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Abkiirzungsverzeichnis
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DMT1 Diabetes mellitus Typ 1
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STROBE Strengthening the Reporting of Observational studies in Epide-
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1. Einleitung

1.1 Diabetische Retinopathie

Die diabetische Retinopathie, eine Mikroangiopathie der Netzhaut, ist einer der Spatkom-
plikationen des Diabetes mellitus Typ 1 (DMT1) und Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2). Ak-
tuelle Prognosen gehen davon aus, dass bis 2030 Uber 439 Millionen Menschen von Di-
abetes mellitus betroffen sein werden (Silva et al., 2011). Die diabetische Retinopathie ist
die haufigste Ursache einer Erblindung in der arbeitsfahigen Bevolkerung und ist weltweit
fur 37 Millionen Falle von Erblindung verantwortlich (Ting und Tan, 2017). Die Erkran-
kungsdauer des Diabetes und die schlechte Einstellung von arterieller Hypertonie und
Blutzucker sind die gréfiten Risikofaktoren fur die Entwicklung und Progression der dia-
betischen Retinopathie. Pathophysiologisch verantwortlich fur die Schadigung der Netz-
haut sind die Mikroangiopathie und das Makuladdem. In jedem Stadium der diabetischen
Retinopathie kann ein Makuladdem auftreten und das Sehen beeintrachtigen. Eine nach-
weisliche Sehverschlechterung oder Erblindung kann durch ein regelmafiges Screening
frihzeitig erkannt und effektiv behandelt werden. Die Laserphotokoagulation ist die The-
rapie der Wahl der diabetischen Retinopathie und des Makuladdems.

Die Entstehung der diabetischen Retinopathie kann durch eine Regulierung der arteriellen
Hypertonie (£130/80 mmHg) und der Blutzuckereinstellung mit einem HbA1c <7,0 % um
viele Jahre hinausgezdgert werden. Da die diabetische Retinopathie sehr lange asymp-
tomatisch verlaufen kann und es zu irreversiblen Schaden an der Netzhaut kommen kann,
sind regelmalige Vorsorgeuntersuchungen unerlasslich. Daher ware ein regelmafiges
Screening in Hausarztpraxen, auf diabetische Retinopathien bei Diabetikern, eine deutli-
che Verbesserung der Routineuntersuchung bei Disease-Management-Programm-
(DMP) Patienten (Kollias und Ulbig, 2010).

1.2 RetScreenBonn

.RetScreenBonn® steht fur Retina Screening in Bonner Hausarztpraxen. Die Augenklinik
des Universitatsklinikums Bonn und das Institut fur Hausarztmedizin der Universitat Bonn

haben dieses Projekt gemeinsam geplant und durchgefuhrt. Die Projektkonzeption er-



folgte durch die Promovendin unter der Verantwortung von Prof. Dr. K. Weckbecker, ehe-
mals Direktor des Instituts fur Hausarztmedizin, jetzt Lehrstuhlinhaber Allgemeinmedizin
| und Interprofessionelle Versorgung sowie Prof. Dr. Dr. R. Finger, leitender Oberarzt und

stellvertretender Klinikdirektor der Augenklinik der Universitat Bonn.

Das Digital-Retinography System (DRS) ist eine vollautomatische, non-mydriatische Farb-
Funduskamera (CenterVue, Padua, Italien), welche Farbaufnahmen der Netzhaut auf
einem Sehfeld von 45° ohne Pupillenerweiterung erfassen kann. Das DRS ist nicht

invasiv, CE-zertifiziert und ermdglicht eine schnelle Bildaufnahme.

Zu Beginn der Untersuchung identifiziert das DRS-Gerat automatisch das Auge des Pati-
enten, zentriert die Kamera auf die Pupille und nimmt Bilder nach einem vordefinierten
Bildprotokoll auf. Erfasst wurden sieben verschiedene Netzhautfelder, indem unterschied-

liche interne Fixierungsziele verwendet wurden.
1.3 Aktuelle Versorgungssituation

Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird haufig durch den Hausarzt gestellt. Laut der
Nationalen Versorgungsleitlinie sollte ein augenarztliches Screening bei Erstdiagnose von
DMT2 durchgefuhrt werden. Bei DMT1 sollte ab dem elften Lebensjahr oder nach einer
Diabeteserkrankungsdauer von funf Jahren ein augenarztliches Screening erfolgen. Sollte
kein ophthalmologisches Risiko, kein allgemeines Risiko und keine diabetische
Netzhautveranderung festgestellt werden, betragt das Screening Intervall zwei Jahre. Flr
alle anderen Risikokonstellationen liegt das Screening Intervall bei einem Jahr. Sind dem
Augenarzt die allgemeinen Risikofaktoren nicht bekannt, wird der Patient behandelt, als
ob ein ungulnstiges, allgemeines Risikoprofil vorlage. Bei Patienten mit diabetischen Netz-
hautveranderungen sollte je nach Befund eine jahrliche oder haufigere Kontrolluntersu-
chung stattfinden. Aufgabe des Augenarztes ist es, den nachsten Kontrolltermin festzule-
gen. Eine zlgige augenarztliche Untersuchung wird empfohlen bei neu aufgetretenen
Symptomen wie Sehverschlechterung, Verschwommensehen, verzerrtes Sehen oder bei
~Ruldregen” vor den Augen (Nationale Versorgungsleitlinie Pravention und Therapie von
Netzhautkomplikationen bei Diabetes, 2015). Besonders die Veranderungen bedingt
durch die diabetische Retinopathie erscheinen duferst subtil und zudem lange Zeit

asymptomatisch. Aus diesem Grund kann nur durch ein konsequentes und frihzeitiges



Screening die Diagnose der diabetischen Retinopathie gestellt oder sogar verhindert wer-
den. Zudem ist die Kommunikation zwischen Hausarzten und Opthalmologen von grolder
Bedeutung, diese sollte mittels standardisierter Dokumentationsbdgen stattfinden (Deut-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG) S2k-Leitlinie, 2018).

1.4 Disease Management Programm (DMP)

Die Disease Management Programme wurden erstmalig im Januar 2003 in Deutschland
eingefuhrt. Hauptziel der Etablierung strukturierter Behandlungsprogramme ist die Opti-
mierung der Versorgung chronisch kranker Patienten, um somit das Auftreten von Folge-

erkrankungen und maoglichen Komplikationen zu reduzieren.

Zugelassen werden DMPs vom Bundesamt fur Soziale Sicherung. Allgemein helfen
DMPs eine wirtschaftliche und bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten und tat-
sachliche Versorgungsmangel wie Fehl-, Uber- und Unterversorgung im Gesundheitssys-
tem zu minimieren. Durch die angestrebte Vermeidung von Krankenhausaufenthalten und

Komplikationen reduzieren sich die Gesamtbehandlungskosten.

DMT2 und Brustkrebs wurden als erste Indikation im DMP zugelassen. Hinzu kamen die
Indikationen in folgender Reihenfolge: koronare Herzkrankheit, DMT1, Asthma bronchiale

und chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

Weitere Erkrankungen wie chronische Herzinsuffizienz, chronischer Rickenschmerz, De-
pression und Osteoporose befinden sich aktuell in der Umsetzungsphase. Inhaltliche An-
forderungen dieser Erkrankungen wurden fur das DMP durch den Gemeinsamen Bun-

desausschuss fixiert.

Durch den behandelnden Hausarzt ist es dem Versicherten, mit einer der oben genannten
Diagnose, freiwillig und kostenlos maoglich, sich im DMP zu registrieren. Einmal im Quartal
oder halbjahrlich finden regelmafRig medizinische Untersuchungen zu den chronischen
Erkrankungen statt. Im Anschluss erfolgen eine ausfihrliche Dokumentation des Unter-
suchungsbefundes, Therapievorschlage/-mallnahmen und deren Ergebnisse mithilfe
standardisierter Software durch den behandelnden Arzt. Die gesetzlich vorgeschriebene
Evaluation der DMP hilft der Weiterentwicklung und Uberpriifung der allgemeinen Anfor-



derungen an die Programme. Durch unabhangige Sachverstandige werden die dokumen-
tierten Daten im Rahmen der kontinuierlichen Evaluation analysiert und ausgewertet. Der

behandelnde Hausarzt wird schriftlich Gber die Ergebnisse informiert.

Stand Ende Dezember 2021 sind laut Bundesamt fur Soziale Sicherung Uber 7,8 Millionen
Versicherte in einem oder mehreren DMP eingeschrieben. Mit 4,3 Millionen teilnehmen-
den Patienten war das DMP Diabetes mellitus Typ Il fuhrend (Bundesamt fur Soziale Si-
cherung, 2021).

Ein Screening auf diabetische Retinopathie ist beim Hausarzt bisher nicht moglich. Der

Hausarzt kann lediglich die regelmafige Vorstellung bei einem Augenarzt empfehlen.
1.5 Berufsbild und Tatigkeitsfeld von medizinischen Fachangestellten (MFA)

Der Beruf der MFA zahlt in Deutschland zu den Gesundheitsdienstberufen und ist ein
staatlich anerkannter Ausbildungsberuf (Afentakis und Bohm, 2009). Die Dauer der Aus-
bildung betragt insgesamt drei Jahre.

Gegenstand der Berufsausbildung sind Kenntnisse Uber:

e Ausbildungsbetrieb,

e Gesundheitsschutz und Hygiene,

o Kommunikation,

e Patientenbetreuung und -beratung,

e Betriebsorganisation und Qualitatsmanagement,
¢ Verwaltung und Abrechnung,

¢ Information und Dokumentation,

e Durchfuhrung von Malinahmen bei Diagnostik und Therapie unter Anleitung und
Aufsicht des Arztes,

e Grundlagen der Pravention,

¢ Rehabilitation wie auch Handeln bei Not- und Zwischenfallen (Bundesministeriums
der Justiz und Bundesamt fur Justiz, 2006).
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MFA werden nicht mehr ausschlielich in niedergelassenen Arztpraxen, sondern auch in
stationaren Einrichtungen, wie in Krankenhausern oder Gesundheitsamtern angestellt.
Demzufolge unterscheiden sich die Haupttatigkeiten der MFA je nach Arbeitgeber. Den-
noch ist die Mehrheit der MFA mit ca. 88 Prozent in der ambulanten arztlichen Versorgung
beschaftigt (Statistisches Bundesamt, 2022). Dies lasst vermuten, dass der direkte Pati-
entenkontakt und die Praxisorganisation einer der Haupttatigkeiten der MFA ist (Schwabe,
2003).



11

2. Material und Methoden

2.1 Fragestellung und Ziele

Das Thema dieser Studie ist die Machbarkeit des Einsatzes einer Farb-Funduskamera

DRS zum Retinopathie-Screening bei Diabetikern in Hausarztpraxen.

Es soll Uberprift werden, ob MFA ein Retinopathie-Screening bei Diabetikern durchfihren
kénnen. Die Integrierung des Retinopathie-Screenings, in den taglichen Praxisablauf der

MFA, ist von besonderer Bedeutung.

Ziel dieser Studie ist es, heraus zu finden, ob die MFA nach einer kurzen EinfUhrung/Vor-
bereitung in der Lage sind, solch ein Screening im taglichen Praxisalltag durchzufihren.
Es stellte sich die Frage, ob das Screening aus Patientensicht angenommen wird, oder

eine Versorgung durch den Augenarzt bevorzugt wird.

Hinsichtlich dieser Thematik ergeben sich folgende Fragestellungen:

Inwiefern ist der Einsatz der Farb-Funduskamera DRS zum Retinopathie-Scree-

ning bei Diabetikern in Hausarztpraxen durchfihrbar?

e Wird die neuartige Versorgungslosung, das Retinopathie-Screening, fur DMP Pa-
tienten in Hausarztpraxen von Patienten und MFA angenommen?

e Sind MFA qualifiziert ein Retinopathie-Screening in Hausarztpraxen durchzufuh-
ren?

e Istdie Farb-Funduskamera DRS aus Sicht der MFA benutzerfreundlich (Usability)?
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2.2 Studiendesign

Ziel einer klinischen Machbarkeitsstudie ist das Erbringen erster Evidenz zur Wirksamkeit
eines Verfahrens sowie die Uberpriifung der Machbarkeit einer sich anschlieBenden kli-
nischen Interventionsstudie. Im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie werden Lésungsan-
satze analysiert, mogliche Risiken festgestellt und Erfolgsaussichten abgeschatzt. In der
vorliegenden Machbarkeitsstudie, ,RetScreenBonn®, wurde der Einsatz der Farb-Fundus-
kamera DRS zum Retinopathie-Screening bei Diabetikern in Hausarztpraxen untersucht.
Die Studie wird entsprechend der Reporting Guideline STROBE durchgefuhrt und doku-
mentiert. STROBE steht fur Strengthening the Reporting of Observational studies in Epi-
demiology (von EIm et al., 2008).

2.3 Setting

Die Machbarkeitsstudie wurde in drei hausarztlichen Lehrarztpraxen des Instituts fur
Hausarztmedizin der Universitat Bonn im Zeitraum von April bis August 2018 durchge-
fuhrt.

Aus einer Liste aller DMP Patienten mit DMT1 oder DMT2 wurden die Patienten ausge-
sucht, die den Einschlusskriterien entsprachen. Ausschlusskriterien waren eine intraoku-
lare Chirurgie innerhalb der vergangenen zwei Monate, sowie bekannte klinisch signifi-
kante Tribungen von Hornhaut, Linse und/oder Glaskorper. Ein weiteres Ausschlusskri-
terium war eine starke kognitive Einschrankung, welche das selbststandige Ausflllen der
Fragebdgen nicht erméglicht hatte. Einschlusskriterien waren die Teilnahme an einem
DMP und einem gesicherten DMT1 oder DMT2.

Die Studie folgte den Grundsatzen der Deklaration von Helsinki und wurde von der For-
schungsethikkommission der Universitadt Bonn genehmigt (Genehmigungsnummer
237/17). Zu Beginn des Screenings unterzeichneten alle Teilnehmer eine schriftliche Ein-

verstandniserklarung.

Das DRS-Gerat sowie der elektrisch hohenverstellbare Tisch wurden durch die Doktoran-

din und die Orthoptistin der Augenklinik der Universitat Bonn in die teiinehmenden Praxen
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transportiert und aufgebaut. Farb-Funduskamera und Tisch nehmen ca. einen m? Platz
ein. Jeweils auf einer der Seiten des Gerates sitzen der Patient und der Benutzer. Strom-
versorgung und Internetzugang sind Voraussetzung fur die Nutzung des Gerates. Das
DRS-Gerat verfugt Uber eine elektromotorische Kinn- und Stirnstitze, welche je nach Koér-

pergrofe des Patienten optimal eingestellt werden kann.

Kopfstitze =
Kontaktflache

Kinnstitze=
Kontaktflache

Benutzerseite | Patientenseite

.
; III- |
— —

Abb. 1: Farb-Funduskamera

Vor der Durchfuhrung des Retinopathiescreenings ist der Untersuchungsraum abzudun-
keln, da es Ziel der Farb-Fundusaufnahmen ist, die Patienten nicht ,Weittropfen“ zu mus-

sen. Eine PupillengréRe von ca. vier Millimetern wird vorausgesetzt.

Vor Beginn der Messtage wurden die MFA im Rahmen einer 60-minutigen Schulung zur
Bedienung des DRS-Gerates, in ihren jeweiligen Praxen, durch die Orthoptistin, unterrich-
tet. Zur Hilfestellung wurde durch die Mitarbeiterin der Augenklinik ein Benutzerhandbuch
erstellt, welches an die MFA ausgehandigt wurde. Das Benutzerhandbuch beinhaltet eine
detaillierte Anleitung zur Benutzung des DRS-Gerates.

Die MFA geben zu Beginn der Untersuchung die Probanden-Daten wie, Name, Geburts-
datum und Geschlecht, in das DRS-Geréat ein. Durch den elektrisch, hohenverstellbaren

Tisch, auf dem das DRS stand, war es den MFA madglich den Patienten in eine fur lhn
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angenehme Sitzposition zu bringen. Die MFA positionierte den Kopf des zu Untersuchen-
den so, dass die Kinn- und Stirnstutze beruhrt wurden. Nach dem der Patient korrekt po-

sitioniert wurde, mussten die MFA den Ausldser fur die Bildaufnahmen betatigen.
2.4 Studienteilnehmer
2.4.1 Medizinische Fachangestellte

Es konnten 14 MFA aus drei Lehrarztpraxen des Instituts fir Hausarztmedizin zur Durch-
fuhrung des Retinopathiescreenings gewonnen werden. Die zustandigen MFA kontaktier-
ten die Patienten wenige Wochen vor Beginn des Screenings telefonisch uber die Studie
und vereinbarten den Messtermin. Aufgabe der MFA war es, wahrend des Telefonats
einen kurzen Telefonfragebogen mit dem Patienten auszufillen. Im Laufe der Messtage
fand der Praxisalltag fur das Praxisteam unverandert statt. Nach der 60-minttigen Schu-
lung durch die Orthoptistin der Augenklink, sollten die MFA die Patienten, ohne weitere
Hilfestellung untersuchen. Zu den einzelnen Untersuchungen wechselten die MFA sich
ab. Ziel dieser Vorgehensweise war es, moglichst viele MFA in das Screening zu integ-
rieren, um mogliche Schwierigkeiten oder Komplikationen in der Machbarkeit festzustel-
len. Dieser Ablauf sollte auch zeigen, ob solch ein Screening im Praxisalltag stort oder
doch maoglich ist.

2.4.2 Patienten

An sieben Messtagen wurden 76 Patienten im Alter von 31 bis 85 Jahren durch drei Haus-
arztpraxen rekrutiert. Es wurden ausschliel3lich Patienten mit einem DMT1 oder DMT2

ausgewahilt.

Durch ein Telefonat mit den MFA wurden die Patienten Uber die Studie informiert und
ihnen wurde eine kostenlose Untersuchung angeboten. Die Patienten wurden gefragt, ob
sie an der Studie interessiert seien und teilnehmen moéchten. Zu festen Zeiten wurden die

Patienten an den vereinbarten Messtagen einbestelit.
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2.5 Fragebdgen

Die Fragebodgen der MFA sowie der Patienten sind pseudonymisiert. Jeder Studienteil-
nehmer bekam eine Identifikationsnummer (ID). Durch die ID kdnnen die Studienteilneh-

mer zuruckverfolgt werden.

Von den Studienteilnehmern wurde ein achtseitiger Patientenfragebogen, ein dreiseitiger
MFA Fragebogen und ein einseitiger Fragebogen zur Dokumentation der Rekrutierung

per Telefon handschriftlich ausgefuillt.

Die Fragebdgen wurden auf Grundlage bestehender Literatur selbststandig erarbeitet und
erstellt. Um den Studienteilnehmern die Bearbeitung des Fragebogens zu erleichtern,
wurden die Anzahl der verschiedenen Antwortformate und der gewahlten Antwortmdg-
lichkeiten Ubersichtlich gehalten. Es wurde eine geschlossene Fragestellung gewahlt, um
Irritation und Interpretation der Befragten auszuschlieRen. Des Weiteren wurde auf eine
verstandliche Formulierung innerhalb der Fragebdgen geachtet und diese auch durch

Pretests Uberpruft.
2.5.1 Dokumentation der Rekrutierung per Telefon

Die Patienten wurden durch die MFA telefonisch kontaktiert, Uber die geplante Studie
.RetScreenBonn“ aufgeklart und anhand eines Fragebogens befragt. Ihnen wurde ein
kostenloses Screening-Verfahren auf diabetische Retinopathie in Hausarztpraxen ange-
boten. Die Netzhautbilder werden mit einer 45° nicht-mydriatischen Netzhautkamera ohne
Pupillenerweiterung aufgenommen. Die MFA unterrichtet die Patienten daruber, dass die-
ses Screening zum Ersten Mal beim Hausarzt angeboten wird. Dem Patienten wurde er-
klart, dass diese Untersuchung fur Diabetiker von gro3er Bedeutung sei, da die diabeti-
sche Retinopathie die haufigste Ursache einer Sehverschlechterung oder Erblindung sein
kann und dies durch ein regelmaliges Screening frihzeitig erkannt sowie therapiert wer-
den kann. Es wurde erlautert, dass dieses Screening in Deutschland regelhaft bei Fach-
arzten fur Augenheilkunde erfolgt und in dieser Studie erstmals diese Untersuchung in

Hausarztpraxen angeboten und erprobt wird.

Der Fragebogen ,Dokumentation der Rekrutierung per Telefon®, bestehend aus funf Fra-

gen, wurde durch die MFA wahrend des Telefonats mit dem Patienten handschriftlich



16

ausgefullt. Ziel dieses Fragebogens war es, heraus zu finden, ob Interesse an einem dia-
betischen Retinopathie-Screening bestand. Auf dem Fragebogen wurden das Ge-
schlecht, das Alter des Patienten und die Anzahl der Versuche, um den Patienten telefo-

nisch zu erreichen, notiert. Bei Interesse, wurde ein Termin mit dem Patienten vereinbart.

Nach Aufklarung der geplanten Studie erfragten die MFA eine ,erste Reaktion des Pati-
enten”. Es standen folgende Mehrfachantworten zur Auswahl: ,Interessiert/Neugierig®,
,Uninteressiert‘, ,Abweisend*, ,Begeistert, ,Genervt, ,Uberrascht‘ und ,Neutral®. Zuletzt
wurde die Bereitschaft zur Teilnahme an der geplanten Studie abgefragt. Bei Nicht-Teil-
nahme am Screening, wurde der Patient mit Hilfe von funf Antwortmdglichkeiten nach
einer Begrindung gefragt. Auch hier waren Mehrfachantworten wie ,Kein Interesse”,

.Keine Zeit‘, ,Nicht mobil®, ,War bereits beim Augenarzt‘ oder ,Geht bald zum Augenarzt*

mdglich. Auch eine individuelle Begrindung (,Andere Griinde“) stand zur Auswahl.
2.5.2 MFA Fragebogen

Die angeleiteten MFA haben wahrend des gangigen Praxisalltags die Untersuchung der
Patienten selbststandig durchgefluhrt.

Am Ende eines jeden Untersuchungstages flillten die MFA einen Fragebogen aus. Mittels
entwickelter Multiple-Choice-Fragen wurde nach der Bedienung des Gerats sowie nach
Schwierigkeiten und Verbesserungsvorschlagen gefragt. Erfragt wurde, ob die MFA sich
diese Untersuchung zeitlich im beruflichen Praxisalltag vorstellen konnen. Als Antwort-
maoglichkeiten standen ,Ja“ und ,Nein“ zur Verfigung. Falls die Antwort ,Nein“ war, folgte
die Frage ,Warum nicht?“, vier mogliche Antworten standen zur Auswahl, ,Untersuchung
ist zu aufwendig®, ,Untersuchung dauert zu lange®, ,Untersuchung ist zu kompliziert* und

LAndere Griinde“, wobei die Moglichkeit der eigenen Begriindung gegeben war.

Die Frage, ob es sinnvoll ware, die Untersuchung auf diabetische Retinopathie mit Hilfe
des DRS-Gerates in Hausarztpraxen, in die standardisierte DMP-Routine-Untersuchung
zu integrieren, konnten die MFA mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantworten. Hielten sie es nicht fur
sinnvoll, konnte zwischen Antwortmaoglichkeiten wie ,Diese Untersuchung hat keinen Nut-
zen flr den Patienten, ,Diese Untersuchung ist zu aufwendig®, ,Ich fiihle mich auf diesem
Fachgebiet nicht ausreichend erfahren“ oder ,Andere Griinde“ mit Mdglichkeit einer indi-

viduellen Antwort, gewahlt werden.
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In der darauffolgenden Frage wurde gefragt, ob die MFA gerne mehr Informationen zur
Untersuchung hatten. Moglichkeit ,Nein® und ,Ja“ standen zur Auswahl. Bei der Antwort-

madglichkeit ,Ja“, bestand wiederum die Mdglichkeit der individuellen Begriindung.

Frage sechs beschaftigte sich mit Schwierigkeiten bei der Bedienung des Gerats. Gab es
Schwierigkeiten, gab es die Moglichkeit einer Mehrfachantwort aus vier vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten, ,,Gerét stirzt manchmal ab“, ,Internetverbindung héaufig unterbro-
chen®, ,Gerét reagiert nicht‘ und ,Andere Griinde“. Die MFA wurde gefragt ob sie die Un-
tersuchung, aus lhrer Sicht, wichtig flr den Patienten finde oder nicht. War dies nicht der

Fall, war es den Befragten moglich dies zu begrinden.

Um die Messungen der Probanden durchzufuhren, war die Abdunklung des Untersu-
chungsraumes notig. Im Fragebogen wurde die MFA gezielt danach gefragt, ob es Prob-
leme bei der Abdunklung gab und wenn ja, welche es gewesen seien. Des Weiteren
wurde der zeitliche Rahmen der Vorbereitung des Untersuchungsraumes erfragt. Win-

schenswert hierbei war die Angabe der Vorbereitungszeit in Minuten.

Ebenfalls wurde sich mit der Frage beschaftigt, ob es einen Internetzugang gab und dieser

funktionstlichtig gewesen sei oder Probleme bereitet habe.

Der MFA Fragebogen beinhaltet eine System Usability Scale (SUS), welche die Ge-
brauchstauglichkeit der Farb-Funduskamera bei Diabetikern durch MFA in Hausarztpra-
xen bewerten soll. Die SUS ist eine Methode zur quantitativen Analyse der Machbarkeit.
Mit der von John Brooke, im Jahre 1996 entwickelten SUS, kann schnell und einfach eine
subjektive Bewertung der Benutzerfreundlichkeit eines Produkts durch den Benutzer er-
fasst werden (Bangor et al., 2008).

Nach der Likert-Skala umfasst die SUS folgende zehn modifizierte Aussagen:

e Ich denke, dass ich dieses System haufiger verwenden mdchte.
e Das System war unnétig komplex.
e Das System war einfach zu bedienen.

e Ich denke, dass ich die Unterstutzung einer technisch versierten Person bendtigen

wulrde, um das System bedienen zu kénnen.

e Ichfinde, dass die verschiedenen Funktionen in diesem System gut integriert sind.
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¢ Indiesem System gibt es zu viele Unstimmigkeiten.

e Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Menschen die Anwendung des Systems
sehr schnell lernen werden.

e Meiner Ansicht nach ist das System sehr schwer in der Anwendung.
e Ich fuhlte mich bei der Anwendung des Systems sehr sicher.

e Ich musste viel lernen, bevor ich das System anwenden konnte.

Es standen fur jede dieser Aussagen funf Bewertungsmoglichkeiten, von ,ich stimme

liberhaupt nicht zu® bis ,ich stimme véllig zu“, zur Auswahl.
Der original standardisierte SUS Fragebogen nach Brooke (Muddimer et al., 2012):

e | think that | would like to use this system frequently.
e | found the system unnecessarily complex.
¢ | thought the system was easy to use.

¢ | think that | would need the support of a technical person to be able to use this

system.
e | found the various functions in this system were well integrated.
¢ | thought there was too much inconsistency in this system
¢ | would imagine that most people would learn to use this system very quickly.
¢ | found the system very cumbersome to use.
o | felt very confident using the system.

e | needed to learn a lot of things before | could get going with this system.
2.5.3 Patientenfragebogen

Die an der Studie teiinehmenden Patienten erhielten einen achtseitigen Fragebogen be-
stehend aus insgesamt vierunddrei3ig Fragen. Den ersten Teil des Fragebogens, beste-
hend aus neunundzwanzig Fragen, fullten die Patienten vor Beginn der Untersuchung im
Wartebereich aus. Nach Abschluss der Untersuchung fullten sie einen zweiten, kleineren

Teil, des Fragebogens aus.
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Durch die angeleitete MFA wurde der Name der Hausarztpraxis, das Datum der Konsul-
tation und den Namen der MFA, welche die Untersuchung des Patienten durchfuhrte,

notiert.

Der Patient sollte nun selbststandig personliche Angaben wie Geschlecht, Alter in Jahren,
KorpergroRe in cm, Korpergewicht in kg und Blutdruck eintragen. Mittels Multiple-Choice-
Fragen wurde nach dem durchschnittlichen Blutzuckerwert sowie nach dem letzten
HbA1c-Wert mit Datum gefragt. Der Patient wurde gefragt ob er an einem Diabetes mel-
litus Typ | oder Typ Il leide. Erfragt wurde auch, seit wie vielen Jahren der Diabetes be-
kannt ist, es konnte zwischen sechs Antwortmoglichkeiten wie ,weniger als 1 Jahr*, ,1-5
Jahre®, ,6-10 Jahre®, ,11-20 Jahre®, ,21-30 Jahre® und ,mehr als 30 Jahre“ gewahlt wer-
den. In Frage funf bestand die Méglichkeit mehrere Antworten auszuwahlen, ,/st oder war
Ihr leiblicher Vater zuckerkrank?*, ,Ist oder war lhre leibliche Mutter zuckerkrank?“, ,Ist
oder war eines lhrer Geschwister zuckerkrank?“, ,Ist oder war eines lhrer Kinder zucker-
krank?“, ,Niemand aus der Familie ist oder war zuckerkrank.”“ oder ,Keine Angabe“. Funf
Antwortmaglichkeiten wie ,Ledig®, ,Verheiratet oder eingetragene Lebenspartnerschaft’,

.Getrennt lebend”, ,Geschieden” oder ,Verwitwet oder Lebenspartner/in gestorben® er-

fragten den aktuellen Familienstand des Patienten.

Durch 13 Antwortmoglichkeiten und der Option Mehrfachantworten anzukreuzen, wurde
die derzeitige Lebenssituation des Patienten erfragt, ,/ch bin erwerbstétig in Vollzeit‘, ,Ich
bin erwerbstétig in Teilzeit®, ,Ich bin geringfligig erwerbstétig (z.B. 450 € Job, Minijob)",
»Ich bin in Altersteilzeit (Arbeits- und Freistellungsphase)®, ,Ich leiste ein freiwilliges sozi-
ales/6kologisches/kulturelles Jahr*, ,Ich bin freiwillig Wehrdienst- oder Berufsfreiwilligen-
dienstleistende/r”, ,Ich bin arbeitslos oder arbeitssuchend und bei der Agentur fiir Arbeit
gemeldet’, ,Ich bin im Ruhestand oder Vorruhestand", ,Ich bin dauerhaft erwerbsunféhig®,
»Ich bin Schiiler/in, Student/in, Praktikant/in;, Teilnehmer/in an FortbildungsmalBnahmen®,
»Ich bin in Elternzeit®, ,Ich bin als Hausfrau/Hausmann tétig* oder ,Ich bin aus anderen
Griinden nicht erwerbstétig...“ mit der Moglichkeit einer eigenstandigen Begrindung.
~Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Alkohol getrunken®, lautet die nachste Frage.
Die Patienten konnten zwischen ,Taglich oder fast taglich“, ,An 5-6 Tagen pro Wo- che®,
»An 3-4 Tagen pro Woche*, ,An 1-2 Tagen pro Woche*, ,An 2-3 Tagen pro Monat",

.Einmal im Monat*, ,Weniger als einmal pro Monat“, ,Nicht in den letzten 12 Monaten, da
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ich keinen Alkohol mehr trinke® oder ,Nie, oder lediglich einige wenige Schlucke in mei-
nem Leben® auswahlen. In Frage neun wurde das Rauchverhalten des Patienten erfragt,
drei Antwortmaoglichkeiten wie ,Nein, ich habe noch nie geraucht®, ,Nein, nicht mehr‘ und
,Ja“ standen zur Auswahl. Wurde die Antwort ,Nein, nicht mehr* gewahlt, war es dem
Patienten moglich anzugeben, wie viele Jahre er geraucht habe und wie viele Packungen
pro Tag. Wurde die Antwort ,Ja“ ausgewahlt wurde ebenfalls nach Anzahl der Jahre und

Packungen pro Tag gefragt.

Zur Messung des subjektiven sozialen Status (SSS) hat sich in der Gesundheitsforschung
und Epidemiologie die MacArthur Scale of Subjective Social Status international als Stan-
dardinstrument etabliert. Die Patienten wurden in Frage 10 gebeten sich eine Leiter mit
10 Sprossen vorzustellen, die zeigen soll, wo die Menschen in Deutschland stehen. ,Ganz
oben stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der hbchsten Bildung und den besten
Jobs. Ganz unten stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der niedrigsten Bildung und
den schlechtesten Jobs oder ohne Job. Je hbher man auf der Leiter steht, desto nédher ist
man den Personen ganz oben, je niedriger, desto ndher den Personen ganz unten.“ Die
Patienten wurden gefragt, wo sie sich auf dieser Leiter platzieren wirden und gebeten,
dort anzukreuzen, wo Sie sich lhrer Meinung nach in Ihrer aktuellen Lebensphase im Ver-
haltnis zu anderen Menschen in Deutschland sehen (Schumann et al., 2019).

In Frage 11 wurden die in Deutschland empfohlenen Routineuntersuchungen bei Diabe-
tikern abgefragt. Aus zehn Antwortmaoglichkeiten wie ,Untersuchung der Nieren (Nieren-
werte), ,Untersuchung der Wirbelsaule®, ,Untersuchung auf fortschreitenden Haarausfall
bei Ménnern (Alopezie)*, ,Regelméllige Blutdruckmessungen®, ,HbA1c-Wert (Zucker-
Langzeitwert Bestimmung)“, ,Bei insulinpflichtigen Diabetikern, Untersuchung der Ein-
spritzstellen®, ,Untersuchung der Augen®, ,Speichelprobe auf typische Zuckermolekdile im
Mundraum®, ,Inspektion der Flf3e“ und ,Untersuchung der Kniebeugen-Innenseiten bei
Diabetikerinnen (ber 60 Jahre” sollten die richtigen Antwortmdglichkeiten raus gefiltert

werden.

Im Anschluss daran wurden Fragen zu Augenarztbesuchen gestellt. Die Patienten wurden
gefragt, ob sie regelmaldig zum Augenarzt gehen. Hier wurde unterschieden zwischen

.~Ja“ und ,Nein“. Wurde ,Nein“ angekreuzt, wurde erfragt warum nicht. Hier bestand die
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Moglichkeit aus sieben Antwortmoglichkeiten wie ,Selbstzahlerleistungen beim Augen-
arzt’, ,Zu weit weg", ,Nicht mobil*, ,Unzufrieden mit dem Augenarzt‘, ,Keine Zeit‘, ,Kein
Bedarf und ,Andere Griinde“ mit Mdglichkeit einer individuellen Begriindung, zu wahlen.
Darlber hinaus wurde gefragt, wann der Patient das letzte Mal beim Augenarzt gewesen
sei. Es gab die Moglichkeit einer Zeitangabe in Jahren und/oder Monaten sowie ,Noch

nie“ oder ,Weil ich nicht‘ anzukreuzen.

In Frage 14 und 15 wurde gefragt, wann zuletzt der Augenhintergrund durch einen Au-
genarzt mit bzw. ohne Weittropfen der Pupille untersucht worden ist. Auch hier gab es die
Madglichkeit einer Zeitangabe in Jahren und/oder Monaten sowie ,Noch nie“ oder ,Weil3

ich nicht* anzukreuzen.

Die folgende Frage beschaftigte sich mit der Wartezeit auf einen Augenarzttermin, zur
Auswabhl standen ,eine Woche*, ,einen Monat*, ,ein Quartal (3 Monate)*, ,3-6 Monate®,
,Uuber 6 Monate“ oder ,keine Angabe“. Daran anknupfend wurde in Frage 17 und 19 ge-
fragt, wie lange die Wartezeit vor Ort in Ihrer Augenarztpraxis und vergleichend in lhrer
Hausarztpraxis ist. Sieben Antwortmaoglichkeiten standen zur Auswahl, ,keine Wartezeit",
,bis zu 15 Minuten®, ,16-30 Minuten®, ,31-60 Minuten®, ,1-2 Stunden®, ,Lénger als 2 Stun-
den“ und ,keine Angaben“. Wie lange der Proband durchschnittlich benétigt um zum Au-
genarzt und zum Hausarzt zu gelangen, wurden in Fragen 18 und 20 gefragt. Zur Auswahl
standen ,Weniger als 10 Minuten®, ,,10-20 Minuten®, ,21-30 Minuten*, ,31-60 Minuten“ und
.Mehr als 1 Stunde”.

Ob Medikamente gegen Diabetes eingenommen werden, wurde mittels Antwortmaglich-
keiten ,Nein“ und ,Ja“ in Frage 21 ermittelt. Wenn die Antwortmdglichkeit ,Ja“ angekreuzt
wurde folgte die Frage, ,Seit wann?“, zur Auswahl standen ,Weniger als 1 Jahr*, ,1-5
Jahre®, ,6-10 Jahre®, ,11-20 Jahre®, ,21-30 Jahre®, oder ,Mehr als 30 Jahre".

In Frage 22 wurde aus einer gezielt vorgegebenen Arzneimittelauswahl erfragt, ob die
Probanden eines dieser Medikamente einnehmen, ,Morphin®, ,Tilidin“, ,Methadon®, ,Tra-
madol‘, ,Schmerzpflaster (wie z. B. Fentanylpflaster)® oder ,andere Opioide wie ...", mit

der Mdglichkeit einer individuellen Antwort.
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Wie die Diabetes Erkrankung zurzeit behandelt wird, thematisierte die darauffolgende
Frage. Mehrfachantworten wie ,durch Insulin®, ,durch Metformin®, ,durch Di&t oder beson-
dere Erndhrung®, ,durch kérperliche Aktivitat oder Sport*, ,keine Behandlung®, oder ,durch

andere Medikamente wie ...“, wo die Moglichkeit einer individuellen Antwort bestand,

standen zur Auswahl.

Durch Frage 24 wurden mogliche vorhandene oder durchgemachte Komplikationen, die
bei Diabetes auftreten kdnnen, erfragt. Mehrfachantworten wie ,eine diabetesbedingte
Nierenerkrankung®, ,eine Dialyse wegen diabetesbedingter Nierenerkrankung®, ,eine Nie-
rentransplantation wegen Diabetes®, ,eine diabetesbedingte Erblindung®, ,ein diabetesbe-
dingtes Nervenleiden®, ,einen diabetischen Full®, ,Amputationen wegen Diabetes" und
.eine diabetesbedingte Augenerkrankung® standen zur Auswabhl.

Ob eine andere bekannte Augenerkrankung besteht beantwortet Frage 25. Antwortmdég-
lichkeiten ,Nein“ und ,Ja“ standen zur Auswahl. Ist die Antwort ,Ja“ stellt sich im An-
schluss daran die Frage, welche Augenerkrankung dies sei. Hier findet sich eine mogliche
Auswahl, bei der Mehrfachantworten moglich waren, ,Grauer Star*, ,Griiner Star”, ,Alters-
bedingte Makuladegeneration®, ,Bekannte Retinopathie“ und ,Andere...“, bei der eine in-

dividuelle Beantwortung durch den Probanden mdglich war.

Ob bereits eine Operation am Auge stattgefunden hat und wenn ja, an welchem Auge
thematisiert die Frage 26.

In Fragen 27 und 28 wird der Proband gefragt, wie wichtig fur Ihn die Untersuchung des
Augenhintergrundes, sowie die Druckmessung des Auges durch den Augenarzt ist. Vier
Antwortmaoglichkeiten standen zur Auswahl, ,,sehr wichtig“, ,wichtig®, ,eher unwichtig“ und
,=absolut unwichtig®“. Wann der Proband zuletzt beim Optiker war thematisiert die folgende
Frage. Es gab die Mdglichkeit einer Zeitangabe in Jahren und/oder Monaten sowie ,Noch

nie“ oder ,Weil3 ich nicht* anzukreuzen.

Der letzte Teil des Fragebogens beschaftigte sich damit, wie zufrieden der Proband mit
der durchgefuhrten Untersuchung war. Vier Antwortmaoglichkeiten standen zur Verfugung,
,Sehr zufrieden®, ,zufrieden®, ,eher unzufrieden® oder ,absolut unzufrieden®. Ob die Unter-
suchung zeitlich angemessen war thematisierte die Frage 31. Antwortmoglichkeit ,,Ja“ und
,Nein“ standen zur Auswahl, bei Antwortmaoglichkeit ,Nein®, stellten wir dem Probanden
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die Frage, wie lange diese Untersuchung maximal dauern sollte. ,Weniger als 5 Minuten®,
,0-10 Minuten®, ,11-15 Minuten“, oder ,Nicht l&dnger als 15 Minuten“ waren die vier mogli-

chen Antworten.

Ob die Patienten fur diese Untersuchung lieber lhren Hausarzt oder Augenarzt aufsuchen

wurden, behandelt die folgende Frage.

In der vorletzten Frage wurde der Patient gefragt ob er bereit ware, fur diese Untersu-
chung bei seinem Hausarzt Geld zu bezahlen. ,Nein“ und ,Ja“ standen zur Auswabhl, bei
letzterem gab es die Moglichkeit einen Geldbetrag nach freiem belieben einzutragen. Die
letzte Frage war, ob die Patienten von einem Retinopathie-Screening absehen wirden,
wenn Sie die Leistung selbst bezahlen mussten (als sogenannte Igel-Leistung, fur die die
Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind). Es bestand die Wahl zwischen ,Ja“ und

,Nein“.

Zum Ende eines jeden Patientenfragebogens, befanden sich drei weitere Fragen, die
durch die MFA auszuflllen waren, welche zuvor die Untersuchung durchgeflihrt hatten.
Die Fragen bezogen sich auf den zuvor durchgefuhrten Untersuchungsablauf. In Frage
eins wurde die ungefahre Dauer der Untersuchung in Minuten festgehalten. In Frage zwei
wurde ermittelt, wie viele Versuche bendtigt wurden, um auswertbare Bilder zu erhalten.
Zur Auswahl standen ,7¢, ,2-3% ,4-5" oder ,>5". Wurde mehr als ein Versuch bendtigt,
wurde gefragt, wie viele Bilder die MFA wiederholen musste. Hier war eine Auswahl von
ein bis sechs maoglich.

Ob die Untersuchung wie geplant bei dem Patienten durchgeflihrt werden konnte wird mit
der letzten Frage beantwortet. Zur Auswahl standen ,Ja“ und ,Nein“, bei Antwortmdglich-
keit ,Nein“ wurde gefragt, warum nicht. Es standen funf Antworten wie ,Patient konnte den
inhaltlichen Vorgaben nicht folgen (sprachliche Barrieren)®, ,Patient hatte Schmer- zen",
.Patient wurde zu stark geblendet”, ,Patient war kérperlich zu stark eingeschrankt® oder

LAndere Griinde“, wo die Mdglichkeit einer individuellen Antwort bestand, zur Aus- wahl.
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2.6 Messinstrumente

Die quantitative Aussagenerhebung, der MFA, wurde mit Hilfe der System Usability Scale
(SUS), von John Brooke ermittelt, um die Benutzerfreundlichkeit sowie Gebrauchstaug-
lichkeit der Farb-Funduskamera bei Diabetikern in Hausarztpraxen zu untersuchen. Die
SUS umfasst zehn standardisierte Fragestellungen, welche in die deutsche Sprache uber-
setzt wurden. Sie enthalt finf negativ und funf positiv formulierte Aussagen in Bezug auf

die Usability des zu evaluierenden Systems (vgl. Kapitel 3.4.2).

Die quantitative Auswertung, die Datenanalyse sowie die grafische Aufbereitung der Da-
ten erfolgte mit dem Softwareprogramm IBM SPSS Statistics Version 25 und Microsoft

Excel.

Zur Berechnung des SUS-Scores wurde nach dem Schema von John Brooke vorgegan-
gen. Das Verfahren liefert nur ein Ergebnis, welches das Gesamtmal fir die Usability des
zu evaluierten Systems darstellt. Wenn mehr als eine oder keine Antwortmaoglichkeit bei
einem Single-Choice Schema angekreuzt wurde, wird der Fragebogen als fehlerhaft aus-
gefullt definiert (Brooke, 1995).
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Total score = 22

SUS Score=22*2.5=55

Abb. 2: SUS mit beispielhafter Auswertung; entwickelt von John Brook bei Digital
Equipment Corporation (Brooke 1996)

Bei der Auswertung wurden alle funf Antwortmoglichkeiten der Likert-Skalen mit Werten
von 0 bis 4 kodiert. Durch deren Formulierung wurde die Kodierung der jeweiligen Aus-
sagen definiert. Bei den positiv gestellten Aussagen 1, 3, 5, 7 und 9 entspricht der Ska-
lenbetrag der Skalenposition und wurde mit eins subtrahiert (siehe Abb. 2; Aussage 1, 3,
5, 7, 9). Der Skalenbetrag der negativ Aussagen 2, 4, 6, 8 und 10 wurde erhoben durch
funf minus der Skalenposition (siehe Abb. 2; Aussage 2, 4, 6, 8, 10).
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Der SUS-Gesamtscore ergibt sich aus der Multiplikation der Summe des Scores mit 2,5
(Tullis und Albert 2008, S.139). Als Beispiel wird dieser in Abb. 2 dargestellt und betragt
55 Prozent. Die Auspragung des SUS-Scores kann ein Ausmal} von 0 bis 100 annehmen.

Dabei entsprache 0 dem schlechtesten und 100 dem optimalsten Usability-Score.

Der SUS-Gesamtscore lasst aktuell noch keine Aussage zu, in welchem Ausmal} das
evaluierte System als usable erachtet werden kann. Durch unterschiedliche Wertungsta-
bellen muss der SUS-Gesamtscore weiterfUhrend definiert werden (Bangor et al., 2009).
Zu den praferierten Skalen gehoren beispielsweise: acceptability ranges; school grading

scales und adjective ratings (Bangor et al., 2008).

NOT ACCEFTABLE MARGINAL EPTABLE
ACCEPTABILITY
RanoES I{”’*‘*ﬁ{%ﬁ’mfﬂfﬂ%‘“ P v | o IS R
GRADE
scale | E | D I ©
ADJECTIVE WORST - . BEST
RATINGS mMacimapLe  FOOR Ok BooOn - ERCELLEw] IMAGINABLE

] H E i i
: i i i
L | " | i | I | e g | 1 I1l 1 i1 I

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
SUS Score

Abb. 3: Beispiele von Wertungstabellen (acceptability ranges; school grading scales and
adjective ratings) in Relation zu einem durchschnittlichen SUS-Score (Bangor et
al., 2008)

In dieser Machbarkeitsstudie wurde mit der acceptability ranges-Skala gearbeitet. Die in
Abb. 3 dargestellte acceptability ranges-Skala definiert, ob ein System als usable oder

nicht usable eingestuft werden kann.

Die Werte werden in die folgenden Akzeptanzbereiche unterteilt:

0-50 — nichtusable
51-62 — schlechte Usability
63-70 — hohe Usability
71-100 — ausgezeichnet usable
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2.7 Studienablauf

Aufgrund des Studiendesigns einer Machbarkeitsstudie wurden die Messtage in den ein-
zelnen Hausarztpraxen immer wieder verandert und angepasst. Zu Beginn der Studie
wurde ein Pretest in der ersten Hausarztpraxis von Prof. Dr. K. Weckbecker durchgefuhrt.
Der Pretest erlaubt mogliche Probleme, Missverstandnisse und Risiken zu erkennen und

Verbesserungen an der Studie vorzunehmen.
2.7.1 Pretest

In der Hausarztpraxis von Prof. Dr. K. Weckbecker fand knapp zwei Monate vor den ge-
planten Screening Tagen der Pretest statt. Im Februar 2018 konnten insgesamt 12 Test-
personen eingeschlossen werden. Von groflier Bedeutung war zum einen, die eigenstan-
dige Durchflhrung des Screenings durch die MFA und zum anderen die Auswertbarkeit

und Qualitat der Netzhautbilder, ohne medikamentdse Pupillenerweiterung.

Es wurde ein erster Fragebogen flr den Patienten sowie fur die MFA entwickelt. Die Ver-
standlichkeit dieses Fragebogens wurde im Pretest Uberpruft. Die erhobenen Daten sind
nicht in die Analyse der finalen Umfrage mit eingeflossen. Die Fragebdgen wurden nach

dem Pretest optimiert und ausgeweitet.
2.7.2 MFA Schulung und Entwicklung des Leitfadens

Vor Beginn der Screening Tage wurde in jeder der drei Hausarztpraxen eine sogenannte
~ochulung® fur die MFA durchgefihrt. Organisiert, vorbereitet und durchgefuhrt wurde
diese 60-minutige Schulung durch eine Orthoptistin der Augenklinik der Universitatsklinik
Bonn und der Doktorandin. Es wurde ein Benutzerhandbuch erstellt und jedem Teilneh-
mer ausgehandigt. Ebenfalls vor Ort waren das DRS-Gerat und der elektrische, hohen-
verstellbare Tisch, auf dem das DRS steht. Mittels dem Benutzerhandbuch wird Anhand
von Abbildungen, Beschreibungen sowie Beispielen Schritt fur Schritt der Ablauf sowie
das Vorgehen und die Durchfuhrung erlautert. Zu Beginn der Untersuchung identifiziert
das Gerat automatisch das Auge des Patienten, zentriert die Kamera auf die Pupille und

nimmt Bilder nach einem vordefinierten Bildprotokoll auf.
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Zu Beginn des Screenings in der dritten Hausarztpraxis (Dr. Porz) wurde zusatzlich ein
kurzer, ubersichtlicher ,Leitfaden® entwickelt. Dieser sollte dem gesamten Praxisteam ei-

nen Uberblick tiber die bevorstehende Studie geben.
2.7.3 Screening-Tage in den Hausarztpraxen

Das DRS-Gerat und der elektrisch hohenverstellbare Tisch wurden durch die Doktorandin
und die Orthoptistin der Augenklink in die Hausarztpraxis von Prof. Dr. K. Weckbecker
nach Bad Honnef gebracht. Da es Ziel dieser Studie war, zu untersuchen, ob es den MFA
im Praxisalltag gelingt die Patienten zu screenen, wurden die MFA im Voraus geschult.
Es wurde Uber das Risiko einer diabetischen Retinopathie bei Diabetikern aufgeklart und
die Bedienung des DRS-Gerates erlernt. Die Orthoptistin fihrte den Untersuchungsablauf
mit einer MFA vor und erklarte dabei jeden einzelnen Schritt. Im Anschluss daran sollten
die MFA dies gegenseitig an sich selbst Uben. Durch das gegenseitige Untersuchen, be-
kamen die MFA ein Gefuhl fur den bevorstehenden Untersuchungsablauf mit den Patien-

ten.

Um das Screening auf diabetische Retinopathie mit Hilfe des DRS-Gerates durchfuhren
zu konnen, bendtigte es einen abgedunkelten Untersuchungsraum, da keine medikamen-
tose Pupillenerweiterung, beispielsweise mittels ,Weittropfen®, vorgesehen war. In der
Hausarztpraxis gab es keine Rollladen oder Jalousien an den Fenstern wodurch eine Ver-
dunklung des Untersuchungsraumes nicht moglich war. Aus diesem Grund wurden die

Fensterscheiben mit schwarzer, undurchsichtiger Folie durch die MFA abgeklebt.

Am Pretest-Tag wurden die Patienten durch die MFA im dreil3ig Minuten Intervall in die
Hausarztpraxis einbestellt. Die Patienten fullten die Einverstandniserklarung und den Fra-
gebogen im Wartebereich aus und erhielten eine Probandeninformation. Im Untersu-
chungsraum traf der Patient auf die Orthoptistin, Doktorandin und die MFA. Der Patient
wurde begruflt und gefragt, ob er noch Fragen zum Ablauf der Untersuchung oder zur

Studie habe, war dies nicht der Fall, begann die MFA mit dem Screening.

Es zeigte sich am Pretest Tag in der Hausarztpraxis von Prof. Dr. K. Weckbecker, dass
die geplante Zeitspanne von dreil3ig Minuten pro Patienten nicht bendétigt wurde und es

somit gelegentlich zu Pausen kam. Die Zeitspanne wurde an den folgenden Screening-
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Tagen verkurzt, sodass die MFA die Patienten in finfzehn Minuten Intervallen einbestell-

ten.

Nach dem Pretest folgten zwei Messtage in der Hausarztpraxis mit insgesamt 37 Patien-
ten. Funf MFA aus der Hausarztpraxis nahmen an der Studie teil, fuhrten die Untersu-
chungen durch und betreuten die Patienten. Unverandert zum Pretest-Tag bekam der
Patient zu Beginn die Einverstandniserklarung, den nach dem Pretest angepassten Fra-
genbogen und eine Probandeninformation ausgeteilt. Im Anschluss daran flhrte die MFA
das Retinopathie-Screening eigenstandig ohne Eingreifen der Mitarbeiterin der Augenkli-
nik oder der Doktorandin durch. Nach der Untersuchung fullte der Patient die letzten Fra-
gen des Fragebogens aus, welcher sich auf die durchgefluhrte Untersuchung bezog. Die
Orthoptistin und die Doktorandin informierten den Patienten, dass es bei pathologischen
sowie auffalligen Befunden zu einer telefonischen Ruckmeldung aus der Augenklink der

Universitat Bonn komme.

In der zweiten Hausarztpraxis, in Linz am Rhein, von Prof. Dr. M. Bleckwenn wurden
ebenfalls zwei Screening-Tage mit insgesamt 14 Patienten und funf MFA durchgefuhrt.
Eine einstundige MFA-Schulung fand auch in dieser Hausarztpraxis vorab statt. Verbun-
den mit dem Retinopathie-Screening wurde dort erstmalig die routinemalige DMP-Unter-
suchung der Patienten angeschlossen. Dieser Ablauf erforderte ein grol3eres Zeitfenster,
als in der Hausarztpraxis zuvor. Die Untersuchungstermine wurden im funfunddreil3ig Mi-
nuten Takt gelegt. Bei Eintreffen des Patienten wurden die Einverstandniserklarung, der
Fragebogen sowie eine Probandeninformation ausgehandigt. Im Wartebereich wurden
die Unterlagen ausgefullt. Im Behandlungsraum wurde die DMP-Untersuchung durch den
Allgemeinmediziner durchgefuhrt und im Anschluss daran das Retinopathie-Screening
angeschlossen. Im Behandlungsraum gab es erneut keine Mdglichkeit der Benutzung von
Rollladen oder Jalousien. Die Fenster konnten aufgrund eines hohen Dachflachenfens-
ters nicht verdunkelt und somit nicht abgeklebt werden. Aus diesem Grund wurden der
Patient und das DRS-Gerat mit einem blickdichten Umhang, wahrend der Untersuchung
bedeckt. Um den Patienten und das DRS-Gerat abzudecken, bendtigte die MFA, die Hilfe
der Orthoptistin oder der Doktorandin. Nach dem Screening flllte der Patient die letzten
Fragen bezogen auf den Untersuchungsablauf aus und wurde Uber das weitere Proce-

dere durch die Orthoptistin aufgeklart.
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Drei Screening-Tage mit fuinfundzwanzig Patienten und vier MFA wurden in der Hausarzt-
praxis, von Dr. Porz in Brohl-Lutzing, arrangiert. FUr diese Hausarztpraxis wurde erstmals
ein ,Leitfaden® fiir das Praxisteam entwickelt, welcher zu Beginn einen groben Uberblick
Uber den Studienablauf geben sollte. Der Leitfaden erlautert die Anforderungen an den
Untersuchungsraum, die Schulung der MFA und die Patienteneinbestellung. Die Patien-
ten wurden in drei3ig Minuten Intervallen zum Retinopathie-Screening in die Hausarztpra-
xis einbestellt. Das DRS-Gerat und der Tisch wurden durch die Doktorandin und die Or-

thoptistin in die Hausarztpraxis gebracht, aufgebaut und mit dem Internet verbunden.

In der Hausarztpraxis von Dr. Porz werden durch die MFA routinemallig Sehtests, bei-
spielsweise fur LKW-Fahrer und zum Erwerb des Fuhrerscheins, durchgefuhrt. In diesem
Untersuchungsraum fand ebenfalls das Retinopathie-Screening statt. Denn in diesem Un-
tersuchungsraum war eine Abdunklung mittels Jalousien vorhanden. Dies erwies sich als
sehr hilfreich und benutzerfreundlich, da somit keine weitere Verdunklungsvariante Uber-
legt werden musste. Die Orthoptistin fihrte vor Beginn der Screening-Tage auch in dieser

Hausarztpraxis eine 60-minutige Schulung mit den MFA durch.

In allen drei Hausarztpraxen flllten die MFA, die an der Machbarkeitsstudie teilnahmen,

einen Fragebogen aus.
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3. Ergebnisse

3.1 Teilnehmer

Insgesamt nahmen 76 Patienten und 14 MFA aus drei Hausarztpraxen an der Machbar-
keitsstudie zum Retinopathie-Screening bei Diabetikern mit Hilfe einer vollautomatischen
Farbfunduskamera in Bonner Hausarztpraxen teil. Es wurden ausschlieldlich DMP Pati-

enten rekrutiert.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie ausfuhrlich beschrieben und an-
hand von Diagrammen und Tabellen grafisch dargestellt. Zur Ubersichtlichen Darstellung
der explorierten Daten werden zunachst die Ergebnisse der drei verschiedenen Fragebo-

gen dargestellt.
3.1.1 Ergebnisse der Dokumentation der Rekrutierung per Telefon

Zu Beginn war es Aufgabe der MFA die Patienten, welche im DMP sind, telefonisch zu
kontaktieren und Uber die geplante Studie ,RetScreenBonn® zu informieren. Mit Hilfe des
Telefonfragebogens konnte festgehalten werden, dass insgesamt 93 Patienten (469,
473) telefonisch kontaktiert wurden. 80 Patienten (86 Prozent) bestatigten die Teilnahme
am Screening-Verfahren. 13 Patienten (14 Prozent) lehnten hingegen die Teilnahme ab.
Die folgende Abb. 4 zeigt mit 45 Prozent ,kein Interesse®, 20 Prozent ,keine Zeit*, 25 Pro-
zent ,war bereits beim Augenarzt‘ und jeweils funf Prozent ,gehe bald zum Augenarzt’,
sowie ,andere Griinde* wie ,ist im Urlaub“ warum der Patient nicht am Screening Verfah-

ren teilnehmen mochte.
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Warum mdchte der Patient nicht am Screening Verfahren

teilnehmen?
m Kein Interesse
m Keine Zeit
25%

War bereits beim Augenarzt

m Geht bald zum Augenarzt

m Andere Griinde

Abb. 4: Antworten der Frage funf der Rekrutierung per Telefon in Prozent

3.1.2 Ergebnisse des MFA Fragebogens

Insgesamt nahmen 14 MFA (139, 12) aus drei verschiedenen Hausarztpraxen an der
Machbarkeitsstudie teil. Am Ende eines jeden Screening Tages flllten die MFA einen

Fragebogen mit insgesamt elf Fragen aus.

Alle MFA fanden das Gerat verstandlich zu bedienen. Die Halfte der MFA konnten sich
vorstellen diese Untersuchung zeitlich in Ihren beruflichen Alltag zu integrieren. Sechs
MFA konnten sich das nicht vorstellen und eine Antwort fehlte. Als Begrindung wurde
genannt, dass die Untersuchung zu aufwendig ist, die Untersuchung zu lange dauert oder
keine Raumlichkeiten zur Verfigung stehen. Die Halfte der MFA fanden es sinnvoll, die
Untersuchung in die DMP-Routine-Untersuchung zu integrieren. Die andere Halfte der
MFA verneinten die Frage. Zur Begrindung wurde, ,diese Untersuchung ist zu aufwendig®
und ,ich fuhle mich auf diesem Fachgebiet nicht ausreichend erfahren® angekreuzt. Die
Mehrheit, 13 MFA (92,9 Prozent) mdchten keine weiteren Informationen zur Untersu-
chung haben. Eine MFA hatte jedoch gerne ,mehr Information Uber die Augen gehabt®.
Zehn MFA (71,4 Prozent) sahen keine Verbesserungsmdglichkeiten beim Ablauf der Un-
tersuchung. 28,6 Prozent sahen die Optionen der Verdunklungsvarianten kritisch und teil-

weise zu aufwendig.
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Zehn MFA (71,4 Prozent) hatten keine Schwierigkeiten bei der Bedienung des Gerats.
Vier MFA (28,6 Prozent) gaben an, Schwierigkeiten mit der englischen Sprache des DRS-
Gerates gehabt zu haben. Zudem habe das DRS-Gerat das Auge, vermutlich bei zu klei-

ner Pupille, nicht erkannt und der Touchscreen des DRS-Gerates habe nicht reagiert.

13 MFA (92,9 Prozent) sehen aus lhrer Sicht einen Zusatznutzen der Untersuchung fur
den Patienten. Eine MFA hingegen sieht den Patienten beim Augenarzt besser aufgeho-

ben.

Uber die Halfte der MFA (acht MFA, 57,1 Prozent) hatten keine Probleme bei der Vorbe-
reitung des Untersuchungsraumes. Sechs MFA (42,9 Prozent) hingegen gaben an, dass
das Abdunkeln, beispielsweise mit schwarzer Folie auf den Fenstern, sehr zeitaufwendig
gewesen sei und lange gedauert habe. Die Zeitangabe zur Vorbereitung des Untersu-
chungsraumes zeigte sich auf Grund der unterschiedlichen Ausstattungen bzw. Gege-
benheiten der Hausarztpraxen sehr kontrar. Die kurzeste Zeitangabe war 5 Minuten und

die langste 120 Minuten. Der Durchschnitt liegt bei ca. 32 Minuten.

Um die aufgenommenen Netzhautbilder, zur Auswertung, automatisch an die Augenklinik
des Universitatsklinikums Bonn zu schicken, war ein Internetanschluss von Noéten. In allen

drei Hausarztpraxen gab es einen Internetanschluss, welcher keine Probleme bereitete.

Die gegebenen Antworten auf die einzelnen Statements in der SUS sind in Tab. 1 darge-

stellt.
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Tab. 1: SUS- Gesamtscore

Nutzer SUS-Frageitems Gesamt SuUS-
Scores
S$1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S$10
MFA-01 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 38 95
MFA-02 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 38 95
MFA-03 0 4 4 4 0 4 4 4 4 4 32 80
MFA-04 3 4 3 3 2 3 2 3 2 3 28 70
MFA-05 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 38 95
MFA-06 3 4 3 4 2 4 4 4 2 4 34 85
MFA-07 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 40 100
MFA-08 1 3 3 2 2 2 2 3 1 4 23 57,5
MFA-09 0 0 4 2 4 4 4 4 1 4 27 67,5
MFA-10 1 3 4 4 4 3 4 4 4 4 35 87,5
MFA-11 2 4 4 4 4 2 4 4 3 4 35 87,5
MFA-12 0 4 4 4 4 4 4 4 4 4 36 20
MFA-13 0 0 4 4 4 4 2 4 4 4 30 75
MFA-14 2 4 4 1 4 4 3 4 3 4 33 82,5
SUS- Gesamtscore 83,4

MFA = Medizinische Fachangestellte; S = Statement

Laut der Standardformel zur Berechnung des SUS-Scores (siehe Kapitel 3.5) betragt der
durchschnittliche SUS-Gesamtscore fur die Benutzerfreundlichkeit sowie Gebrauchstaug-
lichkeit der Farb-Funduskamera bei Diabetikern in Hausarztpraxen 83,4 Prozent. Der un-
terste Schwellenwert liegt bei 57,5 Prozent und der hochste bei 100 Prozent. Mit einem
SUS-Gesamtscore von 83,4 Prozent ist das Usability-Niveau entsprechend der Skala des

acceptability scores als ausgezeichnet usable einzuordnen (siehe Abb. 3).

Die einzelnen Statements gesondert betrachtet, zeigen folgende Ergebnisse: das State-
ment (S10) (siehe Tab. 1) ,/lch musste viel lernen, bevor ich das System anwenden
konnte.” gehort zu den negativ Aussagen. Hier zeigte sich ein Mittelwert von 3,92, was
fast vollig auf ,stimme tberhaupt nicht zu“ schlie3en lasst. Die positiv Aussage S1 (siehe
Tab. 1)) ,Ich denke, dass ich dieses System héufiger verwenden méchte.“, zeigt einen
Mittelwert von 1,57, was ebenfalls eine deutliche Tendenz in Richtung ,stimme lberhaupt
nicht zu“ beobachten lasst. ,Meiner Ansicht nach ist das System sehr schwer in der An-
wendung.“, negativ Aussage, Statement acht (S8), zeigt einen Mittelwert von 3,85, was

ebenso auf ,stimme liberhaupt nicht zu“ schlieRen lasst.
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3.1.3 Ergebnisse des Patientenfragebogens

76 Patienten (399, 3772) fillten den Fragenbogen mit insgesamt 34 Fragen aus. Der Fra-
genbogen wurde eigenstandig und handschriftlich ausgeflllt. Die Patienten waren zwi-
schen 31 und 85 Jahre alt (Durchschnittsalter 69 Jahre). Die absolute Mehrheit mit 73
Patienten (96,1 Prozent) ist an einem DMT2 erkrankt (3 Patienten (3,9 Prozent) an einem
DMT1) (Tabelle 2). Bei 5,3 Prozent ist der Diabetes weniger als ein Jahr bekannt, bei 21,1
Prozent seit 1-5 Jahren, bei 31,6 Prozent 6-10 Jahre, bei 31,6 Prozent 11-20 Jahre,

bei 6,6 Prozent 21-30 Jahre und bei 3,9 Prozent mehr als 30 Jahre.

Tab. 2: Patientenstatus nach Geschlecht (n=Fallzahl)

Insgesamt Frauen Manner
(n=76) (n=139) (n=237)
Alter Mittelwert 68,6 68 69,3

(Jahre) Median 70 67 71

Spannweite 31-85 42 - 85 31-83
Diabetes Typ | 3 2 1
mellitus Typ Il 73 37 36
weniger als 1 Jahr 4 2 2
Dauer des 1 -5 Jahre 16 13 3
Diabetes 6 - 10 Jahre 24 9 15
lit 11 - 20 Jahre 24 11 13
mefitus 21 - 30 Jahre 5 3 2
mehr als 30 Jahre 3 1 2

138,84 mmHg betragt der durchschnittliche systolische Blutdruck der Patienten bei einer
Standardabweichung von + 18,01 mmHg. Der Median lautet 138 mmHg bei einer Spanne
von 100 mmHg bis maximal 200 mmHg. Der Mittelwert des diastolischen Blutdrucks liegt
bei 80,28 mmHg mit einer Standardabweichung von 9,57 mmHg. Bei einer Spanne von
minimal 60 mmHg bis maximal 110 mmHg betragt der Median 80. Der durchschnittliche
Blutzuckerwert der Patienten liegt bei 144,83 mg/dl mit einer Standardabweichung von +
34,14 mg/dl. Der Median lautet 147 mg/dl bei einer Spanne von 92 mg/dl bis maximal 233
mg/dl. Der durchschnittliche Wert des zuletzt gemessenen HbA1c-Werts lautet 7,09
Prozent mit einer Standardabweichung von + 0,97 Prozent. Bei einer Spanne von 5,1
Prozent bis maximal 9,9 Prozent liegt der Median bei 7 Prozent.
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Ob in der Familie bereits jemand zuckerkrank ist oder war, zeigte sich mit 40,3 Prozent
die leibliche Mutter, gefolgt von knapp 32 Prozent den leiblichen Vater (20,8 Prozent Ge-
schwister, 5,6 Prozent eigene Kinder, 20,8 Prozent niemand aus der Familie und 13,9
Prozent keine Angabe). Zu Angaben des aktuellen Familienstands gaben 7 Patien- ten
(9,2 Prozent) an ledig, 42 Patienten (55,3 Prozent) verheiratet, ein Patient (1,3 Pro- zent)
getrennt lebend, funf Patienten (6,6 Prozent) geschieden und 20 Patienten (26,3
Prozent) verwitwet zu sein. Welche Lebenssituation derzeit iberwiegend auf die Patienten
zutrifft zeigt die folgende Frage, in der es moglich war, Mehrfachantworten an- zukreuzen.
46 Patienten und damit die absolute Mehrheit mit 60,5 Prozent sind im Ruhe- stand oder
Vorruhestand. Neun Patienten (11,8 Prozent) gaben an in Altersteilzeit zu sein. Jeweils
acht Patienten (10,5 Prozent) sind Vollzeit- sowie Teilzeit- und sechs Patienten (7,9
Prozent) geringflgig erwerbstatig. Funf Patienten (6,6 Prozent) gaben an dauerhaft
erwerbsunfahig zu sein. Sieben Patienten (9,2 Prozent) gaben an als Hausfrau/Haus-
mann tatig zu sein. Arbeitslos oder arbeitssuchend und bei der Agentur fur Arbeit gemel-
det zu sein, kreuzten drei Patienten (3,9 Prozent) an. Ebenfalls drei Patienten (3,9 Pro-
zent) leisten ein freiwilliges soziales/Okologisches/kulturelles Jahr. Lediglich ein Patient
(1,3 Prozent) gab an Schiler, Student, Praktikant, bzw. Teilnehmer an Fortbildungsmalf3-
nahmen zu sein und ebenfalls ein Patient (1,3 Prozent) gab an, aus anderen Griunden

nicht erwerbstatig zu sein.

In Frage acht wurde gefragt, wie oft die Patienten in den letzten 12 Monaten Alkohol ge-
trunken haben. 12 Patienten (15,8 Prozent) trinken taglich oder fast taglich Alkohol. Ein
Patient (1,3 Prozent) trinkt an 5-6 Tagen pro Woche. Drei Patienten (3,9 Prozent) an 3-4
Tagen pro Woche, 13 Patienten (17,1 Prozent) an 1-2 Tagen pro Woche, Sechs Patienten
(7,9 Prozent) an 2-3 Tagen pro Monat und 12 Patienten (15,8 Prozent) trinken einmal im
Monat. Ebenfalls 12 Patienten (15,8 Prozent) gaben an, weniger als einmal pro Monat
Alkohol zu trinken. Neun Patienten (11,8 Prozent) tranken in den letzten 12 Monaten nicht,
da Sie keinen Alkohol mehr trinken und 12 Patienten (15,8 Prozent) trinken nie, oder le-

diglich einige wenige Schlucke in ihrem Leben.

Die folgende Frage wurde von allen 76 Patienten beantwortet. Die Ergebnisse der
MacArthur Scale of Subjective Social Status international sind in der Tab. 3 dargestellt.
Lediglich zwei Patientinnen platzierten sich ganz oben auf der Leiter. Die Mehrzahl der
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Manner (neun, 24,3 Prozent) kreuzten Position sieben auf der Leiter an. Die Mehrzahl der
Patientinnen (13, 33,3 Prozent) kreuzten hingegen Position funf an. Keiner der 76 Patien-
ten platzierten sich auf einer der untersten Leiterpositionen eins oder zwei. Insgesamt
platzierten sich 21 von 76 Patienten (27,6 Prozent) auf Position flunf der Leiter, gefolgt von
15 Patienten (19,7 Prozent) auf Position sieben und 14 Patienten (18,4 Prozent) auf Po-

sition sechs der Leiter.

Tab. 3: Ergebnisse der MacArthur Scale of Subjective Social Status international

SSS Frauen (n=39) Manner (n=37) Insgesamt (n=76)
Leiter n % n % n %
10 - Hoch 2 5,1 0 0 2 2,6
9 1 2,6 1 2,7 2 2,6
8 2 5,1 4 10,8 6 7,9
7 6 15,4 9 24,3 15 19,7
6 6 15,4 8 21,6 14 18,4
5 13 33,3 8 21,6 21 27,6
4 5 12,8 5 13,5 10 13,2
3 4 10,3 2 5,4 6 7,9
2 0 0 0 0 0 0
1- Niedrig 0 0 0 0 0 0

n = Fallzahl, SSS = subjektiver sozialer Status

In Frage 11 wurden Routineuntersuchungen, welche bei Diabetikern in Deutschland emp-
fohlen werden, abgefragt. Alle 76 Patienten beantworteten die Frage, bei der Mehrfach-
antworten angekreuzt werden sollten. Die folgende Abb. 5 zeigt, dass die absolute Mehr-
heit mit 71 Patienten (93,4 Prozent) ,Untersuchung der Augen“ ankreuzte, 61 Patienten
(80,3 Prozent) kreuzten ,HbA1c-Wert (Zucker-Langzeitwert Bestimmung)“und 65 Patien-
ten (85,5 Prozent) ,Inspektion der Fui3e“ an. 17 Patienten (22,4 Prozent) kreuzten die Ant-
wortmaoglichkeit ,,Bei insulinpflichtigen Diabetikern, Untersuchung der Einspritzstellen” an.
56 Patienten (73,7 Prozent) wahlten ,Regelméliige Blutdruckmessungen® und weniger als
die Halfte der Patienten (33, 43,4 Prozent) entschieden sich fur die letzte, richtige Routi-
neuntersuchung, ,Untersuchung der Nieren (Nierenwerte)“. Lediglich sieben Patienten

(9,2 Prozent) entschieden sich fir die Falschaussage ,,Untersuchung der Kniebeugenin-



nenseiten bei Diabetikerinnen Uiber 60 Jahre®, ebenso kreuzten vier Patienten (5,3 Pro-
zent) ,Untersuchung auf fortschreitenden Haarausfall bei M&nnern® an. Weitere Falsch-
aussagen wie ,,Untersuchung der Wirbelséule” und ,Speichelprobe auf typische Zucker-

moleklile im Mundraum® wurden jeweils von zwei und einem Patienten angekreuzt.

Welche Routineuntersuchungen werden bei Diabetikern in
Deutschland empfohlen?

Untersuchung der Nieren (Nierenwerte) ps
Untersuchung der Wirbelsaule
Untersuchung auf fortschreitenden Haarausfall bei Mannern
RegelmaRige Blutdruckmessungen
HbA1c-Wert (Zucker-Langzeitwert Bestimmung)

Bei insulinpflichtigen Diabetikern Untersuchung der...

Speichelprobe auf typische Zuckermolekile im Mundraum

=
=
_—
_————
—
Untersuchung der AUg e ——————————— e —
.
Inspeition derFille e ———
—

Untersuchung der Kniebeugeninnenseiten bei Diabetikern...

Prozent

mFalsch Aussage ®Richtig Aussage

Abb. 5: Darstellung der Antworten der Frage 11 im Balkendiagramm

88,2 Prozent gehen regelmafig und 11,8 Prozent gehen nicht regelmaflig zum Augen-
arzt. Als Begriindungen, warum Sie nicht regelmafig gehen, wurde zu jeweils 20 Prozent,
.keine Zeit‘, ,Unzufrieden beim Augenarzt‘, ,Selbstzahlerleistungen beim Augenarzt’,
.kein Bedarf' und ,andere Griinde" angekreuzt. Als ,andere Griinde“ wurde ,bisher kein
Bedarf*, ,vergesse ich® oder ,zu faul® angegeben. Wie lange die Patienten auf einen Ter-
min beim Augenarzt warten mussen zeigte sich in Frage 16. Abb. 6 zeigt, dass knapp 32
Prozent ein Quartal (drei Monate) auf einen Termin warten, 21 Prozent einen Monat,
sowie ebenfalls 21 Prozent 3-6 Monate und 9 Prozent Gber 6 Monate (5 Prozent eine Wo-

che, knapp 12 Prozent machten keine Angabe).
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Sie mochten einen Termin bei Ihrem Augenarzt vereinbaren.
Wie lange mussen Sie auf einen Termin warten?

Eine Woche

59 keine Angabe
(o]

12%

Ein Monat

1% Uber 6 Monate

9%

3-6 Monate
21%

Ein Quartal
32%

Abb. 6: Antworten der Frage 16 des Patientenfragebogens in Prozent

Trotz der Mehrzahl zuvor vereinbarter Termine zeigte sich die Wartezeit beim Augenarzt
vor Ort deutlich Ianger als die Wartezeit vor Ort beim Hausarzt. Denn 10,5 Prozent gaben
eine Wartezeit von 1-2 Stunden an, sogar 2,6 Prozent gaben an, langer als 2 Stunden vor
Ort beim Augenarzt zu warten. Beim Hausarzt gab diese Lange der Wartezeit niemand
an. Lediglich 10,5 Prozent gaben eine maximale Wartezeit von 31-60 Minuten beim Haus-
arzt an. Die restlichen 89,5 Prozent gaben ,keine Wartezeit®, ,bis zu 15 Minuten® oder ,16-

30 Minuten® an.

Die Patienten sind durchschnittlich deutlich langer unterwegs um zu lhrem Augenarzt als
zu lhrem Hausarzt zu gelangen. 10,5 Prozent bendétigen 31-60 Minuten und 1,3 Prozent
sogar mehr als eine Stunde um zu Ihrem Augenarzt zu gelangen. Zum Hausarzt benétigte
der Groliteil der Patienten (44,7 Prozent) weniger als 10 Minuten und 13,2 Prozent beno-

tigten maximal 21-30 Minuten (42,1 Prozent bendotigten 10-20 Minuten).

Von insgesamt 76 Patienten nehmen 61 Patienten (80,3 Prozent) Medikamente zur Dia-
betes mellitus Behandlung ein. Von diesen Patienten nehmen 20 Patienten (26,3 Prozent)

seit 6-10 Jahre eine medikamentdse Behandlung. 14 Patienten (18,4 Prozent) seit 11-20
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Jahren, 6 Patienten (7,9 Prozent) seit 21-30 Jahren und sogar ein Patient (1,3 Prozent)

seit mehr als 30 Jahren.

In Frage 22 zeigte sich, dass lediglich sieben Patienten (9,2 Prozent) von 76 eines der
vorgegebenen Medikamente einnehmen. Ein Patient kreuzte Morphin an, drei Patienten
Tilidin, zwei Patienten Methadon und einer wahlte die Antwortmoglichkeit Schmerzpflaster

(wie z. B. Fentanylpflaster).

Wie die Diabetes-Erkrankung zurzeit behandelt wird beantworteten insgesamt 75 Patien-
ten, eine Beantwortung fehlt. In dieser Frage bestand ebenfalls die Moglichkeit Mehrfach-
antworten anzukreuzen. 20 Patienten (26,7 Prozent) gaben an, dass lhre Diabetes-Er-
krankung durch Insulin behandelt wird. Mehr als die Halfte der Patienten (43, 57,3 Pro-
zent) gaben Metformin an und 21 Patienten (28 Prozent) kreuzten die Antwortmdglichkeit
,2Durch Digt oder besondere Erndhrung” an. 17 Patienten (22,7 Prozent) wahlten ,Durch
kérperliche Aktivitat oder Sport‘ und sieben Patienten (9,3 Prozent) kreuzten ,Keine Be-
handlung” an. Acht Patienten (10,7 Prozent) wahlten die Antwortmoglichkeit ,Durch an-
dere Medikamente wie“, hier bestand die Moglichkeit der individuellen Beantwortung, ge-
nannt wurden ,Forxiga“, ,Januvia“, ,Velmetia“ und ,Magen-Bypass seit 2011“. In der da-
rauffolgenden Frage wurde nach moglichen Komplikationen, die durch Diabetes auftreten
konnen, gefragt. 11 Patienten (14,5 Prozent) kreuzten eine oder mehrere der vorgegebe-
nen Komplikationen an. Jeweils einmal wurde die diabetesbedingte Nierenerkrankung,
die diabetesbedingte Erblindung und die Amputationen wegen Diabetes angekreuzt.
Zweimal wurde das diabetesbedingte Nervenleiden, viermal einen diabetischen Ful® und

funfmal die diabetesbedingte Augenerkrankung als Komplikation angekreuzt.

Bei der Halfte der Patienten ist eine andere Augenerkrankung bekannt. Von den 38 Pati-
enten mit einer bekannten anderen Augenerkrankung, leiden 77,8 Prozent an grauem
Star, 13,9 Prozent an grunem Star, 8,3 Prozent an altersbedingter Makuladegeneration,
5,6 Prozent an bekannter Retinopathie und/oder 11,1 Prozent an anderen Augenerkran-
kungen, welche die Patientin eigenstandig benannten, wie beispielsweise Makuladdem
bei Venenverschluss, Hornhautverkrimmung und/oder okularer Hypertension. Bereits 27
Patienten (35,5 Prozent) sind an den Augen operiert worden, davon bereits 20 Patienten
(74,1 Prozent) an beiden Augen. Zwei Patienten (7,4 Prozent) am linken Auge und funf

Patienten (18,5 Prozent) am rechten Auge.
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Far 36 Patienten (47,4 Prozent) ist die Untersuchung des Augenhintergrundes ,sehr wich-
tig“ fur 32 Patienten (42,1 Prozent) ,wichtig“ und fur 6 ,eher unwichtig“, sowie fur einen

»=absolut unwichtig“. Eine Antwort fehlt. Wie wichtig die Druckmessung des Auges flr den
Patienten beim Augenarzt ist wird durch 40,8 Prozent mit ,sehr wichtig“ und 43,4 Prozent
mit ,wichtig®, deutlich. Lediglich 11,8 Prozent finden es ,eher unwichtig®, wie mit 1,3 Pro-

zent ,absolut unwichtig®.

Nach dem Screening, welches die MFA eigenstandig durchfuhrte, wurde der Patient ge-
fragt wie zufrieden er mit der Untersuchung gewesen sei. 65,8 Prozent waren sehr zufrie-
den, 30,3 Prozent zufrieden und 1,3 Prozent eher unzufrieden. Eine Antwort fehlt. 70 Pa-

tienten (92,1 Prozent) fanden die Untersuchung zeitlich angemessen.

Mehr als zweidrittel der Patienten (51, 67,1 Prozent) bevorzugen ein Retinopathie-Scree-
ning beim Hausarzt. 33 Patienten (43,4 Prozent) waren bereit flr diese Leistung zu be-
zahlen. Davon haben jedoch nur 28 Patienten einen, Ihnen vorstellbaren, Geldbetrag an-
gegeben. Im Durchschnitt waren die Patienten bereit 29,11 € (Standardabweichung
1 24,28 €; Spanne 5 bis 100 €) flr das Screening zu bezahlen.

3.2 ldentifizierung von moglichen Schwachen bei Verdunklungsvarianten

Die Voraussetzung fur auswertbare Netzhautaufnahmen der non-mydriatischen Farb-
Funduskamera war eine PupillengroRe von ca. vier Millimetern. Da es Ziel dieser Studie
war, die Patienten nicht Weittropfen zu miussen, wurden Verdunklungsvarianten, welche
an die unterschiedlichsten Bedingungen der Hausarztpraxen angepasst waren, uberlegt
und durchgefuhrt. Somit stellte sich das Abkleben der Fensterscheiben mit schwarzer,
undurchsichtiger Folie als extrem zeitaufwendig heraus. Die maximale Zeitangabe der
MFA lag bei ca. 120 Minuten. Zudem kam es durch die Folie an den Fenstern zu einer
dauerhaften Verdunklung des Untersuchungsraumes. Dies war bei anderen Untersuchun-
gen und Patientengesprachen nicht wiinschenswert. Die Variante den Patienten gemein-
sam mit dem DRS Gerat, mittels eines blickdichten Umhanges zu bedecken, um somit fur
eine Verdunklung und eine physiologische Mydriasis zu sorgen, stellte Schwachen dar.
Die MFA bendtigte haufig Hilfestellung bei der Abdeckung durch eine zweite Person. Dies
zeigte sich als ineffizient. Die Haufigkeit der Verschmutzung der Linse durch Staubparti-

kel, vermutlich durch den Umhang, erwies sich als eine weitere Schwache. Durch den mit
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dem Umhang vollig bedeckten Patientenkopf, war es den MFA nur eingeschrankt maoglich,
die Position des Kopfes, vor allem von Kinn und Stirn einzusehen und wenn nétig zu kor-
rigieren. Vorteil der Variante war die Zeitersparnis bei der Vorbereitung. Jalousien als
Verdunklung stellte sich als komplikationslose und effektive Variante dar. Die Benutzung
ist bequem, handlich und simpel. Je doch ware eine Neuanschaffung kostspielig und auf-

wendig.
3.3 Zusammenfassung der Ergebnisdaten

Trotz der héheren fachlichen Expertise des Augenarztes gegenuber dem Hausarzt, auf
dem Gebiet der diabetischen Retinopathie beispielsweise, entschieden sich mehr als
zweidrittel der Patienten bevorzugt fur ein Retinopathie-Screening beim Hausarzt, als
beim Augenarzt. Dies deduziert, dass die neuartige Versorgungslosung fur DMP Patien-

ten in Hausarztpraxen angenommen wird.

Fur diese Leistung zu bezahlen zeigten sogar 33 Patienten ihre Bereitschaft. Auch die
Halfte der MFA konnen sich vorstellen dieses Screening in lhrem beruflichen Alltag zu

integrieren und fanden die Aufnahme in die DMP-Routine-Untersuchung sinnvoll.

Der SUS- Gesamtscore von 83,4 spiegelt die ausgezeichnete Usability wider. Denn aus
Sicht der MFA ist das DRS-Gerat besonders benutzerfreundlich, da alle MFA das Gerat

verstandlich zu bedienen fanden.

Die Tatsache, dass von insgesamt 93 Patienten 76 Patienten an der Studie teilgenommen
haben, lasst darauf schlief3en, dass das Interesse und die Bereitschaft zur Teilnahme an
.RetScreenBonn“ sehr grold war. Zudem haben alle 14 angefragten MFA an der Studie

teilgenommen.
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4. Diskussion

4.1 Hauptergebnisse

Die Studie bestatigt, dass Retinopathie-Screening bei Diabetikern in Hausarztpraxen

durchflhrbar ist und dies sowohl von MFA als auch von den Patienten angenommen wird.

Um die Morbiditat an diabetischer Retinopathie zu senken, sollte durch die DMP Einfuh-
rung in Deutschland eine regelmallige augenarztliche Untersuchung bei mindestens
90 Prozent der Patienten erreicht werden. Laut der Kassenarztlichen Vereinigung liegt
diese aber nur bei 66,8 Prozent. Demzufolge hinterfragen und diskutieren DMP teilneh-
mende Hausarzte den Nutzen dieses Screenings (Koneczny und Sonnichsen, 2018). Es
bendtigt neue Versorgungslosungen fur Diabetiker, da die Zahl der Patienten, die an Di-
abetes mellitus erkranken steigt und der zu erwartende Anstieg der Pravalenz von Au-
generkrankungen wie, die altersbedingte Makuladegeneration, der Glaukom, der Graue
Star und zuletzt die diabetische Retinopathie mit zunehmendem Alter eintritt (Schuster et
al., 2019). Die Patienten der ,RetScreenBonn“ Studie waren im Schnitt 68,6 Jahre alt.
Knapp ein Drittel (31,6 Prozent) der Patienten leiden seit 6-10 Jahren, sowie ebenfalls
31,6 Prozent seit 11-20 Jahren an einem Diabetes mellitus. Funf Patienten sind bereits
seit 21-30 Jahren und drei Patienten sogar seit mehr als 30 Jahren erkrankt. Betrachtet
man den demographischen Wandel und die Alterung der Bevdlkerung in Deutschland, so
l&sst sich vermuten, dass auch die Patienten, die an einem Diabetes mellitus leiden, lan-
ger leben. Dies lasst weiterhin vermuten, dass es mdglicherweise durch die langjahrige
Erkrankungsdauer haufiger zu Spatkomplikationen wie beispielsweise die diabetische Re-
tinopathie kommen kann. Die Messung des SSS scheint in diesem Zusammenhang nicht
unbedeutend zu sein. Es sollte bei weitergehenden Untersuchungen die Erhebung des
SSS mittels dem Standardinstrument, der MacArthur Scale of Subjective Social Status
international, durchgefuhrt werden, denn die vorliegenden Daten belegen, dass dies auch
machbar ist. Knapp 12 Prozent der untersuchten Patienten gehen nicht regelmafiig zum
Augenarzt. Die Vorstellung das Retinopathie-Screening dauerhaft in Hausarztpraxen an-

zubieten und durchzuflhren, wirde die regelmafRige Routineuntersuchung fir DMP Pati-
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enten erweitern und verbessern. Denn dieser neue Versorgungansatz starkt die Bezie-
hung zwischen Hausarzt und Patient, ebenso erhdht es die Motivation im Hinblick auf ein

erfolgreiches Management der Erkrankung (O Laurence et al., 2010).

Alle rekrutierten Patienten der Studie befinden sich im DMP. Dies schult Patienten zur
Erkrankung selbst, den Folgeerkrankungen und wie sie im Alltag der eigenen Erkrankung
entgegenwirken konnen. Erkrankt ein Mensch an einem Diabetes mellitus, steht ihm die
Teilnahme an einer Diabetes-Schulung zu, welche Bestandteil des DMP ist (Deutsche
Diabetes-Hilfe -Menschen mit Diabetes Landesverband Nordrhein-Westfalen, 2022). Be-
trachtet man die bestehende, lange Erkrankungsdauer vieler rekrutierter Patienten,
konnte ein gutes Krankheitsmanagement, eine gute Kenntnis Uber die Erkrankung des
Diabetes mellitus, sowie deren Kontrolluntersuchungen vorausgesetzt werden. Die Ant-
worten der Frage 11 dieser Studie, lasst dies kritisch Uberdenken. Weniger als die Halfte
der Patienten wahlten ,Untersuchung der Nieren (Nierenwerte)” aus, obwohl diese Kon-
trolluntersuchung mindestens einmal jahrlich, regelmaldig durch den Hausarzt erfolgt.
Ebenso die vierteljahrliche, bzw. mindestens halbjahrliche Messung des Blutdrucks kreuz-
ten lediglich 56 Patienten (73,7 Prozent) an. Zudem entschieden sich nur knapp 23 Pro-
zent der Patienten fur die Kontrolle der Einspritzstellen bei insulinpflichtigen Diabetikern.
Grund dafur kdnnte sein, dass die Insulintherapie der rekrutierten Patienten dieser Studie,
in nur 26,7 Prozent der Falle zur Behandlung angewendet wird und dies daher ein Groliteil
der Patienten nicht weil. Ob Diabetiker von einer regelmaliigen ,Auffrischung“ bzw. von
regelmaRigen Diabetes Schulungen profitieren wirden bleibt offen und Iasst sich aus die-
sen Daten nicht beantworten. Es zeigt sich jedoch, dass Diabetiker, die an Schulungen
teilnehmen, an Lebensqualitat gewinnen, bessere Blutzuckerwerte aufweisen und selte-

ner an Depressionen leiden (Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes, 2021).

Die Studie zeigte, dass die Patienten zum Augenarzt durchschnittlich deutlich langer als
zum Hausarzt benotigen. Denn knapp 12 Prozent brauchen 31-60 Minuten und langer (>
60 Minuten) um zum Augenarzt zu gelangen, knapp 22 Prozent bendtigen zwischen 21
und 30 Minuten. Zum Hausarzt bendtigen knapp 45 Prozent lediglich weniger als 10
Minuten, 42 Prozent benétigen 10-20 Minuten und 13 Prozent nur maximal 21-30 Minu-

ten. Dies zeigt, dass die Anbindung an den Hausarzt haufig eine Zeitersparnis, einen ge-
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ringeren Aufwand und maoglicherweise auch eine kostengunstigere Variante fur die Pati-
enten bietet. Eine Erklarung dafur konnte womoglich die groRere Dichte der Hausarzte im
Vergleich zu den Augenarzten in landlichen Regionen sein. Denn aktuell befinden sich
knapp ein Drittel der Augenarztpraxen in den Grof3stadten, obwohl nur ein Viertel der Be-
volkerung dort lebt. Die |dee dahinter ist, dass die Augenarzte in den Stadten, welche
eigentlich wohnortnah verfugbar sein sollten, das Umland mitversorgen. Fur die Planung
von Augenarztsitzen werden in den verschiedenen Regionstypen wie beispielsweise in
Stadten oder landlichen Gebieten duRerst kontrére Vorgaben beziiglich der Arztedichte
gesehen. Zwischen Arzt und Einwohner sind die Verhaltniszahlen nach Regionstyp ab-
weichend (Albrecht et al., 2014).

Knapp mehr als zweidrittel (67 Prozent) der Patienten wirden lieber den Hausarzt als den
Augenarzt fur das Screening aufzusuchen. Dies untermauert die Akzeptanz der Patienten
gegenuber dieser neuen Versorgungsldosung. Eine haufig bereits bestehende, gute Arzt-
Patienten-Beziehung, ein langjahriges Vertrauensverhaltnis, die haufig nahe Anbindung
an den Hausarzt konnten mogliche Grunde dafur sein. Die Tatsache, dass mehr als
65 Prozent der Patienten ,sehr zufrieden®, sowie Uber 30 Prozent ,zufrieden” mit der Au-
genuntersuchung waren, lasst darauf schlie3en, dass besonders der Kontakt zu den MFA
eine wichtige Rolle spielt. Da meist der Patientenkontakt, besonders bei chronischen Pa-
tienten, durch die Einbeziehung der MFA um bedeutsame Informationen und Betreuungs-
aspekte erweitert. Dies ist hauptsachlich beim Hausarzt der Fall, da die Kontinuitat des
Patientenkontaktes, vor allem bei chronischen Erkrankungen, relevant zur Compliance
beitragt (Schwabe, 2003).

Die Studie zeigt besonders im Hinblick auf die MFA, dass diese neue Versorgungslosung
angenommen und vor allem umgesetzt wird. Der Schulungsumfang war dank der vollau-
tomatischen, non-mydriatischen Farb-Funduskamera minimal. Alle befragten 14 MFA fan-

den das DRS-Gerat verstandlich zu bedienen.

Eine der formulierten Forschungsfragen dieser Machbarkeitsstudie lautete: Ist die Farb-
Funduskamera DRS aus Sicht der MFA benutzerfreundlich (Usability)? Auf Grund der
Ergebnisse kann die Forschungsfrage mit ja beantwortet werden. Bei einem SUS-Ge-
samtscore von 83,4 Prozent ist das Usability Niveau als ausgezeichnet usable zu beur-

teilen. Insgesamt bemisst sich von 11 der 14 MFA der Usability Score Uber 70 Prozent
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und beurteilt ebenfalls den Einsatz der Farb-Funduskamera als ausgezeichnet usable.
Keiner der 14 Einzel SUS-Scores liegen unter dem Mindestwert von 50 Prozent. Eine der
14 Einzel SUS Scores liegt bei 57,5 Prozent und ist damit als schlechte Usability zu be-
urteilen. Eine mogliche Begriindung des SUS-Gesamtscore kdnnte die gute Vorbereitung
der MFA, mittels Schulung und Benutzerhandbuch, sein. Aber auch die bereits bestehen-
den Vorkenntnisse mancher MFA, wie beispielsweise in der Hausarztpraxis Porz, konnten
Grunde dafur sein. Offen bleibt jedoch, wieso nur die Halfte der MFA sich vorstellen kon-
nen diese Untersuchung zeitlich in lThrem beruflichen Alltag zu integrieren. 50 Prozent der
MFA konnten sich dies aus verschieden Grunden nicht vorstellen. Begrindungen laute-
ten, dass die Untersuchung zu lange dauert und/oder zu aufwendig sei. Mogliche Erkla-
rung daflr kdnnte das haufig bestehende hohe Arbeitspensum, sowie die steigenden Ar-
beitszeiten pro Woche der MFA sein (Tsarouha et al., 2020). Eine Studie von Viehmann
et al. (2017) zeigte, dass chronischer Stress im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung von
Arzten und MFA in der Hausarztpraxis doppelt so haufig wahrgenommen wird. Beispiels-
weise ein fehlender Ruckhalt unter den Kollegen bzw. im Praxisteam, wie auch zwischen-
menschliche Schwierigkeiten mit dem Vorgesetzten kdnnen weitere wesentliche Belas-
tungen fur die MFA sein. Vorgesetzter und Kollegen kdnnen zugleich eine unterstutzende
Ressource im Umgang mit Stressoren fur die MFA darstellen. Ebenso ist der soziale Kon-
takt mit dem Patienten hilfreich (Vu-Eickmann und Loerbroks, 2017). Eine geringere Ver-
sorgungsqualitat und das Aufkommen von kleineren (Flichtigkeits-)Fehlern kann mit dem
haufig hohen Arbeitspensum der MFA zusammenhangen (Vu-Eickmann und Loerbroks,
2018).

Die Ubertragung von arztlichen Téatigkeiten an MFA gilt als ein immer attraktiver und wich-
tiger werdender Lésungsansatz, um die Folgen des demographischen Wandels sowie des
Arztemangels vor allem im Iandlichen Raum entgegenzuwirken. Die Idee ist, die Arzte zu
entlasten und gleichzeitig die Versorgungsqualitat der Patienten adaquat aufrechtzuerhal-
ten. Aus verschiedenen anderen spezialisierten Berufsgruppen ist die Delegation arztli-
cher Leistungen an nichtarztliches Personal beispielsweise im skandinavischen Raum an-
gesehen und verbreitet. Die Verantwortung der delegierten arztlichen Leistung liegt je-

doch ausschlieBlich beim Arzt (Jedro et al., 2020). In der ,RetScreenBonn“ Studie wurde
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eine neue Untersuchungsmethode an die MFA delegiert. Knapp 97 Prozent der unter-
suchten Patienten zeigten sich zufrieden mit der Untersuchung. Dies unterstreicht eine

grolde Bereitschaft der Patienten, sich von einer MFA versorgen zu lassen.
4.2 Auswirkungen von Bias auf die ,RetScreenBonn® Studie

Das Screening auf diabetische Retinopathien bei Diabetikern in Hausarztpraxen wurde in
drei landlich gelegenen Hausarztpraxen, in Bad Honnef, Linz am Rhein und Brohl-Litzing
durchgefuihrt. Das Screening auch in stadtisch gelegenen Hausarztpraxen durchzufihren
wurde nicht untersucht und stellt ein mogliches Bias dar. Bereits die Dichte sowie Vertei-
lung der Hausarzte und Facharzte fur Augenheilkunde, im Iandlichen Raum, stellt einen
enormen Kontrast zum stadtischen Raum dar. Ebenso sind die Distanz sowie die Anbin-
dung zu den einzelnen Facharzten womadglich im landlichen Raum eine ganz andere wie
in der Stadt. Diese Aspekte wurden jedoch in der Studie ,RetScreenBonn® nicht bertck-

sichtigt und untersucht.

Die Tatsache, dass in dieser Machbarkeitsstudie ausschlieRlich DMP Patienten rekrutiert
wurden, Iasst auf ein Selektionsbias schlielfen. Denn setzt man voraus, dass DMP Pati-
enten, besser aufgeklart, versorgt, regelmafiger untersucht werden und mdglicherweise
einen bewussteren Umgang mit Komplikationen haben, bleibt die Frage offen, wie dies

bei Patienten ist, die nicht im DMP sind.

Die Patienten wurden gefragt, ob Sie das Screening lieber beim Hausarzt oder beim Au-
genarzt in Anspruch nehmen wirden. Da diese Studie ausschlie3lich in Hausarztpraxen
durchgefuhrt wurde, muss von einer moglichen Verzerrung, auf Grund von etwaiger Vor-
eingenommenheit, der Daten ausgegangen werden. Daher darf diesen Antworten nicht
ubermalig Bedeutung bei bemessen werden. Ebenso sollten die Antworten auf die Frage,
wie zufrieden die Patienten heute mit der Augenuntersuchung waren, kritisch betrachtet
werden. Auch hier ist eine Voreingenommenheit nicht auszuschlie®en und sollte in Anbe-
tracht der Tatsache, dass diese Frage in Hausarztpraxen gestellt wurde, berucksichtigt

werden.

Eine weitere Einschrankung bildet die GroRRe der Stichprobe, zum einen bezogen auf die
Anzahl der Hausarztpraxen und zum anderen auf die MFA. Im Zuge der Machbarkeits-

studie wurde nur in drei Hausarztpraxen ein Screening auf diabetische Retinopathie
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durchgefuhrt. Ebenso wurde nur eine Gruppe von 14 MFA befragt. Zu dem Thema, wie
viele Probanden notwendig sind, um Mangel in Verbindung mit Usability aufzudecken,
finden sich jedoch viele verschiedene Meinungen in der Literatur (Tullis und Albert 2008,
S.117 ff.). Trotz der unterschiedlichen Meinungen zur Probandenanzahl, spricht Folgen-
des dafur, dass die hier untersuchte Stichprobe ausreichend war. Denn die Auswertung
der Frage 11 der MFA im MFA Fragebogen, zeigt in den einzeln betrachteten Statements
eine nur sehr geringe Streuung sowie eine deutliche Tendenz des Meinungsbildes der

MFA. Die Werte der einzelnen SUS-Scores (siehe Tab. 1) zeigen dies ausdrucklich.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Machbarkeitsstudie war es, die neuartige Versorgungslosung das Retinopa-
thie-Screening fur DMP Patienten in Hausarztpraxen, zu erproben und zu beobachten, ob

dies von MFA sowie Patienten umgesetzt und angenommen wird.

Mehrere Studien haben den Einsatz einer nicht-mydriatischen Funduskamera sowie tele-
medizinischen Ansatzen fur das Screening auf diabetische Augenerkrankungen unter-
sucht, welche dann z. B. in die Primarversorgung integriert werden konnen (Cunha et al.,
2018; Silva et al., 2011; Zimmer-Galler und Zeimer, 2009).

Die Ergebnisse dieser Machbarkeitsstudie zum Retinopathiescreening bei Diabetikern
zeigen, dass der Einsatz einer vollautomatischen Farbfunduskamera in Bonner Hausarzt-
praxen machbar ist und vor allem von den Patienten sowie den MFA angenommen wird.
Der SUS-Gesamtscore zeigt sich als ausgezeichnet usable und drickt damit die Benut-

zerfreundlichkeit sowie Gebrauchstauglichkeit des DRS-Gerates aus.

Die MFA finden es sinnvoll, das Screening in die DMP-Routine-Untersuchung zu integrie-
ren und konnen sich vorstellen, dass Retinopathiescreening in den beruflichen Alltag zu
integrieren. Die Bereitschaft flir das Retinopathiescreening beim Hausarzt zu bezahlen,
sowie die Praferenz der Patienten, lieber ihren Hausarzt als ihren Augenarzt fur das Re-
tinopathiescreening aufzusuchen, unterstreicht die Akzeptanz der neuartigen Versor-
gungslosung.

Die Delegierbarkeit von arztlichen Tatigkeiten an MFA zeigt sich besonders in dieser Stu-
die von enormer Bedeutung, da das Screening ausschlie8lich durch MFA durchgeflihrt
wurde. Die Verantwortung der Auswertung der Bildaufnahmen lag beim Augenarzt selber.
Der Hausarzt und der Patient wurden Uber die Ergebnisse des Retinopathie Screenings
mittels schriftlichen Befundes informiert.
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5.1 Ausblick

Fir kostspielige Untersuchungen des Augenhintergrundes fehlt in Entwicklungslandern
haufig das Geld. In Sudindien beispielsweise leidet jeder zehnte Mensch an Diabetes
mellitus und ca. jeder Dritte an der Spatkomplikation, der diabetischen Retinopathie. Die
Augenklinik des Universitatsklinikums Bonn hat in Kooperation mit der Sankara Eye Foun-
dation-Indien ein Projekt zur Einfihrung eines Smartphone basierten, telemedizinischen
diabetisches Retinopathie-Screening durchgefuhrt. Mittels umgerusteter Smartphones
wurden Bilder vom Augenhintergrund aufgenommen. Dank eines Adapters, der den
Strahlengang der Kamera und der Beleuchtungsquelle fokussierte, konnte das Smart-
phone als Ophthalmoskop eingesetzt werden (Vath, 2019). Auch in diesem Projekt gab
es die Moglichkeit, die Untersuchungsmethode an Hilfspersonal zu delegieren, um dann
die gewonnenen Daten telemedizinisch durch die Augenarzte zu diagnostizieren (Jansen
et al., 2022).

Die medizinische Versorgung der diabetischen Retinopathie in Sudindien kann nicht mit
der in unserer Region verglichen werden. Jedoch betrachtet man die Patienten in stark
landlich gepragten Regionen, die womoglich eine schlechte Anbindung und somit eine
eingeschrankte, medizinische Versorgung durch Facharzte, wie beispielsweise Augen-
arzte, erleiden, stellt sich die Idee dieser neuartigen Versorgungslésung, einer vollauto-
matischen, non-mydriatischen Farb-Funduskamera in Hausarztpraxen, gewinnbringend
fur viele Diabetiker dar. Gerade telemedizinische Ansatze haben das Potential, den Ver-
sorgungsalltag von Patienten, insbesondere im landlichen Raum, nachhaltig zu unterstit-

zen.
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6. Anhang

6.1 Einverstandniserklarung

f]ﬁ‘u‘wu:hm%;‘
INSTITUT FUR UNIVERSITATS
HAUSARZTMEDIZIN AUGENKLINIKBONN

Einverstandniserklarung

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Das Original dieser Einverstandniserklarung verbleibt bei den Unterlagen. Eine Kopie

der Einverstandniserklarung wird dem Patienten ausgehandigt.

Ich habe die Patienteninformation und diese Einverstandniserklarung zur

wissenschaftlichen Untersuchung ,,Screening in Bonner Hausarztpraxen auf

diabetische Retinopathie (RetScreenBonn)* erhalten.

O

O

Ich wurde fir mich ausreichend mindlich und schriftlich Uber die
wissenschaftliche Untersuchung informiert.

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung ohne Angaben von Griinden
widerrufen kann, ohne dass dies fir mich nachteilige Folgen hat.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten und Studien-
bezogenen Daten (insbesondere Fotografien des Auges) an die
Universitats-Augenklinik Bonn libermittelt wund dort gespeichert werden.
Dies hat den Zweck, dass ich ggf. liber zukiinftige Studien an der
Universitats-Augenklinik Bonn informiert werden kann. Meine persoénlichen
Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und werden nicht an Dritte
weitergegeben.

Mit der vorstehend geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und

bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Ort

Datum Patient

Ort

Datum Arzt (Unterschrift)
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6.2 Leitfaden ,RetScreenBonn*
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_Screening in Bonner Hausarztpraxen auf diabetische

Retinopathie”

Sehr geehrtes Praxis-Team,

wir bitten Sie um lhre Mithilfe bei einer wissenschaftlichen Untersuchung der Universitats-
Augenklinik und des Instituts fir Hausarztmedizin der Universitdt Bonn.

Wir prifen in dieser Studie, ob bei Diabetikern notwendige Vorsorgeuntersuchungen, die
bisher beim Augenarzt stattfinden, durch den Einsatz moderner Technik auch beim Hausarzt
durchgefihrt werden kdnnen.

Menschen mit Diabetes missen regelmaBig auf Komplikationen bzw. Spatfolgen ihres
Diabetes hin untersucht werden. Hierzu gehort auch die Untersuchung der Augen,
insbesondere des Augenhintergrunds (d.h. der Netzhaut). Aufgrund von organisatorischen
und anderen logistischen Problemen findet die Augenuntersuchung aber bei vielen
Diabetikern nicht regelmaRig und zu selten statt. Hierdurch kdnnen Chancen verpasst
werden, einen Sehverlust durch Diabetes aufzuhalten bzw. diesem vorzubeugen.

In diesem Projekt wird ein Gerat eingesetzt, das halbautomatisch die Netzhaut fotografiert
und die Aufnahmen an die Universitatsaugenklinik zur Befundung tGbermittelt. Der Befund
wird im Anschluss der Praxis zugesandt.

Mit lhrer Teilnahme leisten Sie einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Vorsorgeuntersuchungen und Diagnostik bei Patienten mit Diabetes.

Leitfaden:

Vor dem Screening-Tag:

1. Anforderung an den Raum:

- Ausreichend groRer Raum (Gerat nimmt ca. 1m? ein, Patient muss vor dem Gerat
sitzen kdnnen)

- Verdunklungsmoglichkeiten des Raumes z.B. durch Rollladen oder Jalousien

- DSL-Anschluss oder WLAN-Verbindung muss vorhanden sein + eine freie Steckdose

- Bestenfalls hohenverstellbarer Hocker flir den Patienten
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2. Schulung der MFAs durch Frau Hartmann:
- Dauer ca. 1 Stunde
- Teilnahme aller MFAs

3. Patienteneinbestellung:

- Patienten mit Diabetes Typ 1 + 2 (egal ob im DMP oder nicht)

- Pro Patient ca. 45 Minuten einplanen, ca. 10 — 12 Patienten am Tag (ganztagig)

- Insgesamt sind 2 Untersuchungstage vorgesehen

- Fragebogen wahrend der telefonischen Einbestellung ausfillen, (auch fir die
Patienten, die nicht am Screening teilnehmen wollen)

Am Screening-Tag:

1. Aufgabe der Doktorandinnen/Mitarbeiter der Uniklinik Bonn:

- Fragebogen dem Patienten im Wartezimmer aushandigen

- Einverstandniserklarung unterschreiben lassen + Kopie fiir den Patienten
aushandigen

- Probandeninformation dem Patienten aushandigen

2. Aufgabe der MFAs:

- Im Wechsel fiihrt jede MFA die Untersuchung durch und fillt danach den restlichen
Patientenfragebogen aus (MFA-Fragen)

- Am Ende des Tages wird ein Fragebogen durch jede MFA ausgefiillt
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MFA Fragebogen - Auszufiillen wihrend des Patiententelefonats:

Name des Patienten

Telefonnummer des Patienten

Praxis
MFA

Alle von lhnen gemachten Angaben werden vertraulich behandelt.

1. Geschlecht des Patienten?
[] weiblich [ ] mannlich

N

Alter des Patienten? Jahre

3. Wie viele Versuche haben Sie benétigt um den/die Patienten/in zu erreichen?

Anzahl der Versuche (Strichliste):

Versuche insgesamt: ‘_I—_l

4. Wie war die erste Reaktion des Patienten am Telefon? (Mehrfachantworten méglich)
Interessiert/Neugierig

Uninteressiert
Abweisend
Begeistert
Genervt

Uberrascht

Ooodogdd

Neutral

5. Maochte der Patient am Screening-Verfahren teilnehmen?

[] Ja

[] Nein Wenn nein, warum nicht? (Mehrfachantworten méglich)

Kein Interesse

Keine Zeit

Nicht mobil

War bereits beim Augenarzt

Geht bald zum Augenarzt

Ooddon

Andere Griinde:




95

‘ ~ R

UNIVERSITATS l I | I e
AUGENKLINIKBONMN HAUSARZTN

RetScreen Bonn

kb

universitats
klinikumbonn

Patientenfragebogen
Praxis
MFA
Datum L | aT/Mm/L)

Alle von IThnen gemachten Angaben werden vertraulich behandelt.

Personliche Angaben:

Geschlecht [] weiblich [] ménnlich
Alter Jahre
KorpergroRe | cm

kg

|
L/ )y [ mmHe

Blutdruck

|
|
Koérpergewicht |
|

Allgemeine Angaben:

1. Wie lautet lhr durchschnittlicher Blutzuckerwert?

|| | me/d TR

(Datum, TT/MM/1J)

2. Wie ist Ihr letzter HbAlc-Wert und von wann?

| | Prozent EEEEE

(Datum, TT/MM/JJ)

3. Welcher Diabetes-Typ liegt bei Innen vor?

[] Typ1 [] Typ2

4, Seit wie vielen Jahren ist bei lhnen schon Diabetes bekannt?

Weniger als 1 Jahr
1-5 Jahre

6-10 Jahre

11-20 Jahre

21-30 Jahre

Mehr als 30 Jahre

oodot
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5. Ist oder war... (Mehrfachantworten méglich)
[] ..lhrleiblicher Vater zuckerkrank?

|:| ... Ihre leibliche Mutter zuckerkrank?
[ ] ..eineslhrer Geschwister zuckerkrank?
|:| ... eines lhrer Kinder zuckerkrank?

Niemand aus der Familie ist oder war zuckerkrank.

[

Keine Angabe

6. Geben Sie lhren aktuellen Familienstand an.
Ledig

Verheiratet oder eingetragene Lebenspartnerschaft.
Getrennt lebend

Geschieden

oo

Verwitwet oder Lebenspartner/in gestorben

7. Welche Lebenssituation trifft derzeit liberwiegend auf Sie zu? (Mehrfachantworten méglich)
Ich bin erwerbstatig in Vollzeit

(auch Berufsausbildung oder Selbststéndigkeit, ohne Altersteilzeit)

Ich bin erwerbstatig in Teilzeit

(auch Berufsausbildung oder Selbststéndigkeit, ohne Altersteilzeit)

Ich bin geringfligig erwerbstatig (z. B. 450- Euro-Job, Minijob)

Ich bin in Altersteilzeit (Arbeits- und Freistellungsphase)

Ich leiste ein freiwilliges soziales/6kologisches/kulturelles Jahr

Ich bin freiwillig Wehrdienst- oder Berufsfreiwilligendienstleistende/r

Ich bin arbeitslos oder arbeitssuchend und bei der Agentur fiir Arbeit gemeldet

Ich bin im Ruhestand oder Vorruhestand

Ich bin dauerhaft erwerbsunfahig

Ich bin Schiler/in, Student/in, Praktikant/in; Teilnehmer/in an FortbildungsmaRnahmen
Ich bin in Elternzeit

Ich bin als Hausfrau/ Hausmann tatig

oddooddood o O

Ich bin aus anderen Griinden nicht erwerbstatig

8. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Alkohol getrunken?
Taglich ofler fast taglich
An 5-6 Tagen pro Woche

An 3-4 Tagen pro Woche

An 1-2 Tagen pro Woche

An 2-3 Tagen pro Monat
Einmal pro Monat

Weniger als einmal pro Monat

Nicht in den letzten 12 Monaten, da ich keinen Alkohol mehr trinke

Doddoogdg

Nie, oder lediglich einige wenige Schlucke in meinem Leben




57

” | L/I(b universitats

UNIVERSITATS l I | IIZ‘IJIH rron k|iﬂikumb0nn

HAUSARZTMEDIZIN

AUGENKLINIKBONN

9. Rauchen Sie?

[ ] Nein, ich habe noch nie geraucht.

[ ] Nein, nicht mehr. Wenn nicht mehr, wie viele Jahre haben Sie geraucht?

m Jahre

Wie viele Packungen pro Tag haben Sie ca. geraucht?

m Packungen pro Tag

[] Ja Wenn ja, seit wie vielen Jahren rauchen Sie?
Jahre

Wie viele Packungen pro Tag rauchen Sie ca.?

m Packungen pro Tag

10. Stellen Sie sich bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo die Menschen in
Deutschland stehen.

Ganz oben stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der hochsten
Bildung und den besten Jobs. Ganz unten stehen diejenigen mit dem
wenigsten Geld, der niedrigsten Bildung und den schlechtesten Jobs oder
ohne Job.
Je hoher man auf der Leiter steht, desto naher ist man den Personen ganz
oben, je niedriger, desto ndher den Personen ganz unten.

Wo wiirden Sie sich auf der Leiter platzieren?

Bitte kreuzen Sie an, auf welcher Sprosse Sie lhrer Meinung nach in lhrer
aktuellen Lebensphase im Verhdltnis zu anderen Menschen in Deutschland
stehen.

olofo OIOIO'O'OIOIO

11. Welche Routineuntersuchungen werden bei Diabetikern in Deutschland empfohlen?
(Mehrfachantworten méglich)

Untersuchung der Nieren (Nierenwerte)

Untersuchung der Wirbelsaule

Untersuchung auf fortschreitenden Haarausfall bei Mannern (Alopezie)
RegelmaRige Blutdruckmessungen

HbAlc-Wert (Zucker-Langzeitwert Bestimmung)

Bei insulinpflichtigen Diabetikern, Untersuchung der Einspritzstellen
Untersuchung der Augen

Speichelprobe auf typische Zuckermolekiile im Mundraum

Inspektion der FiiRe

Doodooodo

Untersuchung der Kniebeugeninnenseiten bei Diabetikerinnen iber 60 Jahre




58

- LJ( b universitats
I |AUSARZTMEDIZIN klintkumbonn

12. Gehen Sie regelmaBig zum Augenarzt?

[] Ja

[] Nein Wenn nein, warum nicht? (Mehrfachantworten méglich)

”
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Selbstzahlerleistungen beim Augenarzt
Zu weit entfernt

Nicht mobil

Unzufrieden mit dem Augenarzt

Keine Zeit

Kein Bedarf

Andere Griinde:

ogdoo

13. Wann waren Sie das letzte Mal beim Augenarzt?

Ich war das letzte Mal vor | | } Jahren und | | ‘ Monaten beim Augenarzt.
[ 1 Noch nie
[] WeiRich nicht

14. Wann wurde bei lhnen das letzte Mal der Augenhintergrund durch einen Augenarzt (ohne
Weittropfen der Pupille) untersucht?

Das letzte Mal war vor | | ‘ Jahren und | | ‘ Monaten.
|:| Noch nie
|:| WeiR ich nicht

15. Wann wurde bei lhnen das letzte Mal der Augenhintergrund durch einen Augenarzt (mit
Weittropfen der Pupille) untersucht?

Das letzte Mal war vor | | ‘ Jahren und | | ‘ Monaten.
D Noch nie
|:| WeiR ich nicht

16. Sie moéchten einen Termin bei lhrem Augenarzt vereinbaren.
Wie lange miissen Sie auf einen Termin warten?

Eine Woche

Einen Monat

Ein Quartal (3 Monate)
3-6 Monate

Uber 6 Monate

Keine Angabe

oot
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17. Wie lange ist die Wartezeit vor Ort in lhrer Augenarztpraxis?

Keine Wartezeit
Bis zu 15 Minuten
16-30 Minuten
31-60 Minuten
1-2 Stunden

Langer als 2 Stunden

Ooadoon

Keine Angabe

18.

g

ie lange sind Sie durchschnittlich unterwegs, um zu lhrem Augenarzt zu gelangen?

Weniger als 10 Minuten
10-20 Minuten

21-30 Minuten

31-60 Minuten

Mehr als 1 Stunde

oo

19.

g

ie lange ist die Wartezeit vor Ort in lhrer Hausarztpraxis?

Keine Wartezeit
Bis zu 15 Minuten
16-30 Minuten
31-60 Minuten
1-2 Stunden

Langer als 2 Stunden

Ooddoon

Keine Angabe

20.

g

ie lange sind Sie durchschnittlich unterwegs, um zu lhrem Hausarzt zu gelangen?

Weniger als 10 Minuten
10-20 Minuten

21-30 Minuten

31-60 Minuten

Mehr als 1 Stunde

oo

21. Nehmen Sie Medikamente gegen Diabetes ein?

[] Nein

[] Ja Wenn ja, seit wann?

Weniger als 1 Jahr
1-5 Jahre

6-10 Jahre

11-20 Jahre

21-30 Jahre

Mehr als 30 Jahre

Ooddot
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22. Nehmen Sie eines dieser Medikamente?

&
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Morphin
Tilidin
Methadon
Tramadol

Schmerzpflaster (wie z.B. Fentanylpflaster)

oo

Andere Opioide wie:

23.

s

ie wird lhre Diabetes-Erkrankung zurzeit behandelt? (Mehrfachantworten méglich)

Durch Insulin

Durch Metformin

Durch Diat oder besondere Erndhrung
Durch korperliche Aktivitat oder Sport
Keine Behandlung

Durch andere Medikamente wie:

Doodot

24. Im Folgenden geht es um Komplikationen, die bei Diabetes auftreten konnen. Haben oder
hatten Sie jemals... (Mehrfachantworten méglich)

... eine diabetesbedingte Nierenerkrankung?

... eine Dialyse wegen diabetesbedingter Nierenerkrankung?
... eine Nierentransplantation wegen Diabetes?

... eine diabetesbedingte Erblindung?

... ein diabetesbedingtes Nervenleiden?

... einen diabetischen Ful3?

... Amputationen wegen Diabetes?

Oooooodgg

... eine diabetesbedingte Augenerkrankung?

25. Haben Sie eine andere bekannte Augenerkrankung?

[ ] Nein

[] Ja Wenn ja, welche? (Mehrfachantworten méglich)

Grauer Star

Gruner Star

Altersbedingte Makuladegeneration
Bekannte Retinopathie

Andere:

o
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26. Sind Sie bereits am Auge operiert worden?
[] Nein
[] Ja Wenn ja, an welchem Auge? (Mehrfachantworten méglich)
[ ] Beide Augen
[] Linkes Auge
[] Rechtes Auge

27. Wie wichtig ist fiir Sie die Untersuchung des Augenhintergrundes beim Augenarzt?
[] Sehrwichtig
[] Wichtig
[] Eher unwichtig
[ ] Absolut unwichtig

28. Wie wichtig ist fiir Sie die Druckmessung des Auges beim Augenarzt?
[] Sehrwichtig
[] Wichtig
[ ] Eherunwichtig
[] Absolut unwichtig

29. Wann waren Sie das letzte Mal beim Optiker?
Ich war das letzte Mal vor I_‘_I Jahren und L‘_I Monaten beim Optiker.
|:| Noch nie
[ ] WeiRich nicht

Nun folgt die Untersuchung, den nachsten Teil bitte nach der
Untersuchung ausfiillen!

30. Wie zufrieden waren Sie heute mit der Augenuntersuchung?
[[] Sehrzufrieden
[] Zufrieden
[ ] Eherunzufrieden
[] Absolut unzufrieden

31. Fanden Sie die Untersuchung zeitlich angemessen?

[] Ja

[] Nein Wenn nein, wie lange sollte diese Untersuchung maximal dauern?
Weniger als 5 Minuten
5-10 Minuten

11-15 Minuten
Nicht langer als 15 Minuten

HEEn
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32. Wiirden Sie fiir diese Untersuchung lieber lhren Hausarzt oder lhren Augenarzt aufsuchen?

|:| Hausarzt |:| Augenarzt

™
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33. Eine diabetische Retinopathie beginnt schleichend und fiir den Betroffenen unbemerkt; oft
liegen bei einer wahrnehmbaren Sehminderung schon bleibende Schaden vor. Es ist daher
wichtig, den Augenhintergrund zur Vorbeugung solcher Schaden regelmagig zu untersuchen.

Wiren Sie bereit, fur diese Untersuchung bei lhrem Hausarzt Geld zu bezahlen?

[] Nein

|:| Ja Wenn ja, wie viel Geld waren Sie bereit zu zahlen? ‘ | ‘ €

34. Wiirden Sie von einem Retina-Screening absehen, wenn Sie die Leistung selbst bezahlen
miissten (als sogenannte Igel-Leistung, fiir die die Krankenkassen nicht leistungspflichtig
sind)?

[] Ja [] Nein

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Dies ist von der MFA (Medizinische Fachangestellte) auszufiillen:

1. Wie lange hat die Untersuchung mit der Farbfunduskamera bei diesem Patienten gedauert?

Die Untersuchung hat ca. | Minuten gedauert.

2. Wie viele Versuche haben Sie bendtigt, um auswertbare Bilder zu erhalten?

[] 1

[] 23 Bei mehr als einem Versuch: Wie viele Bilder mussten Sie wiederholen?
[] 45 1
[] >5

oo

3. Konnte die Untersuchung wie geplant beim Patienten durchgefiihrt werden?

[] Ja

|:| Nein Wenn nein, warum? (Mehrfachantworten méglich)

Patient konnte den inhaltlichen Vorgaben nicht folgen (sprachliche
Batiént hatte Schmerzen.

Patient wurde zu stark geblendet.

Patient war korperlich zu stark eingeschrankt.

Andere Griinde:

o
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MFA Fragebogen - Auszufiillen am Ende des Tages nach den Untersuchungen:

Praxis

MFA

Datum L | aT/Mm/w)

Alle von Ihnen gemachten Angaben werden vertraulich behandelt.

1. Ist das Gerét fiir Sie verstandlich zu bedienen?

[] Ja

[] Nein Wenn nein, welche Probleme hatten Sie bzw. was war unversténdlich?

2. Konnen Sie sich vorstellen, diese Untersuchung zeitlich in lhren beruflichen Alltag zu
integrieren?

[] Ja

[] Nein Wenn nein, warum nicht? (Mehrfachantworten méglich)

Untersuchung ist zu aufwendig.
Untersuchung dauert zu lange.
Untersuchung ist zu kompliziert.

Andere Griinde:

oo

3. Fanden Sie es sinnvoll, diese Untersuchung in die DMP-Routine-Untersuchung zu
integrieren?

[] Ja

[] Nein Wenn nein, warum nicht? (Mehrfachantworten méglich)

Diese Untersuchung hat keinen Nutzen fir den Patienten.
Diese Untersuchung ist zu aufwendig.
Ich flihle mich auf diesem Fachgebiet nicht ausreichend erfahren.

Andere Griinde:

oo

4. Hatten Sie gerne noch mehr Informationen zur Untersuchung?

[] Nein

[] Ja Wenn ja, welche?
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5. Sehen Sie noch Verbesserungsmoglichkeiten beim Ablauf der Untersuchung?

[] Nein

[] Ja Wenn ja, welche?

6. Gibt es Schwierigkeiten bei der Bedienung des Gerits?

[] Nein

[] Ja Wenn ja, welche? (Mehrfachantworten méglich)
Gerat stirzt manchmal ab
Internetverbindung haufig unterbrochen

Gerat reagiert nicht

oo

Andere Griinde:

7. Bringt die Untersuchung aus lhrer Sicht einen Zusatznutzen fiir den Patienten? (Ist die
Untersuchung aus lhrer Sicht wichtig?)

[] Ja

[] Nein Wenn nein, warum nicht?

8. Hatten Sie Probleme beim Vorbereiten des Untersuchungsraumes (Abdunkeln, Stuhl etc.)?

[] Nein

[] Ja Wenn ja, welche?

9. Wie lange hat die Vorbereitung des Untersuchungsraumes gedauert?

| | ‘ Minuten hat die Vorbereitung des Raumes gedauert.

10. Gibt es in lhrer Praxis einen Internetanschluss?

[] Nein

[] Ja Wenn ja, hat dieser Probleme bereitet?
[] Ja
[] Nein
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11. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen auf einer Skala von ,,stimme
liberhaupt nicht zu“ bis ,,stimme véllig zu” zustimmen:

Ich denke, dass ich dieses System haufiger
verwenden moéchte.

Das System war unnotig komplex.

Das System war einfach zu bedienen.

Ich denke, dass ich die Unterstltzung einer
technisch versierten Person bendétigen wirde, um
das System bedienen zu kénnen.

Ich finde, dass die verschiedenen Funktionen in
diesem System gut integriert sind.

In diesem System gibt es zu viele Unstimmigkeiten.

Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Menschen
die Anwendung des Systems sehr schnell lernen
werden.

Meiner Ansicht nach ist das System sehr schwer in
der Anwendung.

Ich fuhlte mich bei der Anwendung des Systems
sehr sicher.

Ich musste viel lernen, bevor ich das System
anwenden konnte.

stimme
liberhaupt
nicht zu

L]

O O od o oo o o

O O od o oo o oobfd

O O od o oo o oobfd

O O oo o oo o oofbf

stimme
vollig

N
[ =

O O oo o oo o oofbf

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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