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In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum ver-
wendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten werden dabei ausdriicklich mit-
gemeint, soweit es flur die Aussage erforderlich ist.

Zwei Dinge erfillen das Gemut mit immer neuer und zunehmender Bewunderung und Ehr-
furcht, je 6fter und anhaltender sich das Nachdenken damit beschaftigt:
Der bestirnte Himmel Gber mir, und das moralische Gesetz in mir.



Immanuel Kant
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Abkirzungsverzeichnis

1. Abkurzungsverzeichnis

BBSR - Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
BDI-II - Beck Depression Inventory |l

BfArM - Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
BIP - Bruttoinlandsprodukt

BMI - Body Mass Index

COPD - chronic obstructive pulmonal disease

EBM - Einheitlichen Bewertungsmalistab

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

MBO-A - drztliche Musterberufsordnung

personl. - personlich

PHQ-9 - Patient Health Questionnaire

SMS - short message service

STIKO - standige Impfkommission

WHO - World Health Organization (= Weltgesundheitsorganisation)
z. B. - zum Beispiel
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2. Zusammenfassung

Neue Medien nehmen in unserer Gesellschaft einen immer groReren Stellenwert ein. Beinahe
jedes grofRere private Unternehmen und auch staatliche Einrichtungen (wie diverse Uniklini-
ken) haben neben der inzwischen obligaten Homepage eine eigene Prasenz in sozialen Netz-
werken. Immer mehr Haus- und Fachdrzte kommunizieren und betreuen ihre Patienten auch
,digital” Gber eine entsprechende Homepage, nutzen einen E-Mail-Service und Chatfunktio-
nen oder richten einen Erinnerungs-Service fiir anstehende Termine (Recall-Service) ein, um
darliber eine hohere Bindung der Patienten an die Praxis zu erzielen. Das Wort ,Digitalisie-
rung” nimmt in unserem Alltag einen grofRen Stellenwert ein. Auch im Gesundheitswesen ge-
winnen Begriffe wie , Telemedizin“, ,,E-Health” und ,,M-Health” eine zunehmende Bedeutung.
Eine starke Arzt-Patienten-Bindung ist ein wichtiger Baustein fiir eine erfolgreiche medizini-
sche Behandlung des Patienten. In einer modernen Welt konnen neue Medien einen grolRen
Teil dazu beitragen, um diese zu verbessern. Unklar ist jedoch bislang, welche Praferenzen
Patienten hinsichtlich der Nutzung neuer Medien in dieser Beziehung haben. Dieser Frage
wurde vorliegend mithilfe eines gemischten Forschungsansatzes unter Nutzung quantitativer
(spezieller Fragebogen) und qualitativer Methoden (strukturierte Interviews) nachgegangen.
Es wurden n = 631 Patienten mittels eines Fragebogens und n = 16 Patienten mittels struktu-
rierter Interviews befragt. Die Studie zeigt auf, dass bei der Nutzung digitaler Kommunikati-
onsformen eine Altersabhangigkeit besteht. So kommt es zu einem deutlichen Abfall der Si-
cherheit im Umgang mit diesen Strukturen nach dem 60. Lebensjahr. Diese Abhadngigkeit ist
auch flr das Interesse an einem Recall-Service (hier ca. 50. Lebensjahr) zu beobachten. Die
verschiedenen Instrumente der Telemedizin kénnen den jeweiligen individuellen Bedurfnis-
sen der Patienten in einem modernen Lebens- und Arbeitsumfeld gerecht werden. Neue Me-
dien erlauben dies viel mehr als die bisherigen Kommunikationskanale. Dies ist durch einen
Wandel weg von festen Strukturen hin zu einem hohen MaR an Flexibilitdt auch in der Kom-
munikation mit dem Arzt gekennzeichnet. Problematisch ist, dass die daflir notwendigen
neuen Medien und Kommunikationskanale - nicht nur bedingt durch Aspekte des Datenschut-
zes —sehr langsam in die bestehenden technischen Netzwerke integriert werden und die Ver-
gltungsstrukturen stark auf die traditionelle Interaktion mit dem Arzt ausgerichtet sind.
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3. Einleitung

3.1. EinfGhrung in die Problematik

Die arztliche Versorgung auf dem Land wird im Zuge einer zunehmend beobachteten Land-
flucht in die grofRen Ballungsrdume immer schwieriger. So hat die Facharztdichte in Deutsch-
land in den letzten Jahren stetig abgenommen [1]: 2015 lag in GroRRstadten (Definition nach
dem BBSR) die Dichte an niedergelassenen Nervenarzten, Neurologen, Psychiatern und Fach-
arzten flr Psychiatrie und Psychotherapie bei 1:13.745 Einwohner. AulRerhalb dieser GroR-
stadte war das Verhaltnis niedriger bei 1:31.183 [1].

Als zusatzliche Herausforderung stellt sich der demografische Wandel dar (Abbildung 1). Die
Transformation der Bevolkerungsstruktur von einer Pyramidenform im Sinne einer wachsen-
den Gesellschaft hin zu einer Urnenform als Ausdruck einer schrumpfenden Gesellschaft und
einer immer alter werdenden Bevolkerung charakterisiert den Prozess, der sich in den letzten
Jahrzehnten bereits in Deutschland vollzogen hat und noch zunehmen wird [2]. Schon 2010
betrug der Anteil an Personen (iber 65 Jahre 18,2 % der Gesamtbevélkerung [3].

Anstieg der Lebenserwartung: Durchschnittliche Lebenserwartung
eines Sauglings nach Geschlecht 1900 bis 2015

Menschen kénnen immer alter werden und viele heute geborene Kinder das 100. Lebensjahr erreichen.
Die Obergrenze der Lebenserwartung ist weltweit um 2,5 Jahre pro Jahrzehnt gestiegen, und das seit
1840. Dieser Trend hat sich bisher nicht verlangsamt, zeigen demografische Studien*). Katastrophen,
Epidemien und Kriege beeinflussen jedoch den potenziellen Zuwachs an Lebensjahren.

E Maéanner 1 Frauen

i

1871/81 1891/1900 1910/1911 1932/34 1949/51 1968/70 1988/90 2008/10 2014/2016
Bis 1934 1949/51 Ab 1991/93
Deutsches Friiheres Deutschland
Reich Bundesgebiet

Periodensterbetafel: Durchschnittliche weitere Lebenserwartung im 1. Lebensjahr
unter den Sterblichkeitsverhaltnissen des jeweiligen Zeitraums

Abbildung 1: Anstieg der Lebenserwartung: Durchschnittliche Lebenserwartung eines Sauglings nach Geschlecht von 1900
bis 2015 [4]
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Der demografische Wandel sowie die Landflucht interagieren und verstarken das Versor-
gungsproblem damit weiter. Patienten, die im Schnitt immer alter werden, sind nicht mehr
imstande in dem Mal3e am 6ffentlichen Leben teilzunehmen, wie es jingere vermogen. Damit
werden die Wege zum nachsten Arzt, gerade in landlichen Gebieten, aufgrund der geringeren
Praxisdichte immer weiter. Mit sinkender Bevolkerungsdichte verschlechtert sich das Angebot
des offentlichen Personennahverkehrs [5], was die Probleme ebenfalls weiter verstarkt. Durch
den Zuzug junger Menschen sowie eine seit dem Jahr 2012 wieder steigende Geburtenrate
auf ca. 1,6 Kinder pro Frau [6] kann diese Tendenz einer schrumpfenden Gesellschaft zwar
abgeschwacht werden, reicht jedoch nicht aus, um die Effekte des demografischen Wandels
komplett aufzufangen. Um das Problem der landlichen Unterversorgung zu beheben, wurden
einige Programme etabliert. So bieten Bundeslander ihren Studierenden Stipendien an, wenn
sie sich im Anschluss verpflichten, in dem Bundesland ihre Assistenzarztzeit zu verbringen [7].
Das Land Mecklenburg-Vorpommern bietet Arzten einen finanziellen Zuschuss, wenn diese
sich mit ihrer Praxis in einem landlichen Gebiet in Mecklenburg-Vorpommern niederlassen
[8]. Durch solcherlei MaBnahmen konnte das Bundesland einen leichten Anstieg an Hausarz-
ten von 1060 Niedergelassenen im Jahr 2010 auf 1170 im Jahr 2017 verzeichnen [9]. Auch in
anderen Bundeslandern, wie beispielsweise in Nordrhein-Westfalen in der Region Lage/Ost-
westfalen, konnten durch dhnliche Projekte Erfolge vermeldet werden [10]. Eine andere Mog-
lichkeit, sowohl den demografischen Wandel aus Sicht der medizinischen Versorgung als auch
die weniger gut zugdnglichen gesundheitlichen Strukturen aullerhalb der Stadte zu meistern,
bietet die Integration neuer Medien in gesundheitlichen Fragen und zur Arzt-Patienten-Kom-
munikation sowie die Telemedizin.

3.2. Telemedizin

Der Begriff ,Telemedizin“ existiert bereits seit den 1960-er Jahren [11]. Der Deutsche Bundes-
tag definiert ihn als Hilfestellung, Distanzen zu tGberwinden, um medizinische Angelegenhei-
ten zu klaren [12]. Teil dessen ist auBerdem die Bereitstellung bzw. Anwendung von medizini-
schen Dienstleistungen, die durch Informations- und Kommunikationstechnologien unter-
stltzt werden. Dies gilt sowohl dafiir, dass ein Arzt mit einem Patienten kommuniziert als auch
zwei Arzte untereinander [12]. Im weiteren Sinne ist unter dem Begriff , Telemedizin“ nicht
nur die moderne Teleradiologie oder Teleneurochirurgie zu verstehen, sondern bereits eine
telefonische Konsultation innerhalb eines Krankenhauses.

Zu Beginn der Telemedizin war diese von einer reinen Kommunikation zwischen Arzten ge-
pragt. In den letzten Jahren etablierten sich jedoch verschiedene Programme und Strukturen,
die die Telemedizin zu einem wichtigen Element in der Arzt-Patienten-Kommunikation ma-
chen [11]. Ein Beispiel fiir die neue Art der Telemedizin stellt die Nutzung von Gesundheits-
apps dar, die bestimmte Daten an den behandelnden Arzt weiterleiten.

Schon frih stellte das Weiterleiten von Patientendaten an den behandelnden Arzt einen zent-
ralen Baustein dar. Bereits 1996 zeigten Friedman et al. in ihrer Studie, welchen exakten Ein-
fluss die Telemedizin auf chronische Krankheiten haben kann [13]. Hier wurden Patienten mit
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arterieller Hypertonie in zwei Gruppen eingeteilt, wobei eine Gruppe ihrem Arzt ein wéchent-
liches Update ihrer Blutdruckwerte, Nebenwirkungen der Therapie und weitere medizinische
Informationen Uber ein computergesteuertes Telefonsystem zukommen liel3. Somit konnte
der behandelnde Arzt schnell auf sich verandernde Werte reagieren und die Therapie damit
zielgerichtet anpassen. Die Studie zeigte, dass der durchschnittliche systolische Blutdruck der
Interventionsgruppe innerhalb von 6 Monaten um ca. 11,5 mmHg sank, wahrend sich der der
Kontrollgruppe lediglich um 6,8 mmHg verringerte (Tabelle 1). Wahrend sich fir die Senkung
des systolischen Blutdrucks ein Trend fand, so waren die Werte fiir die Reduktion des diasto-
lischen Blutdrucks signifikant (5,2 mmHg vs. 0,8 mmHg; p = 0,02) [13]. Des Weiteren zeigte die
Studie, dass selbst die nicht-adhdrenten Patienten in der Interventionsgruppe profitierten. Als
nicht-adhdrent wurden Patienten klassifiziert, die vor Beginn der Studie weniger als 80 % ihrer
verschriebenen antihypertensiven Medikamente einnahmen [13]. So stieg auch bei diesen Pa-
tienten die Compliance signifikant an.

Tabelle 1: Anderung des systolischen und diastolischen Blutdrucks nach computergestiitzter Intervention nach Friedman
etal. (1996) [13]

Senkung des Mittleren systolischen Blutdrucks (mm Hg)

Gesamte Studienpopulation 11,5 6,8 0,2
Nicht-adharente Probanden 12,8 0,9 0,09
Adhédrente Probanden 10,3 12,8 0,29

Senkung des Mittleren diastolischen Blutdrucks (mm Hg)

Gesamte Studienpopulation 5,2 0,8 0,02
Nicht-adharente Probanden 6,0 -2,8 0,01
Adhédrente Probanden 4,5 4,4 0,97

Angesichts des gesteigerten Risikoprofils wird der klinische Nutzen dieser Daten deutlich. So
ist die arterielle Hypertonie einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir einen ischamischen
Schlaganfall [14]. Das Schlaganfall-Risiko erhdht sich um 30 %, wenn der systolische Blutdruck
um 10 mmHg steigt [15]. Herz-Kreislauf-Erkrankungen bilden in der westlichen Welt die hau-
figste Todesursache [16].

Telemedizinische Versorgungskonzepte kdnnen neben einem individuellen Benefit fiir die Pa-
tienten auch Losungen fir Probleme des demografischen Wandels bieten und helfen, zukinf-
tigen Herausforderungen zu begegnen. Damit stellt sich auch die Frage nach der Praktikabilitat
fur den einzelnen Patienten. Diese wurde ebenfalls bereits friihzeitig versucht in Studien nach-
zuweisen. In den 1990er Jahren malfien Harrison et al. mit insgesamt Gber 100 Befragungen
nach erfolgter telemedizinischer Intervention eine hohe Patientenzufriedenheit, die vor allem
mit der Zeitersparnis fiir den Patienten zusammenhing [17]. Die Autoren geben an, dass die
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Patienten auf eine telechirurgische Konsultation ca. 30 Minuten warten mussten. Die Warte-
zeit fur eine herkdmmliche chirurgische ambulante Vorstellung habe ca. 150 Minuten betra-
gen [17]. Eine intensive Prifung der Patientenzufriedenheit ist nach wie vor von entscheiden-
der Bedeutung. Jedoch muss sie klar definiert werden, da sie sowohl fiir die Qualitat der Ver-
sorgung, den Vergleich zur herkdmmlichen Betreuung und fiir die gesundheitlichen Ergeb-
nisse stehen kann [18].

Inzwischen schlielen sich regelhaft verschiedene Kliniken zu telemedizinischen Netzwerken
zusammen [19][20]. Eine Gegenlberstellung von drei verschiedenen solcher Vereinigungen
Uber einen Zeitraum von sieben bis zehn Jahren vergleicht ein Netzwerk in der Ukraine, eines
aus tropenmedizinischen Instituten in Afrika und das ,Swinfen Charitable Trust Network”.
Hierbei handelt es sich um eine britische Wohltatigkeitsorganisation, die Arzten in Entwick-
lungsldandern lber das Internet fachlich-medizinische Hilfestellung gibt. Im britischen Netz-
werk konnte ein durchschnittliche Wartezeit von 17 Stunden auf eine telemedizinische Befun-
dung festgestellt werden [21]. Das ukrainische telemedizinische Netzwerk ist so aufgebaut,
dass aus einem traumatologischen Zentrum in Donetsk heraus mit sieben regionale Kranken-
hausern regelmafRlige Skype-Konferenzen gehalten und dadurch therapeutische Ratschlage
gegeben werden kénnen. Hier zeigten die Patienten mit telemedizinischer Behandlung im un-
tersuchten Zeitraum eine sechsfach erhéhte Wahrscheinlichkeit, gute klinische Resultate zu
erzielen (gemessen am klinischen Outcome) als eine Vergleichsgruppe ohne telemedizinische
Betreuung [21]. Die afrikanischen Arzte gaben an, dass sie die Vernetzung aus mehreren Griin-
den als erstrebenswert erachteten. So beschrieben 27 % der befragten Arzte eine bessere
arztliche Ausbildung und 42 % waren der Ansicht, dass auch die Diagnosestellung verbessert
werden konnte [21]. Es bestehen somit Vorteile fiir die Arzte und die Patienten. Die drei Netz-
werke gaben keinerlei Auskunft (iber Betriebs- und Einrichtungskosten.

Die Telemedizin als Ganzes hat das Potential die 6ffentliche Gesundheitsfiir- und Vorsorge

zu verbessern und individuell auf den Patienten einzuwirken. Unterstitzt wird dies durch In-
strumente, die den Bereichen der ,E-Health” und ,,M-Health” zugeordnet werden kdnnen.

3.3. E-Health und M-Health

Der Begriff ,,E-Health” ist ein abstrakter, dessen Definition je nach Quelle differiert. Die WHO
beschreibt den Begriff als die kosteneffektive Verwendung von Informations- und Kommuni-
kationstechnologie im Sinne der Gesundheit sowie damit assoziierter Bereiche (wie z. B. me-
dizinische Uberwachung, Forschung und Ausbildung) [22]. So fallen unter diesen Begriff auch
therapeutische Moglichkeiten wie internetbasierte Therapieansatze oder auch der Einsatz von
Smartphone-Applikationen. Gerade letzteres wird auch haufig zum Begriff M-Health (Mobile
Health) gezihlt, was die Uberlappung der Begrifflichkeiten nochmals verdeutlicht. M-Health
beschreibt den unterstiitzenden Einsatz von mobilen Geraten (wie Smartphones und Tablets)
in der Medizin [23]. Grundsatzlich nimmt der Patient bei der Nutzung von M-Health eine akti-
vere Rolle ein als bei der Nutzung von E-Health und partizipiert durch die Nutzung des mobilen
Gerates selbststandig an der eigenen Therapie und Gesundheitsfiirsorge bzw. Vorsorge [24].
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E-Health bietet in einer modernen Gesellschaft viele Chancen fiir den Bereich der medizini-
schen Versorgung. Durch die Nutzung elektronischer Hilfssysteme ist es unter anderem mog-
lich, die medizinische Schulung des Patienten im Sinne eines E-Learnings anzubieten. Ein Vor-
teil flir die Patienten ist, dass sie auch in Gebieten mit geringerer medizinischer Versorgungs-
dichte weiterhin fachlich addquat vor Ort betreut werden kénnen. Des Weiteren kénnen auch
Lander, die eine geringe Wirtschaftsleistung aufweisen, von der Benutzung von E-Health pro-
fitieren. Als Beispiel sind hier Schweden und Mali im direkten Vergleich erwdhnt.

Wie der 2016 veroffentlichte ,Atlas of eHealth country profiles” der WHO berichtet, behan-
delten zu der Zeit in Schweden durchschnittlich vier Arzte 10.000 Einwohner [25]. In Mali ka-
men auf dieselbe Einwohnerzahl im Schnitt nur 0,08 Mediziner. Auch an das Internet waren
die Einwohner in dem afrikanischen Staat schlecht angeschlossen. Lediglich 2,2 % der Einwoh-
ner besaRen einen festen Internetanschluss, wahrend in Schweden 94 % einen Zugang auf-
weisen konnten. Die regionalen Unterschiede in der Moglichkeit zur Partizipation an E-Health-
Angeboten sind aufgrund der infrastrukturellen Disparitaten gravierend. Als Chance fiir die
Nutzung von E-Health bietet sich in Mali eine hohe Rate an Mobilfunkteilnehmern an: diese
lag hier bei ca. 98 % (in Schweden bei 124,6 %) [25]. So wurden Mobilfunk-basierte M-Health-
Programme implementiert, die die Behandlungsadharenz verbessern konnten [25]. Dies bein-
haltet auch die Nutzung von Remindersystemen. Somit kénnen auch Patienten in Ldndern mit
begrenzter Infrastruktur durch Nutzung von elektronischen Hilfsmitteln profitieren. Um je-
doch zu westlichen Standards aufzuschlieRen, missen die Telekommunikationsmoglichkeiten
weiter ausgebaut werden.

3.3.1. Remindersysteme

Um Patienten an Termine zu erinnern, haben sich Remindersysteme etabliert. Mit der Frage-
stellung, ob diese Nachricht in Form einer E-Mail, einer SMS oder eines Anrufs erfolgen sollte,
beschéftigten sich mehrere Studien [26][27][28]. Wegrzyniak et al. (2018) lieRen lGber 1100
Patienten selbst wahlen, wie sie vor ihrem nachsten Termin erinnert werden méchten [26].
Im Ergebnis hatte die SMS-Gruppe die geringste Rate von Patienten, die ihren Termin nicht
wahrnahmen. Diese betrug 1,9 %. Die Patienten, die angerufen wurden, nahmen zu 3,5 %
ihren Termin nicht wahr und die Probanden der E-Mail-Gruppe zu 2,7 %. Die einzelnen Me-
thoden zeigten untereinander keine relevanten Unterschiede (p = 0,569) [26]. Eine Kontroll-
gruppe gab es in dieser Studie jedoch nicht. Die Autoren empfehlen pragmatisch, die Patien-
ten selber wahlen zu lassen, auf welche Art und Weise sie erinnert werden mochten. Andere
Studien zeigen hingegen einen Vorteil des Anrufes gegenliber der Textnachricht [27].

Eine irische Studie um Moran et al. untersuchte 2018, ob in einer psychiatrischen Praxis die
Patienten haufiger zu ihrem Termin kamen, wenn sie durch eine SMS an diesen erinnert wur-
den. Die Autoren fanden heraus, dass eine SMS die Patienten nicht dazu brachte, ihre Termine
zuverlassiger wahrzunehmen (19,3 % Nicht-Erscheinen mit SMS vs. 19,1 % Nicht-Erscheinen
ohne SMS) [29]. Die Erinnerung bewirkte jedoch, dass die Patienten haufiger ihre Termine
absagten. Dadurch konnten wiederum neue Termine vergeben und mehr Patienten behandelt
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werden [29]. Im Gegensatz dazu konnte in einer weiteren Studie mit dhnlicher Herangehens-
weise eine signifikante Steigerung der piinktlich wahrgenommenen Termine erreicht werden
(76 % mit SMS vs. 45 % ohne SMS, p = 0,013) [30]. Die Datenlage ist insgesamt uneinheitlich
bezlglich dieser Fragestellung.

Auch wenn die Gesundheitssysteme in den einzelnen Landern unterschiedlich sind, so zeigen
diese Ergebnisse, dass Erinnerungssysteme sowohl dem Patienten als auch dem behandeln-
den Arzt Vorteile bieten, wenngleich aufgrund der Divergenz der Ergebnisse weiterer For-
schungsbedarf besteht.

Doch nicht nur in Europa, sondern auch in Entwicklungs- und Schwellenldandern stellen solche
Reminder-Systeme eine Chance dar. So wurde 2016 in Guatemala von Domek et al. unter-
sucht, ob mithilfe einer SMS die Impfrate erhoht werden kann. Hierzu bekamen Eltern eine
Erinnerungs-SMS vor dem ndchsten Impftermin zugesendet. Es existierten im Rahmen der
Studie drei feste Impftermine. Die Kinder waren zum Zeitpunkt der Impfungen zwei, vier und
sechs Monate alt. Bei den Impfungen handelte es sich um empfohlene Standardimpfungen,
u. a. gegen Pertussis, Polio und das Rotavirus. Es gab keine Unterschiede hinsichtlich der Impf-
raten [31]. Eltern, die eine Textnachricht erhielten, erschienen nicht signifikant haufiger zu
allen drei Terminen als die ohne Erinnerung (84,4 % vs. 80,7 %; p = 0,69). In der Interventions-
gruppe lag die Impfrate bei 93,1 % fir alle Impfungen versus 88,8 % in der Kontrollgruppe (p
= 0,22). Die empfohlene Impfrate der STIKO von 95 % zum Erreichen der Herdenimmunitat
[32] konnte hier zwar auch mit einer Erinnerung nicht erreicht werden, jedoch gaben Eltern
mit Erinnerung an, tiberzeugter davon zu sein, dass eine SMS dazu anhalt, einen Termin wahr-
zunehmen (p < 0,01) und dass sie sogar dazu bereit wéren, fur zukiinftige SMS-Erinnerungen
zu bezahlen (p = 0,02) [31]. Kritisch ist anzumerken, dass es sich bei Guatemala um ein Ent-
wicklungsland handelt, sodass durch die infrastrukturellen Schwierigkeiten eine solch hohe
Immunisierungsrate ohnehin nur schwer realisierbar scheint. Die Relevanz der Ergebnisse der
Studie sollten daher hoch eingeschatzt werden.

In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2018 ist die derzeitige Datenlage zu Impfratenverbes-
serung im Hinblick auf Reminder-Systemen zusammengefasst. Hierfiir wurden 75 Studien in
zehn Landern analysiert. Im Ergebnis zeigte diese Auseinandersetzung eine Erh6hung der Rate
an immunisierten Probanden fiir jegliche Form der untersuchten Erinnerungsart (Telefon,
Brief, Postkarte u.a.). Dartber hinaus zeigte diese Arbeit, dass es wahrscheinlich einen Einfluss
hat, auf welche Art und Weise die Erinnerung erfolgt. Telefonanrufe trugen hier am ehesten
zu einer besseren Impfrate bei (OR = 1,92, Konfidenzintervall 95 % [1.20, 3.07]). Auch durch
die Verwendung anderer Systeme wie Postkarten, Textnachrichten oder das Versenden von
Briefen wurden ebenfalls mehr Menschen geimpft, jedoch weniger als in der Gruppe der Pa-
tienten, die einen Telefonanruf erhielten [33]. Zusammenfassend zeigen diese Daten die Wirk-
samkeit von Remindersystemen auf, weisen aber auch bei einer Vielzahl an technischen Vari-
anten auf die unterschiedliche Effektivitat solcher Systeme hin.

Eine weitere Moglichkeit zum Einsatz dieser Verfahren in der Gesundheitspravention zeigt
eine Studie von Rodgers et al. (2005) mit der Frage, ob eine SMS auch zur Rauchentwoéhnung
motivieren kann. Nach Information des Drogen- und Suchtberichtes der Bundesregierung
2019 sterben in Deutschland an den Folgen des Tabakkonsums jahrlich ca. 120.000 Menschen



Einleitung

[34]. Die Folgekosten fir die Volkswirtschaft belaufen sich auf ca. 100 Mrd. Euro [34]. Hierzu
zahlen nicht nur die Ausgaben fir die Versorgung von Krankheiten, die direkt mit dem Rau-
chen und deren Folgen zusammenhangen (beispielweise kleinzelliges Lungenkarzinom, COPD
[15]), sondern auch fiir Rehabilitationsmalnahmen oder Berentungen. Zum Vergleich wurden
im Jahr 2015 fiir das gesamte Gesundheitssystem ca. 350 Mrd. Euro ausgegeben [35]. In der
initial angesprochenen Studie wurden 1705 Neuseeldander eingeschlossen, die das Rauchen
aufgeben wollten [36]. Nach sechs Monaten waren signifikant (p < 0,01) mehr Patienten abs-
tinent, die mittels Textmitteilungen auf das Mobiltelefon regelmaRig tber Folgen des Kon-
sums und des Entzugs informiert wurden (239 (28%) vs. 109 (13%)) [36]. Die Autoren dieser
Studie fiigten noch weitere Vorteile dieser Intervention an. So ist es moglich Gber bestimmte
Algorithmen den Probanden personalisierte Nachrichten zukommen zu lassen. Aullerdem
konnen Uber das Handy sehr viele Menschen erreicht werden. In Deutschland hat beispiel-
weise jeder Einwohner im Durchschnitt mehr als ein Handy [37].

Neben dem bereits ausfiihrlich angesprochenen praventiven Nutzen von Reminder-Systemen
konnen diese auch bei der Therapie chronischer Krankheiten eingesetzt werden. Franklin et
al. (2006) untersuchten den Einsatz solcher Systeme an padiatrischen Patienten mit Diabetes
Mellitus Typ 1 in einer randomisierten Studie zum Programm ,,Sweet Talk”. Hierbei handelt es
sich um eine motivationssteigernde Software, die taglich Textnachrichten an ein registriertes
Mobiltelefon schickt. Diese Nachrichten enthielten in der Regel Anleitungen zur Selbstkon-
trolle der Insulinapplikation, Blutzuckermessung oder auch zu gesunder Erndhrung. Eine
Gruppe erhielt die konventionelle Standardtherapie (CIT), eine zweite eine zusatzliche Hilfe-
stellung durch das Programm (CIT + ST) und die dritte erhielt die intensivierte Insulintherapie
mit ,Sweet-Talk“-Unterstiitzung (IIT + ST). Zur Kontrolle der Therapieeffektivitat wurde der
glykierte Hamoglobin-Wert (HbAlc) vor und nach der Intervention bestimmt. Dieser Wert
dient als Parameter fir die Stoffwechsellage der letzten 6-8 Wochen und liegt normalerweise
unter 5,7 % des gesamten HbA1 [15]. Neben dem HbAlc wurden noch andere Parameter, wie
der ,,Diabetes Knowledge Score” erhoben. Nach 12 Monaten konnte bei Patienten mit inten-
sivierter Therapie und Sweet-Talk eine signifikante Reduktion des HbAlc von ca. 1 % im Ver-
gleich zu den anderen beiden Gruppen erreicht werden. Wichtig ist hier vor allem, dass trotz
des niedrigeren HbAlc nicht vermehrt Hypoglykdamien auftraten [38]. Dieses Risiko stellt hdu-
fig eine Therapielimitation dar, steigert das Demenzrisiko [39] und ist der Hauptgrund dafdr,
dass in fortgeschrittenem Alter oder nach abgelaufenen Hypoglykdmien auch ein hoéherer
HbAlc-Wert toleriert wird [15]. Die Reduktion um einen Prozentpunkt senkt das Risiko fiir
diabetische Spatkomplikationen (wie etwa Retinopathie, Nephropathie, Schlaganfall, etc.) um
ca. 20 % [15].

Die Reduktion des HbA1c ist jedoch am ehesten mit dem Einsatz der intensivierten Insulinthe-
rapie und nicht mit der Unterstiitzung durch ,Sweet-Talk” in Zusammenhang zu bringen. Im
Vergleich der beiden Gruppen mit konventioneller Insulintherapie konnte kein signifikanter
Unterschied gefunden werden (p = 0,99). Jedoch konnten die Probanden, die das Programm
»Sweet-Talk” zusatzlich nutzten, eine statistisch relevante Besserung der erhobenen zusatzli-
chen Scores (beispielsweise der ,,Self-efficacy for diabetes scale”) erreichen [38]. Gerade im
Bereich der chronischen Erkrankungen (wie des Diabetes mellitus) ist eine gute Compliance
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des Patienten sowie eine hohe Selbstwirksamkeit essentiell fiir den Behandlungserfolg und
fir das allgemeine Gesundheitsverhalten [40]. Daher sind positive Langzeitfolgen einer sol-
chen Intervention sehr gut vorstellbar. Diese Studie zeigt, welchen Stellenwert Remindersys-
teme im Kontext von M-Health in unser heutigen Gesellschaft haben kdnnen.

3.3.2. Gesundheitsapplikationen

Smartphone-gestitzte Applikationen nehmen eine zentrale Rolle in unserem taglichen Leben
ein. Langst handelt es sich dabei jedoch nicht mehr nur um Mittel zur allgemeinen Informati-
onsgewinnung, Kommunikation oder Unterhaltung. Gesundheitsapplikationen sind in den
letzten Jahren immer populdrer geworden. Viele groRe Krankenkassen wie die ,Techniker-
Krankenkasse”, die ,Kaufmannische Krankenkasse” oder auch die ,Barmer” entwickeln und
bieten inzwischen eigene Applikationen an. 2016 verdéffentlichten die TU Braunschweig und
die Medizinische Hochschule Hannover eine Ubersichtsarbeit (,CHARISMHA-Studie”) tiber
den aktuellen Stand von Gesundheitsapps in Deutschland. Diese umfasst die Entwicklung sol-
cher Programme in den letzten Jahren, sowie Chancen und Risiken solcher Applikationen. Ins-
gesamt ist der Anteil an Programmen, die sich mit der Gesundheit beschaftigen, stark gestie-
gen. |hr Anteil betrug schon 2015 im Apple-App-Store bereits 5 % [41]. Auch die Nachfrage
nach solchen Apps steigt jahrlich (Abbildung 2).

Downloads in Milliarden

w

2013 2014 2015 2016 2017*

Abbildung 2: Weltweite Anzahl der Downloads von mHealth-Apps von 2013 bis 2017
(in Milliarden) [42]

Die Moglichkeiten, die solche Applikationen eréffnen, sind vielfaltig und wachsen mit den im-
mer umfangreicheren technischen Moglichkeiten der Smartphones. Sie kdnnen Einsatz in Pra-
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vention, Diagnostik und Therapie bieten. Es existieren etwa Applikationen, die Blutzucker-
werte speichern und direkt an den behandelnden Arzt weiterleiten (z. B.: das Programm ,, TK-
DiabetesTagebuch” der Techniker Krankenkasse). 2014 wurden in den USA {iber 400 Gesund-
heitsapps anhand ihrer Funktion analysiert. Die meisten Apps dienten der Selbstiiberwachung
und Dokumentation von Gesundheitsdaten (z. B. Zdhlen von Kalorien oder Schritten) [43].

In der Kopfschmerztherapie sind diese Apps ebenso eine Option. Ein aktuelles Beispiel ist das
derzeit laufende ,Smartgem-Projekt”. Beteiligte Kliniken sind die Kopfschmerzzentren der
Charité Berlin, der Universitatsklinik Rostock und die Kopfschmerzambulanz der Universitats-
klinik Halle. Uber die Applikation ,,M-Sense” kénnen Patienten, die an Migrdne leiden, Daten
wie die Anzahl der Kopfschmerztage, die Intensitat, den Charakter des Kopfschmerzes und die
Einnahme von Analgetika dokumentieren. Dies ist besonders wichtig, um einem medikamen-
ten-induzierten Kopfschmerz vorzubeugen [14]. Im Rahmen der Studie wird eine basale Vari-
ante gegen eine deutlich umfangreichere Version verglichen, die unter anderem einen Online-
Chat sowohl mit anderen Patienten als auch mit Arzten sowie strukturierte Anleitungen fiir
Entspannungsverfahren bietet. Daneben erlaubt die Telematikstruktur eine Vernetzung von
Spezialambulanzen der beteiligten Zentren.

Eine dhnliche App der Schmerzklinik Kiel (,,Migrane App“) konnte bereits erste Erfolge erzie-
len, indem die Schmerztage um ca. 25 % reduziert wurden, sowie die Tage verringert werden
konnten, an denen eine Akutmedizin eingenommen werden musste [44]. Hier fehlt allerdings
ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe.

Eine Studie von Glynn et al. (2014) illustriert, dass Applikationen das Gesundheitsbewusstsein
im Alltag beeinflussen kdnnen. Es wurden 90 Probanden randomisiert in mehrere Gruppen
eingeteilt. Die Interventionsgruppe erhielt ein Programm, welches die tagliche Schrittanzahl
maR und eine automatische Riickmeldung fiir den Patienten gab. Die Anderung der Schritte
stellte den primaren Endpunkt dar. Zuséatzlich wurden unter anderem zu Beginn und nach acht
Wochen die Blutdruckwerte sowie das Koérpergewicht (sekundare Endpunkte) der Gruppen
untereinander verglichen. Die Erhohung der Schrittzahl in der Interventionsgruppe (+1029
Schritte/d, p = 0,009) war statistisch signifikant. [45]. Auch die systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte, sowie das Gewicht und der BMI wurden durch die Intervention positiv beein-
flusst, jedoch blieb hier der Effekt statistisch nicht signifikant [45].

Gesundheitsapplikationen lassen sich sowohl in ihrer Qualitat als auch in ihrem Einsatzbereich
differenzieren. Machado et al. untersuchten Programme, die zu Ubungen zur Reduktion lum-
bosakraler Riickenschmerzen anleiten sollten. Bereits 19 von 110 Applikationen wurden nicht
in die Auswertung aufgenommen, da sie seit mindestens zwei Jahren nicht aktualisiert worden
waren [46]. Auch die Qualitat der Programme variierte sehr. Die Autoren entwickelten ein
Bewertungssystem, in dem die Applikation maximal finf Punkte erreichen kann (Bewertungs-
kriterien waren hier z. B. Funktionalitdt und der Umfang des Informationsgehalts). Die Appli-
kation mit der besten Bewertung konnte lediglich 3,94 Punkte erreichen [46].

Neben dem haufig fehlenden medizinischen Wirksamkeitsnachweis ist ein weiteres Problem
der Datenschutz. Durch die Benutzung einer Applikation kénnen personenbezogene medizi-
nische Daten entnommen und ohne Zustimmung weiterverwendet werden [47]. Ein weiteres
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Qualitatskriterium einer Gesundheitsapplikation ist, ob bei der Programmierung medizini-
scher Sachverstand mit beteiligt war. Eine umfassende Analyse des Berliner Marktforschungs-
instituts ,Research2Guidance” aus dem Jahr 2015 ergab, dass 96% der App-Entwickler mit
Arzten zusammenarbeiten. 2014 waren es lediglich 86% [41].

Eine Zertifizierung, die sowohl den Datenschutz, als auch die medizinische Wirksamkeit besta-
tigt, kann beispielsweise von Fachgesellschaften wie der ,, Deutschen Hochdruckliga®, bezie-

III

hungsweise Arbeitsgruppen wie ,DiaDigital” in Zusammenarbeit mit telemedizinischen Zen-
tren (beispielsweis das ,Bochumer Zentrum fir Telematik und Telemedizin“) erteilt werden
[48]. Eine offizielle Arbeitsgruppe, die Gesundheitsapplikationen unabhingig bewertet, exis-
tiert in Deutschland nicht [48]. Bei der Wahl einer bestimmten Applikation ist demnach auf
eine solche Zertifizierung zu achten.

Erfullt eine Applikation Kriterien des BfArM (wie z. B. die Zugehorigkeit als Medizinprodukt
der Risikoklasse | oder lla [49]), so kann sie offiziell als ,,DiGA” (= Digitale Gesundheitsanwen-
dung) in die Liste der erstattungsfahigen Programme aufgenommen werden. Seit 2020 ist es

moglich, eine solche Applikation dann auf Rezept zu verschreiben [49].

3.4. Die Bedeutung der neuen Medien aus Sicht des Arztes

Die Integration der neuen Medien in die Behandlung des Patienten bietet dem Arzt neue Mog-
lichkeiten in der Interaktion mit dem Patienten. Dies geht meist mit dem Bestreben einher,
die Zufriedenheit des Patienten zu optimieren. Fiir den Arzt existiert zusatzlich der erwartete
wirtschaftliche Nutzen. Aus einer hohen Grundzufriedenheit resultiert in aller Regel auch eine
Bindung der Patienten an die Praxis [50]. In einer vernetzten Welt ist es flr einen niedergelas-
senen Arzt von Nachteil, wenn die Patienten unzufrieden sind, da die Praxen untereinander
im wirtschaftlichen Wettstreit stehen [51]. Durch eine hohe Patientenzufriedenheit I3sst sich
aulRerdem die Compliance des Patienten verbessern, was auch fiir den Patienten gesundheit-
liche Vorteile mit sich bringt [51].

Die eigene Internethomepage gehort heute zum Standard einer modernen Arztpraxis. Einer-
seits dient sie als Informationsquelle fir die Patienten, andererseits auch als Werbung fiir die
Praxis [50]. Durch eine entsprechende inhaltliche Gestaltung kann die Anzahl medizinischer
Fragen reduziert werden. Zudem kann sie die Praxis auch von bestimmten organisatorischen
Aufgaben befreien, indem z. B. zusatzliche Funktionalitdten wie eine Online-Rezeptbestellung
oder eine Online-Terminvereinbarung installiert wird [50]. Diverse Unternehmen stellen in-
zwischen einen Service zur Verfligung, der es ermdoglicht, online Termine zu vergeben und
diese gleich in die Praxissoftware, soweit kompatibel, zu integrieren [52]. Durch solche zeitli-
che Straffung ist es auch hier moglich, wirtschaftliche Vorteile fiir die Praxis zu generieren.
Weitere Chancen stellt die Mdéglichkeit zur telemedizinischen Betreuung von Patienten lber
eine Chatfunktion, Videotelefonie oder auch konventionelle Telefonie dar. Standen hier vor
allem standesrechtliche Griinde und fehlende Moglichkeiten zur Abrechnung einer weiten
Verbreitung im Praxisalltag entgegen, hat die Coronavirus-Pandemie im Jahr 2020 die dyna-
mische Entwicklung forciert [53][54], um einen physischen Arzt-Patienten-Kontakt soweit
moglich zu minimieren, ohne die Moglichkeit zum personlichen Austausch auszuschlieRen.
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Beispielsweise war fir diese Zeit eine Krankschreibung auch ohne personlichen Kontakt mog-
lich und es existierten weniger Limitationen in der Abrechnung der telemedizinischen Leistun-
gen [55][56]. Nicht nur, dass ein Schutz der von Vorerkrankungen betroffenen Patienten durch
die Wahrung der Distanz erreicht wird, so erfolgt auch ein Schutz der Mediziner vor einer
moglichen Ansteckung [57]. Dadurch bedingt kommt es zu einer Protektion des gesamten Ge-
sundheitssystems. Insofern stellt sich diese Notlage bei allen negativen medizinischen und ge-
sellschaftlichen Implikationen auch als Chance fiir die Telemedizin dar, indem fiir eine weitere
Verbreitung notwendige Anpassungen der juristischen Grundlagen und der Gebiihrenordnung
nun zeitnah moglich erscheinen.

Dies ist dringend geboten, da bei Nutzung telemedizinischer Angebote umfangreiche Aspekte
zu beachten sind. So gelten fir die Einrichtung und Betrieb einer Internetprasenz vielfaltige
Vorschriften, wie beispielsweise die ,Musterberufsordnung fiir Arzte” in der jeweiligen Fas-
sung der Landesadrztekammern [58]. Es ist daher fiir einen rechtswissenschaftlichen Laien
nicht leicht, eine Website zu entwerfen, die allen gesetzlichen Anforderungen gerecht wird.
VerstolRe gegen Gesetze sind demnach (wenn auch meist unwissentlich) recht haufig [50].
Auch das Einrichten eines Recall-Services ist juristisch nicht unbedenklich. So ist es aus Sicht
der Datenschutzgrundverordnung unerlasslich, dass der Patient sein Einverstandnis dafir
gibt, dass er an Termine erinnert werden darf [59]. Nowak schlug daher bereits 2008 vor, dass
jeder neue Patient einen Anamnesebogen ausflllt, auf dem er nicht nur tiber seine Vorerkran-
kungen berichtet, sondern auch seine schriftliche Zustimmung fiir ein Erinnerungssystem gibt
[50]. Andere Moglichkeiten sind die Anmeldung fiir ein Recall-Programm (iber die Homepage.
Viele Medizinsoftwareanbieter haben ein Erinnerungsprogramm vorinstalliert. Als Beispiele
seien hier nur die haufig genutzten Programme Turbomed®, Tomedo® oder das auf SAP® auf-
setzende i.s.h.med® zu nennen.

Um den Stellenwert der neuen Medien fir die Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu
definieren, gilt es neben der Bedeutung dieser fiir den Arzt auch die Bedeutung fiir den Pati-
enten darzustellen.

3.5. Die Bedeutung der neuen Medien aus Sicht des Patienten

Eine Online-Befragung der apoBank, die im April 2018 veréffentlicht wurde, stellt den Einfluss
der Nutzung neuer Medien durch den Arzt auf die Arztwahl des Patienten dar. Auf die Frage,
wie die Patienten von ihrem Arzt erfahren, gaben 75 % der Befragten an, dass die personliche
Empfehlung von Freunden und Bekannten am meisten Gewicht hat. Einerseits gaben nur 32%
aller Befragten (n = 1000) den Besuch der Homepage als Informationsquelle an, jedoch 44%
der 18 — 39-jahrigen [60]. Genaue Angaben zur Rekrutierung und weitere epidemiologische
Details wie die Altersstruktur werden nicht berichtet. Kritisch ist auch die Methodik der Befra-
gung zu sehen, da diese ausschlielllich (iber einen Online-Fragebogen erfolgte und somit ein
hohes Risiko fiir einen Selektions-Bias besteht, da Patienten, die das Internet nicht nutzen,
nicht an dieser Befragung teilnehmen konnten.
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Eine weitere Umfrage mit 1051 Teilnehmern des deutschen Statistik-Portals ,Statista“ aus
dem Jahr 2017 erhob, was Patienten von der Nutzung der ,,digitalen Technik” im Gesundheits-
wesen erwarten. Eine ndahere Erlduterung der Begrifflichkeit der , digitalen Technik” erfolgte
nicht. Wahrend sich die Patienten in der Gesamtheit am ehesten eine bessere Friiherkennung
von der Digitalisierung versprachen, so gaben auch ca. 41 % der Befragten an, dass sie sich
durch den Gebrauch der Technik auch eine Verbesserung der Kommunikation mit ihrem Arzt
erhofften (Abbildung 3) [61]. Diese Umfrage illustriert, dass die Patienten vor allem eine Ver-
besserung der Telemedizin mit dem Ausbau der Kommunikation tiber neue Medien verbin-
den.
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Abbildung 3: Nutzen des verstérkten Einsatzes digitaler Technik im Gesundheitsbereich aus Patientensicht [61]

3.6.Grenzen und Limitationen neuer Medien in der medizinischen Behandlung

Ein moglicher Zusammenhang zwischen psychiatrischen Erkrankungen und der Nutzung elekt-
ronischer Medien wird in der Gesellschaft und Wissenschaft offen diskutiert. Eine Literatur-
recherche ergab, dass nur wenige Studien publiziert wurden, die einen kausalen Zusammen-
hang nahelegen. Morrison et al. (2010) analysierten mittels Fragebogen die Schwere der De-
pression (BDI-11), die Internetaffinitat (IAT), sowie die Art und Weise der Internetnutzung (,,In-
ternet Function Questionnaire”). Exzessives Onlineverhalten korrelierte mit starkerer depres-
siver Symptomatik (p < 0,01) [62]. Auch ein erhdhtes MaR an Selbstkritik oder verminderter
Lebensqualitdt konnte bei schwangeren Frauen mit vermehrter Nutzung (in dem Fall) sozialer
Medien gezeigt werden [63].

Andere Studien zeigen hingegen, dass neue Medien eine therapeutische Option bei psychi-
schen Erkrankungen sind. So unterscheidet man prinzipiell zwischen ,Stand-alone-Anwendun-
gen“und ,Blended-therapy-Ansatzen”, wobei die Stand-alone-Anwendungen unabhdngig von
einer bestehenden Therapie genutzt werden kénnen [64]. Blended-therapy-Ansatze hingegen
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kombinieren internetbasierte und mobiltelefongestiitzte Interventionen und die klassische
Therapie. Beide Therapieformen lassen sich unter den Begriff der , Telepsychotherapie” ver-
einigen und sind bei unterschiedlichen Krankheitsbilder wie Depression, Angststérung und
Schlafstorungen wirksam [64].

Eine Studie von Mantani et al. (2017) untersuchte, ob der zuséatzliche Einsatz einer App zur
medikamentdsen Therapie die depressive Symptomatik verringert [65]. Diese Applikation
(,Kokoro-App“) enthilt zahlreiche Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie, wie Ubungen
zur Selbstkontrolle, Verhaltensaktivierung, kognitiver Umstrukturierung und Riickfallpraven-
tion. Wochentlich wurde eine neue Sitzung nach Absolvieren der vorherigen freigeschaltet.
Die klassische kognitive Verhaltenstherapie ist bei Depression wirksam [66]. Die Probanden
wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Beide erhielten einen Medikamentenwechsel aufgrund
einer therapierefraktaren, schweren Depression auf Sertralin oder Escitalopram. Die Interven-
tionsgruppe erhielt zusatzlich die App-basierte Verhaltenstherapie. Ab der neunten Woche
kam es zu einem Follow-Up und die Kontrollgruppe erhielt ebenfalls einen Zugang zur Kokoro-
App. Bei Anwendung der App verbesserten sich die Patienten nach neun Wochen im PHQ-9
und BDI-II signifikant. Nach 17 Wochen erreichte die Interventionsgruppe zwar immer noch
weniger Punkte auf den genannten Fragebogen, jedoch waren die Ergebnisse hier nicht mehr
signifikant (Tabelle 2) [65].

Tabelle 2: Resultate im PHQ-9 und BDI-Il nach mobiltelefongestiitzter Therapie vs. alleinigem Medikamentenwechsel
nach Mantani et al. (2017) [65]

7,94 10,41 <0,01
19,3 23,3 0,002
7,95 8,76 0,26
17,2 19,1 0,22

Diese Resultate deuten darauf hin, dass M-Health bei der Therapie psychiatrischer Krankhei-
ten unterstiitzend wirkt. Im nachsten Schritt sollte eine klassische kognitive Verhaltensthera-
pie mit der elektronischen Unterstlitzung einer solchen verglichen werden, um eine Aussage
Uiber die Uberlegenheit einer Methode zu treffen.

Nach derzeitigem Stand der Forschung gibt es demnach keinen validen Anhalt fir die An-
nahme, dass die Bedienung neuer Medien psychiatrische Erkrankungen verschlechtern oder
gar induzieren, vielmehr scheint ein moéglicher therapeutischer Nutzen vorzuliegen.
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3.7. Zielsetzung

Vor dem Hintergrund einer immer groReren Rolle neuer Medien verfolgt diese Arbeit das Ziel,
die Praferenzen der Patienten hinsichtlich E-Health, M-Health, telemedizinischer Versorgung
einschlielllich telemedizinischer Kommunikation und einer Online-Prasenz ihres Arztes zu be-
schreiben. Dieses Nutzerverhalten wird in Abhangigkeit von Alter, Internetnutzung und ande-
ren Kriterien analysiert. Im Rahmen der hier vorliegenden Dissertationsschrift sollen kurz zu-
sammengefasst folgende Fragestellungen untersucht werden:

e Inwieweit ist die Benutzung neuer Medien altersabhangig?

e Von was ist die Entscheidung, einem Reminderservice oder einer telemedizinischen
arztlichen Betreuung zuzustimmen, abhangig?

e Winschen Patienten Online-Terminvereinbarungen und andere Moglichkeiten eines
digitalen Managements der Arztpraxis?

e Wie empfinden die Patienten eine Erinnerungsnachricht und einen Erinnerungsanruf?
Was sind aus Patientensicht die jeweiligen Vorteile?

e Was sind Faktoren, die eine digitale Patientenbetreuung durch den Arzt attraktiv ma-
chen?

e Existieren bestimmte Patiententypen, denen mithilfe der differenzierten Moglichkei-
ten der Telemedizin und Telekommunikation ein Behandlungsvorteil geschaffen wer-
den kann?
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4. Material und Methoden

4.1. Allgemeiner Aufbau und Ablauf der Studie

Die Studie gliedert sich in zwei Teile. Zuerst wurde mittels eines fur diese Studie entworfenen
Fragebogens die Relevanz neuer Medien fiir die Arzt-Patienten-Beziehung aus Sicht des Pati-
enten eruiert (quantitativer Teil). Nach Auswertung der Daten wurden verschiedene Fragen,
die unter anderem eine signifikante Altersabhangigkeit zeigten oder nicht konsequent beant-
wortet wurden in einem Patienteninterview praziser vertieft (qualitativer Teil). Sowohl der
guantitative als auch der qualitative Teil wurden gesondert ausgewertet.

4.2. Der quantitative Teil

a. Studienpopulation und Rekrutierung:

In diesem Teil der Studie wurde jeder Patient eingeschlossen, der zum Zeitpunkt der Befra-
gung Uber 18 Jahre alt und voll einwilligungsfahig war. Die Teilnehmer wurden in den neuro-
logischen Ambulanzen der Universitatsklinik Rostock (Gehlsheimer StraBe 20 in 18147
Rostock), der neurologischen Ambulanz des Universitatsklinikums Halle/Saale (Ernst-Gruber-
StraRe 40 in 06120 Halle/Saale), sowie der Ambulanz der Klinik und Poliklinik fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde "Hans Moral" der Universitatsmedizin Rostock (StrempelstraBe 13 in
18057 Rostock) rekrutiert. Des Weiteren wurden Probanden in der ,Zahnarztpraxis im WGZ*
in der Warnowallee 31 in 18107 Rostock, Liitten Klein in die Studie aufgenommen. AuRerdem
erfolgte die Befragung bei stationdren Patienten in der Neurologie der Universitatsklinik
Rostock und in der Rehaklinik Tessinum (Karl-Marx-StraBe 16 in 18195 Tessin) durch Herrn Till
Hamann. Hier wurden die Fragen teilweise vorgelesen, da die Patienten dies aus unterschied-
lichen Grinden nicht selbststandig tun konnten. Durch die verschiedenen Fachrichtungen
(Neurologie, Zahnmedizin, Rehabilitationsmedizin) und die Orte der Befragung konnten un-
terschiedliche Patientengruppen in die Befragung miteingeschlossen werden, um eine repra-
sentative Stichprobe zu erhalten.

Alle Patienten wurden zufallig ausgewahlt und die Teilnahme an der Befragung hatte keinen
Einfluss auf die weitere Behandlung. Die Verteilung der Fragebogen erfolgte durch das Pfle-
gepersonal der Ambulanzen. Die stationdren Patienten wurden von Herrn Till Hamann rekru-
tiert.

b. Aufbau des Fragebogens:

Der Fragebogen wurde zusammen mit Herrn Dr. Dr. Fabian-S. Frielitz aus dem Zentrum fiir
Bevolkerungsmedizin der Universitat zu Libeck entworfen. Er enthalt zu Beginn demografi-
sche Eckdaten wie das Geschlecht und das Alter. Dann wird ergriindet, wie sich der Patient im
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Krankheitsfall zuerst informiert. Es folgen Einstellungsfragen beziglich eines ,Recall-Services”
und zur Kontaktaufnahme und Informationsbeschaffung zum Arzt. Unter dem Punkt ,,Online-
Medizin“ wird erfragt, ob der Proband seinen Arzt im Internet bewerten wiirde, ob eine solche
Internetbewertung Einfluss auf seine Arztwahl habe und ob sich der Patient online von einem
Arzt beraten lassen wiirde.

In zwei weiteren Frageblocken mit dichotomen Einstellungsfragen wird ndher beleuchtet, was
dem Patienten im Kontakt mit seinem Arzt und in Bezug zur Homepage des Arztes wichtig ist.
AbschlieBend werden demographische Angaben (u.a. zum hoéchsten Schulabschluss, der
hochsten Berufsausbildung und zum Familienstand) erhoben. Ergdnzend wird die Nutzung
und Nutzungsfrequenz des Internet und neuer Medien erfragt. Eine Likert-Skala liber die Si-
cherheit im Umgang mit dem Internet von 1 (sehr sicher) bis 5 (sehr unsicher) schlieBt den
Fragebogen ab. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang einzusehen.

c. Auswertung:

Alle Ergebnisse wurden in einer Excel-Datei (Excel 2017, Microsoft® fir Mac, Version 15.32)
Uberfihrt und anschlieBend mittels des Programms IBM® SPSS® Statistics, Version 25 ausge-
wertet. Die Gesamtpopulation wurde im ersten Schritt epidemiologisch charakterisiert. Im
zweiten wurden bestimmte Antworten zu Kategorien zusammengefasst, die Daten analysiert,
grafisch mittels des Programms SigmaPlot 13.0 (Jandel Corp., San Rafael, CA, USA) dargestellt
und Zusammenhangsmale berechnet.

d. Statistische Analyse:

Gruppenvergleiche

In Abhdngigkeit der Skalierung der Variablen erfolgte die Wahl der geeigneten statistischen
Tests. Bei ordinal- oder nominalskalierten Variablen wurde zum Gruppenvergleich der Chi-
Quadrat-Test verwendet. War eine Variable intervallskaliert, kam der Wilcoxon-Mann-Whit-
ney-Test zum Einsatz. Um die Mittelwerte mehrerer Gruppen intervallskalierter Variablen zu
vergleichen, wurde eine One-Way Anova berechnet. Die ordinale Likert-Skala betrachten wir
wie in der Literatur beschrieben als ,,quasi-intervallskaliert” [67][68]. Bei einem p-Wert < 0,05
wurde die Nullhypothese verworfen und festgestellt, dass die Verteilung der Ergebnisse einen
signifikanten Unterschied aufweist.

Korrelations- und Regressionsanalysen

Die Ermittlung der Effektstarke r erfolgte mithilfe des Wilcoxon-Mann-Whitney-Test aus dem
Z-Wert. Hierfiir wurde die Formel r = Z -+ v/n verwendet. Ein Wert fir r < 0,3 zeigt eine ge-
ringe Starke an. Nimmt r einen Wert im Bereich von 0,3 bis 0,5 an, so ist die Effektstarke von
mittlerem Mal. Und steigt der Wert fir r auf > 0,5, liegt eine hohe Effektstarke vor. Dies er-
folgte fir den Fall, sofern eine Variable intervallskaliert war. Auf die Berechnung der Korrela-
tion zwischen nominal- und ordinalskalierten Variablen wurde aufgrund des geringen statisti-
schen Werts verzichtet.

Um den Zusammenhang zwischen zwei intervallskalierten Variablen zu ermitteln, erfolgte die
Berechnung einer bivariaten Korrelation nach Pearson.

18



Material und Methoden

Zusatzlich wurde fir einzelne Fragestellungen eine schrittweise Regression als exploratives
Vorgehen durchgefiihrt, um ein Regressionsmodell zu erstellen. Hierflr waren das Alter, die
berufliche Qualifikation, das Geschlecht, sowie die Sicherheit im Umgang mit dem Internet als
Kovariaten definiert. Zur Interpretation diente der korrigierte R-Quadrat-Wert. Die Kovariaten
wurden schrittweise in die Berechnung aufgenommen, wobei der héchste korrigierte R-Quad-
rat-Wert anzeigte, dass fir diese Fragestellung das beste Modell gefunden wurde. R-Quadrat
X 100 ergab hier X %. X zeigte damit an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, mit diesem Mo-
dell eine Aussage zur Beeinflussung der abhangigen Variable zu machen. Zur Aufnahme in das
Modell fihrte eine Signifikanz von p < 0,05. Erreicht die Signifikanz einen Wert von > 0,1, wird
die Kovariate ausgeschlossen.

Des Weiteren erfolgte die Berechnung der binar logistischen Regression mit dem Alter als
metrisch-skalierte, unabhangige Variable. Die abhadngige Variable bilden einzeln ausgesuchte
dichotome Einstellungsfragen aus dem Fragebogen. Dies dient der Abschatzung der Wahr-
scheinlichkeit der abhingigen Variable bei Anderung der unabhingigen, hier das Alter. Er-
reicht in dieser Fragestellung der Omnibus-Test eine Signifikanz von < 0,05, so ist das Modell
fiir die jeweilige Kalkulation geeignet. Der Hosmer-Lemeshow-Test gibt an, ob eine Abwei-
chung zwischen vorhergesagten und beobachteten Werten vorliegt. Ist hier die Signifikanz p
< 0,05, muss die Kalkulation verworfen werden, da die Abweichung zu hoch ist. Dann wird der
Regressionskoeffizient (= B) berechnet. Ist dieser positiv, so hat die unabhangige Variable ei-
nen positiven Einfluss auf die abhangige. Kontrar verhalt es sich bei einem negativen B. Gleich-
zeitig wird die Odds Ratio (= Exp(B)) aus B berechnet. Dabei erfolgt anschlieRend folgende
Kalkulation: (Exp(B) — 1) X 100 = X %. X gibt hierbei an, um wie viel Prozent die Wahr-
scheinlichkeit steigt (beziehungsweise bei einem Wert unter ,, 1“ sinkt), dass die abhangige
Variable positiv wird, wenn die unabhangige Variable um den Wert ,1“ steigt. Schliel3t das 95
%ige Konfidenzintervall den Wert ,1“ ein, ist von einem nicht-signifikanten Effekt auszugehen.

Umgang mit fehlenden Werten

In der Auswertung zeigte sich, dass nicht jeder Fragebogen vollstdandig ausgefiillt wurde. Eine
nicht-beantwortete dichotome Entscheidungsfrage wurde als ,nein“ gewertet. Bei allen an-
deren Fragen, sowie bei Angaben zu demografischen Daten, wurde ein fehlender Wert nicht
mit in die Berechnung von Signifikanzen und Haufigkeiten aufgenommen. Werden zwei Vari-
ablen in einer Berechnung mit eingezogen, so werden nur die Fragebogen gewertet, die zu
beiden Fragestellungen eine Aussage tatigten. Somit ergibt sich teilweise eine zur Grundge-
samtheit differente Fragebogenanzahl, angegeben unter n.

4.3. Der qualitative Teil

a. Studienpopulation und Rekrutierung:

16 Interviews wurden mit ambulanten Patienten aus der Poliklinik der Klinik fiir Neurologie
der Universitatsmedizin Rostock gefiihrt, die mindestens 18 Jahre alt und einwilligungsfahig
waren.
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b. Aufbau der Interviews:

Fiir das qualitative Element der Arbeit wurden Interviews gefiihrt, die unter Anwendung der
gualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [69] ausgewertet wurden. Die Patienten erhielten
vor der Durchfliihrung des Interviews die gleichen Fragebdgen, die auch schon die Probanden
aus der quantitativen Analyse bekommen hatten. Dieser diente als Einflihrung und Heranfiih-
rung der Probanden an die Thematik und ermoglichte es epidemiologische Daten zu sammeln.
Im Vergleich zu einer quantitativen Inhaltsanalyse stehen auch hier bestimmte Auswertungs-
kriterien im Vordergrund. Diese werden als Kategorien bezeichnet [70]. Um qualitative Ver-
fahren anzuwenden, bieten sich nach Mayring zwei Verfahren an: Die deduktive und die in-
duktive Kategorienentwicklung (Abbildung 4, Abbildung 5 [69]).

Die Grundiiberlegung der deduktiven Kategorienbildung ist, dass anhand des aktuellen For-
schungsstandes und aus bisherigen Studien Kategorien auf das Material hin entwickelt wer-
den [71] (Abbildung 4).

Fragestellung

- N

Anhand der Fragestellung Auswertung, Erstellung eines
hergeleitete Haupt- und Kategoriensystems,
Unterkategorien Interpretation

Anhand der Fragestellung
hergeleitete Kodierregeln, —_— Betrachtung des Materials

sowie des Kodierleitfadens

Abbildung 4: Modell deduktiver Kategorienbildung, vereinfacht und modifiziert nach Mayring und Philipp (2000) [69]

Im Gegensatz dazu leitet die Methode der induktiven Kategorienbildung die Kategorien aus
dem Material heraus ab (Abbildung 5). Dafiir wird ein Verallgemeinerungsprozess benutzt und
die Textpassagen anhand festgelegter Selektionskriterien einer induktiven Kategorie zugeord-
net. Bei einer schon bestehenden Kategorie wird die Aussage dieser zugeordnet. Die Katego-
rien werden so definiert, dass sie konkrete Aspekte darstellen, die die Forschungsfragen be-
antworten. Die Kontexteinheit bildet das jeweilige Interview. Mehrfachnennungen in einem
Dokument werden gezahlt. Im Anschluss werden die gebildeten Kategorien zu Hauptkatego-
rien zusammengefasst. Nach der Halfte der Interviews sowie zum Schluss erfolgt eine Riick-
Uberprifung des gesamten Materials [71].
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Fragestellung

-~ N

Anhand des Materials her- Auswertung, Erstellung eines
geleitete Kategoriendefinition Kategoriensystems,
und Abstraktionsniveau Interpretation
Anhand des Betrachtung der Kategorien
Abstraktionsniveaus induktive EE— nach ca. 10 - 50 % des
Kategorienbildung Materials

Abbildung 5: Modell induktiver Kategorienbildung, vereinfacht und modifiziert nach Mayring und Philipp (2000) [69]

Da sich die Kategorien auf der Basis der Interviewdaten bilden, welche hier das verwendete
Material kennzeichnen, muss fir diese Forschungsarbeit die induktive Kategorienbildung an-
gewendet werden. Daflir wurde ein Kodierleitfaden mit der forschungsleitenden Frage: ,,Wel-
che Bedeutung haben fiir Sie die neuen Medien in der Arzt-Patienten-Kommunikation?“ fir
die Interviews entworfen. Die zentralen Themen hierfiir waren Remindersysteme, die Rolle
des Internets und der arztlichen Homepage in der Arzt-Patienten-Kommunikation sowie tele-
medizinische Betreuung.

Basierend auf diesem Leitfaden, wurden folgende Auswertungsfragen zu den einzelnen The-
menkomplexen erstellt:

1. Wie bewerten die Patienten Remindersysteme? Wo liegen die jeweiligen zentralen
Vorteile in einem Anruf und in einer Textnachricht?

2. Wie beurteilen die Patienten Online-Bewertungen iiber Arzte? Welche Aspekte sollte
eine arztliche Homepage beinhalten? Was sind Argumente fir und gegen Online-Funk-
tionen auf der arztlichen Homepage?

3. Wo sehen die Patienten Chancen und Risiken in der Telemedizin? Welche Aufgaben
konnte die Telemedizin Gbernehmen? Welche Voraussetzungen miissten fiir eine te-
lemedizinische Behandlung geschaffen werden und in welchen Situationen ist ihre An-
wendung unangebracht?

c. Auswertung:

Die Interviews wurden digital aufgenommen und im Anschluss wortwdrtlich im Sinne einer
inhaltlich-semantischen Transkription nach Kuckartz niedergeschrieben [72]. Die Auswertung
der Interviews erfolgte (iber das Online-Programm ,,QCAmap“ [73][74][75].
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Als Ergebnis der Analyse steht das Kategoriensystem mit den induktiv entwickelten Kategorien
und den entsprechenden Haufigkeiten der einzelnen Antworten. AulRerdem werden die Hau-
figkeiten der Erwahnungen der jeweiligen Kategorien in den Interviews aufgefiihrt. Diese wer-
den in relativen und absoluten Zahlen angegeben.

Fiir eine Erhéhung der Objektivitdt wurde die Kodierung zusatzlich von Herrn Dr. Dr. Fabian-
S. Frielitz durchgefiihrt, der damit als Intercoder fungierte. Damit zwischen dem Intercoder
und dem Primarcodierer eine Intercoderreliabilitdt bestimmt werden kann, missen die Text-
stellen in der Hauptkategorie (ibereinstimmen.
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5. Ergebnisse und Auswertung

5.1. Die Auswertung des quantitativen Elements

Es werden nun die Ergebnisse der Fragebdgen dargelegt. Initial wird die Studienpopulation
demografisch charakterisiert und ihr Nutzerverhalten beziiglich neuer Medien und des Inter-
nets im Allgemeinen beschrieben. AnschlieRend erfolgt die Auswertung anhand der Reihen-
folge der Fragen des Fragebogens je in Abhangigkeit der demografischen Daten und des Nut-
zerverhaltens.

Da nicht jeder Fragebogen vollstandig ausgefiillt wurde, beziehen sich die folgenden Prozent-
zahlen immer, wenn nicht anders angegeben, auf die Gesamtzahl der abgegebenen vollstan-
digen Antworten (= gliltige Prozentsatze) wie unter 4.2 beschrieben.

5.1.1. Charakterisierung der Studienpopulation

Epidemiologie:
Insgesamt wurden 631 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Aufteilung ist der Tabelle 3
zu entnehmen.

Tabelle 3: Anzahl und Ort der rekrutierten Patienten fiir den quantitativen Teil der Studie

Stationdre Behandlung in der Klinik und Poliklinik Neurologie der
Universitatsmedizin Rostock (Station N2, N3 und N4)
Ambulante Behandlung in der Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
der Universitatsmedizin Rostock (Sprechstunde fiir Bewegungssto- 135 (21,4 %)
rungen und Kopfschmerzambulanz)

Ambulante Behandlung in der Neurologie der Universitatsmedizin
Halle (Saale) (Kopfschmerzambulanz)

Stationdre Behandlung in der Rehabilitationsmedizin im ,, Tessinum“
(Station 1 und Station 2)

Ambulante Behandlung in der Zahnklinik der Universitatsmedizin
Rostock (Zahnarztlich-chirurgische Sprechstunde in der Zahnklinik)

Ambulante Behandlung in der ,Zahnarztpraxis im WGZ" 102 (16,2 %)

204 (32,3 %)

45 (7,1 %)
102 (16,2 %)

43 (6,3 %)

241 Studienteilnehmer waren mannlich. Dem standen 386 Frauen gegeniber. Vier Probanden
machten zum Geschlecht keine Angabe. In einer festen Partnerschaft lebten 418 der Befrag-
ten, 187 gaben an, keinen Partner zu haben (n = 605). Das Durchschnittsalter betrug 55,5 Jahre
mit einem Median von 58 Jahren und einer Spannweite von 18 bis 98 Jahren (Abbildung 6).
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Bei fliinf Fragebogen wurde keine Angabe zum Alter gemacht. In der Analyse stellte sich wei-
terhin heraus, dass 74,2 % aller Patienten keine Kinder hatten. 25,8 % der Befragten gaben
demnach an, Kinder zu haben (n = 627).

Der Kolmogorow-Smirnow-Test, der der Uberpriifung der Altersverteilung der Studienpopu-
lation dient, ergab eine nicht normalverteilte Stichprobe (p < 0,01).
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Abbildung 6: Altersverteilung der Studienpopulation

Um die Gesamtpopulation in verschieden Altersgruppen aufzuteilen, erfolgte die Gliederung
der Stichprobe beim Median (s.0.) in zwei Gruppen. 309 der Befragten waren jinger als 58
Jahre (50,6 %), 317 der Befragten (49,4 %) gaben ein Alter mehr oder gleich 58 Jahren an (n =
626).

Des Weiteren wurde die Studienpopulation kategorial in 10-Jahres-Abstande (Tabelle 4) ein-
geteilt. Aufgrund der geringeren GroRe der Einzelstichproben wurden die 18 bis 30-jahrigen
einer Gruppe zugewiesen.
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Tabelle 4: Einteilung der Studienpopulation in Altersgruppen mit Darstellung der Anteile an der Gesamtpopulation

18 — 30 Jahre 100 (16 %)
31 -40 Jahre 70 (11,2 %)
41 - 50 Jahre 67 (10,7 %)
51 -60 Jahre 113 (18,1 %)
61 - 70 Jahre 105 (16,8 %)
71 - 80 Jahre 108 (17,3 %)
81 -90 Jahre 51 (8,1 %)
91 - 100 Jahre 12 (1,9 %)
Wohnort:

Die Patienten wurden ebenfalls nach ihrer Postleitzahl befragt. Fiir die Auswertung wurde
aufgrund der geringen Anzahl auf die Angaben der Fragebdgen aus Halle verzichtet. Von den
Ubrigen 586 Probanden gaben 566 ihre Postleitzahl an. Davon lebten 279 Probanden (49,3 %)
in Orten mit einer Rostocker Postleitzahl (18055, 18057, 18059, 18069, 18106, 18107, 18109,
18119, 18146, 18147; definiert nach [76]). Demnach ergibt sich eine Mischung aus landlich
und stadtisch lebenden Probanden im Verhaltnis von nahezu 1:1.

Bildung:

Die Angaben zur Schul- und Berufsausbildung sind in Tabelle 5 und Tabelle 6 dargestellt

Flr die Analyse wurden die Angaben vereinfacht. Haupt- und Forderschule (142 Angaben) so-
wie Real- und Oberschule (282 Angaben) bildeten fiir die Auswertung je eine eigene Kategorie.
Diese Aufteilung erfolgte aufgrund der ahnlichen Moglichkeiten mit den Schulabschliissen auf
dem Arbeitsmarkt.

Tabelle 5: Schulbildung der Studienpopulation

Forderschulabschluss 2 (0,3 %)
Haupt- und Volksschulabschluss 140 (23,1 %)
Realschulabschluss 282 (46,5 %)

Oberschulabschluss 1(0,2 %)
Fachabitur und Abitur 172 (28,3 %)

Kein Schulabschluss 10 (1,6 %)
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Des Weiteren wurden einige Kategorien hinsichtlich der Berufsausbildung zusammengefasst.
Ein absolvierter Hochschul- und Fachhochschulabschluss fielen in eine Kategorie (168 Anga-
ben). Auch die Antworten ,Handels- / Berufsfachschule”, ,abgeschlossene Lehre” und ,Meis-
ter- und Technikerschule” wurden in einer Gruppe gebilindelt (372 Angaben). Die dritte Kate-
gorie bildeten schlussendlich die Probanden, die keinen oder noch keinen beruflichen Ab-

schluss erreichen konnten (n = 75).

Tabelle 6: Berufsausbildung der Studienpopulation

Abgeschlossene Lehre
Hochschulabschluss
Fachhochschulabschluss
Handels- und Berufsfachschulabschluss
Meister- und Technikerschule
Noch in der Ausbildung
Fachschule

Sonstige

Umgang mit elektronischen Medien:

279 (45,4 %)

104 (16,9 %)

64 (10,4 %)
59 (9,6 %)
28 (4,6 %)
39 (6,3 %)
4(0,7 %)
2(0,3 %)

Flr den Zugang zum Internet nutzten die Patienten (n = 465) am haufigsten ihr Smartphone
(n=361, 77,6 %) und ihren Laptop (n = 261, 56,1 %). Einen PC (n = 200, 43 %) oder ein Tablet
(n =191; 41,1 %) verwendeten die Patienten seltener. 61,3 % (n = 387) gaben an E-Mails zu
verwenden. 61,7 % benutzten das Internet mindestens ein Mal am Tag (n = 389), 13,5 % (n =
85) seltener. Die Altersverteilung dieser Angaben zeigt Abbildung 7 (p < 0,01). Das Geschlecht
hatte auf die Beantwortung der Frage keinen Einfluss (p = 0,054).

26



Ergebnisse und Auswertung

100 A
()]
o
S 80 -
&
g
<
5 60
o
=
E
& 40 A
ko
@O
- |
€
S 20
a
0_

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-9091-100

Alter

Legende

EE Internetnutzung: Ein Mal taglich und haufiger
1 Internetnutzung: Seltenert als ein Mal taglich

Abbildung 7: Haufigkeit der Internetnutzung, Verteilung nach Altersgruppen

214 Probanden (35,8 %, n = 598) gaben an Hilfe beim Umgang mit elektronischen Medien zu
bendtigen. Von wem diese Hilfe in Anspruch genommen wird, ist der Tabelle 7 zu entnehmen.
Mehrfachnennungen waren méglich.

Tabelle 7: Personen, von denen Hilfe beim Umgang mit elektronischen Medien in Anspruch genommen wird

... von der Familie 158 (73,8 %)
... vom Partner 56 (26,2 %)
... von Freunden 53 (24,8 %)

E-Mails benutzen 61,3 % der Teilnehmer, von denen 74,6 % angaben, dass sie ihre E-Mails
regelmaRig mindestens einmal tiglich kontrollieren. Die Haufigkeit der Uberpriifung der E-
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Mails zeigte sowohl zum Alter (p = 0,113) und dem Geschlecht (p = 0,452) keinen signifikanten
Zusammenhang. Eine SMS verschickten 32 % der Studienteilnehmer regelmalig. Suchmaschi-
nen nutzten 60,4 % der Befragten und den Kalender des Smartphones verwendeten 31,2 %.

178 Probanden verneinten die Nutzung sozialer Medien (28,2 %). 61,6 % der Studienpopula-
tion gaben an, dass sie soziale Medien nutzten (n = 453). 64 Probanden machten keine Angabe
darliber, welche sie nutzen. Die meisten Teilnehmer waren Nutzer von WhatsApp, iMessage
oder anderen Messengerdiensten (89,7 %). Die genaue Verteilung ist in Tabelle 8 aufgefiihrt.

Tabelle 8: Nutzung von sozialen Netzwerken

Facebook 180 (46,3 %)
Twitter 16 (4,1 %)
GooglePlus 59 (15,2 %)
Tumbir 5(1,3 %)
Pinterest 49 (12,6 %)
Xing 10 (2,6 %)
LinkedIn 5(1,3 %)
Snapchat 44 (11,3 %)

Messengerdienste (z. B. WhatsApp,
iMessage, etc.)

Instagram 87 (22,4 %)

349 (89,7 %)

Wikipedia 125 (32,1 %)

Wie haufig die sozialen Medien genutzt werden, beantworteten 396 Probanden. Vor allem
Probanden unter 58 Jahre (p < 0,01) sowie die weiblichen Teilnehmerinnen (p = 0,026) ver-
wendeten diese mindestens einmal taglich.

Sicherheit im Umgang mit dem Internet:

Insgesamt gaben die Patienten unabhangig vom Geschlecht (p = 0,787) eine durchschnittliche
Sicherheit von 3,08 auf einer endpunktbenannten Skala von 1 (sehr sicher) bis 5 (sehr unsi-
cher) im Umgang mit dem Internet an. Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Angaben zeigt
Tabelle 9.

28



Ergebnisse und Auswertung

Tabelle 9: Haufigkeitsverteilung der Sicherheit im Umgang mit dem Internet

1 96 (15,2 %)
1,5 18 (2,9 %)
2 120 (19 %)
2,5 10 (1,6 %)
3 129 (20,4 %)
3,5 14 (2,2 %)
4 49 (7,8 %)
4,5 5 (0,8 %)
5 165 (26,1 %)
Keine Angabe 25 (4 %)

Diese Sicherheit korreliert signifikant mit dem Lebensalter der Probanden (p < 0,01). Der Zu-
sammenhang zwischen dem Lebensalter und der Sicherheit im Umgang mit dem Internet ist
in Abbildung 8 zusammen mit einer Regressionsgeraden grafisch dargestellt.
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Abbildung 8: Die Sicherheit im Umgang mit dem Internet in Abhadngigkeit vom Lebensalter

29



Ergebnisse und Auswertung

Die Berechnung der bivariaten Korrelation ergab eine signifikante und starke Korrelation zwi-
schen den beiden Variablen (r = 0,658; p < 0,01).

Obwohl der Fragebogen diese Antwortmoglichkeit nicht vorsah, gaben 128 Patienten explizit
an (20,3 %), dass sie keinen Zugang zum Internet besitzen. Die Altersstruktur derer zeigt Ab-
bildung 9.
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Abbildung 9: Prozentualer Anteil von Probanden ohne Internetanschluss, Verteilung nach Altersgruppen

5.1.2. Erste Informationsquelle bei gesundheitlichen Beschwerden

Im Folgenden werden die Ergebnisse auf die Frage nach der ersten Informationsquelle bei
gesundheitlichen Beschwerden dargestellt und auf signifikante Zusammenhange mit den Da-
ten aus 5.1.1 gepriift.

Da der Fragebogen hier die Moglichkeit multipler Antworten einrdumte, wurden mehr Stim-
men (n = 1394) abgegeben als Patienten an der Umfrage teilnahmen (siehe 5.1.1). Die Vertei-
lung der Antworten, auch in Bezug zum Median, wird in Tabelle 10 dargestellt. Mehrfachnen-
nungen waren moglich.
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Tabelle 10: Erste Informationsquelle bei gesundheitlichen Beschwerden

cOHEL GErEl Anteil bei Pati-
gegebenen

Stimmen (n = SHESaS—
" Jahre (n =309)

Anteil bei Pati-
enten =58
Jahre (n =317)

Erste Informationsquelle bei
gesundheitlichen Beschwer-

den
Direkt zum Arzt/ins Kranken-
haus gehen

631)

308 (48,8 %) 115 (37,2 %) 192 (60,6 %) <0,01
247 (39,1 %) 115 (37,2 %) 131(41,3%) 0,293
nachfragen
m 225 (35,7 %) 173 (56 %) 50(15,8%) <0,01
161 (25,5 %) 115 (37,2 %) 46 (14,5%) <0,01
HETC
128 (20,3 %) 64 (20,7 %) 64 (20,2 %) 0,871
86 (13,6 %) 65 (21 %) 21 (6,6 %) <0,01
sonal fragen
64 (10,1 %) 31 (10 %) 33 (10,4 %) 0,876
m 47 (7,4 %) 15 (4,9 %) 32 (10,1 %) 0,013
41 (6,5 %) 32 (10,4 %) 9 (2,8 %) <0,01
32 (5,1 %) 27 (8,7 %) 5(1,6 %) <0,01
22 (3,5 %) 19 (6,1 %) 3 (0,9 %) <0,01
m 18 (2,9 %) 5(1,6 %) 13 (4,1 %) 0,063
7 (1,1 %) 5(1,6 %) 2 (0,6 %) 0,24
| Andes [EERAURTR 6 (1,9 %) 1(03%) 0,053

Die Antworten wurden in vier Bereiche eingeteilt. Bei diesen handelt es sich um die Antwort-
moglichkeiten, die das Internet beinhalten (Suchmaschine, Wikipedia, Online-Literatur, Foren,
Chats), die den personlichen medizinischen Kontakt bevorzugen (persénlich in der Praxis nach-
fragen, beim Arzt anrufen, den Apotheker fragen, andere medizinisch ausgebildete Personen
fragen und direkt zum Arzt/ins Krankenhaus gehen), die den persénlichen nicht-medizinischen
Kontakt suchen (Familie/Freunde/Bekannte fragen) und jene, die nicht-Internet-basierte Me-
dien nutzen (TV, Zeitschriften). Immer, wenn eine von den zusammengefassten Antworten
angegeben wurde, bekam der Fragebogen fiir eine der Kategorien einen Punkt. Mehrfachant-
worten innerhalb einer Kategorie bekamen ebenfalls maximal einen Punkt. Damit ergibt sich
eine Gesamtanzahl von 987 Antworten (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Erste Informationsquelle bei gesundheitlichen Beschwerden

Diese Haufigkeitsverteilung fir die Berechnung nach Aufteilung der Gesamtpopulation an-
hand des Medians zeigt Tabelle 11.

Tabelle 11: Erste Informationsquelle bei gesundheitlichen Beschwerden, Verteilung nach Mediansplit

196 (63,4 %) 56 (17,7 %) <0,01
254 (82,2 %) 297 (93,7 %) <0,01
115 (37,2 %) 46 (14,5 %) <0,01

17 (5,5 %) 38 (12 %) 0,004
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Wenn man die Studiengruppe in die verschiedenen Altersklassen einteilt, so hat die Gruppe
der 18 bis 30-jahrigen den hochsten Anteil an Befragten, die angaben, dass sie das Internet als
erstes nutzen wirden (79 %). Der Anteil derer, die den medizinischen persdnlichen Kontakt
suchen, war hier niedriger (65 %). Die gesamte Verteilung ist der Abbildung 11 zu entnehmen
(p <0,05).
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Abbildung 11: Erste Informationsquelle bei gesundheitlichen Beschwerden, Verteilung nach Altersgruppen

Die Personen, die angaben, zuerst das Internet zu konsultieren, waren sicherer mit diesem
(2,18; r = 0,518) als jene, die den medizinischen personlichen Kontakt (3,18; r = 0,154) und
den nicht-medizinisch persénlichen Kontakt (2,56; r = 0,221) suchten. Nicht-Internet-basierte
Medien wurden von den Personen angegeben, die sich am unsichersten mit dem Internet
fahlten (3,53; r = 0,093). Am starksten korrelierte die Sicherheit im Umgang mit dem Internet
mit der Aussage, initial das Internet bei Gesundheitsfragen zu nutzen. Die Berechnung der
Werte erfolgte (wie in 4.2 beschrieben) mittels des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests. Eine Auf-
listung der einzelnen Werte mit Signifikanzen zwischen den Gruppen zeigt die Tabelle 12.
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Tabelle 12: Informationsquelle in Abhangigkeit von der Sicherheit im Umgang mit dem Internet

2,18 vs. 3,71 <0,01
3,15 vs. 2,57 <0,01
2,56 vs. 3,27 <0,01
3,53 vs. 3,04 0,022

In allen drei Bildungsgruppen wurde stets der medizinische personliche Kontakt praferiert
(Fachhochschule und Hochschule: 86,9 %, abgeschlossene Lehre u. &.: 90,6 %, (noch) kein Ab-
schluss: 77,3 %; p = 0,295).

Die Personen, die der Bildungsgruppe ohne Abschluss zugeordnet werden, zeigen jedoch ei-
nen stark zweigipfligen Altersverlauf (Abbildung 12). Wenn man diese Gruppe in zwei Alters-
gruppen unterteilt (Cutoff 30 Jahre, um hauptséachlich Schiiler und Studenten in eine Gruppe
zu fassen), so ergeben sich fir die jlingeren Leute ohne Abschluss folgende Werte: n = 46,
Internet als Quelle: 34 (73,9 %), personlicher Kontakt: 32 (69,6 %). Fiir die Alteren hingegen
(hier Gber 30 Jahre) diese: n = 29, Internet als Quelle: 2 (6,9 %), personlicher Kontakt: 26 (89,7
%; p je <0,01).

Die praferierten Informationsquellen zeigten sich unabhangig des Geschlechts (p je < 0,05).
Die folgenden Berechnungen befassen sich mit der Variable ,Internet als Informationsquelle”
als abhangige Variable. Die binare logistische Regression mit dem Alter als unabhangige Vari-
able ergab einen Wert von p = 0,014 im Hosmer-Lemeshow-Test. Eine Angabe von Exp(B) war
daher nicht zuldssig.

In der Berechnung der schrittweisen Regression erreichte das Geschlecht eine Signifikanz von
p = 0,084. Damit wurde das Geschlecht nicht in das Modell mit aufgenommen. Der korrigierte
R-Quadrat-Wert fiir die berufliche Qualifikation, das Alter und der Sicherheit im Umgang mit
dem Internet ergab 0,341. Damit bestand eine 34,1 %ige Wahrscheinlichkeit mit diesem Mo-
dell vorherzusagen, ob der Patient zuerst das Internet konsultiert.
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Abbildung 12: Alter der Studienteilnehmer ohne Berufsausbildung

5.1.3. Patienten-Recall

Weiter wurden die Studienteilnehmer nach dem Wunsch nach einem Patienten-Recall be-
fragt. Fast genau die Halfte der Befragten entschied sich hier je flir oder gegen einen Recall
(51,5 % ja; 48,5 % nein; n = 621). 49,7 % der Probanden, die eine Erinnerung winschten,
schrankten die Antwort dahingehend ein, dass sie nur dann einen Recall wollen, wenn der
Termin lange im Voraus gegeben wird. Die durchschnittlich angegebene Wartezeit auf einen
Termin, ab wann eine Erinnerung erfolgen soll, betrug hier unabhangig vom Alter der Proban-
den 3,24 Monate (n = 138) mit einem Minimum von 0,5 Monaten und einem Maximum von
12 Monaten (p = 0,486).

Die Zustimmung zu einem Recall war signifikant abhangig von der Altersstruktur der Befrag-
ten. Von den Patienten, die jinger waren als der Median, wiinschten sich 65,4 % einen Recall-
Service. Bei den alteren Patienten waren es hingegen lediglich 36,3 % (p < 0,01). Die hochste
Zustimmung zeigte die Altersgruppe der 18 — 30-jahrigen (77,4 %) auf (Tabelle 13; p < 0,01).
Die Befragten, die einen Erinnerungsanruf wiinschten, fihlten sich im Schnitt sicherer im Um-
gang mit dem Internet, als jene ohne diese Praferenz (3,48 vs. 2,7; p < 0,01; r = 0,264).
Hinsichtlich von Bildung, Geschlecht sowie dem Bestehen einer festen Partnerschaft konnten
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p je > 0,05).

35



Ergebnisse und Auswertung

Tabelle 13: Zustimmung zu einem Recall-Service, Verteilung nach Altersgruppen

18 — 30 Jahre 73 (73 %)

31 -40 Jahre 46 (65,7 %)
41 - 50 Jahre 47 (70,1 %)
51 - 60 Jahre 55 (48,7 %)
61 -70 Jahre 52 (49,5 %)
71 -380 Jahre 37 (34,3%)
81 -90 Jahre 7 (13,7 %)

91 - 98 Jahre 0 (0 %)

Der korrigierte R-Quadrat-Wert erreichte auf die Frage nach dem Wunsch eines Patienten-
Recalls fiir die Kovariaten Alter und berufliche Qualifikation einen Wert von 0,143. Mit diesem
Modell besteht also eine 14,3 %ige Wahrscheinlichkeit, eine Aussage dariber zu treffen, ob
ein Recall-Service gewlinscht wird. Die Kovariaten ,, Geschlecht” und ,Sicherheit im Umgang
mit dem Internet” verschlechterten das Modell.

Der Hosmer-Lemeshow-Test in der Berechnung der binar-logistischen Regression (Wunsch
nach einem Recall-Service = abhdngige Variable; Alter = unabhangige Variable) erbrachte ei-
nen Wert von p = 0,004. Eine Berechnung von Exp(B) war daher nicht zuldssig.

5.1.4. Kontaktaufnahme mit dem Arzt

Neben der Praferenz nach einem Recall-Service wurde auRerdem erfragt, wie die Kontaktauf-
nahme mit dem Arzt erfolgt. Am haufigsten gaben die Befragten hier an, dass sie den Kontakt
personlich aufnehmen (78,9 %). Dicht dahinter entschieden sich 74,6 % fir die Kontaktauf-
nahme via Telefon. Auf die restlichen Antworten fielen nur wenige Stimmen. Tabelle 14 zeigt
die Verteilung auch in Abhangigkeit vom Mediansplit (Mehrfachnennungen maglich).
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Tabelle 14: Kontaktaufnahme mit dem Arzt, Verteilung nach Mediansplit

Kontaktauf-
nahme mit dem

Anzahl der An- Anteil bei Patienten Anteil bei Patienten
Arzt gaben (n=626) <58Jahre(n=309) 258 Jahre(n=317)

495 (79,1 %) 229 (74,1 %) 266 (83,9 %) 0; .
466 (74,4 %) 263 (85,1 %) 203 (64 %) 0; 1

“ 4(0,6 %) 1(0,3 %) 3(0,9 %) 0,328
“ 5 (0,8 %) 4(1,3 %) 1(0,3 %) 0,169
m 44 (7 %) 39 (12,6 %) 5 (1,6 %) 0:) .

18 (2,9 %) 15 (4,9 %) 3(0,9 %) 0; .
Soziale Medien 1(0,2 %) 1(0,3 %) 0 0,311

Fir die weitere Auswertung wurden ebenfalls Antwortmaoglichkeiten zusammengefasst. In die
Kategorie ,,Kontaktaufnahme (iber das Internet” fiel der Kontakt via E-Mail, iber die Website
und soziale Medien (56 Angaben).

Signifikant haufiger suchten die Patienten unter 58 Jahre den Kontakt zu ihrem Arzt Gber das
Internet (15,9 %). Die alteren Probanden entschieden sich nur zu 2,2 % fir diese Modalitat (p
< 0,01). Auch fiir die weiteren Antworten konnten teilweise signifikante Unterschiede errech-
net werden. So nahmen die Studienteilnehmer mit einem Alter oberhalb des Medians den
Kontakt bevorzugt persoénlich auf, wahrend in der jlingeren Stichprobe eine Mehrheit fiir die
Kontaktaufnahme Uber das Telefon gefunden wurde. Abbildung 13 zeigt die Aufteilung der
Antworten auf die Altersklassen (p < 0,01). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden hier
nicht die Antwortmaoglichkeiten ,,Fax” und ,,SMS” dargestellt. Die Verteilung dieser Antworten
war nicht signifikant (p > 0,05).
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Abbildung 13: Kontaktaufnahme mit dem Arzt, Verteilung nach Mediansplit

Die Patienten suchten den Kontakt tGiber das Internet (ja: 1,884, nein: 3,204; p<0,01;r=0,267)
und das Telefon (ja: 2,836, nein: 3,821; p < 0,01; r =0,287), wenn sie sich im Umgang mit dem
Internet sicher fiihlten. Die personliche Kontaktaufnahme zeigte sich unabhangig von dieser
Variable (p = 0,107). Tabelle 15 stellt den Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Inter-
netnutzug und der Kontaktaufnahme tber das Internet, das Telefon und die persénliche Form
dar.
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Tabelle 15: Abhadngigkeit der Kontaktaufnahme mit dem Arzt von der Haufigkeit der Internetnutzung

0 1(1,7 %) 55 (16,6 %) <0,01
71 (83,5 %) 48 (82, 8 %) 150 (75,5 %) 0,18
57 (67,1 %) 48 (82, 8 %) 186 (86,4 %) <0,01

Patienten mit einem abgeschlossenen Studium entschieden sich haufiger fiir die Kontaktauf-
nahme Uber das Internet (16,1 % vs. 5,6 % (Lehre u. &.) vs. 9,3 % (kein Abschluss); p < 0,01).
Auf den Kontakt Gber das Telefon (p = 0,061), sowie personlichen (p = 0,25) ergab sich kein
Einfluss.

Die Probanden beantworteten die Frage unabhéngig vom Geschlecht (p je > 0,05).

Exp(B) erreichte den Wert 0,959 in der Berechnung der binaren logistischen Regression. Das
Alter diente hier als unabhadngige Variable und die Wahrscheinlichkeit einer Kontaktaufnahme
zum Arzt Uber das Internet als abhadngige Variable. Damit sinkt die Wahrscheinlichkeit Giber
diese Form den Kontakt zu suchen mit jedem Lebensjahr um 4,1 % (B =-0,042; Omnibus-Test:
p < 0,05; Hosmer-Lemeshow-Test: p = 0,134).

Die schrittweise Regression ergab, dass die Variable der Kontaktaufnahme Uber das Internet
von allen Kovariaten abhdngig ist. Der korrigierte R-Quadrat-Wert erreicht eine maximale
Starke von 0,296. Damit besteht eine 29,6 %ige Wahrscheinlichkeit mit diesem Modell eine
Aussage Uber die Beeinflussung der abhadngigen Variable zu tatigen.

Fir 10,6 % der Nutzer von E-Mails stellte eben diese Kontaktaufnahme eine gute Alternative
dar (p < 0,01). Je haufiger die E-Mails Gberprift wurden, desto eher suchten die Patienten auf
diese Weise den Kontakt (mehrmals taglich: 20,6 %; einmal taglich: 5 %; seltener als einmal
taglich: 1%; p < 0,01).

Auf eine Berechnung des Zusammenhangs zwischen dem Benutzen sozialer Medien sowie
SMS und einer Kontaktaufnahme mit dem Arzt (iber jene wurde aufgrund der geringen Fallzahl
verzichtet.

5.1.5. Informationsquelle Gber Arzte

Neben der Fragestellung nach der praferierten Art und Weise der Kontaktaufnahme mit dem
Arzt, wurde auch die von den Patienten zuerst genutzte Informationsquelle fiir Arzte erfragt.
Am haufigsten und unabhangig vom Alter stiitzten sich die Patienten auf personliche Empfeh-
lungen (85,6 %) (siehe Tabelle 16, Mehrfachnennungen erlaubt).
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Tabelle 16: Informationsquellen iiber Arzte, Verteilung nach Mediansplit

Informations- Anzahl der Anteil bei Patienten < Anteil bei Patienten
quelle iiber Arzte Angaben 58 Jahre (n = 309) 2 58 Jahre (n = 317)
S o0 (85,6 %) 259 (83,8 %) 278 (87,7 %) 0,165
fehlungen
Bewertungspor- o o 0 <
tale im Internet 148 (23,5 %) 107 (34,6 %) 40 (12,6 %) 0,01
Bewertungen in o o o
Chats und Blogs 5 (0,8 %) 11 (3,6 %) 2 (0,6 %) 0,01
Bewertungen in 0 o 0
sozialen Medien 15 (2,4 %) 10 (3,2 %) 5(1,6 %) 0,175
Bewertungen in o
0 2 19 1 9 2
Arztelisten 44 (7 %) 5(8,1 %) 8 (5,7 %) 0,233
Homepage 146 (23,1 %) 115 (37,2 %) 31 (9,8 %) 0 ; 1
Telefonbuch 22 (7,1%) 22 (7,1%) 45 (14,2 %) o ; .
34 (5,4 %) 14 (4,5 %) 20 (6,3 %) 0,326
<
o, () 0,
33 (5,2 %) 8 (2,6 %) 24 (7,6 %) 0,01
5(0,8 %) 3(1%) 2 (0,6 %) 0,633
7 (1,1 %) 2 (0,6 %) 5(1,6 %) 0,369
Sonstige 4 (0,6 %) 3(1%) 1(0,3 %) 0,304

Unter ,,Bewertungen” wurden die Bewertungsportale, sowie die Bewertungen in Chats/Blogs,
bei Facebook und anderen sozialen Medien und in Arztelisten zusammengefasst. Die eben
genannten Bewertungen sowie das Aufrufen der Homepage und das Nutzen von Apps fielen
unter den Punkt ,Internet” zusammen. Fir die Kategorie , Bewertungen” stimmten 28,7 %
aller Befragten. Uber das Internet allgemein informierten sich 39,9 % der Studienpopulation.
Die Analyse nach dem Alter der Teilnehmer zeigte eine klare Abhangigkeit der Nutzung von
Internetressourcen fiir die Informationsbeschaffung iiber Arzte (Tabelle 17). Exemplarisch sei
die Informationsquelle ,,Homepage“ aufgefiihrt. Wahrend 37,2 % der unter 58-jahrigen anga-
ben, sich Gber diese zu informieren, waren es lediglich 9,8 % der dlteren Patienten (p < 0,01).
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Tabelle 17: Zusammengefasste Informationsquellen iiber Arzte, Verteilung nach Mediansplit

259 (83,8 %) 278 (87,7 %) 0,165
<
0, 0,
127 (41,1 %) 52 (16,4 %) G
<
0, 0,
180 (58,3 %) 70 (22,8 %) o

Der gréRte Anteil an Personen, die das Internet nutzen, um sich lber Arzte zu informieren,
fand sich in der Gruppe der 18- bis 30-jahrigen (Abbildung 14; p je < 0,05).
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20 |
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18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-9091-100

Prozentualer Anteil in der Altersgruppe

Alter

Legende

B personliche Empfehlungen [ Internet [ Bewertungen

Abbildung 14: Informationsquelle iiber Arzte, Verteilung nach Altersgruppen

Patienten informierten sich haufiger liber das Internet, je sicherer sie sich damit fihlten (ja:
2,23; nein: 3,66, p < 0,01, r = 0,478). Umgekehrt verhielt es sich bei den Probanden, die eher
Wert auf personliche Informationen legen (ja: 3,17; nein: 2,55, p < 0,01, r = 0,144).
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Die Auswirkung der beruflichen Ausbildung der Befragten auf die Informationsquelle ist in Ta-
belle 18 dargestellt.
Tabelle 18: Abhingigkeit der Informationsquelle iiber Arzte von der beruflichen Ausbildung

Informations- Fach- / Hochschule Lehre u. a. (n (Noch) Kein Ab-
(n=168) =372) schluss (n = 75)

m 84 (50 %) 129 (34,7 %) 36 (48 %) 0,01
61 (36,3 %) 92 (24,7 %) 26 (34,7 %) 0,012

Personliche Emp- 151 (89,9 %) 317 (85,2 %) 63 (84 %) 0,282
fehlungen

Tabelle 19 zeigt die Verteilung hinsichtlich des Geschlechts.

Tabelle 19: Abhingigkeit der Informationsquelle iiber Arzte vom Geschlecht

Informationsauelle Mannliche Patienten (n = Weibliche Patientin (n =
q 241) 386)

<
0, 0,
<
Bewertungen 51 (21,2 %) 128 (33,2 %) 0.01
Pers°""|°:::mpfeh' 204 (84,6 %) 333 (86,3 %) 0,573

Alle Kovariaten, ergaben bei der Berechnung der schrittweisen Regression einen maximalen

korrigierten R-Quadrat-Wert von 0,296 fiir die abhangige Variable des Internets als Informa-
tionsquelle.

Die Berechnung der binar-logistischen Regression und die Angabe von Exp(B) war nicht zulas-
sig (Hosmer-Lemeshow-Test: p = 0,008).

5.1.6. Beeinflussung der medizinischen Betreuung durch das Internet

Weiter befasste sich der Fragebogen mit ausgewdhlten Instrumenten der E-Health. Hier
wurde folgende Ergebnisse erzielt: 26 % der Befragten wiirden ihren Arzt im Internet bewer-
ten, fir 26,9 % hatte die Internetbewertung einen Einfluss auf die Arztwahl und 26,6 % der
Studienpopulation wiirden sich online von einem Arzt beraten lassen. Damit erreichten alle
drei Fragen eine dhnlich hohe Zustimmung.

Die Beantwortung jeder einzelnen Frage wurde vom Alter beeinflusst (p je < 0,05). Die Vertei-
lung nach Altersgruppen zeigt Abbildung 15.
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B Online-Beratung ist fiir den Patienten denkbar

Abbildung 15: Beeinflussung der medizinischen Betreuung durch das Internet, Verteilung nach Altersgruppen

Patienten, die ihren Arzt im Internet bewerten wirden, fihlten sich auch sicherer im Umgang
mit diesem (Arzt im Internet bewerten: 2,56 ja vs. 3,38 nein; p < 0,01; r = 0,34). ,,Eine Inter-
netbewertung hat einen Einfluss auf meine Arztwahl” gaben Studienteilnehmer an, die im
Schnitt einen Wert fiir die Sicherheit im Umgang von 2,15 erreichten (nein: durchschnittliche
Sicherheit von 3,5; p < 0,01; r = 0,4). Auch die Patienten, fir die eine Online-Beratung denkbar
war, fihlten sich im Schnitt sicherer in der Handhabung des Internets, als jene, die dies ver-
neinten (2,26 ja vs. 3,39 nein; p < 0,01; r = 0,35).

Ob der Proband seinen Arzt im Internet bewerten wirde, war unabhangig von der beruflichen
Qualifikation (p = 0,216). Fiir die Moglichkeit einer Online-Beratung sprachen sich am haufigs-
ten Probanden mit Hochschulabschluss o. A. aus (41,1 %; Lehre o. A.: 22,8 %; kein Abschluss:
16 %; p < 0,01). Patienten, die keinen beruflichen Abschluss vorweisen konnten, fiihlten sich
in der Arztwahl durch eine Internetbewertung am meisten beeinflusst (44 %; Hochschule o.
A.: 29,2 %; Lehre 0. A.: 23,4 %; p = 0,003).
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Frauen wahlten ihren Arzt hdufiger in Abhangigkeit von einer Internetbewertung (mannlich:
22 %, weiblich: 32,9 %; p = 0,04). Auf die anderen beiden Fragen hatte das Geschlecht keinen
Einfluss (Online-Beratung: p = 0,379; Arzt im Internet bewerten: p = 0,178).

Bezliglich der Abhdngigkeit von der Fachrichtung wurden die Patienten aus der Neurologie
mit den Patienten, die sich zahnmedizinisch vorstellten, verglichen. Auf einen Vergleich mit
geriatrischen Patienten wurde aufgrund des wesentlich h6heren Durchschnittsalters als mog-
licherweise verzerrenden Einfluss verzichtet (Durchschnittsalter der Patienten: Neurologie:
53,96 Jahre, Zahnmedizin: 41,85 Jahre, Geriatrie: 80,52 Jahre). 33,5 % der neurologischen Pa-
tienten sprachen sich fiir die Moglichkeit der Online-Beratung aus. Dem gegeniiber standen
31,9 % der zahnarztlich behandelten Patienten (p = 0,36).

Die binadre logistische Regression wurde fir alle drei Fragen berechnet. Die Berechnung des
Hosmer-Lemeshow-Tests ergab je einen Wert unter p = 0,05. Die Angabe von Exp(B) erfolgte
daher nicht.

Die Berechnung der schrittweise logistischen Regression zeigt Tabelle 20.

Tabelle 20: Schrittweise logistische Regression der telemedizinischen Forschungsfragen

Alter, Sicherheit im Umgang mit

0,157
dem Internet
Alter, Sicherheit im Umgang mit
dem Internet, berufliche Qualifika- 0,251
tion
Sicherheit im Umgang mit dem In- 0,150

ternet, berufliche Qualifikation
5.1.7. Wichtige Aspekte hinsichtlich des Kontaktes mit dem Arzt

AbschlieBend wurden die Probanden dahingehend befragt, was ihnen im Kontakt mit dem
Arzt und im speziellen an der arztlichen Homepage von Wichtigkeit ist. Die meisten Probanden
stimmten hier fiir optimale Offnungszeiten (553 Angaben). Tabelle 21 zeigt die Verteilung wei-
terer Variablen auch in Abhangigkeit vom Median (Mehrfachnennungen erlaubt).

Tabelle 21: Wichtige Aspekte hinsichtlich des Kontaktes mit dem Arzt, Verteilung nach Mediansplit

553 282 (91,3 %) 266 (83,9 %) <
0,01
200 98 (31,7 %) 100 (31,5 %) 0,665
397 202 (65,4 %) 194 (61,2 %) 0,119
<
0, 0,
158 95 (30,7 %) 62 (19,6 %) o
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Anzahl Zu- Anteil bei Patienten Anteil bei Patienten
stimmungen <58Jahre(n=309) 258Jahre(n=317)

¢}

Rezeptbestellung via 381 214 (69,3 %) 165 (52,1 %) <
Telefon =0 =0 0,01

Rezeptbestellung via 0 0 <

Terminvereinbarung o o <

Informative Home- o 0 <

Kategorie

Anfahrtsbeschrei- o 0 <
244 184 (59,5 %) 58 (18,3 %) 0,01
Recall-Service 207 147 (47,6 %) 57 (18 %) 0 ; 1

Kontaktaufnahme 0 0 <
tiber soziale Medien 11 e 2 Ll 0,01

Kontaktaufnahme 0 0 <
tiber Videotelefonie >0 SR EA 1BE 0,01

Prasenz in sozialen o o <

Die Altersgruppe der 31 — 40-jahrigen sprach sich am haufigsten fiir die Moglichkeit der Vide-

otelefonie aus, wahrend es von den Patienten tber 80 Jahre keiner fir wichtig erachtete (p =
0,002). Zum Vergleich sei hier die Antwortmaoglichkeit ,Rickruf durch den Arzt“ in die einzel-
nen Altersgruppen aufgeteilt (p = 0,36). Die Verteilung zeigt Tabelle 22.

Tabelle 22: Wunsch nach Videotelefonie bzw. Riickruf des Arztes, Verteilung nach Altersgruppen

Altersgruppe Zustimmung ,Videotelefonie“ Zustimmung ,Riickruf durch den Arzt“

10 (10 %) 70 (70 %)
12 (17,1 %) 47 (67,1 %)
7 (10,4 %) 40 (59,7 %)
8(7,1%) 70 (61,9 %)
10 (9,5 %) 61 (58,1 %)
3(2,8%) 68 (63 %)
0 (0 %) 34 (66,7 %)
0 (0 %) 6 (50 %)

Die Probanden, die gerne eine Homepage nutzten, erreichten eine durchschnittliche Sicher-
heit von 2,23 im Umgang mit dem Internet (Homepage als unwichtig erachtet: 3,794; p < 0,01;
r=0,548). Keine signifikanten Unterschiede in der Sicherheit mit dem Internet hingegen konn-
ten beispielsweise hinsichtlich der Frage nach einem Riickruf durch den Arzt (p = 0,502), als
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auch der Bereitstellung einer kostenlosen Telefonnummer des Arztes (p = 0,710) festgestellt
werden.

Den Einfluss von der beruflichen Ausbildung stellt Tabelle 23 dar (Mehrfachnennungen er-
laubt).

Tabelle 23: Einfluss der beruflichen Qualifikation auf wichtige Aspekte im Kontakt mit dem Arzt

Fach- / Hoch- Lehreu.d.(n  (Noch) Kein Ab-
schule (n = 168) =372) schluss (n = 75)

p
Optimale Off"“"gsze' 143 (85,1%) 334 (89,8 %) 62 (82,7 %) 0,113

¢ I T lef
41 (24,4 %) 121 (32,5 %) 30 (40 %) 0,121
nummer
Rickruf des Arztes 104 (61,9 %) 228 (61,3 %) 58 (77,3 %) 0,436
Telefonsprechstunde 41 (24,4 %) 94 (25,3 %) 20 (26,7 %) 0,901

Rezeptbestellung via o o 0 <
E—————
Rezeptbestellung via E- 0 0 0 <
Term'""eEr_:'n":i’rr“"g 5 44(26,2 %) 59 (15,9 %) 18 (24 %) 0,025
Informative Homepage 81 (48,2 %) 119 (32 %) 40 (53,3 %) 0; 1

Anfah hrei
nfahrtsbeschreibung 70(41,7%) 136 (36,6 %) 37 (49,3 %) 0,319

im Internet
Recall-Service 62 (36,9 %) 108 (29 %) 34 (45,3 %) 0,201

Kontaktaufnahme liber 0 o o
Kontaktaufnahme liber o o 0

Videotelefonie 19 (11,3 %) 27 (7,3 %) 4 (5,3 %) 0,121
Pra : ialen Me-

Abhdngig vom Geschlecht unterschieden sich die Antworten in den Punkten , Telefonsprech-
stunde” (méannlich: 23,3 %; weiblich: 34,1 %; p < 0,01) und dem Bereitstellen einer Anfahrts-
beschreibung im Internet (mannlich: 40,7 %; weiblich: 50 %; p < 0,038). Auf die anderen As-
pekte hatte das Geschlecht keinen Einfluss.

35,1 % (136 Patienten) der E-Mail-Nutzer (n = 387) erachteten eine Rezeptbestellung per Mail
als wichtig (vs. 3,7 % der Probanden, die keine E-Mails nutzen; p < 0,01). Analog dazu sprachen
sich 28,4 % (110 Probanden) gegeniiber 4,9 % (12 Probanden) fiir eine Terminvereinbarung
per E-Mail aus (p < 0,01). Tabelle 24 zeigt die Abhangigkeit der Beantwortung dieser Fragen

Kategorie

von der Haufigkeit der Kontrolle der E-Mails.
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Tabelle 24: Abhéngigkeit der Rezeptbestellung und Terminvereinbarung iiber E-Mail vom Nutzerverhalten

Kontrolle der E-Mails Kontrolle der E- Kontrolle der E-

seltener als einmal Mails einmal tag-  Mails mehrmals
taglich lich taglich

Rezept iiber E- o/ [ o [ o/ fw <
Mail bestellen 17,5 % (n = 80) 43,7 % (n = 103) 62 % (n = 129) 0,01

Terminverein-
barung tiber E- 12,8 % (n = 78) 37,4 % (n = 107) 47,7 % (n = 132)

<
0,01

Mail

5.1.8. Wichtige Aspekte hinsichtlich der Homepage des Arztes

Als wichtigsten Aspekt einer Homepage stuften mit 448 Stimmen die Probanden den Punkt
»allgemeine Informationen” ein. Das Anbieten von Verlinkungen zu Chats und Blogs bewerte-
ten 86 Probanden als erstrebenswert. Fiir diesen Punkt entschieden sich damit die wenigsten
Patienten.

Die Fragen kdnnen in Gbergeordnete Thematiken sortiert werden. Geht es um die Praxis als
solche, zeigten die Patienten folgende Wertschatzung (darunter zahlt auch das Feld ,allge-
meine Informationen”): Die Vorstellung der Praxis selbst werteten 40,6 % aller Teilnehmer als
bedeutsam. Eine Prdsentation des arztlichen Personals (39 %), die Vorstellung der nicht-arzt-
lichen Mitarbeiter (25 %) und Bereitstellung von Informationen zur Einbestellungspraxis (40,9
%) war den Patienten ebenfalls bedeutsam. Die Vorstellung der Schwerpunkte und Leistungen
der Praxis erreichte die hochste Zustimmung (55,9 %).

Signifikante Unterschiede ergaben sich fiir alle angesprochenen Fragen hinsichtlich des Alters
der Probanden. So erachteten 97 % (n = 303) der jingeren Probanden die Prasentation allge-
meiner Informationen als wichtig, wahrend lediglich 47,3 % der Probanden élter als 58 Jahre
dies taten. Diese Anteile sind die hochsten im Vergleich zu den anderen Fragen (Tabelle 25;
Mehrfachnennungen erlaubt).

Tabelle 25: Wichtige Aspekte hinsichtlich der drztlichen Homepage, Verteilung nach Mediansplit

Positive Angaben von Positive Angaben von
Kriterium der Homepage Patienten <58 Jahre, n= Patienten 2 58 Jahre, n =

309 317

Allgemeine Informationen 294 (95,1 %) 150 (47,3 %)
<
Vorstellung der Praxis 184 (59,5 %) 70 (22,1 %) 0.01

Vorstellung der arztlichen 0 o <
Mitarbeiter LRerEE S, 0,01

Vorstellung der nicht-arzt- o o <
lichen Mitarbeiter PERES B AE, 0,01

Information zur E.mbestel- 178 (57,6 %) 77 (24,3 %) <
lungspraxis 0,01
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252 (81,6 %) 98 (30,9 %) )
' ' 0,01
<
0, 0,
205 (74,5 %) 74 (27,5 %) 001

Die nachsten Fragen kdnnen ebenfalls zusammengefasst werden, da sie sich mit der Gestal-
tung der Homepage beschaftigen. Die Verlinkung von Chats und Blogs wurde bereits ange-
sprochen. Eine klare Gliederung (47,2 %) werteten die Patienten durchschnittlich hoher als ein
modernes Design (30,1 %). Ein Downloadbereich war 25,4 % der Teilnehmer bedeutend. Die
Verteilung nach Mediansplit ist in Abbildung 16 dargestellt (p < 0,01).
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Abbildung 16: Wichtige Aspekte der arztlichen Homepage, Verteilung nach Mediansplit

Die letzte Gruppe an Fragen befasste sich mit der Behandlung medizinischer Themen. So stuf-
ten 50,9 % der Befragten Informationen zu aktuellen medizinischen Fragestellungen als wich-
tig ein. Fir Angaben (ber Krankheitsbilder im Allgemeinen (32 %), Veranstaltungshinweise
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(20,9 %) und Informationen zum Gesundheitssystem (30,3 %) votierten weniger. Zwischen den
Altersgruppen stellte sich eine signifikante (p < 0,01) Verteilung heraus.

Ein Block mit Fragen zur Online-Funktionalitdt schloss dieses Kapitel ab. Hier waren die Pro-
banden am meisten von der Wichtigkeit der Online-Terminvereinbarung iberzeugt (39,8 %).
Die Online-Rezeptbestellung (36,5 %), -Rickruffunktion (36,9 %) und ein -Formular mit Kon-
takt und Fragen (33 %) bewerteten die Teilnehmer der Studie als dhnlich attraktiv. Die Funk-
tion der Online-Terminerinnerung tUber die Homepage fand am wenigsten Zustimmung (30,6
%). Abbildung 17 stellt Griinde fir ein Ablehnen der Online-Terminerinnerung dar. Auch in
diesem Fragenkomplex war die Verteilung der Antworten in Abhangigkeit der Altersgruppen
signifikant (p < 0,01, n = 370).

Legende

HE Datenschutzrechtliche Bedenken (6,8 %) Il Sonstige Griinde (2,4 %)
1 Nicht notwendig (90,8 %)

Abbildung 17: Griinde gegen eine Online-Terminerinnerung
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Tabelle 26 zeigt den Einfluss der beruflichen Qualifikation auf die Beantwortung der Frage.

Tabelle 26: Einfluss der beruflichen Qualifikation auf aus Patientensicht wichtige Aspekte der drztlichen Homepage

Kriterium der Homepage

Allgemeine Informationen

Informationen liber medizi-
nische Therapien
Informationen iiber das Ge-
sundheitssystem

Veranstaltungshinweise

Vorstellung der Praxis

Vorstellung der arztlichen
Mitarbeiter
Vorstellung der nicht-arztli-
chen Mitarbeiter
Information zur Einbestel-
lungspraxis
Vorstellung Schwerpunkte
und Leistungen der Praxis
Informationen liber Krank-
heitsbilder
Bereitstellen eines Down-
loadbereichs

Klare Gliederung

Modernes Design

Verlinkung zu Blogs und
Chats
Vorstellung von IGel-Leis-
tungen

Online-Terminvereinbarung
Online-Rezeptbestellung

Online-Riuckruffunktion

Online-Formular fiir Kon-
takt und Fragen

Online-Erinnerungsfunktion

Fach- / Hoch-
schule (n = 168)

135 (80,4 %)
95 (56,5 %)
50 (29,8 %)
41 (24,4 %)
82 (48,8 %)
76 (45,2 %)
56 (33,3 %)
88 (52,4 %)
115 (68,5 %)
49 (29,2 %)
50 (29,8 %)

98 (58,3 %)
59 (35,1 %)

32 (19 %)
75 (44,6 %)
79 (47 %)
77 (45,8 %)
66 (39,3 %)
64 (38,1 %)

57 (33,9 %)

Lehre o. A.
(n=372)

256

(68,8 %)

182 (48,9
%)

115 (30,9
%)

73 (19,6 %)

133 (35,8
%)
131 (35,2
%)

74 (19,9 %)

135 (36,3
%)
185 (49,7
%)
128 (34,4
%)

83 (22,3 %)

148 (39,8
%)

96 (25,8 %)

47 (12,6 %)

163 (43,8
%)
133 (35,8
%)
126 (33,9
%)
129 (34,7
%)
106 (28,5
%)
100 (26,9
%)

(Noch) Kein Ab-
schluss (n = 75)

49 (65,3 %)
38 (50,7 %)
24 (32 %)
13 (17,3 %)
36 (48 %)
57 (76 %)
28 (37,3 %)
30 (40 %)
45 (60 %)
22 (29,3 %)
26 (34,7 %)

48 (64 %)
33 (44 %)

7(9,3 %)
37 (49,3 %)
35 (46,7 %)

24 (32 %)

39 (52 %)
37 (49,3 %)

34 (45,3 %)

0,01
0,123

0,752
0,108

0,028

0,039

<
0,01

<
0,01

<
0,01

0,121

0,137

<
0,01

0,026

0,022

0,978

0,112

<
0,01

0,165

0,027

0,068
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Frauen empfanden folgende Punkte wichtiger als die mannlichen Probanden: Prasentation
von Informationen Gber medizinische Therapien (mannlich: 43,7 %; weiblich: 63,5 %; p < 0,01),
Vorstellung des arztlichen Personals (mannlich: 37,5 %; weiblich: 50 %; p = 0,04), Vorstellung
der Praxis (méannlich: 41,1 %; weiblich: 49,9 %; p = 0,04), Vorstellung der Schwerpunkte der
Praxis (mannlich: 55,7 %; weiblich: 65,8 %; p = 0,016), Vorstellung von IGeL-Leistungen (mann-
lich: 42,8 %; weiblich: 56,7 %; p < 0,01), Online-Rickruffunktion (méannlich: 36,6 %; weiblich:
46,7 %; p = 0,022).

Die Sicherheit im Umgang mit dem Internet korrelierte ebenfalls signifikant (p < 0,01) mit dem
Zuspruch zu Online-Tools auf der arztlichen Homepage.

5.2. Die Auswertung des qualitativen Elements

Insgesamt wurde mit sieben mannlichen und neun weiblichen Patienten ein strukturiertes In-
terview geflihrt. Die Probanden waren im Durchschnitt 54,88 Jahre alt (Median: 58,5 Jahre,
Spannweite: 27 bis 87 Jahre, Standardabweichung: 19,4 Jahre). Die Ergebnisse wurden in Ab-
hangigkeit davon untersucht, ob der Patient alter oder jlinger als 58 Jahre war. Dies traf fur
jeweils acht Studienteilnehmer zu. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug 10:20 Minu-
ten (Minimum: 06:51 Minuten; Maximum: 17:24 Minuten)

Es erfolgte eine Kodierung von insgesamt 248 Textpassagen. Eine Ubereinstimmung von 211
Kategorien in Bezug auf die Hauptkategorie mit der Einteilung des zweiten Kodierers erlaubt
bei einer Kongruenz von 85 %, von einem hohen Mal} an Objektivitdt in den Daten auszuge-
hen.

Es werden nun nacheinander die Ergebnisse in den Themen ,Remindersysteme”, ,,Online-Be-
wertungen und arztliche Homepage” und ,telemedizinische Aspekte” beschrieben und zu-
sammengefasst.

5.2.1. Remindersysteme

Positive und negative Aspekte von Remindersystemen:

Nachdem bereits im quantitativen Element die Remindersysteme einen zentralen Bestandteil
darstellten, wurden diese in den Interviews samt ihrer aus Patientensicht hinderlichen und
fordernden Faktoren genauer erfasst.

Die induktiv gebildeten Kategorien mitsamt den jeweiligen Haufigkeiten der Argumente fir
ein Remindersystem sind aus der Tabelle 27 zu entnehmen. Insgesamt wurden 20 Textpassa-
gen kategorisiert. Am haufigsten gaben die Patienten an, dass sie eine Erinnerung als sinnvoll
erachten, da hierdurch ein Versdumen des Termins vermieden werden kénne (11 von 20, 55
%). Dazugehorig sind die Kategorien, dass der Patient sich die Termine nicht notiere (B1), oder
schlichtweg vergesse (B2; 10 von 20, 50 %). Des Weiteren sahen die Patienten einen Vorteil
flir sich, der sich durch die Nutzung dieser Systeme ergebe. Beispiele hierfiir waren eine ver-
besserte Planung im Alltag (B6; 3 von 20, 15 %) oder eine Entlastung fiir den Patienten, da
dieser nicht mehr selber auf den Termin achten miisse (B7).
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Tabelle 27: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: positive Aspekte von Remindersystemen

Ka- Abso- . Nennungen .
Relative ) Nennungen in
te- . lute . in Inter- .

o Benennung der Kategorie HEUfi Haufig- views ab- Interviews re-
& "& | keitin % lativ in %
rie keit solut

Vermeidbare L{rsachen fiir ein Ver- 1 55 9 281

sdaumen
B2 Der Patient vgrgesse die Ter- 10 50 3 50
mine.
B1 Der Patient r'\otle_re sich die Ter- 1 5 1 63
mine nicht.
Vorteile fiir den Patienten 7 35 7 10,9

Eine Erinnerung verbessere die
Planung fir den Alltag.
Eine Erinnerung bewirke, dass
B7 | der Patient nicht selber auf den 2 10 2 12,5
Termin achten misse.

Bei Vergabe eines neuen Ter-

B6 3 15 3 18,8

B4 | mins seien die Wartezeiten sehr 1 5 1 6,3
hoch.
BS Der Termin sei fur den Patien- 1 5 1 6,3

ten sehr wichtig.
Nicht vermeidbare Ursachen fiir ein

.. 1 5 1 6,3
Versaumen
Der Patient sei aufgrund einer
B3 anderen Krankheit verhindert. 1 > 1 6,3
Vorteile fiir die Arztpraxis 1 5 1 6,3
BS Verbesserung der Wartezeiten 1 5 1 63

in der Arztpraxis

Neben den forderlichen Faktoren eines Erinnerungssystems wurden auch hinderliche Fakto-
ren in den Interviews erfasst. Hierflir wurden insgesamt 28 Erwdahnungen kategorisiert. In 20
Nennungen (71,4 %) sahen die Teilnehmer keine Notwendigkeit flir eine Erinnerung. Griinde
hierfir seien, dass der Patient angab, noch nicht vergesslich zu sein (C1; 11 von 28, 39,3 %),
oder er sich die Termine selbststdandig aufschreibe (C4; 7 von 28, 25 %). C1 war damit die am
haufigsten genannte Kategorie. Aber auch der Aspekt, dass ein Erinnerungsservice nicht prak-
tikabel sei, erreichte sieben Stimmen (25 %). Beispiele hierfir sind, dass der Patient viel un-
terwegs sei (C7) oder er zu selten auf seine elektronischen Gerate schaue (C8). Das gesamte
Kategoriensystem ist in Tabelle 28 dargestellt.
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Tabelle 28: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: negative Aspekte von Remindersystemen

Ka- Abso- Relative | Nennungenin | Nennungenin
te- . lute g . .
Benennung der Kategorie HEUfi Haufig- | Interviews ab- | Interviews rela-
g? u' 8 keit in % solut tivin %
rie keit
Keine Notwendigkeit gegeben 20 71,4 16 25
c1 Der Patlent' gibt an,.nlcht 11 39,3 7 43,8
vergesslich zu sein.
Die Termine werden
C4 | selbststandig aufgeschrie- 7 25 7 43,8
ben.
2 Das Smartphone werde 1 36 1 63
zur Erinnerung genutzt.
Der Patient vergesse nur
C5 Termine, die er nicht 1 3,6 1 6,3
mehr brauche.
Nicht praktikabel 7 25 7 10,9
6 Per Patient gibt an, qass 5 71 5 125
ihn das auf Dauer store.
c7 Der Patient sei viel unter- 5 71 5 12,5
wegs.
s Der Patler?t guckﬂe selten 5 71 5 25
auf die Geriate.
Es habe in der Vergangen-
1
e heit nichts gebracht. ! 3,6 63
Weitere Griinde 1 3,6 1 6,3
9 Der PatIEIth hab'e‘Angst 1 36 1 63
vor Kriminalitat.

Abhangig vom Alter wurden neun Erwdhnungen fir einen Anruf von den jlingeren Probanden
getatigt und elf von den alteren (p = 0,672). Dem stehen je 14 Argumente gegen ein Erinne-
rungssystem der jlingeren und alteren Probanden entgegen (p = 1,0).

Positive Aspekte eines Erinnerungsanrufes und einer Erinnerungstextnachricht:

Fir den Bereich der Erinnerungsfunktionen konnten zwei separate Kategoriensysteme entwi-
ckelt werden. Zehn Aussagen wurden bezliglich positiver Aspekte des Erinnerungsanrufes ka-
tegorisiert (Tabelle 29). Davon fielen vier Aussagen auf die jlingeren Probanden und sechs auf
die Giber 58 Jahre (p = 0,619). Analog dazu konnten 13 Erwdhnungen (sieben von Personen
unter 58 Jahre und sechs von Probanden liber 58 Jahre; p = 0,839) gesammelt werden, die
Vorzige einer Textnachricht beinhalteten (Tabelle 30). In beiden Fragestellungen erwahnten
die Patienten lediglich Vorteile der einen Art der Erinnerung gegentiiber der anderen.
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Tabelle 29: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: positive Aspekte eines Erinnerungsanrufs

Ka- Abso- Relative Nennungen Nennungen in
te- . lute . . . .

o Benennung der Kategorie HEUfi Haufig- in Interviews | Interviews re-
g' . g keit in % absolut lativin %
rie keit

Vorteile gegenul?er einer Text- 10 100 10 156

nachricht
Einen Anruf, bzw. einen ver-
D3 | passten Anruf vergesse der 4 40 4 25
Patient nicht.
D4 Ein Anruf sei personlicher. 3 30 3 18,8
Der Patient kdnne in einem
D6 | Telefonat noch zusatzliche 2 20 2 12,5
Fragen stellen.
D1 Ein Anruf gehe schnell. 1 10 1 6,3

Die am haufigsten genannte Kategorie befasste sich damit, dass man sowohl einen entgegen-
genommenen als auch einen verpassten Anruf nicht vergesse (D3; 4 von 10, 40 %). Ein hierzu
passendes Zitat lautet:

»Wenn man angerufen wird, kann man das ja aufschreiben, aber in eine SMS gucke ich

nicht immer rein.”

Auch die Meinung, dass ein Telefonat personlicher sei, wurde genannt (D4; 3 von 10, 30%).

Tabelle 30: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: positive Aspekte einer Erinnerungstextnachricht

Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- . lute . o in Inter- . .

o Benennung der Kategorie HEUFi Haufig- views ab in Interviews
g_ . & keit in % relativin %
rie keit solut

Vorteile gegeniiber eines Anrufs 13 100 12 15
E1 Eine Textnachricht werde auf je- 4 30,8 4 75
den Fall gesehen.
Eine Textnachricht konne der
E4 Patient lesen, wenn er es 4 30,8 4 25
mochte.
E2 Eine Textn_achrlcht_store den Pa- 5 15,4 1 63
tienten nicht.
E3 Eine Textnachrlc?ht koste wenig ) 15,4 ) 125
Zeit.
Bei einer Textnachricht wisse
E5 | der Patient sicher, dass die Erin- 1 7,7 1 6,3
nerung vom Arzt kommt.

Bei den Vorteilen der Textnachricht wurden am haufigsten sowohl die Tatsache, dass die Text-
nachricht immer gelesen werde (E1; 4 von 13, 30,8 %, z. B.: ,Da guckst du jeden Tag mal rein,
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wenn man das Handy anhat. Per Anruf ist ja immer schwierig.”), als auch, dass man frei dar-
Uber entscheiden kdnne, wann man es lese (E4; 4 von 13, 30,8 %), genannt. Ein Teilnehmer
beschrieb dies wie folgt:
,Also eine E-Mail kann ich eben abrufen, wenn ich es méchte [...] und auf so einen Anruf
muss ich ja instantan reagieren.”

5.2.2. Online-Bewertungen und die arztliche Homepage

Einfluss von Online-Bewertungen auf die Arztwahl:
Da in der Auswertung der Fragebogen ca. 73 % beschrieben, dass eine Online-Bewertung kei-
nen Einfluss auf die Arztwahl habe, wurden in den Interviews unter anderem die Griinde dafir
nochmals erdrtert. Hier wurden 37 Textstellen kategorisiert, die negative Aspekte der Online-
Bewertungen beleuchten. Die Aufteilung der Kategorien erfolgte in zwei Hauptkategorien. Die
eine beinhaltete Kategorien, die anzeigen, warum allgemein Online-Bewertungen nicht hilf-
reich seien (14 von 37, 37,8 %), wahrend die anderen Kategorien beschrieben, warum die vor-
handenen Bewertungen nicht hilfreich seien (23 von 37, 62,2 %; Tabelle 31). Sieben Patienten
(43,8 %) erwahnten, dass der personliche Eindruck starker wiege als Online-Bewertungen (G2;
8 von 37, 21,6 %). Hier konnte folgendes Zitat beispielhaft kategorisiert werden:
LAlso ich sag dann immer, dass man selber zum Arzt fahren muss, das erste Gesprdch
haben muss und dann guckt, wie es denn verlaufen ist.”
Die am haufigsten erwdhnte Kategorie beklagt die fehlende Seriositdt der Portale (G3; 10 von
37, 27 %; z. B.: ,,Im Internet kann ja jeder driicken. Da kann seine ganze Familie driicken und
ein paar Texte darunter hauen.”). Auch, dass die Portale kein einheitliches Bild zeigen, wurde
angesprochen (G1; 8 von 37, 21,6 %). Ein Studienteilnehmer duRerte sich so dazu:
»[...] weil ja auch manche himmelhoch jauchzend und andere zu Tode betriibt schrei-
ben.”
Die Altersverteilung der Kategorien prasentierte sich folgendermaRen: Probanden unter 58
Jahre: 27 vs. Probanden tiber 58 Jahre: 10; p = 0,005.

Tabelle 31: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: negative Aspekte von Online-Bewertungen

Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- ) lute g in Inter- . .

o Benennung der Kategorie HEUfi Haufig- views ab in Interviews
g_ . g keit in % relativin %
rie keit solut
Aspekte, warum die vorhandenen Be- 23 62,2 19 297

wertungen nicht hilfreich seien
G3 Die Portale seien nicht serios. 10 27 8 50

Die Portale zeigen kein einheitli-
ches Bild an Bewertungen.
Die Portale zeigen keine durch-
dachten Kommentare.

Gl 8 21,6 7 43,8

G5 4 10,8 3 18,8
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Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- . lute . e in Inter- . .
Benennung der Kategorie - Haufig- . in Interviews
go- Haufig- . views ab- .
) . keit in % relativin %
rie keit solut
G6 Der Ffatlent habe einen Eigenan- 1 27 1 63
teil am Behandlungserfolg.
Aspekte, warum .allge:mem.keme Be- 14 37.8 13 271
wertung hilfreich seien
Der personliche Eindruck wiege
G2 starker als Bewertungen im In- 8 21,6 7 43,8
ternet.
Personliche Empfehlungen von
G4 Bekannten wiegen starker als 3 8,1 3 18,8
Bewertungen im Internet.
Der Patient sehe keine Notwen-
G8 | digkeit, einen neuen Arzt zu su- 3 8,1 3 18,8
chen.

Da ca. 27 % der Probanden im ersten Teil der Studie angaben, dass eine Online-Bewertung die
Arztwahl beeinflusse, wurden auch die Griinde diesbezliglich in den Interviews naher beleuch-
tet. Den 37 Textpassagen standen zwolf gegeniber, die beschrieben, warum Online-Bewer-
tungen einen Einfluss haben. In sechs Textpassagen wurde erlautert, was Bewertungen hilf-
reich mache. Vier Probanden (25 %) waren der Ansicht, dass begriindete Bewertungen etwas
Uber den Arzt aussagen (H3). Die anderen sechs Textpassagen trafen dahingehend eine Aus-
sage, liber was die Bewertungen berichten. Am haufigsten wurde hier erwahnt, dass sie einen
guten ersten Eindruck bei noch unbekannten Arzten schaffen (H1; 4 von 12, 33,3 %). Vier Text-
passagen wurden von den jungen Studienteilnehmern und acht von den dlteren genannt (p =

0,334).
Tabelle 32: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: positive Aspekte von Online-Bewertungen
Ka- Abso-
te- lute Relative Nennungen Nennungen in
Benennung der Kategorie . Haufig- | in Interviews | Interviews re-
go- Haufig- o Lo
) . keit in % absolut lativ in %
rie keit
Aspekte, die Bewertungen hilfreich
8 s 6 50 6 18,8
machen

H3 Begrundetg‘ Bewertungen sa- 4 333 4 55
gen etwas Uber den Arzt aus.
Viele dhnliche Bewertungen

H2 sagen etwas Uber den Arzt 2 16,7 2 12,5

aus.
A ” :
spekt.e, liber die Bewertungen 6 50 5 104

eine Aussage treffen
Bewertungen verschaffen ei-

H1 | nen ersten Eindruck Gber un- 4 33,3 3 18,8

bekannte Arzten.

56



Ergebnisse und Auswertung

ltf_- A;:iz- Relative Nennungen | Nennungenin
go- Benennung der Kategorie Haufig- Haufig- | in Interviews | Interviews re-
. . keit in % absolut lativin %
rie keit
Bewertungen sagen etwas
H4 | darlber aus, ob der Arzt gut 1 8,3 1 6,3
oder schlecht sei.
H5 Bew"ertungen ge'ben Auskunft 1 8,3 1 63
Uber vielerlei Aspekte.

Aspekte hinsichtlich der drztlichen Homepage:
Auch bezliglich der Eigenschaften einer guten arztlichen Homepage wurden die Probanden
befragt. 43 Textpassagen wurden dafiir kategorisiert. Die meisten befassten sich mit der Or-
ganisation der Praxis (24 von 43, 55,8 %), aber auch mit Aspekten, die die medizinische Ver-
sorgung betreffen (16 von 43, 37,2 %). Neun Patienten sprachen sich fiir die Angabe der Off-
nungszeiten aus (11; 11 von 43, 25,6 %). Ebenso wurden Angaben Uber die Ausbildung des
Arztes (16; 8 von 43, 18,6 %) und Uber die Leistungen der Praxis (I5; 7 von 43, 16,3 %) als wichtig
erachtet. Insgesamt wurden 28 Aspekte von den jiingeren Probanden genannt und 15 von den

ilteren (p = 0,123). Uber die weiteren Kategorien informiert die Tabelle 33.

Tabelle 33: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: wichtige Aspekte einer drztlichen Homepage

Ka- Abso- Relative | Nennungenin | Nennungen in
te- . lute g . .

o Benennung der Kategorie HEUfi Haufig- Interviews Interviews rela-
g' . 8 keit in % absolut tivin %
rie keit

Aspekte, dl.e die Organisation 24 55,8 20 13,9

Praxis betreffen
I Angabe der Offnungszei- 11 256 9 56,3
ten

Angabe der Adresse und
111 Anfahrtsmoglichkeiten 3 / 2 12,5
17 Angabe der Telefo.nnum- 3 7 5 12,5

mer der Praxis

Angabe Uber das Vorhan-

I8 | densein einer Akutsprech- 2 4,7 2 12,5

stunde

13 Angabe von Bewertungen 1 2,3 1 6,3
1a Angabe vc')n‘Abrechnungs- 1 23 1 63

zeitrdumen
Angaben Uber einen Riick-
19 | ruf der Praxis bei Nicht-Er- 1 2,3 1 6,3
reichbarkeit
110 Apgabe .uber das Anbieten 1 23 1 63
eines Erinnerungssystems
113 | Angabe Uber Wartezeiten 1 2,3 1 6,3
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52- Aﬁ:- Relative | Nennungenin | Nennungen in
o- Benennung der Kategorie HaUfia- Haufig- Interviews Interviews rela-
g' . € keit in % absolut tivin %
rie keit
Aspekte, die die medizinische 16 37.2 16 333
Versorgung betreffen
6 Angabe Uber die Ausbil- 8 18,6 3 50
dung des Arztes
15 Angabe von den Lglstun- 7 16,3 7 43,8
gen der Praxis
114 Angabe Uber dgs Anbieten 1 23 1 63
von IGel-Leistungen
Aspekte, die die Praxisausstat- ) 4,7 1 6,3
tung betreffen
Angaben Uber das Vorhan-
112 densein eines barriere- 2 4,7 1 6,3
freien Zugangs
Aspekte, die die Angaben be- 1 23 1 6,3
treffen
12 Die Angaben missen agf 1 23 1 63
dem aktuellen Stand sein.

Positive und negative Aspekte von Online-Funktionen auf der drztlichen Homepage:

Insgesamt wurden 16 Textpassagen, die Vorteile von Online-Funktionen der Homepage aus-
driicken und 32, die nachteilige Aspekte darstellen, kategorisiert.
Als positive Aspekte formulierten die Patienten, dass die Nutzung von Online-Funktionen Zeit
spare (J3; 3 von 16, 18,8 %). AulRerdem gaben die Studienteilnehmer an, dass es praktikabler
als ein Telefonat sei (J5; 3 von 16, 18,8 %). Weitere Ergebnisse stellt Tabelle 34 dar. 13 Vorteile
erwdhnten die jingeren Probanden und drei die dlteren (p = 0,130).

Tabelle 34: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: positive Aspekte von Online-Funktionen

Ka- Abso- . Nennungen )
Relative ) Nennungen in
te- . lute g in Inter- .
Benennung der Kategorie - Haufig- . Interviews re-
go- Haufig- L views ab- o
) . keitin % lativin %
rie keit solut
Positive Aspekte der Online-Funktio- 12 75 10 12,5
nen
1 Onlln'e-Funkjclc')ne_n_selen ein 3 18,8 3 18,8
Teil der Digitalisierung.
13 Die Nutzung \_/on.OnIme-Funktl- 3 18.8 ) 125
onen sei zeitsparend.
Die Nutzung von Online-Funkti-
J5 | onen sei praktikabler als ein Te- 3 18,8 2 12,5
lefonat.
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Ka- Abso- . Nennungen .
Relative ) Nennungen in
te- . lute . in Inter- .
Benennung der Kategorie - Haufig- . Interviews re-
go- Haufig- L views ab- o
. . keit in % lativ in %
rie keit solut
Die Nutzung von Online-Funkti-
J6 | onen sei mit der Arbeit verein- 2 12,5 2 12,5
bar.
17 Moghc_he Verschiebungen von 1 63 1 63
Terminen werden gesehen.
Positive Aspekte der Online-Rezept- 3 18.8 3 18,8
bestellung
Eine Online-Rezeptbestellung
J2 sei hilfreich bei wiederkehren- 3 18,8 3 18,8
den Rezepten.
Positive Aspektc? der Online-Termin- 1 6,3 1 6,3
vereinbarung
Eine Online-Terminvereinba-
J4 | rung ermogliche ein Abgleichen 1 6,3 1 6,3
mit eigenen Terminen.

Bezliglich der Nachteile (Tabelle 35) solcher Funktionen erwdhnten die Probanden vor allem

Aspekte, die den Patienten betreffen (22 von 32, 68,8 %). Dass es keine Notwendigkeit der

Nutzung gebe (K1; 7 von 32, 21,9 %) und, dass den Patienten der persoénliche Kontakt wert-

voller sei (K3; 7 von 32, 21,9 %), wurde hier am haufigsten genannt. Dabei nannten Probanden
unter 58 Jahre 17 Nachteile und Probanden Uiber 58 Jahre 15 Aspekte (p = 0,645).

Tabelle 35: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: negative Aspekte von Online-Funktionen

Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- . lute . o in Inter- . .
Benennung der Kategorie R Haufig- . in Interviews

go- Hau- . views ab- o

. . .| keitin% relativin %
rie figkeit solut

Aspekte, die den Patienten betreffen 22 68,8 20 25

Der Patient sehe keine Notwendig-
K1 | keit, Online-Funktionen zu benut- 7 21,9 7 43,8
zen.
K3 Dem Patienten sei der personliche 7 219 6 375
Kontakt wertvoller.
Dem Patienten fehle es am techni-
K2 | schen Wissen, die Online-Funktio- 5 15,6 4 25
nen zu nutzen.
Der Patient mochte nicht zu viel
K8 | Zeit vor technischen Geraten ver- 2 6,3 2 12,5
bringen.
Der Patient wisse nicht, ob der
K6 | Arzt einen solchen Service anbie- 1 3,1 1 6,3
tet.
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Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- . lute . g in Inter- . .
Benennung der Kategorie . Haufig- . in Interviews
go- Hau- . views ab- o
. ... | keitin % relativin %
rie figkeit solut
Aspekte, die die Rahmenbedingungen 8 25 8 25
betreffen
Der Patient habe bei der Nutzung
K5 | von Online-Funktionen Bedenken 4 12,5 4 25
bezlglich des Datenschutzes.
Es kdnne zu Verzogerungen kom-
K7 | men, wenn die Praxis die Termin- 4 12,5 4 25
anfragen beantworten misse.

Aspekte, warum eine Online-Rezeptbe-

stellung nicht hilfreich ist 2 63 2 6,3
Eine Online-Rezeptbestellung sei
K4 | fur neu aufgetretene Rezepte nicht 1 3,1 1 6,3
hilfreich.
K9 Der Patient habe Angst vor Rezept- 1 31 1 63

falschungen.

5.2.3. Telemedizin

Positive und negative Aspekte der Telemedizin:
Abgeschlossen wurden die Interviews mit der Frage nach telemedizinischen Aspekten. Begon-
nen wurde allgemein mit den Vorteilen der Telemedizin. 37 Textpassagen benannten diese.
21 davon wurden durch die jiingeren Probanden erwahnt und 16 durch die dlteren (p =0,519).
35 davon (94,6 %) beinhalteten Vorteile fir den Patienten. Der am haufigsten genannte As-
pekt ist die Zeitersparnis fur den Patienten (L2; 10 von 37, 27 %). Einer der Befragten beschrieb
das beispielsweise wie folgt:
»Einen schnelleren Austausch (iber Befunde, dass man da nicht ewig hinterhertelefo-
nieren muss.”
Ebenfalls erwdahnenswert ist die Aussage, dass eine telemedizinische Behandlung vor allem
bei langen Fahrtwegen und Patienten mit geringer Mobilitat von Vorteil sei (L1, neun Erwah-
nungen, 24,3 %). So berichten Teilnehmer:
»lch meine, bei uns sieht das ja alles noch gut aus, aber wenn ich das manchmal so in
Richtung Osten sehe, die Gebiete da, die ziemlich diinn besiedelt sind, so ich denke mal,
dass das da bestimmt eine gute Alternative erst einmal ist.”
oder
»lch denke mal fiir die, die nicht mehr so ganz mobil sind. Fiir die ist das bestimmt bes-
ser. Einfacher, weil die ja nicht spontan einfach irgendwo hinfahren kénnen.”
Die restlichen, induktiv gebildeten Kategorien sind in der Tabelle 36 dargestellt.
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Tabelle 36: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: positive Aspekte einer telemedizinischen Behandlung

Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- . lute g in Inter- . .
Benennung der Kategorie . Haufig- . in Interviews
go- Hau- . views ab- .
. .| keitin% relativin %

rie figkeit solut

Vorteile fiir den Patienten 35 94,6 30 20,8

12 Die Telemedizin_ sei fiir den Patien- 10 7 7 43,8
ten zeitsparend.

Die Telemedizin sei praktikabel bei
L1 | langen Anfahrtswegen und Patien- 9 24,3 8 50
ten mit geringer Mobilitat.

L4 Die Telemedizin biete eine intensi- 4 10.8 4 75

vere und bessere Betreuung.
Die Telemedizin ermdogliche ein
schnelles Handeln bei Notfallen.
Die Telemedizin sei gut mit der Ar-
beit vereinbar.

Die Telemedizin sei eine gute Al-
L7 ternative bei wiederkehrenden 2 5,4 2 12,5
und chronischen Erkrankungen.
Die Telemedizin biete zeitlich vari-
L6 able Behandlungsmoglichkeiten. 1 2,7 1 6.3

Die Telemedizin ermdogliche ein

L8 4 10,8 3 18,8

L5 3 8,1 3 18,8

L9 | leichteres Einholen von Zweitmei- 1 2,7 1 6,3
nungen.

11 Die Telemedizin ermdgliche es

1 dem Patienten, volle Wartezim- 1 2,7 1 6,3

mer zu umgehen.
Vorteile fiir die Arzt-Patienten Bezie-

1 2,7 1 6,3
hung
11 Die Telemedizin kdnne dazu bei-
0 tragen, dass das Vertrauen zwi- 1 2,7 1 6,3
schen Arzt und Patient wachse.
Vorteile fiir den Arzt und die Praxis 1 2,7 1 6,3
13 Die Telemec?mn sei fur den Arzt 1 27 1 63
zeitsparend.

Dem gegeniber stehen 54 Textstellen, in denen sich die Patienten kritisch gegeniiber der Te-
lemedizin gedulert haben. Je 27 fielen auf die dltere und die jingere Patientengruppe (p =
1,0). 22 Erwahnungen (40,7 %) befassen sich mit einer allgemeinen Skepsis gegeniiber der
Telemedizin. Des Weiteren fanden sich 17 Aussagen (31,5 %), die beinhalteten, dass die Tele-
medizin im Allgemeinen nicht hilfreich sei und 15 (27,8 %), die Krankheiten und Situationen
aufzahlten, in denen man nicht auf die Telemedizin zuriickgreifen solle. Alle Kategorien zeigt
die Tabelle 37.
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In allen 16 Interviews wurde sich skeptisch Gber die Telemedizin geduRert. Am haufigsten ga-
ben die Patienten an, dass die Telemedizin ihnen zu unpersonlich sei (M7; 12 von 54, 27 %).
Ein Studienteilnehmer schilderte seine Meinung so:
,Yom Prinzip her finde ich das nicht so schlecht. Obwohl ich selber immer ein persénli-
ches Gesprdich vorziehen wiirde mit dem Arzt.”
Vier Studienteilnehmer merkten kritisch an, dass bei einer telemedizinischen Betreuung keine
Untersuchungen und invasive Diagnostik durchgefiihrt werden konne (M16; 8 von 54, 14,8
%). Einer duBerte sich so dazu:
»[...] wenn ich was habe und ich gehe da mit dem Arzt online, dann kann der mich nicht
untersuchen und in den Hals gucken, etc. [...] Dann kann ich auch Dr. Google im Prinzip
fragen. Das ist fiir den Arzt eine schwierigere Diagnose.”
Sechs Personen (0,375 %) bemangelten des Weiteren, dass die telemedizinische Behandlung
allgemein keine optimale Betreuung darstelle (M5; 6 von 54, 11,1 %). Folgendes passendes
Zitat konnte kategorisiert werden:
,Das kann aber, glaube ich auch, dazu fiihren, dass Arzte damit sehr lax umgehen und
dadurch eben ein Patient nicht optimal betreut wird.”
Die Situation, bei der die Patienten am haufigsten der Meinung waren, dass die Telemedizin
hier nicht hilfreich sei, war die Diagnosestellung (M2; 7 von 54, 13 %). Bestimmte Krankheiten,
die noch genannt wurden, waren unter anderem psychische Erkrankungen.

Tabelle 37: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: negative Aspekte einer telemedizinischen Behandlung

Ka Abso- Rt?\i- Nennunge | Nennungen
te- ) lute - nin Inter- in Inter-
Benennung der Kategorie R Haufig- . .
go Hau- . views ab- | views rela-
. . keit in o
rie figkeit % solut tivin %
0
Griinde, waru.m die P.atlenten die Teleme- 22 40,7 16 16,7
dizin skeptisch sehen
“7,| Die Telemedizin sei zu unpersonlich. 12 22,2 7 43,8
M Die Patlenten“fuhlen sich bei bekann- 3 56 3 18,8
4 ten Arzten wohler.
M | Die Tele_medlzm sei abhangig von tech- 5 3.7 ) 125
9 nischen Voraussetzungen.
M | Bei der Benutzung von Telemedizin ha-
2 7 2 12
10 ben die Patienten Angst vor Betrug. 3 >
M Die T_elemedlzm baue ke'ln Vertrauen 5 3.7 1 63
14 zwischen Arzt und Patienten auf.
M | Im Rahmen der Telemedizin wiirden zu 1 19 1 63
12 | viele Fachausdriicke benutzt werden. ’ ’
Griinde, wa.rum dfe Telfeme'dlzm |.m Allge- 17 315 13 20,3
meinen nicht hilfreich sei
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Rela-

Ka Abso- tive Nennunge | Nennungen
te- . lute . g nin Inter- in Inter-
Benennung der Kategorie . Haufig- . .
go Hau- o views ab- | views rela-
. o keit in o
rie figkeit % solut tivin %
(o)
M Bei der Benutzung der Telemedizin sei
16 keine korperliche Untersuchung / 8 14,8 4 25
keine invasive Diagnostik moglich
M | Die Telemedizin biete ke_lne optimale 6 111 6 375
5 Betreuung der Patienten.
M Im personlichen Kontakt kénne der Pa-
3 tient sich besser auf seine Erkrankung 2 3,7 2 12,5

fokussieren.
Die Telemedizin kdnne im Vergleich

M | zum personlichen Kontakt zu Missver- 1 19 1 63
13 | stdndnissen zwischen Arzt und Patient ! ’
fuhren.
Krankheiten und Situationen, bei der die
Telemedizin nicht hilfreich sei = il 14 17,5

M | Die Telemedlzm sei zur' Diagnosestel- 7 13 6 375
2 lung nicht geeignet.
M Die Telemedizin sei fiir komplexe

3 Krankheitsbilder nicht hilfreich. 4 74 4 25
M Die Telemedizin sei bei psychischen

6 Krankheiten nicht hilfreich. 2 37 2 12,5
M Die Telemedizin sei bei akuten Be-
11 schwerden nicht hilfreich. ! 19 ! 63
M | Die Telemedizin sei bei palliativen Er-
15 krankungen nicht hilfreich. 1 19 ! 63

Aufgaben der Telemedizin:

Insgesamt wurden 20 Aussagen kategorisiert, die mogliche Aufgaben der Telemedizin be-
schrieben (Tabelle 38). Die Mehrzahl beschéftigte sich mit Aspekten, die die direkte Behand-
lung betreffen (16 von 20, 80 %). Die Halfte der Studienteilnehmer (acht Probanden) war der
Ansicht, dass die Telemedizin dazu eingesetzt werden konne, Befunde mit dem Patienten zu
besprechen (N3; 10 von 20, 50 %). Des Weiteren wurden noch unter anderem die Terminver-
einbarung (N2; 3 von 15, 20 %) und das Einsetzen der Telemedizin zu Routinekontrollen bei
chronischen Erkrankungen genannt (N1; 3 von 10, 30 %). 13 Aussagen wurden von der jlinge-
ren Patientengruppe beigetragen und sieben von der alteren (p = 0,278).
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Tabelle 38: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: mogliche Aufgaben der Telemedizin

Ka- Abso- . Nennungen
Relative ) Nennungen
te- . lute g in Inter- . .

o Benennung der Kategorie HEUfi Haufig- views ab in Interviews
g_ u_ B keit in % relativin %
rie keit solut

Aspekte, die die direkte Behandlung 16 80 14 21,9

betreffen
Die Telemedizin kdnne zur Be-
N3 | sprechungvon Befunden einge- 10 50 8 50

setzt werden.
Die Telemedizin kdnne zu Routi-
N1 nekontrollen bei chronischen 3 15 3 18,8
Krankheiten eingesetzt werden.
Die Telemedizin kdnne zur Pla-
N5 nung der Therapie eingesetzt 2 10 2 12,5
werden.

Die Telemedizin kdnne zum Ab-
N4 | fragen der Symptome eingesetzt 1 5 1 6,3
werden.
Aspekte, die die Rahmenbedingung
der Behandlung betreffen
Die Telemedizin kdnne zur Verein-
N2 | barungvon Terminen eingesetzt 3 15 2 12,5

werden.
Die Telemedizin kdnne zur Erstel-
N6 | lung von Motivationsprogrammen 1 5 1 6,3
eingesetzt werden.

Voraussetzungen flir eine telemedizinische Behandlung:
In dieser abschliefenden Frage wurden insgesamt 33 Textpassagen kategorisiert. 14 Textpas-
sagen nannten die jingeren und 19 die Patienten Gber 58 Jahre (p = 0,386).
23 Voraussetzungen (69,7 %) beschaftigten sich mit den Rahmenbedingen der telemedizini-
schen Behandlung, die geschaffen werden miissen und zehn Aussagen (30,3 %) mit den As-
pekten, die von Seiten der Patienten erfiillt werden miissen.
Sieben Patienten (43,8 %) erwdhnten, dass die technischen Fahigkeiten vom Patienten be-
herrscht werden mussen (O1; 9 von 33, 27,3 %). 50 % der Studienteilnehmer merkten an, dass
datenschutzrechtlich keinerlei Bedenken herrschen dirfen (02; 10 von 33, 30,3 %). Unterstri-
chen wird dies durch folgendes Zitat:
»~Wenn es denn darum geht, dass ich tatscichlich auch irgendwelche Symptome oder
Krankheitsbilder schildere, dann miissten das sichere Portale sein. Also sichere Verbin-
dungen.”
Diese Kategorie wurde am haufigsten hergeleitet. Des Weiteren malien die Studienteilnehmer
der Voraussetzung eine grofSe Bedeutung zu, dass sich Arzt und Patient bereits kennengelernt
haben missen (04; 8 von 33, 24,2 %). Dies spiegelt dieser Ausspruch wieder:
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»Also ich wiirde es wenn, dann nur bei meinem jetzigen Arzt tolerieren, weil er mich ja

schon einmal gesehen hat.”

Tabelle 39: Induktiv-hergeleitetes Kategoriensystem: Voraussetzungen fiir eine telemedizinische Behandlung

Abso- | Relative | Nennunge | Nennungen
Kate- ) lute Haufig- | nin Inter- in Inter-
. Benennung der Kategorie . o . . .
gorie Hau- keit in views ab- | views relativ
figkeit % solut in %
Rahmenbedmgungen: die geschaffen 23 69.7 18 37,5
werden miissen
Der Datenschutz misse bei der Be-
02 nutzung der Telemedizin gegeben 10 30,3 8 50
sein.
04 Arzt und Patient sollten sich bereits 3 24,2 6 375
kennen.
Es miisse eine gute Erreichbarkeit
03 | vorhanden sein und die Verbindung 5 15,2 4 25
miusse schnell aufgebaut werden.
Aspekte, di i Pati -
spekte, die Yon St-':ﬁlten"des atienten er 10 30,3 8 25
fiillt sein miissen
Der Patient misse die nétigen
01 technischen Fahigkeiten beherr- 9 27,3 7 43,8
schen.
05 Es solle n'1ed|zm_|sches Eqmpment 1 3 1 63
beim Patienten sein.
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6. Diskussion und Interpretation

6.1. Rekapitulation der Ergebnisse

Die Dissertationsstudie konnte zahlreiche Ergebnisse liefern, die die Bedeutung der neuen
Medien in der Arzt-Patienten-Kommunikation verdeutlichen. Diese missen im Kontext friihe-
rer Studien interpretiert und hinterfragt werden. Bis hierhin wurde gezeigt, dass nahezu alle
erfragten Items im quantitativen Teil eine Abhangigkeit vom Alter der Probanden aufzeigten.
Auch die berufliche Qualifikation und die Sicherheit im Umgang mit dem Internet wirkte sich
haufig signifikant auf die Beantwortung der Fragen aus. Lediglich das Geschlecht beeinflusste
nur in ausgewahlten Fallen die Entscheidung der Patienten. Es wurden Modelle skizziert, die
mit einer errechneten Wahrscheinlichkeit das Eintreten bestimmter Ereignisse angeben kon-
nen. Ob Patienten bei Erkrankung zuerst das Internet konsultieren kann demnach mit einer
34,1 %igen Wahrscheinlichkeit angegeben werden, wenn das Alter, die Sicherheit im Umgang
mit dem Internet und die berufliche Qualifikation bekannt sind. Der Wunsch nach einem Re-
call ist mit dem Wissen Uber das Alter und der Ausbildung des Patienten zu einer 14,3 %igen
Wahrscheinlichkeit vorauszusagen. Hier verschlechtert die Sicherheit im Umgang mit dem In-
ternet das Modell. Auch zeigten die Ergebnisse, von welchen Faktoren es abhangt, ob der Pa-
tient initial den Arzt Gber das Internet kontaktiert und, dass mit jedem Lebensjahr die Wahr-
scheinlichkeit um 4,1 % sinkt, dies zu tun.

Die Interviews demonstrierten eindrucksvoll die férderlichen und hinderlichen Faktoren der
Telemedizin und ihrer einzelnen Instrumente. Die Kohorte, bestehend aus neurologischen Pa-
tienten, wertete Anruf und Textnachricht als méglichen Erinnerungsservice gleichwertig. Des
Weiteren zeigten sie, dass die Telemedizin fur viele Patienten in unterschiedlichen Situationen
mit verschiedenen Krankheiten eine sinnvolle Alternative darstellt. Bewertungssysteme von
Arzten wurden allerdings iberwiegend nicht als hilfreich angesehen. Dahingehend sammeln
vor allem die jliingeren Probanden Kategorien, die Online-Bewertungen als hilfreich einstufen.
Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie mit denen vergleichbarer Arbeiten in einen
Kontext gebracht, interpretiert und mogliche Fehlerquellen erldutert. Die Reihenfolge der Dis-
kussion orientiert sich am verwendeten Fragebogen und damit auch an den Schilderungen in
5.1. Bei den je auch in den Interviews beleuchteten Themen, werden auch diese in die Diskus-
sion mit eingebunden.
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6.2. Diskussion der Ergebnisse

Sicherheit im Umgang mit dem Internet:

Mit einer durchschnittlichen Sicherheit von 3,08 (siehe 5.1.1) gaben die Teilnehmer einen
Wert an, der auf eine leichte Unsicherheit in der Bevolkerung im Umgang mit dem Internet
hindeutet. Eine Tendenz zur Mitte liegt nicht in relevantem Ausmalf’ vor.

Von den 128 Patienten, die angaben, gar kein Internet zu nutzen, votierten 125 Probanden fir
das Feld ,,sehr unsicher”. Zahlt man nun lediglich die Sicherheit der Patienten, die das Internet
auch aktiv nutzen, so ist hier die Tendenz zur Mitte gegeben. Des Weiteren erhoht sich die
durchschnittliche Sicherheit der Probanden auf einen Wert von 2,58.

Es ist daher zu diskutieren, ob eine Berechnung nur mit Patienten mit Internetzugang die Si-
tuation besser abbildet. Dahingehend ist eine bevdlkerungsreprasentative Umfrage der Ber-
telsmann Stiftung von Juli 2019 anzufiihren. Diese zeigte, dass ca. 36 % der Befragten (iber 70
Jahre sich ,sicher” oder ,sehr sicher” im Umgang mit dem Internet flihlten [77]. In dieser Dis-
sertationsstudie hingeben gaben lediglich 6,8 % der Probanden tber 70 Jahre (11/162) eine
Sicherheit von 1 — 2,5 an. Zahlt man nur die Patienten mit Zugang zum Internet, so gaben
bereits 19 % (11/58) an, sich sicher zu fuhlen. Einschrankend muss zwar erwahnt werden, dass
in der angesprochenen Umfrage lediglich eine 4-stufige Skalierung angewendet wurde, jedoch
ist daraus zu schlieBen, dass eine Selektion nach Probanden mit und ohne Internetanschluss
zu einer deutlichen Verzerrung fuhrt. Es scheint sich bei den Patienten dieser zur Dissertation
vorliegenden Studie im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung tendenziell um eine Bevolke-
rungsgruppe zu handeln, die sich wesentlich unsicherer im Umgang mit dem Internet fiihlt.
Zum grofden Teil ist dies zwar dadurch bedingt, dass ein Internetanschluss oftmals nicht exis-
tiert, jedoch bleibt auch der Wert fiir Patienten mit Internetzugang deutlich unter dem der
Umfrage. Eine Miteinbeziehung aller Probanden ist demnach nicht nur gerechtfertigt, sondern
auch notwendig, um die landlich-gepragte Situation in und um Rostock zu charakterisieren.

Die erste Informationsquelle bei gesundheitlichen Beschwerden:

Die Frage nach der Informationsquelle bei Gesundheitsfragen war vom Alter abhangig. Die
Ergebnisse zeigen, dass die jingeren Patienten zwar mehr das Internet zu Rate zogen als die
dlteren (63,4 % vs. 17,7 % der jeweils gesamten Angaben), jedoch am haufigsten den person-
lichen Kontakt zu medizinisch Geschulten suchten (82,2 %, siehe 5.1.2), auch wenn im Ver-
gleich die dlteren Patienten mit groBerer Haufigkeit angaben, die persénliche Kommunikation
zu favorisieren (93,7 %). Fur die jlingere Generation stellte der personliche Kontakt weiterhin
bei Gesundheitsfragen die praferierte Informationsquelle dar. Es zeigt sich jedoch, dass das
Internet in der jingeren Bevolkerung eine immer wichtigere Rolle spielt. Eine bevolkerungs-
reprasentative Umfrage von Eichenberg und Brahler aus dem Jahr 2012 mit 2411 Befragten
ergab, dass ca. 1/3 (37,3 %) der Deutschen das Internet bei Gesundheitsfragen konsultierte
[78]. Diese Zahl ist geringer als das Ergebnis dieser zur Dissertation vorliegenden Studie (254
Stimmen entsprechen 40,25 % der Teilnehmer). Demnach nimmt das Internet als Ratgeber an
Wichtigkeit zu. Dieser Trend birgt jedoch auch eine Gefahr. Als ,,Cyberchondrie” bezeichnet
man den Zustand einer gesteigerten Angst vor Krankheiten, die durch erhdéhte Zuhilfenahme
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des Internets bei gesundheitlichen Fragen zustande kommt [79]. Dieser Effekt wird dadurch
verstarkt, dass der Anteil an Personen mit hypochondrischer Persénlichkeitsstruktur unter
den Internetnutzern, die nach Gesundheitsfragen im Internet suchen, groer ist als in der All-
gemeinbevolkerung [80]. Entsprechend des in dieser Studie belegten Zuwachses der Internet-
recherche bei gesundheitlichen Beschwerden sprechen die Ergebnisse flr die Empfehlung von
Eichenberg und Wolters (2013), den Patienten wahrend der Konsultation offensiv auf das
Thema der Internetrecherche anzusprechen und gegebenenfalls bestehende Angste zu redu-
zieren [81].

Die These von Eichenberg und Brahler (2013), dass Frauen haufiger bei Krankheit im Internet
recherchieren [78], bestatigt diese Studie nicht. So ist lediglich ein Trend dahingehend zu er-
kennen. In der Berechnung der schrittweisen Regression erreichte der R-Quadrat-Wert aul3er-
dem das Maximum, wenn alle Kovariaten explizit des Geschlechts in die Berechnung mit ein-
flieBen. Daher wurde das Geschlecht nicht in das Modell aufgenommen, welches die Wahr-
scheinlichkeit einer Konsultation des Internets bei Gesundheitsfragen berechnet. Mannliche
Patienten haben sich demnach dieser Informationsquelle mehr gedffnet, sodass hier kein sig-
nifikanter Unterschied mehr besteht, was erneut verdeutlicht, wie rasant sich die Ansichten
in der Gesellschaft in diesen Fragen wandeln.

Die vorliegende Studie stellt keine pragnanten Unterschiede hinsichtlich der Ausbildung fest.
Diese Aussage muss jedoch eingeschrankt werden, wenn die Gruppe ohne Bildungsabschluss
(wie in 5.1.2 beschrieben) in zwei Altersgruppen mit dem Cutoff von 30 Jahren eingeteilt wird.
Hier zeigte sich nun, dass die Probanden alter als 30 Jahre seltener das Internet zu Rate ziehen,
wenn sie gesundheitliche Beschwerden haben. Somit ist bei differenzierter Betrachtung dieser
Gruppe eine signifikante Abhdngigkeit der Bedeutung des Internets als Informationsquelle in
Gesundheitsfragen vom Bildungsniveau gegeben, was bisher in der Literatur nur ungeniigend
beschrieben wird. Dieser Unterschied ldsst sich darin begriinden, dass die altere Gruppe
hauptsachlich aus Frauen besteht (Frauenanteil dieser Gruppe: 86,2 %), die nach dem 2. Welt-
krieg angefangen haben zu arbeiten, oder sich um die Familie zu kimmern, ohne jemals eine
Ausbildung abgeschlossen zu haben. Die jlingere Gruppe hingegen reprasentiert eher Schiiler,
Auszubildende und Studenten.

Erstmals kann zusammenfassend ein Modell berichtet werden, welches mit einer ca. 34 %igen
Wahrscheinlichkeit vorhersagen kann, ob ein Patient das Internet bei Gesundheitsfragen ini-
tial kontaktiert. Hierfur relevant sind das Alter, die berufliche Qualifikation und die Sicherheit
im Umgang mit dem Internet des Probanden.

Remindersysteme und Patienten-Recall:

Im quantitativen Teil der Arbeit entschieden sich knapp die Halfte der Probanden fiir einen
Erinnerungsanruf. In der Auswertung der Interviews ergab sich, dass die Patienten mehr Vor-
teile einer Textnachricht gegeniiber eines Anrufs zusammentragen konnten (siehe 5.2.1). Dies
lasst vermuten, dass mehr Patienten eine Erinnerung fiir ihren Arzttermin wiinschen, als es
die Fragebogen nahelegen, da lediglich die Option ,,Anruf” zur Auswahl stand. Argumente, die
flr eine Textnachricht sprechen, sind unter anderem, dass sie nicht store (E2), dass sie wenig
Zeit in Anspruch nehme (E3) und gelesen werden kann, wann der Patient das mochte (E4).
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Dieses sind Attribute, die das Unabhangigkeitsbestreben des Patienten unterstreichen. Es
konnten jedoch auch Argumente fiir einen Anruf zusammengetragen werden. Hier wurde vor
allem bemaéngelt, dass eine Textnachricht unpersonlich sei (D4) und dass man bei einem Anruf
gleichzeitig eventuelle Fragen kldaren kdnne (D6). Wahrend also die induktiv-gewonnenen Ka-
tegorien fir eine Textnachricht unterstreichen, dass die Patienten autark sein méchten und
den Tag selbststandig gestalten wollen, so driicken die Kategorien fiir den Anruf aus, dass eine
enge Bindung zum Arzt existenziell sei. Diese verschiedenen Personlichkeitsaspekte spiegeln
sich ebenso in den Kategorien wider, die positive Faktoren von Remindersystemen beleuchten
sollen. So beispielsweise das Argument, dass eine Erinnerung die Alltagsplanung erleichtere
(B6), was dem eigenverantwortlichen Patiententypen zugeordnet werden kann. Dem gegen-
Uber steht beispielsweise, dass der Patient sich durch eine Erinnerung nicht mehr eigenver-
antwortlich um seine Termine kiimmern misse (B7). Beides sind Argumente fiir einen Erinne-
rungsservice, auch wenn sie unterschiedliche Bedirfnisse verschiedener Patientengruppen
bedienen. Bei den Aussagen, die sich gegen den Einsatz von Remindersystemen aussprechen,
konnen diese Personlichkeiten nicht unterschieden werden. Diese Dissertationsstudie fuhrt
demnach mittels qualitativer Forschung zur Empfehlung, die Patienten die Art der Erinnerung
selber wahlen zu lassen, um diesen beiden grundverschiedenen Typen gerecht zu werden.
Prinzipiell fihren eine Textnachricht sowie ein Anruf zur Verbesserung der Einhaltung der Ter-
mine [30][27] (siehe 3.3.1). Dies Empfehlung wurde ebenfalls durch den quantitativen Ansatz
von Wegrzyniak et al. (2018) ausgesprochen, auch wenn dort kein Fokus auf die Charakteri-
sierung der Patientenbediirfnisse erfolgte [26]. Hilfreich kann hier sicherlich eine automati-
sche Textnachricht Uber die Praxissoftware sein, was bereits im Punkt 3.4 beleuchtet wurde.
Finkelstein et al. (2013) fligten weiterhin an, dass der Nutzen von Erinnerungssystemen maR-
geblich davon abhangt, wie vertraut die Probanden mit den jeweiligen Medien sind [28], so-
dass hier hauptsdchlich eine SMS oder ein Telefonanruf empfohlen wird. Dies ist vor allem
davon abhédngig, wie weit die technischen Gerate in der Gesellschaft verbreitet sind. Zu der
Studie von Finkelstein et al. (2013) besaRen ca. 64,4 % ein aktives E-Mail-Postfach [28]. In der
hier vorliegenden Dissertationsstudie gaben 61,3 % dies an, sodass die Nutzerpraferenzen
dhnlich sind.

Ein Einfluss des Bildungsniveaus konnte nicht nachgewiesen werden. Lediglich die Sicherheit
im Umgang mit dem Internet als auch das Alter hatten einen Einfluss darauf, ob der Patient
einen Recall wiinschte. Dies wurde jedoch in der Auswertung der Interviews nicht bestatigt.
Dort trugen die jlingeren Patienten nicht-signifikant mehr Argumente fiir ein Remindersystem
zusammen als es die alteren taten. Aufgrund der geringeren Fallzahl ist hier jedoch die Aus-
sage des quantitativen Teils in den Vordergrund zu riicken.

Angesichts des dynamischen Wandels der fir Kommunikation genutzten Medien muss be-
dacht werden, dass die hier diskutierten Formate (wie Textnachrichten) in naher Zukunft tech-
nisch tberholt sein kdnnen und die im Rahmen der Dissertationsarbeit erhobenen Befunde
vor diesem Hintergrund interpretiert werden miissen. Ob die klassische SMS beispielsweise
auch durch Push-Benachrichtigungen ersetzt werden kann, oder ob die Tatsache, dass die SMS
dauerhaft im Gerat zu lesen bleibt, ein relevanter Vorteil fiir die Erinnerungsfunktion ist, ist
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aktuell nicht klar und kann Gegenstand kiinftiger Studien sein. Demnach ist auch die Erkennt-
nis von Finkelstein et al. nicht auf die hier untersuchte Population zu libertragen, auch wenn
das Nutzerverhalten beziiglich der E-Mails sich dhnlich darstellt.

Informationsquelle iiber Arzte:

Die Studie zeigte eine klare Altersabhangigkeit hinsichtlich der Wahl der Informationsquelle
iber Arzte. Die Ergebnisse weisen Parallelen zu denen der deutschen Arzte- und Apothe-
kerbank auf, wobei es sich hierbei lediglich um eine Umfrage dariber handelt, welchen Stel-
lenwert eine Digitalisierung in der Medizin fiir die Patienten hat [60].

In der hier vorliegenden Arbeit wurde festgestellt, dass sich vor allem die jungen Patienten via
Internet Gber lhren Arzt informieren. Des Weiteren besteht eine mittlere Korrelation zwischen
der Sicherheit im Umgang mit dem Internet und ob die Patienten das Internet als Informati-
onsquelle tiber Arzte nutzen. Am haufigsten jedoch informierten sich auch die jungen Proban-
den Uber personliche Empfehlungen, dhnlich der Fragestellung nach der ersten Informations-
quelle bei Erkrankung.

In der Auswertung der Fragebogen zeigte sich weiterhin, dass Frauen signifikant haufiger der
Ansicht waren, dass eine Online-Bewertung einen Einfluss auf die Arztwahl habe (siehe 5.1.5).
Das Geschlecht verbessert das Modell, welches der Berechnung der Wahrscheinlichkeit dient,
ob ein Patient eine Online-Bewertung fir hilfreich empfindet, jedoch nicht. AuRerdem waren
in dieser Studienpopulation die Frauen im Schnitt 4,5 Jahre jlinger als die Manner (58,3 Jahre
vs. 53,8 Jahre; p < 0,01). Dadurch ist diese Geschlechterabhangigkeit, bei einem Einfluss des
Alters, kritisch zu hinterfragen. Studien, die dhnliches untersuchten, existieren bislang nicht.
Weiterhin fallt auf, dass lediglich ca. 27 % angaben, dass eine Online-Bewertung einen Einfluss
auf die Arztwahl habe. Mit steigendem Alter wurde die Relevanz dieser Bewertungen auch
geringer. Die Griinde dafiir wurden in den Interviews genauer erfragt. Hierbei stellte sich her-
aus, dass wesentlich mehr negative als positive Kategorien zum Einfluss der Online-Bewertun-
gen auf die Arztwahl hergeleitet werden konnten. Einschrankend muss erwahnt werden, dass
die jingeren Probanden mehr positive und weniger negative Faktoren zusammentragen
konnten, als die alteren. Haufig nannten die Befragten das Argument, dass der personliche
Eindruck starker wiege als eine Online-Bewertung (G2). Dies demonstriert erneut, dass den
Patienten eine gute zwischenmenschliche Beziehung zu ihrem Arzt wichtig ist. Nichtsdestot-
rotz kdnnen Bewertungen einen guten ersten Eindruck iber noch unbekannte Arzte verschaf-
fen (H1). Da die niedergelassenen Arzte untereinander im Wettbewerb stehen, kann dies ein
Vorteil sein [50]. Bei guten Bewertungen steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient sich
fur diesen Arzt entscheidet. Im Anschluss kann dann eine gute Arzt-Patienten-Beziehung auf-
gebaut werden. Die Einschdtzung von Studienteilnehmern, dass solche Portale nicht serids
seien (G3) und vor allem wegen der nicht durchdachten Kommentare zu meiden seien (G5),
deckt sich mit dem positiven Argument fiir die Bewertungsportale, dass begriindete Kommen-
tare ein gutes Bild vom Arzt schaffen konnen (H3). Die befiirchtete fehlende Sachlichkeit stellt
offenbar nicht nur ein vages Geflihl der Befragten dar. So musste im Jahr 2018 das Online-
Portal Jameda einen rztlichen Account I8schen, nachdem die betroffene Arztin beklagt hatte,
dass das Portal gegen Geld Werbung abschalte und somit unlauteren Wettbewerb unterstitze
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[82]. Auch gilt es eine Wahrnehmungs- und Reporting Bias zu berlcksichtigen: wer unzufrie-
den ist, hat meist eine hohere Motivation sich zu beschweren und wird dann eher wahrge-
nommen als positive Kritiken [83]. Moderatoren kénnen hier steuernd eingreifen, um diese
Portale vertrauenswiirdiger zu machen. Eine andere Alternative stellt beispielsweise die Do-
main: ,www.weisse-liste.de” dar. Von der Bertelsmann-Stiftung gegriindet und in Zusammen-
arbeit mit Krankenkassen wie der ,,AOK“ und der , Techniker-Krankenkasse“ bietet diese Platt-
form eine neutrale kontrollierte Moglichkeit den Arzt zu bewerten und weiterzuempfehlen
[84]. Solche Portale stellen an sich selbst den Anspruch frei von Diffamationen und Werbung
zu sein. Eine moglichst neutrale Bewertung bietet auch Vorteile flir den Arzt und speziell das
interne Qualitatsmanagement der Praxis [85]. Hier kann durch ein mdglichst neutrales Feed-
back an die Mediziner eine externe Bewertung der eigenen Arbeit erfolgen und die Praxis ihre
eigene Rolle im Vergleich zu Mitbewerbern einschatzen. Auch bietet sich die Mdglichkeit, sys-
temische Ursachen fir Unzufriedenheit zu erkennen und abzustellen. Ob eine objektive Be-
wertung der arztlichen Leistung tber dieses Format moglich ist, bleibt unklar.

Durch ausreichende und neutrale Information konnen diese Portale potentiell auch die Aus-
wahl eines zur eigenen Personlichkeit passenden bzw. komplementaren Arztes erleichtern.
Bisher wird haufig das Narrativ eines ,,guten” und ,,schlechten” Arztes in solcherlei Portalen
beleuchtet [86]. Dies kann aber nicht das Ziel eines seriosen Bewertungsportals sein. Wie be-
reits in dieser Arbeit festgestellt, existierten verschiedene Patiententypen, denen hochindivi-
duell gerecht werden muss. Der unabhangige Patient wird eher eine kurze, eventuell sogar
telemedizinische Behandlung bevorzugen, wahrend der Patient mit dem Bedarf nach konstan-
ter arztlicher Anbindung den personlichen Kontakt bevorzugt. Informationen tber das ent-
sprechende Angebot der jeweiligen Praxis sollten daher auf den Portalen schnell ersichtlich
sein.

Bisher in der Literatur nur unzureichend charakterisiert, zeigt diese Arbeit auf qualitativer For-
schungsbasis, dass sich die Patienten den Problemen von Bewertungsportalen, die durch Ex-
pertenartikel berichtet werden, durchaus bewusst sind und diese daher kritisch hinterfragen.
Dies wird durch die geringe Zustimmung in der Auswertung der Fragebogen gestiitzt. Eine
Verbesserung der Authentizitat solcher Seiten muss demnach das Ziel sein, da sie andererseits
auch vielerlei positive Eigenschaften mit sich bringen kénnen.

Die drztliche Homepage:

Eine Homepage stellte trotz fortschreitender Dominanz anderer sozialer Medien in den jln-
geren Altersgruppen noch immer das wichtigste Mittel des internetbasierten Formats zur Au-
RBenprasentation einer Arztpraxis dar. Ein Viertel aller Probanden informierte sich Gber dieses
Medium. Aktuelle und vergleichbare Daten sind rar. Die apoBank (2018) erhob in einer online-
Umfrage einen Wert von 32 % [60]. Hierbei liegt jedoch eine Selektions-Bias vor, sodass der
Wert mit Vorsicht zu interpretieren ist. Eine bevélkerungsreprasentative Umfrage der Bertels-
mann-Stiftung aus 2007 ergab noch einen Wert von 10 % [87]. Ein deutlicher Trend nach oben
ist demnach erkennbar.

Bestehende strukturelle Schwierigkeiten werden dem wachsenden Interesse der Gesellschaft
an einer arztlichen Homepage jedoch nicht gerecht. Nach Kuhnigk et al. (2014) besaflen 2010
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nur ca. 10 % aller niedergelassenen Neurologen, Psychiater und arztlichen Psychotherapeuten
in Mecklenburg-Vorpommern Gberhaupt eine Internetprasenz. Im Vergleich dazu konnten im
Bundesland Niedersachsen 18 % und in Hamburg 35 % der angesprochenen Facharzte eine
solche Homepage nachweisen [88]. AuRerdem stellten die Autoren einen signifikanten Unter-
schied zwischen Stadt und Land fest. In der zur Dissertation vorliegenden Studie wurde eine
gemischte Gesellschaft aus stadtisch- und landlich lebenden Probanden reprasentiert. Die Er-
gebnisse zeigen in Zusammenhang mit der Studie von Kuhnigk et al., dass eine solche Gesell-
schaft in einem Flachenland ein deutliches Interesse an einer informativen Homepage hat,
welches nicht abgedeckt wird [88]. Vor allem die niedergelassenen Arzte sind hierbei in der
Pflicht, ihr Angebot zu erweitern.

Als besonders wichtig erachteten die Probanden Informationen im Sinne von ,,Angaben lber
die Praxis”. Dies korreliert mit den Ergebnissen der Interviews, in der die Angabe der Offnungs-
zeiten am haufigsten genannt wurde. Positiv anzumerken ist, dass vor allem in diesem Punkt
die 2010 untersuchten Homepages zu 88,9 % eine Aussage tatigten [88]. Andere Angaben wie
die Praxisanschrift wurde gar in 99 % aller Homepages veroffentlich. Die fiir die Probanden
also relevantesten Informationen werden durch die wenig vorhandenen Homepages dem-
nach gut vermittelt.

Altersabhangig werden Online-Funktionen der Homepage wie eine Online-Terminvereinba-
rung als wichtig erachtet. Insgesamt konnte jedoch eher eine geringe Zustimmung fiir solche
Funktionen gemessen werden (ca. 36 — 39 %; siehe 5.1.8). Als Grund fiir eine ablehnende Hal-
tung beziiglich einer Online-Terminerinnerung gaben 91,6 % der Teilnehmer an, dass sie es
fir nicht notwendig halten. Dies ist deutlich haufiger als die Erwdahnung des gleichen Argu-
ments in den Interviews (K1; 43,8 % aller Interviews). Dies kann darin zu begriinden sein, dass
keine moglichen Griinde vorgegeben wurden. Mit der wachsenden Relevanz der arztlichen
Homepage und der Tatsache, dass der Wunsch nach Online-Tools mit der Sicherheit im Um-
gang mit dem Internet steigt, ist hier von einem zukiinftig steigenden Interesse auszugehen.
Wahrend die Homepages 2010 allgemeine Informationen gut darstellten, so bestand noch ein
deutlicher Handlungsbedarf beziiglich des Angebots an solcherlei Online-Tools. Lediglich 10,5
% der Webprasenzen integrierten beispielsweise eine Online-Terminabsprache [88]. Eine
deutliche Steigerung ist hier obligat — nicht nur um das Bediirfnis der Patienten zu befriedigen,
sondern auch um interne Abldufe der Praxis durch die Integration solcher Algorithmen zu ver-
einfachen und zu beschleunigen [50].

In der qualitativen Auswertung der Interviews kristallisierten sich erneut die beiden verschie-
denen Patiententypen heraus. Einerseits waren Argumente der Beflirworter und autarken Pa-
tienten, dass die Nutzung der Online-Funktionen gut mit der Arbeit vereinbar sei (J6) und Zeit
spare (J3). Dem gegenliber stand das sehr hdufig genannte Argument, dass die Probanden den
personlichen Kontakt bevorzugen (K3) und demnach ein engeres Verhéltnis zum Arzt préafe-
rieren. AulRerdem wurden Zweifel (iber die Datensicherheit (K5) und die eigenen technischen
Fahigkeiten (K2) gedulert. Des Weiteren sprachen 25 % der Patienten an, dass sie es fir un-
vorteilhaft hielten, wenn die Termine bei einer Online-Terminvereinbarung noch von Seiten
der Praxis bestatigt werden missten (K7). Hier fehlt es den Patienten offenkundig noch an
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Vertrauen in die technischen Ablaufe. Um dieses zu starken, missen zwingend mehr nieder-
gelassene Arzte eine Homepage prasentieren und das unzureichende Angebot an Online-
Funktionen vertiefen. Erst dadurch kann das Potential einer Homepage fiir Patient und Praxis
ausgeschopft werden.

Kontaktaufnahme mit dem Arzt:

Bezliglich der Kontaktaufnahme mit dem Arzt konnte wieder eine Altersabhangigkeit dahin-
gehend festgestellt werden, dass die Probanden dlter als 58 Jahre signifikant haufiger den
personlichen Kontakt aufsuchten. Die jiingeren Probanden praferierten hingegen das Telefon
oder das Internet. Weiter konnte hier gezeigt werden, dass fiir die jlingeren Patienten die
Telefonie sogar die erste Alternative zur Kontaktaufnahme mit dem Arzt war, wahrend Gber
alle Patienten gerechnet der personliche Kontakt am ehesten gewahlt wurde. AuRerdem kor-
relierte die Sicherheit im Umgang mit dem Internet mehr mit der Kontaktaufnahme lber das
Telefon (r = 0,287), als Uber das Internet (r = 0,267). Wahrscheinlich ist dies jedoch durch die
jungere Generation bedingt, die sich per se sicherer im Umgang mit dem Internet fihlt (s.
5.1.1).

Die Berechnung der binar logistischen Regression erlaubte zudem erstmals eine Aussage dar-
uber, dass die Wahrscheinlichkeit den Arzt Gber das Internet zu kontaktieren mit jedem Le-
bensjahr um 4,1 % sinkt.

AuRerdem benutzten mehr Patienten elektronische Medien zur Kontaktaufnahme, desto ver-
trauter sie mit diesen waren und desto haufiger sie sie verwendeten. Ein dhnliches Ergebnis
zeigt die Studie von Finkelstein et al. [28]. Hier wurde festgestellt, dass die Patienten, die sich
sicherer im Umgang mit E-Mails fihlten und dieses Medium regelmalig nutzten, signifikant
haufiger auf eine Terminerinnerung via E-Mail eingingen. Erganzend zu der Studie von Finkel-
stein et al. wurde in der vorliegenden Dissertationsstudie festgestellt, dass die Praferenz ein
Rezept oder einen Termin Uber eine E-Mail zu bestellen von der Haufigkeit der Nutzung ab-
hangt. Je vertrauter eine Person mit solchen Medien ist, desto eher nutzt sie diese nicht nur
far Erinnerungszwecke, sondern auch im Kontakt mit ihrem Arzt und fiir organisatorische Zwe-
cke. Fur eine SMS wurde keine pragnante Verteilung bezliglich der Kontaktaufnahme via die-
ser festgestellt. In der Studie von Finkelstein et al. konnte hingegen auch noch fir die SMS
eine Abhangigkeit von der Haufigkeit der Nutzung dargelegt werden. Einschrankend muss je-
doch erwahnt werden, dass die SMS eine Technologie ist, welche inzwischen nahezu obsolet
ist und eventuell sogar in ndaherer Zukunft abgeschaltet werden kdnnte [89]. In Anbetracht
der Tatsache, dass die Daten von Finkelstein et al. im Jahr 2011/2012 erhoben wurden, kann
wiederum eine Entwicklung weg von der SMS auch wissenschaftlich belegt werden. Erstmals
konnte eine Studie nachweisen, dass fur die Nutzer sozialer Netzwerke die Kontaktaufnahme
mit dem Arzt Uber diesen Kommunikationskanal keine Alternative darstellt.

Des Weiteren zeigte sich ein deutlicher Unterschied in den einzelnen Altersgruppen in Bezug
eines Wunsches nach Videotelefonie und eines Riickrufs durch den Arzt. Wahrend sich von
den Patienten mit einem Alter Gber 80 Jahren keiner fir die Moglichkeit einer Videotelefonie
aussprach, so wiinschten selbst noch 50 % der tber 90-jahrigen einen Riickruf (siehe 5.1.7).
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Dies verdeutlicht die altersabhdngigen Unterschiede in den einzelnen Dimensionen der Kon-
taktaufnahme. Obwohl die dlteren Patienten eine Videotelefonie eher ablehnen, stellt das Te-
lefonat mit dem Arzt auch fiir diese Patienten eine gute Alternative dar.

Telemedizinische Betreuung:

Das Stichwort , Telemedizin“ wird oft (zu vereinfachend) in der Laienpresse mit einer Video-
betreuung durch den Arzt gleichgesetzt, sodass auch hier dies als Einstieg in die Thematik ge-
wahlt wurde. In dieser Studie entschieden sich signifikant mehr jlingere Leute fiir eine Bera-
tung Uber das Internet. Die Interviews beleuchteten die Beweggriinde. Auch hier zeigen sich
wieder verschiedene Personlichkeiten, die trotzdem allesamt Vorteile der telemedizinischen
Betreuung herausarbeiten konnten. So nannten die Probanden unter anderem die Zeiterspar-
nis (L2) und auch die Tatsache, dass sich eine Zweitmeinung leichter einholen lasse (L9). Diese
Argumente lassen sich dem Patiententyp zuordnen, der ein Unabhangigkeitsbestreben auf-
weist. Auch die Kategorie, dass die Telemedizin eine zeitlich variable Behandlungsoption
biete, ist dem zuzuordnen (L6). Patienten, die eher eine enge Bindung zum Arzt aufbauen wol-
len, werden jedoch durch die Telemedizin nicht vernachladssigt. Unter anderem die Kategorie,
dass sich das Vertrauen zwischen Arzt und Patient vertiefen kann (L10), wurde hergeleitet. All
dies steigert die Therapiezufriedenheit der Patienten, welche sowohl fir die Qualitat der Ver-
sorgung als auch fiir den gesundheitlichen Nutzen von entscheidender Bedeutung ist [12].
Auch die Felder, in denen die Telemedizin genutzt werden kann, sind nach Ansicht der Patien-
ten weit gefachert. Hier wurden durch die Teilnehmer sowohl chronische Erkrankungen (L7)
als auch akute Notfdlle (L8) benannt, zumal sich telemedizinische Verfahren zur Befundbe-
sprechung im Allgemeinen (N3) anbieten. Dies wird in Form eines Riickrufs von den Arzten
auch schon haufig getan. Ein weiterer Wunsch der Patienten war es, Routinekontrollen auf
diesem Wege durchzufiihren (N1). Dies ware einfach durch Gesundheitsapps umsetzbar, die
bestimmte Daten automatisch an den Arzt weiterleiten (siehe 3.3.2). Hier gilt es daher den
tatsachlichen Nutzen von Programmen wie ,smartgem” abzuwarten, um dieses moglicher-
weise relevante Behandlungspotential nutzen zu kdnnen. Als zentrales Problem einer teleme-
dizinischen Betreuung nannten die Patienten unter anderem die Datensicherheit (02) und un-
terstlitzen damit die Ansicht von GieBelmann und Kriiger-Brand [90]. Auch hier zeigt sich, dass
sich die Probanden, obwohl es sich um ein Laieninterview handelt, der notwendigen Schritte
und Probleme bewusst sind. Im ARD-Deutschland-Trend aus Januar 2019 gaben sogar 61 %
der Befragten an ,,groRe” oder ,,sehr groBe” Angst vor Missbrauch persénlicher Daten zu ha-
ben [91]. Weitet man den Blick in andere Staaten mit einer deutlich , digitaleren” Gesund-
heitsinfrastruktur, sind diese Bedenken als begriindet anzuerkennen. Als Beispiel sei hier Sin-
gapur zu nennen, in dem 2019 private Gesundheitsdaten von ca. 14200 Patienten Uber ein
Datenleck ins Internet geraten konnten [92]. Singapur zeichnet sich durch deutliche Investiti-
onen in die Digitalisierung in allen Lebensbereichen aus. So besitzt Singapur beispielsweise
nationale E-Health- und Telemedizin-Strategien [25].

Wie schon bei der Frage bezliglich der Online-Funktionen der arztlichen Homepage sprachen
die Patienten hier den fehlenden Glauben in die Technik an (K7 und O3). Des Weiteren sei es
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Ihnen wichtig, dass sich der Arzt und der Patient bereits kennen sollten (04). Dies unter-
streicht erneut das Bedurfnis der Patienten nach einem intensiveren personlichen Arzt-Pati-
enten-Verhaltnis. Die Studienteilnehmer merkten auRerdem ihre eigene Unsicherheit im Um-
gang mit dem Internet an (O1). Dies stitzt das Ergebnis aus der Umfrage, dass die Patienten,
die keine Online-Beratung wiinschten, sich eher unsicher im Umgang mit dem Internet fihlten
(siehe 5.1.6). Das hier genommene Patientenklientel ist aufgrund der bereits geschilderten
Unsicherheit im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung [75] nicht fur ganz Deutschland repra-
sentativ, verdeutlicht aber notwendige Schritte in der landlichen beziehungsweise landlich-
stadtisch gepragten Bevolkerung, im Speziellen in Mecklenburg-Vorpommern.

Zusatzlich nannten die Patienten auch negative Aspekte einer telemedizinischen Behandlung.
Vor allem bemangelten die Studienteilnehmer, dass unter einer solchen Behandlung das Arzt-
Patienten-Verhaltnis leide (M7), Patienten sich bei einem bekannten Arzt wohler fihlen (M4)
und keine Bindung zum Arzt aufgebaut werden konne (M14). Schon 2012 berichtete jedoch
das Deutsche Arzteblatt von einer Studie, die in einer Befragung von telemedizinisch-betreu-
ten Patienten diese These widerlegen konnte [93]. Kluska vom Institut fir Arbeit und Technik
befragte 228 telemedizinisch betreute Patienten und 4 Arzte nach ihren Erfahrungen im Rah-
men des Telemonitoring-Programms ,HerzAs” des Instituts fir Angewandte Telemedizin
(IFAT). Die Patienten erhielten 3 feste Ansprechpartner. Den Hausarzt und den Kardiologen,
bei denen es zu festen Zeitpunkten persdnliche Konsultationen geben sollte, sowie Arzte des
IFATSs, die tagliche Messungen der Vitalwerte durch die Patienten sichteten und bei Notféllen
oder Auffalligkeiten intervenierten. Es handelte sich hierbei also lediglich um eine telemedizi-
nische Erganzung, in der der Patient trotzdem noch einen personlichen Kontakt zum Arzt be-
hielt. Den Ergebnissen zufolge konnte durch eine solche Behandlung mit Telemonitoring die
Beziehung sowohl zu den Kardiologen als auch zu den Hausarzten gesteigert werden. Je ca.
25-30 % der Befragten gaben hier einen Vertrauenszuwachs an [94]. Ca. 95 % bescheinigten
auRerdem den Arzten des IFATs ein groRes Vertrauen. Leider liegen hierfiir keine Vergleichs-
werte vor, sodass die Aussage, dass das Arzt-Patienten-Verhaltnis von einer reinen telemedi-
zinischen Betreuung positiv beeinflusst wird, nicht getatigt werden kann. Fir ein Telemonito-
ring hingegen belegt die Studie jedoch eine Intensivierung. Demnach muss konstatiert wer-
den, dass die Bedenken der Studienteilnehmer aus dieser Dissertationsstudie ihre Begriin-
dung in der bisher noch nicht gemachten Erfahrung haben und diese durch das Angebot eines
Telemonitorings behoben werden kdnnen.

Weiterhin kritisierten die Probanden, dass keine korperliche Untersuchung oder invasive Di-
agnostik moglich sei (M16) und dadurch keine optimalen Bedingungen fiir eine Diagnosestel-
lung herrschen (M2). Um genau diese Problematik teilweise zu entscharfen lieferten die Stu-
dienteilnehmer selbst einen Losungsvorschlag. Der Patient miisse zu Hause medizinische
Messinstrumente (wie etwa ein Blutdruckmessgerat) benutzen und die Ergebnisse an den Arzt
Ubermitteln kénnen (05), welches wiederum ein Telemonitoring ermoglichen wiirde. Auch
schon komplexere Untersuchungen, wie etwa die Fundoskopie, oder auch die Otoskopie sind
inzwischen lber bestimmte Handyprogramme und Aufsatze fiir die Smartphonekamera mog-
lich [95]. Die Fundoskopie liber das Programm ,,D-EYE” konnte bei padiatrischen Patienten im
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Vergleich zur konventionellen Spiegelung des Augenhintergrundes in der Erkennung von Fun-
dus-Abnormitdten eine Sensitivitat von 0,72 und eine Spezifitat von 0,97 erreichen [96]. Eine
Aufnahme der Bilder in Eigenregie des Patienten sowie eine Ubermittlung der Dateien {iber
eine E-Mail ist durch dieses Programm maoglich. In diesem Bereich gilt es also weitere Innova-
tionen zu entwickeln, dem Patienten die Bedenken zu nehmen und Mdoglichkeiten der eigen-
standigen Untersuchung aufzuzeigen. Das Telemonitoring kénnte hier als sanfter Einstieg ge-
wahlt werden.

Dann jedoch, wenn die Krankheitsbilder komplex werden (M3) oder der Patient an einer psy-
chischen Erkrankung leidet (M6), lehnten die Studienteilnehmer eine telemedizinische Be-
treuung ab. Argumente wie, dass der Patient anonym diese Behandlung in Anspruch nehmen
und dadurch einen besseren Zugang zu einem Psychotherapeuten erlangen kann, zeigen aber
mogliche Vorteile einer telemedizinischen psychotherapeutischen Betreuung. Bei ausbleiben-
der professioneller Hilfe steigt die Gefahr der Chronifizierung solcher Erkrankungen [97]. Eine
Frankfurter Studie aus dem Jahr 2015 untersuchte den Effekt einer telemedizinischen Alter-
native in der psychosomatischen Nachbehandlung. Gegenliber standen sich hierbei je eine
Gruppe mit Telefon- oder persénlichem Kontakt zum Psychologen (2 Interventionsgruppen)
und eine ohne Nachsorge (Kontrollgruppe). Zwar beschrieben die Autoren keinen Effekt einer
Nachsorge auf das psychische Wohlbefinden oder die Symptombelastung (im Gegensatz zu
anderen Studien [98][99]), jedoch konnten signifikant mehr Patienten zu Sport, Bewegung und
der Wahrnehmung einer ambulanten Psychotherapie bewegt werden. Ein Unterschied zwi-
schen telefonischer und personlicher Nachsorge wurde fir diese Punkte nicht nachgewiesen
[100]. Zumindest fiir die Weiterbetreuung von psychischen Erkrankungen scheint also die
Sorge der Patienten vor einer telemedizinischen Betreuung unbegriindet zu sein. Bisher noch
ausbleibende Erfahrungen (wie auch im Telemonitoring) mit solchen Behandlungen stehen
ihrer Akzeptanz sicher noch im Weg.

Online-Beratung in Abhdngigkeit der Fachrichtung und des Geschlechts:

Bezliglich einer Online-Beratung konnte in Hinblick auf die betreuende Fachrichtung keine Sig-
nifikanz erreicht werden. Auf den ersten Blick ist es also so, dass die Fachrichtung keinen Ein-
fluss darauf hat, ob ein Patient eine solche Beratung wiinscht. Unterteilt man die Fachrichtun-
gen jedoch wieder in eine Altersgruppe ober- und eine unterhalb des Medians, so ergibt sich
ein anderes Bild mit Interpretationsspielraum. Signifikant mehr jiingere neurologischen Pati-
enten entschieden sich fur die Online-Beratung. Bei den Patienten, die zahnarztlich behandelt
wurden, erreichte die Verteilung keine Signifikanz. Diese Ergebnisse lassen sich so deuten,
dass die neurologischen Patienten, die tendenziell eher chronisch erkrankt sind, im Verlaufe
ihrer Erkrankung den personlichen Kontakt groRRer einschatzen, als ein Patient, der im Durch-
schnitt eher an keiner chronischen Erkrankung leidet. Zukiinftig gilt es also zu beobachten, ob
sich die jingeren, neurologisch-betreuten Patienten, die sich in dieser Studie zu fast 50 % fir
die Online-Beratung ausgesprochen haben, dies im Verlaufe |hrer Erkrankung revidieren wiir-
den. Die Frage, ob es sich also um eine Entscheidung des Alters, oder der Generation handelt,
kann nicht abschlieend beantwortet werden. Aullerdem sind von keinem Patienten die ge-
nauen Haupt- und Nebendiagnosen erfragt worden, was die Interpretation weiter erschwert.
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Auch wenn diese Deutung viel Angriffsflache bietet, ist die Literatur bezliglich dieser Frage-
stellung nicht ergiebig, sodass diese Ansatze als erster Anhaltspunkt flr weitere Forschung
dienen kdnnen.

Altersabhdingigkeit der Ergebnisse der qualitativen Interviewanalyse:

Die Ergebnisse der qualitativen Analyse der Interviews wurden ebenfalls einer Prifung auf
Altersabhangigkeit ausgesetzt. Daflir wurde schon beim Rekrutieren der Patienten darauf ge-
achtet, dass je acht Patienten Uber und unter 58 Jahre interviewt werden. Lediglich die Ver-
teilung der Argumente, die einen Einfluss von Online-Bewertungen auf die Arztwahl vernei-
nen, war hier signifikant. Wie im quantitativen Teil festgestellt sind die jungen Patienten si-
cherer mit dem Internet. Dadurch sind sie auch haufiger mit solcherlei Portalen in Beriihrung
gekommen. Da hier jedoch nur eine kleine Anzahl an Probanden befragt wurde und diese
durch ihre jahrelange Krankengeschichte medizinisch gut geschult sind, ist dieses Ergebnis
nicht auf die Allgemeinbevdlkerung zu libertragen.

6.3. Grenzen und Limitationen

Der quantitative Teil:

Die Daten des quantitativen Teils der Arbeit wurden mittels eines eigens entworfenen Frage-
bogens erhoben. Dieser bietet den Vorteil, dass er explizit auf die fiir diese Dissertationsarbeit
beschriebenen Fragestellungen erstellt wurde. AuRerdem ist der Fragebogen ein in der quan-
titativen Forschung etabliertes Instrument, da eine breite Masse an Probanden Giber komplexe
Themen zeitsparend befragt werden kann [101]. In dem Fall der vorliegenden Arbeit wurden
lediglich Patienten befragt, sodass die Ergebnisse vor dem Hintergrund einer Selection Bias
betrachtet werden mussen.

Weiterhin fiel in der Erhebung der Daten auf, dass fir einige Patienten keine der vorgeschla-
genen Antworten zutrafen. Gerade hinsichtlich der Fragen, wie oft die Probanden das Internet
und soziale Medien am Tag nutzen, gab es nicht die Antwortmaéglichkeit ,ich besitze kein In-
ternet”. Da dies trotzdem von 128 Patienten angegeben wurde, ist anzunehmen, dass hier-
durch nicht alle Studienteilnehmer ohne Internet abgebildet werden konnten. Ahnlich war es
bei den Auswahlfragen beziiglich des Stellenwertes bestimmter Elemente im Kontakt mit dem
Arzt und bezlglich der arztlichen Homepage. Hier ware ein Feld mit ,,ich weill nicht/es ist mir
ega
zum Teil auch empfohlen [102]. Andererseits finden sich diesbezliglich auch kritischere Stim-

Ill

sinnvoll gewesen, da haufig gar keine Antwort gegeben wurde. In der Literatur wird dies

men. So kann eine solche Antwort dazu fiihren, dass vermehrt keine Positionierung erfolgt,
anstatt sich fir eine Richtung zu entscheiden. Aullerdem birgt es die Gefahr, dass sich der
Proband nicht auf die Beantwortung der Frage einldsst, da dem Studienteilnehmer eine ,ein-
fachere” Alternative vorgegeben wird, bei der er sich nicht aktiv mit der Thematik auseinan-
dersetzen muss [103].

Der Fragebogen enthielt zu Beginn eine Verhaltensfrage. Bei einer solchen gilt es stets zu be-
achten, dass sich das beschriebene Verhalten der Probanden nicht mit der Realitdat decken
muss. Hierbei kann es sich auch nur um vom Patienten selber als wiinschenswert erachtetes
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Verhalten handeln [104]. Um dieses Phdanomen zu umgehen, waren die Antwortmaoglichkeiten
sehr einfach gehalten und dem Patienten wurde auBerdem die Moglichkeit gegeben, Mehr-
fachantworten zu geben.

Bezliglich der quasi-intervallskalierten Likert-Skala bleibt zu konstatieren, dass Franzen (2014)
feststellte, dass sich bei einem solchen Skalenniveau am ehesten fiir die Mitte entschieden
wird, solange eine ungerade Anzahl an Moglichkeiten angeboten werde [69]. Ob eine Skala,
die sich an Schulnoten orientiert, eine bessere Abgrenzung in den Ergebnissen erreicht hatte,
ist nicht zu beantworten. So konnten andere Studien hinsichtlich der Uberlegenheit eines 5-
stufigen oder 6-stufigen Skalenniveaus keine Unterschiede feststellen [105]. Im Widerspruch
zur These der ,Tendenz zur Mitte” konnten andere Studien auch eine bessere Reliabilitat fiir
ein Skalenniveau mit ungerader Anzahl an Abstufungen belegen [106]. Auch hier wird die
Moglichkeit einer ,ich weild nicht“-Antwort eher kritisch gesehen [103].

Eine weitere Frage, die bei der Durchfiihrung der Fragebogen haufig Nachfragen der Proban-
den nach sich zog, war die, die sich mit der Thematik Reminder- bzw. Recall-Systeme befasste.
Den Studienteilnehmern wurde hier nicht die Moglichkeit gegeben, zwischen verschiedenen
Remindersystemen zu wahlen. Im Nachhinein ist dies als nachteilig zu bewerten. Im Speziellen
dann, wenn man bedenkt, dass belegt wurde, dass die Art und Weise der Erinnerung auf den
Effekt einer vermehrten Wahrnehmung von Terminen irrelevant ist [26] oder von stark von
den Nutzerpraferenzen abhangt [28] (siehe 3.3.1). Demnach hatte die Frage allgemeiner for-
muliert werden sollen, damit die Probanden, die eine Textnachricht bevorzugen, auch fiir eine
Erinnerung gestimmt hatten. Um eben noch weitere Daten beziiglich dieser Fragestellung zu
sammeln, wurde dieses Thema in den Interviews nochmals vertieft.

Ferner ist hier noch hinzuzufiigen, dass es sich bei der Studienpopulation grofStenteils um Pa-
tienten in und um Rostock handelt. In dieser Region ist eine stadtisch-landlich-gemischte Pra-
gung der Bevolkerungsstruktur mit seltener Nutzung des Internets und beispielsweise einem
ausgepragten Konsum von Printmedien wie Tageszeitungen im Vergleich zu der Bevolkerung
in Grol3stadten [107] anzunehmen. Es bleibt Aufgabe nachfolgender Studien nachzuweisen,
ob die Praferenzen hinsichtlich der Kommunikation mit dem Arzt in Metropolen wie Berlin,
Hamburg oder Miinchen ahnliche Ergebnisse ergaben. Weiterhin bleibt anzumerken, dass die
Rekrutierung der Patienten im Jahr 2018 erfolgte und damit angesichts der dynamischen Ent-
wicklung der Telemedizin, insbesondere bedingt durch die COVID-19-Pandemie, bereits Ver-
anderungen eingetreten sein missten.

Der qualitative Teil:

Auch der qualitative Teil kann durch Fehler beeinflusst worden sein. Da Interviews per se stor-
anfallig sind, kdnnen bereits hier bestimmte Formulierungen im Interview selbst die Ergeb-
nisse beeinflussen. Durch eine vorherige Schulung wurde diese Fehlerquelle minimiert. Auch
die Tatsache, dass die Kategorienbildung von mehreren Personen unabhangig voneinander
vollzogen wurde, starkt die Reliabilitat der Auswertung.

Die Patienten flllten den Fragebogen des quantitativen Teils vor Interviewbeginn aus, der in
diesem Fall als Einfihrung in die Thematik diente.
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6.4. Zusammenfassung und Ausblick

Die Einbindung neuer Medien in den arztlichen Alltag (wie der Ausbau der Telemedizin) wird
in den ndchsten Jahren weiter fortschreiten. Der Beschluss des Arztetages im Mai 2018 ebnete
dafiir auch rechtlich den Weg, indem der § 7 Abs. 4 der arztlichen Musterberufsordnung ge-
andert wurde. Das Verbot der ausschlieBlichen Fernbehandlung wurde aufgeweicht und unter
bestimmten Umstanden zugelassen [55][108]. Bei diesen handelt es sich unter anderem da-
rum, dass der Patient Uber die Besonderheiten dieser Art der Behandlung aufgeklart sein
muss, sowie dass die arztliche Sorgfalt nicht gefahrdet sein darf [109]. Jedoch missen im An-
schluss noch die zustandigen Landesarztekammern diesem Schritt zustimmen. Inzwischen ha-
ben bereits einige dieser Kammern der telemedizinischen Behandlung den Weg geebnet. Der
77. Bayrische Arztetag beispielsweise erlaubte bereits 2018 in bestimmten Einzelfillen die
ausschlieBliche telemedizinische Behandlung [110]. Andere Lander, wie z. B. Mecklenburg-
Vorpommern, schafften im Verlauf ebenfalls die notwendigen Voraussetzungen [111]. Zusatz-
lich wird seit dem 01.10.2019 ein ausschlief3lich digital erfolgter Erstkontakt mit den Patienten
vergltet [55]. Einschrankend muss angemerkt werden, dass eine Videokonsultation in vollem
Umfang lediglich abgerechnet werden kann, wenn im selben Quartal noch eine personliche
Vorstellung erfolgt. Andernfalls wird die Pauschale um ca. 20 - 30 % gekiirzt [55].

Auch andere Aspekte der Telemedizin sollen in naher Zukunft folgen. Diese Entwicklung sei
laut Prof. Montgomery (ehemaliger Prasident der Bundesarztekammer) nach der Liberalisie-
rung der MBO-A nur folgerichtig. Die Einfiihrung eines elektronischen Rezepts ist aktuell fiir
Januar 2022 geplant [55]. Solcherlei MaRnahmen sind von N6ten, um die telemedizinische
Betreuung fiir die Arzte und Patienten attraktiver zu machen und um auch die in dieser Dis-
sertationsstudie herausgearbeiteten Zweifel der Patienten zu beseitigen. Die Coronavirus-
Pandemie in den Jahren 2020/2021 hat die dynamische Entwicklung telemedizinischer Instru-
mente nochmals forciert. So wurden bestimmte Einschrankungen, wie etwa in der Konsulta-
tion via Videotelefonie, aufgehoben [112]. Als Ergebnis verzeichnete die kassenarztliche Bun-
desvereinigung einen Anstieg von ca. 3000 Videokonsultationen im Jahr 2019 auf 1.200.000
von April bis Juni 2020 [113]. Vor allem wurde der Anteil in der ambulanten Psychotherapie
deutlich gesteigert [113]. Wenn auch einer weltweiten Pandemie geschuldet, steht dies bei-
spielhaft fir eine schnelle Implementierung telemedizinischer Instrumente. Dies ist umso be-
merkenswerter, da von den Patienten in den Interviews gerade bei ,psychischen Erkrankun-
gen” Einschrankungen bezlglich des Nutzens der Telemedizin genannt wurden.

Diese Arbeit zeigt, dass die Patienten dieser Entwicklung durchaus positiv gegenliberstehen.
Auch wenn sich zum Stand dieser Arbeit nur eine Minderheit der Studienteilnehmer fiir eine
Online-Beratung aussprach, so legt die Analyse der verschiedenen Altersgruppen nahe, dass
die Patienten in Zukunft haufiger auf diese Mdéglichkeit der Behandlung zurilickgreifen werden
wollen. Ein sich verstarkendes Stadt-Land-Gefédlle wird diesen Effekt noch intensivieren.
Dadurch ergibt sich, dass mit den Patienten die Moglichkeit einer solchen Behandlungsform
offen kommuniziert werden sollte. Dies gilt im Speziellen fiir die jlingeren Patienten unterhalb
von 50 Lebensjahren.
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Auch die Ergebnisse der Umfrage zu bestimmten Online-Tools wie die Online-Rezeptbestel-
lung beschreiben einen dhnlichen Umstand. Die Einflihrung des E-Rezeptes ware dann nur der
nachstfolgende Schritt. Hier miissen die notigen Infrastrukturen geschaffen werden und diese
Moglichkeiten auch offen im Gesprach zwischen Arzt und Patient und auf der arztlichen
Homepage dargelegt werden. E-Rezepte werden im Rahmen eines Pilotprojektes beispiels-
weise Uber eine App seit dem 01. Juli 2021 ausgestellt und sollen 2022 bundesweit verfiigbar
sein [114].

Die Verwendung neuer Medien kann in Zukunft jedoch auch die Losung gesellschaftsmedizi-
nischer Probleme unterstlitzen. Die WHO verfolgt das Ziel, Masern, dhnlich wie die Pocken,
auszurotten. Erst 2014 musste die Weltgesundheitsorganisation ihr Ziel auf 2020 verschieben
[115]. Doch auch dieses Ziel wurde mit 76 gemeldeten Fallen verfehlt [116], wenn auch ein
positiver Trend erkennbar ist. Im Jahre 2015 wurden beispielsweise 2465 Masernfille in der
Bundesrepublik Deutschland gemeldet [117]. Ein Grund hierfir ist bei einer meist guten Im-
munisierungsrate von ca. 97 % fir die erste Impfung aller Kinder zu Schulbeginn eine verspa-
tete oder versdaumte zweite Impfung [117], die im Alter von 15 — 23 Monaten erfolgen sollte
[118]. Fiir die zweite Impfung liegt die Rate nur bei ca. 92 %. Fir eine Herdenimmunitat hin-
gegen ware nach biomedizinischen Berechnungen eine 95 %ige Impfrate von Noten [32]. Der
Abfall der Impfrate von der ersten zur zweiten Impfung ist nicht zwingend nur mit der Zahl der
Impfkritiker begriindet. Oft wird die zweite Impfung zur Grundimmunisierung schlichtweg ver-
gessen [117], oder ist der Bevolkerung nicht als notwendig bewusst [119]. Um solche vermeid-
baren Impflicken zu schlieRen kann durchaus eine Erinnerungsnachricht oder ein Erinne-
rungsanruf helfen [33]. Die vorliegende Dissertationsstudie stellt fest, dass insbesondere die
jingeren Patienten einer Erinnerung offen gegeniiberstehen, wobei das Medium weniger
wichtig ist. Die verschiedenen Bedirfnisse und Personlichkeiten dieser Patienten legen nahe,
dass die Vielfalt der verfligbaren Formate eine individuell angepasste Kontaktaufnahme er-
moglicht. Analog zu den Masern ist auch eine unterstiitzende Funktion von Erinnerungsser-
vices in der Corona-Pandemie denkbar. So kénnen auch hier die Patienten an notwendige
Zweit- oder Auffrischimpfungen erinnert werden.

Nicht unerwahnt bleiben dirfen jedoch auch die Voraussetzungen, die erfiillt sein missen,
damit die Einbindung der neuen Medien in den arztlichen Alltag voranschreiten kann. Der Ge-
setzgeber steht in der Pflicht, die Rahmenbedingungen zu kreieren. In den Interviews be-
schrieben die Patienten, dass sie sich Sorgen um die Datensicherheit machen. Hier miissen
dringend sichere Strukturen seitens der Regierung entworfen werden. Insgesamt bleibt fest-
zuhalten, dass die nétige IT-Infrastruktur in Deutschland im internationalen Vergleich mit jah-
relanger Verzogerung in Betrieb genommen wurde und deren Sicherheit kritisch infrage ge-
stellt wird.

Eine digitale Gesellschaft sollte nicht vor dem Gesundheitssystem haltmachen. Die nachste
Generation an Patienten ist interessiert an Remindersystemen, einer gut gestalteten Home-
page, sowie einer telemedizinischen Behandlung. Ob die Patienten ihre Einstellung in Zukunft
wieder dndern, sobald sie mehr arztlichen Kontakt haben werden, bleibt abzuwarten. Nichts-
destotrotz muss die Digitalisierung im Gesundheitswesen vorangetrieben und ausgebaut wer-
den. Hierbei muss der Multidimensionalitat ausreichend Rechnung getragen werden, indem
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dem Patienten die verschiedenen Mdglichkeiten aufgezeigt werden, wie neue Medien in die
Arzt-Patienten-Beziehung integriert werden kdnnen.

Es sollten die genannten Empfehlungen, die sich an den Ergebnissen dieser Studie orientieren,
befolgt werden. Hierbei sollte sich im Speziellen dem Interesse an Remindersystemen und
dem Ausbau der drztlichen Homepage sowie telemedizinische Betreuungsmoglichkeiten ge-
widmet werden. Wie umfassend beschrieben bieten neue Medien in der Medizin groRes Po-
tential die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu erhéhen, Primarprdvention zu intensi-
vieren und Kosten fiir das Gesundheitssystem zu verringern. Der Weg der Digitalisierung wird
weitergehen. In der Medizin muss der Transformationsprozess aktiv gestaltet werden, um die
neuen Chancen zu nutzen.
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Thesen zur Dissertation

Sowohl die Benutzung von neuen Medien als auch die Sicherheit im Umgang mit dem
Internet sind altersabhéngig. Ebenso verhalt es sich mit dem Wunsch nach einem Er-
innerungsservice und nach telemedizinischer Betreuung. In Zusammenschau mit
friheren Forschungs- und Umfrageergebnissen ist zu erwarten, dass sich die Alters-
grenze weiter nach oben verschieben wird.

Weiterer Forschung bedarf es in der Frage, ob das Bediirfnis nach telemedizinischer
Betreuung eine Alters- oder Generationenfrage ist.

Ein Reminder-Service wird von der Mehrzahl der Patienten gewlinscht. Die verschie-
denen Moglichkeiten sollten dem Patienten individuell aufgezeigt werden.

Das Nutzerverhalten in Bezug auf neue Medien befindet sich im stetigen Wandel, so-
dass sich ein Erinnerungsservice auch daran orientieren muss.

Die Anspriche an eine drztliche Homepage sind nach wie vor hauptsachlich auf basale
Funktionen ausgelegt. Online-Tools steigen jedoch aus Patientensicht in der Relevanz
aus Patientensicht und sollten schnell implementiert werden.

Beziiglich der Vorstellung einer idealen Arzt-Patienten-Beziehung kénnen zwei Arten
von Patienten unterschieden werden. Einerseits Patienten, die eine enge Beziehung
zum Arzt wiinschen, andererseits Patienten, die ein groRes Bedlirfnis an Selbstbestim-
mung und Liberalitat besitzen.

Da Patienten in ihrem Anspruch an einer Arzt-Patienten-Beziehung unterschiedlich
sind, sollten sie selbststandig entscheiden kénnen, auf welche Art und Weise sie kom-
munizieren mochten.

Auch Patienten, die das Internet nicht benutzen, kdnnen von fiir sie niedrigschwelliger,
telemedizinischer Betreuung (wie z. B. eine Befundbesprechung tiber das Telefon) pro-
fitieren. Vielmehr ist entscheidend wie eng das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient
sein soll.

Ein Telemonitoring als Zwischenstufe zu einer reinen telemedizinischen Behandlung
sollte als Einstieg bei skeptischen Patienten gewahlt werden.
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11. Lebenslauf

Personliche Daten:

Name:

Anschrift:

Telefon:
E-Mail:
Geburtsdatum und -ort:
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14.1. Der Fragebogen

Kennung Facharzt /Ambulanz:

Geschlecht: 0O weiblich O mannlich
Alter (Jahre): Partner:
Wie sind sie krankenversichert?

O gesetzlich O privat

Postleitzahl:

O ja

O nein

(bitte maximal 3 Antworten angeben)

1. Wie informieren Sie sich zuerst, wenn Sie gesundheitliche Beschwerden haben?

O Internet = Suchmaschinen (Google)
O Internet = Wikipedia

O Internet = Online-Literatur (z.B. Fachartikel online oder als PDF)

O Internet - Foren

O Internet = Chats

O Internet = andere:

O beim Arzt anrufen

0 personlich in der Praxis nachfragen

O den Apotheker fragen

O im Fernsehen

O in Zeitschriften (z.B. Apothekenumschau)
O andere medizinisch ausgebildete Personen fragen
0O Familie/Freunde/Bekannte fragen

O direkt zum Arzt / ins Krankenhaus gehen
O anders (wenn ja, wie?):
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2. Wiirden Sie einen Patienten-Recall wiinschen? Hiermit ist gemeint, dass sie ca. eine
Woche vor ihrem Termin angerufen und an den Termin erinnert werden.

OJa O Nein
O Nur, wenn der Termin sehr lange im Voraus gegeben wurde.
Wenn ja, wie lange: Monate

3. Wie nehmen Sie Kontakt zu lhrem Arzt auf (Mehrfachantworten moglich)?

O Telefon

O Fax

o SMS

O E-Mail

O Kontaktfunktion auf Homepage

0 personlich durch Besuch in der Praxis

O soziale Medien (Facebook, Twitter, Google Plus etc.)

4. Wie informieren Sie sich iiber Arzte (Mehrfachnennung méglich)?

Empfehlung von anderen:

O personlich

O Bewertungsportale fiir Arzte im Internet (Bsp. Jameda)
Bewertungen in

O Chats / Blogs

O Facebook und anderen sozialen Medien

[J Arztelisten (z.B. Focus-Liste)
O Berichte in der Presse
O Beitrage im Fernsehen
O Homepage der Praxis
O Apps fur das Smartphone
O Telefonbuch/Gelbe Seiten
O Sonstige:
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5. ,Online-Medizin“

Woirden Sie lhren Arzt im Internet bewerten?

OJa ONein

Hat eine Internetbewertung einen Einfluss auf Ihre Praxis- / Arztwahl?
OJa ONein

Wiirden Sie sich online von ihrem Arzt beraten lassen (z. B. in einer Videokonferenz)?
OJa ONein

6. Diese Punkte sind mir IM KONTAKT mit meinem Arzt wichtig (Mehrfachnennung
moglich):

- Optimale Offnungszeiten der Praxis

OJa O Nein

- Kostenlose Telefonnummer (,,0800er-Nummer*)
OJa O Nein

- Informative Homepage der Praxis
OJa O Nein

- Terminvereinbarung lGiber E-Mail bzw. E-Mail-Formular auf der Homepage
OJa O Nein

- Telefonsprechstunde
OJa O Nein

- Rickruf durch den Arzt zu einer vereinbarten Uhrzeit
OJa O Nein

- Kontaktaufnahme per Videotelefonie (Skype, FaceTime, Facebook Messenger)
OJa O Nein

- Kontaktaufnahme liber soziale Medien (Facebook, Twitter, Google Plus)
OJa O Nein

- Rezeptbestellung per Telefon
OJa O Nein

- Rezeptbestellung per E-Mail
OJa O Nein

- Recall-Service (Erinnerungs-Riickruf, -Email oder -SMS vor dem Termin)
OJa O Nein

- Anfahrtsbeschreibung im Internet
OJa O Nein

- Présenz in den sozialen Medien (Facebook, Twitter, Google Plus)
OJa O Nein
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7. Diese Punkte sind mir HINSICHTLICH DER HOMEPAGE meines Arztes wichtig (Mehr-
fachnennung moglich):

- Allgemeine Informationen (z. B. Offnungszeiten, Telefonnummer, Urlaub etc.)
OJa O Nein

- Informationen zu aktuellen medizinischen Therapien
OJa O Nein

- Informationen zum Gesundheitssystem (z. B. Verlinkung zur Uniklinik, Gesellschaften)
OJa O Nein

- Veranstaltungshinweise
OJa O Nein

- Vorstellung der Mitarbeiter im Internet

arztlich OJa O Nein
nicht-arztlich OJa O Nein

- Vorstellung der Praxis selbst (Fotos, Informationen zu den Raumlichkeiten)
OJa O Nein

- Vorstellung der Schwerpunkte und Leistungen der Praxis (z. B. Diagnostik, Impfungen)
OJa O Nein

- Infos zu individuellen Gesundheitsleistungen (IGel, z.B. Akupunktur)
OJa O Nein

- Informationen zu Krankheitsbildern
OJa O Nein

- Informationen zur Einbestellungspraxis / Wartezeiten
OJa O Nein

- Downloadbereich (z.B. fiir Schmerzkalender, U-Fragebogen bei Kinderarzten etc.)
OJa O Nein

- klare Gliederung
OJa O Nein

- modernes Design
OJa O Nein

- Verlinkungen zu Blogs und Chats zu medizinischen Themen

OJa O Nein
- Online-Funktionalitat:

- Terminvereinbarung OJa O Nein

- Rezeptbestellung OJa O Nein

- Rlickruffunktion OJa O Nein

- Formular Kontakt/Fragen OlJa O Nein

- Erinnerungsfunktion an Termin 0O Ja O Nein

Wenn Sie unter dem letzten Punkt ,Nein” angekreuzt haben, wo sind die Griinde?
O Ich bendtige es nicht O Bedenken zum Datenschutz
O Sonstiges:
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8. Angaben zur Person:

Haben Sie Kinder? O Nein O Ja:

Ist mindestens eines ihrer Kinder iber 12 Jahre alt? OJa O Nein

Nutzen ihre Kinder elektronische Medien? OJa O Nein Un-
terstiitzen ihre Kinder Sie beim Umgang mit elektronischen Medien?

OJa O Nein

Bendtigen Sie Hilfe durch andere beim Umgang mit elektronischen Medien?

[JJa (falls ja: L1 durch Partner [J Freunde [] Familie [] andere) L] Nein
Was ist |hr hochster erworbener Schulabschluss?

O Haupt- /Volksschule O Realschule O Fachabitur / Abitur

O Forderschulabschluss O keiner O Sonstiges:

Was ist Ihre hochste erreichte Berufsausbildung?

O Hochschulabschluss O Fachhochschulabschluss
O Handels- / Berufsfachschule O abgeschlossene Lehre

O Meister-, Technikerschule O noch in Ausbildung

O kein beruflicher Abschluss O Sonstiges:

Ich nutze fir den Zugang zum Internet:
O Smartphone o PC O Laptop O Tablet

Wie oft nutzen Sie das Internet?
[l1x/Tag [J mehrmals/Tag [] seltener als 1x/Tag
Ich nutze:
[ E-Mails, Wenn ja: Wie oft Gberprifen Sie ihr E-Mail-Postfach?
] mehrmals/Tag L] 1x/Tag [] seltener als 1x/Tag
L1 SMS
[] Suchmaschinen (Google, Yahoo, Bing etc.)
[] Kalender auf dem Smartphone (Bsp.: Android, iOS)
soziale Medien:

[] Facebook [ Twitter (] Google Plus CTumblr
L] Pinterest [ Xing [ LinkedIn [1 Snapchat
L] WhatsApp / iMessage 0.4. [ Instagram (1 Wikipedia
[] Sonstiges:
Wie oft nutzen Sie soziale Medien?
01x/Tag 0 mehrmals/Tag O seltener als 1x/Tag

Wie sicher fiihlen Sie sich im Umgang mit dem Internet (bitte kreuzen Sie Ihre Antwort auf
der Linie an)?

1 2 3 4 5
sehr sicher gar nicht sicher

VIELEN DANK FUR IHRE HILFE!
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