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3 Einleitung
3.1 Hintergrund

Die Digitalisierung in der ambulanten Medizin wird als eine wichtige Ergénzung
angesehen, um die absehbare Mehrarbeit aufgrund steigender Patientenzahlen und
der Okonomisierung im Gesundheitssystem bewaltigen zu konnen [1]. Der
steigende Behandlungsbedarf einer Gesellschaft des langeren Alterns,
einhergehend mit zunehmender Multimorbiditdt und chronischen Erkrankungen,
sowie gleichzeitig steigende Erwartungshaltungen fuhren zu stetig steigenden
Behandlungszahlen [2, 3]. Verstarkt wird diese Spirale durch einen anhaltenden
Arztebedarf aufgrund von Fehlentwicklungen in einer zu spezialisierten, kurativ und
monoprofessionell-arztlich ausgerichteten Versorgung. Hinzu kommen fehlende
attraktive Arbeitszeitmodelle, Abwanderung ins Ausland und eine Zunahme
birokratischer Hirden [4]. Der lokale Hausérztemangel erschwert diese Situation
zusatzlich und stellt die wohnortnahe medizinische Versorgung zunehmend infrage.
Ein Drittel der Hausarzte ist im Jahre 2021 tber 60 Jahre alt, und die Anzahl
hausarztlich tatiger Vertragsarzte ist nach Angabe der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) von 2005 bis 2016 von 53.255 um 7641 auf 45.614
gesunken. So wird bis 2023 erwartet, dass ca. 2000 in Baden-Wirttemberg
ansassige Hausarzte einen Nachfolger suchen werden, wodurch sich unter
Berucksichtigung des demographischen Wandels sowie dem daraus resultierenden
altersbedingten Ausscheiden von ca. 37% der Hausarzte die ambulante Versorgung

verandern konnte [5].

3.2 E-Health, Telemedizin und E-Rezept

Unter dem Begriff E-Health werden Anwendungen zusammengefasst, die zur
Unterstutzung der Betreuung und Behandlung von Patient*innen Mdglichkeiten
nutzen, welche die modernen Informations- und Kommunikationstechnologien
bieten. Zwei dieser Anwendungen stellen die Telemedizin und das E-Rezept dar.
Telemedizin  stellt einen Sammelbegriff fir unterschiedliche arztliche
Versorgungskonzepte dar, welche als Gemeinsamkeit den Ansatz aufweisen, dass
medizinische Leistungen der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in den
Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie bei arztlichen

Entscheidungen Uber rdumliche Entfernungen hinweg geleistet werden kdénnen [6].



Das E-Rezept steht als Kurzform flr ,elektronisches Rezept* und beschreibt die

Ubermittlung arztlicher Verordnungen in elektronischer Form anstatt auf dem Papier
[7]1.

Trotz Bemuhungen seit Anfang dieses Jahrhunderts ist die Einfihrung spezifischer
E-Health - Anwendungen in Deutschland noch nicht abgeschlossen. Andererseits
haben bereits 19 européische Mitgliedstaaten bis 2018 ein elektronisches Rezept
eingefuhrt [8]. Spitzenreiter bei der Umsetzung der digitalen Verordnung sind Nord-
und Sudeuropa, wobei Finnland mit ausschlieRlich digitalen Verordnungen aktuell

den Spitzenplatz in Europa belegt [9].

Bereits 1998 erklarte der damalige Vorsitzende des Deutschen
Apothekerverbandes (DAV), Hermann Stefan Keller, dass man an einem
,<Abrechnungssystem der Zukunft® arbeite und eine Ablosung des analogen
Papierrezeptes durch ein E-Rezept absehbar sei. Mit der Gesundheitsreform 2004
unter der damaligen Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD) wurde der
Grundstein fur eine zukinftige digitale Verordnung durch das Gesetz zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) gelegt. Mittels der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sollte zusétzlich das E-Rezept
schnellstmdglich genutzt werden. Schnell lie3 die anfangliche Begeisterung unter
den Apothekern nach, da der Gesetzgeber im GMG den Versandhandel fir
verschreibungspflichtige Arzneimittel (Rx-) und Over-the-Counter-Arzneimitten
(OTC-Arzneimittel) miteinschloss. Wéahrend elektronische Verordnungssysteme in
vielen Landern bereits vollstandig etabliert sind, werden sie in Deutschland nur
langsam eingefiihrt [10]. Neben Zeit- und Kostenersparnissen auf Seiten der Arzte
/| Arztinnen, Apotheker*innen und Patient*innen [11] kdénnen auch genauere
Dosierungen und klinische Auswirkungen wie z.B. eine Reduktion von
Medikationsfehlern und unerwinschten Wechsel- oder Nebenwirkungen durch
digitale Verordnungen aufgezeigt werden [12]. Darlber hinaus soll das E-Rezept
eine tragende Rolle dabei spielen, die unterschiedlichen Akteure im
Gesundheitswesen (besonders Arzte / Arztinnen und Apotheker*innen) im Hinblick
auf die gemeinsame Versorgung des Patient*innen digital zu vernetzen und den

Weg fur weitere E-Health-Funktionen zu ebnen [13].



2009 legte Bundesgesundheitsminister Philipp Rosler (FDP) die Einfiihrung der
eGK aufgrund weiterhin bestehender technischer und praktischer Schwierigkeiten
beim Aufbau der Telematik-Infrastruktur (TI) sowie starken Widerstandes aufseiten
aller Beteiligten auf Eis. Erst unter Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
bekam das Projekt zur digitalen Verordnung seit 2018 neuen Aufwind. Ab Januar
2022 sollen Arzttinnen durch das Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) in
Deutschland verpflichtet werden, Verordnungen grundsétzlich digital auszustellen,
um damit die Licke zwischen telemedizinischer Betreuung von Patient*innen
schlieBen, wenn diese im Rahmen einer Videosprechstunde das Rezept in
elektronischer Form erhalten kénnen Das 2019 in Kraft getretene PDSG fur mehr
Sicherheit in der Arzneimittelversorgung legte die Grundlagen fur die Einfuhrung
des e-Rezepts [14].

Digitalisierte Anwendungen haben durch die SARS-CoV-2 Pandemie einen
erheblichen Aufschwung in der deutschen ambulanten Versorgung erfahren [15].
Damit konnte eine Infrastruktur geschaffen werden, die eine effizientere,
ortsunabhéngige Patientenversorgung ermdglicht, um Praxen und Notaufnahmen
so von vermeidbaren Besuchen zu entlasten. Bei der Implementierung digitalisierter
Anwendungen muss eine Vielzahl von Themen bedacht werden. Diese reichen von
strukturellen Gesichtspunkten, wie einer flachendeckenden Verflgbarkeit und
Bandbreite fur eine hohe Datengeschwindigkeit, bis hin zu inhaltlichen, wie z.B. dem
Datenschutz [16]. Zuklnftig soll eine elektronische Verordnung von Arzneimitteln
die bisherige Lucke in der telemedizinischen Betreuung von Patient*innen in
Deutschland schlieRen, sofern diese im Rahmen einer Videosprechstunde ein

Rezept verschrieben bekommen miussen.

3.3 Modellprojekt ,GERDA"

Eines der ersten Modellprojekte war, nach Genehmigung telemedizinischer
Modellprojekte durch die Landesarztekammer Baden-Wirttemberg, der geschiitzte
E-Rezept-Dienst der Apotheken (GERDA), welcher von November 2019 bis April
2020 in Baden-Wirttemberg etabliert und in das telemedizinische Projekt
,2docdirekt® integriert wurde. Voraussetzung fiir diese Art der Modellprojekte war
eine Aufhebung des Fernbehandlungsverbotes in Paragraf 7 Absatz 4 der
Berufsordnung fiir Arzte / Arztinnen, welches durch die Landeséarztekammer Baden-

Wirttemberg im Jahr 2016 mdglich gemacht wurde [17]. Das Projekt ,docdirekt” der
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Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiurttemberg (KVBW) erprobte zwischen
April 2018 und April 2020 die ausschliel3liche Fernbehandlung, in welcher
Patient*innen per Telefon, Videotelefonie oder Chat medizinische Fernberatung von
niedergelassenen Arzten bekommen konnten [18]. Ziel des Modellprojektes war es,
die ambulante medizinische Versorgung zu unterstitzen, Wegstrecken und
Wartezeiten zu verringern und Notaufnahmen der Krankenh&user zu entlasten [19].
Als nachste Stufe folgte darauf eine Moglichkeit der digitalen Verordnung. Hierzu
wurde von der Landesapothekerkammer und dem Landesapothekerverband
Baden-Wirttemberg der ,Fachdienst Rezeptspeicher® mit dem Namen ,GERDA®
eingerichtet. Apotheken aus diesen Regionen waren aufgerufen, sich an GERDA
zu beteiligen. Ziel von ,GERDA" war es, dass Patienten*innen unmittelbar nach
einer telemedizinischen Behandlung durch einen Arzt das ausgestellte Rezept in
einer Apotheke ihrer Wahl einzulésen kénnen. Dartber hinaus sollte durch das
Projekt die Versorgung im landlichen Raum gestarkt werden. Die zum aktuellen
Zeitpunkt Ubliche anschlie3ende zeitaufwendige Rezeptzuleitung per Post sollte
umgangen werden, um den Patient*innen eine bessere und schnellere Versorgung

Zu bieten.

3.4 Stellenwert der Implementierungsforschung

Die Implementierungswissenschaften beschaftigen sich mit der Fragestellung, wie
gewabhrleistet werden kann, dass evidenzbasiertes Wissen in die Praxis umgesetzt
werden kann. Eine Moglichkeit bieten mal3geschneiderte Interventionen
sogenannte ,tailored interventions® (TDI). Diese sind aufgrund ihrer Konzipierung in
der Lage, zuvor identifizierte Hindernisse anzugehen. Zur Entwicklung solcher TDI
muss ein schrittweiser Ansatz verwendet werden: Problemanalyse, ldentifizierung
und Priorisierung von Determinanten und Strategien und Entwurf einer Intervention

und des ihr zugrunde liegenden Logikmodells [20].

Ein weiteres Werkzeug, welches hierfir verwendet wird, ist das ,Model for
assessment of telemedicine applications® (MAST), welches Sicherheitsaspekte
(z.B. Qualitdt der Versorgung), die klinische Effektivitat, die Patient*innen- und
Anwenderperspektive, die Organisationsperspektive (in der soziokulturelle,
ethische und juristische Aspekte eine Rolle spielen) sowie 6konomische Analysen
beinhaltet. Um Modellprojekte tUber die Pilotphase hinaus zu etablieren, ist es

notwendig, Determinanten einer moglichen Implementierung friihzeitig zu erheben.
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Barrieren und fordernde Faktoren der Akzeptanz mussen evaluiert werden [21], da
eine Akzeptanz meist nicht spontan bei Innovationen erfolgt, sondern in einem
mehrstufigen Prozess. Dieser kann sich Uber einen bestimmten Zeitraum
erstrecken und eine Reihe von Handlungen beinhalten [22]. In allen Stufen des
Prozesses wird mittels Informationsbeschaffung oder Testungen der Innovation
versucht, bestehende Unsicherheiten bzgl. des neuen Angebots zu reduzieren.
Diese und andere Aspekte, die fur eine erfolgreiche Implementierung bendtigt
werden, werden im MAST adressiert, welches im europaischen Raum ein

etabliertes Instrument zur Bewertung telemedizinischer Anwendungen darstellt [21].

Die Ebenen des MAST konzentrieren sich auf folgende multidisziplinare

Bewertungen:

e Das Gesundheitsproblem und die Eigenschaften telemedizinischer
Anwendungen

e Sicherheit der Anwendung

¢ Kilinische Effektivitat

e Patientenperspektive

o Okonomische und organisatorische Aspekte

e Soziokulturelle, ethische und juristische Aspekte

Zu Beginn steht die Festlegung des Ziels der telemedizinischen Anwendung und
moglicher Alternativen. Diese Beschreibung dient dem ersten Uberblick tiber
Charakteristika, den primar angestrebten Ergebnissen und ob in einem
verbesserten System eine Intervention erfolgen sollte. Als nachstes sollten weitere
Bedingungen wie Gesetzgebung, Kostenibernahme oder der Entwicklungsgrad

berticksichtig werden, um Hindernisse und Probleme zu identifizieren.

Eine juristische Prifung ist essenziell, um eventuelle Probleme bei nationalen und
internationalen Gesetzen aufzudecken. Zu diesen konnten unter anderem
Rechtsvorschriften zur Regelung medizinischer Versorgung, Akkreditierungs-
systemen und Haftungen flr Leistungserbringer gehéren. Zusatzlich nimmt die
Kostenlbernahme einen grof3en Stellenwert in Bezug auf das Gelingen von
telemedizinischen Anwendungen ein und sollten aus diesem Grund ebenfalls

berticksichtigt werden. Sie ist die Grundlage, auf der Gesundheitsbehérden und
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Versicherungen die Leistungserbringer bezahlen und kann somit einen wichtigen

Implementierungsfaktor darstellen.

Telemedizinische Anwendungen brauchen Zeit. Aus diesem Grund spielt ihr
Entwicklungsgrad eine Rolle. Unter anderem sollte daher gepruft werden, ob eine
ausreichende Sicherheit gegeben ist, oder ob ihre Anwendung ein Risiko oder gar
einen Schaden fiir den Patienten darstellt. Erst anschlieRend sollten Uberlegungen
Uber Machbarkeitsbewertungen durchgeftihrt werden. Schlie3lich spielt die Anzahl
der Patient*innen fir die Einfihrung eine groRe Rolle, da sie oft mit hohen
Investitionen verbunden ist. Ausbildung von klinischem Personal und das Einfiihren

veranderter Arbeitsorganisationen binden zusétzliche zeitliche Kapazitaten.

Wie bereits beschrieben, dreht es sich im nachsten Schritt bei der oben erwéhnten
multidisziplindre Bewertung um den Vergleich von Ergebnissen der spezifischen
telemedizinischen Anwendung mit Alternativen. Bezlglich der Datenerhebung gilt
der Grundsatz, dass Designs und Methoden valide und zuverldssige Schatzungen

der Ergebnisse telemedizinischer Anwendungen liefern missen.

Im letzten Punkt muss die Uberprifung der Ubertragbarkeit der gewonnenen
Erkenntnisse berucksichtigt werden. Dies liegt unter anderem daran, dass die
Einfuhrung einer telemedizinischen Anwendung einen Prozess darstellt und somit
einer stetigen Anpassung bedarf, um das volle Potenzial auszuschdpfen. Weiter ist
die Interoperabilitit — der Grad der Integration mit anderen Kklinischen und
administrativen Systemen — entscheidend fur die Realisierung des Nutzens fur
Patienten- und Gesundheitseinrichtungen. Ein weiteres Problem zeigt sich in der
technischen Infrastruktur, wo telemedizinische Anwendungen eingefuhrt werden
sollen. Diese sorgt unter anderem dafiir, dass es zu Kostenunterschieden pro

Patient*innen fihren kann.

Anhand der Moglichkeiten zur Evaluation telemedizinischer Anwendungen durch
das MAST wurde sich im Rahmen dieser Studie vornehmlich an der

Anwenderperspektive sowie Sicherheits- und organisatorischen Aspekten orientiert.
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3.5 Zielsetzung und Fragestellung

Vor dem bisher geschilderten Hintergrund war es das Ziel dieser Studie, Barrieren
und fordernde Faktoren fiir die Nutzung von E-Rezepten aufseiten von Arzten/
Arztinnen und Apotheker*innen zu explorieren. Auf Basis dieser Determinanten
konnen Empfehlungen zur Optimierung einer erfolgreichen Implementierung

ahnlicher Versorgungsangebote abgeleitet werden.

4 Methoden

Diese Arbeit ist ein Bestandteil der Evaluation des Projektes ,GERDA®, welches von

der Landesapothekerkammer Baden-Wirttemberg (LAK-BW) finanziert wurde.

4.1 Mixed-Methods-Design

Um die Determinanten zu explorieren und zu priorisieren, wurde ein Mixed-
Methods-Design gewahlt. Im ersten Schritt wurden Determinanten fur die
Beteiligung an einem System, welches die digitale Verordnung von Rezepten
ermdglicht, mithilfe von Einzelinterviews mit an ,GERDA® und ,docdirekt” beteiligten
Telearzt*innen, niedergelassenen Hausérzten/ Hausarztinnen und Apotheker*innen

exploriert.

4.1.1 Qualitativ

Im Rahmen dieser Studie wurden gualitative Forschungsmethoden zur Exploration
von Determinanten fur die Beteiligung an einem System genutzt, das eine
elektronische Verordnung von Medikamenten miteinschlie3t. Weiterhin wurden
rechtliche Grauzonen beforscht, welche ein Verfahren darstellen, die im taglichen
Gebrauch genutzt, jedoch durch den Gesetzgeber noch nicht erlaubt sind. Diese
Grauzonen gilt es bei der Entwicklung einer digitalen Anwendung zu l6sen. Hierzu
wurde eine Fusion aus Interviews und Fokusgruppen zugrunde gelegt. Mithilfe des
,Brainstormings” sowie der Einzelinterviews wurden Ideen sowohl zu férdernden
Faktoren als auch zu Barrieren in Bezug auf die Inanspruchnahme von
Versorgungsangeboten zur ausschliel3lichen Fernbehandlung generiert. Zusatzlich
sollten ldeen zu fordernden Faktoren und Barrieren fir die Beteiligung von
Arztxinnen und Apotheker*innen an dem E-Rezept im Rahmen von Fokusgruppen

sowie Einzelinterviews erzeugt werden. Hierzu wurden neben Personen aus Baden-

12



Wirttemberg auch Personen aus Schleswig-Holstein interviewt. Das Brainstorming
bietet hier den Vorteil, innerhalb eines kurzen Zeitraums mdglichst viele und
ungewohnliche ldeen zu generieren, insbesondere durch das Aufgreifen und
Kombinieren von bereits gedul3erten Ideen in einer Gruppe von Menschen [23].
Durch die Interaktion zwischen den Teilnehmer*innen sollen hierbei besonders
authentische AuRerungen hervorgerufen werden [24]. Aufgrund der Covid-19-
Pandemie musste auf Fokusgruppen verzichtet werden. Die Einzelinterviews
wurden im geschutzten Rahmen durchgefiihrt und anschlieRend pseudonymisiert.
Sie boten somit die Chance, personliche Meinungen der Teilnehmer*innen jenseits
eines moglichen sozialen Gruppendrucks zu erkunden [25].

Zusatzlich wurden die Interviews unter der Berucksichtigung der COREQ
(Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research) - Richtlinie fir qualitative
Studien - durchgefiihrt [26]. Diese Richtlinie ist eine Checkliste mit 32 Punkten zur
expliziten und umfassenden Berichterstattung und Auswertung qualitativer Studien.

Sie gliedert sich in drei Bereiche:

1) Forschungsteam und Reflexivitét
2) Studiendesign
3) Datenanalyse und Ergebnisse

Die in der COREQ-Checkliste enthaltenen Kriterien sollen helfen, wichtige Aspekte
des Forschungsteams, die Studienmethoden, den Kontext der Studie, Ergebnisse,
Analysen und Interpretationen hervorzuheben. Einige Items konnten vorab notiert
werden, etwa Angaben zum Forscher und Teile des Studiendesigns. Die Punkte,
die sowohl das Setting als auch die spéatere Datenanalyse betrafen, wurden erst im

Verlauf der Studie vervollstandigt.
Gutekriterien qualitativer Forschung:

Die von Steinke beschriebenen Gutekriterien qualitativer Forschung wurden
berticksichtigt [27]. Dabei stellt die intersubjektive Nachvollziehbarkeit ein
wesentliches Guterkriterium der qualitativen Sozialforschung dar, welches die

folgenden drei Aspekte beinhaltet:

e Dokumentation des Forschungsprozesses
e Interpretation

¢ Anwendung kodifizierender Verfahren [27].
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Im Rahmen der Dokumentation des Forschungsprozesses galt es alle Analyse- und
Forschungsschritte umfassend und transparent zu dokumentieren, so dass flr
externe Begutachter*innen alle Verfahrensschritte und Ergebnisse nachvollziehbar

und plausibel sind.

Die Interpretation der qualitativen Daten erfolgte in zwei unabhangigen Teams. Hier
stand der deutliche und differenzierte Umgang mit Aussagen zu fordernden und

behindernden Faktoren sowie deren Interpretation im Fokus.

Mit der qualitativen Inhaltsanalyse kam ein Kkodifizierendes Verfahren zur

Anwendung, welches den Rahmen fir den Auswertungsprozess vorgibt.

Um die Angemessenheit des Forschungsprozesses in Bezug auf die
Forschungsfrage beurteilen zu kdnnen, wurde als weiteres Glutekriterium die

Indikation des Forschungsprozesses bericksichtigt [27].

Ebenfalls spielte die Limitation als weiteres Gutekriterium eine Rolle, um die
Grenzen des Geltungsbereichs einer im Forschungsprozess entwickelten Theorie
darzustellen. Dies ermoglicht eine Analyse, fur welche spezifischen
Untersuchungsbedingungen die Ergebnisse zutreffend sind und auf welche

weiteren Bereiche generalisiert werden kénnten [27].

Sampling:

Die zu interviewenden Personen wurden aufgrund ihrer unterschiedlichen
Erfahrungen zum E-Rezept ausgesucht, um madglichst viele verschiedene Aspekte
zu explorieren. Aus diesem Grund wurden neben Apotheker*innen und Arzten /
Arztinnen aus Baden-Wirttemberg auch Teilnehmer*innen akquiriert, die noch an
keinem Modellprojekt zu diesem Thema teilgenommen hatten. In Schleswig-
Holstein wurden niedergelassene Hausarzt*innen sowie Apotheker*innen aus Orten
interviewt, wo es zum Zeitpunkt der Studie kein Modellprojekt zum E-Rezept
gegeben hatte. Fir Patient*innen aus dem Landkreis Tuttlingen in Baden-
Wirttemberg und der Stadt Stuttgart gab es mit GERDA bereits die Mdglichkeit, ein
E-Rezept im Rahmen der telemedizinischen Beratung zu erhalten. Demnach
wurden aus Baden-Wuirttemberg Teilnehmer*innen eingeschlossen, die als
Telearzt*innen an dem Modellprojekt ,docdirekt” beteiligt waren, oder als

Apotheker*innen in einer Apotheke tatig waren und sich an dem Modellprojekt
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,GERDA" hatten beteiligen kénnen. Die Teilnehmer*innen der Erhebung wurden
durch die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW) (an docdirekt
beteiligte Telearzt*innen (TA)), die Landesapothekerkammer Baden-Wurttemberg
(LAK-BW) (Apotheker*innen (APO BW)), die Landesapothekerkammer Schleswig-
Holstein (LAK-SH) (Apotheker*innen SH (APO SH)) sowie durch das Institut fur
Allgemeinmedizin in Libeck (Hausarzt*innen (HA) mittels einer schriftlichen Bitte
zur Teilnahme an der Studie gewonnen, indem die Studienziele dargelegt wurden.
Weitere Teilnehmer wurden mittels Konvenienz-Sampling aus der n&heren
Umgebung rekrutiert. Insgesamt wurden 336 Arzte / Arztinnen und Apotheker*innen
angeschrieben. Die endgultige Zahl der durchgefuhrten Interviews ergab sich durch

die inhaltliche Sattigung bei den getroffenen Aussagen.

Ausschlusskriterien:

Kriterien fir den Ausschluss aus der qualitativen Befragung waren die Rucknahme
der Einverstandniserklarung, unzureichende Deutschkenntnisse oder fehlende

Volljahrigkeit.

Datenerhebung:

Die Befragung der Probanden erfolgte durch einen zuvor entwickelten,
teilstandardisierten Interviewleitfaden (s. Anhang). Die Interviews wurden von zwei
Studenten der Humanmedizin und einem wissenschaftlichen Mitarbeiter des
Instituts fur Allgemeinmedizin der Universitat zu Lubeck von Dezember 2019 bis

August 2020 telefonisch oder personlich vor Ort durchgefuhrt.

Datenauswertung:

Die Interviews wurden mit einem digitalen Diktiergerat aufgenommen und rein
orthografisch nach institutsinternen Standards transkribiert (s. Anhang). Das
Material wurde anschlie3end mittels der strukturierten Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet. Die theoretische Struktur der Analyse wurde durch die
Fragestellungen der Studie vorgegeben [28]. Die strukturierte Inhaltsanalyse

beruhte auf den drei zentralen Schritten:

e Definition von Kategorien, in denen festgehalten wird, welcher Textbaustein
unter eine bestimmte Kategorie fallt.
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¢ Identifikation von Ankerbeispielen fur die jeweilige Kategorie
e Festlegung von Kodierregeln, um eine Zuordnung von Abgrenzproblemen

zwischen zwei Kategorien zu ermadglichen.

Die Entwicklung der Kategorien basierte zunachst auf den Fragen (deduktiv), die in
den Interviewleitfaden aufgefuhrt sind. Dariber hinaus wurden Kategorien anhand
des Textes extrahiert (induktiv). Ankerzitate dienten der Veranschaulichung der
gebildeten Kategorien. An der Entwicklung des Kategorienschemas waren drei
mannliche Personen beteiligt (BM: Student der Humanmedizin, MvS: Student der
Humanmedizin, CS: Gesundheitsbkonom). Zur Unterstitzung wurde das
Softwareprogramm f4analyse, Version 2.5.5 EDUCATION (Audiotranskription Dr.
Dresing & Pehl GmbH, Marburg) genutzt. Nach den separaten Kodierungen wurde
in einem gemeinsamen Konsensmeeting ein Kodierschema erstellt und die
Konsensversion mit JS (Facharzt fir Allgemeinmedizin, erfahren mit qualitativen
Studien) kommuniziert. Das so entstandene endgultige Kodierschema wurde auf

das Interviewmaterial Ubertragen.

4.1.2 Quantitativ

In der zweiten Phase erfolgte der quantitative Teil der Studie. Eine nachfolgende
guantitative Datenerhebung mit anschlieBender Analyse ermdglichte nicht nur eine
veranderte Betrachtung der gewonnenen Determinanten, sondern auch einen
breiteren und differenzierten Weg zur Beantwortung der Studienfrage. Zusatzlich
wurde die quantitative Querschnittstudie unter Bertcksichtigung des STROBE-
Statements (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
- Checkliste fur quantitative Studien) durchgefuhrt. Dieses Statement ist eine

Checkliste mit 22 Punkten, um beobachtende Forschung gut darzustellen [29].

Fragebogen:

Fur die quantitative Befragung wurde auf Grundlage der Einzelinterviews ein
Fragebogen generiert. Hierzu wurden in Anlehnung von mafgeschneiderten
Interventionen [30] aus den qualitativen Ergebnissen die fordernden und
hemmenden Faktoren extrahiert und durch Diskussion im Team (BM: Student der
Humanmedizin, JS: Facharzt fur Allgemeinmedizin, CS: Gesundheitsbkonom) zu

einer konsentierten Determinante definiert. So wurden 18 aus den durchgefiihrten
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Interviews ausgewahlte explorierte Determinanten extrahiert. Die Befragten
konnten die Determinanten hinsichtlich des Einflusses auf ihre Bereitschaft, sich an
einer Versorgung mit E-Rezepten zu beteiligen, jeweils mit den Charakteristika
,positiv’, ,+/- Null*, und ,negativ bewerten. Zusatzlich wurden neben den
soziodemographischen Daten der Probanden mit Hilfe von Likert-Skalen (s.
Anhang) auch allgemeine Daten zur Einschatzung rund um die Entwicklung des
elektronischen Rezeptes sowie ihre generelle Bereitschaft zur Beteiligung an
diesem System erhoben.

Pilotierung:

Der Fragebogen wurde nicht formal validiert. Im Rahmen einer Pilotierung wurde er
auf Akzeptanz, Machbarkeit, Wirkung, Klarheit und Verstandlichkeit gepruft.
Ambulant tatige Apotheker*innen und angestellte pharmazeutisch-technische
Assistent*innen (PTA) erhielten den Fragebogen per Post. Zur Beantwortung der
Fragen erhielten sie keine zeitlichen Vorgaben und wurden daher weder in ihrer
Antwortbreite noch -tiefe begrenzt. Insgesamt wurden vier Fragebdgen versendet
(Je zwei an Apotheker*innen und zwei an PTAS) In der anschliel3enden Evaluation
der Fragebdgen wurde die Umbenennung der Begrifflichkeit ,Kunde® in
,Patient*innen“ durchgefiihrt, weitere Anderungen mussten nicht durchgefiihrt
werden. Der durchschnittliche Zeitansatz zur Beantwortung des Fragebogens lag

unter 10 Minuten.

Sampling:

Der Link zur Onlineumfrage wurde an zwei verschiedene Gruppen von Apotheken
verschickt. Als erste Gruppe wurden alle Apotheken in Baden-Wirttemberg
kontaktiert, als zweite diejenigen Apotheken in Deutschland, die sich im 6ffentlich
zuganglichen Versandhandelsregister des Bundesinstituts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) fur den Internethandel eingeschrieben haben [31]. In
Baden-Wirttemberg wurde die Umfrage von der Landesapothekerkammer am 25.
September 2020 an 2.429 offentliche Apotheken und als Erinnerung am 2. und 14.
Oktober 2020 per E-Mail verschickt. An die 1.200 Versandhandel-Apotheken wurde
der Link am 20. November 2020 sowie am 27. November und 4. Dezember 2020

Ubermittelt.
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Statistische Analyse:

Fur jede der Determinanten wurde der mit ,positiv bewertete relative Anteil
berechnet, woraus die Reihenfolge der Priorisierung bestimmt wurde. Zur
Beschreibung der Beziehungen zwischen verschiedenen Charakteristika der
Befragten und der Bereitschaft sich an einer Versorgung mit digitaler Verordnung
zu beteiligen, wurde eine multivariate Regressionsanalyse (Ordinale Logistische
Regression) durchgefuhrt. Die Bereitschaft zur Beteiligung wurde mit der Frage
operationalisiert, ob sich die Apotheker*innen bereits an einem E-Rezept-System
beteiligt haben. Die Antwortmdglichkeiten (,Ja., ,Nein. Aber sobald es moglich ist,
werde ich mich beteiligen.“, ,Nein. Aber sobald es moglich ist, wirde ich mich
vielleicht beteiligen.” oder ,Nein. Ich will mich auch in Zukunft nicht daran
beteiligen.“) wurden als ordinal skalierte Beteiligungsbereitschaft verwendet. Die
berticksichtigten Eigenschaften waren Variablen zur Soziodemografie (wie
Geschlecht, Alter, Stadt), zur Apotheke (Anzahl an Mitarbeitenden, Entfernung zur
nachsten Apotheke, DSL-Anschluss, Registrierung als Versandhandel-Apotheke)
und zur medizinischen Versorgung (Einschatzung der Versorgung, Wichtigkeit einer
festen Stammapotheke fiir die Patienten und die Zusammenarbeit mit Arzten vor
Ort). Die statistischen Analysen wurden mit Programm STATA 15 (StataCorp LLC,
College Station, TX, USA) durchgefuhrt.

5 Ergebnisse

5.1 Qualitativ

5.1.1 Exploration von Determinanten

Insgesamt wurden Interviews mit 26 Teilnehmer*innen durchgefiihrt, welche sich
aus zehn ,docdirekt‘-Telearzt*innen (sieben Allgemeinmediziner*innen und drei
Padiater*innen), neun Apotheker*innen und sieben niedergelassenen
Hausarzt*innen aus Schleswig-Holstein zusammensetzten. Das durchschnittliche
Alter der Teilnehmer betrug 54,3 Jahre mit einer Standardabweichung von 8,9 (min:
30 J., max: 71 J.). Der Anteil der weiblichen Teilnehmer*innen betrug 33%. Die

Interviews dauerten im Mittel 28 Minuten (min:12min., max. 60min.).
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Insgesamt konnten 17 Kategorien mit 35 Unterkategorien in den drei Themenfeldern
,Fordernde Faktoren®, ,Barrieren“ und ,Rechtliche Grauzonen® bei Nutzung eines

E-Rezeptes exploriert werden.

Tabelle 1. - Ergebnisse der Telefoninterviews

Themenfelder | Kategorien Unterkategorien Benannt
durch
Fordernde Faktoren | Vernetzung Verordner <-> Apotheke HA | APO
Anschluss an digitale AU HA
Anschluss zur ePA HA | APO
Notwendigkeit Mdglichkeit zur Kundengewinnung APO
Flachendeckende Anwendung APO
Informationspolitik Verlassliche Aussagen APO
Flachendeckende APO
Informationspolitik
EDV Uneingeschréankte freie APO
Apothekenwahl
Benutzerfreundlichkeit HA | APO
Gute Systemkompatibilitat HA | APO
Schulungsbenefit durch HA | APO
Generationsmix
Zeitersparnis Zeitersparnis HA | APO TA
Beschleunigte Ablaufe HA | APO
Vergutung Forderung HA | APO TA
Wertsteigerung des APO
Unternehmens
KV Refinanzierung HA
Barrieren Finanzielle Belastung Fehlende Forderung HA | APO
Investitionsmudigkeit aufgrund APO
Uberalterung
Schulungskosten HA | APO
Unklarer Investitionsrahmen HA | APO
EDV Fehlende Schnittstelle durch APO
Softwareanbieter
Komplexe Software APO
Fehlende Schulung durch Anbieter APO
Existenzbedrohung Starke Konkurrenz durch APO
Versandhandel
Mehraufwand Aufklarung der Kundschaft HA | APO
Integrationsprobleme in den HA | APO TA
Geschéftsalltag
Schulung der Mitarbeiter HA TA
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Generationsprobleme Fehlende Nutzung durch HA | APO
fehlendes Smartphone
Fehlende Motivation im Alter bei APO
Apothekern

Doppeltes System Fehlende Komplettumstellung HA

Therapeutische TA

Sicherheit Fehlbehandlung

Graubereiche Datenschutz Nutzung von unsicheren HA | APO

Ubermittlungsmethoden

Retaxierung Nachtragliche Veranderung APO

Falschungssicherheit Digitale Signatur HA

Freie Apothekenwahl Kooperationsvertrage APO

Tabelle 1: Ergebnisse der Telefoninterviews

5.1.2 Fordernde Faktoren

Als forderlich bei der Nutzung digitaler Verordnungen empfanden die
Teilnehmer*innen die Zeitersparnis, die ohne hohen burokratischen Aufwand
einhergehen sollte. Die Teilnehmenden sahen einen deutlichen Zeitgewinn in der

maoglichen Auslosung der Bestellung bereits vor Eintreffen von Patient*innen.

»[...], dass wir es schon virtuell haben und die Bestellung schon auslésen kbénnen,
also einen deutlichen Zeitgewinn, der ist nicht von der Hand zu weisen, das

funktioniert Giber das E-Rezept deutlich besser als heute.” (HA 1)

Einige Befragte sahen durch den Prozess des Einldsens einer digitalen Verordnung
eine Chance zur Gewinnung von Patient*innen durch eine bessere Betreuung, die

man ihnen anbieten kann.

,Und vielleicht merken die Apotheker dann auch, dass sie nattirlich vom Prinzip
her mehr Kunden gewinnen kénnen, weil sie eben nicht zweimal kommen muissen
oder, weil die halt in der Umgegend sind, wo ist die Apotheke, die es macht, dann

geh’ich dahin. Also das werden die Apotheker schon machen.“ (APO SH 6)

Als Vorsprung bei der Arbeit mit E-Rezepten sahen die Teilnehmenden die geplante
Vernetzung zwischen Arzt*innen und Apotheker*innen durch die elektronische
Patientenakte (ePA) und den digitalen Medikamentenplan. Hierdurch lassen sich
die Verordnungen fir polypharmazierte Patient*innen und ihre Behandlung
optimieren sowie eventuelle Interaktionen und Nebenwirkungen reduzieren. Aus
diesem Grund sollte der Medikamentenplan fur Patient*innen zwar zugénglich,

jedoch nicht eigenstandig veranderbar sein.
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»[.-.], wenn der jeweilige Patient, der das auf sein Smartphone kriegt, auch seinen
Medikamentenplan mit drauf hat, einen Aktuellen. Denn dann konnt’ die Apotheke
oder jeder, der mal was verordnet, ja auch einmal driber schauen und sieht dann
wenigstens, was der so alles nimmt, und das musste dann natirlich so sein, dass

der Patient das nicht selbststéndig verédndern kann.” (HA 10)

Als weiteren fordernden Faktor sahen die Beteiligten eine zusatzliche Vergitung
extrabudgetarer Kosten nach Einfihrung der digitalen Hard- und Software beim
Start der digitalen Verordnungspflicht, um die finanzielle Belastung der Apotheken
und Arzten / Arztinnen gering zu halten, da eine Mehrvergiitung bei der Arbeit mit

E-Rezepten nicht vorgesehen ist.

»[...] einer Form von Verglitung fiir die entstandenen Extrakosten geben wiirde,
ware das natirlich noch viel besser. Denn man muss ja auch noch
berucksichtigen, alle Arten von technischen Neuerungen kosten in erster Linie
Geld und bringen auch erstmal gar nichts ein. - Das haben wir zuletzt ja auch mit

vielen anderen Neuerungen gesehen.” (APO SH 3)

5.1.3 Barrieren

Als besorgniserregend sahen die  Teilnehmenden die geplante
Ubermittlungsmoglichkeit von E-Rezepten an den auslandischen Versandhandel.
Die daraus resultierende Existenzangst stuften die Befragten als drastisch ein.

»[...] diesen Token kann er in dieser App dann eben mit ein, zwei Klicks oder
Wischen eben direkt an < Onlineapotheke > und Co. weiterleiten, dann ist
naturlich die 6ffentliche Apotheke ziemlich auf3en vor, und das bedroht uns

nattirlich dann unter Umstanden schon existenziell.“ (APO BW 4)

Die geplanten und zu gering ausfallenden Fordermdglichkeiten und die daraus
maogliche resultierende finanzielle Belastung bei der Investition in digitale Technik
im Rahmen der Arbeit mit E-Rezepten nannten die Teilnehmer*innen als weitere
Hiurde. Zwar stelle die durch Dachverbande angedachte Forderung einen Anfang
dar, falle in der Wahrnehmung als deutlich zu gering aus.

,Die Anschaffung fiir die ganzen Geschichten. Ich meine die Férderung, die da
ausgelobt ist und die Uber den LAV [Landesapothekerverband] ausgezahlt werden
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soll, deckt ja die Kosten deutlich nicht - und ich weil3 nicht ob ich da jeden Monat
500€ drauflegen méchte. Die muss man ja erstmal wieder verdienen.
(APO SH 11)

Weitere Unsicherheiten dufRerte man in Richtung des aktuellen Altersdurchschnitts
der Apotheker- und Arzteschaft. Durch das erhéhte Alter wiirden viele Kolleg*innen
eine Einfuhrung ohne die Benennung weiterer Grinde ablehnen oder eine Arbeit
mit digitalen Verordnungen kategorisch ausschlielen. Gleichzeitig sahen altere
Apotheker*innen eine Bereitschaft gegentber den anstehenden Veranderungen

durch die jungeren Kolleg*innen.

»[...] dass viele Apotheker einfach der Meinung sind, das wollen sie nicht mehr.
Also die Alteren. Es ist ja, die Apothekenlandschaft ist, glaube ich jedenfalls,
ziemlich zweigeteilt. Einmal die Jiingeren, die naturlich damit Gberhaupt kein

Problem haben und die sicherlich alles mit Tablet und allem pipapo machen, aber
es gibt halt nach wie vor noch viele kleine Apotheken, gerade Altere, die eben
mein Alter, wie gesagt, Ende 50, Anfang 50 bis Mitte 60, Ende 60, die haben
darauf glaube ich einfach gar keine Lust.” (APO 6)

»Ich glaube jetzt nicht, also eher die etwas é&lteren Apotheken, die sowieso ans das
Aufhdren denken, fiir die wird es wahrscheinlich nicht mehr der Weg sein, aber fir

die Jingeren ist es schon machbar.“ (APO BW 1)

Die manchmal nétige Verordnung von Arzneimitteln, ohne eine persénliche und
ausfuhrliche korperliche Untersuchung getétigt zu haben, sahen einige der
Telearzt*innen mit Sorge. Dies begriindeten die Befragten durch die fehlende
therapeutische Sicherheit im Rahmen einer Videosprechstunde.

»[...] dass meine Diagnose bestenfalls eine Verdachtsdiagnose sein kann,
bestenfalls. Und ich, wenn ich jetzt noch auf eine Verdachtsdiagnose ein

Verdachtsmedikament setze, dann wird die Sache ganz heikel.“ (TA 09)

Die Integration der Abldufe rund um die digitale Rezeptldsung und die damit
erwartete Mehrarbeit von administrativen Tatigkeiten sahen die Hausarzte
zunehmend problematisch. Durch eine geplante ausschlielliche Legitimierung

eines Rezeptes durch den elektronischen Heilkundeausweis wirden
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Zeitkapazitaten verloren gehen, welche in der Patientenversorgung nicht vorhanden

seien.

L~Aber einer der Hauptkriterien, warum das eigentlich scheitern muss, ist ein
Ressourcenproblem, weil es mit Sicherheit davon auszugehen ist, dass ein E-

Rezept dann wiederum ausschlie3lich von mir initiiert werden kann. “ (HA 01)

5.1.4 Grauzonen

Als groR3te rechtlich genutzte Grauzone nannten die beteiligten Apotheker*innen die
tagliche Nutzung des Faxgerates oder digitaler Messengerdienste sowie den damit
verbundenen Erhalt gefaxter oder fotografierter Papierrezepte aus Arztpraxen.
Beide Ubermittlungsmethoden wurden von den Befragten aufgrund
datenschutzrechtlicher Bestimmungen als unsicher eingestuft. Jedoch spare die
Nutzung Zeit und ermogliche dem Patient*innen einen schnelleren Zugang zum

Medikament.

»[.-.], wir kriegen erstmal das per Fax und dann miissen wir es nattirlich holen, weil
das Fax kénnen wir ja nicht abrechnen. Aber ja, bei uns wird noch ziemlich viel
gefaxt.“ (APO SH 6)

»[---], dann braucht man einfach eine verniinftige Verbindung mit der Apotheke,
wie man das dann sicherheitstechnisch gestaltet, [...], aber dass das Fax natiirlich

extrem unsicher ist, das ist ja [liberlegendes Gerdusch] eine alltdgliche Erfahrung.
(HA 5)

Als ein weiteres tagliches Mittel zum Zweck stellten die Interviewten die
nachtragliche Veranderung von Rezepten bei fehlerhafter Ausstellung durch die
Arzt*innen dar. Hauptgrinde der Uméanderung eines Rezeptes waren fehlerhafte
Verordnungen von Medikamenten, falsche Dosierungen und nicht lieferbare
Arzneimittel / Rabattartikel. Eine kurze sofortige oder spatere Rucksprache mit den
verschreibenden Arzt*innen erfolgte durch die Apotheke; bekannte, bereits in der
Vergangenheit verschriebene Dauermedikamente wurden den Patient*innen

bereits vor dem Vorliegen des korrigierten Rezeptes ausgehandigt.

LAIso es muisste ja, wenn ein E-Rezept aufgestellt wird, muss der Arzt ja ganz
akkurat das verordnen, [...J und wenn die Arzte was falsch machen, was im

Moment ganz, ganz, ganz viel vorkommt, gehen wir mit dem Rezept ruber und
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lassen das entsprechend andern. Wie das dann mit einem E-Rezept aussieht,
weil3 ich nicht.” (APO SH 2)

L~Entweder sind es, sind die Stérken nicht richtig aufgeschrieben von bestimmten
Mitteln, dann manchmal, [...], schreiben die vdllig falsche Sachen auf, das muss
dann halt durchgestrichen werden, neuverordnet, gegengezeichnet vom Arzt.
[...].“ (APO SH 2)

Als drohende rechtliche Grauzone stuften die Apothek*innen die allgemeinen
Versorgungsvertrage mit Pflegeheimen und die damit verbundene eingeschrankte
freie  Apothekenwahl ein. Durch illegale Absprachen mit Apotheken oder
Versandhdusern werde vielen Heimbewohnern nur eine eingeschrankte
Apothekenwahl ermdglicht, und eine Einzelldosung und Belieferung durch eine
andere Apotheke sei fur die*den einzelne*n Bewohner*in ein schwieriges

Unterfangen.

J[...] die Heimleitung hat allen Patienten, neuen, immer gesagt ihr miisst aber von
einer anderen Apotheke beliefert werden. [...] jeder hat die freie Apothekenwahl,
aber das Heim unterstitzt das tberhaupt nicht /...]. Die Leute missen schon ein

dickes Fell haben und sagen, ich will aber, dass die Apotheke das macht [...].
(APO SH 6)

Einen Wegfall rechtlicher Grauzonen sahen die Befragten bei der zukinftigen
Starkung der Falschungssicherheit elektronischer Rezepte und der damit
verbundenen Reduzierung eines mdoglichen Arzneimittelmissbrauchs als Vorteil.
Wird derzeit noch ein Rezept mittels eigenhandiger, jedoch eigentlich nicht
nachprufbarer Unterschrift legitimiert, soll dies beim E-Rezept mit einer
falschungssicheren digitalen Signatur durch den elektronischen Heilberufsausweis
(eHBA) erfolgen.

LAIso die Unterschrift unter ein Rezept, das Rezept ist ja per se nicht
falschungssicher. [...] Das heil3t, jeder Mensch kann sich einen Stempel machen
lassen [...] Und kann sich auch, zum Mindesten Privatrezepte, - kann er sich
besorgen, kann er bestellen. Macht dann da einen Stempel drauf und schreibt sich
Opiate auf. [...] Das ist nicht falschungssicher” (HA 08)
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,Naja, eigentlich nicht, das sind halt so wie gesagt die falschungssichere
Geschichte. Es musste naturlich so sein, dass das Rezept, was elektronisch aus
der Praxis rausgeht automatisch klar ist, wo es ankommt, sicher ankommt,
datenschutzrechtlich abgesichert ist und auch identitatsecht. [...J. ,(HA 08)

5.2 Quantitativ

5.2.1 Quantitative Ergebnisse

Die an insgesamt 3.629 Emailadressen verschickten Einladungen fiihrten zu 523
ausgefullten Fragebdgen mit einer Rucklaufquote von 14,4%. Alle Rucklaufer waren
gultig und konnten der Analyse zugefiuhrt werden. Tabelle 2 zeigt unter anderem
die soziodemographischen Merkmale der Studienteilnehmenden, ihre Einschatzung
zur Entwicklung und Moglichkeiten rund um das E-Rezept, sowie die Einschatzung

der medizinischen Versorgung.

Das durchschnittliche Alter der befragten Apotheker*innen betrug 51,4 Jahre mit
einer Standardabweichung von 10,4 (min: 19 J., max: 71 J). etwas mehr als die
Halfte waren weiblich (50,7%), hatten ihre Apotheke in einer subjektiv als landlich
bewerteten Region (56,0%), und im Mittel wurden 9,6 Mitarbeiter beschatftigt. 75 der
523 Apotheker*innen (14,3%) beteiligten sich bereits an einem System, welches
eine digitale Verordnung ermdglicht, und 199 (38,0%) wirden es sofort tun, falls
dies mdglich ware. Mehr als ein Drittel (38,6%) war noch unentschlossen, und 8,5%
der Apotheker*innen schlossen eine zuklnftige Beteiligung kategorisch aus.
Waéhrend einige der Befragten im E-Rezept Chancen sahen, die Attraktivitdt des
Service oder den Wert der eigenen Apotheke zu erhéhen, wurden die Angebote der
Online-Versandapotheken im Hinblick auf das eigene Geschaftsmodell
Uberwiegend als sehr bedrohlich eingestuft. Eine feste Vor-Ort-Apotheke fir
Patient*innen sowie der Austausch mit Arzten / Arztinnen vor Ort wurde als sehr
wichtig bewertet, wahrend die allgemeine medizinische Versorgung vor Ort im Mittel

als gut empfunden wurde.
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Tabelle 2 - Deskriptive Statistiken

daran beteiligen.

Mittelwert / n Anteil in
Variable
(Standardabweichung) %
Soziodemographie
Alter 51,4 /515 (10,4)
Weiblich 261 /515 50,7
Méannlich 250/515 48,5
Divers 4/515 0,8
Landlich 291 /520 56,0
Stadtisch 229 /520 44,0
Apotheke
DSL-Anschluss 363 /521 69,7
Registrierte Internet-Apotheke 7117523 13,6
Anzahl Mitarbeiter 9,6 /513 (5,2
Apotheke 4,5/498 (4,1)
Autominuten zur nachsten
Hausarztpraxis 2,3/425 (2,1)
Haben Sie sich bereits an einem E-Rezept-System beteiligt?
Ja. 75/518 14,5
Nein. Aber sobald es moglich ist, werde ich
_ . 199 /518 38,4
mich beteiligen.
Nein. Aber sobald es méglich ist, wirde ich
_ o - 200/518 38,6
mich vielleicht beteiligen.
Nein. Ich will mich auch in Zukunft nicht
441518 8,5
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Einschatzung zur Entwicklung und Méglichkeiten durch das E-Rezept

Wie finden Sie die Mdoglichkeiten eines E-
Rezepts? 3,2/493 (1,2)

(5: sehrgut, ..., 1 sehr schlecht)

Ich sehe in E-Rezepten eine Chance, die
Attraktivitat der Services meiner Apotheke

fur meine Patienten zu erh6hen. 3,5/516 (1,2)

(5: sehr hoch, ..., 1 sehr gering)

Mit der Bestandsanzeige meiner Ware

konnte ich neue Patienten werben. 3,1/502 (1,3)

(5: sehr hoch, ..., 1 sehr gering)

Die Teilnahme am E-Rezept wirde eine
Wertsteigerung meiner Apotheke bedeuten. 3,2/ 495 (1,3)

(5: sehr hoch, ..., 1 sehr gering)

Wie gut fihlen Sie sich von den Organen der
Selbstverwaltung

(Landesapothekerkammer, usw.) Uber das 2,7 1479 (1,1)
E-Rezept informiert?

(5: sehrgut, ..., 1 sehr schlecht)

Wie beurteilen Sie die Angebote der Online-

Versandapotheken im Hinblick auf Ihr

eigenes Geschaftsmodell? 4,5 /520 (0,7)
(5: sehr bedronhlich, ... , 1 Gberhaupt nicht
bedronhlich)

Beurteilung der Versorgung

Stammapotheke fur Patienten
4,5/520 (0,6)
(5: sehr wichtig, ..., 1 sehr unwichtig)
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Austausch mit Arzten vor Ort
4,7 1516 (0,6)
(5: sehr wichtig, ..., 1 sehr unwichtig)

Medizinische Versorgung vor Ort
3,9/522(0,9)
(5: sehrgut, ..., 1 sehr schlecht)

Tabelle 2: Deskriptive Statistiken

5.2.2 Bewertung der Determinanten

Fur jede einzelne der 18 Determinanten wurde der Anteil derjenigen
Teilnehmer*innen berechnet, die jener einen positiven Einfluss zuschrieben. Auf
dieser Grundlage wurde fur alle Teilnehmenden eine Rangordnung der

Determinanten erstellt (Tabelle 2.1 — Bewertung der Determinanten).

Den hdochsten prozentualen Anteil erzielte mit 95% der Schutz der freien
Apothekenwahl. Es folgten die Moglichkeit einer Korrekturfunktion bei digitalen
Verordnungen, die Integration des E-Rezepts in die bestehende Apotheken-EDV
sowie der gesetzliche Ausschluss von direkten Vertragen mit Versandapotheken.
Auch das Vorhandensein einer analogen Ruckfallebene, falls es Schwierigkeiten
mit der Software oder Systemausfélle geben sollte, sowie die stérungsfreie Funktion
der nétigen Software flr das E-Rezept wurden als hoch priorisiert. Eine mittlere
Stellung belegten Aspekte der Investitionen, der Bedienbarkeit der nétigen
Software, die Mdoglichkeit eines Zugriffs auf den Medikationsplan,
Mitarbeiterschulungen und der Datenschutz. Die Mdoglichkeit, dass Patient*innen
das E-Rezept an Dritte, wie zum Beispiel Angehorige, tbermitteln kbnnen, wurde
von 55,2% der Apotheken als relevant fir ihre Beteiligungsbereitschaft angesehen
und belegte damit einen eher unteren Rang. Ebenfalls geringer bewertet wurden
Zeitersparnisse und eine hohere Vergutung, sowie die Mdoglichkeit, eine

Onlineberatung fur Patient*innen anbieten zu kénnen.
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Tabelle 2.1 - Bewertung der Determinanten

Rang Determinante Anzahl /n Anteil in Prozent*

Freie Apothekenwahl bleibt

1 494 | 520 95,0
geschutzt
Maglichkeit einer

2 _ 490 /521 94,0
Korrekturfunktion
Integration in die

3 bestehende Apotheken- 476 /519 91,7
EDV
Gesetzliches Verbot

4 direkter Vertrage mit 466 / 519 89,8
Versandapotheken

5 Analoge Ruckfallebene 465/ 520 89,4

6 Storungsfreie Software 450/518 86,9
Ubernahme der

7 . N 439 /518 84,7
notwendigen Investitionen
Transparenz tber Kosten

8 _ N 437 /521 83,9
fur notwendige Investitionen
Moglichkeit des Zugriffs auf

9 o 431 /521 82,7
Medikationsplan
Einfach Bedienbarkeit der

10 423 /519 81,5
Software
Moglichkeit umfassender

11 _ _ 411 /520 79,0
Mitarbeiterschulung
Empfang des E-Rezepts auf

12 maoglichst vielen 365/517 70,6
Endgeraten

29




Datenschutzrechtlich

Onlineberatung

13 , 366 /520 70,4
sicheres System
Patienten sind tber die

14 Nutzung von E-Rezepten 314/519 60,5
informiert
Maglichkeit, das E-Rezept

15 an Dritte (z.B. Angehdrige) 2871520 55,2
zu Ubermitteln
Zeitersparnis durch das E-

16 272 1520 52,3
Rezept
Hohere Vergttung fir ein E-

17 Rezept als fur ein 247 /519 47,6
,2hormales” Rezept
Maglichkeit der

18 233 /519 44,9

Tabelle 3: Bewertung der Determinanten

* mit positivem Einfluss auf die Beteiligungsbereitschaft

Bewertung der Determinanten: ,positiv®; ,+/- Null*; ,negativ®; ,weif3 nicht"
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5.2.3 Regressionsmodell zur Beteiligungsbereitschaft

Zur Bewertung der Sensitivitat der Ergebnisse der Ordinalen Logistischen
Regression gegenuber den Modellspezifikationen wurden vier Modelle mit
zunehmender Komplexitat geschatzt. In Modell vier wurde ein Interaktionseffekt
zwischen der Einschéatzung der medizinischen Versorgung und der Wichtigkeit des
Austausches mit Arzten / Arztinnen vor Ort spezifiziert. Dieses Modell hatte die
hdchste Komplexitat. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2.2 einsehbar.

Insgesamt waren Uber die verschiedenen Modellspezifikationen die Schatzer der
Regressionskoeffizienten konstant. Nur der Einfluss der Stadt anderte sich und
wurde insignifikant, nachdem Apothekeneigenschaften mitberlcksichtigt wurden.
Eine hohere Bereitschaft zur Beteiligung an der Einfihrung von E-Rezepten zeigten
jene Apotheken, die sich flr den online- Versandhandel registriert hatten, sowie
groRere Apotheken und solche, die im E-Rezept eine Chance sahen, die Attraktivitat
des Services fur ihre Patient*innen zu steigern. Je relevanter sie den Austausch mit
den Arzten / Arztinnen vor Ort einstuften, desto groRer war die
Beteiligungsbereitschaft der Apotheken. Dieser Effekt war dabei umso starker, je
schlechter die allgemeine ambulante medizinische Versorgung vor Ort eingeschéatzt
wurde (Interaktionseffekt).
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Tabelle 2.2. - Ordinales Logit-Modell zur Beteiligungsbereitschaft?

Variable Q) (2 (3) 4
Soziodemographie
Alter -0.008 -0.001 0.005 0.007
Weiblich -0.164 -0.002 -0.156 -0.184
Stadtisch 0.369* 0.08 0.023 0.038
Apotheke
DSL-Anschluss 0.174 0.191 0.182
Registrierte Internet-Apotheke 0.827** 0.740** | 0.713*
Anzahl Mitarbeiter 0.092** 0.081** | 0.081**
N&chste Apotheke (min) -0.028 -0.029 -0.026
Beurteilung der Versorgung
Stammapotheke fur Patienten -0.158 -0.159
Austausch mit Arzten vor Ort 0.375* | 0.363*
Medizinische Versorgung vor Ort -0.015 0.005
Einschéatzung zu Mdaglichkeiten
durch das E-Rezept
Interaktionseffekt
medizinischelv_ersorgung & -0.359*
Austausch mit Arzten vor Ort
a, | -2.766** | -1.616** 0.86 0.941
Schwellenwerte a, -0.454 0.804 3.426* | 3.530**
as 1.455** 2.878** 5.573** | 5.685**
LOGLIKE -567.9 -538.7 -522.1 -520.0
Akaike Info Criterion (AIC) 1147.0 1097.4 1072.2 1070.0
R2-MacFadden (in %) 1.81 4.61 7.55 7.92

Tabelle 4: Ordinales Logit-Modell zur Beteiligungsbereitschaft

Signifikanz-Niveaus: * 5 %, ** 1 %; 463 Beobachtungen; 2Haben Sie sich bereits an einem E-Rezept-

System beteiligt? 4=,Ja.“, 3=,Nein. Aber sobald es mdglich ist, werde ich mich beteiligen.“, 2=,Nein.

Aber sobald es mdglich ist, wirde ich mich vielleicht beteiligen.“; 1=,Nein. Ich will mich auch in

Zukunft nicht daran beteiligen.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Die qualitative Auswertung der Interviews und anschlielende quantitative
Fragebogenerhebung mit Priorisierung durch Apotheker*innen zeigte ein
Meinungsbild tber Barrieren und fordernde Faktoren auf Seiten der Apotheken und
Arzte / Arztinnen bei der Beteiligung an einer Versorgung, die eine elektronische
Verordnung von Rezepten beinhaltet, auf. Zusatzlich konnten Aspekte, die ein
solches System bieten sollte, exploriert und priorisiert werden. Dartber hinaus
wurde die derzeitige Existenz rechtlicher Grauzonen erértert, welche den Wechsel

von einem analogen auf ein digitales System erschweren kdnnte.

Die Ergebnisse der Interviews zeigten, dass die befragten Arzte / Arztinnen und
Apotheker*innen trotz der gedul3erten Bedenken einer Einfihrung des E-Rezeptes
positiv gegenlberstehen. Als besonders positiv empfanden die Befragten den
maoglichen Zeitgewinn und die damit verbundene Mehrzeit bei der Behandlung in
der ambulanten Versorgung. Gleichzeitig wurde in dem E-Rezept eine Mdglichkeit
zur Gewinnung neuer Patient*innen und eine damit verbundene Starkung der Vor-
Ort-Apotheken gesehen. Eine Bestéatigung dieser Ergebnisse findet sich in einer
Umfrage der Bundesarztekammer, welche die zunehmende Bedeutung
telemedizinischer Losungen im Gesundheitswesen aufzeigt [32]. Dies zeigt sich
zugleich durch zu erwartende Synergieeffekte in der Praxis, welche auch von

unseren Proband*innen genannt wurden.

Die Entwicklung neuer telemedizinischer Prozesse sowie der mdgliche Gewinn von
Zeitersparnissen bei der digitalen Rezeptierung bieten einen Mehrbetrag an Zeit bei
der Patientenbehandlung. Durch die aktuelle demografische Entwicklung und die
zur Verfugung stehenden Behandlungsplatze sind optimierte Prozesse ein
Kriterium, um dem steigenden Bedarf der medizinischen Behandlung gerecht
werden zu kénnen [33]. Damit die medizinischen Vorteile der digitalen Verordnung
vollends genutzt werden koénnen, ist eine Verknupfung zum digitalen
Medikationsplan in der elektronischen Patientenakte (ePa) sinnvoll. Diese
Notwendigkeit wurde auch von den Interviewten dargestellt. Dadurch héatten
Apotheker*innen und Arzte / Arztinnen einen schnellen und unkomplizierten

Uberblick Uber die vorhandene Medikation sowie mogliche
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Medikamenteninteraktionen. Dies konnte die Patientensicherheit verbessern und
indirekt zur weiteren Entlastung des Gesundheitssystems beitragen [12]. Trotzdem
spielten in der Umfrage fur Apotheker*innen die finanziellen Aspekte und mdglichen
Zeitersparnisse durch das E-Rezept oder Bedenken wegen des Datenschutzes
dagegen eine geringere Rolle fiir die Akzeptanz. Dies lasst erkennen, dass viele
Apotheker*innen sich von finanziellen und datenschutzrechtlichen Risiken nicht
abbringen lassen, ihre Wettbewerbsfahigkeit durch das E-Rezept zu verbessern.
Die geringere Bewertung von potenziell méglichen Zeitersparnissen deutet darauf
hin, dass die erwarteten Effizienzsteigerungen im Betriebsablauf nach Einfiihrung
eines E-Rezeptes flr einen verbesserten Service als relevanter angesehen werden.
Laut einer Apotheken-Konjunkturindex-Umfrage (Apokix-Umfrage) des Instituts fur
Handelsforschung (IFH) Kdln aus dem Jahre 2019 gaben 90% der Apotheken an,
dass sie den Patient*innen auch digitale Dienstleistungen anbieten missen, um
erhebliche Wettbewerbsnachteile abwenden zu koénnen. Diesen Ausbau der
Dienstleistungen in Eigenstandigkeit zu bewerkstelligen sahen jedoch 87% als
Herausforderung an [34].

Trotz der generellen Akzeptanz fir das E-Rezept wurden von den teilnehmenden
Apotheker*innen Existenzangste ge&ulRert. Die denkbare Abwanderung der
Kundschaft zu Versandapotheken im europaischen Ausland empfinden 42 % der
Apothekertinnen als groBe Gefahr, denn die unkomplizierte Ubermittlung
elektronischer Rezepte stellt fur viele Apotheken ein existenzielles Risiko dar [35].
Ob der Anteil des Versands von rezeptpflichtigen Arzneimitteln tatsachlich durch die
Einfihrung eines E-Rezeptes zunimmt, ist zum aktuellen Zeitpunkt nur schwer
abzuschatzen - verschiedene Faktoren spielen hier eine Rolle, wie z.B. eine
Kostenersparnis aufseiten der Patient*innen, die Zustellgeschwindigkeit und die
lokale Apothekendichte. Versandhandler*innen erwarten einen Marktanteil von bis
zu 10 % bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln. Im Vergleich mit europaischen
Nachbarlandern, welche ein E-Rezept bereits nutzen, schwankt der Markanteil
zwischen 1 % in Danemark und den Niederlanden, sowie 12 % in der Schweiz [36].
Ein verantwortlicher Faktor fur diese Unterschiede scheint die Apothekendichte zu
sein, so zeigte sich ein geringerer Versandhandel bei hoherer Versorgungsdichte
der Apotheken. Generell ist die Apothekendichte in Deutschland mit 23 Apotheken
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pro 100.000 Einwohner niedriger als im europaischen Durchschnitt, welche 32
Apotheken pro 100.000 Einwohner in den 27 Mitgliedstaaten betragt. [37].

Ein weiterer Faktor ist die zeitliche Dauer bis zur Zustellung von Arzneimitteln an
die Patient*innen. So war der Marktanteil des Versandhandels erhoht bei
verlangerter Zustellung des Medikamentes. Als wichtigen Aspekt, dem
Versandhandel entgegenzuwirken, bewerteten die Befragten eine Steigerung der
Serviceleistungen und die Lieferqualitat durch die Vor-Ort-Apotheken [36]. Bei
Mehrzahl der Befragten hatten vor allem der Schutz des Geschaftsmodells der
Apotheken, die Sicherung der freien Apothekenwahl und das Verbot vor
Vermittlergeschaften (Makelverbot) fir E-Rezepte einen hohen Stellenwert. Dieser
Hintergrund wurde zwar durch den Gesetzgeber mit dem Patientendaten-
schutzgesetz geregelt, eine technische Hiurde zur Vermeidung dieses Vorganges
wurde jedoch bei der digitalen Verordnung nicht eingefthrt. Durch die problemlose
und unkomplizierte digitale Ubermittlung von E-Rezepten an jegliche Apotheke
konnte die freie Apothekenwahl der Patient*innen beeinflusst werden und Vor-Ort-
Apotheken schwachen. Das Risiko, welches von dem E-Rezept durch eine starke
Zunahme des Versandhandels fur das eigene Geschaftsmodell ausgeht, wurde von
fast allen Apothekern als sehr hoch bewertet. Bisher missen die Rezepte per Post
an die Versandhandler geschickt werden, bevor die Ware an den Patienten
versendet werden kann. Das E-Rezept hingegen kann vom Patient*innen direkt
elektronisch an den Wunschempfanger weitergeleitet werden. Durch diese
eventuell eintretenden Konzentrationseffekte konnte eine verbesserte Versorgung
der Patient*innen auftreten und sollte in zukiinftigen Studien untersucht werden.
Laut der SEMPORA Apothekenmarktstudie 2020 wurde fur mehr als ein Drittel der
Patient*innen die Attraktivitat fir den Apothekenversandhandel durch das E-Rezept
steigen, und nur 44% wuirden das E-Rezept exklusiv in einer Apotheke vor Ort
einlosen [35]. In den letzten 10 Jahren konnte ein Verringerung der Apotheken
durch FilialschlieBungen von 12% beobachtet werden [38]. Das E-Rezept kdnnte
diesen Trend weiter voran treiben [35]. Inwiefern dies negative Auswirkungen auf
die gesamte Versorgungslage haben kann, wurde bisher noch nicht untersucht und
sollte Gegenstand zukunftiger Arbeiten sein. Zur Starkung der Bereitschaft der
Apotheken, sich an einem E-Rezept-System zu beteiligen, sollte vor allem ein

gesetzlicher Schutz der Vor-Ort-Apotheken sowie vor sie umgehenden
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Maklervertragen hervorgerufen werden. Um die Nutzung der Mdglichkeiten des E-
Rezepts zur Starkung der Wettbewerbsfahigkeit der Vor-Ort-Apotheken
hervorzuheben, sollten Verbande auf eine starkere lokale Vernetzung zwischen
Arzten / Arztinnen und Apotheker*innen sowie den Ausbau der Beratungsfunktion
der Vor-Ort-Apotheken drangen. Zusatzlich koénnten klare Empfehlungen der
Dachverbédnde an die Mitglieder zum Anschluss an das E-Rezept-System sowie
damit verbundene weitere digitale Dienstleistungen die Bereitschaft zur Teilnahme
der Vor-Ort-Apotheken erhéhen.

Apotheken, die sich fir den Versandhandel registriert haben, zeigten eine hdhere
Bereitschaft, sich an einem E-Rezept-System zu beteiligen. Das E-Rezept bietet
jedoch auch fur die nicht am Versandhandel beteiligten Apotheken Mdglichkeiten,
ihre Wettbewerbsfahigkeit gegeniber dem Versandhandel zu starken und die
ambulante Patientenversorgung zu verbessern [39]. Die Apotheken kdnnten durch
die fur die Ubermittlung des E-Rezepts vorgesehene Telematikinfrastruktur [40]
eine direkte digitale Verbindung mit den Arzten / Arztinnen nutzen, um ihre
individuelle Beratungskompetenz fur den Patienten vor Ort auszubauen und damit
einen Vorteil gegentber den Versandapotheken zu haben. Einige der befragten
Apotheken scheinen in diesen Zusammenschliissen eine Perspektive zu sehen;
diejenigen, die den Austausch mit den Arzten / Arztinnen als wichtig einstuften,
hatten auch eine hohere Beteiligungsbereitschaft. In Gebieten, in denen die
allgemeine medizinische Versorgung als schlechter eingeschétzt wurde, war dieser
Effekt noch starker. Eine Erklarung hierfur kénnte sein, dass gerade in solchen
Gebieten die individuelle Beratungskompetenz der Apotheken eine grof3ere Rolle
fur die allgemeine Versorgung der Patient*innen hat als in Regionen mit einer
besseren medizinischen Versorgung. Das E-Rezept bietet hierbei eine neue
Mdglichkeit und Perspektive in der Vernetzung und der Kooperation mit den Arzten

/| Arztinnen vor Ort.

Verunsicherung zeigte sich auch im Rahmen der ausschliel3lichen
telemedizinischen Behandlung und der mdglichen Verordnung von Arzneimitteln.
Einige Teilnehmer*innen sahen diagnostische Licken durch eine fehlende
korperliche Untersuchung und die dadurch entstehende Gefahr von
Fehlverordnungen. Potenziert wird dies bei der Versorgung von neuen

Patient*innen, welche vorher noch keinen physischen &rztlichen Erstkontakt hatten.
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In Zukunft kbnnten einige dieser Bedenken bei der digitalen Verordnung im Rahmen
der ausschlieBlichen Fernbehandlung durch eine Anbindung zur elektronischen

Patientenakte reduziert werden [41].

5,7% aller stationaren Krankenhausaufnahmen in Deutschland gehen auf
unerwtnschte Wirkungen von Medikamenten zurtick, von denen Uber die Hélfe als
vermeidbar eingestuft werden. Besonders sind hiervon Patient*innen betroffen, die
uber 65 Jahre alt sind [42]. Ein Drittel aller Gber 65-jahrigen nimmt funf oder mehr
Medikamente ein, zwischen 75 und 85 Jahren sogar mehr als acht [43]. Durch die
Polymedikation  steigert sich neben der Anzahl an  mdéglichen
Arzneimittelinteraktionen auch die Zeit, welche pro Patient*in bei der arztlichen
Beratung aufgewendet werden muss. Fehlerhafte, unvollstdndige oder schlecht
lesbare arztliche Rezepte werden durch die digitale Eindeutigkeit des E-Rezepts
reduziert. Eine mogliche Anknupfung des E-Rezepts an einen elektronischen
Medikationsplan wiirde es Arzten / Arztinnen und Apotheker*innen dariiber hinaus
ermoglichen, die Medikation eines Patienten gemeinsam im Blick zu haben und
frhzeitig bei Interaktionen zu intervenieren. Hiervon kdnnten besonders
Patient*innen profitieren, die zusatzlich zu den arztlich verschriebenen
Medikamenten auch  Arzneimittel im Rahmen der eigenstandigen
Bedarfsmedikation zu sich nehmen [44]. Besonders im Hinblick auf eine durch die
demografische Entwicklung zu erwartende Zunahme der Multimorbiditat und die
daraus resultierende Polymedikation in der Zukunft, wird dieser Aspekt fur die

Patientensicherheit sicherlich noch an Bedeutung gewinnen [45].

Ein groRer Vorteil bei der Einfiuhrung des E-Rezeptes zeigt sich in den momentan
genutzten rechtlichen Grauzonen der analogen Rezepterstellung. Nutzen
heutzutage noch einige Praxen die Ubermittlung von Rezepten per Fax, um
Patient*innen einen Zeitvorteil zu ermoglichen, ist dies zukunftig nicht mehr
notwendig. Die Patient*innen konnen selbststandig oder die*der Arzt*in, bei
fehlendem digitalen Endgerat, direkt aus der Praxis das Rezept an die
Wunschapotheke Gbermitteln lassen und mussen bei der Ankunft das Medikament
nur noch entgegennehmen. Diese unkomplizierte Abwicklung von digitalen
Verordnungen verschafft den Apotheker*innen und Arzten / Arztinnen mehr
Freiraum, um Patient*tinnen auf Wunsch intensiver beraten oder behandeln zu

kénnen. Eine deutlich erh6hte Sicherheit soll es auch fur Apotheken geben, welche
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bei aktuell fehlerhaften Rezepten eine Retaxierung der Krankenkassen fiirchten und
viele Rezepte zeitaufwandig prifen oder &ndern lassen mussen. Die fehlerhafte
optische Zeichenerkennung (OCR-Texterkennung) und manuelle Nachbearbeitung
entfallen und bieten den Apotheken mehr Zeit fur die eigentliche pharmazeutische
Arbeit.

Weiter wurde ein verbesserter Schutz gegen Féalschungen von Rezepten gesehen.
Wird momentan bei der Ausstellung eines analogen Rezeptes dies mit einer
eigenhandigen Unterschrift legitimiert, so ist zukinftig eine digitale Signatur durch
den elektronischen Heilberufsausweis (eHBA) vorgesehen [46]. Dies bietet einen
deutlich verbesserten Schutz gegen Falschungen, da die Korrektheit der
Unterschrift bei der Vielzahl verordnender Arzte / Arztinnen nicht prifbar ist.
Zusatzlich minimiert sich das finanzielle Risiko bei der Annahme von Falschungen,
da in diesem Fall eine Kostenerstattung nach Apothekenbetriebsordnung 817,
Absatz 8 durch die Krankenkasse nicht vorgesehen ist. Zwar kdnnten z.B. die
fehlende Linksbundigkeit der Druckzeichen, fehlerhafte Vertragsarztnummern oder
die Angabe des Geburtsjahres in einer vierstelligen Form Anzeichen fir eine
Falschung sein. Eine Kontrolle bei jedem Rezept ist indes aufgrund der begrenzten
zeitlichen Kapazitaten ausgeschlossen. Knapp ein Drittel der Befragten sahen zu
diesem Thema in einer Umfrage des Bundesverbandes der Apothekerverbande
(ABDA) im Jahr 2021 weniger Rezeptfalschungen durch die Einfliihrung des
elektronischen  Rezeptes [38]. Zur Feststellung einer verbesserten
Falschungssicherheit bei E-Rezepten sollte dies zukinftig in Studien fortlaufend

evaluiert werden.

6.2 Starken und Schwachen der Studie
6.2.1 Qualitative Methodik

Bei der Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen wurden nur berufstatige
Apotheker*innen und Arzte / Arztinnen aus dem Bereich der Modellregion ,GERDA"
in  Baden-Wirttemberg akquiriert. In  Schleswig-Holstein ~ wurden  nur
Apotheker*innen und Arzte / Arztinnen in die Studie eingeschlossen, welche noch
an keinem Modellprojekt zum Thema E-Rezept teilgenommen hatten. Bei der
Rekrutierung der Teilnehmenden wurde angestrebt, méglichst unterschiedliche

Sichtweisen einflieRen zu lassen. Dies konnte trotz der COVID-19-Pandemie,
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fehlender finanzieller Aufwandsentschadigungen und sehr unterschiedlichen
Motivationen der Teilnehmenden realisiert werden. Da ausschlie3lich die
Sichtweise der Apotheker*innen erhoben und ein Querschnittsdesign durchgefuhrt
wurde, sind die Ergebnisse nur mit Vorsicht generalisierbar. Zukinftige Studien

sollten die Sichtweise der Arzte / Arztinnen und Patient*innen enthalten.

Die gefluhrten Interviews wurden entsprechend der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring analysiert. Zu Beginn erfolgte durch zwei Medizinstudierende und einem
Mitarbeiter des Instituts flr Allgemeinmedizin Libeck am Campus Libeck eine
deduktive Analyse, im nachfolgenden Schritt die Induktive. Anschliel3end wurden
die Ergebnisse mit einem in qualitativer Forschung erfahrenen Mitarbeiter
besprochen und in ein endgultiges Kodierschema umgesetzt. In diesem Schritt
standen Reflexion, strukturiertes Vorgehen und die Gewahrleistung qualitativer
Gutekriterien im Vordergrund. Besonders bei explorativen Studien gilt es, die
Limitationen qualitativer Inhaltsanalysen regelmafiig zu evaluieren, da diese nach
Mayring in ihrer Bildung der Kategorien so restriktiv seien, dass offenere Analysen,
wie zum Beispiel die Grounded Theory, eine sinnvolle Alternative darstellen kénnten
[47].

Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet und rein orthografisch, nach
institutsinternen Standards, transkribiert. Hierbei waren die Gesprachsinhalte, bis
auf einzelne Worter, verstandlich. Zusatzlich erfolgte das Erfassen von Lachen,
Pausen und nachdenklichen Lauten. Eine Beurteilung von Mimik und Gestik war
aufgrund der Telefoninterviews nicht moglich und hatte in dieser Studie keine

Relevanz. Im Rahmen der Datenanalyse entstand hieraus kein Nachteil.

6.2.2 Quantitative Methodik

Die quantitative Befragung erfolgte mittels eines standardisierten Fragenbogens auf
Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse aus den Einzelinterviews, welcher an
insgesamt 2429 Apotheker*innen und 1200 Versandapotheker*innen versandt
wurde. Eine formale Validierung erfolgte nicht, jedoch wurde der Fragebogen durch
eine Pilotierung auf Akzeptanz, Machbarkeit, Wirkung, Klarheit und Verstandlichkeit
gepruft.

Der Rucklauf in Bezug auf stadtisch oder landlich angesiedelte Apotheken zeigte

nur eine geringe Unterreprasentation aufseiten der landlichen Ansiedelung und
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lasst auf ein ausgeglichenes Meinungsbild schlieRen. Da die Befragung, wéhrend
der COVID-19-Pandemie mit ,Lockdown® stattfand, konnte dies einen negativen
Einfluss auf die als niedrig anzusehende Rucklaufquote von 14,4% gehabt haben
[48].

7 Schlussfolgerung und Ausblick

Das E-Rezept konnte angesichts des Fachkraftemangels sowie fehlender Arzte /
Arztinnen und Apothekertinnen in der ambulanten Krankenversorgung neue
zeitliche Kapazitaten fur die Behandlung, Betreuung und Beratung von
Patient*innen  ermdéglichen. Dies kdnnte zu einer Steigerung der
Versorgungsqualitat fuhren, da Praxisablaufe effizienter gestaltet und die
medizinische Versorgung verbessert werden kdnnten. Gerade im Hinblick auf die
Vernetzung mit der elektronischen Patientenakte und dem elektronischen
Medikationsplan ist eine fachgebietsibergreifende Zusammenarbeit mit
Kolleg*innen deutlich einfacher, da das aufwéndige Beschaffen von Vorbefunden
oder Medikamentionspléanen entfallen wirde. Geplante Erweiterungen um andere
Verordnungsformen, wie z.B. Betaubungsmittel-, Heil- oder Hilfsmittelrezepte,

kénnten den Nutzen noch steigern.

Trotz eines ambitionierten Schritts in Richtung Digitalisierung liegt Deutschland im
europaischen Vergleich nach wie vor zurtick. Die ursachlichen Probleme sind
vielfaltig und reichen von politischen Fehlentscheidungen Uber eine fehlende
Infrastruktur im Breitbandausbau bis hin zu Gewohnheiten der Bevdlkerung und

involvierten Standesvertretern.

Aus diesen Griunden ist es wichtig, die zukunftige EinflUhrung des E-Rezeptes
parallel zu evaluieren, um auf Veradnderungen und Kiritik frihzeitig und
unbtrokratisch reagieren zu kdnnen. Die wirde sowohl die Akzeptanz als auch die

flachendeckende Einfihrung verbessern.

Auch wenn ab Januar 2022 kassenarztlich tatige Arzte / Arztinnen verpflichtet
werden sollen, Verordnungen elektronisch auszustellen, wird es noch ein langer
Weg, da auch jetzt keine einheitliche Umstellung beim Thema elektronischer

Rezepte angestrebt ist. So ist eine Einfuhrung elektronischer Rezepte in

40



betriebsarztlichen Praxen bei Behdrden erst fur das Jahr 2024 geplant und sorgt so
fur eine unidbersichtliche Vermengung analoger und digitaler Verordnungen, die

telemedizinische Projekte gefahrden konnte.

8 Zusammenfassung

Einleitung: Seit Anfang des 21.-Jahrhunderts ist das E-Rezept ein Begriff in den
Kreisen von Politikertinnen, Arzten / Arztinnen und Apotheker*innen. Obwonhl
Deutschland immer noch im europaischen Vergleich zurickliegt, scheint mit der
verpflichtenden Einfuhrung des E-Rezeptes im Januar 2022 ein groRes Kapitel
abgeschlossen. Im Zuge der immer starker schwindenden landlichen
Behandlungskapazitaten und einer Verschiebung dieser in Ballungsraume konnte
die Digitalisierung im Gesundheitssystem einen moglichen Stutzpfeiler der
ambulanten und bedarfsgerechten Krankenversorgung darstellen. Vor diesem
Hintergrund war das Ziel dieser Studie, Barrieren und férdernde Faktoren fur die
Nutzung von E-Rezepten aufseiten von Arzten / Arztinnen und Apotheker*innen zu
explorieren. Auf Basis dieser Determinanten koénnen Empfehlungen zur
Optimierung einer erfolgreichen Implementierung ahnlicher Versorgungsangebote
abgeleitet werden

Methodik: Methodisch wurde ein Mixed-Methods-Design angewandt. Von
Dezember 2019 bis August 2020 wurden qualitative Interviews neben
Apothekertinnen und Arzten / Arztinnen aus Baden-Wirttemberg auch
Hausarzt*innen sowie Apotheker*innen aus Schleswig-Holstein akquiriert. Diese
wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring analysiert. In einem
zweiten Schritt wurde ein auf den Interviewergebnissen basierender Fragebogen
durch die Landesapothekerkammer Baden-Wurttemberg an 2.429 o6ffentliche
Apotheken versandt. Zusatzlich erfolgte auch eine Ubermittlung des Fragebogens
an 1.200 Versandhandel-Apotheken. Die statistische Analyse erfolgten deskriptiv
und mit einer multivariaten Regressionsanalyse (Ordinale Logistische Regression).
Ergebnisse: Trotz grofRer technischer Hurden und Unklarheiten im Ablauf sahen die
Teilnehmer*innen auch Vorteile bei der Einfihrung elektronischer Rezepte und der
damit einhergehenden mdoglichen Starkung der Servicequalitdt der Vor-Ort-
Apotheken. So gaben uber die Hélfte der befragten Apotheken an, sich an einem
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digitalen Verordnungssystem beteiligen zu wollen. Durch vereinfachte digitale
Ablaufe bei der Rezeptbearbeitung koénnte in den Apotheken mehr Zeit fir
individuelle Beratungen zur Verflugung stehen, die diese fir eine bessere
Patientenbindung/ -gewinnung nutzen kénnten. Um die medizinischen Vorteile der
digitalen Verordnung vollends nutzen zu koénnen, ist eine Anbindung an den
digitalen Medikationsplan in der elektronischen Patientenakte (ePa) ndtig — ein
Umstand, der sich auch in den Antworten der Teilnehmenden widerspiegelte. Durch
eine intelligente Vernetzung unterschiedlicher Informationsplattformen wirde es
Apotheker*innen und Arzten / Arztinnen schnell moglich sein, sich einen
unkomplizierten Uberblick tber die Krankenakte inklusive Dauermedikation zu
verschaffen. Dies konnte zZu einer Reduzierung moglicher
Medikamenteninteraktionen fuhren, die Behandlung verbessern und die
Patientensicherheit steigern.

Diskussion: Durch diese Mal3Bhahmen wére eine indirekte weitere Entlastung des
Gesundheitssystems moglich, welche wiederum bendtigte zeitliche und personelle
Ressourcen fur Betreuung und Beratung der Patient*innen schaffen konnte. Ferner
bietet das E-Rezept auch Vorteile fur den Abbau rechtlicher Grauzonen. Durch die
schnellere und unkompliziertere digitale Ubermittlung eines E-Rezeptes in die
Apotheke kann dem Patient*innen ein zeitlicher Vorteil bis zur Abholung des
Praparates ermdglicht werden. Gleichzeitig wird eine Verbesserung der
Falschungssicherheit durch intelligente Verschlisselung erreicht, welche zuklnftig
den Medikamentenmissbrauch reduzieren kdnnte, da eine Kontrolle der Richtigkeit
der Angaben bei einer analogen Verordnung nicht allgemein mdglich ist. Mit der
verpflichtenden Einfuhrung des E-Rezepts im Jahr 2022 spielt, neben der
Akzeptanz seitens der Arzte / Arztinnen und Apotheker*innen, die Nutzung in der
Bevolkerung eine groRBe Rolle und entscheidet Uber den zuklnftigen
flachendeckenden Erfolg sowie den Nutzen telemedizinischer Angebote. Aus
diesem Grund ist es essenziell, die Entwicklung weiter zu begleiten, um auf ein
verandertes Nutzungsverhalten der Bevolkerung und ihre Bedurfnisse eingehen zu
koénnen. Des Weiteren sollten Potenziale fur die Verbesserung der Versorgung
vollstandig auszuschopfen werden, um den Implementierungsprozess zu
optimieren. Hierbei kann die Adressierung der Determinanten der Apotheken
vonseiten der Politik, Technik-/Sotfwareanbieter und Verbénde eine wichtige Rolle

spielen.
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Anhang 1: Interviewleitfaden Apotheker*innen

Leitfragen zu den Interviews mit Apothekern zur Exploration von
Determinanten fur die Teilnahme an GERDA und der Identifikation von

Strategien zur Adressierung der Determinanten:

1) Inwiefern nutzen Sie digitale Technologien (z.B. Smartphone, Internet) fur Ihr
tagliches Berufsleben?

2) Welche Erwartungen haben Sie an ein System, welches eine digitale
Verordnung von Rezepten ermdglicht?

3) Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit dem Projekt GERDA (Geschiitzter
E-Rezept-Dienst der Apotheken) gemacht?

4) Welche Barrieren gibt es Ihrer Meinung nach sich als Apotheker an einem
solchen System zu beteiligen?

5) Wodurch kénnte lhrer Meinung nach die Bereitschaft, sich als Apotheker an
einem solchen System zu beteiligen, verstarkt werden?

6) Welche aktuell existierenden Graubereiche im Zusammenhang mit Rezepten
mussten fur eine E-Rezeptlésung geklart werden?

7) Welcher Aspekt ist lhnen noch wichtig, den wir bisher nicht thematisiert
haben?
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Anhang 2: Interviewleitfaden Arzte / Arztinnen

Leitfragen zu den Interviews mit Arzten zur Exploration von

Determinanten fr die Nutzung eines E-Rezepts:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Inwiefern nutzen Sie digitale Technologien (z.B. Smartphone, Internet) fur lhr
tagliches Berufsleben?

Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit Telemedizin gemacht?

Welche Rolle spielt fur Sie personlich im Rahmen einer Fernbehandlung die
Maglichkeit ein Rezept elektronisch verordnen zu kénnen?

Welche Erwartungen haben Sie an ein System, welches eine digitale
Verordnung von Rezepten ermdglicht?

Welche Barrieren gibt es Ihrer Meinung nach sich als Arzt an einem solchen
System zu beteiligen?

Wodurch konnte Ihrer Meinung nach die Bereitschaft, sich als Arzt an einem
solchen System zu beteiligen, verstarkt werden?

Welche aktuell existierenden Graubereiche im Zusammenhang mit Rezepten
mussten fur eine E-Rezeptlésung geklart werden?

Welcher Aspekt ist Thnen noch wichtig, den wir bisher nicht thematisiert
haben?
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Anhang 3: Teilnehmerinformationen

Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung

Evaluation von Versorgungsangeboten zur ausschlief3lichen

Fernbehandlung — ein Mixed-Methods Design

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Schreiben mdchten wir Sie herzlich zur Teilnahme an unserer Studie zur
Evaluation des elektronischen Rezepts (E-Rezept) im Rahmen des telemedizinischen
Modellprojekts  ,docdirekt® einladen. Die Landesapothekerkammer und der
Landesapothekerverband Baden-Wirttemberg haben mit dem Modellprojekt GERDA
(,Geschutzten E-Rezept-Dienst der Apotheker) ein neues Konzept entwickelt, welches die
Verordnung von elektronischen Rezepten (E-Rezept) im Rahmen von ,docdirekt”
ermoglicht. Mit dem Modellprojekt ,docdirekt” erprobt die Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wirttemberg (KVBW), wie é&rztliche Behandlungen ausschlie3lich Gber
Fernbehandlung in die Regelversorgung integriert werden kdénnen.

Im Rahmen dieser Studie erheben wir, was es aus lhrer Sicht fir Barrieren und fordernde
Faktoren gibt, sich an einem System zu beteiligen, bei dem Patienten ein verordnetes E-
Rezept einldsen kdnnen. Wir mdchten hierzu l|hre Ideen und Vorstellungen im
Einzelgesprach (Telefoninterview) erfahren. Ziel der Studie ist es, ein besseres Verstandnis
fur die Anwendung von digitalen Verordnungen zu erhalten, um daraus Empfehlungen fir
E-Rezept Angebote abzuleiten.

Das Gesprach wird ca. 30 Minuten in Anspruch nehmen. Es wird auf digital aufgezeichnet
und fir die anschlieRende Analyse verschriftlicht. lhre Daten werden dabei
pseudonymisiert*, das heif3t sie werden verschliisselt, so dass eine Zuordnung lhrer Daten
zu lhrer Person fur Auzenstehende unmdoglich ist. Der Verschliisseler kennt die Person, fiir
den Empfanger und Auswerter der Daten ist die Person anonym.

Zur Teilnahme bitten wir Sie die Einwilligungserklarung auszufillen und uns per Mail
(c.strumann@uni-luebeck.de), Fax (0451 3101-8004) oder in dem frankierten
Ruckumschlag zurtickzusenden. Wir werden Sie dann kontaktieren und einen Termin fur
das Interview mit Ihnen ausmachen. Die Ethikkommission der Universitat zu Libeck sowie
der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg hat im Rahmen des Ethikvotums keine
Bedenken an der Durchfiihrung dieser Studie gedulert.

Vielen herzlichen Dank fur Ihre Unterstlitzung!
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Datenschutzerklarung:

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck des oben genannten Forschungsvorhabens.
Die Vorschriften Gber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz werden im
Rahmen dieser Studie eingehalten. Es werden nur pseudonymisierte* Datenbdgen
ohne Namensnennung weitergegeben und ausgewertet. Dritte erhalten keinerlei
Einblick in die Originalunterlagen. Bei der Vertffentlichung von Ergebnissen der
Studie wird Ihr Name ebenfalls nicht genannt. Ihre Daten werden 10 Jahre nach der

Verdffentlichung unwiederbringlich geldscht.

Gemal der am 25. Mai 2018 in Kraft getretenen Datenschutz-Grundverordnung

(DSGVO) mdchten wir Sie auf folgende Informationen hinweisen:

Die Datenverarbeitung in dem Projekt erfolgt nach 822 wund 827 des
Bundesdatenschutzgesetzes. Die verantwortliche Person fur die Datenverarbeitung
ist Dr. Christoph Strumann, Tel. 0451-3101-8005; c.strumann@uni-luebeck.de.

Die Datenschutzbeauftragte des Instituts flr Allgemeinmedizin ist Frau PD Dr. Katja
Gotz, Tel. 0451-3101-810; katja.goetz@uni-luebeck.de und steht Ihnen fur Rickfragen

gern zur Verfugung.

Des Weiteren mochten wir Sie darauf hinweisen, dass die Madglichkeit der
Inanspruchnahme eines Beschwerderechts bei dem Unabhéngigen Landeszentrum
fur ~ Datenschutz  Schleswig-Holstein in  Kiel und der zusténdigen
Landesdatenschutzbeauftragten (Frau Marit Hansen, Tel. 0431-9881200) besteht.

Sie haben das Recht Auskunft (einschlieRlich unentgeltlicher Uberlassung einer
Kopie) Uber die sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie ggf.

deren Berichtigung oder Léschung zu verlangen.

Sollten Sie weitere Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich gerne an Herrn Dr.
Christoph Strumann, Tel. 0451 3101 8005.

*Pseudonymisierung bedeutet die Verschlisselung von Daten ohne Namensnennung, d.h. sie werden nur mit Nummern
codiert. Die Zuordnung der Daten zu einer Person ist nur mdglich, wenn hierfur der Schlussel eingesetzt wird, mit dem die

Daten pseudonymisiert wurden. Dieser Schlussel wird nicht an Dritte weitergegeben.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und Sie kénnen I|hr Einversténdnis jederzeit, ohne Angabe von Griinden,
zuriickziehen. Bereits gewonnenes Datenmaterial wird auf lhren Wunsch hin vernichtet, soweit es aufgrund der

Pseudonymisierung noch zuzuordnen ist.
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Anhang 4: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung

Einzelgesprach zur Evaluation von Versorgungsangeboten zur

ausschlie3lichen Fernbehandlung — ein Mixed-Methods Design

Name, Vorname, ggf. Titel:

Geburtsjahr:

Geschlecht: O Weiblich O Ménnlich

Beruf: Q Arztin/Arzt  Q Apothekerin/Apotheker O Sonstiges
Telefon:

E-Mail:

¢ Ich nehme freiwillig an der obengenannten Studie teil.

¢ Hiermit bestatige ich, dass ich die schriftliche Information tber die Studie erhalten und
diese verstanden habe, dass ich zuséatzlich mindlich aufgeklart worden bin und alle
meine Fragen zufriedenstellend beantwortet werden konnten.

e Ich wurde uber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung,
Verarbeitung und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittlung im Rahmen
der Studie bin ich einverstanden.

e Ich bin damit einverstanden, dass die Diskussion digital mit einem Tonbandgerat
aufgezeichnet und in pseudonymisierter* Form von dem Institut der Allgemeinmedizin
der Universitat zu Lubeck ausgewertet und veroéffentlicht wird.

e Ich kann diese Teilnahme- und Einverstandniserklarung gegeniber dem Institut der
Allgemeinmedizin jederzeit, ohne Angabe von Griinden zurtckziehen. Daraus
entstehen keinerlei Nachteile fur mich.

e Bei Rucktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial
vernichtet werden. Ich kann mich beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden, ob
ich mit der Auswertung des Materials bzw. der Studiendaten einverstanden bin oder
nicht. Sollte ich zu einem spateren Zeitpunkt meine Entscheidung andern wollen, setze
ich mich mit dem Studienleiter in Verbindung.

Ort / Datum Unterschrift des Studienteilnehmers
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Anhang 5: Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln
Ziel

In diesem Dokument sind die Transkriptionsregeln festgehalten

Wichtig: Vor dem Transkribieren muss die Info, wie die Texte verschriftlich werden
sollen von der, dem Projektdurchfiihrenden weitergegeben werden. Das bedeutet
auch, Nummerierung bei den Gruppeninterviews (fortlaufend) genauso bei
mehreren Einzelinterviews. Und ob die Ortsnamen pseudonymisiert werden sollen/

mussen.

Dateiname
Projektname_| (fUr Interview) oder FG (fir Fokusgruppen) Datum_Pseudonym (bei

Interviews)

Die Interviews werden wortlich transkribiert. Es erfolgt keine sinngemafe

Satzumstellung.

Standard-Formatierungen

Arial, SchriftgréRe 11

1,5-zeilig

Blocksatz

Seitenzahlen (Beispiel: Seite x von x) und durchlaufende Zeilennummerierung (jedes
Transkript beginnt mit Zeile 1)

neuer Absatz bei Sprecherwechsel

Kopfzeile soll Projekttitel und Fokusgruppennummer bzw. Teilnehmernummer beinhalten
(Beispiel: Umgang mit Aggression und Gewalt_TN20 oder
Fluchtlingsversorgung_FG1_TN1-4)

Zeitmarken

nach jedem Absatz (d.h. bei jedem  Sprecherwechsel) und nach
unverstandlichen/unsicher transkribierten AuRerungen (im F4 Programm mit der Taste
F8)
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Sprecherbezeichnung bei Fokusgruppen und Interviews
Interviewer = |

Befragter = TN mit Kennnummer bei mehreren Befragten (z.B. TN1, TN5)

Sprechpausen
- Pause jeder Lénge

Intonation
nein  Unterstreichung bei sehr auffalliger Betonung
Beispiel:
Und wenn einer tatsachlich - also richtig zuschlagen wirde.
Satzzeichen zur Verdeutlichung der Intonation werden bei allen rhythmischen und

syntaktischen Einschnitten des Redeverlaufs gesetzt, d.h. unabhangig von

grammatikalischen Zeichensetzungsregeln:

? stark steigende Intonation (Fragen und steigend endende Stimmfiihrung)
stark sinkende Intonation (Abgeschlossener Gedanke)
: schwach steigende Intonation (kurzes Zogern, Gedanke wird aber
fortgesetzt)
schwach sinkende Intonation (abgebrochener Gedanke, gefolgt von
einem anderen)
stark sinkende Intonation (Ankundigung einer ausfihrlichen Darstellung)
Beispiell
Ich wusste es nicht, ich ahnte es ein bisschen... weil eh anhand der Kdrperhaltung
[Fragendes Gerausch]? (I: Okay.) - Ja klar festmachen kann man, wenn jemand schon

vom Auftritt her mit einem merkwirdigen Verhalten, die Praxis betritt.

(doch) Vermuteter Wortlaut: Schlecht verstandliche AuRerungen und/oder bei

Unsicherheit

(5) Unverstandliche AuRerungen
Die Nummer entspricht der Dauer der unverstandlichen AuRerung in S

Sekunden.

> Von anderen Teilnehmern unterbrochene Satze, die nach der
Unterbrechung
beendet werden

[stohnt] Kommentare oder Anmerkungen zu parasprachlichen, nicht-verbalen oder

gesprachsexternen Ereignissen
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Beispiel:

Und sagte dann sogar irgendwie [lallend] "Ja, das verstehe ich ja auch.” [lacht]

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

Statt ,,Mhm*“ [zustimmendes Gerdusch]

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

Beispiel:

I: Der Arzt ist eher zwischen den Behandlungszimmern unterwegs. (TN21:
[Zustimmendes Gerausch.]) Das heift, er hat jetzt nicht so viel Kontakt zu den MFAs

oder Arzthelferinnen vorne.

Zustimmende oder bestatigende Lautau3erungen der Interviewer (mhm, aha) werden

nicht transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht unterbrechen.
Verzdgerungssignale (ah, ahm, 6h, ah, etc.) werden nicht transkribiert.

Ist zu merken, dass der Interviewte/die Interviewte Uberlegt und unterlegt dies mit
Gerauschauferungen (hmm, ah, &hm, etc.) dann wird dies als [Uberlegendes Gerdusch]

transkribiert.

Kennzeichnung von besonders deutlichen Uberschneidungen bei gleichzeitigem
Sprechen:

Befragterl: Text Text [Textlberschneidung.

Befragter2: Textlberschneidung] Text Text.

Beispiel:

I: Weil um die Distanz einfach [zu schaffen? #00:02:30-5#

TN21: Ja genau,] um die Distanz zu schaffen.

Wird in der Aufnahme wortliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anfuhrungszeichen (,")
gesetzt ohne weitere Formatierung und Hervorhebung. Bitte dabei an die Regeln des
Duden halten:
https://lwww.duden.de/sprachwissen/rechtschreibregeln/anfuehrungszeichen.

Wortliche Rede in wortlicher Rede wird mit halben Anfihrungszeichen (' [Strg +

Rautetaste]) gekennzeichnet.
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Beispiel:

Da kann ich ja schlecht sagen: ,Okay, heute hoért das jetzt aber auf. Heute kommen Sie
nicht mehr morgens um acht einfach so, wo Sie eine halbe Stunde eher angerufen haben:
Jlch bin um acht da und komme als Erster ran‘, sondern heute miissen Sie sich hinten

anstellen.”

AuRerungen wie: In Anfiihrungszeichen oder Punkt, werden mittranskribiert.
Beispiel:
TN22: Da diskutiere ich auch nicht: ,Sie haben meine Helferin gehort, verlassen Sie

einfach die Praxis.“ Punkt.

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

Beispiel:

TN1: Ich beginne meine Untersuchung immer mit einer freundlichen Vorstellung (TN4:
Achso, ja.) und dann gehe ich zur Anamnese uber.

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

des Textes beim Lesen zu erméglichen.

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

Beispiele:

Er hatte noch so’n Buch genannt.“ -> Er hatte noch so ein Buch genannt.

Wenn’s sein muss -> Wenn es sein muss.
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Anhang 6: Anschreiben quantitative Studie

Befragung: Einschéatzung zu digitalen Verordnungen (E-Rezept)

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir moéchten Sie zu einer Umfrage einladen, in der wir Ihre Einschatzung zu Aspekten von
digitalen Verordnungen, dem sogenannten E-Rezept, erheben wollen. Mit Ihren Antworten
werden Empfehlungen fur die zukiinftige Gestaltung digitaler Verordnungen ausgearbeitet.

Mit dem E-Rezept meinen wir, dass Patienten nicht mit einem auf Papier gedruckten
Rezept, sondern mit einem in elektronischer Form, zu Ihnen in die Apotheke kommen (z.B.
vorab per Email gesendet oder auf dem Smartphone).

Das Ausfilllen des Fragebogens dauert ca. 10 Minuten. lhre Angaben lassen keine
Ruckschlisse auf Ihre Person zu, da sie anonym erhoben werden.

Das Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein in Libeck
fuhrt diese Studie im Auftrag der Landesapothekerkammer Baden-Wirttemberg durch.

Fur Fragen stehen wir Thnen gerne zur Verfigung:

Dr. Christoph Strumann
Tel.: 0451 3101-8005
Email: c.strumann@uni-luebeck.de

Herzlichen Dank im Voraus fir lhre Unterstitzung!
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Anhang 7: Fragebogen

Im Folgenden bitten wir Sie, uns lhre allgemeine Einschatzung rund um die

Entwicklung zu dem E-Rezept mitzuteilen.

sehr sehr
gut schlecht
1. Wie finden Sie die Mdglichkeiten 1 2 3 4 5
eines E-Rezepts? a d a a a
sehr sehr
2. Wie gut fahlen Sie sich von den gyt schlecht
Organen der Selbstverwaltung (LAV, 1 2 3 4 5
usw.) Uber das E-Rezept informiert? a d a d a
Uberhaupt
sehr
nicht .
3. Wie beurteilen Sie die Angebote der  pedroniich bedrohlich
Online-Versandapotheken im Hinblick 1 2 3 4 5
auf Ihr eigenes Geschaftsmodell? d d d d

Im Folgenden bitten wir Sie, verschiedene Aspekte zu einem E-Rezept zu beurteilen.

4. Wie wirden die folgenden Aspekte lhre Bereitschafft,
+- i
sich an einer Versorgung zu beteiligen, die ein E-Rezept | positiv Nl Negativ W_e:“
u nic
mit beinhaltet, beeinflussen?
Direkte Vertrage mit Versandapotheken werden
a) _ a a |[Q a
gesetzlich ausgeschlossen.
b) | Die freie Apothekenwahl bleibt geschutzt. a a | a a
Die Kosten von notwendigen Investitionen werden
C) a a |[Q a
tbernommen.
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d)

Die Kosten fir die notwendigen Investitionen sind

transparent.

e)

Es besteht die Mdglichkeit einer umfassenden

Schulung der Mitarbeiter.

f)

Es gibt eine héhere Vergltung fur ein E-Rezept als

far ein ,normales” Rezept.

9)

Es kommt durch das E-Rezept zu einer
Zeitersparnis.

h)

Es gibt ein datenschutzrechtlich sicheres System.

Es gibt eine analoge Ruckfallebene, auf die man
zurlickgreifen kann, falls es Schwierigkeiten mit der

Software geben sollte.

)

Es gibt die Mdglichkeit einer Korrekturfunktion (z.B.
zur Vermeidung von Retaxierungen oder

Medikationsfehlern) bei E-Rezepten.

K)

Es gibt die Mdglichkeit, dass Patienten das E-
Rezept an Dritte (z.B. Angehdrige) tbermitteln

kdénnen.

Das E-Rezept kann in meine bestehende
Apotheken-EDV integriert werden.

Die nétige Software fiir das E-Rezept funktioniert

storungsfrei.

Die Bedienbarkeit der fiir das E-Rezept bendétigten

Software ist einfach.

Es gibt die Mdglichkeit, dass ich auch eine

Onlineberatung fir meine Patienten anbieten kann.

p)

Das E-Rezepte kann auf mdglichst vielen
unterschiedlichen Endgeréten (z.B. Smartphone,

Tablet...) der Patienten empfangen werden.

Q)

Die Patienten sind bereits tber die Nutzung von E-
Rezepten informiert, wenn sie zu mir in die

Apotheke kommen.

r

Es gibt die Mdglichkeit, dass ich mit dem
Einverstandnis des Patienten Zugriff auf den

Medikationsplan habe.
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stimme

. N . stimme stimme
5. Inwieweit stimmen Sie den stimme weder eher weilR
voll und ) Uberhaupt ]
folgenden Aussagen zu? eher zu noch nicht . nicht
ganz zu nicht zu

Zu

Ich sehe in E-Rezepten
eine Chance, die

a) | Attraktivitat des Services a a d a a a
meiner Apotheke fir meine

Patienten zu erhéhen.

Mit der Bestandsanzeige
b) | meiner Ware kdnnte ich a a d a a a

neue Patienten werben.

Die Teilnahme am E-
Rezept wirde eine
Wertsteigerung meiner

Apotheke bedeuten.

6. Haben Sie sich bereits an einem E-Rezept-System (z.B. GERDA oder &ahnliche
Modellprojekte) beteiligt?

Ja
Nein. Aber sobald es moglich ist, werde ich mich beteiligen.

Nein. Aber sobald es moglich ist, wirde ich mich vielleicht beteiligen.

O O O O

Nein. Ich will mich auch in Zukunft nicht daran beteiligen
Im Folgenden bitten wir Sie, verschiedene Aspekte der Versorgung zu beurteilen.

7. Bitte bewerten Sie jeweils folgende Aspekte der Versorgung durch Apotheken im

Allgemeinen.

Fur wie wichtig erachten Sie | sehr o weder | sehr weild
o wichtig unwichtig L )

personlich, wichtig noch unwichtig | nicht

... dass Patienten eine feste
a) a a a a a a
~stammapotheke” haben?

... den unmittelbaren
b) | Austausch zwischen d d d d a a

Apotheken und Arzten vor Ort?
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8. Wie schatzen Sie die medizinische Versorgung im Allgemeinen in dem Einzugsgebiet, in

der Ihre Apotheke liegt, ein?
sehr gut
gut
mittel
schlecht

sehr schlecht

O O O O O O

weil nicht

9. Wie viele Minuten braucht man mit dem Auto von ihrer Apotheke bis zur nachstgelegenen

Apotheke (in Minuten):
Hausarztpraxis (in Minuten):

10. Wie viele Mitarbeiter/Kollegen arbeiten insgesamt in lhrer Apotheke?

11. Verfugen Sie in Ihrer Apotheke tber einen Breitbandanschluss?
O ja
O nein

(O weil nicht

12. In welchem Bundesland liegt Ihre Apotheke?

13. Wie wirden Sie die Region, in der lhre Apotheke liegt, beschreiben?
(O eher stadtisch

(O eher landlich
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Soziodemographische Angaben

14. In welchem Jahr wurden Sie geboren?

15. Sie sind?
(O weiblich
(O mannlich
O divers

16. Haben Sie Anmerkungen oder Kommentare zum Fragebogen?

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!
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Anhang 8:

COREQ-Checkliste

Item | Guide Questions/Description Reported
No. on Page
No.
Domain 1: Research
team and reflexivity
Personal
characteristics
Interviewer/facilitator | 1 Which author/s conducted the interview or 15
focus group?
Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. 15
PhD, MD
Occupation 3 What was their occupation at the time of the 15
study?
Gender 4 Was the researcher male or female? 15
Experience and 5 What experience or training did the researcher 15-16
training have?
Relationship with
participants
Relationship 6 Was a relationship established prior to study 14-15
established commencement?
Participant knowledge | 7 What did the participants know about the 14-15
of the interviewer researcher? e.g. personal goals, reasons for
doing the research
Interviewer 8 What characteristics were reported about the 14-15
characteristics inter viewer/facilitator? e.g. Bias, assumptions,
reasons and interests in the research topic
Domain 2: Study
design
Theoretical framework
Methodological 9 What methodological orientation was stated to 15-16
orientation and Theory underpin the study? e.qg.
grounded theory, discourse analysis,
ethnography, phenomenology, content
analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. 14-15
purposive, convenience, consecutive, snowball
Method of approach 11 How were patrticipants approached? e.g. face- 14-15
to-face, telephone, mail, email
Sample size 12 How many participants were in the study? 18
Non-participation 13 How many people refused to participate or 14-15

dropped out? Reasons?

Setting
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Setting of data 14 | Where was the data collected? e.g. home, 13

collection clinic, workplace

Presence of 15 | Was anyone else present besides the 13

nonparticipants participants and researchers?

Description of sample | 16 | What are the important characteristics of the 16
sample? e.g. demographic data, date

Data collection

Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by 15
the authors? Was it pilot tested?

Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, -
how many?

Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording 15-16
to collect the data?

Field notes 20 Were field notes made during and/or after the 15-16
inter view or focus group?

Duration 21 What was the duration of the inter views or 18-19
focus group?

Data saturation 22 | Was data saturation discussed? 14-15

Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for 14-15
comment and/or correction?

Topic Item | Guide Questions/Description Reported

No. on Page
No.

Domain 3: analysis and

findings

Data analysis

Number of data coders | 24 | How many data coders coded the data? 15-16

Description of the coding | 25 Did authors provide a description of the coding 15-16

tree tree?

Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived 12-13
from the data?

Software 27 What software, if applicable, was used to 15-16
manage the data?

Participant checking 28 Did participants provide feedback on the 15-16
findings?

Reporting

Quotations presented 29 | Were participant quotations presented to 20-25
illustrate the themes/findings?
Was each quotation identified? e.g. participant
number

Data and findings 30 | Was there consistency between the data 18-19

consistent presented and the findings?

Clarity of major themes | 31 | Were major themes clearly presented in the 20-25
findings?

Clarity of minor themes | 32 | Is there a description of diverse cases or 20-25

discussion of minor themes?
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Anhang 9:

STROBE-Statement

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-

sectional studies

Item Recommendation Page
No No
(a) Indicate the study’s design with a commonly used 1
term in the title or the abstract
Title and abstract 1
(b) Provide in the abstract an informative and balanced 414
summary of what was done and what was found
Introduction
) Explain the scientific background and rationale for the
Background/rationale 2 ) o ) 6-9
investigation being reported
o State specific objectives, including any prespecified
Objectives 3 12
hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper | 12-18
Describe the setting, locations, and relevant dates,
Setting 5 including periods of recruitment, exposure, follow-up, 12-18
and data collection
o (a) Give the eligibility criteria, and the sources and
Participants 6 ) o 12-18
methods of selection of participants
Clearly define all outcomes, exposures, predictors,
Variables 7 potential confounders, and effect modifiers. Give 12-18
diagnostic criteria, if applicable
For each variable of interest, give sources of data and
Data sources/ gr details of methods of assessment (measurement). 1218
measurement Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group
) Describe any efforts to address potential sources of
Bias 9 ) 12-18
bias
Study size 10 | Explain how the study size was arrived at 12-18
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Explain how quantitative variables were handled in the

Quantitative ) ) ) ]
. 11 | analyses. If applicable, describe which groupings were | 16-18
variables
chosen and why
(a) Describe all statistical methods, including those 1718
used to control for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups 1218
and interactions
Statistical methods 12 . —
(c) Explain how missing data were addressed 12-18
(d) If applicable, describe analytical methods taking 1218
account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses -
Results
(a) Report numbers of individuals at each stage of
study—eg numbers potentially eligible, examined for | 18-19;
eligibility, confirmed eligible, included in the study, 25
Participants 13* | completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage 15
(c) Consider use of a flow diagram -
(a) Give characteristics of study participants (eg 18.19-
demographic, clinical, social) and information on o5 '
Descriptive data 14+ | exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for o5
each variable of interest
Report numbers of outcome events or summary
Outcome data 15* 41-42
measures
(a) Give unadjusted estimates and, if applicable,
confounder-adjusted estimates and their precision (eg,
95% confidence interval). Make clear which 32
Main results 16 | confounders were adjusted for and why they were

included

(b) Report category boundaries when continuous

variables were categorized
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(c) If relevant, consider translating estimates of relative

risk into absolute risk for a meaningful time period

Report other analyses done—eg analyses of

study on which the present article is based

Other analyses 17 ) ) o -
subgroups and interactions, and sensitivity analyses
Discussion
Summarise key results with reference to study
Key results 18 o 40-41
objectives
Discuss limitations of the study, taking into account
Limitations 19 | sources of potential bias or imprecision. Discuss both | 38-40
direction and magnitude of any potential bias
Give a cautious overall interpretation of results
) considering objectives, limitations, multiplicity of
Interpretation 20 o ) 40-42
analyses, results from similar studies, and other
relevant evidence
S Discuss the generalisability (external validity) of the
Generalisability 21 -
study results
Other information
Give the source of funding and the role of the funders
Funding 22 | for the present study and, if applicable, for the original -

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives
methodological background and published examples of transparent reporting. The STROBE
checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS
Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/,
and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at
www.strobe-statement.org.
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Anhang 10: Votum der Ethikkommission |

UNIVERSITAT ZU LUBECK

Universitat zu Libeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Libeck

Herrn
Prof. Dr. med. Steinhauser
Direktor des Institutes fur Allgemeinmedizin

im Hause

Ethik-Kommission

Vorsitzender:

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

Stellv. Vorsitzender:

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

23538 Libeck

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

ethikkommission@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 18-144
Datum: 22. November 2019

Evaluation von Versorgungsangeboten zur ausschlieBlichen Fernbehandlung -

ein Mixed-Methods-Design

Hier: Amendment, lhr Schreiben vom 18. November 2019

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhauser,

die Ethik-Kommission bewertet das Amendment zustimmend.

Folgende Unterlagen lagen vor:

- |hr Anschreien vom 18. November 2019

- Studienprotokoll in der Version 3 vom 18. November 2019

- Teilnehmerinformation und Einwilligung in der Version 3 vom 18. November 2019
Verschiedene Leitfaden in der Version 3 vom 18, November 2019

- Einladungsschreiben in der Version 3 vom 18. November 2019

- Fragebogen Einschatzung zur Implementierung von E-Rezepten in der Version 3 vom 18.

November 2019.
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Anhang 11: Votum der Ethikkommission Il

M'UN
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Ly
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Universitat zu Libeck - Ratzeburger Allee 160 . 23538 Liibeck

Herrn

Prof. Dr. med. Steinhduser

Direktor des Institutes fiir Allgemeinmedizin
im Hause

joost.steinhaeuser@uksh.de

Verkiirztes Verfahren - Amendment

Ethik-Kommission
Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic

Stellv. Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdman)
Tel.: +49 451 3101 1008

ethikkommission@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 18-144
Datum: 11. November 2020 JE/IK

Evaluation von Versorgungsangeboten zur ausschlieBlichen Fernbehandiung -

ein Mixed-Methods-Design
Hier: lhr Schreiben vom 09. November 2020

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhduser,

die Ethik-Kommission bewertet das Amendment zustimmend.

Folgende Unterlagen lagen vor:

- lhr Anschreiben vom 09. November 2020

- Studienprotokoll vom 09. November 2020 mit markierten Anderungen.

Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Vorsitzender
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