulerdem mithilfe der erhobenen Determinanten ein
Logisches Modell erstellt werden. Hierdurch leistet die Arbeit einen Beitrag zur weiteren
Entwicklung, Planung und Implementierung anderer Kl-basierter Verfahren in die

Primarversorgung.
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Demnach lasst sich die folgende Fragestellung fiir die vorliegende Arbeit ableiten:

Welche férdernden und hemmenden Faktoren bestehen bei der Implementierung eines

Kl-basierten Screeningverfahrens auf DR in die hauséarztliche Praxis?
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2. Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des von der Joachim-Herz-Stiftung
geférderten Projekts PASBADIA (siehe Kapitel 1.12) und widmet sich der Perspektive der
Gesundheitsfachkrafte in Bezug auf eine Einflihrung von Ki-basierten Screeningverfahren

auf DR in die hausarztliche Versorgung.

2.1 Auswahl des Studiendesigns

»INot everything that counts can be counted, and not everything that can be counted
counts”
William Bruce Cameron (114)
Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein qualitatives, exploratives Studiendesign
ausgewahlt. Das Wort explorativ kommt urspringlich aus dem Lateinischen von dem Wort
.explorare®, was Ubersetzt “entdecken” bedeutet. Diese Untersuchungsart eignet sich

besonders, wenn ein Thema bislang unzureichend erforscht wurde (115).

Seit Jahrzehnten stellt qualitative Forschung eine etablierte Art der wissenschaftlichen
Arbeit dar, die Einblicke in soziale Wirklichkeiten ermdglicht. In den Human- und
Sozialwissenschaften und insbesondere vermehrt auch fiir die allgemeinmedizinische
Versorgungsforschung ist die qualitative Forschung ein wichtiger Ansatzpunkt (116,117).
Qualitative Forschung basiert auf dem Grundgedanken, dass unbekannte Phanomene in
den seltensten Fallen kausal erklart werden kénnen. Ursache daflr ist unter anderem die
Komplexitat, die solche Phanomene und die Realitat innehaben (118). Durch das Stellen
von Warum-Fragen kann z.B. bei der Analyse komplexer Versorgungsmodelle an Tiefe
gewonnen werden. Auf diese Weise kdnnen neue Hypothesen generiert werden und zu
einem besseren, ganzheitlicheren Verstandnis fiur die wahrhaftigen Beweggriinde der in

einem System beteiligten Akteur*innen beitragen (115).

Bei der Auswahl der qualitativen Methodik wird diese passend zu dem zu untersuchenden
Phanomen ausgewahlt. Demnach ist das zu untersuchende Phanomen Ursprung fir die
Auswahl der geeigneten Methode und nicht andersherum. Dies macht die grol3e Vielfalt
an unterschiedlichen Methoden nachvollziehbar, die in der qualitativen Forschung
existieren (119). Hierzu zahlen unter anderem fundierte und flexible Forschungsmethoden
wie das Einzelinterview und die Fokusgruppendiskussion. Typischerweise werden Daten

produziert, die aufgezeichnet und in der Folge verschriftlicht werden.
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Trotz ihrer Vielfalt haben qualitative Methoden einige Grundcharakteristika gemein: Zum
einen wird das Forschungssubjekt im Hinblick auf seine Interaktion im alltaglichen Kontext

beleuchtet. Eine zentrale Rolle spielt hierbei die Erfassung des subjektiven Sinns.

LSAusgangspunkt qualitativer Forschung ist das Interesse an alltags- bzw. lebensweltlichen
Phédnomenen, die ihren Ausdruck in den verschiedenen Vorstellungen, Haltungen und

Présentationen der beteiligten Akteure/innen finden* (120)

Zum anderen werden je nach Fragestellung unterschiedliche Perspektiven miteinbezogen
und verdeutlicht. Diese =zeichnen sich durch eine unterschiedliche subjektive

Wahrnehmung sowie einen unterschiedlichen sozialen Kontext aus (121).

Dartber hinaus besteht ein wesentliches Merkmal qualitativer Forschung in der Reflexion
des Forschenden iber die Studie (122). Hier ist das Prinzip der Offenheit in Bezug auf die
Forschungsthematik von Bedeutung (123). Eine Bedingung dafir ist, dass die forschende
Person ihr Vorwissen hinsichtlich der zu untersuchenden Thematik so gut es geht
zurlickstellt, um sich neuen Erkenntnissen gegentiber nicht zu verschlief3en. Neben einer
notwendigen Offenheit wahrend des Forschungsprozesses erfordern auch die
Kommunikationssituation mit den Teilnehmenden und die Darstellung subjektiver
Perspektiven eine selbstreflexive Haltung der forschenden Person. Auf diese Art wird das
Risiko einer unkontrollierten Selektivitdt wahrend der Datenerhebung verringert.
Gleichzeitig befahigt ein gutes Hintergrundwissen bezlglich des
Forschungsgegenstandes die Moglichkeit, diesen in seinem Kontext umfangreich erklaren
und darstellen zu kénnen (124). Das heifdt, die reflektierte Subjektivitat der forschenden
Person reprasentiert ebenso eine wichtige Ressource im Forschungsprozess. Es gilt
daher nicht, die Subjektivitdt der Forschenden so gut es geht aus dem
Forschungsprozess zu verbannen, sondern ein Bewusstsein dafiir zu schaffen und den
Forschungsprozess entsprechend zu (gestalten: Phasen der Datenauswahl,
Datenerhebung und Datenanalyse sollten sich in einem sich permanent wiederholenden
Kreislauf mit der theoretischen Reflexion abwechseln, so dass ein zirkular konstruierter
Forschungsprozess entsteht. So werden die Subjektivitat der forschenden sowie der
teilnehmenden Person zu einem wesentlichen Teil innerhalb des Forschungsprozesses
(siehe Kapitel 2.8) (125).

Im Gegensatz dazu bietet quantitative Forschung die Moglichkeit, eine grofde Stichprobe
zu untersuchen und infolgedessen reprasentative Ergebnisse zu erhalten. Dies ist mit
qualitativer Forschung in dieser Form nicht moglich. Auf der anderen Seite ermdglicht
qualitative im Vergleich zu quantitativer Forschung eine deutlich anschaulichere und

konkretere Darstellung der Perspektiven der Teilnehmenden. Diese Beispiele
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verdeutlichen, dass jeder der beiden Forschungsstile seine Berechtigung, sein
Einsatzgebiet sowie seine Starken und Schwachen besitzt. In vielerlei Hinsicht sind sie
als komplementar anzusehen (123). Dennoch sind sie eng miteinander verbunden und
vermdgen es, sich gegenseitig zu ergdnzen und die Schwéachen der jeweils anderen
Methodik zu kompensieren (125). Beispielsweise kénnen quantitative Ergebnisse durch
eine sich anschlielende qualitative Erhebung um subjektive Meinungen erweitert und
Interpretationen fir Daten und ihre Zusammenhange gefunden werden. Jedoch kann
auch eine quantitative Erhebung, die im Anschluss an eine qualitative Erhebung
durchgefihrt wird, die qualitativ generierten Hypothesen (berpriifen und untereinander
gewichten. Die Auswahl des Forschungsstils legitimiert sich insofern an der zugrunde

liegenden Forschungsfrage (124).

Angesichts der aufgefuhrten Grinde eignet sich ein qualitativer Ansatz fur die unter
Kapitel 1.13 beschriebene, auf die Perspektive des medizinischen Fachpersonals
ausgerichtete Forschungsfrage besonders gut. Zur Qualitétssicherung und Darstellung
der qualitativen Methodik basiert die Untersuchung auf den COREQ-Kriterien von Tong et
al (126).

2.2 Einzelinterviews

Vor dem Hintergrund, die subjektiven Ansichten der Studienteiinehmenden mit
unterschiedlichen Professionen moglichst realitatsnah darzustellen und ein offenes
Gesprach zu ermoglichen, entschied sich die Forschungsgruppe im Rahmen des
qualitativen Forschungsdesigns dieser Arbeit fir eine Methodik in Form von
Einzelinterviews. Diese eignen sich vor allem zur Feststellung kontextabhangiger und

individueller Sachverhalte.

Urspringlich hatte die Forschungsgruppe die Durchflihrung von Einzelinterviews in Form
von Angesicht zu Angesicht geplant. Aufgrund des Beginns der Sars-CoV-2 Epidemie, die
ab dem 25. Marz 2020 durch den Deutschen Bundestag als ,epidemische Lage nationaler
Tragweite” (127) eingestuft wurde, kam es zu einer weitestgehenden Home-Office-Pflicht

auch fiir die Doktorandin, sodass die Einzelinterviews per Telefon durchgefiihrt wurden.
2.3 Der Interviewleitfaden

Dem bereits erlauterten Prinzips der Offenheit (siehe Kapitel 2.1), wonach den
Teilnehmenden moglichst viel Freiraum wahrend des Interviews gelassen werden soll,
damit sie ihre subjektiven Ansichten ohne wesentliche Fremdsteuerung darstellen
koénnen, steht das Interesse der forschenden Person gegenlber, prazise und verwertbare
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Antworten auf die Forschungsfragen zu erhalten. In diesem Spannungsfeld zwischen
Offenheit und Strukturierung muss also ein Kompromiss gefunden werden. Ein haufig
genutzter Losungsansatz ist die Zuhilfenahme eines Leitfadens. Hierbei gibt es grofle

Unterschiede, was das Mal an Strukturierung durch den Leitfaden betrifft (123).

Im Rahmen unserer Studie wurde die Anwendung eines teilstandardisierten Leitfadens
beschlossen. Dieser gibt Themen und Fragestellungen vor, lasst dem Untersuchenden
jedoch auf der gleichen Seite auch Freiraum (128). Um den Gesprachsfluss nicht zu
unterbrechen, kénnen die sich anschlielenden Fragen bei Beibehaltung von Sinn und
Thematik flexibel in Wortlaut und Reihenfolge variiert werden. Dies schafft die
Médglichkeit, je nach Situation und Gesprachsdynamik zu reagieren und gegebenenfalls

auf einige von den Teilnehmenden angesprochenen Themen naher einzugehen.

Der Leitfaden wurde basierend auf den beruflichen und personlichen Erfahrungen der
beteiligten wissenschaftlichen Mitarbeitenden (eine Doktorandin und Arztin in
Weiterbildung flir Allgemeinmedizin, eine Wirtschaftsingenieurin und ein Facharzt fir
Allgemeinmedizin), Ergebnissen aus einer Metaanalyse (20) innerhalb des
PASBADIA-Projekts (129) (siehe Kapitel 1.12) und Brainstorming entwickelt. Das Ziel des

Leitfadens war es, die Inhalte der verschiedenen Interviews vergleichbar zu machen.

Die ersten besonders offen formulierten Fragen sollten den Teilnehmenden einen
einfachen Einstieg in das Gesprach ermdglichen und eine entspannte
Gesprachsatmosphare schaffen. Drei Facharzte fiir Allgemeinmedizin pilotierten den
Leitfaden im Vorfeld. In diesem Prozess wurden lediglich einige geringfligige sprachliche

Anderungen der besseren Verstandlichkeit halber durchgefiihrt.
Der finale Leitfaden beinhaltete die folgenden Fragen:
Warm-Up-Fragen:

1. Welche Bedeutung haben digitale Technologien z.B. Smartphone oder das
Internet fir Ihr tagliches Leben, sowohl privat als auch beruflich?
Wozu nutzen Sie Ihr Smartphone bei der Arbeit?
Welche Erfahrungen haben Sie mit der Anwendung von Telemedizin z.B. in Form
von Videosprechstunden gemacht?

4. Welche Erfahrungen haben Sie mit Kl-gestiitzten Systemen, wie z.B. den

automatisierten Diagnosen eines EKG Gerats, in lhrer Praxis gemacht?

Um alle Teilnehmenden auf denselben Kenntnisstand zu bringen, erhielt jede

teiinehmende Person vor den Hauptfragen einige allgemeine Informationen zu der
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Durchfilhrung eines Kl-basierten Screenings in einer hausarztlichen Praxis: Hier wurde
erklart, dass es sich um ein Verfahren handele, bei dem mithilfe eines Aufsatzes an einem
Smartphone und ohne den Einsatz eines Mydriatikums Fotos vom Augenhintergrund
hergestellt wirden. Es folgte die Erklarung, dass diese Bilder im Anschluss mithilfe von Ki
ausgewertet wirden, sodass die hausarztlich tatige Person auf der Grundlage dieses
Ergebnisses Uber die Uberweisung zur weiteren augenarztlichen Untersuchung

entscheiden konne.

5. Was koénnte lhrer Erfahrung nach die Akzeptanz solcher Verfahren bei den
Patient*innen beeinflussen?

6. Welche hemmenden Faktoren gibt es Ihrer Meinung nach bei der Integration
Smartphone-basierter und Kl-gestitzter Screeningverfahren auf DR in die
hausarztliche Praxis?

7. Welche fordernden Faktoren gibt es lhrer Meinung nach bei der Integration
Smartphone-basierter und KI-gestiitzter Screeningverfahren auf DR in die
hausarztliche Praxis?

8. Welchen Einfluss hatte die Option, Kl-gestitzte Verfahren zum Screening von
Augenhintergrundpathologien zu verwenden, auf das Berufsbild von
Allgemeinmediziner*innen?

9. Was sollte Ihrer Meinung nach bei der technischen Umsetzung beachtet werden?

10. Welcher Aspekt ist lhnen noch wichtig, den wir bisher nicht thematisiert haben?
2.4 Rekrutierung der Teilnehmenden

In die qualitative Studie wurden Arzt*innen und MFAs aus hausérztlichen Praxen sowie
Augenarzt*innen eingeschlossen. Die Rekrutierung der Teilnehmenden fir die

Telefoninterviews fand in der Zeit von August 2020 bis Januar 2021 statt.

Bei der Gewinnung der Stichprobe in einer qualitativen Studie ist es das Ziel der
Erhebungsmethode, eine inhaltliche Sattigung zu erreichen. Hierflr wird die zielgerichtete
Stichprobengewinnung (,purposive sampling®) als zielfihrend betrachtet (130). Dazu ist

es von Bedeutung, eine moglichst heterogene Fallauswahl zu treffen.

Vor diesem Hintergrund wurden 50 Hausarzt*innen per Brief kontaktiert (siehe Anhang 3).
Zunachst wurden vornehmlich Lehrpraxen der Universitat zu Libeck angesprochen.
Zusatzlich wurden 25 Hausarzt*innen in ganz Schleswig-Holstein per Email zu einer
Studienteilnahme eingeladen (siehe Anhang 4). Die beigefligte Probandeninformation
klarte Uber den Forschungshintergrund, das Ziel, den weiteren Ablauf sowie Hinweise zu

Datenschutzrichtlinien  der  Studie  auf.  Angehdngt war ebenfalls eine
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Einwilligungserklarung sowie ein Kurzfragebogen, damit diese bei etwaigen Interesse von
den Teilnehmenden direkt ausgefillt werden konnte. Zudem wurden soziodemografische

Daten aller Teilnehmenden durch einen Kurzfragebogen erhoben (siehe Anhang 7).

Kriterien fir die Beteiligung an der Studie war der berufliche Hintergrund von Arzt*innen
fur Allgemeinmedizin oder der Augenheilkunde bzw. einer MFA in einer hausarztlichen
Praxis. Zum Ausschluss von der Studie flihrten unzureichende Deutschkenntnisse und
die Ricknahme der Einwilligungserklarung. Die Vereinbarung eines Termins fir ein
Interview wurde mit allen Teilnehmenden durch die von den Teilnehmenden gewlnschte
Kontaktmoglichkeit per Mail oder per Telefon vereinbart. Eine finanzielle Entschadigung
der teilnehmenden Hausarzt*innen oder MFAs gab es nicht. Nach den Interviews mit den
teilnehmenden Hausarzt*innen erfolgte eine erganzende Einladung an die in der Praxis
arbeitenden MFAs Interviews mit ihnen durchzufihren. Bei Interesse seitens der MFAs
wurden die Kontaktdaten der Autorin und Arztin in Weiterbildung am Institut fiir
Allgemeinmedizin in Lidbeck durch die HausarztXinnen weitergegeben und die
notwendigen Studienunterlagen per Mail oder Post direkt an die hausarztliche Praxis

gesendet.

Der Kontakt zur Gesellschaft fir integrierte ophthalmologische Versorgung eG (GIO) im
Oktober 2020 ermoglichte die Rekrutierung von ambulant tatigen Augenarzt*innen (siehe
Anhang 5). Die GIO ist ein unabhangiger Qualitdtsverbund von Augenarztpraxen an 32
Standorten in Norddeutschland (in Schleswig-Holstein, Hamburg  und
Mecklenburg-Vorpommern) mit 17 OP-Zentren und Uber 500 Mitarbeiter*innen (131).
Uber die Geschéaftsfiihrerin wurden so Uber den Emailverteiler dieselben Dokumente
geschickt, die auch bei der Rekrutierung der Hausarzt*innen und MFAs verwendet
worden waren (siehe Anhang 7). Aufgrund eines geringen Rucklaufs bei der Rekrutierung
von Augenarzt*innen folgten im selben Verteiler daraufhin im November 2020 bzw. im
Januar 2021 insgesamt zwei Erinnerungsmails, wobei in der zweiten Email ein Gutschein
in Hohe von 20 Euro im Falle einer Studienteilnahme in Aussicht gestellt wurde. Eine
Einladung einzelner Augenarzt*innen in Schleswig-Holstein, an der Studie teilzunehmen,
erfolgte separat per Email (siehe Anhang 6). Die Website der Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) lieferte die notwendigen Kontaktdaten von hausarztlichen und
augenarztlichen Praxen. DarlUber hinaus wurde gezielt ein Augenarzt per Email
kontaktiert, der bereits Erfahrung mit der Erstellung von Augenhintergrundbildern mithilfe

eines Smartphones hatte.
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2.5 Durchfuhrung der Interviews

Der Zeitraum der Durchflihrung der Telefoninterviews war von August 2020 bis Februar
2021. Die unterschriebene Einwilligungserklarung sowie der ausgefiillte Fragebogen zur
Soziodemographie wurden im Vorfeld der Interviews von den Teilnehmenden per Post
oder Email zurlickgeschickt und im Anschluss an die Auswertung pseudonymisiert im
Institut fir Allgemeinmedizin in Libeck aufbewahrt.

Die Autorin dieser Arbeit flhrte alle Interviews mithilfe von digitalen Aufnahmegeraten der

Firma Olympus (Olympus LS-3) durch.

Am Anfang des Gesprachs stellte sich die Autorin bei den Teilnehmenden vor und erklarte
kurz das weitere Prozedere. Genauso wurde die Vertraulichkeit des Gesagten im Rahmen
des Gesprachs betont und auf den Beginn der Nutzung eines Tonbandgerates
hingewiesen. Die Teilnehmenden konnten noch offene Fragen vor Beginn des Interviews
klaren. Danach wurde mit dem inhaltlichen Teil des Interviews begonnen. Die Autorin
dieser Arbeit orientierte sich inhaltlich hierbei am bereits beschriebenen Leitfaden. In
einigen Fallen wurden Fragen des Leitfadens bereits thematisiert, bevor die Autorin dieser
Arbeit sie angesprochen hatte. In diesen Fallen wurde das Gesprach flexibel angepasst
und die Reihenfolge von Fragen adaptiert. Mit dem Ziel, ein tiefergehendes Verstandnis
einzelner Aspekte zu erreichen, stellte die Autorin dieser Arbeit gelegentlich Nachfragen.
Zum Ende des Gesprachs wurde die Moglichkeit gegeben, Punkte anzusprechen, die den
Teilnehmenden noch wichtig waren und die aus ihrer Perspektive bisher noch nicht

genannt wurden.
2.6 Transkription

Es fand eine vollstandig digital aufgezeichnete und pseudonymisierte Aufzeichnung der
Gesprachsinhalte statt. Die Transkription erfolgte durch die Autorin und studentische
Hilfswissenschaftlerinnen am Institut fur Allgemeinmedizin ohne Softwareunterstitzung.
Transkribiert wurde woértlich gemaly den internen Transkriptionsregeln des Instituts fir
Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck (siehe
Anhang 8). Diese wurden in Anlehnung an das vereinfachte Transkriptionssystem nach
Dresing und Pehl (132) entwickelt. Bei der Transkription waren bis auf einzelne, minimale
Wortlaute alle Gesprachsinhalte verstandlich. Durch die Tonaufnahmen und
anschlie®ende Transkription wurden das Gesprochene sowie Lachen, Zégern und

Pausen erfasst.
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2.7 Qualitative Inhaltsanalyse

Die Analyse der Interviews basiert auf der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Dies

stellt eine der haufig verwendeten Formen der qualitativen Datenauswertung dar.

In die Auswertung wurden alle durchgeflihrten Telefoninterviews miteinbezogen. Ziel der
qualitativen Inhaltsanalyse und seiner Kodierung war es, groRe Mengen an Text in
kompakten, inhaltstragende Kategorien zu organisieren. Diese wurden in Haupt- und
Unterkategorien unterteilt. Die Definition der Unterkategorien erfolgt jeweils in Bezug auf
ihre Hauptkategorien, um eine klare Abgrenzung der Kategorien zu gewahrleisten. Bei

nicht existenten Unterkategorien wurde direkt eine Hauptkategorie definiert.

Bei diesem Prozess lasst sich die praformierte, deduktive Kategorienanwendung von der
textorientierten, induktiven Kategorienbildung unterscheiden. Wéhrend beim induktiven
Verfahren die Kategorien aus den generierten Daten herausgebildet werden, sortiert das
deduktive Vorgehen Inhalte in ein bereits bestehendes Ordnungsschema ein.

In dieser Arbeit wurden in einem ersten Schritt zunachst auf Grundlage der inhaltlichen
Themen aus dem Leitfaden deduktive, vorlaufige Hauptkategorien entwickelt.
AnschlieBend fand eine Zuordnung entsprechender Textstellen in diese Hauptkategorien
statt. Im Laufe des weiteren Vorgehens wurde das deduktive Kategoriensystem um ein
induktives Kategoriensystem erganzt. Anhand des Textmaterials erfolgte sukzessiv die
induktive Bildung weiterer Hauptkategorien sowie mehrerer Unterkategorien.

Der Prozess der Textbearbeitung hierbei erfolgte nach Mayring in drei Schritten: Zuerst
wurden sogenannte “Analyseeinheiten” bestimmt. Hier  wird  zwischen
“Auswertungseinheit” und “Kodiereinheit” unterschieden. Wahrend ein Transkript jeweils
einer “Auswertungseinheit” entspricht, ist mit “Kodiereinheit” der fur eine Analyse
relevante Textabschnitt gekennzeichnet (133). Die im Text bestimmte “Kodiereinheit”
wurde daraufhin durch Paraphrasierung, Generalisierung und Reduktion abstrahiert und
zusammengefasst, sodass ein sprachlich einheitliches Niveau erreicht werden konnte. Im
Anschluss wurden die generierten Aussagen in ein Kategoriensystem mit Haupt- und
Unterkategorien eingeordnet. Absicht war, dass die Kodierung so ausfiihrlich wie nétig
und so knapp wie moglich durchgeflhrt wird. Das bedeutet, dass bei nicht relevanten
Textpassagen von einer Kodierung abgesehen wurde und dass jede individuelle
Kodiereinheit fir sich genommen verstandlich ist.

Die Transkripte wurden chronologisch bearbeitet, sodass mit der Bearbeitung der ersten

“Analyseeinheiten” ein vorlaufiges Kategoriensystem entwickelt werden konnte, das in der
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weiteren Bearbeitung auf weitere Transkripte Anwendung fand. Auf diese Weise kam es
zu einer fortwahrenden Modifikation und Erganzung von Kategorien. Zuletzt wurde dieses
Kategoriensystem an den urspringlichen Daten Uberprift, um zu gewahrleisten, dass alle

Aussagen im neuen Kategoriensystem in ihrer tatsachlichen Bedeutung dargestellt waren.

Abbildung 4 stellt den Prozess der Textbearbeitung nach Mayring, der Grundlage dieser
Arbeit ist, schematisch dar. Fur die jeweiligen Transkripte waren mehrfache Durchlaufe

notwendig. Die Kodierung erfolgte mit Unterstiitzung des Programms Excel.

Festlegung und Markierung
von Analyseeinheiten in den Yy
Transkripten

\

Umschreibung, . Uberpriifung des
Generalisierung und . Kategoriensystems
Reduktion der Daten anhand der

B Ausgangsdaten

v

Entwicklung eines
Kategoriensystems

Abbildung 4: Schritte der Inhaltsanalyse nach Mayring wie in dieser Arbeit durchgefiihrt (eigene
Abbildung, nach Mayring(133))

Ein interdisziplindres Team flhrte die Analyse der “Auswertungseinheiten” durch.
Zunachst analysierten die Autorin dieser Arbeit sowie eine weitere wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Institut fur Allgemeinmedizin in LuUbeck (Wirtschaftsingenieurin)
unabhangig voneinander die Daten/Ergebnisse. In regelmafligen Zeitabstanden wurden
die im Rahmen der Analysen entwickelten Kategorien gemeinsam diskutiert, um die
Inklusion aller Kategorien zu gewahrleisten und prazise Kategorien zu formen. In einem
Konsensverfahren diskutierte das Team mit einer dritten forschenden Person mit
langjahriger Erfahrung im Bereich der qualitativen Forschung (Facharzt far
Allgemeinmedizin) die Kategorien und Unterkategorien. Bei unterschiedlichen Kategorien
musste eine gemeinsame Loésung gefunden werden. Das abschlieRende

Kategoriensystem wurde von allen Beteiligten als angemessen befunden.

Im Rahmen einer theoretischen Sattigung ist bei groflen Datenmengen zu erwarten, dass
bei der Hinzunahme weiterer Transkripte immer weniger neue Kategorien hinzukommen
(133). Diese Dynamik konnte auch in der vorliegenden Arbeit bestatigt werden. Nach der
Durchfiihrung und Analyse von 24 Interviews mit unterschiedlichen Berufsgruppen konnte

im Konsens mit dem Forschungsteam, das am Analyseprozess beteiligt war, eine
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inhaltliche Sattigung festgestellt werden, so dass keine weiteren Interviews durchgefihrt

wurden.
2.8 Gutekriterien qualitativer Forschung

Im Rahmen guter wissenschaftlicher Praxis ist es notwendig, dass Forschung sich von
Gutekriterien leiten lasst. Wahrend quantitative Forschung sich an den klassischen
Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitat orientiert, herrscht Einigkeit dartber,
dass sich diese Glutekriterien nicht ohne Weiteres auf qualitative Forschung Ubertragen
lassen (123,125). Ein Grund hierfir ist, dass quantitative Gitekriterien auf
erkenntnistheoretischen und methodologischen Grundannahmen der quantitativen
Forschung beruhen und nicht fir die Bewertung qualitativer Forschung entwickelt wurden
(123,134). Hinzu kommt die vergleichsweise geringe Standardisierbarkeit qualitativer

Forschung, die eine Anwendung klassischer Gutekriterien zusatzlich erschwert.

Dennoch ist die Orientierung an Gutekriterien auch in der qualitativen Forschung von
héchster Wichtigkeit, da ihr sonst eine gewisse Unverbindlichkeit vorgeworfen werden
kann (134). Verschiedene Ldsungsansatze haben sich daher angesichts dieser

Anforderungen an Gitekriterien qualitativer Forschung etabliert (121,123,134).

Die vorliegende Arbeit orientiert sich an den Gutekriterien qualitativer Forschung von
Steinke (2019)(134). Nach Steinke existieren breit angelegte Kernkriterien, die
untersuchungsspezifisch unterschiedlich gewichtet, angepasst bzw. erganzt werden
kénnen. Hierzu gehoéren die intersubjektive Nachvollziehbarkeit, Angemessenheit des
Forschungsprozesses, empirische Verankerung, Limitation, Koharenz, Relevanz und
reflektierte Subjektivitat, die im Folgenden in Bezug auf die vorliegende Studie erlautert

werden.

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit:

Um eine Bewertung der Forschungsergebnisse von unterschiedlichen Individuen zu
gewahrleisten, erhebt qualitative Forschung den Anspruch der intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit. Drei Aspekte sind dafir notwendig: Dokumentation des
Forschungsprozesses, Interpretation in Gruppen und Anwendung kodifizierender
Verfahren.

Bei der Dokumentation des Forschungsprozesses, als erstes Subkriterium, gilt es alle
Erhebungs- und Analyseschritte so umfassend und transparent zu dokumentieren, dass

fir externe Subjekte alle Forschungsschritte inklusive ihrer Ergebnisse lickenlos
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nachvollziehbar und plausibel sind. Dies wurde durch das bereits beschriebene Vorgehen
erfullt: Alle Interviews sind nach der Verdeutlichung der Transkriptionsregeln (siehe
Anhang 8) und Auswertungsmethoden digital aufgezeichnet und transkribiert worden. Alle
erhobenen Determinanten wurden durch Zitate von den Teilnehmenden belegt. Das
methodische Vorgehen ist kleinschrittig dokumentiert und ausfihrlich in Kapitel 2

beschrieben.

Dariber hinaus ist auch die Tatsache, dass die Datenanalyse in einer Gruppe
durchgefihrt wird, wichtig zur Gewahrleistung der Nachvollziehbarkeit sowie der
Intersubjektivitadt. Hier stand der differenzierte Umgang mit den Daten sowie deren
Interpretation im Fokus. Dies konnte durch die drei an dem Forschungsprojekt beteiligten
Personen gewahrleistet werden, die im bereits beschriebenen Konsensverfahren
gearbeitet haben.

Durch die Anwendung eines kodifizierenden Verfahrens, der qualitativen Analyse nach
Mayring, ist insbesondere die Methodik so standardisiert, dass abermals Priifung und
Transparenz durch und fir externe Subjekte moglich wird. Der Analyseprozess selbst
stellt ein kodifizierendes und von der Methodik her etabliertes Verfahren dar (133,134).
Der Forderung nach intersubjektiver Nachvollziehbarkeit wird demnach im Rahmen dieser
Arbeit entsprochen.

Angemessenheit des Forschungsprozesses:

Die Angemessenheit des Forschungsprozesses in Bezug auf die zu untersuchende
Fragestellung wurde bereits als ein Merkmal qualitativer Forschung beschrieben (siehe
Kapitel 2.1 Auswahl des Studiendesigns). Allerdings kann dieser Aspekt auch in diesem
Kontext als Gutekriterium herangezogen werden (134). In Anbetracht der Fragestellung
der vorliegenden Arbeit war ein qualitatives Studiendesign sinnvoll, um die subjektiven
Ansichten der Teilnehmenden darzustellen und sie nicht durch methodische Strukturen zu
sehr einzuschranken. Daher wurden leitfadengestitzte, teilstandardisierte, telefonische
Einzelinterviews durchgefiihrt. Eine Durchfiihrung per Telefon ermdglichte auch eine
Nahe zum alltaglichen Kontext der Teilnehmenden, da sie sich zur Zeit der Erhebung

haufig in ihrem gewohnten Berufsumfeld befanden.

Die Studie impliziert nur Angaben von Personen, die sich beruflich mit Menschen mit DM
bzw. den organisatorischen Ablaufen in einer hausarztlichen Praxis befassen. Bei der
Rekrutierung der Teilnehmenden wurde versucht, eine moglichst heterogene Stichprobe
zu gewinnen und sowohl Teilnehmende aus Praxen in der Stadt als auch auf dem Land

zu befragen. Es erschien nicht wesentlich, eine hinsichtlich des Geschlechts oder des
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Alters eine heterogene Stichprobe zu erhalten, sodass bei der Rekrutierung von

Proband*innen diesen Kriterien weniger Prioritat eingerdaumt wurde.

Die Verschriftichung der Interviews wurde entsprechend der zuvor definierten
Transkriptionsregeln durchgefiihrt (siehe Anhang 8). Diese sind bereits im IfA etabliert
und werden dort regelmafig angewandt. Auflerdem vereinfachen sie die Lesbarkeit und

Interpretierbarkeit fur die forschenden Personen wahrend der weiteren Analyse.

DarlUber hinaus sind die Methodik der Datenerhebung und der Auswertung hinsichtlich
der Fragestellung angemessen. AulRerdem sind sie aufeinander abgestimmt, weil sich
Einzelinterviews fur die qualitative Inhaltsanalyse und besonders auch die

dokumentarische Methode eignen.

Empirische Verankerung:

Wahrend des kodifizierenden Verfahrens im Rahmen der Inhaltsanalyse soll die Bildung
und Uberpriifung von Hypothesen empirisch in den Daten verankert sein. Das bedeutet,
dass die Hypothesenbildung so angelegt ist, dass immer die Mdglichkeit besteht,
theoretische Vorannahmen der Forschenden in Frage zu stellen und neue Erkenntnisse
zu gewinnen. Die Hypothesengenerierung geschieht hierbei dicht an den Daten bzw. auf
Grundlage der Inhaltsanalyse. In der vorliegenden Studie wurde dieses Kriterium durch
zahlreiche Zitate sowie durch Verwendung der Inhaltsanalyse nach Mayring als
kodifizierendes Verfahren erfiillt. Wahrend des Analyseprozesses kam es zur
fortwahrenden Uberprifung der entwickelten Hypothesen anhand des empirischen
Datenmaterials. So wurden unterschiedliche Ansichten und mogliche Konflikte in den
vorhandenen Daten verdeutlicht.

Limitationen:

Mit dem Merkmal der Limitationen wird auf die Grenzen der Giiltigkeit der generierten
Hypothesen verwiesen. Das heil’t, es sollte hinterfragt werden, inwiefern die Hypothesen
Ubertragbar auf eine gréRere Allgemeinheit sind bzw. fiir welche Falle die generierten

Hypothesen gelten.
Koharenz und korrelative Giltigkeit:

Das Merkmal Koharenz beschreibt in diesem Zusammenhang, inwieweit die erhobenen
Daten in sich schlissig und stimmig sind. Wahrend des Analyseprozesses sollen
empirisch entwickelte Theorien insofern stetig auf ihre Koharenz hin getestet werden, um
sie bei Bedarf modifizieren zu konnen. Im Falle von Widerspriichen und weiterhin

unklaren Fragen soll dies dokumentiert werden. Dieses Kriterium umfasst die Validierung
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der Studienergebnisse, indem diese in Korrelation mit einem Auf3enkriterium gesetzt
werden. Korrelative Glltigkeit meint die externe Validierung der Studienergebnisse, indem
diese mit anderen Studien verglichen werden. In der vorliegenden Arbeit wurden andere
Studien herangezogen, die ebenfalls die Perspektive von Menschen, die im
Gesundheitssystem arbeiten, bericksichtigen. Diese Ergebnisse wurden mit den

Erkenntnissen dieser Arbeit verglichen und diskutiert.
Relevanz:

Um zu vermeiden, dass Wissenschaft zum Selbstzweck missbraucht wird, sollten die
wissenschaftliche Fragestellung und der Forschungsprozess durchgangig auf ihre
Relevanz hin Uberprift werden. Hierbei muss infrage gestellt werden, was der Mehrwert
dieser Studie ist und ob sich eine Lésung fir die Fragestellung beginnt abzuzeichnen.

Reflektierte Subjektivitat:

Anlasslich unterschiedlicher biographischer Hintergriinde, Interessen bezlglich des
Forschungsgebiets, Kommunikationsstile, etc. verkdrpert die Rolle der Forschenden ein
Maf an Subjektivitat. Daher reprasentieren auch die Forschenden Teil der sozialen Welt,
die sie untersuchen. Insofern kann sich die Frage gestellt werden, inwieweit diese
Subjektivitat Einfluss auf die Hypothesenbildung hat. Dieses Gutekriterium zielt darauf ab,

die eigene Rolle wahrend des Forschungsprozesses zu reflektieren.

Die Autorin der vorliegenden Arbeit war zum Zeitraum der durchgefihrten Studie als
Arztin in Weiterbildung und als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fir
Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Lubeck tatig. Zuvor studierte sie Humanmedizin an
der Universitat zu Libeck. Aufgrund ihrer beruflichen Nahe zu Arzt*innen der

Allgemeinmedizin war ihr die Ansicht der Hausarzt*innen am nachsten.
2.9 Ethik und finanzielle Forderung

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Studie wurde bei der Ethikkommission der
Universitat zu Libeck im Mai 2020 eingereicht. Von der Ethikkommission wurden bei der
Begutachtung keine Bedenken festgestellt. Das Ethikvotum ist datiert auf den 11. Juni
2020 und tragt das Aktenzeichen 20-176 (siehe Anhang 1). Ein Anderungsantrag, um
auch Augenéarztinnen in die Studie zu inkludieren, wurde ebenfalls akzeptiert (siehe
Anhang 2).

Diese Arbeit wurde im Rahmen des PASBADIA-Projekts durch die Joachim-Herz-Stiftung

finanziell gefordert.
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3. Ergebnisse

3.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 16 Hauséarzt“innen, 5 Augenarzt‘innen und 3 Medizinische
Fachangestellte an den qualitativen Interviews teil (n=24). Von den Teilnehmenden waren
10 (42 %) weiblich und 8 (33%) gaben an, im I&ndlichen Raum zu arbeiten. Tabelle 2 stellt
eine  detailliete Zusammenfassung der soziodemographischen Daten der
Studienteilnehmenden dar. Die Dauer der Einzelinterviews betrug im Durchschnitt 20

Minuten (minimal: 12 Minuten, maximal: 36 Minuten).

Anzahl der Teilnehmenden
(in Prozent)
Insgesamt 24 (100)
Hausaérzt*innen 16 (67)
Medizinische 3(13)
Fachangestelite
Augendrzt*innen 5(21)
Durchschnittliches 1971
Geburtsjahr
Weiblich 10 (42)
Méannlich 14 (58)
Stadtischer 17 (71)
Wohnort
Landlicher 7 (29)
Wohnort
Stadtischer 16 (67)
Arbeitsort
Landlicher 8 (33)
Arbeitsort

Tabelle 2: Soziodemographie der Teilnehmenden

40



3.2 Qualitative Ergebnisse

Aus den Leitfragen sowie den Inhalten der Interviews konnten zehn Hauptkategorien
identifiziert werden: Personliche Einstellungen, Organisation, zeitliche Faktoren,
finanzielle Faktoren, Edukation, Support, technische Voraussetzungen, Einfluss auf das

Berufsbild, Patient*innenwohl und juristische Faktoren (139).

Die Hauptkategorien werden in Tabelle 3 sowie im Folgenden mit ihren jeweiligen
Unterkategorien bzw. Determinanten vorgestellt. Jede Determinante kann jeweils als
hemmender oder férdernder Faktor gesehen werden. Beispielsweise ist die Determinante
“Anschaffungskosten” im Falle von niedrigen Anschaffungskosten als férdernder Faktor
zu werten, wohingegen hohe Anschaffungskosten eine Barriere bei der Implementierung
solcher Verfahren darstellen. Ankerzitate als pragnanteste Kernaussage belegen die
jeweilige Unterkategorie. Den pseudonymisierten Teilnehmenden wurde eine
Teilnehmer*innennummer (TN) zwischen 1 und 24 zugeordnet, sodass durch die

Aussagen kein Ruckschluss auf die jeweilige Person mdéglich ist.

Oberkategorie Unterkategorie

Einstellung zu digitalen Technologien

Personliche Einstellung | Einstellung zu Ki

Offenheit gegeniiber neuen Verfahren

Veranderung von Praxisablaufen

Organisation Delegierbarkeit der Bilderstellung an MFAs

Etablierte Behandlungspfade zwischen AA und HA

Dauer der Untersuchung

Zeit

Latenz bis zum Erhalt des Untersuchungsergebnisses

Anschaffungskosten

Laufende Kosten

Finanzielle Faktoren

Vergutung

Einfachheit der Abrechnung
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Edukation

Souveranitat in der Handhabung des Gerats

(Un-)Sicherheit in Bezug auf ophthalmologische
Themen

Gerateschulungen

Informationsveranstaltungen

Support

Niedrigschwelliger Kontakt zu AA

Kontaktperson flr Technik/IT

Technische
Voraussetzungen

Praktikabilitat

Handlichkeit

Desinfektionsfahigkeit

Robustheit

Kompatibilitat mit verschiedenen
Smartphonesystemen

Einfachheit der Installation einer nétigen Software

Integrierbarkeit der Untersuchung in das
Praxisinformationssystem

Automatische Dateneingabe in die Diagnostiksoftware

Servergebundenheit

Méglichkeit die Augenhintergrundbilder an einen AA
weiterleiten zu kénnen

Bildqualitat

Automatische Erkennung der Bildqualitat

Generierung eines ausreichend groRen Ausschnitts
der Retina

Mdglichkeit verschiedene
Augenhintergrundpathologien zu erkennen

Einfluss auf das Berufsbild

Erweiterung des Kompetenz- bzw.
Versorgungsspektrums vor Ort

Zeichen moderne Medizin zu praktizieren
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Imagegewinn fiir die HA-Praxis

Verstarkung der Vermittlungsrolle zwischen Patient
und Kl durch HA

Entmindigung hausérztlicher Kompetenz durch die
Nutzung von KI

Uberforderung der HA

Unkollegiales Verhalten gegeniiber AA

Verstarkung der primararztlichen Filterfunktion mit
gezielter Uberweisung zum AA

Engere Bindung der PA an HA

Patient*innenwohl Erreichen eines groReren PA-kollektivs

Reduktion des Aufwands fiir PA

Gefahr andere Augenhintergrundpathologien zu
Ubersehen

Validitat

Juristische Faktoren Datensicherheit

Haftungsrechtliche Fragen

Tabelle 3: Ober- und Unterkategorien der Determinanten bei der Implementierung von Kl-basierten
Screeningverfahren auf DR in die hausarztliche Praxis (KI: Kinstliche Intelligenz; MFA: Medizinische

Fachangestellte; AA: Augenarzt*innen; HA: Hausarzt*innen; PA: Patient*innen)

Bei der Sortierung der gefundenen Einflussfaktoren im Sinne eines Logischen Modells,
wurde ein Konstrukt fir die Implementierung eines Kl-basierten Screenings von DR in der
Primarversorgung entwickelt, das wie in Kapitel 1.11 beschrieben zwischen
Determinanten, Implementierungsstrategien, Mechanismen und Konsequenzen
unterscheidet (siehe Abbildung 5).
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Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass sich das Meinungsbild der Teilnehmenden in
Bezug auf die Implementierung eines Kl-basierten Screenings auf DR in die
Primarversorgung ambivalent darstellt. Es wird deutlich, dass der Grofdteil der
teiinehmenden Hausarzt*innen und MFAs sich prinzipiell offen gegenlber einer
Implementierung zeigte, jedoch noch einige Barrieren vor einer gelungenen
Implementierung in die Praxis sah. Die Augenarzt*innen zeigten sich von der Tendenz her
etwas skeptischer, was den Bedarf und die technische Umsetzbarkeit eines solchen

Screenings in die hausarztliche Praxis betrifft.

3.3 Barrieren und fordernde Faktoren

Personliche Einstellung

Der erste Themenbereich wurde in die Hauptkategorie Personliche Einstellung
kategorisiert und noch einmal in drei Unterkategorien untergliedert. Als wesentlicher
Einflussfaktor fir die Umsetzung wurde eine positive oder negative Einstellung zu

digitalen Technologien beschrieben.

,lch denke Menschen, die eher eine Affinitdt haben fiir Technik und offen sind fiir
Technologien, sind dann auch eher geneigt, der zu vertrauen und andersherum halt eben
nicht.” (TN21, Augenarzt)

Grinde fiir eine positive Einstellung hierzu fanden sich beispielsweise in einer méglichen
Vereinfachung des Alltags durch digitale Technologien sowie einer Zeitersparnis.
Infolgedessen gaben viele Teilnehmenden an, dass das Internet und das Smartphone
haufig von ihnen genutzt und eine wichtige Rolle in ihrem taglichen Leben spielen
wirden. Sowohl im privaten als auch im beruflichen Kontext seien, so die Meinung vieler

der Teilnehmenden, digitale Technologien unabdingbar geworden.

“Ich kénnte mir mein Leben ohne sie (digitale Technologien) nicht vorstellen.” (TN1,

Hausarzt)

Fir den Einsatz digitaler Technologien im beruflichen Kontext wurden verschiedene
Beispiele genannt: Neben der digitalen Patientenakte umfasste dies unter anderem auch
die Mdglichkeit, Videosprechstunden durchzuflhren. Gerade auch das Smartphone sei
durch seine vielfaltigen Funktionsmoglichkeiten im beruflichen Alltag ein wichtiger
Baustein. Durch den moglichen Internetzugang habe es den Vorteil, schnell und effektiv
Wissen nachschlagen zu kénnen. Dariber hinaus wurden zahlreiche Smartphone-Apps

genannt, die den Praxisalltag erleichtern, z.B. eine Labor-App, die STIKO-App, die
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Embryotox-App oder die Arzneimittel-App. Auf diese Weise konnten Laborwerte von
Patient*innen, Informationen rund um das Thema Impfen, Informationen Gber Arzneimittel
in Schwangerschaft und Stillzeit oder Informationen zu Arzneimitteln im Allgemeinen
unkompliziert auf dem Smartphone recherchiert werden. Aufgrund seiner Handlichkeit

lasse sich ein Smartphone gut mithehmen, beispielsweise auch auf Hausbesuche.

Weitere erwadhnte Funktionen des Smartphones im beruflichen Alltag waren die
Durchfiihrung einer Wunddokumentation mithilfe der im Smartphone eingebauten Kamera
sowie die Moglichkeit zu diktieren. AuRerdem kénne es fiir die Kommunikation genutzt
werden, beispielsweise bei Terminabsprachen oder patient*innenbezogenem
Informationsaustausch zwischen Hausarzt*in und Spezialist*in. Mégliche
Kommunikationswege seien das Schreiben von Nachrichten Uber Messenger wie
WhatsApp oder Siilo, das Schreiben von E-Mails und das Telefonieren (siehe Tabelle 4).
Wenige Teilnehmenden gaben an, das Smartphone nicht im beruflichen Kontext zu
nutzen. Genannte Ursachen fir eine negative Einstellung gegenilber digitalen
Technologien waren unter anderem ein von den Teilnehmenden als zweifelhaft

eingeschatzter Datenschutz.

Darlber hinaus wurden Erfahrungen mit der Implementierung anderer digitaler
Technologien z.B. Telemedizin in Form von Videosprechstunden in die Praxis als
potenziell beeinflussend im Hinblick auf eine positive bzw. negative Einstellung zu
digitalen Technologien gesehen. Unter denjenigen Teilnehmenden, die bereits Kontakt zu
Videosprechstunden hatten, wurden gemischten Erfahrungen geduflert. Gerade bei
Patient*innen mit einem langen Anfahrtsweg und im Sinne einer Vorstufe der
konventionellen Medizin wurde diese Technologie eher als Bereicherung fiur die
Versorgung eingeschatzt. Schlechte Erfahrungen mit Telemedizin wurden unter anderem
mit haufigen technischen Schwierigkeiten, einer ungentigenden Vergltung bei gleichzeitig
hohem zeitlichen und personellen Aufwand und einer teilweise geringen Nachfrage von
Patient*innenseite begriindet. Vermutet wurde aulRerdem, dass die Nutzung digitaler
Technologien vom Alter abhangen wiirde. So wirden jlingere Generationen tendenziell

starker und selbstverstandlicher digitale Technologien nutzen als altere.

Ebenso wurde die Einstellung zu Kl in der Medizin als potenzieller Einflussfaktor genannt.
Meinungen zu KI reichten unter den Teilnehmenden von ,eine gute Hilfe fiir die Analyse®,
tber ,redundant® bis hin zu ,Uberschatzung® oder gar ,Gefahr. Auf der einen Seite wurde
die Moglichkeit, die Versorgung kosteneffizienter zu gestalten, als Grund fiir eine positive

Einstellung gegenlber Kl genannt.
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Méglichkeiten der
Smartphonenutzung

Zitat

Wissensnachschlag

,das Smartphone dominiert schon einen groRen Teil des Lebens. Und
beruflich nutze ich es natirlich viel zum Nachschlagen von fachlicher
Literatur, die auch als E-Books zur Verfligung stehen” (TN20,
Augenarztin)

Medizinische Apps (STIKO-,
Embryotox-, Labor-App*)

,Ich habe also diverse Apps, jetzt zum Beispiel konnte man STIKO-App
oder Embryotox-App nutzen. Oder irgendwie Arzneimittelpockets und

sowas.” (TN13, Hausarzt)

Networking/ Kommunikation
(WhatsApp/Siilo/Email/Telef

+Kontakte auch, also auch mit Kollegen. Insbesondere zur

Kurzabstimmung fiir Termine. Oder so Kurznachrichten, wenn es dann

onieren) komplizierter, komplexer wird ist es doch Uber das Telefon oder direkt
eben ja doch Telefon, aber fiir so Kurzabstimmungen,
Terminvereinbarung, gerade auch in den Gruppen, Mentoring” (TN22,

Hausarztin)

Filmen/Fotografieren z.B.
,ich filme viel und fotografiere viel.* (TN6, Hausarzt)
Wunden

Diktieren “Und ich diktiere darein auf meinem Weg, um Zeit zu sparen. Ich

diktiere Briefe im Smartphone” (TN6, Hausarzt)

Tabelle 4: Beispiele fiir den Smartphonegebrauch im professionellen Kontext

(*STIKO-App:
Schwangerschaft und Stillzeit, Labor-App: Laborwerte)

Impfempfehlungen, Embryotox-App: Empfehlungen von Medikamenten wahrend der

Einige Teilnehmenden gaben an, dass Kl insbesondere in der Situation eines Screenings

und damit einer Vorauswahl von Patient*innen nitzlich sein kénne.

~Nehmen wir an, wir wollen in Notaufnahmen vorher eine Priorisierung machen, damit
eine Krankenschwester dieses Ergebnis nimmt, um die Patienten zu sortieren. So kann
ich es mir vorstellen, aber in der eigentlichen Frage der Arzt-Patient-Beziehung denke ich,

dass der Arzt die Analyse machen sollte.“ (TN18, Hausarzt)

So kénne beispielsweise eine MFA in der Praxis schneller zu Arzt*innen kommen, wenn

die automatische Auswertung eines EKG-Gerats einen auffalligen Befund zeigen wirde.

L,Unsere Helferinnen nutzen das sehr gerne, weil die dann dementsprechend schneller zu
uns kommen, wenn das EKG irgendwie da sich nicht ganz sicher ist, ob da nicht

irgendwie was Geféhrliches bei sein sollte.” (TN15, Hausarzt)
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Fir eine negative Einstellung gegeniiber Kl wurden verschiedene Griinde angegeben:
Manche der Teilnehmenden argwdhnten, dass hinter solchen Kl-Projekten viel Kommerz
stecke. Projekte mit KI wirden einen grof3en Hype verursachen, jedoch seien sie nicht
immer sinnvoll und alltagstauglich. Es wurde ebenfalls die Sorge genannt, dass sich
groe Firmen bereicherten, wahrend die wirkliche Arbeit an Hausarzt*innen hangen
bliebe.

“sind das aber alles kommerzialisierte Strukturen, das heil3t Foto und Diagnose, KI gegen
Geld. Das ist, sind automatisierte Gelddruckmaschinen. Und da miissen wir schon
aufpassen, wir Kriegen als Hausérzte fiir eine Vollversorgung mit allem Drum und Dran 60

bis 80 Euro und reillen uns dafiir den Hintern auf.“ (TN3, Hausarzt)

Eine mangelhafte Qualitat war ein weiterer Grund fir eine negative Einstellung zu KI. In
Bezug auf die automatisierte Auswertung eines EKGs, die im Interview als Beispiel fir

eine Form der Kl genannt wurde, zeigten sich viele Teilnehmende skeptisch.

»..-dass das halt eben noch so rudimentdre Algorithmen sind zur automatischen
Befunderstellung sozusagen, dass ich da auch schon so viel gesehen habe, was einfach
ungenau war oder falsch war, dass ich da einfach gar nicht mehr drauf gucke.” (TN1,

Hausarzt)

Auch die Tatsache, dass man nicht ganz nachvollziehen kénne, wie die Kl zu dem
Ergebnis gelange, schien eine Rolle zu spielen. Gleichzeitig kam die Frage auf, ob die
Analyse eines EKGs oder der Netzhaut mithilfe von Algorithmen sich eigentlich dem
Begriff ,kunstliche Intelligenz* zuordnen lieRe. Zu wahrer “Intelligenz” gehoére auch die

Fahigkeit, abzuwagen und ein Restrisiko in Kauf zu nehmen.

sIst ein EKG, das eine Diagnose erstellt, bereits kiinstliche Intelligenz? Das wiirde ich
bezweifeln. (...) Intelligenz kann entscheiden und Intelligenz lernt auch. Und (...)
Intelligenz diskutiert auch.” (TN18, Hausarzt)

Aulerdem konne eine Kl die Patient*innen nicht ganzheitlich beriicksichtigen, wie es
Arzt*innen kénnen. Von einigen Teilnehmenden wurde Kl als Gefahr bzw. Bedrohung
gesehen: Es wurde die Sorge geaulert, dass arztliche Kompetenzen verloren gehen
koénnten. So kénne eine Auswertung von EKGs durch eine Kl langfristig dazu fUhren, dass

Arzt*innen nicht mehr selbststandig in der Lage wéren, solche zu interpretieren.

,dass ein Arzt oder Arztin nicht mehr in der Lage ist, ein normales EKG zu beurteilen (...)

sondern einfach nur abliest, was der Computer gesagt hat. Das kann dann nicht sein."
(TN18, Hausarzt)
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Zudem seien bestimmte Aufgaben nicht delegierbar an eine Kl, weil mit ihnen eine zu
groRe Verantwortung gegenilber den Patientinnen und ihrer Sicherheit verbunden ware.
Hier wurde ein empfundenes Unbehagen bei Teilnehmenden deutlich, auf der Grundlage

einer Analyse durch KI zu beraten.

“(...)JAbwégung und dieses Restrisiko, das wir (Arzte) (ibernehmen, kann kiinstliche
Intelligenz nicht (bernehmen. (...) Und damit gebe ich Expertise aus der Hand. Das ist
ein, also fiir mich, ein ganz, ganz gro3es Problem. Dass Expertise aus der Hand gegeben
wird (...) Also zum Schluss ist es immer noch so, dass der Arzt entscheiden muss und der
Arzt muss wissen, worum es geht und wenn er nicht weil3, was die Algorithmen machen,
hat er ein Problem.“ (TN18, Hausarzt)

Eine weitere Unterkategorie ist die Determinante der Offenheit gegenuber neuen
Verfahren. Hier thematisierten die Teilnehmenden die generelle Offenheit von Hausérzten

und dem Praxispersonal, neue Verfahren auszuprobieren und anzuwenden.

,Die Akzeptanz, wirklich Neues zu lernen und wieder anzuwenden. Das kbnnte ein
Hindernis sein.” (TN9, MFA)

In dieser Hinsicht férderlich wurde auch die Existenz gewisser Persdnlichkeitsfaktoren
eingeschatzt, wie z.B. Neugier und Geduld. Dariber hinaus wurde, gerade in Bezug auf
die Erstellung von Augenhintergrundbildern, eine gewisse Feinmotorik des Einzelnen

vorausgesetzt.

LAIso als Erstes natiirlich die Neugier, das Interesse. (...) Einerseits muss man sich da mit
Augenhintergrund, in dem Fall, tatséchlich nochmal befassen. Was sehe ich da
eigentlich? Man muss eine gewisse Geduld mitbringen, das ist ja auch eher was
Feinmotorisches erstmal.” (TN22, Hausérztin)

Organisation

Die Hauptkategorie Organisation umfasst verschiedene Aspekte der weiteren Planung bei
der Integration der neuen Friherkennungs-Untersuchung in den hausarztlichen Alltag.
Zum einen geht dieser Aspekt mit der Notwendigkeit einher, etablierte Praxisablaufe
zugunsten des neuen Verfahrens zu verandern. Hier wurden verschiedene Themen
genannt, die mit dem gesamten Praxisteam diskutiert und abgestimmt werden mussten.
Es misse geklart werden, zu welchem Zeitpunkt, in welchem zeitlichen Abstand, in

welchem Zimmer und von wem die Untersuchung durchgefiihrt wird.
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,Das ist, wie bei der Videosprechstunde auch eine Strukturverdnderung, die man
andenken sollte oder andenken muss in dem Moment. Man muss dann sicherlich Ablédufe
strukturieren. Wann lege ich fest, wann diese Untersuchung lauft? Denn die lauft ja nicht
jedes Quartal, das macht man ja einmal im Jahr in der Regel. Wie setze ich das fest? Wer
macht diese Untersuchung? Und zu welchem Zeitpunkt macht er sie? Also im Ablauf,
wenn der Patient da ist.” (TN11, MFA)

Ferner seien Mdoglichkeiten zur Erinnerung an die Anordnung der Untersuchung,
beispielsweise durch das Computersystem winschenswert. Die Moglichkeit, die
Bilderstellung an MFAs zu delegieren, wurde als Chance gesehen, bei reibungsarmer

Organisation Praxisablaufe optimieren zu kdnnen.

"Es kénnte sogar delegiert werden, der Arzt miisste es nicht selbst machen, das kénnte
auch die Arzthelferin machen.” (TN23, Augenarzt)

Ein weiterer Aspekt, der die Praxisorganisation nach auflen betrifft, spricht die Schaffung
etablierter Behandlungspfade zwischen Hausarzt*in und Augenarzt*in an. Dabei wurde
der Fokus auf die Kommunikation, die Absprachen und die Organisation der Prozesse

zwischen den beiden Praxen gelegt.

»,um eine Akzeptanz bei den Augenérzten zu schaffen dort eine Aufkldrung stattfinden zu
lassen, dass sie — falls eben der Dialog zwischen Haus- und Augendrzten stattfindet, dass
die Augendrzte nicht immer automatisch davon abraten, das durchfiihren zu lassen,
sondern die auch Vertrauen darein haben, dass die funktioniert und ihnen Arbeit

abnehmen kann, zuverlassig.“ (TN21, Augenarzt)

In Hinblick auf die Organisation des Screenings wurde vorgeschlagen, dass man bei
Menschen mit DM, die bisher noch keine Retinopathie entwickelt haben, auch ein geplant
alternierendes System einflihren konnte, mit regularen, jahrlichen Kontrollen in der
hausarztlichen Praxis mithilfe von KI und Kontrollen in der augenarztlichen Praxis in

groRerem zeitlichen Abstand.

»~Man kénnte theoretisch auch sagen, wir machen es so, dass wir die KI nach einem Jahr
machen und nach zwei Jahren in der Allgemeinpraxis, mit Meldung an den Augenarzt, die
Augenarztpraxis. Und nach drei Jahren geht er erst dann wieder zum Augenarzt. Also

man kénnte da gewisse Einsparungen machen.” (TN24, Augenarzt)

Es kam die Forderung auf, dass in die Planung eines solchen Screenings von Anfang an
alle, die es betrifft, mit einbezogen werden. Hiermit sind ebenfalls mit eingeschlossen: die

Kassenarztliche Vereinigung, die Krankenkassen, das Land etc.
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,Dass die Augendérzte das auch gut finden - und dass das dann in einer gemeinsamen
Initiative aus Hausarzt, Augenarzt, Krankenkasse, KV préasentiert wird. (...) Und von mir

aus auch noch Land oder Uni.” (TN3, Hausarzt)

Eine weitere ldee bei der Planung der Umsetzung war, dass ein solches Diagnosetool
hauptsachlich fir Diabetes-Schwerpunktpraxen, bevorzugt im landlicheren Raum, zur
Verfigung gestellt werden sollte, da es sich bei geringen Zahlen von Patient*innen mit

DM nicht lohnen wirde.

,Darf das jede Hausarztpraxis kriegen, die zwei Diabetes-DMP-Patienten pro Quartal
abrechnet? Das ist ein rausgeschobenes Geld der Sonderglite. (...) Und dann wiirde ich
jetzt, erstmal aus Kostengriinden wahrscheinlich so einen Landarztaspekt noch
reinbringen. Also wenn der néchste Augenarzt einen Kilometer entfernt ist [(iberlegendes

Gerédusch], muss man gucken.” (TN3, Hausarzt)
Zeitliche Faktoren

Diese Hauptkategorie thematisiert alle zeitlichen Faktoren, die bei der Implementierung
eine Rolle spielen. Hier wurde unter anderem die Untersuchungsdauer des Screenings
angesprochen: Da es eine Untersuchung sei, die zusatzlich anfalle, miisse gewahrleistet
sein, dass die Untersuchung reibungsarm vonstatten gehe und nicht zu viel Zeit in
Anspruch nehme, um den Praxisbetrieb nicht lange aufzuhalten. Diejenigen
Hausarzt*innen, die sich zur absoluten Dauer auferten, schatzten, dass 15 bzw. 20
Minuten eine angemessene Zeiteinheit fir eine solche Untersuchung bereits

Uberschreiten wirden.

» Also wenn, dann ist es wirklich der Zeitfaktor. Weil ich ja pro Patient so und so viele
Minuten eingeplant habe und wenn ich halt diese Jahresuntersuchung habe, dann miisste
das halt sich schnell mit einreihen kénnen, dass ich neben den FiiBen eben dann auch
die Augen mitmache(...) dass ich jetzt nicht sag ich brauch eine Viertelstunde.” (TN17,

Hausérztin)

Dennoch wurde auch hier deutlich, dass es gemaR der Erfahrung von Teilnehmenden
anfanglich zu einem groéfReren Zeitaufwand kommt, der mit der Zeit geringer wird, wenn
die Ablaufe eingespielter sind.

»(--.)es macht initial einen Mehraufwand, wenn man sagt, ich mache das jetzt hier selber,
anstatt den Patienten zu sagen: "Bitte, machen Sie beim Augenarzt einen Termin", dauert
so funf Sekunden. Und zu sagen: “Ja, ich ermégliche das jetzt selber”, das ist natiirlich

ein gewisser Aufwand.” (TN15, Hausarzt)
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Eine weitere Determinante ist die Latenz bis zum Untersuchungsergebnis. Ein Vorteil der
Durchfiihrung des Screenings in der Primarversorgung ware, dass die Hausarzt*innen
nicht auf das Ergebnis der augenarztlichen Untersuchung warten bzw. dem Befund
hinterher telefonieren musste, wenn die Patient*innen vergessen wirden, ihn
mitzubringen. Aus Sicht der Hausarzt*innen ware es fir ihre Patient*innen sowie auch fur
den Praxisablauf angenehm, eine moglichst zeithahe Rickmeldung beziiglich des

Untersuchungsergebnisses zu erhalten.

,Erleichtern dadurch, dass ich nicht selber dem Augenarztbefund hinterherrennen muss,
wenn es die Patienten vergessen haben. Dass ich direkt das Ergebnis ja im Endeffekt
wahrscheinlich haben werde oder sehr zeitnah das Ergebnis haben werde® (TN17,

Hausérztin)
Finanzielle Faktoren

Eine Hauptkategorie, die vielfach genannt wurde, waren die finanziellen Faktoren. Unter
den Teilnehmenden herrschte Einigkeit dartber, dass erst bei geklarter Finanzierung mit
einer moglichen Implementierung gerechnet werden konne. Insbesondere in
Ermangelung einer angemessenen Vergitung wurde eine erfolgreiche Umsetzung des
neuen Verfahrens in die Praxis von den Teilnehmenden als unwahrscheinlich
eingeschatzt. Aufgrund der Tatsache, dass es aktuell keinerlei Mdéglichkeiten gibt, die
Untersuchung abrechnen zu kdnnen, wurde es derzeit als unwahrscheinlich eingeschatzt,

dass sich solch ein Projekt Uber ein Pilotstadium hinaus entwickeln kénnte.

“dass es entsprechend halt Abrechnungsziffern geben, die auch Sinn machen, die also
auch sage ich mal, den zeitlichen und gegebenenfalls finanziellen Aufwand dann auch
entsprechend kompensieren, sonst wird es wahrscheinlich auch auf Dauer schwierig fiir

eine Praxis das dann zu machen.” (TN12, Augenarzt)

Eine angemessene Vergitung, niedrige Anschaffungskosten, niedrige laufende Kosten
und die Einfachheit der Abrechnung wurden als unterstitzend fir eine Implementierung

angesehen.

LAnschaffungskosten, das ist ja der Kostenfaktor, muss man ja auch wissen. Was kosten

so welche Geréte oder wird das irgendwie gestellt?” (TN10, Hausérztin)
“Es kommt drauf an, dass es keine laufende Geblihr hat.“ (TN2, Hausarzt)

»(--.) nehmen wir mal bei Covid auch wieder sieben Abrechnungssysteme fiir einen

einzigen Untersuchungsgang mit entsprechend dann wieder nochmal drei
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unterschiedlichen Kostentrédgern, bei denen wir das einreichen missen. Das ist von

vorneherein zum Scheitern verurteilt” (TN18, Hausarzt)

Es kam die Idee auf, dass es finanziell gesehen flir eine hausarztliche Praxis attraktiv

ware, wenn man ein solches Gerat fir die eigene Praxis leihen kénnte.

LAIso ich wiirde das auch eher als Leihgeréte vorstellen, die lber KV oder sowas gehen.

Dass man als Praxis keine Kostenverantwortung fiir diese Dinger hat.“ (TN3, Hausarzt)

Alternativ wurden finanzielle Anreize seitens der KV vorgeschlagen, um die Motivation fiir

Hausarzt*innen zu erhohen, sich ein solches Gerat anzuschaffen.

Jfinanzielle Anreize seitens der KV, irgendwelche Pilotprojekte, wo dann eben auch
finanziell unterstiitzt wird, sowas durchzufiihren.” (TN23, Augenarzt)

Edukation

Unter dieser Hauptkategorie wurden Aspekte, die mit dem Hintergrundwissen Uber die
fachliche Thematik und der Handhabung des Gerats einhergehen, zusammengefasst.
Einige Hausarzt*innen beschrieben eine Unsicherheit bzw. einen Wissensmangel
bezlglich augenarztlicher Themen. Ein genannter Grund war, dass es ein Themengebiet

sei, mit dem sie seit langer Zeit nicht mehr konfrontiert gewesen seien.

“Also man hat vieles zu tun, aber mit den Augen, ehrlich gesagt, das ist immer so ein
Punkt, das ist das, wo ich denke, da kénnte man immer sagen, also da weil3 ich nicht, ich
meine, wer hat schon Augenuntersuchungen gemacht? (...) Also als Hausarzt guckt man
in die Ohren natiirlich guckt man sich auch so die Augen an, aber Augenhintergrund {(...)
das hat man ja nie gemacht. Also so, dass das einfach aus, dass man unerfahren ist oder
denkt, kriegt man das hin (...)“ (TN10, Hausérztin)

Als potenzieller férdernder Faktor zur Uberwindung dieser Barriere wurde das Angebot
einer Weiterbildung zum Thema des Augenhintergrundes bzw. der DR zur Erweiterung

des Hintergrundwissens von Teilnehmenden genannt.

,Eine inhaltliche Schulung. Ich mache ja im Moment in meiner Praxis keine
Augenhintergrundspiegelung. Ich wiisste momentan eigentlich auch nicht, warum ich das
brduchte.“(TN1, Hausarzt)

Gleichermalen kénne ebenso eine Schulung im Umgang mit dem Gerat zu einer
groleren Routiniertheit fihren und das Gefuhl der Unsicherheit bei der Benutzung

verringern. Eine MFA gab an, dass, obwohl die Praxis, in der sie arbeitete, viele
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Videokonsultationen verwende, Unsicherheiten oder BerlUhrungsangste unter den
Mitgliedern des Teams mit dieser Technologie regelmaflig wieder auftauchen wiirden. Es
gab unter den Teilnehmenden Augenarzt*innen, die schatzten, dass der Umgang mit dem
Gerat innerhalb einer Woche erlernt werden kdnne. Andere zeigten sich diesbezuglich
skeptischer aufgrund von technischen Herausforderungen und multimorbiden

Patient*innen.

sIch wiirde mal schétzen, dass eine ein- bis zweistiindige Schulung und dann eine Woche
wirklich regelméBiger Gebrauch ausreichen wiirde, um da schon eine gute Grundfertigkeit

aufzubauen.” (TN23, Augenarzt)
Support

In diesem Themenbereich wurden Unterstutzungsangebote bei der Implementierung in

die hausarztliche Praxis eingeordnet.

sMan miisste als allererstes niederschwellig Unterstitzung haben. Wenn es nicht

funktioniert, dass man dann sofort Hilfe bekommt” (TN22, Hausé&rztin)

Es musse eine Unterstlitzung geben bei Installation der Software sowie auch bei Fragen
oder Problemen, die im Rahmen der Benutzung auftreten. Der Wunsch nach einem

konkreten IT Ansprechpartner wurde laut.

“Also wenn man jetzt irgendwie da auch nochmal vielleicht auch irgendwie grundsétzlich
Ansprechpartner haben wiirde, die, gerade, wenn man das jetzt mehr benutzt, dann auch

IT unterstiitzen, dass das gut lduft. Das wiirde sicher helfen.“ (TN7, Hausarzt)
Darlber hinaus wurde auch eine Ansprechperson mit augenarztlicher Expertise gefordert.

,Welche, das finde ich ja hier in so einer ldndlichen Praxis wichtig, welche Augenérzte
sind, sage ich mal stetig und stdndig dann Ansprechpartner, die man da zeitnah
[iiberlegendes Gerdusch] dann zu Rate ziehen kann oder, dass man die Patienten dann

dorthin verweisen kann.“ (TN10, Hausérztin)

Auch eine Person, die die ersten Tage bei der praktischen Bedienung des Diagnosetools
in der Praxis dabei ware und die man im Anschluss im Fall von Fragen oder
Handhabungsproblemen des Gerates kontaktieren konnte, wurde als hilfreich

eingeschatzt.
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Technische Voraussetzungen

Von den meisten Teilnehmenden wurde primér ein praktikables und benutzerfreundliches
Screening-Gerat gefordert.

LFur jedermann zu bedienen sein, also ohne gewisse, das sage ich ja immer, das muss

irgendwie so einfach sein, dass es ohne viele Knopfdriicke ist.” (TN10, Hausérztin)

Im Rahmen dieses Aspekts wurde haufig auch eine gewisse Robustheit, Handlichkeit,

sowie eine Desinfektionsfahigkeit genannt.

~Womit die Augenérzte im Moment regelhaft arbeiten, zumindest was ich kenne, ist ein
relativ groBer Klotz (...) Wenn das eben weiter geht Richtung mobil, ist natlirlich mega.”
(TN3, Hausarzt)

Die Dauer der personenbezogenen Dateneingabe in die Diagnostiksoftware diirfe zudem
nicht zu lange dauern. Im besten Falle solle sich die Software die Daten der Patient*innen

aus dem Praxisinformationssystem holen.

~Wenn ich damit anfangen muss, dass ich vollsténdig einen Namen, Geburtsdatum,

Wohnort oder sonst noch was eintippen muss, dann wird das nichts.” (TN2, Hausarzt)

Ebenso musse die Installation der Software moglichst einfach sein und diese misse gut
in das laufende Praxisinformationssystem integrierbar sein. So kbnne man die erhobenen
Bilder bzw. Vordiagnosen auch nach der Untersuchung einfach in der digitalen
Patientenakte abrufen. Grundvoraussetzung hierflir sei, dass die Schnittstellen gut
funktionierten.

,Dass es (...) mit (...)allen [Praxissoftwares] kompatibel ist, wir haben jetzt Turbomed,
aber es gibt da ja auch ganz viele andere und das ist ja manchmal auch ein Problem.

Also, dass diese Schnittstellen irgendwie gut funktionieren.” (TN7, Hausarzt)

Viele der Teilnehmenden winschten sich eine Kompatibilitdt mit verschiedenen
Smartphonesystemen z.B. Android, 10S. Eine Servergebundenheit, also die Moglichkeit,
die Software von duberall nutzen zu kénnen, wurde zudem als erstrebenswert
beschrieben. Genauso wurde der Wunsch nach einer Mdglichkeit genannt, Daten direkt

an Augenarzt*innen Ubermitteln zu kénnen, z.B. per Mail.

,6S muss eher so sein, wie unser Verfahren mit unseren Fotos und den Wunden, dass
man irgendwie ein Foto macht klick klack und das dann in die Patientenkartei reinbeamt

oder kurz in eine E-Mail oder irgendwo anhéngt.” (TN16, Hausérztin)
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Aus Sicht von teilnehmenden Augenarzt*innen bestehen mehrere technische
Herausforderungen bei der Entwicklung eines Gerats mit qualitativ hochwertigen
Netzhautbildern. Die Tatsache, dass die Bilderzeugung ohne Zuhilfenahme eines
Mydriatikums erfolgt, erschwere es, einen ausreichend grof3en Ausschnitt der Netzhaut zu
erfassen.

“Je nachdem wie grol3 die Pupille ist, kann man halt unterschiedlich die gesamte Netzhaut
abbilden. Und es sollte doch ein gewisser Bereich (...) abgebildet werden, damit man
wirklich einen Uberblick hat.“ (TN21, Augenarzt)

Bei einer Klientel, die an DM erkrankt sei, wirden haufige Komorbiditaten wie z.B.

Katarakt, als erschwerende Faktoren bei der Bilderzeugung hinzukommen.

»In hbherem Alter haben die Patienten auch oft Komorbiditét, also zum Beispiel Katarakt,
so dass sich solche einfachen Lésungen mit Handykamera wahrscheinlich dann etwas

schwerer gestaltet.” (TN23, Augenarzt)

Aulerdem solle die Kl in der Lage sein, automatisch eine Analyse der Bildqualitat
durchzufiihren. Des Weiteren wurde es als férdernder Faktor fur die Implementierung

eingeschatzt, wenn das Diagnosetool mehr als eine Erkrankung erkennen wirde.

,und die Frage, die ich hierbei natlirlich auch immer wieder habe: Werden
Augenhintergrundtumore damit erkannt oder beginnende Makuladegeneration?“ (TN3,

Hausarzt)
Einfliusse auf das Berufsbild

Gemal der sechsten Leitfrage setzt sich dieser Themenbereich mit den Einflissen auf
das Berufsbild auseinander. Dieser deduktiven Hauptkategorie lieRen sich verschiedene
Determinanten unterordnen, die wiederum in positive und negative Einflisse eingeteilt
werden konnten. Als positive Einflisse auf das Berufsbild und somit férdernder Faktor fiir
die Implementierung  wurde eine  Erweiterung des  Kompetenz-  bzw.
Versorgungsspektrums vor Ort genannt. Einige Hausarzt*innen thematisierten, dass sich
aus ihrer Perspektive das Angebot an Leistungen, die in einer hausarztlichen Praxis
durchgeflihrt werden, in den letzten Jahren eher verkleinert hatte. Aus diesem Grund sei

es ein richtiger Schritt in die Richtung, das Versorgungsspektrum wieder zu verbreitern.

“Also es wertet uns ja auf, dass wir mal wieder was machen kénnen, weil (...)in den
letzten Jahren ist ja vieles weggefallen, auch fiir uns Allgemeinmediziner.“ (TN16,

Hausérztin)
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Das Angebot eines solchen Screenings kénne durch den Einsatz von neuen Technologien

als ein Zeichen verstanden werden, moderne, fortschrittliche Medizin zu praktizieren.

“Man denkt ja auch héufig, dass die Arzte eher zu wenig so neue Techniken benutzen
und das wiirde ja eine Praxis eher als modern und ja, ich glaube eher, dass das gut

ankommen wiirde.” (TN8, Hausérztin)

Viele der Teilnehmenden waren der Auffassung, dass die Patient*innen der Anwendung
neuer Technologien gegenuber sehr positiv eingestellt seien und es insgesamt einen

Imagegewinn fir eine Praxis bedeuten kodnnte.

sdie Leute stehen ja auf Tech, das muss man einfach sagen. Die Patienten, die fahren voll
auf sowas ab. (...) insofern kénnte so ein technisch aufgepopptes Verfahren beim

Hausarzt eher zum Imagegewinn beitragen.” (TN6, Hausarzt)

Aullerdem konne die Implementierung eines Kl-basierten Screenings dazu fiihren, dass
die arztliche Person noch mehr in die Rolle eines Vermittlers komme. Auch wenn sie
mdglicherweise weder diejenige sei, die die Untersuchung durchfiihre, noch diejenige, die
die Untersuchung auswerte, bliebe sie dennoch die Person, die mit den Patient*innen das
Ergebnis sowie die individuelle Bedeutung fir das Leben besprache und fir

Verstandnisfragen zur Verfigung stehe.

,Und am Ende ist es ja trotzdem so, selbst wenn diese Kl da was sagt, muss ich ja dem
Patienten das erkléren. Also es wertet mich als Arzt nicht ab, indem da irgendwie eine
Vorabdiagnose ist, weil was das bedeutet und was dann daraus an Schliissen zu ziehen

ist, das muss ich ja trotzdem lbernehmen.” (TN7, Hausarzt)

Auf der anderen Seite wurden mogliche Spannungen zwischen Haus- und
niedergelassenen Augenarzt*innen bei der Implementierung eines Screenings auf DR in
die Primarversorgung von beiden Berufsgruppen vermutet. Grund hierflir seien
moglicherweise niedrigere Uberweisungsraten zu Augenarzt*innen durch ein Wegfallen

von augenarztlichen Routineuntersuchungen.

sch kénnte mir vorstellen, dass in Stddten, wo es schon um Fallzahlen geht bei den
Augenérzten (...), dass das erstmal ein bisschen Misstrauen auch hervorruft.” (TN23,

Augenarzt)

Allerdings seien aus Sicht einiger der Teilnehmenden bereits eine lange Wartezeit bis

zum Erhalt der Fundusuntersuchungsergebnisse, ein mangelhafter oder fehlender
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Austausch zwischen den Fachgebieten und die Verwendung vieler Fachbegriffe durch

Augenarzt*innen, Griinde flr eine bereits angespannte Zusammenarbeit.

Wenn ich dran denke, (...) wie dirftig der fachliche Austausch zwischen den
verschiedenen Fachgebieten ist und wie unterschiedlich die Sprache ist, auch zum Teil
die Fachsprache, dann wird es schwierig sein, dem Hausarzt dann noch das alles zu
vermitteln.” (TN24, Augenarzt)

Andere sahen hingegen in dieser Situation auch eine Chance der engeren und besseren

Zusammenarbeit zwischen Spezialist*innen und Allgemeinmediziner*innen.

sIch glaube, dass das eher eine (Férderung) der kollegialen Zusammenarbeit bedeuten
kdénnte. Natiirlich gibt es jetzt auch welche, die sich dann also auch sperren, weil sie sich
in ihrer Kompetenz angegriffen fiihlen, oder einige sich in den Schatten gestellt sehen, die
werden das nicht so gerne sehen, das muss ich dann also - so stehen lassen, das wird

auf den einzelnen Kollegen ankommen.” (TN19, Hausarzt)

Eine weitere Sorge, die genannt wurde, war, dass sich Hausarzt*innen durch den Einsatz

von KI fir die Diagnostik bevormundet fiihlen kénnten.

L,und das [kiinstliche Intelligenz] wird in der Medizin auch in anderen Bereichen stark
kommen und dann ist ja die Frage was macht es mit dem Berufsbild? (...) fiihlt man sich

beschnitten in seiner Berufsaustiibung oder(...) bevormundet?” (TN1, Hausarzt)

Einige wenige glaubten, dass die Einfiihrung eines solchen Screenings nur wenig Einfluss

auf das Berufsbild von Allgemeinmediziner*innen hatte.

»Sobald man ins Internet geht (...) laufen im Hintergrund auch schon so viele Algorithmen,
die sdmtliche Klicks und Bewegungen auswerten (... )ich weil’ nicht, ob das der Patient
jetzt so sehr bemerkt oder auch der Hausarzt jetzt fiir sich selber da, jetzt so einen

Unterschied empfindet.” (TN12, Augenarzt)
Patient*innenwonhl

Unter dieser Hauptkategorie wurden Determinanten vereint, die das Patient*innenwohl
betreffen. Diese lassen sich in positive und negative Konsequenzen fir das
Patient*innenwohl unterteilen: Eine Starkung der primararztlichen Filterfunktion und eine
damit einhergehende engere Bindung der Patient*innen an Hausarzt*innen wurde

antizipiert und als positiver Einfluss fir die Patient*innen eingeschatzt.
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LAIso ich bin ja eh der Verfechter dafiir, dass der Hausarzt wirklich der Anlaufpunkt sein
sollte. (...) ich habe 16 Jahre in der Pneumologie gearbeitet und ich habe am eigenen

Leibe gespiirt, wie es ist, wenn die Hausérzte das nicht tun.” (TN11, MFA)

Das enge Vertrauensverhaltnis zwischen Hausarzt*innen und Patient*innen sei au3erdem

ausschlaggebend fiir die Akzeptanz der Patient*innen in die Technologie.

,wo der Patient mich als Arzt fragt oder als Arztin fragt: Ja ich weil3, das kénnte man tun,
was wirden Sie mir denn raten? (...) Wiirden Sie das denn auch machen? Also solche
Sachen, wo irgendwie diese (ibers Medizinische hinaus oder im Rahmen dessen, was

alles technisch mdéglich ist: Was halten Sie denn fiir sinnvoll?* (TN22, Hausérztin)

Ebenso wurde die Chance einer gezielten Uberweisung an Spezialistinnen artikuliert.
Dies kénne zur Folge haben, dass Augenarzt*innen entlastet wirden und dadurch mehr
Zeit hatten fur komplexere Falle. Dies sei ebenfalls ein sinnvoller Schritt in Richtung einer

guten Versorgung.

,das ist jetzt ja (...) eine Routine- und Standarduntersuchung, die aber, wenn sie
zuverldssig von einer kiinstlichen Intelligenz tibernommen werden kann, sinnvoll ist, den
Augenérzten abzunehmen. Die Praxen sind (berlaufen, es gibt immer einen Druck,

Freirdume flir Patienten zu schaffen.” (TN21, Augenarzt)

Durch ein hauséarztliches Screening auf DR bestehe aulerdem die Mdoglichkeit, mehr
Patient*innen insgesamt zu erreichen als mit dem derzeitigen Screeningsystem in der

augenarztlichen Praxis.

JAIso ein Diabetiker wird ja auf jeden Fall immer beim Hausarzt regelméfBlig sein und
bevor der Patient gar nicht zum Augenarzt geht, ist es dann auf jeden Fall gut, wenn so
eine Screening Methode dort schon stattfindet.” (TN23, Augenarzt)

Insbesondere fiir multimorbide Patient*innen mit vielen Arztterminen sei jeder weitere
Termin mit einem grof3en Organisations- und Zeitaufwand verbunden. Der Aufwand hinge
aullerdem vom Grad der Mobilitdt und der sozialen Einbindung der Patient*innen (z.B.
Unterstitzung von Verwandten oder Nachbar*innen fur die Bewaltigung und Organisation

von Arztterminen) ab.

,Der Aufwand ist fiir die Patienten oft mit viel Zeit verbunden (...), dann diirfen sie selbst

nicht mehr fahren, dann miissen sie jemanden organisieren.” (TN17, Hausérztin)

Ebenfalls sei der Umstand, dass die Augen nicht durch mydriatische Augentropfen

erweitert werden mussten fur die Untersuchung, entscheidend fir das Patient*innenwohl.
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Der Einsatz eines Mydriatikums wirde von den Patient*innen als unangenehm erlebt
werden. Darliber hinaus erhohe es zusatzlich den Aufwand des Arztbesuches, da
Patient*innen nach der Untersuchung nicht mehr gut sehen kénnten und noch mehr auf

eine Begleitperson angewiesen seien.

,ein Punkt ist wichtig: dass man die Pupille nicht erweitern muss. Das ist natlirlich
technisch nicht so einfach (...), aber unsere Erfahrung hat gezeigt beim Screening von
Diabetes, (...) dass das fiir die hdufig unangenehm war. (...)man sieht ja dann eben auch
verschwommen dadurch den Rest des Tages, was die Leute auch teilweise verunsichert

hat. Das ist auf jeden Fall schonmal wichtig flir die Akzeptanz.“ (TN12, Augenarzt)

Neben der Distanz zur nachstgelegenen augenarztlichen Praxis kdnne auch die Wartezeit
auf einen Termin in dieser Praxis sowie die Wartezeit vor Ort den Aufwand von

Arztterminen flr Patient*innen beeinflussen.

“Bei einem Routinetermin (in der augendérztlichen Praxis) mische ich mich ja nicht ein und

die (Patienten) miissen teilweise relativ lange warten.” (TN4, Hausarzt)

Daher wirde ein Screening auf DR in der hausarztlichen Praxis einen positiven Einfluss
auf das Patient*innenwohl haben und aus Sicht vieler Teilnehmenden von den
Patient*innen begrift werden. Auf diese Weise konne ein zusatzlicher Arzttermin
eingespart werden, indem das Screening wahrend der regelmaRigen Besuche in der

hausarztlichen Praxis durchgefihrt wird.

»(Patienten) sind wahrscheinlich auch sehr gliicklich dariiber, dass sie nicht noch einen
weiteren Arzt aufsuchen missen jedes Mal, sondern die auch zeitgleich mit einem
Hausarztbesuch dieses Thema abhaken kénnen, denn gerade jetzt bei (...) diabetischen
Erkrankungen miissen ja viele verschiedene Arzte aufgesucht werden.” (TN21,

Augenarzt)

Es ware ein regelmaliges Screening der Augen garantiert, da Patient*innen sowieso
regelmafige Termine in der hausarztlichen Praxis hatten und so nicht das Risiko bestehe,
dass aus welchen Grinden auch immer die augenarztlichen Kontrolltermine nicht

wahrgenommen oder gar nicht erst vereinbart wirden.

sich kann mir auch vorstellen, dass da oft entweder der Hausarzt vielleicht nicht im
richtigen Moment dran denkt, oder dass der Hausarzt den Patienten zum Augenarzt
liberweist, aber der Patient geht verloren, sozusagen auf dem Weg von der
Allgemeinarztpraxis zum Augenarzt. Warum auch immer, dass es mit dem Termin

schwierig ist oder ja, gibt es ja auch viele Griinde.” (TN12, Augenarzt)
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Ein weiterer Aspekt, der von teilnehmenden Hausarzt*innen genannt wurde, ist, dass ein
DR-Screening in der primararztlichen Versorgung zusatzliche Kosten fir Patient*innen
vermeiden konne, durch das Entfallen von in der augenarztlichen Praxis angebotenen
und aus Sicht von evidenzbasierter Medizin nicht notwendigen individuellen
Gesundheitsleistungen (IGeL).

,Das heillt, (...) dass die ganz selten irgendwie so eine isolierte Untersuchung
bekommen, sondern, dass sie (...) erstmal ungefdhr ohne ihre 90€ zu bezahlen, nicht in

die Augenarztpraxis kommen.“ (TN4, Hausarzt)

Aus Sicht von Hausarzt*innen wirden Patient*innen im Rahmen eines Routinetermins in
der augenarztlichen Praxis IGeL aufgedrangt, sodass diese laut der Einschatzung einiger
Hausarzt*innen froh waren lber die Mdoglichkeit das Screening in der hausarztlichen

Praxis durchfilhren lassen zu konnen.

,Nehmen Sie das gerne auf und spielen Sie das gerne dem Augenarzt, Berufsverband
der Augenérzte vor, dass sie (Patienten) gerupft werden, wie die IGeL-Hiihnchen, jedes
Mal, wenn sie eine Augenarztpraxis aufsuchen lhnen neue Angst gemacht wird, was sie
unbedingt untersuchen lassen missen, weil sie sonst Sehkraft verlieren kénnten.“ (TN,
Hausarzt)

Aus diesem Grund wurde die Mdglichkeit eines Screeningangebots auf DR in der
hauséarztlichen Praxis von manchen Hausarzt*innen als Bestandteil des

Patient*innenschutzes angesehen.

LAIso jedes Mal, wenn wir einen Diabetiker dahin schicken, lassen wir die |1GelL-Kasse
klingeln bei den Augenérzten und da haben wir keine Lust mehr. (...) flr mich ist das ein
Teil des Patientenschutzes.” (TN6, Hausarzt)

Eine Sorge, die in Zusammenhang mit dem Patient*innenwohl genannt wurde, war, dass
Pathologien, die von Augenarzt*innen festgestellt worden waren, vom Gerat lbersehen

werden konnten.

“Es musste halt sichergestellt sein, dass dadurch keine schlechtere Versorgung des
Patienten dahingehend erfolgt, dass so mancher Augenarztbesuch, der auch andere
Pathologien dann zum Vorscheinen bringt, génzlich entféllt.“ (TN23, Augenarzt)
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Juristische Faktoren

Unter dieser Hauptkategorie wurden drei induktive Determinanten zusammengefasst.
Viele Teilnehmenden forderten Studien, die eine hohe Validitat des Screening-Gerats

belegen.

,Wenn man dazu Zahlen hétte, was jetzt die Sicherheit der Diagnostik angeht, wiirde das

sicher die Akzeptanz erh6hen.” (TN5, Hausérztin)

Hierbei wurde eine hohe Sensitivitat und Spezifitat gefordert, wobei einer hohen Spezifitat
eine grolRere Bedeutung zugemessen wurde. Gleichzeitig wurde dennoch Skepsis
geaullert, ob ein Kl-Screening beim Hausarzt*in den sonst stattfindenden Termin beim

Spezialisten ersetzen kdnne.

,Natirlich Skepsis, ob das wirklich von der Qualitédt her genauso gleichzusetzen ist, wie
ein direkter Patienten-Augenarztkontakt.” (TN9, MFA)

Neben der Skepsis bezlglich der Qualitat des Ergebnisses wurde auch die Frage nach
dem Umgang mit haftungsrechtlichen Fragen aufgeworfen.

»,dann kommen die rechtlichen Fragen: Wie sieht es aus, wenn, sagen wir, auf einmal eine
melanozytére Verénderung, also ein Aderhautndvus entsteht, den die Kl vielleicht gar
nicht erkennt? Und nach einem Jahr ist auf einmal ein melanomischer (...) Wer ist da

rechtlich verantwortlich? Hétte man das eher erkennen kénnen?“ (TN24, Augenarzt)

Es wurde die Sorge adressiert, dass im Falle eines moglichen Patient*innenschadens
durch ein falsches Ergebnis der Kl, Hausarzt*innen verantwortlich gemacht werden und
verklagt werden konnten. Eine gesetzliche Grundlage musse geschaffen werden und

insbesondere der Umgang mit haftungsrechtlichen Fragen misse geklart werden.

,Dass praktisch (...) die Kommunikation auch eine gewisse Rechtsgrundlage hat. (...) Es
werden ja Fragen auftreten. Die Patienten sagen: "Ja, ich war doch bei Ihnen und hab
das machen lassen und jetzt habe ich auf einmal die Augenkrankheit.“ Ja, was machen
wir jetzt? Wer hat was verkehrt gemacht?“ (TN24, Augenarzt)

Einige Teilnehmende erwahnten Bedenken hinsichtlich der Datensicherheit im

Zusammenhang mit dem Smartphone.

~Wenn es lber private Handys, die sind ja in aller Regel weitgehend privat genutzt, muss

das - muss es dazu entweder eine verniinftige Softwareabgrenzung geben oder wir
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miissen eigene Smartphones in den Praxen dann halt einfiihren fiir die Datensicherheit.*”
(TN18, Hausarzt)
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, welche Barrieren und férdernden
Faktoren aus der Perspektive von medizinischem Personal bei der Implementierung von
Kl-basierten Screeningverfahren in die hausarztliche Praxis eine Rolle spielen.
Exemplarisch wurde dies am Beispiel der DR untersucht. Befragt wurden dafir

Hausarzt*innen, MFAs in einer hausarztlichen Praxis und Augenarzt*innen.

Es erscheint sinnvoll, Determinanten bei der Implementierung von neuen innovativen
Technologien zu untersuchen, da zahlreiche Studien darauf hindeuten, dass es ohne
Berlicksichtigung der Perspektive der zukiinftigen Anwender*innen nicht zu einer
Verbreitung der Technologie im Alltag kommt (siehe Kapitel

Implementierungswissenschaften).

Zudem ist zu bemerken, dass die Implementierungswissenschaften im Rahmen der
Versorgungsforschung ein junges Forschungsfeld darstellen. Mit diesem Umstand geht
zum einen die Herausforderung einher, aus verschiedenen methodischen
Herangehensweisen die geeignetste auszuwahlen. Zum anderen birgt er jedoch das
groBe Potenzial, die Forschung in diesem Feld mitgestalten zu kdnnen und
moglicherweise einen Beitrag flir eine Standardisierung fir zukilnftige Studien im Bereich

der Implementierungswissenschaften zu leisten.

Darlber hinaus ist auch bei der Fragestellung hervorzuheben, dass die beschriebene
Kl-gestltzte Screeninguntersuchung auf DR bisher noch nicht in der Routineversorgung
in Deutschland angekommen ist. Folglich ist diese Studie die erste, die die
entsprechenden Implementierungsfaktoren untersucht, was eine gro3e Starke dieser
Arbeit darstellt. Aufgrund der Tatsache, dass die Teilnehmenden die Untersuchung zum
Zeitpunkt der Interviews selber noch nicht durchgefihrt hatten, waren sie bei der
Beantwortung der Fragen zum moglichen Ablauf eines solchen Screenings und eventuell
bedeutsamer Faktoren bei der Implementierung auf ihre Imagination angewiesen. Hierbei
ist nicht auszuschlielRen, dass es in diesem Prozess zu Missverstandnissen gekommen
ist. Insbesondere der Begriff von “KI” kdnnte zu unterschiedlichen Vorstellungen unter den
Teilnehmenden gefihrt haben. Obwohl diese vor und wahrend der Interviews einige
allgemeine Informationen zum Ablauf eines mdglichen Kli-basierten Screenings in der
hausarztlichen Praxis (siehe Studieninformation im Anhang sowie Kapitel 2.3) erhielten,

wurde der Begriff ,KI* hierbei nicht ndher definiert. In der Vorbereitung der Studie wurde
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sich bewusst gegen eine konkrete Definition entschieden, um etwaige
Voreingenommenheit und Beeinflussung der Teilnehmenden von Studienseite aus zu

minimieren.

4.2 Diskussion der qualitativen Methodik

4.2.1 Methodischer Ansatz und Studiendesign

Die Merkmale sowie Starken und Schwachen von qualitativer Forschung wurden bereits
im Kapitel 2 ausfiihrlich dargestellt. Auch rickblickend wurde der gewahlte
Forschungsansatz mit der Durchfiihrung von Einzelinterviews und einer Auswertung
anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring zur Beantwortung der Fragestellung
als geeignete Methode eingeschatzt. Qualitative Forschung birgt grundséatzlich das Risiko,
dass die Subjektivitat des Forschenden zu verzerrten Interpretationen und dadurch zu
einseitigen Ergebnissen fihrt. Daher wurde im Rahmen dieser Arbeit streng auf die
Einhaltung wesentlicher Giitekriterien qualitativer Forschung geachtet, um valide
Studienergebnisse zu ermdglichen. Diese Kriterien sind ebenfalls in Kapitel 2.8

beschrieben.

Telefoninterviews stellen in der qualitativen Forschung eine sinnvolle und qualitativ
gleichwertige Methode fiir die Datenerhebung im Vergleich zu face-to-face-Interviews dar.
In diesem Kontext kénnen auch einige Starken von Telefoninterviews hervorgehoben
werden. So ist es mdoglich, Menschen als Teilnehmende zu inkludieren, die eine
personliche Begegnung im Rahmen der Befragung aus verschiedenen Griinden eher
gescheut hatten. Insofern kénnten Telefoninterviews den Zugang zu Teilnehmenden
vereinfachen und somit dazu fuhren, dass ein vielseitiges Spektrum von Perspektiven
abgebildet werden kann. Darlber hinaus stellen Telefoninterviews eine kosteneffiziente
Méglichkeit dar, mit wenig Zeitaufwand und distanzunabhangig Menschen zu erreichen
(135)

4.2.2 Stichprobe und Sampling

In diese Studie wurden Hausarzt*innen, MFAs in hausarztlichen Praxen sowie
Augenarzt*innen eingeschlossen. Der Hauptfokus bei der Rekrutierung lag auf
Hausarzt*innen, da diese eine zentrale Rolle in der Versorgung von Menschen mit DM
einnehmen. Zudem obliegt ihnen die Entscheidung sowie die Verantwortung fir die
Anschaffung eines neuen technischen Gerats fiir die Praxis. Neben Hausarzt*innen

wurden auch MFAs in diese Studie mit eingeschlossen, da diese ebenfalls Kontakt zu den
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Betroffenen haben und mit den organisatorischen Ablaufen in der Praxis vertraut sind.
Aullerdem wurden Augenarzt*innen rekrutiert, da sie ebenfalls Teil der Versorgung von
Menschen mit DM sind und Expertise zur Erkrankung von DR und der Erstellung von
Augenhintergrundbildern besitzen. Es stellte sich als sinnvoll heraus, Personen mit
verschiedenen beruflichen Hintergriinden, die allesamt an der Versorgung von dieser
spezifischen Patient*innengruppe beteiligt sind, zu befragen. Auf diese Weise konnten

neue und erganzende Aspekte eingebracht werden.

Eine weitere wichtige Personengruppe, die ein solches Screening betrifft, sind
Patient*innen, deren Perspektive bei der potentiellen Integration eines solchen
Screenings in die Praxis ebenso wichtig wie die von medizinischem Fachpersonal ist. Die
Ergebnisse einer qualitativen Studie zu Erwartungen und Erfahrungen mit eHealth in der
Primarversorgung weisen zudem darauf hin, dass es Unterschiede zwischen den
Sichtweisen von Patient*innen und Hausarzt*innen zu verschiedenen Fragen bezlglich
zukiinftiger eHealth-Dienste gibt (136). Voraussetzung dafiir, dass ein solches Screening
Einzug in die Versorgung halt, ist jedoch die Bereitschaft des medizinischen
Fachpersonals, in Bezug auf diese Methode zu kooperieren. Ohne vorhandene
Akzeptanz von professioneller Seite ist eine Befragung von Patient*innen daher nicht
sinnvoll. Infolgedessen lag der Fokus in dieser Arbeit auf der Perspektive des
medizinischen  Fachpersonals. Um den iterativen Implementierungsprozess

abzuschliel3en, sollte die Patient*innensicht im Weiteren jedoch miteinbezogen werden.

Ein Kriterium bei der Rekrutierung war die Ausgewogenheit von Teilnehmenden, die auf
dem Land und in der Stadt wohnen bzw. arbeiten. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass
die Einordnung in Stadt oder Land von den Teilnehmenden selbst getroffen wurde und
eine subjektive Interpretation darstellt (137). Demnach ist es schwer zu beurteilen, ob
auch aus objektiver Perspektive in dieser Studie eine entsprechende Ausgewogenheit
besteht.

Ein Selektionsbias, in dem Sinne, dass vermehrt Personen teilgenommen haben, die der
beschriebenen Implementierung der neuen Technologie positiv gegeniberstanden, ist
nicht auszuschlielRen. Daflr spricht beispielsweise die Tatsache, dass zwei Drittel der
Befragten Erfahrung mit Telemedizin hatten. Laut einer Studie, die auf Daten von 2020
basiert, nutzten etwa ein Drittel aller hausérztlichen Praxen in Deutschland Telemedizin
(138). Demnach kdnnten in dieser Studie Menschen, die Telemedizin nutzen und anderen
digitalen Technologien aufgeschlossen gegentiber eingestellt sind, GUberreprasentiert sein.
Vor den Interviews wurde versucht, diese Voreingenommenheit zu minimieren, indem

betont wurde, dass Teilnehmende mit positiven oder negativen Einstellungen zum Thema
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gleichermalen eingeladen sind, an dem Interview teilzunehmen. Grundsatzlich ware
daher auch denkbar, dass Personen an der Studie teilgenommen haben, die neuer
Technologie ablehnend gegeniberstehen, um die weitere Versorgung in ihrem Sinne

mitgestalten zu kdnnen.

Aullerdem ist zu diskutieren, ob die langwierige Rekrutierung bei niedergelassenen
Augenarzt*innen damit assoziiert war, dass diese der Implementierung von Kl-gestitzten
Screeningverfahren auf DR in die Primarversorgung eher ablehnend gegeniiberstehen.
Ein geringes Interesse an der Fragestellung aufgrund der Lokalisation des Screenings in
der primararztlichen Versorgung oder eine hohe Inanspruchnahme im beruflichen Kontext
waren ebenfalls vorstellbare Grinde. Zudem ist es mdglich, dass die Zahlung einer
Aufwandsentschadigung an Augenarzt*innen einen falschen® Anreiz zur Teilnahme

dargestellt hat.

Da die bestehenden Versorgungsmodelle in Deutschland sowie in anderen Landern eine
starke Heterogenitat aufweisen, kdnnen die Ergebnisse dieser Studie nicht ohne Weiteres

auf die Versorgung im Generellen Gbertragen werden.
4.2.3 Datenerhebung und Auswertung

Die Atmosphare in den Interviews wurde von der Autorin dieser Arbeit als angenehm
wahrgenommen. Daher kann davon ausgegangen werden, dass es den Teilnehmenden
moglich war, offen zu sprechen und auch kritische Meinungen kundzutun. Dies spiegelt
sich auch im Datenmaterial wider. Dennoch ist es prinzipiell vorstellbar, dass sozial
erwlnschtes Verhalten bei den MeinungsaulRerungen der einzelnen Teilnehmenden eine
Rolle gespielt haben kénnte. Um diese Dynamik zu minimieren, wurde darauf geachtet,
dass zwischen der Autorin dieser Arbeit und den Teilnehmenden keine dienstlichen

Abhangigkeitsverhaltnisse bestanden.

In Anbetracht der Tatsache, dass die Erhebung immer von der gleichen Person, der
Autorin dieser Arbeit, durchgefihrt wurde, konnte grundsatzlich ein homogener
Interviewprozess gewahrleistet werden. Im Verlauf der Zeit wurde von der Autorin dieser
Arbeit eine zunehmende Souveranitat bezlglich der Fihrung der Interviews erlebt. Dies
kénnte in einzelnen Situationen dazu gefiihrt haben, dass in spater durchgeflihrten

Interviews mehr und tiefergehende Fragen gestellt werden konnten.

In den Leitfaden wurde (siehe Frage 3 des Leitfadens) eine Frage integriert, die auf die
Perspektive der Patient*innen bei der Implementierung eines solchen Screenings abzielt.

Methodisch gesehen kann die Formulierung dieser Frage kritisch betrachtet werden, da
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Menschen grundsatzlich nur nach ihrer eigenen, subjektiven Perspektive befragt werden
kénnen. Da die Patient*innenperspektive bzw. das Patient*innenwohl jedoch auch aus
professioneller Sicht eine wichtige Rolle fur die Implementierung spielt, wurde dennoch
eine Frage zur angenommenen Perspektive der Patient*innen in den Leitfaden

aufgenommen.
4.3 Diskussion der Ergebnisse

Diese Studie gibt einen Einblick in die Wahrnehmung verschiedener Angehériger von
Gesundheitsberufen zur Implementierung eines Kl-gestiitzten Screenings auf DR in die
Primarversorgung. Wir haben die folgenden Haupteinflussfaktoren fir die Umsetzung
eines solchen Screenings identifiziert: personliche Einstellung, Organisation, Zeit,
finanzielle Faktoren, Edukation, Support, technische Voraussetzungen, Einfluss auf das

Berufsbild, das Patient*innenwohl sowie juristische Faktoren.

Beim Vergleich der gefundenen hemmenden und férdernden Faktoren unserer Studie mit
einem etablierten Implementierungsmodell, dem BCW, Iasst sich feststellen, dass bis auf
die Kategorien Restriktionen, Zwang und Legislative alle Kategorien in unserem Modell

wiedergefunden werden konnten (siehe Abbildung 6) (111).

Was die fehlenden Kategorien betrifft, spielen sie mdglicherweise eine untergeordnete
Rolle bei der Implementierung dieser spezifischen Technologie im Kontext der aktuellen
Gesundheitspolitik. Ein weiterer Grund, warum Zwang von den Teilnehmenden nicht als
Determinante genannt wurde, kdnnte ein erhohter innerer Widerstand von Arzt*innen
sein, etwas umzusetzen, wenn sie sich von auflen zu sehr unter Druck gesetzt fihlen.
Dieses Phanomen wurde wahrend der Einfihrung von elektronischen Patientenakten in
den USA beobachtet. In diesem Rahmen zeigte sich, dass die Bereitschaft von Arzten
abnahm, diese neuen Systeme anzuwenden, wahrend die Bemihungen der Regierung,

den Einsatz der Technologie zu férdern, zunahmen (140).

Neben dem BCW existieren zahlreiche weitere Arbeiten zur Nutzung und Akzeptanz
neuer Technologien in der Praxis wie z.B. das Technology Acceptance Model. Dieses
definiert die wahrgenommene Niitzlichkeit und die Benutzerfreundlichkeit (den geringen
Aufwand) als Haupteinflussfaktoren fiir eine Nutzerakzeptanz und infolgedessen auch fir
die Absicht die entsprechende Technologie anzuwenden. Diese Kategorien lassen sich in
unseren Ergebnissen wiederfinden. Die Nutzlichkeit der Technologie geht z.B. mit dem
Einfluss auf das Patient*innenwohl oder das Berufsbild einher, wahrend die
Benutzerfreundlichkeit als wesentlicher Faktor im Rahmen der technischen

Voraussetzungen genannt wurde (141).
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Abbildung 6: Vergleichende Darstellung von Determinanten bei der Implementierung von
Kl-gestiitzten Screeningsystemen auf DR in die hausérztliche Praxis zu dem Behaviour Change Wheel
(eigene Abbildung(139))

Obgleich ein Kl-basiertes Screening auf DR ein konkretes Beispiel fiir eine neue
Technologie ist, die in die Praxis umgesetzt werden kdnnte, ermdglicht die vorliegende
Arbeit eine grundsatzliche Diskussion Uber den Nutzen und die Risiken von digitalen
Technologien in der Medizin. Personliche Einstellungen und vorhandene Erfahrungen mit
anderen digitalen Technologien spielen laut unserer Studie im Verlauf der
Implementierung einer neuen Technologie in die Praxis eine entscheidende Rolle (139).
Auch in der Literatur lassen sich verschiedene Griinde firr eine positive oder negative
Einstellung von medizinischem Fachpersonal zu digitalen Technologien finden: So wurde
befurchtet, dass Technologie die Arzt-Patienten-Beziehung sowie die Fahigkeit,

unabhangige Diagnosen zu stellen, beeintrachtigen kénnte. Auf der anderen Seite wurde
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die Zunahme an Mdoglichkeiten bei der Interaktion mit Patient*innen und ihren

Angehdrigen dank des Einsatzes von neuen Technologien wertgeschatzt (142).

Insbesondere der Einsatz von Kl zur Analyse in der Medizin bleibt ein umstrittenes
Thema(143) und es existieren verschiedene Faktoren, die zu einer positiven oder
negativen Einstellung in dieser Hinsicht fihren kénnen: Auf der einen Seite wurde von
den Teilnehmenden unserer Studie insbesondere die Mdoglichkeit der gezielten
Uberweisung zur augenérztlichen Kontrolle sowie der geringere Aufwand fiir Betroffene
durch ein Einsparen von zusatzlichen Arztterminen hervorgehoben. Dariber hinaus wird
in dieser Arbeit, wie auch in der Literatur, das Potenzial einer Zeit- und Kosteneffizienz
durch Kl deutlich. Zudem offenbart sich im Rahmen der exponentiellen Entwicklung von
DL, insbesondere im Bereich der Bildgebung, eine zunehmend hohe diagnostische
Leistungsfahigkeit (144). Ein weiterer Vorteil kdnnte darin bestehen, dass Kl im Vergleich
zu menschlichen Spezialist“innen nicht zwangslaufig irgendwann ermudet, sondern
unabhangig von der Tageszeit die gleiche Leistung zeigt (145). Zusatzlich konnen grofie
Datensatze von der Kl ausgewertet und in die Entscheidungsfindung einbezogen werden
(146).

Auf der anderen Seite hat Kl wie jedes andere Werkzeug seine Limitationen und es
kdnnen verschiedene Griinde flr eine negative Einstellung zu Kl in unserer Studie bzw.
der Literatur gefunden werden: Ein wesentlicher Kritikpunkt von Teilnehmenden unserer
Studie war, dass der Prozess, wie die Kl zu ihrem Ergebnis kommt, fir den Anwender
nicht nachvollziehbar sei. Dieses Phanomen ist in der Literatur bereits bekannt und wird
als ,Black-Box-Phanomen® bezeichnet (147). Aufgrund des Verantwortungsgefuhls, das
Arzte gegeniiber ihren Patient*innen verspiren, wird nachvollziehbar, dass dieses
Phanomen ein Geflhl von Unsicherheit bis hin zu einer negativen Einstellung in Bezug
auf Kl bei verantwortlichem Gesundheitspersonal fihren kann (148).

Vor diesem Hintergrund wird die Bedingung von Vertrauen fiir eine Nutzerakzeptanz
deutlich. Passend dazu vertritt die High-Level Expert Group on Al der Europaischen
Kommission die Position, dass ein Vertrauensverhaltnis zu KI aufgebaut und
vertrauenswurdige Kl gepflegt werden sollte (149). Der Begriff “Vertrauen” in Bezug auf Kl
ist an dieser Stelle genauer zu hinterfragen: Vertrauen ist in allen Arten von Beziehungen
von Bedeutung und ein entscheidender Faktor fir Akzeptanz (150). In der Forschung
kann zwischen kognitions- und emotionsgesteuerten Vertrauen unterschieden werden.
Bei kognitionsgesteuertem Vertrauen wird eine Bewertung anhand von rationalen
Uberlegungen vorgenommen, wahrend emotional gesteuertes Vertrauen auf irrationalen

Faktoren wie Emotionen und Stimmungen beruht (151,152). Das Konzept von Vertrauen
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im Rahmen einer Mensch-Maschine-Interaktion ist anders als in einer
zwischenmenschlichen Beziehung. Dies liegt zum einen daran, dass unklar ist, ob mit
dem Begriff “Maschine” die Technologie an sich oder die Person bzw. das Unternehmen,
das die Technologie entwickelt hat bzw. anbietet, gemeint ist (150). Zum anderen
impliziert emotional gesteuertes Vertrauen einen sozialen Beziehungsaspekt, der im
Rahmen einer Interaktion zwischen dem Menschen und der Technologie nur einseitig
moglich ist, da Kl zu sozialen Beziehungen nicht fahig ist. Kl besitzt weder Moral,
Gewissen, noch Emotionen und handelt strikt anhand von Kriterien und Algorithmen, die
von Menschen vorgegeben werden (153,154). Dies bedeutet, dass Entscheidungen bzw.
die Konsequenzen der Entscheidungen fir Kl bedeutungslos sind. Alternativ zu dem
Begriff “Vertrauen” kénnten Begriffe wie “Verlasslichkeit” oder “Vorhersagbarkeit” in Bezug
auf Kl praziser sein, da sie weniger emotional konnotiert sind und sich vorrangig auf die
vergangene Leistung der Technologie beziehen. Dennoch ist es nicht von der Hand zu
weisen, dass emotional getriebenes Vertrauen eine wichtige Rolle bei Entscheidungen
und Verhaltensanderung spielt. Aus diesem Grund ist es gerade im Rahmen einer
Implementierung wichtig, sich hiermit zu befassen, da unbekannte und komplexe
Technologien wie Kl Prozesse beinhalten, die im Sinne des Black-Box-Phanomens nicht
direkt beobachtet oder kognitiv verstanden werden kénnen (155,156).

Ein Beispiel fir die lllustration von emotional gesteuertem Vertrauen ist, dass Kl bzw.
neue Technologien unrealistisch optimistische Uberzeugungen hinsichtlich ihrer
Fahigkeiten und Funktionalitat bei einigen Menschen hervorrufen kénnen (157). Dies flihrt
dazu, dass Vertrauen in Technik aufgrund von Begegnungen mit Fehlern und
Fehlfunktionen mit der Zeit eher abnimmt, wohingegen zwischenmenschliches Vertrauen
mit der Anzahl der Kontakte in der Regel zunimmt (158). Abhangig von den jeweiligen
Vorerfahrungen und Einstellungen des sozialen Umfelds in Bezug auf Kl kénnte jedoch in
einigen Fallen auch eine gegenteilige Dynamik der Fall sein (159,160). Letzteres scheint
der Fall in unserer Studie zu sein, da die Teilnehmenden lberwiegend von schlechten

Erfahrungen mit automatisierten Ergebnissen eines EKG Gerates berichteten.

Einige der Studienteilnehmenden nahmen den Einsatz von Kl als Gefahr wabhr.
Verschiedene Beispiele aus der Literatur untermauern, dass diese Sorge insbesondere im
Bereich der Medizin ernstzunehmen ist: So wurde 2018 festgestellt, dass “IBM Watson for
Oncology”, ein System zur Entscheidungshilfe bei der Therapieplanung, das weltweit in
vielen Krankenhausern verwendet wird, lebensbedrohliche Medikamente bei falscher
Indikation vorschlug. Die Kl war in diesem Fall auf einem zu geringen Datensatz und
teilweise synthetischen und unrealistischen Daten trainiert worden (161). In einem

anderen Fall wurde einem Algorithmus zur Bewertung von Gesundheitsrisiken, der bei
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Uber 200 Millionen Menschen in den USA eingesetzt wird, rassistische Tendenzen
nachgewiesen. Hier waren historische medizinische Kosten genutzt worden, um sich dem
Bedarf an medizinischer Versorgung zu nahern (162). Solche Vorfalle sollten das
Bewusstsein flir mogliche Verzerrungen in den Daten schérfen, die bewusst oder
unterbewusst vorhanden sein kdnnen und letztlich die Entscheidungsgrundlage einer Kl
bilden.

Um das Vertrauen in die Giiltigkeit einer Analyse durch Kl anstelle eines menschlichen

Spezialisten zu verbessern, konnen verschiedene Strategien verfolgt werden:

“Explainable Al” ist ein Teilbereich der KIl, der sich mit Modellierungs- und
Argumentationswerkzeugen beschaftigt, mit dem Ziel nachvollziehbar zu erklaren, warum
und wie ein Ergebnis durch eine Kl erzielt wurde. Dadurch soll es Menschen ermdglicht
werden, auf Grundlage der kommunizierten Informationen verantwortungsvoll handeln zu
kénnen (163). “Explainable Al” kénnte eine vertrauensfordernde Malinahme sein, die
bereits bei der Entwicklung berucksichtigt werden sollte. Ein weiterer Vorteil dieser
Strategie konnte sein, dass durch eine weitestmogliche Offenlegung der
Entscheidungskriterien einer Kl das Risiko von Bias verringert werden kann. Hierbei spielt
insbesondere die Beschaffenheit der verwendeten Datensatze, mit denen die Kl trainiert
wurde, eine Rolle. Damit ist eine ausreichende Menge sowie die Qualitat der Daten fir
einen sicheren Einsatz von Kl ausschlaggebend (164). Nichtsdestotrotz warnt eine
kirzlich durchgeflihrte Studie davor, dass Erklarbarkeit als notwendige Bedingung fiir
klinisch eingesetzte Modelle vorausgesetzt wird (165). Die Studie gibt einen Uberblick
Uber aktuelle Erklarbarkeitstechniken und erlautert an mehreren Beispielen, wie sie
Probleme im Prozess der klinischen Entscheidungsfindung verursachen kdnnen, statt wie
erhofft, Vertrauen und Transparenz zu schaffen und Voreingenommenheit zu reduzieren.
Alternativ wird eine rigorose Testung von KI-Modellen unter realen Bedingungen
befirwortet, um das Vertrauen der Beschaftigten im Gesundheitswesen zu gewinnen.
Dennoch erscheint Erklarbarkeit gerade auch in Zusammenschau mit unseren
Studienergebnissen flir eine patientenzentrierte, gemeinsame Entscheidungsfindung

sowie eine gute, vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung unabdingbar (166).

Eine weitere Mdglichkeit, Vertrauen in neue Kl-basierte Technologien zu férdern, besteht
in der Zertifizierung der Technologie. Den gleichen Effekt kénnte auflerdem die
EinfUhrung eines alternierenden Screeningsystems mit abwechselnden Besuchen der
Patient*innen in der hausarztlichen sowie der augenarztlichen Praxis haben. Wie in den
Ergebnissen unserer Studie dargestellt, wirden Patient*innen so beispielsweise alle drei

bis funf Jahre zu einer Friherkennungsuntersuchung in der augenarztlichen Praxis
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Uberwiesen werden, wahrend die zwischenzeitlichen Friiherkennungsmafnahmen in der
hausarztlichen Praxis stattfinden kdnnten. Auf diese Weise konnte eine regelmallige
Uberpriifung der KI durch Augenérzt*innen gewahrleistet werden und zudem der Sorge

begegnet werden, gravierende andere Augenerkrankungen als DR zu tbersehen.

Ein weiterer Grund fiir eine kritische Einstellung von Mediziner*innen liegt in der Sorge
begriindet, durch den Einsatz von Kl nicht nur unterstiitzt, sondern letztlich ersetzt zu
werden. Dieser Aspekt wurde in unserer Studie deutlich und kann durch die Literatur
bestatigt werden (167). Es wird die Sorge offenbar, dass Kl langsam verschiedene Arten
von derzeit menschlichen Jobs Ubernehmen und so zu einem Jobverlust fihren kdénnte
(168). Auch wenn diese Uberlegung ernst genommen werden sollte, lassen sich
verschiedene Griinde anfuhren, wieso das Risiko von einer Kl ersetzt zu werden fur den
arztlichen Beruf nicht allzu hoch sein durfte: Bei der Analyse von Aufgaben in rund 1.000
Berufen zeigte sich, dass die meisten Berufe in den verschiedenen Branchen einige
Aufgaben haben, die durch KI ersetzt werden kénnten. Allerdings gibt es keinen Beruf, bei
dem das fir alle Aufgaben mdglich ware (169). Nichtsdestotrotz besteht kein Zweifel
daran, dass die Arbeitswelt mit zunehmender Automatisierung einen Wandel durchlauft,
in dem einige Arbeitsplatze verschwinden und neue Arbeitsplatze geschaffen werden
(170). Die derzeitig vorhandene Evidenz zu dieser Thematik legt zudem nahe, dass eine
Kombination aus Mensch und Kl eine bessere Versorgung leisten kann, als eine von
beiden allein (171). Begriindet wird dies mit den unterschiedlichen, aber komplementaren
Starken und Schwachen: Kl kann beispielsweise sehr detailgetreu arbeiten, was die
Detektion von kleinsten, mit blofem Auge kaum ersichtlichen Anomalien ermdglicht.
Gleichzeitig ist es mdglich, dass Kl auch groRRere Pathologien Ubersieht, die fir den
Menschen ohne Frage als solche erkannt worden waren. Menschen verflgen Uber
Intuition sowie eine héhere Metakognition, die es ihnen ermdglicht, Zusammenhéange bzw.
Anomalien leichter zu erkennen (172). AuRerdem wirde, im Falle einer Einflihrung eines
Kl-basierten Screenings in die Primarversorgung, den Hausarzt*innen weiterhin die
vermittelnde Rolle zuteil, den Patient*innen das Untersuchungsergebnis zu erklaren, als
Ansprechpartner*in bei Fragen oder Unsicherheiten zur Verfliigung zu stehen und die
Patient*innen im weiteren Verlauf zu begleiten (173,174). Als Hausarzt*in gilt es, eine
langzeitige und umfassende Betreuung zu koordinieren. Hierbei ist es nicht entscheidend,
alles selbst zu leisten, sondern bei Bedarf zwischen verschiedenen Gebiete, aber auch
zwischen Patient*in und Spezialist*innen vermitteln zu kénnen. Unter Berilicksichtigung
einer zunehmenden Spezialisierung und Fragmentierung der Gesundheitsversorgung
konnte gerade diese vermittelnde bzw. koordinierende Funktion fiir die Patient*innen in

der Zukunft an Bedeutung gewinnen.
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Dariiber hinaus wurde in unserer Studie Bevormundung bzw. Einschrankung der
beruflichen Autonomie von Hausarzt*innen beflirchtet. Dieser Aspekt wurde bereits in der
Literatur beschrieben (148). Es gibt Anhalt dafir, dass Veranderungen wahrscheinlicher
umzusetzen sind, wenn sich die Beteiligten, in diesem Fall Angehérige von
Gesundheitsberufen, auf die Veranderung vorbereitet fihlen, sie selber mit beeinflussen
und den Wert der Veranderung nachvollziehen kénnen, wie z.B. eine Verbesserung des
Patient*innenwohls (140). Fir eine erfolgreiche Implementierung ist es daher
unabdingbar, alle beteiligten Personen- und Berufsgruppen von Anfang an in den
Implementierungsprozess miteinzubeziehen (108). Auf diese Weise konnen die
verschiedenen Bedurfnisse und Perspektiven bei der Entwicklung und Implementierung

berlcksichtigt werden (139).

Weiterhin wurde von Teilnehmenden unserer Studie hinterfragt, ob ein automatisiertes
Screening des Augenhintergrundes wie in dieser Arbeit tatsachlich dem Begriff ,KI*
zugeordnet werden kann. Dies erscheint nachvollziehbar aus zwei Griinden: Zum einen
existieren andere Formen der automatisierten Analyse im Gesundheitswesen, wie
beispielsweise Blutanalysegerate, mit denen Arzt*innen taglich konfrontiert sind. Obwohl
die Analyse maschinell durchgefuhrt wird und Einfluss auf Behandlungsentscheidungen
von Patient*innen hat, werden die Ergebnisse von Bluttests selten in Frage gestellt. Es
erscheint gerechtfertigt, die Form von KIl, wie sie in einer Bildbearbeitungssoftware bei der
Erkennung auf DR benutzt wird, in eine ahnliche Kategorie einzuordnen wie
automatisierte Blutanalysegerate. Zum anderen bedarf es einer genauen Definition von
,KI¥, um eine Antwort auf die Frage zu finden, wo Kl beginnt und wo sie aufhort. Trotz der
Tatsache, dass es sich um einen weit verbreiteten Begriff, einen regelrechter Zeitgeist,
handelt, wird deutlich, dass keine allgemeinglltige Definition existiert (175). Das
Spektrum reicht von ,alles, was mit Informatik in Verbindung steht“ bis hin zu einem
intelligenten und selbstlernenden System, das sich standig in Entwicklung befindet und in
der Lage ist, Abwagungen wie eine echte Intelligenz anzustellen. Dieses Phanomen ist
bereits von anderen Begriffen wie ,Big Data“ bekannt (176). Es bleibt daher schwierig,
eine eindeutige Antwort auf diese Frage zu finden und dieses Dilemma wird Gegenstand

weiterer Diskussionen bleiben.

Organisatorischen Faktoren werden in der Literatur ~ wahrend des
Implementierungsprozesses eine sehr wichtige Rolle zugeschrieben (144,177). Es wird
unter anderem die Angst vor einer héheren Arbeitsbelastung als Grund genannt, warum
Beschaftigte im Gesundheitswesen nicht bereit sind, eine neue fortschrittliche
Technologie zu akzeptieren, da sie Arbeitsprozesse und Routinen verandern konnte

(136). Die Teilnehmenden unserer Studie glaubten, dass eine Absprache mit dem
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gesamten Praxisteam und eine Delegation von Untersuchungen an z.B. MFAs beides
Strategien sein kdnnten, eine reibungsarme Integration der Screeninguntersuchung zu
erreichen und Praxisablaufe zu optimieren (139). Eine wachsende Zahl von
Forschungsergebnissen deutet zudem darauf hin, dass eine Erweiterung des Aufgaben-
und Verantwortungsbereiches von MFAs in der Primarversorgung das Patient*innenwohl
verbessern kann, beispielsweise durch eine Reduktion von Notfallen und
Krankenhausaufenthalten von Patient*innen (178,179). AuRerdem kann es zu einer
Arbeitsentlastung flhren und so zur mentalen Gesundheit von Hausarzt*innen beitragen
(180,181).

Ein weiterer organisatorischer Aspekt, der vor Einfihrung eines Kl-basierten Screenings
in die Primarversorgung festgelegt werden muss, ist das Screening-Intervall. Die aktuelle
Empfehlung fiir Patient*innen mit DM, die noch keine nachweisbaren Lasionen haben,
lautet, dass alle ein bis zwei Jahre eine Augenhintergrunduntersuchung durchgefiihrt
werden sollte (24). Einige Studien legen nahe, dass auch langere Intervalle in Anbetracht
des langsamen Fortschreitens der Erkrankung sowie der Kosteneffizienz in Betracht
gezogen werden koénnen (182, 183). Eine Kohortenstudie in Liverpool (Grof3britannien)
kam zu dem Schluss, dass Menschen mit DM Typ 2 ohne DR alle 3 Jahre untersucht
werden kdnnen, ohne das Patient*innenwohl durch die geringere Frequenz der Kontrollen
zu gefahrden (184). Einem mangelhaften Vertrauen in die Diagnose einer Kl konnte
versucht werden, mit kiirzeren Screeningintervallen zu begegnen. Hierbei sollte jedoch
das Risiko einer Uberdiagnostik beriicksichtigt werden. Das bedeutet, dass kirzere
Screeningintervalle zu noch mehr falsch-positiven Ergebnissen fiihren wiirden. Diese
Falle missten von Augenarzt*innen erneut Uberprift werden und kénnten neben einer
Belastung des Gesundheitssystems bei Patient*innen aufgrund einer falsch-positiven
Vordiagnose ein unnétiges Unsicherheitsgefiihl erzeugen (20).

Auch die aktuellen finanziellen Rahmenbedingungen bediirfen einer Uberpriifung, um
Mitarbeitende im Gesundheitswesen zur Nutzung von Kl anzuregen. Finanzielle Anreize
sowie eine angemessene Vergltung kénnen Hausarzt*innen zur Einflihrung von neuen
Technologien ermutigen, da diese erhebliche Ausgaben und Anderungen an betrieblichen
Prozessen erfordern (83,185). Dies stimmt mit den Ergebnissen unserer Studie Uberein.
Wie hoch jedoch die Vergutung der Untersuchung bzw. die Unterstitzung bei der
Anschaffung sein missten, um genug Anreiz dafir zu bieten, dass Hausarzt*innen bereit
waren, ein Kl-basiertes Screening auf DR in die Praxis zu implementieren, ist bisher noch
nicht erforscht worden. In dieser Studie wurde zudem vorgeschlagen, ein solches
Screening vorrangig in DMP-Praxen mit vielen Patient*innen, die an DM erkrankt sind,

anzubieten. In Anbetracht des hohen finanziellen Aufwands und einer notwendigen
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Routine im Umgang mit dem Gerat, die sich nur durch haufige Handhabung herstellen
Iasst, erscheint dies zunachst sinnvoll. Weitere Strategien kdnnten sein, hausarztlichen
Praxen zu erméglichen, ein Screeninggerat leihen zu kénnen oder ihnen das Gerat zur

Verfligung zu stellen und pro Fall eine gewisse Pauschale in Rechnung zu stellen.

Um das beschriebene Unsicherheitsgefiihl einiger Hausarzt*innen zu adressieren,
konnten Informationsveranstaltungen bzw. Fortbildungen zur Erweiterung des
Hintergrundwissens zu DR und damit einhergehenden Veranderungen am
Augenhintergrund hilfreiche Strategien beim Implementierungsprozess sein (139). In
diesem Rahmen konnte Wissen vermittelt werden, mit dem Hausarzt*innen in ihrem
aktuellen Alltag nicht konfrontiert sind, und so deren Selbstbewusstsein auf dem Gebiet
erhéht werden.

Ein haufig genannter Einflussfaktor in Studien ist die Schulung des Gesundheitspersonals
einer neuen Technologie als Endnutzer (185). Neben der Steigerung der Kompetenz im
Umgang mit dem Gerat kann ein gemeinsames Training im Team das gegenseitige
Vertrauen vertiefen und somit zu einer verbesserten Teamarbeit fiihren (185,186). Laut
dem befragten medizinischen Fachpersonal in unserer Studie sind die meisten Personen
bereits mit der Handhabung eines Smartphones vertraut, sowohl im privaten als auch im
beruflichen Kontext. Dies passt zu anderen Studien (187,188) und kdnnte eine Erklarung
dafir sein, warum viele Teilnehmende eine Schulung in der Handhabung des
Smartphones zur Erstellung von Netzhautbildern nicht als signifikante Barriere bei einer
Implementierung empfanden. Insgesamt besitzen mehr als sechs Milliarden Menschen
weltweit heutzutage ein Smartphone(189). In einer Studie unter Chirurg*innen im
Vereinigten Konigreich zeigte sich, dass in dieser Stichprobe 2015 ca. 95% ein
Smartphone besalien. Von ihnen gaben ca. 85% an, dieses zum Nachschlagen von
Wissen und 55% fir medizinische Apps im beruflichen Kontext zu nutzen (190). Folglich
ist davon auszugehen, dass die meisten Arzt*innen heutzutage in ihrem Alltag haufig ein
Smartphone nutzen und an dessen Handhabung gewdhnt sind. Augenarzt*innen in
unserer Studie vermuteten, dass die Erstellung von Augenhintergrundbildern innerhalb
von weniger als einer Woche gelernt werden kénnte. Diese Einschatzung deckt sich mit
einer Studie, in der Augenarzt*innen und medizinisches Hilfspersonal geschult wurden im
Hinblick auf die Erstellung von Augenhintergrundbildern mithilfe eines Smartphones (191).
Es zeigte sich, dass bei allen Teilnehmenden nach bereits ca. 30 Minuten Training ein
deutlicher Fortschritt, was die Bildqualitat, die Untersuchungsdauer und den nutzbaren
Ausschnitt der Retina angeht, festgestellt werden konnte. Darliber hinaus war kein grofl3er
Unterschied zwischen Arzt*innen und medizinischem Hilfspersonal zu bemerken. Weitere

Beispiele in der Literatur belegen, dass eine Delegation von der Erstellung von
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Augenhintergrundbildern an Menschen mit wenig oder keinem medizinischen Vorwissen
in dem Bereich funktionieren und gute Ergebnisse erzielen kann (192-194). Sowohl
teilnehmende Hausarzt*innen als auch MFAs in unserer Studie zeigten sich offen
gegenlber einer Delegation der Screeninguntersuchung an MFAs im Sinne einer
Optimierung der Praxisablaufe. In der Literatur gibt es Hinweise, die eine Offenheit
diesbezliglich von Hausarzt*innen und MFAs bestatigen (195,196). Somit Iasst sich
schlussfolgern, dass das Erlernen der Handhabung von Menschen mit wenig

Vorkenntnissen in einem absehbaren zeitlichen Rahmen moglich ist.

Es gibt Hinweise darauf, dass der Aufbau von Vertrauen schrittweise erfolgt und eine
kontinuierliche Interaktion in beide Richtungen erfordert (150). Das bedeutet, dass auch
nach der Anschaffung und Installation der Software weiterhin Unterstlitzungsangebote fir
die hausarztliche Praxis vonndéten sind. Laut unserer Studie ist bei aufkommenden Fragen

oder Problemen ein Ansprechpartner fir Hausarzt*innen entscheidend.

Viele Studien bestatigen, dass technische Faktoren, insbesondere Schnittstellenprobleme
zwischen neuer und bestehender IT, eine haufige Ursache fir Komplikationen bei der
Implementierung einer neuen Technologie darstellen (83,197). Um Frustration durch
technische Probleme bei der Nutzung des Gerats zu vermeiden, sollten Entwickler vor
und wahrend der Implementierung mit zukinftigen Benutzern zusammenarbeiten. Eine
Erhebung der technischen Voraussetzungen bei Hausarzt*innen und MFAs kann dafir
sorgen, dass die Technologie sowohl von der Software als auch von der Hardware auf die

zukiinftigen Anwender*innen zugeschnitten ist und ihre Anspriiche erfilllt.

Unsere Studienergebnisse unterstreichen Uberdies die Bedeutung, die das
Patient*innenwohl in Bezug auf die Akzeptanz eines Kl-basierten Screenings fur
medizinisches Fachpersonal spielt. Dies stimmt Gberein mit der Aussage einer Studie, die
Einblicke in die Einstellung von Hausarzt*innen gegeniber Kl gibt (167). Auf unsere
Studie bezogen bedeutet dies zudem, dass Hausarzt*innen sich wiinschen, dass ihre
Patient*innen die erforderlichen Intervalle zu Kontrolluntersuchungen einhalten, damit
Komplikationen rechtzeitig erkannt und behandelt werden kénnen. In diesem Kontext wird
auch die groflte Bedeutung von Kommunikation im Rahmen der Arzt-Patienten-Beziehung
deutlich. Beim Versuch Verhaltensdnderung in Bezug auf den Lebensstil, die Adharenz
bei Vorsorgeterminen bzw. die Durchfiihrung einer Therapie zu erreichen, zeigen
verschiedene Ansatze eine unterschiedliche Erfolgsrate: Der Ansatz, Patient*innen von
aufien zu motivieren, eine Verhaltensanderung umzusetzen, erscheint hierbei zunehmend
obsolet. Vielmehr zeigt sich, dass ein medizinischer Erfolg durch das Verhalten des

Menschen selbst und dessen tagliche Entscheidungen fir oder gegen ein

77



Verhaltensmuster bestimmt wird, da nur damit eine langfristige Verhaltensveranderung
einhergehen kann. Hierbei kdnnen Arzt*innen und Therapeut*innen Hilfestellung leisten
und Patient*innen bei gesundheitsbezogenen Bewegungskompetenzen unterstitzen, um
eine Veranderung von innen heraus anzustolRen (198). Dieses Kommunikationskonzept
fir eine nachhaltige Verhaltensédnderung baut somit auf einer partizipativen
Entscheidungsfindung im Arzt-Patienten-Verhaltnis auf (199). Die Notwendigkeit,
Patient*innen in gesundheitsbewusstem Verhalten, wie z.B. ihrer Screeningsadharenz zu
unterstiitzen, basiert demnach auf Kommunikation, die wiederum auf einem guten
Vertrauensverhaltnis beruht. Dies unterstreicht noch einmal mehr die Rolle der
primararztlichen Versorgung, die im Vergleich zu anderen Fachrichtungen das grofite
Potenzial innehat, ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen. Dies geschieht durch eine
langjahrige, generationenibergreifende und den sozialen Kontext einbeziehende
Versorgung der Allgemeinmedizin. Demnach kénnen Hausarzt*innen in vielerlei Hinsicht
die erste Anlaufstelle fir Patient*innen bei Beschwerden, aber auch bei der Besprechung

und Einordnung von Diagnosen oder Behandlungsergebnissen sein (94).

Es gibt Hinweise darauf, dass die fehlende Adhéarenz, die einige Menschen mit DM
hinsichtlich  Vorsorgeuntersuchungen zeigen, sich auch auf die regelmalige
Inanspruchnahme  von  Therapiemallnahmen  bei der  Feststellung einer
behandlungsbediirftigen DR niederschlagt. Eine Studie legt nahe, dass Menschen mit DM
in Bezug auf eine intravitreale Therapie im Vergleich zu anderen Indikationen eine
besonders geringe Therapieadharenz aufweisen. Grund hierfiir wurde in der hohen Zahl
an Begleiterkrankungen vermutet (200). Es gibt weitere Studien, die bestatigen, dass
Termine  fir geplante  Lasertherapien oder eine intravitreale operative
Medikamentenapplikation (IVOM) von Patient*innen unzureichend wahrgenommen
werden (201). Eine Studie in den USA stellte fest, dass bei bis zu 60 % der Patient*innen
mit DR, die eine seherhaltende Laseroperation bendtigt hatten, keine zeitlich optimal
abgestimmte retinale Photokoagulation stattgefunden hatte (202). Es erscheint aufgrund
der dargelegten Aspekte daher sinnvoll, insbesondere bei Menschen mit chronischen
Erkrankungen wie DM, eine enge Bindung an den Hausarzt zu férdern, um die Adharenz
in Bezug auf Kontroll- und Therapietermine zu erhdhen und so langfristig das

Patient*innenwohl zu verbessern.

Es fallt auf, dass die Studienteilnehmenden sowohl eine Verbesserung als auch eine
Verschlechterung in der Zusammenarbeit von Hausarzt*innen und Augenarzt*innen durch
das Screening fiir moglich hielten. Als Grund dafir wurde unter anderem neben einer
potentiell geringeren Uberweisungsrate an die augenarztliche Praxis die starke

Bedeutung von 1GeL in augenarztlichen Praxen thematisiert (139). 1GeL sind alle
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Leistungen, die der Gemeinsame Bundesausschuss noch nicht als sinnvolle medizinische
Leistung eingeordnet hat. Beispiele far die Augenheilkunde sind
Friherkennungsuntersuchungen fir Glaukom sowie eine Darstellung der Netzhaut durch
OCT. Diese Leistungen werden im Grundsatz nicht von den Krankenkassen tbernommen
und mussen von den Patient*innen selbst bezahlt werden. Eine Kontrolle der als 1GeL
deklarierten Leistungen existiert nicht (203).

In unserer Studie wurde bei vielen Hausarzt“innen Skepsis deutlich, was die
Notwendigkeit der Durchfiihrung von zuséatzlichen, kostspieligen, als 1GeL abgerechnete
Untersuchungen im Rahmen von Routinekontrollen ihrer Patient*innen in der
augenarztlichen Praxis angeht. Es zeigt sich, dass auch Krankenkassen und
Verbraucherzentralen die medizinische Notwendigkeit dieser Untersuchungen anzweifeln.
Ein Grund hierfir sind beispielsweise Berichte, wie beispielsweise der des Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) (204), die auf eine fehlende
Evidenz fur den Nutzen von Vorsorgeuntersuchungen verweisen. Von Patient*innenseite
aus gibt es Anhalt in der Literatur dafir, dass die Evidenz von IGel-Leistungen
Uberschatzt wird (205). Aus diesem Grund wurde der “lGelL-Monitor’(206) vom
Spitzenverband der GKV in Auftrag gegeben, um Patient*innen im Internet aufzuklaren
und vor unndtigen medizinischen Verfahren und damit verbundenen Kosten zu bewahren.
Dieser kommt flr das Glaukomscreening beispielsweise zu dem Ergebnis, dass die
Augeninnendruckmessung ein Glaukom nicht zuverldssig erkennen kann. Angesichts
leichter Nebenwirkungen der Untersuchung selbst und des Risikos von falsch-positiven
Befunden mit einhergehenden unnétigen Folgeuntersuchungen und -behandlungen wird
tendenziell von dieser Untersuchung abgeraten (207). Dariiber hinaus gibt es auch
Hinweise flr groe Vorbehalte seitens der Patient*innen: In einer reprasentativen
Befragung stellte sich heraus, dass 44%, gesetzlich und privat Versicherte
gleichermalen, IGeL groRtenteils als Uberflissig wahrnahmen. Darlber hinaus hatten
76% der Befragten den Eindruck, dass 1GeL die Arzt-Patientenbeziehung
verschlechterten (208). Dieses Ergebnis ist kongruent mit dem in unserer Studie deutlich
gewordenen Eindruck von Hausarzt*innen, dass Patient*innen sich tendenziell zu IGeL
beim Augenarzt gedrangt fihlen. Zudem aulerten sich die Hausarzt*innen in unserer
Studie kritisch hinsichtlich der medizinischen Notwendigkeit von [GeL in der
augenarztlichen Praxis. Im Widerspruch dazu steht eine deutschlandweite Befragung von
Augenarzt*innen, in der der Grofteil die als IGeL abgerechneten Untersuchungen als
medizinisch notwendige Behandlungsleistungen einschatzten und bei einer fehlenden

Inanspruchnahme eine Gefahrdung der Behandlungsqualitat sahen (209).
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Ein weiterer Grund fiir eine bereits bestehende nicht optimale Zusammenarbeit zwischen
Haus- und Augenarzt*innen lasst sich in der Literatur finden: Eine englische Studie fand
heraus, dass teilnehmende Hausarzt*innen den Eindruck hatten, dass Augenarzt*innen
“eine andere Sprache sprechen wirden”. Mehr als die Halfte der von Augenarzt*innen
gebrauchlichen Akronyme waren entweder unbekannt oder wurden von den

Hausarzt*innen missverstanden (210).

In unserer Studie befiirchteten einige Augenarztinnen, dass es durch ein Kl-basiertes
Screening auf DR in der Primarversorgung zu einem Riickgang der Patient*innenzahlen
in augenarztlichen Praxen kommen wirde. Es gibt Hinweise darauf, dass es trotz eines
Bevodlkerungsrickgangs in den kommenden Jahren bzw. Jahrzehnten durch den
demographischen Wandel zu einem weiteren Wachstum des ophthalmologischen Bedarfs
von Uber 20% bis 2040 kommen wird (9). In Anbetracht der vorliegenden Daten erscheint
diese Sorge von Augenarzt*innen unbegriindet. Es ware sogar denkbar, dass die
Méglichkeit einer gezielten Uberweisung in die augenarztliche Praxis durch eine
getroffene Vorselektion in der hausarztlichen Praxis zukinftig wichtig sein koénnte, um
augenarztliche Praxen zu entlasten. Allerdings kdnnte bei Augenarzt*innen zudem eine
Rolle spielen, dass durch das Wegfallen von “einfachen” Routineuntersuchungen wie bei
Menschen mit DM, die einen geringen zeitlichen Aufwand bedeuten, lediglich die
komplexen und zeitintensiveren und damit auch weniger lukrativen Falle den

Augenarzt*innen vorbehalten blieben.

Um Spannungen zwischen Augenarzt*innen und Hausarzt*innen vorzubeugen, ist es
unerlasslich, die Kommunikation zwischen beiden Parteien zu verbessern und
Informationen auszutauschen. Hier kénnte es hilfreich fir die Akzeptanz sein, wenn
hervorgehoben wird, dass ein DR-Screening in der Primarversorgung kein Ersatz,
sondern eine Erganzung des bestehenden Systems sein soll. Das Ziel ware demnach das
Erreichen eines groReren Patient*innenkollektivs durch ein Screening in der
Primarversorgung, indem zusatzliche Arztbesuche fir Patient*innen vermieden werden.
Hier kdnnte hervorgehoben werden, dass auf eine kosten- und zeiteffiziente Weise durch
Hausarzt*innen eine Vorauswahl von Patient*innen getroffen werden wirde, wahrend die
endgultige Diagnose nach wie vor von Augenarzt*innen gestellt werden musse (211). Ein
Konsens zwischen Hausarzt*innen und Augenarzt‘innen bildet die Grundlage, um
gemeinsam das bestehende System sukzessiv zu verandern und neue, angepasste und

etablierte Behandlungspfade zu entwickeln.

Es wurde durch unsere Studie wie schon durch vorherige Implementierungsstudien (177)

bestatigt, dass der Erfolg der Implementierung von der Wirksamkeit der Untersuchung
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und der diagnostischen Leistungsfahigkeit abhangt. Bei der Bewertung der
Leistungsfahigkeit von Kl spielen u. a. neben den konkreten Prozentzahlen fiir Sensitivitat
und Spezifitat weitere Faktoren eine Rolle: Zum einen stellt sich die Frage, wie hoch die
Leistungsfahigkeit von KI ist im Vergleich zu menschlichen Spezialist*innen, die
normalerweise die Analyse  durchfiihren. Fir  die  Auswertung von
Augenhintergrundbildern auf das Vorliegen von DR wurde im direkten Vergleich mit 97%
eine signifikant hohere Sensitivitat bei Kl festgestellt, wahrend bei menschlichen
Spezialist'innen eine Sensitivitdt von 74% erhoben wurde (212). Dies lasst die
Schlussfolgerung zu, dass Kl in einem abgesteckten Bereich mit einer klaren
Fragestellung mittlerweile in der Lage ist, menschliche Spezialist*innen zu Ubertreffen.
Zum anderen spielt die Pravalenz der Erkrankung fir die Bewertung eine grof3e Rolle.
Eine Metaanalyse zur Bestimmung der diagnostischen Leistungsfahigkeit von
DL-Algorithmen beim Screening von DR in der primararztlichen Versorgung
veranschaulicht, wie ein Hoch- bzw. Niedrigpravalenzbereich die diagnostische
Leistungsfahigkeit beeinflusst: Bei einer gepoolten Sensitivitdt von 87% und einer
Spezifitat von 90% zur Erkennung von DR ergibt sich bei einer Pravalenz von 10% fur DR
bei Menschen mit DM Typ 2 ein negativ pradiktiver Wert (NPV) von 98%, wahrend der
positiv pradiktive Wert (PPV) 49% betragt. Im Gegensatz dazu ergibt sich in einem
Hochpravalenzbereich, wie zum Beispiel bei einer Pravalenz von 24%, ein NPV von 73%
sowie ein PPV von 95% (20). Durch diesen Zahlenvergleich kann festgehalten werden,
dass sich die Erkrankung im Niedrigpravalenzbereich mit hoher Sicherheit ausschlieRen,
allerdings nur schwer diagnostizieren lasst. Dies ist im Sinne eines Screenings als
sinnvoll zu bewerten, da insbesondere der Ausschluss von Pathologie von Bedeutung ist.
Gleichzeitig wird, je niedrigpravalenter eine Erkrankung ist, eine nicht unbedeutende
Menge an falsch-positiven Ergebnissen produziert. Hierbei ist zu beachten, dass ein
falsch-positives Ergebnis fir die Patient*innen mit weiteren Untersuchungen und
moglicherweise einer psychischen Belastung einhergeht. Andersherum gilt: Je
hochpravalenter eine Erkrankung sich darstellt, desto besser Iasst sie sich diagnostizieren
und desto geringer ist die Sicherheit, mit der sie, bei gleicher Sensitivitat und Spezifitat,
ausgeschlossen werden kann. Es ist anzunehmen, dass ein Anstieg der diagnostischen
Leistungsfahigkeit von KI-Systemen in den kommenden Jahren zu einer niedrigeren Rate
an falschen Ergebnissen fihren wird. Dennoch sollte auch bei einer hohen
diagnostischen Leistungsfahigkeit die Pravalenz beriicksichtigt werden, da dies fiir das
Patient*innenwohl und damit auch die Akzeptanz von medizinischem Fachpersonal

entscheidend ist.
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Trotzdem gibt es auch Hinweise darauf, dass Arzt*innen eher von anderen Quellen von
meist implizitem Wissen beeinflusst werden, anstatt sich direkt auf aktuelle Studien aus
der Forschung zu verlassen. Dazu gehdrt ihre eigene klinische Expertise, Erfahrungen

ihrer Kolleg*innen, Interaktionen mit Meinungsfihrenden und Patient*innen (213).

Datensicherheitsaspekte bei der Nutzung von Kl bzw. Smartphones wurden in unserer
Studie ebenfalls thematisiert, wobei die Wichtigkeit dieses Aspekis von vielen
Teilnehmenden als eher gering eingestuft wurde. In der Literatur lassen sich Hinweise
darauf finden, dass Hausarzt*innen mit patient*innenbezogenen Daten auch im Rahmen
von Telemedizin (214), bei der Verschreibung von mobilen Apps(215) und eHealth im

Allgemeinen (216) umgehen.

In unserer Studie wie auch der Literatur kommen bei der Nutzung von Kl in der Medizin
haftungsrechtliche Fragen auf (217,218). Dieser Aspekt wird aus Sicht von
Hauséarzt*innen als Barriere bei der Implementierung von Kl wahrgenommen (219).
Unsere Ergebnisse machen zudem deutlich, dass ein llickenhaftes Vorwissen bzw. eine
Unsicherheit des medizinischen Personals besteht, was die derzeitige Gesetzeslage
diesbezuglich betrifft. Grundséatzlich sieht das Gesetz vor, dass die Erbringung von neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung auf Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung erst dann erlaubt wird,
wenn ein positives Votum des G-BA vorliegt (§ 135 Sozialgesetzbuch V). Wenn ein
Medizinprodukt Teil der neuen Behandlungsmethode ist, wie es in dieser Situation der Fall
ist, muss die gesamte Behandlungsmethode vom G-BA freigegeben werden (220). Bei
Betrachtung der Gesetzeslage fallt weiterhin auf, dass es momentan im klassischen
Haftungsrecht noch keine spezifischen Vorschriften gibt, die festlegen, wie im Fall von
Patient*innenschaden durch die Nutzung von Kl vorgegangen werden soll. Bei der
vertraglichen Haftung nach dem Zivilrecht liegt die Beweislast fir einen medizinischen
Behandlungsfehler in der Regel bei den Patient*innen. Bei einem voll beherrschbaren
Behandlungsrisiko kommt es zu einer Beweislastumkehr zugunsten der Patient*innen (§
630 h Abs.1 Birgerliches Gesetzbuch). In Anwendung dieser Regelung auf Ki ist jedoch
festzustellen, dass das Risiko aufgrund z.B. des ,Black Box“- Phanomens von der
behandelnden Person, wie z.B. der Arztin, nicht vollstandig beherrschbar sein kann.
Daher kann diese Regelung nicht auf KI angewendet werden. Das Produkthaftungsgesetz
legt fest, dass der Hersteller eines Produkts dem Geschadigten auf Schadensersatz
haftet, “wenn dieser durch einen Fehler des Produkts getotet, sein Korper oder seine
Gesundheit verletzt oder eine Sache beschadigt wird” (221). Als Fehler wird hier definiert,
wenn ein Produkt nicht die Sicherheit bietet, “die unter Berlicksichtigung aller Umstande,

insbesondere seiner Darbietung, des Gebrauchs, mit dem billigerweise gerechnet werden
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kann, des Zeitpunkts, in dem es in den Verkehr gebracht wurde, berechtigterweise

erwartet werden kann” (221).

Dies veranschaulicht, dass die derzeit verfligbaren Haftungsregelungen unzureichend
sind. Der Arbeitskreis ,Arzte und Juristen“ der AWMF kommt zum selben Schluss (222).
Es wird gefordert, dass Arzt*innen immer in der Lage sein sollten, mdgliche Fehler und
deren Quellen zu erkennen. Diese Forderung setzt ein Grundverstandnis davon voraus,
wie Kl aufgebaut ist und wie der angewendete Algorithmus funktioniert. Neben Arzt*innen,
die Kl-basierte Systeme anwenden, stehen jedoch nach wie vor insbesondere diejenigen
in der Verantwortung, die solche Systeme entwickeln oder vertreiben. Mehr
Aufmerksamkeit und klare Regeln aus der Politik kdnnten eine sichere und sinnvolle
Implementierung von Kl in der klinischen Versorgung erleichtern (223). Aktuell gibt es
einige Bemuhungen aus der Politik, um Gesetzesregelungen fir Kl auf den Weg zu
bringen. 2021 wurde beispielsweise ein Gesetz Uber kiinstliche Intelligenz von der
Europaischen Kommission vorgeschlagen, das Sicherheitsvorschriften beinhaltet und die
Vertrauenswirdigkeit von Hochrisiko-KI-Systemen verbessern soll. Darliber hinaus hat
die Europédische Kommission am 28.09.2022 Vorschlage fir eine Uberarbeitete
Produkthaftungsrichtlinie sowie eine Richtlinie zur Kl-Haftung angenommen, die noch
vom Europaischen Parlament und Rat angenommen werden muissen. Es wird eine
Modernisierung der verschuldensunabhangigen Haftung von Hersteller*innen bei
fehlerhaften Produkten gefordert, um Unternehmen Rechtssicherheit zu gewahrleisten
und die Investition von neuen, innovativen Technologien wie KI zu unterstutzen.
Gleichzeitig wird jedoch auch die angemessene Entschadigung von Privatpersonen im
Falle eines Schadens durch Kl berlcksichtigt (224). Trotz der Tatsache, dass es noch
einige Jahre dauern wird, bis diese Gesetze auch national glltig sind, machen diese
Entwicklungen deutlich, dass in den kommenden Jahren einige Neuerungen in Bezug auf

das Kl-Haftungsrecht zu erwarten sind.
4.4 Schlussfolgerung

Da Hausarzt*innen, MFAs in hausarztlichen Praxen und Augenarzt*innen seitens des
medizinischen Gesundheitspersonals bei der Verhinderung von Erblindung durch DR in
der Versorgung eine grof’e Rolle spielen, ist ein tiefes Verstandnis ihrer Erwartungen und
Sorgen unerlasslich. Die Arbeit stellt dar, wie vielschichtig die Einflussfaktoren bei der
Implementierung  neuer  Technologien bzw. Verfahren in ein  komplexes
Versorgungskonzept sein konnen. Die wesentlichen Ergebnisse zeigen, dass die
Einstellungen des medizinischen Gesundheitspersonals ambivalent sind, was die

Implementierung eines Kl-basiertes Screening auf DR in die primararztliche Versorgung
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betrifft. Die Augenarzt*innen zeigten sich von der Tendenz her ablehnender, wahrend die
Mehrheit der Hausarzt*innen und MFAs einem solchen Screeningverfahren in ihrer Praxis
grundsatzlich offener gegenuber eingestellt waren. Insbesondere hinsichtlich des
Einsatzes von KI gingen die Meinungen in dieser Studie jedoch bei allen Teilnehmenden
auseinander. Wahrend einige hier das Potenzial von Kl betonten, wurde sie von anderen
als Gefahr wahrgenommen. Dieses Ergebnis unserer Studie verdeutlicht die
Notwendigkeit, insbesondere auf die kritisch eingestellten Personengruppen einzugehen.
lhre Perspektive kann einen wichtigen Beitrag leisten, wenn diese am
Implementierungsprozess beteiligt werden. Dadurch kdnnten bereits existierende
Versorgungslicken identifiziert und Winsche sowie Bedurfnisse erkannt werden, die in

aktuellen Versorgungsmodellen bisher noch nicht ausreichend berlcksichtigt werden.

In dieser Studie wurde deutlich, dass eine Implementierung in die Praxis nicht passieren
wird, solange wesentliche Barrieren nicht adressiert werden. Verschiedene
Implementierungsstrategien und Mechanismen sind mdglich, um die beschriebenen
Barrieren zu adressieren: Zum einen ist eine angemessene Aus- und Weiterbildung bzw.
Schulung mit dem Geréat erforderlich, um das Hintergrundwissen und die Fertigkeiten von
Hausarzt*innen bzw. MFAs zu verbessern. Unsere Ergebnisse unterstreichen dariber
hinaus die Notwendigkeit, technische Probleme wie die Interoperabilitdt zwischen der
Datenerfassung und der elektronischen Patientenakte bzw. dem
Praxisinformationssystem zu (berwinden. Zum anderen missen die Praxisablaufe
zugunsten der neuen Untersuchung neu strukturiert werden. In diesem Prozess konnte
eine Ansprechperson bei der Implementierung und fiir technische Fragen oder Probleme
hilfreich sein. Ebenso hilfreich ware voraussichtlich die Mdoglichkeit eines
niedrigschwelligen Kontakts zu einer mit dem System vertrauten augenarztlichen Praxis
fur Hausarzt*innen. Aullerdem missen wirtschaftliche Barrieren, die fir selbststandig
tatige Hausarzt*innen elementar sind, beseitigt werden. Behandlungspfade zwischen
augenarztlichen und hauséarztlichen Praxen zu etablieren und die Kommunikation
zwischen beiden Seiten zu férdern, wiirde helfen, eventuelle Spannungen zu vermeiden.
Des Weiteren sollten alle beteiligten Personen- und Berufsgruppen von Anfang an in den
Implementierungsprozess mit einbezogen werden, um alle Perspektiven angemessen zu
beritcksichtigen. Ein weiterer Aspekt, den diese Arbeit unterstreicht, ist, dass die
Auseinandersetzung mit Strategien, die das Potential haben, Vertrauen in neue
Technologien wie Kl zu verbessern, intensiviert werden sollten: Hier kdnnen rigorose
Validierungsstudien in der primararztlichen Versorgung und Konzepte wie “erklarbare KI”

fordernd sein. Eine Kommunikation Uber die Einflisse des Einsatzes der neuen
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Technologie auf das Patient*innenwohl sowie auf das Berufsbild kdnnte ebenfalls einen

positiven Einfluss auf die Akzeptanz des medizinischen Personals haben.

Unsere Studie ist aufschlussreich fur Hausarzt*innen, MFAs in hausarztlichen Praxen und
Augenarzt*innen, aber auch fur Entscheidungstragende im Bereich der offentlichen
Gesundheit sowie Fachleute und Wissenschaftlerinnen, die sich mit Fragen der

Implementierung von digitalen Technologien bzw. Kl in die Praxis auseinandersetzen.
4.5 Ausblick

Weitere Forschung zur Implementierung von Kli-basierten Screeningsystemen in die
Primarversorgung ist erforderlich: Nach der Erforschung der Akzeptanzfaktoren des
medizinischen Fachpersonals, gilt es im nachsten Schritt die Perspektive der

Patient*innen diesbezlglich zu beleuchten.

Das hier zur Grundlage genommene Screening in Deutschland ist noch nicht in der
Regelversorgung von Menschen mit DM vorhanden. Daher sollten Pilotprojekte mit fertig
entwickelten Screeningtools in hausarztlichen Praxen eingefihrt und
implementationswissenschaftlich begleitet werden. Auf diese Weise konnen die
Ergebnisse dieser Arbeit um weitere versorgungsrelevante Aspekte fiir eine gute

Patient*innenversorgung erganzt werden.

Langfristig gesehen sollten gro® angelegte randomisierte kontrollierte Studien zur
Uberpriifung eines Patient*innennutzens im Vergleich zum konventionellen

Screeningverfahren sowie 6konomische Analysen angeschlossen werden.

Dariber hinaus ist die Durchfihrung einer quantitativen Studie auf Grundlage der
erhobenen Determinanten dieser Arbeit geplant. Dies ist sinnvoll, um eine Gewichtung
bzw. weitere Priorisierung der erhobenen Determinanten vorzunehmen. Die Erkenntnisse
dieser Studie konnen fir die Planung von maRgeschneiderten Interventionen genutzt

werden und eine Umsetzung in die Praxis erleichtern.

Zudem verdeutlicht diese Arbeit, dass Hausarzt*innen im ambulanten Versorgungssetting
eine zentrale Rolle spielen und auch zukiinftig als Partner*innen in Forschungsprojekte
einbezogen werden sollten. Dieser Aspekt sollte bei der Ausgestaltung und

Weiterentwicklung ambulanter Versorgungsmodelle berticksichtigt werden.

Es bleibt zu guter Letzt festzustellen, dass mit Fortschritt der KI und deren vermehrter
Anwendung in der Patientenversorgung die Rolle der Hausarzt*innen noch einmal an

Bedeutung gewinnt. Es kommt ihnen hierdurch eine Schliisselposition als vermittelnde
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Vertrauensperson zwischen neuer Technologie und den einzelnen Patient*innen zu. Fir
diese verantwortungsvolle Rolle sollte Bewusstsein geschaffen werden. Wir kdnnen
gespannt sein, wie sich die Allgemeinmedizin durch diese Rolle weiterentwickeln wird und
inwieweit sie eine Verbesserung des Patient*innenwohls durch Einsatz von Technologie

unterstiitzen kann.
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5. Zusammenfassung

Die diabetische Retinopathie ist eine Komplikation des Diabetes mellitus, die langfristig zu
Seheinschrankungen bis hin zur Erblindung flihren kann. Erhebungen zeigen, dass die
jahrlichen Untersuchungstermine in der augenarztlichen Praxis in etwa der Halfte der
Falle von Patient*innen mit Diabetes mellitus nicht wahrgenommen werden. Kl-basierte
Screeningverfahren in der hausarztlichen Praxis kénnten eine Madglichkeit sein, den
Zugang zur Untersuchung fiir Patient*innen zu erleichtern. Insbesondere in landlichen
Gebieten, die eine geringere Dichte von Spezialist“innen wie z.B. Augenarzt*innen
aufweisen sowie fur multimorbide bzw. immobile Patient*innen, kénnte auf diese Weise
die Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen auf diabetische Retinopathie
verbessert werden. Ziel dieser Arbeit war es daher, Determinanten (hemmende und
fordernde Faktoren) bei der Implementierung von Kl-basierten Screeningverfahren auf

diabetische Retinopathie in die Primarversorgung zu generieren.

Es wurden 24 semistrukturierte Leitfaden-Interviews mit Hauséarzt*innen, Augenéarztinnen
und MFAs in hausarztlichen Praxen durchgefiihrt, im Anschluss transkribiert und in

Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring analysiert.

Folgende Determinanten koénnen in dieser Arbeit abgeleitet werden: persoénliche
Einstellung, Organisation, Zeit, finanzielle Faktoren, Edukation, Support, technische
Voraussetzungen, Einfluss auf das Berufsbild, das Patient*innenwohl sowie juristische
Faktoren. Wahrend sich die meisten Hausarzt*innen und MFAs einer Implementierung
grundsatzlich offen gegeniber zeigten, duRerten sich die teilnehmenden Augenarzt*innen

tendenziell kritischer.

Zu moglichen Strategien fir eine erfolgreiche Implementierung gehort unter anderem die
Berucksichtigung von zuvor erhobenen technischen Voraussetzungen (z.B. eine hohe
Benutzerfreundlichkeit) und Konzepten wie “Erklarbarer KI” bei der Entwicklung der
Technologie. Dartber hinaus koénnte der Einbezug aller beteiligter Personen- und
Berufsgruppen von Anfang an in den Implementierungsprozess, die Klarung von Fragen
in Bezug auf die Vergiitung sowie das Haftungsrecht unterstitzend wirken. Dasselbe gilt
fir eine Kommunikation Uber die Einflisse auf das Patient*innenwohl sowie Berufsbild
und eine angemessene Aus- und Weiterbildung bzw. Schulung mit dem Gerat. Zudem
kénnen die Unterstlitzung bei der Neustrukturierung von Praxisablaufen, das Angebot
eines niedrigschwelligen Kontakts zu einer Ansprechperson fir technische und
augenarztliche Fragen und die Forderung der Kommunikation der beteiligten

Gesundheitsberufe Strategien fiir eine erfolgreiche Implementierung darstellen.
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Beim Vergleich der Determinanten unserer Studie mit etablierten
Implementierungsmodellen, wie z.B. dem Behavior Change Wheel, lasst sich feststellen,
dass die meisten Kategorien in unserem Modell wiedergefunden werden konnten. In der
Literatur lassen sich ebenso wie in unserer Studie Hinweise dafur finden, dass
medizinisches Gesundheitspersonal in Bezug auf die Nutzung von Kl in der
Patient*innenversorgung ambivalent eingestellt ist. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass
bisher keine allgemeinglltige Definition des Begriffs Kl existiert und daher die
Abgrenzung dieses Begriffs schwerfallt. Die Schwierigkeit, die Entscheidungsprozesse
einer Kl nachvollziehen zu konnen, wird in der Literatur auch als Black-Box Phanomen
beschrieben und kann Ursache flr eine negative Einstellung zu Kl sein. Einige Ziele der
Allgemeinmedizin, so der Aufbau eines langfristigen Vertrauensverhaltnisses, sind
forderlich fur eine tatsachliche Wahrnehmung eines Kontrolltermins bei Durchflihrung des
Screenings in der hausarztlichen Praxis. Diese Arbeit bildet die Grundlage fir eine
quantitative Studie, mithilfe derer die erhobenen Determinanten weiter untersucht und

gewichtet werden kénnen.
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V. Anhang

Ethikvotum

UNIVERSITAT ZU LOBECK

AL S
LTI

Universitat zu Liibeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck
Herrn

Prof. Dr. med. Jost Steinhauser

Direktorin des Institutes fir Allgemeinmedizin

im Hause

jost.steinhaeuser@uksh.de

Sitzung der Ethik-Kommission am 04. Juni 2020
Antragsteller: Herr Prof. Dr. Steinhduser

Ethik-Kommission

Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitat zu Libeck

Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel.: +49 451 3101 1008
Fax: +49 4513101 1024

ethikkommission@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 20-176
Datum: 11.Juni 2020

Titel: Determinanten der Integration von Kl- unterstiitzten Screeningverfahren in den hausérztlichen Alltag”

im Rahmen des PASPADIA-Projektes

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhauser,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
gepriift.

Die Kommission hat keine Bedenken. Sie gibt folgende Hinweise: Ein qualitativer Stichprobenplan sollte
erstelit werden, um eine Sattigung zu erreichen, z.B. Berlicksichtigung von Geschlecht, Alter, Praxislage
(Stadt, Land) etc.

Die allfélligen Einschrankungen des 6ffentlichen Lebens haben auch Auswirkungen auf eine Protokollkonforme
Durchfiihrung von Studienvorhaben. Die Kommission erwartet von den Antragstellern, dass bei anstehenden
Entscheidungen zuallererst die Sicherheit und das Wohlergehen der Studienteilnehmenden sichergestellt werden.
Dies kann u.a. eine Verschiebung des Studienstarts verlangen.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, ist die Kommission umgehend zu benachrichtigen.
Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfiehit
die Kommission grundsatzlich die Studienregistrierung in einem offentlichen Register (z.B. unter www.drks.de).

Die drztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der
Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberihrt.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsvorhaben werden durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch geprift. Dieses Votum / diese Bewertung
ersetzt mithin nicht die Konsultation des zustindigen Datenschutzbeauftragten.

Mit freundli€hen GriBen

7/

7/
Prof4Dr. rmed. Alexander Katalinic
Vérsitzender

B Herr Prof. Dr. Katalinic (Sozialmedizin, Vorsitzender)
& Hr. Prof. Dr. Gieseler (Onkologie, Stellv. Vorsitzender))
&Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte)

&Hr. Prof, Dr. Dr. Habermann (Humangenetik)

®Fr. Hendelkes (Richterin)

Herr PD Dr. Hummel (Chirurgie)

BFrau Prof. Dr. Kramer (Neurologie)

Hr. Prof. Dr. Lauten (Padiatrie)

Frau Martini (Laiin)

EHr. Prof. Dr. Moser (Neurologie)

[EHr. Petit (Richter)

& Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakologie)

BHr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (Medizinethik)
Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie)
[® Hr. PD Dr. Vonthein (Biometrie)
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2.

Ethikvotum 2

Ethik-Kommission

Vorsitzender:

Stellv. Vorsitzender:

Herrn Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
Institut fiir Allgemeinmedizin Ratzeburger Allee 160
23538 Lubeck
im Hause

Sachbearbeitung: Doris Seuthe
Tel.: 449451 3101 1025
Fax: +49 451 3101 1024

Jost.steinhaeuser@uksh.de ethikkommission@uni-luebeck.de
|.held@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 20-176
Datum: 15. September 2020

Titel: Determinanten der Integration von KI- unterstiitzten Screeningverfahren in den
hausérztlichen Alltag” im Rahmen des PASBADIA-Projektes
lhr Schreiben vom 31. August 2020

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhduser,
Die Ethik-Kommission nimmt die Anderungen zustimmmend zur Kenntnis
Folgende Unterlagen lagen vor:

e |hr Anschreiben vom 31. August 2020

e Studieninformation und Einwilligungserklarung Version 1.0 vom 12.05.2020
e Studienprotokoll Version 2.0 vom 31.08.2020

Mit freundlichen GriiRen

/L_\_-
Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Vorsitzender

Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
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Anschreiben zur Studienteilnahme

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

UKSH, Campus Llbeck, Institut fir Allgemeinmedizin,
Ratzeburger Allee 160, 23538 Lubeck

Libeck, den 14.09.2020

Einladung zu einem Interview: Kiinstliche Intelligenz in der Allgemeinmedizin?
Am Beispiel automatisierter Screeningverfahren auf Augenhintergrundpathologien

Wir vom Institut fir Allgemeinmedizin méchten Sie zu einem Telefoninterview zu oben genannte
Thema einladen. Ziel ist es lhre Einschatzungen zu automatisierten Diagnosetools zur Fritherken-
nung von Augenhintergrundpathologien in der hausarztlichen Praxis zu erheben.

Mit den Ergebnissen aus diesen Interviews sollen Anforderungsprofile fiir die technische Umsetzung
von solchen Diagnosetools erstellt werden.

Die Studie ist Teil eines von der Joachim-Herz-Stiftung geférderten, interdisziplindren Projekts. Ein
Interview dauert ca. 25 min.

Wenn Sie an der Teilnahme interessiert sind, kontaktieren Sie bitte Frau Linda Held, Arztin in Weiter-
bildung am Institut fir Allgemeinmedizin, per Mail (l.held@uni-luebeck.de) oder per Telefon (0451
31018007) und fiillen Sie ggf. die angehangte Einwilligungserklarung direkt aus.

Vielen herzlichen Dank!

Qﬁlid st o Hetd

Prof. Jost Steinhduser Linda Held
Universitatsklinikum Vorstand Bankverbindung: & -
Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz Forde Sparkasse [>f ‘_ b
Anstalt des (Vorsitzender) IBAN: DE14 2105 0170 0000 1002 06 3 &
dffentlichen Rechts Peter Pansegrau SWIFT/BIC: NOLA DE 21 KIE 2 iR

Michael Kiens Commerzbank AG Ko 6
Prof. Dr. Christopher Baum IBAN: DET7 2308 0040 0300 0412 00
Prof. Dr. Joachim Thiery SWIFT/BIC: DRES DE FF 230
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4. Anschreiben an einzelne Hausarzt*innen

Sehr geehrter Herr Kollege/ Sehr geehrte Frau Kollegin,

wie telefonisch mit einer Ihrer Mitarbeiterinnen abgesprochen schicke ich lhnen Informationen zu
einer Studie, die wir momentan am Institut fur Allgemeinmedizin in Libeck durchfihren.

Ich bin Arztin in Weiterbildung und arbeite als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Institut fiir
Allgemeinmedizin bei Herrn Prof. Steinhauser.

Momentan sind wir noch auf der Suche nach Interviewpartnern fir ein Telefoninterview zum
Thema "Kunstliche Intelligenz in der Allgemeinmedizin? - Am Beispiel automatisierter
Screeningverfahren auf Augenhintergrundpathologien”. Hierfir suchen wir insbesondere noch
Allgemeinmediziner*innen, die eher im landlichen Raum tatig sind.

Weitere Informationen kénnen der angehangten Erklarung entnommen werden.

Die Dauer eines Interviews betragt in etwa 20 min.

Wenn Sie Interesse haben, antworten Sie mir gerne per Mail. Dann machen wir einen Termin aus,

der Ihnen passt.

Vielen Dank! Wir wiirden uns Uber lhre Teilnahme sehr freuen!

Mit freundlichen GriiRen
Linda Held

UNIVERSITATSKLINIKUM

Schleswig-Holstein

Linda Held
Arztin in Weiterbildung und
wissenschaftliche Mitarbeiterin

Institut fiir Allgemeinmedizin
Campus Libeck

Ratzeburger Allee 160 | Haus 50 | 23538 Libeck
Tel.: 0451 3101-8007 | Fax: 0451 3101-8004
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5. Anschreiben an GIO

Sehr geehrte Frau Morawe,

Ich bin Arztin in Weiterbildung und arbeite als wissenschaftliche Mitarbeiterin bei Herrn Prof.
Steinhduser am Institut fiir Allgemeinmedizin in Liibeck.

Bei einem interdisziplindren Forschungsprojekt namens PASBADIA in Kooperation mit der
Technischen Hochschule Liibeck suchen wir noch nach Interviewpartnern zum Thema: ,Klinstliche
Intelligenz in der Allgemeinmedizin? - Am Beispiel automatisierter Screeningverfahren auf
Augenhintergrundpathologien”.

Weitere Informationen zu dem geplanten Interview per Telefon (ca. 20min) kbénnen bitte der
beigefiigten Einladung entnommen werden. Bisher sind Interviews mit Hausérzten und
Hausérztinnen sowie Medizinischen Fachangestellten zu diesem Thema durchgefiihrt worden.
Gerne wiirden wir auch die Meinung von Augendérzten und -arztinnen beriicksichtigen.

An dieser Stelle wiirden wir uns sehr (ber Ihre Unterstiitzung freuen. Wir wéren lhnen sehr
dankbar, wenn Sie diese Anfrage an ca. 10 lhrer Mitglieder weitersenden wiirden.

Fiir Riickfragen kénnen Sie mich sehr gerne direkt per Mail kontaktieren. Die Termine werde ich
denn mit den Interessierten direkt vereinbaren.

Vielen herzlichen Dank!
Mit freundlichen Grii3en
Linda Held

UNIVERSITATSKLINIKUM

Schleswig-Holstein

Linda Held
Arztin in Weiterbildung und
wissenschaftliche Mitarbeiterin

Institut fiir Allgemeinmedizin
Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160 | Haus 50 | 23538 Liibeck
Tel.: 0451 3101-8007 | Fax: 0451 3101-8004
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6.

Anschreiben an einzelne Augenarzt*innen

UK

SH UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

UKSH, Campus Liibeck, Institut fir Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160,
23538 Liibeck

Campus Liibeck

Institut fir Allgemeinmedizin

Prof. Dr. med. Jost Steinhduser

Ansprechpartner: Linda Held
Tel.: 0451 3101- 8007, Fax: - 8004
E-Mail: |.held@uni-luebeck.de

www.uksh.de

Datum: 07.01.2021

Einladung zu einem Interview: Kiinstliche Intelligenz am Beispiel automatisierter

Screeningverfahren auf Augenhintergrundpathologien

Sehr geehrter Herr Kollege/
Sehr geehrte Frau Kollegin,

wir vom Institut fir Allgemeinmedizin méchten Sie zu einem Telefoninterview zu dem oben genannten
Thema einladen. Ziel ist es lhre Einschatzungen zu automatisierten Diagnosetools zur Friiherken-

nung von Augenhintergrundpathologien in der hausarztlichen Praxis zu erheben.

Mit den Ergebnissen aus diesen Interviews sollen Barrieren und férdernde Faktoren fiir die
Implementierung solcher Tools erhoben werden. Die Studie ist Teil eines von der Joachim-Herz-
Stiftung geférderten, interdisziplinaren Projekts. Ein Interview dauert ca. 15-20 min. Fur die Interviews
mussen Sie sich nicht vorbereiten und Erfahrungen mit Kl in der Praxis sind nicht notwendig. Als
Dankeschdn fiir lhre Teilnahme erhalten Sie von uns einen Amazon-Gutschein im Wert von 20 Euro.

Wenn Sie an der Teilnahme interessiert sind, kontaktieren Sie bitte Frau Linda Held, Arztin in Weiter-
bildung am Institut fiir Allgemeinmedizin, vorzugsweise per Mail (l.held@uni-luebeck.de), und fiillen
Sie ggf. die angehangte Einwilligungserklarung direkt aus.

Vielen herzlichen Dank!

|
C"Dfidmliwl’

Prof. Dr. med. Jost Steinhduser

Universitatsklinikum Vorstand
Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz
Anstalt des (Vorsitzender)
offentlichen Rechts Peter Pansegrau
Michael Kiens

Prof. Dr. Christopher Baum
Prof. Dr. Joachim Thiery

2. Held]

L. Held

Bankverbindung

Forde Sparkasse

IBAN: DE14 2105 0170 0000 1002 06
SWIFT/BIC: NOLA DE 21 KIE
Commerzbank AG

IBAN: DE17 2308 0040 0300 0412 00
SWIFT/BIC: DRES DE FF 230

“Z

<RIy,
P T
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7.

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Hintergrund und Ziel der Studie

In unterversorgten Gebieten kdénnte zukinftig die Nutzung von breit verfligbaren
Diagnosegeraten, ein vielversprechender Ansatz sein. Aktuelle Smartphones bieten sich
hierfir méglicherweise aufgrund ihrer Verbreitung und der bereits eingebauten Sensorik an.

Im Rahmen des interdisziplinaren Forschungsprojektes PASPADIA sollen robuste und sicher
anwendbare Aufsdtze fur Smartphones entwickelt werden, um damit Bilder vom
Augenhintergrund zu generieren, die anschlieBend direkt vor Ort mithilfe von Kiinstlicher
Intelligenz  (KI) ausgewertet werden koénnen. So soll die Friherkennung von
Augenhintergrundpathologien wie beispielsweise Diabetischer Retinopathie, Glaukom oder
Makuladegeneration in der Hausarztpraxis ermdglicht werden.

Fir die Entwicklung eines solchen Diagnosetools sind wir auf Sie und |hre Erfahrungen als
Hausarzt*in, Augenarzt*in bzw. Medizinische*r Fachangestellte angewiesen. Deshalb
méchten wir gern mit Ihnen ein Telefon-Interview fiihren.

Wie lauft ein Interview ab?
e Das Interview wird von einem Mitglied unseres Forschungsteams telefonisch gefiihrt.
e Das Interview wird ca. 30 Minuten dauern.

e Das Interview wird digital aufgezeichnet und anschlieRend in einen schriftlichen Text
umgewandelt.

o Alle Personenangaben werden dabei pseudonymisert*, sodass eine Zuordnung lhrer
Daten fiir AuBenstehende unmaglich ist.

e Der Interviewtext wird schliellich von uns auf die berichteten Themen durchgesehen.

Wie geht es weiter?

Wenn Sie an der Teilnahme interessiert sind, vereinbaren wir mit lhnen einen individuellen
Interviewtermin. Bitte informieren Sie uns dafiir, wie wir Sie am besten kontaktieren sollen
(s.u.)

Nach dem Studienende lassen wir Ihnen gern eine Ergebniszusammenfassung zukommen.

Wichtig: Mit lhrer Einwilligung erklaren Sie sich damit einverstanden, dass |hre Antworten
wahrend des Interviews fiir die Zwecke der vorliegenden Studie verwendet werden dirfen.

Auftraggeber

Dieses Projekt wird von dem Institut fir Allgemeinmedizin (Prof. Dr. Jost Steinhauser),
Universitat zu Lubeck, durchgefiihrt. Das Gesamtprojekt wird gemischt aus Eigenmitteln und
Foérdermitteln der Joachim Herz Stiftung fiir das Projekt finanziert.

Studieninformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fur Aligemeinmedizin ¢ Ratzeburger Allee 160 23538 Lubeck
Seite 2
Version 1 vom 12.05.2020

Studieninformation, Einwilligungserklarung und Kurzfragebogen
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s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Freiwilligkeit der Teilnahme und Riicktritt

Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Sie kdnnen die Teilnahme jederzeit ohne
Angabe von Griinden beenden, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen. Nach
Beendigung lhrer Teilnahme werden keine weiteren Daten zu Studienzwecken von Ihnen
erhoben.

Datenschutz

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck des oben genannten Forschungsvorhabens.
lhre Daten werden in pseudonymisierter* Form elektronisch gespeichert und
ausgewertet. Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden eingehalten. Zugriff
auf lhre Daten haben nur Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff geschiitzt. Dritte
erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen. Bei der Veroffentlichung von
Ergebnissen der Studie wird Ihr Name ebenfalls nicht genannt. Nach Beendigung der
Studie werden lhre Daten unwiederbringlich geléscht.

*Pseudonymisieren (nach BDSG §3 Abs.6a) ist das Ersetzen des Namens und anderer
Identifikationsmerkmale durch ein Kennzeichen zu dem Zweck, die Bestimmung des
Betroffenen auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren.

GemaR der am 25. Mai 2018 in Kraft getretenen Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) mochten wir Sie auf folgende Informationen hinweisen:

Die Datenverarbeitung in dem Projekt erfolgt nach §22 wund §27 des
Bundesdatenschutzgesetzes. Die verantwortliche Person fir die Datenverarbeitung ist Prof.
Dr. Jost Steinhduser.

Die Datenschutzbeauftragte des Instituts fir Allgemeinmedizin ist Frau PD Dr. Katja Goétz,
Tel. 0451-3101-8010; katja.goetz@uni-luebeck.de und steht Ihnen fur Ruckfragen gern zur
Verfligung.

Des Weiteren méchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Méglichkeit der Inanspruchnahme
eines Beschwerderechts bei dem Unabhéangigen Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-
Holstein in Kiel und der zustdndigen Landesdatenschutzbeauftragten (Frau Marit Hansen,
Tel. 0431-9881200) besteht.

Sie haben das Recht Auskunft (einschlieBlich unentgeltlicher Uberlassung einer Kopie) tiber
die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie ggf. deren Berichtigung
oder Léschung zu verlangen.

Wir danken lhnen herzlich fiir Ihr Interesse.

Prof. Dr. Jost StemhauSerStudieninformation und Einwilligungserklarung

Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin * Ratzeburger Allee 160 * 23538 Libeck
Seite 3
Version 1 vom 12.05.2020
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SH UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Einwilligungserklarung

Ich bestatige hiermit, dass ich Uber die Interviewstudie im Projekt:

Determinanten der Integration von Kl-unterstiitzten
Screeningverfahren in den hausarztlichen Alltag

informiert wurde und das Vorgehen sowie die geplante Datenerfassung im Rahmen dieser
Interviewstudie verstanden habe. Meine zusatzlichen Fragen dazu (unten aufgefiihrt) wurden
ausreichend und folgend beantwortet:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die beschriebenen Daten von dem Institut fur
Allgemeinmedizin der Universitat zu Lubeck, zum Zwecke der beschriebenen Studie erfasst
und ausgewertet werden durfen.

Mir ist bewusst, dass meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne Angabe von
Griinden meine Einwilligung widerrufen und die Vernichtung der bereits gewonnen Daten
verlangen kann.

Meine Daten werden ausschliellich fir das o.g. Projekt verwendet und nicht an Dritte
weitergegeben. Es gelten die Richtlinien des Datenschutzes.

Studienteilnehmer/-in

Name, Vorname, Geburtsdatum

Ich wurde durch Uber die Studie informiert.
Name, Vorname, Tel.

Datum/Ort Unterschrift des Studienteilnehmers

Unterschrift des Studienleiters

Studieninformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin * Ratzeburger Allee 160 * 23538 Liibeck
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UK

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein
Pseudonym

Informationen liber die Teilnehmerin/ den

Teilnehmer
Name, Vorname,
ggf. Titel:
Geburtsjahr:
Geschlecht: ] Weiblich [J Mannlich
Beruf:
Herkunft: ] Land [ stadt
Wohnort: [J Auf dem Land [ In der Stadt
Ort der Tétigkeit: (] Auf dem Land [J In der Stadt
Bitte kontaktieren Sie mich zum Termin vereinbaren uber....
Telefon:
E-Mail:

Studieninformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin « Ratzeburger Allee 160 * 23538 Liibeck
Seite 5
Version 1 vom 12.05.2020
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8.  Transkriptionsregeln des Instituts fur Allgemeinmedizin in
Labeck

Transkriptionsregeln

Die Interviews werden wértlich transkribiert. Es erfolgt keine sinngemafle Satzumstellung.

Standard-Formatierungen

Arial, SchriftgréRRe 11

1,5-zeilig

Blocksatz

Seitenzahlen (Beispiel: Seite x von x) und durchlaufende Zeilennummerierung

neuer Absatz bei Sprecherwechsel

Kopfzeile soll Projekttitel und Fokusgruppennummer bzw. Teilnehmernummer beinhalten

Zeitmarken
nach jedem Absatz (d.h. bei jedem Sprecherwechsel) und nach unversténdlichen/unsicher
transkribierten AuBerungen

Sprecherbezeichnung bei Fokusgruppen und Interviews
Interviewer = |
Befragter = TN mit Kennnummer bei mehreren Befragten (z.B. TN1, TN5)

Sprechpausen
- Pause jeder Lange

Intonation
nein Unterstreichung bei sehr auffalliger Betonung

Satzzeichen zur Verdeutlichung der Intonation werden bei allen rhythmischen und
syntaktischen Einschnitten des Redeverlaufs gesetzt, d.h. unabhdngig von
arammatikalischen Zeichensetzungsregeln:
? stark steigende Intonation (Fragen und steigend endende Stimmfiihrung)
stark sinkende Intonation (Abgeschlossener Gedanke)
, schwach steigende Intonation (kurzes Zégern, Gedanke wird aber fortgesetzt)
schwach sinkende Intonation (abgebrochener Gedanke, gefolgt von einem
anderen)
stark sinkende Intonation (Ankiindigung einer ausfiihrlichen Darstellung)

(doch) Vermuteter Wortlaut: Schlecht verstandliche AuRerungen und/oder bei
Unsicherheit
(5) Unverstandliche AuBerungen

Die Nummer entspricht der Dauer der unverstandlichen AuBerung in Sekunden.

> Von anderen Teilnehmern unterbrochene Satze, die nach der Unterbrechung
beendet werden
[stohnt] Kommentare oder Anmerkungen zu parasprachlichen, nicht-verbalen oder

gesprachsexternen Ereignissen
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< Name > Statt dem Namen verwenden des Pseudonyms (falls der TN durch Nennung eines
Ortes oder einer Institutionen identifizierbar wird, sollte dieses ebenfalls nicht mit
transkribiert werden: < Ort >, < Bank >, etc.)

Statt ,,Mhm*“ [zustimmendes Gerausch]
Statt ,,Mhmh* [ablehnendes Gerausch], wenn sie Teil der Antwort des Teilnehmers sind.

Verzdgerungssignale (ah, ahm, 6h, ah, etc.) werden nicht transkribiert.

Ist zu merken, dass der Interviewte/die Interviewte Uberlegt und unterlegt dies mit
GerauschauBerungen (hmm, ah, ahm, etc.), dann wird dies als [liberlegendes Gerausch]
transkribiert.

Wortliche Rede in wortlicher Rede wird mit halben Anfilihrungszeichen (, [Strg + Rautetaste])
gekennzeichnet.

AuRerungen wie: In Anfiihrungszeichen oder Punkt, werden mittranskribiert.

Einwlirfe einer anderen Person, die den Redefluss nicht unterbrechen, werden unter Angabe
seiner Kennung im laufenden Text in Klammern gesetzt.

Die Satzstellung der Sprecher wird in der Regel wie gesprochen transkribiert, auf die
Transkription von Stottern etc. wird jedoch verzichtet. Grammatikalisch nicht korrekt
gesprochene Satze bleiben auch in der Transkription grammatikalisch inkorrekt. Hier ist es
besonders wichtig mit Satzzeichen zu arbeiten, um dennoch das richtige Verstandnis des Textes
beim Lesen zu ermdglichen.

Die Transkription orientiert sich am hochdeutschen Wort. Mundart wird dann tilbernommen, wenn
es keinen hochdeutschen Ausdruck dafir gibt, oder wenn es im Kontext sinnvoll erscheint.
Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. dem Schriftdeutsch angenahert.
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