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Einflhrung

Im Rahmen des CMI-Projektes (https://careandmobility.de/) wurden vom Kreis Euskirchen mehrere
Pflegeheime mit der Technik fir die Durchfiihrung von Televisiten in der Kooperation ,Pflegeheim <->
Haus- und Facharzte” ausgestattet. Begleitend wurden erste Veranstaltungen und Gesprache mit ver-
schiedenen Akteuren durchgefiihrt, um nicht nur die technischen Voraussetzungen fiir die Etablierung
derartiger Televisiten zu schaffen, sondern alle Akteure in den Heimen, bei den Arztpraxen und auch
bei den Kostentragern zu informieren und zu motivieren, diese neue Technologie auch zum Wohle der

pflegebedirftigen Menschen im Alltag umzusetzen.

Dabei wurde deutlich, dass Fragen der organisationalen Einbindung, des Change-Managements, der
Qualifizierung, der Finanzierung und der Abstimmung zwischen allen beteiligten Akteuren*innen be-
zogen auf eine erfolgreiche Nutzung der Televisiten-Technologie mit dem bisherigen Knowhow der
Akteur*innen im Kreis Euskirchen nur schwer zu beantworten sind. Deswegen hat der Kreis Euskirchen
beschlossen, einen Auftrag fiir eine Handreichung ,,Umsetzung von Televisiten in der stationdren Al-
tenpflege im Kreis Euskirchen” zu vergeben. Diese Handreichung soll fiir alle Akteur*innen als Hilfe-
stellung dienen, wer wann wie tatig werden sollte, um das Gesamtprojekt ,,Umsetzung von Televisiten”

zum Erfolg zu flhren.

Der Auftrag fiir die Erstellung dieser Handreichung wurde an die Docs in Clouds TeleCare GmbH ver-

geben. Das Ergebnis liegt hiermit vor. Die Handreichung gliedert sich in fiinf Teile:

e Zunéachst werden Herausforderungen beschrieben, flir die Telemedizin in der Kooperation Pflege-
heim — Arztpraxis Losungen bieten kann.

e Dann werden der Stand der Digitalisierung und der Nutzung von Telemedizin sowie bestehende
Hemmnisse bzw. Voraussetzungen fiir weitere Fortschritte dargelegt.

e Im dritten Kapitel wird erlautert, was das TeleDoc-System der Docs In Clouds TeleCare GmbH aus-
zeichnet und die wichtigsten Features des Systems werden fir Pflegeheime und Arztpraxen vorge-
stellt.

e Imvierten Teil werden grundlegende Erkenntnisse und Modelle, die die konzeptionellen Grundla-
gen fir Empfehlungen zur Implementation von technologischen Innovationen in die Praxis bilden,
erldutert.

e SchlieRlich werden im finften Kapitel konkrete Vorgehensschritte fir Pflegeheime und Arztpraxen
erlautert, die sich bei der Einfihrung von Televisiten bewahrt haben. Davon werden auch Hinweise
fir begleitende Akteure, z.B. der 6ffentlichen Hand abgeleitet, die solche Einflihrungs- und Etab-
lierungsprojekte in einem regionalen Netzwerk unterstiitzen mochten.

e Den Schluss bilden eine Zusammenfassung und ein Ausblick.


https://careandmobility.de/

Ein konkretes Beispiel aus dem Kreis Euskirchen

Damit die Adressaten der Handreichung gleich zu Beginn eine konkrete Vorstellung gewinnen kénnen,
auf welcher Grundlage im Kreis Euskirchen die telemedizinische Vernetzung von Pflegeeinrichtungen

und Arztpraxen vorangetrieben werden kann, startet die Handreichung mit einem Praxisbeispiel aus

dem AIDA-Vorlauferprojekt und einem entsprechenden Einsatzszenario.

Die Stadt Schleiden in der Eifel gehort zu je-
nen Regionen, die von der gegenlaufigen
demografischen Entwicklung (Zuwachs
hochaltriger Menschen mit stationdrem
Pflegebedarf und Riickgang der pflegeri-
schen und drztlichen Ressourcen fir ihre
addquate Betreuung) besonders betroffen
ist. Vor diesem Hintergrund und dem ge-
meinsamen Interesse an telemedizinischen
Losungen fiir die Verbesserung der arztli-
chen Versorgung von Pflegebediirftigen ha-

ben das Evangelische Alten- und Pflegeheim

(EVA-Gemiind) in Schleiden und die Haus-

Informationen zum Projekt A\ MDA

Geleitet wurde das Verbundprojekt von der Sektion Medizintechnik
der Klinik fiir Anasthesiologie an der Uniklinik RWTH Aachen.

Die technische Weiterentwicklung des TeleDoc-Systems fiir
Telekonsultationen in Pflegeheimen lag in den Handen der Docs in
Clouds TeleCare GmbH in Aachen.

Die arbeits- und organisationswissenschaftliche Begleitung hatte das
Beratungs-, Qualifizierungs- und Forschungsinstitut MA&T (Mensch-
Arbeit-Technik) aus Wiirselen inne.

Neben dem Pflegeheim EVA Gemiind gehorten die St. Gereon
Seniorendienste in Hiickelhoven zu den Praxispartnern. Des
Weiteren waren je eine Hausarztpraxis in Gemiind und in
Hiickelhoven sowie die AOK Rheinland/Hamburg als assoziierte
Partner beteiligt.

Das AIDA-Projekt (Arbeitsentwicklung In Der Altenpflege durch
Einfiihrung eines telemedizinischen Konzepts) wurde geférdert durch
den Europaischen Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE)

und das Land NRW. Weitere Informationen finden Sie unter:

arztpraxis von Dr. med. Ekaterini Karidas- : -
www.projekt-aida.org

Moitzheim an dem AIDA-Verbundprojekt

teilgenommen.

. . . . Abb. 1: Informationen zum AIDA-Projekt
Nach iterativen Entwicklungsschleifen zur

nutzerorientierten Optimierung der Technik, der Qualifizierungsstrategie und der Einsatzorganisation
haben Telekonsultationen einen festen Platz in der hausarztlichen Versorgung in EVA-Gemiind sowie,

hoffentlich bald, in weiteren Altenpflegeheimen im Kreis Euskirchen.

Denn neben der hohen Technikakzeptanz, dem Nutzen fiir die Pflegebediirftigen sowie dem Vorteil
einer erleichterten Zusammenarbeit aus Sicht des Pflegepersonals und der Hausarztin, hat die wissen-
schaftliche Evaluation positive Wirkungseffekte nachweisen kénnen. Durch Telekonsultationen ergéan-
zend zu den Vorortvisiten konnten Krankenhauseinweisungen signifikant reduziert werden. Damit
wurden nicht nur erhebliche Kosten eingespart, sondern auch medizinische Komplikationen und nega-
tive Folgen von Krankenausaufenthalten fiir die Betroffenen vermieden, die oft zu personellen Mehr-

aufwanden fiir das Pflegepersonal und Arzte fiihren.



Beispiel eines Einsatzszenarios (anonymisiert)

Frau Alt leidet unter chronischer Herzinsuffizienz, Diabetes und Demenz. Ihre Hausarztin kann sie auf-
grund der Wegezeit und der vollen Praxis bislang bei Zustandsverschlechterung oft nicht zeitnah un-

tersuchen, so dass wiederholt Krankenhauseinweisungen notwendig waren.

Die Pflegefachkraft Frau Jung rollt das TeleDoc-Mobile ins Zimmer. Sie macht sich Sorgen, Frau Alts
chronische Atemnot hat leicht zugenommen. Sie bittet die Hausarztin um eine Untersuchung und wei-
tere Entscheidungen. Diese kann und will Frau Jung nicht selbst treffen. Die Arztin profitiert davon,
dass Wegezeiten wegfallen und sie somit viele Fragen kurzfristig wahrend der Praxiszeiten beantwor-
ten kann. Frau Alt lachelt, als sie auf dem Monitor die Arztin sieht. Diese kann aus der Ferne die instal-
lierte TeleDoc-Kamera steuern und bei Bedarf auch heran zoomen. Frau Jung befestigt auf Wunsch der
Arztin einen Clip am Finger von Frau Alt. Puls und Sauerstoffsattigung werden so automatisch an die
Arztin Gbertragen und im System dokumentiert. Das gilt auch fiir die Erfassung von EKG, Blutdruck,

Blutzucker und Temperatur.

Zum Abhoren der Lunge fihrt Frau Jung das elekt-
ronische Stethoskop tiber Frau Alts Riicken. Die Arz-
tin kann mit ihrem Stethoskop aus der Ferne horen,
dass es keine Anzeichen fir eine akute Atemwegs-
infektion gibt. Sie ordnet an, dass Frau Alt ihre Be-
darfsmedikation zur Entwdasserung erhalten soll.

Befunde und die angeordnete Medikation werden

dokumentiert und als Konsultationsbericht zur wei-

Foto: St. Gereon Seniorendienste gGmbH
Textauszug aus: GroBmann & Czaplik, 2021

teren Verwendung im darztlichen Praxisverwal-
tungs- und Pflegedokumentationssystem bereitgestellt. Da sich der Zustand im Verlauf verbesserte,

konnte auf eine Krankenhauseinweisung verzichtet werden.

Telekonsultationen mit der Hausarztpraxis sind ein grofler Gewinn sowohl fiir die Pflegebediirftigen
als auch das Pflegepersonal. Zu unmittelbaren zeitlichen Einsparungen haben sie zwar nicht gefiihrt,
dennoch sind durch die engmaschigere medizinische Betreuung Entlastungseffekte zu spliren. Durch
zusatzliche Telekonsultationen von Risikopatienten aus hausarztlicher Sicht sowie aus pflegerischer
Sicht kann bereits das Entstehen von kritischen Situationen vermieden werden. Die Notwendigkeit den
arztlichen Bereitschaftsdienst zu rufen und der damit verbundene Stress und die psychische Belastung
haben abgenommen. Denn die Erreichbarkeit ist vielfach schwierig und zeitaufwendig. Auch die War-
tefrist bis zum Eintreffen ist oft betrachtlich. Um bei enger Personalbesetzung auch den anderen Pfle-
gebedirftigen gerecht zu werden, bleibt oft keine andere Méglichkeit, als einen Notruf abzusetzen,

der haufig in einem vermeidbaren Krankenhausaufenthalt endet.



Hintergrund, Ziel und Aufbau der Handreichung

Der Kreis Euskirchen steht vor besonderen Herausforderungen bei der langfristigen und flachende-
ckenden Sicherung der gesundheitlichen Versorgung speziell fir die vulnerable Gruppe der stationar
betreuten Pflegebedirftigen. Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden, haben sich Verant-
wortungstrager des Kreises auf die Fahne geschrieben, verstarkt das Potential der telemedizinischen
Vernetzung von Pflegeeinrichtungen und Arztpraxen zu nutzen. Zudem hat der Kreis Euskirchen, nach
Analysen der AOK Rheinland/Hamburg, besonders viele Notfallfahrten aus Pflegeheimen in Kranken-
hauser zu verzeichnen. Viele dieser Falle waren vermeidbar, wenn der behandelnde Arzt oder die be-

handelnde Arztin die Pflegebediirftigen zeitnah untersuchen kénnten.

Nach den guten Erfahrungen im Projekt AIDA hat die Kreisverwaltung die bereitgestellten Landesmittel
zur Férderung der Telemedizin genutzt, um sechs Alten- und Pflegeheime 2022 mit der speziell fiir die
stationare Altenpflege entwickelten telemedizinischen Losung der Docs in Clouds Tele Care GmbH in
Aachen auszustatten. Gemeinsam mit der AOK Rheinland/Hamburg wird das Ziel verfolgt, virtuelle
Hausbesuche in Alten- und Pflegeheimen in weiteren Pflegeheimen zu etablieren. Dazu gehort auch,
Losungen fiir bessere Rahmenbedingungen zu schaffen und die Praxisumsetzung in interessierten Pfle-
geeinrichtungen und kooperierenden Arztpraxen zu unterstitzen (AOK Rheinland/Hamburg, Presse-

mitteilung 2022).

Der Digitalisierung und speziell die Telemedizin wird einerseits ein grofles Potential zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung, zur Entlastung von Fachkraften und zur Einsparung von Kosten zuge-
schrieben. Andererseits wird dieses Potenzial bislang nur unzureichend genutzt (Expertenkommission
Forschung und Innovation, 2023). Eines der groRten Probleme ist, dass der Transfer von digitalen Ent-
wicklungsprodukten und die Ubertragung aus Pilotprojekten in die breite Praxis nur sehr schleppend

verlauft.

Ein Ziel des EU geférderten Projekts ,,Care and Mobility Innovation” (CMI) ist es, zusammen mit Inno-

vationstreibern in geférderten Innovationspartnerschaften zukunftsweisende Innovationen in die Fla-

———

che zu bringen (https://careandmobility.de ). Der

Unsere #TeleDocs
fur den Kreis Euskirchen!

Kreis Euskirchen hat sich erfolgreich in einer Inno-

vationspartnerschaft fir die Umsetzung von virtu- ‘-'-
_ <Y

--"L.» r-‘~ 3

ellen Hausbesuchen in Pflegeheimen in Koopera-
tion mit der Docs in Clouds beworben, die zu Pio-
nieren von E-Health-Anwendungen speziell im Be-
reich von Televisiten gehoren. Sechs weitere Pfle-

geeinrichtungen wurden Uber die bereitgestellten

Foto: Docs in Clouds TeleCare GmbH


https://careandmobility.de/

CMI-Fordermittel mit dem TeleDoc-System ausgestattet.

Begleitend wurden Informations- und erste Schulungsveranstaltungen fiir Arzte und Arztinnen und das
Pflegepersonal durchgefiihrt. Es fanden Gesprache mit verschiedenen Akteuren sowie projektbeteilig-
ten Umsetzern u.a. dariiber statt, wie die Motivation geweckt werden kann, diese neue Technologie
zum Wohle der pflegebediirftigen Menschen und zur Entlastung des medizinischen und pflegerischen

Personals im Alltag einzusetzen.

Dabei wurde deutlich, dass neben den technischen Voraussetzungen fiir Telekonsultationen eine Reihe
weiterer Fragen fir die erfolgreiche Praxiseinflihrung zu bericksichtigen sind. Dazu gehoren beispiels-
weise Fragen, wie Aufgeschlossenheit und Mitwirkungsbereitschaft im Team fiir die Innovationsein-
flihrung erreicht werden kénnen, was beim Change-Management und der Qualifizierungsstrategie zu
beachten ist, sowie Fragen zur organisationalen Einbindung und der Abstimmung der Einsatzplanung

und Arbeitsorganisation zwischen den Pflegeheimen und Arztpraxen.

Kickoff-Veranstaltung am 24.03.2023 in der Kreisverwaltung Euskirchen (Foto: Docs in Clouds Telecare GmbH)

Mit dem bisherigen Knowhow der Akteur*innen im Kreis Euskirchen allein sind diese Fragen nur
schwer zu beantworten. Zugleich hat die gemeinsame Veranstaltung am 24. Marz 2023 zum Abschluss
des AIDA-Projekts und dem Rollout-Kickoff im Kreis Euskirchen unterstrichen, dass im AIDA-Verbund-

projekt genau zu diesen Fragen Erkenntnisse und Erfahrungen gesammelt wurden.

Aus diesem Grund wurde das Leistungspaket im Rahmen der CMI-Innovationspartnerschaft mit Docs
in Clouds erweitert und der Auftrag vergeben, Umsetzungsempfehlungen fir die verschiedenen Ak-
teursebenen auf Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und Erfahrungen im AIDA-Projekt zu erar-

beiten, die sich jetzt in der hier vorliegenden Handreichung wiederfinden.



1. Was spricht fur die Integration von Telemedizin bei der arztlichen Versor-

gung in Pflegeheimen? Argumente fiir die Umsetzung in der Praxis

Angesichts der demografischen Entwicklung steht das Gesundheitswesen vor gewaltigen Herausfor-
derungen. Ein flaichendeckend hohes Niveau in der medizinischen Versorgung kann auf Dauer nur ge-
wahrleistet werden, wenn die Schere zwischen steigender Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und

sinkendem Arbeitskrafteangebot durch innovative Digitalisierungslésungen geschlossen werden kann.

Letztlich missen diese Innovationen zwei zentrale Anforderungen erfiillen: Es braucht effizienzstei-
gernde digitale Innovationen, um mit weniger Fachkraften mehr Menschen versorgen zu kénnen. Zu-
dem gilt es, sozialverantwortliche Lésungen zu entwickeln, die den berufsethischen Leitlinien entspre-
chen und auch durch Verringerung der zeitlichen und psychischen Belastungen die Arbeitszufrieden-
heit erhdhen, so dass weniger Fachkrafte in andere Bereiche wechseln und durch Steigerung der At-

traktivitdt mehr Nachwuchskrafte gewonnen werden kénnen.

In den letzten Jahren war eine Uberdurchschnittliche Zunahme der Jobwechsel im Gesundheits- und
Pflegesektor zu verzeichnen (Pilny, 2021; Hammermann, 2022). Viele Pflegekrafte denken oft darlber
nach, ob sie unter den gegebenen Arbeitsbedingungen ihren Job langfristig gut ausfillen kénnen. Ar-
beitsbedingungen in der Pflege, die dem eigenen Berufsethos widersprechen, sind der Hauptgrund fir

Abwanderungsgedanken aus dem Pflegeberuf (DBfK & Vincentz Network, 2021).

Im Folgenden werden zentrale Argumente aufgefiihrt, warum die telemedizinische Vernetzung von
Altenpflegeeinrichtungen und Arztpraxen notwendig ist, um eine Sicherstellung und Optimierung der

arztlichen Versorgung von stationar betreuten Pflegebeddrftigen auch in Zukunft zu erreichen.

Zunachst erfolgt eine Skizzierung der demografischen Herausforderungen und der Entwicklung von
Angebot und Nachfrage medizinischer und pflegerischer Leistungen. Dann wird auf die besonderen
medizinischen Herausforderungen bei der arztlichen Versorgung von Pflegebeddrftigen in der statio-
naren Altenpflege sowie den Umfang von Rettungsdiensteinsdtzen und Krankenhauseinweisungen aus
Pflegeheimen eingegangen. Im Anschluss werden Befunde zur Vermeidung von ambulant-sensitiven
Krankenhausaufenthalten einschlieRlich des 6konomischen Einsparpotentials insgesamt sowie fiir aus-

gewahlte Krankheitsgruppen vorgestellt.

1.1. Demografische Herausforderungen

In den nachsten Jahren kommt es zu einem doppelten demografischen Effekt. Dem deutlichen Zu-
wachs alterer Menschen steht ein Riickgang der jiingeren, erwerbsfahigen Bevélkerung gegeniber.

Das schlagt sich in einem steigenden Altenquotienten nieder. Im Jahr 2060 werden auf 100 Personen



im erwerbsfahigen Alter, 65 Empfanger*innen von Leistungen der Alterssicherungssysteme kommen,

wahrend es 2013 noch 34 waren (Deutscher Pflegerat e. V., 2020).

Geburtenstarken Jahrgédnge, die aus dem Erwerbsleben ausscheiden, konnen immer weniger durch die
geburtenschwachen Jahrgange ersetzt werden. Viele offene Stellen im Gesundheits- und Pflegesektor
bleiben bereits jetzt deutlich langer unbesetzt als in anderen Branchen (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit,
2021). Personelle Engpasse und Arbeitsverdichtung in den Gesundheits- und Pflegeberufen sind be-
reits jetzt splrbar und werden zunehmen. Neben dem Personalnotstand in der Pflege fehlen auch me-
dizinische Fachangestellte und Arzte*innen. Besonders in der Geriatrie, Neurologie und Psychiatrie

besteht laut dem Fachkrifteindex ein Arztemangel (Martin, 2019).

Im Jahr 2022 gab es insgesamt deutschlandweit 290.000 offene Stellen in den Gesundheitsberufen,
dies entspricht einem relativen Engpass von 6,8%. Die Situation wird sich durch das Auseinanderdriften
des Verhaltnisses von Angebot und Nachfrage in Zukunft verscharfen. Fiir 2035 wird nach Hochrech-
nungen mit 1.800.000 offenen Stellen gerechnet, das ware ein relativer Engpass von 35,4% (WifOR,

2022).

In den nachsten Jahrzehnten kommen nicht nur geburtenstarke Jahrgange auf das Pflege- und Gesund-
heitssystem zu, sondern mit steigender Lebenswartungen werden immer mehr von lhnen hochaltrig.
Die durchschnittliche Lebenserwartung lag im Jahr 2020 bei Frauen bei einem Alter von 83,4 und bei
Mannern von 78,4, aktuellen Prognosen entsprechend steigt sie bis 2060 bei Frauen auf 88,1 und bei
Mannern auf 84,4 Jahre. Die Alterung der Gesellschaft flihrt zu einem Anstieg der Pflegequote und zu
einer tendenziell langeren Dauer der Pflegebedirftigkeit. Mit dem Alter steigt der Grad der Pflegebe-
diirftigkeit, die Inanspruchnahme einer stationaren Pflege sowie der medizinische Versorgungsbedarf

(Matzk et. al. 2021).

Die Zahl der pflegebediirftigen Menschen in Deutschland wird allein durch die zunehmende Alterung
von rund 5,0 Millionen Menschen Ende 2021 auf etwa 6,8 Millionen im Jahr 2055 (+ 37 %) ansteigen.
Werden in den Modellrechnungen auch sich andernde Pflegequoten in Erwdgung gezogen liegt die
vorausberechnete Zahl der Pflegebediirftigen 2035 bereits bei 6,3 Millionen Pflegebedirftigen (+27 %
gegeniliber 2021) und 2055 bei 7,6 Millionen (+53 % gegeniiber 2021) (Destatis, 2023).

Bei vollstationadr versorgten Pflegebediirftigen ist bis 2030 eine Steigerung zwischen 22,5% (auf
967.000) und 25,2% (988.000) zu erwarten. Fiir deren Versorgung werden mehr als 180.000 Pflege-
krafte zuséatzlich bendtigt. Sowohl die Zahl als auch das Durchschnittsalter der Pflegebediirftigen in der
stationdren Altenpflege wachst. Wahrend Ende 2021 etwa 2,7 Millionen oder 55 % der gesamten Pfle-
gebedirftigen 80 Jahre und alter waren, kdnnen es bei konstanten Pflegequoten im Jahr 2055 rund
4,4 Millionen oder 65 % sein. Dieser Anstieg wird sich vor allem zwischen 2035 (3,0 Millionen) und

2055 vollziehen (Destatis, 2023, Demografie-Portal 2023). Die durchschnittliche Verweildauer in
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stationaren Pflegeeinrichtungen liegt aktuell bei 2,5 Jahren, viele (zwischen 30 bis 60 %) der Bewoh-
ner*innen versterben bereits im ersten Jahr (DAK-Pflegereport 2021). Der Wechsel in der Bewohner-

schaft nimmt zu. Dieser Trend wird sich verstarkt fortsetzen.

Stand und Prognosen zur arztlichen Versorgung

Die seit langerem in verschiedenen Studien bemangelte arztliche Unterversorgung von Heimbewoh-
nern (Hallauer et al. 2005, Rothgang et. al. 2008, Schneider 2012, Balzer 2013, DIMDI-Instituts, 2013)
wurde wiederholt in den Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung des

Gesundheitswesens in Deutschland bestatigt (SVR-Gesundheit 2007, 2009 und 2014).

Insbesondere die fachérztliche Versorgung war und ist haufig nicht ausreichend. So wurden 26 % der
Pflegeheime nicht von Internisten*innen besucht, 15 % nicht von Neurologen*innen. In 38,2 % der
Heime gab es Uber ein Jahr keinen Besuch eines*einer Gynakolog*in, obwohl 80 % der Bewohner*in-
nen Frauen sind. Ahnlich unzureichend stellt sich die urologische Versorgung dar, ebenso wie die au-
genarztliche, HNO-arztliche und die zahnarztliche Versorgung (Hallauer, 2005). Die fehlende facharzt-
liche Versorgung muss — soweit dies moglich ist — durch Hausarzte zum Teil kompensiert werden, was

deren Belastung weiter erhéht (Schulz et al. 2020a, 2020b).

Im Jahr 2016 hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) auf Grundlage einer deutschlandweiten
Projektion bis 2030 auf eine weitere Verscharfung vor allem im ambulanten Bereich verwiesen. Die
Nachfrage steigt hier deutlich schneller als das Angebot — vor allem wenn nicht nur ,, Képfe“, sondern

verfligbaren Stunden zugrunde gelegt werden, die Teilzeitmodelle beriicksichtigen.

Entwicklung Summe aller ambulanten Arzte ohne Psychotherapeuten

% angestellte Arzte an allen Vertragsarzten
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Abb. 1: Entwicklung und Prognose von Nachfrage und Angebot im ambulanten Bereich auf Grundlage
verfiigbarer Arbeitsstunden



Besonders betroffen ist die Gruppe der Hauséarzte und der sog. facharztlichen ,,Grundversorger”, wie

Internisten, HNO-Arzte, Nervenirzte, Hautirzte, Urologen und Augenérzte (KBV, 2016).

Aktuelle Studien unterstreichen die facharztliche Unterversorgung bei Heimbewohnern (Schulze et.al.

2021) und bestéatigen die drohende hausarztliche Unterversorgung.

Nach Berechnungen der Robert Bosch Stiftung (2021) waren im Jahr 2019 rund 52.000 Hausarzte (in
Vollzeitaquivalenten) tatig und 3.570 Hausarztsitze unbesetzt. Nach Prognosen werden bis zum Jahr
2035 knapp 30.000 Hausarzte bzw. 57 % altersbedingt ausscheiden. Demgegentiber werden aber nur
rund 25.300 Nachwuchsérzte (inkl. netto zugewanderter Arzte) voraussichtlich fiir die hausérztlichen

Versorgung zur Verfligung stehen. Im Jahr 2035 werden bundesweit ca. 11.000 Hauséarzte fehlen.

Bezogen auf Vollzeitaquivalente sinkt die Hausarztdichte von 63 je 100.000 Einwohner im Jahr 2019

bis zum Jahr 2035 um 9 % auf 57 Hausarzte je 100.000 Einwohner.

Veranderung Hausarztdichte
2035/2019

2-60% bis
-30% bis
-20% bis
-10% bis

0% bis
10% bis
20% bis

[ I o000
N N N N N N

Abb. 2: Geschitzte Hausarztdichte 2035/2019, Robert Bosch Stiftung, 2021
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In den Bundeslandern und aufgrund von Stadt-Land-Unterschieden fallt der Versorgungs- bzw. Unter-
versorgungsgrad unterschiedlich aus. Fast 40 % der Landkreise werden unterversorgt oder von Unter-
versorgung bedroht sein. Nordrhein-Westfalen gehort zu den drei besonders betroffen Bundeslan-
dern. In einigen Landkreisen geht die Zahl der Hausarzte bis 2035 um rund 50 % zuriick (Robert Bosch

Stiftung, 2021).

Die Quotenregelung im Landarztgesetz NRW, die jahrlich jeder 13. Medizin-Studienplatz bevorzugt fir
Bewerber*innen vergibt, die sich nach ihrer Ausbildung flir mindestens zehn Jahre zu einer Tatigkeit

auf dem Land verpflichten, ist ein Ansatz zur Kompensation, wird aber kaum ausreichen.

Unterversorgung und freie Sitze
® Unterversorgung
@ freie Sitze

keine freien Sitze

Anmerkung: Es handelt sich hier um von der
Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der
Kreise aggregierte Schatzungen zum hausarzt-
lichen Versorgungsgrad (vgl. Abschnitt 4.2.1
Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen).

NRW-Ausschnitt

o

.

Abb. 3: Hausdrztliche Unterversorgung (Versorgungsgrad < 75%) und weitere freie Hausarztsitze (Versorgungsgrad 75 %
bis 1110 % im Jahr 2035), Robert Bosch Stiftung, 2021
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1.2. Medizinische Herausforderungen

In Pflegeheimen miissen zunehmend hochaltrige, multimorbide Menschen in den Spatstadien chroni-
scher und degenerativer Erkrankungen pflegerisch und medizinisch versorgt werden (Wingenfeld
2012). Im Jahr 2021 war in der stationaren Pflege knapp jede zweite Person 80 Jahre und élter sowie
45 % von schwersten Beeintrachtigungen (Pflegegrad 5 ca. 15 % und 4 ca. 30 %) betroffen. Mehr als
ein Drittel (36 %) hatte den Pflegegrad 3 und knapp ein Flinftel (19 %) den Pflegegrad 2 (Destatis, 2021).
Der Anteil der Bewohner*innen mit demenziellen oder anderen psychischen Erkrankungen (ca. 60 %)
sowie mit schweren korperlichen Beeintrachtigungen wachst. Haufig liegen Mehrfacherkrankungen
und Polymedikation vor. Ein Drittel der Bewohner*innen haben drei oder mehr Erkrankungen und et-
was mehr als zwei Drittel (69,4 %) werden fiinf oder mehr Wirkstoffe verabreicht (Jacob, 2022). Eine

Bedarfsmedikation erhielten 73,7 Prozent der stationar betreuten Pflegebedirftigen (MDS, 2021).

Zu den klassischen Diagnosen, die in eine Pflegebedirftigkeit fihren, gehren Demenz, Schlaganfall
und hiftgelenksnahe Frakturen sowie fortschreitenden Erkrankungen und Symptome wie Lahmungen,
Dekubitus, Harninkontinenz und Stérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, Fehl- und Mangel-
ernahrung, Schmerzen, Herzinsuffizienz sowie Krebs (Rothgang et al. 2013; Meinck et al. 2013). Der
hohe Aufwand in der Pflege, speziell der medizinischen Behandlungspflege, wird auch anhand der Da-
ten aus dem letzten Pflegequalitatsbericht des Medizinischen Dienstes ersichtlich: Bei 66,0 Prozent der
Bewohnerinnen und Bewohner waren MaBnahmen zur Vermeidung von Stiirzen, bei knapp 38 % MaR-
nahmen zur Vermeidung eines Dekubitus notwendig. Bei mehr als jedem zweiten Pflegebediirftigen
bestand Unterstlitzungsbedarf in der Erndhrung und bzgl. MaRnahmen zur Flissigkeitsversorgung. Bei

37 Prozent war eine Schmerzerfassung erforderlich (MDS, 2021).

Zu den héaufigsten Erkrankungsgruppen stationar betreuter Pflegebedirftiger gehdren Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems, der Atemorgane, des Muskel-Skelett-Systems, der Schilddriise, onkologi-
sche sowie psychische und neurologische Erkrankungen, chronische Wunden und Schmerzen sowie
Sensibilitdtsstérungen. Zunehmend aufwendig wird der pflege- und arztliche Behandlungsbedarf bei
solchen Therapien, die — wie enterale und parenterale Erndhrung, Wundversorgung, Stoma, Tracheo-
stoma und einige Schmerztherapien — (iber kiinstliche Zugange erfolgen und intensivpflegerisches

Knowhow erfordern (Laag et. al. 2014).

Die spezifischen Versorgungsbedarfe von Pflegebedirftigen erfordern engmaschiges arztliches Con-
trolling, einen professionsiibergreifenden Austausch von patientenrelevanten Informationen und so-
wie zeitnahe medizinische Intervention. Die Realitat sieht vielfach anders aus. Im Versorgungsalltag
stellen sich die Kommunikation und Kooperation zwischen arztlichem und pflegerischem Personal so-

wie die Dokumentation von erbrachten Leistungen und Absprachen als problematisch dar (Laag et al.

14



2014; Karsch-Volk et al. 2015). Trotz unterschiedlicher Reformbemiihungen besteht weiterer Hand-
lungsbedarf in der Neugestaltung der bestehenden Versorgungsstrukturen durch Nutzung der Teleme-
dizin, da eine bedarfsgerechte arztliche Versorgung in Pflegeheimen flaichendeckend in Zukunft sonst

kaum zu gewahrleisten ist.

Rahmenbedingungen der hausarztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen

Laut § 11 Heimgesetz (HeimG) muss durch ein Pflegeheim neben Unterkunft und Verpflegung auch die
arztliche und gesundheitliche Betreuung sichergestellt werden. Im Jahr 2008 wurde die arztliche Pfle-
geheimversorgung mit § 119b SGB V erstmals sozialrechtlich verankert. In der Folgezeit wurden ver-
schiedene Novellierungen verabschiedet, um Pflegebedirftigen in Einrichtungen eine angemessene
und ganzheitliche medizinisch Versorgung zu ermdoglichen. Die urspriingliche Kann-Regelung zum Ab-
schluss von Kooperationsvertrigen zwischen Pflegeheimen und niedergelassenen Arzten wurde 2012
zu einer Soll-Regelung und 2018 - allerdings nur fiir Pflegeeinrichtungen und nicht fir die arztlichen

Leistungserbringer — verbindlich (Réker, 2017; Réker, 2019).

Zudem wurde eine verbesserte Vergiitung der Arzte im Rahmen dieser Vertrage geschaffen: sie erhal-
ten bei Einhaltung der Anforderungen extrabudgetare Zuschlage fiir die Behandlung von Pflegebediirf-
tigen in stationaren Einrichtungen. Des Weiteren kbnnen Vertragsarzte seit 2016 Leistungen in der
Hauslichkeit oder in Heimen an angestellte Nichtarztliche Praxisassistenten (sogenannte N&dPas) dele-
gieren und abrechnen. Allerdings kdnnen N&Pas nur sehr begrenzt Versorgungsauftrage Gbernehmen
und somit bislang nur eingeschrankt Unterstiitzung leisten. Nach dem 2019 in Kraft getreten Pflege-
personal-Starkungsgesetz (PpSG) kénnen vollstationdre Pflegeeinrichtungen einen Verglitungszu-
schlag zur Unterstiitzung der Leistungserbringung insbesondere im Bereich der medizinischen Behand-
lungspflege erhalten, soweit nachgewiesen wird, dass hierfiir zusatzliche Pflegefachkrafte eingestellt

wurden.

Die Effekte durch Erh6hung der gesetzlichen Verbindlichkeiten und finanziellen Vergiitung fiir die Ver-
besserung der medizinischen Versorgung in der stationaren Langzeitpflege wird von Fachleuten eher
als gering eingeschatzt (Dudey et al., 2019). Das arztliche ambulante Vergiitungssystem wird dem Auf-
wand und den Erfordernissen einer kontinuierlichen Langzeitbetreuung in Pflegeheimen nur unzu-
reichend gerecht wird. So werden beispielsweise bei den neuen geriatrischen und palliativen Vergi-
tungsziffern weder die fachlichen noch organisatorischen Erfordernisse ausreichend bertcksichtigt,

die fur ein Fallmanagement und eine kontinuierliche Erreichbarkeit des Arztes notig waren.

Die arztliche Versorgung in Pflegeheimen wird fast ausschlieRlich von Hausarzten Gbernommen, es
teilen sich meist mehrere Hausarzte diese Aufgabe. Im Durchschnitt haben stationire deutsche Pfle-
geeinrichtungen 70 bis 100 Bewohnerplatze und werden zum Teil von bis zu 25 verschiedenen Haus-

arzten betreut (Rothgang et al. 2013). Nur ca. 1 Prozent der Pflegeheime in Deutschland haben
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angestellte Heimarzte und bei weiteren 3 Prozent aller Pflegeheime ist die Arztpraxis entweder fest in
das Pflegeheim integriert oder als Zweit-Praxis an bestimmten Tagen besetzt. Nur bei entsprechenden
gesundheitlichen Erfordernissen kénnen Hausbesuche durchgefiihrt werden. Die eigentliche Aus-
nahme ist bei der arztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern aufgrund der zumeist bestehen-
den Immobilitat der Pflegebedirftigen und der mit einem Transport verbundenen Belastungen aller-

dings die Regel (Landgraf, 2017).

Hausérztliche Konsultationen sind bislang im Heim nur mit eingeschrankten diagnostischen Moglich-
keiten und mit zusatzlichen Wegezeiten umsetzbar. Angesichts der hohen Anforderungen bei ungiins-
tigen Bedingungen und nicht leistungsgerechter Vergilitung ist die Versorgung von Pflegeheimbewoh-
nern fiir viele Arzte nicht attraktiv. Zum Teil braucht es bereits jetzt mehrfache Anliufe von Seiten der
Verantwortlichen in den Pflegeheimen, um fiir Neuzugdnge eine hausarztliche Versorgung im Heim
sicherzustellen. Im Durchschnitt werden Pflegeeinrichtungen einmal pro Woche von einem oder meh-
reren Hausarzten besucht, wobei nur fir einen Teil der Bewohnerschaft eine Arztvisite erfolgt. Nach
Untersuchungen der Routinedaten der Gemiinder Ersatzkasse erfolgte im Schnitt eine Orientierung
am Normalfall von einem Arztbesuch pro Quartal (Rothgang, 2008). In der Regel erfolgen maximal
14tagige Arztvisiten pro Bewohner*innen. Bei langen Wegezeiten muss die Haufigkeit von Routinevi-

siten bereits jetzt eingeschrankt werden.

Flir Hausérzte, die sich dieser Aufgabe stellen, sind die Kapazitaten fiir reguldre und insbesondere fir
auBerplanmafige Heimbesuche begrenzt. Gemessen an der Anzahl der Patienten pro Quartal kommen
Hausarzte auf 1.380 Falle, wahrend es im Durchschnitt aller Arzte 812 sind.!Ein*e Hausarzt*in auf dem
Land behandelt im Schnitt 114 Patienten mehr im Quartal als ein Hausarzt in der Stadt und arbeitet
mit 52,5 Stunden Gber 2 Stunden pro Woche mehr (Pohontsch et. al., 2018). Die hohe Arbeitslast speist
sich wohl auch aus der Tatsache, dass Hausarzte gerade in landlichen Gebieten teils die Versorgung
anderer Fachrichtungen mit abdecken. Der organisatorische Aufwand und die Integration der Heim-
versorgung in die eigenen Praxisabldufe sowie die zusatzliche Zeitaufwande aufgrund der Wegezeiten

limitieren die hausarztliche Prasenz in den Heimen.

Die komplexen Behandlungsanforderungen von Pflegeheimbewohnen stellen betreuende Hausarzt-
praxen vor ein Dilemma. Erforderlich wére eine engmaschige Uberpriifung der Vitaldaten und bei Zu-
standsverschlechterung eine zeitnahe arztliche Konsultation auRer der Reihe. Eine engmaschige haus-
arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern ist essentiell zur Friiherkennung und Vermeidung von
akuten Verschlechterungen des Krankheitsbildes. So muss bei Menschen mit chronischen Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen, metabolischen Problemen (bspw. durch Bluthochdruck

1 https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17023.php: https://idana.com/wie-viele-patienten-hat-ein-hausarzt-in-seiner-kartei/;
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und Diabetes) ein engmaschiges medizinisches Controlling erfolgen und der zustdandige Hausarzt bei
Problemen zeitnah konsultiert werden. Angesichts voller Wartezimmer sind zusatzliche praventive
oder anlassbezogene Konsultationen vor Ort nicht zuletzt wegen des zeitlichen Aufwands fir Wege-

zeiten bereits jetzt kaum moglich und die Moéglichkeiten hierfiir werden zukinftig geringer.

1.3. Erkenntnisse zu vermeidbaren Krankenhauseinweisungen und zum Nutzen von Tele-

medizin in Pflegheimen

Ausgehend von dem fragilen Gesundheitszustand der stationar versorgten Pflegebedirftigen besteht
ein hohes Risiko fir akute Zustandsverschlechterungen. Das schldgt sich in einer hohen Inanspruch-

nahme des arztlichen Bereitschafts- und Rettungsdienstes sowie der Hospitalisierungsrate nieder.

Grinde fiir unnoétige Notfalleinsdtze und Krankenhauseinweisungen liegen zum Teil in Handlungsunsi-
cherheiten vor dem Hintergrund der rechtlichen Verantwortung von Pflegefachpersonen, aber vor al-
lem in der fehlenden Verfligbarkeit alternativer Moglichkeiten bei auSerplanmaRigen arztlichem Kon-

sultationsbedarf.

Der Sicherstellungsauftrag des Arztlichen Bereitschaftsdienstes umfasst alle sprechstundenfreien Zei-
ten rund um die Uhr unter der Woche und an Sonn- und Feiertagen. Der Zeitaufwand fiir die Kontakt-
aufnahme des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes und die Wartefrist bis zum Eintreffen sind aller-
dings oft hoch. Ein weiteres Problem ist, dass gerufene Bereitschaftsarzte tber die inzwischen zentral
groRrdaumig organisierte kassenarztliche Notfalldienste die geriatrischen Patienten nicht kennen und
vielfach nicht Gber die entsprechende Fachexpertise verfligen. Auch die Verfligbarkeit behandlungsre-
levanter Informationen stellt ein Problem dar. Arzte sind im Pflegeheim nicht zur Dokumentation ver-
pflichtet und so haben Arzte des kassenarztlichen Notfalldienstes oder des Rettungsdienstes oftmals

keinen Zugriff auf behandlungsrelevante Informationen (Laag 2014).

Die Notwendigkeit, bei enger Personalbesetzung auch den anderen Pflegebediirftigen gerecht zu wer-
den, fiihrt nicht selten dazu, dass bei langeren Wartezeiten der Rettungsdienst gerufen wird, der zur
diagnostischen Abkldarung die Pflegebediirftigen zur ambulanten oder stationdaren Notaufnahme ins

Krankenhaus fahrt.

Nach den Ergebnissen des Forschungsprojekts ,Hospitalisierung und Notaufnahmebesuche von Pfle-
geheimbewohnern” (HOMERN) sind es auch monetare Anreize sowie rechtliche Gegebenheiten, die
eine Einweisung von Pflegeheimbewohnenden in die Notaufnahme bzw. das Krankenhaus wahrschein-
licher machen. Fir die oftmals vom Pflegeheim aufgrund arztlicher Nichterreichbarkeit gerufenen Ret-
tungsdienste bestlinden finanzielle Anreize fiir einen Transport ins Krankenhaus. Zudem dirfen Ret-

tungskrafte weder diagnostizieren noch Therapieentscheidungen treffen. Sofern eine Ricksprache mit
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einem Arzt oder einer Arztin nicht moglich ist, werden die Betroffenen tendenziell eher ins Kranken-

haus transportiert (Pulst 2020).

Notfallversorgung und Krankenhauseinweisungen

Die Zahl der Rettungsdienstfahrten und Notarzteinsatze aus Pflegeheimen ist in den letzten Jahren
Uberproportional angestiegen. Wahrend sie sich insgesamt innerhalb von Jahren um 24 Prozent er-
hohten, vervierfachten sich die Einsatze in Altenheimen (Bader, 2018). Der Anteil an Einsatzen der
Kategorie NACA Il (leichte bis maRig schwere Stérung), die in der Regel keinen Notarzt bendtigen, ist
dabei hoher als im Durchschnitt. Bei einer Vielzahl der Fille hatte die medizinische Versorgung auch
durch eine nichtnotarztliche Stelle erfolgen konnen. Erkrankungen des Herzens sind am haufigsten der
Grund fir eine Notarzteinsatz, gefolgt von Erkrankungen in den Bereichen ,Abdomen”, ,,Atmung”,

Ill

»Stoffwechsel” und ,,Zentrales Nervensystem®, die bei Einsdtzen in Altenheimen anteilig haufiger auf-

treten (Kitzberger, 2018).

Die medizinischen Notfallversorgung stof3t bereits jetzt an Grenzen. Auf Bundesebene ist eine Einsatz-
zunahme von jahrlich etwa 5 % zu verzeichnen. Der Anstieg der Notfalle in landlichen Gebieten fallt
mit jahrlich knapp 8 % Zunahme hoher aus als in Stadten. Auf Grund bestehender Stadt-Land-Unter-
schiede bei den jahrlichen Zuwachsraten von Rettungsdiensteinsdtzen verscharft sich bei prognosti-
scher Fortschreibung in Zukunft die Problematik insbesondere in landliche Regionen (Sieber et. al.

2020).

Pro 100 Pflegeheimbetten kommt es pro Jahr zu ca. 30 Notfallaufnahmen (Kade 2011). Aktuelle Stu-
dien ergaben, dass Notfallsituationen in Pflegeheimen zu einer steigenden Zahl von Rettungsdienst-
einsatzen und Krankenhauszuweisungen fihren, die hdufig als vermeidbar eingeordnet werden und
oft nicht den Behandlungswiinschen der Bewohner entsprechen (Seeger et. al. 2018; Schwabe et. al.

2022).

Jeder flinfte stationar betreute Pflegebedirftige wurde 2020 im Quartal mindestens einmal im Kran-
kenhaus aufgenommen. Fast jeder dritte Krankenhausfall (29,1 %) und mehr als ein Drittel aller Kran-

kenhaustage (43,5 %) entfielen 2020 auf pflegebediirftige Patientinnen und Patienten (Jacob, 2022).

Ein erheblicher Teil der Krankenhauseinweisungen nach Notfalleinsatzen in Pflegeheimen kann Stu-
dien zufolge als ambulant-sensitiv eingestuft werden und ware durch eine bessere praventive oder
zeitnahe ambulante Versorgung bei akuten Problemen vermeidbar. Die publizierten Ergebnisse von
Studien unterscheiden sich hinsichtlich der GréRenordnung pflegeheim-sensitiver Kranhausfalle u.a.
aufgrund unterschiedlicher Datengrundlagen, Auswertungssystematiken (z. B. Definition der Fall-
schwere) oder landerspezifischer Vorgehensweisen (Palese, 2016; Sundmacher, 2015; Bally, 2013;

Nowossadeck 2012; Covinsky, 2003).
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Im aktuellen Innovationsfondprojekt ,,Bedarfsgerechte Versorgung von Pflegeheimbewohnern durch
Reduktion Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfalle” (Bohnet-Joschko et. al., 2021; Valk-Draad et. al.;
2023) wurde mithilfe von Gber 100 Fachexpertinnen und -experten ein Katalog von 58 Pflegeheim-
sensitive-Krankenhausfalle (PSK) entwickelt. Das sind Falle oder Diagnosen, die die unter guten Bedin-
gungen ohne Krankenhauseinweisung im Pflegeheim behandelt werden kdnnten. Fir die Analyse wur-
den Daten von sechs gesetzlichen Krankenversicherungen? von tiber 242.000 Pflegeheimbewohnen-
den (ca. 30% aller vollstationar gepflegten Personen in Deutschland) zusammengefihrt. Etwa 44% der
Pflegeheimbewohnenden wurden mindestens einmal zur Behandlung in einem Krankenhaus aufge-
nommen. In der Regel hatten die Pflegeheimbewohnenden, die stationdr im Krankenhaus behandelt
wurden, mehr als eine entsprechende Behandlungsepisode, so dass 100 Pflegeheimbewohnende
durchschnittlich 79 Krankenhausfalle im Jahr verursachen. Etwa ein Fiinftel aller Krankenhausfalle lieR
sich auf die Erkrankungen Herzinsuffizienz, Lungenentziindung, Dehydrierung oder Harnsystemkrank-

heiten zuriickfihren.

Ausgehend vom Umfang Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfalle kénnen fast 35 % aller Hospitalisie-
rungen aus dem Pflegeheim, rund 220.000 Krankenhausfalle in Deutschland, vermieden und potenziell

770 Millionen Euro eingespart werden.

In der Studie wurden zudem die Relevanz und das Praventionspotenzial fir vermeidbare Krankenhaus-
einweisungen von Pflegeheimbewohnenden aufgrund besonders relevanter Diagnosen, wie Herzin-

suffizienz, Diabetes, Darminfektionen aufgeschliisselt (Datenbasis war das Jahr 2017). 3

Insgesamt 5,2 % der Bewohner*innen wurden aufgrund einer Herzinsuffizienz in ein Krankenhaus ein-
gewiesen. Die Behandlungskosten beliefen sich pro Fall durchschnittlich auf 3.683 €. Hochgerechnet
auf alle entsprechenden Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohner*innen entspricht das
Gesamtausgaben in Hohe von 123.465.251 €. Die Expert*innen schatzten, dass 75 % der Krankenhaus-

einweisungen aufgrund dieser Diagnose vermieden werden kdnnten.

Pflegeheimbewohner*innen mit Pflegeheim-sensitive
Herzinsuffizienz in Deutschland Krankenhausfille mit Herzinsuffizienz

Krankenhausfille: N = 34 Tausend Krankenhausfille: N =25 Tausend
Gesamtausgaben: 123 Millionen € Gesamtausgaben: 93 Millionen €

Abb. 4: Herzinsuffizienz: Fallbeispiele zur Reduktion Pflegeheim-sensitiver Krankenhausaufenthalte, in Anlehnung an:
Bohnet-Joschko et. al. 2021

Insgesamt 1,7 % der Bewohner*innen wurden 2017 aufgrund eines Diabetes mellitus Typ 2 in ein Kran-

kenhaus eingewiesen. Die Behandlungskosten beliefen sich pro Fall durchschnittlich auf 4.197 €.

2 AOK Rheinland/Hamburg, AOK-Baden-Wiirttemberg, AOK-Rheinland-Pfalz/Saarland, BARMER, DAK-Gesundheit und BKK
3 Informationen im Uberblick unter: https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/
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Hochgerechnet auf alle entsprechenden Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohner*innen
entspricht das Gesamtausgaben in Hohe von 44.989.542 €. Die Expert*innen schatzten, dass 90 % der

Krankenhauseinweisungen aufgrund dieser Diagnose vermieden werden kdnnten.

Pflegeheimbewohner*innen mit Diabetes Pflegeheim-sensitive Krankenhausfalle
mellitus Typ 2 in Deutschland mit Diabetes mellitus Typ 2

Krankenhausfille: N = 11 Tausend Krankenhausfalle: N =10 Tausend
Gesamtausgaben: 45 Millionen € Gesamtausgaben: 40 Millionen €

Abb. 5: Diabetes: Fallbeispiele zur Reduktion Pflegeheim-sensitiver Krankenhausaufenthalte, in Anlehnung an:
Bohnet-Joschko et. al. 2021

Insgesamt 1,9 % der Pflegeheimbewohner*innen wurden aufgrund einer Darminfektion in ein Kran-
kenhaus eingewiesen. Die Behandlungskosten beliefen sich pro Fall durchschnittlich auf 2.724 €. Hoch-
gerechnet auf alle entsprechenden Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohner*innen ent-
spricht das Gesamtausgaben in Héhe von 34.207.530 €. Die Expert*innen schatzten, dass 80 % der

Krankenhauseinweisungen aufgrund dieser Diagnosen vermieden werden kdnnten.

Pflegeheimbewohner*innen mit
Darminfektionen in Deutschland
(betreffende ICD: A04, A08, A09, R11)

Pflegeheim-sensitive Krankenhausfille
mit Darminfektionen

Krankenhausfille: N =10 Tausend

Krankenhausfille: N =13 Tausend Gesamtausgaben: 27 Millionen €
Gesamtausgaben: 34 Millionen €

Abb. 6: Darminfektionen: Fallbeispiele zur Reduktion Pflegeheim-sensitiver Krankenhausaufenthalte, in Anlehnung an:
Bohnet-Joschko et. al. 2021

Neben der finanziellen Perspektive ist die Reduzierung Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfalle auch
aus Sicht der Pflegebediirftigen und des Pflegepersonals geboten. Wenn betagte Patienten von einem
Pflegeheim in ein Krankenhaus liberwiesen werden, besteht neben der psychischen Belastung immer
die Gefahr, dass sich ihr Gesundheitszustand verschlechtert. Es drohen vor allem nosokomiale Infekti-
onen, Delirien und Komplikationen durch die Immobilisation, die nach Riickkehr ins Pflegeheim zu ei-
nem erhohten Pflegedarf fiihren. Die AOK Rheinland/Hamburg hat ermittelt, dass rund zwei Drittel (67
Prozent) der Versicherten ab 65 Jahren, die zuvor nur wenige oder keine Arzneimittel eingenommen
hatten, im ersten Quartal nach einem Krankenhausaufenthalt fiinf oder mehr Medikamente verschrie-
ben bekamen (Polypharmazie). Damit einher geht das Risiko, dass sich verschiedene Wirkstoffe gegen-

seitig beeinflussen und zu Problemen fiihren kénnen.

Von den Autoren der Studie wurden auch Handlungsempfehlungen zur Vermeidung Pflegeheim-sen-
sitiver Krankenhausaufenthalte abgeleitet. Die Starkung der ambulanten Versorgung und eine Verbes-
serung der interprofessionellen Kommunikation und Zusammenarbeit der Arztpraxen und Pflege-
heime, die fiir die Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen verantwortlich sind, wird als besonders

wichtig erachtet. Daflir kommt dem Auf- bzw. Ausbau einer unterstiitzenden digitalen Infrastruktur,
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die telemedizinische Behandlung und Diagnostik in Pflegeeinrichtungen ermdoglicht, den interprofessi-
onellen Informationsaustausch durch Interoperabilitdt von Arzt- und Pflegeinformationssystemen ge-
wahrleistet und die interprofessionelle Kommunikation der verschiedenen Leistungserbringer*innen

im Versorgungsnetzwerk digital unterstitzt, eine besondere Rolle zu.

Weitere Bausteine sind Weiterqualifizierungen digitaler Kompetenzen zur Nutzung von Telemedizin
und geriatrischer Kompetenzen, wie z.B. durch Standard Operating Procedures (SOP) zum Umgang mit
PSK relevanten Risikokonstellationen, sowie die interne und interprofessionelle Organisation fiir eine
gute vernetzte Zusammenarbeit. Zudem wird darauf verwiesen, dass die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und die bestehenden Verglitungsstrukturen angepasst bzw. weiterentwickelt werden missen.
Die Umsetzungsaufwendungen kénnten — so die Autoren der Studie — durch die eingesparten Kosten
der vermiedenen Krankenhausaufenthalte in Hohe von 768 Millionen Euro refinanziert werden. Dazu
konnte beispielsweise die finanzielle Férderung einer flachendeckenden telemedizinischen Vernet-
zung von Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen verbunden mit relevanten digitalen Diagnoseinstrumen-
ten sowie ausreichende Verglitungsregelungen fiir telemedizinischen Konsultationen fiir die Arztpra-
xen und fur die zusatzlichen Leistungen des Pflegepersonals im Rahmen von Telekonsultationen fir

die Durchfiihrung von Diagnoseverfahren aus der Ferne gehoren.

Aufgrund des breiten Einsatzspektrums telemedizinischer Interventionen — von der Einschatzung tber
Art und Ort der Behandlung bis hin zu Diagnostik und Monitoring — kénnen prinzipiell alle von PSK-
Risikokonstellationen betroffenen Bewohner*innen von der erleichterten arztlichen Erreichbarkeit
profitieren. Insbesondere telemedizinische Konsultationsmdglichkeiten, die flankiert werden von der
Ubermittlung diagnostischer Parameter kénnen einen wichtigen Beitrag zur Reduzierung von Kranken-
hauseinweisungen dazu beitragen, die Zahl der Krankenhauseinweisungen zu verringern. Aktuelle For-

schungsbefunde hierzu werden im nachsten Abschnitt referiert.

Erkenntnisse zur Wirksamkeit von Telemedizin

Telemedizin hilft die medizinische Versorgung zu verbessern —etwa in landlichen Gebieten oder durch
die effektivere Behandlung von Risikopatienten — und geht mit finanziellen Vorteilen durch héhere
Effizienz einher. Eine Metaanalyse von 98 Review Papers kam 2020 zu dem Ergebnis, dass 83 % der
Studien Telemedizin als mindestens genauso effektiv einstufen wie klassische Medizin. Zu den positi-
ven Effekten der Telemedizin gehoért u.a., dass die Compliance der Patienten steigt und medizinische
Richtlinien besser eingehalten werden. Neben gesundheitlichen Vorteilen spricht auch die hohere Pa-

tientenzufriedenheit fir die Telemedizin (Mc Kinsey 2020).
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In einer Reihe von internationalen Studien (z.B. Australien: Hullick, 2022, Frankreich: Gayot 2022, USA:
Sanders, 2019; Kanda: Stern 2014; GroRbritatien: Hex 2015)* wurde die Wirksamkeit von Telemedizin
fiir die Verbesserung der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen und Reduzierung vermeidbarer Kran-
kenhausaufenthalte untersucht. Ubereinstimmendes Ergebnis ist, das Telemedizin in Pflegeheimen
dazu beitragen kann, eine zeitnahe und qualitativ hochwertige medizinische Versorgung zu gewahr-
leisten, wodurch unnétige Krankenhausaufenthalte reduziert werden. Eine Meta-Analyse von 14 ran-
domisierten kontrollierten Studien im Jahr 2020 ergab ebenfalls, dass telemedizinische Interventionen
in Pflegeheimen mit drztlichen Konsultationen aus der Ferne und Uberwachung von Vitalwerten die
Anzahl der Krankenhausbesuche signifikant reduzieren kann (Liu et. al. 2020). Aufgrund der unter-
schiedlichen telemedizinischen Ansdtze und Untersuchungsdesigns variieren die ermittelten Wir-
kungseffekte. Daher seien weitere Untersuchungen erforderlich, welche telemedizinischen Instru-

mente und Prozesse am effektivsten sind (Gillespie, 2019).

Inzwischen gibt es zwar eine Reihe von deutschen Studien zur klinischen Wirksamkeit von Telemedizin
(Snoswell,2021), spezielle Wirksamkeitsuntersuchungen im Kontext der stationaren Pflege fehlen
weitgehend noch (Beckers et. al. 2021). Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit konnte gezeigt werden, dass
das Transportaufkommen aus Pflegeheimen reduziert werden kann, was neben direkten monetaren
Einsparungen auch zu einer Reduktion des Arbeitsaufwandes fiir die Pflege und zu zeitlichen Entlas-

tungen fihrt (Beckmann 2017, Hempen 2019, Kbnig, 2021, May, 2022).

Obwohl die technischen und datenschutzrechtlichen Anforderungen bei telemedizinischen Anwen-
dungen vorliegen und sie zertifiziert sind, bleiben viele Projekte regional beschrankt und finden nicht
den Einstieg in die Regelversorgung. Wirksamkeitsnachweise und Kosten-Nutzen-Betrachtungen sind
wichtige Voraussetzungen, um telemedizinische Projekte in den Regelbetrieb zu Gberfiihren (Beckers

& Strotbaum, 2015).

Der Wirksamkeitsnachweis im AIDA-Projekt von zusatzlichen Telekonsultationen mit potentiellen Risi-
kopatienten aus arztlicher und pflegerischer Sicht zu den Vorort-Visiten, der zur signifikanten Reduzie-
rung der Krankenhauseinweisung um fast 36% fiihrte, ist ein wichtiger Meilenstein. Bei einem Vorher-
Nachher-Vergleich®> mit Kontrolle der strukturellen Zusammensetzung der Bewohnerschaft konnte
trotz einer kleinen Datenbasis eine signifikante Reduzierung von Krankenhauseinweisungen fir die Pa-
tienten*innen der Hausarztin mit Telekonsultation im Vergleich zu den von anderen Arzten betreuten
Patienten*innen nachgewiesen werden. Denn auch in der Kontrollgruppe war eine Reduzierung der
Krankenhauseinweisungen um 22 % festzustellen, u.a. moglicherweise als Folge der Corona-Pandemie.

In Relation zur Kontrollgruppe ist immerhin eine zusatzliche Reduzierung von 13,5% und zum

4 In PubMed, die international anerkannte Plattform fiir wissenschaftiiche Publikationen im Bereich der Medizin, weist unter dem Begriff ,telemedicine*
knapp 15.000 Studien in den Jahren 2016 bis 2020 aus. Weitere Studien mit Bezug zu Pflegeeinrichtungen siehe Literaturverzeichnis.
5 2018/2019 vs. 2021/2022
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bundesweiten Trend um ca. 20% erzielt worden (Martin, 2023). Nach den Versicherten-Daten der AOK
Rheinland/Hamburg sind im Jahr 2020 die potenziell vermeidbaren Krankenhausfélle bei Pflegebediirf-

tigen um 16 % im Vergleich zu den Vorjahren 2017 bis 2019 zuriickgegangen (AOK, 2022).

2. Stand der Digitalisierung und Nutzung von Telemedizin: Hemmnisse und

Perspektiven

Zunachst erfolgt eine kurze Darstellung zum Stand der Digitalisierung im Gesundheits- und Pflegesek-
tor und identifizierten Hemmnissen. Neben Investitionen in digitale Technik bzw. Prozesse braucht es
adaquate regulatorische und finanzielle Rahmenbedingungen fir die Umsetzung von Digitalisierungs-
prozessen im Gesundheits- und Pflegesektor sowie eine Investition in digitaler Bildung. Aus diesem
Grund wird skizziert, wie der Stand digitaler Kompetenzen bei Beschaftigten im Gesundheits- und Pfle-
gesektor eingeschatzt wird. Im Anschluss erfolgt eine Spezifizierung fiir die Umsetzung von Telemedi-
zin. Nach Vorstellung der verschiedenen Formen von Telemedizin werden Einstellungen und Verbrei-
tungsgrad sowie zentrale Faktoren fir Fortschritte bei der Nutzung der Potentiale von telemedizini-

schen Anwendungen dargestellt.

2.1. Stand der Digitalisierung im Gesundheits- und Pflegesektor und Hemmnisse

Der Digitalisierungsgrad im Gesundheits- und Pflegesektor ist bislang im Vergleich zu anderen gesell-
schaftlichen Bereichen sowie im europdischen Vergleich unterdurchschnittlich. Beim Digital-Health-
Index rangierte Deutschland 2018 mit einem Indexwert von 30 auf dem vorletzten Platz von insgesamt
17 Landern (Bertelsmann Stiftung, 2018; Kostera & Thranberend, 2018). Das gilt weiterhin, trotz eini-
ger Fortschritte, die vorangetrieben durch die Corona-Pandemie, erzielt wurden (Deutsche Telekom

AG, 2021; DESIS 2022; Bratan et. al. 2022).

Auch der Grad der digitalen Vernetzung liegt hinter anderen Branchen deutlich zurtick. Das gilt fiir die
digitale Vernetzung verschiedener medizinischer Bereiche sowie auch mit externen Partnern, wie Pfle-
geeinrichtungen. Der digitale Austausch von Patienteninformationen ist in Deutschland bisher nur sehr
schwach oder gar nicht ausgepragt. Patientendaten werden in mehr als der Halfte der Falle nur in
Papierform (ibernommen bzw. bei digitaler Ubernahme der Daten in 80 Prozent der Félle als Papier
eingescannt oder von Papier abgetippt. Die Kommunikation findet ebenfalls immer noch hauptséachlich

Uber das Telefon oder das Fax statt und nicht digital statt. (Hibner et al. 2020).

Trotz einer Vielzahl von Forschungs- und Modellprojekten erreichen finden viele digitale Innovationen

im Gesundheits- und Pflegesektor keine breite Anwendung in der Praxis und gelingt nur wenigen der
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Ubergang in die Regelversorgung (Stutzer, 2022, Deloitte, 2020). Zum einen erreichen aufgrund der
fehlenden Ausgereiftheit und Zuverlassigkeit der Technik sowie unzureichender Nutzerfreundlichkeit
und Nutzerakzeptanz nur ein Teil der Produkte die Marktreife (Kucharski & Merkel, 2018). Zum ande-
ren fehlt fir den Transfer von erfolgreich erprobten Produkten aus Modellprojekten oft die Unterstiit-
zung bei der Praxisumsetzung. Fiir die schleppenden Fortschritte bei der Digitalisierung in Gesund-

heits- und Pflegesektor werden vor allem folgende Griinde angefiihrt:

e Finanzierungsprobleme: fehlende bzw. unzureichende Finanzierung der Kosten fiir die Anschaf-
fung der Technik und den laufenden Betrieb (Software- und Wartungskosten) sowie zur Kompen-
sation des Mehraufwandes fiir die Qualifizierung und den Technikeinfliihrungsprozess,

e eine unzureichende digitale Infrastruktur: Licken beim Ausbau einer flichendeckenden und leis-
tungsfahigen digitalen Infrastruktur (DESI 2022) und unzureichende WLAN-Ausstattung bzw. Inter-
netleistungsfahigkeit in den Einrichtungen,

e fehlende Zuverlassigkeit, Wartungsaufwand und unzureichende Gewahrleistung des Datenschut-
zes,

e mangelnde Interoperabilitat: durch fehlende Schnittstellen zu vorhandenen digitalen Prozessen
verringert sich der Dokumentationsaufwand nicht, sondern z.T. erhéht er sich,

e fehlende Vorteile der Anwendungen aus Sicht der Anwender*innen: keine spirbare Verringerung
der zeitlichen und/oder psychischen Belastung bei der Aufgabenbewiltigung,

e ein Mangel an Wirksamkeitsnachweisen: Nachweise zur Effizienzsteigerung der Versorgung durch
eine Verringerung des Ressourceneinsatzes und fiir den Patientennutzen (bessere Lebensqualitat,
Vermeidung von Hospitalisierungen) fehlen oder entsprechen oft nicht den Gitekriterien,

e geringes Niveau digitaler Kompetenzen der Beschéftigten und fehlende praktikable Aus- und Wei-
terbildungskonzepte bei hohem Zeitaufwand fiir die Einfihrung digitaler Technologien,

e keine oder unzureichende Erfahrungen sowie Unterstitzungshilfen bei der Praxisumsetzung in

Hinblick auf die Neuorganisation der Arbeitsgestaltung und -organisation.

Entwicklungsstand zu digitalen Kompetenzen

Digitale Kompetenzen sind wesentliche Gelingensbedingungen fiir einen erfolgreichen digitalen Trans-
formationsprozess in der Gesundheitswirtschaft. Um die Effizienzpotenziale neuer digitaler Technolo-
gien Uberhaupt zu erschlielen, innovative Behandlungsprozesse zu implementieren und gleichzeitig
die Akzeptanz bei den Patienten zu schaffen, braucht es digital qualifiziertes Personal (Hilsken-Giesler

2000, Cloots, 2020).

Digitale Technologien wie Televisiten in Pflegheimen in Kooperation mit Arztpraxen betreffen nicht
nur die Beschaftigten, sondern auch pflegebedirftige Menschen und ihre Angehérigen. Abbau von
Vorbehalten und Unsicherheiten, Aufklarung zur Einhaltung von Datenschutz sind erforderlich fiir de-

ren Akzeptanz (Kinemund, 2015).
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Die Bereitschaft, sich von einem Arzt per Videosprechstunde behandeln zu lassen, ist im Vergleich zur
Zeit vor der Corona-Pandemie um 13 Prozentpunkte angestiegen. In der Generation bis 1945 wiirde
sich nur jede bzw. jeder Fiinfte per Videosprechstunde behandeln lassen. Insgesamt bleibt ein Miss-
trauen der Bevolkerung (44 Prozent) gegeniber digitalen Anwendungen (Initiative D21, 2022). Die Biir-
ger*innen in Deutschland zeigen eine groRe Sensibilitat fir ihre Gesundheitsdaten. Nur etwas mehr
als die Halfte vertraut darauf, dass digitale Gesundheitsanwendungen die Datenschutzvorschriften ein-

halten.

Gesundheitsberufe haben aufgrund ihres direkten Kontaktes eine wichtige Mittlerfunktion, um die be-
stehenden Vorbehalte gegenliber digitaler Medizin abzubauen. Dafiir miissen jedoch Vorbehalte in
dieser Gruppe selbst ausgerdaumt und sie fir entsprechende Vermittlungskompetenzen qualifiziert
werden. Untersuchungen zufolge reagieren insbesondere Arztinnen und Arzte zuriickhaltend auf die
Einflhrung von digitalen Lésungen in ihrem Arbeitsbereich. Ein hierfiir haufig angefiihrter Grund, liegt

in einem Wissens- und Kompetenzdefizit.

Deutschland liegt im Durchschnitt mit einem moderaten Kompetenzniveau zwar leicht iber dem
OECD-Durchschnitt, aber weit hinter dem Digitalkompetenz-Spitzenreiter Schweden mit 44 Prozent

profunden bis besonders hohen Digitalkompetenzen (Wicht & Lechner, 2018).

Nach den Erfahrungen in der Corona-Pandemie sagen fast acht von zehn Menschen in Deutschland,
dass man ohne Grundkenntnisse der Digitalisierung heutzutage kaum noch Chancen auf dem Arbeits-
markt hat. Diese Uberzeugung ist gegeniiber dem Vorjahr gewachsen (plus fiinf Prozentpunkte). Die
Relevanz digitaler Fahigkeiten ist generationeniibergreifend in der Bevélkerung angekommen. Digitale
Kompetenzen sind Uber die Generationen hinweg unterschiedlich stark ausgepragt. Zwar nimmt die
Kompetenz mit steigendem Alter tendenziell ab, aber nicht kontinuierlich, sondern eher in Form einer
Zweiteilung: Mit niedrigen Kompetenzlevels befinden sich die Babyboomer*innen (56 bis 65 Jahre)
und alle dlteren Generationen auf der einen Seite. Auf der anderen Seite finden sich ab der Generation

X (41 bis 55 Jahre) Gberdurchschnittliche digitalen Fahigkeiten.

Im D21-Digital-Index werden drei verschiedene Nutzergruppen identifiziert: ,progressive Anwen-
der*innen”, ,konservative Gelegenheitsnutzer*innen” sowie ,digitale Vermeider*innen” (Initiative
D21, 2022). Unterschiede nach dem Alter bei Arztinnen und Arzten hat das Praxis-Barometer Digitali-
sierung der Kassendrztliche Bundesvereinigung belegt: 74 % aller Praxen sind zumindest teilweise ge-
geniber digitalen Innovationen aufgeschlossen. Bei Praxen mit einem Altersdurchschnitt unter 50 Jah-
ren sind 83 % aller Praxen gegeniiber digitalen Innovationen aufgeschlossen, bei einem Altersdurch-

schnitt Gber 60 Jahren dagegen nur 63 % (KBV, 2021).

Ein ahnlich differenziertes Spektrum in Hinblick auf digitale Kernkompetenzen ist bei den Gesundheits-

berufen, wie z.B. Arzten anzutreffen. Einerseits befassen sich etwa 40 Prozent der niedergelassenen
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Arzte in Deutschland selbst mit IT-Systemen und iiberpriifen regelmé&Rig die in ihrer Praxis verwende-
ten Arztinformationssysteme, andererseits gibt es unter den Arzten eine Reihe von sog. digitalen Ver-
meidern (Obermann 2020). Nach Untersuchungen der Initiative ,Advanced Informatics in Medicine
(AIM)“ hat die Mehrheit des medizinischen Personals groRe Wissensliicken und auch Unsicherheiten
beim Umgang mit Informationssystemen und Datenbanken (Foadi, 2020). Sind beim medizinischen
Personal wenig Computerkenntnisse und Erfahrungen mit Technik vorhanden, wirkt sich das negativ

auf die Bereitschaft aus, neue Technologien der digitalen Medizin zu nutzen.

Informelles Lernen im digitalen Bereich, also Wissensaneignung durch eigenes Ausprobieren oder per-
sonlichen Austausch, wird unter Berufstatigen zu 91 Prozent genutzt. Formales Lernen in Form von
strukturierten Angeboten hatte schon immer einen deutlich niedrigeren Anteil, nimmt in diesem Jahr

aber etwas zu und wird 38 Prozent der Berufstatigen wahrgenommen (Initiative D21, 2022).

Nur eine Minderheit der Beschaftigten flhlt sich ausreichend fiir einen kompetenten Umgang mit di-
gitalen Techniken geschult. Nicht einmal ein Sechstel kann im Rahmen von externen Weiterbildungs-

angeboten neues Wissen zum Thema Digitalisierung aufbauen (Marburger Bund 2017).

Einige Fortschritte wurden im Zuge des Digitalisierungsschubs der Corona-Pandemie erzielt, reichen
aber bei weitem nicht aus. Immerhin noch fast die Halfte (46 %) der Befragten fihlt sich nicht durchs
eigene Unternehmen ausreichend fir einen kompetenten Umgang mit digitalen Techniken geschult.
Gut ein Drittel der Allgemeinmediziner (32 %) und ein Flinftel der Facharzte (21 %) wurde bisher noch

gar nicht Umgang mit digitalen Techniken geschult (Deloitte, 2020).

Die Entwicklung von digitalen Kompetenzen in der Aus- und Weiterbildung in der Gesundheitswirt-
schaft steckt in Deutschland noch in den Kinderschuhen. Digitale Kompetenzen finden bisher keine
adaquate Beachtung im ,,Masterplan Medizinstudium 2020“ oder im ,,Nationalen kompetenzorientier-
ten Lernzielkatalog Medizin“ (BMBF 2017; Nilufar 2021). Medizinische Curricula sind bis auf wenige
Pilotprojekte und Modellstudiengdange noch nicht an zukiinftige digitale Herausforderungen ange-

passt.

In den Rahmenlehr- und Ausbildungsplanen fir die generalistische Pflegeausbildung taucht der Begriff
ydigitale Kompetenz” nicht auf und in den curricularen Einheiten wird lediglich auf die Nutzung mo-

derner Informations- und Kommunikationstechnologien Bezug genommen (BIBB 2019).

Auch in der Fort- und Weiterbildung von Arzten und Pflegepersonal haben Themen rund um die Digi-
talisierung noch keinen ausreichenden Eingang gefunden. Die Entwicklung von Kompetenzprofilen fir
verschiedene Berufs- und Funktionsgruppen zur Nutzung digitaler Technologien sowie Curricula flr die

Fort- und Weiterbildung fehlen bis dato (Evans 2018, Merda 2018).
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Den Referenzrahmen fiir digitale Kompetenzfelder und einzelnen Inhalte stellt das europaische Rah-
menmodell fiir digitale Kompetenzen (DigComp) dar. Es wurde zur Standardisierung der internationa-
len Bestandsaufnahme und als Ausgangspunkt von FérdermalRnahmen entwickelt. Die enthaltenen
Kompetenzen werden dabei nach Komplexitatsgraden unterschieden, wobei das ganze Spektrum von
Basiskompetenzen hin zu spezialisierten Kenntnissen anhand von vier Komplexitatsstufen abgedeckt

wird (Initiative D21, 2022).

In der Literatur wird zwischen digitalen Basiskompetenzen, spezifischen Bediener- bzw. Anwendungs-
kompetenzen (z.B. firr Televisiten in Kombination mit Diagnoseinstrumenten) und reflexiven Kompe-
tenzen unterschieden, die Voraussetzung fiir Partizipation bei der Digitalisierung der Gesundheitswirt-
schaft sind. Letztere finden in der aktuellen Diskussion zur Qualifizierungsliicke in Hinblick auf digitale

Kompetenzen bisher kaum eine Beachtung.

Bei der Qualifizierung fir eine erfolgreiche digitale Transformation in der Gesundheitswirtschaft geht
es um mehr als um die Entwicklung digitaler Kompetenzen im Sinne der Beherrschung der technischen
Gerate und deren Software. Digitalisierung fiihrt zu Verschiebungen im Kompetenzportfolio von Be-
schaftigten: Prozess- und Steuerungskompetenzen, Problemlosekompetenzen sowie reflexive und so-
zialkommunikative Kompetenzen gewinnen in digital gestiitzten Arbeits-kontexten an Bedeutung. Be-
teiligungsqualifizierung ist ein wichtiger Schlissel fir eine erfolgreiche Implementation digitaler Tech-
nologie in der Praxis. im Rahmen des Projektes ,, Care and Mobility Innovation” wurde eine Schulung
zur Beteiligungsqualifizierung fir Beschéftigte aus der Gesundheitswirtschaft modellhaft entwickelt
und erprobt (Fuchs-Frohnhofen et. al. 2022). Die Schaffung von Partizipationsraumen und Forderung
von Beteiligungskompetenzen ist eine entscheidende Voraussetzung, dass Digitalisierungsstrategien
in der Gesundheitswirtschaft nicht zum Selbstzweck oder vorrangig aus Effizienzgriinden, sondern im
Interesse der Patienten und auch der Beschaftigten erfolgen. Nur wenn deren Arbeit im Zuge von Di-
gitalisierungsprozessen weniger belastend und attraktiver wird, kdnnen vorhandene Fachkrafte gehal-
ten und die nétigen neuen Fachkréfte fur die Gesundheitsbranche gewonnen werden (Fuchs-Frohnh-

ofen et al, 2018).

Der Stifterverband ,Bildung Wissenschaft Innovation” hat in seinem Paper ,FUTURE SKILLS 2021“ als
zuséatzliche Kategorie transformative Kompetenzen aufgenommen, die es braucht, um Bottom-up-Pro-
zesse in Gang zu setzen und Menschen in die Lage versetzt, sich an der Entwicklung visionare Losungen
in ihrem Handlungsfeld zu beteiligen. So miissen zunachst gesellschaftliche Herausforderungen unter
Bericksichtigung der Qualitatsunterschiede verschiedener Informationsquellen beurteilt werden (Ur-

teilsfahigkeit).

Um das Bewusstsein und Wissen um diese Herausforderungen in Handlungen (iberflihren zu kénnen,

bedarf es zum einen der Fahigkeit, Veranderungsziele entwickeln zu kénnen (Veranderungsfahigkeit),
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zum anderen der Kompetenz, Innovationen zu generieren, die den Status quo in Frage stellen (Innova-
tionskompetenz). Um diese Losungen effektiv erarbeiten und schlieRlich auch vermitteln zu kénnen,
muss man zum einen in der Lage sein, widerspriichliche Perspektiven zu verstehen und Dilemmata
auszugleichen (Dialog- und Konfliktfahigkeit). Zum anderen miissen andere Menschen von diesen L6-

sungen Uberzeugt werden kdnnen (Suessenbach, 2023).

Damit die Beschaftigten von Betroffenen zu tatsachlich Beteiligten an dem digitalen Transformations-
prozess werden, braucht es zudem einer Starkung von Empowerment. Also von Fahigkeiten, ihre Inte-
ressen verantwortungsvoll und selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu vertreten. Es gilt, solche
Analyse-, Reflexions- und Gestaltungskompetenzen nicht nur fiir beteiligungsorientierte Technikent-
wicklungen, sondern auch flir Implementationsprozesse in die Praxis durch interaktiv gestaltete Parti-

zipationsworkshops zu festigen und zu starken.

Schulung zu partizipativen Kompetenzen fiir Beschaftigtengruppen in der stationaren Pflege zielen auf
die (Weiter-)Entwicklung von Fahigkeiten flir eine produktive Prozessbeteiligung. Dazu gehéren Kom-
petenzen zur Reorganisation des eigenen Arbeitsumfeldes in Folge des Einsatzes digitaler Technik.
Weitere Kompetenzen betreffen die Erfassung von Anforderungen und Folgen digital gestitzter Infor-
mations- und Kommunikationsprozesse fiir die inter- und intraprofessionelle Koordination und die Pla-
nung von Umsetzungsschritten. Ein weiterer zentraler Kompetenzbereich ist ein Blindel aus sozialkom-
munikativen Kompetenzen, wobei insbesondere die Kompetenz zur Gestaltung der direkten Interak-
tion im Kontext des Telemedizin-Einsatzes, die Technikvermittlungskompetenz und Begriindungs- und

Artikulationskompetenz im Dialog mit relevanten Stakeholdern entscheidend sind.

2.2. Formen, Einstellung und Verbreitung von Telemedizin

Was versteht man unter Telemedizin und welche verschiedenen Formen gibt es?

Telemedizinische Anwendungen werden haufig synonym zur Durchfiihrung von Videosprechstunden
gesehen. Dabei sind die Moglichkeiten der Telemedizin sehr viel weiter gefasst. Die Bundesarztekam-
mer definiert die Telemedizin als einen "Sammelbegriff flr verschiedenartige arztliche Versorgungs-
konzepte zum Uberwinden zeitlicher und/oder raumlicher Distanzen (Bundesirztekammer, 2015). In
der Definition von Telemedizin des GKV-Spitzenverbandes wird prazisiert, dass es sich um die Mes-
sung, Erfassung und Ubermittlung von Informationen oder die Anwendung von medizinischen Verfah-
ren mit Hilfe von elektronischen Informations- und Kommunikationstechnologien handelt. Der Aus-
tausch kann zwischen Arzten, zwischen Arzten sowie zwischen Arzten und Patienten und ggf. unter
Einbindung von nichtéirztlichem Fachpersonal stattfinden. Die Ubertragung medizinischer Daten und
Informationen kann im Zusammenhang mit Diagnostik sowie Behandlung und Weiterbetreuung von

Patienten erfolgen (GKV-SV 2013a).
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Es kdnnen verschiedene telemedizinische Anwendungsformen unterschiedenen werden:

e Telekonsile oder telemedizinische Konsile werden zwischen Facharzten gleicher oder verschiede-
ner Disziplinen genutzt, um Expertisen auszutauschen und Befunde zu bewerten.

e Telemonitoring zur Uberwachung chronischer Krankheiten wie Asthma, Diabetes und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, bei denen Diagnosedaten digital an einen medizinischen Leistungserbringer
libertragen werden.

e Asynchrone Telemedizin wird von medizinischem Fachpersonal zum Austausch von Patientenin-
formationen zwischen verschiedenen Standorten genutzt.

e Synchrone Videosprechstunden, bei denen Patienten und Arzte in Echtzeit kommunizieren.

e Bei synchron vermittelten Televisiten ist neben dem Arzt und Patienten medizinisch qualifiziertes
Personal anwesenden, die bei sog. Telekonsultationen auch diagnostische Tests vor Ort durchfiih-
ren konnen, die vorab oder in Echtzeit digital Gbertragen und dokumentiert werden. In stationaren
Altenpflegeeinrichtungen ist aufgrund des fortgeschrittenen Alters und der Vulnerabilitat der Pfle-
gebediirftigen in der Regel eine Einbindung des Pflegepersonals erforderlich.

e SchlieRlich kann ein Informationsaustausch Gber den Gesundheitszustand von Pflegebedirftigen
und die Festlegung der weiteren Behandlung auch nur zwischen Arzt*Arztin und Pflegekraft erfol-
gen. Im Vergleich zu einfachen Videosprechstunden bieten erweiterte Televisitensysteme den Vor-
teil, dass damit gleichzeitig eine rechtssichere Dokumentation der arztlichen Anordnung erfolgt
mit Ubertragung in das Dokumentationssystem.

Einstellung zur Nutzung und Verbreitungsgrad telemedizinischer Anwendungen

Nur 30 % des medizinischen Personals gibt an, Telemedizin zu nutzen. Einen Vorteil fir die Patienten-

versorgung sehen jedoch mehr als doppelt so viele Befragte (64 %) (Deloitte, 2020).

Nach einer Auswertung der Bundesarztekammer
schatzen 87 % der Mediziner*innen die Bedeutung der
Telemedizin im Gesundheitswesen hoch bis sehr hoch
ein.

Rund zwei Drittel der Arzteschaft steht einer
Telekonsultation — also der éarztlichen Konsultation
eines*r Patient*in aus der Ferne durch eine medi-
zinische Fachkraft vor Ort — positiv gegeniiber.

Allerdings zeigen sich Unterschiede nach dem Tatig-
keitsfeld. So stehen 34 % der niedergelassenen Medi-
ziner*innen telemedizinischen Anwendungen skeptisch

| Wle hoch ist die Akzeptanz

' von #Telemed|2|n7 . - gegeniiber, aber nur 11 % der in Krankenhausern tatigen
P Arzt*innen.
DocsinClouds Quelle: Der Einsatz von Tel ik und Tel dizin
im Gesundhei 1 (bund ztekammer.de)

Abb. 7: Akzeptanz der Telemedizin bei Mediziner*innen
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Die unter Zeitdruck forcierte Einfilhrung von Televisiten in der Corona-Pandemie hat zum Teil dazu
gefiihrt, dass nicht ausreichend getestete Anwendungen in die Praxen kamen. Das hat die Arztinnen

und Arzte frustriert und die Akzeptanz beschadigt (Waschkau 2020, Calton, 2020, Albrecht, 2022).

Der deutliche Entwicklungsschub bei der Nutzung von Video-Sprechstunden im ersten Jahr der Corona-
Pandemie hat sich wieder abgeschwacht. Dennoch liegt der Nutzungsumfang auf einem deutlich ho-
heren Niveau als in der Vor-Pandemie-Zeit: 2017 nutzen lediglich 1,8 % der ambulant tatigen Arzte
Videosprechstunden (Obermann, 2020). Bot 2020 jede vierte Arztpraxis dieses neue digitale Versor-
gungsangebot an, war es 2021 nur noch jede fiinfte - ein Rlickgang um 20 %. Am starksten bauten die
Hausarztpraxen ihr Angebot an Videosprechstunden ab. Der Anteil sank von 28 Prozent in 2020 auf 19
Prozent in 2021. Bei der allgemein facharztlichen Versorgung lag der Anteil der Praxen mit Video-

sprechstunden unverandert bei 21 % (Albrecht 2022)

Vorteile der Videosprechstunde gegeniiber einem Telefonat sehen 80 % der Praxen. Die Bewertung
der Nutzenvorteile fir verschiedene Patientengruppen fallt unterschiedlich aus. Wahrend Televisiten
fir neue Patienten eher als ungeeignet angesehen werden, erachten 84 % der Befragten Sprechstun-
den per Videochat fiir langfristig betreute, chronisch kranke Patienten als sehr sinnvoll. Gerade im
Kontext komplexer Krankheitsbilder konnte die Gesundheitsversorgung durch telemedizinische An-
wendungen effektiver, kostensparender und qualitativ besser organisiert werden (Albrecht 2022,

Wangler & Kansky, 2022).

Die Arzteschaft ist grundsitzlich offen fiir Telemedizin. In Deutschland gehen fast drei Viertel (74%)
der Arzte davon aus, dass in Zukunft jede fiinfte Konsultation per Videosprechstunde ablaufen wird
(Obermann, 2020). Der Trend wird zur ,,Blended Care” gehen, zur Mischung aus digitalen und persén-
lichen Behandlungsweisen. Allerdings sind die medizinischen Fachgesellschaften noch wenig proaktiv,
was die Erarbeitung von Leitlinien fir telemedizinische Behandlungen oder Best-Practice-Empfehlun-
gen angeht. Zudem gibt es eine Reihe von limitierenden Rahmenbedingungen, die Fortschritten bei
der Nutzung von telemedizinischen Anwendungen vor allem in der interprofessionellen Zusammenar-

beit entgegenstehen (Mc Kinsey 2020).

In Hinblick auf hemmende Faktoren ergibt sich folgendes Bild. Flir zwei von drei Arztpraxen sind der
Umstellungsaufwand, ein als ungilinstig empfundenes Kosten-Nutzen-Verhiltnis sowie die Fehleran-
falligkeit der Technik die groRten Hemmnisse. Zudem werden fehlende Nutzerfreundlichkeit (fiir 55 %
ein starkes Hemmnis) und Sicherheitsliicken in der EDV (fiir 51 % ein starkes Hemmnis) angefiihrt. An
letzter Stelle steht die Sorge vor Verschlechterung der Arzt-Patienten-Beziehung (fiir 21 % ein starkes
Hemmnis) (Albrecht, 2022). Die Einschatzungen zu den zentralen Barrieren fiir weitere Nutzungsfort-
schritte sind im Jahr 2022 weitgehend gleichbleibend (Albrecht, 2023) und bereits im Praxisbarometer
des Kassenarztlichen Vereinigung 2021 konstatiert (KBV, 2021). Unklare oder nicht wirtschaftliche
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Abrechnungsmodelle sowie ein fehlender Anreiz fiir die Arzte, sich bei ausgelasteten Praxen zusitzlich

der Telemedizin zu widmen, sind weitere Griinde.

Aufgrund der Infektionsgefahr wahrend der Corona-Pandemie sind verschiedene Pilotprojekte gestar-
tet speziell zur arztlichen Betreuung von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern per Video-
sprechstunde. In den Projektberichten werden vor allem Verbesserungen des Gesundheitsstatus und
Entlastungen flr das arztliche und pflegerische Fachpersonal berichtet. Zum Teil wird auf Verringerun-
gen des Transportaufkommen von Heimbewohnerinnen und -bewohnern verwiesen, die in der Folge
auch zur Reduktion des Arbeitsaufwandes fiir die Pflege und zu zeitlichen Entlastungen fiihrte. (Stein-

hauser, 2020; Waschkau, 2022, AOK Nordost, 2023; TELAV und PuG®)

Inzwischen gibt es zahlreiche von KBV-zertifizierten Anbieter fir Videosprechstunden. Anbieter von
Telekonsultationen, die arztliche Fachkompetenz und Diagnostik aus der Ferne ermdglichen sind rar,
zumindest fiir den ambulanten Bereich.” Das Leistungsspektrum des TeleDoc-Systems wird im nichs-
ten Kapitel beschrieben. Zuvor werden die wichtigsten Stellschrauben benannte, um die verstarkte
Nutzung telemedizinischen Dienstleistungen zum Wohle der Patienten und der Beschaftigten voran-

zubringen.

2.3. Voraussetzungen fiir Fortschritte bei der Nutzung von Telemedizin

Auf Grundlage vorliegenden Erkenntnisse und insbesondere der Auswertung des aktuellen eHealth
Monitors (Mc Kinsey, 2022), dem Positionspapier des Berufsverbandes Deutscher Internistinnen und
Internisten (BDI) um dem Spitzenverband Digitale Gesundheitsversorgung (2021) und der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und der Bundesvereinigung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KBV, 2021)
werden wichtige Stellschrauben aufgefiihrt, um weitere Fortschritte bei der Nutzung telemedizini-

schen Dienstleistungen zu erzielen:

1. Ausbau der digitalen Infrastruktur: Es gibt eine Reihe zertifizierter Anbieter fir verschiedene te-
lemedizinischen Anwendungen, flir deren zuverldssigen Betrieb eine gut ausgebaute Telematik-
und Breitbandinfrastruktur erforderlich ist. Die Nutzer bendétigen ebenfalls eine stabile und
schnelle Internetverbindung. Dies ist durch den zégerlichen Breitbandausbau noch nicht flachen-
deckend gewahrleistet. Aber auch veraltete digitale Infrastruktur und Technik, z.B. in Arztpraxen,
hemmt die Einflihrung telemedizinischer Leistungen. Die finanziellen Anreize, um in die digitale
Ausstattung der Praxen zu investieren, sind ausbaufahig.

2. Ausbau der Telematikinfrastruktur: Diese schreitet voran, ist aber noch nicht in allen Bereichen
abgeschlossen. Im zweiten Quartal 2022 waren 96% der Hausarztpraxen an die Telematikinfra-
struktur (Tl) angeschlossen, doch jede zweite Praxis beklagt mindestens einmal wdchentlich tech-
nische Fehler (Mc Kinsey, 2022). Die Umsetzung des eRezepts und die Einfiihrung der

6 TELAV. Televersorgung im Landkreis Vechta; PuG - Pflege und Gesundheitsversorgung im landlichen Raum starken, Das Projekt fiir mehr Gesundheits-
versorgung in Drochtersen und Nordkehdingen s. https://pflegepioniere.de/projekte/

7 https://www.kbv.de/media/sp/liste_zertifizierte-Videodienstanbieter.pdf; neben Docs in Cloud (https://docsinclouds.com/) bietet z.B. MedKitDoc

(https://medkitdoc.de/) Telekonsultationen, also die Méglichkeit der >Ubertragen von medizinischen Befunddaten an.,
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elektronischen Patientenakte sind wichtige Meilensteine damit die Potentiale der Telemedizin ihre
Wirkung entfalten kdnnen. Die Umsetzung verlauft bislang zégerlich. Bis Anfang November 2022
wurden ca. 550.000 E-Rezepte verschickt — eine relativ geringe Zahl, wenn man sie mit der Ge-
samtzahl der Rezepte von ca. 760 Millionen pro Jahr vergleicht. Seit Januar 2021 steht die ePA
allen gesetzlich Versicherten zur Verfligung. Bislang ist die Nutzung fiir Versicherte freiwillig. Dies
flhrte bisher zu geringer Anwendung: Aktuell nutzen weniger als 1% der gesetzlich Versicherten
die ePA (Mc Kinsey, 2022). Einen grofRen Fortschritt wird es erst geben, wenn telemedizinische
Losungen in einem Gesamtsystem integriert sind und alle Teilaspekte von der online Terminver-
einbarung, Gber den Austausch von Daten rund um die Gesundheit der Patienten, bis hin zur Do-
kumentation der arztlichen Anordnungen sowie moglichst auch der Abrechnung mit der gleichen
Software abgewickelt werden kdnnen, so dass der Aufwand spuirbar sinkt.

Interoperabilitat: Ein zentrales Element fir eine effektive und effiziente Nutzung der Telemedizin
ist die Optimierung der Kommunikation zwischen Leistungserbringern und ein reibungsfreien Da-
tenaustausch. Den technologischen Kern missen hierfiir offene, standardisierte Schnittstellen bil-
den. Insbesondere in Hinblick auf Schnittstellen zu den Pflegedokumentationssystemen bestehen
hier Probleme aufgrund fehlender verbindlicher Regelungen. Eine weitere Aufgabe ist es, seman-
tische Interoperabilitat herzustellen, damit Begriffe einheitlich verwendet und Daten automati-
siert verarbeitet werden kénnen.

Regulatorische Rahmenbedingungen: Sie sollten die Nutzung der Telemedizin fordern und alle
relevanten Anwendungsfille abdecken. Dazu sind kontinuierliche Uberpriifungen und Anpassun-
gen des Regelwerks noétig. In diesem Zusammenhang wird gefordert, dass telemedizinische Leis-
tungen nicht fix Gber alle Fachgruppen verteilt bzw. begrenzt werden, sondern fachgruppen-spe-
zifische Losungsansatze gefunden werden. Zudem wird die Dringlichkeit herausgestellt, neben der
routinemaRige vor allem die notfallmédBige telemedizinischen Versorgung zu starken.
Des Weiteren wird fiir eine rdumlichen Flexibilisierung pladiert, um Telemedizin fiir Arztinnen und
Arzte attraktiver zu machen So kénnen neue Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatze etabliert wer-
den und mehr arztliche Expertise wird (wieder) verfligbar. Verstarkt sollten die Potentiale von Te-
lemedizin fur den intersektoralen und interprofessionellen Austausch ermdoglicht und vergitet
werden, da sich dieser Austausch nachweislich auf die Patientenversorgung auswirkt (BDI, 2023).

Datenschutz und Datensicherheit: Regelungen hierzu missen an sich verandernde Begebenheiten
angepasst werden. Einerseits miissen die besonderen Schutzbediirfnisse von Gesundheitsdaten
bericksichtigt werden. Andererseits missen rechtliche, organisatorischen, technischen Losungen
gefunden, um den Umfang zu unterzeichnenden Dokumenten rund um Datenschutz und Datensi-
cherheit zu reduzieren, damit nicht die Akzeptanz fiir die Teilnahme an telemedizinischen Dienst-
leistungen leidet (BDI, 2023).

Finanzierung: Die finanzielle Ausgestaltung muss fiir alle Beteiligten hinreichend attraktiv sein.
Entsprechend dem Grundsatz der Kostenneutralitat gesetzlich bedingte Aufwande fir die Digitali-
sierung ist es fir die erforderlichen Akzeptanz zwingend erforderlich, dass alle hierdurch entste-
henden Aufwande fiir die Implementierung und fiir das Betreiben in vollem Umfang erstattet wer-
den.

Zusatzlicher Aufwand bei der Einfiihrung und dem Betrieb telemedizinischer Verfahren in der Pra-
xisorganisation ist zusatzlich zu vergiiten und durch Anschubfinanzierungen zu férdern. Telemedi-
zinische Losungen werden nur dann zur breitenwirksamen Anwendung kommen, wenn sie nicht
zu Mehrkosten in den Arztpraxen und kooperierenden Versorgungseinrichtungen, wie z.B. Pflege-
dienstleistern, fihren. Die Verglitungsstruktur telemedizinischer Diagnostik und Therapie muss si-
cherstellen, dass Angebote zur Fernbehandlung und Ferndiagnostik in der Patientenversorgung


https://www.bdi.de/

vorgehalten und ausgeweitet werden. Arztinnen und Arzte sollten keine Nachteile durch die Nut-
zung von Telemedizin erfahren. , Ist eine Leistung neben dem personlichen Kontakt vollumfanglich
telemedizinisch durchfiihrbar, gilt der Grundsatz, dass fir die gleiche arztliche Leistung die gleiche
Verglitung sachgerecht ist.” (KBV, 2021). In Deutschland fehlt bislang z.B. ein EBM-Code fir die
Abrechnung von Remote Patient Monitoring (RPM), also Leistungen im Zusammenhang mit der
Ferniberwachung von Patienten. Diesen Code gibt es bisher ausschlieRlich fiir Herzschrittmacher,
obwohl gerade die Kombination von Televisiten und Telemonitoring besonders gute Erfolge ver-
spricht.

7. Aus- und Weiterbildung: Die Entwicklung digitale Kompetenzen des medizinischen und pflegeri-
schen Fachpersonals gilt es weiter durch modulare und flexibel gestaltete Aus- und Weiterbil-
dungskonzepte zu férdern. Dabei einbezogen werden sollte auch die Forderung von Kompetenzen,
um die Umsetzung von digitalen Innovationen zu unterstiitzen. Fir die Kompetenzentwicklung zur
Nutzung von Telemedizin missen sowohl zeitliche und personelle als auch finanzielle Ressourcen
verfligbar sein. Telemedizinische Zusatzqualifikationen sollten zertifiziert und die Entwicklung
neuer Berufsfelder vorangetrieben werden. Die Ubernahme éarztlich delegierter Tatigkeiten und
Leistungen durch entsprechend qualifizierten Personals ist angesichts zunehmender Versorgungs-
bedarfe bei riicklaufiger Arztdichte immer dringender und sollte bei den neuen nichtarztlichen Be-
rufsbildern (VERAH - Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis), EVA - Entlastende Versor-
gungsassistenten und N&PA - Nichtarztliche Praxisassistenten) in Hinblick auf Telemedizin erwei-
tert werden.

8. Nutzungsvorteile fiir alle Beteiligten: Die Akzeptanz der Anwender*innen bzw. Endnutzer*innen
ist zentraler Erfolgsfaktor fiir die Nutzung von Telemedizin. Nur im Alltag einfach umsetzbare, hin-
sichtlich der Datensicherheit und technischen Zuverlassigkeit gepriifte telemedizinische Lésungen,
die Vorteile fir die Patientenversorgung und die Beschaftigten bieten, werden sich langfristig und
breitenwirksam durchsetzen.

In der jlingst vom Bundesministerium flir Gesundheit veroffentlichten Digitalisierungsstrategie fiir das

Gesundheitswesen und die Pflege (BMG, 2023) werden wichtige Meilensteine benannt, um mit Aus-

bau der Telemedizin einen niedrigschwelligen Zugang zu Versorgung zu ermdoglichen und insbesondere

in den landlichen Regionen die arztliche Versorgung sicherzustellen:

e Schaffung von Anlaufstellen fir durch Fachpersonal assistierte Telemedizin in mindestens 60 % der
hausérztlich unterversorgten Regionen bis 2026,

o Aufhebung der 30-Prozent-Limitierung fir telemedizinische Leistungen,

e Vorantreiben der flichendeckenden Etablierung von digital unterstiitzten, interoperablen Pflege-
dokumentationen,

e Einrichtung eines Kompetenzzentrum fir Digitalisierung im Gesundheitswesen und in der Pflege.
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3. Was zeichnet das TeleDoc-System aus?

Die wichtigsten Features fiir Pflegeheime und Arztpraxen im Uberblick

Das TeleDoc-System des Unternehmens Docs in Clouds in Aachen ermoglicht die Durchfiihrung von

Televisiten bzw. von Telekonsultationen, die folgende Aspekte vereinigt:

1. Sichere und zuverlassige Videotelefonie mit einem Hausarzt- oder Facharzt, die den Datenschutz-
anforderungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung genligt;

2. Bettseitige Point-of-Care Diagnostik aus der Ferne flr faktenbasierte Behandlungsentscheidungen
durch den Arzt in Zusammenarbeit mit einer professionellen, nicht-arztlichen Fachkraft vor Ort,
die ggf. die Bedienung der notwenigen Gerate Gbernimmt;

3. Die rechtssichere Delegation von MaBnahmen an eine Pflegefachkraft, so dass eine frihzeitige Ini-
tilerung von Therapien erfolgen und ggf. Krankenhauseinweisungen vermieden werden kénnen;

4. Die Dokumentation der durchgefiihrten MalRnahmen, Befunde und Anordnungen in der TeleDoc-
Software und die Erstellung eines Telekonsultationsberichts verbessern die Rechtssicherheit fur
beide Seiten: den (Tele-) Arzt und die Pflegekraft;

5. Den Datenaustausch mit dem sogenannten ,Primarsystem®, d.h. den von jeweiligen Parteien
(Arztpraxis, Altenheim) genutzten Dokumentationssystemen Uber Schnittstellen;

6. Das System kann — je nach Bedarf — modular mit Medizintechnik ausgestattet werden: Blutdruck-
messgerat, Blutzuckermessgerat, Pulsoximeter, vollwertiger Patientenmonitor, EKG (1-Kanal, 4-
Kanal, 12-Kanal), Spirometer, Ultraschallgerat, Untersuchungskamera, Dermatoskop, Otoskop
etc.);

7. Das System kann sowohl fiir Routine-Televisiten eingesetzt werden, als auch zur dringenden, au-
RerplanmaBigen drztlichen Kontaktaufnahme;

8. Das TeleDoc-System gibt es in verschiedenen Varianten

a. ,TeleDoc Starter” lauft als reine Webapp auf jedem Handy und kann vom Patienten zur
Durchfiihrung einer Videosprechstunde mit seinem Haus- oder Facharzt eingesetzt wer-
den;

b. ,TeleDoc portable” besteht aus einem Hausbesuchs-Rucksack, der von einer Medizini-
schen Fachangestellten, VERAH® , EVA®, dem ambulanten Pflegedienst oder einer SAPV°-
Pflegekraft mit zum Patienten genommen wird, um bei Bedarf eine Telekonsultation mit
dem Arzt durchzufiihren;

8 VERAH (Versorgungsassistent/in in der Hausarztpraxis) sind erfahrene Medizinische Fachangestellte, die sich tiber eine hochqualifizierte Weiterbildungs-
malnahme fortgebildet haben. VERAH (ibemehmen arztentlastende, delegierte Aufgaben und unterstiitzen dadurch bei der Sicherstellung einer umfas-
senden Patientenbetreuung

9 EVA (,Entlastende Versorgungsassistenz®) sind erfahrene, zusatzlich qualifizierte Medizinische Fachangestellten aus hausérztlichen Praxen geméR den
Vorgaben der ,Nicht-arztliche Praxisassistentin (NaPa)* der Bundesérztekammer

10 pie spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient — in Ergénzung zur allgemeinen ambulanten Palliativversorgung — dem Ziel, die Lebens-
qualitat und die Selbstbestimmung von Palliativpatienten so weit wie mdglich zu erhalten, zu fordem und zu verbessem und ihnen ein menschenwiirdiges
Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umgebung, in stationéren Pflegeeinrichtungen bzw. stationdren Hospizen zu ermdglichen.
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C. ,TeleDoc mobile” bezeichnet einen medizinischen Rollstdnder oder Visitenwagen, der im
stationaren Umfeld (Altenheim, Pflegeheim, Hospiz, Krankenhaus, Wohngemeinschaft der
auBerklinischen Intensivpflege) von Patienten zu Patient geschoben werden kann

d. Beider ,TeleDoc wallbox“ sind die notwendigen IT-, Medizintechnik- und Bedienelemente
fest installiert, um beispielsweise ortsfest Telekonsultationen zu ermoglichen (Sanitats-
raum, Apotheke etc.)

So kénnen arztliche Fachkompetenz und Diagnosen zu vielen der Haupterkrankungen von stationar
betreuten Pflegebedirftigen, die eingangs dargestellt wurden, rdumlich unabhangig und nied-

rigschwellig zur Verfligung gestellt werden.

Kompetenz und Wertschatzung - die Pflegefachkraft wird in ihrer Qualifikation wertgeschatzt

und bildet mit dem Arzt ein Team

Qualifiziertes Personal ist von grolRer Bedeutung in der Pflegebranche. Es ist wichtig, dieses Personal
richtig zu fordern und zu motivieren, insbesondere wenn es sich unterfordert fiihlt. Durch gezielte

MaBnahmen und Unterstiitzung kann das Potenzial dieser Fachkrafte besser genutzt werden.

Ein Bereich, der eine positive Wirkung auf die Motivation von Pflegekraften hat, ist die Einbeziehung
in Televisiten. Wenn Pflegekrafte in den Prozess der telemedizinischen Betreuung eingebunden wer-
den, fihlen sie sich wertgeschéatzt und ihre Rolle wird aufgewertet. Diese Anerkennung motiviert sie
zusatzlich, ihr Bestes zu geben und fir das Wohl der Bewohnerinnen und Bewohner zu sorgen. Der
qualifikationsgerechte Einsatz von Pflegekraften spielt auch bei der neuen Personalbemessung eine
wichtige Rolle. Es geht darum, Unterforderung zu vermeiden und die Starken der Fachkrafte optimal
zu nutzen. Indem die individuellen Fahigkeiten und Kenntnisse bericksichtigt werden, kann das Perso-
nal effektiver eingesetzt werden und eine hohere Zufriedenheit erfahren. Ein weiterer Vorteil der qua-
lifizierten Pflegekréafte ist ihre Fahigkeit, arztliche Anordnungen oder Delegationen direkt auszufihren.
Dies geschieht zum Wohl der Bewohnerinnen und Bewohner. Durch eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Arztinnen und Arzten und Pflegekriften kann eine effiziente und sichere Versorgung gewahr-
leistet werden. Die Vermeidung von Krankenhauseinweisungen hat ebenfalls positive Auswirkungen.
Sie ersparen den Bewohnern Stress und hohe psychische Belastung. Gleichzeitig reduzieren sie den
pflegerischen Aufwand erheblich. Indem qualifizierte Pflegekrafte friihzeitig Probleme erkennen und
angemessen handeln, kdnnen viele Krankenhauseinweisungen vermieden werden. Innovative Arbeit-
geber mit einem hohen Digitalisierungsgrad sind in der Pflegebranche besonders attraktiv fiir Bewer-
berinnen und Bewerber. Die fortschreitende Digitalisierung ermoglicht effizientere Arbeitsprozesse,
die den Fachkraften mehr Zeit fir die direkte Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner geben.
Zudem bietet die Nutzung moderner Technologien neue Moglichkeiten zur Weiterentwicklung und

zum Lernen.
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Diagnostik und Therapie vor Ort

Haus- und Facharzte kénnen und diirfen mithilfe zugelassener Medizingerate aus der Ferne Diagnosen
stellen und MaRnahmen delegieren. Dank moderner Technologie kdnnen sie medizinische Untersu-
chungen und Beurteilungen durchfiihren, ohne physisch vor Ort sein zu missen. Eine modulare Unter-
suchungskamera ermoglicht beispielsweise die Befundung von Wunden, Hautverdanderungen durch

Dermatoskopie und sogar die Spiegelung des Gehérgangs mittels Otoskopie.

Arzte kdnnen somit detaillierte Bilder erhalten und eine prazise Diagnose stellen. Mit einem elektro-
nischen Stethoskop ist es moglich, live die Herz-, Lungen- und Darmgerausche zu héren, ohne dass der
Arzt personlich anwesend sein muss. Diese Technologie ermdoglicht eine schnelle und genaue Auswer-
tung der Kérpergerausche und unterstitzt den Arzt bei der Diagnosestellung. Ein EKG kann geschrie-
ben und zur Diagnostik an den Arzt Gbermittelt werden. Dabei gibt es sowohl die Moglichkeit eines 1-
Kanal-EKGs zur Rhythmusanalyse als auch eines 12-Kanal-EKGs fiir eine umfassende kardiologische Di-
agnostik. Diese Daten kénnen direkt an den Arzt Gbertragen werden, um eine effektive Fernbeurtei-
lung durchzufiihren. Vitaldaten wie Blutzucker, Blutdruck, Temperatur und Sauerstoffsattigung kon-
nen ebenfalls digital erfasst und lbertragen werden. Durch die Nutzung entsprechender Gerate kon-
nen diese wichtigen Informationen schnell und prazise an den Arzt Gbermittelt werden. Selbst Ultra-
schalluntersuchungen sind aus der Ferne moglich. Zum Beispiel kann der Schall der Harnblase tbertra-
gen und von einem erfahrenen Arzt ausgewertet werden. Dies erdffnet neue Moglichkeiten fir die
Fernbeurteilung von Patienten und die schnelle Diagnosestellung. Das TeleDoc-System ist modular auf-
gebaut und bietet verschiedene Moglichkeiten je nach Einsatzgebiet. Es kann in Altenheimen, in der
ambulanten Pflege, in der Palliativversorgung oder in der Intensivpflege eingesetzt werden. Die Flexi-
bilitat des Systems ermoglicht es den Anwendern, die benétigten Funktionen individuell auszuwahlen

und entsprechend einzusetzen.
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Rechtskonformitat

Im Rahmen einer Telekonsultation arbeiten der Telearzt und die Pflegekraft eng zusammen, um alle

relevanten Fakten und Messwerte fiir die Entscheidungsfindung zu sammeln. Die TeleDoc-Software

dient dabei als zentrale Dokumentationsplattform, in der samtliche Befunde festgehalten werden.

Eine besondere Erleichterung bietet die automatische Ubernahme aller Messwerte aus den Medizin-
geraten in die Dokumentation. Dadurch werden alle wichtigen Informationen nahtlos in die Patienten-
akte integriert. Zusatzlich werden alle Bilder, beispielsweise von der Untersuchungskamera, sowie ge-
nerierte Dokumente wie EKG-Berichte in einer Dateiablage abgelegt. Diese ist fiir den Telearzt und die
Pflegekraft zuganglich, sodass sie jederzeit darauf zugreifen kénnen. Um &rztliche Delegationen zu
ibermitteln, erfolgt neben der miindlichen Anordnung eine digitale Ubermittlung "per Klick" durch
den Arzt an die Pflegekraft. Dies gewahrleistet eine klare und verbindliche Kommunikation zwischen
den Beteiligten. Die authentifizierte Pflegekraft bestéatigt die Durchfiihrung der arztlichen Anordnun-
gen ebenfalls per Klick und hinterlegt somit einen Zeitstempel. Dies dient der liickenlosen Dokumen-
tation und tragt zur rechtssicheren Umsetzung der Anweisungen bei. Nach Abschluss der Telekonsul-
tation wird ein umfassender Konsultationsbericht erstellt, gegebenenfalls ergdnzt durch einen Arzt-
brief. Diese Dokumente kdnnen beidseitig archiviert werden, um den Verlauf der Behandlung nach-
vollziehbar und fiir spatere Zwecke zugdnglich zu machen. Die effiziente Dokumentation und klare
Kommunikation tber die TeleDoc-Software ermdoglichen eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen
Telearzt und Pflegekraft. Sie gewdhrleisten eine umfassende Erfassung und Nachverfolgung der Pati-

entendaten und unterstiitzen eine hochwertige und gut abgestimmte Versorgung.

Integration in bisherige Prozesse

Die Pflegedokumentation erfolgt nach wie vor im Pflegedokumentationssystem, und auch die Verwal-
tung der Bewohnerstammdaten wird dort durchgefiihrt. Es gibt keine Doppeldokumentation, um die
Arbeitsabldufe effizient zu gestalten. Wenn im Pflegealltag Probleme oder Fragen auftreten, die eine
arztliche Klarung erfordern, werden diese im Pflegedokumentationssystem prozessbegleitend gesam-
melt. Auf diese Weise kénnen sie gezielt an den Arzt weitergeleitet werden. Sobald ein Arzt zu einem

Hausbesuch kommt, sei es virtuell im Rahmen einer Televisite oder physisch, wird das TeleDoc-System
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genutzt. Zu Beginn der Visite werden dem Arzt der Bewohnerkontext, also die relevanten Stammdaten,
sowie eventuelle Fragen, die an den Arzt gerichtet sind, Gbergeben. Nach der Telekonsultation werden
alle Inhalte strukturiert an das Pflegedokumentationssystem und die Arztpraxis-Software tGbermittelt,

um sie dort fiir die Archivierung zu erfassen. Der Konsultationsbericht wird ebenfalls (ibergeben.

Das TeleDoc-Mobile fiir den stationaren Einsatz — zentrale Ausstattungen und Funktionen

Die Ergebnisse einer Pilotstudie in einem Altenheim in 2017 waren Grundlage fiir die Entwicklung des
,TeleDoc-Mobile” durch die Docs in Clouds TeleCare GmbH Aachen, das ein datenschutzkonformes
telemedizinisches Kommunikations-, Mess- und Dokumentationssystem umfasst. Die Videogesprache
finden Ende-zu-Ende verschlisselt statt. Alle Sicherheitsvorgaben der KBV werden erfllt und Docs in
Cloud wurde in die Liste der zertifizierten Videodienstanbieter der Kassendrztlichen Bundesvereini-

gung aufgenommen.

Die speziell fir den stationdren Einsatz entwickelte ergonomische Arbeitsstation in Form eines Roll-
standers lasst sich bequem direkt zum Patienten (Pflegeheimbewohner) bewegen. In der gewohnten
Umgebung wird damit insbesondere die arztliche Versorgung von Demenzerkrankten oder immobilen
Bewohner erleichtert, die einen groRen Anteil in der stationadren Pflege ausmachen. Der doppelseitige
Bildschirm ermoglicht eine direkte Kommunikation mit Ton und Bild zwischen dem behandelnden Arzt

und Patient auf der einen Seite und zwischen Arzt und Pflegekraft auf der anderen Seite.

Der behandelnde Arzt kann sich — bei Bedarf unterstiitzt von einer steuerbaren Raumkamera mit 10-
fachen optischen Zoom — damit auch aus der Entfernung ein gutes Bild vom Patienten machen. Das
Leistungsspektrum des Telekonsultationssystem geht aufgrund der integrierten Telediagnostik weit
Uber Videosprechstunden hinaus. Der Arzt kann Messungen relevanter Vitalparameter (Puls, Atem-
und Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Blutzucker, Spirometrie, Auskultation Herz und
Lunge sowie auch Ultraschalluntersuchungen) an Pflegekrafte (als nicht-arztliches, aber professionel-

les Personal) delegieren und per Video begleiten.

Die Diagnosedaten stehen dem Arzt in Echtzeit zur Verfligung, damit ist eine vergleichbare Anamnese
wie in der Hausarztpraxis auch in raumlicher Entfernung moglich. Zudem kann der Arzt rechtskonform
arztliche MaBnahmen anordnen, die durch die involvierte Fachkraft vor Ort umgesetzt werden (z.B.
Anpassung des Medikationsplans). In der TeleDoc-Software kann auf vorliegende Anamnesedaten des
Patienten zuriickgegriffen werden. Hier werden auch die diagnostischen Befunde sowie angeordnete

MaRnahmen dokumentiert.

Nach Abschluss wird ein Konsultationsbericht erstellt, der als PDF abgespeichert werden kann.!

11 Siehe https://docsinclouds.com/telecare/teledoc-mobile
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Durch Schnittstellen der TeleDoc-Software wird die Ubernahme der medizinisch durchgefiihrten MaR-
nahmen in vorhandene Arzt- und Pflege-Dokumentationssysteme ermaoglicht. Damit wird der wichti-

gen Forderung nach Interoperabilitdt und Nutzung von Standards Rechnung getragen.
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4. Was ist wichtig flir die Implementation von Innovationen in die Praxis?
Erkenntnisse und Erfahrungen zur Umsetzung von Digitalisierungsprozessen

im Pflege- und Gesundheitssektor

Nach einem kurzen Exkurs zu nutzerzentrierten und partizipativen Technikentwicklungsprozessen und
der Umsetzung bei der Entwicklung des TeleDoc-Systems werden wissenschaftliche Erkenntnisse zur
Implementation von Innovationen in Organisationen im Allgemeinen und speziell Erfahrungen zur Ein-
fihrung digitaler Innovationen im Pflege- und Gesundheitssektor zusammengetragen. Dazu gehoren

Erkenntnisse und Erfahrungen

e zur Entwicklung digitaler Kompetenzen,

e zur Usability (der Nutzlichkeit bzw. Gebrauchstauglichkeit) und User Experience (Benutzerfreund-
lichkeit),

e Modelle zur Technikakzeptanz und

e Modelle zum Innovations- und Change-Management, die auf arbeits- und organisationswissen-
schaftliche Anséatze zur soziotechnischen Systemgestaltung beruhen.

4.1 Erkenntnisse und Modelle zur Technikakzeptanz

Usability und User Experience als zentrale Einflussfaktoren

Usability (Gebrauchstauglichkeit) und User Experience (Nutzererfahrung) sind eng miteinander ver-
bunden, aber es gibt einige wichtige Unterschiede zwischen den beiden Konzepten. Beide Begriffe sind
in der DIN-ISO-Norm abgebildet. Die ISO 9241 — 11 beschreibt Usability als das Ausmal3, in dem ein
Produkt durch bestimmte Benutzer in einem bestimmten Anwendungskontext genutzt werden kann,
um bestimmte Ziele effektiv, effizient und zufriedenstellend zu erreichen (DIN, 2018a). Ein Produkt
oder System mit hoher Usability ist einfach zu erlernen und intuitiv zu verwenden. Es erméglicht den
Benutzern, ihre Aufgaben schnell und gut zu erledigen. Bei allen Produkten mit einer Schnittstelle zwi-
schen Mensch und Technik, ob Software, medizinische Gerate oder komplexe Anlagen, wie das Tele-
Doc-Mobil ist eine guten Gebrauchstauglichkeit wichtig. Nutzertests im Alltagsbetriebs, wie im AIDA-
Projekt, sind die effektivste Methode um Usability-Probleme und Verbesserungspotentiale einer An-
wendung aufzuspiren. Der Begriff User Experience wird in der ISO Norm 9241 - 210 definiert als die
Wahrnehmungen und Reaktionen einer Person, die sich aus der Nutzung und/oder der erwarteten
Nutzung eines Produkts, Systems oder einer Dienstleistung ergeben (DIN, 2018b). Es geht nicht nur
darum, wie einfach bspw. die Benutzeroberflache der TeleDoc-Software und integrierten Medizinge-

rate zu verwenden ist, sondern auch darum, wie angenehm, befriedigend und wertvoll die Nutzung
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insgesamt flir den Benutzer bzw. die Benutzerin ist. Die Voraussetzung fiir ein positives Nutzungser-

lebnis (User Experience) und somit flir ein erfolgreiches Produkt ist, die Anforderungen, Bediirfnisse

und Wiinsche der Nutzer*innen zu kennen. Bei der Entwicklung des TeleDoc-Systems wurde dies durch

eine frihzeitige und kontinuierliche Einbindung der Anwender*innen sichergestellt (s. Kap. 4.1.) und

bei der Gestaltung der TeleDoc-Software Grundprinzipien der Gestaltung interaktiver Systeme ber{ick-

sichtigt.

Im Teil 110 der DIN EN ISO 9241 werden sieben Interaktionsprinzipien aufgefihrt:

Aufgabenangemessenheit - Das System muss die Aufgaben, die der Benutzer ausfiihren will, un-
terstiitzen und effektiv ausfiihren.

Selbstbeschreibungsfahigkeit - Das System muss sich selbst erklaren und dem Benutzer die Mog-
lichkeit geben, jederzeit zu verstehen, was gerade passiert.

Erwartungskonformitat - Das System muss nach den Erwartungen des Benutzers gestaltet sein, um
eine intuitivere Benutzeroberflache zu schaffen.

Lernforderlichkeit - Das System muss dem Benutzer helfen, seine Fahigkeiten und Kenntnisse zu
erweitern und seine Arbeit effizienter zu gestalten.

Steuerbarkeit - Das System muss dem Benutzer die Kontrolle tGber die Interaktion erméglichen und
sicherstellen, dass er seine Aktionen jederzeit kontrollieren kann.

Fehlertoleranz - Das System muss so gestaltet sein, dass es Fehler vermeiden oder korrigieren kann
und dem Benutzer helfen, Fehler zu erkennen und zu beheben.

Individualisierbarkeit - Das System muss den Benutzer die Moglichkeit geben, seine Interaktionen
und die Einstellungen des Systems an seine individuellen Bediirfnisse und Vorlieben anzupassen.

Usability und User Experience tragen entscheidend zur Technikakzeptanz bei (Bajwa, 2021). Aus die-

sem Grund sind sie Bestandteil von Technikakzeptanzmodellen.

Weitere wichtige Faktoren, die die Technikakzeptanz beeinflussen, sind:

1.

Nutzen: Die wahrgenommene Nitzlichkeit der Technologie ist ein entscheidender Faktor fiir die
Akzeptanz. Wenn die Benutzer den Nutzen der Technologie als hoch einschatzen, sind sie eher
bereit, sie zu akzeptieren.

Einfachheit: Die Einfachheit und Benutzerfreundlichkeit der Technologie sind ebenfalls wichtige
Faktoren fir die Akzeptanz. Wenn die Benutzer die Technologie leicht bedienen und verstehen
koénnen, ist die Wahrscheinlichkeit héher, dass sie akzeptiert wird.

Zuverlassigkeit: Die Zuverlassigkeit der Technologie spielt auch eine wichtige Rolle bei der Akzep-
tanz. Wenn die Technologie haufige Storungen oder Ausfille aufweist, kann dies die Akzeptanz
beeintrachtigen.

Kompatibilitdt: Die Kompatibilitat der Technologie mit den vorhandenen Systemen und Prozessen
in einer Organisation ist ebenfalls ein wichtiger Faktor. Wenn die Technologie gut in die vorhande-
nen Systeme und Prozesse integriert werden kann, wird sie eher akzeptiert.
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5. Sicherheit und Datenschutz: Die Sicherheit und der Datenschutz der Technologie sind auch wich-
tige Faktoren fir die Akzeptanz. Wenn die Benutzer Bedenken hinsichtlich der Sicherheit und des
Datenschutzes haben, kann dies die Akzeptanz beeintrachtigen.

6. Schulung und Support: Die Verfligbarkeit von Schulungen und Support fiir die Technologie kann
auch die Akzeptanz beeinflussen. Wenn die Benutzer effektive Schulungen und Unterstlitzung er-
halten, sind sie eher bereit, die Technologie zu akzeptieren.

Modell zur Technikakzeptanz

Um bei der Einflihrung neuer Technologien ein Scheitern wegen fehlender Nutzerakzeptanz zu ver-
meiden, ist es wichtig, sich bewusst zu sein, von welchen Faktoren die Technikakzeptanz abhangt. Die
Akzeptanzforschung versucht, die verschiedenen Einflussfaktoren zu erfassen und zu systematisieren
sowie ihre Wirkungsweise zu beschreiben. Das erfolgt in Modellen. Einige der wichtigsten Technikak-

zeptanzmodelle werden im Folgenden vorgestellt.

Das von Davis (1989) entwickelte Technologie-Akzeptanz-Modell (TAM) stellt einen zentralen Ansatz
der Akzeptanzforschung dar und bildet den Grundstein fiir viele darauffolgende Technologieakzep-
tanzmodelle. Es diente urspriinglich zur Modellierung der Nutzerakzeptanz von Informationstechnolo-
gien (Davis, 1989). Das TAM untersucht, wie die wahrgenommene Nutzlichkeit und die wahrgenom-
mene Benutzerfreundlichkeit die Einstellung gegeniiber der Nutzung einer Technologie beeinflusst
und wie diese wiederum Einfluss auf die Nutzungsabsicht und schliefllich auf das tatsachliche Nut-
zungsverhalten hat. Im Ergebnis eine Vielzahl an empirischen Untersuchungen und als Reaktion auf die
Kritik zur eingeschrankten Anwendbarkeit und Genauigkeit des Modells haben Davis und Venkatesh
(2000) das bestehende Modell um weitere externe EinflussgroRen erweitert. Das Technologieakzep-
tanzmodell 2 (TAM 2) beinhaltet zusatzlich einige soziale und kognitiv-instrumentelle Variablen bein-
haltet (u.a. Normen, Image, Jobrelevanz, Erfahrung der Nutzer*in).

Das Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) ist ein erweitertes Modell des TAM,
das von Venkatesh und andere (2003) formuliert wurde und weitere Faktoren integriert. Vier Kon-

strukte werden dabei als bestimmende Faktoren fiir die Verhaltensabsicht und das Nutzungsverhalten
herausgearbeitet:

1. Leistungserwartung: Wird die Technologie mir dabei helfen, meine Leistung zu verbessern?
2. Aufwandserwartung: Ist die Technologie einfach in der Anwendung?

3. Sozialer Einfluss: Erwarten einflussreiche Andere, dass ich die Technologie nutze?

4

Unterstlitzende Bedingungen: Gibt es angemessene Unterstiitzungsmoglichkeiten fir die
Anwendung der Technologie?

Merkmale, wie Geschlecht, Alter, Erfahrung und die Freiwilligkeit der Nutzung moderieren den Einfluss
der vier bestimmenden Faktoren auf die Verhaltensabsichten und das Nutzungsverhalten. Zudem wird
angenommen, dass eine hohere Nutzungsabsicht zu einer erhéhten tatsdchlichen Nutzung fiihrt.
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Post-Adoption-Modelle zur Technikakzeptanz basieren auf der Annahme, dass die Technikakzeptanz
ein dynamischer Prozess ist, der Gber die anfangliche Entscheidung zur Nutzung einer Technologie hin-
ausgeht. Sie untersuchen die Faktoren, die die tatsachliche Nutzung einer Technologie beeinflussen
und wie sich diese Nutzung auf die Zufriedenheit und die langfristige Nutzungsbereitschaft auswirkt.
Das Technology Acceptance Model 2 (TAM2) und die Unified Theory of Acceptance and Use of Tech-

nology (UTAUT) kdnnen hierzu gezahlt werden.

Post-Adoption-Modelle zeigen, dass die Nutzerakzeptanz und -nutzung einer Technologie durch eine
Kette von Faktoren beeinflusst wird. Der wahrgenommene Nutzen beeinflusst die Zufriedenheit, die
wiederum die langfristige Nutzungsbereitschaft beeinflusst. Gleichzeitig haben das Image der Techno-
logie und soziale Einflussfaktoren sowie kontextuelle Faktoren einen Einfluss auf die Nutzungsbereit-
schaft und das Nutzungsverhalten. In den oben beschriebenen Modellen zur Technikakzeptanz werden
als externen Faktoren die unmittelbare Unterstiitzung durch Support und Schulungen einbezogenen.
Weitgehend keine Beriicksichtigung finden in diesen Modellen die rechtlichen und wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen, die die Nutzung neuer Technologien einschrianken oder férdern. Die Kosten fir
den Erwerb und die Nutzung einer Technologie sowie der Umfang der Férderung und Vergitungsre-
gelungen beeinflussen ebenfalls die Nutzung von neuen Technologien. Auf Ansatze und Modelle, die
neben der Mikroebene (Mensch), die Mesoebene (Organisation) und Makroebene (gesellschaftliche

Rahmenbedingen) in den Blick nehmen wird im Kapitel 4.3. eingegangen.

Nutzerzentrierte, partizipative Technikentwicklung und die Umsetzung bei der Entwicklung

des TeleDoc-Systems

Mittlerweiler gelten Bedarfsorientierung und Nutzereinbindung als unerlassliche Erfolgsfaktoren fir
die Akzeptanz von Innovationen. Der Erfolg eines technischen Systems hangt nicht nur davon ab, wie
gut es die Erfiillung der Aufgaben fiir die anvisierten Ziele unterstiitzt. Neben der Sicherstellung der
Funktionalitat (Gebrauchstauglichkeit) beeinflusst die Benutzerfreundlichkeit, d.h. die erlebte Nut-
zungsqualitat bei der Interaktion mit technischen Systemen, die Akzeptanz und letztlich die Effizienz

und Effektivitat der Nutzung (Winkler, 2020, Freundel, 2021).

Nutzerorientierte Technikentwicklungsprozesse im Rahmen eines iterativen Vorgehens, das mehrere
Entwicklungsschleifen durchlduft, gehdren inzwischen zum State oft the Art angewandter Forschung
und Entwicklung (, LABADTE — Griindungszentrum, 2022). Dabei wird auf verschiedene Ansatze zuriick-
gegriffen, wie Design-Thinking, User Centered Design oder das Partizipative Design. Alle Ansatze sind
auf eine hohen Benutzungsfreundlichkeit ausgerichtet und verfolgen das Ziel durch iteratives Vorge-
hen, einfach nutzbare, intuitive und gut gestaltete Produkte zu entwickeln, die den Wiinschen und

Bedirfnissen der Endnutzern entsprechen. Von ihren Urspriingen her unterscheiden sich die Ansatze
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in der Art und Weise sowie dem Umfang der Nutzereinbindung im Entwicklungsprozess. In der prakti-

schen Anwendung werden die Ansatze mitunter verkniipft und die Uberginge sind flieRend.

e Design Thinking beruht auf der Uberzeugung, dass das Lésen von Problemen effektiver ist, wenn
Menschen verschiedener Disziplinen, z.B. Arzte und Techniker, in einem Umfeld zusammenarbei-
ten, das die Kreativitat fordert. Gemeinsam entwickeln sie eine Fragestellung, die die Bedirfnisse
von Menschen beriicksichtigt und arbeiten dann an der Konzeption von Ideen, die mehrfach tber-
prift werden. Design Thinking legt besonderen Wert auf kreatives und iteratives Denken, um nut-
zerzentrierte Losungen zu entwickeln. Ziel ist dabei, drei grundlegende Kernaspekte zu vereinigen:
Nutzen, Umsetzbarkeit und Marktfahigkeit (Lewrick 2020).

e User-Centered Design ist ein Konzept der Produktgestaltung, das die Nutzerbedirfnisse in den
Mittelpunkt technischer Entwicklungsprozesse riickt, um ein eine optimale User Experience (Be-
nutzerfreundlichkeit) zu erméglichen. User-Centered Design setzt auf die Sammlung von empiri-
schem Datenmaterial zur Verbesserung von Designentscheidungen und konzentriert sich vor allem
auf die Untersuchung der Nutzeranforderungen und des Nutzerverhaltens (WeilRgerber 2015;

e Zentraler Aspekt des partizipativen Designs ist eine friihzeitige und aktive Beteiligung der zukinf-
tigen Nutzer*innen an technischen Entwicklungsprozessen. Die Kombination von Erfahrungswis-
sen der Praktiker*innen und spateren Nutzer*innen (, Welche Herausforderungen bestehen aktu-
ell, fur die technologische Unterstiitzung gefragt sind?“) und das Wissen technischer Entwick-
ler*innen (,,Was ist technisch umsetzbar“?) verspricht Einsatzbarrieren von technologischen Inno-
vationen in der Praxis zu senken. Im Unterschied zu anderen Herangehensweisen geniigt es nicht,
eine Vorstellung von den Bedirfnissen und Wiinschen der Zielgruppe/n eines Produkts zu haben
oder Nutzeranforderungen aus Anwendersicht zu erkunden, sondern die Probleme und Heraus-
forderungen der Nutzer in ihrem Arbeitskontext bilden den Startpunkt der gemeinsamen Ideen-
entwicklung.

Nutzer*innen werden schon in die Entwicklung des Gestaltungsdesign aktiv eingebunden und
nicht erst zur Beurteilung eines Prototypens. Das Produktdesign wird von der Bewertung durch die
Nutzer gesteuert: Jeder Prototyp und jede Beta-Version werden von Nutzern bewertet, und dieses
Feedback wird fur die Weiterentwicklung des Produkts verwendet. Zudem wird User Experience
breiter aufgefasst. Es geht nicht nur um einfache und intuitive Gestaltung und Handhabung des
Produkts, sondern die Anwendung des Produkts in der Alltagspraxis soll einen erfahrbaren Nutzen
bzw. Mehrwert bieten und zur regelmaRigen Nutzung animieren.

Partizipative und sozialverantwortliche Technikentwicklung kénnen als zwei Seiten einer Medaille
angesehen werden. Ziel ist durch eine Beteiligungsorientierung eine hhere Nutzerfreundlichkeit,
Technikakzeptanz, und letztlich tatsachlich bereite Nutzung in der Praxis zu erreichen (Fuchs-
Frohnhofen u.a. 2018, 2020a, 2020b; Abras 2004, Spinuzzi, 2005).

Zielkonflikte zwischen technisch Machbarem, 6konomisch Wiinschenswertem und dem Leitbild guter
Arbeit missen bereits bei der Entwicklung und nicht erst bei der Implementierung der Technologien
bericksichtigt werden. Vorbehalte des medizinischen Personals und von Pflegekraften in Hinblick des
tatsachlichen Mehrwerts im Arbeitsalltag und negativer Auswirkungen auf die Interaktionsarbeit bei

der Einflihrung digitaler Technologien missen beriicksichtigt und thematisiert werden.

Werden die Nutzer bei der Entscheidung und Einflihrung neuer digitaler Systeme nicht einbezogen und

an der Umgestaltung der Arbeitsorganisation und Arbeitsprozesse beteiligt, ist die Akzeptanz und
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damit erfolgreiche Umsetzung gefahrdet. Die friihzeitige Einbindung derjenigen, die spater ein Produkt
nutzen oder einen Prozess leben sollen, reduziert in der Folge die Anzahl notwendiger Korrekturen in
den Umsetzungsphasen. Nur wenn (unbeabsichtigte) negative Folgen fiir Patienten und Beschéftige
friihzeitig zur Sprache kommen kdnnen, kdnnen technische Anpassungen oder Gegenstrategien bei

der Umsetzung entwickelt werden.

Aktuell fihlen sich viele Befragte noch zu wenig in digitale Strategien eingebunden. Nur 21 % der Be-
fragten gaben an, bei der Entwicklung und Bewertung von digitalen Losungen beteiligt zu werden.
Rechtzeitig vor der Einflihrung digitaler Technik informiert flhlten sich nur ein Drittel der Befragten.
Mehr als 30 % hat selbst konkrete Ideen fiir den sinnvollen Einsatz digitaler Technik und insgesamt 36
% der Befragten wiirden sich bei digitalen Verdnderungsprozessen gern starker einbringen (Deloitte,

2020).

Entwicklung des TeleDoc-Systems

Ergdanzend zum Kapitel 3 wird an dieser Stelle kurz die Entwicklung des TeleDoc-Systems skizziert und

es wird auf die Grundbausteine des telemedizinischen Versorgungskonzepts eingegangen.

Von 2015 bis 2017 wurde ein erster Prototyp (V1) eines Telekonsultationssystems mit integrierten me-

dizinischen Geraten fir den mobilen Einsatz in Pflegeeinrichtungen entwickelt und im Rahmen einer

Pilotstudie gemeinsam mit der Uniklinik der RWTH Aachen, einem niedergelassenen Allgemeinmedi-

ziner und einem Altenheim erprobt. Die Entwicklung erfolgte

e prozessnah — ausgehend von einer kontextspezifischen, interprofessionellen Anforderungsana-
lyse,

e partizipativ — mit einer friihzeitigen Einbindung aller spateren Anwender bzw. Nutzer, und

e in einem iterativen Prozess — mit Praxistests von jeweils weiterentwickelten Prototypen.
(Ohligs, 2020).

Bedarfsorientierung und friihzeitige Nutzereinbindung sind wichtige Faktoren fir die Akzeptanz und
fiir den erfolgreichen Einsatz im Praxisbetrieb. So wurde im Ergebnis der Praxistestungen mit Pflege-
kraften, Bewohnern sowie der Hausarztpraxis bspw. das System mit einem doppelseitigen Monitor
ausgestattet, so dass auch der Patient per Audio- und Videofunktion mit dem Hausarzt in Kontakt tre-
ten kann. Des Weiteren wurde ermoglicht, dass die Telekonsultation sowohl von Pflegeheim als auch
von der Hausarztpraxis eingeleitet werden kann. Neben Geraten zur Messung von Vitalparametern wie
Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung wurde auch ein elektronisches Stethoskop integriert, um eine Aus-

kultation von Herz und Lunge zu ermdglichen.

Bei den Anwendungsuntersuchungen in einem Pflegeheim in Wermelskirchen (Bergisches Land)
konnte im Ergebnis von 56 Telekonsultationen innerhalb von 7 Monaten gezeigt werden, dass eine

telemedizinische hausarztliche Vernetzung eine praktikable und sichere Behandlungsmoglichkeit der
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hochbetagten und gesundheitlich stark belasteten Bewohnern erméglicht, die eine hohe Akzeptanz
bei allen Beteiligten (Fachkraften und Bewohnern der Altenpflege, dem Hausarzt und Krankenschwes-

tern) erfahrt (Ohligs, 2020).

Die Pilotstudie zeigte, dass die Versorgungsqualitat verbessert und die knappe Ressource Arzt gezielter
eingesetzt werden kann. Es blieben aber zahlreiche Fragen bzgl. der Einbindung solcher Systeme in die
Alltagsroutinen von Pflegeheim und Arztpraxis und bzgl. einer Weiterentwicklung von Televisiten als

fiir alle Beteiligten positiv leistbare und finanzierbare Regelangebote offen.

Die Ergebnisse der Pilotstudie waren Grundlage fiir die Weiterentwicklung des , TeleDoc-Mobile (V2)*,
das ein datenschutzkonformes telemedizinisches Kommunikations-, Mess- und Dokumentationssys-
tem umfasst. Dieses wurde im Rahmen des interdisziplinares Forschungsprojektes AIDA eingesetzt, um

Implikationen auf die Arbeitsentwicklung in der Altenpflege zu untersuchen.

Der integrative Charakter des Verbundprojekts wird daran deutlich, dass technische, medizinische und
arbeits- und organisationswissenschaftliche Expertise sowie pflegewissenschaftliche und -praktische
Expertise der Praxispartner teilweise auch Einfluss auf die Weiterentwicklung und Anpassung der Sys-
temarchitektur hatten. Um alle relevanten Stakeholder einzubeziehen und einen breitenwirksamen
Transfer und Nachhaltigkeit des telemedizinischen Unterstiitzungssystems in der stationaren Pflege
Uber das Projektende hinaus zu ermdglichen, wurde die AOK Rheinland/Hamburg als assoziierten Part-
ner gewonnen, der Expertise fir die versorgungs- und abrechnungsrechtlichen Aspekte eingebracht

hat.

Das in dem AIDA-Projekt umgesetzte Konzept einer nutzerorientierten Weiterentwicklung des
TeleDoc-Systems in einem iterativen Prozess durch einen engen Dialog zwischen Anwender*innen und

Technikentwickler*innen war ein wesentliches Qualitdtsmerkmal des Projekterfolgs.

Um die Integration dieses neuen Systems in die Arbeitsablaufe von Praxen und Pflegeheimen zu er-
leichtern und zu verbessern, waren einige Anpassungen in der Software erforderlich. Einige Beispiele

werden im Folgenden beschrieben:

e Die Benutzer kénnen jetzt Dateien, wie z.B. Bilder, Berichte oder Laborergebnisse, von beiden Sei-
ten der Konsultation hinzufiigen, was die Kommunikation zwischen den Teilnehmern erleichtert
und effektiver macht.

e Anstelle von Popups erhalten Benutzer jetzt Push-Benachrichtigungen, wenn neue Konsultationen
anstehen. Diese Benachrichtigungen erscheinen direkt auf dem Bildschirm und kénnen einfach be-
statigt werden, was die Effizienz steigert.

e Eine neue Funktion erméglicht es Benutzern, die Verfiigbarkeit von Arzten anzuzeigen. Dadurch
kénnen Benutzer schnell und einfach feststellen, ob der gewiinschte Arzt verfiigbar ist und gege-
benenfalls einen anderen Arzt auswahlen.
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e Benutzer kénnen jetzt die Einstellungen fir Kameras, Mikrofone und Medizingerateschnittstellen
in einem Einstellungsfenster anpassen. Dadurch wird die Konfiguration einfacher.

o Pflegekrafte konnen jetzt das Bildschirmfreigabe-Feature nutzen, um den Arzt schnell und einfach
relevante Informationen zu zeigen. Dies verbessert die Zusammenarbeit.

e Wenn eine Anweisung versehentlich als erledigt markiert wurde, kann sie jetzt einfach wieder auf
die ToDo-Liste verschoben werden. Dadurch wird vermieden, dass wichtige Aufgaben vergessen
werden.

e Benutzer kdnnen jetzt manuell Updates anstoRen, indem sie den Update-Button im Versionsinfo-
Dialog verwenden. Dadurch wird sichergestellt, dass das System immer auf dem neuesten Stand
ist.

Im AIDA-Projekt konnte erfolgreich die Funktionalitat, Zuverlassigkeit und Nutzerfreundlichkeit des Te-
leDoc-Systems im Alltagsbetrieb unter Beweis gestellt und der nachweisliche Nutzen fiir alle Beteilig-
ten aufgezeigt werden. Die kontinuierliche Partizipation von allen Projektbeteiligten war auch ein ent-
scheidender Erfolgsfaktor fur die iterativen Entwicklungsschleifen zur nutzerorientierten Optimierung

der Qualifizierungsstrategie und der Einsatzorganisation und -gestaltung.

4.2 Erkenntnisse und Modelle zur Umsetzung von Innovationen

Innovation (woértlich ,,Neuerung” oder ,,Erneuerung”) bedeutet, ein neues Produkt oder eine neue Ver-
fahrensweise umzusetzen und ist einer Reihe von Verdanderungen verbunden. Der Faktor ,Mensch’ ist
wesentlicher Bestandteil digitaler Verdanderungsprozesse und gleichermaRen der kritische Erfolgsfak-
tor. Nur wenige Personen stehen einer anstehenden Verdanderung ohne Vorbehalte gegeniiber oder
sehen sie sogar als Chance. Daher werden zunachst Modelle vorgestellt, die die Entwicklung und Un-
terschiede der Innovationsbereitschaft von Mitarbeitern beschreiben. Im Anschluss wird ausgehend
vom MTO-Konzept (Mensch-Technik-Organisation) die notwendige Perspektiverweiterung von der

Produkt- zur Prozesssicht und das Verstandnis soziotechnischer Systemgestaltung erlautert.

Die Veranderungskurve mit Blick auf die emotionalen Komponenten der Veranderungsprozesse geht
urspringlich auf Kiibler-Ross (1969) zurick, wurde von anderen Autoren weiterentwickelt
u.a. von Streich, 2013). Kostka und Ménch (2021) haben den Prozess der Einstellungs- und Verhaltens-
anderung von Menschen in Abhangigkeit von der wahrgenommenen eigenen Kompetenz im Umgang
mit der neuen Technik in sieben Phasen unterteilt. Erfahrungen bei der Umsetzung von Innovationen
in der Praxis zeigen, dass Mitarbeiter*innen auf Veranderungen im Unternehmen unterschiedlich re-

agieren. Vahs (2003, 291) beschreibt sieben Grundtypen und unterstellt eine Normalverteilung.

Die jeweiligen Anteile kdnnen allerdings unterschiedlich ausgepragt sein kann, je nach Art der Innova-

tion und der Innovationskultur im Unternehmen.
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Phasen von Veranderungsprozessen

wahrgenommene
eigene Kompetenz
!

2. Ablehnung

.Das stimmt nicht...”

3. rationale Einsicht
.Vielleicht doch...”

6. Erkenntnis
.Es geht ja tatsachlich...”

5. Lernen
.Mal versuchen...”

1. Schock 4. emotionale Akzeptanz
.Das kann .Es stimmt eigentlich...”
nicht wahr sein...”

Sieben typische Reaktionen auf Veranderungen

Mengenverteilung
im Unternehmen .Abwartente & Gleichgiiltige”

Oppotunisten”
[ ]

.Untergrundkampfer”

.aktive Glaubige”

1

.offene Gegner”

L L
JVisiondre & r

Missionare” .Emigranten”

)5

fvgl. Vahs: Organisation, 5. 291)

Abb. 8: Phasen und typische Reaktionen bei Verdnderungsprozessen, vgl. Vahs, 2003
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Die kleine Schlisselgruppe der ,Visionare und Missionare” hat die Ziele und MalRnahmen des geplan-
ten Wandels mit erarbeitet. Sie sind deshalb Gberzeugt, dass die Veranderungen richtig und fir das
Unternehmen wichtig sind. Als ,Missionare” versuchen sie, die Gbrigen Mitarbeiter vom Erfolg des

Wandels zu lberzeugen und sie aktiv in den Verdnderungsprozess einzubinden.

Die ,aktiven Glaubigen” sind von der Notwendigkeit und vom Erfolg des bevor stehenden Wandels

Uberzeugt und sind bereit, aktiv mitzuarbeiten.

,Opportunisten” Gberlegen, welche Vor- und Nachteile sie persénlich von den Verdanderungen haben.
Ilhren Vorgesetzten gegentliber duBern sich die Opportunisten meist positiv iber den bevor-stehenden
Wandel (,richtig”, ,schon lange tUberfallig“, ,gut geplant”, ...), gegeniber ihren Kollegen und Mitarbei-

tern verhalten sie sich dagegen eher skeptisch (,wenn das mal gut geht ...“).

Die ,Abwartenden und Gleichgiiltigen” bilden meist die Mehrheit im Unternehmen. lhre Bereitschaft,
sich aktiv am Wandel zu beteiligen ist sehr gering. (,,Das haben wir doch schon 6fter gehabt und am
Ende ist doch alles beim Alten geblieben®) Diese Gruppe lasst sich erst dann zur aktiven Mitarbeit mo-

tivieren, wenn der Verdanderungsprozess spirbare Erfolge zeigt.

yuntergrundkampfer” leisten verdeckten Widerstand gegen die Neuerungen: Sie streuen Gerlichte

und machen Stimmung gegen den Wandel.

,Offene Gegner” zeigen offen, dass sie gegen die geplanten Verdnderungen sind: Sie sind lGberzeugt,
dass die getroffenen Entscheidungen falsch sind und die Art des Wandels nicht zum erwtinschten Ziel

fihrt. Ihre Kritik ist jedoch meist konstruktiv und kann den Verdnderungsprozess positiv beeinflussen.

Eine kleine Gruppe von ,, Emigranten” entschlieRt sich, den Wandel nicht mitzutragen und das Unter-

nehmen zu verlassen.

Das Diffusion-of-Innovation-Modell (DOI) wurde von dem amerikanischen Kommunikationstheoreti-
ker und Soziologen Everett Rogers (1962) entwickelt und im Rahmen der Innovationsforschung u.a.
von Howaldt (2021) aufgegriffen. Es beschreibt, wie sich die Bereitschaft zur Umsetzung einer Innova-
tioon innerhalb einer Organisation von einer relativ kleinen Anzahl von Menschen auf eine zunehmend

groRere Anzahl von Nutzern ausbreitet.

Das Modell zur Diffusion von Innovationen geht von finf Kategorien von Nutzern aus, die in der Regel
zeitlich nacheinander fiir die Innovation aufgeschlossen sind und zur Erprobung bzw. Nutzung bereit

sind (in Klammern wird der Anteil der fiinf Gruppen nach Rogers aufgefiihrt):

1. Pioniere (2,5 %): Sie sind die ersten, die ein neues Produkt oder eine neue Idee nutzen. Sie sind
risikobereit und neugierig auf neue Technologien oder Ideen.
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2. Frihzeitige Anwender (13,5 %): Sie sind die ndachste Gruppe von Menschen, die ein neues Produkt
oder eine neue ldee akzeptiert. Sie beeinflussen als Meinungsbilden andere. Das sind Menschen,
die Veranderungen gegeniiber aufgeschlossen sind.

\ )i onsMLUve QCX \vvoveXionen
Difpmordune.

Wes st deses e G“‘*adé
von dem stén&g, N reden

Loet neessont ©

\dh o\ mewne
Fox flosthoe (5

Hensch, das nch(Dir\))
modnte 1ch eboel cuth
osplobicsen’

Brenre, o Fohe  Docuiges  Dmmies

Ansendes Heheherd,

—

Abb. 9: Diffusionskurve fiir Innovationen nach Rogers, 1962

3. Frihe Mehrheit (34 %): Sie sind eine groRere Gruppe von Menschen, die ein neues Produkt oder
eine neue Idee akzeptieren, wenn sie von der Gruppe der Friihen Adopter Uiberzeugt wurden.

4. Nachziigler (34 %): Das ist eine Gruppe von Menschen, die Verdnderungen skeptisch gegeniiber-
stehen und eine Innovation erst dann annehmen, wenn sie allgemein akzeptiert ist.

5. Bummler (16 %): Diese Gruppe ist am schwersten anzusprechen. Sie sind sehr traditionell und kon-
servativ. Sie sind die letzten, die den Umstieg auf neue Technologien vollziehen, oft erst dann,
wenn sie gezwungen oder liberzeugt werden, sie zu nutzen.

Die beschriebenen Modelle geben wichtige Hinweise zur Gestaltung von Veranderungsprozessen un-

ter Beriicksichtigung des Faktors ,Mensch’. Sie verweisen darauf,

e dass Verdanderungen sich in einem langerfristigen Prozess vollziehen,

e dass die meisten Menschen verschiedene Phasen durchlaufen, bis die Integration von Innovatio-
nen im Handeln selbstverstandlich wird,

e dass Menschen je nach Personlichkeit und Erfahrung unterschiedlich auf Verdnderungen reagieren
sowie,
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e dass negative Reaktionen, wie Angste, Unsicherheiten und Widerstand von Mitarbeitern antiziert
werden sollten, um darauf angemessen zu reagieren,

e dass ein schrittweises Vorgehen mit aufeinanderfolgender Einbindung von Teammitgliedern ein
besonders erfolgversprechender Weg ist,

e dass Personen, die als Beflirworter und als Vorbilder vorangehen, das Meinungsbild im Team mafR-
geblich beeinflussen,

e dass die Gewinnung der breiten Mehrheit nicht dem Selbstlauf (iberlassen werden darf, sondern
hierflr Unterstitzungsstrategien und -hilfen erforderlich sind. Dem Erfahrungstransfer kommt da-
bei eine besondere Rolle zu, da Erfahrungen aus dem eigenen Praxisfeld vertrauenswiirdiger sind
und eine groRere Wirksamkeit haben, Widerstanden oder Apathie abzubauen.

Die Konzepte "Mensch-Technik-Organisation" (MTO) und ,soziotechnische Systemgestal-
tung”

Der Erfolg einer Innovation hangt nicht nur von der Qualitdt des Innovationsprodukts (der Benutzer-
freundlichkeit, der wahrgenommene Nutzlichkeit und Zuverlassigkeit) ab, sondern auch wie gut der

Prozess der Einflihrung der Innovation in eine Organisation gelingt.

Das Konzept "Mensch-Technik-Organisation" (MTO) beschreibt die Bedeutung des Zusammenspiels
und der Anpassung zwischen Mensch, Technik und Organisation in Arbeitsprozessen, um eine optimale
Arbeitsleistung, Sicherheit und Zufriedenheit zu erreichen (Strohm & Ulich 1997). Das MTO-Konzept
legt den Fokus darauf, dass alle drei Komponenten - Mensch, Technik und Organisation - in Einklang
gebracht werden missen. Das gilt auch, wenn durch technologische Innovationen Arbeitsprozesse ef-
fektiver und effizienter gestaltet werden sollen. Hierbei miissen ebenfalls alle drei Ebenen Beachtung
finden: die Technik, der Mensch und die Organisation bzw. die Umgestaltung der Arbeitsorganisation
und -Arbeitsabldaufe durch die Einfiihrung einer technischen Innovation. Wahrend Modelle zur Techni-
kakzeptanz den Fokus auf die Mensch-Maschine-Interaktion legen, erméglicht das MTO-Konzept inso-

fern einen ganzheitlicheren Blick.

Beim Einsatz digitaler Technologien bei personenbezogenen Tatigkeiten, wie z.B. im Gesundheits- und
Pflegesektor, missen die Kunden*innen ebenfalls berticksichtigt und das MTO-Modell erweitert wer-

den (BAUA, 20201).

Bezogen auf die Einfithrung von Telemedizin miissen neben den Arztinnen oder Arzten und dem Pfle-
gepersonal auch die Nutzerakzeptanz der Patienten*innen bzw. Pflegebedirftigen und die Auswirkun-
gen auf die Interaktionsqualitdt betrachtet werden. Die Einfiihrung einer telemedizinischen Innovation
zur arztlichen Versorgung im Pflegeheim betrifft die Organisation in Arztpraxen und in Pflegeeinrich-

tungen sowie die Organisation ihrer Zusammenarbeit (s. Abbildung auf der ndchsten Seite).
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Abb. 10: Erweitertes MTO-Konzept fiir Telemedizin in Kooperation von Arztpraxen und Pflegeheimen

Das Konzept der soziotechnischen Systemgestaltung zielt darauf, die Komplexitat von technologiege-
stltzten Veranderungsprozessen und die Vielzahl der interagierenden Einflisse in den Blick zu neh-
men. Die systemische Gesamtbetrachtung geht mit einem Mehrebenen-Ansatz einher, bei der die Mik-
roebene (Menschen mit ihren Einstellungen und Verhaltensweisen), Mesoebenen (Teilsysteme, wie
Technik und Organisation) und die Makroebene (gesellschaftliche Bedingungen und Strukturen) be-

ricksichtig werden.

Soziotechnische Systeme sind offene und dynamische Systeme, die Inputs aus der Umwelt erhalten
und Outputs in die Umwelt abgeben. Gesellschaftliche Entwicklungen (wie demografische Herausfor-
derungen) und gesundheitspolitische Entscheidungen kdnnen die Einfiihrung von technologischen In-
novationen, wie Telemedizin forcieren. Rechtliche und wirtschaftliche Regularien kénnen aber auch

die Nutzungsverbreitung erschweren.

Das NASSS-Framework (Greenhalgh, 2017) in der deutschen Fassung von Kunze (2020) zielt darauf ab,
die (Nicht-)Nutzung von (digitalen) Gesundheitstechnologien und die Herausforderungen bei deren
Verbreitung sowie nachhaltiger Nutzung mit Hilfe eines Mehrebenen-Ansatzes zu erklaren. Es fulRt auf
Modellen zur Analyse und Evaluation technischer Innovationen im Gesundheitswesen (s. Abbildung

auf der nachsten Seite).
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1 Gesundheitssituation

1A Gesundheitsproblem
1B Komorbiditaten und Funktionseinschrankungen
1C Sozio-kulturelle Einflussfaktoren

2 Technik

2A Qualitatseigenschaften

2B Kompetenzanforderungen

2C Generierte Informationen / Handlungsoptionen
2D Vertriebs- und Versorgungsmodell

2E Lizenzfragen

3 Nutzen / Nutzenversprechen

3A Mehrwert fiir Hersteller / Anbieter
3B Nutzen(versprechen) fiir Patienten / Anwender

4 Anwender
4A Fachkrafte (Rolle, berufliches Selbstverstandnis)

7 Langfristige Einbettung
und Anpassung

Makro-Ebene

- ~.

5 Institution

3 Nutzen
- (-versprechen)

4B Patient / Klient 4 Anwender <

4C Zugehorige und Ehrenamtliche ’/' ','

5 Institution(en vy :
o ( ) 1 Gesundheits- 2 Technik

5A Innovationsfahigkeit > :

5B Bereitschaft fiir die spezifische Technik situation

5C Entscheidungsprozess / Finanzierung
5D Anforderungen an Prozessanderungen
5E Implementierungsaufwand

6 Makro-Ebene

6A Gesundheitspolitische Rahmenbeding.
6B Rechtliche Rahmenbedingungen

6C Fachverbande

6D Sozio-kulturelle Rahmenbedingen

6E Institutionsiibergreifende Vernetzung

7 langfristige Einbettung und Anpassung

7A Anpassbarkeit der Technik
7B Umgang mit unerwarteten Veranderungen

Abb.11: Deutsche Version des NASS-Frameworks, (libersetzt und adaptiert von Kunze, 2020 nach Greenhalgh, 2018)

Ein Beispiel flir Makroebenen-Effekte sind Auswirkungen in der Verglitungsreglung auf die Nutzung
von Telemedizin. Nach KBV-Analysen stieg nach Anpassung der Verglitung zum 1. Oktober 2019 die
Anzahl der abgerechneten Videosprechstunden um 300% gegeniiber dem Vorjahresquartal an (KBV,

2021)

Vor dem Hintergrund der berichteten Erkenntnisse, wurde ein Mehr-Ebenen-Modelle fiir die Abbil-
dung der Einflussfaktoren bei Umsetzung der telemedizinischen Vernetzung von Pflegeheimen und

Arztpraxen mittels des TeleDoc-Systems entworfen.

Auf der Mikroebene werden die Arztinnen bzw. Arzte und die medizinischen Fachangestellte, das Pfle-
gepersonal und die Bewohner*innen sowie jeweils die Akzeptanz der TeleDoc-Technik bzw. des ergén-

zenden telemedizinischen Versorgungsmodells einbezogen.

Auf der Mesoebene wird zum einen das Teilsystem Technik einbezogenen. Technik beeinflusst und
wird beeinflusst von gesellschaftlichen Strukturen und individuellen Handlungen, und sie hat Auswir-
kungen auf das Verhalten und die Interaktionen der Menschen. Hier geht es beispielsweise um solche
Fragen, ob und wie sich aus Sicht der Beteiligten telemedizinische Konsultationen auf die Interaktion

von Arzt-Patient und die Wahrnehmung der Qualitat der drztlichen Betreuung auswirkt. Wie beurteilen
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Arztinnen bzw. Arzte und Pflegekrifte, den virtuellen Informationsaustausches tiber den Zustand eines

Pflegebedirftigen und die Dokumentation der medizinischen Anordnungen im TeleDoc-System.

Ein weiteres Teilsystem auf der Mesoebene sind die beteiligten Organisationen. Die Einflihrung von
Telemedizin fiir die arztliche Versorgung von Pflegebediirftigen erfordert Verdanderungen sowohl in
den Pflegeeinrichtungen als auch in den Arztpraxen und erfordert auch die gemeinsame Entwicklung
der Organisation fir eine telemedizinisch vernetzte Zusammenarbeit. Organisationen unterliegen ge-
samtgesellschaftlichen Einflissen der Makroebene., die sich auf Innovationsentscheidung von Organi-
sationen auswirken. Dazu gehoéren u.a. gesetzliche Anforderungen und Reglungen zur Nutzung von
Telemedizin, zur Kostenlibernahme von Digitalisierungsvoraussetzungen, zur Férderung der Finanzie-
rung der Technik und Mehraufwande fiir die Einfihrung und laufenden Betrieb der Technik sowie Ver-
gltungsreglungen. Organisationen bzw. die Gestaltung der erforderlichen Veranderungsprozesse be-
einflussen zugleich die Einstellung und die Bereitschaft den Anwender*innen zur Einflihrung der Inno-

vation sowie letztlich der regelmaRigen und langfristigen Nutzung des TeleDoc-Systems.

Mikroebene

Mesoebene
(no) W
Makroebene
YT

S,

Abb. 12: Mehr-Ebenen-Modelle zur Abbildung der Einflussfaktoren bei der Einfiihrung von Telemedizin
in Kooperation von Arztpraxen und Pflegeheimen

Fiir die erfolgreiche Umsetzung von Innovationen ist ein zielgerichtetes Change-Management

(zu Deutsch: Veranderungsmanagement) erforderlich. Erkenntnisse aus Modellen zum Change-Ma-

nagement stehen daher im Mittelpunkt des letzten konzeptionellen Kapitels.
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4.3 Erkenntnisse und Modelle zum Change-Management

Change-Management ist ein Prozess zur Planung, Umsetzung und Uberwachung von Veranderungen

in einer Organisation, um sicherzustellen, dass sie erfolgreich umgesetzt werden. Obwohl jedes

Change-Projekt einzigartig ist, gibt es viele Gemeinsamkeiten und eine Reihe von libereinstimmenden

Vorgehensweisen. Verschiedene Wissenschaftler haben Modelle entwickelt, um Phasen des Ablaufs

und zentrale Aufgaben des Change-Managements (Verdnderungsmanagements) abzubilden. Be-

kannte Change-Management-Modelle sind von Lewin (1947), Kotter (1996) und Krtiger (2003). lhre

Modelle dienen als Basis fiir das Change-Management. Sie unterteilen den — meist langwierigen — Pro-

zess in drei, fiinf oder acht Phasen.

Ch - . ..
Mz:ifl Lewin's 3-Stufen-Modell Kriiger's Phasenmodell Kotter's 8-Stufen-Modell
Ansatz der personelle und Ganzheitlicher Ansatz:
Psychologischer Ansatz: Ver-|organisatorische Aspekte be-|| Veranderungen erfordern
anderungen erfordern Uber- ricksichtigt: einen strukturierten Pro-
Ansatz || windung von Widerstanden || Veranderungen durchlaufen | zess, mit klar definierten
und das Schaffen neuer Ge- ||verschiedene Phasen, die ge-|| Schritten und kontinuierli-
wohnheiten. plant und gesteuert werden ||che Kommunikation und Be-
mussen. teiligung
1. Initialisierung 1. Dringlichkeit vermitteln
2. Fuhrungskoalition auf-
bauen
2. Konzeption
1. Auftauen (Unfreeze) 3. Vision und Strategie
entwickeln
3. Mobilisierung 4. Vision kommunizieren
Phasen 5. Hindernisse beseitigen
2. Verandern (Moving) 4. Umsetzung 6. Kurzfristig Erfolge
erzielen
7. Veranderung versteti-
5. Versteti gen
3. Einfrieren (Refreeze) - Verstetigung
8. Veranderung institutio-
nalisieren

Tab. 1: Die wichtigsten Change-Management-Modelle im Vergleich

55



Auf das am starkten ausdifferenzierte Modell von Kotter wird an dieser Stelle ausfihrlicher eingegan-

gen. Es umfasst acht Phasen:

(1) Dringlichkeit aufzeigen: Das Management wie auch die Mitarbeiter missen erkennen, warum
Handlungsbedarf besteht und eine Verdnderung notig ist.

(2) Fuhrungskoalitionen aufbauen: Ein Change-Prozess bendtigt Unterstiitzer und Menschen, wel-
che die Veranderungen vorantreiben.

(3) Vision und Strategie entwickeln: Eine Veranderung muss ein Ziel besitzen. Dafiir kreieren die
Treiber des Change ein Leitbild und eine Strategie.

(4) Die Vision kommunizieren: Nur wenn die Mitarbeiter*innen Uber die Ziel und das Vorgehen Be-
scheid wissen, kdnnen die Change-Manager Beflirchtungen und Widerstande abbauen.

(5) Hindernisse aus dem Weg raumen: *Bestehende Strukturen und Prozesse werden aufgebro-
chen, um den Wandel einzulduten*

(6) Kurzfristige Erfolge anstreben: Auf dem Weg zum groRen Ziel sind kleine Schritte zu gehen.
*Diese Erfolge sollen die Mitarbeiter belohnen und motivieren.

(7) Veranderungen weiter antreiben: Die kurzfristigen Erfolge dirfen nicht dafiir sorgen, dass der
Change-Prozess im Gesamten ins Stocken geradt. Weitermachen heil3t die Devise.

(8) Veranderungen verankern: Das Change-Management ist erst dann erfolgreich abgeschlossen,
wenn alle Veranderungen im Unternehmen etabliert sind.

Abgesehen von der Ausdifferenzierung der Phasen, gehen alle Change-Modelle davon aus, dass Un-
ternehmen zuerst die Widerstande der Mitarbeiter [6sen missen, um danach die Verdnderung einzu-

lduten und schlussendlich als neuen Standard festzusetzen.

Die eingangs vorgestellte Veranderungskurve wurde fiir das Innovations- und Change-Management
adaptiert und dazu verwendet, den schwierigen Prozess der Umsetzung von Veranderungen in Orga-
nisationen abzubilden und zu verstehen. Letztlich mit dem Ziel, auf dieser Grundlage Strategien zur
Unterstiitzung und >>Verkirzung der Reisezeit zu entwickeln (s. Abbildung auf der ndchsten Seite). Die
>>Change Kurve<< ist nicht nur eine modellhafte Abbildung, sondern die Verlaufskurve ein reales Pha-
nomen, das in verschiedenen Kontexten empirisch nachgewiesen wurde — u.a. bei digitalen Verande-

rungsprojekten (Nikula, 2010; Elrod 2002 ).

Die zentrale Aufgabe des Change-Managements besteht darin, diese Reise fiir die Menschen so zu
begleiten und zu gestalten, dass moglichst alle am Ziel ankommen und ein Gewinn fiir das Unterneh-

men, die Kunden*innen und die Beschaftigten erzielt wird.
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Abb. 13: Die lange Reise der Veranderung

Die Etappen auf der Reise der Verdnderung sind:

1. Etappe Schock: Veranderungen kdnnen als zusatzliche Belastung empfunden werden und starke
Emotionen und Widerstdnde hervorrufen. Gerade digitale Verdnderungen sind in ihren Auswir-
kungen nicht so schnell zu erfassen, so dass sich Mitarbeitenden tiberfordert fiihlen und Angste zu
entwickeln konnen. Wer weiR, ob die Technik sicher und zuverlassig ist? Wie schwer ist es, sie zu
bedienen? Werde ich das kénnen? Muss sich da jeder selbst reinfuchsen oder wie wird die Einar-
beitung organisiert? Es ist jetzt schon schwierig gemeinsame Termine zu finden. Wie werden die
Bewohner*innen reagieren? Das sind nur ein paar die moglichen Fragen.

2. Etappe Ablehnung: Menschen suchen Sicherheit im Altbewé&hrten und lehnen Neues oft erstmal
ab. Das Neue bringt Ungewissheit und wird kritisch hinterfragt. Brauchen wir das neue System
wirklich? Bisher sind wir ja auch mit den Heimbesuchen und telefonischen Nachfragen zu Recht
gekommen. Vielleicht sind da ja mehr Nachteile als Vorteile damit verbunden?

3. Etappe Frustration: Die Betroffene erkennen, dass die Veranderung erforderlich ist und kommen
wird. Es kommt zu einer rationalen Akzeptanz, in der die Veranderung mental verstanden, aber
nicht unterstitzt wird. Die Einsicht sich den Veranderungen stellen zu missen, kann zu einem ein
Frustrationstief fiihren, dem sogenannten Tal der Tranen.

4. Etappe Ausprobieren: Da nichts an der Veranderung vorbeifiihrt, beginnen die Mitarbeitenden
sich mit der neuen Situation auseinanderzusetzen, sie suchen nach Informationen und Moglich-
keiten, um mit der Verdanderung umzugehen. Sie 6ffnen sich, die neue Technik zu Testen und Aus-
zuprobieren.
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5. Etappe Neuausrichtung: Das Mindset!? im Unternehmen hat sich stark gewandelt und das Inte-
resse an der eingefiihrten Verdanderung wachst stetig. Mitarbeiter erkennen Chancen und Még-
lichkeiten und beteiligen sich rege.

6. Etappenziel: Der Wandel ist geschafft! Das Neue ist im Unternehmen implementiert und wird von
den Mitarbeitern angenommen und genutzt. Die Stimmung zum Change-Thema ist befriedet.

Auch Sie haben das Ziel der Leseetappe zu den Grundlagen, auf denen die konkreten Handlungsemp-

fehlungen auf den verschiedenen Ebenen beruhen, geschafft.

12 Mindset beschreibt die Denkweisen, Uberzeugungen und Verhaltensmuster sowie die innere Haltung von Menschen und Grundhaltungen
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5. Was sind die Aufgaben in den verschiedenen Handlungsfeldern fiir die Ein-
fihrung des TeleDoc-Systems?

Empfehlungen fir Pflegeheime, Arztpraxen sowie zur Vernetzung

In diesem flinften Kapitel werden konkrete Vorgehensschritte fir Pflegeheime, Arztpraxen und Netz-
werkakteur*innen erldutert, wie bei der Einflhrung von Televisiten zwischen Pflegeheimen und Arzt-
praxen vorgegangen werden kann. Dabei ist es wichtig, den Einflihrungsprozess dieser technologi-
schen Innovation als ganzheitlichen Veranderungsprozess zu betrachten, der nicht nur die Technik,

sondern auch organisations- und personalentwicklungsbezogene Aspekte umfasst.

5. 1. Handlungsempfehlungen fiir Pflegeheime

Dieses Kapitel basiert neben den allgemeinen Erkenntnissen zur Praxiseinfiihrung von technologischen
Innovationen auf Erfahrungen im AIDA-Projekt, die bei der Einfliihrung und Etablierung von Telekon-

sultationen mit dem TeleDoc-Mobil in zwei Pflegeheimen gesammelt wurden.

»Wir kdnnen den Wind — die Folgen des demografischen Wandels — nicht dndern, aber die Segel anders
setzten — dank neuer digitaler Innovationen. Und wir missen die Chancen von Televisiten nutzen, um
die medizinische Versorgung in der stationadren Altenpflege zukunftsfest zu machen. Die Redensart auf
zu neuen Ufern stammt aus der Seefahrt. Dank neuer Schiffstechnik sind Seefahrer als Entdecker zu
neuen >>Ufern« aufgebrochen. Aufgemacht zu neuen Ufern haben sich des AIDA-Schiff ausgestattet
mit dem innovativen TeleDoc-System. Die Motivation und das verbindende Ziel der Projektbeteiligten
war es, technische, arbeitsorganisatorische und qualifikatorische Grundlagen zu entwickeln und zu er-
proben fir eine nachhaltig Integration von Televisiten in der stationdren Pflege. Denn >>AIDA« soll
nicht Traumschiff, sondern Beginn fiir eine ganze Schiffsflotte sein, die die Chancen der telemedizini-
schen Vernetzung von Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen zur Sicherung und Verbesserung der medi-
zinischen Versorgungsqualitdt nutzt.” Mit dieser einleitenden Metapher wurden in der AIDA-Ab-
schlussveranstaltung Hauptergebnisse prasentiert. Zentrale Elemente des Navigationskurses sowie der
Schlussfolgerungen und Ergebnisse der Erprobungsreise werden im Folgenden so vorgestellt, dass sie

als Anregung fir das eigene Vorgehen dienen kénnen.
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Innovation
dient einer Vision

Innovation
ist ein Prozess

Innovation
braucht Lenkung

Innovation

erfordert eine Strategie

Innovation
verlangt Teamgeist

Abb. 14: AIDA-Schiff mit Merkmalen von Innovation

Innovationen dienen einer Vision. Damit aus der Vision Praxiswirklichkeit wird, muss ein Verande-
rungsprozess in Gang gesetzt werden. Um in der Sprache der Schifffahrt zu bleiben, muss jemand das
>>Steuer<< Ubernehmen flr die Bestimmung des >>Kurses<<, die >>Navigation<< und die Planung und
Organisation all der Sachen, die die >>Mannschaft an Bord<< fiir eine lange und vielleicht beschwer-
liche Reise braucht. Weitere sehr entscheidende Punkte sind die Gewinnung und Befahigung der

Mannschaft an Bord, damit das Schiff Fahrt aufnimmt und das Ziel erreicht.

Die Einfihrung einer technologischen Innovation bedeutet nicht nur ein neues Produkt, wie das
TeleDoc-System mit seiner Hard- und Software und Diagnosegerate zur Verfligung zu stellen, sondern

eine alte Arbeitsweise (IST-Zustand) durch eine neue Arbeitsweise (Soll-Zustand) zu ersetzen.

Change-Management (zu Deutsch: Verdnderungsmanagement) umfasst alle erforderlichen Schritte

und MaRnahmen, die auf dem Weg vom Ist-Zustand zum Soll-Zustand erforderlich sind.

Im AIDA-Projekt wies die Change-Kurve typische Verlaufscharakteristika auf, die eingangs skizziert
wurden. Durch das projektbegleitete Change-Management konnte im Projektzeitraum eine erfolgrei-
che Etablierung von erganzenden Telekonsultationen zu den Routinevisiten vor Ort im Alltagsbetrieb

erzielt werden.
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Abb. 15: Berg- und Talfahrten im AIDA-Projekt

Bendtigten Pflegeeinrichtungen, die das TeleDoc-System einfilhren mochte, ein Change-Manage-
ment? Schliellich wurde das technische System im AIDA-Projekt nutzerorientiert weiterentwickelt und
im Alltagsbetrieb getestete. Im Projektverlauf wurden zahlreiche Unterstltzungshilfen entwickelt und
von DOCs in Cloud wird ein Qualifizierungssystem mit Off- und Online-Schulungen vorgehalten. Unbe-
dingt. Eine derartige Aufgabe kann nicht nebenbei, ohne Planung und ohne professionelle Durchfiih-
rung gelingen. Die Technikeinfliihrung und nachhaltige Etablierung von Telekonsultationen sind kom-
pliziert und komplex. Es gibt viele Faktoren, welche die Verantwortlichen zu beriicksichtigen miissen

fiir den Erfolg.
Was kann die Umsetzung schwierig machen?

Es gab im Unternehmen schon einige Technikeinfiihrungen oder Change-Projekte, die Mitarbeiter sind
entsprechend >> change-miide«. Die vorherigen Projekte waren zeit- und nervenaufreibend und
brachten nicht den erhofften oder versprochenen Erfolg. Es reicht nicht, nur die Digitalisierungsfans
zu begeistern, sondern alle oder die Giberwiegende Mehrheit der Mitarbeiter*innen miissen gewon-
nen werden fir den Erfolg. Umso mehr kommt es darauf an, es moglichst richtig anzugehen. Bevor auf
die Vorgehensweise im Detail eingegangen wird, werden zentrale Erfolgsfaktoren des Change-Mana-

gements vorangestellt.

Welche Aspekte sind fiir erfolgreiche Change-Prozesse zu beriicksichtigen?

Nur mit dem Team kann die Einflihrung neuer Technik und Veranderungen in der

Arbeitsorganisation und -gestaltung erfolgreich umgesetzt werden.
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Wichtige Bausteine, um die Mitarbeiterschaft erfolgreich durch Veranderungsprozesse zu lotsen, sind

in der Abbildung aufgefiihrt und werden im Anschluss naher erlautert.

Informationen

Motivation

Beteiligung

Qualifizierung

Erfahrungstransfer

Abb. 16: Bausteine des Change-Managements zur Gewinnung der Mitarbeiterschaft

Widerstdande sind natiirliche Reaktionen auf Veranderungen.

Sie missen von vorherein bericksichtigt und aktiv angegangen werden.

Menschen lieben gewdhnlich, was ihnen vertraut ist. Sie sind skeptisch gegenliber Neuem, weil nicht
vorhersehbar ist, was die Veranderung mit sich bringt. Manche sind in Sorge, ob sie das, was auf sie
zukommt, bewiltigen. Andere sind kritisch oder gar ablehnend. Besonders, wenn ihnen nicht klar ist,
warum eine Veranderung — wie die Einflihrung von Telemedizin fiir die drztlichen Versorgung — notig
ist. Bedenkentrager, Opportunisten und Zweifler kdnnen schnell die Oberhand bei der Meinungsbil-
dung gewinnen, wenn die Ziele und das Vorgehen sowie wann, was konkret auf die Mitarbeiter*innen
zu kommt, im Unklaren bleibt. Der Grund fiir das Scheitern der Praxisiiberfiihrung neuer Technik liegt
vielfach bei den Mitarbeitern eines Unternehmens bzw. besser gesagt, der unzureichenden Entwick-
lung von Strategien, in der Mitarbeiterschaft die Bereitschaft zur Mitwirkung zu entwickeln. Nur wenn
die Mitarbeiter*innen bereit und fahig sind, Veranderungen mitzutragen und umzusetzen, gelingt eine

nachhaltige Etablierung der telemedizinischen Vernetzung von Arztpraxen und Pflegeheim.

Veranderungen brauchen Zeit und Ausdauer.

Erforderlich ist eine langfristiger und kontinuierlicher Change-Management-Prozess

Veranderungen sind ein Marathon, kein Sprint. Es braucht Zeit,
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e damit alle Beteiligten die Notwendigkeit der Verdanderungen erkennen und sich ein authentisches
Bild von der einzufiihrenden Technik machen kénnen,

e um die mit der Technikeinflihrung verfolgten Ziele und Meilensteine zu definieren,

e um Verdanderungen zu planen sowie erforderliche Ressourcen und Unterstiitzungssysteme zu
schaffen

e umvon den ersten Erprobungen lernen und die Umsetzungsstrategie anzupassen zu kénnen

e fiir die Motivation und Gewinnung der Mitarbeiterschaft durch Kommunikation der Umsetzungs-
erfahrungen und erlebten Mehrwerte

e fir Reflexion und gemeinsame Losung von auftretenden Problemen

e fiir die Sicherstellung einer nachhaltigen Umsetzung.

Change ist kein Ereignis, sondern ein Prozess.

Schreitweises Vorgehen statt alles auf einmal hat mehr Erfolg.

Der TeleDoc-Rollstdnder ist eingetroffen und steht quasi bereit fiir den Einsatz. Manche wiirde jetzt
am liebsten schnell loslegen, die gesamte Mitarbeiterschaft schulen und die Praxisumsetzung starten.
Ein solches Vorgehen kann nach hinten losgehen. Nichts liberstiirzen und nicht ibernehmen —ist das
Mittel der Wahl. Lieber mit kleinen Schritten Erfolge erreichen und schrittweise ausbauen als durch

ein Hauruck-Verfahren die nachhaltige Praxiseinfiihrung zu gefahrden.

Die Inbetriebnahme oder der zuverldssige Betrieb hapert moglicherweise an einer Kleinigkeit. Was in
Erinnerung bleibt, ist eine misslungene Praxistauglichkeit oder Fehleranfalligkeit der Technik. Was hilft
die beste Technik, wenn deren Nutzung von Teilen der Mitarbeiterschaft abgelehnt wird? Bei einer
ablehnenden Einstellung werden Qualifizierungsmalinahmen wenig fruchten. Die Mehrheit der Mitar-
beiterschaft ist geschult, aber in der kooperierenden Hausarztpraxis miissen noch technische Schwie-
rigkeiten behoben werden oder es ist noch nicht gelungen, regelmaRige Zeitfenster und notwendige
Vorbereitungsschritte fir die effiziente Nutzung der Telekonsultationen zu vereinbaren. Wenn Mitar-
beiter*innen nach den Schulungen nicht zeitnah eine Gelegenheit zur eigenen Umsetzung des vermit-

telten Wissens haben, war alles fur die >>Katz<<.

Gelegenheiten zur Anwendung des vermittelten Wissens erstmal in einem geschiitzten Rahmen zu
schaffen, kann Abwehrhaltung senken, vertieft die Anwenderkompetenz und vermittelt die nétige Si-
cherheit flr die Techniknutzung. Zudem Mitarbeiter*innen, die grundsatzlich abgeschlossen sind, sich
trotzt der Schulung (noch) Gberfordert fihlen konnen. Was bei der Schulung als ganz einfach erschien,
erweist sich bei der eigenen Umsetzung schwieriger als gedacht. Je grofSer die Unsicherheit desto gro-

Rer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeiter*innen an einer Stelle nicht weiterkommen und
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frustriert aufgeben miissen. Probleme und Frustrationserfahrungen machen schnell die Runde und die
unzureichende Vorbereitung und Unterstitzung fiir den ersten Praxiseinsatz schmaélert die Chancen

fiir die Umsetzungsbereitschaft der Mitarbeiterschaft.

Information und Kommunikation sind das A und O fiir erfolgreiche Veranderungsprozesse.

Die Notwendigkeit der Verdanderungen und die Vorteile der Integration von Telekonsultationen fir die
arztliche Versorgung im Pflegeheim miissen kommuniziert werden. Viele Menschen haben ausgehend
vom Einsatz von Videotools in Zeiten von Corona eine Vorstellung zu Videosprechstunden und haben
je nach den positiven oder negativen Erfahrungen eine Meinung zu Vor- und Nachteilen. Zertifizierte
Telekonsultationen bieten aber weit mehr. Es ist daher sehr wichtig, dass die Mehrwerte erfahrbar
werden. Das eigene Erleben liberzeugt am besten. Beispielsweise, dass es tatsadchlich durch die Steu-
erung des elektronischen Stethoskops einer Pflegekraft moglich ist, von Arztseite in Echtzeit die Lunge
oder das Herz aus der Ferne abzuhoren. Fiir die meisten nicht unmittelbar vorstellbar ist, dass inzwi-
schen auch eine mobile EKG-Messung moglich ist Gber das sog. Pocket-EKG WIWE, das nicht grofRer ist

als eine EC-Karte.

Stellen Sie sicher, dass alle Beteiligte zu allen wichtigen Punkten des Einflihrungsprozesses Informati-
onen erhalten und notwendige Anpassungen im Verlauf transparent kommuniziert werden. Wichtige

Fragestellung sind:

e Warum muss die Verdnderung vollzogen werden? Was sind die Hintergriinde?
e Welchen Nutzen und Mehrwert bringen die Verdanderungen?

e Ist das Ziel hinter der Veranderung klar und wird es geteilt?

e Wie sieht die Strategie fiir die Umsetzung aus?

e Welche Teilziele und Meilensteine werden angestrebt?

e Sind die Schritte und die Zeitplanung transparent?

e Welche MaRnahmen sind zur Unterstlitzung der Umsetzung geplant?

e Wird sich um die kritischen Fragen gekiimmert, werden sie beantwortet und Lésungen gesucht?
Eine klare und Zuversicht ausstrahlende Kommunikation durch die Fiihrung bzw. die Change-Agenten
fir das TeleDoc -Einfiihrungsprojekt ist ebenso wichtig wie das Ernstnehmen der Sorgen und Angste

im Team.

Kommunikation ist keine EinbahnstraRe. Bleiben Bedenken und Zweifel im Verborgenen breiten sie
sich auf informellen Wegen schnell aus. Geben Sie Raum und wahlen Sie Methoden, damit Befiirch-

tungen und Angsten ausgesprochen werden koénnen. Es braucht Gelegenheiten fiir die

64



Mitarbeiter*innen, sich frei, nachfragend und auch kritisch zu dufSern. Nur so gibt es die Chance, Vor-
behalten und Befilirchtungen entgegen zu treten, Antworten zu offenen Fragen oder zu kritischen Um-

setzungspunkten alternative Losungen zu finden.

Eine offene und transparente Kommunikation ist nicht nur zu Beginn, sondern im gesamten Verlauf

wichtig, damit Veranderungsprozess nicht ins Stottern oder gar zum Erliegen kommen.

Damit es entsprechend dem Modell zur Diffusion von Innovationen zu einem Dominoeffekt kommt,
sprich nach und nach mehr Mitarbeiter*innen den Einsatz von Telekonsultationen unterstiitzen, muss
die Kommunikation iber die ersten Umsetzungserfahrungen und der Wissens- und Erfahrungstransfer

organisiert werden.

Um die Kluft zwischen den Beflirwortern und Vorreitern sowie den zogerlichen Mitarbeitern zu schlie-
Ren, braucht es Moglichkeiten im geschiitzten Rahmen, die neue Technik auszuprobieren. Es braucht
eine Qualifizierungsstrategie und Unterstiitzungshilfen, die Uberforderung vermeidet. Denn durch
eine gute Unterstiitzung und durch positive Erfahrungen wachst die emotionale Akzeptanz. Der suk-
zessive Zuwachs an Anwenderkompetenz und die Erkenntnis: >>Es ist gar nicht so schwer und funkti-

oniert tatsachlich gut<< baut Vorbehalte ab und starkt die Mitwirkungsbereitschaft.

Change-Management als iterativen und partizipativen Prozess gestalten.

Pflegekrafte als Expert*innen in eigener Sache in den Verdnderungsprozess einbeziehen.

Partizipation ist bei Change-Prozessen wichtig, weil es den Beteiligten die Moglichkeit gibt, ihre eige-
nen Ideen und Losungen einzubringen. Das tragt nicht nur zur kontinuierlichen Verbesserung bei, son-
dern durch die Mitverantwortung wird die Motivation und die Akzeptanz gesteigert. Daher sollte fir
angemessene Partizipations- und Feedbackmaglichkeiten gesorgt werden. Die Techniknutzer*innen
sollten an der Prozessgestaltung — insbesondere der Abstimmung der Planung und Organisation des
TeleDoc-Einsatzes mit der Arztpraxis — eingebunden werden. SchlieRlich missen sie die getroffenen
Vereinbarungen spater im Alltagsbetrieb umsetzen. Entwickeln Sie eine Kultur des Dialogs. Unterstit-
zen Sie den Perspektivenwechsel, die Selbstreflektion und das gemeinsame Nachdenken tiber Losungs-
moglichkeiten. Etablieren Sie eine konstruktive Fehlerkultur, bei der Fehler als Lern- und Wachstums-
chance angesehen werden. Wie bei der Technikentwicklung braucht es einen iterativen Prozess — also
mehrere Entwicklungsschleifen und Feedbackrunden —fiir eine gelungene Einsatzplanung und -gestal-
tung, die fir alle Beteiligten eine tragfahige Losung darstellt. Stellen Sie dies von Anfang an klar, damit
keine Erwartungen und Enttauschungen entstehen, wenn die ersten Umsetzungsversuche holperig ab-
laufen oder unbefriedigenden sind. Beziehen Sie interessierte und engagierte Pflegekrafte als Experten

in eigener Sache in den interprofessionellen Abstimmungsprozess ein. Geben sie sich Zeit: Testen und
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Uberarbeiten sie gemeinsam den Ablauf so lange, bis beiden Seiten mit dem Ergebnis zufrieden sind.
Schnelle, aber schlechte Losungen fiihren nur dazu, dass sie letztlich nicht weiter praktiziert werden

und wieder auf die alte Arbeitsweise zurlickgegriffen wird.

In der Abbildung auf der nachsten Seite sind wichtige Voraussetzungen fiir das Gelingen bzw. die Fol-

gen aufgefiihrt, wenn diese missachtet werden.

Warum Wofiir Was, Wann, Wer Womit Wie

“ision M P
\Notwendigkeit¥+ [ vision | + | Plan | + [ Ressourcen | + | Kompetenzen | = [ Widerstand |
[ Notwendigkeit] + |  Vision ¥+ [ Plan | + | Ressourcen | + | Kompetenzen | = [ Verwirrung |
[ Notwendigkeit] + | Vision | + | Plan x+ | Ressourcen | + | Kompetenzen | = | Chaos |
[Notwendigkeit] + [ Vision | + | Plan | + | Ressourcen*+ | Kompetenzen | = [ Frustration |
[ Notwendigkeit] + | Vision | + | Plan | + | Ressourcen | + | Kompetenzen¥= [ Angst |

Abb. 17: Voraussetzungen fiir das Gelingen bzw. Folgen ihrer Missachtung

Die erste Aufgabe ist es, zu Beginn des Projekts ein Gefilihl der Dringlichkeit flir den Veranderungspro-
zess zu erzeugen. Es muss klar sein, >Warum<< die Einfiihrung des TeleDoc-Systems erforderlich ist

und >>Wofiir<< die telemedizinische Vernetzung von Arztpraxen und Pflegeheim Vorteile bietet.

Es gibt das Zitat >>Ein Ziel ohne Plan ist nur ein Wunsch<< von Antoine de Saint-Exupéry. Ohne Strate-

gie und Planung geht es nicht. Auch das Change-Management benétigt diese Basis.

Erforderlich sind neben den technischen Ressourcen eine Reihe weiterer Ressourcen. Ein Change-Pro-
zess kostet Zeit und Energie und gegeben falls Geld fiir externe Qualifizierung, Beratung und Modera-
tion in Form von Sonderbudgets oder aus Fordertdpfen, wie z.B. dem Férderangebot in Nordrhein-
Westfalen — unterstiitzt mit Mitteln der Europdischen Union — zur Potentialberatung® oder das Fér-
derprogramm >>unternehmensWERT:Mensch plus<<.}* Das Férderprogramm aus dem Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz wurde bis 2023 verlangert. Zu den forderfahigen DigitalisierungsmalRnahmen
nach dem Sofortprogramm Pflege gehért u.a. die Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Arzte-

schaft und Pflegeheimen sowie die Aus-, Fort- und Weiterbildung.®®

Es ist ein grolRer Erfolg, dass auf der gemeinsamen Veranstaltung am 24.03.2023 die AOK Rhein-

land/Hamburg als assoziierter AIDA-Partner und Unterstiitzer des Projekts in Euskirchen einen

13 Ab dem 01.07.2022 werden 40 Prozent der notwendigen Ausgaben fiir Beratungstage bezuschusst - bis maximal 400 Euro pro Beratungstag. In An
spruch genommen werden kdnnen maximal 8 Beratungstage (https://www.mags.nrw/potentialberatung).

14 hitps://www.fokus-d.de/foerderung-digitalisierung-altenpflege
15 hitps://www.bundesgesundheitsministerium.de/sofortprogramm-pflege. html#c 13622
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Selektivvertrag zur besonderen Versorgung durch Televisiten mit drztlicher Delegationsleistung in sta-

tiondren Pflegeeinrichtungen angekiindigt hat.

Dieser Selektivvertrag wird zunachst als zweijadhriges Pilotprojekt angelegt, in dessen Verlauf beobach-
tet wird, ob/wie sich dadurch die Qualitat der Leistungserbringung verandert. Leistungen, die im Rah-
men der telemedizinischen Versorgung durch die Pflegeeinrichtung erbracht bzw. durchgefiihrt wer-
den, kénnen in einen bestimmten Umfang abgerechnet und von der Krankenkasse zu vergiitet werden.
Zusatzlich zu den abrechenbaren Televisiten durch eine Pflegekraft und Delegationsleistungen der Be-
fundung wird eine Strukturpauschale entrichtet. Weitere Krankenkassen und Pflegeeinrichtungen

kénnen dem Vertrag beitreten

Eine groRe Rolle kommt der Qualifizierung zu. Weiterbildungszeit ist gerade in der Gesundheitswirt-
schaft ein sehr knappes Gut. Aufgrund der Rund-um-die-Uhr-Versorgung ist die Sicherstellung der Teil-
nahmemaoglichkeit an Weiterbildungsterminen oft schwierig. Beschaftigte in der Pflege kénnen beson-
ders von den Vorteilen von Blendend Learning Systemen mit Prasenzveranstaltungen und Online-Schu-

lungen profitieren, die Docs in Clouds GmbH fiir Tele-Doc-Kunden anbietet.

rmodl?!

“

¥

Docs in Clouds eLearning - Fortbildung per Online-Training

Auf unserer kostenlosen el earning-Plattform bei Moodle erhalten
TeleDoc-Nutzer neben hilfreichen Tipps und Anleitungen eine
umfassende Aus- und Weiterbildung.

Sie benétigen Unterstiitzung bei der Einfiihrung in die Software?

Oder Sie mochten Ihre Mitarbeiterlnnen im Umgang mit dem Tele-
Doc schulen?

Das Angebot ist speziell auf die jeweiligen Tatigkeiten der Anwen-
dergruppen ausgerichtet und ermoglicht so zielorientierte Fortbil-
dung. Die Lerninhalte werden standig aktualisiert und erweitert.

Zum elearning Portal fir TeleDoc Kunden:
https #elearningdocsinclouds com/

Abb. 18: Docs in Cloud eLearning

Die Unterstltzung der Kompetenzentwicklung beeinflusst malRgeblich die Nutzungsbereitschaft. Da-

her wird auf diesen Punkt zum Abschluss dieses Kapitels ausfiihrlicher eingegangen.
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Vorgehensschritte

Das Vorgehen wird erst im Uberblick dargestellt, danach werden die einzelnen Schritte kurz erlautert.

aus der Vision
konkrete Ziel(e)
ableiten

Zeitplan mit
Meilensteinen
entwerfen

Arbeitspakete,
Verantwortliche
festlegen

Kick-Off-
Veranstaltung(en)
durchfiihren

Es braucht eine Fiihrung, die (a) die Veranderung voranbringt
und plant, (b) die Umsetzung steuert und lberwacht, (c) fir
eine transparente und kontinuierliche Information sowie (d) fiir

einen offenen Austausch und Beteiligung sorgt.

Bei der Vielzahl der Aufgaben ist eine Steuerungsgruppe besser.
So wird die Belastung nicht zu groRR, man kann sich vertreten

und Mut zusprechen.

Die Geschaftsfiihrung bzw. Leitung muss sichtbar zur geplanten
Veranderung stehen und mit der Lenkungsgruppe Ziele definie-
ren und den Mitarbeitern kommunizieren. Die Entwicklung ei-
ner Strategie entsteht durch eine IST-Aufnahme und Bestim-
mung der Schritte und Aufgaben fir den angestrebten Soll-Zu-
stand. Auf dieser Grundlage erfolgt die Planung mit Zeitablauf
und Zwischenzielen (Meilensteinen). Ablaufphasen helfen,
Struktur und Ordnung, Orientierung und Kommunikation im
Prozess sowie Kontrolle und Anpassung in der Planung zu ge-

wahrleisten.

Festgelegt werden Arbeitspakete und jeweils eine*n Hauptver-
antwortliche*n und mindestens eine*n Mitwirkende*n, u.a.:
Informations-/Kommunikationsstrategie, Feedback-/Partizipa-
tionsformate, Tele-Doc-Technik/Anleitungen, Qualifizierung,

interprofessionelle Abstimmung mit Arztpraxen.

In einem Handlungsplan wird jeweils fir die Arbeitspakete kon-

kret festgehalten, wer, was, bis wann erledigt

Nach der Organisation und Durchfiihrung von einer oder meh-
reren Kick-Off-Veranstaltungen mit Praxisdemonstrationen so-
wie der Schaffung der Informations- und Kommunikations-

struktur gilt es, interessierte Kolleg*innen fiir ein erstes Erpro-

bungsteam zu mobilisieren und durch Qualifizierung fit zu machen.

Neben der Kombination von Online- und Prasenzveranstaltungen, bietet sich die Integration von semi-

naristischen Trainingselementen und ,Erfahrungslernen durch Ausprobieren” an. Kénnerschaft ent-

steht nicht allein durch das Wissen (iber Handlungsschritte und zu beachtende Regeln fiir ihre korrekte
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Mobilisierung
& Bildung eines

Basisschulung
Simulationstraining

Erprobung

Optimierung
Einsatzplanung

& Transfer zu
den Erfahru

Umsetzung. Erst durch das selbstidndige
Tun und Sammeln von praktischen Erfah-
rungen entwickeln sich Handlungsroutinen
und -sicherheit. Gerade in der Einfihrungs-
phase neuer digitaler Technologien sind
viele mit dem abrupten Ubergang von der
mehr oder minder theoretischen Vermitt-
lung der Handlungsschritte zur praktischen
Umsetzung Uberfordert. Zudem fungieren
Patientlnnen unweigerlich als Ubungsmo-
dell, was aus ethischen und sicherheits-
technischen Griinden z.T. bedenklich ist.
Aus diesem Grund sollen Trainingsmoglich-
keiten konzipiert und erprobt werden, die
eine Aneignung von Fertigkeiten in einer ri-
sikofreien Lernumgebung und eine positive

Fehlerkultur ermdoglichen.

Die positive Resonanz der Unterstiitzung
des Prinzips des Learning by Doing durch ei-
nen Medizinstudenten als Praktikanten bei
der Hausarztpraxis und im Pflegeheim Eva
Gemiind wurde vom AIDA-Team aufgegrif-
fen. Daraus wurde ein Trainingskonzept
zum Erfahrungslernen basierend auf der
Szenario-Methode entwickelt, die sich in

der Aus- und Weiterbildung bewahrt.

Der Ansatz eines mehrstufigen Kompetenz-
entwicklungsprozesses mit Multiplikatoren
fir Training im Tandem ist zum einen parti-
zipativ angelegt und stdrkt das Empower-
ment — die Mitverantwortung von Mitar-

beiter*innen fiir die erfolgreiche Nutzung

von Telekonsultationen durch das gesamte Team. Zum anderen stellt der Ansatz die nachhaltige Etab-

lierung der telemedizinischen Vernetzung von Arztpraxen und Pflegeinrichtungen sicher.
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In der folgenden Abbildung sind die einzelnen Prozessphasen noch einmal in anderer Form dargestellt.

Der iterativer Prozess beteiligungsorientierter Technikeinfiihrung

Einsatz versteti
C\ (\ O 5 ) m; ve::reite;gen festigen — erweitern — nachhaltig sichern
( 7 ( 7 nutzerorientierte n e .
evaluieren - optimieren — kontrollieren

o Optimierung

Erp;:ﬁ::gr;t:am mobilisieren - qualifizieren - partizipieren
Taskforce & Roadmap

konzipieren — planen - organisieren
festlegen P p 9

© Klima & Basis schaffen sensibilisieren — motivieren — informieren s

Abb. 19: Phasenmodell zur Vorgehensweise beteiligungsorientierter Technikeinfiihrung

Abbildung 20 gibt einen Uberblick (iber den beschriebenen mehrstufigen Kompetenzentwicklungspro-

Zess.

Mehrstufiger Kompetenzentwicklungsprozess

-

~

Tandem-Training
weiterer Teams bzw.
neuer Mitarbeiter

Projekttagebuch

a

Aws,

Ausbau des
Multiplikatoren-Pools

Bewert'ung der

1. Praxiseinsatz

AIDA-Basisschulung Tandem-Training im Tandem
Pflegekrifte 2,4 Multiplikatoren- Mitarbeiter-
' ‘ Basisschulung ‘ Training Team (1)

(Mittelwert von 1-6)

| Simulationstraining 8 Einsatzszenarien

Abb. 20: Mehrstufiger Kompetenz-Entwicklungsprozess

Mitarbeiter*innen

Ausscheiden aus
Weiterbildungsteam (3)
Multiplikator*in aus

Weiterbildungsteam (2)

Multiplikator‘in aus
Weiterbildungsteam (I

ST
Qualfizierungsmanager‘in o
der Lenkungsgruppe

Bejeje)

Abb. 21: Verbreitung- und Nachhaltigkeitsansatz der Kompetenzentwicklung im Team tiber Multiplikatoren
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Das zentrale Merkmal des Trainingskonzeptes besteht darin, dass das Anwendungslernen der TeleDoc-

Software und der begleitenden Diagnosegerate in einen situativen Kontext eingebettet ist.

Entwickelt wurden acht simulierte Einsatzszenarien mit einem realistischen medizinischen Hinter-
grund, die eine Kette von handlungsbezogenen Aufgaben fiir die Durchfiihrung von Telekonsultationen

erfordern (Abb. 22).

(Einsatzszenario 1: Videokonsultation (Softwarecoberfliche ‘
und Kameranutzung) ohne Bedienung der Medizingerite

‘ Einsatzszenario 2: aukerplanmiRige Videokonsultation ‘
| mit Nutzung der Medizingerate (Blutdruck, Temperatur)

(Einsatzszenario 3: Videokonsultation mit Anwendung der Medizin- ‘
gerite (Blutdruck, Blutzucker)

(Blutdruck, Blutzucker, Sauerstoffséattigung) am Beispiel einer potentiell

(Einsatzszenario 4: Videokonsultation mit Anwendung der Medizingerite ‘
vermeidbaren Krankenhauseinweisung

Einsatzszenario 5: Videokonsultation mit Nutzung der Medizingerite ‘
(Auskultation Herz, WIVE EKG)

Einsatzszenario 6: Videokonsultation mit Nutzung der Medizingerite (WIVE-
EKG)

Einsatzszenario 7: Abwagung aufzerplanmiafige Videokonsultation (Bereitschafts-
dienst) versus Notruf 112, Nutzung Medizingerate (Blutzucker, Blutdruck,
Temperatur, Sauerstoffmessung, WIVE EKG)

-

Einsatzszenario 8: aufierplanméfiige Videokonsultation, Abwagung Notfall/ nicht Notfall/
Anwendung Medizingerite

Abb. 22: Inhaltsverzeichnis des Simulationstrainings
Das Szenario-Setting ist treppenférmig aufgebaut, der Schwierigkeitsgrad und die Komplexitat in Hin-

blick auf die technische Anwendung und medizinische Entscheidungsfragen nehmen zu.

Mit dem Durchlaufen aller acht Szenarien anhand einer ausfihrlichen Schritt-fiir Schritt-Anleitung im
Tandem werden alle relevanten Funktionen der TeleDoc-Software und der Einsatz von allen Diagnose-
geraten praktisch erprobt. Die Riickmeldung zur Erprobung des Trainingskonzepts sind sehr positiv. In
der Schritt-flir-Schritt-Anleitung sind anhand von Screenshots der Software-Oberflache die einzelnen
Handlungsschritte beschrieben, die Kurzanleitungen zu den jeweiligen Diagnosegeraten abgebildet
und die Standardvorgehensweise bei typischen Zustandsverschlechterungen als Entscheidungshilfe in-

tegriert (siehe Abb. 23).

Das Simulationstrainings-Programm kann Gber die eLearning Plattform von Docs in Cloud abgerufen

werden.
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Abb. 23: Beispiel einer SOP - Standardvorgehensweise

Die Vorteile des mehrstufigen Kompetenz-Entwicklungsprozesses mit Multiplikatoren fiir Training im

Tandem und ggf. auch Begleitung des ersten Praxiseinsatzes liegen darin, dass

1.
2.
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der modulare Aufbau und die Durchflihrung im Tandem die Realisierung erleichtert.
die Sicherheit der Anwendungskompetenz und damit Nutzungsbereitschaft steigt sowie schlieBlich

mit der Gewinnung von jeweils weiteren Multiplikatoren aus den nachfolgenden Trainingsgenera-
tion eine Vertiefung deren Expertise und lber den Verbreitungseffekt die Gesamtreichweite des

Kompetenzentwicklungsprozesses erhoht werden kann.




Mit der hier beschriebenen schrittweisen Vorgehensweise, die die Beteiligung und Qualifizierung der
Pflegekrafte in den Mittelpunkt stellt, kann die Einfliihrung von Televisiten in Pflegeheimen nachhaltig

gelingen.

5.2. Handlungsempfehlungen fiir Arztpraxen

Durch die Corona-Pandemie haben Videosprechstunden zwar vermehrt Einzug bei Arztpraxen gefun-
den und wurden zum Teil auch fir die arztliche Versorgung der besonders schutzbedirftigen hochalt-
rigen Menschen in Pflegeheimen genutzt. Der Nutzungsgrad dieser neuen Technologie in den Arztpra-
xen lag aber auch 2020 noch auf relativ niedrigem Niveau. Nur knapp 28 % der Hausarztpraxen bot
Videosprechstunden an und knapp jede zehnte Praxis hat die Nutzung wieder eingestellt (Albrecht

2022).

Mit einer Reihe von gesetzlichen Initiativen wurden Unsicherheiten z.B. in Hinblick der Gewahrleistung
der IT-Sicherheit und des Datenschutzes und eine Reihe von regulatorischen Hiirden abgebaut. Zudem
wurden verstarkt Anreize fir eine telemedizinisch unterstiitzte vertragsarztliche Versorgung speziell
auch von Pflegebediirftigen geschaffen — diese sind aber noch nicht flichendeckend bekannt und wer-

den deshalb im Folgenden erlautert.

Wie in den bisherigen Ausfiihrungen dieser Broschiire ausfihrlich erlautert, fiihrt die Einflihrung von
Televisiten in den beteiligten Organisationen auch zu Veranderungen u.a. in den Bereichen Arbeitsor-
ganisation und Qualifizierung. Auch in den Arztpraxen missen im Rahmen eines Einfliihrungsprozesses
fiir Televisiten solche Veranderungsprozesse bewusst gestaltet werden, damit diese Technikeinfiih-
rung und -nutzung im Alltagsbetrieb der Praxen gelingen kann. Deswegen werden in diesem Kapitel
wichtige Informationen zu den Voraussetzungen und nétigen Vorbereitungsschritten in komprimierter
Form vorgestellt und Hinweise zur Vorgehensweise bei der Einflihrung von Telekonsultationen gege-

ben.

Verbesserte Rahmenbedingungen zur Nutzung von Telemedizin fiir die arztliche Versorgung

in Pflegeheimen

Das berufsrechtliche Verbot fiir Arzte, Behandlungen ohne persénlichen Patientenkontakt vorzuneh-
men, wurde im Mai 2018 durch 13 von 17 Landesarztekammern aufgehoben, zuletzt in Nordrhein mit
Wirkung zum 09.10.2019. Die Nutzung von Telemedizin in den Arztpraxen war auf Grundlage der ab-
rechenbar begrenzten Video-Konsultationsleistung betriebswirtschaftlich problematisch. Ferner wa-
ren die zugelassenen Erkrankungsbilder stark beschrankt. Aus diesem Grund gab es bis Ende 2019
praktisch keine telemedizinische Versorgung durch niedergelassene Arzte. Diese Regelungen wurden
Anfang Januar 2020 riickwirkend zum Oktober 2019 angepasst. Da der vermehrte Einsatz von Video-

sprechstunden in der Corona-Pandemie erforderlich war und auch fiir die Sicherstellung der arztlichen
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Versorgung insbesondere in landlichen Regionen politisch gewollt ist, wurden dariber hinaus weitere
Geblihrenordnungspositionen (GOP) geschaffen. Diese bestehen in einem Technikzuschlag, einer An-
schubfinanzierung sowie einem Verwaltungszuschlag fiir die Anlage eines Behandlungsscheins bei Pa-

tienten, die noch nicht im gleichen Quartal in der Praxis waren.

Generell wurden die Moglichkeiten der Videosprechstunden fiir Arztinnen und Arzte erweitert. Arzte
kénnen die Sprechstunde per Video grundsatzlich bei allen Indikationen einsetzen, in denen sie es fir
therapeutisch sinnvoll erachten. Unter Wahrung der arztlichen Sorgfaltspflicht kdnnen auch Arzneimit-
tel in Form eines elektronischen Rezepts (eRezept) Uber eine Videosprechstunde verordnet werden.
Uber das TeleDoc-System kann unabhingig von der erfolgten Nutzung der Telematik-Infrastruktur die
entsprechende digitale Verordnung hochgeladen und an kooperierende Apotheken weitervermittelt

werden.

Arzte und Psychotherapeuten konnten wahrend der Corona-Pandemie unbegrenzt Videosprechstun-
den anbieten und abrechnen, da KBV und Krankenkassen entsprechende Beschriankungen zeitlich be-
fristet aufgehoben hatten. Seit April 2022 sind Fallzahl und Leistungsmenge wieder auf 30 Prozent
begrenzt. Was heilt das konkret? Arzte diirfen 30 Prozent aller Leistungen des EBM-Kapitels 35 (GOP)
im Quartal, die per Video moglich sind, per Videosprechstunde durchfiihren. Die Obergrenze bezieht
sich nicht auf jede einzelne GOP, sondern auf die Gesamtpunktzahl der im Quartal abgerechneten GOP
des Kapitels 35, die in der Videosprechstunde durchgefiihrt werden kénnen. Fir den Rest ist ein per-
sonlicher Kontakt erforderlich. Die Regelung gilt ab 1. Juli 2022. Ausgenommen von der Begrenzungs-

regelung sind Videofallkonferenzen mit Pflegekraften (GOP 01442).

Im Rahmen der Gesetze zur Starkung des Pflegepersonals (PpSG) wurde auch die Nutzung von Teleme-
dizin zur Betreuung pflegebediirftiger Personen erweitert (§ 87 Abs. 2a SGB V). Seit Oktober 2019 ent-
halt der Einheitliche BewertungsmaRstab eine Abrechnungsziffer fiir ,Videofallkonferenzen mit Pfle-
gekraften”. Die Leistung ist maximal dreimal im Krankheitsfall abrechnungsfahig. Voraussetzung ist,
dass im aktuellen und/oder den vorangegangenen zwei Quartalen mindestens ein persénlicher Arzt-
Patienten-Kontakt stattgefunden hat. Der Technik-Zuschlag, der die Kosten fiir den Videodienst ab-
decken soll, kann fiir Videofallkonferenzen und bei allen Videosprechstunden angeben werden. Dieser
wird fiir bis zu 50 Videosprechstunden im Quartal gezahlt, auch mehrmals im Behandlungsfall. Der Zu-
schlagist pro Quartal auf maximal 1.899 Punkte / 208,65 Euro gedeckelt. Praxen erhalten zur Schaffung

der technischen Voraussetzungen fiir Videosprechstunden damit bis zu 800 Euro jahrlich pro Arzt.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) bietet ein ausfiihrliches PDF-Dokument, das alle Geblih-
renpositionen sowie Leistungen auflistet, die Arztpraxen in einer Videosprechstunde durchfiihren und
abrechnen dirfen. Ungeachtet dessen kénnen detaillierte Fragen zu den Abrechnungsmodi mitunter

offen bleiben. So kann der Zuschlag zur hausérztlichen Chroniker-Pauschale (GOP 03221/04221) nur

74



abgerechnet werden, wenn mindestens zwei persdnliche Arzt-Patienten Kontakte zusatzlich zur Video-
sprechstunde im Quartal stattfinden. Aus diesem Grund bietet Docs in Cloud im Rahmen seiner Quali-
fizierungsangebote ein spezielles Modul zu den Abrechnungsmodalitaten, die relevant fir die arztliche

Versorgung fir Pflegebedurftige sind.

Zusatzlich zur Fallkonferenz gibt es die Moglichkeit, Televisiten im Pflegeheim durchzufiihren, bei de-
nen neben dem Arzt und der zustdndigen Pflegekraft die oder der Pflegebedirftige anwesend ist und
direkt mit dem Arzt in Kontakt treten kann. Moéglich sind mit dem TeleDoc-System zudem notwendige
diagnostische Untersuchungen auf arztlicher Anordnung vorher oder unter arztlicher Anleitung im
Rahmen der Televisite an Patienten und Patientinnen durchzufiihren. Diese Moglichkeiten gehen da-
mit Uber reine Fallbesprechungen hinaus und tragen zu einer bestmoglichen Versorgung der Pflegebe-
diirftigen in der stationiren Altenpflege bei. Arztinnen und Arztinnen, welche eine Videofallkonferenz
oder Televisite bzw. Telekonsultation mit Einbindung einer*s Pflegebedirftige*n initiieren, erhalten

zudem einen Technikzuschlag.

Der personliche Arzt-Patienten-Kontakt bleibt der Goldstandard fiir die arztliche Versorgung von sta-
tionar betreuten Pflegebedirftigen. Telemedizinische Losungen kdnnen das arztliche Versorgungsan-
gebot in Pflegeheimen ergédnzen und zeitintensive zusitzliche Hausbesuche ersetzen. Arztinnen und
Arzte in niedergelassenen Praxen kénnen, wenn ein direkter Patientenkontakt fiir Diagnostik und Be-
handlung nicht zwingend erforderlich ist, mithilfe telemedizinischer Lésungen Behandlungsverlaufe
und Medikationsdanderungen sicher begleiten und chronische Erkrankungen bestmoglich Gberwachen.
Mittels Telemedizin kdnnen pflegerisches Wissen und arztliche Expertise zusammengebracht werden,
um so fir die zu pflegenden Personen den hdéchsten Versorgungsmehrwert zu erzielen. Die fachliche
und sektoribergreifende Kooperation bei der Versorgung hochbetagter meist multimorbider Pati-
ent*innen wird durch die Nutzung von Telemedizin geférdert. Damit wird erreicht, dass Arzt Patien-

tenkontakte schneller und haufiger, aber auch effizienter zu Stande kommen.

Technische Voraussetzungen

Grundvoraussetzung fiir die Telemedizin ist eine stabile Internetverbindung. Generell gilt: LAN (kabel-
basiert) ist besser als WLAN (kabellos). Da Bild und Ton libertragen werden, ist eine ausreichend leis-
tungsstarke Internetverbindung erforderlich. Die tatsachliche dauerhaft vorhandene Bandbreite kann
z.B. Gber die Werkzeuge der Bundesnetzagentur ermittelt werden. Bei fehlender Verfligbarkeit kabel-
gebundener Breitbandanbindung kann diese durch eine spezielle Mobilfunklésung (4G/5G) kompen-

siert werden.

Die Nutzung des TeleDoc-Systems setzt auf Standardgerate (Computer oder Laptop), die haufig bereits
vorhanden sind. Die meisten gangigen Endgerate verfiigen lber die notwendigen Voraussetzungen,

wie integrierte Kamera, Mikrofon und Lautsprecher.
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Um eine gute Bildqualitat zu gewahrleisten, kann je nach Ausstattung des Computers die Anschaffung
einer zusatzlichen Kamera sinnvoll sein. Um eine gute Tonqualitdt zu gewahrleisten und Halleffekte zu
vermeiden, empfiehlt sich die Nutzung eines Kopfhorers mit integriertem Mikrofon (Headset). Dies hat

sich besonders im Gesprach mit dlteren und hérgeschadigten Patienten als sinnvoll erwiesen.

Testen Sie vor dem Ersteinsatz die Technik, um zu priifen, ob Kamera und Mikrofon funktionieren.
Bringen Sie die Kamera am besten auf Augenhdhe an, damit beim Gegeniiber ein natirlicher Ge-
sprachseindruck entsteht. Sorgen Sie dafir, dass in Ihrem Umfeld nichts von der anstehenden Video-
sprechstunden ablenkt. SchlieRen Sie Fenster und Tiren, um Gerauschkulissen wie Verkehr oder klin-

gelnde Telefone zu verhindern.

IT-Sicherheit & Datenschutz

Die Gewahrleistung der IT-Sicherheit und der Schutz sensibler, personenbezogener Gesundheitsdaten
ist im arztlichen Alltag essenziell. Videosprechstunden oder Telekonsultationen diirfen nur von offiziell
zugelassenen und zertifizierten Anbietern durchgefiihrt werden. So wird sichergestellt, dass die Daten
vor Zugriffen Dritter geschiitzt sind unter anderem durch eine Ende-zu-Ende-Verschliisselung wahrend
der gesamten Ubertragung. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung veréffentlicht die zertifizierten Vi-
deodienstanbieter. Nach der aktuellen Liste vom 16.05.2023 sind die Videokonsultation der Docs in
Clouds Telecare GmbH begutachtet und mit einem Zertifikat versehen, das aktuell bis 19.12.2024 gilt.
Die Praxis erhélt nach Vertragsschluss eine Bescheinigung, dass der Videodienst gemaR Anlage 31b zur
IT-Sicherheit und zum Datenschutz zertifiziert ist sowie die Anforderungen zu den Inhalten erfiillt sind,
um die Nutzung bei der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) anzuzeigen. Das ist eine der

wenigen Aufgaben der Praxen zu diesem Punkt.
Selbstverstandlich gilt, dass die Videos wahrend einer Telekonsultation nicht aufgezeichnet werden.

Die Anforderungen fiir die Praxis insbesondere zur technischen Sicherheit und zum Datenschutz sind
in der Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Arzte geregelt. Detaillierte Informationen bietet die Web-
seite der KBV. Wichtig ist, dass die Videosprechstunde genauso vertraulich und stérungsfrei verlaufen
kann wie eine normale Sprechstunde auch. Die Videosprechstunde muss in Raumen stattfinden, die
Privatsphare bieten. AulRerdem missen die eingesetzte Technik und die elektronische Dateniibertra-

gung eine angemessene Kommunikation gewahrleisten.

Die Anforderungen an die telemedizinische Beratung und/oder Behandlung entsprechen dem bisheri-
gen Sorgfaltsbegriff der analogen Behandlung einschlieflich der allgemeinen Informations- und Aufkla-
rungspflichten. Zusatzlich ist fir telemedizinische Fernbehandlung eine Einwilligung des Patienten
bzw. der gesetzlichen Vertreterinnen bzw. Vertreter notwendig. Die vorliegende Einwilligungserkla-

rungen sind auf Ihre Anwendbarkeit fiir die geplante telemedizinische Versorgung zu prifen und ggf.
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durch Unterstltzung der Pflegeeinrichtung zu erweitern. Die Zustimmung zur Fernbehandlung kann

auch miundlich erfolgen, sollte jedoch in der Patientenakte dokumentiert werden.

Des Weiteren ist zu priifen, ob es einer gesonderten Verschwiegenheitserklarung bzgl. der telemedizi-

nischen Anwendungen durch die Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter bedarf.

SchlieRlich muss die Arztpraxis die Nut- Checkliste zur Vorbereitung der Nutzung von Televisiten

zung von Telemedizin bei seiner Kassen-  in der Arztpraxis

. Sicherstellung der technischen Voraussetzungen
inklusive der digitalen Infrastruktur

arztlichen Vereinigung einmalig anzei-

gen. Erst dann kdénnen Leistungen im . L
. Anzeige zur Nutzung von Telemedizin bei der

Rahmen der Videosprechstunde abge- zustindigen Kassenarztlichen Vereinigung

rechnet werden. . Dokumentation der Einwilligung der

Patient*innen zur telemedizinischen Behandlung
Neben den inhaltlich-funktionalen Vor-

. Funktionstest fiir Bild- und Toniibertragung vor
zlgen des TeleDoc-Systems, die im Kapi- Start der Televisite
tel 3 beschrieben sind, erfolgen notwen-
dige Software-Updates automatisch und
es gibt einen technischen Support, wenn nach der Einrichtung und Einweisung in die Software sowie

zur Verknipfung mit dem Arztdokumentationssystem Fragen auftreten.

Empfehlungen zur organisatorischen Umsetzung

Die Motivation von Arztpraxen, Telemedizin in ihren Arbeitsalltag fir die drztliche Versorgung in Pfle-
geheimen zu integrieren, speist sich vor allem aus dem Antrieb, Patientinnen bzw. Patienten effizienter
versorgen zu kdnnen. Dieses Ziel gibt den erforderlichen Veranderungen den ,,Sinn“. Die Einflihrung
der neuen Technik und Integration in die Arbeitsorganisation der Arztpraxis geht kaum ,,von selbst”.
Daher ist es wichtig, im Praxisteam die Hintergriinde und Ziele fiir die ergdnzende telemedizinische
Versorgung der Pflegeheimbewohnenden und das Leistungsspektrum des TeleDoc-Systems vorzustel-
len. Das Praxisteam sollte vom telemedizinischen Versorgungsansatz tiberzeugt und aktiv bei der Um-
setzung eingebunden werden. Die Vorteile miissen nachvollziehbar sein fiir die Bereitschaft, gewohnte
Arbeits- und Prozessroutinen aufzugeben sowie an der Umgestaltung und Etablierung neuer Routinen
mitzuwirken. Nutzen Sie hierfiir Instrumente, wie Dienst- und Teambesprechungen, die Sie sowieso
einsetzen. Sorgen Sie fir Transparenz im gesamten Prozess und holen Sie aktiv Riickmeldungen des
Praxisteams zur Praktikabilitdt der Lésungsanséatze zur Einsatzplanung und -organisation mit der Pfle-

geeinrichtung ein.

Malfgeblich fir die Akzeptanz ist neben der Benutzerfreundlichkeit der TeleDoc-Software, dass durch
die telemedizinische MalRnahme sowohl ein Mehrwert fiir Patientinnen und Patienten geschaffen wird
als auch mittelfristig Arbeitserleichterungen fir das Praxisteam spurbar sind. Bislang werden die Mit-

arbeiter*innen in den Arztpraxen im Tagesverlauf mit zahlreichenden telefonischen Nachfragen zu
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Behandlungsfragen von stationar betreuten Pflegebedirftigen kontaktiert, die angesichts voller War-
tezimmer nur schwer unter Berlicksichtigung der Dringlichkeit zwischen den vereinbarten Besuchster-
minen der Patienten im Wartezimmer zeitnah beantwortet werden kénnen. Die damit verbundenen

Belastungen kénnen durch Integration von erganzenden Telekonsultationen minimiert werden.

Als zentrale Erfolgsvoraussetzung muss ein gemeinsames Vorgehen fiir die Terminabstimmung mit der
Pflegeeinrichtung vereinbart werden. Dieser Aspekt erscheint auf den ersten Blick organisatorisch ein-

fach, hat aber enorme Auswirkungen auf die Akzeptanz und Nutzenwahrnehmung.

Ein Szenario ist die praxisgesteuerte Auswahl der telemedizinisch zu behandelnden Patient*innen. Im
anderen Szenario identifiziert und priorisiert die Pflegeeinrichtung selbst die Patienten und Patientin-
nen mit Behandlungsbedarf. Letztlich hat sich bei den Praxiserprobung im AIDA-Projekt eine Kombina-

tion bewahrt.

Ein bewdhrtes Vorgehen sind regelmalig fest vereinbarte Zeitfenster fiir sog. telemedizinische Routi-
nevisiten oder digitale Fallbesprechungen der Arzte und des Pflegepersonals. Hierbei trifft das drztliche
Personal die Vorauswahl und das Pflegepersonal schldagt erganzend Pflegebediirftige mit aktuellen Zu-
standsverschlechterungen vor. Eine vorherige Abstimmung, welche Pflegebedirftigen an der teleme-
dizinischen Konsultation beteiligt sind, ermdglicht eine effiziente Durchfiihrung. Dabei kénnen beno-
tigte aktuelle Vitaldaten auch im Vorfeld von den Pflegekradften erhoben und in die TeleDoc-Software
eingetragen werden. Moglich ist auch der Zugriff auf angeordnete Verlaufsdaten beispielsweise zum

Blutdruck.

Fiir auRerplanméaBigen Abklarungsbedarf wahrend der Sprechzeiten bzw. Erreichbarkeitszeiten der
Arzte wendet sich das Pflegepersonal mit Angaben zur Problematik und Dringlichkeit der Kldrung an
das nichtérztliche Personal, das in Absprache mit der Arztin bzw. dem Arzt den Termin und ggf. die
vorher zu erhebenden Vitaldaten fir die telemedizinische Konsultation abstimmt und zuriickmeldet.
Entscheidend sind fiir beide Fallkonstellationen jeweils klare Festlegungen, wer die Verantwortung fiir

die Initiierung der Videosprechstunden tGbernimmt.

Die telemedizinischen Versorgungsabldufe sollten vorzugsweise von den medizinischen Fachangestell-
ten (MFA) gepflegt bzw. bei auBerplanmaRigen telemedizinischen Konsultationen gelenkt werden, die

die Patientenstrome im Praxisbetrieb tiberblicken.

Als hilfreich hat sich erwiesen, wenn im Praxisteam der Arztpraxis zunachst eine oder zwei medizini-
schen Fachangestellte mit Aufgeschlossenheit fir neue Technologien und Prozesse gefunden und be-
nannt werden, die sich in das neue telemedizinische Versorgungsmodell einarbeiten. Hierbei ist wich-
tig, auch die notigen zeitlichen Ressourcen fiir den Erwerb der Anwenderkompetenz und die Mitwir-

kung an einer Anpassung der Praxisabldufe zur Verfliigung zu stellen.
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Fiir die Qualifizierung des medizinischen Personals stehen neben Prasenzveranstaltungen von Docs in
Cloud ergédnzend zielgruppenspezifische Online-Module auf der Lernplattform zur Verfiigung. Die Arz-
tekammer NRW erkennt die Teilnahme an der telemedizinischen Fortbildung von Docs in Cloud mit 4

Fortbildungspunkten an.

Aufwand und Komplexitdt von Verdanderungsprozessen wird oft unterschatzt. Das gilt insbesondere,
wenn sie die interprofessionelle Zusammenarbeit betreffen. Hier miissen die Zeitpldne und Anforde-
rungslogiken zweier Organisationen in Ubereinstimmung gebracht werden. Ein solches Veranderungs-
projekt ist nicht immer exakt vorweg zu planen. Es entstehen Herausforderungen an Stellen, die man
vorher gar nicht bedacht hat. Iteratives Vorgehen erlaubt es, die vereinbarten Meilensteine und Plane
nicht als unumstoBlich zu betrachten, sondern diese fortwahrend auf Umsetzbarkeit zu priifen und

anzupassen.

Zu oft erwarten Verantwortliche in zu kurzer Zeit zu viel — das ist enttauschungsanfallig und wird tief-
greifenden Veranderungen auch nicht gerecht. Kalkulieren Sie daher grofzligig und rechnen Sie damit,
auch mal wieder einen Schritt zuriickzugehen, um nochmals neu zu planen oder einfach mal Luft holen
zu kénnen. Anderenfalls droht die Gefahr, an Uberforderung zu scheitern. Daher empfiehlt es sich zu
einem, eine Test- und Erprobungsphase im geschiitzten Rahmen (d.h. ohne Patienteneinbindung) ein-
zuplanen und durchzufiihren. Hierfir stehen Simulationssituationen aus der Alltagspraxis zur Verfi-
gung. Zum anderen wird fiir ein schrittweises Vorgehen in Kooperation mit der Pflegeinrichtung pla-

diert, das immer wieder Uberpriifungen und Anpassungen unterzogen wird.
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5.3. Empfehlungen zur Vernetzung von Nutzer*innen von Televisiten in

Pflegeheimen im Kreis Euskirchen

Wie bereits in vorangegangen Kapiteln beschrieben, bedeutet die Einflihrung von innovativen Techno-
logien wie Televisiten in Pflegeheimen eine groRRe Herausforderung fiir die einzelnen Pflegeheime und

ihre assoziierten Hausarzt*innen.

Neben der Investition in die bendtigte Technik zur Durchfiihrung von Televisiten in Pflegeheimen ms-
sen Mitarbeiter*innen neue Kompetenzen entwickeln und die Nutzung der Technik erlernen. Zur In-
tegration der Technik in den Arbeitsablauf in Pflegeheimen miissen Arbeitsabldufe neu organisiert
werden und Aufgaben und Rollen der Mitarbeiter*innen neu definiert werden. Nicht nur innerhalb der
Pflegeheime werden neue Prozesse etabliert, es entstehen auch neue Schnittstellen in Arbeitsablaufen
zwischen Pflegeheimen und ihren assoziierten Hausarztpraxen. So miissen zum Beispiel Arbeitsabfol-

gen in den Visiten und Zeiten zu denen reguldre Televisiten stattfinden abgestimmt werden.

Diesen Herausforderungen missen sich die einzelnen Pflegeeinrichtungen und ihre assoziierten Haus-
arztpraxen, die sich entscheiden Televisiten fir ihre Bewohner*innen/Patient*innen anzubieten, stel-
len. Oft unterscheiden sich diese Herausforderungen wenig von denen anderer Pflegeheime/Haus-
arzt*innen in der Region, die gleiche Innovationen einfiihren oder bereits eingefiihrt haben. In diesem

Fall ist es sinnvoll, Erfahrungen auszutauschen und strukturell in Netzwerken zusammen zu arbeiten.

Die besondere Situation im Kreis Euskirchen (als Modellregion)

Der Kreis Euskirchen hat die Besonderheit, dass eine Einrichtung bereits mit der Nutzung von Televisi-
ten Erfahrungen sammeln konnte und 10 weitere Einrichtungen ebenfalls mit der Einflihrung der
neuen Technologie zur Nutzung von Televisiten in Pflegeheimen starten werden. Dies bietet eine gute
Moglichkeit, voneinander und miteinander zu lernen. Hierzu bietet sich die Griindung eines regionalen

Televisiten/Telemedizin Netzwerkes an.

Wer hat Interesse an einem Netzwerk? - Beteiligte

In einem solchen Netzwerk sollten verschiedene Interessengruppen beteiligt werden. Neben den di-
rekten Nutzer*innen der Technik in den Pflegeheimen und Arztpraxen ist es sinnvoll, weitere Stake-
holder im Netzwerk mit einzubeziehen. Dies sind der Technikanbieter (in diesem Fall Docs in Clouds),
Finanzierungsorgane (Krankenkassen), sowie Verwaltung und Politik zur Koordination und Schaffung

einer Netzwerkinfrastruktur.

Welche Vorteile bietet ein regionales Netzwerk?

Die Griindung eines regionalen Televisiten/Telemedizin Netzwerks bietet die Moglichkeit, dass Netz-
werk Partner*innen sich beziglich Erfragungen mit der Implementierung und Nutzung einer neuen

Technologie austauschen kénnen. Ein Netzwerk bietet den Beteiligten die Moglichkeit, Menschen
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kennenzulernen, die vor den gleichen Herausforderungen stehen und die bei (Teil-) Losungen behilflich
sein kénnen. Positive Erfahrungen kénnen kopiert und negative, wenn méglich, von anderen vermie-

den werden. Auch “best practices’ kénnen in Netzwerken gemeinsam entwickelt und geteilt werden.

Gezielter Austausch von Erfahrungen kann Ressourcen schonend wirken, indem Fehler nicht doppelt
gemacht werden und Mitarbeiter*innen nicht unnétig Energie in das Finden von Losungen stecken,
die im Nachbarheim bereits gefunden wurde. Wichtig hierbei ist, dass es sich um einen vertrauensvol-
len Austausch handelt und es ein Geben und Nehmen ist. Nur dann kénnen Synergieeffekte entstehen,

die fiir beide Seiten nutzbar sind.

Ein Netzwerk bietet ebenfalls den Vorteil, dass Umsetzungsbarrieren in der Nutzung von Televisiten
gemeinsam aufgedeckt und abgebaut werden konnen. Des Weiteren konnen nachhaltige Finanzie-

rungsstrategien gemeinsam mit den Krankenkassen entwickelt und vereinbart werden.

Wie initiiert man ein Netzwerk?

Beim Aufbau eines Netzwerks bendtig man engagierte Initiator*innen, die gut Gber die aktuelle Situa-
tion Bescheid wissen und umfangreich in der Region vernetzt sind. In Euskirchen als Modellregion bie-
tet sich der Kreis Euskirchen als Initiator des Netzwerkers an. Das bereits bestehende Netzwerk, das
sich im Projekt Care and Mobility Innovation (https://careandmobility.de/) gebildet hat, kann als Aus-

gangspunkt genutzt werden.

Im hier angesprochenen Netzwerk sollten die folgenden Partner*innen mitwirken:

e der Kreis Euskirchen,
e das Pflegeheim EvA Gemiind (als erfahrener Nutzer von Televisiten im AIDA Projekt),

e die Hausarztpraxis Karidas-Moitzheim, Schleiden, als erfahrene Nutzerin von Televisiten im AIDA
Projekt,

e Docs in Clouds (als Technikanbieter),
e 10 Pflegeheime im Kreis Euskirchen, die mit Teledoc-Stationen ausgestattet werden,
e Assoziierte Hausarzt*innen der 10 Pflegeheime,

e AOK und eventuell weitere Krankenkassen vor Ort,

Wie kann das Netzwerk aufgebaut sein?

Eine zentrale Schlisselstelle im Netzwerk nimmt eine Netzwerkmanagerin oder ein Netzwerkmanager
als Kimmerer, Moderator und kontinuierlicher Begleiter ein, der/die immer wieder Vernetzungsim-
pulse gibt und alle Beteiligten motiviert, durch ihr Mitwirken das Netzwerk lebendig zu halten. Diese

Rolle kann ein/e Mitarbeiter*in des Kreises Euskirchen als Initiator des Netzwerkes einnehmen.
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Zentrale Netzwerkprozesse sind

Kommunikation und Information,
Kooperation,

Vertrauensaufbau,

Reziprozitdt (Geben und Nehmen),

Lernen und Handeln.

Netzwerkprozesse werden durch das Netzwerkmanagement angestofSen und unterstitzt.

Aufbau des Netzwerks und Aufgaben der/des Netzwerkmanager*in

Eine Netzwerkmanagerin oder ein Netzwerkmanager sollte die folgenden Aufgaben ibernehmen:
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Zunachst sollte ein Plan fur die ersten 18 Monate entwickelt werden, worin die Ziele und die Struk-
tur des Netzwerks beschrieben werden.

AulRerdem sollte der Aufbau einer Kooperationsstruktur innerhalb des Netzwerkes aufgebaut wer-
den z.B. durch das Organisieren einer Auftaktveranstaltung.

Die Formierung von Austauschgremien zum formellen Austausch unter den Stakeholdern oder
zum Austausch unter den Multiplikatoren (den geschulten Nutzer*innen der Technik in den Pfle-
geheimen) kann ebenfalls zu den Aufgaben des Netzwerkmanagements gehoéren.

AuRerdem ist es erstrebenswert, einen Plan zu erstellen, worin beschrieben wird, wie und in wel-
cher Frequenz die Netzwerkpartner*innen miteinander kommunizieren und sich austauschen. So
kénnen zum Beispiel bestimmte Schliisseltermine festgelegt werden, an denen sich die Pflege-
heime untereinander und die Arztpraxen untereinander treffen (z.B. 3 mal pro Jahr). An einem
anderen Fixtermin sollten sich alle Beteiligten gemeinsam treffen, vielleicht auch am gleichen Tag
in getrennten und gemeinsamen Sessions. Diese Treffen kénnen zum Beispiel rotierend bei einem
der Netzwerkpartner*innen organisiert werden oder bei Bedarf, um unnétige Reisezeit zu vermei-
den, auch digital z.B. via Teams geplant werden. Diese Austausch-Meetings missen geplant, mo-
deriert und nachbereitet werden.

Ein Austausch unter den Multiplikatoren kénnte zum Beispiel durch eine digitale Plattform zur si-
cheren Kommunikation unterstiitzt werden, worin sich die Nutzer*innen niedrigschwellig Gber all-
tagliche Probleme und deren Lésungen in Bezug auf Televisiten austauschen kénnen. Hierbei gilt
es zu berlicksichtigen, eine Plattform auszuwahlen die den Sicherheitsstandards aller Beteiligten
entspricht.

Eine weitere Aufgabe einer Netzwerkmanagerin oder eines Netzwerkmanagers ist es, Rahmenbe-
dingen zu schaffen und Informationen bereit zu stellen, die einen lber die Treffen hinausgehenden
Austausch von Informationen im Netzwerk moglich machen (z.B. Datenschutzregelung bezlglich
des Austausches von Kontaktdaten im Netzwerk).

Aullerdem sollten geeignete MaRnahmen geschaffen werden, um dafiir zu sorgen, dass Televisiten
tatsachlich genutzt werden und auftretende Probleme inventarisiert und zeitnah geldst werden.
Hierfiir ist es hilfreich, wenn eine Netzwerkmanagerin oder ein Netzwerkmanager eine gute Uber-
sicht bezliglich moéglicher Hilfsmittel, Losungsmaoglichkeiten und Kontaktdaten von Personen (z.B.



ein Ansprechpartner fiir technische Probleme beim Technikanbieter oder ein Ansprechpartner bei
der Krankenkasse bei abrechnungstechnischen Fragen) hat, die bei der Problemlésung hilfreich
sein konnen. Dies konnte durch die Einrichtung eines geschiitzten Portals fiir viele gestellte Fragen
erganzt werden.

e Eine optionale Aufgabe einer Netzwerkmanagerin oder eines Netzwerkmanagers kénnte das Ent-
wickeln einer gemeinsamen Vision im Netzwerk sein.

e Das Durchfihren einer Netzwerkmanager*innen-Tour, wobei alle Heime und assoziierten Haus-
arztpraxen besucht werden, um das Vertrauen ins Netzwerk zu starken, wird sicherlich hilfreich
fur die Netzwerkarbeit sein.

e Beilnteresse des Netzwerkes kann Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt werden, zum Beispiel durch
Information zum Projekt auf Social Media oder in der lokalen Presse, die Einrichtung eines
Newsletters oder die Einrichtung einer Website.

e Optional kann es ein Ziel sein, Teilelemente des Netzwerks langfristig selbststandig agieren zu las-
sen, um die Nachhaltigkeit des Netzwerks zu férdern.

In welchen Phasen entwickelt sich ein Netzwerk?

Ein Netzwerk wird nicht von einem auf den anderen Tag geschaffen, es ist ein Konstrukt, dass sich erst
entwickeln muss und im Laufe der Zeit typischer Weise gewisse Phasen durchlduft. Nach einer ersten
Initiierungsphase folgt die Stabilisierungsphase. Wahrend die erste Phase durch die Auswahl der Netz-
werkpartner*innen und das Entwickeln von Abstimmungs- und Kommunikationsprozessen gekenn-
zeichnet ist, fokussiert man sich in der Stabilisierungsphase auf das Erreichen gemeinsamer Ziele, es
entsteht eine Netzwerkkultur — alle Beteiligten lernen, was kooperationsférderlich ist und was man
besser nicht tun sollte, wenn man eine gute Kooperation im Netzwerk stabilisieren méchte. SchlielRlich
kommt es im idealen Fall zu einer Verstetigung und nachhaltigen Nutzung des Netzwerks. Eine beglei-
tende Evaluation der Netzwerkarbeit konnte es ermoglichen, Riickschliisse auf das Funktionieren des

Netzwerkes bezlglich formulierter Ziele zu ziehen.

Ein/e neue/r beginnende/r Netzwerkmanager*in sollte sich dieser Phasen bewusst sein und die Netz-

werkentwicklung mit Enthusiasmus, aber auch mit Langmut, Geduld, Ausdauer und Zahigkeit angehen.
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Zusammenfassung und Fazit

In dieser Handreichung wird fiir verschiedene Zielgruppen beschrieben, wie die Einfilhrung von Tele-
visiten zwischen Pflegeheimen und Arztpraxen durch ein systematisches Vorgehen, einen ganzheitli-
chen Change-Prozess und durch die gute Kooperation in einem regionalen Netzwerk im Kreis Euskir-

chen gelingen kann.

Dazu werden zunachst Herausforderungen beschrieben, vor der viele Pflegeheime und Arztpraxen —

nicht nur, aber besonders im landlichen Raum — heute und in Zukunft stehen.

Aufgrund des demographischen Wandels sind der Fachkraftmangel auf der Arzt- und Pflegeseite und
die Belastung fiir die Bewohner*innen von Pflegeheimen durch z.T. nicht notwendige Krankenhaus-
aufenthalte die beiden zentrale Herausforderungen, fiir die Telemedizin in der Kooperation Pflege-

heim — Arztpraxis Losungen bieten kann.

Ausgehend von der Beschreibung dieser grundsatzlichen Herausforderungen werden wichtige Voraus-

setzungen fiir eine erfolgreiche Nutzung von Televisiten in diesem Setting beschrieben.

AnschlieBend wird erlautert, was das TeleDoc-System der Docs In Clouds GmbH auszeichnet und die

wichtigsten Features des Systems werden fiir Pflegeheime und Arztpraxen vorgestellt.

Im vierten Teil werden grundlegende Erkenntnisse und Modelle, die die konzeptionellen Grundlagen
fiir Empfehlungen zur Implementation von technologischen Innovationen in die Praxis bilden, erldu-

tert.

SchlieBlich werden im fiinften Kapitel konkrete Vorgehensschritte fir Pflegeheime, Arztpraxen und
Netzwerkakteur*innen empfohlen, wie bei der Einfiihrung von Televisiten zwischen Pflegeheimen und

Arztpraxen vorgegangen werden kann.

Wir hoffen, mit dieser Handreichung einen Beitrag dazu geleistet zu haben, der es den Akteur*innen

vor Ort erleichtert, die Chancen dieser neuen Technologie in ihrer taglichen Arbeit gut zu nutzen.
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