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Zusammenfassung

Hintergrund

Der Schlaganfall gehort mittlerweile zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland und
zur dritthdufigsten Todesursache (Heuschmann et al. 2010, S. 340). Aufgrund immer
kiirzerer akutstationdrer Aufenthalte wird die Nachsorge und Rehabilitation der
Schlaganfallpatienten immer bedeutsamer. Es gilt ,Vorrang der Rehabilitation vor der
Pflege”, Rehabilitation soll mogliche Behinderungen als Folge von Erkrankungen
abwenden, beseitigen oder mindern, Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit verhindern
und Pflegebediirftigkeit vermeiden (SGB XI 2019, § 31). Nach einer stationdren
Rehabilitation wird der Patient aber meistens ohne weitere Therapieangebote entlassen.
Eine vollstindige Genesung ist zu diesem Zeitpunkt haufig noch nicht gegeben.
Telerehabilitation ist ein erfolgversprechender Ansatz, um Schlaganfallpatienten zu
rehabilitieren. Unter Telerehabilitation versteht man allgemein die Durchfithrung von
Mafsnahmen der medizinischen Rehabilitation — héufig {iber eine rdumliche und/ oder
zeitliche Distanz hinweg - unter der Nutzung interaktiver

Telekommunikationstechnologien (John et al. 2015).

Fragestellung und Ziele

Aktuell spielt Telerehabilitation in der Versorgungspraxis keine oder nur eine
untergeordnete Rolle. Fiir eine Uberfiihrung telematischer Anwendungen zu einer
regelhaften Anwendung ist die Akzeptanz der Nutzer bzw. des medizinischen Personals
entscheidend (Dockweiler et al. 2019a; Gores 2009; Hossain et al. 2019), bisher ist aber nur
wenig tiber die Akzeptanz internetgestiitzter Therapieangebote bekannt (Dockweiler et al.
2019b). Aus diesem Grund untersucht die vorliegende Arbeit, welche Einflussfaktoren auf
den Adoptions- und Akzeptanzprozess bei der Einfithrung einer telemedizinischen Reha-
Anwendung fiir Schlaganfallpatienten von klinisch tdtigen Arzten, Physio- und
Ergotherapeuten wirken und ob die ermittelten Einflussfaktoren zur Untersuchung und

Beschreibung von Technikadoptionsprozessen geeignet sind.

Methodik
Das der Arbeit zugrundeliegende theoretische Modell wurde aus den Ergebnissen eines

Literature Reviews und auf Grundlage der Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
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(UTAUT) entwickelt. Basierend auf dem Modell wurden klinisch titige Arzte und
Therapeuten mittels leitfadengestiitzter Interviews befragt und die Interviews
inhaltsanalytisch ausgewertet. Anhand dieser Ergebnisse konnte das entwickelte
theoretische Modell weiter angepasst werden. Zur Datentriangulation und Untersuchung
moderierender Faktoren (Alter, Geschlecht etc.) wurde der Fragebogen zur Technikaffinitit

(TA-EG) eingesetzt.

Ergebnisse

Die ermittelten Haupteinflussfaktoren auf den Adoptionsprozess bei der Einfiihrung einer
telemedizinischen Reha-Anwendung sind: , Leistungserwartung”, ,, Aufwandserwartung”,
,Rahmenbedingungen”, ,Eigenschaften Patient”, ,Kosten” ,Organisation” und
,Evidenz”. Im Vergleich der beiden Berufsgruppen — Arzte und Therapeuten — zeigen sich
deutliche Unterschiede hinsichtlich der Einstellung gegeniiber Telerehabilitation und
Technik. Telerehabilitation in der alleinigen Anwendung oder im Vergleich zu anderen
rehabilitativen Therapieverfahren liefert solide, positive Therapieergebnisse. Der
Fragebogen zur Technikaffinitit (TA-EG) zeigte sich zur Untersuchung der Einstellung des
Nutzers gegeniiber Technik als ungeeignet. Das Alter hat einen signifikanten Einfluss auf
die positive Einstellung gegeniiber Technik. Je jiinger der Nutzer, umso positiver seine

Einstellung gegeniiber Technik.

Schlussfolgerungen

Die Einflussfaktoren auf die Einstellungsbildung unterscheiden sich von Nutzergruppe zu
Nutzergruppe, was bei der Einfithrung innovativer Technologien im Krankenhaus
entsprechend zu beriicksichtigen ist. Neben der , Evidenz” und der ,, Aufwandserwartung”
wird die Handlungsintention von klinisch titigen Arzten und Therapeuten wesentlich

durch die , Leistungserwartung” determiniert.
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Abstract

Background

Stroke has become one of the most common diseases in Germany and the third leading
cause of death (Heuschmann et al. 2010, p. 340). Because of shorter and shorter stays in
acute inpatient care, the aftercare and rehabilitation of stroke patients is becoming more
and more important. The "priority of rehabilitation over care" applies, rehabilitation should
avert, eliminate or reduce possible disabilities as a result of illness, prevent restrictions on
employability and avoid long-term care (SGB XI 2019, § 31). After the rehab, the patient is
mostly discharged without further therapy offers. A complete recovery is often not yet
available at this point. Telerehabilitation is a promising approach to rehabilitate stroke
patients. Telerehabilitation is generally understood to mean the implementation of medical
rehabilitation measures - often across spatial and / or temporal distances - using interactive

telecommunication technologies (John et al. 2015).

Question

Telerehabilitation currently plays no or only a minor role in healthcare practice. The
acceptance of users or medical personnel is decisive for the transfer of telematic
applications to regular use (Dockweiler et al. 2019a; Gores 2009; Hossain et al. 2019), but
little is known about the acceptance of internet-based therapy offers (Dockweiler et al.
2019b).For this reason, the present study examines which influencing factors have an
impact on the adoption and acceptance process for the introduction of a telemedical
rehabilitation application for stroke patients by clinically active doctors and therapists and
whether the determined influencing factors for the examination and description of

technology adoption processes are suitable.

Methods

The theoretical model on which the work is based was developed from the results of a
literature review and on the basis of the Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
(UTAUT). Based on the model, doctors and therapists were interviewed using guided
interviews and the interviews were analyzed in terms of content. Based on these results,

the developed theoretical model could be further adapted. The Technical Affinity

15



Questionnaire (TA-EG) was used to triangulate data and investigate factors (age, gender,

etc.).

Results

The main influencing factors determined on the adoption process for the introduction of a
telemedical rehab application are: “Performance Expectancy”, “Effort Expectancy”,
"Facilitating Conditions", "Patient Characteristics”", “Costs”, “Organization” and
“Evidence”. A comparison of the two professional groups - doctors and therapists - shows
clear differences in attitudes towards telerehabilitation and technology. Telerehabilitation
when used alone or in comparison to other rehabilitation procedures delivers solid, positive
therapy results. The Technical Affinity Questionnaire (TA-EG) turned out to be unsuitable for
examining the user's attitude towards technology. Age has a significant impact on positive
attitudes towards technology. The younger the user, the more positive his attitude towards

technology.

Conclusions

The factors influencing the formation of attitudes differ from user group to user group,
which must be taken into account accordingly when introducing innovative technologies
in hospitals. In addition to "Evidence" and "Effort Expectancy", the behavioural intention of
clinically active doctors and therapists is largely determined by the "Performance

Expectancy".
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1 Einleitung

,Die Potenziale der Digitalisierung fiir die Gesundheitsversorgung werden heute kaum
mehr bestritten” (Kostera und Thranberend 2018, S. 2). Auch werden fiir die Digitalisierung
des Gesundheitswesens dem Bundesgesundheitsministerium (BGM) jedes Jahr mehr
finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt. Der Gesundheitsetat fiir 2020 sieht insgesamt
15,33 Milliarden Euro vor, 20 Millionen mehr als in 2019. In 2020 sind u.a. 6,5 Millionen
Euro fiir ,Modellprojekte zur telemedizinischen integrierten Versorgung und Forderung
von Testregionen” vorgesehen (Heinrich et al. 2019). Eine Studie der Bertelsmann Stiftung
zeigt allerdings, dass Deutschland bei der Digitalisierung des Gesundheitswesens im
internationalen Vergleich nach wie vor deutlich ,hinterherhinkt” — von 17 untersuchten
Landern liegt Deutschland auf Platz 16. Die ersten Pldtze belegen Estland, Kanada,
Déanemark, Israel und Spanien (Kostera und Thranberend 2018, S. 2). Informationen werden
nach wie vor liberwiegend auf Papier ausgetauscht, die digitale Patientenakte haben bspw.
erst sehr wenige Krankenhéuser in Deutschland eingefiihrt. Erfolgversprechende Ansatze
kommen nicht in der Regelversorgung an (ebd.). Deutschland muss sich die drangende
Frage stellen, wie die Digitalisierung des Gesundheitswesens vorangetrieben werden kann
und Innovationen, wie telemedizinische Anwendungen, auch tatsdachlich genutzt werden.
Im Zentrum dieser Uberlegung muss der Nutzer der jeweiligen Technologie stehen, denn
,ohne die Werte der Nutzer in den Adoptionsprozess von Technik einzubeziehen, kann
der Innovationsprozess nicht verstanden werden” (Giesecke 2003, S. 11). Der Erfolg einer
Innovation hédngt entscheidend von der Verwendung bei den Nutzern ab (ebd.). Dafiir ist
es wichtig zu wissen, welche Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess der Nutzer
wirken. Versteht man, welche Determinanten die Adoption und Akzeptanz beeinflussen,
hat dieses Wissen Einfluss auf die Strategie bei der Einfithrung neuer telemedizinischer
Mafsnahmen (Benmessaoud et al. 2011, S. 8). Studien zum Thema Telemedizin tendieren
dazu, den Fokus auf die Entwicklung und Implementierung der Technologie zu setzen und
den Outcome zu evaluieren ohne dabei zu untersuchen, ob die Technologie tiberhaupt von
den Nutzern akzeptiert wird (ebd., S. 3). Fiir die Implementation in die Versorgungspraxis
ist aber eine nutzerorientierte Technikentwicklung unter Berticksichtigung der Strukturen

der Technikakzeptanz erforderlich (Dockweiler 2015, S. 6). Arzte und Physio-
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/Ergotherapeuten als Nutzer telemedizinischer Anwendungen und medizinische
Leistungserbringer spielen die grofite Rolle fiir den langfristigen Erfolg von

telemedizinischen Angeboten.

Der Einsatz von Telemedizin in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens,
besonders in Krankenhdusern, kann die Servicequalitédt entscheidend verbessern sowie die
Effizienz der medizinischen Leistungserbringer steigern und die Kosten reduzieren

(Aggelidis und Chatzoglou 2009).

Der Schlaganfall hat in Wohlstandsgesellschaften inzwischen populationsbasiert den
Herzinfarkt in der Haufigkeit iberrundet (Schilling et al., 2011, S. 3). Er gehort mittlerweile
zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland und zur dritthdufigsten Todesursache

(Heuschmann et al. 2010, S. 340).

Die Erfolge der stationdren Rehabilitation nach Schlaganfall sind vielfach belegt (Laver et
al. 2013; Putrino 2014). Defizite gibt es allerdings in der nachhaltigen Sicherung der
motorischen, psychischen und physischen Verbesserung des Patienten (John et al. 2015, S.
28). So wird der meist altere Patient in der poststationdren Phase haufig nicht ausreichend
ambulant nachbetreut. Ein Riickfall oder erneutes Auftreten des Krankheitsbildes ist
wahrscheinlich. Ein Grund dafiir ist das Fehlen ambulanter, vor allem
neuropsychologischer und sprachtherapeutischer Versorgungsangebote aufSerhalb der
stadtischen Ballungszentren (ebd.). Die notwendigen rehabilitativen Therapien konnen
haufig nicht in erforderlicher Frequenz und Art angeboten werden. Negativ wirkt sich aus,
dass es vielen Patienten an Motivation fiir eine langerfristige aktive Compliance fehlt
(Schupp et al, S. 1). Um diese Liicke zu schliefsen, bietet sich ein telematisches

computergestiitztes Eigentraining des Patienten zu Hause an (ebd.).

Telerehabilitation, bei der der Patient mit Hilfe des Computers die Moglichkeit hat,
Therapiemafsnahmen von einem beliebigen Ort aus durchzufiihren (z.B. zu Hause oder im
Biiro), scheint eine ressourcenschonende  Alternative zur herkémmlichen
Prasenzrehabilitation zu sein. Studien zur Telerehabilitation nach Schlaganfall konnten
gute Ergebnisse beim Therapieerfolg und kaum Unterschiede zur Prasenzrehabilitation
feststellen (Chumbler et al. 2012; Holden et al. 2007; Lai et al. 2004; Piron et al. 2004). Umso

erstaunlicher erscheint es, dass bis zur Uberfﬁhrung von Telerehabilitation in die
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Regelversorgung wahrscheinlich noch mehrere Jahre oder sogar Jahrzehnte vergehen
werden. Da die fehlende Anwendung von Telerehabilitation nicht auf unzureichende
Therapieerfolge zuriickzufiihren ist, liegt die Vermutung nahe, dass die Nutzer
telemedizinischer Anwendungen (Arzte, Physio- und Ergotherapeuten) die eigentliche

Barriere fiir die Entwicklung der Telerehabilitation darstellen.

Vorrangiges Ziel dieser Arbeit ist es, die Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess einer
telemedizinischen Rehabilitation bei den genannten Nutzergruppen zu identifizieren, um

die mogliche Einfiihrung einer Telerehabilitation nutzerzentrierter gestalten zu konnen.

1.1 Problemstellung

»[...] Telerehabilitation umfasst eine grofie Bandbreite an nicht geldsten technischen und
klinischen Problemen. Deshalb ist unbedingt weitere Forschung notig, die sich auf dieses
spezielle Feld der Telemedizin konzentriert, damit Telerehabilitation fiir Patienten, die an

den Folgen neurologischer Erkrankungen leiden, tatsdchlich eingesetzt wird” (Piron et al.

2004, S. 124).

Die meisten Studien zu Technikakzeptanz bei telemedizinischen Anwendungen
beschiftigen sich mit der Testung von Hypothesen ohne dabei auf eine belastbare
theoretische Basis abzustellen (Hu et al. 1999; Mitchell et al. 1996; Maarop und Win 2012).
Meist wird die Effektivitit von telemedizinischen Anwendungen untersucht, dabei ist es
viel entscheidender, die Einflussfaktoren auf die Nutzung der telemedizinischen
Anwendung verstehen zu konnen (Saigi-Rubid et al. 2016; Benmessaoud et al. 2011;
Dockweiler et al. 2015); einige Autoren postulieren deshalb, dass der Fokus auf ex-ante
Analysen zum medizinischen Outcome von Telemedizin liegen muss und nicht auf ex-post
Analysen. Vor der geplanten Einfithrung und Nutzung von telemedizinischen
Anwendungen miissen Studien durchzufithrt werden, um herauszufinden, welche
Faktoren Einfluss auf das Nutzungsverhalten haben und warum (Saigi-Rubio et al. 2016, S.

29).

Es gibt eine ganze Reihe von weltweiten Projekten zu Telemedizin, die implementiert und
grofitenteils nach kurzer Zeit wieder abgesetzt wurden. Griinde dafiir waren, dass sie
haufig nicht in den jeweiligen gesundheitswirtschaftlichen Kontext integriert werden
konnten, die technische Infrastruktur nicht ausreichend war, weil die Finanzierung nicht
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geklart war oder es an Akzeptanz der Anwender fehlte (Yellowlees 1997; Zailani et al. 2014;
Al-Qirim 2003; Maarop und Win 2012; Davis 1993). Fiir die Einfithrung von Innovationen
im Krankenhaus ist die Einstellung der Mitarbeiter entscheidend, denn es liegt haufig nicht
an der Beschaffenheit der technischen Systeme, sondern an den Mitarbeitern, wenn die
Einfithrung einer neuen Technologie scheitert (Giuse und Kuhn 2003; Keen 1991; Davis
1993). Die Akzeptanz der Nutzer ist die entscheidende Einflussvariable auf Erfolg oder
Misserfolg bei der Umsetzung von neuen Technologien (Davis 1993, S. 475). Einer der
bedeutendsten Griinde, warum derartige Innovationen scheitern, ist das noch immer
unzureichende Wissen tiber den Adoptionsprozess bei der Einfithrung neuer Technologien
von Individuen und Organisationen (Kijsanayotin et al. 2009). Speziell in Bezug auf Arzte
ist bisher nur sehr wenig dariiber bekannt, welche Einflussfaktoren auf den

Adoptionsprozess von ,e-health” Innovationen wirken (Diinnebeil et al. 2012, S. 746).

Zahlreiche  Studien  konnten  bereits belegen, dass Technologie- oder
Technikakzeptanzmodelle geeignet sind, um Einflussfaktoren auf die Technikakzeptanz im
Gesundheitskontext zu untersuchen (Kijsanayotin et al. 2009; Kim et al. 2016; Liu et al. 2015;
Maillet et al. 2015; Hu et al. 1999; Saigi-Rubio et al. 2016; Phichitchaisopa und Naenna 2013).
Insgesamt ist Technikakzeptanzforschung im , Health care” Bereich allerdings eine relativ
neue Forschungsrichtung; Vorreiter auf dem Gebiet der Technikakzeptanzforschung sind
Hu und Kollegen (1999), die bereits vor 20 Jahren postulierten, dass Ihre Forschung im
Bereich Technikakzeptanz von Telemedizin bei klinisch titigen Arzten ein neues
Untersuchungsfeld darstellt. Zur Akzeptanz von Telerehabilitation (TR) sind bisher kaum
Studien erschienen, deshalb ist es nach wie vor unklar, welche Einflussfaktoren auf
medizinische Leistungserbringer bei der Einfiihrung von Telerehabilitation wirken (Chen

und Bode 2011, S. 448).

Neben der Losung der beschriebenen Problemstellungen ist es fiir die Zielsetzung der
Arbeit entscheidend, theoretische Modelle und Instrumente zur Messung der Adoption
und Akzeptanz im klinischen Bereich anzuwenden. ,Bei der bisher noch fragmentierten
Implementierung von telemedizinischen Projekten erscheint die Identifizierung und
Entwicklung valider und standardisierter Instrumente zur Erfassung von Akzeptanz ein
vordergriindiges Forschungsziel” (Dockweiler 2016, S. 259). Die Literaturanalyse zeigt,
dass in Deutschland bisher keine Studie zur Ermittlung der Einflussfaktoren auf den
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Adoptionsprozess bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung bei
klinisch titigen Arzten und Therapeuten (meint hier und im Folgenden Physio- und
Ergotherapeuten) durchgefiihrt wurde. Insbesondere wurde die Gruppe der Physio- und
Ergotherapeuten aus der Akzeptanzforschung im deutschsprachigen Raum bisher, bis auf

wenige Ausnahmen, ausgeklammert.

Die wesentlichen Problemstellungen der Arbeit in Bezug auf Technikakzeptanz-

untersuchungen im klinischen Bereich sind im Folgenden formuliert:

P1: Es gibt bisher nur wenige Informationen dazu, welche Einflussfaktoren auf den
Adoptionsprozess bei der Einfiihrung neuer Technologien im Krankenhaus (in Deutschland)

existieren.

P2: Es ist ungeklirt, ob etablierte Modelle aus der Psychologie oder Sozialwissenschaft zur
Untersuchung von Technikakzeptanz im klinischen Bereich in Deutschland tatsichlich geeignet

sind.

P3: Es existieren im deutschsprachigen Raum keine Studien, die Technikadoptionsprozesse bei
medizinischen Leistungserbringern unter Beriicksichtigung der in Deutschland vorherrschenden

kulturellen, politischen und organisationalen Aspekten von Krankenhaus untersuchen.

1.2 Public Health Relevanz

Das Fach Public Health folgt vorwiegend einer praventiven und gesundheitsfordernden
Ausrichtung, es leistet einen bedeutenden Beitrag, um den drdangenden
Gesundheitsproblemen und zu erwartenden Veranderungen im Gesundheits- und
Krankheitsspektrum wirksam begegnen zu konnen (Schott und Hornberg 2011, S. 16).
Nach Schwartz (Schwartz et al. 2016, S. 4) umfasst Public Health alle Analysen und
Management-Ansétze, die sich vorwiegend auf ganze Populationen oder groflere
Subpopulationen beziehen, und zwar organisierbare Ansatze der Gesundheitsforderung,
der Krankheitsverhiitung und der Krankheitsbekdampfung unter Einsatz kulturell und
medizinisch angemessener, wirksamer, ethisch und 6konomisch vertretbarer Mittel. Die
Dissertation folgt der praventiven Ausrichtung von Public Health, da sie anstrebt, einen

Beitrag zur besseren Verteilung sowie Forderung von Gesundheit zu leisten, indem ein
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breiteres Angebot von Prdavention und Rehabilitation geschaffen wird bzw. deren

Verfligbarkeit fiir einen grofieren Teil der Bevolkerung langfristig sichergestellt wird.

Auch wenn Deutschland bisher noch von einem der besten Gesundheitssysteme der Welt
profitiert (Welt 2017), werden in naher Zukunft weitere Entwicklungen dazu Anstofs geben,
dass sich die Forschung und Politik dringend mit der Entwicklung und Einfithrung von

alternativen Rehabilitationskonzepten beschaftigen sollte:

— Der Bedarf an rehabilitativen Leistungen wird in den nachsten Jahren aufgrund der
demographischen Entwicklung und der Tatsache, dass die ,Babyboomer-
Jahrgiange” in das Rentenalter eintreten, stark zunehmen (Hodek 2016, S. 33). Die
Kosten im Gesundheitswesen werden dadurch weiter steigen, da eine immer
geringere Zahl von Beitragszahlern die zunehmende Inanspruchnahme von
Leistungen finanzieren miissen (John et al. 2015, S. 97).

— Dementsprechend steigt seit Jahren auch die Anzahl der Reha-Antrage (Deutsche
Rentenversicherung 2018, S. 20), wie die folgende Grafik veranschaulicht.

Abb. 1 Medizinische Rehabilitation: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2016
Anzahl
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Abbildung 1: Antrige zur Medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung 2018, S. 20)

- Analog der Antrage steigen auch die Kosten fiir Rehabilitation. 2016 wendete die
Rentenversicherung rund 6,4 Mrd. Euro fiir Rehabilitation auf (vgl. Abbildung 2)

(Deutsche Rentenversicherung 2018, S. 7).
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Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe von 2004 bis
2013
(in Mio. €)
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Abbildung 2: Ausgaben fiir Rehabilitation 2004-2013 (BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

2015)

Mit steigendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, eine Reha in Anspruch zu
nehmen (Deutsche Rentenversicherung 2018, S. 6). Schlaganfall-Rehabilitanden
sind im Durchschnitt alter als Patienten, die z. B. eine orthopadische Rehabilitation
benoétigen. Deshalb sind sie auch hdufig immobiler, weisen einen hoheren Grad an
Multimorbiditdt auf und sind deshalb verstirkt auf externe Unterstiitzung
angewiesen. Der Zugang zu ambulanter und stationadrer Rehabilitation ist gerade
fiir diese Gruppe von Patienten mit hoheren Zugangsbarrieren belegt als fiir andere
Rehabilitanden.

Auch reiche Industriestaaten haben gerade wegen ihrer relativ teuren
Gesundheitssysteme Probleme, alte Menschen angemessen zu versorgen.
Zahlreiche Patienten werden nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, die immer
schneller erfolgt, nicht mehr angemessen weiter betreut und erhalten keine
Unterstiitzung bei der Rehabilitation, denn eine Therapie zu Hause ist kostspielig,
und aufgrund ihrer krankheitsbedingten Einschrankungen konnen die Patienten
haufig ihre Wohnung nicht mehr verlassen (Kriiger-Brand 2008, S. 24; Keidel et al.
2017, S. 113).

Durch finanziellen Druck schreitet die Okonomisierung der Krankenhéuser weiter
voran. Die Verweildauern von Patienten im Krankenhaus haben einen
entscheidenden Einfluss auf die Erlose. Entlassungen verzogern sich haufig, da

keine adaquate Anschlussversorgung (Altenheim, Rehabilitation, Kurzzeitpflege)
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gewahrleistet werden kann. In der Folge entstehen dem Krankenhaus hohe Kosten
durch sog. ,,Cost Layer”.

— Der Mangel an qualifizierten Physio- und Ergotherapeuten ist allgegenwartig. Die
Anzahl der Tage, die Stellen von Physiotherapeuten unbesetzt bleiben, stieg in 2016
von 134 Tagen auf 151 Tage in 2017, damit liegt die Physiotherapie knapp 50 Prozent
tiber dem Durchschnitt aller Berufe in Deutschland (MDR exakt 2018). Seit 2007 hat
sich die Anzahl arbeitsloser Physiotherapeuten um 50 Prozent verringert wahrend
die Zahl der offenen Stellen in der Physiotherapie um 200 Prozent gestiegen ist
(Heinen 2015, S. 10). Die Ausbildung zum Physio- oder Ergotherapeuten ist teuer
(nicht selten kostet die dreijahrige Ausbildung bis zu 700 Euro im Monat) und das
Gehalt relativ gering. Einstiegsgehalter von 1.700 — 1.800 Euro sind nicht untiblich.
Aus diesem Grund schlagen mittlerweile viele Interessierte einen anderen Weg ein
bzw. orientieren sich nach der Ausbildung beruflich um (ebd.).

— Nicht nur in Deutschland ist der Mangel an Therapeuten und Leistungen zur
Rehabilitation ein Problem: In Krankenh&dusern in Stidafrika, die 82 Prozent der
Gesamtbevolkerung Stidafrikas versorgen, sind 2,5 Physiotherapeuten und 2

Ergotherapeuten fiir ca. 100.000 Patienten zustandig (Mars 2011, S. 11).

Der Bedarf innovativer Versorgungsformen wird in den ndchsten Jahren sowohl die
Industriestaaten als auch die Entwicklungslander erreichen. Um die medizinische
Versorgung und Rehabilitation der Bevolkerung, deren Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft langfristig sicherzustellen, muss die Politik schnellstmdglich
neue Versorgungsformen, die auch in der Praxis umgesetzt werden, fordern. In
Deutschland geschieht dies teilweise schon, etwa durch den 2015 gegriindeten
Innovationsfonds des gemeinsamen Bundesausschusses, der zwischen 2016 — 2019 jahrlich
bis zu 300 Mio. Euro fiir Projekte ausschiittet, die u.a. den Ausbau der Telemedizin und die
Versorgung strukturschwacher Gebiete vorantreiben sollen (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2018). Ein ebenso wichtiger und eigentlich voranzustellender Schritt ware die
Erfassung von Einflussfaktoren der Akzeptanz derartiger Innovationen von Arzten und
Therapeuten, da besonders in Deutschland diesbeziiglich eine deutliche Forschungsliicke

besteht (Dockweiler et al. 2019b, S. 1).
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1.3 Zielsetzung und zentrale Fragestellungen
Telerehabilitation als innovatives Versorgungskonzept kann einen entscheiden Beitrag zur
Bearbeitung der Public Health relevanten Themen liefern. Aufgrund der erdrterten

Problemstellungen, liegt der Arbeit folgende generelle Zielsetzung zugrunde:

Die Arbeit verfolgt das Ziel, die Einflussfaktoren auf die Einfiihrung neuer Technologien im
klinischen Bereich darzustellen und im Konkreten die Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess
von klinisch titigen Arzten, Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer
telemedizinischen Reha-Anwendung fiir Schlaganfallpatienten zu ermitteln, die Einflussfaktoren
anhand einer qualitativen Interviewstudie zu untersuchen sowie die Einstellungen, Haltungen und

Motive der Nutzer anhand der Einflussfaktoren zu beschreiben.
Folgende Ziele leiten sich aus dem tibergeordneten Forschungsziel ab.
Z1: Erstellung zweier Literature Reviews zum aktuellen Forschungsstand.

Z2: Identifikation der Haupteinflussfaktoren auf den Adoptionsprozess von medizinischen
Leistungserbringern bei der Einfiihrung neuer Technologien im Krankenhaus und Uberfiihrung der

Haupteinflussfaktoren in ein theoretisches Modell.
Z3: Praktische Anwendung und ggf. Modifikation des Modells.

Es ist zu erforschen, was einen potenziellen Nutzer dazu veranlasst, Telerehabilitation in
der taglichen Praxis anzuwenden und das System auch langerfristig und vertieft zu nutzen.
Mehrere Aspekte sind dabei zu beriicksichtigen, die im Verlauf der Arbeit anhand der
Literaturanalyse herausgearbeitet und mittels Interviewstudie getestet werden. Im Rahmen
der Interviewstudie wird der Einfluss spezifischer Eigenschaften des telemedizinischen
Systems auf die Nutzungsmotivation analysiert, um daraus Handlungsempfehlungen
ableiten zu konnen sowie weitere Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess zu
identifizieren. Weitere Zielsetzungen der Arbeit sind demnach die Entwicklung von
Erklarungsansatzen, die sowohl auf die individuelle Nutzerseite eingehen, als auch auf die

organisatorische und die des technischen Systems:

Z4: Handlungsempfehlungen zu eruieren, um bedarfsgerechte telemedizinische Angebote (weiter)

zu entwickeln.
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25: Hypothesen fiir weiterfiihrende, quantitative Untersuchungen zu generieren und
Z6: Bestehende Theorien zur Technikakzeptanz weiterzuentwickeln.

Aus den Zielsetzungen der Arbeit und den Problemstellungen leiten sich die folgenden

Fragestellungen ab:

Themengebiet 1: Technikakzeptanzforschung (Literature Review) und Entwicklung des

theoretischen Modells

F1: Was sind bisher erforschte Einflussfaktoren auf Adoption und Akzeptanz von klinisch titigen
Arzten oder Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-

Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten)?

F2: Welche theoretischen Modelle kommen bei diesen Studien (im Krankenhaus, in Deutschland)
zum  Einsatz und eignen sie sich zur Untersuchung und Beschreibung wvon
Technikadoptionsprozessen von klinisch titigen Arzten und Physio- und Ergotherapeuten bei der
Einfiihrung  einer  telemedizinischen  Reha-Anwendung (fiir =~ Schlaganfallpatienten  im

Krankenhaus)?
Themengebiet 2: Telerehabilitation (Literature Review)

F3: Welche Studienergebnisse in Beug auf das medizinische Outcome von Telerehabilitation nach
Schlaganfall liegen vor und eignet sich Telerehabilitation als Alternative zur stationdren oder

ambulanten Rehabilitation nach Schlaganfall?

Erst nach Beantwortung der Fragestellungen F1-F3 kann die Bearbeitung der Fragestellung
F4, F5 und F6 erfolgen.

Themengebiet 3: Anwendung des entwickelten Modells, empirische Untersuchung,

Anpassung des entwickelten Modells

Von besonderer Relevanz fiir die Forschungsziele dieser Arbeit ist die folgende

Hauptfragestellung:

F4: Welche Einflussfaktoren wirken auf den Adoptionsprozess von klinisch titigen Arzten,
Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung
fiir Schlaganfallpatienten?
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Aus der Hauptfragestellung ergibt sich die Fragestellung F5.

F5: Welche weiteren Einflussfaktoren (moderierende Faktoren), wie das Alter oder das Geschlecht,

beeinflussen moglicherweise die identifizierten Einflussfaktoren und/oder den Adoptionsprozess?

Um ein ganzheitliches Bild der Studienpopulation zeichnen zu konnen, sind neben den
theoretischen Einflussfaktoren auch die personlichen Einstellungen von Relevanz. Daraus

ergibt sich eine weitere und letzte Fragestellung.

F6: Welche Einstellungen, Haltungen und Motive von klinisch titigen Arzten, Physio- und
Ergotherapeuten  bei der  Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung  fiir
Schlaganfallpatienten lassen sich anhand der theoretischen Einflussfaktoren des Modells

identifizieren und analysieren?

1.4 Struktur der Arbeit

Zur Zielerreichung und damit zur Beantwortung der Fragestellung ist folgendes Vorgehen,
das die Struktur der Arbeit wiedergibt, vorgesehen. Zunichst werden in Kapitel 2 und 3
der Hintergrund der Arbeit und die theoretischen Grundlagen in Bezug auf
Technikakzeptanzforschung fiir die weitere Arbeit dargelegt, zentrale Begrifflichkeiten
und bekannte Theoriemodelle werden erlautert. Kapitel 4 beinhaltet eine umfassende
Literaturstudie mit zwei Literature Reviews zu aktuellen Forschungsergebnissen. Aus der
Literaturforschung leitet sich das der Arbeit zugrundeliegende methodische Vorgehen und
das verwendete theoretische Modell ab. Im nachfolgenden Kapitel 5 werden Methodik und
Forschungsdesign der Arbeit dargestellt, woran sich das Vorgehen bei der Datenerhebung
in Kapitel 6 anschliefst. Die Ergebnisse der qualitativen Interviews werden sowohl in
Kapitel 7 (Datenaufbereitung und Datenauswertung) eher deskriptiv als auch in Kapitel 8
(Vertiefende Analyse und Generalisierung) verallgemeinernd vorgestellt und abschliefiend
in Kapitel 9 (Diskussion und Ausblick) zusammengefasst, diskutiert und daraus
Handlungsempfehlungen bzw. Forschungsbedarfe abgeleitet. Die folgende Abbildung 3

verdeutlicht noch einmal die Vorgehensweise und den Aufbau der Dissertation.
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Problemhintergrund und Themengebiet 1
Kap. 1 Problemstellung Ziglsetzung Fragestellung F1, F2

Themengebiet 2 Themengebiet 3
Fragestellung F3 Fragestellung F4, F5, F6

Kap. 2 [ Begrifflichkeiten ’
Kap. 3 { Theoretischer Hintergrund ]
. ) N Beantwortung }{ Entwicklung des
Kap. 4 Literaturstucie Fragestellungen F1,F2, F3 theoretischen Modells |
Kap. 5,6,7 AnwendungMd(;edsetHhSeoreﬁschen ][Beantwortung Fragestellung F4] [Beantwortung Fragestellung Fﬁ}( Anpassungwrligget‘rlw:orelischen
Kap. 8 [ Vertiefende Analyse } [Beantwortung Fragestelung F6 ’
Kap. 9 ( Diskussion, Ausblick, Fazit ’
Kap. 10,11 [ Anhang und Literaturverzeichnis

Abbildung 3: Gegenstand und Aufbau der Dissertation (eigene Darstellung)

2 Hintergrund

Dieses Kapitel vermittelt das noétige Hintergrundwissen und erortert notige
Begrifflichkeiten, um die Methodik der Literaturstudie, die Ausfiihrungen zur
theoretischen Rahmung und Wahl der Methodik der Arbeit nachvollziehen zu kénnen. In
Kapitel 2.1 - 2.5 werden die grundlegenden Begrifflichkeiten der Arbeit erldutert. Kapitel
2.2 vermittelt besonders wichtiges Hintergrundwissen fiir die Forschungsarbeit, indem die
Besonderheiten des Settings Krankenhaus vermittelt werden. Die politischen und
gesetzlichen Rahmenbedingungen sind fiir das Verstindnis der Arbeit ebenfalls

bedeutsam, sie werden in Kapitel 2.3.1 erortert.

2.1 Schlaganfall und Rehabilitation des Schlaganfalls

Von 100.000 Einwohnern erleiden in Deutschland jahrlich etwa 200 - 250 einen Schlaganfall,
an dem ein Drittel der Betroffenen innerhalb eines Jahres stirbt (Erbguth 2011, S. 1).
Weltweit wird nach Schatzung der WHO der Schlaganfall als Todesursache Nummer Zwei
mit geschatzten 5,5 Mio. Todesfdllen im Jahr 2002 eingestuft (Scholz 2010, S. 1). Viele
Patienten leiden auch nach dem Schlaganfall unter Funktionseinschrankungen, starken
korperlichen und haufig auch psychischen Beeintrachtigungen und miissen weiter
medizinisch versorgt werden, was zu hohen Folgekosten fiihrt und das Gesundheitssystem
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zunehmend belastet. In den westlichen Industrienationen werden ca. 2 — 5 Prozent der
gesamten Gesundheitskosten durch das Krankheitsbild Schlaganfall verursacht; in
Deutschland werden die direkten Kosten fiir die Versorgung von Patienten mit erstmaligen
Schlaganfall in den ndchsten 20 Jahren auf ca. 108 Milliarden Euro geschétzt (Heuschmann

et al. 2010, S. 334).

Da Schlaganfallpatienten haufig bereits wieder nach Hause entlassen werden, bevor sie
vollstandig rehabilitiert sind, sind sie nach ihrem Schlaganfall in der Regel auf
Familienangehorige angewiesen, um ihre Rehabilitation erfolgreich fortsetzen zu konnen
(Buckley et al. 2004b). Die Folge ist, dass Familie und Angehdorige, die sich nach der
Riickkehr des Schlaganfallpatienten aus dem Krankenhaus oder der Reha-Einrichtung, um
diesen kiimmern, {iiberfordert sind, u.a. auch aufgrund ihres eigenen bereits
fortgeschrittenen Alters (ebd.). Hinzu kommt, dass mit den zahlreichen neurologischen
Symptomen wie zum Beispiel Lihmungen oder Sprachstérungen, die mit dem Schlaganfall
einhergehen, weitere Barrieren zwischen dem Schlaganfallpatienten und seinem Umfeld
auftreten, die zusatzlich iiberwunden werden miissen. Studien zufolge entwickeln bis zu
50 Prozent der Betroffenen mindestens einmalig eine signifikante depressive Symptomatik,
deren Ursache in komplexen Wechselwirkungen zwischen ldsionsspezifischen und
psychischen Ursachen begriindet wird (Pfeiffer 2017, S. 220). Die langfristige Zielsetzung
der Rehabilitation muss eine Verbesserung von Aktivitat und Partizipation sein, die durch
motorisches Lernen ziel- und aufgabenorientiert erfolgt, um die Rolle eines jeden Einzelnen
in der Familie, den Kollegen am Arbeitsplatz und iibrigem sozialem Umfeld zu erhalten

(ebd.).

2.2 Charakteristika und Besonderheiten der Organisation Krankenhaus
Da sich der Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit nur auf das stationdre
Setting Krankenhaus bezieht und das ambulante bzw. niedergelassene Setting
unberticksichtigt bleibt, werden im Folgenden die Charakteristika und Besonderheiten der
Organisation Krankenhaus herausgearbeitet. Diese Informationen sollen dazu dienen, die
komplexen organisatorischen und hierarchischen Gegebenheiten innerhalb eines
Krankenhauses besser zu verstehen, da organisationale Aspekte Einfluss auf die
Technikadoption und -akzeptanz ihrer Akteure haben (Chiang et al. 2015; Liu et al. 2015;
Sugarhood et al. 2014; Rho et al. 2014).
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,Das Krankenhaus zahlt zu den komplexesten Organisationen, die moderne Gesellschaften
hervorgebracht haben” (Grossmann und Lobnig 2013, S. 3). Das Krankenhaus als
,Organisation der Professionals” ist , der einzige Ort der Welt, wo man tun kann, als ware

man selbststandig, aber regelmaflig sein Gehalt bezieht” (Mintzberg 1989, S. 183).

Die Organisation Krankenhaus kann als soziotechnisches System betrachtet werden (Thiele
und Manser 2001, S. 5). Unter einem soziotechnischen System versteht man eine
organisierte Menge von Menschen (z. B. Arzte, Therapeuten, Patienten etc.) und mit diesen
verkniipfte Technologien (z.B. Telerehabilitationsanwendungen), welche in einer
bestimmten Weise strukturiert sind, um ein spezifisches Ergebnis (z.B. Gesundheit der
Patienten, betriebswirtschaftliche Erlose etc.) zu produzieren. Mintzberg (1989) beschreibt
Krankenhauser weiterhin als Expertenorganisationen und professionelle Biirokratien mit
einer starken horizontalen und vertikalen Dezentralisierung und einer breiten
Fiihrungsspanne. Die Expertenorganisation ist im Vergleich zu anderen
Organisationstypen gepragt von umfangreichen Machtbefugnissen und Autonomie ihrer
professionellen Angestellten. Mintzberg (1989) stellt heraus, dass Organisationen wie
Krankenhduser unter Koordinationsproblemen zwischen den einzelnen Ressorts leiden
und dass Widerstand gegen Innovationen vorherrscht. Es ist kaum mdglich die Arbeit der
Experten zu kontrollieren; es herrscht nur eingeschriankte Transparenz beziiglich der
Behandlungen von Patienten, falsche Behandlungen lassen sich kaum erkennen und Kritik
von aufsen wird abgewehrt. Die Loyalitdt gegeniiber der Profession ist haufig hoher als
gegeniiber der Organisation. Doch gerade diese Kooperation als kollektives Handeln ist
notwendig, um Innovationen in der Organisation umzusetzen (Jung 2011, S. 59). Eine
ausfiihrliche Beschreibung der Charakteristika und Problemen der Organisation
Krankenhaus liefern Badura und Feuerstein (1994). Sie empfehlen u.a., dass die soziale
Kompetenz der Beschiftigten weiterhin gesteigert werden sollte, ebenso die Beitrage
chronisch kranker Patienten selbst und ihrer Angehorigen zur Bewaltigung ihrer

Erkrankung (Badura und Feuerstein 1994, S. 18)

Die Organisation Krankenhaus und das Expertensystem der Medizin und Pflege sind
eigenstandige Systeme, die aber aufeinander angewiesen sind (Grossmann und Lobnig
2013, S. 7). Die Arbeit kann bis zu einem gewissen Mafs iiber organisatorisch disziplinare
Mafinahmen geregelt werden, der grofite Teil der Arbeit ist allerdings nicht steuer- und

30



kontrollierbar (Grossmann und Lobnig 2013, S. 8). In einem Krankenhaus gibt es zahlreiche
Arbeitsgebiete und Fachabteilungen, funktional differenzierte Organisationssysteme mit
tendenziell widerspriichlichen Zielen in denen Akteurgruppen mit unterschiedlichen
Handlungsorientierungen aufeinander treffen (Staender 2011, S. 361). Diese Diversitat der
Interessenslagen macht es schwer, Strategien zu entwickeln und umzusetzen.
Veranderungen vollziehen sich in der Organisation Krankenhaus nur sehr langsam durch
Einstellungsanderung der Mitarbeiter und kénnen kaum durch die Verwaltung bzw.
Krankenhausleitung vorangetrieben werden (Jung 2011, S. 56). Die Eigenschaften der
Organisation Krankenhaus konnen demnach die Einfithrung neuer Technologien
erschweren, obwohl gerade Krankenhduser durch eine alternde Mitarbeiterschaft dem
allgegenwartigen Fachkradftemangel einem groflen Veranderungsdruck ausgesetzt sind
(Grossmann und Lobnig 2013, S. 3) und unter dem Druck stehen, sich am Markt zu

behaupten zu miissen (Dittmar et al. 2009, S. 18).

2.3 Telemedizin und E-Health
E-Health/M-Health

Nach Dockweiler (2016, S. 258) umfasst E-Health ,alle Leistungen der Informations- und
Kommunikationstechnologie (IKT) im Gesundheitswesen, wodurch gesundheitsbezogene
Informationen unabhéangig von Zeit und Ort digital iibertragen und gespeichert werden
kénnen.” Telemedizin ist ein Teil von E-Health und hat grofses Potenzial, die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung zu verbessern und die demographische

Entwicklung besser zu bewaltigen (Marx und Deisz 2015, S. 119).
Eysenbach (2001) definiert E-Health folgendermafien:

“e-health is an emerging field in the intersection of medical informatics, public health and
business, referring to health services and information delivered or enhanced through the

Internet and related technologies [..]".
Telemedizin

Telemedizin ist nicht einheitlich definiert und Unterschiede in der Umsetzung bestehen
(Deisz und Marx 2016, S. 95). Sie nutzt Kommunikationsnetzwerke fiir die Bereitstellung

von Gesundheitsdienstleistungen (,,healthcare services”) und fiir die medizinische
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Ausbildung (,medical education”) iiber verschiedene geographische Standorte (Hackl
2010, S. 65). ,,Oftentimes, telemedicine systems replace face-to-face contact by employing
telecommunications and computer technology as a substitute” (Djamasbi et al. 2009, S. 7).
Nach der WHO Definition enthélt Telemedizin immer mindestens eines der folgenden

Elemente (World Health Organization 2010):

-, Its purpose is to provide clinical support

— It is intended to overcome geographical barriers, connecting users who are not in
the same physical location.

— Itinvolves the use of various types of ICT

— Its goal is to improve health outcomes.”

Die Autoren Sugarhood et al. (2014, S. 79) fiihren eine andere Definition von Telemedizin
an. Telemedizin steht fiir sie fiir die Nutzung von Technologien, um zwischen
Gesundheitsanbietern zu kommunizieren, wobei , E-Health” fiir den Datenaustausch
zwischen dem zu Hause des Patienten und dem Gesundheitsanbieter steht und ,,telecare”
fiir Produkte oder Dienstleistungen steht, die eine zeitgleiche Uberwachung (Monitoring)

des Patienten gewahrleisten.

Die Definition von Telemedizin, die der vorliegenden Arbeit zu Grund liegt, ist eher weit
gefasst und orientiert sich an der der ,American Telemedicine Association (ATA)”. Die
ATA beschreibt Telemedizin als einen Austausch medizinischer Informationen zwischen
zwei Orten durch elektronische Kommunikationsmittel mit dem Ziel, den
Gesundheitszustand eines Patienten zu verbessern. Kommunikationsmittel konnen hierbei
Video- und Audioiibertragung sowie elektronische Ubermittlung von Vitalparametern und

Untersuchungsbefunden sein.

Der Telemedizin werden zahlreiche Vorteile zugeschrieben. Telemedizin ist eine auf IT
basierende Innovation, die das Potenzial hat, die Patientenversorgung zu verbessern und
Krankenhdusern einen Vorteil im Wettbewerb zu verschaffen (Hu et al. 1999; Carter 2014).
Fiir Krankenhéduser kann die Verwendung von Telemedizin noch viele weitere Vorteile
bringen, wie die Verkiirzung der Behandlungsdauer, Sektoreniibergreifende Behandlung
und Erhohung der Patientenzufriedenheit (Dittmar et al. 2009, S. 21). Sie kann einen grofsen

Beitrag zur Bewaltigung des demographische Wandels sowie zur Bewéltigung der low-care-
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Liicke leisten (Koch 2010, S. 146) und hat das Potenzial, einen entscheidenden Beitrag zur
Kostensenkung im Gesundheitswesen zu leisten (Gagnon et al. 2012; Menachemi et al.
2004). Beispielsweise konnten durch die Einfiihrung und Nutzung der elektronischen
Gesundheitskarte mit all ihren Funktionen in Deutschland gesetzliche und private
Krankenversicherungen mehrere Milliarden Euro einsparen, da z.B. die Verschreibung von

Medikamenten sehr viel besser tiberwacht werden konnte (Diinnebeil et al. 2012, S. 748).

Abbildung 4 verdeutlicht das vielfaltige Anwendungsspektrum der Telemedizin. Sie kann
entweder zwischen Arzt und Patient (,Doc2Patient”) oder zwischen zwei Arzten bspw.
Haus- und Facharzt (,,Doc2Doc”) eingesetzt werden. Im sogenannten ,,Doc2Doc” Bereich
unterstiitzt Telemedizin die Zusammenarbeit von medizinischen Leistungserbringern und
ist damit ein wichtiges Element der Integrierten Versorgung (IV) nach § 140 ff. SGB V
(Kriiger-Brand 2005, S. 441). Telekonsultationen bzw. Telekonsile zum interdisziplindren
Austausch zwischen arztlichen Kollegen, z. B. bei gemeinsamer radiologischer
Fallbesprechung, sind eine Moglichkeit der telemedizinischen , Doc2Doc”
Zusammenarbeit. Bei besonders komplizierten Féllen oder seltenen Krankheitsbildern
konnen sich Arzte, auch iiber Landesgrenzen hinweg, Zweitmeinungen einholen. Im
,Doc2Patient” Bereich wird Telemedizin vor allem als Telemonitoring zum
kontinuierlichen Monitoring von Vitalparametern durch medizinische Spezialisten, z. B.
das Blutdruckmonitoring, angewendet (Marx und Beckers 2015, S. 1053). ,,MeineReha”, ein
Systemkonzept fiir die mobile und alltagsintegrierte Schlaganfallrehabilitation der Charité
Berlin, das der vorliegenden Arbeit als Versorgungsszenario dient, ist ein Beispiel fiir

Teletherapie bzw. Telerehabilitation.
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Telemedizin

Doc2Doc

Telekonsultation

Trainings und
Fortbildungen

Doc2Patient

Telediagnostik

Teletherapie (z.B.
Telerehabilitation)

Telemonitoring

Telechirurgie

Abbildung 4: Anwendungsbereiche der Telemedizin (eigene Darstellung)

Die Kategorisierung von Telemedizin anhand von Kategorien ist ebenfalls sehr gelaufig

(Smith 2015). Tabelle 1 stellt die unterschiedlichen Kategorien mit dazugehdrigen

Beschreibungen dar.

Kategorien von Telemedizin

Bezeichnung
*farbliche
Unterscheidung fiir
spatere Zuordnung
der Studien relevant
(s. Tabelle 9)

Store-and-Forward*

Remote Monitoring*

Real-Time Interactive

Services*

Beschreibung

Medizinische Patientendaten,
z.B. Rontgenbilder, werden
gespeichert und kénnen auf
elektronischem Wege
weitergegeben werden. Die
Daten werden dabei meist zu
einem spéteren Zeitpunkt

aufgerufen.

Zur Uberwachung von
Vitaldaten von Patienten,
die sich in einem nicht-
medizinischen Setting

befinden.

Konsultation von
medizinischen
Leistungserbringern

(Arzten, Therapeuten,

Pflegekraften, Apothekern

etc.), z.B. mittels
Videokonferenz oder

Telefon
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Beispiele Hospital Information System Diabetes-Telemonitoring. | Telerehabilitation,

(HIS), Electronic Health Telemonitoring bei Telenursing,

Records (HER), Electronic Herzpatienten zur Telepsychiatry,

Patient Records (EPR), Blutdruckkontrolle Teledermatology™ (*kann
Electronic Medical Records sowohl Store-and-
(EMR), Picture Archiving and Forward als auch Real
Communication System Time Interactive sein)

(PACS), Teleradiologie,

Teledermatologie

Tabelle 1: Kategorien von Telemedizin (eigene Darstellung in Anlehnung an Smith 2015; Carter 2014)

Andere Einteilungen der Kategorien existieren, wie die folgende Abbildung 5 verdeutlicht.
Die Autoren nehmen eine Unterteilung von telemedizinischen Anwendungen anhand der
drei Kategorien , Telediagnostik”, ,Homecare” und ,Spezialanwendung” vor und ordnen
die verschiedenen , Verfahren” den Kategorien zu. Die Autoren beschreiben, dass sich je
nach Anwendungszweck unterschiedliche Kombinationen aus Kategorien und

Dimensionen ergeben (Dittmar et al. 2009, S. 19).

Kategorien

Dimensionen
0%/
%,
/ '
&
\\s
~

2
2
T~ TELEMEDIZIN — -

s Televisite Telekonsultation Telekardiologie Teleonkologie
é Telemonitoring Telepsychiatrie Teleradiologie Telechirurgie Telepathologie
2 Notfalltelemedizin Teleteaching Teleophtalmologie Teledermatologie

Abbildung 5: Kategorien, Dimensionen und Verfahren von Telemedizin (Dittmar et al. 2009, S. 19)
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Die Recherche im Telemedizinportal, Bestandteil der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit gegriindeten E-Health-Initiative, zeigt, dass bereits eine Vielzahl von Projekten
zum Einsatz telemedizinscher Verfahren bei unterschiedlichen Krankheitsbildern existiert
(Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH 2017). Im Februar
2018 sind 213 Projekte in der Datenbank aufgefiihrt. Umso erstaunlicher ist es, dass nur
sehr wenige telemedizinische Verfahren regelhaft angewendet werden. Derzeit werden nur
drei telemedizinische Leistungen im Rahmen der expliziten gesetzlichen Regelungen
finanziert (Marx und Beckers 2015, S. 1053) . Fast alle Krankenhduser nutzen digitale Daten
auf hohem Niveau, aber die zielgerichtete Nutzung dieser Daten ist nicht gegeben
(Management und Krankenhaus, 2015, S. 20). In Bezug auf Telemedizin sind in
Deutschland die technischen Voraussetzungen weitgehend ausgereift, die Reserviertheit
der Gesellschaft und des Gesundheitswesens gegeniiber der Telemedizin sind allerdings
nach wie vor vorhanden (Koch 2010, S. 145). Besonders auffallig ist, dass wissenschaftliche
Studien zum Nutzen von Telemedizin seit einigen Jahren riicklaufig sind. Dabei sollte man
annehmen, dass durch neue Telekommunikationstechnologien und den Ausbau des
schnellen Internets die Anzahl der Studien tiber die letzten Jahre angestiegen ware (Dittmar

et al. 2009, S. 24).

2.3.1 Rechtliche Rahmenbedingungen fiir die Anwendung von Telemedizin

Fiir die Anwendung und Umsetzung Telemedizin und Telerehabilitation sind besondere
rechtliche Rahmenbedingungen zu beachten. Die relevanteste Rahmenbedingung stellt das
sog. Fernbehandlungsverbot der Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A) § 7 Abs. 4 dar.
Im Mai 2018 wurde einer Lockerung dieses Paragraphen bestimmt und eine Anderung der
MBO-A beschlossen. Die alte Fassung des § 7 Abs. 4 MBO-A besagte, dass , Arztinnen und
Arzte [...] individuelle é&rztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung, nicht
ausschliefSlich {iber Print- und Kommunikationsmedien durchfithren [diirfen]”
(Bundesdrztekammer 2018a, S. 1). Der Zweck dieser Regelung bestand darin, dass sich der
(behandelnde) Arzt ein eigenes Bild von dem jeweiligen Patienten verschaffen und sich
nicht allein auf Schilderungen des Patienten oder Informationen Dritter verlassen sollte
(Bundesérztekammer 2015, S. 1). Im Mai 2018 stimmte dann der Deutsche Arztetag einer
wesentlichen Lockerung des Paragraph zu, so dass in seiner aktuell giiltigen Fassung , eine

ausschliefsliche Beratung oder Behandlung i{iber Kommunikationsmedien im Einzelfall
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erlaubt [ist], wenn dies &rztlich vertretbar ist und die erforderliche arztliche Sorgfalt
insbesondere durch die Art und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie
Dokumentation gewahrt wird und die Patientin oder der Patient auch {iiber die
Besonderheiten =~ der  ausschliefllichen  Beratung und  Behandlung  iiber
Kommunikationsmedien aufgeklart wird” (Bundesarztekammer 2018b, § 7 Abs. 4). Weiter
argumentiert die Bundesarztekammer in ihrer Begriindung zur Gesetzesnovelle: ,Ob eine
Beratung oder Behandlung ausschliefilich aus der Ferne iiber Kommunikationsmedien
moglich ist, entscheidet die Arztin oder der Arzt durch eine jeweilige Priifung des
Einzelfalls” (ebd.). In den Erlduterungen zur Gesetzesdnderung wird dargelegt, dass das
Ziel dieser Offnung u.a. ist, ,,den Patientinnen und Patienten zukiinftig mit der Fort- und
Weiterentwicklung telemedizinischer, digitaler, diagnostischer und anderer vergleichbarer
Moglichkeiten eine dem anerkannten Stand medizinischer Erkenntnisse entsprechende

arztliche Versorgung anbieten zu konnen” (Bundesarztekammer 2018a, S. 2).
E-Health Gesetz

In Deutschland wurde mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz im Jahr 2003 und dem
Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (das
sogenannte ,E-Health-Gesetz”) die Rahmenbedingungen fiir den Ausbau von E-Health
geschaffen. Um den Ausbau von E-Health weiter zu fordern und Entwicklungen schneller
voran zu treiben, hat das Bundeskabinett im Mai 2015 den Gesetzentwurf fiir sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)
beschlossen und dieses im Juli 2015 dem Deutschen Bundestag vorgelegt. Das Gesetz
verfolgt u. a. die Ziele, die ,Interoperabilitit der informationstechnischen Systeme im
Gesundheitswesen zu verbessern und telemedizinische Leistungen zu fordern”
(Bundesregierung 2015, S. 2). Eine dynamischere Entwicklung von E-Health soll
insbesondere durch die Europdischen Union (EU) im Rahmen des , E-Health Action Plan
2012 - 2020” unterstiitz werden, u.a. mit dem Ziel, Telemedizin EU-weit und
grenziiberschreitend auszubauen (European Commission 2012). Seit Einfiihrung des E-
Health-Gesetzes zum 01.01.2016 existieren in der Offentlichkeit nur vage Kenntnisse
dariiber, welche unterschiedlichen Regelungen das Gesetz — besonders in Bezug auf
Telemedizin - wumfasst. Noch grofsere Unklarheit besteht dariiber, welche
haftungsrechtlichen Konsequenzen sich fiir Arzte und Krankenhaustriger aus
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telemedizinischen Leistungen entwickeln konnen (Bergmann 2015, S. 1). Neben dem
arztlichen Konnen als Erfordernis fiir eine Behandlung wird der Arzt im Bereich der
Telemedizin dazu verpflichtet, auch die Qualitat der digitalen Dateniibermittlung zu
verantworten. Daraus ergeben sich fiir den Behandler die Pflicht, den Patienten umfassend
aufzuklaren, wenn Zweifel bestehen, dass die telemedizinische Anwendung alleine
ausreichend ist und eine personliche Vorstellung bei einem Arzt von Vorteil ist. Der Arzt
tragt auch die Verantwortung fiir technische Mangel. Um ein Organisationsverschulden zu
vermeiden muss sich der Arzt versichern, dass die von ihm eingesetzten Gerdte und EDV
ordnungsgemafi, entsprechend den Herstellervorschriften und dem gegenwartigen Stand
der Technik gewartet wurden und er dadurch von einer korrekten Funktion der
eingesetzten Gerdtschaften ausgehen darf. Kommt es zu einem Schadensfall, liegt die
Beweislast beim Arzt (Schiitze und Filler 2005, S. 69). Weiterhin muss, je nach Risiko einer
Untersuchung, ein Facharzt anwesend oder erreichbar sein. Wird Telemedizin im
Krankenhaus angewendet muss der Chefarzt alle erforderlichen organisatorischen
Mafsnahmen treffen, um Schaden vom Patienten abzuwenden (Bergmann 2015, S. 3). Unter
strafrechtlichen Gesichtspunkten ist fiir die Anwendung von Telemedizin relevant, dass
bei eigenem Fehlverhalten (z.B. fehlerhaften Anweisungen) der Arzt haftet, ,wenn sein
Fehler ein schuldhafter Sorgfaltspflichtverstofs und kausal fiir den Schaden war” (Schiitze
und Filler 2005, S. 69).

Ein weiteres Gesetz, dass die Anwendung von Telemedizin beeinflusst, stellt das
Datenschutzgesetz dar. Patientendaten, die als besonders schiitzenswert gelten, diirfen nur
erhoben werden oder an Dritte (z.B. Abrechnungsstellen, Krankenkassen usw.)
weitergegeben werden, wenn der Patient dem ausdriicklich zustimmt. Fiir den Einsatz von
E-Mails in der Telemedizin, z.B. fiir die Ubermittlung von Befunden und Bilddaten mittels
E-Mail gilt, dass Daten mit sicheren kryptographischen Methoden verschliisselt werden
miissen, sobald dffentliche Ubertragungsmedien benutzt werden (Schiitze und Filler 2005,

S. 70).

2.4 Rehabilitation

Rehabilitation bezeichnet eine Sozialleistung zur Wiedereingliederung einer kranken,

korperlich oder geistig behinderten oder von Behinderung bedrohten Person in das

berufliche und gesellschaftliche Leben (§ 1 SGB IX). ,,Alle modernen Definitionen des
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Begriffs der Rehabilitation basieren auf dem Krankheitsfolgenmodell der Internationalen
Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und (sozialen) Beeintrachtigungen
(ICIDH) der  Weltgesundheitsorganisation =~ (WHO) von  1980”  (Deutsche

Rentenversicherung 2009, S. 6).

Im Jahr 2013 betrugen die Gesamtausgaben fiir medizinische Rehabilitationsleistungen 8,73
Milliarden Euro (bei ca. 1.200 teilstationdren/stationdren Einrichtungen) (Hodek 2016, S.
31). In den Jahren 2005 bis 2012 stieg die Zahl der Reha-Antrage um 30,6 Prozent an,

wohingegen das Reha-Budget im selben Zeitraum nur um 12,3 Prozent anwuchs (ebd.)

Die fiir den Reha-Markt bedeutende medizinische und Dbetriebswirtschaftliche

Entwicklungen sind u.a. (Hodek 2016, S. 32):

Verlangerte Lebenserwartungen

— Eintritt in das Reha-relevante Alter geburtenstarker ,,Babyboomer”- Jahrgiange

— Verschiebung hin zu vermehrt multimorbiden Rehabilitanden

— Weniger Reha-Kliniken und verringerte Bettenkapazitat

— Wachsende Bedeutung ambulanter Reha-Leistungen (der derzeitige
Marktanteil betragt ca. 14 Prozent und liegt damit noch immer weit unter dem

Anteil deutscher Nachbarldander)

Schon in einer 2009 verdffentlichten Studie im Auftrag der Deutsche Gesellschaft fiir
Medizinische Rehabilitation e.V. werden Empfehlungen zur Starkung der Rehabilitation
gegeben, die sich neben den ,Rahmenbedingungen” und der ,Vernetzung” fiir eine
Steigerung der ,, Akzeptanz”, durch einen Nachweis der Wirksamkeit und der Etablierung
erfolgreicher Modelle in die Routine aussprechen, wie auch Abbildung 6 darstellt (Prognos

AG 2009, S. 3). Ein Ansatz, den die vorliegende Arbeit aufgreift.
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Empfehlung zur Starkung...

Der Akzeptanz Der Rahmenbedingungen Der Vernetzung
-Nachweis de_r Wirksamkeit  Beseitigung der zeitlichen -Konsequente Umsetzung
durch kontrollierte Studien Limitierung von Reha- des SGB IX
erhohen . o Leistungen _Ausbau
-Erfolgreiche Modelle in die -Starkere Flexibilisierung tragerubergreifender
Routine bringen von Reha-MaRnahmen Servicestellen und inter-
-Dialog zwischen allen _Gleichstellung der sektoraler
Beteiligten intensivieren Rehabilitation im Verhaltnis Komplexleistungen

zur Krankenbehandlung -Datenlage verbessern

Abbildung 6: Empfehlungen zur Stirkung der medizinischen Rehabilitation (eigene Darstellung in
Anlehnung an (Prognos AG 2009, S. 3)

SGB IX

Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation werden in Deutschland im Wesentlichen
im Sozialgesetzbuch (SGB) Kapitel 9 (IX) geregelt (SGB IX 2019, §§ 42—48) Laut § 42 Abs. 1
SGB IX ist das Ziel der medizinischen Rehabilitation ,Behinderungen einschlieflich
chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine
Verschlimmerung zu verhiiten oder FEinschrankungen der Erwerbsfahigkeit und
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu
verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder
laufende Sozialleistungen zu mindern (SGB IX 2019, § 42).” Dafiir werden bestimmte
,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation” angeboten, wie die ,Behandlung durch
Arzte, Zahnérzte und Angehorige anderer Heilberufe soweit deren Leistungen unter
arztlicher Aufsicht oder auf drztliche Anordnung ausgefiihrt werden, einschliefilich der
Anleitung, eigene Heilungskrifte zu entwickeln” sowie ,Heilmittel einschliefilich
physikalischer, Sprach- und Beschiftigungstherapie” oder , Belastungserprobung und
Arbeitstherapie” (ebd.). Aufierdem zdhlen weitere medizinische, psychologische und
padagogische Leistungen dazu, wie , Aktivierung von Selbsthilfepotentialen”, , Training
lebenspraktischer Fahigkeiten” oder , Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme
von Leistungen der medizinischen Rehabilitation” (ebd.). Es wird deutlich, dass der
Gesetzgeber explizit vorsieht, dass Patienten nach Schlaganfall Anspruch auf zahlreiche
Leistungen haben, wie Leistungen der medizinischen Rehabilitation, um sie vor
Pflegebediirftigkeit zu bewahren. Medizinische Rehabilitation ist dabei aus vielerlei

Griinden wertvoll fiir den Patienten und auch fiir die Gesellschaft. , Fiir die einzelnen
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Betroffenen tragt die Rehabilitation durch Verbesserung ihres Gesundheitszustandes und
ihrer Lebensqualitdt dazu bei, ihre Teilhabe zu sichern. [...] Fiir die Leistungstrager
bedeuten erfolgreiche Rehabilitationsmafinahmen gewonnene Beitragszahlungen und

reduzierte Folgekosten wegen einer Behinderung oder Krankheit” (Angele 2010, S. 8).
SGBV

Das SGB V regelt Rechte und Pflichten des Krankenhauses in Bezug auf die zu
erbringenden Leistungen (SGB V 2019). Die Anschlussheilbehandlung kann nur von dem
erstversorgenden Krankenhaus eingeleitet werden. Der Krankenhausarzt tragt die
Verantwortung fiir die ,Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und die Beratung iiber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ergdnzende Leistungen zur
Rehabilitation” (SGB V2019, § 92). Durch Anderungen im  GKV-
Versorgungsstirkungsgesetz § 39 Abs. la SGB V ergeben sich Anderungen im
Krankenhaus Entlassungsmanagement: durch die Anderungen wird es zum Oktober 2017
Krankenhausarzten erstmals moglich sein, Entlassungsrezepte fiir Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel und andere veranlasste Leistungen, wie Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
auszustellen. Die Verantwortung des Krankenhauses bei der Uberfithrung des Patienten in

die nachstationédre Phase wird dementsprechend zunehmen.

Reha-Leistungen entwickeln sich stetig weiter. So ist seit 2007 die Mobile Rehabilitation
(MoRe) durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz in den Leistungskatalog der GKV
aufgenommen worden (§ 40 Abs. 1 SGB V) (Moldenhauer 2016, S. 962). Durch diese
Erganzung kann die Mobile Reha nicht nur in Reha-Einrichtungen erfolgen, sondern auch
im hduslichen Umfeld des Patienten. MoRe stellt damit eine Sonderform der ambulanten
Reha dar. Diese Mafsnahmen dauern durchschnittlich 20 Behandlungstage mit meist zwei
physio- oder ergotherapeutischen Therapiemafsnahmen pro Tag (Moldenhauer 2016, S.
234).

Erganzend zu den bereits bekannten Formen von Rehabilitation wird im Kapital 2.5 auf

eine weitere Form der Rehabilitation — Telerehabilitation — ausfiihrlich eingegangen.
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2.4.1 Arten von Rehabilitation

Es lassen sich grundsatzlich folgende Arten von Rehabilitation unterscheiden:

— Medizinische Rehabilitation (§§ 42 ff SGB IX), die insbesondere der vollstandigen
Heilung einer Erkrankung und der Wiederherstellung der Gesundheit dient. Die
Anschlussrehabilitation oder Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine Leistung der
medizinischen Rehabilitation. Die AHB kommt nur bei bestimmten Erkrankungen
in Frage (Krankheiten des Herzens, onkologische Krankheiten, neurologische
Krankheiten etc.) und schliefft sich unmittelbar an einen stationdren
Krankenhausaufenthalt an (Deutsche Rentenversicherung 2017a).

— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 49 ff SGB IX) (auch berufliche Reha
genannt), die die Erwerbsfahigkeit erhalten, verbessern, (wieder-)herstellen und
moglichst dauerhaft sichern soll.

— Ergdnzende Leistungen (§§ 64 ff. SGB IX), die dazu dienen, das Ziel der Reha-
Mafsnahmen zu erreichen und zu sichern.

— Leistungen zur sozialen Teilhabe (§§ 55 ff. SGB IX) (auch "soziale Reha" genannt)
soll behinderten Menschen die Chance zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

erleichtern.

,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation konnen sowohl stationar als auch ganztagig
ambulant durchgefiihrt werden und dauern in der Regel drei Wochen. Sie konnen verkiirzt
oder verlangert werden” (Deutsche Rentenversicherung 2017a). Reicht die ambulante
Rehabilitation nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationdre Rehabilitation mit

Unterkunft und Verpflegung (§ 40 Abs. 2 SGB).

Die vorliegende Dissertation beschéftigt sich mit der Telerehabilitation als mdgliche Form
der ambulanten Anschlussrehabilitation (Phase D-E) (Definition siehe Kapitel 2.4.3) nach

Schlaganfall.

2.4.2 Rehabilitationstrager

Gesetzliche Rahmenbedingungen fiir die stationdre und ambulante Rehabilitation
verandern sich stetig. Dies hangt nicht zuletzt mit dem steigenden Bedarf an Reha-
Leistungen zusammen. Der Bedarf an Reha-Leistungen wird in den nachsten Jahren
aufgrund der demographischen Entwicklung und der Tatsache, dass die , Babyboomer-
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Jahrgange” in das Rentenalter eintreten, stark zunehmen (Hodek 2016, S. 33). Fiir die
Kostentrager  (Rehabilitationstrager) bedeutet dies steigende Ausgaben fiir

Rehabilitationsleistungen.
Das SGB IX § 6 regelt, wer Rehabilitationstrager ist (SGB IX 2019, § 6):

— Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

— Bundesagentur fiir Arbeit

— Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
— Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
— Trager der Kriegsopferversorgung

— Trager der Kriegsopferfiirsorge

— Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe

— Trager der Sozialhilfe

Die Rentenversicherung ist mit 3,43 Milliarden Euro grofiter Ausgabentrager, gefolgt von
der GKV mit 2,71 Milliarden Euro (Hodek 2016, S. 31). Das detaillierte Ausgabenverhaltnis

der Rehabilitationstrager veranschaulicht Abbildung 7.

Ausgaben-Verhaltnis der Rehabilitationstrager
2013 (in %)

u Krankenversicherung

m Rentenversicherung

m Alterssicherung der Landwirte
W Unfallversicherung

= Landwirtschaftliche

Berufsgenossenschaften

W Bundesagentur fir Arbeit

¥ Integrationsimter

Abbildung 7: Ausgabenverhiltnis der Rehabilitationstrager 2013 in Prozent (BAR
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2015)
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Die soziale Pflegeversicherung (SPV) ist kein Trdager von Reha-Leistungen. Aus Public
Health-Perspektive ist diese Konstellation problematisch, da sich fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) kaum Anreize bieten, Leistungen zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit zu finanzieren, da die Krankenkassen nach SGB XI als Pflegeversicherung
eine Einheitsversicherung bilden und somit nicht mehr im Wettbewerb zueinander stehen
(Hodek 2016, S. 33) — ,, versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die
versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung” (5GB V 2019,
§ 20). GrofSere Unterstiitzung fiir die Entwicklungen telemedizinischer Anwendungen zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit und zur Starkung der Primérpravention sind seitens
der GKV daher eher nicht zu erwarten. Da der Bedarf an GKV-finanzierten Reha-
Leistungen in den nédchsten Jahren aber zunehmen wird, da immer mehr Rentner , Rehas”
beantragen werden, bleibt zu hoffen, dass Entwicklungen fiir neuartige Konzepte im

Bereich der Tertidrpravention starker (von der GKV) gefordert werden.

2.4.3 Neurologische Rehabilitation

Patienten mit neurologischen Akuterkrankungen werden aufgrund von okonomischen
Mafigaben der Akutkrankenhduser und aufgrund des breiteren Therapieangebotes
schnellstmoglich in Rehabilitationskliniken, die fiir die Weiterbehandlung zustandig sind,
verlegt. Mafigeblich fiir den Geltungsbereich und Behandlung nach Reha-
Therapiestandard ist die neurologische Erstdiagnose im Entlassungsbericht (ICD-10-GM)

des Akutkrankenhauses (Deutsche Rentenversicherung 2010, S. 7), welche lautet:

— (G46 Zerebrale Gefdafisyndrome bei zerebrovaskuldren Krankheiten
— 160 Subarachnoidalblutung

— 161 Intrazerebrale Blutung

— 162 Sonstige nicht-traumatische Blutungen

— 163 Hirninfarkt

— 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Wichtig ist die Frage, ob der Patient iiberhaupt rehabediirftig und rehafdhig ist. Die
neurologische Rehabilitation ist in die nachfolgenden Phasen (A bis E) eingeteilt. Je nach

Phase unterscheiden sich auch die Vergiitungssatze fiir die Kliniken und Reha-
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Einrichtungen, da die unterschiedlichen Phasen mit einem unterschiedlich hohen

medizinischen und pflegerischen Aufwand verbunden sind.

Phase A: Akutphase im Krankenhaus

Phase B: Friith-Rehabilitation (fiir schwerstbetroffene Patienten, die noch nicht an
der Behandlung mitwirken konnen)

Phase C: Weiterfithrende Rehabilitation (Patient muss u.a. weitgehend
bewusstseinsklar und in der Lage sein, mehrere 30-miniitige Therapieeinheiten pro
Tag wahrzunehmen)

Phase D: Anschlussheilbehandlung (AHB) (Patient ist wieder weitgehend
selbststandig, kann die Aktivititen des taglichen Lebens iiberwiegend selbst
ausfiihren)

Phase E: Nachsorge und berufliche Rehabilitation (Patient kann zu Hause wohnen)
Phase F: Aktivierende, zustandserhaltende Langzeitpflege bei anhaltend hoher
Pflegebediirftigkeit (z.B. Wachkoma-Pflege)

Mit Hilfe der Rehabilitation konnen u.a. die folgenden Einschrankungen behoben oder

gebessert werden (Bayer 2017):

Lahmungen, meist einer Korperhalfte (Hemiparese/Hemiplegie)

einseitige Gefiihlsstorungen

Sehstorungen

Schluckstorungen (Dysphagie)

Wahrnehmungsstorungen, die nicht von einem Sinnesorgan ausgehen, z.B.
Vernachldssigen von Reizen des Korpers und der Umgebung (Neglect Phanomen),
nicht Erkennen der Schlaganfallfolgen (Anosognosie) oder mangelhaftes Erkennen
von Gegenstanden (Objekt-Agnosie)

beeintrachtigte Fahigkeit, Bewegungen und Handlungen so auszufiihren, wie es
praktisch notwendig ware (Apraxie)

Sprach- und Sprechprobleme (Aphasie)

Depressionen
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2.5 Telerehabilitation

Telerehabilitation als Teil der sogenannten ,Doc2Patient” Intervention, ist die
Bereitstellung von Rehabilitation fiir Patienten an einem entfernten Ort durch Nutzung von
Information- und Kommunikationstechnologien (Brennan et al. 2009, S. 1).
“Telerehabilitation is an alternative way of delivering rehabilitation services. Information
and communication technologies are used to facilitate communication between the
healthcare professional and the patient in a remote location. The use of telerehabilitation is
becoming more viable as the speed and sophistication of communication technologies
improve” (Laver et al. 2013, S. 1). Gerade in der Schlaganfallversorgung hat die
Rehabilitation eine hohe Relevanz, je eher die Rehabilitation nach Schlaganfall einsetzt,

desto effektiver ist sie (Johansson und Wild 2011, S. 1).

Der Telerehabilitation hat Vorteile gegeniiber traditioneller Rehabilitation: Patienten haben
die Moglichkeit in ihrem sozialen Kontext zu rehabilitieren, Fahrtwege werden vermieden,
die Patienten koénnen sich die Trainingszeiten frei einteilen und werden darin gefordert,
ihre Krankheiten selbst zu managen (Cranen et al. 2012, S. 340). Telerehabilitation kann
genutzt werden, um die Gesundheit im hduslichen Kontext zu férdern und/oder fiir die
Pravention und die Uberwachung von Krankheiten (Huang und Lin 2009, S. 87). Der
Einsatz von Telerehabilitation kann Kosten im Gesundheitswesen senken (Piron et al. 2004).
Ein weiterer wesentlicher Vorteil von Telerehabilitation gegeniiber der {iblichen
Prasenzrehabilitation ist, dass auch geographisch isolierte Patienten Zugang zu
Rehabilitation haben (Laver et al. 2013, S. 3; Piron et al. 2004), was besonders in Landern
wie Kanada oder Australien mit grofien Entfernungen relevant ist (ebd.). In den
Kanadischen Leitlinien zur Schlaganfallversorgung wurde herausgestellt, dass der
Personalmangel im Gesundheitswesen dazu fiihrt, Schlaganfallpatienten nicht die
bestmogliche Versorgung zusichern zu kénnen (sonst 2x ,,dass” hintereinander), da das
kanadische Gesundheitssystem nicht in der Lage ist, die wachsende Nachfrage nach
Rehabilitationsleistungen zu erfiillen. Das Gremium zur Erstellung der Leitlinien zur
Rehabilitation priorisierte daraufhin die Rehabilitation im hauslichen Umfeld als
wesentliche Empfehlung (Ministere de la Santé et des Services sociaux Direction des

communications 2003).
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Der Erfolg der telemedizinischen Reha hidngt mafigeblich von der Compliance des
Patienten ab (Donovan und Blake 1992, S. 507), deshalb ist es wichtig, dass die
Telerehabilitation dem zugrundeliegenden Wertesystem des Patienten entspricht (Cranen

et al. 2012, S. 340).

Die Vergiitung von Telerehabilitation wurde bereits durch die deutsche
Rentenversicherung bestimmt. Diese erfolgt ,,in Anlehnung an die Vergiitungssatze fiir die
herkéommlichen face-to-face Rehabilitation Nachsorgeangebote multimodaler oder

unimodaler Ausrichtung” (Deutsche Rentenversicherung 2017b, S. 10).

3 Theoretische Grundlagen

Der theoretische Rahmen bettet die Fragestellungen in einen Kontext ein und beleuchtet sie
genauer. Dabei legitimiert der theoretische Rahmen die Fragestellungen, indem ein klarer

Bezug zur wissenschaftsbasierten Theorie deutlich wird.

In modernen Wissensgesellschaften besteht ein zunehmender Bedarf an wissenschaftlich
abgesicherten Nachweisen iiber Wirksamkeit, Effizienz, Qualitit und Akzeptanz von
Mafinahmen in allen gesellschaftlichen Bereichen (Kardorff 2017, S. 238). Die Frage nach
der Akzeptanz von technischen Produkten wird bereits seit mehreren Jahrzehnten in der
Fachwissenschaft diskutiert. Aufgrund der stetig steigenden Technologisierung verbunden
mit einer nahezu unumganglichen Digitalisierung hat das Konzept der Technikakzeptanz
in den letzten Jahren in der 6ffentlichen Meinung erheblich an Bedeutung gewonnen (Gaul
et al., S. 1). Die Griinde fiir das zunehmende Interesse der Offentlichkeit sind hierbei
vielféltig. Zum einen hat die stetig steigende Verbreitung der Technik in weite Bereiche des
taglichen Alltags zu einer deutlich hoheren Nutzerakzeptanz gefiihrt, zum anderen hat
sich der bis dato eher jiingere und technikbegeisterte Personenkreis auch auf zunehmend
dltere und physisch eingeschrankte Menschen erweitert. Aufgrund des dadurch
vollkommen veranderten Nutzungskontextes, der fehlenden Freiwilligkeit der Nutzung
und der steigenden Heterogenitdt der Nutzergruppen hat die Akzeptanzbewertung
insgesamt an zentraler Bedeutung hinzugewonnen (ebd.). Die Tatsache, dass zahlreiche

Innovationen am Markt scheitern, verdeutlicht, dass ein grofSer Bedarf besteht, nicht nur

47



die Wiinsche und Praferenzen von Konsumenten zu kennen, sondern auch daran, den
gesamten Prozess und die Einflussvariablen, welche die Kaufentscheidung beeinflussen,
zu verstehen (Nabih et al. 1997, S. 190). Audebert und Kollegen (2009, S. 184) konstatieren
im Zusammenhang mit der telemedizinischen Schlaganfallversorgung, dass es nur wenige
Daten iiber die Akzeptanz von telemedizinischer Beratung seitens der Nutzer gibt. Der
Diskurs mit den Nutzerinnen und Nutzern ist aber absolut unverzichtbar, um e-Health
anhand der Bedarfe zu entwickeln (ebd.). Dockweiler stellt fest, dass ,fiir die [...]
langfristige Implementation in die Versorgungspraxis [...] eine nutzerinnen- und
nutzerorientierte Technikentwicklung wunter Beriicksichtigung haufig komplexer

Strukturen der Technikakzeptanz erforderlich” ist (Dockweiler 2016, S. 257).

Die Akzeptanzforschung versucht mit Hilfe von theoretischen Akzeptanzmodellen die
Wirkungsprozesse, die bei einem Individuum zur Kaufentscheidung oder Adoption einer
Innovation fiihren, zu erkldaren und zu evaluieren. Im Folgenden werden die wesentlichen
Grundbegriffe der Technikakzeptanzforschung — Adoption und Akzeptanz — und die

wesentlichen Technikakzeptanzmodelle und -theorien naher erlautert.

3.1 Adoption und Akzeptanz
Die Begriffe , Akzeptanz” und ,, Adoption” werden haufig synonym verwendet bzw. wird
»~Akzeptanz” als Uberbegriff verwendet (Konigstorfer 2008, S. 12; Exner 2012, S. 22). Die

Begriffe haben aber grundsatzlich eine andere Bedeutung.

Whitten und Richardson (2002, S. 242) sind der Auffassung, dass zu den entscheidenden
Herausforderungen von Untersuchungen zur ,Akzeptanz von Telemedizin’, die Definition
der Akzeptanz gehort. Auch wenn diese Variable zu den bedeutsamsten Variablen im
Kontext von Innovationen im Gesundheitswesen zahlt, sind die Definitionen divers und
manchmal widerspriichlich (ebd.) - beide Begriffe werden von unterschiedlichen Autoren

unterschiedlich definiert.

Dockweiler et al. (2015, S. 198) beschreiben Akzeptanz als den ,der Ubernahme zeitlich
nachgelagerten Einstellungsprozess mit Blick auf die langfristige Nutzung der
Technologie”. Die Adoption ist diesem Prozess vorangestellt (ebd.). Kollmann (1998, S. 146)
definiert Adoption und Akzeptanz stark prozessual; nach Kollmann endet der
Adoptionsprozess mit der Ubernahmeentscheidung als FEinstellungs- und
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Aneignungsprozess, der ohne wesentliche Konflikte mit den eigenen Wertvorstellungen
einhergeht endet der Adoptionsprozess damit zu friih fiir eine umfassende Erfolgsanalyse
und wird somit durch den Akzeptanzprozess assimiliert. Der Akzeptanzprozess stellt den
,verldangerten Arm” des Adoptionsprozesses dar (ebd.). Bei , Ubernahme”, also Adoption,
wird die technologische Nutzungsinnovation vom Nachfrager {ibernommen und es findet

ein Kauf statt (Kollmann 1998, S. 98).

Im Gegensatz zu Dockweiler (Dockweiler et al. 2015) und Kollmann (Kollmann 1998) fiihrt
Robertson (1971, S. 56) an, dass Adoption und Akzeptanz als kontinuierliche Nutzung einer
Innovation definiert werden. Ebenfalls gegensatzlich zu Dockweiler (Dockweiler et al.
2015) und Kollmann (Kollmann 1998) definiert Niklas (Niklas 2015, S. 21) Adoption als das
,handlungsbezogene Gesamtergebnis des Ubernahmeprozesses” im Sinne der
langerfristigen Nutzung und Ubernahme in die gewdhnlichen Verhaltensmuster und stellt
damit die eher ,handlungsbezogenen Komponenten” der Adoption heraus. Akzeptanz
definiert Niklas (ebd.) als gefiihlsgeleiteten, mentalen Prozess in Bezug auf die
Innovationsiibernahme und -nutzung. Diese Definitionen von Adoption und Akzeptanz

verwendet auch die vorliegende Arbeit.

Im Marketing wird der Adoptionsprozess als Prozess beschrieben, der erklart, ob ein
Kunde ein fiir ihn neues Produkt annimmt und kiinftig gebraucht oder ablehnt
(wirtschaftslexikon24 2017). Diese Definition orientiert sich an Rogers (1983): Nach Rogers
(1983) Innovation Diffusion Theory (IDT) (deutsch: Diffusionstheorie) ist der
Adoptionsprozess gekennzeichnet als Prozess der individuellen Ubernahme einer
Innovation durch ein Mitglied des sozialen Systems. Das Mitglied des sozialen Systems
durchlauft dabei einen fiinfstufigen Entscheidungsprozess, den sog. , Innovation-Decision
Process”. Dieser bildet den gesamten Prozess der Innovationsiibernahme ab — von der
Aufnahme von Informationen (,Knowledge”) bis zur Bestdatigung der
Adoptionsentscheidung (,,Confirmation”), wie die folgende Abbildung 8 verdeutlichen
soll. Die Adoptionsrate ist dabei nach Rogers die relative Geschwindigkeit, mit der eine

Innovation von Mitgliedern eines sozialen Systems adoptiert wird (Rogers 1983, S. 232).
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Kenntniss Me.mungs— Entscheidung Einfuhrung Bestatigung
bildung .. (Implemen- . .
(Knowledge) (Persuasion) (Decision) tation) (Confirmation)

Abbildung 8: Fiinf-Phasen Modell der Innovationsiibernahme (eigene Darstellung in Anlehnung an Rogers
1983, S. 165)

Auf die erste Phase , Kenntnis” wirken verschiedene Faktoren ein. Zum einen wird die
Kenntnis von den Eigenschaften des Nutzers selbst beeinflusst, zum anderen wirken auch
Rahmenbedingungen auf diese erste Phase, wie bspw. Gewohnheiten, Bediirfnisse oder
Soziale Normen. Die Meinungsbildung ist gepragt von den wahrgenommenen
Charakteristika der Innovation. Diese sind nach Rogers der relative Vorteil ggii. anderen
Innovationen oder der bisherigen Vorgehen-/Arbeitsweise. Die Entscheidung lauft nach
zwei vorgegebenen Mustern ab. Entweder entscheidet sich der Nutzer fiir die Adoption,
also Ubernahme der Innovation, oder fiir die Ablehnung. Fllt die Entscheidung positiv
aus, wird die Innovation {ibernommen und eingefiihrt, d.h. es erfolgt eine erstmalige
Nutzung der Innovation. Auf der Basis dieser Erfahrungen erfolgt dann die Bestatigung.
Werden nach der Einfithrung negative Erfahrungen mit der Innovation gesammelt, kann
diese auch wieder revidiert werden; der Entscheidungsprozess ist nicht abgeschlossen,
denn es konnen Riickwirkungen auf die einzelnen Phasen stattfinden, z.B. wenn die

Nutzung einer telemedizinischen Anwendung als zu aufwéndig erachtet wird.

Ahnlichkeiten zur Definition von Rogers Adoptionsprozess weisen die Charakteristika des
Adoptionsprozesses nach den Autoren Greenhalgh et al. (2004) auf, der folgendermafien

ablauft:

1. pre-adoption (der potenzielle Nutzer nimmt die Innovation wahr),

2. peri-adoption (kontinuierliche Beschaffung von Informationen {iiber die
Innovation)

3. established adoption (Bestitigung der Adoptionsentscheidung und Bindung

daran)

Es wird deutlich, dass eine grofie Bandbreite an Definitionen fiir Akzeptanz und Adoption
existieren und die Begriffe oft fliefsend ineinander tibergehen. Es zeigt sich, dass zahlreiche

Autoren in ihren Verodffentlichungen zur Technikakzeptanzforschung gar keine
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Unterscheidung oder Definition von Adoption und Akzeptanz vornehmen oder die
Begriffe synonym verwenden (vgl. Rho et al. 2014; Kijsanayotin et al. 2009; Zailani et al.
2014 etc).

Die vorliegende Arbeit versucht, die Begriffe so wiederzugeben, wie die zitierten Autoren
diese verwenden bzw. was diese darunter verstehen. An Stellen im Text, an denen die
Trennung der Begriffe ,Adoption” und , Akzeptanz” nicht gewollt oder moglich ist,
werden beide Begriffe verwendet (,Adoption und Akzeptanz” bzw. , Adoptions- und

Akzeptanzprozess”).

3.1.1 Adoption und Akzeptanz von Arzten
,,50 when the doctors have less need for the service, the service will not take off at the

hospital...” (Maarop und Win 2012, S. 51).

Die Akzeptanz der Arzte gegeniiber neuer Technologien ist der wichtigste Faktor fiir den
Erfolg telemedizinischer Anwendungen und spielt eine Schliisselrolle, wenn es um die
Einfithrung von neuen Technologien im Krankenhaus geht (Maarop und Win 2012; Rho et
al. 2014; Gagnon et al. 2012).

Arzte im Krankenhaus haben einen sehr groien Einfluss auf administrative Prozesse und
konnen Projekte, wie etwa IT-Projekte zum Scheitern bringen (Lluch 2011). Patienten
wenden telemedizinische Anwendungen an, wenn sie von ihren Arzten/Therapeuten
empfohlen bzw. verordnet werden (Menachemi et al. 2004). Allerdings sind Arzte neuen
Technologien haufig weniger aufgeschlossen und fiirchten Telemedizin als Angriff auf ihre
eigene Expertise (Rho et al. 2014, S. 560). Auch die Autoren Diinnebeil et al. (2012)
bestdtigen in Bezug auf Deutschland und die EU, dass die Entwicklung von Telemedizin
unter dem Widerstand der Arzte leidet und sich nicht in der Schnelligkeit entwickelt, wie
es moglich ware. Bspw. scheitert die Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte mit
ihren zahlreichen Funktionen vor allem am Widerstand der niedergelassenen Arzte, die
durch die Einfithrung der Karte finanzielle Einbuflen befiirchteten (ebd.). Fiir eine
Uberfiihrung der Telemedizin zu einer regelhaften Anwendung ist deshalb vor allem die
Akzeptanz der Arzte bzw. des medizinischen Personals entscheidend (Hossain et al. 2019,
S. 221). Bisher haben allerdings nur wenige Beitrage umfassend die Bedarfe, Einstellungen,

Werte, Sorgen oder Vorbehalte, der unterschiedlichen Nutzergruppen untersucht und
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dabei tatsdchlich eine Public-Health-Perspektive eingenommen (Dockweiler und Razum,

2016, S. 7).

In der vorliegenden Arbeit sollen deshalb die Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess
und die Werte, Einstellungen und mdglichen Vorbehalte von klinisch titigen Arzten in
Bezug auf Telerehabilitation nach Schlaganfall untersucht werden. Da angenommen wird,
dass der Chefarzt einer Abteilung in den meisten Féllen der letztendliche Entscheider ist,
wenn es z.B. um Investitionen oder die Einfithrung einer neuen Technologie in seiner
Abteilung geht, liegt der Forschungsfokus auf der Studienpopulation der Chefarzte bzw.

Oberarzte.

Die Hausdrzte (meist Facharzte fiir Allgemeinmedizin oder Internisten) sind fiir viele
Schlaganfallpatienten (besonders bei Verdacht auf Schlaganfall) nach wie vor der erste
Ansprechpartner. Hausédrzte sind entscheidend an der Therapie eines Schlaganfalls
beteiligt. Dennoch klammert die vorliegende Forschungsarbeit diese Facharztgruppe
bewusst aus, da sie sich nur auf die Verhaltensintention zur Nutzung telemedizinischer

Versorgungskonzepte im Setting Krankenhaus konzentriert.

3.1.2 Adoption und Akzeptanz von Physio- und Ergotherapeuten

Physio- und Ergotherapeuten sind weisungsgebunden und diirfen {iblicherweise nur nach
arztlicher Diagnosestellung und Anweisung therapieren. Therapeuten haben im Vergleich
zu der Arzteschaft weniger politische Einflussmoglichkeiten (Groll et al. 2005, S. 966). Sie
stellen dennoch eine wichtige Gruppe der Nutzer moglicher telemedizinischer
Anwendungen dar, da sie die Reha-Anwendung mit dem Patienten praktizieren und eng
mit diesem zusammenarbeiten. Es ist gangige Praxis, dass Therapeuten bei der Auswahl
der Therapieform zumindest ein Mitsprachrecht haben, da sie wéahrend einer stationdren
Rehabilitation sehr viel haufiger Kontakt mit dem Patienten haben als der Arzt. In der Phase
B (Definition siehe Kapitel 2.4.3) der neurologischen Rehabilitation bspw. sind mindestens
vier bis flinf physio- oder ergotherapeutische Therapieeinheiten a 30 Minuten pro Tag
gesetzlich vorgeschrieben. Aufgrund dieses engen Verhiltnisses zum Patienten und der
fachlichen Expertise stehen die Werte, Einstellungen und Vorbehalten sowie weitere
Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess von Physio- und Ergotherapeuten ebenfalls im

Forschungsfokus diese Arbeit.
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3.2 Technikakzeptanzmodelle und -theorien

Theoretische Technikakzeptanzmodelle versuchen, die Nutzung neuer Technologien zu
erkliren und unterliegen dabei nahezu alle einem generellen Basiskonzept. Dieses
beinhaltet die individuellen Reaktion (Individual reactions) zur Nutzung von
Technologien, den Einfluss daraus auf die Verhaltensintention (Intention to use) und den
Einfluss aus der Verhaltensintention auf das Verhalten (Use Behavior), das wiederum die

individuelle Reaktion beeinflusst (Venkatesh et al. 2003, S. 427).

Die nachfolgende Tabelle zeigt die in der Technikakzeptanzforschung am haufigsten
eingesetzten und validierten Modelle. Als wohl bekannteste und am weitesten verbreitete
Modelle gelten das Technology Acceptance Model (TAM) und die Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology (UTAUT).

In ihrer Arbeit zur Erstellung eines umfassenden Technikakzeptanzmodells, fanden
Venkatesh und Kollegen (2003) heraus, dass die in Tabelle 2 aufgefiihrten Modelle
zwischen 17 — 53 Prozent der Absicht eines Individuums bei Nutzung von Technologien
erklairen und die UTAUT durch zwei zusatzliche Variablen (Social Infuence und
Facilitating Conditions) und vier moderierenden Faktoren (Gender, Age, Experience,

Voluntariness of Use) bis zu 70 Prozent der Verhaltensintention eines Individuums erklart.

Nr. | Modell Autor, Jahr Einflussfaktoren auf das Verhalten
1 Unified Theory of Acceptance Venkatesh etal. | Leistungserwartung
and Use of Technology 2003 Aufwandserwartung
(UTAUT) Soziale Einfliisse
Rahmenbedingungen
2 Technology Acceptance Modell | Davis et al. 1989 | Wahrgenommene Niitzlichkeit
(TAM) Wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit
3 Modified Technology Venkatesh etal. | Wahrgenommene Niitzlichkeit
Acceptance Modell (TAM2) 2000 Wahrgenommene einfache

Benutzerfreundlichkeit: subjektive Norm,
Image, Jobrelevanz, Output-Qualitat,
Nachweisbarkeit der Ergebnisse

4 Theory of Planned Behavior Aijzen1991 Einstellung zum Verhalten

(TPB) Subjektive Norm

Wahrgenommene Verhaltenskontrolle
5 Combined TAM und TPB (C- Tylor und Todd | Einstellung zum Verhalten

TAM-TPB) 1995 Subjektive Norm

Wahrgenommene Verhaltenskontrolle
Wahrgenommene Niitzlichkeit

6 Theory of Reasoned Action Fishbein et al. Einstellung zum Verhalten
(TRA) 1985 Subjektive Norm

7 Model of PC Utilization Thompson et al. Job-Fit
(MPCU) Komplexitat
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Langzeit Konsequenzen
Einfluss auf den Nutzen
Soziale Faktoren
Rahmenbedingungen

8 Diffusion of Innovation Theory | Rogers 1995 Relativer Vorteil

(DOTI) Benutzerfreundlichkeit

Image

Sichtbarkeit

Kompatibilitat
Demonstrierbarkeit der Ergebnisse
Freiwilligkeit der Nutzung

9 Social-Cognitive Theroy (SCT) | Compeau et al. Ergebniserwartung in Bezug auf Leistung

1999 Ergebniserwartung in Bezug auf die Person
Selbstwirksamkeit
Einfluss
Sorge
10 Motivational Model (MM) Vallerand 1997 Extrinsisch Motivation

Intrinsische Motivation

Tabelle 2: Modelle und Theorien individueller Akzeptanz (eigene Darstellung in Anlehnung an Venkatesh
et al. 2003)

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Definitionen der verschiedenen Einflussfaktoren
(Variablen) der TAM und UTAUT. Die Definitionen der Haupteinflussfaktoren der TAM
Perceived ease of use (PEOU) und Perceived usefulness (PU) sind identisch zu den
Definitionen der Haupteinflussfaktoren der UTAUT Effort expectancy (EE) und

Performance expectancy (PE).

Variable Definition Models that include
the variable
Behavior The action, specific or general, whose prediction is of interest TRA/TPB
Use (USE) One specific behavior of interest performed by individuals with regard to some information technology (IT) TAM, TAM2, UTAUT
system
Behavioral intention (BI) An individual's motivation or willingness to exert effort to perform the target behavior TAM, TAM2, UTAUT,
TRATPB
Attitude (ATT) An individual's evaluative judgment of the target behavior on some dimension {e.g., good/bad, harmful/ TAM, TRA/TFB
beneficial, pleasantfunpleasant)
Perceived ease of use (PEOL) An individual’s perception that using an IT system will be free of effort TAM, TAM2
Perceived usefulness (PU) An individual’'s perception that using an IT system will enhance job performance TAM, TAM2
Subjective norm (SN) An individual's perception of the degree to which important other people approve or disapprove of the target  TAM2, TRA/TPB
behavior
Perceived behavioral control (PBC) An individual's perception of how easy or difficult it will be to perform the target behavior (self-efficacy), of TPB

factors that impede or facilitate the behavior (facilitating conditions), or of the amount of control that one
has over performing the behavior (controllability)

Effort expectancy (See PEOU) UTALT

Performance expectancy (See PU) UTAUT

Social influence (See SN) UTAUT

Facilitating conditions (See PBC) UTAUT

Image, job relevance, output quality,  Real or perceived characteristics of IT that influence its PU UTAUT
results demonstrability

Behavioral beliefs, normative beliefs,  An individual's perceptions about specific positive/negative outcomes of performing the target behavior, TRA[TPB
control beliefs specific groups or people who encourage/discourage the behavior, and specific factors or circumstances that

make behavior easier/more difficult

TAM, Technology Acceptance Model; TAM2, Technology Acceptance Model 2; UTAUT, Universal Theory of Acceptance and Use of Technology; TRA, Theory of Reasoned
Action; TPB, Theory of Planned Behavior.

Tabelle 3: Definitionen von Variablen der TAM, TAM2, UTAUT, TRA und TPB (Holden und Karsh 2010,
S. 160)

3.2.1 Theory of Reasoned Action (TRA)
Die Theory of Reasoned Action (TRA) ist eine Theorie zur Vorhersage von Verhalten und

beruht auf der Annahme, dass der Mensch Verhaltensentscheidungen auf der Grundlage
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einer systematischen Verarbeitung ihm zugéanglicher Informationen trifft. Die TRA wird
auch die ,Theorie des verniinftigen Handelns” oder die ,Theorie des iiberlegten Handelns’
genannt. Sie wurde erstmals 1980 in einer Publikation von Martin Fishbein verwendet,
jedoch ist sie bereits 1975 in Publikationen von Martin Fishbein und Icek Ajzen
konzeptionell als Modell zur Verhaltensvorhersage im Zusammenhang mit Einstellungen
vorgestellt worden (Six 2018; Fishbein und Ajzen 1975). Das Modell basiert auf einer
Regressionsanalyse, in der das offene oder beobachtbare Verhalten (Behavior) die
abhangige Variable und ZielgrofSe darstellt, die von den drei unabhéngigen Variablen —
Einstellung (Attitude Toward Act or Behavior), subjektive Norm (Subjective Norm) und
Intention (Behavioral Intention) — determiniert wird (Fishbein und Ajzen 1975) (vgl

Abbildung 9).

Attitudes towards

Act or behavior \
Behavioral

Intention

Behavior

Subjective Norm

Abbildung 9: Theory of Reasoned Action (Fishbein und Ajzen 1975)

3.2.2 Theory of Planned Behavior (TPB)

Die Therory of Planned Behavior (TPB) (Abbildung 10) wurde 1991 von Icek Ajzen als
Weiterentwicklung der Theory of Reasoned Action (TRA) entwickelt. Das Modell basiert auf
der Grundlage, dass bewusstes Verhalten vorhergesagt werden kann, da Verhalten planbar
ist (Sharma und Mishra 2014). Die neue Komponente, die im Vergleich zur TRA zusétzlich
in diesem Modell bertiicksichtigt wird, ist die ,perceived behavioral control”. Diese
Erweiterung gibt das Maf an, inwieweit das vorherzusagende Verhalten iiberhaupt von
der handelnden Person kontrolliert werden kann. Um eine Verhaltensvorhersage
durchfiithren zu konnen, ist daher die zentrale Frage, inwieweit die Person die Kontrolle
tiber ihr Verhalten wahrnimmt und auch tatsdchlich ausiiben kann. Die Einflussvariable

»perceived behavioral control” als zusidtzliche Komponente in diesem Modell
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unterscheidet aus diesem Grund noch einmal zwischen einer tatsachlichen und

wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (Ajzen 1991, S. 180 ff.).

Theory of planned behaviour

Subjective
Norm

Behavior

Perceived
Behavioral
Control

— e e —— e — — —

Abbildung 10: Theory of Planned Behavior (Ajzen 1991)

3.2.3 Technology Acceptance Model (TAM)

Das Technology Acceptance Model (TAM) wurde 1989 von Davis und Kollegen entwickelt. Es
basiert auf Konzepten der Sozialpsychologie und wird praktisch angewendet, um die
Akzeptanz von Nutzern in Bezug auf neue Technologien zu definieren und zu testen (Kim
et al, 2016, S.2). Das TAM kann genutzt werden, um zu untersuchen, warum Nutzer
bestimmte Technologien akzeptieren oder ablehnen und in wieweit Charakteristika des
Systems die Akzeptanz beeinflussen (Davis 1993, S. 475). In Branchen aufserhalb des
Gesundheitswesens gilt das TAM als Goldstandard (Holden und Karsh 2010; Kim et al.
2016). Davis (1989) entwickelte das Modell, das auf der Theory of Reasoned Action (TRA)
basiert (Phichitchaisopa und Naenna 2013, S. 416) und zwei Determinanten beinhaltet:
“Perceived Usefulness” (wahrgenommenen Niitzlichkeit) und “Perceived Ease of Use”
(wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit) und liefert die Basis, um zu verstehen, welchen
Einfluss externe Variablen auf Werte, Einstellungen und Absichten haben (Davis 1993). Das

TAM wurde zur Untersuchung von Akzeptanz/Adoption im Gesundheitswesen erstmals
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von Hu und Kollegen (1999) angewendet. Kijsanayotin (2009) konnte herausfinden, dass
TAM auch in Entwicklungslandern anwendbar ist, um Adoptionsprozesse zu untersuchen.

Nachfolgende Abbildung 11 verdeutlicht die Zusammenhdnge zwischen den

Einflussvariablen.
[
Perceived !
Usefulness \ Behavioral
\ Attitude d Intention N Actual
/ To Use Use
Perceived (*Acceptance’)
Ease of Use

Abbildung 11: Technology Acceptance Model (Holden und Karsh 2010, S. 161)

Das Modell wurde vielfach getestet und ist nach Auffassung vieler Autoren als Modell zur
Untersuchung des  Adoptionsprozess von Telemedizin bei medizinischen
Leistungserbringern geeignet (Hu et al. 1999; Gagnon et al. 2012; Rho et al. 2014; Diinnebeil
et al. 2012). TAM wird allerdings auch haufig kritisiert, weil es nicht das soziale Umfeld, in
der die Technologie angewendet wird, mit einbezieht (Orrufio et al. 2011, S. 304); auSerdem
berticksichtigt es keine externen Faktoren oder Barrieren, die auf die Einstellungsbildung
wirken (Orrufio et al. 2011, S. 304). Werte oder Uberzeugungen von Nutzern werden

ebenfalls im TAM nicht einbezogen (Holden und Karsh 2010, S. 169).

Im Laufe der Zeit wurde das TAM abgewandelt und um weitere Einflussfaktoren erganzt,
wie die folgende Darstellung (Abbildung 12) des im Jahr 2000 von Venkatesh und Kollegen
entwickelte Technology Acceptance Model 2 (TAM 2) zeigt. In das TAM 2 wurden im
Vergleich zum urspriinglichen TAM weitere Einflussfaktoren integriert. Neben der
wahrgenommenen Niitzlichkeit und Benutzerfreundlichkeit, entwickelten Venkatesh und
Kollegen weitere Determinanten (Subjekte Norm, Image, Job-Relevanz, Ergebnisqualitat,
Demonstrierbarkeit der Ergebnisse), die direkten Einfluss auf die wahrgenommene
Niitzlichkeit haben. Die Subjektive Norm hat dabei sowohl einen FEinfluss auf die

wahrgenomme Niitzlichkeit als auch auf die Verhaltensintention.
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Subjective

Norm l
Behavioral
Image Perceived Intention | |  Actual
Usefulness To Use Use
Job Relevance ¥ (“Acceptance”)
Output Quality Perceived
Ease of Use

Results
Demonstrability

Abbildung 12: Technology Acceptance Model 2 (TAM 2) (Holden und Karsh 2010, S. 161)

Chau und Hu modifizierten das TAM im Jahr 2002 (Abbildung 13) und entwickelten
weitere Einflusskomponenten. Dieses Modell taucht nur vereinzelt in der Literatur auf und
wurde z.B. von Venkatesh et al. (2008) bei der Aufstellung einer gesamthaften Analyse aller
Modelle vernachlassigt. Es wurde aber von einigen Autoren, wie bspw. von Orruno et al.
sowie Gagnon et al. angewendet, um Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von

telemedizinischen Systemen bei Arzten und Pflegekriften zu untersuchen.

Perceived
Usefulness

Perceived
Ease of Use
N —

------- 1
"""" Facllitators
)
|
| Subjective
4 Norm
I

Abbildung 13: Modified TAM (Chau und Hu 2002)
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3.2.4 Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)

Das Unified Theory of Acceptance and Use of Technology - Modell (UTAUT Modell) (Abbildung
14) besteht aus vier Haupteinflussfaktoren, die direkt die Verhaltensintention (Behavioral
Intention) und das Verhalten (Use Behavior) determinieren (Venkatesh, 2003, S. 447). Dabei
ist die Verhaltensintention definiert als die Absicht einer Person, einen Plan in der Zukunft
umzusetzen oder nicht (de Veer et al., 2015, S. 2). Auflerdem enthédlt die UTAUT, im
Gegensatz zu den anderen zuvor genannten Modellen, moderierende Faktoren, wie

Geschlecht, Alter, Erfahrung und Freiwilligkeit, die dieses Modell komplexer machen.

UTAUT und TAM wurden bereits im Kontext von ,Health Care” und unter Angehorigen
von Gesundheitsberufen getestet (Rho et al. 2014, Kijsanayotin et al. 2009, Holden und
Karsh 2010; Liu et al., 2015 etc.). “The Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
model combines the dispersed literature into a unified model and looks at technology
acceptance from a consumer use context thus making it of particular use for the public
health environment” (Murugesh-Warren et al., S. 2). Die UTAUT ist ein niitzliches
Werkzeug fiir Manager, um die Aussicht auf Erfolg vor der Einfiihrung einer neuen
Technologie zu testen. Es hilft ihnen dabei, die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz der
Nutzer zu identifizieren und proaktiv das Design zu verdndern bzw. Mafinahmen wie

Trainings, Marketing usw. zu ergreifen (Venkatesh et al. 2003).

Die Determinanten der Unified Theory of Acceptance and Use of Technology und deren
Definitionen nach Venkatesh und Kollegen (2003) sind:

1. Performance Expectancy (Leistungserwartung): Grad, zu dem ein Individuum
davon ausgeht, dass das System ihm oder ihr hilft

2. Effort Expectancy (Aufwandserwartung): Grad der Simplizitat,
Benutzerfreundlichkeit

3. Social Influence (Sozialer Einfluss): Grad der erwarteten Haltung und Einstellung
im sozialen Umfeld und Annahme, dass Bezugspersonen (Arzt, Familie etc.) der
Ansicht sind, dass das Individuum das telemedizinische System benutzen sollte

4. Facilitating Conditions (nutzungserleichternde Rahmenbedingungen): Grad, zu
dem ein Individuum annimmt, dass die technische Infrastruktur zu Verfiigung

steht, um das System zu unterstiitzen.
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Abbildung 14: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) (Michell et al., 2014, S. 301)
Phichitchaisopa und Naenna (2013) liefern in ihrer Studie eine Zusammenfassung der
Definitionen der UTAUT und der TAM sowie einer weiteren Variablen , Provincial Part”,
die nach Priifung aber keinen signifikanten Einfluss auf die Verhaltensintention hat — hier

dargestellt in Tabelle 4:

Table 2: Summary definitions and supported literature reviews of all constructs

Constructs Operation definition Source

Performance Expectancy The degrees to which an individu- Chismar and Wiley-Patton, 2002
al believes that using the system  Yi et al., 2006
will help him or her attain gains in ~ Yu et al., 2009
job performance

Effort Expectancy The degree of ease associated Wu et al.,2007
with the use of the system Yi et al., 2006

Social Influence The degree to which an individual  Kijsanayotin et al., 2009
perceives that important other Yu et al., 2009
believe he or her should use the Wu et al., 2007

Facilitating Conditions

Provincial Part

Behavior Intention

Use Behavior

new system

The degree to which an individual
believes that an arganization and
technical infrastructure exist to
support use of the system

Each provincial part of the indi-
vidual users who access technol-
ogy

An individual users' behavior in-
tention to using healthcare tech-
nology

Usage behavior of the healthcare
staffs

Kijsanayotin et al., 2009
Yiet al., 2006

Kakoli and Soumava, 2008

Venkatesh et al., 2003

Venkatesh et al., 2003

Tabelle 4: Uberblick der Definitionen anhand systemischer Ubersichtsarbeiten (Phichitchaisopa und

Naenna 2013)
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Die folgende Abbildung 15 vergleicht die beiden Modelle TAM und UTAUT und
verdeutlicht, welche Variablen aus dem TAM in die UTAUT importiert wurden. Das
UTAUT Modell wurde konstruiert, indem drei Variablen extrahiert wurden, die die

Verhaltensintention beeinflussen und eine Variable, die das Verhalten beeinflusst (Kim et

al., 2016, S. 4).

[ TAM
,PU
(Perceived
Ksefulness) ATT . ITU
: (Attitude) [ Alntention | Actual Use
,PEOU To Use) !
/ (Perceived
/| /Ease of Use)
""" = PE
(Performance
i~ PRY Expectancy)
T EE 1
(Effort ~
ITU .
Expectancy) (Intention > Actual Use
SI To Use)
(Social
Influence)
FC
(Facilitating UTAUT
Conditions)

Abbildung 15: Vergleich des TAM und UTAUT Models (Kim et al., 2016, S. 4)

Phichitchaisopa und Naenna (2013) fiihrten in ihrer quantitativen Untersuchung mit 400
medizinischen Leistungserbringern einen umfangreichen Vergleich der UTAUT mit
anderen Technikakzeptanzmodellen durch und beziehen sich dabei im Wesentlichen auf
Ergebnisse von Venkatesh et al. (2008). Die folgende Tabelle verdeutlicht, dass die meisten
der theoretischen Modelle davon ausgehen, dass die Leistungserwartung bzw. die
wahrgenommene Niitzlichkeit oder Vorteilhaftigkeit der Technologie einen Einfluss auf
den Technikadoptionsprozess haben. Auflerdem weisen die meisten Modelle den ,,Sozialen
Einfluss” als Determinante aus. Die Theorie geht also davon aus, dass das soziale Umfeld,

in dem sich der Nutzer bewegt, Einfluss auf die Ubernahmeentscheidung hat.
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Determinants (UTAUT)

Model
name Performance Effort Social Facilitating
Expectancy (PE) Expectancy (EE) Influence (Sl) Conditions (FC)
TAM Perceived usefulness FERATED G2EE - -
of use
TAM2 Perceived usefulness ' ¢/celved ease Subjective -
of use norm
Subjective
TRA ] ) norm )
Subjective Perceived behavioral
UL PUL i i norm control
n Subjective Perceived behavioral
C-TAM-TPB Perceived usefulness - norm control
MPCU Job-fit Complexity Social factors  Facilitating conditions
IDT Relative advantage ease of use Image Compatibility
MM Extrinsic motivation - - -
SCT Outcome expectations - - -

Tabelle 5: Vergleich der UTAUT Determinanten mit anderen Technikakzeptanzmodellen (Phichitchaisopa
und Naenna 2013)

3.2.5 Diffusion of Innovation Theory (DOI)

Als Erfinder der Diffusionstheorie gilt Rogers (1983). Dieser (1983) erkldrt anhand seiner
Innovation Diffusion Theory die Verbreitung (Diffusion) von Innovationen im Zeitverlauf.
Diffusion wird definiert als , process by which (1) an innovation (2) is communicated
through certain channels (3) over time (4) among the members of a social system.” Die DOI
beschaftigt sich mit den Prozessen, die durch die Einfiihrung und Verbreitung von
Innovationen in einem sozialen System, wie dem Gesundheitsmarkt, ausgelost werden.
Untersuchungen zu Technikakzeptanz und -libernahme zeigen, dass Rogers DOI und
Davis Technology Acceptance Model (TAM) erfolgreich genutzt wurden, um zu verstehen,
warum medizinische Leistungserbringer Telemedizin nutzen (Saigi-Rubid et al. 2016, S. 29).
Al-Qirim untersuchte bereits im Jahr 2003 die Faktoren, die die Adoption und Diffusion
eines Teledermatologischen Systems in Neuseeland beeinflussten. Die DOI wurde als
Rahmenwerk fiir Interviews mit Entscheidern zur Einfithrung von Teledermatologie

gefiihrt und hat sich als sehr aussagkraftiges Modell erwiesen (ebd.).

Die Einflussfaktoren der Innovation Diffusion Theory auf die Verbreitung und
Durchdringung (,,Rate of Adoption of Innovations”) einer Innovation sind in der folgenden

Abbildung 16 dargestellt.
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Wahrgenommenen Eigenschaften einer Innovation (rel. Vorteile,
Kompatibilitat, Komplexitat, Testbarkeit, Beobachtbarkeit)

Art der Ubernahme-Entscheidung der Innovation (optional,
kollektiv, autoritar)

Kommunikationskanéle (z.B. Massenmedien oder Mund-zu-Mund)

Eigenschaften des sozialen Systems

Ausmal der Unterstiitzung durch "Change Agents"

Adoption von Innvovationen

Abbildung 16: Einflussfaktoren auf die Adoptionsrate von Innovationen (eigene Darstellung in Anlehnung
an Rogers 1983, S. 233)

4 Literaturstudie

Das folgende Kapitel bearbeitet die Fragestellungen F1-F3 mittels einer umfangreichen
Literaturrecherche. Anhand der Literatur wird dargestellt, wie der derzeitige Stand der
Forschung in Bezug auf Akzeptanzforschung bei der Einfiihrung neuer Technologien im
Krankenhaus ist, welche Modelle sich zur Untersuchung eignen und inwieweit das
medizinische Outcome von Telerehabilitation bisher erforscht wurde. Die bestehende
Literatur wird analysiert und kritisch nach Kriterien von Lazer et al. (2010) und Cooper
(1988) synthetisiert, ausgewertet und integriert. Schwachen oder Liicken in der relevanten
Literatur werden dargestellt. Daraus abgeleitet ergibt sich das Fazit, das die Ergebnisse der
Fragestellungen noch einmal zusammenfasst und weitere Schritte zur Losung des
Problems und Beantwortung der Hauptfragestellung aufgezeigt. Abschlieffend wird aus

den Ergebnissen das eigene theoretische Modell entwickelt.

4.1 Methodik der Literaturstudie

Das methodische Vorgehen der systematischen Literaturrecherche erfolgt nach Lazer

(2010) und Uman (2011) und die Taxonomie zur Klassifizierung des Reviews erfolgt nach
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Cooper (1988). Um eine systematische Literaturrecherche erfolgreich durchzufiihren,

sollten nach Lazer et al. (2010, S. 5) folgende Schritte beachtet werden:

1. Definition der Fragestellung

Auswahl der Suchbegriffe bzw. Aufbau eines Suchterms
Auswahl der Datenbanken

Eingrenzung der Suche

Erarbeitung der Suchstrategie

Sichtung der gefundenen Literatur

N > g & W DN

Beschaffung der Literatur

Uman (2011, 57 ff) beschreibt eine dhnliche, aber tiefergehende Vorgehensweise in Bezug
auf die Durchfithrung von Literature Reviews (,Systematic Reviews”) oder ,Meta-

Analysen”:

1. ,Formulate the review question.
2. Define inclusion and exclusion criteria (PICO or PICOC: population, intervention,

comparison, out-comes, and context).

Analyze and interpret the results.

3. Develop the search strategy and locate studies.
4. Select studies.

5. Extract data.

6. Assess study quality.

7.

8.

Disseminate the findings.”

Die vorliegende Arbeit beinhaltet zwei Literature Reviews. Das erste Literature Review
bezieht sich auf die Fragestellungen F1 — F2 und beabsichtigt diese zu beantworten. Das
zweite Literature Review bezieht sich auf die Fragestellung F3 zur Telerehabilitation.
Anhand der systematischen Literaturrecherche soll herausgefunden werden, ob
Telerehabilitation {iberhaupt eine innovative Versorgungsform und Alternative zur
konventionellen Rehabilitation darstellt; daher wird diese der eigentlichen empirischen

Arbeit zur Untersuchung der Hauptfragestellung (F4) vorangestellt.
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4.2 Formulierung der Fragestellungen

Fiir die Konzeption einer wissenschaftlichen Arbeit ist es notwendig, dass die
Komponenten des Forschungsdesigns erfiillt sind. Zentrales Element des
Forschungsdesigns ist die zentrale Forschungsfrage bzw. Hauptfragestellung, die sich aus
der Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit entwickelt und begrifflich sehr prazise
formuliert sein sollte. Die Fragestellung pragt den Weg zur Zielerreichung und soll am
Ende der Arbeit beantwortet werden (Gertler 2017, S. 2). Sie hat aufSerdem Auswirkungen
auf die weitere Vorgehensweise — die Wahl der Methode. Die Verkniipfung von
Fragestellung und Methode ist von zentraler Bedeutung. Grundsitzlich kann jede
Fragestellung mit jeder Methode beantwortet werden, es gibt aber —je nach Fragestellung
— bessere und weniger geeignete Methoden (Spoun 2011, S. 112). Wie bereits in Kapitel 1.3
erldutert, liegen der Arbeit insgesamt sechs Fragestellungen zugrunde, wobei die

Hauptfragestellung (F4) folgendermafien lautet:

Welche Einflussfaktoren wirken auf den Adoptionsprozess von klinisch titigen Arzten,
Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung

fiir Schlaganfallpatienten?

Neben der Formulierung der Fragestellung, Problemstellung, Zielsetzung, Leitfragen und
Methodenwahl ist der theoretische Rahmen der Arbeit ein wichtiges Element. Um ein
geeignetes theoretisches Modell fiir die Forschungsarbeit zu ermitteln, soll die vorgezogene

Literaturstudie Antworten auf folgende untergeordnete Fragestellungen liefern:

F1: Was sind bisher erforschte Einflussfaktoren auf Adoption und Akzeptanz von klinisch titigen
Arzten oder Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-

Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten)?

F2: Welche theoretischen Modelle kommen bei diesen Studien (im Krankenhaus, in Deutschland)
zum  Einsatz und eignen sie sich zur Untersuchung und Beschreibung von
Technikadoptionsprozessen von klinisch titigen Arzten und Physio- und Ergotherapeuten bei der
Einfiihrung einer  telemedizinischen  Reha-Anwendung (fiir =~ Schlaganfallpatienten — im

Krankenhaus)?

Dartiber hinaus soll im Rahmen der Literaturstudie ermittelt werden, ob Telerehabilitation

iiberhaupt eine Alternative zur konventionellen ambulanten oder stationdren
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Rehabilitation darstellt. Demnach ist die nachfolgende untergeordnete Fragestellung (F3)

fiir die gesamte Arbeit eine wichtige, zu Beginn der Arbeit zu beantwortende Fragestellung.

E3: Welche Studienergebnisse in Beug auf das medizinische Outcome von Telerehabilitation nach
Schlaganfall liegen vor und eignet sich Telerehabilitation als Alternative zur stationdren oder

ambulanten Rehabilitation nach Schlaganfall?

Die Anzahl an Publikationen, deren Relevanz und methodische Qualitat geben Aufschluss
dariiber, ob sich ein qualitativer oder quantitativer Forschungsansatz eher fiir die
vorliegende Arbeit eignet. Sind diese Fragen beantwortet, kann das Forschungsdesign
komplementiert werden, das der Arbeit zugrundeliegende theoretische Modell ausgewahlt

und die Methodenwahl begriindet werden.

4.3 Auswahl der Suchbegriffe und Aufbau eines Suchterms
Aus der Fragestellung leiten sich die Suchbegriffe der Literaturrecherche ab (Deutsches
Cochrane-Zentrum 2013, S. 21). Die unterstrichenen Worter der Fragestellung zeigen die

Kernbegriffe aus denen sich der Suchterm bildet (vgl. Tabelle 6).

F1: Was sind bisher erforschte Einflussfaktoren auf Adoption und Akzeptanz von klinisch titigen

Arzten oder Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-

Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten)?

F2: Welche theoretischen Modelle kommen bei diesen Studien (im Krankenhaus, in Deutschland)
zum  Einsatz und eignen sie sich zur Untersuchung und Beschreibung won
Technikadoptionsprozessen von klinisch titigen Arzten und Physio- und Ergotherapeuten bei der

Einfiihrung einer telemedizinischen — Reha-Anwendung (fiir =~ Schlaganfallpatienten im

Krankenhaus)?
Kern- Einfluss- Adoption klinisch | Arzte, Tele- Schlaganfall
begriffe faktoren Physio- medizinische
/Ergo- Reha-
therapeuten | Anwendung
Ober- Variablen Akzeptanz | Kranken- | Nutzer Technologie Erkrankung
begriffe haus
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Unter- - - - - Telemedizin, Hirninfarkt,
begriffe Therapie ischdmischer
Schlaganfall
Synonyme | Deter- - Klinik Doktor, Telerehabilitation, | Apoplex,
minanten, Mediziner, Tele- Gehirninfarkt,
Parameter, medizinisch | Rehabilitation, Gehirnschlag,
Faktoren, e Therapie Insult
Barrieren Angestellte
Verwandte | Haupt- Uber- - - - -
Begriffe einflussfakto | nahme
ren
Abkiirz- - - - - TR -
ungen
Ubersetz- | Variables, Technology | Hospital, | Health care | tele-rehabilitation, | Stroke,
ungen parameter, Acceptance | health professional | telerehabilitation, | apoplexy,
driver, , accept, care, /s, telemedicine, E- neurology
factor, adoption, clinic therapist/s, Health, (home)
facilitator, behavioral doctor/s, Tele E-Health
barrier, intention to physician, Service, mHealth
determinant, | use, use carers, user,
influenc?, bahavior, medical
perception intention to staff
use,

Tabelle 6: Aufbau des Suchterms (eigene Darstellung)

Der Suchterm fiir die Eingabe in den online Datenbanken entwickelt sich damit wie folgt

(Lotse der ULB Miinster 2017):

Search

OR perception)))

(Variable OR parameter OR driver OR factor OR facilitator OR barrier OR determinant OR influenc*

AND

behavior” OR "intention to use” OR intention)))

(("Technology accept*” OR accept* OR adopt OR adoption OR "behavioral intention” OR "use

AND

((hospital OR health care OR clinic)))
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AND

((health care professional OR therapist OR doctor OR physician OR user OR medical staff)))

AND

((telerehabilitation OR tele-rehabilitation OR telemedicine OR tele-medicine OR telE-Health OR home
telE-Health Service OR mHealth))

Sort by: Best Match Filters: Humans

Tabelle 7: Suchterm zu Fragestellungen F1 und F2 (eigene Darstellung)

Da die Suche iiber die online Datenbank ScienceDirect nach einer anderen Methodik

(Schlagwortsuche) erfolgt, @ndert sich der Suchterm folgendermafSen:

Search

Acceptance, adoption, variable, factor, determinant, hospital, health, physician, doctor, therapist,

telemedicine

Tabelle 8: ScienceDirect Suchterm zu Fragestellungen F1 und F2 (eigene Darstellung)

Fragestellung F3 lautet:

Welche Studienergebnisse in Beug auf den medizinischen Outcome von Telerehabilitation nach
Schlaganfall liegen vor und eignet sich Telerehabilitation als Alternative zur stationdren oder

ambulanten Rehabilitation nach Schlaganfall?

Da diese Fragestellung nach dem medizinischen Ergebnis einer bestimmten Intervention
fragt, eignet sich fiir die Literaturrecherche die Vorgehensweise anhand des PICO Schemas,

bei der der Suchterm in folgende Parameter zerlegt wird (Uman 2011).

— Population, Patient
— Intervention
— Comparison, Control

— Outcome
Ubertragen auf die Fragestellung F3 bedeutet das:

— Population, Patient: Patienten nach Schlaganfall
— Intervention: Telerehabilitation
— Comparison, Control: ambulante/stationdre Rehabilitation

—  Outcome: Wirksamkeit
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Der PubMed Suchterm bildet sich wie folgt:

[Search (((((Telerehabilitation, Tele-Rehabilitation) AND Patient) AND stroke) AND
outcome)) Sort by: Best Match]

Tabelle 9: PubMed Suchterm zu Fragestellung F3 (eigene Darstellung)

Der LIVIVO Suchterm bildet sich wie folgt:

(Patient, Schlaganfall, Telerehabilitation, Tele-Rehabilitation, outcome)

Tabelle 10: LIVIVO Suchterm zu Fragestellung F3 (eigene Darstellung)

Die von 2017 bis 2018 durchgefiihrte Literaturrecherche tiber ScienceDirect zu

Fragestellung F3 liefert keine weiteren relevanten Treffer bzw. Dubletten.

44 Auswahl der Datenbanken

Als Meta-Datenbanken wurden die von der Universitdt Bielefeld empfohlenen , TOP-
Datenbanken” LIVIVO und PubMed verwendet (Abbildung 17). Zusatzlich wurde die vom
Elsevier Verlag betriebene Datenbank ScienceDirect fiir die Recherche genutzt, da diese den

Zugriff auf mehrere Millionen Artikel aus Medizin und Life Science ermoglicht.

Metasuche Fernleihe Einstellungen Info / Kontakt

Datenbanken — Fachgebiet: Gesundheitswissenschaften

Hierarchie
Ubersicht > Gesundheitswissenschaften (138 Angebote) > TOP-Datenbanken (12 Angebote)

Rubrik({en):
Zeitung (1 Angebote); Adress- und Firmenverzeichnis (8 Angebote); Aufsatzdatenbank (16 Angebote);, Volliextdatenbank (3
Enzyklopadie. Nachschlagewerk (16 Angebote);  Bilddatenbank (3 Angebote).  Biographische Datenbank (1 Angebote); Fakt

Alle Angebote alphabetisch sortiert (136 Angebote)

TOP-Datenbanken

]

=

b drucken [U5] speichern &7 expor

1. @ LIVIVO - Das Suchportal fiir Lebenswissenschaften ok merken

002. @ PubMed ok merken (“hdrucken [N speichern & exportieren

003. @ Web of Science Core Collection b merken (b drucken [5] speichern & gxportieren
004. @ Cochrane Library o merken (o drucken [ speichern & exportieren
005. @ CINAHL b merken @Ehdrucken [5 cpeichemn &7 exportieren

008. @ PSYNDEX dk merken (

ydrucken []speichern £ exportieren

007. @ PsycINFQ ob merken ¢aydrucken [U5]speichem

&F exportieren

008. @ EconBiz b merken (“4drucken [A5 speichem & exportiersn

009. @ OECDilLibrary oF merken (=hdrucken [25]speichem &£ exportieren

010. @ NexisUni dh merken (oydrucken [15speichern & exportiersn

rucken (U5 speichern £ exportieren

011. @ Gesundheitsberichterstattung des Bundes ok merken
0

2. @ SOLIS ok merken [hdrucken [U5speichern £ exportieren

Abbildung 17: Screenshot Bibliotheksseite (30.06.2019) TOP Datenbanken
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LIVIVO ist eine interdisziplindre Suchmaschine fiir Lebenswissenschaften, die ca. 70
Fachdatenquellen aus den ZB MED Fachbereichen Medizin, Gesundheit, Erndhrungs-,
Umwelt- und Agrarwissenschaften enthalt, z.B. MEDLINE (PubMed), AGRIS,
AGRICOLA, Kataloge von ZB MED, Katalog der Deutschen Sporthochschule etc.

PubMed ist eine englischsprachige Meta-Datenbank fiir Medizin und Biomedizin mit
Artikeln aus tiber 5600 Zeitschriften. PubMed ist ein Service der National Library of
Medicine der USA (PubMed 2018).

ScienceDirect ist eine online Datenbank des Verlags Elsevier. Sie enthélt einen Bestand von
mehr als 13 Mio. Artikeln zu Physical Sciences, Life Sciences, Health Sciences und Social

Sciences (ScienceDirect 2018).

Die weiteren, auf der Homepage der Universitatsbibliothek aufgefiihrten Datenbanken
wurden ebenfalls fiir die Literaturrecherche herangezogen, sie konnten allerdings keine

neuen relevanten Quellen identifizieren.

4.5 Eingrenzung der Suche

Um die im Rahmen der systematischen Literaturrecherche zu untersuchende Literatur
genauer definieren und damit auch den Umfang der zu untersuchenden Literatur weiter
eingrenzen zu konnen, eignet sich nach Brocke et al. (2009, S. 10) besonders eine von Cooper
(1988, S. 109) entwickelte und etablierte Taxonomie, die 6 Kategorien umfasst: Fokus (1),

Ziel (2), Perspektive (3), Abdeckungsgrad (4), Organisation (5) und Zielgruppe (6).

Im ersten Schritt werden bestimmte Kategorien ausgewdhlt, die die zu untersuchende
Literatur beinhaltet. , The focus of a review concerns the material that is of central interest
to the reviewer” (Cooper 1988, S. 108). Der Fokus (1) liegt bei den identifizierten, relevanten
Artikeln schwerpunktmaflig auf deren Ergebnissen (Welche Einflussfaktoren auf die
Technikadoption wurden bereits identifiziert?), aber auch auf den verwendeten Theorien
(Welche theoretischen Modelle stehen fiir die Untersuchung von Technikakzeptanz im
Krankenhaus (in Deutschland) zur Verfiigung?). Die Methoden spielen ebenfalls eine Rolle,
allerdings eine untergeordnete, da davon auszugehen ist, dass sowohl qualitative als auch
quantitative Verfahren zur Beantwortung dhnlicher Fragestellungen geeignet sind. Der

Fokus ist das wesentliche Charakteristikum fiir die vorliegende Literaturanalyse.
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Das Ziel (2) sollte es sein, Literatur zu identifizieren, die Ergebnisse ggf. in vorhandene
Forschungsergebnisse zu integrieren und Generalisierungen anzustellen. Die Perspektive
(3), die die Autoren der relevanten Literatur einnehmen, sollte neutral sein, der
Abdeckungsgrad (4) nach Moglichkeit reprasentativ. Das Charakteristikum, das nach
Cooper (1988, 57 ff) mit ,Organization” (Organisation (5)) bezeichnet wird, ist fiir die
vorliegende Arbeit nicht von Relevanz. Falls vorhanden, sollten allerdings eher Literature
Reviews untersucht werden, die die bestehende Literatur mit gleicher Methodologie
zusammenfassen (,Methodological”). Unter Zielgruppe (6) (,Audience”) wird die
Zielgruppe des jeweiligen Artikels/der jeweiligen Studie verstanden, also die
Personengruppen, an die der Artikel adressiert ist und fiir die die Forschungsergebnisse
besondere Relevanz haben oder auf deren Meinung der Artikel Einfluss nehmen mochte.
Im Forschungsinteresse steht vor allem Literatur, die sich an Anwender und ,Policy

Maker” wendet.

4.6 Eingeschlossene Artikel fiir Fragestellungen F1 und F2

Nach Eingabe des vollstindigen Suchterms in der Datenbank LIVIVO wurden wahrend
der Zeit der Literaturrecherche von Januar 2017 bis Februar 2018 insgesamt zunachst nur n
= 8 Referenzen gefunden. Daraufhin wurde der Suchterm um die Indikation (stroke OR
apoplex* OR neuro*) gekiirzt, um eine hohere Anzahl an Treffern zu erreichen. Es konnten
daraufhin n = 57 Referenzen identifiziert werden, die entweder die Einflussfaktoren auf
Technikakzeptanz bei einer anderen Indikation oder bei keiner speziellen Indikation
untersuchen. Die Suche iiber ScienceDirect lieferte n = 51 Resultate und {iber die Suche in
PubMed wurden n = 400 Referenzen ermittelt. Insgesamt konnten n = 508 Quellen fiir ein

Abstract-Screening identifiziert werden.

Nach Screening der Titel und Abstracts mussten n = 364 Quellen ausgeschlossen werden.
Nicht beriicksichtigt wurden Quellen, die als nicht relevant, nicht passend zum
Forschungsgegenstand identifiziert wurden. Ebenfalls unberticksichtigt blieben Quellen,
die keine medizinische Indikation beinhaltet haben, sondern in denen bspw. ,nur” zu
Determinanten geforscht wurde, die die Einstellungsbildung in Bezug auf den Einsatz eines
bestimmten technischen Systems (z. B. der elektronischen Patientenakte) untersucht haben.
Aufierdem ausgeschlossen wurden Quellen, die keine empirischen Daten aufwiesen, weil

es sich z. B. nur um interpretierte Textquellen gehandelt hat. Ebenfalls ausgeklammert
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wurden Quellen, bei denen nicht die medizinischen Leistungserbringer im
Forschungsinteresse standen, sondern bspw. Patienten oder Angehorige. Die
verbleibenden n = 144 Quellen wurden einem Volltext-Screening unterzogen. Nach dem
Schneeballprinzip wurde das Literaturverzeichnis von viel zitierten Publikationen nach
weiteren relevanten Quellen durchsucht. Diese Suche ergab n = 14 weitere relevante
Quellen, die nach einer genauen Analyse um n =4 Quellen minimiert wurde. Am Ende der

Recherche wurden insgesamt n = 25 Artikel fiir die Literaturstudie selektiert.

Die folgende Abbildung 18 verdeutlicht noch einmal den Literatur-Suchprozess, den damit
verbundenen Ausschluss von nicht relevanten Artikeln und die am Ende identifizierten
Artikel, die zur Beantwortung der untergeordneten Fragestellungen F1 und F2

herangezogen werden.
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*Query: TI=("Technology accept* OR accept* OR adop* OR "behavioral intention" OR "use )
behavior' OR "intention to use" OR intention) AND TI=(Variable OR parameter OR driver OR factor
OR facilitator OR barrier OR determinant) AND TI=(hospital OR health care OR clinic) AND

LIVIO TI=((health care professional OR therapist OR doctor OR physician) AND (telemedicine OR

n=57 telerehabilitation OR home telehealth Services OR , e-health”))
Quellen

N\

eQuery: Acceptance, adoption, variable, factor, determinant, hospital, health, physician, doctor, therapist
telemedicine

J

*Query: Search (Variable OR parameter OR driver OR factor OR facilitator OR barrier OR determinant
OR influenc* OR perception))) AND (('Technology accept*' OR accept* OR adopt OR adoption OR
Pubmed "behavioral intention" OR "use behavior" OR "intention to use" OR intention))) AND ((hospital OR
health care OR clinic))) AND ((health care professional OR therapist OR doctor OR physician OR user
n =400 | OR medicalstaff))) AND ((telemedicine OR tele-medicine OR telerehabilitation OR tele-rehabilitation
Quellen | OR telehealth OR home telehealth Service)) Sort by: Best Match Filters: Humans

e|denfizierte Quellen fiir Abstract Screening = 508 )
enicht relevant= 232

nicht skeine Telemedizinische Indikation=58
geeignet] ekeine empirischen Daten=46

n = 364 [ _°nichtzu medizinischen Leistungserbringern =28 )
*Idenfifizierfe Quellen fur Vollfext Screening 144 +14 Quellen uber N\

Literaturverzeichnis
N enicht relevant= 56
nic skeine Telemedizinische Indikation=38
geeignet

skeine empirischen Daten=26
n =133 ] enichtzu medizinischen Leistungserbringern =13 )

selektierte] o n=25 S‘I'Udien

Studien J

Abbildung 18: Suchprozess der Literaturrecherche (eigene Darstellung)

Die Ergebnisse der Literaturstudie, die von Januar 2017 bis Februar 2018 durchgefiihrt

wurde, sind in der folgenden Tabelle 11 dargestellt. Die Art der Technologie wurde zur

besseren Ubersichtlichkeit nach den Kategorien der Telemedizin farblich markiert: Die

griine Markierung steht fiir ,Store-and-Forward”, die gelbe Markierung fiir ,Remote

Monitoring”, die hellblaue Markierung fiir ,Real-Time Interactive Service” (vgl. Kapitel

2.3) und grau hinterlegt sind die Arten von Technologien, die von dem Autor oder den

Autoren nicht genau definiert wurden oder die Technologie keiner der Kategorien

zuordenbar war, wie z.B. bei der Verwendung von Spielekonsolen (Nintendo Wii) oder

Fahrsimulatoren (Liu et al. 2015).
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Nr. | Autor Technologie Signifikante Methode Theorie Kritik N Land
Einflussfaktoren auf
den Adoptionsprozess
1 Chen und New o Abrechenbarkeit Mixed / Es wurden nur n=1.326 USA
Bode 2011 Technology o Initiale Kosten Methods Therapeuten Therapeuten
Devices (in der o Akzeptanz der Patienten angeschrieben,
Schlaganfall- e Anwendbarkeit im die einem
rehabilitation) passenden Setting bestimmten
o Logistik Fachverband
o Auswirkungen auf angehoren,
Patientengesundheit Technologie
o Erstattung der Kosten nicht genau
¢ Fehlendes Interesse des definiert
Patienten
o Patientensicherheit
¢ Motivation des Patienten
o Kognitive Fahigkeiten
des Patienten
2 Chiang et Home Telecare o Gesetzeslage qualitativ / Keine n=7 Arzte Taiwan
al. 2015 o Politik theoretischer Kranken-
¢ Management/Krankenha Bezugsrahmen, schwestern
usleitung Technologie n=11 Case
e Qualitdt des Systems nicht genau Manager
¢ Erwartungen und definiert n=7
Einstellungen der Verwaltungs-
Offentlichkeit mitarbeiter
3 Diinnebeil ‘ ¢ Standardisierung quantitativ TAM Nur n=117 Deutschland
etal. 2012 o IT Unterstiitzung niedergelassene | Hauséarzte
e Datenschutz bayer. Arzte, die
o Prozessorientierung bereits fiir
¢ Dokumentationsmdoglich telemedizinische
keiten Anwendungen
e Wissen iiber angemeldet
Telemedizin sind, wurden
befragt, keine
genaue
Technologie
nicht genau
definiert
4 Ernstmann ¢ wahrgenommene quantitativ TAM Ausgabe der n=188 Deutschland
et al. 2009 Niitzlichkeit Fragbogen auf niedergelasse
¢ Einbindung der einem Kongress | ne Arzte
Nutzer/Arzte (in den in Deutschland
Entwicklungs- und
Implementations-
prozess)
o IT Expertise
5 Gagnon et Telemonitoring e infrastrukturellen quantitativ TAM Nur in einem n=21 Arzte Spanien
al. 2012 Rahmenbedingungen mit Krankenhaus in | n=72
Erweiterun | Spanien Kranken-
gnach durchgefiihrt, schwestern,
Chau (2000) | nicht
reprasentativ,
starke
Ahnlichkeit zu
Orruiio et al.
2011
6 Gagnon et ¢ Wahrgenommene quantitativ TAM/ / n=157 Arzte Kanada
al. 2014 Benutzerfreundlichkeit extended
e Professionelle Norm TAM/
¢ Soziale Norm Psycho-
¢ Demonstrierbarkeit der social
Ergebnisse Model/
Integrated
Model
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7 Henneman | E-Health Sozialer Einfluss quantitativ UTAUT Technologie n=128 Deutschland
netal 2017 | Interventionen Leistungserwartung (erweitert) nicht genau (Pflegekrafte,
und ,,online Nutzung des Internets definiert Psychologen,
aftercare” zur medizinischen Physiotherap
Informationsbeschaffung euten,
Arzte,
Sonstige in
Rehabilitation
seinrichtunge
n)
8 Hwang et Telemonitoring Einstellung quantitativ TAM keine Testung n=136 Siidkorea
al. 2014 Wahrgenommene (erweitert) der Rettungssanit
Niitzlichkeit Determinante ater
Wahrgenommene wahrgenommen
Benutzerfreundlichkeit e Benutzer-
Soziale Faktoren freundlichkeit
Patienten Faktoren
Organisationale
Faktoren
9 Kuo et al. Telemedicine Einstellung quantitativ TPB Technologie n=106 Arzte Taiwan
2015 Subjektive Norm nicht genau
Verhaltenskontrolle definiert
10 Odeh et al. TelE-Health Ressourcen qualitativ / Auswahlkrit. n=7 Kranken- | England
2014 Organisation Semi Der schwestern
Patientenauswahl structured Interviewten
technischer Support Interviews unklar
11 Orrufio et Teledermatologi infrastrukturellen quantitativ TAM Verweise auf n=171 Arzte Spanien
al. 2011 e (real-time) Rahmenbedingungen mit Grundlagen-
Erweiter. Studie von Al-
Nach Chau Qirim 2003, mit
(2000) methodische
Mingeln, starke
Ahnlichkeit zu
Gagnon et al.
2012
12 | Phichitchai Leistungserwartung quantitativ UTAUT Technologie n=400 (Arzte, | Thailand
sopa und Aufwanderwartung nicht genau Pflegekrifte,
Naenna Rahmenbedingungen definiert Krankenhaus
2013 mitarbeiter)
13 Rho et al. Telemonitoring Wahrgenommene quantitativ TSA Erhebung n=183 Arzte Siidkorea
2014 Niitzlichkeit (Telemedici | wurde nur in
wahrgenommen ne Service der Stadt Soul
Benutzerfreundlichkeit Acceptance | durchgefiihrt,
Zugénglichkeit der Model, Arzte in
Behandlungsdokumenta abgeleitet landlicheren
tion aus TAM) Gebieten
Zugriff auf den wurden nicht
Patienten befragt
Selbstvertrauen
Wahrgenommene
finanzielle Anreize
14 Saigi-Rubid Kostenreduzierungspote | quantitativ TAM+TRA Fragebogen n=96 Arzte Spanien
etal. 2016 nzial +TPB wurde nur an
Wahrgenommene (theory of eine Institution
Niitzlichkeit reasoned in Spanien
Datenschutz action versendet
Neigung/Offenheit der (TRA) and
Patienten the theory
Weiter Determinanten of planned
existieren, wie behavior
geographische, (TPB)
rechtliche, soziale,
kulturelle und
wirtschaftliche Situation
des Landes
15 Zailani et Telemedizin Politik des Landes quantitativ Eigenes Technologie n=51 Arzte Malaysia
al. 2014 Unterstiitzung der Modell nicht genau n=66
Klinikleitung definiert Kranken-
wahrgenommene schw.
Niitzlichkeit
Selbstvertrauen
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Durch Quellenreche in anderen Artikeln

1 Al-Qirim . o rel. Vorteile qualitativ DOI Keine Methode, | Keine Neuseeland
2003 o Kompeatibilitat keine Angabe zu | Angaben
o Komplexitat Grofe und
o Testbarkeit Auswahl des
¢ Beobachtbarkeit Samples
2 Djamasbi et _ e wahrgenommene quantitativ TAM / n=38 USA
al. 2009 Niitzlichkeit (erweitert) Laboranten
® positive
Gefiihle/Emotionen
gegentiber der
Technologie
3 Huetal Telemedizin ¢ Wahrgenommene quantitativ TAM Technologie n=408 Arzte China
1999 Niitzlichkeit nicht genau
o Wahrgenommene definiert
Benutzerfreundlichkeit
4 Kijsanayoti - o Leistungserwartung quantitativ UTAUT Technologie n=1323 Thailand
n et al. 2009 o Aufwandserwartung (erweitert) nicht genau ,health
e Sozialer Einfluss definiert workers”:
o Freiwilligkeit Kranken-
schwestern,
Verwaltungs-
mitarbeitern
5 Kim et al. - e Wahrgenommene quantitativ TAM und / n=65 Arzte, Stidkorea
2016 Niitzlichkeit UTAUT 385 Kranken-
o Personliche Einstellung schwestern
des Nutzers
6 Liu et al. Neue o Leistungserwartung quantitativ UTAUT Technologie n=91 Kanada
2015 Technologien nicht genau Therapeuten
fiir definiert (klinisch
Rehabilitation tatig)
(z.B. Nintendo
Wii oder
Fahrsimulator)
7 Maarop Telekonsultatio o Bedarf an besserem Mixed Eigenes, Keine n=20 Malaysien
und Win n Service Methods aus der Randomisierung | Interviews
2012 ¢ Rahmenbedingungen Literatur n=72
(Infrastruktur, entwickelt. Fragbogen
Ressourcen, Training, Theore- mit/von
Management tisches Nutzern des
Unterstiitzung) Rahmen- Systems
werk mit 2
Determinan
ten
8 Maillet et - o Leistungserwartung quantitativ UTAUT / n=616 Kanada
al. 2015 ¢ Rahmenbedingungen Pflegekrifte
o Kompeatibilitat
(Deckungsgleichheit zw.
Arbeitsstil und System)
9 Melas et al. ¢ Wahrgenommene quantitativ TAM / n=604 Griechenland
2011 Niitzlichkeit erweitert medizinische
¢ Wahrgenommene um 2 Angestellte
Benutzerfreundlichkeit Variablen (davon 534
e Wissen tiber die Arzte)
Technologie (ICT)
.
10 Sugarhood Telemonitoring o Technologie/Innovation qualitativ DOI Keine n=16 England
etal. 2014 e Anwender Erklarung, was Personen, die
o Sozialer Einfluss fiir Personen fiir die
¢ Organisation genau befragt Entwicklung
e Prozesse innerhalb der wurden von Telecare
Organisation in England
o Beziehung der einzelnen verantwort-
Variablen zueinander lich sind

-Remote Monitoring Real-Time Interactive Service ohne genaue Definition/ genaue Zuordnung zu einer der 3 Kategorien

nicht moéglich

Tabelle 11: Eingeschlossene Artikel fiir Literature Review zu F1-F2 (2017-2018) (eigene Darstellung)
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Die in der vorliegenden Arbeit zu untersuchende Telerehabilitation wird der Kategorie
,Real-Time Interactive Service” zugeordnet, da Arzt oder Therapeut in Echtzeit mit dem
Patienten interagieren konnen, auch wenn sich Patient und Therapeut/Arzt an
unterschiedlichen Orten befinden. Die meisten der in die Literaturstudie eingeschlossenen
Artikel (n =11) untersuchen eine ,,Store-and-Forward” Technologie, also eine Technologie,
die Daten speichert, um sie den Nutzern zu einem spateren Zeitpunkt zur Verfiigung zu
stellen. Typische Beispiele fiir telemedizinische Anwendungen dieser Art sind die
elektronische Patientenakte (EPR), Gesundheitsinformationssysteme (HIS) oder die
elektronische Gesundheitskarte. HIS (Health Information System) wird beschrieben als
System mit folgenden Schliisselfunktionen: Daten generieren, zusammenstellen,
analysieren und synthetisieren, kommunizieren und nutzen (World Health Organization
2008). Der Begriff ,,HIS” wird hédufig verwendet, um die vielen Variationen im Bereich der
neuen Kommunikations- und Informationstechnologien im Gesundheitswesen zu
beschreiben (Sezgin und Yildirim 2014, S. 1318). Studien zu Health Information Systemen
(HIS) sind in den letzten Jahren enorm angestiegen, da HIS auch héufig als Uberbegriff fiir
neue Technologien und Innovationen im Krankenhaus verwendet wird. Tabelle 12 zeigt

die Haufigkeiten in der Kategorie ,, Art der Technologie”:

Store-and-Forward Remote Monitoring | Real-Time Interactive ohne genaue Definition/
Service genaue Zuordnung zu einer
der 3 Kategorien nicht

moglich

11 4 4 6

Tabelle 12: Hiufigkeiten pro Telemedizin-Kategorie (eigene Darstellung)

Die zuvor beschriebene Literaturrecherche wurde von Januar 2017 bis Februar 2018
durchgefiihrt. Um auch neuere Studien ab Februar 2018 erfassen zu konnen, wurde im Juli
2019 die Literaturrecherche unter Verwendung der Suchterme (vgl. Kapitel 4.3) und

Datenbanken (vgl. Kapitel 4.4) erneut durchgefiihrt.

Insgesamt wurden iiber PubMed fiir die Jahre 2018 und 2019 n = 25 weitere Quellen
identifiziert, wovon nach Titel- und Abstract-Screening n = 4 als relevant identifiziert

wurden. Die Datenbankrecherche iiber LIVIVO lieferte von n = 10 Quellen insgesamt n = 2
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relevante Publikationen. Uber ScienceDirect wurde kein relevanter Artikel ermittelt.

Tabelle 13 zeigt die im Juli 2019 fiir die Literaturstudie eingeschlossenen Artikel:

Nr. | Autor Technologie Signifikante Methode Theorie Kritik N Land
Einflussfaktoren auf den
Adoptionsprozess
1 Dockweiler Digitale e Erhohung der quantitativ UTAUT Die Kosten n=371 Deutschland
etal. 2019a Pflege- Transparenz des der Pflegekréfte
dokumentatio Pflegeprozesses Technologie
n (Leistungserwartung) ggf. nicht der
e Austausch zwischen Aufwands-
Pflege und Medizin erwartung
wird verbessert zuzuordnen,
(Leistungserwartung) sondern
o Kosten eigener
(Aufwandserwartung) Einflussfakto
e Abhéngigkeit von r
Technik
(Aufwandserwartung)
o Unterstiitzung bei
technischen Fragen
(Rahmenbedingungen)
o Einstellung von
Kollegen (Sozialer
Einfluss)
2 Dockweiler Online- o Leistungserwartung quantitativ | UTAUT / n=657 Arzte Deutschland
etal. 2019b Therapie e Aufwandserwartung und
e Rahmenbedingungen Therapeuten
¢ Kollegiales Umfeld
e Individuelle
Technikaffinitat
o Beurteilung zukiinftiger
Bedeutung
onlinebasierter
Therapie
3 Hossain et E-Health o Soziale Umfeld quantitativ Variablen aus | Einstellungen | n=292 Bangladesch
al. 2019 e Werbung TAM, TAM2, | der Bewohner
o Einstellung UTAUT und Landbevélke | einer
e Zugang zu einem weitere r-ung eines landlichen
Telefon durch Entwicklungs | Region
e Wahrgenommene Literatur -landes nur
Effektivitat des Systems ermittelte bedingt auf
Variablen Fragestellung
anwendbar
4 Maleki et al. Telechirurgie o Uneingeschrankter quantitativ. | / Es wurden n=96 Iran
2018 Internetzugang lediglich drei Chirurgen
o Unterstiitzung durch Dimensionen | (nur
Kollegen (Kultur, maénnlich)
Technik,
Organisation)
beriicksichtig
t
5 Scott Kruse Telemedizin o Durch Technik Literature / Nur n=30 USA
etal. 2018 iiberforderte Review Identifikation | eingeschlosse
Mitarbeiter von ne Artikel
o Widerstand gegen Barrieren,
Veranderungen nicht von
¢ Kosten Promotoren
o Vergiitung der
Leistungen
o Alter der Patienten
o Bildungsstand der
Patienten
6 Zayyad und E-Health ¢ Einstellung Nutzer quantitativ TAM / n=465 Nigeria
Toycan 2018 e Wahrgenommene modifiziert Arzte,
Niitzlichkeit Pflegekrafte,
o IT-Erfahrung der
Anwender

Tabelle 13: Eingeschlossene Artikel fiir Literature Review zu F1-F2 (2018-2019)

(eigene Darstellung)
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4.6.1 Ergebnisse des Literature Reviews zu Fragestellung F1

Mittels eines Literature Reviews soll herausgefunden werden,

— was bisher erforschte Einflussfaktoren auf Adoption und Akzeptanz von klinisch
tatigen Arzten oder Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer

telemedizinischen Reha-Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten) sind.

Nachdem die Publikationen systematisch in Tabellenform aufgelistet wurden, konnen die
aus den Publikationen identifizierten Einflussfaktoren numerisch erfasst werden. Dafiir
werden alle ermittelten Einflussfaktoren (n = 92), die im ersten Literature Review, das von
Januar 2017 bis Februar 2018 angefertigt wurde, genauer analysiert, sprachlich geglattet
(paraphrasiert) und iibergeordneten Kategorien zugeordnet. Bspw. werden Begriffe wie
,Soziale Norm” oder ,Soziale Faktoren” dem Begriff ,Sozialer Einfluss” zugeordnet.
Eigenschaften von Patienten, z.B. ,Motivation des Patienten” oder , Akzeptanz der
Patienten” werden der Kategorie ,Eigenschaften Patient” zugeteilt. Die nachfolgende
Tabelle zeigt, welche Begriffe bzw. Einflussfaktoren aus den Studien, welchen Kategorien

zugeteilt worden sind.

Begriff bzw. Einflussfaktor Kategorie
Abrechenbarkeit Leistungserwartung
Initiale Kosten Kosten

Akzeptanz der Patienten Eigenschaften Patient
Anwendbarkeit im passenden Setting Leistungserwartung
Logistik Rahmenbedingungen
Auswirkungen auf Patientengesundheit Leistungserwartung
Erstattung der Kosten Kosten

Fehlendes Interesse des Patienten Eigenschaften Patient
Patientensicherheit Leistungserwartung
Motivation des Patienten Eigenschaften Patient
Kognitive Fahigkeiten des Patienten Eigenschaften Patient
Gesetzeslage Rahmenbedingungen
Politik Politik
Management/Krankenhausleitung Organisation
Qualitdt des Systems Leistungserwartung
Erwartungen und Einstellungen der Offentlichkeit Offentlichkeit
Standardisierung Organisation

IT Unterstiitzung technischer Support
Datenschutz Datenschutz
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Prozessorientierung

Prozessorientierung

Dokumentationsmoglichkeiten

Leistungserwartung

Wissen tiber Telemedizin

Eigenschaften Nutzer

wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
Einbindung der Nutzer/Arzte (in den Entwicklungs- und Einbindung der Nutzer
Implementationsprozess)

IT Expertise Eigenschaften Nutzer
infrastrukturellen Rahmenbedingungen Rahmenbedingungen
wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit Aufwandserwartung
Professionelle Norm Organisation

Soziale Norm

Sozialer Einfluss

Demonstrierbarkeit der Ergebnisse

Leistungserwartung

Sozialer Einfluss

Sozialer Einfluss

Leistungserwartung Leistungserwartung
Nutzung des Internets zur medizinischen Eigenschaften Nutzer
Informationsbeschaffung

Einstellung Einstellung Nutzer
wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit Aufwandserwartung

Soziale Faktoren

Sozialer Einfluss

Patienten Faktoren

Eigenschaften Patient

Organisationale Faktoren

Organisation

Einstellung Einstellung Nutzer
Subjektive Norm Sozialer Einfluss
Verhaltenskontrolle Leistungserwartung
Patientenauswahl Aufwandserwartung
technischer Support Technischer Support
infrastrukturellen Rahmenbedingungen Rahmenbedingungen
Leistungserwartung Leistungserwartung
Aufwandserwartung Aufwandserwartung
Rahmenbedingungen Rahmenbedingungen
wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
wahrgenommen Benutzerfreundlichkeit Aufwandserwartung
Zugénglichkeit der Behandlungsdokumentation Leistungserwartung
Zugriff auf den Patienten Leistungserwartung
Selbstvertrauen Eigenschaften Nutzer
wahrgenommene finanzielle Anreize Kosten
Kostenreduzierungspotenzial Kosten
wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
Datenschutz Datenschutz

Neigung/Offenheit der Patienten

Eigenschaften Patient

Politik des Landes

Politik
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Unterstiitzung der Klinikleitung

Organisation

wahrgenommene Niitzlichkeit

Leistungserwartung

Selbstvertrauen Eigenschaften Nutzer
rel. Vorteile Leistungserwartung
Kompatibilitat Aufwandserwartung
Komplexitat Aufwandserwartung
Testbarkeit Leistungserwartung
Beobachtbarkeit Leistungserwartung
wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
positive Gefiihle/Emotionen gegeniiber der Technologie Einstellung Nutzer
wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit Aufwandserwartung
Leistungserwartung Leistungserwartung
Aufwandserwartung Aufwandserwartung

Sozialer Einfluss

Sozialer Einfluss

Freiwilligkeit Freiwilligkeit
wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
Personliche Einstellung des Nutzers Einstellung Nutzer
Leistungserwartung Leistungserwartung
Bedarf an besserem Service Bedarfe
Rahmenbedingungen (Infrastruktur, Ressourcen, Training, Rahmenbedingungen
Management Unterstiitzung)

Leistungserwartung Leistungserwartung
Rahmenbedingungen Rahmenbedingungen
Kompatibilitat (Deckungsgleichheit zw. Arbeitsstil und Leistungserwartung
System)

wahrgenommene Niitzlichkeit Leistungserwartung
wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit Aufwandserwartung

Wissen iiber die Technologie (ICT)

Eigenschaften Nutzer

Technologie/Innovation

Leistungserwartung

Anwender

Eigenschaften Nutzer

Sozialer Einfluss

Sozialer Einfluss

Organisation

Organisation

Prozesse innerhalb der Organisation

Organisation

Beziehung der einzelnen Variablen zueinander

Beziehung der einzelnen Variablen zueinander

Tabelle 14: Kategorisierung der aus der Literatur identifizierten Einflussfaktoren (eigene Darstellung)

Im Anschluss an die Zuordnung der Einflussfaktoren zu Kategorien wurde gezahlt, wie
haufig die jeweilige Kategorie bzw. der jeweilige Einflussfaktor in der Literatur als
Einflussfaktor auf Technikadoption ermittelt wurde. Die Haufigkeiten pro Kategorie stellt

Tabelle 15 tibersichtlich dar.
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Kategorie Anzahl
Leistungserwartung 29
Aufwandserwartung 10
Eigenschaften Nutzer 7
Organisation 7
Rahmenbedingungen 7
Eigenschaften Patient 6
Sozialer Einfluss 6
Einstellungen Nutzer 4
Kosten 4
Politik 3
Datenschutz 2
Technischer Support 2
Bedarfe 1
Beziehung der einzelnen Variablen zueinander 1
Einbindung der Nutzer 1
Freiwilligkeit 1
Offentlichkeit 1
Prozessorientierung 1
Gesamtergebnis 92

Tabelle 15: Kategorisierte Einflussfaktoren nach Haufigkeit (eigene Darstellung)

Es zeigt sich, dass die ,Leistungserwartung”, der Grad, zu dem ein Individuum davon
ausgeht, dass das System ihm oder ihr im Arbeitsalltag hilft, mit Abstand der am héaufigsten
ermittelte Einflussfaktor auf den Adoptionsprozess darstellt. Wenn Arzte oder
Therapeuten die neue Technologie als niitzlich erachten und sie davon ausgehen, dass die
Technologie sie in ihrem Arbeitsalltag unterstiitzen kann, hat das einen Einfluss auf das
Nutzungsverhalten und es ist wahrscheinlich, dass der Nutzer die Technik adoptiert. Eine
weitere anhand der Literaturstudie ermittelte relevante Determinante auf den
Adoptionsprozess stellt die ,, Aufwandserwartung” dar. Dieses Ergebnis stimmt mit den
Ergebnissen anderer Forscher iiberein. So vermutet u.a. Dockweiler (2015, S. 198), dass auf
die Nutzung von Telemedizin die Variablen , Leistungserwartung” (,Performance
Expectancy”) und , Aufwandserwartung” (,,Effort Expectancy”) den grofiten Einfluss
haben. Die ,Aufwandserwartung” steht fiir den Grad der Simplizitit oder
Benutzerfreundlichkeit. Ist ein System einfach zu bedienen, ist die Wahrscheinlichkeit
hoher, dass das System tatsachlich genutzt wird. Zusédtzlich relevant sind die

,Eigenschaften Nutzer”; bedeutet, dass das eigene Wissen des Nutzers (iiber neue
82



Technologien/IT) und Selbstvertrauen bzw. Selbstwirksamkeit die Nutzung neuer
Technologien beeinflusst. Das Wissen bzw. die Informiertheit spielt eine sehr grofie Rolle.
Mit steigendem Informationsgrad steigt die Zustimmung fiir telemedizinische
Anwendungen (Gores, 2009, S. 275). Ebenfalls von Bedeutung ist die ,Organisation”. Je
mehr die Organisation bzw. das Krankenhausmanagement Veranderungsprozesse und
technische Neuerungen unterstiitzt, umso grofler ist die Wahrscheinlichkeit, dass die
Nutzer das System auch tatsdchlich adoptieren und akzeptieren (Yellowlees 1997). Die
»,Rahmenbedingungen” (n = 7 Héaufigkeiten) unter denen ein neues System/eine neue
Technologie eingefiihrt werden, spielen eine ebenso grofse Rolle fiir den Adoptionsprozess.
Hierunter fallen explizit auch die rechtlichen Rahmenbedingungen in Hinblick auf
Arzthaftung. Determinanten des Adoptionsprozesses sind aufierdem patientenbezogene
Faktoren (,,Eigenschaften Patient”) wie die Motivation oder das Interesse der Patienten. Die
Adoption neuer Technologien hdngt demnach auch von der ,Compliance” - dem
kooperativen Verhalten der Patienten im Rahmen der Therapie — ab. Ebenfalls an vierter
Stelle der Haufigkeiten steht der ,Soziale Einfluss”, also der Grad der erwarteten Haltung
und Einstellung im sozialen Umfeld, wie z.B. der drztlichen Kollegen. An fiinfter Stelle der
relevantesten Einflussfaktoren befinden sich ,Einstellung Nutzer” und ,Kosten”. Die
personliche Einstellung des Nutzers hat demnach Einfluss auf den Adoptionsprozess. Die
Hohe der Kosten der Technologie beeinflussen die Verhaltensintention des Nutzers, also
den Adoptionsprozess. Die ,Politik” und Gesetzeslage des Landes, in dem die neue
Technologie eingefithrt werden soll, der ,Datenschutz” sowie die technische
Unterstiitzung der Nutzer (,Technischer Support”) bei der Anwendung sind weitere
relevante Einflussfaktoren, die aber aufgrund geringerer Haufigkeiten in dieser Arbeit
keine weitere Berticksichtigung finden. Der Datenschutz und der technische Support lassen
sich je nach genauer Definition auch der ,Leistungserwartung” bzw. den

,Rahmenbedingungen” zuordnen.

Die im Juli 2019 durchgefiihrte Literaturrecherche kommt zu dem gleichen Ergebnis der im
Jahr 2017/2018 durchgefiihrten Literaturstudie. Es werden erneut dieselben relevanten
Einflussfaktoren identifiziert. Auf eine erneute Zuordnung der Begriffe zu iibergeordneten

Kategorien und eine Ermittlung der Haufigkeiten wird deshalb verzichtet.

Fragestellung F1 kann damit wie folgt beantwortet werden:
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Die , Leistungserwartung” oder wahrgenommene Niitzlichkeit; die ,Aufwandserwartung”; die
personlichen , Eigenschaften des Nutzers”; die ,Organisation”, in der die Technologie eingefiihrt
werden soll; die , Eigenschaften des Patienten”; die vorherrschenden , Rahmenbedingungen”; der
»Soziale Einfluss”; die personlichen , Einstellungen des Nutzers” und die , Kosten” der Technologie
sind die Haupteinflussfaktoren auf die Technikadoption bei Arzten oder Physio-/Ergotherapeuten im

klinischen Bereich.

4.6.2 Ergebnisse des Literature Reviews zu Fragestellung F2

Mittels der Literaturanalyse soll herausgefunden werden,

— welche theoretischen Modelle bei den ermittelten Studien zur Beantwortung von
Fragestellung F1 (im Krankenhaus, in Deutschland) zum Einsatz kommen und ob
sich diese zur Untersuchung und Beschreibung von Technikadoptionsprozessen
von klinisch titigen Arzten und Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung
einer telemedizinischen Reha-Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten im

Krankenhaus) eignen.

Die Analyse in Bezug auf die Fragestellung F2 zeigt, dass das Technology Acceptance Model
(TAM) und die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) die am
haufigsten verwendeten theoretischen Modelle sind, um Technikakzeptanz von
medizinischen Leistungserbringern (mit grofitenteils klinischer Tatigkeit) zu untersuchen.
Die nachfolgende Tabelle 16 gibt einen Uberblick iiber die in der
Technikakzeptanzforschung am haufigsten eingesetzten und validierten Modelle und zeigt
die Anzahl der verwendeten Modelle/Theorien, die in den selektierten Studien zur
Anwendung gekommen sind.

Diese Ergebnisse steht auch im Einklang mit den Ergebnissen der systematischen
Ubersichtsarbeit von Garavand und Kollegen (2016), die ebenfalls festgestellt haben, dass
von Wissenschaftlern sehr haufig TAM und haufig UTAUT verwendet werden um
Einflussfaktoren auf die Adoption von Gesundheitsinformationstechnologien zu
untersuchen.

Gelegentlich erfahren die Theorien/Modelle Abwandlungen bzw. Erweiterungen um
weitere Determinanten. Besonders haufig wird das TAM um Determinanten erweitert. Von

den insgesamt n = 31 Studien, die zwischen Januar 2017 bis Juli 2019 ermittelt wurden,
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verwenden n = 12 Studien das TAM oder Abwandlungen davon. Das TAM in seiner
urspriinglichen Form wurde nur insgesamt in n = 4 Studien von den Autoren zu
Untersuchung der Forschungsfrage verwendet. Die UTAUT kam in seiner urspriinglichen
Form und ohne Erweiterungen um weitere Determinanten in n = 6 Studien zur
Anwendung. In jeweils n = 2 Studien wurde die Theory of Planned Behavior (TPB) und in

zwei qualitativen Studien wurde die Innovation Diffusion Theory (DOI) angewendet.

Nr. | Modell/Theorie Autor, Jahr Anzahl
1 Unified Theory of Acceptance and Use of Venkatesh et al. 2003 6
Technology (UTAUT)
2 Unified Theory of Acceptance and Use of / 2
Technology (UTAUT) erweitert (Sonstige)
3 Technology Acceptance Modell (TAM) Davis et al. 1989 4
4 Modified Technology Acceptance Modell (TAM2) Venkatesh et al. 2000 0
5 TAM mit Erweiterungen nach Chau Chau und Hu 2002 2
6 TAM erweitert (Sonstige) / 6
7 Theory of Planned Behavior (TPB) Aijzen1991 2
8 Combined TAM und TPB (C-TAM-TPB) Tylor und Todd 1995 0
9 Theory of Reasoned Action (TRA) Fishbein et al. 1985 1
10 Model of PC Utilization (MPCU) Thompson et al. 0
11 Innovation Diffusion Theory (DOI) Rogers 1995 2
12 Social-Cognitive Theroy (SCT) Compeau et al. 1999 0
13 Motivational Model (MM) Vallerand 1997 0
14 Sonstige/ keine Modelle/Theorien 6

Tabelle 16: Verwendete Modelle/Theorien nach Anzahl (eigene Darstellung in Anlehnung an Venkatesh et
al. 2003)

Die bisher einzigen Studie, die die UTAUT nutzt, um die Einflussfaktoren auf die
Akzeptanz fiir neue Technologien in der Rehabilitation von klinisch tatigen
Physiotherapeuten zu untersuchen, stammen von Dockweiler et al. (2019b) sowie Liu et al.
(2015). Die Publikationen beurteilen die UTAUT als ein valides Modell, das geeignet ist,
den Adoptionsprozess im Rehabilitationsbereich zu untersuchen. Die Studie von Liu und

Kollegen stellt auflerdem heraus, dass , Aufwandserwartung” und der ,,Soziale Einfluss”

keinen bedeutenden Einfluss auf die Nutzung neuer Technologien haben (Liu et al. 2015,
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S. 454). Die grofite Bedeutung fiir die Nutzung neuer Technologien hat die
,Leistungserwartung” (ebd.). Insgesamt ist auffdllig, dass nur zwei international
publizierte Artikel gefunden wurden, die iiberhaupt Therapeuten in das
Forschungsinteresse riicken; diese stammen von Chen und Bode 2011 und Liu und

Kollegen (2015).

Die aus Deutschland stammenden Studien wenden das TAM und die UTAUT an
(Diinnebeil et al. 2012; Ernstmann et al. 2009; Hennemann et al. 2017; Dockweiler et al.
2019a; Dockweiler et al. 2019b). Die Studie von Diinnebeil et al. (2012) wurde allerdings
nicht im klinischen Kontext, sondern unter niedergelassenen Arzten durchgefiihrt. Es lasst
sich (dennoch) konstatieren, dass das UTAUT Modell ein umfassend validiertes Modell
darstellt, das die Technologieakzeptanz aus Nutzerperspektive betrachtet und es daher fiir
die Public-Health-Forschung nutzbar macht (Murugesh-Warren et al., 2015, S. 2). In
Technologie-Akzeptanz-Studien wird grofitenteils die UTAUT angewendet (Peek et al.,
2014, S. 237). Auch BenMessaoud (2011, S. 3) postuliert in diesem Zusammenhang, dass
Studien aus der jiingeren Vergangenheit, die versucht haben, Technologie-Akzeptanz-
Modelle zu vereinheitlichen, fast alle in der UTAUT munden. Zudem stellt Dockweiler
(2016, S. 268) fest, dass im Zusammenspiel der Einflussfaktoren der UTAUT und mit
weiteren potenziellen Determinanten der Akzeptanz (z. B. Alter, Geschlecht, generelle

Technikorientierung etc.) ein umfassendes Bild der Akzeptanz generiert werden kann.
Fragestellung F2 kann damit wie folgt beantwortet werden:

Das TAM und die UTAUT sind geeignete theoretische Modelle fiir die Untersuchung und
Beschreibung von Technikadoption und Technikakzeptanz im Krankenhaus.

Ob die Modelle fiir Untersuchungen in Deutschland, mit seinen vorherrschenden
kulturellen, politischen und organisationalen Aspekten im Setting Krankenhaus geeignet
sind, kann nur angenommen werden, da bisher nur wenige Studien zur
Technikakzeptanzforschung (und keine Studie im Forschungszeitraum zu der spezifischen

Indikation sowie Studienpopulation) in Deutschland existieren.

4.7 Eingeschlossene Artikel fiir Fragestellung F3

Die Fragestellung F3 lautet:
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Welche Studienergebnisse in Beug auf den medizinischen Outcome von Telerehabilitation nach
Schlaganfall liegen vor und eignet sich Telerehabilitation als Alternative zur stationdren oder

ambulanten Rehabilitation nach Schlaganfall?

Die Literaturrecherche mit PubMed liefert n = 44 Ergebnisse. Nach Volltext-Screening
werden n = 33 Quellen ausgeschlossen, da diese entweder eine unzureichende Datenlage
vorweisen, noch andauernd sind und/oder eine andere Intervention untersuchen und/oder
nicht die Indikation Schlaganfall untersuchen. Insgesamt bleiben n = 9 relevante Studien
und n = 3 Literature Reviews, die in die Literaturstudie eingeschlossen werden.
Hervorzuheben ist dabei, dass n =9 Studien der insgesamt n = 44 ermittelten Studien noch

andauernde Studien sind, was wiederum die Aktualitat des Themas belegt.

Die Suche nach relevanter Literatur {iber die Datenbank LIVIVO liefert insgesamt n = 50
Treffer, darunter n = 27 Artikel und n = 23 Buchbeitrdge. Nicht relevant, noch andauernd,
ohne passende Indikation oder mit unzureichender Datenlage sind n = 31 Ressourcen.
Bereits in PubMed recherchierte Artikel und damit Dubletten sind n =18 Artikel. Durch die
Literaturrecherche in LIVIVO konnte somit n = 1 weitere Publikation in die Literaturstudie

eingeschlossen werden.

Die folgenden beiden Tabellen zeigen alle fiir F3 relevanten Quellen. Tabelle 17 beinhaltet

dabei die relevanten Artikel , Tabelle 18 die relevanten Literature Reviews.

Nr. | Autor Intervention Population | Methode Outcome Land
n=X
Patienten
nach
Schlag-
anfall
1 Chumbler et Telerehabilitation | n=43 Randomisierte Signifikant besserer USA
al. 2012 multifunktional kontrollierte Outcome nach TR im Vgl.
(STeleR) Studie zur Standard Reha
2 Cikajlo et al. Telerehabilitation | n=6 Nicht-kontrollierte | Kein signifikanter Outcome | Slowenien
2012 Balance Training Interventionsstudi | Unterschied zw. Reha im
e klinischen Setting und TR
3 Holdenetal. | Telerehabilitation | n=11 Nicht-kontrollierte | Signifikante Verbesserung USA
2007 Arm Training Interventionsstudi | der Funktionalitit der
e oberen Extremititen
4 Huijgen et al. | Telerehabilitation | n=70 Randomisierte Kein signifikanter Outcome | Italien,
2008b fiir Arm/Hand kontrollierte Unterschied zw. HCAD im Spanien,
Funktion (Home Studie Vergl. Zur Standard Belgien
Care Activity Therapie
Desk [HCAD])
5 Krpic et al. Telerehabilitati-on | n=9 Nicht-kontrollierte | Kein signifikanter Outcome | Slowenien
2013 Balance Training Interventionsstudi | Unterschied zw. Reha im

e

klinischen Setting und TR
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6 Lai et al. 2004

7 Lin et al. 2014

8 Piron et al.
2004

9 Piron et al.
2008

Training,
Unterricht,
Soziale
Unterstiitzung via
Videokonferenz
Telerehabilitation
Balance Training

Telerehabilitation
fiir Arm/Hand
Funktion

Telerehabilitation
fiir Arm Funktion

n=19

n=24

n=

N=10

Nicht-kontrollierte
Interventionsstudi
e

Randomisierte
Studie

Nicht-kontrollierte
Interventionsstudi
e

Randomisierte
kontrollierte
Studie

Signifikante Verbesserung Hong-Kong
der Funktionalitit und des

psychosozialen

Wohlbefindens

Kein signifikanter Outcome | Taiwan

Unterschied zw.

konventioneller Therapie

und TR

Signifikante Verbessrung USA
der motorischen

Funktionalitat, aber keine
Verbesserung bei

motorischen

Alltagsbewegungen

Leicht besserer Outcome USA
von TR zu Hause im

Vergleich zu TR im

Krankenhaus

Tabelle 17: Eingeschlossene Artikel zu Fragestellung F3 (eigene Darstellung)

Nr. | Autor Intervention Anzahl Ergebnisse
eingeschlossener
Studien
1 Johansson o Telerehabilitation nach n=9 Studien o TR zeigt gute Ergebnisse bei der
und Wild Schlaganfall Verbesserung der Gesundheit
2011 e TR kann die Funktionalitdt der oberen
Extremitaten verbessern
2 Laver et al. o Telerehabilitation nach n=10 Studien mit o Keine signifikanten Verbesserungen der
2013 Schlaganfall zur Erhdhung der | insgesamt 933 Unabhéngigkeit im téglichen Leben
Unabhéngigkeit im taglichen Teilnehmern o Keine signifikanten Verbesserungen der
Leben Funktionalitdt der oberen Extremitaten
o Telerehabilitation zur o Unzureichende Datenlage in Bezug auf
Funktionsverbesserung, die {ibrigen Variablen (Zufriedenheit mit
Mobilitat, Zufriedenheit mit TR, Lebensqualitit etc.)
TR, Lebensqualitt etc.
3 Turolla A. et o Telerehabilitation nach n=6 Reviews (1 o Keine Ergebnisse in Beug auf Effektivitat
al. 2014 Schlaganfall systematic, 5 non- von TR im Vergleich zu anderen

systematic)

Anwendungen

o Anzeichen dafiir gefunden, dass TR
Sterblichkeit und Krankenhausaufenthalt
positiv beeinflusst

Tabelle 18: Eingeschlossene Literature Reviews zu Fragestellung F3 (eigene Darstellung)

Die beschriebene Literaturrecherche wurde von Januar 2017 bis Februar 2018 durchgefiihrt.

Um auch neuere Publikationen der Jahre 2018 und 2019 erfassen zu konnen, wurde im Juli

2019 die Literaturrecherche unter Verwendung der Suchterme (vgl. Kapitel 4.3) und

Datenbanken (vgl. Kapitel 4.4) erneut durchgefiihrt. Die Datenbanken PubMed und

LIVIVO lieferten fiir den relevanten Zeitraum (2018-2019 und zusétzlich 2017, da bei der

damaligen Recherche einige relevante Studien noch andauernd waren) jeweils n = 15

Suchergebnisse. Nach Screening der Titel, Abstracts und Volltext-Screening wurden

insgesamt n =4 Quellen als relevant fiir die Untersuchung der Fragestellung F3 identifiziert.
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Durch Querverweise in der Literatur wurde n = 1 zusatzlicher Artikel identifiziert.
Zusatzlich zu den in 2018 bereits identifizierten relevanten Quellen, wurden insgesamt n =
5 weitere Artikel eingeschlossen: Keidel et al. 2017; Dodakian et al. 2017; Tchero et al. 2018;
Cramer et al. 2019; Gerber et al. 2019; Correia et al. 2019. Dariiber hinaus wurden noch
weitere, relevante Artikel identifiziert (n = 6), allerdings handelt es sich bei diesen Artikeln
um noch andauernde Studien (Studienprotokolle), die im Juli 2019 noch keine Ergebnisse

vorweisen konnten, wie bspw. von den Autoren Gil-Pagés et al. 2018.

4.7.1 Ergebnisse des Literature Reviews zu Fragestellung F3

Die Ergebnisse des Literature Reviews von 2017/2018 zu Fragestellung F3 lassen eine
positive Tendenz zur Wirkung von Telerehabilitation erkennen. Von den insgesamt n = 9
eingeschlossenen Studien, stellen n = 3 Studien eine signifikante Verbesserung der
Funktionalitdt durch Telerehabilitation fest (Piron et al. 2004; Holden et al. 2007; Lai et al.
2004). Einen signifikant besseren Outcome von TR im Vergleich zu einem anderen
Verfahren postulieren die Autoren Chumbler et al. 2012; Piron et al. 2008. Die iibrigen
Studien (n = 4) stellen keine Unterschiede von TR in Bezug auf den medizinischen Outcome
im Vergleich zu anderen Anwendungen (in anderen Settings) fest (Cikajlo et al. 2012;

Huijgen et al. 2008b; Krpic et al. 2013; Lin et al. 2014).

Die inkludierten Literature Reviews (Tabelle 18) zeigen keine signifikante Verbesserung
des medizinischen Outcomes durch TR (Johansson und Wild 2011; Laver et al. 2013; Turolla
A. etal. 2014), allerdings auch keine Verschlechterung. In dem grofiten bisher erschienenen
Review von Laver und Kollegen (2013) wurden insgesamt n = 10 Studien mit n = 933
Patienten zur Effektivitat von Telerehabilitation nach Schlaganfall untersucht. Johansson
und Wild (2011) identifizierten nach einer systematischen Literaturrecherche n = 214
Studien im Feld der Telerehabilitation bei Schlaganfallpatienten. Nach Screening und
Exklusion wurden aus den n = 214 Studien n = 9 Studien in das Review eingeschlossen. In
n = 6 dieser Studien wurde Zufriedenheit und Akzeptanz der Nutzer mit der
telemedizinischen Anwendung nachgewiesen (Lai et al. 2004; Grant et al. 2002; Pierce et al.
2004; Buckley et al. 2004a; Boter 2004; Huijgen et al. 2008a). Piron et al. (2008) fand heraus,
dass die Zufriedenheit mit einem Telerehabilitationsprogramm zu Hause in Vergleich zu
der Verwendung desselben Systems wihrend des Krankenhausaufenthaltes genauso
zufrieden oder zufriedener mit dem Training waren als die Patienten, die ihr Training im
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stationdren Setting absolvierten. Die Autoren Lai et al. (2004) konnten belegen, dass die
Patienten mit der TR sehr zufrieden waren und keine Praferenz einer ,face-to-face”
Rehabilitation angaben. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die in den Studien verwendeten
Technologien sehr unterschiedlich sind und von “telephone consulting” iiber , online care
web plattform” und ,,two way audio-videoconsulting” bis ,virtual environment-based
sensor motion” reichen (Johansson und Wild 2011, S. 2). In ihren Schlussfolgerungen sind
sich die Autoren einig, dass die Grundgesamtheit in den Studien sehr klein war und zu
wenige Studien iiber eine Kontrollgruppe verfiigten (“The studies were generally small”)
(Laver et al. 2013, S. 2). ,,Overall, the studies included in the present review involved small
population and only four studies had a control group” (Johansson und Wild 2011, S. 6).
Insgesamt wird die Studienqualitdat von den Autoren als nicht ausreichend dargestellt. Zur
Schlaganfallrehabilitation mittels Telerehabilitation liegen bislang noch zu wenige
aussagekréftige Ergebnisse vor, so dass es nach wie vor grofien Forschungsbedarf auf

diesem Gebiet gibt.

Alle Artikel (n = 4) und Literature Reviews (n=1) die durch die Literaturrecherche im Juli
2019 ermittelt wurden, kommen zu einem positiven Ergebnis hinsichtlich des
medizinischen Outcomes, der durch die Anwendung von Telerehabilitation erreicht

werden kann., wie folgende Zitate aus den Studien belegen:

, The findings of this study suggest that telerehabilitation has the potential to substantially

increase access to rehabilitation therapy on a large scale” (Cramer et al. 2019, S. 1).

,Use of a computer-based interface offers many opportunities to monitor and improve the

health of patients after stroke” (Dodakian et al. 2017, S. 1).

Keidel und Kollegen (2017) sowie Tchero und Kollegen (2018) stellen in ihren
Untersuchungen sogar fest, dass TR bei neurologischen Patienten so effizient ist wie
konventionelle Rehabilitation bzw. eine gute Alternative zur konventionellen

Rehabilitation darstellt.
Fragestellung 3 kann demnach wie folgt beantwortet werden:

Die Studienergebnisse belegen eine neutrale bis positive Wirkung der Telerehabilitation

nach Schlaganfall. Keine der analysierten Quellen zeigen eine Verschlechterung des
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medizinischen Outcomes durch die Anwendung von TR. Telerehabilitation ist als Alternative

zur Standardprisenzrehabilitation fiir Patienten nach Schlaganfall (Reha Phase D) geeignet.

4.8 Fazit der Literaturstudie zur Beantwortung der Fragestellungen F1-F3

Mittels der unter 4.1 ff durchgefiihrten Literaturstudie und Erstellung zweier Literature
Reviews konnten die Fragestellungen F1-F3 beantwortet werden und Determinanten fiir
ein der Arbeit zugrundeliegendes theoretisches Modell entwickelt werden. Zwei der
definierten Ziele (Z1 und Z2) der Forschungsarbeit (vgl. Kapitel 1.3) konnten ebenfalls
erreicht werden. Die Ergebnisse der Literaturstudie liefern wichtige Implikationen fiir die

nachfolgende qualitative Untersuchung.
Fragestellungen F1-F2

Die Literaturstudie zu F1-F2 zeigt, dass zahlreiche Modelle und Theorien zur
Untersuchung von Technikakzeptanz existieren. TAM und UTAUT sind in sich konsistente
Modelle. So konnten die meisten eingeschlossenen quantitativen Studien signifikante
Zusammenhénge zwischen den Variablen der TAM (PU-BI, PEOU-PU, PEOU-BI, Attitude-
BI, PU-Attitude, PEOU-Attitude) und der UTAUT (PE-ITU, EE-ITU, SI-ITU, FC-ITU) und
damit die Validitat der Modelle bestédtigen (Rho et al. 2014; Kijsanayotin et al. 2009; Saigi-
Rubi6 et al. 2016; Gagnon et al. 2014; Gagnon et al. 2012). ,The analysis performed
confirmed the model’s goodness-of-fit, which allowed 48.1 percent of the dependent
variable’s variance to be explained” (Saigi-Rubid et al. 2016, S. 29). Diese Ergebnisse stehen
auch im Einklang mit denen der systematischen Ubersichtsarbeit von Sezgin und Kollegen
(2014) zu  Einstellungen von medizinischem Personal zu  Gesundheits-

informationssystemen, wie dem Health Information System (HIS).

Eine Gewichtung der einzelnen Einflussfaktoren auf die Verhaltensintention wurde in der
Literaturstudie nicht beriicksichtigt, wenngleich die meisten quantitativen Studien als
starksten Einflussfaktor die ,Leistungserwartung” (PE) bzw. ,wahrgenommene
Niitzlichkeit” (PU) auf die Verhaltensintention (ITU/BI) ausweisen, was sich in folgenden

Literaturstellen widerspiegelt:
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,Perceived usefullness was hypothesized to have a positiv effect on behavioral intention to
use [Hypothesis 2]. As predicted [...] a positive path coefficient (3 = 0,537, p<0.01) revealed
the Hypothesis 2 was strongly supported” (Rho et al. 2014, S. 566).

Gagnon et al. 2012, S. 58) testete neben dem erweiterten TAM auch die Variablen der
urspriinglichen TAM und fand heraus, dass die Leistungserwartung (Perceived

Usefulness) der einzige signifikante Einflussfaktor auf die Verhaltensintention ist

(Perceived Usefulness being the only significant predictor (OR: 5.28, 95% CI: 2.12-13.11)).

Phichitchaisopa und Naenna (2013, S. 428) konstatieren: , The results indicate that the
technology acceptance of users with regards to performance expectancy (H1; 3 = 0.26, p <
0.01), [...] respectively, positively affected behavioral intention towards actual usage

behavior of healthcare staff in accepting healthcare technology.”

,Perceived usefulness had a significant direct positive effect on a physician as well as on
his or her intention to use the technology, with standardiz coefficients being 0.45 and 0.36”

(Hu et al. 1999, S. 104).

,The multivariate model [...] showed that: (1) that there is a strong statistically significant
and positive correlation between performance expectancy and behavioral intention to usw
new technologies for rehabilitation (PE—BI, 8 = 0.585, p < 0.000) [...]* (Liu et al. 2015, S.
451).

Insgesamt wird deutlich, dass zu den spezifischen Fragestellungen und der Indikation
Schlaganfall nur sehr wenige aussagekraftige Studien vorliegen. Die Datenlage ist
insgesamt nicht ausreichend, zahlreiche Studien sind andauernd, was auch die Aktualitat
des Forschungsthemas belegt. Fast alle der eingeschlossenen Studien weisen methodische
Schwéchen auf (vgl. Spalte , Kritik” in Tabelle 11). So wird die Art der Technologie haufig
nicht genau definiert, sondern nur ein Uberbegriff gewahlt. Teilweise existiert keine
Kontrollgruppe und die Kohorten sind zu klein, um Reprasentativitat herzustellen.
Vereinzelt zeigt sich ein Selektions-Bias, wenn z.B. nur Arzte zur Akzeptanz von
Telemedizin befragt werden, die bereits fiir telemedizinische Anwendungen auf speziellen
Portalen registriert sind (Diinnebeil et al. 2012). Die einzigen deutschen Studien, die zur
Akzeptanz von klinisch tdtigen Arzten durchgefiihrt wurde, stammen von Hennemann

und Kollegen (2017) und Dockweiler (2019b) allerdings bezieht sie sich nicht auf die
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Indikation Schlaganfall. Auch Liu und Kollegen (2015, S. 448) postulieren, dass
Nutzerakzeptanz und Adoptionsprozesse fiir telemedizinische Anwendungen der
Kategorie ,Store-and-Forward” bereits vielfach untersucht wurden, aber zur
Telerehabilitation bisher nur sehr wenige Studien existieren. Bei diesen Studien handelt es
sich allerdings um Studien, die die Erwartungen von Patienten untersuchen (Cranen et al.
2012) und nicht von medizinischen Leistungserbringern. Oder es handelt sich um Studien,
die nicht explizit Telerehabilitation untersuchen, sondern z.B. web-basierte
Kommunikation (Gulmans et al. 2011). Es lassen sich dariiber hinaus keine
wissenschaftlichen Studien benennen, die die Verwendung unterschiedlicher Modelle
(TAM, UTAUT, DOI etc.) je nach Intervention bzw. Kategorie (Store-and-Forward, Real-
Time-Interactive etc.) empfehlen. Unterschiede hinsichtlich der telemedizinischen
Kategorien werden generell nicht berticksichtigt. Die Vermutung liegt allerdings nahe, dass
der Umgang und Nutzen sowie die FEinstellung von medizinischen Leistungserbringern
gegeniiber der Nutzung einer elektronischen Patientenakte (Store-and-Forward) oder eines
Picture Archiving and Communication System (PACS) (Store-and-Forward), das den Zugriff
auf digitale Patientendaten oder Rontgenbilder unabhingig von Zeit und Ort erlaubt, von
der Einstellung des Nutzers gegentiiber einer ,Real-Time-Interactive” Anwendung, wie der
Telerehabilitation, gravierend abweicht und unterschiedliche theoretische Modelle zur
Anwendung kommen sollten. Es bleibt deshalb in zukiinftigen wissenschaftlichen Studien
zu priifen, welche theoretischen Modelle sich ggf. besser zur Untersuchung von

Technikadoption- und Akzeptanzprozessen eignen.

Hu und Kollegen (1999) konstatieren, dass die gesamte von ihnen analysierte Literatur zum
Thema Technikakzeptanz zu dem Ergebnis kommt, dass die Akzeptanz des Nutzers
gegeniiber der Technologie ein kritischer Erfolgsfaktor fiir die Technikadoption ist.
Anhand bestimmter relevanter Faktoren kann Technikadoption hinreichend erklart, sicher
vorhergesagt und effektiv ,gemanaged” werden. Diese Faktoren beinhalten drei wichtige
Dimensionen: ,Charakteristika des Individuums’, ,Charakteristika der Technologie’ und
,Charakteristika der Organisation’ (Hu et al. 1999, S. 93). Damit spiegeln sie die Ergebnisse
der vorliegenden Literaturstudie wider, die die , Leistungs- und Aufwanderwartung” den
Charakteristika der Technologie zuordnen kann, die ,Figenschaften Nutzer” und

,Einstellung Nutzer” sind , Charakteristika des Individuums” und , Charakteristika der
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Organisation” werden durch die Kategorie ,Organisation” wiedergegeben. Auch in
Implementierungsstudien =~ werden haufig &hnliche Einflussfaktoren auf die
Implementierung von Innovationen im Gesundheitswesen identifiziert. Nach den Autoren

Grol et al. (2013, S. 448) sind dies:

— Eigenschaften/Merkmale der Innovation

— Zielgruppe der professionellen Anwender der Innovation

— Patienten

— Soziale Situation (Kollegen, Fithrungsstile etc.)

—  Okonomische und organisationale Kontext

— Methoden und Strategien, die angewendet werden, um die Innovation zu

implementieren
Und nach Broens et. al (2007):

— Technologie
— Akzeptanz

— Finanzierung
— Organisation

- Politik und Gesetzgebung

Ebenso existieren in Bezug auf die Untersuchungsgruppe der Patienten &hnliche
Ergebnisse, wie in der vorliegenden Literaturstudie. Uber die Faktoren, die den Adoptions-
und Akzeptanzprozess in der Anwendung neuer Technologien bei Patienten beeinflussen,
wurde ein Literature Review von Peek et al. (2014, S. 304) identifiziert. Von N = 2841
gesichteten Artikeln wurden n = 16 Artikel eingeschlossen. Die beschriebenen
Einflussfaktoren sind dieselben, wie die durch die Literaturstudie analysierten, allerdings
sind die Einflussfaktoren bei Patienten anders gewichtet. Die Autoren stellen fest, dass die
Akzeptanz u.a. von den Kosten, der Benutzerfreundlichkeit, der Sicherheit und der Familie
beeinflusst wird, diese Faktoren aber bisher nicht ausreichend getestet wurden und es
generell weiterer Forschung bedarf, um herauszufinden, in welcher Beziehung die
Faktoren zueinander stehen und in welcher Beziehung sie zu bereits existierenden

Modellen der Technology-Akzeptanzforschung stehen (ebd., S. 236). Es kann daher
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vermutet werden, dass auf den Adoptionsprozess bei medizinischen Leistungserbringern

und bei medizinischen Leistungsempfangern dhnliche Einflussfaktoren wirken.
Fragestellung F3

Durch Beantwortung der Fragestellung F3 konnte belegt werden, dass Telerehabilitation
eine Alternative zur konventionellen Rehabilitation darstellt. Ware das Literature Review
zur Telerehabilitation zu dem Ergebnis gekommen, dass TR das medizinische Outcome
nach Schlaganfall negativ beeinflusst, wiére die weitere Untersuchung zum

Adoptionsprozess bei der Einfithrung von Telerehabilitation obsolet.

4.9 Theoretisches Modell fiir die Untersuchung der Fragestellungen F4-F6

Die der Arbeit zugrundeliegende wissenschaftsbasierte Theorie ist die Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology (UTAUT), deren Verwendung bereits hinreichend in
Kapitel 4.6.2 begriindet wurde. Die UTAUT stellt eine Theorie dar, die fiir den
Forschungsgegenstand — die Ermittlung von Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess
von klinisch titigen Arzten und Therapeuten sowie die Identifikation und Analyse der
Einstellungen und Motive von Arzten und Therapeuten bei der Einfiihrung neuer

Technologien— und somit fiir die Beantwortung der Fragestellungen F4 -F6 — geeignet ist.

Wie bereits in Kapitel 3 beschrieben, hat sich die UTAUT aus der TAM entwickelt und
verfiigt im Gegensatz zur TAM tiiber die zusitzlichen Determinanten ,Sozialer Einfluss”
und , Rahmenbedingungen”, zwei Determinanten, die auch durch die Literaturstudie als
relevante Determinanten ermittelt wurden. Zudem beinhaltet die UTAUT moderierende
Faktoren, wie , Geschlecht”, , Alter”, , Erfahrung” und , Freiwilligkeit”. Gerade auf die
Variable ,Technikkompetenz’ oder ,Technikorientierung’ scheinen das ,Alter’ und auch das
,Geschlecht’ Einfluss zu nehmen, woraus sich dringende Implikationen fiir weiterfithrende
Forschung ergeben (Dockweiler et al., 2015). Der Einfluss dieser moderierenden Faktoren
auf den Adoptionsprozess wird im Rahmen der Arbeit ebenfalls untersucht. Generell gilt,
dass die moderierenden Faktoren ,Alter’ und 'Geschlecht’ bereits von anderen Autoren als

relevante Einflussfaktoren identifiziert worden sind (Wewer et al., 2012, S. 219).

Abschliefend kann noch einmal zusammengefasst werden, dass das durch die

Literaturstudie entwickelte und im Folgenden zur Anwendung kommende theoretische
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Modell (Abbildung 19) aus der UTAUT generiert wurde und neben den
Haupteinflusskomponenten der UTAUT Komponenten anderer theoretischer Modelle
beinhaltet. Letztere, blau gekennzeichneten Komponenten, stammen teilweise aus
bekannten theoretischen Modellen bzw. Theorien, wie dem erweiterten Technology
Acceptance Model (TAM), der Theory of Planned Behavior (TPB) oder der Diffusion of Innovation
Theory (DOI). Sie wurden teilweise aber auch von einigen Autoren (bspw. Chen und Bode
(2011) oder Chiang und Kollegen (2015)) ermittelt, ohne dass eines der besagten Modelle in

ihren Untersuchungen zur Anwendung kam.

Leistungs-
erwartung

Aufwands-
erwartung

Soziale Einfliisse

Rahmen-
bedingungen

V4

Eigenschaften
Nutzer

Verhaltens- -
intention > Verhalten

Eigenschaften
Patient

Einstellungen
Nutzer

Organisation

Geschlecht | | Alter | | Erfahrung | | Kultur | | Freiwilligkeit

Abbildung 19: Theoretisches Modell (eigene Darstellung in Anlehnung an Dockweiler, 2015)

5 Methodik

Zur Entwicklung des Forschungsdesigns wurden wesentliche Fragen in Bezug auf die

wissenschaftlichen Fragestellungen (Was fiir Untersuchungen existieren bereits zu diesem
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Thema? Wie wurde die Fragestellung bisher untersucht? Welche (gesicherten) Ergebnisse
liegen bereits vor? Welche Forschungsliicken sind vorhanden?) und die weitere
Vorgehensweise geklart, damit ausgeschlossen werden kann, dass die Fragestellung noch
nicht in zahlreicher und vielleicht besserer Form bereits bearbeitet wurde (Reichertz 2016,
S. 178). Nach Flick (2017, S. 264) spielen verschiedene Komponenten bei der Konstruktion
eines Forschungsdesigns eine Rolle. Abbildung 20 zeigt die Komponenten des

Forschungsdesigns, angewendet auf die vorliegende Forschungsarbeit:

Zielsetzung:
Theorie(weiter)entwicklung, detaillierte
Beschreibung

Ressourcen
zeitlich: 3 Jahre

Theoretische Rahmen:
UTAUT+ weitere Einflussfaktoren
personell: 1 Arbeitskraft
materiell: keine finanzielle

Forschungsforderung
Fragestellung:
Forschungsdesign Welche Einflussfaktoren beeinflussen
die Technikadoption bei Arzten und
Therapeuten?

Generalisierungsziel:
theoretische Generalisierbarkeit

Empirisches Material:
transkribierte Interviews

Methodik und Grad an Standardisierung:
qualitative Inhaltsanalyse, straffes
Forschungsdesign

Abbildung 20: Komponenten qualitativer Forschungsdesigns (eigene Darstellung nach Flick 2017, S. 264)

Die Literaturstudie zu Fragestellung F1 und F2 zeigt, dass nur sehr wenige qualitative und
quantitative Forschung zur Technikadoption bei Telerehabilitation bzw. Telemedizin
existiert. Der qualitative Ansatz eignet sich deshalb, um das Forschungsgebiet zu eruieren
und Hypothesen bzw. theoretische Modelle (weiter-)zu entwickeln. Wichtig zu betonen ist,
dass qualitative Arbeiten keine untergeordneten Varianten von Untersuchungen sind, die
man prinzipiell auch hitte mit Hilfe einer standardisierten Befragung oder eines
experimentellen Designs durchfiihren kénnen (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2014a, S.
117). Qualitative Forschungsmethoden sind insbesondere dort geeignet, wo eine
differenzierte und ausfiihrliche Beschreibung individueller Meinungen und Eindriicke
bendtigt werden (bspw. vor Einfiihrung eines neuen Studienprogramms oder einer neuen

Technologie im Setting Krankenhaus) (Winter 2000, S. 16). Auch zur Sammlung von
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detaillierten Verbesserungsvorschldagen oder zur Erkundung von Ursachen, wie
beispielsweise von Unzufriedenheit, sind qualitative Methoden geeignet (Robken und

Wetzel 2014, S. 14).

In den nachfolgendenden Unterkapiteln erfolgt eine detaillierte Begriindung der
Methodenwahl und Darstellung der Untersuchungsmethode. Das Leitfadeninterview ist

dabei Mittel der Wahl zur Bearbeitung der Fragestellung.

5.1 Begriindung der Methodenwahl
Nach Flick (2017, S. 253) werden in der qualitativen Forschung folgende Basisdesigns

unterschieden:

— Fallstudien

— Vergleichsstudien

— Retrospektive Studien

- Momentaufnahmen: Zustands- und Prozessanalysen zum Zeitpunkt der Forschung
und

— Langsschnittstudien.

Interviews bilden einen grofien Teil qualitativer Forschung, die Wissen im Moment der
Forschung erhebt (Flick 2017, S. 255). Fragestellungen und Zielsetzungen der Dissertation
legen die Verwendung eines qualitativen Untersuchungsansatzes nahe, da dieser die
soziale Lebenswelt mit ihren Abldufen, Deutungsmustern und Strukturmerkmalen zu
erfassen vermag und damit u.a. in der Lage ist, implizite Theorien und organisatorische
oder kommunikative Strukturen explizit darzustellen (Flick et al. 2017, S. 14). Qualitative
Forschung orientiert sich stark am Alltagswissen und Alltagsgeschehen der untersuchten
Gruppe. Im Gegensatz zu anderen Forschungsstrategien mit stark standardisierten
Methoden, wird durch qualitative Forschung ,haufig ein wesentlich konkreteres und
plastischeres Bild davon deutlich, was es aus der Perspektive der Betroffenen heifst, [...],
als dies mit einer standardisierten Befragung erreicht werden kann (Flick et al. 2017, S. 17).
Qualitative Methodik eignet sich besonders, ,um das breite Geflecht an Haltungen und
Einstellungen zur Medizintechnik in potenzieller Ganze aufzubereiten” (Dockweiler 2015,
S. 40). AuBerdem dient sie sehr gut dazu, sog. harte Daten von Arzten und Therapeuten
(z.B. soziodemographische Daten), durch deren subjektive Sichtweise - etwa deren
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Zufriedenheit in Bezug auf bestimmte Behandlungsverfahren, zu erganzen (Flick et al.

2017, S. 25).

Da Experimente wund grofiflichige (Online-)Befragungen in der qualitativen

Sozialforschung in der Regel nicht mehr eingesetzt werden, eignen sich vor allem:

— das Interview
— die Beobachtung
— die Artefakte (Reichertz 2016, S. 179)

fiir diesen Forschungszweck.

5.2 Ausgewdhltes qualitatives Analyseverfahren
Innerhalb der qualitativen Forschung gibt es eine Reihe sich anbietender Verfahren zur

Dateninterpretation:

— die Grounded Theory
— die Diskursanalyse

— die Narrationsanalyse
— die Inhaltsanalyse

— die Hermeneutik

Unter den Verfahren der Dateninterpretation qualitativer Daten dominieren die qualitative
Inhaltsanalyse und die Grounded Theory, wobei die Grounded Theory eher einen
Forschungsstil als ein Auswertungsverfahren im engeren Sinne darstellt (Bauer und Blasius
2014, S. 394). Sehr offene Fragestellungen und Studien mit stark explorativem Charakter
sind fiir eine Analyse nach der Grounded Theory eher geeignet als mittels Inhaltsanalyse
(Mayring 2017, S. 474).

Die Inhaltsanalyse ist das heute am hdufigsten eingesetzte Verfahren innerhalb der
Sozialwissenschaften (Reichertz 2016, S. 226; Bauer und Blasius 2014, S. 534) und wurde in
den 20er Jahren in den USA entwickelt (Mayring 2017, S. 469). Die Methode kommt in sehr
unterschiedlichen Disziplinen wie der Medizin, Psychologie, Gesundheitswissenschaft,
Soziologie, Erziehungswissenschaft etc. zur Anwendung (Mayring und Glédser-Zikuda
2008, S. 7). Es existieren unterschiedliche Techniken und Vorgehensweise fiir

Inhaltsanalysen : Die zusammenfassende Inhaltsanalyse reduziert das vorhandene Material so
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weit, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, aber ein Kurztext entsteht, der leichter
zu bearbeiten ist. Die explizierende Inhaltsanalyse will das Gegenteil der zusammenfassenden
Inhaltsanalyse erreichen und durch zusdtzlich herangezogenes Material Textstellen
verstandlicher machen. Die strukturierende Inhaltsanalyse untersucht bestimmte Aspekte des
Materials und legt unter vorher festgelegten Kriterien einen Querschnitt durch das Material
(Mayring 2017, S. 473). Sie folgt vorher festgelegten Ablaufmodellen, was das Verfahren
leicht erlern- und nachvollziehbar macht (Mayring 2017, S. 474). Unstrukturierte verbale
Daten werden dabei entweder direkt quantitativ, z.B. durch Zihlen bestimmter Worter,
ausgewertet oder zuerst kodiert und anschliefiend die Verteilung der Kodes in den Texten
statistisch analysiert (Bauer und Blasius 2014, S. 159). Sie hat nicht den Anspruch, die innere
und duflere Logik eines Textes von Anfang bis Ende zu verstehen, sondern durchkammt
nach bestimmten Relevanzen (Themen, Kategorien, Konzepten, Typen, Kodes) und nach
festen Regeln (Kodieranweisung) den Text. Indem vorab Regeln formuliert werden
(Ablaufmodelle, Analyseeinheiten, inhaltsanalytische Regeln), setzt sich die qualitative
Inhaltsanalyse von der sog. ,freien” Interpretation, nach denen die Textanalyse erfolgt, ab
(Mey und Mruck 2010, S. 603). Das tut sie vor allem, um die Objektivitat der Auswertung
(vor allem die Reliabilitdt) zu sichern (Reichertz 2016, S. 229). Jede beliebige Person muss
bei der Anwendung der Regeln und desselben Kategoriensystems auf dasselbe
Ausgangsmaterial zu einem identischen Ergebnis kommen (Przyborski und Wohlrab-Sahr
2014b, S. 27; Mayring 2017). Die qualitative Inhaltsanalyse folgt bestimmten Grundsatzen.
So ist es wichtig, dass die Einbettung des zu analysierenden Materials in seinen
Kommunikationszusammenhang erfolgt; das Ziel der Analyse muss festgelegt werden.
Auflerdem ist die Inhaltsanalyse ,theoriegeleitet”, d. h. dass sie , theoretisch abgesicherten
Fragestellungen und Codierregeln folgt” sowie einem Kategoriensystem, dass sich aus den
textlichen Analyseeinheiten ergibt (Mayring 2017, S. 471). Das allgemeines Ablaufmodell
der strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) wird in folgender Abbildung

dargestellt.
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der Fundstellen

| 8. Schritt |

Ergebnisaufbereitung ‘

Abbildung 21: Allgemeines Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse (Mayring 2015, S. 98)

Die vorliegende Arbeit folgt theoretisch abgesicherten Fragestellungen, die der Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) zugrunde liegen. Da die qualitative
Inhaltsanalyse sowohl zur Theoriegenerierung als auch zur Theorietiberpriifung
verwendet werden kann (Bauer und Blasius 2014, S. 395), stellt sie ein geeignetes
Analyseverfahren zur Beantwortung der Fragestellungen dar. Die zu definierenden
Kategorien fiir die Anwendung der qualitativen Inhaltsanalyse ergeben sich als deduktive
Hauptkategorien aus den Einflussfaktoren der UTAUT und den durch die Literaturanalyse
ermittelten Einflussfaktoren. Die Hauptkategorien geben die Fragebogenstruktur vor. Das
Kategoriensystem wird wahrend der Inhaltsanalyse ggf. tiberarbeitet und flexibel

angepasst, so dass induktive Subordnungskategorien zu den deduktiven Hauptkategorien

101



entstehen. Eine qualitative Inhaltsanalyse ist eher nicht empfehlenswert, wenn der Arbeit
eine sehr offene Fragestellung zugrunde liegt oder wenn die Studie stark explorativ ist und
eine induktive Kategorienbildung zu einschrankend oder nicht schliissig zu begriinden ist
(Mayring 2017). Nach Mayring (2017, S. 474) lassen sich in die qualitative Inhaltsanalyse
leicht quantitative Schritte einbauen. Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine Moglichkeit,
qualitative Methoden der Datenerhebung mit quantitativen Methoden der
Datenauswertung zu kombinieren und nimmt im Diskurs um qualitative oder quantitative
Methoden eine gewisse Zwischenstellung ein (Mey und Mruck 2010, S. 602). Da sie sich
quantitativen Analyseschritten nicht verschliefen will, versucht sich die qualitative
Inhaltsanalyse in den Analyseablauf miteinzubeziehen (Mayring 2017, S. 471). Mayring
(2017) stellt auflerdem fest, dass jede quantitative Forschung ein Mindestmafi an
qualitativer Analyse voraussetzt: Am Anfang wissenschaftlichen Vorgehens muss immer
ein qualitativer Schritt stehen. Es sollte immer zuerst klar sein, was untersucht werden soll
und das Ziel der wissenschaftlichen Untersuchung muss benannt werden. Die Schritte der
Kategorienbildung und Zuordnung zum Text sind demnach eindeutig qualitative Schritte,
in der Regel werden dann aber Kategorienhdufigkeiten erhoben und es folgt eine

quantitative Analyse (Mayring und Glaser-Zikuda 2008, S. 9).

Wie bereits im vorherigen Abschnitt beschrieben, kann sich die qualitative Inhaltsanalyse
nach Technik und Vorgehensweise unterscheiden. In der vorliegenden Arbeit wird eine
strukturierende Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) durchgefiihrt. Die strukturierende
Inhaltsanalyse verfolgt das Ziel, bestimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, dabei
kommen formale, inhaltliche, typisierende und skalierende Vorgehensweisen in Frage
(Mayring 2017, S. 473) — die formale Strukturierung, die inhaltliche Strukturierung, die
typisierende Strukturierung und die skalierende Strukturierung. Die mittleren Analyseschritte
sind bei allen vier Formen gleich, da sie Kernstiick jeder strukturierenden Inhaltsanalyse
sind. Nur der Anfang und das Ende der Ablaufmodelle unterscheiden sich (2. Schritt und
8.-10. Schritt) (vgl. Abbildung 22). In dieser Arbeit wird die inhaltliche Strukturierung
angewendet, die Material zu bestimmten Themen bzw. Inhaltsbereichen extrahieren und

zusammenfassen will (Mayring 2017, S. 99).
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2. Schiitt |

Theoriegeleitete Festlegung der
inhaltlichen Hauptkategorien

8. Schiritt

Paraphrasierung des
extrahierten Materials

) L]
9. Schritt

Zusammenfassung pro Kategorie

10. Schritt

Zusammenfassung pro Hauptkategorie

Abbildung 22: Ablaufmodell inhaltlicher Strukturierung (Mayring 2015, S. 104)

Bei dieser Form der Inhaltsanalyse handelt es sich um deduktive Kategorienanwendung.
Das bedeutet, dass das Kategoriensystem anhand der Theorie entwickelt und dann an den
Text herangetragen wird (Mayring und Fenzl 2014, S. 548), was in der vorliegenden Arbeit
sehr gut umzusetzen ist. Die ,, Zusammenfassungen pro (Haupt-)Kategorie” erfolgen in den

Kapiteln 7.4 und 8.

5.3 Forschungsdesign und Instrumente
In diesem Kapitel werden die Instrumente des qualitativen Forschungsdesigns dieser

Arbeit detailliert erlautert.
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5.3.1 Entwicklung des Fragenkatalogs

Die Fragen des Interviewleitfadens ergeben sich aus denen 10 hdufigsten ermittelten
Kategorien bzw. Einflussfaktoren der Literaturstudie. Der Fragenkatalog enthalt demnach
die durch die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) vorgegebenen
Kategorien ,Leistungserwartung”, ,Aufwandserwartung”, ,Soziale Einfliisse” und
,Rahmenbedingungen”, die vorherrschen miissen, damit Telerehabilitation angewendet
werden kann. Dariiber hinaus werden Fragen zur ,Organisation” bzw. zum
Klinikmanagement, zu Werten und ,Einstellungen” sowie zu ,Kosten” und zu den
,Eigenschaften des Nutzers” und , Eigenschaften des Patienten” gestellt. Die folgende
Tabelle (19) zeigt noch einmal die am haufigsten anhand der Literaturrecherche ermittelten

Einflussfaktoren auf Technikadoption bei medizinischem Personal:

Kategorie Anzahl
Leistungserwartung 29
Aufwandserwartung 10
Eigenschaften Nutzer 7
Organisation 7
Patient 6
Rahmenbedingungen 6
Sozialer Einfluss 6
Einstellungen 4
Kosten 4

Tabelle 19: Einflussfaktoren auf Technikadoption bei med. Personal nach Hiufigkeit (eigene Darstellung)
Die , Eigenschaften des Nutzers” in Bezug auf die Verwendung neuer Technologien
werden zusatzlich durch den Fragebogen zur Technikaffinitat (TA-EG) ermittelt. Frage A3
der Leitfadeninterviews ,Sind Sie der Meinung, dass Thnen die Nutzung elektronischer
Gerate im Klinikalltag Entlastung verschaffen kann?” ist sinngemafs aus dem TA-EG-
Fragebogen Aussage Nr. 11: ,Elektronische Gerite erleichtern mir den Alltag” (Karrer et
al. 2009a) entnommen. Auf diese Weise wird zusatzlich die Validitat und Reliabilitat der
Fragen in Bezug auf die FEigenschaften des Nutzers sichergestellt. Tabelle 20
veranschaulicht noch einmal, welche zentralen Aussagen und Hypothesen aus der
Literatur zu der jeweiligen Kategorie vorliegen und damit auch Grundlage fiir die

Interviewfragen sind.
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Kategorie

Literatur

Leistungserwartung Ein signifikant einflussnehmender Pradiktor auf die Nutzungsintention von
Arzten und Therapeuten bei internetgestiitzten Therapieangeboten ist die
wahrgenommene Leistungserwartung (Dockweiler et al. 2019b)

Aufwandserwartung Eine Technologie wird eher adoptiert, wenn sie als benutzerfreundlich

wahrgenommen wird (Greenhalgh et al. 2004).
Das Nutzungsverhalten gegeniiber Telemedizin wird positiv beeinflusst von der
Uberzeugung des Nutzers, dass es nicht schwer zu bedienen ist (Kijsanayotin et

al. 2009).

Eigenschaften Nutzer

Wissen tiber Telemedizin beeinflusst den Adoptionsprozess positiv (Diinnebeil
et al. 2012).
IT-Erfahrungen des Nutzers beeinflusst die Technikakzeptanz positiv

(Hennemann et al. 2017).

Organisation

Je offener Unternehmen fiir Verdnderungen sind und je besser sie neues Wissen
absorbieren, desto eher werden Innovationen integriert (Sugarhood et al. 2014).
Barrieren von Telemedizin entstehen durch fehlende Unterstiitzung innerhalb
der Organisation (Chiang et al. 2015).

Die Unterstiitzung bei der Einfithrung neuer Technologien seitens der
Organisation steht in Beziehung zu der Nutzung von Telemedizin (Liu et al.

2015).

Eigenschaften Patient

Sicherheit fiir den Patienten, Motivation des Patienten und kognitive
Fahigkeiten des Patienten sind die wichtigsten Einflussfaktoren auf die
Anwendung neuer Technologien von Therapeuten in der

Schlaganfallrehabilitation (Chen und Bode 2011).

Rahmenbedingungen

Je besser die Konditionen und vorherrschenden Rahmenbedingungen sind unter
denen Telemedizin genutzt werden soll, desto eher wird Telemedizin auch
genutzt (Liu et al. 2015).

Das Nutzungsverhalten gegentiiber Telemedizin wird positiv beeinflusst von der
Uberzeugung, dass der nétige technische Support und die notigen

Rahmenbedingungen vorherrschen (Kijsanayotin et al. 2009).

Sozialer Einfluss

Personen, die wichtig sind fiir den Nutzer (Kollegen, Freunde, Vorgesetzte)
konnen die Nutzung von Telemedizin beeinflussen (Kuo et al. 2015).
Sozialer Einfluss wirkt sich auf individuelle Adoptionsentscheidungen aus

(Sugarhood et al. 2014).

Einstellung des Nutzers

Eine positive Einstellung gegeniiber Telemedizin beeinflusst die Adoption von

Telemedizin positiv (Hu et al. 1999).

105




Einstellungen sind die positiven oder negativen Gefiihle gegeniiber der
Nutzung von Telemedizin. Je positiver die Einstellung gegeniiber Telemedizin,

desto wahrscheinlicher ist, dass Telemedizin auch genutzt wird (Kuo et al. 2015).

Kosten Die Abrechenbarkeit der Technologie und die Hohe der Anschaffungskosten
sind die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Ubernahmeentscheidung bei

Einfiihrung einer neuen Technologie fiir Schlaganfallpatienten (Chen und Bode

2011).

Tabelle 20: Bestitigte Kategorien (eigene Darstellung)

Fiir den Abschluss und die Zusammenfassung der Ergebnisse, werden am Ende der
Interviews noch zwei Fragen gestellt, die sich quantitativ auswerten lassen. Die Teilnehmer
der qualitativen Interviews werden gefragt, ob sie Telerehabilitation verordnen (Arzte)
bzw. empfehlen (Therapeuten) wiirden und welches dafiir die drei wichtigsten Kriterien
waren. Durch diese Fragen wird versucht, eine generelle Aussage zur Einstellung der
Interviewten ggii. TR zu erhalten und eine Gewichtung der Einflussfaktoren zu erzielen

oder auch neue Einflussfaktoren zu ermitteln.

5.3.2 Das Leitfadeninterview

Zur Untersuchung der Fragestellung wird ein qualitativer Forschungsansatz in Form von
teil-standardisierten, leitfadengestiitzten Interviews gewahlt. Dieser qualitative
Untersuchungsansatz ist geeignet, um den angestrebten Erkenntnisgewinn zu generieren.
Qualitative Interviews ermoglichen es, Handlungsmotive offen zu erfragen,
Alltagstheorien und Selbstinterpretationen offen zu erheben und eine diskursive

Verstandigung tiber Interpretationen (Hopf 2017, S. 350).

Interviews konnen in unterschiedliche Standardisierungsgrade eingeteilt werden, von
nicht-standardisiert iiber teil-standardisiert bis hin zu vollstandardisiert (vgl. Tabelle 21).
Zu den qualitativen Erhebungsverfahren zdhlen das nicht-standardisierte und das teil-
standardisierte Interview, da bei diesen Interviewformen keine Antwortvorgaben
vorliegen und der Befragte immer frei auf eine gestellte Frage antworten kann (Virtuelle

Hochschule Bayern 2017).
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Art des Interviews und Grad der Vor- und Nachteile Bei miindlicher Bei schriftlicher
Standardisierung Durchfiihrung Durchfiihrung
z.B. als z.B. als

Nicht standardisiertes Interview

Keine Fragenabfolge festgelegt Der Interviewer kann das Experteninterview Informelle Umfrage
Gesprach stark

Frageformulierung und Abfolge der beeinflussen Gruppediskussion

Fragen werden dem Interviewer

uiberlassen Interviewer kann stark auf
den Befragten eingehen

Nur Rahmenthema wird vorgegeben,

der Befragte soll moglichst ohne Ein- Kaum Vergleichbarkeit

flussnahme sprechen der Daten

Teil-standardisiertes Interview

Die Frageformulierung ist festgelegt Der Interviewer kann das Leitfadeninterview | Expertenbefragung
Gesprach beeinflussen

Nicht festgelegt ist, wann die Fragen Gruppeninterview

gestellt werden miissen Interviewer kann auf den
Befragten eingehen

Fragen konnen so gestellt werden, dass

sie in den sich entwickelnden Vergleichbarkeit der

Gesprachsverlauf passen. Daten

Voll-standardisiertes Interview

Zur Erhebung quantitativer Daten Vergleichbarkeit der Einzelinterview Postalische
Daten ist gegeben (z.B. als Befragung

Die Formulierung der Fragen ist Telefoninterview)

festgelegt Durch Standardisierung Online Befragung
weniger zeitintensiv Gruppeninterview

Die Reihenfolge der Fragen ist festgelegt
Durch die festgelegten

Die Antwortmdglichkeiten der Fragen Antwortmoglichkeiten

sind festgelegt kénnen wichtige
Informationen verloren

Das Interviewerverhalten ist festgelegt gehen

Tabelle 21: Standardisierungsgrade von Interviews (eigene Darstellung in Anlehnung an Petermann und
Eid 2006, S. 245; Virtuelle Hochschule Bayern 2017; Flick et al. 2017).

,Da das Leitfadeninterview sich nicht auf bestimmte Personengruppen bezieht, auf der
Interviewtenseite keine besonderen Kompetenzen (z.B. altersspezifische Fahigkeiten zur
biographischen Narration wie beim narrativen Interview oder einen Expertenstatus wie
beim Experteninterview) voraussetzt und nicht an das Vorhandensein gemeinsamer
Perspektiven gebunden ist (wie das Gruppendiskussionsverfahren), gelten hier keine
besonderen Regeln bei der Auswahl von Interviewpartnern” (Przyborski und Wohlrab-
Sahr 2014b, S. 127). Interviews werden in der empirischen Sozialforschung insbesondere
dann angewendet, um spezifisches und konzentriertes Wissen ausgewdahlter Personen zu
einem eingegrenzten Themenbereich abzufragen. Der Leitfaden strukturiert die
Gesprachsinhalte und dient somit als zentrales Steuerungsinstrument fiir den Ablauf der
Interviews (ebd.). Leitfadeninterviews arbeiten immer mit vorgegebenen Themen und

einer Liste von Fragen (Leitfaden). Der Interviewleitfaden enthalt die Fragen, die in jedem
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Interview beantwortet werden miissen, allerdings sind weder die genauen Formulierungen
noch die Reihenfolge der Fragen vorgegeben (Glaser und Laudel 2010, S. 42). Der Leitfaden
dient als Geriist fiir die Erhebung der Daten und macht so die Ergebnisse der Interviews
vergleichbar (Bortz & Doring, 1995, S. 289). Auch ad hoc-Nachfragen seitens des
Interviewers sind erlaubt, da sie haufig zu einer vollstindigen Beantwortung der Frage
fiihren (ebd.). Das Leitfadeninterview wird auch explorativ eingesetzt, um Hypothesen fiir
die Entwicklung eines standardisierten Fragebogens zu gewinnen und als Pretest (Stier
1999, S. 189). Die Interviewfragen werden deduktiv aus der Theorie entwickelt und
beziehen sich auf die vier Einflussfaktoren der Einstellungsbildung aus der UTAUT:
,Leistungserwartung”, ,Aufwandserwartung”, ,Sozialer Einfluss” und
,Rahmenbedingungen” und den aus der Literatur ermittelten Einflussfaktoren:
,Eigenschaften Nutzer”, ,Einstellungen Nutzer”, ,Kosten”, ,Organisation” und
,Bigenschaften Patient”. Dariiber hinaus wird versucht, weitere induktive Kategorien zu

bilden.

5.3.3 Das Versorgungsszenario

Als Vorbereitung auf das Leitfadeninterview werden Arzten und Therapeuten
Beschreibungen und Bilder eines Telerehabilitationsangebotes vorgelegt (Abbildungen 23
- 25), die den Telerehabilitationsprozess darstellen und ein vertieftes Verstandnis fiir das
im héauslichen Kontext durchzufiihrende Telerehabilitationsprogramm erzeugen sollen.
Nach der Erlauterung des Versorgungsszenarios konnen, noch vor Beginn des Interviews,

etwaige Verstandnisfragen geklart werden.
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,Home-based" Telerehabilitation nach Schlaganfall

« Der Patient hat am Oberkérper und an den
Armen Bewegungssensoren. Zusatzlich werden
die Bewegungen durch eine 3D-Kamera erfasst.

« Auf dem Bildschirm wird dem Patienten eine
konkrete Trainings- oder Rehabilitationstbung
angezeigt, die er wiederholen soll.

« Einkleiner Computer (Rehabox) zeichnet die
Bewegungen und Trainingsergebnisse des
Patienten auf und leitet diese Daten an die Klinik
weiter.

+  Wahrend der Patient die Ubungen ausfUhrt,
werden seine Bewegungsabldufe von einer
speziellen Software ausgewertet, auf dem
Bildschirn dargestellt und auf Korrektheit
Uberpruft.

* Dadurch erhdlt der Patient unmittelbar ein

Feedback, ob er die Ubungen korrekt durchfUhrt.

« Azt und Therapeut sind immer Uber den
Trainingsstand des Patienten informiert und
kénnen Art und Anzahl der Ubungen bei Bedarf
anpassen.

zu Hause

Rehabox:
Verarbeitung/ Weiterleitung
von Sensordaten

e = Druck-, Vitaldaten-,
Bewegungssensor

Abbildung 23: Funktionalitit der Telerehabilitation I (eigene Darstellung)

Klinik
(Arzte, Therapeuten)

,Home-based" Telerehabilitation nach Schlaganfall

» Das Trainingsprogramm wird individuell
fUr jeden Patienten von seinem Arzt

und Physio- oder Ergotherapeuten
zusammengestellt.

* Arzi und Therapeut kénnen aus einer
Vielzahl an Ubungen fUr das spezielle

Krankheitsbild des Schlaganfalls
auswahlen, welche Ubungen der
Patient absolvieren soll.

+ Je nach Kénnen des Patienten, werden

die Ubungen im Sitzen oder Stehen
ausgefihrt.

» Hier hat die Patientin die Aufgabe, ihre
Hand auf einem der farbigen Bilder zu
platzieren, um so alltagsrelevante Arm-
und HandaktivitGten zu trainieren.

Abbildung 24: Funktionalitit der Telerehabilitation IT (eigene Darstellung)
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yHome-based" Telerehabilitation nach Schlaganfall

» Hier hat die Patientin die
Aufgabe, ihren rechten Arm zu
heben

» Die Patientin erhalt
Informationen

» zu ihrer Ausgangsposition
(Sitzend vor dem
Computer)

» zur Art der Ubung (Arm
anheben)

» ob, die Bewegungs-
ausfUhrung korrekt ist

Abbildung 25: Funktionalitit der Telerehabilitation III (eigene Darstellung)

Das fiktive Versorgungsszenario verwendet die in Studien zur Telerehabilitation bei
Schlaganfall am haufigsten verwendeten Telerehabilitationstechnologien und orientiert
sich an den Empfehlungen fiir telemedizinische Schlaganfallrehabilitation der Autoren
Cranen et al. (2011, S. 348), die eine Kombination verschiedener Modalititen von
Telerehabilitation (bspw. computerbasiertes Trainingsprogramm in Kombination mit
sensorgestiitzter Bewegungsanalyse) vorsehen, und an Turolla und Kollegen, die
postulieren, dass Telerehabilitation fiir Schlaganfallpatienten grundsatzlich eher
onlinebasiert sein sollte und die Moglichkeit zur Abhaltung einer Videokonferenz
beinhalten sollte; reine ,Store-and Forward”- Anwendungen seien nicht geeignet (Turolla
A. et al. 2014). Das ,home-based” Telerehabilitationsangebot ist eine Kombination aus
Video-Konsultation (Buckley, 2004) und virtuellem sensorgestiitztem Trainingssystem
(Piron, 2004; Piron 2009; Holden, 2007). Die Physiotherapie findet dabei zu Hause vor dem
Computer oder Laptop statt. Eine Animation bzw. eine Grafikfigur auf dem Bildschirm
zeigt dem Patienten, wie einzelne Ubungen auszufiihren sind und was der Patient bei der
Bewegungsausfiihrung zu beachten hat. Bewegungssensoren zeichnen wahrenddessen die
Bewegungsabladufe des Patienten auf. Solche Systeme, u.a. von der Firma Philips, existieren
bereits, werden aber noch kaum in Rehakliniken oder Akutkrankenh&dusern eingesetzt. Ein
System von Philips nutzt Bewegungssensoren, die der Patient am Oberkorper und an den
Armen anbringt. Die Sensoren sind tiber Funk oder Bluetooth mit einem Laptop verbunden
und tibermitteln die Art und Qualitat der Bewegungsausfithrung. Zudem zeichnen sie die
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Bewegungen des Patienten auf, wéahrend er ein individuell fiir ihn von einem Arzt und/
oder Physio- und Therapeuten zusammengestelltes Trainingsprogramm absolviert.
Zusatzlich wird héufig noch eine Kamera genutzt, die fiir eine noch genauere
Aufzeichnung der Bewegungen sorgt. Wiahrend der Ubungsausfiihrung werden die
Bewegungsabldufe von den Sensoren und/ oder der Kamera erfasst, von einer speziellen
Software ausgewertet und auf dem Bildschirm grafisch dargestellt. Dadurch erhalt der
Patient ein unmittelbares Feedback, ob er die Ubungen korrekt ausfithrt bzw. was er bei
der Ubungsausfiihrung beachten muss. Die Trainingsergebnisse werden anschlieSend
zuriick an den Physio- oder Ergotherapeuten und Arzt {ibermittelt, sodass diese immer
{iber den Trainingsstand des Patienten informiert sind und Art und Intensitét der Ubungen

bei Bedarf anpassen kénnen.

5.3.4 Fragebogen zur Demographie

Um soziodemographische Daten zu erheben, wird ein Fragebogen zur Demographie
(Anhang 11.2 und 11.3) von den interviewten Arzten und Therapeuten vor Beginn des
eigentlichen Interviews ausgefiillt. Dieser dient dazu, spezifische Informationen iiber die
Arzte und Therapeuten zu gewinnen und beide Gruppen besser beschreiben zu kénnen.
Wie bereits unter 4.9 erldutert, sind einige Autoren der Auffassung, dass Alter und
Geschlecht einen wichtigen Einfluss auf die Technikadoption ausiiben (Wewer et al. 2012,
S. 219). Der Einfluss dieser Faktoren auf den Adoptionsprozess im Rahmen der Arbeit
nadher untersucht (Kapitel 7.6), um so ein umfassenderes Bild der Technikadoption zu
zeichnen. Neben Geschlecht und Alter spielt auch die medizinische Fachrichtung eine
wichtige Rolle, da aufgrund der Indikation Schlaganfall nur bestimmte Fachdrzte
Schlaganfallpatienten behandeln. Hierbei ist es interessant zu ermitteln, ob
Technikakzeptanz vom Facharztstatus abhangt. Die Tragerschaft des Krankenhauses gibt
Auskunft dartiber, unter welchen finanziellen und organisatorischen Rahmenbedingungen
das jeweilige Krankenhaus agiert. Anhand der qualitativen Interviews kann ermittelt
werden, in welcher Organisation bzw. bei welcher Trédgerschaft ein eher
,technikfreundliches” Klima herrscht. Sowohl Arzte als auch Therapeuten werden gefragt,
wie lange sie bereits in ihrem Beruf tatig sind und wie viele Patienten mit Schlaganfall sie

pro Jahr (in etwa) behandeln. Anhand dieser Daten lasst sich ermitteln, ob Arzte und
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Therapeuten iiberhaupt eine reprasentative Anzahl an Schlaganfallpatienten behandeln

oder an deren Behandlung beteiligt sind.

5.3.5 Der Interviewleitfaden

Die folgenden Kapiteln 5.3.5.1 und 5.3.52 enthalten die Interviewfragen der
Interviewleitfaden fiir die Gruppe der Arzte und fiir die Gruppe der Physio- und
Ergotherapeuten. Das Leitfadeninterview folgt nach der Vorstellung des
Versorgungsszenarios (5.3.3) und dem Fragebogen zur Demographie (5.3.4). Wie bereits
hinreichend erdrtert, werden die Interviewfragen deduktiv aus den Ergebnissen der
Literaturstudie entwickelt. Allerdings halten sich die Fragen nicht dogmatisch an die
gebildeten Kategorien, sondern sind so konzipiert, dass sich aus dem Antwortmaterial auch
induktive Subordnungskategorien entwickeln konnen. Trotz des Leitfadens werden die
Interviews so gefiihrt, dass der Interviewer auf den Befragten eingehen kann,
Zwischenfragen jederzeit zugelassen sind und auch von der Reihenfolge der Fragen
abgewichen werden kann. Die Fragen werden so gestellt, dass sie in den sich

entwickelnden Gesprachsverlauf passen.

5.3.5.1 Interviewleitfaden fiir Arzte

Der Interviewleitfaden fiir die Arzte (Anhang 11.2) besteht aus insgesamt 7 Fragebldcken

zu den verschiedenen entwickelten Kategorien: A, B, C, D, E, Fund G.

Fragenblock A zu: , Eigenschaften Nutzer”, , Einstellungen Nutzer” (Frage A3 ist dem Fragebogen
zur Technikaffinitit (TA-EG) entnommen und dient der Triangulation und dem Ergebnisvergleich

zwischen den beiden Verfahren Interview und Fragebogen.)

1. Schildern Sie bitte, wann/in welchen Fillen Sie in Threm Arbeitsalltag bei der
Behandlung  Ihrer = Patientinnen @ und  Patienten  bereits  aktuell
technische/elektronische Hilfsmittel einsetzen.

2. Haben  Sie  bereits Erfahrung  mit  anderen  telemedizinischen
Produkten/Anwendungen in Ihrem Arbeitsbereich gemacht? Wenn ja, mit welchen
telemedizinischen Produkten/Anwendungen und in welchem Zeitraum?

3. Sind Sie der Meinung, dass Ihnen die Nutzung elektronischer Gerate im Klinikalltag

Entlastung verschaffen kann? Wenn ja/nein in welcher Hinsicht?
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4. Inwieweit beeinflusst Ihrer Meinung nach die Einbeziehung elektronischer Geréte

den Kontakt oder das Verhaltnis zwischen Behandelndem und Patient/in?
Fragenblock B zu: , Leistungserwartung”, Aufwandserwartung”, , Eigenschaften Patient”

1. Bei welchen Patientinnen und Patienten mit welchen Krankheitsverlaufen wiirden
Sie in Erwagung ziehen, die beschriebene Telerehabilitation (TR) einzusetzen?

2. Welche moglichen Vorteile sehen Sie fiir Ihren Arbeitsbereich in der TR gegentiber
der bislang tiblichen Standard-Préasenzrehabilitation?

3. Worin liegen Ihrer Meinung nach mogliche Nachteile oder Risiken der TR?

4. Welche technischen Voraussetzungen miisste das System erfiillen, damit Sie es als
benutzerfreundlich einstufen wiirden?

5. Wo sehen Sie mogliche technische Probleme, die bei der Umsetzung auftreten
konnten?

6. Spielt die Herstellerfirma des Systems fiir Sie eine Rolle? Falls ja, konnten Sie dies
kurz erlautern?

7. Denken Sie, dass TR mdoglicherweise einen Beitrag zur Schlieffung der
Versorgungsliicke nach einem Krankenhausaufenthalt leisten kann? Wenn ja,

konnten Sie dies kurz erlautern?
Fragenblock C zu: ,, Sozialer Einfluss”

1. Wenn Sie vor der Einfiihrung dieser TR stehen wiirden, wie wichtig ware fiir Sie
die Meinung und Einschatzung seitens der arztlichen Kollegen hinsichtlich der
Praktikabilitat sowie der Wirksamkeit/des Erfolges von TR?

2. Wenn Sie vor der Einfithrung dieser Telerehabilitation stehen wiirden, wie wichtig
ware fiir Sie die Meinung und Einschatzung seitens des Pflegepersonals hinsichtlich
der Praktikabilitit sowie der Frage, ob diese darin eine Entlastung oder
Mehrbelastung fiir den eigenen Arbeitsbereich sehen?

3. Wenn Sie vor der Einfiihrung dieser TR stehen wiirden, wie wichtig ware fiir Sie
die Meinung und FEinschédtzung seitens der Physio- und Ergotherapie im Haus

hinsichtlich der Praktikabilitat sowie der Wirksamkeit/des Erfolges von TR?
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4. Wenn Sie vor der Einfithrung dieser Telerehabilitation stehen wiirden, wie wichtig
ware Thnen die Einstellung/Haltung Ihrer Fachgesellschaft oder Berufsverbandes

gegeniiber TR?
Fragenblock D zu: ,,Rahmenbedingungen”, ,, Kosten”

1. Wenn Sie selbst der behandelnde Arzt waren, welche Art von Training oder
Unterweisung (technisch/fachlich) wiirden Sie benétigen, um die entsprechenden
Kompetenzen zur Nutzung der TR zu erwerben?

2. Welche Art technischen Support wiirden Sie speziell in Threm Arbeitsbereich
benotigen?

3. Wie miisste Ihrer Meinung nach idealerweise die Dokumentation der Leistung und
der Abrechnungsprozess der Telerehabilitation gestaltet sein?

4. Glauben Sie, dass die TR insgesamt in Threm Hause (mit der bestehenden IT
Infrastruktur) umzusetzen ware? Wenn nein, warum nicht?

5. Sind die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Anwendung (z.B. in Bezug auf
Arzthaftung) Ihrer Meinung nach ausreichend? In welchen Bereichen miisste
moglicherweise nachgebessert werden?

6. Spielen Ihrer Meinung nach Kosten und Erlose eine wichtige Rolle bei der

Einfiihrung solcher Systeme?
Fragenblock E zu: , Einstellungen Nutzer”

1. Welchen ethischen Kriterien miisste die Telerehabilitation geniigen, bevor Sie fiir

sich die Entscheidung treffen konnten, diese in Thre tagliche Praxis zu integrieren?
Fragenblock F zu: ,Organisation/Management”

1. Durch wen werden (technische) Neueinfithrungen dieser Art in Ihrem Haus
typischerweise initialisiert? Warum ist das Ihrer Meinung nach so?

2. Was miisste die Klinikleitung tun bzw. welche Unterstiitzung miisste diese leisten,
wenn es um die konkrete Einfithrung von TR geht?

3. Angenommen die Klinikleitung wiirde Telerehabilitation in Ihrem Krankenhaus

einfithren wollen, wirden Vertreter der Arzteschaft in die
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Unternehmensentscheidungen mit einbezogen werden? Wie wiirde das genau
aussehen?
4. Gibt es fiir die Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung in Ihrem Haus

bestimmte Standards?
Fragenblock G zu: , Zusammenfassung der wichtigsten Einflussfaktoren”

1. Konnten Sie sich vorstellen, Ihren Schlaganfallpatientinnen und -patienten TR zu
verordnen?
2. Konnten Sie abschlieSend noch drei Kriterien nennen, die erfiillt sein miissten,

damit Sie Telerehabilitation verordnen?

5.3.5.2 Interviewleitfaden fiir Physio- und Ergotherapeuten
Die Fragen des Interviewleitfadens der Physio- und Ergotherapeuten (Anhang 11.3)

unterscheiden sich nur geringfiigig bei Fragenblock C ,Sozialer Einfluss” vom
Fragenkatalog der Arzte. Hier werden die Therapeuten zuerst nach der Einstellung von
Kollegen der Therapie gefragt (,Wenn Sie vor der Einfiihrung dieser TR stehen wiirden,
wie wichtig ware fiir Sie die Meinung und Einschdtzung seitens der physio-
/ergotherapeutischen Kollegen hinsichtlich der Praktikabilitdt sowie der Wirksamkeit/des
Erfolges von TR?”) und anschliefend nach der Relevanz der Einschitzung des

Pflegepersonals und zuletzt nach der Relevanz der Einschéitzung der Arzte.

5.3.6 Fragebogen zur Messung von Technikaffinitit (TA-EG)

Nach Durchfiihrung der Interviews fiillen die Befragten zur Triangulation der Ergebnisse
den ,Fragebogen zur Technikaffinitdt — Einstellung zu und Umgang mit elektronischen
Geraten” (TA-EG) aus. Der Fragebogen mit insgesamt 19 Items bzw. Fragen erfasst
insgesamt vier Facetten von Technikaffinitit: , Begeisterung”, ,Kompetenz”, , Negative

Einstellung” und , Positive Einstellung” (Karrer et al. 2009b).

Der Fragebogen wird in der vorliegenden Arbeit vor allem angewendet um

herauszufinden, ob

— sich die Ergebnisse der Antworten des TA-EG von den Ergebnissen der Antworten
aus den Interviews unterscheiden (der TA-EG somit zu anderen Ergebnissen

kommt als die Interviews)
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— der TA-EG ein valides Instrument ist, um Technikaffinitat zu messen
— Zusammenhdnge zwischen den moderierenden Faktoren (Alter, Geschlecht etc.)
und der individuellen Technikorientierung der Arzte und Therapeuten bestehen

und damit die Fragestellung F5 zu beantworten..

Diese Fragestellungen werden in den Kapiteln 7.4.1.2, 7.4.1.4 sowie 7.6 aufbereitet und

ausgewertet.

Die zusitzliche Anwendung des TA-EG Fragebogens liegt mafigeblich in den
Forschungsergebnissen von Liu und Kollegen (2015) begriindet. Diese fanden heraus, dass,
je starker der Glaube der Therapeuten ist, dass Technik ihren Arbeitsalltag
erleichtert/verbessert bzw. je technikaffiner die Therapeuten sind, desto hoher die
Bereitschaft ist, neue Technologien tatsdachlich anzuwenden. Weitere Autoren kommen zu
dem {iibereinstimmenden Ergebnis, dass Technikaffinitat einen signifikanten Einfluss auf

die Akzeptanz von Telemedizin hat (Zailani et al. 2014, S. 8; Croteau und Vieru 2002).
5.3.7 Sampling

Um systematisch Zugriff auf Daten aus qualitativen Interviews zu erhalten, miissen
nachvollziehbare Techniken bei der Ziehung der Stichproben von Personen dokumentiert
werden (Merkens 2017, S. 290). Fiir Morse (1994, S. 294) spielt es bei der Auswahl der
Interviewpartner eine wesentliche Rolle, ob sie sich artikulieren konnen, ob sie die
Fahigkeit haben, sich zu reflektieren und ob sie iiber das Wissen und die Erfahrung, deren
die Forscher bediirfen, verfiigen. Wahrend viele quantitative Untersuchungen eine
Reprasentativitdt anstreben, wird bei qualitativen Studien haufig Generalisierbarkeit der
Ergebnisse angestrebt (Merkens 2017, S. 291). Das Ziehen einer reprasentativen
Zufallsstichprobe ist in der qualitativen Sozialforschung auch kaum mdglich, da sich eine
intensive interpretative Analyse des Datenmaterials fast nur mit kleinen Stichproben
realisieren lasst (Kelle und Kluge 2010, S. 42). Einige Autoren postulieren, dass die
Stichprobe der Interviewpartner keineswegs nur dem Zufall {iberlassen werden darf, denn
dann waére es wahrscheinlich, dass gerade die Personen nicht befragt werden, die zu einem
Erkenntnisgewinn beitragen konnen (Reinders 2016, S. 118; Merkens 2017, S. 291; Liidders

2017, S. 41). Entscheidend ist, dass eine Verzerrung bei der Fallauswahl vermieden wird
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und relevante Fille einbezogen werden (Kelle und Kluge 2010, S. 42). Fiir das Ziehen von

Stichproben existieren folgende (zwei) unterschiedliche Vorgehensweisen:
Theoretical Sampling

Das Theoretische Sampling wird haufig als Konigsweg fiir qualitative Studien beschrieben
(Flick 2017, S. 262) und bezeichnet ein von A. Strauss und B. Glaser im Rahmen der
Grounded Theory vorgeschlagenes Auswahlverfahren fiir Falle und Daten (Glaser und
Strauss 1998, 51 ff). Beim theoretischen Sampling konnen Stichproben auf der Basis des
jeweils erreichten Erkenntnisstandes erweitert und ergdnzt werden. Merkmal dieser
Methode ist der Verzicht auf einen vorab bestimmten Auswahlplan bzw. ein Kriterienraster
zugunsten einer schrittweisen Entwicklung des Samples, orientiert an der im
Forschungsprozess iterativ entwickelten Theorie. Der Fall muss facettenreich erfasst
werden und eine inhaltliche, theoretische Sattigung erreichen. Zur Erreichung der
theoretischen Séttigung sollte der Forschende so lange neue Personen in seine Stichprobe
einbeziehen, bis die Theorie geséttigt ist und keine neuen Sichtweisen mehr hinzukommen
(Lidders 2017, S. 41). ,Nur wenn eine geniigende Anzahl unterschiedlicher Gruppen
innerhalb des Gegenstandsbereiches, der der Reichweite der Theorie entspricht, untersucht
wurde, ist die Methode des theoretischen Sampling angemessen eingesetzt worden” (Kelle

und Kluge 2010, S. 49).
Sampling nach Auswahlplan (Selektives Sampling)

Die andere Moglichkeit des Samplings besteht darin, die Stichprobe vor Beginn der
Untersuchung anhand eines Kriterienrasters zu ziehen (Merkens 2017, S. 292). Dieses
Vorgehen wird in der Praxis besonders hdufig angewendet und ist immer dann moglich,
,wenn die Untersucherlnnen iiber Kenntnisse oder Arbeitshypothesen iiber relevante
Einflussfaktoren im untersuchten Feld verfiigen” (Kelle und Kluge 2010, S. 50). Bereits vor

der Erhebung sind der Stichprobenumfang und die Ziehungskriterien bekannt.
Stichprobenziehung

Wie bereits zuvor erortert, gibt es verschiedene Vorgehensweisen bei qualitativen Studien,
eine nachvollziehbare Stichprobe zu ziehen. In der vorliegenden Arbeit erfolgte das

Sampling nach einem Auswahl- bzw. Stichprobenplan. Dies bedeutet, dass die Stichprobe
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anhand eines Kriterienrasters gezogen wurde, so dass sichergestellt wird, dass die
wesentlichen sozialstrukturellen (und) relevanten Kontextbedingungen bei der Auswahl
der Untersuchungseinheiten Beriicksichtigung gefunden haben (Kelle und Kluge 2010, S.
51). Vor der Datenerhebung wurden die relevanten Merkmale und
Merkmalsauspragungen sowie die Grofie des Samples festgelegt. Die relevanten Merkmale
wurden anhand der Fragestellung sowie theoretischer Voriiberlegungen und Vorwissen
tiber das Untersuchungsfeld festgelegt. Auch wenn die statistische Reprasentativitat kein
bedeutsames Ziel bei einer qualitativen Stichprobenziehung darstellt, sollte wohl aber die
Abbildung der Varianz bzw. Heterogenitat im Untersuchungsfeld sichergestellt werden
(Kelle und Kluge 2010, S. 52). Der Stichprobenplan sollte dann (nach dem Prinzip einer
bewusst heterogenen Auswahl) so angelegt sein, dass Vertreter aller relevanten
Merkmalskombinationen im qualitativen Sample vertreten sind. So sollten nur Personen,

die die folgenden Kriterien erfiillen, als Fall ausgewahlt werden:

— Erfahrung in der Behandlung von Schlaganfallpatienten (bei Arzten bestimmte,
moglichst unterschiedliche Facharzte)

— Anstellung in einem Krankenhaus (bei moglichst unterschiedlichen Tragerschaften)

— Chefarzte oder leitende Oberdrzte (da angenommen wird, dass diese iiber die
grofite Entscheidungsgewalt innerhalb der Abteilung verfiigen und technische
Innovationen blockieren oder zum Scheitern bringen kénnen)

— Physio- und Ergotherapeuten in leitender Funktion (da angenommen wird, dass
Leitungskréfte iiber eine grofiere Entscheidungsgewalt verfiigen)

— jiingere und é&ltere Personen

— Frauen und Manner

Fiir eine bewusst heterogene Auswahl wurde festgelegt, dass in Bezug auf die
soziodemographischen Merkmale Geschlecht und Alter eine hohe Heterogenitat erreicht
werden sollte. Im Laufe der Untersuchung wurde allerdings deutlich, dass es kaum
weibliche Chefdrzte mit der entsprechenden Merkmalsauspragung gibt. Auch eine
Heterogenitat in Bezug auf das Alter konnte nachvollziehbarer Weise nicht realisiert
werden, da Chef- und Oberarzte erst nach einer gewissen Anzahl an Berufsjahren und in

hoheren Lebensjahren zu Ober- und Chefarzten aufsteigen.
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5.3.8 Pretests

Nach Mohler und Porst (1996, 8 ff) werden Pretests in der empirischen Sozialforschung als
wesentliche Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Hauptstudie bezeichnet. Bevor der
Interviewleitfaden tatsdchlich zum Einsatz kommt, ist ein vorherige Evaluation, praktisch
ein , Testlauf eines ,Fragebogen-Prototyps”“” notwendig (Mohler und Porst 1996, S. 8).
Dafiir stehen eine Reihe von Verfahren zur Auswahl, wie z.B. die Durchfiihrung eines
Standard-Pretests oder Kognitiven-Pretests (Kognitive Interviews) (Lenzner et al. 2014, S.
2). Der Pretest dient der Uberpriifung des Fragebogens bzw. seiner Frageformulierungen

und testet unter anderem, ob die Fragen iiberhaupt verstandlich sind und iiberpriift somit,

— ob die Befragten Probleme mit der Aufgabe haben

— wie das Interesse und die Aufmerksamkeit der Befragten bei einzelnen Fragen ist

— wie sich das Interesse und die Aufmerksamkeit der Befragten wiahrend des
gesamten Interviews entwickeln

— ob sich die Befragten in der Befragungssituation wohl fiihlen

- die Haufigkeitsverteilung der Antworten

— die Reihenfolge der Fragen/unerwiinschte Kontexteffekte

— ob Probleme der Interviewer mit dem Fragebogen bestehen

— die Zeitdauer der Befragung (Kurz et al. 1999, S. 85)

Erst wenn der Fragenkatalog durch den Pretest evaluiert ist, werden die Interviews

durchgefiihrt.

5.3.9 Transkription

Fiir die Auswertung der aus den Interviews erhobenen Daten, miissen diese fixiert werden
und in eine intersubjektiv verfiigbare Form gebracht werden. Oft muss man sie zu diesem
Zweck in eine feste Gestalt transformieren (Reichertz 2016, S. 223). Interviews oder die Ton-
oder Videoaufzeichnungen sind zu transformieren, das heifst transkribieren (ebd.)
,Iranskriptionen sind die Verschriftlichung von miindlicher Kommunikation nach
bestimmten formalisierten Regeln mit dem Ziel, das kommunikative Handeln der
Beteiligten hinreichend genau fiir eine wissenschaftliche Ausdeutung zu fixieren und
aufzubereiten (ebd.). Nach Kowal und O’Connell (2017, S. 441) gibt es vier verschiedene

Formen der Transkription:
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1. Standardorthographie
Literarische Umschrift

Eye dialect und

L

Phonetische Umschrift

Fiir die vorliegende Forschungsarbeit wurde die Standardorthographie als Form der
Verschriftlichung gewdhlt, da in der zu untersuchenden Zielgruppe keine sprachlichen
Einschrankungen vorliegen. Die Standardorthographie vernachlassigt die ,Auslassung
einzelner Laute” oder , Angleichung einzelner Laute” und macht damit die Transkription
leichter (ebd.). In Anlehnung an Kuckartz (2007, S. 41) sollten verschiedene verbale und
non-verbale Merkmale in der Transkription berticksichtigt werden, wie bspw. Betonungen,

Lautstdrke, gedehntes Sprechen, Sprechpausen, Dialektfarbungen, Gestik und Mimik.

Folgende Transkriptionsregeln werden in der Forschungsarbeit angewendet.

I Interviewende Person spricht
B befragte Person spricht
() Kurzpausen
ALLES GROSS Sehr lautes sprechen, Schreien
°nee® Sehr leises sprechen, Fliistern
Unvollstandige Satze
(Text) Unklare oder zweifelhafte Stelle im Transkript
@(.)@ Kurzes Auflachen
@B)@ Léangeres Lachen mit Anzahl der Sekunden in Klammern

Tabelle 22: Transkriptionsregeln (eigene Darstellung in Anlehnung an (Kuckartz 2016; Przyborski und
Wohlrab-Sahr 2014b)

Die Interviews werden zundchst auf Diktiergerat aufgezeichnet und spater mit Hilfe der

Transkriptionssoftware MAXQDA 2018 transkribiert, kodiert und analysiert.

6 Datenerhebung

Die Interviews wurden im Zeitraum von Januar 2017 bis August 2018 durchgefiihrt. Im
Durchschnitt  dauerten  diese 30  Minuten. Nach  Unterzeichnung  der

Einwilligungserklarung  zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener
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Interviewdaten wurden die Interviews digital aufgezeichnet und danach wissenschaftlich

transkribiert.

6.1 Durchfiihrung der Interviews

Die Durchfiihrung der Interviews entscheidet mafigeblich {iber die Qualitdt der
Forschungsarbeit (Reinders 2016, S. 159). Der beste Leitfaden fiihrt nicht zum Erfolg, wenn
die Interviewsituation unangenehm ist, Spannungen zwischen Interviewer und
Interviewtem entstehen oder die Fragen nur abgehackt gestellt und beantwortet werden.
Deshalb ist es wichtig, dass die Kontaktaufnahme zu den Interviewpartnern angemessen
gestaltet wird. Die Orientierungsphase sollte ihren Sinn erfiillen, das Gesprach zu eroffnen,
beim Interviewten etwaige Unsicherheiten zu reduzieren und eine vertrauensvolle
Atmosphédre zu schaffen (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2014b, S. 87). In der
Erarbeitungsphase besteht die vorrangige Aufgabe des Interviewers darin, eine
thematische Erzahlung in Gang zu bringen (ebd.). In dieser Phase ist es wichtig, dass der
Interviewer sehr aufmerksam ist und sich zusdtzlich zu den Tonaufnahmen eigene
Mitschriften macht. Hopf (2017, 358 ff) beschreibt in ihrem Beitrag iiber qualitative
Interviews, dass es verschiedene Fehler bei der Durchfithrung von Interviews gibt, die

unbedingt zu vermeiden sind, wie bspw.:

— Planungsfehler durch unrealistische Zeitplanung

— Ein dominierender Kommunikationsstil, gekennzeichnet durch kommentierende
Aussagen, die eher lenkend und/oder storend wirken

— Fehlende Geduld bei Zuhoren

— Fehlende Freiheit im Umgang mit dem Fragebogen, der u.a. dazu fiihrt, dass dieser

nur starr abgearbeitet und nicht auf den Interwieten eingegangen wird

6.1.1 Vorbereitung

Im Forschungsinteresse stehen vor allem Arzte bestimmter Fachrichtungen, da diese
Schlaganfallpatienten behandeln und deren Krankheitsbild am besten einschatzen kénnen.
Wie bereits in Kapitel 5.3.7 erlautert wurde, sollen vornehmlich Internisten und
Neurologen befragt werden, aber auch Gefafichirurgen, Neurochirurgen und Kardiologen
sind mehr oder weniger haufig in die Behandlung von Schlaganfallpatienten involviert.

Wichtig ist deshalb zunachst zu ermitteln, in welchen Krankenhdusern oder Rehakliniken
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{iberhaupt Arzte der o.g. Fachrichtungen titig sind. Um diese Frage zu kliren, wurde eine
Internetrecherche durchgefiihrt und geeignete Kliniken mit entsprechendem éarztlichen
und auch therapeutischen Personal identifiziert. Erfahrungsgemaf ist die Bereitschaft von
Arzten (insbesondere von Cheférzten) und Therapeuten an Interviews teilzunehmen ist
aufgrund des stressigen, eng getakteten Tagesablaufs nachvollziehbarer Weise gering.
Deshalb gestaltete sich die Suche nach geeigneten Interviewpartnern als sehr
zeitaufwandig. Am Ende konnte dennoch eine aussagekraftige Studienpopulation (n = 15)

fiir die Teilnahme an diesem Forschungsvorhaben gewonnen werden.

Um zu tiberpriifen, ob die Fragen des Fragebogens richtig verstanden wurden, erfolgten
vor Beginn der eigentlichen Interviews insgesamt zwei Pretests mit Assistenzarzten

relevanter Fachrichtungen .

6.1.2 Kontaktaufnahme
Die Kontaktaufnahme zu den ausgewéhlten Arzten und Therapeuten erfolgte zunéchst
tiber Telefon oder personliche Ansprache. Im Telefongesprach wurde ein Termin fiir das

Interview mit einer Dauer von ca. einer Stunde vereinbart.

6.1.3 Gesprichseréffnungs- und Informationserhebungsphase

Die Gesprachseroffnungsphase oder Orientierungsphase eines Interviews dient dazu, das
Gesprach zu erdffnen, in den Redefluss zu kommen und nochmal auf das vorgestellte
Versorgungsszenario einzugehen. Der Interviewte wird iiber Sinn und Zweck des
Interviews aufgeklart und ihm werden Vertraulichkeit und Anonymitit der Daten
zugesichert (Siegfried Lamnek und Claudia Krell 2016, S. 378). In dieser Phase des
Interviews sollen mogliche Unklarheiten in Bezug auf das Versorgungsszenario geklart
werden. Als Einleitung und Ubergang zur Informationserhebungsphase wurde dem
Interviewten deshalb die folgende Frage (in Abwandlungen) gestellt:

,Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fiir dieses Interview genommen haben. Wir sprechen die
folgenden 30-40 Minuten iiber das Versorgungszenario zur Therapie nach Schlaganfall. Haben Sie

— bevor wir mit dem Interview beginnen — noch Verstindnisfragen?”

In der Informationserhebungsphase werden dem Interviewten alle Fragen des Leitfadens
gestellt, allerdings kann auch flexibel auf neue Ideen und unerwartete Antworten

eingegangen und diese konnen bei Relevanz auch weiter hinterfragt werden.
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6.1.4 Abschlussphase

An die Phase der Informationserhebung schliefit sich die Abschlussphase an. Das
Diktiergerat wird nach der Informationserhebungsphase abgeschaltet, so dass sich der
Interviewte in der Abschlussphase wieder “freier” fiihlt und haufig von selbst das Gesagte
noch einmal reflektiert. In dieser Phase konnten haufig noch interessante Informationen zur
grundsatzlichen Haltung des Interviewten ggii. Telerehabilitation gewonnen werden. In
der Abschlussphase wird dem Interviewten der Fragebogen zur Technikaffinitat
ausgehandigt und die Eiwilligungserkldarung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Daten. Selbstverstandlich wird am Ende jeden Interviews dem

Interviewpartner noch einmal fiir seine Teilnahme und Gesprachsbereitschaft gedankt.

7 Datenaufbereitung und Datenauswertung

Nach Schreier (2014) umfasst der Ablauf der strukturierenden Inhaltsanalyse im Kern die

folgenden Schritte, die sich bei fast allen Autoren stark dhneln:

1. Sich-Vertraut-Machen mit dem Material

Ableitung von Oberkategorien aus der Fragestellung / dem Interviewleitfaden
Bestimmen von Fundstellen / Kodiereinheiten

Entwicklung von Unterkategorien und Kategoriendefinitionen

Erprobung des Kategoriensystems

Modifikation des Kategoriensystems

Kodieren des gesamten Materials mit dem iiberarbeiteten Kategoriensystem

® N g & W N

Ergebnisdarstellung, Interpretation, Beantwortung der Forschungsfrage

Die Schritte 1-7 sind bereits in den vorherigen Kapiteln umgesetzt worden. Die
Ergebnisdarstellung erfolgt zunachst als quantifizierende Materialiibersicht (Kapitel 7.4
ff.). Dabei geht es darum, eine quantitative Zusammenstellung der Ergebnisse der
Kodierung darzustellen (Schmidt 2017, S. 454). Die Interpretation der Ergebnisse erfolgt in
Kapitel 8 ff.
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7.1 Der Kodierleitfaden

Zentrales Hilfsmittel der qualitativen strukturierenden Inhaltsanalyse ist der
Kodierleitfaden. Dieser enthilt fiir jede Kategorie eine Definition, typische Textpassagen
als Ankerbeispiele und Kodierregeln zur Abgrenzung zwischen den Kategorien (Mayring
und Fenzl 2014, S. 548). Der Kodierleitfaden wird zundchst theoriegeleitet, deduktiv
entwickelt und dann am Material weiter ausgebaut und ergénzt. Die Kodierregeln werden
in Form einer Tabelle (Tabelle 23) iibersichtlich dargestellt. Mit Hilfe des Kodierleitfadens
wird dann bestimmt, wann welche Kategorie einer Textstelle zuzuordnen ist (ebd.). Die
inhaltliche Kategorie wird in MAXQDA als Kode (oder Code) bezeichnet, ein analytisches
Instrument zur systematischen Auswertung der Daten. Bei induktiver Kategorienbildung

ist ein ausfiihrlicher Kodierleitfaden nicht nétig (Mayring 2019).
Folgende Schritte sind fiir den Kodierleitfaden nach Mayring (2017, S. 473) relevant:

1. Definition der Kategorie: Textbestandteile, die unter eine Kategorie fallen sollen, werden

genau definiert

2. Ankerbeispiele: typische Textstellen einer Kategorie werden als Beispiele fiir diese

Kategorie angefiihrt

3. Kodierregeln: Aufstellung von Regeln , um Abgrenzungen zwischen den einzelnen

Kategorien festzulegen und Zuordnungen zu ermdglichen

Die Beschreibung und Definition der einzelnen Kategorien orientiert sich an den
Definitionen von Venkatesh et al. (2008) und Dockweiler et al. (2015). Die Ankerbeispiele

sind Aussagen von interviewten Arzten (Al, A3, A4 usw. und in folgender Tabelle 23

dargestellt ).
Kategorie Beschreibung/Definition Ankerbeispiel Kodierregel
Leistungs- Diese Kategorie umfasst alle | Al:, Also der Vorteil ist sicher, Alle Auerungen zu
erwartung Angaben, die beschreiben, dass das dann zeitlich unbefristet | erwarteten Leistungen beim

wie/auf welche Weise die zur Verfiigung steht. Dass der Einsatz von

Nutzung des Patient jeden Tag, auch jeden Tag

telemedizinischen Gerates

Telerehabilitation oder bei

unterstiitzend wirken kann

mehrfach, trainieren kann.”

der Anwendung von TR

werden kodiert.
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bzw. die ,job performance”

positiv beeinflusst.

Keine Textstellen zur
Alltagstauglichkeit —

Abgrenzung zur

Aufwandserwartung
einhalten.
Aufwands- Diese Kategorie enthalt alle A3: , Also, natlirlich darf es kein Alle Textstellen zur
erwartung Aussagen, die den Grad der | normaler PC sein mit einer Anwendbarkeit im Alltag
Einfachheit, Tastatur. Das geht gar nicht. Und | und Bedienbarkeit werden
Benutzerfreundlichkeit und vor allem die Software, dieser kodiert.
Integrierbarkeit in den Bildschirm, wo der Patient gefiihrt
Alltag beinhalten. wird, muss ganz einfach sein.” Keine Textstellen zur
A9: ,,Also, es muss einfach zu Leistung des Systems —
Signalworter: selbststandig, bedienen sein.” Abgrenzung zur
ohne fremde Hilfe, einfach, Leistungserwartung
simpel, Alltag bewdéltigen, einhalten.
benutzerfreundlich,
unterstiitzend
Eigenschaften | Alle Textstellen, die auf A9: , Also finde ich in allen Keine Werte oder
Nutzer Eigenschaften des Nutzers Bereichen der Therapie sollte man | Einstellungen ggii. Technik
ggti. TR (Wissen, eine gewisse Methodenkompetenz | oder Technikkompetenz
Informiertheit, vorhalten als Arzt.”
Technikaffinitdt/-kompetenz, | A10:, Also man muss sich schon
Erfahrung mit auch mal selber hinsetzen an so
elektronischen Geraten, ein Gerdt und es ausprobieren.”
Selbstsicherheit beim
Umgang mit elektronischen
Geraten) eingehen.
Organisation | Diese Kategorie umfasst alle | A4:,Es gibt regelmafSiige Keine Angaben zu Kosten,

Angaben zu der
Organisation, in der das
Individuum arbeitet, zu der
Zusammenarbeit
untereinander sowie zu den
Aufgabenverteilungen und

Zustandigkeiten.

Besprechungen, wo solche Dinge
dann auch formuliert werden
konnen. Und es gibt eine jahrliche
Investitionsplanung, wo man
solche Dinge dann miteinbringen
muss.”

A5: Ja. Also ich habe gerade auch
so eine Firma, die auf mich
zugekommen ist, um etwas

einzufiihren, die von unserem

Erlosen, Investitionen etc.

kodieren (— Kode Kosten)
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medizinischen Geschaftsfithrer
sozusagen an mich verwiesen
wurden. Das geht dann schon

iiber die fachspezifischen

Abteilungsleitungen.”
Eigenschaften | In dieser Kategorie werden A3: ,,..bei ausgewahlten Patienten, | Nur Textstellen kodieren, die
Patient alle Kommentare zu wo man den Eindruck hat, dass sich explizit auf
gesundheitlichen sie es kognitiv und auch Eigenschaften von
Voraussetzungen und funktionell wirklich leisten Schlaganfallpatienten
Eigenschaften von Patienten | konnen..” beziehen.
subsummiert, fiir die der A9: , Aber wie gesagt, ich glaube,
Befragte davon ausgeht, dass | in der ganz frithen Phase wiirde
Telerehabilitation geeignet es den Patienten meiner Ansicht
oder ungeeignet ist. nach tiberfordern, wenn wir
elektronische Therapiemodule
einsetzen..”
A9: ,Ja, bei Patienten mit
kognitiven Beeintrachtigungen [ist
TR] eigentlich fast mehr geeignet,
als bei denen mit nur motorischen
Einschrankungen.”
A9: ,Dass die Patienten kognitiv
gar nicht in der Lage sind solches
computergestiitztes System
anzuwenden oder auch zu
bedienen.”
Rahmen- Alle Textstellen, die A4: ,Also, eine Hersteller- Hotline | Textstellen zur einfachen
bedingungen | Aufschluss dariiber geben, zumindest in den ersten Wochen Abrechenbarkeit/Dokumenta

zu welchem Grad der
Befragte annimmt, dass die
organisationale und
technische Infrastruktur und
rechtlichen
Rahmenbedingungen

bestehen, um TR zu nutzen.

und Monaten des Einsatzes ist
sicher notwendig [...] am Anfang
braucht man sicher
Unterstiitzung.”

Ab: ,,Also man braucht eine sehr
gute Einweisung auch von dem
Hersteller, dem Programmierer.
Und muss es selber auch mal

ausprobieren.”

tion der Leistung kodieren

Keine Textstellen zur
Zusammenarbeit in der
Organisation kodieren

(—Kode Organisation);

Keine Textstellen im Sinne

von Abrechenbarkeit von
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Ab5: ,Ich glaube, dass fehlende
rechtliche Rahmenbedingungen
ein ganz grofSes Problem ist.”
A8: ,Vom Telematik-Gesetz her
kenne ich mich nicht so
hundertprozentig aus, aber ich
glaube nicht, dass es ausreichend
ist. Weil es ist ja letztendlich eine
Behandlung. Also, nach meiner
Einschatzung, ist es nicht
ausreichend. Es ist sicherlich keine
grofle Liicke, aber nicht

ausreichend.”

Kosten kodieren (— Kode

Kosten)

Sozialer Diese Kategorie umfasst alle | Al: ,[Die Einstellung der Pflege Differenzierung zwischen
Einfluss Passagen, die den Einfluss ggli. der TR ist] wichtig, weil viele | den Berufsgruppen beachten
des sozialen Systems, von Dinge so in den Alltagsfunktionen
Kollegen (Arzten, eben gerade in der Friihreha ja
Gesundheits- und durchaus Funktionen sind, die
Krankenpfleger, von der Pflege auch tiber den Tag
Therapeuten) oder geschult werden miissen.”
Fachverbanden auf die A3: ,]a, [die Einschatzung der
Nutzung der Fachgesellschaft und des
Telerehabilitation des Berufsverbandes] das ist schon
Interviewten beinhaltet. auch wichtig, weil dort ja
letztendlich auch diese Bewertung
von Studien fiir den Sachbereich
durchgefiihrt werden. Ich glaube
eher der wissenschaftlichen
Gesellschaft als dem
Berufsverband.”
Einstellungen | In dieser Kategorie werden A3: ,Nein [Technik ist nicht Abgrenzung zu
Nutzer Textstellen kodiert, die etwas | schédlich]. Im Gegenteil. Also, das | Wissen/Informiertheit/Komp

uber die Gefiihle, Werte oder
das ethische Verstandnis des
Befragten ggii. Technik

darlegen.

ist bei den Menschen mittlerweile
so in den Alltag iibergegangen.
Jede Frau kriegt
Ultraschalluntersuchungen und so

weiter.”

etenz ggii. Technik (Kode—

Eigenschaften Nutzer)

127




Wichtigkeit von Kosten, primaér erst einmal keine Rolle, Abgrenzung zu Kode
Erlose, Budgets etc. des aber fiir die Geschéftsfithrung Organisation und

Systems und der Bedeutung | und die Klinikleitung dann sicher. | Rahmenbedingung

davon fiir die Organisation Weil bei jeder Investition wird (Abrechenbarkeit im Sinne
eingehen gefragt: Wo ist der Benefit fiir das | von einfacher
Haus? Oder amortisiert es sich?” Dokumentation)

Kosten Textstellen, die auf die A4: , Also fiir mich spielen Kosten | Nur Kostenaspekte kodieren,

Tabelle 23: Der Kodierleitfaden (eigene Darstellung)

Bei der Datenauswertung wird neben der deduktiven Kategorienbildung auch die
induktive Kategorienbildung angestrebt. Bei der induktiven Kategorienbildung leiten sich
die Kategorien direkt aus dem Material ab, ohne sich auf vorab formulierte
Theoriekonzepte (deduktive Kategorienbildung) zu beziehen (Przyborski und Wohlrab-
Sahr 2014a).

7.2 Computergestiitzte qualitative Datenanalyse

Fiir die qualitative Datenanalyse eignet sich besonders ein computergestiitztes Verfahren.
Diese computergestiitzte qualitative Datenanalyse stellt kein Werkzeug zur Analyse,
sondern zur Strukturierung und Organisation von Textdaten dar (Kelle 2017, S. 488).
Geringere Datenmengen konnen mit Hilfe iiblicher Textverarbeitungsprogramme wie
Microsoft Word, OpenOffice usw. strukturiert werden. Umfangreichere Moglichkeiten zur
Strukturierung und Kodierung von Daten bieten spezielle Analyseprogramme wie
f4analyse oder MAXQDA. In der vorliegenden Arbeit wurde mit MAXQDA gearbeitet, da
es einen direkten Import von Audiodokumenten erlaubt sowie den Export in weitere
Programme wie Excel oder SPSS. Dariiber hinaus lassen sich problemlos Grafiken zur
besseren Veranschaulichung der Ergebnisse erstellen. Auflerdem kann ein hierarchisches
Kategoriensystem mit bis zu 10 Ebenen — Kode und Subkodes — definiert werden. Eine der
Kernfunktionen von MAXQDA ist das Kodieren (oder Codieren) von Textsegmenten.
Unter Kodieren versteht man dabei die Zuordnung von einem oder mehreren Kodes zu
einem solchen Segment (MAXQDA 2018). Durch dieses Kodieren wird die systematische
Inhaltsanalyse ermdglicht. Das Arbeiten mit den kodierten Textsegmenten und mit einem
Kategoriensystem gehort zu den zentralen Arbeiten im Prozess der computergestiitzten
Analyse. Es ist eine Arbeit, die auch mit Hilfe der Analysesoftware nicht automatisch

geschieht, sondern sehr zeitintensiv von den Nutzern ausgefithrt wird (MAXQDA 2018).
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Als weiteres Auswertungsverfahren wird der CodeMatrix-Browser und die interaktive
Segmentmatrix verwendet, um Zusammenhange zwischen den Textdokumenten und den
Codes darzustellen, zudem werden die Haufigkeit der Codes je Fall dargestellt (MAXQDA
2018).

7.3 Auswertung Fragenbogen Demographie

Nachdem der Fragenkatalog durch den Pretest evaluiert wurde, erfolgte die Durchfithrung
der Interviews. Bei den befragten Arzten handelt es sich ausschlieflich um Ménner, die an
bayerischen Krankenhausern tatig sind. Die Krankenhauser liegen sowohl in landlichen
Gebieten des Allgdus und um den Starnberger See als auch in der Innenstadt von Miinchen.
Es sind alle Krankenhaustragerschaften (6ffentlich, frei-gemeinniitzig, privat) vertreten. 70
Prozent der Befragten sind 51 Jahre und élter. Die Verteilung der Fachrichtungen ist
ausgewogen, die meisten befragten Arzte sind Fachirzte fiir Innere Medizin. Da auch
weitere Facharzttitel angegeben wurden und diese auch in der Auswertung gezahlt
wurden, ergibt sich eine weitaus grofiere Zahl an Facharzttiteln als an Facharzten selbst. In
frei gemeinniitzigen Krankenhdusern sind n = 4 der befragten Arzte tatig, in offentlichen
Krankenhdusern sind n =2 und in Krankenhdusern in privater Tragerschaft sind n =2 der
befragten Arzte titig. Fast alle befragten Arzte verfiigen {iber mehr als 10 Jahre
Berufserfahrung und behandeln durchschnittlich ca. n =210 Patienten pro Jahr, zusammen
behandeln sie in etwa n = 2.080 Patienten nach Schlaganfall. Chefarzte sind n = 8 der
befragten Arzte und n = 2 sind Oberérzte in leitender Funktion. Assistenzirzte wurden
nicht befragt. Oberdrzte stehen in der Hierarchie direkt unter den Chefédrzten und haben
bereits viele Jahre Berufserfahrung. Es kann vermutet werden, dass Oberdrzte ebenfalls
einen Einfluss auf Veranderungsprozesse in medizinischen Abteilungen haben. Abgebildet

wird dies in folgender Tabelle 24:

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10 | SUMME | %
Alter
20-30 0 0
31-40 1 1 10
41-50 1 1 2 20
51-60 1 1 1 1 4 40
>60 1 1 1 3 30
Geschlecht
Mann 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 100
Frau 0 0
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Fachrichtung

Innere Medizin 1 1 1 1 1 5 50
Neurologie 1 1 2 20
Gefafichirurgie 1 1 2 20
Neurochirurgie 0 0
Kardiologie 1 1 10
Physikalische  u. 1 1 2 20
Reha Medizin

Geriatrie 1 1 2 20
Trigerschaft KH

gemeinniitzig 1 1 1 1 4 40
offentlich 1 1 1 1 4 40
privat 1 1 2 20
Erfahrung

1-4 Jahre 0 0
5-10 Jahre 1 1 10
>10 Jahre 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 90
Pat mit

Schlaganfall p.a.

Anzahl 20 30 130 10 30 800 | 60 400 | 500 | 100 | 2080

Chefarzt 1 1 1 1 1 1 1 1 8 80
Oberarzt 1 1 2 20
Facharzt/Assisten 0 0
zarzt

Tabelle 24: Auswertung Fragebogen Demographie (Arzte) (eigene Darstellung)

Mit Physio- und Ergotherapeuten wurden n = 5 Interviews gefiihrt. Alle befragten
Therapeuten sind Abteilungsleiter von Abteilungen mit 5-14 Mitarbeitern. Die Verteilung
der Geschlechter ist mit n = 3 Frauen und n = 2 Mannern ausgewogen. Auch die
Altersverteilung ist ausgewogen, aus fast jeder Altersklasse, aufier der 51 — 60jahrigen, ist
ein Interviewpartner vertreten. 80 Prozent der befragten Therapeuten haben mehr als 10
Jahre Erfahrung in ihrem Beruf. Alle befragten Therapeuten zusammen behandeln ca. n=

750 Schlaganfallpatienten pro Jahr, wie die nachfolgende Tabelle veranschaulicht.

T1 T2 T3 T4 T5 SUMME %
Alter
20-30 1 1 20
31-40 1 1 2 40
41-50 1 1 20
51-60 0 0
>60 1 1 20
Geschlecht
Mann 1 1 2 40
Frau 1 1 1 3 60
Fachrichtung
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Physiotherapie 1 1 1 1 4 80
Ergotherapie 1 1 20
Tragerschaft KH

gemeinniitzig 1 1 2 40
offentlich 0 0
privat 1 1 1 3 60
Erfahrung

1-4 Jahre 1 1 20
5-10 Jahre 0 0
>10 Jahre 1 1 1 1 4 80
Pat mit Schlaganfall p.a.

Anzahl 20 50 30 500 150 750
Abteilungsleiter/in 1 1 1 1 1 5 100
Angestellte/r 0 0

Tabelle 25: Auswertung Fragebogen Demographie (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Zusammen betreuen die befragen Chefdarzte und Physio-/Ergotherapeuten ca. n = 3.830

Schlaganfall Patienten pro Jahr.

7.4 Ergebnisse der Leitfadeninterviews

In diesem und in dem darauffolgenden Unterkapiteln werden die qualitativen
Forschungsergebnisse aus den Leitfadeninterviews systematisch dargestellt und fiir das
Kapitel 8 zur Analyse und Diskussion aufbereitet. Die im Folgenden zusammengefassten
Aussagen der Interviewten stehen nicht reprasentativ fiir alle Chefdrzte und Physio-
/Ergotherapeuten Deutschlands, viel eher verfolgt die Dissertation das Ziel, die Deutungs-
und Handlungsmuster der Befragten zu verdeutlichen und daraus logische Schliisse mit
allgemeingiiltigerem Charakter abzuleiten. Die subjektive Sicht der Befragten auf das
Thema wird anhand der Auswertung der Antworten zu den Kategorien , Eigenschaften
Nutzer”, ,,Leistungs- und Aufwandserwartung”, ,Sozialer Einfluss”,
,Rahmenbedingungen”, ,, Kosten”, , Organisation”, ,Eigenschaften Patient”,
,Einstellungen Nutzer” und zu den ,drei wichtigsten Einflussfaktoren” analysiert und
nach Gesichtspunkten der ,Inhaltlichen Strukturierung’ nach Mayring (2017) aufbereitet. In
Kapitel 8 werden dann die Hauptkategorien vertiefend analysiert und es werden, auf
Grundlage der objektiven Ergebnisdarstellung dieses Kapitels, verallgemeinernde
Aussagen mit dem Ziel der Generalisierung getroffen. Kuckartz schreibt zu

Auswertungsverfahren der Inhaltsanalyse, dass ,der Phantasie fiir die Auswahl (und
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Entwicklung) weiterer qualitativer und quantitativer Verfahren keine Grenzen gesetzt

[sind]” und noch vieles moglich und denkbar ist (Kuckartz 2018, S. 136).

Die einzelnen Unterkapitel (7.4.1 ff.) sind jeweils so gegliedert, dass zu Beginn eine kurze
Einleitung zu dem jeweiligen Einflussfaktor mit entsprechenden Literaturverweisen
erfolgt. Danach werden die anonymisierten Zitate der Arzte und Therapeuten, die zu dem
jeweiligen Einflussfaktor kodiert wurden, aufgelistet. Aus den kodierten Textstellen
werden einzelne Worter oder Textpassagen extrahiert und zur besseren Ubersichtlichkeit
tabellarisch dargestellt. Mehrfachnennungen werden mit romisch Eins dargestellt. Nennen
bspw. sieben der zehn befragten Arzte, dass sie (fast) tiglich Ultraschalluntersuchungen
durchfithren bzw. sich mit Ultraschalldiagnostik auskennen, wird die Anzahl der

Nennungen folgendermafen dargestellt: ITIII II.

7.4.1 Eigenschaften Nutzer
Zahlreiche Studienergebnisse belegen, dass das Wissen iiber die telemedizinische
Technologie  einen  direkten positiven Effekt auf die wahrgenommene
Benutzerfreundlichkeit hat (Melas et al. 2011). Ebenso beeinflusst die IT-Erfahrung und
Technikkompetenz des Nutzers die Technikakzeptanz (Hennemann et al. 2017). Auch
andere Autoren postulieren, dass individuelle Nutzereigenschaften wie bspw. die
Selbstwirksamkeit, einen hohen Einfluss auf telemedizinische Nutzerakzeptanz haben
(Rho et al. 2014). Selbstwirksamkeit wird in diesem Zusammenhang als die Wahrnehmung
von Arzten und Therapeuten gegeniiber dem eigenen Konnen im Umgang mit
telemedizinischen Anwendungen definiert (ebd.). In folgendem Kapitel werden demnach
die Aussagen der Interviewten zu den Fragen, die Riickschliisse auf deren eigene
Eigenschaften im Umgang mit Technologien zulassen, aufbereitet und ausgewertet. Durch
diese Fragen soll herausgefunden werden, wie die generelle Haltung von Arzten und
Therapeuten gegeniiber elektronischen Geraten ist, wie viel Erfahrung sie im Umgang mit
diesen haben (,Haben Sie bereits Erfahrungen mit anderen telemedizinischen
Produkten/Anwendungen in Ihrem Arbeitsbereich gemacht? Wenn ja, mich welchen und
in welchem Zeitraum?”) und ob sie der Meinung sind, ,dass Ihnen die Nutzung
elektronischer Gerite im Klinikalltag Entlastung verschaffen kann”. Die Antwort auf diese
Interview-Frage (A3) wird in Kapitel 7.4.1.2 sowie 7.4.1.4 mit dem Ergebnis der Antwort
auf die Aussage des Fragebogens zur Technikaffinitat (TA-EG) (Aussage 11: ,Elektronische
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Gerate erleichtern mir den Alltag”) verglichen und statistisch ausgewertet. Ziel dieser
Triangulation ist es, die Ergebnisse der qualitativen Methode durch den Einsatz der
quantitativen Methode zu validieren und damit aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten
(Winkel et al. 2017, S. 96). Die Auswertung des TA-EG hinsichtlich moderierender Faktoren

erfolgt in Kapitel 7.6: , Einfluss von Alter auf die Einstellungsbildung (TA-EG)”.

7.4.1.1 Arzte

Alle befragten Arzte sind den Umgang mit elektronischen Gerdten gewohnt und setzen

diese auch téglich ein.

,Gut. Also, bei den Diagnostikverfahren, ja das ganze Programm, was in der Inneren
Medizin so zum Einsatz kommt. Also, Bildgebung, Rontgen, CT, MRT, Ultraschallverfahren
einschliefSlich der Gefafidoppleruntersuchungen. Echokardiografie, Sonographie und so
weiter. Dann Langzeit-EKG, normales EKG, Langzeitblutdruck. Halt eigentlich die ganze
Palette. Ich weif3 nicht, ob Sie da jetzt noch mehr Details brauchen?" [Arzte\ A1]

~Doppler, Duplex. Genau. Das ist unser tégliches Brot sozusagen. Ist die wichtigste-. Dann
MR." [Arzte\ A2]

,Jm Rahmen der Diagnostik setzten wir natiirlich alles ein, was sozusagen im Rahmen der
neurologischen Abklarung notig ist. Also sowohl Ultraschall als auch CT als auch MR also
auch natiirlich NLG also Messung der Nervenleitgeschwindigkeit, Elektromonographie,
ESP, EKG, machen wir auch als Neurologen. Das sind so die wesentlichen Dinge. Und im
Rahmen der Reha haben wir natiirlich ein ganz ausgedehntes Arsenal. Wir machen sehr
robotergestiitzte Therapie. Also wir haben zum Beispiel einen Lokomaten fiir das
Gangtraining. Wir haben mehrere robotergestiitzte Systeme fiir die Arm- und Handtherapie.
Also zum Beispiel den Amadeo und den Armeo. Das sind so robotergestiitzte Systeme fiir
die Finger-, Hand- und Armrehabilitation [...]" [Arzte\ A6]

Tabelle 26 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der genannten elektronischen Gerate, mit

denen die Arzte bereits Erfahrungen gemacht haben:

Eigenschaften Nutzer — CT, MRT IIIII IIII

Erfahrungen mit elektronischen Geraten — Ultraschall/Sonographie ITIT IITI
— Echokardiographie/EKG IIIII II
— Doppler I I

- ESPI

- NLGI

— Elektronervenstimulation I

— Herzecho I

— Robotergestiitzte Systeme fiir Rehabilitation I

Tabelle 26: Erfahrungen mit elektronischen Geriten (Arzte) (eigene Darstellung)
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Mit Telerehabilitation hat bisher keiner der befragten Arzte Erfahrungen gesammelt.
Allerdings geben sieben der befragten Arzte an, sich mit Teleradiologie bzw. Videokonsilen
auszukennen und drei der befragten Arzte haben bisher keine Erfahrung mit Telemedizin

gesammelt (vgl. Tabelle 27).

, Teleradiologie, weil an Feiertagen und nachts zum Teil die Radiologen hier im Haus nicht
da sind, sondern die MTRAs die Befunde machen." [Arzte\ A2]

, Teleradiologie und Teleneurologie, Klammer auf: Videokonsil.” [Arzte/A?)]"

,Also im Rahmen der Reha nicht. Im Rahmen der Akutmedizin in Tutzing haben wir eine
telemedizinische oder teleradiologische Anbindung ans Rechts der Isar. Wenn wir Bilder

dem Neurochirurgen vorstellen." [Arzte\ A6]

Eigenschaften Nutzer — Teleradiologie IIIII II

Erfahrung mit Telemedizin — Nein III

Tabelle 27: Erfahrungen mit Telemedizin (Arzte) (eigene Darstellung)

Fiir vier der befragten zehn Arzte sind elektronische Gerdte in erster Hinsicht

uneingeschrankt positiv und erleichtern ihrer Meinung nach den Arbeitsalltag.

. Elektronischer Gerite ja, [sie verschaffen] immens Entlastung" [Arzte\ A2]

,Sind Sie der Meinung, dass Thnen die Nutzung elektronischer Gerdte im Klinikalltag

Entlastung verschaffen kann?
»Ja, auf alle Falle." [Arzte/A7]
,und in welcher Hinsicht?”

,In der Hinsicht, dass samtliche elektronischen Geriéte, die standardisierte Prozeduren den
Arzt abnehmen konnen, es eriibrigen, dass sich der Arzt selber Gedanken macht und somit
seine Tatigkeit auf die Dinge-. Oder seine Konzentration auf die Dinge lenken kann, die man

eben nicht durch eine elektronische Anwendung verbessern kann.” [Arzte/A7]

,Ja, auf jeden Fall. Also wir haben ja auch technische Geriéte, jetzt eben habe ich ganz
vergessen, in der Neuropsychologie zum Beispiel verschiedene, sagen wir mal Programme
um das Gedachtnis unserer Patienten zu trainieren von den Neuropsychologen."
[Arzte\ A10]

Vier Arzte sehen den Einsatz tendenziell positiv, aber differenziert und glauben nicht, dass
elektronische Gerite eine grofle Entlastung im Arbeitsalltag verschaffen, sondern eher eine

gute Unterstiitzung oder ,, Erweiterung der Moglichkeiten” darstellen (vgl. Tabelle 28).

,Ich glaube nicht, dass sie wesentliche Entlastung verschafft. Sie bringt eine hohere

Diagnosesicherheit." [Arzte\ A3]
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,Also ich glaube jetzt in der Reha, also im normalen, elektronische Gerite so jetzt Kernspin
und so, ist natiirlich eine grofSe Hilfe, sonst konnte ich ja nicht rausfinden was der Patient
hat. Aber wenn ich jetzt {iber therapeutische Anwendungen rede, dann glaube ich, dass das
keine wirkliche Entlastung ist, weder fiir den Arzt noch fiir den Therapeuten und auch nicht
fiir den Patienten, sondern das ist eine Erweiterung

der Moglichkeiten." [Arzte\ A6]

Eigenschaften Nutzer — Elektronische Geréte erleichtern den Arbeitsalltag IIII
Entlastung im Klinikalltag — Elektronische Geréte erweitern die Moglichkeiten IIII
— Abhdngig vom Setting I

Tabelle 28: Entlastung im Klinikalltag (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.12 Arzte (TA-EG)

Zur Datentriangulation wurden die Antworten auf die Interviewfrage A3: ,Sind Sie der
Meinung, dass Ihnen die Nutzung elektronischer Gerdte im Klinikalltag Entlastung
verschaffen kann?” mit den Antworten auf die Aussagen zur Technikaffinitdt (Aussage Nr.
11: , Elektronische Gerite erleichtern mir den Alltag”) verglichen. Die Aussage Nr. 11 des
TA-EG Fragebogens wird der Dimension 3 ,Positive Einstellung” von insgesamt 4
Fragebogen-Dimensionen (,Begeisterung”, ,Kompetenz”, ,Positive Einstellung”,
,Negative Einstellung”) zugeordnet (Karrer et al. 2009b). Die Zitate wurden anhand der
analogen Skala des TA-EG (,, Trifft gar nicht zu” (1) bis , Trifft voll zu” (5)) bewertet, wie
die folgende Tabelle darstellt:

Arzt | TA-EG Nr. 11: Antworten Interview Frage A3: ,Sind Sie Meinung sind, dass | Bewertung

Elektronische Ihnen die Nutzung elektronischer Gerite im Klinikalltag Zitat (1-5)
Gerite Entlastung verschaffen kann?” aus
erleichtern mir Interview
den Alltag (1-5)

Al 5 »~Das kommt so ein bisschen darauf an, wie das Setting ist. Also, | 3

generell hingt es davon ab, wo diese Titigkeiten stattfinden.”

A2 4 .Elektronischer Geriite ja, sie verschaffen immens Entlastung.” 5

A3 5 Ich glaube nicht, dass sie wesentliche Entlastung verschafft. Sie bringt | 2
eine hohere Diagnosesicherheit.”

A4 3 ,Klinikalltag ist natiirlich vorwiegend eine personenbezogene | 3
Diagnostik und Therapie.”

A5 3 »Ich glaube, in der ganz friihen Phase wiirde es den Patienten meiner | 3

Ansicht nach iiberfordern, wenn wir elektronische Therapiemodule
einsetzen, dann ist die hands-on Therapie fiir mich entscheidender.”

A6 4 ,dann glaube ich, dass das keine wirkliche Entlastung ist, weder fiir | 3
den Arzt noch fiir den Therapeuten und auch nicht fiir den Patienten,
sondern das ist eine Erweiterung der Moglichkeiten.”
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A7 4 »Ja, auf alle Fille.” 5

A8 4 ~Mhm (bejahend). Bei der Therapie, bei der Befundung, bei allem
eigentlich.”
A9 3 ~Naja, mir im Alltag schafft das nicht Entlastung, aber natiirlich bei | 3

der Versorgung schafft das enorm Entlastung.”

A10 5 .Ja, auf jeden Fall.” 5
Tabelle 29: Arzte Aussage Nr. 11 (TA-EG) vs. Ergebnisse Frage A3 (Interview) (eigene Darstellung)

Die prozentualen Abweichungen der Antworten von Fragebogen zu Interview werden in
der folgenden Abbildung 26 dargestellt. Bei den Arzten A4, A5, A9 und A10 sind zwischen
den Antworten aus dem Interview und dem Punktwert des TA-EG keine Unterschiede
festzustellen. Die grofsten Abweichungen liegen bei Al (40%) und A3 (60%) vor. Stimmen
beide Arzte der Aussage im TA-EG voll zu, sind sie im Interview eher zuriickhaltend und
erreichen dadurch einen Punktwert von (nur) 3 und 2. Die prozentuale Abweichung wird
in der folgenden Abbildung dargestellt. Aus allen Antworten des TA-EG und den
Antworten aus den Interviews ergibt sich eine durchschnittliche Abweichung von 20 %.
Der Mittelwert fiir den TA-EG liegt bei 4 (SD = 0,77), der Mittelwert fiir die bewerteten
Interview-Zitate liegt bei 3,7 (SD =1,1). Die Antworten der Interviews fallen also tendenziell
schlechter aus als die Antworten im TA-EG und es liegt eine hohere Standardabweichung

vor, d. h. die Werte streuen weiter um den Mittelwert.

Abw. In %
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-30%

Abbildung 26: Prozentuale Abweichung Frage A3 (Interview) zu Aussage Nr. 11 (TA-EG) (eigene
Darstellung)

Aufgrund der geringen Anzahl an Teilnehmern (n = 10) lassen sich keine allgemeingiiltigen
Aussagen treffen. Zumindest wird aber trotz der kleinen Stichprobe deutlich, dass die

Fragen im TA-EG tendenziell besser beantwortet wurden als die Fragen im Interview;
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dieses Ergebnis zeigt wiederum, wie unterschiedlich die spontane Beantwortung eines
Fragebogens mit Antwortmoglichkeiten zum Ankreuzen im Gegensatz zu iiberlegteren
und vielleicht vom Moment und der spontanen Eingebung beeinflussten Antworten in
Interviews ausfallen konnen. Die Reliabilitdt des TA-EG kann durch dieses Ergebnis

zumindest in Frage gestellt werden.

7.4.1.3 Therapeuten

Einige Therapeuten haben viel Erfahrung mit der Nutzung elektronischer Hilfsmittel und
versuchen, auch andere Kollegen dazu zu motivieren.
,Wir haben halt diese elektronischen Stithle manchmal. Und diese Stehbretter sind

elektronisch. Ja sonst haben wir jetzt nichts. Den Rest machen wir tatsdchlich noch mit der
Hand.” [Therapeuten\ T3]

~Also, da gibt es vom Liegendbettfahrrad iiber Bewegungsschienen, also diese CPM-
Schienen, dann Elektrostimulation, dann Kombination aus beidem, nennt sich bei uns im
Haus Hasomed, also es ist Bewegungstrainer unter Elektro Applikationen."
[Therapeuten\T4]

Andere Therapeuten setzen kaum elektronische Hilfsmittel ein.

,Wir setzen eigentlich kaum elektronische Hilfsmittel ein, machen viel von Hand."
[Therapeuten\T1]

,,Nein, da gibt es auch sonst nichts in der Ergotherapie." [Therapeuten\T5]

Eigenschaften Nutzer — Kaum Erfahrung III
Erfahrungen mit elektronischen — Erfahrung mit CPM-Schiene III
Geriten/Hilfsmitteln — Erfahrung mit Bettfahrrad II

— Viel Erfahrung (Elekrostimulation, elekt. Bewegungstrainer,
Exoskelett/Lokomat, elektronische Sohlen, Tablets,
Stehstander mit Sensoren) [

Tabelle 30: Erfahrungen mit elektronischen Geriten/Hilfsmitteln (Therapeuten)

(eigene Darstellung)

Telerehabilitation tatsachlich angewendet hat bisher noch keiner der befragten
Therapeuten, allerdings ist einem Therapeuten das Konzept grundsatzlich bekannt, weil in
der Klinik die Anschaffung eines solchen Systems zur Debatte stand, aber dann nicht weiter

verfolgt wurde.
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I: ,Haben Sie bereits Erfahrungen mit irgendwelchen telemedizinischen Produkten oder

Anwendungen in Ihrem Arbeitsalltag gemacht und wenn ja, mit welchen?”

B: ,Nein. Keine.” [Therapeuten\T2]

Eigenschaften Nutzer

Erfahrung mit Telemedizin

— Nein III

— Nur theoretisch, noch nicht in der Anwendung II

Tabelle 31: Erfahrung mit Telemedizin (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Eine Entlastung durch elektronische Gerite im Arbeitsalltag empfinden zwei der befragten

Therapeuten. Die anderen drei Therapeuten dufiern sich eher zuriickhaltend, rdumen

elektronischen Gerdten aber eine gewisse Unterstiitzungsleistung ein, wie Tabelle 32

darstellt.

,Ich personlich bin da ein sehr grofSer Fan davon, motiviere auch immer mein Team dazu
und finde, dass sie uns durchaus eine Entlastung bringen kénnen. Ich teile nicht die
Bedenken mancher Kollegen, die sagen, dass sie viel Geld in ihre Hande investiert haben
und Angst haben, dass ihre Stellen abgeschafft werden. Meiner Meinung nach muss immer
noch eine Fachkraft das Gerét bedienen und einschitzen kénnen. Und daher: Wir motivieren

viel unsere jungen Kollegen." [Therapeuten\T4]

»Ich glaube, sie kann schon Entlastung schaffen. Einfach aufgrund auch des aktuellen
Fachkriftemangels. Und wenn der Patient im Eigentraining etwas macht, glaube ich, kann
das einfach sehr motivierend auch fiir den Patienten sein. Und iiber dieses direkte Feedback

finde ich es immer gut-, dass er halt ein direktes Feedback hat, und dadurch ist der Patient

sehr motiviert." [Therapeuten\T5]

Eigenschaften Nutzer

Entlastung im Klinikalltag

—Jall
— EherjaIIl

Tabelle 32: Entlastung im Klinikalltag (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.14 Therapeuten (TA-EG)
Wie bereits unter Kapitel 7.4.1.2 beschrieben, wurde die Antwort auf die Interview-Frage

A3: ,Sind Sie Meinung sind, dass Ihnen die Nutzung elektronischer Gerate im Klinikalltag

Entlastung verschaffen kann?” mit dem Ergebnis der Antwort auf die Fragebogen-Aussage

zur Technikaffinitdt (Aussage 11: ,Elektronische Gerdte erleichtern mir den Alltag”)

verglichen, wie Tabelle 33 tibersichtlich darstellt.

Therapeut

TA-EG Aussage Nr.11: | Interview Frage A3: ,,Sind Sie Meinung sind, dass | Bewertung
Elektronische Gerite Ihnen die Nutzung elektronischer Gerdite im Zitat (1-5)
erleichtern mir den Klinikalltag Entlastung verschaffen kann?” aus

Alltag Interview
(1-5)
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T1 3 . Ja, manchmal schon.” 4
T2 4 Ja, gut, das erleichtert schon.” 5
T3 4 JJa” 5
T4 4 »Ich personlich bin da ein sehr grofier Fan davon, | 5
motiviere auch immer mein Team dazu und finde, dass
sie uns durchaus eine Entlastung bringen kénnen.”
T5 4 Ich glaube, sie kann schon Entlastung schaffen.” 4

Tabelle 33: Therapeuten Aussage Nr. 11 (TA-EG) vs. Ergebnisse Frage A3 (Interview) (eigene Darstellung)
Bei Therapeut T5 sind zwischen den Antworten aus dem Interview und dem Punktwert
des Fragebogens zur Technikaffinitdt keine gravierenden Unterschiede festzustellen. Die
grofiten Abweichungen liegen bei T1 (33%) vor. Aus allen Antworten des TA-EG und den
Antworten aus den Interviews ergibt sich eine durchschnittliche Abweichung von 22 %.
Der Mittelwert fiir den TA-EG liegt bei 3,8 (SD = 0,4), fiir die bewerteten Interview-Zitate
bei 4,6 (SD = 0,48). Die Antworten der Interviews fallen also tendenziell besser aus und es
liegt eine hohere Standardabweichung vor, d.h. die Werte streuen weiter um den
Mittelwert. Die prozentuale Abweichung wird in der folgenden Abbildung 27 anhand eines

Balkendiagramms dargestellt:
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Abbildung 27: Prozentuale Abweichung Frage A3 (Interview) zu Aussage Nr. 11 (TA-EG) (eigene
Darstellung)
Die Abweichungen der Antworten der Interviews zu denen des TA-EG sind bei den
Therapeuten relativ gering. Wie auch bei den Arzten lassen sich aufgrund der kleinen
Stichprobe keine generalisierenden Aussagen treffen, aber es zeigt sich, dass die Antworten

der TA-EG Fragebogen haufig zu anderen Ergebnissen fiihren als die Antworten aus den
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Interviews. Die Arzte gaben in den Interviews tendenziell eine schlechtere Bewertung ab

und die Therapeuten eine bessere im Vergleich zum TA-EG Fragebogen.

7.4.2 Leistungserwartung

Im Folgenden werden die Antworten aus den Interviews beziiglich der
Leistungserwartung ausgewertet. Je positiver die Leistungserwartung des Nutzers ist und
je eher er davon tiberzeugt ist, dass die Technologie benutzerfreundlich ist, desto eher wird
er sie nutzen (Murugesh-Warren et al.). Es ist also essentiell herauszufinden, welche
Leistungserwartung Arzte und Therapeuten an Telerehabilitation stellen. Je grofer der
Glaube eines Therapeuten, dass die Nutzung der Technologie seine ,job performance” oder
den Nutzen fiir den Patienten positiv beeinflussen, desto grofier ist die Verhaltensintention

zur Nutzung der Technologie (Chen et al. 2018).

7421 Arzte

Alle befragten Arzte beurteilen die mogliche Leistung und den Nutzen von
Telerehabilitation grundsétzlich positiv und sehen eine Reihe von Vorteilen gegeniiber der
ublichen ambulanten oder stationaren Prasenzrehabilitation, wie mehr Autonomie bei der
Trainingsgestaltung und dem Wegfall von Fahrtwegen. Am héufigsten genannt werden
die Flexibilitat bei der Gestaltung des Trainings in Hinblick auf die Haufigkeit und Dauer
(vgl. Tabelle 34).

,Fiir Patienten, die motiviert sind und das in Eigenregie zuhause machen konnen, bedeutet
das natiirlich wesentlich mehr Freiheit." [Arzte\ A2]

»Man ist unabhdngig von Transportfahrten, von Verkehrsgeschichten. Ein enormer
Zeitaufwand, um einen Patienten erst einmal in eine Reha zu bekommen. Ich denke jetzt an
einen etwas gehbehinderten Patienten nach Schlaganfall, der da einen Transport braucht."
[Arzte\ A2]

,Also der Vorteil ist, dass man es {iber einen langeren Zeitraum durchfiihren kann. Und
dadurch einfach einen hoheren Therapieerfolg oder -dichte erreichen kann bei der

entsprechenden geeigneten Patientengruppe.” [Arzte\ A3]

,,Vielleicht hat es auch sage ich mal so, dass die Frequenz der Therapie dann intensiver ist.
Dass der Patient sozusagen mehr zur Therapie angehalten ist, weil er ja nicht nur zwei Mal
in der Woche dann irgendwie Physiotherapie bekommt, sondern er konnte eigentlich jeden
Tag was tun. Das wire der Vorteil, dass man es hoherfrequent hat. Man konnte es vielleicht
schneller beeinflussen, dass man die Riickkoppelung hat und sagt: , Ok, variiere das mal,
dann kénnen wir was anders machen.” So. Die Steuerbarkeit ist vielleicht auch noch ein
Vorteil." [Arzte\ A8]
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,Naja, mir im Alltag schafft das nicht Entlastung, aber natiirlich der Versorgung schafft das
enorm Entlastung, weil eben nicht in diesen ganzen Krankenhdusern auf dem Land jeweils
Neurologien aufgebaut werden miissen mit einem kompletten Team. Es ist natiirlich eine

enorme medizinisch gesellschaftliche Entlastung diese Videokonferenz.” [Arzte/A9]

, Bs ist natiirlich haufig so, wenn die Leute hier aus der Reha entlassen werden, dann machen
sie erstmal zuhause wieder gar nichts. Und klar, man schreibt immer so schon in die
Arztbriefe, bitte Fortfithrung von Krankengymnastik und Ergotherapie. Und der Hausarzt,
der runzelt schon die Stirn, verschreibt nochmal sechs oder zehn Therapieeinheiten und
dann ist Ende. Und oft machen die nichts und ich denke, da konnte man auch wie bei einer

Wii allein auch, dass sich jemand zuschalten kann positives Feedback gibt." [Arzte\ A10]

Leistungserwartung — Flexible Ausdehnung/Verlangerung der Therapien und des

Vorteile von TR Therapiezeitraums IIII

— Flexible zeitliche Einteilung III

— Kontinuierliches Uben moglich IIT

— In landlichen Gebieten einsetzbar III

— Unabhéngig von Transportfahrten II

— Mehr , Freiheit” fiir den Patienten I

— Kontrolle tiber Art und Umfang der Therapien (, Hausaufgaben) moglich I
— Patienten kénnen zu Hause, in ihrem gewohnten Umfeld, trainieren I

— Mangel an Therapeuten konnte ausgeglichen werden I

— Patient ist nicht mehr angewiesen auf Therapeuten I

Tabelle 34: Vorteile von TR (Arzte) (eigene Darstellung)

Zwei Arzte befiirchten, dass durch die geringeren Kosten von TR die Krankenkassen
moglicherweise andere, personalintensivere Therapieformen reduzieren konnten. Ein
weiterer Nachteil ist nach Ansicht einiger Arzte (n = 3), dass ein Roboter oder technisches
Gerat nie so individuell auf den Patienten eingehen kann, wie es ein Arzt oder Therapeut
vermag. Das Fehlen der psychologisch bedeutsamen menschlichen Interaktion wird von

zwei Arzten explizite als Nachteil herausgestellt.

"Natiirlich hat ein Mensch immer noch andere Beurteilungsmoglichkeiten und

Eingreifmdglichkeiten als so eine Maschine." [Arzte\ A1]

Weitere genannte Nachteile oder Risiken sind in Tabelle 35 dargestellt:.
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Leistungserwartung — Therapeut kann individueller auf den Patienten eingehen als Maschine III
Nachteile/Risiken von TR | — Kein direktes Feedback moglich II

— Keine 1:1 Betreuung II

— Zu starke Abweichungen bei der Bewegungsausfiihrung II

- Kostentréger konnten nur noch diese Therapieform aufgrund geringer Kosten

genehmigen II
— Personliche, menschliche Interaktion fehlt II
— Es gibt keine nennenswerten Nachteile/Risiken I
— Nicht fiir alle Stérungsbilder ausreichend I
— Verlaufs- und Erfolgskotrolle schwierig I

— Maschine kann im Gegensatz zum Therapeuten nicht eingreifen I

Tabelle 35: Nachteile/Risiken von TR (Arzte) (eigene Darstellung)

Die Herstellerfirma spielt keinerlei Rolle, wenn es um die Auswahl eines Therapiegerates

geht (vgl. Tabelle 36).

,Also mir personlich ist es vollkommen wurscht. Diejenige Firma, die den meisten Nutzen

fiir den Patienten zu einem angemessenen Preis bietet, das ist die beste Firma." [Arzte\ A7]

Leistungs- und — Die Herstellerfirma spiel keine Rolle IIIII IIIII

Aufwandserwartung

Herstellerfirma

Tabelle 36: Herstellerfirma (Arzte) (eigene Darstellung)

Die meisten Arzte sind der Meinung, dass Telerehabilitation einen Beitrag zur SchlieSung

der Versorgungsliicke leisten kann.

,Ja, Telereha kann einen Beitrag zur SchlieSung der Versorgungsliicke leisten. Zum Beispiel
bei Patienten, die eine Reha abgelehnt bekommen haben oder die eine lange Wartezeit bis
zu einer Reha haben. Oder nach einer Reha als fortgesetzte Therapie. Oder bei Patienten, die

eine Reha ablehnen, gibt es ja auch mal." [Arzte\ A3]

»Ja [Telereha kann einen Beitrag zur SchlieSfung der Versorgungsliicke leisten]. Und mit
voller Uberzeugung ja. Und zwar vor allen Dingen bei den Patienten, die in der
standardisierten Nachbehandlung eventuell durch eine - Ich spiele jetzt mal auf die
Unterversorgung im landlichen Raum an - dann {iber Wochen oder Monate hinweg einfach
nicht aus dem Gesundheitssystem verschwinden und dann eventuell nach ein paar Wochen
oder Monaten mit einer Kontraktur oder mit einer Funktionseinschrankung wieder stationar
aufgenommen werden miissen, die man mit so einer Telereha eventuell verhindern hatte
konnen oder zumindest frith genug entdeckt hdtte, wenn man noch was hitte retten
konnen." [Arzte\ A7]

,Also, da gibt es ja mehrere Szenarien. Das eine ist, dass man aus dem Krankenhaus

entlassen wird und relativ rasch. Das geht immer schneller nach einem Schlaganfall
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inzwischen nach, weif$ ich nicht, fiinf, sechs Tagen und da man noch nichts vorbereitet hat,
wie es dann weitergeht, bis man dann den nachsten Therapeuten findet und einen Termin
kriegt, konnen schon mal drei, vier Wochen vergehen. Die Liicke kann schon mal schnell
geschlossen werden, wenn das so schnell zur Verfiigung steht. Genauso, die Liicke nach
Entlassung der Reha." [Arzte\ A9]

»Ja, glaube ich schon. Weil fiir viele Patienten. Also viele Patienten die haben ja auch den
Bedarf. Die sagen schon beim stationdren Aufenthalt, ja wie geht es zuhause weiter und
konnen Sie mir noch Therapien verschreiben? Dann sagen wir immer, geht nicht, aufier die

sind privat, geht jetzt nicht, das muss der Hausarzt machen”. [Arzte\ A10]
Zentrale Aussagen zur Moglichkeit der Schlieffung der Versorgungsliicke durch

Telerehabilitation sind in der ndchsten Tabelle zusammengefasst.

Leistungs- und — TR kann einen Beitrag zur SchliefSung der Versorgungsliicke leisten IIIII I1I

Aufwandserwartung — TR ist geeignet, aber vollstationdre Reha oder ambulante Reha nach einem

akuten Ereignis bleibt wichtig I

TR zur Schlieffung der — Ja, als Einsatz nach der akutstationdren Entlassung, wenn man keinen Platz

Versorgungsliicke findet und nach der Entlassung aus der Reha I

Tabelle 37: Auswertung TR zur SchlieBung der Versorgungsliicke (Arzte) (eigene Darstellung)

Subordnungskategorien (der Leistungserwartung)
Aus dem Datenmaterial konnten induktiv weitere Kategorien (Subordnungskategorien)
gebildet werden. Dies sind die Subordnungskategorien ,Datenschutz”,

»Trainingsgestaltung” und , Therapiezeitpunkt”.

Zwei der befragten Arzte sehen den Einsatz von Videokameras problematisch fiir die
Einhaltung des Datenschutzes. Auch eine mogliche Weitergebe der Daten an die
Krankenkassen wird von einem Arzt kritisch beurteilt. Andere sehen das Thema

Datenschutz als unkritisch.

,Internet haben wir. Aber, ja das wére machbar, wiirde ich sagen. Das ist jetzt nicht das
Problem. Die Verbindung ins KISS (Anm: Krankenhausinforationssystem), da sehe ich jetzt
eher ein anderes Problem. Da weif$ ich nicht, wie das mit dem Datenschutz ist. Dann miisste
man ja wirklich Daten, die von aufien reinkommen iiber das Internet irgendwie anschlieffen
an das KISS-System. Das ist bei uns nicht so. Das ist ein komplett getrenntes System. Da gibt
es keine Verbindung zwischen den beiden. Ich kann das nicht ins unser Krankenhaus

Informationssystem {ibertragen. Ja, glaube ich, wire machbar." [Arzte\ A9]

,Also es muss halt die iiblichen Verschliisselungsstandards haben, aber ich meine wir

tibermitteln auch andere medizinische Diagnosen oder sowas elektronisch. Also ich glaube,
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das ist das geringste Problem. Nee, ich sehe da keine Bedenken, natiirlich miisste man sich
juristisch absichern, aber ich hitte da keine Vorbehalte." [Arzte \ A10]

Fiir Schlaganfallpatienten sollten die Ubungen der TR alltagsrelevante Ubungen vorgeben,
wie etwa das Greifen und Heben einer Tasse mit der linken/rechten Hand. Die Ubungen
sollten fiir Schlaganfallpatienten einfach umsetzbar sein, um sie nicht zu tiberfordern. Wie
in der stationdren Reha konnte mindestens 2 - 3 Mal taglich trainiert werden. Als Zeitpunkt
fiir den Einsatz der Telerehabilitation sind sich die Arzte einig, dass der Umgang mit TR
schon in der Rehaklinik erlernt werden konnte und die eigentliche Ubungsphase dann nach
der Entlassung stattfinden sollte. Tabelle 38 fasst die Ergebnisse der

Subordnungskategorien zusammen.

Datenschutz — Datenschutz muss gewdhrleistet sein Der FEinsatz von Webcams ist
problematisch II

— Datenweitergabe unkritisch, weil nur Trainingsdaten verschickt werden und
keine sensiblen Patientendaten zu den Erkrankungen I

— Weitergabe der Daten an die KK ist kritisch zu sehen I

— Sichere Datenverbindung muss gewdahrleistet sein I

— Dateniibertragung ins KISS ist ggf. unsicher I

Trainingsgestaltung — Alltagsrelevante Ubungen I
— Relativ einfache Aufgaben I
- Ganz klare, eindeutige Auftrége I

— Trainingsh&ufigkeit 2 - 3 Mal pro Tag I

Therapiezeitpunkt — Wihrend stationédrer Reha I

— In der Tagesklinik I

— Eher nicht im Akutkrankenhaus I
— Nach Entlassung aus Rehaklinik I

— Nach Entlassung aus Akutkrankenhaus, vor der Rehaklinik I

Tabelle 38: Subkategorien Datenschutz, Trainingsgestaltung, Therapiezeitpkt. (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.2.2 Therapeuten

Alle Therapeuten sehen positive Aspekte und auch gewisse Vorteile einer
Telerehabilitation im Vergleich zu einer Standardrehabilitation, wie z.B. den Einsatz in

landlichen Gebieten, in denen es wenige Spezialisten gibt.

»Auf dem Land z.B. da gibt es eigentlich keine neurologischen Praxen. Da konnte ich mir
das schon vorstellen. Also in landlichen Gebieten, die vielleicht nicht so gut versorgt sind."
[Therapeuten\T1]
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Grundsatzlich glauben alle befragten Therapeuten, dass die TR unterstiitzend, vorrangig
in der Nachsorge, eingesetzt werden kann, aber nicht, dass sie eine Standardrehabilitation

ersetzen kann.

»Also ich glaube, dass die Standard-Rehabilitation nicht wegfallt. Also das wird nicht
passieren denke ich. Aber man konnte auf jeden Fall dem unterstiitzen, dass der Patient
schneller nach Hause kann. Und man kann natiirlich auch dann die Nachsorge so machen,
dass man dem Patienten Ubungen mit nach Hause gibt. Und vielleicht, wenn das dann
inzwischen iiber den-, tiber Internet machbar ist, dass man ihm die Ubungen dann auch
weiterhin schickt, sozusagen, dass man dann auch nochmals das nachfolgt, dass der Patient
sich vielleicht aufnimmt dabei und das dann schickt und man dann eine Haltungskorrektur
machen konnte. Also man kdnnte halt die Nachsorge noch ein bisschen besser betreiben."
[Therapeuten\ T3]

Flexiblere Trainingszeiten und Ausdehnung der Therapiezeiten werden von den meisten
Therapeuten als wesentliche Vorteile betrachtet. Aber auch die Moglichkeit, im gewohnten

Umfeld weiterhin therapieren zu kénnen.

,Ein weiterer Vorteil ware die Erweiterung der Therapiefenster innerhalb des
Eigentrainings, innerhalb der Rehabilitation, das hiefse der Therapeut macht das Programm
einmal mit dem Patienten durch, gibt ihm dann das Rehabilitationsprogramm iiber
Telemedizin mit. Er soll abends noch eine Runde trainieren. Und dann wird in
unregelmafliigen Abstanden das Ganze kontrolliert. Dann kdnnte ich mir das gut vorstellen.
Ansonsten denke ich: Als Ad-on auf jeden Fall." [Therapeuten\T4]

,Viele Patienten haben ja auch die Belastungsgrenzen zu unterschiedlichen Uhrzeiten. Also
viele sind ja morgens relativ fit, aber es gibt wirklich Patienten, die sagen, ,Nein, ich will

erst am Nachmittag meinen Therapieeinheiten haben." [Therapeuten\T5]

,Genau, dann sehe ich es schon als Faktor, dass der Patient in seinem gewohnten Umfeld ist
und eigentlich dort auch standardmaéfig an seinem gewohnten Stuhl sitzen kann, um das zu
iben, und nicht auf dem Klinikstuhl, dem Teststuhl. Seinem gewohnten Umfeld."
[Therapeuten\T5]

Die mogliche Kostenersparnis wird von Therapeut 2 nicht als Vorteil des Systems generell
verstanden, sondern nur als Vorteil fir die Krankenkassen, wenn sich durch den Einsatz

von Telerehabilitation kassenseitig Kosteneinsparungen realisieren liefSen.

| Telerehabilitation] ist eigentlich nur ein Vorteil fiir die Kasse, oder? Spart sie sich das Geld
fiir die Reha. Aber ansonsten.. Ja, fiir einen Patienten, schwierig zu sagen, wenn man es noch
nie miterlebt hat oder einen Patienten hat, der das irgendwie schildern kann. Von dem her
ist das so theoretisch. Aber ob der Patient jetzt da einen Vorteil hat?" [Therapeuten\T2]
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Leistungserwartung — Flexible Ausdehnung des Therapiezeitraum II
Vorteile von TR — Kostengiinstig/Einsparung von Kosten I
— In landlichen Gebieten einsetzbar I

— Patienten konnen zu Hause in ihrem gewohnten Umfeld trainieren I

Tabelle 39: Vorteile von TR (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Als negativ bewertet ein Grofsteil der Therapeuten, dass bedingt durch die zeitliche und
raumliche Trennung zwischen Therapeut und Patienten keine richtige Uberwachung und
Anleitung des Patienten moglich ist und u.a. die Gefahr besteht, dass die Ubungen nicht

korrekt ausgefiihrt werden. Die Zusammenfassung der Ergebnisse beinhaltet Tabelle 40.

,,50 kann ich das vielleicht schon iiber eine Kamera sehen, aber ich sehe nicht immer perfekt,
was er tut: Ob er Schmerzen hat? Ob ihm schwindelig ist? Also ich kann nicht primar

eingreifen." [Therapeuten\ T3]

,Das heifst, wenn er die Ubungen falsch macht, kann er natiirlich auch was schlechter
machen - speziell bei orthopéddischen Patienten. Bei Schlaganfall-Patienten ist es ehrlich

gesagt egal. Die sollten halt nicht stiirzen." [Therapeuten\T3]

,Ich denke, der Hauptfokus wird erstmal die-, ja letztendlich lauft es darauf hinaus, dass
wir den Patienten natiirlich auch diese Bewegungsablaufe sinngemafs umsetzen lassen. Und
da haben wir im neurologischen Setting das Problem, dass die Bewegungsauftriage nicht

addquat umgesetzt werden." [Therapeuten\ T4]

,Wir haben immer wieder Patienten, die einfach auch sehr medikamentos eingestellt sind.
Und da ist es mir lieb, wenn ein Therapeut in der Nihe ist. Und bevor ein Patient dann
Ermiidungserscheinungen hat oder im schlechten Fall einfach sich falsch einschitzt, und

dort dann auch eine Sturzgefahr besteht.” [Therapeuten\ T4]

,Nachteile von Therapien, die nicht mit einem Therapeuten stattfinden, also
Ausweichbewegungen, falsche Bewegungen, potentielles Sturzrisiko bis hin zu

Verletzungen." [Therapeuten\ T4]

,,Also die Risiken sind glaube ich wirklich, dass der Patient nicht eigenstandig trainiert und
dann auch falsch trainiert. Dass er sozusagen in Ausweichbewegungen reinkommt und sich

so falsche Rhythmen angewdhnt, falsche Bewegungsablaufe.” [Therapeuten\T5]

,Was immer riickgemeldet wird, ist, dass einfach auch der menschliche Kontakt immens
wichtig ist, und auch viel im Bereich-, und das kriegen wir auch riickgemeldet von den
Therapeuten, es geht oft einfach auch um diese menschliche Ansprache und iiberhaupt nicht

um die Bewegungsausfiihrung." [Therapeuten\ T4]
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Leistungserwartung | — Zu starke Abweichungen bei der Bewegungsausfithrung III
Nachteile/Risiken von | — Personliche, menschliche Interaktion fehlt II

TR — Maschine kann im Gegensatz zum Therapeuten nicht eingreifen II

— System nicht fiir jeden (nicht fiir schwer betroffene) Patienten geeignet II

— Kein direktes Feedback/Korrektur moglich I

Tabelle 40: Nachteile/Risiken von TR (Therapeuten) (eigene Darstellung)
Alle Therapeuten geben an, dass Ihnen die Herstellerfirma prinzipiell egal ist, auch wenn
ein Therapeut angibt, dass ggf. beim Patienten ein deutscher Hersteller (z.B. Siemens)

vertrauenserweckender wirken konnte als ein auslandischer Hersteller (z.B. Toshiba).

Leistungs- und — Die Herstellerfirma spielt keine wesentliche Rolle IIIII

Aufwandserwartung

Herstellerfirma

Tabelle 41: Herstellerfirma (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Die meisten Therapeuten sind der Auffassung, dass Telerehabilitation einen Beitrag zur
SchliefSung der Versorgungsliicke leisten kann. Allerdings nur, wenn die Betreuung durch

einen Therapeuten weiterhin gegeben ist (vgl. Tabelle 42).

,Vorstellen konnte ich es mir schon. Also, dass man einfach den Zeitraum tiberbriickt

zwischen Krankenhausaufenthalt (I: Zum Beispiel.) und Reha,” [Therapeuten\T2]

,,Also ich denke, dass es auf jeden Fall unterstiitzen kann. Ich denke auch, dass es eine Zeit
iiberbriicken kann. Aber trotzdem ist einfach der Beruf des Therapeuten einfach so, dass
man das in die Hand nimmt — tatsdachlich, dass man das sieht, dass man das fiihlt, dass man
mit dem Patienten spricht. Der Patient braucht auch Ansprache. Speziell bei Schlaganfall-

Patienten ist ja die Ansprache auch immer ganz wichtig.” [Therapeuten\T3]

»Als Ad-on immer gerne. Ersetzen eben nicht.” [Therapeuten\T4]

Leistungs- und —~ TR zur Uberbriickung denkbar, aber nicht ohne Betreuung durch
Aufwandserwartung Therapeuten 11

TR zur Schlieffung der — Grundsitzlich moglich, aber abhangig von Krankheitsbild und Patienten I
Versorgungsliicke — Als Add-On zur Standard Therapie I

Tabelle 42: TR zur Schliefung der Versorgungsliicke (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Subordnungskategorien (der Leistungserwartung)

Aus dem Datenmaterial konnten weitere Subordnungskategorien der Leistungserwartung
induktiv gebildet werden. Diese sind , Datenschutz” und ,Trainingsgestaltung”. Zwei

Therapeuten nennen explizit die Wichtigkeit des Datenschutzes und dass sich niemand in
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das Netzwerk , hacken” kann. Diese beiden Therapeuten, T3 und T4, nennen auch die
Wichtigkeit der Umsetzbarkeit von Ubungen und Bewegungsabliufen seitens des

Patienten sowie dessen subjektive Sicherheit in der Ubungsausfiihrung.

,Guter Datenschutz. Ein sicherer Datenschutz, dass die Sachen nicht gehackt werden, weil
das ist einfach tatsachlich Vertrauensbasis. Und das sind ja auch manchmal Patienten dabei,
die wirklich auch noch in der Arbeitswelt stehen. Es sollte einfach auch nicht an den

Arbeitgeber gehen, was er Patient hat." [Therapeuten\ T3]

,Ich denke, das grofite ethische Kriterium fiir eine Einfithrung von Telereha ist

wahrscheinlich die Datensicherheit." [Therapeuten\T4]

,Wenn er das auch nicht kann, wiirde ich die Ubung mit ihm nicht machen. Dann wiirde
ich das so lange mit ihm im face-to-face trainieren, bis er das kann, bis ich mir sicher bin,
dass er das zuhause auch alleine kann. Und vorher wiirde ich ihm nichts Anderes zeigen."
[Therapeuten\T3]

,Ich denke, letztendlich lauft es darauf hinaus, dass wir den Patienten natiirlich auch diese
Bewegungsabldufe sinngemaff umsetzen lassen. Und da haben wir im neurologischen

Setting das Problem, dass die Bewegungsauftrige nicht addquat umgesetzt werden."

[Therapeuten\T4]
Datenschutz — Datenschutz/Datensicherheit ist wichtiges Kriterium II
Trainingsgestaltung — Patient muss in der Lage sein, die Bewegungsabldufe umzusetzen II

— Ubungen miissen im stationdren Setting geiibt werden, bevor der Patient zu

Hause trainiert I

Tabelle 43: Subkategorien Datenschutz, Trainingsgestaltung (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.3 Aufwandserwartung

Das Nutzungsverhalten gegeniiber Telemedizin wird positiv beeinflusst von der
Uberzeugung des Nutzers, dass das System nicht schwer zu bedienen ist (Kijsanayotin et
al. 2009). Zudem wird eine Technologie eher adoptiert, wenn sie als benutzerfreundlich
wahrgenommen wird (Greenhalgh et al. 2004). Demnach enthalten die Interviews einen
Fragenblock , nach der Beschaffenheit einer Technologie , um die Einstufung als

benutzerfreundlich seitens der Nutzer eruieren zu konnen.

7.43.1 Arzte

Bei den Arzten sind die einfache Bedienbarkeit und eine intuitive Meniifiihrung die am
haufigsten genannten Antworten auf die Frage, welche technischen Voraussetzungen das

System erfiillen miisste, damit sie es als benutzerfreundlich einstufen wiirden.
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,Ich glaube von den Bedienelementen muss es, ja, darf es nicht so kleinteilig sein. Es sollten
vielleicht relativ grofie und gut beschriftete und eindeutig zu erkennende Bedienfelder
haben. Der Bildschirm muss grof§ genug sein. Die moglichen visuellen Einschrankungen bei
Patienten miissen beriicksichtigt werden. Also, ich glaube, es muss halt einigermafien

einfach konzipiert sein." [Arzte\ Al]

,Man sieht es ja daran, es gibt Handys fiir altere Patienten, da sind die Tasten halt vier Mal
so grofs. Und es sind viel weniger Tasten. Und es sind farblich markierte Tasten, wo man
genau weif3: Aha, im Notfall brauche ich nur da draufzudriicken. Also, moglichst wenig

verschiedene Informationen und ganz einfache Schritte, Arbeitsanweisungen." [Arzte\ A2]

,Die Voraussetzung waire, dass man es sozusagen jeder Zeit, wann man gerade Lust hat es
benutzen kann, ohne grofien Aufwand. Erfahrungsgeméfs wenn ich erstmal eine halbe
Stunde irgendwas installieren, montieren oder vorbereiten muss, das muss halt, ich sage

jetzt einfach mal, wie bei einer Wii." [Arzte\ A10]

Weitere Antworten sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst:

Aufwandserwartung — Einfache Bedienbarkeit IIIII I
Technische — Simple/intuitive Meniifiihrung IIIII
Voraussetzungen fiir _ Grofe Tasten IIII

Benutzerfreundlichkeit — Jederzeit Aufschaltung auf das System I

— Ergonomische Bedienfelder I

— Anpassbar fiir verschiedene Kontrastverhéltnisse I
— Kein normaler PC 1

— Gut beschriftet I

— Nur 2-3 Tasten fiir Bedienung I

— Farbliche Markierungen I

— Spielerische Aspekte sollten integriert sein, der Patient sollte dabei Spaf3

haben und belohnt werden I

Tabelle 44: Technischen Voraussetzungen fiir Benutzerfreundlichkeit (Arzte) (eigene Darstellung)

Technische Probleme bei der Anwendung konnten dazu fiihren, dass ein Gerat als nicht
benutzerfreundlich bewertet wird. Die wesentlichen moglichen technischen Probleme, die
beim Einsatz von TR identifiziert werden, sind eine schlechte oder fehlende
Internetverbindung. Insgesamt sehen die Arzte aber keine grofen oder gar
uniiberwindbaren technischen Probleme beim Einsatz von Telerehabilitation (vgl. Tabelle
45).

,Ja, gut, wie bei allen solchen technischen, elektronischen Gerdten, dann funktioniert was

nicht. Dann stiirzt der Computer ab oder braucht ein Update. Was weif3 ich, was alles halt

mit dem Computer so passieren kann. Oder die Sprachsteuerung oder was auch immer
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funktioniert nicht wirklich gut. Ja, diese allgemeinen Dinge wiirde ich sagen." [Arzte\A2]

Aufwandserwartung — Schlechte/fehlende Internetverbindung III
Technische Probleme — Computer stiirzt ab oder braucht Update I

— Systemausfall I

— Gerit merkt keine Fehlbelastung oder Uberlastung I
- Sensoren driicken oder sind falsch angebracht I

— Position des Monitors sollte veranderbar sein I

Tabelle 45: Technische Probleme (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.3.2 Therapeuten

Die meisten befragten Therapeuten bewerten Telerehabilitation als benutzerfreundlich,
wenn die dabei verwendeten Gerdte einfach zu bedienen sind und tiiber eine simple,
intuitive Meniifiihrung verfiigen, da einige Therapeuten davon ausgehen, dass die dlteren

Patienten meistens zusatzliche Einschrankungen, wie bspw. eine Sehschwéchen haben.

,Einfach zu bedienen, ja, ja. Das ist schon mal die Grundvoraussetzung.” [Therapeuten\T2]

,Grole Tasten. Weil, es sind doch iiberwiegend altere Leute, (I: Ja.) wo das Sehfeld

wahrscheinlich auch eingeschrankt ist." [Therapeuten\ T2]

,Es muss die Ubungen Ofter zeigen. Es muss am besten nur mit zwei, drei Tasten zu
bedienen sein, also nicht, iberhaupt nicht kompliziert. Also ganz einfach aufgebaut und am
besten auch immer so (I: So intuitiv.) mit Wartezeit dazwischen. Intuitiv, genau."
[Therapeuten\T3]

,Ja, ein leichtes Oberflachen-Bedienungsfeld, schneller Zugriff darauf, grofse Felder, hell,
einfache Symbolik" [Therapeuten\T5]

Einen Uberblick iiber die statistischen Antworthaufigkeiten auf die Frage B4 liefert die

folgende Tabelle:
Aufwandserwartung — Einfache Bedienbarkeit III
Technische — Simple/intuitive Meniifithrung III
Voraussetzungen fiir — GroRe Tasten/Felder III

Benutzerfreundlichkeit — Nur 2 - 3 Tasten fiir Bedienung I

— Ubungen sollten oft wiederholt werden I

— Angemessene Helligkeit I

Tabelle 46: Technische Voraussetzungen fiir Benutzerfreundlichkeit (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Zu den wesentlichen optionalen technischen Problemen, die bei der Anwendung von TR

auftreten konnten, zdhlen die Therapeuten Probleme, die mit den Sensoren oder der
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Ubertragung der Daten (durch fehlende Internetverbindung) zusammenhéngen (vgl. auch

Tabelle 47).

,,Gerade alles, was mit Bluetooth zusammenhangt. Wir hatten hier auch mal internetbasierte
Geschichten, zum Beispiel eine Sohle, die wir zur Messung genommen haben, die hat sich
kaum verbunden. Und es war peinlich vor dem Patienten. Das-, man macht vorher Werbung
fiir ein Geradt. Man nimmt eine Therapieeinheit dafiir her, die der Patient ja auch einfordert.

Und dann héngt man an den technischen Problemen." [Therapeuten\T4]

»Zu komplizierte Anlage der Sensoren ist immer wieder ein Problem. Leitungsprobleme bei
stark behaarten oder schwitzenden Patienten ist immer wieder-, gerade im Bereich von
Sensoren, ein grofses Problem. Alles, was misst, ist oft die Standardisierung schwierig, weil
die Geréte oft nur unzureichend standardisiert angelegt werden kénnen. Ansonsten, auch
immer blod, aber nicht tragisch, sind akkugetriebene Gerate, die dann halt genau in dem
Fall oft mal leer sind, wenn man ein Gerit nicht taglich nutzt, sondern es auch mal im

Schrank liegen hat." [Therapeuten\ T4]

Leistungs- und — Defekte Sensoren III
Aufwandserwartung — Schlechte Datentibertragung I
Technische Probleme — Schlechte/fehlende Internetverbindung I

Tabelle 47: Technische Probleme (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.4 Sozialer Einfluss

Im Folgenden werden die Antworten aus den Interviews beziiglich des Einflussfaktors
,Sozialer Einfluss” ausgewertet. Es konnte bereits mehrfach belegt werden, dass das soziale
Umfeld eines potentiellen Nutzers einen Einfluss auf dessen individuelle
Adoptionsentscheidungen ausiibt (Sugarhood et al. 2014). Personen, die wichtig sind fiir
den Nutzer (Kollegen, Freunde, Vorgesetzte) konnen die Nutzung von Telemedizin

beeinflussen (Kuo et al. 2015).

7.4.4.1 Arzte

Die Einschitzung und Meinung von arztlichen Kollegen zur Telerehabilitation ist den
befragten Arzten grundsitzlich wichtig, wenn sie selbst vor der Einfiihrung der TR stehen

wirden.

,Ja, das ist relevant, weil sonst wird es nicht umgesetzt. Also, dann bringt das Ganze nichts."
[Arzte\ A9]

Allerdings wiirde sich nicht jeder Arzt von der Meinung der Kollegen beeinflussen lassen,

wenn er selbst von der Wirksamkeit tiberzeugt ist.
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,Es wiirde meine Entscheidung nicht beeinflussen, aber ich wiirde jetzt sagen, wenn ich

davon iiberzeugt bin, dann muss man die anderen iiberzeugen." [Arzte \ A9]

Sozialer Einfluss

Arzte — Arzte

— Die Meinung der Arzte ist wichtig TTIIT TTIT

— Die Meinung der Arzte ist nicht so wichtig I

Tabelle 48: Einfluss der Meinung der Arzte (Arzte) (eigene Darstellung)

Der Mehrheit der befragten Arzte ist es wichtig, wie das Pflegepersonal zu der moglichen
Einfiihrung und Anwendung von Telerehabilitation steht und ob diese darin eine
Mehrbelastung sehen. Sieben Arzte halten die Meinung der Pflege fiir wichtig und wiirden

sich von der Meinung des Pflegepersonals beeinflussen lassen bzw. die Pflegekrafte

,mitnehmen”, wenn es um die Einfithrung von TR ginge.

,Auch wichtig, weil viele Dinge so in den Alltagsfunktionen eben gerade in der Friihreha,
auch in der Geriatrie ja durchaus Funktionen sind, die von der Pflege auch iiber den Tag

geschult werden miissen." [Arzte\ A5]

,Nein, das wiirde mich nicht beeinflussen, weil ich davon ausgehe, dass vielleicht bei der
Mehrheit an Pflegepersonals, das als stérend empfunden wird, obwohl es sinnvoll ist. Da

muss man halt andere Moglichkeiten finden das zu vermitteln." [Arzte \ A10]

Sozialer Einfluss

Arzte — Pflegekrifte

— Die Meinung der Pflege ist wichtig IIIII II

— Die Meinung der Pflege ist nicht so wichtig III

Tabelle 49: Einfluss der Meinung der Pflegekrifte (Arzte) (eigene Darstellung)

Alle befragten Arzte halten die Meinung und Einstellung der Therapeuten gegeniiber TR
fiir wichtig oder ,sehr wichtig”/“extrem wichtig”. Im Vergleich zur Meinung der

Pflegekrifte spielt die Meinung der Therapeuten fiir einige Arzte eine grofiere Rolle und

hat einen grofieren Einfluss auf die eigene Einstellungsbildung.

,,Sie ist sicherlich wichtig. Aber auch wenn es darum geht, zu entscheiden, ob ein Patient
dafiir geeignet ist. Also das ist sicherlich noch wichtiger, weil die besser beurteilen kénnen,

ob diese Ubungen auch durchgefiihrt werden kénnen." [Arzte\ A3]

,Vor den anderen Berufsgruppen, ja. Also, Therapeuten Nummer eins, Arzte zwei und
Pflege drei." [Arzte\ A8]

,Die Therapeuten, die haben gelernt, wie man die Therapie macht, nicht der Arzt. Der weifs
ja gar nicht, was man am besten macht mit einer Parese. Die Therapeuten schon und die

miissen iiberzeugt sein, dass das qualitativ auch gut ist-" [Arzte\ A9]
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Sozialer Einfluss — Die Meinung der Therapeuten ist (sehr) wichtig IIIII ITIII

Arzte — Therapeuten — Die Meinung der Therapeuten ist nicht so wichtig 0

Tabelle 50: Einfluss der Meinung der Therapeuten (Arzte) (eigene Darstellung)

Die Haltung der Fachgesellschaft oder des Berufsverbands gegeniiber TR wird von vier
Arzten als wichtig, von zwei Arzten als mafig wichtig und von vier Arzten als nicht wichtig
oder nicht relevanten Einflussfaktor auf die mogliche Einfithrung von Telerehabilitation

bewertet.

»Ja, das ist schon auch wichtig, weil dort ja letztendlich auch diese Bewertung von Studien
fir den Sachbereich durchgefithrt werden. Ich glaube eher der wissenschaftlichen
Gesellschaft als dem Berufsverband." [Arzte \ A5]

,maflig wichtig, sage ich mal" [Arzte\A?;]

,Das wire mir ziemlich wurscht. Weil da macht man sich ja sein eigenes Bild." [Arzte \A8]

Sozialer Einfluss — Die Haltung des Berufsverbands ist relevant IIII
Arzte — — Die Haltung des Berufsverbands ist nicht relevant IIII
Fachgesellschaft/Berufsverband — Die Haltung des Berufsverbands ist méafig relevant I

Tabelle 51: Einfluss der Meinung der Fachgesellschaft/Berufsverband (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.4.2 Therapeuten

Wenn die befragten Therapeuten vor der Einfiihrung von TR stehen wiirden, wiirden drei
der befragten Therapeuten durch die Meinung ihrer Therapeuten-Kollegen bzw.
Mitarbeiter beeinflusst werden. Zwei Therapeuten wiirden auf die Meinung der Kollegen
keine oder wenig Riicksicht nehmen, weil es ,immer welche [gibt], die was gut finden und

andere weniger gut” (Therapeut T2). Tabelle 52 fasst die Aussagen zusammen.

,Hundert von hundert. Letztendlich: Die Kollegen benutzen nur die Gerite, von denen sie
auch selbst iiberzeugt sind, benutzen auch nur die Geréte, mit denen sie selbst die Erfahrung

haben, dass es den Patienten etwas hilft." [Therapeuten\ T4]

,Ich glaube, das wire mir nicht so wichtig, weil es ja auch von Therapeut zu Therapeut
Unterschiede gibt und viele, die nicht technisch versiert sind, es auch direkt abschmettern

wiirden.." [Therapeuten\T5]

Sozialer Einfluss — Die Meinung der Therapeuten ist wichtig III

Therapeuten — Therapeuten — Die Meinung der Therapeuten ist nicht so wichtig I

Tabelle 52: Einfluss der Meinung der Therapeuten (Therapeuten) (eigene Darstellung)
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Die Meinung der Arzte ist den Therapeuten grundsatzlich wichtig. Alle geben an, dass
schon alleine wegen der Weisungsgebundenheit, die Meinung der Arzte sehr relevant ist
und wenn die Arzte sich gegenteilig aussprechen wiirden, TR oder eine andere Innovation

wahrscheinlich auch nicht eingefiihrt werden wiirden.

»Ja leider ist es so, dass wir Therapeuten weisungsgebunden sind. Und zum Beispiel der
Arzt sagen wiirde: "Ist totaler Schwachsinn!", dann glaube ich wird es auch nicht passieren”
[Therapeuten\T3]

,Also, das ist auf jeden Fall wichtig. Wir fithren einen weisungsgebundenen Beruf aus, heif3t:
Der Arzt sagt nach wie vor, was sinnvoll ist, und wir kénnen nur Empfehlungscharakter
machen, da wir hier eine gute Zusammenarbeit-, und es wird eigentlich-, ich erlebe es so,
dass eigentlich anndhernd 100 Prozent, das was die Therapeuten empfehlen, dann auch

arztlich unterstiitzt wird." [Therapeuten\ T4]

Sozialer Einfluss — Die Meinung der Arzte ist wichtig IIIII

Therapeuten — Arzte — Die Meinung der Arzte ist nicht so wichtig 0

Tabelle 53: Einfluss der Meinung der Arzte (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Bei der Frage, ob die Meinung der Pflegekréfte bei der Einfithrung von TR die Therapeuten
beeinflussen wiirde, sind die Therapeuten geteilter Meinung. Einige sind der Auffassung,
dass die Meinung des Pflegepersonals sehr bedeutsam ist und andere wiirden sich eher

nicht durch die Meinung der Pflegekréfte beeinflussen lassen.

,Definitiv. Gerade in der stationdren Reha ist die Pflege, glaube ich, gar nicht grof§ genug zu
schétzen, weil der Therapeut ist praktisch viermal eine halbe Stunde da, und die restlichen
24 Stunden muss die Pflege da sein. Wir merken das schon bei den einfacheren Sachen, einer
CPM-Schiene, diesen Bewegungsschienen, die auch dreimal tiglich und auch abends
reingestellt werden miissen. Alleine das mit der Pflege zu koordinieren, dass das
funktioniert und die Leute auch die Sinnhaftigkeit in der Pflege das sehen-, ist eine
wahnsinnige Aufgabe. Und wir haben es so oft, dass die Therapeuten dann am nichsten Tag
kommen und sagen: ,,Und? Haben Sie noch einmal die Schiene gemacht?” , Nein. Es kam ja

keiner und hat sie fiir mich eingestellt.” [Therapeuten\T4]
"Also, Pflege wiirde ich mich nicht beeinflussen von." [Therapeuten\T2]

,,Weniger. Weil ich das schon an die Pflege appellieren wiirde, dass es ja ein 24-Stunden-

Konzept ist, nach dem die Patienten rehabilitieren, und das einfach eine Hilfestellung ist."

[Therapeuten\T5]
Sozialer Einfluss — Die Meinung der Pflege ist wichtig II
Therapeuten — Pflegekréfte — Die Meinung der Pflege ist nicht so wichtig III

Tabelle 54: Einfluss der Meinung der Pflegekrifte (Therapeuten) (eigene Darstellung)
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Der Einfluss des Berufsverbandes auf die Einstellung der befragten Therapeuten bei
Einfithrung von Telerehabilitation wird von drei der befragten Therapeuten als mafiig
relevant oder nicht wichtig dargestellt. Zwei Therapeuten sind der Meinung, dass der
Berufsverband eine Rolle spielt, ein Therapeut halt die Einstellung des Berufsverbands zu

TR fiir irrelevant, wenn es um die Einfiihrung von TR geht.

»Ja, schwierige Frage. Im Bereich der Physiotherapie gibt es ja, glaube ich, finf grofle
Berufsverbande, die sich auch nicht immer einer Meinung sind. Ich personlich sehe es so,
dass mir, glaube ich, die Meinung der Therapeuten wichtiger wéare als die des

Berufsverbandes." [Therapeuten\ T4]

,,JFande ich schon auch wichtig, also dort auch eine Unterstiitzung im Hintergrund zu haben"

[Therapeuten\T5]
Sozialer Einfluss — Die Haltung des Berufsverbands ist relevant II
Therapeuten — Berufsverband — Die Haltung des Berufsverbands ist méafiig relevant II

— Die Haltung des Berufsverbands ist nicht relevant I

Tabelle 55: Einfluss der Meinung des Berufsverbands (Therapeuten) (eigene Darstellung)

74.5 Rahmenbedingungen

Je besser die Konditionen und vorherrschenden Rahmenbedingungen sind, unter denen
Telemedizin angewendet werden soll, desto eher wird diese auch genutzt (Liu et al. 2015).
Das Nutzungsverhalten gegeniiber Telemedizin wird positiv beeinflusst von der

Uberzeugung, dass der notige technische Support und die nétigen Rahmenbedingungen

vorherrschen (Kijsanayotin et al. 2009).

7451 Arzte

Die meisten befragten Arzte gehen davon aus, dass sie vor der Anwendung der TR eine
Schulung (durch den Hersteller) bendtigen. Die Schulung sollte sowohl auf die technischen
Komponenten eingehen als auch auf die Hardware, z.B. die Anlage der Sensoren erkldren
und die Ubungen, die zur Verfiigung stehen. Einige Arzte wiirden auch die Ubungen zuvor

selbst ausprobieren, um ein Gefiihl fiir die Bewegungen zu bekommen.

,Na, schon eine Art Schulungsunterlage, dass man erstens erklart bekommt, wie das System
funktioniert? Welche Mdglichkeiten es beinhaltet? Welche verschiedenen Programme.
Natiirlich kann man sich dann auch iiber ein Menii dann durcharbeiten. Es gibt ja viele
Sachen, die mehr oder weniger selbsterkldrend sind, aber im Hintergrund wére sicherlich

gut dann auch eine Hilfefunktion oder eine Erlauterungsfunktion zu haben" [Arzte\ Al]

155



»Man miisste die technischen Voraussetzungen im Einzelnen kennenlernen. Man miisste die
Ubungen, einmal zumindest, auch kennenlernen. Und man miisste kennenlernen, was man
macht, wenn das System nicht funktioniert. Also sprich: Wie ist das Ausfallmanagement?"
[Arzte\ A3]

,Genau, also Einweisung in das Gerat natiirlich. Einweisung jetzt in zum Beispiel die Anlage
der Sensoren. Einweisung in die Software. Also Einweisung in Soft- und Hardware. Und
Probelauf, am besten mit Proband und dann auch mit einem Patienten, dass man das
wirklich von den Ablidufen her kann. Genau." [Arzte\ A6]

Rahmenbedingungen

Training/Unterweisung

— Schulung zur Technik, Software, Hardware IIIII
— Schulung zu den Ubungen 111
— Schulung zum Ausfallmanagement I

— Qualitatssicherungsschulung I

Tabelle 56: Training/Unterweisung (Arzte) (eigene Darstellung)

Als Support wiirden sich fast alle Arzte eine Hotline wiinschen, die bei technischen

Problemen oder Fragen zum System angerufen werden kann. Diese Hotline muss nach

Auffassung der Arzte keine 24-Stunden Hotline sein. Es geniigt, wenn ein Ansprechpartner

zu liblichen Geschaftszeiten erreichbar ist.

,Wenn dann halt mal so eine Ubung iiber das Wochenende nicht funktioniert, muss das jetzt
ja kein Notfallservice vorhanden sein. Ich denke aber, dass zumindest zu den Wochentagen
ein technischer Support vorhanden sein muss, wo einfach jemand als Mensch da steht oder

erreichbar ist, der dann auf Fragen bei Problemen antworten kann." [Arzte\ A7]

"Nein, das glaube ich nicht. Das sind jetzt keine lebenswichtigen Dinge, die auch mal wenn
sie jetzt einen Tag nicht funktionieren passiert jetzt nichts. Also ich denke es reicht, wenn
man irgendwie telefonisch jemanden erreicht, zu Betriebszeiten, zu Standardzeiten. Ich
glaube, das muss auch am Wochenende nicht unbedingt besetzt sein. Sie meinen, wenn man
solche Geréte in der Klinik hat. Ware vielleicht gut, wenn man ein Gerdt mehr hat auf
Station, wenn eins kaputtgeht, kann man das dann austauschen und das zeigen. Aber ich

denke zu normalen Betriebszeiten, wenn da jemand erreichbar ist, ist gut." [Arzte\AlO]

Rahmenbedingungen — Hotline IITII IT

Technischer Support

— Ansprechpartner II
— Schulungsunterlagen I
— Hilfefunktion I

— Fernwartung I

Tabelle 57: Technischer Support (Arzte) (eigene Darstellung)

Die Dokumentation der erbrachten Leistungen sollte nach Meinung von vier Arzten

idealerweise automatisiert erfolgen. Der Patient sollte zu Hause trainieren, diese Trainings
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sollten automatisch erfasst und in das Krankenhausinformationssystem {ibertragen
werden, so dass die Abrechnung erfolgen kann, ohne dass die Arzte noch zusitzlich

dokumentieren miissen.

,Idealerweise, dass sozusagen dieses Gerét in irgendeiner Form dann diese Leistungen
erfasst und dass man die dann quasi ausdrucken, {ibertragen oder so oder irgendwas kann.
Also dass er jetzt sagt, wenn man sagt, Patient X mag das, dass dann irgendwie fiir den
Patienten so eine Art Leistungsaufstellung kommt, so und so viel Minuten, so und so lange,
an dem und dem Tag. Dass man das nicht nochmal alles aufschreibt, sondern dass man da
quasi so eine Art Doku kriegt und dass man das dann als Grundlage der Abrechnung
nehmen kann. Also das man quasi so einen Berichtsbogen hat, wo dann die
Abrechnungsfirma beispielsweise sagen kann: Okay, sieben Mal Telereha oder so was, mit

so und so viel Minuten." [Arzte\ A6]

Rahmenbedingungen — Automatische Leistungsaufstellung/ Bericht/ Dokumentation/

Dokumentation der Report I

Lei — Automatische Dateniibermittlung in KISS zu Anzahl, Umfang,
eistungen/ -

Abrechnungsprozess Art der Ubungen III

— Abrechnung iiber Pauschalen II

Tabelle 58: Dokumentation der Leistungen und Abrechnungsprozess (Arzte) (eigene Darstellung)

Auf die Frage, ob ihrer Meinung nach Telerehabilitation mit der bestehenden (IT)
Infrastruktur des Hauses umsetzbar wire, sind die Arzte geteilter Meinung. Eine Halfte
geht davon aus, dass es kein Problem waire, TR zu implementieren und die andere Halfte
ist der Auffassung, dass TR im eigenen Krankenhaus nicht zu implementieren ware (vgl.

Tabelle 59).

"Nein. TR wire mit der bestehenden IT-Infrastruktur nicht umsetzbar." [Arzte\ A5]

»,Na gut, dafiir braucht man ja nicht viel IT- Infrastruktur, das sind ja ,stand alone” Gerite,
wo Sie sagen, ab und zu muss braucht man WLAN, insofern ist das glaube ich kein Problem."
[Arzte\ A10]

Rahmenbedingungen — Eher nein IIIII

o — Eher ja IIIII
Umsetzbarkeit im
Krankenhaus — Hangt von Ressourcen ab, die zur Verfiigung gestellt werden I

Tabelle 59: Umsetzbarkeit im Krankenhaus (Arzte) (eigene Darstellung)

In Bezug auf die rechtlichen Rahmenbedingungen sind die befragten Arzten geteilter
Meinung. Einige Arzte dulern Unsicherheit, ob die rechtlichen Rahmenbedingungen

ausreichen. Vier Arzte sind der Auffassung, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen
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grundsatzlich ausreichend sind, wenn sie durch eine der Haftpflichtversicherung
abgesichert sind oder wenn eine entsprechende Einverstiandniserklarung der Patienten
vorliegt. Die meisten Arzte (n = 5) halten die rechtlichen Rahmenbedingungen nicht fiir

ausreichend, drei der Arzte sind sich aber nicht sicher, ob dem wirklich so ist.

,Dartiber weif$ ich nicht Bescheid. So was sollte von kompetenter Stelle {ibergreifend geklart

werden. Da habe ich jetzt keine Meinung dazu." [Arzte\ A1]

,,Vom Telematik-Gesetz her kenne ich mich nicht so hundertprozentig aus, aber ich glaube
nicht, dass es ausreichend ist. Weil es ist ja letztendlich eine Behandlung. Also nach meiner
Einschédtzung, ist es nicht ausreichend. Es ist sicherlich keine grofie Liicke, aber nicht
ausreichend." [Arzte\ A3]

,,Das muss man, glaube ich, mit der Haftpflichtversicherung klaren, ob man dafiir tiberhaupt
zustandig ist. Sobald die Leistungen, die im hauslichen Umfeld selbstandig erbracht werden,

abgerechnet werden, ist das was anderes." [Arzte\ A5]

»,Dann ist es glaube ich kein haftungsrelevantes Problem jetzt, sondern das ist eine Frage der
Einverstandniserklarung. Die muss man gut gestalten. Patient muss ja deshalb auch kognitiv
klar genug sein. Und da glaube ich braucht man eine gute Einverstandniserklarung, wo man
natiirlich auch sagt, dass das zu Hause selbstverstandlich sozusagen auch mit auf eigenes
Risiko ist" [Arzte\ A6]

Rahmenbedingungen — Unsicher oder keine Meinung dazu III

— Rechtlich unproblematisch IIII

— Rechtliche problematisch/Rechtliche Rahmen nicht ausreichend
TIIII

Rechtliche Rahmenbedingungen

Tabelle 60: Rechtliche Rahmenbedingungen (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.5.2 Therapeuten
Die Therapeuten wiirden vor der Einfithrung von TR eine Schulung benétigen. Therapeut
T4 hilt es fiir wichtig, im Rahmen der Schulung auch die Ubungen selbst ausprobieren zu

konnen.

,Ich denke mal, dass ich eine technische Einfiihrung brauchte. Am besten durch den

Hersteller, aber so genau weifs ich das nicht." [Therapeuten\T1]

»Letztendlich muss auf jeden Fall eine einmalige Erstschulung passieren. Die Geréte, die wir
haufig verschreiben und die auch schwierig technisch umzusetzen sind, haben wir oft
gekoppelt an einen externen Mitarbeiter, der immer wieder einmal im Monat bei uns ins
Haus kommt und fiir Fragen auch offen steht. Sowas ist natiirlich super, dass da der
Therapeut wirklich dann direkt Riicksprache halten kann mit einem Mitarbeiter. Und
ansonsten ist zwingend notwendig: Ein guter telefonischer oder irgendwie Servicecenter,

die zeitnah dann auf Fragen, vor allem auch technische Fragen, dann eben da sein kénnen."
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[Therapeuten\T4]

Rahmenbedingungen — Schulung zur Technik, Software, Hardware IIII

Training/Unterweisung — Schulung zu den Ubungen I

Tabelle 61: Training/Unterweisung (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Einen gleichbleibenden Ansprechpartner und eine Hotline oder Servicenummer, die bei
Bedarf angerufen werden kann, sind in den Augen aller Therapeuten ein sinnvoller
technischer Support, um die Therapeuten bei der Anwendung von Telerehabilitation zu

unterstiitzen.

"Fiir mich ist es immer sehr aufwandig, wenn der Therapeut mir Bescheid sagen muss, ich
dann versuche, eine Hotline, die ich dann wieder dem Therapeuten-. Das Beste wére, man
hitte gleiche eine Servicenummer, die man direkt wahlen konnte und dann konnte man
sagen-. Und natiirlich: Schon sind auch immer die Moglichkeiten, wo sich ein externer
Mensch direkt auf das Gerat schalten kann, weil bis man das erklart hat, in welchem
Untermenii man gerade war, dann haben wir das eine oder andere Gerat, wo der technische

Support sich bei uns auch direkt da einklinken kann. Sind leider relativ wenig."

[Therapeuten\T4]
Rahmenbedingungen — Hotline/Servicenummer III
Technischer Support — Ansprechpartner II

— Videokonferenz mit Hersteller (1 Mal pro Woche) I

Tabelle 62: Technischer Support (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Die automatische Ubermittlung der Trainingsdaten und Dokumentation sowie
Auswertung ist flir vier befragte Therapeuten wichtig fiir einen ressourcenschonenden

Abrechnungsprozess.

,Da wiirde ich mal sagen, dass jede Leistung, die erbracht wird in dem Rahmen mit einer
Abrechnungsziffer hinterlegt sein muss und dann muss das System quasi automatisch
abrechnen. Wir miissen auf jeden Fall von sowas entlastet werden. Aber so genau weifS ich
das nicht." [Therapeuten\T1]

Rahmenbedingungen — Automatische Leistungsaufstellung/ Bericht/ Dokumentation/

Abrechnungsprozess Report I

— Automatische Dateniibermittlung in KISS zu Anzahl, Umfang, Art
der Ubungen II

Tabelle 63: Dokumentation der Leistungen und Abrechnungsprozess (Therapeuten) (eigene Darstellung)
Alle Therapeuten sind der Auffassung, dass TR in ihren Hausern mit der bestehenden (IT-

)Infrastruktur nicht umzusetzen ist.
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,Also theoretisch schon, aber manpowermafsig eher nicht." [Therapeuten\T1]

Rahmenbedingungen — Eher nicht IIIII

Umsetzbarkeit im Haus

Tabelle 64: Umsetzbarkeit im Haus (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Den rechtlichen Rahmen sehen drei der Therapeuten als eher ausreichend an, zwei sind
unsicher, ob die Gesetzeslage einen ausreichenden Rahmen fiir die Anwendung von TR

liefert.

,Der [Patient] wird eine Einverstandniserkldarung unterschreiben, dass er halt auf eigene

Verantwortung trainiert und solche ganzen Sachen." [Therapeuten\T2]

»Das ist eine gute Frage. Aber ich glaube eigentlich, dass das haftungsrechtlich schon gehen
miisste” [Therapeuten\T5]

Rahmenbedingungen — Rechtlich eher unproblematisch III

Rechtliche Rahmenbedingungen — Keine Meinung dazu/unsicher II

Tabelle 65: Rechtliche Rahmenbedingungen (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.6 Kosten

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen, dass die Kosten einer telemedizinischen
Anwendung die Adoption und Akzeptanz beeinflussen. Unter anderem bestdtigen die
Autoren Chen und Bode (2011), dass die Abrechenbarkeit der Technologie und die Hohe
der Anschaffungskosten die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Ubernahmeentscheidung

bei Einfithrung einer neuen Technologie fiir Schlaganfallpatienten sind.

7.4.6.1 Arzte

Die Auswertung der Interviews zum Thema , Kosten” zeigt, dass sechs der zehn Arzte
davon iiberzeugt sind, dass Kosten und Erlose eine wichtige Rolle bei der Einfiihrung von
TR spielen wiirden. Einige (n = 4) vermuten, dass die Anwendung von Telerehabilitation
kostengtinstiger ist als eine normale Therapie, da sich z.B. Fahrtwege und Personalkosten
reduzieren oder sich auch die Verweildauern verkiirzen konnte. Ein Arzt sieht darin aber
auch explizit eine Gefahr, da er vermutet, dass die Krankenkassen TR vermehrt einsetzen
wiirden und dann Therapiestellen wegfallen wiirden. Zwei Arzte (A4 und A5) sind der
Meinung, dass die Behandlung des Patienten wichtiger ist als die Erzielung von Erlosen.

Andere Arzte (A8 und A9) sind der Auffassung, dass TR auch Gewinne erwirtschaften
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miisste. Einen Uberblick {iber die Antworten und deren Haufigkeiten auf die Frage D6

liefert Tabelle 66.

,Wenn man sich hochrechnet, wie viel Kosten produzieren solche Patienten in einem
monatelangen Ergo- und Physiotherapie mit Fahrten, mit Zeiten, mit Praxisrdumen, die da
belegt werden. Und den Ergotherapeuten, die titig werden. Und das alles
zusammengerechnet, kann ich mir durchaus vorstellen, dass so ein System bei geeigneten
Patienten viel kostengtinstiger ist. Also, sehr viel kostengiinstiger ist bei moglicherweise
klinisch besserem Erfolg." [Arzte\ A2]

,Ich bin vom alten Schlag letztendlich. Die Zahlen sind nicht alles, sondern der Patient ist es
natiirlich." [Arzte\ A4]

»,Naja, ein 6konomischer Aspekt muss da immer dabei sein, weil wozu macht man das
sonst?" [Arzte\ A8]

»Wenn Sie kein Geld kriegen. Da kriegen Sie keinen Arzt, der das macht. Das ist leider so."
[Arzte\ A9]

Kosten — Die Kosten und Erl6se spielen eine wichtige Rolle IIIII I

— TR spart Kosten/ist eine kostengiinstige Variante IIII

— Es muss kostendeckend/wirtschaftlich gearbeitet werden III

— Das System muss Gewinn bringen/lukrativ sein II

— Der Nutzen fiir den Patienten steht vor den Erlosen II

— Nicht nur Reduzierung auf Kosten und Erlése, sondern auf Forschung und
Krankenversorgung I

— Finanzierung muss mit Kostentrdgern abgeklart sein I

— Zahlen sind der Geschiftsfithrung wichtig I

Tabelle 66: Einstellung zu Kosten (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.6.2 Therapeuten

Vier der befragten Therapeuten geben an, dass Kosten und Erldose eine wichtige Rolle
spielen, wenn Innovationen, wie TR, eingefiihrt werden sollen. Auch davon sind zwei
Therapeuten tiberzeugt, dass das System lukrativ sein soll bzw. Gewinn bringen soll, wenn
es um die Einfiihrung geht. Dass TR wahrscheinlich kostengilinstiger ist, als eine ,,normale”

Prasenz-Therapie, gibt ein befragter Therapeut (T2) an (vgl. Tabelle 67).

,Das ist doch immer iiberall so. Wenn man nichts damit verdient, dann kann man es

eigentlich auch nicht machen." [Therapeuten\T1]

,,Das ist eigentlich nur ein Vorteil fiir die Kasse, oder? Spart sie sich das Geld fiir die Reha."
[Therapeuten\T2]
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JIch denke: Uberall in der Medizin spielen inzwischen Kosten und Erlose eine wichtige
Rolle. Im Bereich der Reha haben wir den Vorteil, dass wir haufig mit Tagessdtzen auch
arbeiten und die Therapiepakete, die wir hier dem Patienten anbieten, natiirlich auch von
seinem Versicherungsstand ein bisschen abhidngen, aber wir trotzdem Ad-on-méfiig so
etwas anbieten konnen. Und daher: Definitiv. Kosten und Erlése sind wichtig."
[Therapeuten\T4]

Kosten — Die Kosten und Erldse spielen eine wichtige Rolle IIII

— Das System muss Gewinn bringen/lukrativ sein I

— TR spart Kosten/ist eine kostengiinstige Variante I

- Es muss kostendeckend/wirtschaftlich gearbeitet werden I
— Finanzierung muss mit Kostentrégern abgeklart sein I

— TR sollte tiber die Krankenkassen finanziert werden I

Tabelle 67: Einstellung zu Kosten (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.7 Organisation

Chiang und Kollegen (2015) postulieren, dass die Barriere fiir die Implementation von
Telemedizin fehlende Unterstiitzung innerhalb der eigenen Organisation ist. Die
Unterstiitzung bei der Einfithrung neuer Technologien seitens der Organisation steht in
Beziehung zur tatsachlichen Nutzung von Telemedizin (Liu et al. 2015). Je offener
Unternehmen fiir Veranderungen sind und je besser sie neues Wissen absorbieren, desto
eher werden Innovationen implementiert (Sugarhood et al. 2014). Der folgende Abschnitt
soll die Antworten auf die Fragen darstellen, ob die organisationalen Voraussetzungen fiir
die Implementation von Telerehabilitation in den einzelnen Krankenh&usern, in denen die
Interviewten tadtig sind, iiberhaupt gegeben und wie die Organisationen insgesamt

aufgebaut sind bzw. welche Hierarchien vorherrschen.

7.4.7.1 Arzte

Die meisten befragten Arzte sind der Meinung, dass Neuerungen wie Telerehabilitation
{iblicherweise von Arzten oder Therapeuten angestoen werden. Dass die Initialisierung
iber Chefarzte lauft, geben zwei Arzte an. Nur ein befragter Arzt denkt, dass die
Therapeuten Neuerungen dieser Art typischerweise initialisieren. Ein weiterer ist der
Meinung, dass die Klinikleitung derartige Neuerungen einfiihrt. Vier Arzte sind der
Auffassung, dass sich eine Einfiihrung von TR fiir das Unternehmen bzw. Krankenhaus

rentieren muss. Mehrfachnennungen wurden berticksichtigt, wie Tabelle 68 verdeutlicht.
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,Wir haben hier ein hierarchisches System. Initialisiert als solche neue Methode eigentlich
der Verantwortliche. Das heifit der Leiter. Wenn man sagt "initialisiert” im Sinne eines
Ideeninputs, dann kann es natiirlich auch der Therapeut sein. Und die Therapeuten, wenn
wir jetzt die Anwendung von bestimmten Methoden in der physikalisch-therapeutischen

Behandlung nimmt, hat er ein ganz wesentliches Wort da mitzureden." [Arzte\ A4]

,In der Regel durch die Arzte Querstrich Therapeuten. Also wenn wir jetzt auf einer Messe,
wo die Therapeuten sind, was Spannendes, Neues sehen, dann machen die Therapeuten in
der Regel-, dann stellen die das vor, also mir und den Oberéarzten in aller Regel. Und dann
schauen wir uns das an. Und wenn wir das dann fiir sinnvoll erachten, dann besprechen wir
mit der kaufménnischen Leitung natiirlich, ob so was eben angeschafft werden kann oder
ob es in den ndchsten Haushalt oder die nédchste Investitionsrunde rein kann oder eher
nicht." [Arzte\ A6]

Organisation — Initialisierung durch Arzte oder Therapeuten IITII T

Initialisierung technischer — Initialisierung durch Arzt/Chefarzt II

Neuerungen — Initialisierung durch Therapeuten I

— Initialisierung durch Klinikleitung I

— Einfithrung abhingig vom Wirtschaftlichkeit IIII

Tabelle 68: Initialisierung technische Neuerungen (Arzte) (eigene Darstellung)

Die Halfte der interviewten Arzte geben an, dass die Krankenhausleitung vor der
Einfiihrung von TR eine Wirtschaftlichkeitsberechnung oder Kosten-Nutzen-Bewertung
durchfithren wiirde, um sich zu vergewissern, dass die Anschaffung rentabel fiir das
Krankenhaus ist. Drei Arzte sind der Meinung, dass die Investitionen auch in einen
Wirtschafts- oder Investitionsplan aufgenommen werden wiirden und nur dann die
Anschaffung tatsachlich durchgefiihrt wird. Auflerdem waére es die Aufgabe der Leitung,

die notigen Ressourcen fiir die Einfithrung des Systems bereitzustellen (A1, A3).

,Das sind ja keine Gerite, die jetzt nur 2,50 Euro kosten. Die Klinikleitung muss gucken,
bringen sie wirklich den Benefit? Man muss genau iiberlegen, welchen Benefit hat die
Abteilung? Hat das Klinikum, aber hat auch der Patient darin? Oder ist es durch andere

Methoden gleichwertig und vielleicht auch giinstiger zu erreichen?" [Arzte \ A5]

,,Also die technischen Voraussetzungen zu liefern, entsprechende Verhandlungen zu fiithren
mit Partnern, Verhandlungen mit Krankenkassen und das die personelle Ressource
bereitstellen." [Arzte\ A3]

Organisation — Kosten/Nutzen Bewertung IIIII
— Wirtschaft-/Investitionsplan III

— Ressourcen (Personal, Infrastruktur) bereitstellen II
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Unterstiitzungsleistung KH- — Verhandlungen mit Kostentrdgern fiihren I

Leitung — Entscheidungsprozesse unterstiitzen I

Tabelle 69: Unterstiitzungsleistung KH-Leitung (Arzte) (eigene Darstellung)

Auf die Frage, ob Vertreter der Arzteschaft mit einbezogen werden wiirden, wenn es um
die Einfiihrung von TR ginge, geben vier Arzte an, dass die Einfiihrung eine gemeinsame
Entscheidung zwischen Krankenhausleitung und Arzten (Chefirzten) wire und die Arzte

in derlei Entscheidungen mit einbezogen werden miissen.

»Ja, die Arzte miissen miteinbezogen werden, weil die miissen ja die Kontrollen vornehmen.

Die miissen ja dann dahinterstehen. Die miissen miteinbezogen werden" [Arzte\ A2]

Organisation — Gemeinsame Entscheidungsfindung (Arzte, Klinikleitung) IIIT

Entscheidungsfindung

Tabelle 70: Entscheidungsfindung (Arzte) (eigene Darstellung)

In Bezug auf Zusammenarbeit und interne Kommunikation geben sechs Arzte an, dass es
regelmafiige Besprechungen mit der Klinikleitung gibt. Besprechungen der Chefarzte gibt
es bei mindestens zwei der interviewten Arzte. Einen Uberblick iiber die Antworten und

deren Haufigkeiten auf die Frage F4 liefert Tabelle 71.

»Ja, natiirlich es gibt ja praktisch eine strukturierte Kommunikation. Das heifst, es gibt ein
Chefarzt Jour Fixe, wo alle drin sitzen und dann regelmafig ihr Budgetgesprach oder
Abteilungsgesprache, wo man praktisch alles, die Probleme von der Personalstruktur bis

zur Beschaffung bespricht. Und insofern ist da schon eine Struktur hinterlegt." [Arzte\ A8]

Organisation — Regelméflige Besprechungen IIIII I

Zusammenarbeit — Besprechungen der Chefarzte II

Tabelle 71: Zusammenarbeit (Arzte) (eigene Darstellung)
Subordnungskategorie (der Organisation)
Aus dem Datenmaterial konnte induktiv eine weitere Kategorie (Subordnungskategorie

der Organisation) gebildet werden. Dies ist die Subordnungskategorie ,,Hierarchie”.

Von einigen Arzten werden hierarchische Strukturen dargestellt. Der Dienstweg bei der
Einfiihrung technischer Neuerungen ist dabei klar geregelt. Die beiden Oberarzte geben an,

dass es keinen Austausch bei solchen Einfithrungen mit den Oberarzten geben wiirde (A7)
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und dass auch medizinische Entscheidungen ohne Anhérung der Arzte getroffen werden

(A9).

,Wir haben hier ein hierarchisches System. Initialisiert als solche neue Methode eigentlich
der Verantwortliche. Das heifdt der Leiter." [Arzte\ A4]

»,Nein. Ich wiirde sagen: , Das probieren wir jetzt mal aus. Ihr miisst euch damit jetzt mal
befassen.” Auch die Therapeuten miissen sich dann damit befassen. Das ist der Vorteil wenn
man der Chef ist." [Arzte\ A5]

,Also, ich habe jetzt auch kein konkretes Beispiel vor Augen. Es gibt medizinische

Entscheidungen, die ohne die Arzte getroffen werden, ja.” [Arzte\ A9]

"Klar, natiirlich kann sich die Geschiftsfithrung vorbehalten und sagen, wir machen das jetzt

so und dann wird das so gemacht.” [Arzte\ A10]

Subordnungskategorie — Es gibt klare Hierarchien IIII

. . — Kein Austausch zu solchen Themen mit Oberdrzten I
Hierarchie
— Es gibt medizinische Entscheidungen, die ohne Arzte getroffen

werden |

Tabelle 72: Hierarchie (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.7.2 Therapeuten

Ein Teil der Therapeuten nimmt an, dass eine Neuerung wie Telerehabilitation von den
Therapeuten oder der Therapieleitung initiiert wird und ein Teil denkt, dass die
Einfiihrung von TR durch die Verwaltung bzw. Geschiftsfithrung initiiert wird oder durch
beide.

,Das wird entweder durch die Chefarzte oder durch die Therapie-Leitungen initiiert, weil
die regelmafiig auf Kongressen oder sonstigen Fortbildungen sind, oder Fachzeitschriften-,

einfach neue Ideen sich holen." [Therapeuten\T5]

Organisation — Initialisierung durch Therapeuten/Therapieleitung III

Initialisierung technische — Initialisierung durch Klinikleitung/Verwaltung III

Neuerungen — Initialisierung durch Arzte I

— Initialisierung durch Chefarzt/Leiter I

Tabelle 73: Initialisierung technische Neuerungen (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Wenn es um die Einfithrung von TR geht, miisste die Krankenhausleitung die notigen
Ressourcen wie Infrastruktur, Personal, Geld und Zeit fiir die Einarbeitung der
Therapeuten zur Verfiigung stellen. Dass die notigen Prozesse durch die

Krankenhausleitung etabliert werden miissen, wird von einem Therapeuten genannt.
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,Also die miisste das genehmigen und finanzieren und auch die personellen Ressourcen

schaffen dafiir." [Therapeuten\T1]

Organisation — Ressourcen (Personal, Infrastruktur, Finanzen, Zeit)
Unterstiitzungsleistung KH- bereitstellen IIII
Leitung — Prozesse unterstiitzen I

Tabelle 74: Unterstiitzungsleistung KH-Leitung (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Fast alle Therapeuten sind der Meinung, dass sie vor der Anschaffung neuer Technologien,

wie TR, mit in die Entscheidung eingebunden waren.

,,Wir wiirden schon mit einbezogen werden, eigentlich entscheidet keine Klinikleitung und
sagt, das macht ihr jetzt, sondern die brauchen ja die Unterstiitzung der Therapeuten. Weil,
wenn die Therapeuten nicht dahinterstehen, haben die ein Gerét eingekauft, was keinen

Sinn macht." [Therapeuten\T5]

Organisation — Gemeinsame Entscheidungsfindung (Therapeuten, Klinikleitung)

Entscheidungsfindung I

— Unsicher, ob Entscheidung gemeinsam getroffen werden wiirde I

Tabelle 75: Entscheidungsfindung (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Es finden bei vier der befragten Therapeuten regelmaflig Besprechungen mit der

Krankenhausleitung statt.

,Ich personlich habe einen wochentliches Jour Fixe mit der kaufménnischen Leitung. Das ist
eine Stunde in der Woche. Und ansonsten haben wir natiirlich immer wieder grofiere Jour
Fixe Kreise, die-, zum Beispiel fiir die Neurologie, wo dann auch die Arzte teilnehmen, aber

das wiirde ich sagen, ist quasi der Standard." [Therapeuten\T4]

Organisation — Regelmaéfige Besprechungen mit Krankenhausleitung IIII

Zusammenarbeit

Tabelle 76: Zusammenarbeit (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.8 Eigenschaften Patient

Patienten spielen eine wichtige Rolle, wenn es darum geht, ein telemedizinisches Angebot
zu etablieren. Die Identifikation und Auswahl der geeigneten Patienten fiir eine
telemedizinische Anwendung beeinflussen die Implementierung und Akzeptanz der
Technologie (Joseph et al. 2011; Odeh et al. 2014). Sicherheit fiir den Patienten, Motivation

des Patienten und kognitive Fahigkeiten des Patienten sind die wichtigsten
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Einflussfaktoren auf die Anwendung neuer Technologien von Therapeuten in der

Schlaganfallrehabilitation (Chen und Bode 2011).

7.4.8.1 Arzte

Alle befragten Arzte sind der Auffassung, dass Telerehabilitation nicht fiir jeden Patienten

geeignet ist. Aus Sicht der Arzte sollten die Patienten, die fiir TR in Frage kommen,

motiviert sein, TR auch wirklich anwenden und den eigenen Gesundheitszustand

verbessern zu wollen, und die kognitiven Strungen diirfen nicht zu grof sein. Einige Arzte

vermuten, dass auch das Alter eine Rolle spielt und die Patienten fiir die Anwendung von

TR keine zu grofien Funktionseinschrankungen haben diirfen. Auch sollten noch (trotz

Schlaganfall) gewisse manuelle Fertigkeiten vorhanden sein.

,Ich habe gleichzeitig sozusagen in meinem Kopf immer diese Gruppe von jiingeren
Patienten, die wahnsinnig von so was profitieren konnten. Die drei Mal am Tag sich vor
ihren PC setzen und eine halbe Stunde Ergo und Reha machen. Und Arme bewegen und
bestimmte andere Sachen machen. Die auch kein Problem haben sich die Sensoren

anzubringen. Und Alteren, wo das nicht geht." [Arzte\ A2]

,,Wie gesagt, nicht fiir alle, ist ja klar. Nicht fiir Schlaganfallpatienten, die stationir in eine
Reha miissen, weil sie gar nicht mehr aufstehen kénnen, gehen, nicht mehr essen, gar nichts
mehr kénnen." [Arzte\ A2]

,Ein dlterer Patient mit Schlaganfall und mit allen korperlichen und auch kognitiven

Funktionseinschrankungen, glaube ich, wire aus meiner Sicht nicht geeignet." [Arzte\ A2]

,Die Patientencompliance, sprich Motivation. Dass, wenn die nicht ausreichend vorhanden

ist, eine Motivation von auflen halt schwierig herangefiihrt werden kann." [Arzte\ A3]

»Ja. Also wenn einer im Umgang gewohnt ist mit elektronischen Hilfsmitteln, dann kann er
das. Wenn er entsprechend sehen kann, wenn er die manuellen Fahigkeiten noch hat. Wenn
er also praktisch keine Koordinationsstérungen in diesem Bereich hat, dann sollte das
moglich sein." [Arzte \A4]

,Also bei Patienten die erstmal kognitiv das umsetzen konnen. Das ist glaube ich die

elementare Voraussetzung." [Arzte\ A6]
,,Die also das verstehen, die auch eine gewisse Technikaffinitdt haben." [Arzte\ A6]

»Also ich denke Grundvorrausetzung ist, dass die Patienten kognitiv fit sind. Also kognitiv

zu mindestens das Ganze umsetzten konnen." [Arzte\ A10]

Eigenschaften Patient — Patienten, die kognitiv dazu in der Lage sind IIIII IIII

— Patienten, die motiviert/compliant sind IIII

— Patienten, die noch relativ jung sind IIII
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— Patienten, nach leichtem Schlaganfall/leicht betroffene III

— Patienten, mit gewissen noch vorhandenen manuellen Fertigkeiten III
— Patienten, die Technikaffin sind II

— Patienten, die relativ selbststandig/mobil sind II

— Patienten, die keine Reha wollen I

— Patienten, die noch ausreichend horen und sehen konnen I

Tabelle 77: Eigenschaften Patient (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.8.2 Therapeuten

Nach Auffassung der befragten Therapeuten ist es besonders wichtig, dass der Patient, der

TR anwenden soll, kognitiv dazu in der Lage, relativ jung und technikaffin ist.

,Bs kommt jetzt wieder darauf an, wie alt der Patient ist. Wenn jemand technik-affin ist,

dann ist es glaube ich tatséchlich egal, wie das aufgebaut ist. Wenn aber jemand Schwerhorig

ist oder vielleicht nicht so gut Deutsch kann oder vielleicht einfach langsam ist, muss das

System entsprechend langsam formulieren." [Therapeuten\T3]

»also Krankheitsverldufe, die prinzipiell von der Prognose her Verbesserungen erwarten,

denke ich, konnten wir Tele-Rehabilitation einsetzen, die die von der Diagnose schon eher

gleichbleibend bis potentiell schlechter sind, wiirde ich, glaube ich, im Bereich der

Einzeltherapie lassen." [Therapeuten\ T4]

,,Also, ich glaube, das Entscheidende ist, dass der Patient kognitiv fit ist, dass der Patient das

selber umsetzen kann. Oder alternativ, dass er Angehorige hat, die mit ihm regelmafSig das

iiben kénnen. Also durch eine gute Angehérigen-Schulung.” [Therapeuten\T5]

Eigenschaften Patient — Patienten, die kognitiv dazu in der Lage sind IIII

— Patienten, die noch relativ jung sind III

— Patienten, die Technikaffin sind III

— Patienten, mit neurologischen Stérungen I

— Patienten, mit guter Prognose I

— Patienten, die relativ selbststandig/mobil sind I

— Patienten, mit gewissen noch vorhandenen manuellen Fertigkeiten I

— Patienten, die Angehdrige haben, die sie unterstiitzen I

Tabelle 78: Eigenschaften Patient (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.9 Einstellungen Nutzer

Eine positive Einstellung gegeniiber Telemedizin beeinflusst die Adoption von

Telemedizin positiv (Hu et al. 1999). Einstellungen sind die positiven oder negativen

Gefiihle gegeniiber der Nutzung von Telemedizin: Je positiver die Einstellung gegeniiber

Telemedizin, desto wahrscheinlicher ist, dass Telemedizin auch genutzt wird (Kuo et al.



2015). In diesem Kapitel werden Textstellen ausgewertet, die etwas tiber die Gefiihle, Werte

oder das ethische Verstindnis der Arzte und Therapeuten ggii. Technik aussagen.

7.4.9.1 Arzte

Die meisten befragten Arzte sind der Meinung, dass der Einfluss elektronischer Gerite auf
das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient nicht davon abhéangt unter welchen Umstanden
das elektronische Gerit eingesetzt wird. Einige Arzte dufern, dass elektronische Gerite
nicht das Arzt-Patienten-Verhéltnis beeinflussen. Einen Uberblick iiber die statistischen

Antworthaufigkeiten auf die Frage A4 gibt Tabelle 79.

,Wird nicht wesentlich beeinflusst, solange der Arzt ausreichend mit dem Patienten redet,
auf ihn eingeht und sich sozusagen seine Belange anhort. Wenn er ihn nur natiirlich hinlegt
auf die Liege, ohne zu reden irgendeinen Schallkopf draufhélt, dann ist es schlecht.”
[Arzte\T2]

,Ich meine der Kontakt mit dem Patienten, der wére natiirlich nach wie vor wichtig. Aber
wenn wir jetzt zum Beispiel andere Szenarien nehmen. Nehmen wir mal Australien oder so.
Wo die Leute ja weit weg sind und nicht einfach kommen kdnnen. Das muss man von der
individuellen Situation abhdngig machen. Erreichbarkeit des Patienten. Wie ist das mdoglich
mit ihm in Kontakt zu treten. Personlich in Kontakt zu treten ist natiirlich wichtig."
[Arzte\ A4]

Einstellungen — Ob elektronische Gerite das Verhiltnis zw. Arzt und Patienten beeinflussen,
Beeinflussung der Arzt- ist abhadngig vom Setting und Einsatz der Geréte IIIII

. . — Elektronische Gerite beeinflussen das Verhaltnis zw. Arzt und Patienten

Patienten-Beziehung
nicht IIIT

— Elektronische Gerite beeinflussen das Verhaltnis zw. Arzt und Patienten
positiv I

— Elektronische Gerite beeinflussen das Verhaltnis zw. Arzt und Patienten

eher negativ I

Tabelle 79: Beeinflussung der Arzt-Patienten-Beziehung (Arzte) (eigene Darstellung)

Ethische Bedenken bei einem mdglichen Einsatz von TR hat keiner der befragten Arzte.
Einzelne Arzte betonen in diesem Zusammenhang, dass es sehr wichtig ware, den
Patienten iiber den Einsatz von elektronischen Hilfsmitteln aufzukldren und entsprechend

einzuweisen.
,Was gibt es fiir ethische Kriterien? Also, das ist eine Behandlungsmethode, die man

empfiehlt, so wie die Physiotherapie. Weifs ich jetzt eigentlich keine so grofien ethischen

Kriterien. Also, gut, doch. Einmal, der Patient muss einverstanden sein. Das ist, glaube ich,
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auch ein ethisches Kriterium, diesen Weg zu gehen und nicht den, des personlichen
Therapeuten." [Arzte\ A9]

Einstellungen

Ethische Kriterien

— Keine ethischen Bedenken IIIII II

— Der Patient muss eingewiesen/informiert sein/werden II
— TR darf stationédre Reha nicht verhindern I

— Der Patient muss im Mittelpunkt stehen I

— Der Patient muss zustimmen I

— Keine Einflussnahme durch Firmen sicherstellen I

Tabelle 80: Ethische Kriterien (Arzte) (eigene Darstellung)

7.4.9.2 Therapeuten

Die beiden éltesten der befragten Therapeuten (T1 und T2) dufiern explizit, dass das

Verhaltnis zwischen Therapeuten und Patienten eher negativ durch elektronische Gerite

beeinflusst wird. Therapeut T4 ist der Auffassung, dass elektronische Geréte das Verhaltnis

eher verbessern. Therapeut T5 denkt nicht, dass elektronische Gerite einen Einfluss auf die

Beziehung zum Patienten haben und Therapeut T3 dufSert sich nicht zu dieser Frage (vgl.

Tabelle 81).

,Ich wiirde sagen, dass das nicht gut ist fiir das Verhaltnis. Patienten wollen einen richtig

,zum Anfassen” haben." [Therapeuten\T1]

,Im Bereich der Logopédie, finde ich, haben wir eine deutliche Verbesserung durch diese
iPad oder Tablet Losungen. Da haben wir Kommunikationsgerite entwickelt, wo wir dann
eher sagen, dass wir mit dem Patienten, der nicht mit uns kommunizieren kann, deutlich an
der Verbesserung der Kommunikation durch die Technik haben. Haben im Bereich der-, ja
zum Beispiel im Bereich des Lokomates [Anm: robotergestiitztes Therapiegerit] ist es schon
so, dass viele Patienten dort erstmal Angst haben und dass das das Patienten- und
Therapeuten-Verhaltnis erstmal ein bisschen gestort wird, bis ein Vertrauen in das Gerét da
ist und dann ist es neutral. Aber im Wesentlichen wiirde ich sagen, dass das Verhaltnis eher
verbessernd als-, verbessernd bis neutral ist. Also storend auf gar keinen Fall."
[Therapeuten\T4]

Einstellungen — Elektronische Gerate beeinflussen das Verhiltnis zw. Therapeuten und

Beeinflussung der
Therapeuten-Patienten-

Beziehung

Patienten eher negativ II

— Elektronische Gerite beeinflussen das Verhiltnis zw. Therapeuten und
Patienten nicht I

— Elektronische Gerate beeinflussen das Verhéltnis zw. Therapeuten und

Patienten eher positiv I

Tabelle 81: Beeinflussung der Therapeuten-Patienten-Beziehung (Therapeuten) (eigene Darstellung)
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Die Mehrheit der befragten Therapeuten hat keine ethischen Bedenken, wenn es um die

Anwendung von TR geht.

,Die miissen ja nicht nackt trainieren oder was weifs ich was, wo man irgendwie sagen

konnte, Vorsicht" [Therapeuten\ T2]

Einstellungen — Keine ethischen Bedenken III

Ethische Kriterien — Die Wiirde des Patienten muss gewahrt sein I

— Der Patient muss trotzdem regelméafliig vom Therapeuten gesehen werden I

Tabelle 82: Ethische Kriterien (Therapeuten) (eigene Darstellung)

7.4.10 Die wichtigsten Einflussfaktoren auf Verordnung von Telerehabilitation

Abschlieend wurden Arzte und Therapeuten gefragt, ob sie iiberhaupt ihren Patienten TR
verordnen bzw. empfehlen wiirden und welche drei Kriterien (Einflussfaktoren) dafiir
erfiillt sein miissten. Die genannten wichtigsten drei Kriterien bei Arzten und Therapeuten
stellt die folgende Auswertung mit MAXQDA (Abbildung 28) grafisch dar. Je mehr

Nennungen der einzelnen Kriterien, desto grofier ist das Symbol (Kastchen).

Codesystem 3 Kriterien fiir Verordnung Physios 3 Kriterien verordnung Arzte
(© 4! Aufwandserwartung ‘ B | u
l@ Kosten [ | ]
(© ! Leistungserwartung [ | .
(© 1 0rganisation ]
lﬁ Evidenz .
l@ Rahmenbedingungen | B
(| Eigenschaften Patienten . ]

Abbildung 28: Kriterien fiir die Verordnung von TR fiir Arzte und Therapeuten (Auswertung mit
MAXQDA)Arzte

Alle Arzte wiirden Telerehabilitation grundsétzlich ihren Patienten verordnen. Drei Arzte
kniipfen die Verordnung aber an die Erfiillung bestimmter Voraussetzungen, wie z.B. ein

positives Ethikvotum oder eine entsprechende Eignung des Patienten.

,Ja. Wenn die entsprechenden vorher genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Und wenn
das Ganze in enger Abstimmung mit den Therapeuten beziehungsweise nur gemeinsam mit

den Therapeuten passiert" [Arzte\ A4]

I. ,Konnten Sie sich vorstellen, Thren Patientinnen und Patienten Telerehabilitation zu

verordnen?”
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B: ,Klar." [Arzte\ A10]

TR verordnen — Ja I IT

— Ja, wenn bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind III

Tabelle 83: TR Verordnung (Arzte) (eigene Darstellung)

Die genannten wichtigsten drei Kriterien stellt Abbildung 29 grafisch dar. Je mehr
Nennungen der einzelnen Einflussfaktoren, desto grofier erscheint das Kastchen. Es zeigt
sich deutlich, dass fiir viele Arzte eine wissenschaftliche Evidenz (induktiv gebildete
Kategorie) vorliegen muss, bevor sie TR verordnen wiirden. Die Begriffe ,Evidenz” oder
,wissenschaftliche(r) Nachweis/Grundlage” wurden insgesamt sechs Mal von insgesamt
21 Nennungen von den befragten Arzten genannt. Auflerdem spielt die
,Leistungserwartung” eine grofie Rolle, meint, die Erwartungen der Arzteschaft an die
Technik, die dazu fiihren, dass die Technik die ,,Job-performance” bzw. der Nutzen fiir den

Patienten verbessern sollte.

»Entschuldigung. Ich wiirde es, wenn die Reihenfolge eine Rolle spielt, dann wiirde ich doch
die Evidenz an erster Stelle setzen, weil ohne die, wiirde ich es iiberhaupt nicht machen."
[Arzte\ A9]

,Nutzen heifit natiirlich, dass der Patient wirklich nachweislich davon profitiert."
[Arzte\ A8]

»|Die wichtigsten drei Kriterien fiir die Verordnung sind:] Wissenschaftliche Grundlage,
technische Machbarkeit, Abrechenbarkeit”. [Arzte/A3]

Codesystem 3 Kriterien verordnung Arzte SUMME

‘(0 | Aufwandserwartung

(D.| Kosten

(© . Leistungserwartung

U N

A%}

(9_| Organisation

(© ¢! Evidenz

(© 4! Rahmenbedingungen
(| Eigenschaften Patienten

SN R BN B
L*))

3 SUMME

Abbildung 29: Die wichtigsten Kriterien fiir die Verordnung von TR fiir Arzte (Auswertung mit MAXQDA)
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7.4.10.2 Therapeuten

Die Therapeuten wiirden nicht uneingeschrankt Telerehabilitation ihren Patienten

empfehlen und sehen den Einsatz differenzierter als die befragten Arzte. Zwar wird eine

positive Einstellung zu Telerehabilitation und der Nutzung elektronischer Gerate deutlich,

aber TR einsetzen wiirden drei der befragten Therapeuten nur erganzend zu der

,normalen” Prasenztherapie durch den Physio- oder Ergotherapeuten (vgl. Tabelle 84).

B:, Eventuell ergdnzend oder danach oder so. Aber nicht nur.” [Therapeuten\T2]

I: ,, Aber nicht anstatt einer Anschlussheilbehandlung?”

B: , Nein. Also das nicht." [Therapeuten\T2]

TR empfehlen

— Ergénzend, aber nicht ausschliefslich III

— Jall

Tabelle 84: TR empfehlen (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Fiir Therapeuten sind die , Aufwandserwartung” und , Eigenschaften des Patienten” die

entscheidenden Kriterien, wenn es um die Empfehlung von TR geht.

,Einfache Bedienbarkeit, Kosteniibernahme muss gesichert sein und der regelmafiige

Kontakt zum Therapeuten muss weiterhin gesichert sein." [Therapeuten\T5]

»,Es muss ein geeigneter Patient sein, der compliant ist und ohne Beriihrungsiangste."

[Therapeuten\T1]

Die folgende Abbildung zeigt die genannten Kriterien und deren genannte Haufigkeiten:

Codesystem

3 Kriterien fiir Verordnung Physios

2 4! Aufwandserwartung

(© ¢! Kosten

LD'_| Leistungserwartung

(& l0rganisation

@ Evidenz

(© 4! Rahmenbedingungen
(© | Eigenschaften Patienten
3 SUMME

oW =

SUMME

3

Abbildung 30: Die wichtigsten Kriterien fiir die Empfehlung von TR fiir Therapeuten (Auswertung mit

MAXQDA)
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7.5 Beantwortung der Hauptfragestellung F4

Zur Beantwortung der Hauptfragestellung F4 wurden deduktiv aus dem an die UTAUT
angelehnten Modell (vgl. Kapitel 4.9) ein Interviewleitfaden mit 29 Interviewfragen
konzipiert (vgl. Kapitel 5.3.5 ff.). Die Fragestellung F4 lautet: Welche Einflussfaktoren wirken
auf den Adoptionsprozess von klinisch titigen Arzten, Physio- und Ergotherapeuten bei der
Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung fiir Schlaganfallpatienten?

Sie kann folgendermafien beantwortet werden: Die starksten Einflussfaktoren auf
Technikadoption und Technikakzeptanz sind: ,Leistungserwartung”,
»~Aufwandserwartung”, ,Rahmenbedingungen”, , Eigenschaften Patient”, ,,Organisation”,
Kosten” und , Evidenz”. Bei den Arzten wurden , Evidenz” und ,Leistungserwartung”
als die stdarksten Einflussfaktoren identifiziert und bei den Therapeuten die
,Aufwandserwartung” und die , Eigenschaften Patient”. In den Antworten auf die Frage
G2 des Interviewleitfadens konnten keine Textstellen zu den Einflussfaktoren ,Sozialer
Einfluss”, , Eigenschaften Nutzer” und , Einstellungen Nutzer” kodiert werden (vgl.
Kapitel 7.4.10). Die identifizierten Subordnungskategorien sind: ,Datenschutz”,
, Trainingsgestaltung”, , Therapiezeitpunkt” sowie ,Hierarchie” (vgl. Kapitel 7.4.2 ff. und
7.4.7 ff). Die Subordnungskategorien lassen sich in dem angepassten Modell
vernachldssigen, da sie in den Haupteinflusskomponenten , Leistungserwartung” und
,Organisation” aufgehen. Sie werden in der grafischen Darstellung des angepassten
theoretischen Modells nicht beriicksichtigt, sollten aber von Anwendern bei der

Einfithrung von Telerehabilitation bedacht werden.

7.6 Weitere (Einfluss-)Faktoren und Beantwortung der Fragestellung F5

In diesem Kapitel wird der Einfluss weiterer Einflussfaktoren, sogenannter moderierender
Faktoren, auf den Adoptionsprozess mittels qualitativer und quantitativer Verfahren
untersucht. Wobei die qualitativen Daten zunachst in quantitative Daten umgewandelt
werden miissen, um entsprechend auswertbar zu sein. Generell gilt, dass die
moderierenden Faktoren ,Alter’ und 'Geschlecht’ bereits von anderen Autoren als relevante

Einflussfaktoren identifiziert worden sind (Wewer et al., 2012, S. 219).

Im Folgenden werden die Antworten des Fragebogens zur Technikaffinitat (TA-EG) zu der
Dimension ,Positive Einstellung” mit den Moderatoren (Geschlecht, Alter etc.) des

theoretischen Modells korreliert, um herauszufinden, ob statistisch signifikante
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Zusammenhange zwischen den Variablen ,positive Einstellung” und z.B. Alter vorliegen.
Der TA-EG mit insgesamt 19 Items und einer Skala von , Trifft gar nicht zu” (1) bis , Trifft
voll zu” (5)) erfasst vier Facetten von Technikaffinitdt: ,Begeisterung” (5 Items),
,Kompetenz” (4 Items), , Positive Einstellung” (5 Items) und ,Negative Einstellung” (5
Items) (Karrer et al. 2009b). Die folgende Tabelle zeigt die Aussagen des TA-EG
Fragebogens, die der Dimension , Positive Einstellung” zugeordnet werden. Die maximale

Punktzahl bei der Beantwortung der Fragen betragt 25 (5 x 5) Punkte.

Frage Nr. Items (Skala von , Trifft gar nicht zu” (1) bis , Trifft voll zu” (5))
5 Elektronische Gerate ermdglichen einen hohen Lebensstandard.

9 Elektronische Gerédte machen unabhéngig.

11 Elektronische Geréte erleichtern mir den Alltag.

12 Elektronische Geréate erhdhen die Sicherheit.

19 Elektronische Gerite helfen, an Informationen zu gelangen.

Tabelle 85: Aussagen des TA-EG zu positiver Einstellung ggii. Technik (eigene Darstellung)

Das der Arbeit zugrundeliegende theoretische Modell (UTAUT erweitert) beinhaltet neben
den Haupteinflusskomponenten die moderierende Faktoren ,Geschlecht”, , Alter”,
,Brfahrung”, ,Kultur” und ,Freiwilligkeit”. Das Geschlecht kann aufgrund der
ausschliefllich ménnlichen Teilnehmer bei den Arzten und der nur geringen Anzahl
weiblicher Teilnehmer (n = 3) insgesamt nicht berticksichtigt werden. Da das ,, Alter” und
die , Erfahrung” in den beiden Stichproben stark positiv korrelieren (Alter und Erfahrung
steigen proportional zueinander) wird auf eine genauere Untersuchung der , Erfahrung”
verzichtet. Die ,Kultur” muss ebenfalls unbertiicksichtigt bleiben, da keine kulturellen
Unterschiede innerhalb der Stichprobe vorliegen. Die , Freiwilligkeit” kann aufgrund der
Fragestellung nicht untersucht werden. Zur genaueren statistischen Auswertung wird
deshalb das ,Alter” als moglicher Moderator der Einstellungsbildung ggii. Technik

untersucht.

Tabelle 86 zeigt die Auswertung (erreichte Punkte) aus dem TA-EG, das Zitat aus der Frage
A3 des Interviews, die Bewertung des Zitats (,, Trifft gar nicht zu” (1) bis , Trifft voll zu” (5))

sowie das Alter des jeweiligen Arztes.

175



Arzt TA-EG Interview Frage A3: ,Sind Sie Meinung sind, dass | Bewertung | Alter

Auswertung Thnen die Nutzung elektronischer Gerdte im | Interview
pos. Klinikalltag Entlastung verschaffen kann?” Zitat (1-5)
Einstellung
(5-25)
Al 22 Das kommt so ein bisschen darauf an, wie das Setting ist. | 3 51-60
Also, generell hingt es davon ab, wo diese Titigkeiten
stattfinden.
A2 18 Elektronischer Geriite ja, sie verschaffen immens Entlastung. | 5 51-60
A3 20 Ich glaube nicht, dass sie wesentliche Entlastung verschafft. | 2 51-60

Sie bringt eine hohere Diagnosesicherheit.

A4 17 Klinikalltag ist natiirlich vorwiegend eine personenbezogene | 3 >60
Diagnostik und Therapie.
A5 16 Ich glaube, in der ganz frithen Phase wiirde es den Patienten | 3 >60

meiner Ansicht nach iiberfordern, wenn wir elektronische
Therapiemodule einsetzen, dann ist die hands-on Therapie fiir
mich entscheidender.

A6 17 dann glaube ich, dass das keine wirkliche Entlastung ist, | 3 51-60
weder fiir den Arzt noch fiir den Therapeuten und auch nicht
fiir den Patienten, sondern das ist eine Erweiterung der

Moaglichkeiten.
A7 17 Ja, auf alle Fiille. 5 31-40
A8 24 Mhm (bejahend). Bei der Therapie, bei der Befundung, bei | 5 >60
allem eigentlich.
A9 16 Naja, mir im Alltag schafft das nicht Entlastung, aber | 3 41-50

natiirlich bei der Versorgung schafft das enorm Entlastung.

A10 24 Ja, auf jeden Fall. 5 41-50

Tabelle 86: Vergleich Antworten TA-EG mit Antworten Interview (Arzte) (eigene Darstellung)

Die Priifung des Zusammenhangs der Variablen ,TA-EG und Alter’ sowie ,Zitat und Alter’
erfolgt mit Hilfe der Berechnung des Rangkorrelationskoeffizienten (r) nach Spearman, da
dieser fiir ordinalskalierte Daten berechnet werden kann (Eckey et al. 2008, S. 184).
Korrelationen werden bei einem Wert zwischen 0,7 - 1 als ,,sehr starker Zusammenhang”
bezeichnet, bei einem Wert von 0,5 - 0,7 als ,,starker Zusammenhang”, bei einem Wert von
0,2 - 0,5 als ,,mittlerer Zusammenhang” und bei einem Wert von 0,05 - 0,2 als ,,schwacher
Zusammenhang” (Diaz-Bone 2006, S. 91). Nimmt der Korrelationskoeffizient einen Wert
zwischen 0,0 und 0,05 an, liegt kein Zusammenhang vor (ebd.). Das Vorzeichen des
Korrelationskoeffizienten bestimmt die Richtung des Zusammenhangs (Eckey et al. 2008,
S. 180).

Die Korrelationsanalyse der Variablen ,Zitat und Alter’ ergibt einen
Korrelationskoeffizienten von r = - 0,32, der Mittelwert betrigt M = 3,7 und die

Standardabweichung SD = 1,1. Es liegt ein mittlerer negativer Zusammenhang zwischen
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der ,positiven Einstellung gegeniiber Technik’ und hohem ,Alter’ vor. Eine positive
Einstellung ggii. Technik hangt demnach nicht mit einem hohen Alter zusammen, sondern
es gilt, je positiver die Einstellung ggii. Technik, desto jiinger ist der Nutzer.

Die Korrelationsanalyse der Variablen ,TA-EG und Alter’ ergibt einen
Korrelationskoeffizienten von r = 0,07 M = 19,1; SD = 3,0) und zeigt, dass kein
Zusammenhang zwischen den Variablen ,positiver Einstellung ggii. Technik’ und dem
,Alter’ besteht. Die Mittelwerte zeigen, dass die Antworten (sowohl TA-EG als auch

Interview) tendenziell positiv ausfallen (vgl. Tabelle 87).

Bewertung Interview | Alter (20-60) TA-EG  Auswertung | Alter (20-60)
Zitat (1-5) pos. Einstellung
(5-25)
3 51 22 51
5 51 18 51
2 51 20 51
3 60 17 60
3 60 16 60
3 51 17 51
5 31 17 31
5 60 24 60
3 41 16 41
5 41 24 41
M=37 r =-0,329068947 M=19,1 r=0,07772869
SD=1,1 SD=3,0

Tabelle 87: Korrelationen ,Zitat und Alter’ und ,TA-EG und Alter’ (Arzte) (eigene Darstellung)
Die folgende Tabelle 88 zeigt die Auswertung des TA-EG, die Antworten aus den
Interviews der Therapeuten, die Bewertung des Zitats (,, Trifft gar nicht zu” (1) bis , Trifft

voll zu” (5)) sowie das Alter der Therapeuten.

Therapeut | TA-EG Aus- | Interview Frage A3: ,Sind Sie Meinung sind, dass Bewertung | Alter
wertung pos. | Thnen die Nutzung elektronischer Gerite im Interview
Einstellung Klinikalltag Entlastung verschaffen kann?“ Zitat (1-5)
(5-25)
P1 18 Ja, manchmal schon. 4 >60
P2 18 Ja, gut, das erleichtert schon. 5 41-50
P3 13 Ja. 5 20-30
P4 18 Ich personlich bin da ein sehr grofSer Fan davon, motiviere | 5 31-40
auch immer mein Team dazu und finde, dass sie uns
durchaus eine Entlastung bringen kinnen.
P5 19 Ich glaube, sie kann schon Entlastung schaffen. 4 31-40

Tabelle 88: Vergleich Antworten TA-EG mit Antworten Interview (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Die Korrelationsanalyse der Variablen ,Zitat und Alter ergibt einen

Korrelationskoeffizienten von r = - 0,54, der Mittelwert betragt M = 4,6 und die
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Standardabweichung SD =0,48. Es liegt ein starker negativer Zusammenhang zwischen der
,positiven Einstellung gegeniiber Technik’ und hohem ,Alter’ vor. Es gilt, je positiver die
Einstellung ggii. Technik desto jiinger ist der Nutzer.

Die Korrelationsanalyse der Variablen ,TA-EG und Alter’ zeigt einen komplett
gegenteiligen Zusammenhang. Der Korrelationskoeffizienten von r = 0,53 (M = 17,2; SD =
2,13) verdeutlicht, dass ein starker Zusammenhang zwischen den Variablen ,positiver
Einstellung ggii. Technik’ und dem ,Alter” besteht. Je hoher das Alter, desto positiver die

Einstellung ggii. Technik.

Bewertung Interview Alter (20-60) TA-EG Auswertung pos. Alter (20-60)
Zitat (1-5) Einstellung (5-25)

4 60 18 60

5 41 18 41

5 20 13 20

5 31 18 31

4 31 19 31

M=4,6 r =-0,540078771 M=17,2 r =0,538767344
SD = 0,489897949 SD = 2,13541565

Tabelle 89: Korrelationen ,Zitat und Alter ,und ,TA-EG und Alter’ (Therapeuten) (eigene Darstellung)

Die durchgefiihrten Korrelationsanalysen zu ,Zitat und Alter’ sowie ,TA-EG und Alter’
fiihren zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wahrend die Korrelationsanalysen zu ,Zitat und
Alter’ sowohl bei den Arzten als auch bei den Therapeuten eine negative, statistisch
signifikante Korrelationen belegen (je positiver die Einstellung ggii. Technik, desto jiinger
ist der Arzt/Therapeut), ermittelt die Korrelationsanalyse zu ,TA-EG und Alter’ bei den
Arzten keinen Zusammenhang und bei den Therapeuten eine positive Korrelation
zwischen ,TA-EG und Alter’ (je positiver die Einstellung ggii. Technik, desto alter ist der
Therapeut).

Da durch die Auswertung der Interview-Zitate sowohl bei den Arzten als auch bei den
Therapeuten gleiche Ergebnisse, namlich signifikante negative Korrelationen ermittelt
werden konnten, ldsst sich vermuten, dass durch die quantitative Auswertung von Zitaten
korrektere Ergebnisse erzielbar sind, als durch die Auswertung des TA-EG Fragebogens.
Anhand der Ergebnisse der Korrelationsanalysen zu ,Zitat und Alter” kann demnach
konstatiert werden: Ein hohes Alter hat einen negativen Einfluss auf die Einstellung des
Nutzers ggii. Technik und damit auf den Technikadoptions- und akzeptanzprozess. Dieses

Ergebnis zeigt: je positiver die Einstellung ggii. Technik, desto jiinger ist der Nutzer und
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bestdtigt damit Forschungsergebnisse anderer Autoren (Bawack und Kamdjoug 2018;

Karrer et al. 2009b).

7.7 Zusammenfassung und Anpassung des theoretischen Modells

Neben der Hauptfragestellung F4 und den Fragestellung F5 und F6 wurden drei
Fragestellungen (F1, F2, F3) herausgearbeitet, die noch vor der eigentlichen Untersuchung
mittels zweier Literature Reviews untersucht wurden (vgl. Kapitel 4.6 ff. und 4.7 ff.). Dieses
Vorgehen war insofern wichtig, weil sich aus den Ergebnissen der Reviews zum einen das
theoretische Modell fiir die qualitative Erhebung zur Beantwortung der Fragestellung F4
entwickeln lieff und zum anderen die Ergebnisse der Reviews Aufschluss dariiber geben
sollten, ob eine qualitative Erhebung zur Beantwortung der Fragestellung F4 {iberhaupt
geeignet ist. Ware das zweite Review zu Fragestellung F3 zu dem Ergebnis gekommen,
dass Telerehabilitation keine Alternative zur Standardprasenzrehabilitation darstellt, ware

die qualitative Erhebung obsolet gewesen.

Das unter Kapitel 4.9 entwickelte theoretische Modell ist nach den Forschungsergebnissen
dieser Arbeit geeignet, um Technikadoption und Technikakzeptanz von klinisch tatigen
Arzten und Therapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung in
Deutschland zu untersuchen. Anhand der Interviews konnte herausgefunden werden, dass
sechs von neun Einflussfaktoren des theoretischen Modells auch von den interviewten
Arzten und Therapeuten als ,wichtigste Kriterien fiir die Verordnung von TR’ (Frage G2)
genannt wurden, wie die folgende Abbildung 31 veranschaulicht. Die ,,Evidenz” wurde als
neue Einflussvariable identifiziert, die hier als eigenstandiger technikbasierter

Einflussfaktor auf den Adoptionsprozess definiert wird.

Codesystem 3 Kriterien fiir Verordnung Physios 3 Kriterien verordnung Arzte
(© .| Aufwandserwartung ‘ . ‘ ]
(© ¢! Kosten [ | [ |
(@ 4! Leistungserwartung ] .
(© 1 Organisation [ |
I@ Evidenz .
l@ Rahmenbedingungen [ ] B
(] Eigenschaften Patienten . [ |

Abbildung 31: Kriterien fiir die Verordnung von TR fiir Arzte und Therapeuten (Auswertung mit
MAXQDA)
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Tabelle 90 fasst

abschlieSiend noch einmal die  Einflussfaktoren und

Subordnungskategorien mit den jeweiligen Definitionen zusammen. Die in der

vorliegenden Forschungsarbeit als nicht fiir das Modell relevant identifizierten

Einflussfaktoren stehen in Klammern.

Haupteinflussfaktoren

Definition

Leistungserwartung Grad, zu dem ein Individuum davon ausgeht, dass die Nutzung des
telemedizinischen Gerétes unterstiitzend wirken kann.

Aufwandserwartung Grad der Simplizitdt, der mit der Nutzung des telemedizinischen Gerates
verbunden wird (z.B. Integration in den Alltag).

(Eigenschaften Nutzer) Grad, zu dem ein Individuum sich tiber Technik allgemein und {iber
Telemedizin informiert und sich erfahren/selbstsicher im Umgang mit
elektronischen Geréten fiihlt.

Organisation Grad der Annahme, dass die organisationalen Strukturen des Unternehmens in

die die telemedizinische Anwendung implementiert werden soll, die notige
Zusammenarbeit innerhalb des Unternehmens und notige

Unternehmenskultur, vorliegen.

Eigenschaften Patient

Grad, zu dem ein Individuum annimmt, dass Patienten iiber spezifische
psychische, physische und soziodemographische Voraussetzungen fiir die

Durchfiihrung einer telemedizinischen Anwendung verfiigen.

Rahmenbedingungen

Grad, zu dem ein Individuum annimmt, dass die technische und rechtliche

Infrastruktur zu Verfiigung steht, um die Nutzung des Systems zu unterstiitzen.

(Sozialer Einfluss)

Grad der erwarteten Haltung und Einstellung im sozialen Umfeld und
Annahme, dass Bezugspersonen (Arzt, Familie etc.) der Ansicht sind, dass das

Individuum das telemedizinische System benutzen sollte.

(Einstellungen Nutzer)

Grad, zu dem ein Individuum positive Gefiihle gegeniiber der Nutzung der
telemedizinischen Anwendung hat und die Nutzung im Einklang mit den

Werten und dem ethischen Verstandnis steht.

Kosten Grad, zu dem ein Individuum davon ausgeht, dass die Abrechenbarkeit der
telemedizinischen Technologie gegeben und die Anschaffungskosten lohnend
sind.

Evidenz Grad der Annahmen, dass wissenschaftliche Belege fiir die Wirksamkeit der

telemedizinischen Anwendung bestehen.

Subordnungskategorien

Definition

Datenschutz

Grad, zu dem ein Individuum annimmt, dass personliche Daten bei

Anwendung der telemedizinischen Anwendung geschiitzt sind.
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Trainingsgestaltung Grad, zu dem ein Individuum davon ausgeht, dass das durchgefiihrte Training
angemessen und individuell auf den Trainierenden (Patienten) zugeschnitten

ist.

Therapiezeitpunkt Grad, zu dem ein Individuum davon ausgeht, dass der Zeitpunkt des Einsetzens
der  telemedizinischen = Anwendung  innerhalb des gesamten

Behandlungsverlaufes unterschiedlich sinnvoll ist.

Hierarchie Grad der angenommenen hierarchischen Strukturen, die in der Organisation, in

der die telemedizinische Anwendung implementiert werden soll, vorherrschen.

Tabelle 90: Ermittelte Einflussfaktoren und Subordnungskategorien (eigene Darstellung) in Anlehnung an
Dockweiler et al. 2015)

Da die Literaturanalyse hinreichend bestéatigt hat, dass die drei nicht genannten
Einflussfaktoren — ,Sozialer Einfluss”, ,Eigenschaften Nutzer” und ,Einstellungen
Nutzer” — relevant sind, um Technikadoption und -akzeptanz im Kontext von Gesundheit
zu erforschen, sollten diese Einflussfaktoren nicht ganzlich unberiicksichtigt bleiben. Sie
sind allerdings fiir die Fragestellungen dieser Arbeit als weniger bedeutsam einzustufen.
Die folgende Abbildung 32 verdeutlicht abschliefiend anhand der Farbgebung den Grad
des Einflusses: Die grau gekennzeichneten Einflussfaktoren sind die weniger
einflussreichen Faktoren, die griin gekennzeichneten sind die Haupteinflussfaktoren auf
den Adoptionsprozess bei klinisch titigen Arzten, Physio- und Ergotherapeuten bei der
Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung fiir Schlaganfallpatienten in
Deutschland. Der moderierende Faktor ,Alter” wird aufgrund der Ergebnisse der

Korrelationsanalyse (Kapitel 7.6) bestatigt.

181



Soziale Einfliisse

Eigenschaften
Nutzer Varhalt
erhaltens-
intention ]l Mehsten
Einstellungen
Nutzer
""""""" T e 1
: :
Geschlecht Kultur Freiwilligkeit

Abbildung 32: Theoretisches Modell angepasst (eig. Darstellung)

Weitere Ergebnisse

Zur Datentriangulation wurde in den Kapiteln 7.4.1.2 und 7.4.1.4 der ,TA-EG Fragebogen
zur Technikaffinitdt’ eingesetzt. Es zeigt sich, dass die Antworten auf dieselbe gestellte
Frage bzw. anzukreuzenden Aussagen im TA-EG im Vergleich zur Antwort auf die Frage
im Interview partiell stark abweichen. Die Validitdt und Reliabilitat des TA-EG muss durch

die vorliegenden Ergebnisse zumindest in Frage gestellt werden.

8 Ergebnisse der vertiefenden Analyse und Generalisierung

In dieser Arbeit wird als qualitatives Analyseverfahren die strukturierende Inhaltsanalyse
angewendet mit dem Ziel der inhaltlichen Strukturierung, das bedeutet, dass das Material zu

bestimmten Themen bzw. Inhaltsbereichen extrahiert und zusammengefasst wird
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(Mayring 2017, S. 99). In den letzten beiden Schritt der inhaltlichen Strukturierung erfolgt
eine Zusammenfassung des Materials pro Kategorie, was in Kapitel 8.1 ff. durchgefiihrt
wird. Nach Schmidt (2017, S. 455) verfolgt der letzte Analyseschritt der Inhaltsanalyse die
Ziele: ,neue Hypothesen zu finden, Hypothesen am Einzelfall zu tiberpriifen, begriffliche
Konzepte auszudifferenzieren, zu neuen theoretischen Uberlegungen zu kommen oder den
vorhandenen theoretischen Rahmen zu iiberschreiten”. Das Ziel der Generalisierung ist es,
allgemeine Aussagen bzw. theoretische Sidtze zu formulieren (Mayring 2007).
Generalisierung ist fiir wissenschaftliches Arbeiten wichtig und notwendig (ebd.). Die Zahl
der untersuchten Interviews der vorliegenden Arbeit ist im Vergleich zu der Datenmenge
quantitativer Verfahren gering, Reprasentativitdit kann nicht hergestellt werden. Um
dennoch allgemeinere theoretische Erkenntnisse zu gewinnen und Generalisierbarkeit
herzustellen, bewertet man nicht nur das einzelne Interview, sondern sucht — wie im
Kapitel 7.4 bereits geschehen — nach Gemeinsamkeiten, die in allen oder einigen Interviews
aufgetreten sind, stellt Gemeinsamkeiten und Unterschiede heraus, die bei weiterer
Analyse moglicherweise Syndrome oder Grundtendenzen ergeben, die fiir einige oder alle

Befragten typisch erscheinen (Siegfried Lamnek und Claudia Krell 2016, S. 381).

Im Folgenden werden die bisherigen Ergebnisse der quantitativen Auswertung um
Analysen und Interpretationen — differenziert nach Kategorie sowie nach Arzten und
Therapeuten (Physio- und Ergotherapeuten) — erganzt. Das Vorgehen dhnelt dabei dem
,+hermeneutischen Zirkel”, bei dem auf der Basis von Vorkenntnissen ein Grobverstandnis
entwickelt und dieses im Zuge des wiederholten Durcharbeitens des Textes immer weiter

verfeinert wird (Doring und Bortz 2016, S. 141).

8.1 Eigenschaften Nutzer
Das Wissen tiiber die telemedizinische Technologie hat einen direkten positiven Effekt auf
die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit (Melas et al. 2011). Ebenso beeinflusst die IT-

Erfahrung des Nutzers die Technikakzeptanz (Hennemann et al. 2017).
Arzte

Wie die vorliegende Interviewstudie zeigen konnte, sind klinisch tétige Arzte heute sehr
technikaffin und haben eine positive Einstellung gegeniiber Technik. Sie haben taglich
Umgang mit zahlreichen elektronischen Geraten (MRT, CT, Ultraschall etc.). Die
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Erfahrungen mit Telemedizin beschrénken sich bei allen Arzten allerdings auf Erfahrungen
mit Teleradiologie bzw. Videokonsilen. Das zeigt, dass Telemedizin in Deutschland bisher
nur in ausgewahlten Bereichen eingesetzt wird. Warum sich gerade Teleradiologie so
erfolgreich etabliert hat und nicht andere Bereiche, bleibt offen und liefert Fragestellungen
fiir weitere Forschungsvorhaben. Die Ergebnissen von Rho (2014), der postuliert, dass
Arzte neuen Technologien gegeniiber weniger aufgeschlossen sind und Telemedizin als
Angriff auf ihre eigene Expertise fiirchten (Rho et al. 2014, S. 560), konnen durch die

vorliegende Studie nicht bestatigt werden.
Therapeuten

Bei den in der Klinik tdtigen Physio- und Ergotherapeuten zeigt sich, dass es sehr
technikaffine Therapeuten gibt und jene, die kaum oder fast nie elektronische Hilfsmittel
im Arbeitsalltag einsetzen. Besonders die alteren Therapeuten (T1 und T2) nutzen im
Rahmen der Therapien kaum elektronische Hilfsmittel. Es sind auch diese beiden
Therapeuten die ihren Beruf als ,Handwerk” verstehen, sie wollen ihre Hande einsetzen,
um den Patienten zu therapieren. Telerehabilitation praktisch angewendet hat bisher
keiner der Therapeuten. Das Ergebnis zeigt, dass telerehabilitative Konzepte zwar teilweise
den Therapeuten bekannt sind, Telerehabilitation aber noch in keinem der Krankenhauser
tatsachlich eingesetzt wird. Auch mit Telemedizin hat bisher keiner der befragten
Therapeuten praktische Erfahrungen gesammelt. Es liegen in Bezug auf die ,Eigenschaften
der Nutzer’ bei den Therapeuten sowohl positive Einflussfaktoren als auch Barrieren auf

die Technikadoption und Technikakzeptanz vor.

Insgesamt wird deutlich, dass insbesondere Arzte und jiingere Therapeuten eine hohe
Technikaffinitdt aufweisen, sie sind von sich und ihrem Konnen iiberzeugt, Unwohlsein
oder Unbehagen im Umgang mit elektronischen Geraten existieren nicht, wenngleich die
Therapeuten im Vergleich zu den Arzten zuriickhaltender sind, weniger gerne
elektronische Gerdte anwenden und auch weniger Erfahrung mit elektronischen Gerdten
haben. Im Gegensatz zu den Therapeuten haben bereits einige Arzte mit Telemedizin in
Form von Teleradiologie Erfahrungen gemacht. Die Aussagen der Arzte und einiger
Therapeuten bestdtigen, dass elektronische Gerdte in deutschen Krankenhdusern

allgegenwartig sind. In neurologischen Rehakliniken sind dariiber hinaus zahlreiche
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spezielle, auf die Bediirfnisse des neurologischen Patienten zugeschnittene elektronische
Geradte, wie bspw. Roboter fiir das Gangtraining (Lokomat), Exoskelette fiir den Arm

(Armeo) oder PC-Spiele fiir neuropsychologische Aufmerksamkeitstrainings, im Einsatz.

8.2 Leistungserwartung
Ein signifikant einflussnehmender Pradiktor auf die Nutzungsintention von Arzten und
Therapeuten bei internetgestiitzten Therapieangeboten ist die wahrgenommene

Leistungserwartung (Dockweiler et al. 2019b).
Arzte

Die befragten Arzte gehen davon aus, dass Telerehabilitation zahlreiche Vorteile fiir den
Patienten bietet, obwohl seitens der Arzte auch mégliche Risiken und Nachteile
identifiziert werden. Wesentlich ist dabei die Uberlegung, dass eine Maschine nie so
individuell auf einen Patienten eingehen kann, wie ein Mensch. Dennoch ist die
grundlegende Einstellung gegeniiber TR positiv. Die Herstellerfirma spielt fiir keinen der
Arzte eine Rolle. Diese Profession ist demnach bei véllig neuen technischen Gerdten wenig
sensitiv. Auch die Aussagen in Bezug auf die Moglichkeiten, TR als Moglichkeit zur
SchlieBung der Versorgungsliicke einzusetzen, wird von den meisten Arzten als positiv

bewertet. Sie stehen somit alternativen Versorgungsformen aufgeschlossen gegentiiber.

Im Bereich der Leistungserwartung konnten weitere induktive Subordnungskategorien
gebildet werden. Fiir eine positive Leistungserwartung ist den Arzten auch wichtig, dass
der Datenschutz gewahrt wird und die Ubungen bzw. das Training mit TR fiir die
speziellen Patienten in Art und Umfang geeignet sind. Aufierdem spielt der Zeitpunkt,
wann TR erstmalig eingesetzt wird, eine Rolle. Hierbei vertreten die Arzte unterschiedliche
Auffassungen: Den Einsatz von TR in der Akutklinik empfiehlt niemand aus der befragten
Arzteschaft, vielmehr sollte die Therapie mittels TR wihrend der stationdren Reha oder
nach der Entlassung aus der Rehaklinik eingesetzt werden. Diese Empfehlung entspricht
der der Arbeit zugrundeliegenden Annahme, TR in der neurologischen Reha-Phase D-E,

also fiir Patienten die wieder weitgehend selbststandig sind, einzusetzen.
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Therapeuten

Therapeuten glauben, dass die Anwendung von TR fiir einige Patienten, z.B. im landlichen
Raum durchaus vorteilhaft sein kann. Negativ auf die wahrgenommene Niitzlichkeit
wiirde sich die Befiirchtung des Grofiteils der Therapeuten auswirken, die Ubungen
konnten nicht korrekt ausgefiihrt werden und die menschliche Interaktion konne zu kurz
kommen. Die fehlende menschliche Interaktion wird auch von den Arzten als Nachteil von
Telerehabilitation erwédhnt. Therapeuten sehen ihren besonderen Wert demnach nicht nur
in der fachkundigen Behandlung, sondern auch in der Interaktion mit dem Patienten und
dem einfachen ,Zuhdren”. Grundsatzlich zeigt sich auch an der Frage nach dem Beitrag
von TR zur SchliefSsung der Versorgungsliicke, dass Therapeuten den Nutzwert von TR eher
neutral bis negativ wahrnehmen, da sie den Einsatz von TR ohne regelmafiige Betreuung
durch den Therapeuten eher ablehnen. Auch fiir Therapeuten spielt der Datenschutz eine
Rolle. Sind sie der Ansicht, dass die sensiblen Patientendaten sicher sind, unterstiitzt diese
Uberzeugung die Leistungserwartung bzw. wahrgenommene Niitzlichkeit und beeinflusst

damit den Adoptionsprozess in positiver Weise.

8.3 Aufwandserwartung
Telemedizin wird eher genutzt, wenn der Nutzer davon tiberzeugt ist, dass die

telemedizinische Anwendung leicht zu bedienen ist.
Arzte

Es wird deutlich, dass keiner der befragten Arzte oder Therapeuten Unsicherheiten in
Bezug auf die Anwendung von Telerehabilitation duflert. Die Arzte geben bereits wenige
Minuten nach Interviewbeginn an, das erkldrte System verstanden zu haben. Niemand
duflert Bedenken, dass er das System ggf. nicht bedienen kann. Auch das Training oder die
Schulung fiir die Anwendung von TR muss nach Auffassung der Arzte nicht umfangreich
ausfallen. Eine kurze Schulung durch den Hersteller geniigt den meisten. Demnach
nehmen die Arzte TR als benutzerfreundlich wahr. Keine Aussage weist darauf hin, dass
einer der Arzte mit der Anwendung Probleme haben kénnte oder diese als zu aufwéndig
und nicht Dbenutzerfreundlich einstuft. Negativ auf die wahrgenommene
Benutzerfreundlichkeit bzw. Aufwandserwartung wiirde sich laut Interviewaussagen
auswirken, wenn das System keine stabile und sichere Internetverbindung herstellen kann.
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Therapeuten

Ahnlich des befragten Arztesamples dufiern Therapeuten kaum Bedenken in Bezug auf die
Einfachheit des Systems. Schulungen wiirden nur in geringem Umfang vor der Einfithrung
von Telerehabilitation bendtigt. Das System TR wird sowohl von Arzten als auch von
Therapeuten als benutzerfreundlich und simpel in der Anwendung wahrgenommen. Die
wahrgenommene Aufwandserwartung beeinflusst damit die Verhaltensintention zur

Nutzung von TR positiv.

Praktische Implikationen fiir die Entwicklung benutzerfreundlicher Systeme, liefert die
unter 7.4.3 zur Aufwandserwartung detaillierte Ergebnisdarstellung zu den von den
Befragten angegebenen technischen Voraussetzungen fiir Benutzerfreundlichkeit. Diese
Angaben konnen von Herstellern von Telereha-Anwendungen genutzt werden, um TR
anhand der Empfehlungen der Nutzer zu entwickeln oder bestehende Systeme zu

verbessern.

8.4 Sozialer Einfluss
Das soziale Umfeld eines potenziellen Nutzers iibt Einfluss auf dessen individuelle

Adoptionsentscheidungen aus (Sugarhood et al. 2014).
Arzte

Weder Arzte noch Therapeuten dufern in den vorliegenden Interviews, dass die Meinung
von Kollegen oder Vorgesetzten eine Rolle spielt, wenn sie TR ihren Patienten empfehlen
oder verordnen wiirden. Dies zeigt, dass der ,,Soziale Einfluss” fiir die Einfithrung von TR
eine untergeordnete Rolle spielt. Fragt man allerdings konkret nach, ob sich die Chefarzte
von der Meinung der arztlichen Kollegen, der Therapeuten oder des Pflegepersonals
beeinflussen lassen wiirden, wenn sie vor der Einfiihrung von TR stiinden, antworten alle
Arzte, dass besonders die Meinung der Therapeuten und der &rztlichen Kollegen eine Rolle
spielt und somit die Entscheidungsfindung beeinflussen wiirde. Es wird durch diese
Beobachtung deutlich, dass die Hierarchien in Krankenh&dusern durchlassiger werden und
dass Arzte die anderen Professionen — besonders die Therapeuten — in diesem
Zusammenhang anerkennen und ihnen sogar ein vergleichbares oder sogar noch tieferes

Fachwissen bzgl. der Anwendung und Wirkungsweise elektronischer Gerdte zu
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Rehabilitationszwecken zusprechen. Dieses Ergebnis ist durchaus beachtlich, da es auch

Schlussfolgerungen tiber das sich anscheinend gewandelte Selbstbild der Chefarzte zulasst.
Therapeuten

Wie bereits erwdhnt, dufiert keiner der interviewten Therapeuten bei der Frage nach den
wichtigsten Kriterien fiir die Empfehlung von Telerehabilitation, dass bspw. die Arzte von
TR tiberzeugt sein miissten, damit die Therapeuten TR ihren Patienten empfehlen wiirden.
Den Therapeuten ist allerdings die weisungsgebundene Ausfiihrung ihrer Tatigkeit und
die Beeinflussung oder sogar Bestimmung ihrer eigenen Arbeit durch die Weisung der
Arzteschaft bewusst Demnach dufern alle Therapeuten, dass die Meinung der Arzte
wichtig ist, wenn sie TR in ihrem Krankenhaus einfiihren wollen wiirden. Im Gegensatz
dazu ist ihnen die Meinung der eigenen Kollegen oder der Pflege eher nicht so wichtig. Es
wird deutlich, dass sich die Therapeuten bei Threr Berufsausiibung sehr stark an den Arzten

orientieren (miissen).

Der ,Soziale Einfluss” spielt eine eher untergeordnete Rolle, wenn es darum geht, die
starksten Einflussfaktoren auf die Technikadoption zu bestimmen. Dieses Ergebnis steht
im Einklang mit dem Ergebnis der Studie von Liu und Kollegen (Liu et al. 2015, S. 454).
Wenn es um die konkrete Einfithrung von TR geht, wird aber deutlich, dass sich beide
befragten Berufsgruppen sehr stark aneinander orientieren und gegenseitig in ihrer

Meinungsbildung beeinflussen.

8.5 Rahmenbedingungen
Das Nutzungsverhalten gegeniiber Telemedizin wird positiv beeinflusst von der
Uberzeugung, dass der notige technische Support und die notigen Rahmenbedingungen

vorherrschen (Kijsanayotin et al. 2009).
Arzte

Wie bereits unter , Aufwandserwartung” (8.3) beschrieben, halten die Arzte das System TR
nicht fiir besonders kompliziert, sondern eher fiir ,selbsterklarend”. Der Bedarf an
umfassender Einweisung oder Training fallt dementsprechend gering aus. Eine einfache
Herstellerschulung zu den Funktionalititen sehen die meisten Arzte als ausreichend an.

Fiir den technischen Support wiirde eine Telefonhotline zum Hersteller gentigen. Wichtig
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wire den Arzten, dass der Dokumentation- und Abrechnungsprozess automatisiert
gestaltet wird und mdglichst wenig administrative Arbeit durch die Nutzung des Systems
entsteht. Arzte sind geteilter Meinung, wenn es um die in der Organisation
vorherrschenden notwendigen Rahmenbedingungen bzw. die Umsetzbarkeit im (eigenen)
Haus geht. Fiir die eine Halfte der befragten Arzte wire das System sofort unter der
gegebenen IT-Infrastruktur umsetzbar, die andere Halfte ist der Auffassung, dass die
bestehende IT-Infrastruktur ihres Krankenhauses nicht ausreichend ist, um ein System wie
TR einzusetzen. Dieses Ergebnis zeigt, dass in deutschen Krankenh&usern die IT noch nicht
auf dem wiinschenswerten Level ist, um technische Innovationen schnell und

unkompliziert implementieren zu konnen.

Die These von Bergmann (2015, S. 1), dass seit Einfiihrung des E-Health-Gesetzes grofie
Unklarheit dariiber besteht, welche haftungsrechtlichen Konsequenzen sich fiir Arzte und
Krankenhaustrager aus telemedizinischen Leistungen entwickeln konnen, kann bestatigt
werden. In Bezug auf die notigen rechtlichen Rahmenbedingungen fiir den Einsatz von
Telemedizin herrscht Unsicherheit bei den befragten Arzten. Es ist fiir die Arzte nicht
eindeutig gekldrt, ob sie bei Anwendung von Telerehabilitation tatsdchlich fiir
Patientenschdden haftbar gemacht werden konnen. Voraussetzung fiir die
Implementierung von TR ware demnach, die rechtlichen Rahmenbedingungen der

Anwendung klar zu definieren.
Therapeuten

Auch die befragten Therapeuten befiirchten nicht, dass sie der Umgang mit der Technik
iiberfordern konne. Eine Schulung zu Hard- und Software wiirde ihnen, wie auch den
Arzten, geniigen, um sich im Umgang mit der im Versorgungsszenario beschriebenen
Technik sicher zu fiithlen. Ebenso stellen sie an den technischen Support keine grofien
Anforderungen, eine Service Hotline des Herstellers als Support ist fiir die meisten der
befragten Therapeuten ausreichend. In Bezug auf die Abrechnung ist ebenfalls kaum ein
Unterschied in den Antworten der Therapeuten und Arzte festzustellen. Therapeuten ist es
ebenfalls sehr wichtig, dass moglichst viel automatisiert ablauft; zudem ist auffallig, dass
alle Therapeuten der Auffassung sind, dass TR nicht in ihrem Haus umsetzbar ware, da sie

die dafiir notwendige IT-Infrastruktur nicht fiir ausreichend halten.
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8.6 Kosten

Unter anderem bestdtigen die Autoren Chen und Bode (2011), dass die Abrechenbarkeit
der Technologie und die Hohe der Anschaffungskosten die wichtigsten Einflussfaktoren
auf die Ubernahmeentscheidung bei Einfithrung einer neuen Technologie fiir
Schlaganfallpatienten sind. Kosten und Erlose spielen in deutschen Krankenhdusern eine

immer wichtigere Rolle, was auch in den Ergebnissen der Interviewstudie deutlich wird.
Arzte

Vereinzelt sind die interviewten Arzte der Auffassung, dass der Nutzen fiir den Patienten
wichtiger ist, als Erlose oder Gewinne, aber gleichzeitig sagen diese Arzte auch, dass sich
das System auch ,rentieren” muss. Es ist auffallig, dass es in den meisten Krankenhausern
systematische Investitionsentscheidungen anhand von Investitionsplanen und
Wirtschaftsplanen gibt. Das bestatigt, dass Krankenhduser wie Wirtschaftsbetriebe gefiihrt
werden: Investitionsentscheidungen werden in deutschen Krankenhdusern unter

Betrachtung der Erlos- und Kostenseite getroffen.
Therapeuten

Sogar die bei der Kostenfragen weniger einflussreiche Gruppe der Therapeuten ist fiir
Kosten sensibilisiert und der Auffassung, dass Kosten und Erlose eine wichtige Rolle bei

der Einfiihrung technischer Systeme spielen.

8.7 Organisation

Chiang und Kollegen (2015) postulieren, dass die Barriere fiir die Implementation von
Telemedizin die fehlende Unterstiitzung innerhalb der Organisation ist. Je offener
Unternehmen fiir Veranderungen sind und je besser sie neues Wissen absorbieren, desto
eher werden Innovationen implementiert (Sugarhood et al. 2014). Das Bild einer sehr
starren und durch hohe Diversitat gekennzeichnete Organisation Krankenhaus, in der
Veranderungen nur sehr schwer oder kaum umsetzbar sind, wie es u.a. von Mintzberg oder
Grossmann und Lobnig (Mintzberg 1989; Grossmann und Lobnig 2013) gezeichnet wird,
kann durch die Ergebnisinterpretation nicht bestitigt werden. Auch wenn nach wie vor

hierarchische Strukturen in deutschen Krankenhdusern vorherrschen, scheint die
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Zusammenarbeit unter den Berufsgruppen institutionalisiert und von Kollegialitat

gekennzeichnet zu sein.
Arzte

Im Rahmen der Arbeit konnte in Bezug auf die ,sozialen Einfliisse” (vgl. Kapitel 8.4) belegt
werden, dass Chefadrzte sich an der Einschdtzung anderer Berufsgruppen orientieren, was
ein Indiz daftir ist, dass sich Hierarchien in deutschen Krankenhdusern zunehmend
aufweichen. Die Antworten zum Bereich ,Organisation” liefern unterschiedliche
Ergebnisse. Eine ablehnende Haltung gegeniiber der
Krankenhausleitung/Geschiftsfithrung wird in keinem der Interviews deutlich. Viel mehr
betrachten Arzte die Krankenhausleitung/Geschiftsfithrung als wichtigen und eher
ebenbiirtigen Part, der sich um die kaufmannischen Belange der Klinik kiimmert und den
betriebswirtschaftlichen Rahmen fiir die Unternehmung Krankenhaus schafft. Wichtige,
kostenintensive Investitionsentscheidungen werden im kollegialen Austausch und in
Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung getroffen. Dafiir finden regelméafiige Treffen
statt. Die Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung scheint auf Augenhche
stattzufinden, die Zusammenarbeit innerhalb der Arzteschaft unterliegt allerdings nach
wie vor klare hierarchischen Strukturen. Der Chefarzt ,gibt den Ton an” und fallt auch
Entscheidungen, die die Organisation betreffen z. B. Investitionsentscheidungen, ohne die
Zustimmung untergeordneter Arzte oder Berufsgruppen. Anhand der Aussagen der Arzte,
die an grofien Universitatskrankenhdusern titig sind wird deutlich, dass es gerade dort
nach wie vor starre Hierarchien und lange Entscheidungswege gibt. Innerhalb des
untersuchten Samples zeigt sich insgesamt dennoch ein positives Bild einer kollegialen,
agilen Organisation, besonders in Bezug auf die Offenheit in Bezug auf die Einfithrung und

Finanzierung von Innovationen.
Therapeuten

Die Therapeuten beschreiben das Verhiltnis zur Klinikleitung &dhnlich der Arzte als
kollegial. Wichtige Entscheidungen werden gemeinsam getroffen. Es finden zudem

regelmaflig Besprechungen statt.

191



8.8 Eigenschaften Patient
Die Identifikation und Auswahl der geeigneten Patienten fiir eine telemedizinische

Anwendung beeinflussen die Implementierung und Akzeptanz der Technologie (Joseph et

al. 2011; Odeh et al. 2014).
Arzte und Therapeuten

Arzte und Therapeuten duern mehrfach einheitlich, dass Telerehabilitation nicht fiir jeden
Patienten geeignet ist und bestdtigen damit, dass die Eigenschaften der Patienten das
Nutzungsverhalten der Arzte und Therapeuten beeinflussen. Die Eigenschaften des
Patienten sind demnach ebenfalls eine wichtige Einflussgrofse auf den Adoptionsprozess
bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung. Bei der Auswahl der
Patienten fiir eine Telerehabilitation-Anwendung ist es sowohl Arzten als auch
Therapeuten am wichtigsten, dass die Patienten kognitiv dazu in der Lage sind, die TR
anzuwenden und dass sie motiviert bzw. compliant sind. Dieses Ergebnis deckt sich mit
dem Ergebnis von Chen und Bode (2011): Sicherheit fiir den Patienten, Motivation des
Patienten und kognitive Fahigkeiten des Patienten sind nach Chen und Bode ( ebd.) die
wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Anwendung neuer Technologien in der
Schlaganfallrehabilitation. Und auch mit dem Ergebnis von Donovan und Blake (1992), die
postulieren, dass der Erfolg der telemedizinischen Rehabilitation mafigeblich von der
Compliance des Patienten abhdngt (Donovan und Blake 1992, S. 507) stimmen die hier

erhobenen Forschungsergebnisse iiberein.

Fiir die Anwendung von TR bedeutet dies, dass mit potenziellen Patienten vor Beginn des
Trainings mit TR eine Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten und Motivation erfolgen

sollte.

8.9 Einstellungen Nutzer
Einstellungen sind die positiven oder negativen Gefiihle gegeniiber der Nutzung von
Telemedizin, ergo je positiver die Einstellung gegeniiber Telemedizin, desto

wahrscheinlicher ist, dass Telemedizin auch genutzt wird (Kuo et al. 2015).
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Arzte

Die Arzte innerhalb des Samples haben eher positive oder neutrale Gefiihle gegeniiber
elektronischen Geraten, sie sind diesen gegeniiber grofitenteils aufgeschlossen. Nur einer
von zehn befragten Arzte duBSert, dass der Arzt-Patienten-Kontakt durch elektronische
Geréte eher negativ beeinflusst wird. Ethische Bedenken in Bezug auf die Anwendung von
Telerehabilitation haben die befragten Arzte eher nicht. Fiir wichtig erachten sie in diesem
Zusammenhang aber, dass der Patient informiert ist und iiber Wissen bzgl der Technologie

verfligt, damit er diese auch fiir sich nutzt.
Therapeuten

Therapeuten entwickeln eher negative Gefiihle ggii. elektronischen Geriten als Arzte. Sie
sind vergleichsweise eher der Auffassung, dass elektronische Gerdte den Kontakt zum
Patienten negativ beeinflussen. Auch wenn explizit nicht alle Therapeuten des
untersuchten Samples eine negative Einstellung ggii. technischer Gerate haben, wird doch
deutlich, dass gerade bei den &lteren Therapeuten latente Angste bestehen, elektronische
Gerate oder Roboter konnten den eigenen Job iiberfliissig machen, was auch einer der
befragten Therapieleiter (T4) iiber seine Mitarbeiter bzw. Kollegen zum Ausdruck bringt:
,Ich teile nicht die Bedenken mancher Kollegen, die sagen, dass sie viel Geld in ihre Hinde
investiert haben und Angst haben, dass ihre Stellen abgeschafft werden”. Ein Therapeut
(T2) befiirchtet, die Krankenkassen konnten in der Telerehabilitation eine giinstige
Alternative zur Prasenzrehabilitation sehen, die aber eher keine Vorteile fiir den Patienten
darstellt: ,[Telerehabilitation] ist eigentlich nur ein Vorteil fiir die Kasse, oder? Spart sie
sich das Geld fiir die Reha. Aber ansonsten, fiir einen Patienten schwierig zu sagen”. Der
personliche Kontakt zum Patienten werden von den Therapeuten mehrfach als wichtige
Kriterien fiir den Therapieerfolg erwéahnt. Ethische Bedenken fiir die Anwendung von TR

haben die Therapeuten nicht.

8.10 Die wichtigsten Einflussfaktoren auf Verordnung von Telerehabilitation

Arzte

Alle interviewten Arzte wiirden grundsitzlich ihren Patienten TR verordnen. Einige

kniipfen die Verordnung an bestimmte Voraussetzungen, wie das Vorhandensein
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geeigneter Patienten oder geeigneter Rahmenbedingungen. Dieses Ergebnis zeigt, dass
Arzte in der Telerehabilitation einen Nutzen fiir sich und ihre Patienten sehen. Die drei
wichtigsten Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess sind nach Auffassung der Arzte
die entwickelte Kategorie ,Evidenz” von TR, (die je nach Definition Evidenz unter
Umstdanden auch der Leistungserwartung zugeordnet werden konnte) und die
,Leistungserwartung”. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen des ersten
Literature Reviews zu Fragestellung F1 und F2 (Kapitel 4.6.1). Die , Leistungserwartung”

ist dabei der am haufigsten ermittelte Einflussfaktor.
Therapeuten

Die befragten Therapeuten sind zuriickhaltender, wenn es um die Empfehlung von TR
geht. Einige wiirden TR nur empfehlen, wenn es erganzend, aber nicht ausschliefdlich
eingesetzt wird. Die wichtigsten Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess sind bei den
Therapeuten die ,, Aufwandserwartung”, ergo die einfache Bedienbarkeit des Systems und
die , Eigenschaften des Patienten”, d. h. in wie weit, der Patient motiviert und kognitiv dazu

in der Lage ist, Telerehabilitation selbststandig anzuwenden.

8.11 Beantwortung der Fragestellung F6

Zur Beantwortung der Fragestellung F6 wurde in den Kapiteln 8.1-8.10 eine vertiefende
Analyse vorgenommen. Das Ziel der Generalisierung ist es, allgemeine Aussagen bzw.
theoretische Sadtze zu formulieren (Mayring 2007). Generalisierung ist fiir
wissenschaftliches Arbeiten wichtig und notwendig (ebd.). Die wesentlichen Ergebnisse zu
sozialen Prozessen und Deutungsmustern in Bezug auf die Einstellungen und Motive der
Arzte und Therapeuten sind im Folgenden noch einmal als argumentative
Verallgemeinerungen zusammengefasst. Aus dem Ziel der Forschungsarbeit leitet sich die

letzte zu beantwortende Fragestellung F6 ab, diese lautet:

Welche Einstellungen, Haltungen und Motive von klinisch titigen Arzten, Physio- und
Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung  fiir
Schlaganfallpatienten lassen sich anhand der theoretischen Einflussfaktoren des Modells

identifizieren und analysieren?
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Folgende Generalisierungen bzw. Hypothesen in Bezug auf die analysierten Einstellungen,
Haltungen und Motive von Arzten und Therapeuten lassen sich aus der vertiefenden

Analyse ableiten und damit die Forschungsfrage F6 beantworten:

— Die Einstellungsbildung der Arzte wird am stirksten dadurch beeinflusst, ob fiir die
Technologie ein wissenschaftlicher Beleg iiber die Wirksamkeit (,, Evidenz”) besteht.

- Die Einstellung der Therapeuten wird am starksten davon beeinflusst, ob der Patient
ihrer Meinung nach tiber die spezifischen psychischen und physischen
Voraussetzungen fiir die Durchfithrung einer Telerehabilitation verfiigt
(,Figenschaften Patient”) und ob das System leicht anzuwenden bzw.
benutzerfreundlich ist (, Aufwandserwartung”).

—  Arzte sind sehr technikaffin und haben eine positive Einstellung gegeniiber Technik.

—  Alle Arzte wiirden ihren Patienten Telerehabilitation verordnen.

—  Arzte erkennen die spezifische Expertise andere Berufsgruppen an und orientieren sich
an deren Meinung.

— Therapeuten orientieren sich bei Ihrer Berufsausiibung sehr stark an den Arzten.

— Therapeuten sind eher der Auffassung, dass elektronische Gerdte den Kontakt zum
Patienten negativ beeinflussen.

— Therapeuten sind zuriickhaltend und haben latente Angste, wenn es um den Einsatz
von TR geht.

— Therapeuten lehnen den Einsatz von TR ohne regelmifliige Betreuung durch den

Therapeuten eher ab.

Zwischen den beiden Studienpopulationen wurden auch Gemeinsamkeiten und

Unterschiede hinsichtlich der Einstellungen, Haltungen und Motive festgestellt-
Gemeinsamkeiten

—  Nicht nur die Therapie oder Behandlung an sich wird von Arzten und Therapeuten als
wichtig erachtet, sondern die soziale Interaktion und Kommunikation mit dem
Patienten — der vielfach zitierte , personliche Kontakt”, sollte beim Einsatz von

Telemedizin nicht vernachldssigt werden.
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— Bei der Auswahl der Patienten ist es sowohl Arzten als auch Therapeuten wichtig, dass
die Patienten kognitiv dazu in der Lage sind, die TR anzuwenden und dass die
Patienten motiviert bzw. compliant sind.

- Die ,Leistungserwartung” oder wahrgenommene Niitzlichkeit einer Technologie ist
der bedeutsamste Einflussfaktor auf den Adoptionsprozess bei Arzten und
Therapeuten.

— Altere Arzte und Therapeuten haben eher eine negative Einstellung ggii. Technik als

jingere Arzte und Therapeuten.
Unterschiede

— Arzte sind elektronischen Gerdten ggii. grundsitzlich positiver eingestellt als
Therapeuten.
— Therapeuten entwickeln eher negative Gefiihle/ Skepsis ggii. elektronischen Geréaten als

Arzte.

8.12 Zusammenfassung und weitere Ergebnisse

Die Ergebnisse der qualitativen Befragung wurden im Kapitel 7.4 anhand der Kategorien
numerisch und objektiv ausgewertet. In Kapitel 8 wurde eine vertiefende Analyse
durchgefiihrt mit dem Ziel der Generalisierung. Durch den erneuten Analysezirkel und
erneute Betrachtung jeder Auswertungskategorie lassen sich verallgemeinernde Aussagen
formulieren, die teilweise auch als Hypothesen fiir weiterfiithrende quantitative Forschung

(Zielsetzung Z5) fungieren konnen:

— Die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Einstellungsbildung unterscheiden sich je nach
Anwender.

— Telemedizin wird in Deutschland bisher nur in ausgewadhlten Bereichen, wie der
Radiologie (Teleradiologie), eingesetzt.

— Der ,Soziale Einfluss” hat einen untergeordneten Einfluss auf den Adoptionsprozess
bei der Einfithrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung.

— Die , Eigenschaften des Nutzers” haben einen untergeordneten Einfluss auf den
Adoptionsprozess bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung.

— Die , Einstellungen des Nutzers” haben einen untergeordneten Einfluss auf den
Adoptionsprozess bei der Einfithrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung.

196



— Die IT deutscher Krankenhéuser ist noch nicht auf dem wiinschenswerten Level, um
technische Innovationen schnell und unkompliziert implementieren zu kénnen.

— Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Anwendung von Telemedizin sind fiir die
Arzte nicht eindeutig.

— Krankenhduser werden wie Betriebe gefiihrt. Investitionsentscheidungen werden in
Abhiangigkeit der Erlos- und Kostenseite gefallt.

—  Arzte und Krankenhausleitung/Geschiftsfiihrung arbeiten kollegial zusammen.

— Altere Therapeuten nutzen seltener elektronische Hilfsmittel in ihrem Arbeitsalltag.

— Die Subordnungskategorien ,,Datenschutz”, ,/ Trainingsgestaltung”,
, Therapiezeitpunkt” und , Hierarchien” sind weitere Einflussvariablen die bei einer
Einfiihrung von Telerehabilitation in Setting Krankenhaus bedacht werden sollten.

— In keinem der bayerischen Krankenhduser, in denen die befragten Arzte und
Therapeuten tatig sind, wurden bisher telemedizinische Anwendungen implementiert,

die eine Entlastung der Fachkréfte zur Folge hatten.

9 Diskussion und Ausblick

Es folgt eine kritische Auseinandersetzung mit den eingesetzten Forschungsmethoden,
deren Besonderheiten und Limitationen sowie den beschriebenen Forschungsergebnissen.
Die angewendeten Methoden und Giitekriterien qualitativer Forschung werden
hinsichtlich ihrer Umsetzung und ihrer Eignung fiir den Forschungsgegenstand kritisch
diskutiert. Die Beantwortung der zentralen Fragestellungen liefern die wesentlichen
Ergebnisse der Arbeit anhand derer die Diskussion gefiihrt wird. Die Ergebnisse werden
mit den in der Forschung vertretenen Positionen verglichen und im Kontext der Public-

Health-Forschung reflektiert.

9.1 Methodendiskussion

Im folgenden Abschnitt werden die Starken und Schwachen sowie Vor- und Nachteile der

eingesetzten Studienmethoden diskutiert.
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9.1.1 Methodendiskussion der Literaturstudie

Ein sorgfaltiges Literaturstudium im Sinne einer Aufarbeitung des Forschungsstandes ist
eine weitgehend anerkannte Voraussetzung jeder theoriebildenden Arbeit (Doring und
Bortz 2016, S. 323). Das Ziel bzw. der Review-Fokus der durchgefiihrten Literaturanalyse
bestand darin, den aktuellen Stand des Forschungsgebiets darzustellen. Die bisher
erforschten Einflussfaktoren, Determinanten oder Variablen auf den Adoptionsprozess
sollten mittels Literaturrecherche identifizieren werden. Auflerdem sollten bereits
existierende theoretische Modelle oder Rahmenwerke gefunden werden, die erfolgreich
zur Untersuchung und Beschreibung von Adoption und Akzeptanz im Kontext
gesundheitswissenschaftlicher Fragestellungen eingesetzt werden. Das methodische
Vorgehen der systematischen Literaturrecherche erfolgte nach Lazer (2010) und Uman
(2011) und die Taxonomie zur Klassifizierung des Reviews erfolgte nach Cooper (1988).

Dieses Vorgehen erwies sich als praktikabel und zielfiihrend.

Der Suchterm der Fragestellungen F1 und F2 wurde anhand der Kernbegriffe der
Fragestellungen erstellt. Fiir den Suchterm der Fragestellung F3 eignete sich fiir die
Literaturrecherche die Vorgehensweise anhand des PICO Schemas, was sich als sehr
einfach umsetzbar und weniger aufwandig als die Suche mittels Kernbegriffen erwies, wie
sie fiir nicht-medizinische Fragestellungen empfohlen wird. Da sich die Literatursuche auf
qualitativ hochwertige Literatur fokussieren sollte, wurden hauptsachlich die von der
Universitat Bielefeld empfohlenen Datenbanken LIVIVO, PubMed sowie ScienceDirect
verwendet, die sich als geeignet erwiesen. Aus tiber n = 508 identifizierten Quellen konnten
nach inhaltlichem Screening am Ende der Recherche nur insgesamt n = 25 Artikel fiir das
erste Literature Review selektiert werden. Fiir das zweite Literature Review wurden vonn
= 44 Studien insgesamt n = 9 eingeschlossen, darunter 3 Reviews. Diese geringe Anzahl an
selektierten Studien zeigt, dass bisher nur wenige Studien zu dem speziellen Themenfeld
publiziert wurden. Die Indikation , Schlaganfall” (,,stroke”) musste ganzlich als Suchbegriff
aus dem Suchterm ausgeklammert werden, da unter Verwendung des Begriffs keine
relevante Publikation gefunden werden konnte. Gerade zum Themengebiet
Telerehabilitation wurde eine grofie Anzahl andauernder Studien ermittelt, was bestarkt,
dass die eigene Arbeit bzw. die darin adressierten Forschungsprobleme tatsachlich von

Relevanz sind. Die Literaturstudie verfolgte das Ziel, die gesamte Literatur zu den
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Themengebieten zu beleuchten, allerdings kann aufgrund der Dynamik des
Forschungsthemas und unberiicksichtigter ~Datenbanken kein Anspruch auf
Vollstandigkeit erhoben werden. Die eingeschlossenen Artikel wurden nach Empfehlung
von Ridley (2012) in Tabellen organisiert. Die tabellarische Darstellung ermdglicht eine gute
Ubersichtlichkeit und die darin zusammengefassten Artikel konnten leichter analysiert
werden (vgl. Kapitel 4.6 und 4.7). Nachdem die Publikationen systematisch in Tabellenform
aufgelistet wurden, konnten die aus den Publikationen identifizierten Einflussfaktoren
numerisch erfasst werden. Ebenso wurde die Anzahl der jeweiligen in den Studien
verwendeten Technikakzeptanzmodelle ermittelt und die Modelle erneut im Hinblick auf
ihren Bezug zum Gesundheitswesen und damit ihre Eignung fiir das Forschungsvorhaben
gepriift. Kritisch muss erwdhnt werden, dass fast alle eingeschlossenen Studien
methodische Schwéchen aufweisen. So wird die Art der Technologie haufig nicht genau
definiert, sondern nur ein Uberbegriff gewahlt. Teilweise existiert keine Kontrollgruppe
und die Kohorten sind zu klein, um Reprasentativitat herzustellen. Vereinzelt zeigt sich ein
Selektions-Bias, wenn z.B. nur Arzte zur Akzeptanz von Telemedizin befragt werden, die
bereits fiir telemedizinische Anwendungen auf speziellen telemedizinischen Portalen

registriert sind.

Aus den relevanten ermittelten Einflussfaktoren und der Unified Theory of Acceptance and
Use of Technology (UTAUT) wurde ein eigenes theoretisches Modell fiir die qualitative
Interviewstudie entwickelt. Die Vorgehensweise wurde nachvollziehbar und detailliert
beschrieben. Es ist anzumerken, dass manche Theorien, wie Rogers Diffusion of Innovation
(DOI) keinen direkten Bezug zum Gesundheitswesen aufweisen. Die UTAUT wurde
urspriinglich ebenfalls nicht fiir das Gesundheitswesen konzipiert, sie kommt allerdings in
empirischen Studien im Umfeld von Gesundheitseinrichtungen sehr haufig zur

Anwendung.

Mit Hilfe der durchgefiihrten Literature Reviews konnten die fiir die Fragestellungen
relevanten Informationen systematisch aus den Publikationen extrahiert werden und die
Qualitat der Publikationen beurteilt werden. Im Gegensatz zu , Narrativen Reviews”, die
ohne Systematik, nach eher subjektiven Gesichtspunkten Artikel einschlieffen (Ridley
2012), bietet das Literature Review somit einen bedeutenden qualitativen Vorteil, da es
nachvollziehbar und regelgeleitet erstellt wird.
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9.1.2 Methodendiskussion der Modellentwicklung

Das der Arbeit zugrundeliegende theoretische Modell wurde von der Autorin entwickelt.
Es ist nicht empirisch belegt, soll aber dazu beitragen neue Erkenntnisse zu erschlieflen.
Das Modell dient der Beschreibung und Untersuchung der Einstellungsbildung von
klinisch tatigen medizinischen Leistungserbringern, die vor der Nutzung einer
telemedizinischen Anwendung stehen. Nach der Feldphase wurde das zunichst
entwickelte Modell weiter modifiziert, so dass es insbesondere fiir sogenannte ,Real-Time-
Interactive” Anwendungen wie der Telerehabilitation anwendbar ist. Das methodische
Vorgehen entspricht demnach der theoriebasierten Exploration. Es ist in der Public-Health-
Forschung ein gangiges Vorgehen, dass bestehende theoretische Modelle anhand
relevanter wissenschaftlicher Literatur adaptiert werden und dann zur Anwendung
kommen. Dieses Vorgehen wurde auch in der beschriebenen Literatur, u.a. von
Benmessaoud und Kollegen (2011), Cranen und Kollegen (2012) oder Phichitchaisopa und
Naenna (2013), umgesetzt. Sozialwissenschaftliche Theorien sind im Vergleich zu
naturwissenschaftlichen Theorien sehr viel weniger formalisiert. Der geringe
Formalisierungsgrad ist allerdings nicht per se als Schwiche oder Fehler anzusehen,
sondern der Komplexitat sozialer Sachverhalte geschuldet (Doring und Bortz 2016, S. 316).
Im quantitativen Paradigma der empirischen Sozialforschung wird die Theoriebildung als
Ausgangspunkt wissenschaftlichen Erkenntnisgewinns betrachtet. Im qualitativen
Paradigma hingegen, wird eher davor gewarnt, sich durch Riickgriff auf eine bestehende
Theorie im Vorfeld der Studie in der Untersuchungsperspektive zu weit einzuengen
(Doring und Bortz 2016, S. 320). Da die Arbeit einen Platz zwischen qualitativer und
quantitativer Forschung einnimmt, versucht sie entgegen des reinen qualitativen Ansatzes,
eine Theorie zu tiberpriifen und weiterzuentwickeln, auch wenn damit nicht dem Prinzip
der theoretischen Offenheit, das oftmals von der qualitativen Sozialforschung verlangt
wird, entsprochen wird. Dennoch liefert das entwickelte Modell Erkenntnisse, die fiir die

Technikakzeptanzforschung im klinischen Umfeld genutzt werden konnen.

9.1.3 Methodendiskussion der qualitativen Interviewstudie
Zur Untersuchung der Fragestellungen wurde ein qualitativer Forschungsansatz in Form
von teil-standardisierten,  leitfadengestiitzten = Interviews  gewdhlt.  Dieser

Untersuchungsansatz erwies sich fiir das Forschungsziel als addquat. Die Methodik folgt
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dabei den Giitekriterien qualitativer Forschung nach Steinke (2017, S. 319). Die
Generalisierung der Forschungsergebnisse war fiir die methodische Vorgehensweise

richtungsweisend.
Methodik der Interviews

Wie bereits in Kapitel 4 erortert, wurden die Kategorien des Leitfadens nach Abschluss der
Literaturstudie deduktiv aus dem entwickelten Modell abgeleitet. Anhand qualitativer
Interviews mit potenziellen Nutzern von Telerehabilitation, Arzten und Therapeuten, sollte
ermittelt werden, welche Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess wirken, welche
weiteren (Einfluss-)Faktoren moglicherweise existieren und welche Einstellungen und
Werte sich anhand der definierten Einflussfaktoren beschreiben und analysieren lassen. Die
Hauptfragestellung F4 hatte auch mittels einer quantitativen Fragebogenerhebung
bearbeitet werden konnen, da aber neben den Einflussfaktoren auch Informationen iiber
Werte und Einstellungen der Studienpopulation gewonnen werden sollten, wurde eine

qualitative Befragung als Methode der Wahl eingesetzt.

Die Falldefinition und Fallauswahl erfolgte nach Empfehlungen von Kelle und Kluge (Kelle
und Kluge 2010) sowie Mayring (2007). Insgesamt wurden 15 Interviews (exklusive zweier
Pretests mit Assistenzarzten relevanter Fachrichtungen) zwischen Januar 2017 bis August
2018 durchgefiihrt. Zehn Interviews wurden mit Arzten und fiinf Interviews mit Physio-
und Ergotherapeuten gefiihrt. Die Fallauswahl war zielfiihrend. Alle Interviewten
verfiigten iiber langjdhrige Erfahrung in der klinischen Arbeit und das nétige Fachwissen
in der Behandlung von Schlaganfallpatienten, das ihnen kommunikativ, reflexiv und
umfassend zur Verfiigung stand und das sie sehr bereitwillig mit der Autorin teilten. Dabei
erwies sich der Leitfaden innerhalb der Interviewdurchfiihrung als niitzlich und bildete die
von Lamnek und Krell (2016, S. 347) beschriebene ,Gedachtnisstiitze” und einen
,Orientierungsrahmen”. Die Fragen der teil-standardisierten Interviews wurden, je nach
Gesprachsverlauf, teilweise leicht variiert oder getauscht, um besser auf die Befragten
eingehen zu konnen. Dennoch wurde eine Vergleichbarkeit der Daten hergestellt. Das teil-
standardisierte Interview konnte fiir das Forschungsvorhaben als zweckmafsig bewertet
werden. Die Interviews wurden im Anschluss transkribiert (vgl. Kapitel 5.3.9) und

inhaltsanalystisch ausgewertet. Die aufgestellten Transkriptionsregeln stellten sich dabei
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als angemessen heraus. Innerhalb der Interviews wurde fast nie besonders laut oder leise
gesprochen oder unklare Satze formuliert. Als Informationen, die tiber das Wortprotokoll
hinaus gehen, wurde lediglich kurzes Auflachen hadufiger reprasentiert. Die Relevanz
dieser Zusatzinformationen wurde als niedrig eingestuft und in der Interpretation der
Ergebnisse nicht beachtet. Dass kurzes Auflachen haufiger transkribiert wurde, ist damit
zu erkldren, dass die Autorin die Befragten teilweise schon langer personlich kannte und
dadurch eine entspannte Gesprachsatmosphare hergestellt werden konnte. Diese Tatsache
kann kritisch beurteilt werden, da moglicherweise Befragte eher dazu neigen, positivere
Antworten zu geben, wenn der Interviewpartner personlich bekannt ist. Allerdings wére
ohne die Inanspruchnahme personlicher Kontakte die Stichprobe vermutlich kleiner
ausgefallen. Als alternative Erhebungsmethode wire auch eine Fokusgruppe in Frage
gekommen, da diese auch explizit fiir Akzeptanzanalysen eingesetzt werden (Schulz et al.

2012).

Dass sich im Sample der Arzte keine Frau befindet, stellt eine Limitation der Arbeit dar und
bedeutet, dass die gewonnen Erkenntnisse ggf. nicht uneingeschrinkt auf Arztinnen
iibertragbar sind. Die Gewinnung von Therapeuten als Interviewpartner erwies sich als
grole Herausforderung; es konnten keine zwei gleich grofen Samples aus Arzten und
Therapeuten rekrutiert werden. Allerdings konnte bei den Therapeuten ein hoher Grad an
Kontrastierung erreicht werden: Es wurde zu etwa gleichen Teilen Frauen und Manner
aller Altersgruppen mit unterschiedlich langer Berufserfahrung und aus Krankenhdusern
jeder moglichen Tragerschaft befragt. Durch den Einsatz des fiktiven
Versorgungsszenarios besteht die Moglichkeit, dass die Funktionsweise des Systems nicht
vollstandig durchdrungen wurde oder auch Verstandnisprobleme bestehen, die evtl. von

den Befragten nicht angesprochen wurden.
Inhaltsanalytische Strukturierung

Das Kategoriensystem wurde deduktiv aus dem entwickelten Modell abgeleitet. Bereits im
Pretest wurde das Kategoriensystem {iberpriift und als geeignet bewertet. Dieses Ergebnis
wurde auch in der Feldphase bestétigt. Das Kategoriensystem erwies sich als zielfiihrend,
die Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess zu erfassen und zu strukturieren und dabei

auch induktive Kategorienbildung zuzulassen. Dass trotz der offenen Fragestellungen nur
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wenige (Subordnungs-)Kategorien induktiv im Kodierprozess generiert werden konnten,
zeigte, dass das vorgegebene Kategoriensystem bereits alle relevanten Kategorien
beinhaltete. Tatsachlich wurde eine neue Kategorie, die ,, Evidenz”, ermittelt. Die Autorin
hat die ,Evidenz” bewusst keiner anderen Einflussvariablen untergeordnet, da , Evidenz*”
in der vorliegenden Forschungsarbeit als zusatzliche, technikbasierte Einflussvariable auf

die Einstellungsbildung definiert wurde.
Fragebogen zur Technikaffinitit (TA-EG)

Um aussagekriftige Ergebnisse im Hinblick auf die Technikaffinitit von Arzten und
Therapeuten zu erhalten und um weitere modellrelevante moderierende Faktoren zu
identifizieren, wurde der Fragebogen zur Technikaffinitat eingesetzt (TA-EG). Der Einsatz
des TA-EG zeigte sich als geeignet, obwohl die Giite des Fragebogens in Frage gestellt
werden kann, worauf in der folgenden Ergebnisdiskussion zum TA-EG eingegangen wird.
Um die qualitativen Interview-Daten mit den quantitativen Daten aus dem TA-EG
vergleichbar zu machen, mussten die qualitativen Daten zunachst in quantitative Daten
umgewandelt werden. Dieses methodische Vorgehen kann kritisiert werden, da die
Bewertung der Interviewzitate mittels Punktevergabe durch die Autorin erfolgte. Die
Bewertung lasst sich aber anhand der Dokumentation genau nachvollziehen und ist damit

objektivierbar.
Ergebnisaufbereitung

Die Ergebnisaufbereitung erfolgte nach der inhaltlichen Strukturierung der strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Mayring (2017). Dabei erfolgte eine Zusammenfassung der Ergebnisse
pro Kategorie. Durch Abstraktion der gewonnen Daten konnten allgemeine, generelle
Aussagen formuliert werden (z. B.: ,Arzte sind sehr technikaffin und haben eine positive
Einstellung gegeniiber Technik.”). Von einer Typisierung wurde abgesehen, da
Typisierungen immer Gefahren der Verallgemeinerung oder der Verzerrung in sich
bergen; sie unterstellen oft Uniformitat oder Polaritaten, die im Material so nicht existieren.
Deshalb stellen sie nur eine Alternative dar, wenn andere Analyseverfahren nicht in Frage
kommen (Mayring 2017, S. 106). Die Zusammenfassung der Ergebnisse pro Kategorie
erfolgte als eine vertiefende Analyse mit dem Ziel der Generalisierung. Die wesentlichen

Ergebnisse wurden abschliefSend interpretiert und verdichtet dargestellt.
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9.1.3.1 Methodendiskussion mittels Giitekriterien qualitativer Forschung
Grundsatzlich sind quantitative Giitekriterien, wie Objektivitat, Reliabilitat und Validitat

auch auf qualitative Forschung iibertragbar. Nach Steinke (2017) ist dies aber nicht ratsam,
da diese Giitekriterien in der qualitativen Forschung anders definiert werden als in der
quantitativen Diskussion und nur bedingt auf qualitative Forschung {ibertragbar sind
(Steinke 2017, S. 323). Der Kriterienkatalog nach Steinke (2017) umfasst die folgenden

Kriterien qualitativer Forschung:

— Intersubjektive Nachvollziehbarkeit
— Indikation des Forschungsprozesses
— Empirische Verankerung

— Limitation

— Koharenz

— Relevanz und

— Reflektierte Subjektivitat

Die zentrale Technik zur Erfiillung der ,Intersubjektiven Nachvollziehbarkeit” ist die
,Dokumentation des Forschungsprozesses”. Diese gibt dem Leser die Moglichkeit, die
einzelnen Forschungsschritte nachvollziehen und die resultierenden Ergebnisse bewerten
zu konnen (ebd.). Die , Intersubjektive Nachvollziehbarkeit” der Forschungsarbeit wurde
dadurch erreicht, dass die einzelnen methodischen Schritte umfassend dokumentiert und
erldutert wurden. Eine Begriindung der Methodenwahl und die Entwicklung des
Interviewleitfadens wurde ausfiihrlich beschrieben (vgl. Kapitel 5.1 und 5.3.1). Die
Datenauswertung anhand der strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring erwies sich
als forderlich und angemessen. Aus typischen Definitionen, Textpassagen (sog.
Ankerbeispielen) und Kodierregeln wurde ein Kodierleitfaden entwickelt und
dokumentiert. Dieses Vorgehen entspricht der Forderung nach ,Regelgeleitheit und
Kodifizierung von Forschungstechniken” qualitativer Forschung (Steinke 2017, S. 326).
Nach der Kodierung des Materials erfolgte die Ergebnisdarstellung, Interpretation und

Beantwortung der Hauptfragestellung.

Die ,Indikation des Forschungsprozesses” umfasst die ,Indikation des qualitativen
Vorgehens”, die ,Indikation der Methodenwahl”, die ,Indikation von

Transkriptionsregeln”, die ,Indikation der Samplingstrategie”, die ,Indikation der
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methodischen Einzelentscheidungen im Kontext der gesamten Untersuchung” sowie die
,Indikation der Bewertungskriterien” (Steinke 2017, S. 326). Der qualitative Zugang ist
begriindet, da er hypothesengenerierend die soziale Lebenswelt der Zielgruppe erfassen
und beschreiben konnte. Die Moglichkeit des gezielten Nach- und Hinterfragens wahrend
der Interviews erwies sich als essentiell, um tiefgehende Werte und Haltungen und ein
umfassendes Bild der Lebenswelt und Interaktion der Studienpopulation zu ermitteln. Eine
quantitative Fragebogenerhebung hat dieses Potenzial nicht. Der Leitfaden war zielfithrend
konzipiert und generierte die notigen Antworten, die dann anhand von dokumentierten
Transkriptionsregeln  verschriftlicht ~ wurden. ~ Wortliche  Auflerungen  der
Interviewteilnehmer wurden zu allen theoretischen Kategorien ausfiihrlich schriftlich
dokumentiert und die Interpretation fiir den Leser nachvollziehbar dargelegt. Es konnte
analog Kelle und Kluge (2010, S. 109) ein qualitatives Sample, bestehend aus n = 10 Arzten
und n = 5 Therapeuten, gezogen werden, das ,die Heterogenitdat im Untersuchungsfeld
bertiicksichtigt und eine Grofe erreicht, bei welcher die Datenauswertung bewaltigbar
bleibt”. Wie bereits unter Kapitel 5 erortert, wurden die verschiedenen Komponenten bei
der Konstruktion eines Forschungsdesigns auf die Forschungsarbeit {ibertragen und
ausgewertet, um sicherzustellen, dass das Untersuchungsdesign angesichts der
verfiigbaren Ressourcen (personell: 1 Forscherin; zeitlich: 3 Jahre; materiell: keine

finanzielle Forschungsférderung) indiziert ist.

Um das Kriterium der , Empirischen Verankerung” zu erfiillen, sollte die Theoriebildung
so gestaltet sein, dass die Moglichkeit besteht, Neues zu entdecken und theoretische
Vorerfahrung des Forschers in Frage zu stellen oder zu modifizieren (Steinke 2017, S. 328).
Da die zugrundeliegende Theorie auf nachvollziehbare Weise auf der Basis systematischer
Datenanalyse entwickelt wurde, kann von einer empirischen Verankerung ausgegangen
werden. Dartiiber hinaus wurde die Theorie im weiteren Forschungsprozess gepriift und

modifiziert.

,Limitationen” sollten definiert werden, um den Grad der Verallgemeinerung zu priifen.
Es ist zu analysieren, auf welche weiteren Félle, Untersuchungsgruppen, Phanomene,
Kontexte etc. die Forschungsergebnisse zutreffen (Steinke 2017, S. 329). Die Limitationen

wurden herausgearbeitet und u. a. in der Methodendiskussion zur qualitativen
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Interviewstudie erortert. Wesentlich ist festzustellen, dass sich die Ergebnisse der

qualitativen Befragung nur eingeschrankt auf andere Nutzergruppen tibertragen lassen.

/

,Kohdrenz” und , Relevanz” beziehen sich auf die im Forschungsprozess entwickelte
Theorie, deren inneren Zusammenhalt und pragmatischen Nutzen (Steinke 2017, S. 330).
Die der Arbeit zugrundeliegende Theorie ist die Unified Theory of Acceptance and Use of
Technology (mit Erganzungen); die Kategorien des Leitfadens wurden deduktiv aus dieser
entwickelt. Die Kohdrenz der Theorie wurde bereits in zahlreichen Studien belegt. Die
Frage der ,Relevanz” der Fragestellung wurde im FEinleitungsteil beantwortet. Ebenso
wurden in der Literaturstudie (Kapitel 4) Antworten auf die Fragen gefunden, welchen
Beitrag die (entwickelte) Theorie leistet und ob und warum die verwendete Theorie
,Erklarungen fiir das interessierende Phdnomen” (ebd.) liefert. Die entwickelte Theorie

lasst sich auf neue Situationen anwenden und ist damit nicht mehr neuerlich zu

explorieren.

Das Giitekriterium ,Reflektierte Subjektivitat” priift, ,inwiefern die konstituierende Rolle
des Forschers als Subjekt [...] und als Teil der sozialen Welt, die er erforscht, moglichst
weitgehend methodisch reflektiert in die Theoriebildung einbezogen wird” (Steinke 2017,
S. 330-331). Dabei wird {iberpriift, ob der Forschungsprozess durch Selbstbeobachtung
begleitet wird und ob die personlichen Voraussetzungen fiir die Erforschung des
Gegenstands reflektiert werden. Auflerdem sollte gepriift werden, ob eine
Vertrauensbeziehung zwischen Forscher und Informant als Voraussetzung fiir
gegenstandsangemessene Daten besteht. Die Informanten wurden teilweise im eigenen
beruflichen Umfeld der Forscherin rekrutiert, was auf der einen Seite einen kollegialen,
vertrauten Umgang wahrend der Interviews zur Folge hatte und auf der anderen Seite zu
eventuellen Verzerrungen in Bezug auf Fragen zur Organisation gefiihrt haben konnte. Die
Forscherin hat regelméafiig ihren Umgang mit den Interviewpartnern selbst reflektiert. Die
Lebenswelt der Untersuchten ist der Forscherin sehr genau bekannt, da sie bereits einige
Jahre als Leiterin unterschiedlicher Krankenhduser titig war und ist. Durch die (Berufs-
)Erfahrung im Umgang mit Arzten und Therapeuten, hielt sich die Forscherin
vollumfanglich dazu in der Lage, die Interviews angemessen und zielfithrend

durchzufiihren.
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9.2 Ergebnisdiskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu den Fragestellungen der Dissertation
beantwortet, kritisch beurteilt, im Forschungskontext bewertet und vor dem Hintergrund
der Public-Health-Forschung reflektiert. Es werden wichtige Zusammenhange erlautert

und Forderungen abgeleitet.

9.2.1 Ergebnisdiskussion der Literaturstudie

Da die Ergebnisse der Literature Reviews bereits unter , Ergebnisse des Literature Reviews
zu Fragestellung 1” (Kapitel 4.6.1), , Ergebnisse des Literature Reviews zu Fragestellung 2
(Kapitel 4.6.2) und , Ergebnisse des Literature Reviews zu Fragestellung 3“ (Kapitel 4.7.1)
sowie im Fazit der Literaturstudie (Kapitel 4.8) ausfiihrlich dargestellt, Zusammenhénge
erldutert und die Ergebnisse in Relation zu den Ergebnissen anderer Forscher gestellt
wurden, wird auf eine ausfiihrliche Ergebnisdiskussion verzichtet. In diesem Kapitel
werden die Antworten auf die Fragestellungen F1-F3 und wesentliche Ergebnisse noch

einmal abschliefSend zusammenfassend diskutiert.

Die Fragestellungen F1 und F2 zu Themengebiet 1 — Technikakzeptanzforschung (Literature

Review) und Entwicklung des theoretischen Modells — lauten wie folgt:

F1: Was sind bisher erforschte Einflussfaktoren auf Adoption und Akzeptanz von klinisch
titigen Arzten oder Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfilhrung einer

telemedizinischen Reha-Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten)?

F2: Welche theoretischen Modelle kommen bei diesen Studien (im Krankenhaus, in
Deutschland) zum Einsatz und eignen sie sich zur Untersuchung und Beschreibung von
Technikadoptionsprozessen von klinisch titigen Arzten und Physio- und Ergotherapeuten
bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung (fiir Schlaganfallpatienten im

Krankenhaus)?

Es konnte zundchst durch ein Literature Review herausgefunden werden, welches die
wichtigsten Einflussfaktoren auf die Technikadoption bei Arzten, Physio-/Ergotherapeuten
im klinischen Bereich sind. Die , Leistungserwartung”, die ,Aufwandserwartung”, der
,Soziale Einfluss”, die personlichen , Eigenschaften des Nutzers”, die ,Organisation”, die

,EBigenschaften des Patienten”, die vorherrschenden ,Rahmenbedingungen”, die
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personliche , Einstellung des Nutzers” und die , Kosten” der einzufiihrenden Technologie
haben den grofiten Einfluss auf Adoption und Akzeptanz des Nutzers medizinischer
Technologien im Krankenhaus. Eine Gewichtung der einzelnen Einflussfaktoren auf die
Verhaltensintention wurde in der Literaturstudie nicht beriicksichtigt, wenngleich die
meisten quantitativen Studien als starksten Einflussfaktor die , Leistungserwartung” (PE)
bzw. “wahrgenommene Niitzlichkeit” (PU) auf die Verhaltensintention (ITU/BI)
ausweisen. Es wurde eine grofiere Anzahl an Publikationen identifiziert, die sich mit den
Erwartungen, Angsten und Wiinschen von Patienten befassen, die vor der Nutzung einer
neuen Technologie stehen. Auch wenn bei Patienten dhnliche Finflussfaktoren wirken wie
bei medizinischen Leistungserbringern, sollten die Gemeinsamkeiten und Unterschiede
beider Nutzergruppen in zukiinftigen Forschungsvorhaben genauer beleuchtet und
praziser voneinander abgegrenzt werden. Nur auf diese Weise kann ein umfassendes
Verstandnis fiir alle Nutzergruppen entstehen. Als wichtig anzumerken ist, dass sich keine
wissenschaftlichen Studien identifizieren liefSen, die die Verwendung unterschiedlicher
Technikakzeptanzmodelle (TAM, UTAUT, DOI etc.) je nach Intervention bzw. Kategorie
(,,Store-and-Forward”, ,Real-Time-Interactive” etc.) empfehlen. Unterschiede hinsichtlich
der telemedizinischen Kategorien werden generell nicht beriicksichtigt. Die Vermutung
liegt allerdings nahe, dass die Einstellung von medizinischen Leistungserbringern
gegeniiber der Nutzung einer elektronischen Patientenakte (,,Store-and-Forward”) oder
eines Picture Archiving and Communication System (PACS) (,,Store-and-Forward”), von der
Einstellung eines Nutzers gegeniiber einer ,Real-Time-Interactive” Anwendung, wie der
Telerehabilitation, gravierend abweicht und unterschiedliche theoretische Modelle zur
Anwendung kommen sollten. Es bleibt deshalb in zukiinftigen wissenschaftlichen Studien
zu priifen, welche theoretischen Modelle sich ggf. besser zur Untersuchung von
Technikadoption- und Akzeptanzprozessen eignen. Die eingeschlossenen Publikationen
erfiillten haufig nicht die Giitekriterien, was kritisch anzumerken ist. Aufgrund der
genauen Dokumentation der Datenbankrecherche und Datenaufbereitung durch
Erstellung einer Synopse, kann die Qualitat der Reviews dadurch allerdings nicht in Frage
gestellt werden. In dem Literature Review zu Fragestellung 1 und 2 wurde auflerdem
ermittelt, dass die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) ein valides
und geeignetes theoretisches Modell fiir die Untersuchung von Technikakzeptanz im

Setting Krankenhaus ist. Da im deutschsprachigen Raum keine Implementationsstudie zur
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Einfithrung von Telerehabilitation im Krankenhaus vorlag, wurde angenommen, dass das
Modell fiir Untersuchungen in Deutschland, mit seinen vorherrschenden kulturellen,

politischen und organisationalen Aspekten von Krankenhaus geeignet ist.

Die Fragestellung F3 zu Themengebiet 2 — Telerchabilitation (Literature Review) — lautet wie

folgt:

F3: Welche Studienergebnisse in Beug auf das medizinische Outcome von
Telerehabilitation nach Schlaganfall liegen vor und eignet sich Telerehabilitation als

Alternative zur stationdren oder ambulanten Rehabilitation nach Schlaganfall?

Mittels des zweiten Literature Reviews wurde die medizinische Wirksamkeit von
Telerehabilitation untersucht. Die Studienergebnisse belegen eine neutrale bis positive
Wirkung der Telerehabilitation nach Schlaganfall. Keine der analysierten Quellen zeigt eine
Verschlechterung des medizinischen Behandlungsergebnisses durch die Anwendung von
Telerehabilitation. Telerehabilitation ist demnach als Alternative zur herkommlichen
Prasenzrehabilitation (Reha Phase D) fiir Patienten nach Schlaganfall geeignet. Durch
Beantwortung der Fragestellung F3 konnte belegt werden, dass Telerehabilitation eine
Alternative zur konventionellen Rehabilitation darstellt. Ware das Literature Review zur
Telerehabilitation zu dem Ergebnis gelangt, dass der Einsatz von TR das Therapieergebnis
im Vergleich zu anderen Therapieverfahren negativ beeinflusst und TR damit keine
Alternative zur Prasenzrehabilitation darstellt, wire die weitere qualitative Untersuchung
zum Adoptionsprozess bei der Einfiihrung von Telerehabilitation obsolet. Uber die letzten
drei Jahre ist die Anzahl an Publikationen im Bereich der Telerehabilitationsforschung
enorm gestiegen. Telerehabilitation als alternative Therapieform ist demnach starker in das
Forschungsinteresse  gerilickt. =~ Weitere, quantitative = Studien —mit grofleren
Studienpopulationen und Kontrollgruppen sind nétig, um die Telerehabilitation langfristig

als wirkliche Alternative zur Prasenzrehabilitation einsetzen zu konnen.

9.2.2 Ergebnisdiskussion der Modellentwicklung

Durch die Entwicklung und Anwendung eines theoretischen Modells wurden zwei
wesentliche Ziele dieser Forschungsarbeit erfiillt, indem die Haupteinflussfaktoren auf den
Adoptionsprozess von medizinischen Leistungserbringern bei der Einfithrung neuer

Technologien im Krankenhaus in ein theoretisches Modell tiberfiihrt wurden (Z2) und das

209



Modell praktisch zur Anwendung gekommen ist (Z3). Das Modell verfiigt im Gegensatz
zu anderen aus Publikationen bekannten Modellen, wie bspw. dem Modell von Hossain
(2019, S. 223), iiber eine geringere Anzahl an Determinanten und enthalt keine technischen
Einflussfaktoren oder Kontrollvariablen, wie es bei Zailani und Kollegen (2014, S. 3) der
Fall ist. Allerdings kann die Einflussvariable ,,Evidenz” einerseits als Einflussvariable auf
die Verhaltensintention und andererseits (in Anlehnung an Hossain et al. 2019) auch als
technische Einflussvariable (,Technical Factor”) auf die wahrgenommene Eignung des
Systems definiert und grafisch dargestellt werden. Gleiches gilt fiir die
Subordnungskategorien ,,Datenschutz”, , Trainingsgestaltung” und , Therapiezeitpunkt”.
Das Modell wurde im Sinne der Benutzerfreundlichkeit bewusst simpel gehalten, deshalb
wurde auch darauf verzichtet, die generierten Subordnungskategorien zu integrieren.
Wobei die Integration der Einflussvariablen ,Datenschutz” fiir die Ubertragung des
Modells auf sensiblere technische Anwendungen, wie z. B. Telemonitoring, bei dem sehr
viele sensible Patientendaten erhoben werden, empfohlen wird. Da das Modell explizit vor
dem Hintergrund entstanden ist, Handlungsintentionen von Nutzern telemedizinischer
bzw. telerehabilitativer Anwendungen (,,Real-Time-Interactive”) zu untersuchen, lassen
sich die Haupteinflussfaktoren des Modells eventuell nicht auf Untersuchungen zu
anderen Technologien {iibertragen. Das Modell basiert auf einer bereits bestehenden
Theorie (UTAUT). Dieser Umstand konnte sich ggf. negativ auf eine tiefergehende
Exploration des Forschungsthemas ausgewirkt haben. Ob das Modell valide und auf
andere Sachverhalte {ibertragbar ist, miisste in weiteren quantitativen Forschungsvorhaben
uiberpriift werden. Fiir den Forschungsgegenstand dieser Arbeit erwies sich das Modell als

praktikabel; mit Hilfe des Modells konnten zielfithrende Ergebnisse realisiert werden.

9.2.3 Ergebnisdiskussion der qualitativen Interviewstudie
In diesem Kapitel werden die Hauptfragestellung der Dissertation, Fragestellung F4, und
die Fragestellungen F5 und F6 beantwortet sowie wesentlichen Ergebnisse noch einmal

abschliefsend reflektiert und diskutiert.
Hauptfragestellung F4

Die Hauptfragestellung F4 zu Themengebiet 3 — Anwendung des entwickelten Modells,

empirische Untersuchung, Anpassung des entwickelten Modells — lauten wie folgt:
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F4: Welche Einflussfaktoren wirken auf den Adoptionsprozess von klinisch titigen Arzten,
Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung

fiir Schlaganfallpatienten?

Anhand der durchgefiihrten Interviews konnte herausgefunden werden, dass sechs von
neun Einflussfaktoren des theoretischen Modells auch von den interviewten Arzten und
Therapeuten genannt wurden. Die Haupteinflussfaktoren sind: ,Leistungserwartung”,
»~Aufwandserwartung”, ,Rahmenbedingungen”, ,Eigenschaften Patient”, ,Kosten” und
,Organisation”. Als weitere und wichtige Einflusskomponente wurde die ,Evidenz”
identifiziert. Signifikant einflussnehmende Determinanten auf die Nutzungsintention von
klinisch titigen Arzten und Therapeuten bei telerehabilitativen Anwendungen ist die
wahrgenommene , Leistungserwartung”, die wahrgenommene , Aufwandserwartung”
und die wahrgenommene ,Evidenz”. Textstellen zur Leistungserwartung wurden
insgesamt am haufigsten (n = 108 Mal) kodiert. Dieses Ergebnis steht damit im Einklang
mit den Ergebnissen anderer Forscher. Die ,Evidenz”, (also die empirisch nachgewiesene
Wirksamkeit, die vor der Anwendung von Telerehabilitation vorliegen muss, damit die
Arzte die Technik nutzen wiirden), wurde erstmals im Rahmen dieser Arbeit als weitere
Einflussvariable auf die Verhaltensintention ermittelt. Gleichwohl ist die Forderung nach
evidenzbasierten Technologien im Rahmen der Technikakzeptanzforschung und generell
in der Medizin (,Evidenzbasierte Medizin”) nicht neu ist. Schwartz und Kollegen
(Schwartz et al. 2016, VI) prognostiziert in diesem Zusammenhang, dass sich ein Wandel
zu einer Evidenzbasierung vollziehen wird und zukiinftig normale Mafinahmen der
Gesundheitsversorgung nicht langer durchgefiihrt werden konnen, wenn ihre Effektivitat
in grofien Populationen unter Anwendung klinisch-epidemiologischer Public-Health-
Instrumente nicht evaluiert worden ist. Aus dieser Erkenntnis leitet sich ab, dass es fiir die
Einfiihrung von Telerehabilitation im klinischen Umfeld entscheidend ist, dass dem
arztlichen Personal belastbare empirische Daten zur Wirksamkeit der spezifischen
Technologie vorliegen. Andernfalls besteht die Gefahr, dass die Arzteschaft die
Anwendung nicht nutzt oder blockiert. Umfassende Literature Reviews zur Wirksamkeit
von Telerehabilitation sollten noch stérker in der Wissenschaft forciert werden. Auch ist es
zu empfehlen, die Entwicklung neuer Technologien in diesem Bereich wissenschaftlich zu

begleiten. Sowohl bei den Arzten als auch bei den Therapeuten wurde aus dem
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Datenmaterial die Subordnungskategorie , Datenschutz” induktiv abgeleitet. Dieses
Ergebnis zeigt, dass der Schutz von Patientendaten im Bereich der Telemedizin ein
wichtiges Feld ist, dass es bei der Entwicklung und Einfiihrung telemedizinischer
Anwendungen zu beriicksichtigen gilt. Der Einsatz von Telerehabilitation in der
Akutklinik wurde von keinem der befragten Arzte oder Therapeuten empfohlen, vielmehr
sollte die Therapie mittels Telerehabilitation wahrend der stationdren Rehabilitation oder
nach der Entlassung aus der Rehaklinik eingesetzt werden. Diese Empfehlung entspricht
der der Arbeit zugrundeliegenden Annahme, TR in der neurologischen Reha-Phase D-E,
also fiir Patienten die wieder weitgehend selbststandig sind, einzusetzen. Im Vergleich der
beiden Untersuchungsgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede in Bezug auf relevante
Einflussfaktoren und Einstellungen. Das bedeutet, dass sich die Ergebnisse der
Interviewbefragung der Arzte und die der Therapeuten nicht auf alle im Krankenhaus
tatigen Personengruppen tibertragen lassen. Jede Profession muss fiir sich betrachtet
werden. Fiir die Public-Health-Forschung sind die Ergebnisse insofern aufschlussreich, da
TR unter den ermittelten und diskutierten Rahmenbedingungen durchaus zur Forderung
von Gesundheit und Verlangerung des Lebens eingesetzt werden kann. Auch zur

Pravention von Krankheiten kann TR einen Beitrag leisten.
Fragebogen zur Technikaffinitit (TA-EG)

Zur genaueren Untersuchung von Technikaffinitit und Triangulation wurde der
Fragebogen zur Technikaffinitit angewendet und die Antworten mit den Interview-Zitaten
verglichen. Beziiglich der Interview-Frage, , 0b elektronische Gerate eine Entlastung im
Arbeitsalltag verschaffen”, sind fast die Halfte der befragten Arzte der Auffassung, dass
man dem nicht uneingeschrankt zustimmen kdnne. Diesen Arzten wurde ca. 30 Minuten
spater dieselbe Frage erneut im Rahmen des TA-EG Fragebogens zum Ankreuzen gestellt.
Es zeigt sich, dass die Antworten teilweise stark unterschiedlich ausfallen. Ein Arzt (A3)
beantwortet die Frage bspw. im TA-EG Fragebogen mit einer ,5“ (trifft voll zu) und
antwortet im Interview auf die Frage: ,Ich glaube nicht, dass sie wesentliche Entlastung
verschafft. Sie bringt eine hohere Diagnosesicherheit.” Dieses Ergebnis hebt noch einmal
die Wichtigkeit qualitativer Forschung, besonders bei noch wenig erforschten
Sachverhalten, hervor. Die reine Auswertung des TA-EG hatte hier zu einem v6llig anderen
Ergebnis und einer anderen Schlussfolgerung gefiihrt, als die ausfiihrliche Beantwortung
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der Interviewfrage, die in diesem Fall einen wesentlich differenzierten und tieferen Blick

auf die grundsatzliche Haltung des Interviewten ggii. der Fragestellung zuldsst.
Fragestellung F5

Die Fragestellungen F5 zu Themengebiet 3 - Anwendung des entwickelten Modells, empirische

Untersuchung, Anpassung des entwickelten Modells — lauten wie folgt:

F5: Welche weiteren Einflussfaktoren (moderierende Faktoren), wie das Alter oder das
Geschlecht, beeinflussen moglicherweise die identifizierten Einflussfaktoren oder/und den

Adoptionsprozess?

Das Alter der Zielpopulation konnte in der vorliegenden Arbeit als moderierender Faktor
identifiziert werden. Die Ergebnisse der statistischen Auswertung zeigen, sowohl im
Hinblick auf die Studienpopulation der Arzte als auch die der Therapeuten, dass ein hohes
Alter einen negativen Einfluss auf die Einstellung des Nutzers ggii. Technik und damit auf

den Technikadoptions- und akzeptanzprozess hat.

Die Ergebnisse des TA-EG lassen an dessen Validitat und Reliabilitdt zweifeln. So ermittelte
die durchgefiihrte Korrelationsanalyse bei den Arzten keinen Zusammenhang zwischen
den Variablen ,positiver Einstellung ggii. Technik’ und dem ,Alter’. Die
Korrelationsanalyse bei den Therapeuten zeigte hingegen einen komplett gegenteiligen
Zusammenhang. Es bestand demnach ein starker positiver Zusammenhang zwischen den
Variablen ,positiver Einstellung ggii. Technik” und dem ,Alter: Je hoher das Alter, desto
positiver die Einstellung ggii. Technik. Durch die Auswertung der Interview-Zitate, sowohl
bei den Arzten als auch bei den Therapeuten, lieflen sich dhnliche Ergebnisse, ndmlich
signifikante negative Korrelationen ermitteln. Dieses Ergebnis ldsst die Vermutung zu, dass
durch die quantitative Auswertung von Zitaten korrektere Ergebnisse erzielbar sind, als

durch die Auswertung des TA-EG Fragebogens.

Implikationen fiir die Public-Health-Forschung liegen hier besonders darin, weitere
moderierende Faktoren auf den Adoptionsprozess durch unterschiedliche methodische

Verfahren zu eruieren.

Fragestellung F6
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Da die Ergebnisse der Fragestellung F6 teilweise schon ausfiihrlich in den Kapiteln 8.11-
8.12 reflektiert und diskutiert wurden, werden im Folgenden nur noch die wesentlichen
Ergebnisse abschliefiend rekapituliert. Die Fragestellungen F6 zu Themengebiet 3 —
Anwendung des entwickelten Modells, empirische Untersuchung, Anpassung des entwickelten

Modells — lauten wie folgt:

F6: Welche Einstellungen, Haltungen und Motive von klinisch titigen Arzten, Physio- und
Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-Anwendung fiir
Schlaganfallpatienten lassen sich anhand der theoretischen Einflussfaktoren des Modells

identifizieren und analysieren?

Die Einstellungen, Haltungen und Motive der Studienpopulation konnten identifiziert und
analysiert werden. Als wesentliches Ergebnis kann konstatiert werden, dass die
Einflussfaktoren auf die Einstellungsbildung je nach Anwender bzw. Zielpopulation
deutliche Unterschiede aufzeigen. Therapeuten stehen der Einfithrung neuer Technologien
nicht so aufgeschlossen gegeniiber wie Arzte. Die Akzeptanz der Arzte ist eher gegeben,
als die der Therapeuten. Arzte sind der Auffassung, dass Telerehabilitation die
Versorgungsliicke nach einer stationdren Rehabilitation schlieffen kann. Therapeuten
vertreten die Auffassung, dass Telerehabilitation nur ergédnzend zu anderen Therapien, als
,add on”, einen Beitrag zur SchlieBung der Versorgungsliicke leisten kann. Arzte sind
neuen Therapieformen gegeniiber aufgeschlossen. Therapeuten sind eher skeptisch, wenn
es um die Einfithrung neuer therapeutischer Systeme geht. Dieses Ergebnis kniipft damit
an vorherige Studienergebnisse an, die zeigen, dass der Widerstand von Therapeuten ein
sehr bekannter Faktor ist, wenn es um die Akzeptanz von Telemedizin geht (Rho et al.
2014). Fir die Praxis bedeutet dieses Ergebnis, dass insbesondere bei der Einfithrung von
Telerehabilitation oder anderer telemedizinischer Verfahren, die den Einsatz von
Therapeuten vorsehen, diese frithzeitig fiir das Thema sensibilisiert werden sollten und am
besten die Einfiihrung gemeinsam mit den Therapeuten vorbereitet und durchgefiihrt
wird. Da in der vorliegenden Forschungsarbeit herausgefunden werden konnte, dass bei
den Therapeuten der Einflussfaktor , Eigenschaften des Patienten” die Einstellungsbildung
am stdrksten beeinflusst, sollte das technische System so konzipiert sein, dass die

individuellen Leistungslevel der Patienten beriicksichtig werden konnen, damit
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Therapeuten die Technologie langfristig anwenden. Fiir Arzte ist es hingegen

entscheidender, dass die Wirksamkeit des technischen Systems wissenschaftlich belegt ist.

9.3 Fazit und Ausblick

Der Rehabilitationssektor steht angesichts der demografischen Entwicklung, dem bereits
bestehenden Fachkriaftemangel und den damit einhergehenden Okonomischen
Herausforderungen unter einem anhaltend hohen Innovationsdruck. Es wird zukiinftig
notig werden, den Bedarf an kostenintensiven Therapien zu senken. Rehabilitations- und
Praventionsmafinahmen werden dadurch einen hoheren Stellenwert einnehmen.
Berechnungen zeigen bspw., dass sich die medizinische Rehabilitation amortisiert, wenn
dadurch der Bezug einer Erwerbsminderungsrente um nur vier Monate hinausgeschoben

wird (Deutsche Rentenversicherung 2013, S. 74).

Aber auch das Rollenverstindnis von Arzten, Therapeuten und Patienten wird sich
wandeln miissen. Da schon jetzt ein Mangel an Arzten und Therapeuten besteht, werden
in naher Zukunft alternative, ressourcenschonendere Behandlungsverfahren die einzige
Moglichkeit darstellen, um die Qualitdt der Gesundheitsversorgung langfristig aufrecht zu
erhalten. Die , Ressource Arzt” bzw. , Therapeut” wird dementsprechend so eingesetzt
werden miissen, dass sie in kiirzerer Zeit eine grofsere Anzahl an Patienten betreuen kann.
Dies wird nur mit Hilfe telematischer Anwendungen moglich sein. Die Aufhebung des
Fernbehandlungsverbotes und Anderung der drztlichen Musterberufsordnung vor circa
1,5 Jahren =zeigt, dass der digitale Wandel bereits in vielen Bereichen des
Gesundheitswesens deutlich sichtbar wird und der Weg fiir die Telemedizin geebnet wird.
Dieser Wandel wird auch eine Anpassung der Patienten und deren Offenheit fiir digitale
Therapieangebote, wie der Telerehabilitation, fordern. Patienten werden starker
Verantwortung fiir ihre eigene Gesundheit iibernehmen miissen und sich als miindige

Patienten aktiv fiir die eigene Gesunderhaltung einsetzen miissen.

Telerehabilitation stellt eine Moglichkeit dar, Behandlungserfolge von Patienten nach ihrer
Rehabilitation zu verstetigen und kann dariiber hinaus auch als Praventionsmafinahme
eingesetzt werden. Im deutschsprachigen Raum existiert allerdings bisher keine Studie, die
sich mit Telerehabilitation nach Schlaganfall und den Einstellungen, Werten und Angsten

von Arzten und Therapeuten beschiftigt. Daran wird deutlich, dass der Innovations- und
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Kostendruck auf das Gesundheitswesen wahrscheinlich noch weiter steigen muss, damit
sich die Wissenschaft verstarkt mit der Erforschung alternativer Therapiemethoden und

den Einstellungen der Nutzer befasst.

Die Frage nach den Einflussfaktoren auf Adoption und Akzeptanz von technischen
Produkten wird bereits seit mehreren Jahrzehnten in der Fachwissenschaft diskutiert. Die
Tatsache, dass zahlreiche Innovationen am Markt scheitern, verdeutlicht, dass ein grofser
Bedarf besteht, nicht nur die Wiinsche und Praferenzen von Konsumenten zu kennen,
sondern auch daran, den gesamten Prozess und die Einflussvariablen, welche die
Akzeptanz oder auch die Kaufentscheidung beeinflussen, zu verstehen (Nabih et al. 1997,
S. 190). Anhand bestimmter relevanter FEinflussvariablen kann Technikadoption
hinreichend erklart, sicher vorhergesagt und effektiv ,,gemanaged” werden. Diese Faktoren
beinhalten drei wichtige Dimensionen: ,Charakteristika des Individuums’, ,Charakteristika
der Technologie” und ,Charakteristika der Organisation’ (Hu et al. 1999, S. 93). Die
vorliegende Forschungsarbeit liefert Erklarungsansiatze, um Technikakzeptanzprozesse
anhand dieser drei Dimensionen nachvollziehen zu konnen. Sie stellt wichtige
Informationen bereit, um die Einstellungen und Handlungen von Nutzern (medizinischen
Leistungserbringern) innerhalb der Organisation Krankenhaus besser zu verstehen, da sie
umfangreiches Datenmaterial zu relevanten Einflussfaktoren liefert. Dariiber hinaus tragt
die Dissertation zum Erkenntnisgewinn bei, da sie darstellt wie das technische System
, Telerehabilitation” konzipiert und beschaffen sein sollte, damit die Nutzer es auch
tatsachlich anwenden. Auf die Organisation Krankenhaus mit ihren aktuell
vorherrschenden Strukturen und Entscheidungswegen aber auch der Interaktion der
Akteure, vermittelt die Dissertation ebenfalls einen geeigneten Uberblick. Die Arbeit
unterstiitzt dabei den von Diinnebeil (2012, S. 746) angemahnten Entwicklungsprozess, das
bisher unzureichende Wissen in Bezug auf die Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess
von ,e-health” Innovationen bei Arzten zu vergrofiern. Das Ziel der vorliegenden
Forschungsarbeit — die Einflussfaktoren auf die Einfiihrung neuer Technologien im klinischen
Bereich darzustellen und im Konkreten die Einflussfaktoren auf den Adoptionsprozess von klinisch
titigen Arzten, Physio- und Ergotherapeuten bei der Einfiihrung einer telemedizinischen Reha-
Anwendung fiir Schlaganfallpatienten zu ermitteln, die Einflussfaktoren anhand einer qualitativen

Interviewstudie zu untersuchen sowie die Einstellungen und Motive der Nutzer anhand der
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Einflussfaktoren zu beschreiben — kann somit als erreicht angesehen werden. Gleiches gilt fiir

die tibrigen untergeordneten Ziele, Z1-Z6:

Z1: Erstellung zweier Literature Reviews zum aktuellen Forschungsstand

Z2: Identifikation der Haupteinflussfaktoren auf den Adoptionsprozess von medizinischen
Leistungserbringern bei der Einfiihrung neuer Technologien im Krankenhaus und
Uberfiihrung der Haupteinflussfaktoren in ein theoretisches Modell

Z3: Praktische Anwendung und ggf. Modifikation des Modells

Z4: Handlungsempfehlungen eruieren, um bedarfsgerechte telemedizinische Angebote
(weiter) zu entwickeln

Z5: Hypothesen fiir weiterfiihrende, quantitative Untersuchungen generieren

Z6: Bestehende Theorien zur Technikakzeptanz weiterentwickeln

Die  Forschungsergebnisse bestatigen, dass Telerehabilitation in  deutschen
Krankenhdusern bisher bestenfalls eine untergeordnete Rolle spielt. In keinem der
bayerischen Krankenh&user, in denen die befragten Arzte und Therapeuten titig sind,
wurden bisher telemedizinische Anwendungen implementiert. Die Einfithrung von
Telerehabilitation ist in deutschen Krankenhdusern nach vorliegenden Ergebnissen aber
durchaus umsetzbar, da starre Hierarchien zunehmend aufgelost werden und sich
Chefarzte technischen Innovationen gegeniiber aufgeschlossen zeigen und auch andere
Berufsgruppen in deren Meinungsbildung positiv beeinflussen konnen. Besonders
Therapeuten orientieren sich stark an den Arzten, weshalb zuallererst die Arzteschaft, am
besten die Chefdrzte, involviert und tiiberzeugt werden sollten, wenn technische
Innovationen implementiert werden. Um die Arzte von einer Implementierung von TR zu
iiberzeugen, ist es wichtig, die rechtlichen Rahmenbedingungen der Anwendung klar zu
definieren, da sich in diesem Bereich noch deutliche Unsicherheiten seitens der Befragten

zeigten.

Telerehabilitation kann Krankenhdusern einen Vorteil im Wettbewerb verschaffen.
Telerehabilitation verursacht geringere Kosten als ambulante oder stationdre
Prasenzrehabilitation (Laver et al. 2013) und hat das Potenzial, Fachkréfte zu entlasten und
damit Personal- und Sachkosten zu senken. Dieses Kostensenkungspotenzial wurde

ebenfalls von den befragten Arzten und Therapeuten vermutet und sollte im Rahmen
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weiterer Studien {berpriift werden. Deshalb wird dem Krankenhaus-Management
empfohlen, sich mit dem Einsatz von TR oder anderer telematischer Systeme zu
beschiftigen und deren Einsatz zu priifen. Allerdings muss dafiir auch die nétige IT-
Infrastruktur und Internetabdeckung bereitgestellt werden, was sich haufig in landlichen

Gebieten nach wie vor als Herausforderung darstellt.

Um die medizinische Versorgung und Rehabilitation der Bevolkerung, deren Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft langfristig sicherzustellen, muss die
Politik schnellstmoglich neue Versorgungsformen, die auch in der Praxis umgesetzt
werden konnen, fordern. In Deutschland werden iiber den Innovationsfonds des
gemeinsamen Bundesausschusses jahrlich bis zu 300 Mio. Euro fiir Projekte ausgeschiittet,
die u. a. den Ausbau der Telemedizin und die Versorgung strukturschwacher Gebiete
vorantreiben sollen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2018). Da politischem Handeln
oftmals eigene  Relevanzkriterien zugrunde liegen, die keinesfalls mit
gesundheitsbezogenen Erfordernissen kompatibel sein miissen (Gerlinger und Schmucker
2011, S. 70), sollte in Bezug auf die finanzielle Férderung gefordert werden, dass Projekte
vor der Mittelvergabe im Hinblick auf die Akzeptanz der Nutzer untersucht werden, um
eine zielgerichtete und nachhaltige Forderung zu gewdahrleisten. Die Politik sollte es sich
grundsatzlich verstarkt zur Aufgabe machen, neue Technologien anhand der Bedarfe der

Nutzer zu entwickeln.

Es wird deutlich, dass eine grofie Bandbreite an Definitionen fiir Akzeptanz und Adoption
existieren und die Begriffe oft fliefend ineinander iibergehen. Es zeigt sich, dass zahlreiche
Autoren in ihren Veroffentlichungen zur Technikakzeptanzforschung gar keine
Unterscheidung oder Definition von Adoption und Akzeptanz vornehmen oder die
Begriffe synonym verwenden (vgl. Rho et al. 2014; Kijsanayotin et al. 2009; Zailani et al.
2014 etc). Die Entwicklung einer einheitlichen Definition von Adoption und Akzeptanz
durch die Public-Health-Forschung ist anzustreben, da sie den Vergleich von

Forschungsergebnissen erleichtern wiirde.

Warum sich gerade Teleradiologie so erfolgreich in deutschen Kliniken etabliert hat und
andere telemedizinische Anwendungen nicht, bleibt offen und liefert Fragestellungen fiir

andere Forschungsvorhaben.
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Einen weiteren interessanten Forschungsansatz stellt die Gegeniiberstellung der
Einstellungen und Werte gegeniiber der Telerehabilitation von niedergelassenen Arzten im
Vergleich zu Krankenhausdrzten dar, da vermutet werden kann, dass die
Verhaltensintention zur Nutzung telemedizinischer Versorgungskonzepte auch mit dem

Facharztstatus und beruflichen Umfeld in Zusammenhang steht.

Abschlieflend kann zusammengefasst werden, dass weitere, langfristig angelegte und
qualitativ hochwertige Studien mit grofieren Studienpopulationen, auf eine spezifische
Indikation bezogene und eine spezifischen Technologie anwendende Studien im Bereich
der Technikakzeptanzforschung nétig sind, um das langfristige Ziel der Dissertation zu

erreichen: Die Uberfiihrung der Telerehabilitation in die Regelversorgung.
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11 Anhang

11.1 Einhaltung Ethischer Richtlinien

Die Studie ist durch die Ethik Kommission der Universitat Bielefeld nach den ethischen
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie e.V. und des Berufsverbands
Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. begutachtet worden (Antrag Nr. 2017-
149) und fiir unbedenklich erklért. Das Einverstindnis der Teilnehmer an der Befragung

wurde schriftlich eingeholt.
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11.2 Interviewleitfaden Arzte

Fragebogen und Interviewfragen an medizinische Leistungserbringer: Arzte

Sehr geehrter Hemr/Frau

Vielen Dank. dass Sie sich heute Zeit fUr dieses Interview genommen haben. Wir sprechen die
folgenden 30-40 Minuten Ober eine mbgliche ambulante Therapie nach Schiaganfall in Form einer
Telerehabilitation (Versorgungsszenario). Haben Sie ~ bevor wir die Fragen durchgehen - noch
Verstandnisfragen?

Informationen zum weiteren Vorgehen
Im Folgenden finden Sie:

Bin Versorgungsszenario zur Telerehabilitation nach Schiaganfall
Einen Fragebogen zur Demographie

Einen Interview Leitfaden

Einen Fragebogen zur Technikaffinitat (TA-EG)

bl ol o e

Bitte:

1. Studieren Sie das Ihnen vorgelegte Versorgungsszenario (Abbildungen A, B, C) und lesen
Sie sich die ErklGrungen der einzelnen Bestondteile durch.

FUllen Sie den Fragebogen zur Demographie aus.

Beantworten Sie die Fragen, die ich lhnen stellen werde.

4. FOllen Sie den Fragebogen zur Technikaifinit&t (TA-EG) aus

w N

1. Versorgungsszenario zur Telerehabilitation (TR) nach Schilaganfall
A)

,/Home-based" Telerehabilitation nach Schlaganfall

* Der Patient hat am Oberkdiper und on den
Armen Bewegungusensoren, JusStiich werden
die Bewegungen durch eine 3D-Kamera erfont,

* AUt dem Bildschim wird dem Pafienten eine
konkrete Trainings- oder RehabifitotionsObung
angereigt. die er wiederholen soll.

* Einideiner Computer (Rehobox) 2eichne! die
wnd Traini des
Patienten ouf und leitet dete Daten an die Kink
wester,

*  Wohrend der Patient die Ubungen ousiih,
weoeden seine Bewegungiabiiule von einor
wedielien Softwore ousgewerte!, ouf dem
Sildschirm dargesteilt und auf Korrekthel!
OberprOft.

*  Dodurch et der Patient unmittelbor ein
Foedback. ob er die Ubungen komek! durchiOhrt.

* Azt und Theropeut sind immer Dber den
Trainingistand des Patienten informien und
kdnnen Art und Anzahl der Dbungen bei Badar!
onpossen.
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B)

,/Home-based" Telerehabilitation nach Schlaganfall

* Daos Trainingsprogramm wird individuell
fUr jeden Patienten von seinem Azl
und Physio- oder Ergotherapeuten
wsommengestellt

* Azt und Therapeut kdnnen aus einer
Vielzahl an Ubungen fUr das spezielle
Krankheitsbild des Schiaganfalis
auswahien, welche Ubungen der
Patient absolvieren soll.

* Je nach Kénnen des Patienten, werden
die Ubungen im Sitzen oder Stehen
ausgelihrt.

» Hier hat die Patientin die Aufgabe, ihre
Hand ouf einem der farbigen Bilder zu
platzieren, um so alltagsrelevante Arm-
und Hondaktivitdten zu trainieren.

C)

+Home-based" Telerehabilitation nach Schiaganfall

» Hier hat die Patientin die
Aufgabe, ihren rechten Arm zu
heben

» Die Patientin erhalt
Informationen

» v ihrer Ausgangsposition
(Sitzend vor dem
Computer)

» zur Art der Ubung (Arm
anheben)

» ob, die Bewegungs-
ousfUhrung kormrek! ist
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2. Fragebogen zur Demographie

Fragebogen zur Demographie

Bitte zutreffendes ankreuzen

Alter
0.20-3001
b.31-400
c.41-500
d.51-600C
e.> 400

Geschlecht
a. Mann O

b. Frau O

Fachrichtung

a. Innere Medizin O
b. Neurclogie

c. GefdBchirurgie L
d. Meurochinurgie O
e. Kardiologie O

f. Sonstiges O

Tragerschaft des Krankenhauses in dem Sie tatig sind
a. Gemeinniizig O
b. Offentlich O

c. Privat O

Seit wie vielen Jahren praktizieren Sie?
1-4 Jahre O

5-10 Jahre O

>10 Jahre O

Wie viele Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall versorgen Sie jahrlich oder
sind an der Versorgung beteiligt (circa)?
Patientinnen/Pafienten pro Jahr
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3. Interview Leitfaden

Interview Leifaden MEMO

A) Enleitung/Eréffnungsfragen

i Schildern 3ie bitte, wann/in welchen Fallen Sie in lhrem
Arbeitsalltag bDei der Behandlung Ihrer Pafienfinnen und
Patienten berets okfuel technizche/elekironische Hilfsmittel
einsetzen.

2 Hoben Sie bereits Edohrung mit anderen felemedizinizchen
Produkien/Anwendungen in Ilhrem Arbeitsbereich gemacht?
wenn ja. mit welchen und in welchem Zeitraum?

3 | Sind Sie der Meinung, daoss Ihnen die Nutzung elekfronischer
Cerdte im Kinikaltog Enflastung verschaoffen konn® Wenn
Ja/nein in welchar Hinsichty

4 Inwieweait beeinflusst hrer Meinung noch die Enbezehung
elekironischer Gerte den Konhakt cder das Verh8liniz zwischen
Bshaondelndem und Patient/ing

B) Leistungs- und Avfwandserwartung

1 Bai welchen Patfientinnen und Paofienten mit welchen
Krankheitsverlaufen wirden 3Sie in Erwagung ziehen, die
beschnebene Telerehabilitation (TR) einzuseizeny

2 Welche méglichen Vortelle sehan Sie flr Inren Arbeitsbereich in
der TR gegendber der belong Oblichen Standard
Prasenzrehabilitotion?

3 | Worn fiegen lhrer Meinung noch mdgliche Nachleile oder
Risiken der TR

4 Welche fechnizchen Yorauvssetzungen mUsste das Systemn
erflban, damit 5ie a3 als benutrerdreundich einsfufen wirden¥

5 Wao sehen 3Sie mdgliche technische Probleme die bei der
Umsetrung aufireten knnten®

& ipielt dis Herstellerfirma des Systems fir Sie eine Ralle? Falls jo,
kdnnten sie dies kurz eddutern?

7 Denken Sie, doss TR maghcherweise einen Beitrag zur Schliefung
der WVersorgungslicke noch einem  EKronkenhousoufenthalt
leisten kann¥

Wenn ja, kdnnten Sie dies kuz edbufem®

c) Relevanz kollegialer Enschétzungen (soziale Einfilsse)

1 Wenn Sie wvor der Enflhrung dieser TR stehen wirden, wie
wichtig wire fir Sie die Meinung und Einschdtzung seitens der
drrtlichen Kollegen hinsichffich der Proklikabilitat sowie der
Wirksamkeit/des Erfolges von TRE

2 Wenn Sie wvor der Einflhrung dieser TR stehen wirden, wie
wichtig ware fir Sie die Meinung und Einschitzung seitens des
Pllegepersonals hinsichtlich der Prokfikabilitdt sowie der Frage,
ob diese darin eine Enflastung oder Mehrbelastung fOr denfim
eigenen Arbeitsbereich sehent
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Wenn Sie vor der Binflhrung dieser TR stehen wirden, wie
wichfig ware flr Sie die Meinung und Einschéizung seifens der
Physio- und Ergotherapie im Haous hinsichilich der Prakficabilitat
sowie der Wirksomkeit/des Effolges von TRE

Wenn Zie wvor der Einfihrung dieser TR stehen wirden, wie
wichtig wire hnen die Einstellung/Haltung ihrer Fachgesellzchaft
oder Berufsverbandes gegenlber TR

D) Rrahmenbedingungen

Wenn Sie selbst der behondelnde Amt waren. welche Art von
Training oder Unterweisung (technschffachlich) wirden Sie
bendfigen, um die entsprechendean Kompetenzen zur Mutzung
der TR zu erwerben?

Welche Art technischen Suppert wirden Zie speziell in hrem
Arbeitsbereich bendtigen®

Wie mizste Ihrer Meinung noch idealerweise die Dokumentation
der Leistung und der Abrechnungsprozess der TR gestaliet seinf

Glauben Sie, dass die TR insgesamt in lhrem House [mit der
bestehenden IT Infrastrukiur) umzusetzen wra?
Wenn nein, warum nicht#

iind die rechilichen Rahmenbedingungen fir die Anwendung
[z.B. in Bezug auf Arrthaftung) Ihrer Meinung nach ausreichend?
In welchen Bereichen misste mdglicherweize nachgebessert
werden®

ipielen lhrer Meinung noch Kosten und Erlése sine wichtige Rolle
bel der Binfihrung solcher Systemat

E) Einstellung und Werte gegeniiber der Nutzung der Technologie

1

Welchen ethischen Kriterien mizzte die TR genlgen, bevor Sie
fir sich die Enfscheidung treffen kdnnten, diese in lhre tagliche
Praondis Zu infagrieren®

F) Krankenhausleitung / kauim. Untemehmensilhrung

1

Durch wen werden (technische] HMeusnflhrungen dieser Art in
Ihrem Haus fypischerweise inifialisiet? Warum st dos |hrer
Meinung noch so0F

Wor misste die Ebnikleitung tun bzw, welche Unterstitiung
misste diese leisten, wann es um die konkrefe Binflhrung von TR
geht?

Angenommen die Kiinkleitung wirde TR in lhrem Krankenhous
einfOhren wollen, wirden Verireter der Amteschaft in die
Untermehmensentscheidungen mit einbezegen werden?® Wie
wirde das genau aussehen?

CGibt es fir die Tusammenarbeit mit der Krankenhauskeitung in
Ihram Haus bastimmite Standards®

] Abschluss

1

Kdnnten Sie sich vorstellen, thren Schlaganfall Patientinnen und
Patienten TR zu verordnen?

Efnnten Sie abschliefend noch drei Kriterien nennen, die erfllt
sein midssten, damit Sie TR verordnend
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11.3 Interviewleitfaden Physio- und Ergotherapeuten

Fragebogen und Interviewfragen an medizinische Leistungserbringer: Physio-
und Ergotherapeuten

Senr geehrter Herr/Frau

Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fir dieses Interview genommen haben. Wir sprechen die
folgenden 30-40 Minuten Uber eine mégliche ambulante Therapie nach Schiaganfall in Form einer
Telerehabilitation {Versorgungsszenario). Haben Sie - bevor wir die Fragen durchgehen - noch
VerstGndnisfrogen?

Informationen zum weiteren Vorgehen
Im Folgenden finden Sie:

1. Ein Versorgungsszenario zur Telerehabilitation nach Schlaganfall
2. Einen Fragebogen zur Demographie

3. Einen Interview Leitfaden

4. Einen fragebogen zur Technikaffinitat (TA-EG)

Bitte:

1. Studieren Sie das Innen vorgelegte Versorgungsszenario [Abbildungen A, B, C) und lesen
Sie sich die ErkiGrungen der einzeinen Bestandteile durch.

FUllen Sie den Fragebogen zur Demographie aus.

Beantworten Sie die Fragen, die ich Innen stellen werde.

4. FuUllen Sie den Fragebogen zur Technikaffinitat (TA-EG) aus

w®

1. Versorgungsszenario zur Telerehabilitation (TR) nach Schlaganfall
A)

+Home-based" Telerehabilitation nach Schiaganfall

+ Do Potent hot om ObetOrper und on den
Armiar: Bewaguogiiersones. Juadtich weeden
de bewegungen durch eine X0 Lomers efast

s At derm Bichchem wvd dem Patenten ene
horkrate Faregs oder Berotitotonsitung
angeaegt de or weadetolen ol

¢ Bnhines Compuler [BRehabon) tectrw! de
N und Morninglergetrase ded
Patierten aut und etet dese Doten on de Unk
waitar

¢ Watvena dee Potent de Ubungen ouallr
warden wona BevegurglobiOute o ane
1WeTwian 50N wore aAagewete! ouf dem
Bichchem dosgettel® und oul Komes et
Qberpwir

¢ Dadurch erhOit dee Polent uryrfaltor on
Foadhoch. ob) e dhe Ubumgen bormes! durcniOiet Py

o A undd TRasopeut i e Oee e
framinguitond des Fatanten whormuet und
hOrnen Art und Argors er LDungen Des heoort
anpasan
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B)

,Home-based" Telerehabilitation nach Schlaganfall

<)

Home-based" Telerehabilitation

» Hier hot die Patientin die

* Das Trainingsprogramm wird individuell

fUr jeden Patienten von seinem Aszt
und Physio- oder Ergotherapeuten
wsammengestellt.

Arzt und Therapeut konnen aus einer
Vielzahl an Ubungen fUr das spezielie

Krankheitsbild des Schiaganialls
auswahlen, welche Ubungen der
Patient absoivieren soll,

Je noch Kénnen des Patienten, werden

die Ubungen im Sitzen oder Stehen
ausgefOhrt,

Hier hat die Patientin die Aufgabe, ihre
Hond auf einem der farbigen Bilder zu
platzieren, um so alitagsrelevante Arm-

und Handaklivitaten zu trainieren

Aufgabe, ihren rechten Arm zu
heben

» Die Patientin erhalt
Informationen

» 2 ihrer Ausgangsposition
(Sitzend vor dem
Computer)

» 2ur Art der Ubung (Arm
anheben)

» Ob, die Bewegungs-
ausfOhrung komrekt ist

nach Schlaganfall
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2. Fragebogen zur Demographie

Fragebogen zur Demographie

Bitte zutreffendes ankreuzen

Alter
Q.20-300

b.31-400
c.41-500
d. 531-4600
e.>&00

Geschlecht
a. Mann O
b. Frau O

Fachrichtung
Q. Physiotherapie O
b. Ergotherapie O

c. Sonstiges O

Trégerschaft des Krankenhauses in dem Sie tétig sind
a. GemeinnOtzig O

b. Offentlich O

c. Privat O

Seit wie vielen Jahren prakfizieren Sie?
1-4 Jahre O

5-10 Jahre O

>10 Jahre O

Wie viele Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall versorgen Sie jahrlich oder sind
an der Versorgung beteiligt (circa)?

Fatientinnen/Patienten pro Jahr
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3. Interview Leitfaden

Interview Leifaden MEMO

A Binleitung/Eréffnungsfragen

1 ichidem 35ie bitte. wannfin welchen Fdllen 3ie in lhrem
Arbeitsalltag bei der Behandiung Ihrer Pafientinnen und Palienten
bereits aktuvel technizche/elekronische Hifsmittel einsetzen.

2 Hoben Sie bereits Erfahrung mit onderen telemedizinischen
Produkten/Anwendungen in |hrem Arbeitsbereich gemachi?
wWenn ja, mit welchen und in welchem Ieitraum?®

3 | Sind Sie der Meinung. dass lhnen die Nutzung elekironischer
Gerdte im Kinikalltog Entlastung verschoffen kann® Wenn jo/nein
in welcher Hinsicht¥®

4 Inwieweit beeinflusst lhrer Meinung noch die Einbeziehung
elektronischer Gerdie den Kontakt oder das Verndiinis zwischen
Behandelndem und Patient/ing

B] Leistungs- und Aufwandserwartung

1 Bei welchen Patientinnen und Pafienfen mit welchen
KrankheitsverlGufen wirden Sie in Erwdigung zehen, die
beschrnebene Telerehabilitation (TR) einzuseizeny

2 Welche méglichen Yorlelle sehen Sie fir Ihren Arbeitsbereich in
der TR gegenlber der bislong Oblichen Standaord
Présenzrehabiltation?

3 | Worn liegen lhrer Meinung noch migliche Nachbeile oder Risiken
der TR¥

4 Welche technischen Voravssetzungen misste dos System
erfUllen, domit Sie es als benuvitzerfreundiich einstufen wirden¥

& Wo sehen sie migliche technische Probleme die bei der
Umsetzung auftreten kdnnten?

& Spielt die Herstellefirma des Systems fr Sie eine Rolle® Fals jo.
kinnten sie dies kurz erdutemd

7 Denken Sie, dass TR maglichenweise einen Beitrag zur Schiiefung
der Versorgungslicke noch einem Kronkenhausaufenthalt leisten
kann¥

wenn ja, kbnnfen Sie dies kurz eddutem?

c] Relevanz kollegialer Einschiitzungen (soziale Einfllisse)

1 Wenn Sie vor der Einfihrung dieser TR stehen wirden, wie wichfig
wiare fir Sie die Meinung und Enschdizung seitens der
physiotherapeutischen Kellegen hinsichiich der Prakfikabilitat
sowie der Wirksamkeit/des Erffolges von TRE

2 Wenn Sie vor der Einflhrung dieser TR stehen wirden, wie wichtig
wire fir Sie die Meinung und Einschitzung seitens des
Fllegepersonals hinzichitlich der Prakfikobilidt sowie der Fraoge, ob
diese darn eine Enflastung oder Mehrbelastung fir denfim
gigenen Arbeitsbersich sehent

2 Wenn Sie vor der Einfihrung dieser TR stehen wirden, wie wichfig
wire fir Sie die Meinung und Einschdtzung seitens der Arzte im
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Haus hinzsichtich der Prokifikobilitt sowie der Wirksamkeit/des
Erialges von TRE

Wenn Sie vor der Einflhrung dieser TR stehen wirden, wie wichfig
wire |hnen die Enstellung/Haltung hres  Berufsverbandes
gegenlber TR

O) Rahmenbedingungan

1

Wenn Sie selbst der behandelnde Therapeut waren, welche Art
von Training oder Unterweisung [technischifachlich) wirden Sie
bendfigen. um die enfsprechenden Kompetenzen zur Mutzung
der TR Tu erverben®

Welche Art technischen Support wirden lie speziel in Ihrem
Arbeitsbersich bendfigent

Wie misste threr Meinung noch idealerweise die Dokumentation
der Leistung und der Abrechnungsprozess der TR gestaltef sein®

Glauben 3ie, doss die TR insgesamt in lhrem Hause (mit der
bestehaendean IT Infrastruktur] umzusetzen wired
Wenn nein, warem nichié

iind die rechfichen Rahmenbedingungen fir die Anwendung
(z.B. in Bezug ouf Haftung) Ihrer Meinung nach ausreichend?® In
welchen Bersichen moiste mbglichenveise nachgebessert
werdan?

Spiglen lhrer Meinung noch Kesten und Erdbse eine wichlige Rolle
bei der Einflhrung solcher Sysfeme?

E) Einstelung und Werte gegenlber der Nutzung der Technologie

Welchen ethischen Kriterien misste die TR genlgen, bevaor Sie fir
sich die Enfscheidung treffen kinnfen, diese in Ihre tagliche Praxs
w integrieren®

F) Kronkenhausleitung / koufm. Untermehmensfihrung

1

Durch wen werden [(technische] MNeusinflhrungen dieser Art in
lhrem Haous typischerweise InlHolislert? Warum st dos Ihrer
Meinung nach sof

Was misste die Klinikleitung tun bow. welche Unterstitzung misste
diesa leisten, wenn es um die konkrete EBnflhrung von TR geht?

Angenommen die Klinikieibung wirde TR in lhrem Kronkenhous
ginfUhren wollen, wirden Verireter der Physic-/Physikalischen
Therapie in die Untermehmensenticheidungen mit einbezogen
werden? wie wirde das genau oussehen?

Gibt es fir die Iusammenarbeit mit der Krankenhousleitung in
Ihrem Haus bestimmite Standards?

G) Abschluss

Kdnnten Jie sich varstellen, Ihren Schlaganfall Pafienfinnen und
Fatienten TR zu empfehlen®

Konnten Sie abschlieBend noch drei Kriterien nennen, die erfiiit
sein missten, damit Sie TR empfehlen wirden¥®
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11.4 Fragebogen zur Technikaffinitit TA-EG

3 B |

IMMS

TA-EG

Fragebogen zur Technikaffinitat —
Einstellung zu und Umgang mit elektronischen Geraten

Vielen Dank, dass Sie an dieser Befragung teilnehmen. Ublicherweise dauert es
nicht langer als 10 Minuten, den Fragebogen auszufullen.

Der Fragebogen befasst sich mit |hrer personlichen Meinung Zu verschiedenen
Aspekien elektronischer Gerate sowie mit der Erfahrung, die Sie im Umgang mit
diesen Geraten haben.

Unter dem Begriff elekironische Gerate” verstehen wir Gerate, wie:
« Computer, Handys oder Falms/FDAs, Digitalkameras, DVD-Spieler oder Mp3-
Spieler,
Geldautomaten, Ticketautomaten,
neue Systeme im Auto wie Navigationssysteme.

Micht gemeint sind:
« ‘Werkzeuge wie Bohrmaschine, Kreissage, Hammer oder Rasenmaher,
« Haushaltsgerate wie Toaster, Handrihrgerat, Vasserkocher,
« Fahrzeuge und Fahrzeugmaotoren.

lhre Angaben werden selbstverstdndlich wverraulich behandelt und lediglich zu
Forschungszwecken verwendet. Da die Befragung anonym erfolgt, sind keine
Ruckschlisse auf lhre Person maglich.

Aktuslle Cuslle:

karrer, K., Glaser, C., Clemens, C. & Bruder, C. (2008). Technikaffinitat erfassen - der Fragebogen
TA-EG. In A Lichtenstein, C. Stolel und C. Clamens (Hreg.), Der Mensch im Mitfelpunkt technizcher
Syzleme. 8. Beriner Werkztalt Menzch-Maschine-Systeme (ZMMS Spekirum, Reihe 22, Mr. 28, 5
184-201). Disseldorf: VDI Verag GmbH
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bilte geben Sie fur jede der
Aussagen an, wie gut sie auf Sie persdnlich zutrifft, Kreuzen Sie dazu auf der rechten
Seite das Feld an, das Ihrer Meinung am besten entspricht

lgh liebae a8, neve slekironische Garlite zu besitzen,

Trif

U

Trifft
aher
zZu

Talls
feils

Trifft

ahar

rilzht
ZuU

Trit

gar
feght
zu

Elekironische Gerfite machen krank,

Ich gaha gam in den Fachhandel fir elekironische Garite.

lch haba bzw, hitte Verstindnlsprobleme belm Lesen von
Elekiranik- und Computerzeitsohrifen.

Elekironische Gerlite srmbglichen sinen hohen Lebensstandard,

Elukironischa Gerlite fihren zu geistiger Vararmung

Elakiranische Carlite machen visles umstinglioher,

lah Infarmiere mich dber elekironische Gerbte, auch wenn ch keine
Kautabsicht habe

Elakironischa Garlite machan unabhinglg.

10,

11.

Es macht mir Spal, ain alektronisches Gerit suszuprobieran,

Elakironische Gerlite arlsichisrn mir den Alltag.

12,
13,

Elekironische Gariite erhdhen die Sicharhelt

Elakironische Gerlite verringam den parstnlichen Kontskt zwischen
dan Manschan.

14,

18,

leh kenmne die melsten Funktionen der elekironischen Gerlite. die lch
besitze

Ioh bin begeistert, wann &in neues alekironisches Gerit suf den
Markt kommt,

[}

17,

Elekironische Gerfite verursachen Siress

lgh kenne mich im Bereich elektronischer Garlite aus

18,

14,

Es fallt mir leicht, die Bedisnung sines alaktronischen Garits zu
lwrnan,

Elakironische Gerlite helfen, an Informationan zu gelsngen.

0 0|0 O|O0O O|0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO O] O

0 OO0 O|0 0|0 0|0 0|0 O|D0 O|0O OO0 0| O

0 0|0 U0 0|0 |0 U|0 U0 D)0 P|O0 ODO)0O

0 0|0 O|DO OO0 OO0 OO0 O|DO OO OO O

0 0|0 OO O|0 OO0 OO OO OO OO O

Vielen Dankl
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11.5 Einwilligungserklirung zur Erhebung personenbezogener Interviewdaten

Einwilligungserkldrung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Interviewdaten

Forschungsprojekt: Doktorarbeit

Durchfihrende Institution: Universitat Bielefeld, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
Projektieitung: Prof. Dr. med. Claudia Hornberg

Interviewernin: Kathrin Berkenkamp

Interviewdatum:

Beschreibung des Forschungsprojekts (zutreffendes bitte ankreuzen):

0 mandliche Erlauterung

O schriftliche Erlauterung

Die Interviews werden mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet und sodann von den
Mitarbeitennnen und Mitarbeitern des Forschungsprojekts in Schriftform gebracht. Fir die
weitere wissenschaftliche Auswertung der Interviewtexte werden alle Angaben, die zu einer
Identifizierung der Person fuhren konnten, verandert oder aus dem Text entfemnt. In
wissenschaftlichen Veroffentlichungen werden Interviews nur in Ausschnitten zitiert, um
gegeniber Dritten sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammenhang von
Ereignissen nicht zu einer ldentifizierung der Person fahren kann.

Personenbezogene Kontaktdaten werden von Interviewdaten getrennt far Dritte
unzuganglich gespeichert. Nach Beendigung des Forschungsprojekts werden |hre
Kontaktdaten automatisch geloscht, es sein denn, Sie stimmen einer weiteren Speicherung
zur Kontaktmoglichkeit far themenverwandte Forschungsprojekte ausdricklich zu.
Selbstverstandlich konnen Sie einer langeren Speicherung zu jedem Zeitpunkt
widersprechen.

Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Moglichkeit, ein
Interview abzubrechen, weitere Interviews abzulehnen und |hr Einverstandnis in eine
Aufzeichnung und Niederschrift des/der Interviews zurtckziehen, ohne dass Ihnen dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen

Ich bin damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an einem
Interview teilzunehmen

Oja Onein

Vomame; Nachname in Druckschrift

Ort, Datum / Unterschnft
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11.6 Beispieltranskript

Name der Datei: 2018-05-04_T4

I: Erste Frage: Schildern Sie bitte, wann und in welchen Fallen Sie in Ihrem Arbeitsalltag
bei der Behandlung Ihrer Patientinnen und Patienten bereits jetzt irgendwelche
elektrischen Hilfsmittel zum Beispiel einsetzen, also von Bewegungsschienen iiber

Elektrostimulationsgeréte {iber-, was Sie so an elektrischen Hilfsmitteln einsetzen.

B: Ich wiirde sagen, im-, ein durchschnittlicher Patient bekommt auf jeden Fall mindestens
ein technisches Hilfsmittel im Lauf der Reha. der akut medizinische Patient beginnt
meistens mit Bewegungsbadern. Also, da gibt es vom Liegendbettfahrrad {iber
Bewegungsschienen, also diese CPM-Schienen, dann Elektrostimulation, dann
Kombination aus beidem, nennt sich bei uns im Haus Hasomed, also es ist

Bewegungstrainer unter Elektro Applikationen.
I: Hasomed?

B: Genau. Hasomed ist die Firma und-.

I: Ich kenne das gar nicht.

B: Letztendlich ist es ein rechteckiger Dreiecksstrom, der appliziert wird in der
Lokomotionskette, dass Sie normales Bewegungssetting wieder mit erarbeiten unter einer
passiven Mobilitat durch das Gerdt. Und das Ganze wird dann weiter gefiihrt, dass wir
versuchen hier im Haus eine komplette Lokomotionskette aufzubauen, heifit als nachstes
technisches Hilfsmittel kommt dann meistens ein Standing, so ein Stehstander. Dann geht
es nach oben, dass wir in den Lokomat viel einsetzen, also Bewegungsbédder bei einem
Patienten, der noch nicht rumpfstabil ist. Rumpfstabilitdt wird dann natiirlich mit diversen
technischen Hilfsmitteln wie die-, in Form von Stehstdnder, Stehbarren, Aufstehhilfen-.
Und dann im elektrischen Setting her kombinieren wir oft diesen Stehstander auch mit, ja,
so einer Art Telemedizin, und zwar ist ein Bluetooth Sensor an dem Stehstander. Und der
Patient konzentriert sich auf dem Bildschirm, der auf Kopfhdhe angebracht ist, und da gibt
es-, Standardbeispiel ist ein Spiel, wo er in der Mitte steht und aufien rum sind Dinge zum
Einsammeln: Goldmiinzen, Blumen, was auch immer. Und er muss sich nach vorne lehnen
und der Avatar geht dann nach vorne, sammelt die Miinze ein und er muss wieder
zuriickgehen. Dann kann man das Ganze so steigern, dass er auch vorne die Position halten
muss, in der Mitte wieder halten muss. Und da haben wir eine Kooperation mit zwei

Firmen hier im Haus, wo wir die Gerate da immer wieder testen konnen.
I: Ach, dasist ja toll.

B: Wir machen das viel mit Patienten. Wir haben eine komplette MTT, also da technische

Hilfsmittel, also ein ganz kleines Fitnessstudio quasi fiirs Krafttraining mit drin. Und jetzt
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dann, wir-, Exoskelette haben wir aktuell nur den Lokomat, aber sind auch da dabej,

immer wieder mal mit den Firmen eine Teststellung zu machen.

I: Wahnsinn! Also, so viel habe ich echt noch nie gehort, dass da so viel gemacht wird. Nicht

schlecht. Okay haben Sie denn mit Telemedizin schon mal irgendwie Erfahrung gemacht?

B: Im klassischen Sinne: Wir setzen jetzt seit 5, 6 Jahren ein, ist jetzt nicht klassisch

Telemedizin, aber ansonsten haben wir keinen-, nicht viele hier-@(.)@.
I: Ich glaube, Teleradiologie wird hier auch eingesetzt. Ja?
B: Ja. Genau. Aber sonst sind wir eigentlich in der 1:1 Betreuung Patient und Therapeut.

I: Also keine Telemonitoring oder sowas, oder dass Sie irgendwie einen Patienten-, okay.

Oder Videokonferenzen und was ist da so alles moglich gibt.
B: Gibt es keine.

I: Sind Sie denn der Meinung dass Ihnen die Nutzung elektronischer Geréte im Klinikalltag

Entlastung verschaffen kann, oder eher nicht?

B: Ich personlich bin da ein sehr grofSer Fan davon, motiviere auch immer mein Team dazu
und finde, dass sie uns durchaus eine Entlastung bringen kénnen. Ich habe-, teile nicht die
Bedenken mancher Kollegen, die sagen, dass nur sie viel Geld in ihre Hande investiert
haben und Angst haben, dass ihre Stellen abgeschafft werden, nur weil sie mehr technische
Berichte-, weil meiner Meinung nach muss immer noch eine Fachkraft das Gerat bedienen
und einschdtzen konnen. Und daher: Wir motivieren viel unsere jungen Kollegen. Vom
Team her, muss ich sagen, haben wir wahrscheinlich 50:50. Die Halfte ist sehr motiviert
und die andere Halfte sagt auch, sie mochte gar nichts damit zu tun haben. Und dann

nehmen wir auch Riicksicht drauf.

I: Okay. (.) Es gibt ja auch sicherlich Patienten, die wollen es einfach gar nicht, und dann
kann man das ja so matchen. Und, glauben Sie denn, dass der Einsatz jetzt von
elektronischen Geraten das-, den Kontakt oder das Verhiltnis zwischen Thnen und dem

Patienten irgendwie negativ beeinflusst oder auch positiv beeinflusst?

B: Im Bereich der Logopadie, finde ich, haben wir eine deutliche Verbesserung durch diese
iPad oder Tablet Losungen. Da haben wir Kommunikationsgerate entwickelt, wo wir dann
eher sagen, dass wir mit dem Patienten, der nicht mit uns kommunizieren kann, deutlich
an der Verbesserung der Kommunikation durch die Technik haben. Haben im Bereich der-
,ja zum Beispiel im Bereich des Lokomates ist es schon so, dass viele Patienten dort erstmal
Angst haben und dass das das Patienten- und Therapeuten-Verhaltnis erstmal ein bisschen
gestort wird, bis ein Vertrauen in das Gerdt da ist und dann ist es neutral. Aber im
Wesentlichen wiirde ich sagen, dass das Verhaltnis eher verbessernd als-, verbessernd bis

neutral ist. Also storend auf gar keinen Fall.

255



I: Bei welchen Patientinnen und Patienten mit welchen Krankheitsverlaufen wiirden Sie

denn jetzt in Erwagung ziehen, diese Tele-Reha auch einzusetzen?

B: Ich denke, der Hauptfokus wird erstmal die-, ja letztendlich lduft es darauf hinaus, dass
wir den Patienten natiirlich auch diese Bewegungsabldufe sinngemafs umsetzen lassen.
Und da haben wir im neurologischen Setting das Problem, dass die Bewegungsauftrage
nicht addquat umgesetzt werden. Und da ist es mir sehr wichtig, wenn ein Therapeut
einfach nebendran steht, um das Ganze zu korrigieren. Und im Bereich der Tele-
Rehabilitation sehe ich es dann da eher schwieriger, also Krankheitsverlaufe, die prinzipiell
von der Prognose her Verbesserungen erwarten, denke ich, konnten wir Tele-Rehabilitation
einsetzen, die die von der Diagnose schon eher gleichbleibend bis potentiell schlechter sind,

wiirde ich, glaube ich, im Bereich der Einzeltherapie lassen.

I: Welche moglichen Vorteile sehen Sie jetzt im Vergleich von Tele-Reha im Vergleich zu
tiblichen Standard-Prasenz-Reha, wenn Sie da iiberhaupt Vorteile sehen, kann ja auch sein,

dass sie sagen, da sehen sie gar keinen Vorteil. Gibt es da irgendwas?

B: Gute Frage @(.)@. Den klassischen Vorteil sehe ich eventuell in einer {iberwachten
Gruppentherapie, die prinzipiell moglich ware im Setting der Rehabilitation. Ein weiterer
Vorteil ware die Erweiterung der Therapiefenster innerhalb des Eigentrainings, innerhalb
der Rehabilitation, das hiefie der Therapeut macht das Programm einmal mit dem Patienten
durch, gibt ihm dann das Rehabilitationsprogramm {iiber Telemedizin mit. Er soll abends
noch eine Runde trainieren. Und dann wird in unregelméfiigen Abstinden das Ganze
kontrolliert. Dann kénnte ich mir das gut vorstellen. Ansonsten denke ich: Als Ad-on auf

jeden Fall. Ersatz sehe ich noch sehr kritisch.

I: Und worin liegen Ihrer Meinung nach mdogliche Nachteile oder Risiken von Tele-Reha?
B: Eigentlich die klassischen-.

I: Haben Sie ja gerade schon mal-.

B: Nachteile von Therapien, die nicht mit einem Therapeuten stattfinden, also
Ausweichbewegungen, falsche Bewegungen, potentielles Sturzrisiko bis hin zu
Verletzungen. Wir haben immer wieder Patienten, die einfach auch sehr medikamentds
eingestellt sind. Und da ist es mir lieb, wenn ein Therapeut in der Nahe ist. Und bevor ein
Patient dann Ermiidungserscheinungen hat oder im schlechten Fall einfach sich falsch

einschatzt, und dort dann auch eine Sturzgefahr besteht.

I: Super. Und welche technischen Voraussetzungen miisste jetzt das System sein? Also, wie
miisste das sein, damit Sie wirklich sagen: ,,Jou. Das ist benutzerfreundlich.” Sowohl jetzt

aus Threr Sicht, fiir Sie, als auch fiir den Patienten.

B: Blode Antwort: Maximal einfach @(.)@Also, wir haben viele Patienten und auch
Therapeuten, die im Bereich der Technik noch keinen grofien Vorteil sehen, die mit-, eine
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ganz geringe Frustrationstoleranz haben bei technischen Problem, die sofort sagen: ,Das
Gerat brauche ich nicht. Bis ich das Gerat eingestellt habe, habe ich schon fiinf eigene

Ubungen mit dem Patienten gemacht und habe ein besseres Ziel erreicht.”
I: Kann man ja auch nachvollziehen.

B: Und da haben sie ja auch Recht. Und letztendlich daher: Die Gerite, die bei uns genutzt
werden, sind wirklich An-/Ausschalter, Steigerungen, Abstufungen-.

I: Es muss einfach auch schnell gehen. Wenn ich jetzt hore irgendwie, Sie sagen, dass-, bis
ich das-, da vergehen fiinf Minuten bis ich iiberhaupt die erste Ubung machen kann. Also,

es muss auch wirklich sofort, zack bum, funktionieren.

B: Gerade alles, was mit Bluetooth zusammenhangt. Wir hatten hier auch mal
internetbasierte Geschichten, zum Beispiel eine Sohle, die wir zur Messung genommen
haben, die hat sich kaum verbunden. Und es war peinlich vor dem Patienten. Das-, man
macht vorher Werbung fiir ein Geradt. Man nimmt eine Therapieeinheit dafiir her, die der
Patient ja auch einfordert. Und dann hidngt man an der technischen-, mit technischen
Problemen. (I: Das ist blod.) Das macht man genau einmal als Therapeut. Dann sagt man
das ndchste Mal: ,Nein. ... #00:10:124.”

I: Dann nehme ich lieber-. (B: ... #00:10:13#) Ja, genau. Okay. Und jetzt haben wir das auch
gerade schon gesagt: Mogliche technische Probleme, die auftreten konnen, also Gerat

verbindet sich nicht richtig oder fallt aus-.

B: Zu komplizierte Anlage der Sensoren ist immer wieder ein Problem. Das ware auch-,
dann Leitungsprobleme bei stark behaarten oder schwitzenden Patienten ist immer wieder-
, gerade im Bereich von Sensoren, ein grofles Problem. Alles, was misst, ist oft die
Standardisierung schwierig, weil die Gerate oft nur unzureichend standardisiert angelegt
werden konnen. Ansonsten, auch immer bléd, aber nicht tragisch, sind akkugetriebene
Gerite, die dann halt genau in dem Fall oft mal leer sind, wenn man ein Gerét nicht taglich

nutzt, sondern es auch mal im Schrank liegen hat.

I: Okay. Super. Vielen Dank. Spielt die Herstellerfirma des Systems fiir Sie eine Rolle, also

macht das fiir Sie einen Unterschied, ob das Geréat von Toshiba oder von Siemens ist?

B: Definitiv nicht. Ich-, wir sind-, arbeiten mit sehr sehr vielen Firmen zusammen, schauen
auch uber den Sozialdienst, dass wir mit vielen Firmen zusammenarbeiten, um uns nicht
bewusst an eine Firma zu hangen. Und wir haben viele Firmen, die dhnliche Geréte her-,
bieten, empfehlen auch unseren kaufmannischen Leitungen immer eigentlich die-, das
Produkt, aber nie den jeweiligen Hersteller. Also, wenn es da unterschiedliche Produkte
gibt, dann arbeiten wir oft in Kooperation mit gleichen-, mit @hnlichen Firmen zusammen.
Wichtig fiir uns als Reha-Klinik ist einfach eine Zulassung als Medizinprodukt, weil es ist
eine Rehabilitation. Deswegen konnen wir nicht jedes technische Gerit hier einfach-, was
auf dem Fitnessstudio-Markt ist, auch so mit rein nehmen, aber letztendlich die meisten

257



Gerate haben ja eine Medizinprodukte-Zulassung oder wollen Sie zumindest erwerben und

geben dann schon ein Datenblatt mit, das wir auch nutzen kénnen.

I: Ja, witzigerweise habe ich, ehrlich gesagt, das ja-, das ist ein total wichtiger Punkt. Ich
frage mich nur gerade, ob das schon einmal jemals jemand gesagt hat. Denken Sie denn,
dass Tele-Reha jetzt moglicherweise auch einen Beitrag zur Schliefung der

Versorgungsliicke nach einem Krankenhausaufenthalt leisten konnte? Wenn ja, warum?

B: Ich denke: In der aktuellen Generation der jungen Patienten der chirurgisch-
orthopadischen kognitiv fitten Patienten, denke ich, kann das auf jeden Fall der Fall sein.
Und im Bereich der Neuro-Rehabilitation sehe ich es im Moment noch sehr schwierig an.
Im Bereich der Geriatrie ist auch das Problem haufig, dass die-, bestes Beispiel ist das
Smartphone, was der Enkel mitgebracht hat, weil die Oma jetzt quasi in Kontakt treten
kann, aber sie nutzt es einfach nicht. Ich denke, die jetzige Generation, die mal-, wenn die
in dieses Alter kommt, werden wir das komplett nehmen. Und daher: Auf lange Sicht
krankheitsbedingt die Versorgungsliicke auf jeden Fall schlieflen. Auf kurze Sicht sehe ich

es im Moment noch sehr vom Krankheitsbild abhangig.

I: Es kommt ja auch immer ein bisschen drauf an: Aus welchem Setting kommt der Patient,
oder eben lebt jetzt auf dem platten Land in sowieso oder lebt er in mitten in der Stadt und

kann sich auch-, kann auch eine ambulante Reha begeben, gegebenfalls noch mal-.

B: Was immer riickgemeldet wird, ist, dass einfach auch der menschliche Kontakt immens
wichtig ist, und auch viel im Bereich-, und das kriegen wir auch riickgemeldet von den
Therapeuten, es geht oft einfach auch um diese menschliche Ansprache und iiberhaupt
nicht um die Bewegungsausfitihrung. Wir haben innerhalb der Therapie eine riesen
Diskussion zum Thema MTT, weil wir uns therapeutisch da schlecht verhalten, indem wir
sagen: Wir trainieren konstant unterdosiert und setzen keine Reize, die addquat zu einer
Trainingsverbesserung ... #00:14:16#, haben aber auf der anderen Seite, ich sage ...
#00:14:19# (I: Den psychologischen Effekt?) , ja, so einen Serviceauftrag. Die Leute ziehen
mit fiinf Kilo-, machen fiinf Kilo Beinpresse, und jeder weifs: Eine Kniebeuge waire
hundertmal mehr. Aber sie safien halt an der Beinpresse und haben da dreiflig Sekunden
die Knie bewegt.

I: Und schon das auf die Beinpresse setzen und setzen und wieder hochsteigen von ihr ist

ja auch schon ein Training.

B: -ist der grofiere Reiz. Und die Telemedizin wiirde ja in dem Moment sagen:
Unterdosierter Reiz, zu geringer Bewegungswinkel, zu geringes Ding, schlechtes Training.
Herzlichen Dank. Und der Therapeut wiederum wird eher fordernd, férdernd sein: ,Ja,
toll, dass Sie sich zum ersten Mal in Ihrem Leben auf eine Beinpresse gesetzt haben”, dass

das schon ist. Daher denke ich-.

I: Ja, ganz wichtiger Aspekt.
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B: Als Ad-on immer gerne. Ersetzen eben nicht.

I: Und, wenn sie jetzt so einer Tele-Reha bei sich im Haus einfithren wollen wiirden, ich
meine, das ist ja-, konnen Sie ja jetzt 1:1 so tibersetzen. Wie wichtig wére denn fiir Sie die

Einschétzung jetzt Ihrer physiotherapeutischen Kollegen dazu?

B: Hundert von hundert. Letztendlich: Die Kollegen benutzen nur die Gerdte, von denen
sie auch selbst {iberzeugt sind, benutzen auch nur die Gerite, die-, mit denen sie selbst die
Erfahrung haben, dass es den Patienten etwas hilft. Und dass es-, da sind sie auch zu Recht
ganz kritisch. Wir haben oft Geréte hier im Haus, die Teststellungen bekommen. Da ziehen
wir auch immer wieder die Therapeuten dazu. Und ganz ehrlich: Die wenigsten Gerate
schaffen es dann, dass wir da sagen, ws wird wirklich eingesetzt. Und wir kommen oft zu
den Basics wieder zurtick, weil die Praktikabilitat ist letztendlich die Annahme des

Therapeuten, weil der verkauft es wiederum dem Patienten.

I: Ja. Und, ich weifs jetzt nicht, wie es hier ist, aber da im Pilothaus Potsdam war es halt so,
dass die Therapeuten halt haufig gegen 17 Uhr dann weg waren. Und die Patienten halt
vor Entlassung ja schon drauf geschult werden wollten, auf das System, und dann ganz oft
die Schwestern angeklingelt wurden. Und, wire das jetzt fiir Sie, wenn Sie das System hier
etablieren wollen wiirden: Ware fiir Sie die Meinung der Pflege wichtig dazu? Wenn die
jetzt zum Beispiel sagen auch: ,,Das bedeutet so eine Mehrbelastung fiir uns.” Ware das fiir

Sie ein wichtiges Kriterium fiir oder gegen die Umsetzung hier?

B: Definitiv. Gerade in der stationdren Reha ist die Pflege, glaube ich, gar nicht gering
genug-, ihre Meinung gar nicht grofs genug zu schétzen, weil der Therapeut ist praktisch
viermal eine halbe Stunde da, und die restlichen 24 Stunden muss die Pflege da-. Wir
merken das schon bei den einfacheren Sachen, einer CPM-Schiene, diesen
Bewegungsschienen, die auch dreimal tadglich und auch abends reingestellt werden
miissen. Alleine das mit der Pflege zu koordinieren, dass das funktioniert und die Leute
auch die Sinnhaftigkeit in der Pflege das sehen-, ist eine wahnsinnige Aufgabe. Und wir
haben es so oft, dass die Therapeuten dann am nachsten Tag kommen und sagen: ,,Und?
Haben Sie noch einmal die Schiene gemacht?” ,Nein. Es kam ja keiner und hat sie fiir mich
eingestellt.” Und ohne die Pflege wiirde ich-, und die ist natiirlich t{iberall eng besetzt und
freut sich nicht iiber noch eine extra Aufgabe. Und deswegen wire das schon-, ohne die

geht es auf gar keinen Fall.

I: Super. Haben Sie die auch, diese Ormed-, die, wie heifsen die denn noch mal, die Ormed-
Schienen? Oder welche-, mit Wagen oder ohne Wagen? Also, die legen-, die stellen sie ins
Bett?

B: Wir haben quasi diese alten und auch neueren Modelle noch, aber die sind auch so ...
#00:17:544.

I: Dies Athromed, oder wie die heifSen?
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B: Und dann eben-, meistens heifien sie noch CPM, also Continuous Passive Motion, und
die gibt es von diversen Herstellern, und die werden im Bereich der Orthopéadie viel
eingesetzt, und auch wir haben sie immer wieder im Bereich Neurologie/-, der geriatrische
Patient ist ja oft auch ein orthopadischer. ... #00:18:154.

I: Habt ihr viele Patienten von der CPMS hier?

B: Nein. Nicht viele, aber immer wieder.

I: Okay.

B: Also, ich hatte auch gedacht, dass es fast mehr, weil die Verbindung da ist, aber-.
I: Das muss ich mal noch einmal-. Jetzt br-, wie gehen-.

B: Wir haben ja jetzt (?seit einem Tag) unseren neuen Chefarzt ... #00:18:34#.

I: Ja, genau. Okay. Und wenn Sie jetzt vor der Einfithrung dieser neuen Tele-Reha stehen
wiirden: Wie wichtig wire fiir Sie die Einschatzung der Arzte, ob die das gut oder schlecht
finden oder ob die sagen: ,Ach, das bringt doch alles nichts.” Ware das fiir Sie wichtig,

wenn Sie es einfithren wollen wiirden? Auch wichtig?

B: Also, das ist auf jeden Fall wichtig. (I: Aber nicht kriegsentscheidend?) Die erste ...
#00:18:54#-, die erste ist, wir fiihren einen weisungsgebundenen Beruf aus, heifit: Der Arzt
sagt nach wie vor, was sinnvoll ist, und wir kénnen nur Empfehlungscharakter machen, da
wir hier eine gute Zusammenarbeit-, und es wird eigentlich-, ich erlebe es so, dass
eigentlich anndhernd 100 Prozent, das was die Therapeuten empfehlen, dann auch arztlich
unterstiitzt wird. Jetzt gegen eine arztliche Meinung wiirde ich das nicht wirklich
implizieren, aber ich denke: Die grofseren Baustellen sind definitiv die Pflege, und vor allem
auch die Therapie an sich, dass die Sinn und einen Mehrgewinn erwirtschaftet, fiir ihre

eigenen Therapien. Und dann wiirde das sicher den Arzten gut verkauft werden konnen.

I: Okay. Und wenn Sie jetzt vor der Einfithrung von so einer Tele-Reha stehen wiirden: Wie
wichtig ware Thnen die Einstellung oder Haltung ihres Berufsverbands gegeniiber Tele-
Reha?

B: Ja, schwierige Frage. Im Bereich der Physiotherapie gibt es ja, glaube ich, fiinf grofie
Berufsverbande, die sich auch nicht immer einer Meinung sind. Ich personlich sehe es so,
dass mir, glaube ich, die Meinung der Therapeuten wichtiger ware als die des

Berufsverbandes.
I: Eher nicht so wichtig?

B: Genau.
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I: Und, jetzt noch mal zu den Rahmenbedingungen: Wenn Sie jetzt selbst der behandelnde
Therapeut waren, welche Art von Training oder Unterweisung wiirden Sie benétigen, von

dem Hersteller, um die entsprechenden Kompetenzen zur Nutzung zu erwerben?

B: Letztendlich muss auf jeden Fall eine einmalige Erstschulung passieren. Die Gerite, die
wir haufig verschreiben und die auch schwierig technisch umzusetzen sind, haben wir oft
gekoppelt an einen externen Mitarbeiter, der immer wieder einmal im Monat bei uns ins
Haus kommt und fiir Fragen auch offen steht. Sowas ist natiirlich super, dass da der
Therapeut wirklich dann direkt Riicksprache halten kann mit einem Mitarbeiter. Und
ansonsten ist zwingend notwendig: Ein guter telefonischer oder irgendwie Servicecenter,

die zeitnah dann auf Fragen, vor allem auch technische Fragen, dann eben da sein kénnen.

I: Genau. Das ist auch gleich die nidchste Frage: Welchen technischen Support wiirden Sie

bendtigen, sowas wie eine telefonische Hotline oder sowas dann, oder?

B: Fiir mich ist es immer sehr aufwéndig, wenn der Therapeut mir Bescheid sagen muss,
ich dann versuche, eine Hotline, die ich dann wieder dem Therapeuten-. Das Beste wiére,
man hatte gleiche eine Servicenummer, die man direkt wahlen konnte und dann konnte
man sagen-. Und natiirlich: Schon sind auch immer die Moglichkeiten, wo sich ein externer
Mensch direkt auf das Gerat schalten kann, weil bis man das erklart hat, in welchem
Untermenti man gerade war, dann haben wir das eine oder andere Gerat, wo der technische

Support sich bei uns auch direkt da einlinken kann. Sind leider relativ wenig.

I: Und wie miisste jetzt idealerweise die Dokumentation der Leistung und der

Abrechnungsprozess von Tele-Reha gestaltet sein?

B: Dokumentation ist immer nicht schlecht, wenn das Gerat das selbst schon mal
dokumentiert. Der Abrechnungsprozess, denke ich, ist-, wir arbeiten hier mit Therapie-
Einheiten, also die sind limitiert auf 30 Minuten, und die kénnen wir koppeln in-, zum
Beispiel Co-Therapien, also zwei Therapien, oder verlangern. Eine Gruppenabrechnung
wire dann hinterlegt mit 10 Minuten. Das sind maxi-, oder minimal drei Teilnehmer fiir
eine Gruppenbehandlung, so dass wir quasi auch wieder auf die 30 Minuten kommen. Und
ich denke: Wenn wir das Ganze in eines dieser Settings reinsetzen konnten, dann kénnten
wir das sicher auch ganz gut als Therapie abrechnen. Ich sehe das jetzt dhnlich: Abrechnung
wie zum Beispiel die MTT oder die Schwimmbadgruppe, wo man einfach sich quasi-, an

den Gruppentherapie dann das Ganze dranhangt.

I: Wird das denn dann-? Also das Gerit zeichnet das automatisch auf, was jetzt der
Patienten gemacht hat und wie lange und so, Wiederholung-. Und dann, da Sie ja keine
digitale Patientenakte haben, wir das-, verbleibt das dann im System und Sie drucken sich
das dann aus, oder wie kommt das dann oder kommt das-, wie kommt das in die Akte oder

wie? So in der Art?
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B: Genau, da nehme ich mal den Lokomat als Beispiel, den wir ... #00:23:25# machen ein
Anfangsassessment, machen ein Abschlussassessment, zwischendrin die ganzen
Therapien. Das Gerat misst alles, was es-, misst jede einzelne Bewegung. Und am Ende
wird ein Abschlussbericht vom Gerit selbst bestimmt. Den drucken wir aus und heften ihn

an die Person-, an die Akte dann direkt dran.
I: Okay. Ja, super. Verstanden.

B: -haben wir aber nicht bei jedem Gerit.

I: Okay.

B: Entschuldigung. Ich muss ganz kurz ans Telefon. (... #00:23:52# bis #00:25:364

Telefongesprach, gehort nicht zum Interview).

I: Ich glaube, jetzt geht es auch ein bisschen schneller. Glauben Sie, dass die TR insgesamt

in Ihrem Haus, jetzt so wie die IT funktioniert, umzusetzen ware.

B: Aktuell nein, aber wir hoffen natiirlich auf den Klinikneubau, dass wird dort eine andere

Strukturierung mitbekommen, und mit der aktuellen im Haus eher nicht.

I: Und sind Ihrer Meinung nach die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Anwendung
Ihrer Meinung nach ausreichend oder miisste da irgendwo vielleicht nachgebessert
werden, also wenn Sie jetzt so einen Patienten mit so einem Gerdat nach Hause schicken
wiirden und sagen wiirden-, und der fillt vom Stuhl-. Fiihlen Sie sich da rechtlich gut

abgesichert, oder-?

B: Letztendlich, dass die Tele-Rehabilitation innerhalb der Klinik, also am Abend oder so,
sehe ich gut, und dass da kein Problem ist, weil alles, was wir hier empfehlen, ist ja auch
abgedeckt. Wir machen es haufig so, dass wir Hilfsmittel ja auch rausschreiben und die der
Patient mit nach Hause nimmt und da sehe ich mich auch rechtlich sicher und denke: Ich
empfehle den Gehstock mit bestem Wissen und Gewissen. Wenn er damit stiirzt, gut, fiihle
ich mich auch rechtlich abgesichert, auch-. Und so ahnlich hatte ich das jetzt auch gesehen
im Bereich der Telemedizin, Wenn wir das empfehlen wiirden. Aber im Detail muss ich

mir erst noch mal Gedanken dariiber machen.

I: Spielen denn Ihrer Meinung nach Kosten und Erlose dabei eine Rolle, wenn man so ein

System einfiihrt?

B: Ich denke: Uberall in der Medizin spielen inzwischen Kosten und Erldse eine wichtige
Rolle. Im Bereich der Reha haben wir den Vorteil, dass wir haufig mit Tagessatzen auch
arbeiten und die Therapiepakete, die wir hier dem Patienten anbieten, natiirlich auch von
seinem Versicherungsstand ein bisschen abhdngen, aber wir trotzdem Ad-on-mafliig so

etwas anbieten konnen. Und daher: Definitiv. Kosten und Erlose sind wichtig. Aber fiir eine
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Eigenversorgung, wie das dann abgerechnet wird, das ist, glaube ich, noch ein grofseres

Thema dann.

I: Und welchen ethischen Kriterien miisste so eine Tele-Reha geniigen? Oder haben Sie
irgendwelche ethischen Bedenken, wenn Sie jetzt so etwas in die Praxis umsetzen wiirden

und hier einfithren wiirden?

B: Ich denke, das grofste ethische Kriterium ist wahrscheinlich die Datensicherheit. Das ist
im Bereich der neuen MTT und-, bin ich sehr von den Diskussionen tiber solche Cloud-
Losungen mit Patientendaten, die wir ja eher ungern sehen beziehungsweise gar nicht
haben wollen, da werden intensiv-, eigentlich ein Server, oder im besten Fall bleiben die
Daten direkt auf dem-, also quasi-. Ansonsten, dadurch, dass ja keine Hautverletzungen
oder so etwas entstehen, sehe ich jetzt da weniger-. Wahrscheinlich ist es auch ab 18 sowieso

erst-, und dann eher geringe Punkte.

I: Okay. Wenn Sie jetzt sowas einfithren wiirden beziehungsweise anders gefragt: Die
Neueinfithrung von dieser Art, durch wen ware jetzt so etwas typischerweise in Threm

Haus initialisiert? Kommt das von der Pflege, den Arzten, der Verwaltung, von Ihnen?

B: Also, in der Tat kommt es haufig von mir, weil wir auf Therapiemessen gehen und immer
wieder neue Gerate auch kennenlernen. Und die, die uns gut gefallen, die-, da ziehen wir
dann meistens unseren Professor dazu, und dann im néchsten Schritt die kaufméannische
Leitung, und empfehlen das. Immer wieder kommt es auch-, wie jetzt bei dem letzten
Gerat, dass die kaufmannische Leitung direkt angefragt wird, und dann lauft das genau
anders herum. Daher wiirde ich sagen: Wahrscheinlich zwei Drittel der Gerdate kommen

aus der Therapie, ein Dritte] kommt iiber externe Firmen.

I: Und wenn sie jetzt-, was miisste die Klinikleitung tun beziehungsweise wie miisste die
unterstiitzen, wenn es jetzt um die konkrete Einfiithrung von so einer Tele-Reha gehen

wirde?

B: Ich denke, die grofite Unterstiitzung ware-, natiirlich neben der Anschaffung des Gerits,
dass das Ganze auch eine geniigend grofie Einarbeitungszeit fiir den Therapeuten
eingeplant wird. Wir planen unsere Therapeuten in meinen Augen schon sehr eng am
Patienten und sind da schon sehr straff organisiert, und haben sehr, sehr wenig und sehr
kurze Einarbeitungszeiten fiir neue Geréte. Also, neue Kollegen werden gut eingearbeitet,
aber fiir ein neues Gerat, das muss sich eigentlich fast jeder nach einer Ersteinfithrung jeder
Therapeut das selbst einfithren, und-, oder sich einen Kollegen schnappen, der es kann und
ihm zeigt. Und da wére es schon, wenn wir bei einem grofieren Projekt da Unterstiitzung
von der kaufméannischen Leitung bekommen wiirden, dass dann da quasi Zeiten extra frei

geplant werden konnen.

I: Und wenn es jetzt mal anders herum wire, oder so wie es jetzt ja auch gekommen ist, das

haben Sie ja vorhin eigentlich auch schon genau so erklart, also die Klinikleitung beschliefit,
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irgendetwas Neues einzufiihren und dann wiirde aber die Physiotherapie mit einbezogen

werden, oder, in diese Entscheidung?
B: So ... #00:30:48# es aktuell, ja. Und ich glaube auch, dass es andersherum schwierig wiére.

I: Ja, geht gar nicht eigentlich. Aber es gibt auch manchmal so Hauser, da fragt man sich:
Machen die das?

B: Ja, aber man-, also ich kenne das ja auch gut beim Einfiihren von neuen Geriten, dann
wird dieses Gerét einfach nicht genutzt. Therapeuten haben da schon ihre eigene Macht.
Und die schiitzen-, heifst nicht, dass der Patient dann schlechter (?fdhrt), sondern eher, dass
das Gerat halt schlechter bedient wird.

I: Und gibt es fiir die Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung in Ihrem Haus

bestimmte Standards?

B: Ich personlich habe einen wochentliches Jour Fix mit der kaufméannischen Leitung. Das
ist eine Stunde in der Woche. Und ansonsten haben wir natiirlich immer wieder grofiere
Jour Fix Kreise, die-, zum Beispiel fiir die Neurologie, wo dann auch die Arzte ... #00:31:434,

aber das wiirde ich sagen, ist quasi der Standard.

I: Und, konnten Sie sich jetzt abschlieffend vorstellen, Ihren Schlaganfallpatientinnen und

Patienten Tele-Reha zu empfehlen?

B: Da ich zu wenig Erfahrung mit diesem Ident-, mit dem expliziten Geréat habe, wiirde ich
sagen: Prinzipiell kann ich es empfehlen. Mit der praktischen Umsetzung sehe ich noch ein
paar koordinative, bei Schlaganfall ... #00:32:12# Nutzung des Geréates und so weiter. Aber
auch im Bereich der kognitiven Verstandigung, die haufig auch eingeschrankt ist, was die
Benutzung von technischen Geraten-, da wiirde ich sagen: Vorstellen ja, aber noch mit

Einschrankungen.

I: Okay. Und allerletzte Frage: Kénnten Sie abschliefiend noch mal drei Kriterien nennen,
die erfiillt sein miissten, damit Sie Tele-Reha empfehlen wiirden, also sowohl von

Patientenseite als auch Geritseite, ist egal.

B: Ja, wie vorhin schon genannt: Die einfache Bedienbarkeit und die einfache Umsetzung
der Ubung. Zweiter Punkt wire eine einfache Abfolge von Ubungen mit einem hohen
Aufforderungscharakter, dass der Patient auch wirkliche eine, ja, eine Verbesserung
erfahrt, im Gegensatz zu einer Einzeltherapie. Und drittes Kriterium ware eine deutliche

Erleichterung des Therapeuten in seiner taglichen Arbeit.

I: Okay. Super. Dann sind wir durch. Vielen Dank! Auf der nachsten Seite kommt noch ein
kurzer Fragebogen. Das ist ein validierter Fragebogen zur Technikaffinitdt. Der wiirde noch
einmal kurz eine Minute dauern. Wenn Sie mir den nochmal anhakeln wiirden, das ware
super. Perfekt. (14 Sek.).
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