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1. Einleitung und Fragestellung

1.1.Relevanz des Themas

Seit Anfang 2020 ist durch die SARS-CoV-2(severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2)- Pandemie die Nutzung telemedizinischer Anwendungen auch
in Deutschland stark angestiegen (Arzteblatt. Covid-19, 2020). Die gréRte Barriere
vor der Pandemie war die fehlende Akzeptanz der Telemedizin (Kuhn et al. 2017).
Dieses Phanomen ist globaler Natur. So hat sich z. B. in New York die Anzahl von
500 Videokonsultationen auf circa 8500 pro Tag innerhalb nur eines Monats durch
die Pandemie erhoht (Mann et al. 2020).

Digitale Arztkonsultationen verringern personliche Kontakte bzw. reduzieren so die
Ubertragung von potenziell infektiésen Erregern tber die Luft. Seit 2020 breitet sich
das SARS-CoV-2-Virus weltweit mittels Aerosolen und Tropfchen aus (Zhu et al.
2020). Via Telemedizin konnen Patienten mit milden Verlaufen von zu Hause aus
behandelt werden, ebenso besonders Gefahrdete, die Uber den digitalen
Arztbesuch eine Infektion verhindern mochten. Nicht nur die Patienten profitieren
dabei, sondern auch die Sicherheit des medizinischen Personals kann durch
Telemedizin erhoht und dazu noch Schutzkleidung eingespart werden (DEGAM.
S1-Handlungsempfehlung, 2020). Dieser Zustand hat nicht nur finanzielle Vorteile,
denn wahrend der ersten Welle der Pandemie waren Schutzguter wie Masken, Kittel
und Desinfektionsmittel knapp. Telemedizin war Anfang des Jahres aktueller und
gefragter denn je und hat sich bis jetzt in der Krise bewahrt (Strumann et al. 2021).
Es gibt noch einige Hurden fur den Gebrauch von Telemedizin in der
Routineversorgung (Smith et al. 2019).

Durch Telemedizin entsteht ein neuer Zugang zu Versorgungssystemen und vor
allem weniger versorgten Bereichen, wie diese teilweise in landlichen Gebieten
vorhanden sind. Sie konnten kunftig verstarkt von Telemedizin profitieren (Ono et
al. 2014). Telemedizin bietet Chancen und soll die Qualitdt der medizinischen
Versorgung verbessern (Deutscher Bundestag. Begriff Telemedizin). Auch in dicht
besiedelten Gebieten kann sie von Nutzen sein. Es gibt Hinweise, dass Telemedizin

gerade in Stadten mehr angenommen wird als im landlichen Raum (von Solodkoff
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et al. 2020). Auch liegen Berechnungen vor, die angeben, dass durch Digitalisierung
12 % der 34 Mrd. Euro der deutschen Gesundheitsausgaben hatten eingespart
werden konnen (Hehner et al. 2018). Kritiker sprechen auch den Aspekt des
Datenschutzes an. Dieses Thema ist eines der sensibelsten und wird haufig
emotional diskutiert (Trill 2018). Gerade die sensiblen Gesundheitsdaten lassen
Zweifel infolge moglicherweise unzureichender Datenschutzvorkehrungen
aufkommen (Trill 2018, IfD, Umfrage, 2010).

Einige Autoren zeigen sich auch skeptisch gegenuber der Anwendung von
Telemedizin speziell bei alteren Menschen. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf
den technischen Aspekten, mit denen altere Nutzeriinnen von Telemedizin
vermeintlich nicht umgehen koénnen oder weil sie keinen Zugang zu
Telemedizinprojekten hatten (Kuhn et al. 2017, Schroder et al. 2018).

DEFINITIONEN

Telemedizin ist die Erbringung von Gesundheitsdiensten durch medizinisches
Personal Uuber Distanzen mit Hilfe von Kommunikationstechnologien (WHO.
Telemedicine).

E-Health beschreibt alle digitalen Anwendungen, die fur die Versorgung von
Patient:innen Informations- und Kommunikationstechnologien verwenden

(Bundesministerium fur Gesundheit. E-Health).

Wahrend E-Health die generelle Benutzung von elektronischen Geraten und
digitalen Daten beschreibt, inkludiert sie den Begriff Telemedizin. Es kdnnen durch
Telemedizin medizinische Leistungen wie die Erstellung von Diagnosen,
Behandlung von Erkrankungen sowie Pravention digitalisiert werden. Die

Kommunikation kann Uber verschiedene Wege erfolgen, zum einen zwischen
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medizinischem Fachpersonal untereinander via ,doc2doc” oder zwischen
arztlichem Personal und Patient:in mittels ,doc2patient® (Arzteblatt. Telemedizin,
2005). Beispiele fur die d2d-Kommunikation sind Teleradiologie oder
Telepathologie. Diese Form wird am ehesten akzeptiert und ist weniger anfallig fur
Fehler als die Arzt:innen-Patient:innen-Kommunikation uber
Kommunikationsmedien. Telemedizin bietet die Chance, die Digitalisierung auf
medizinischem Gebiet voranschreiten zu lassen. Damit gehen viele Moglichkeiten
einher. Telemedizin kann den Zugang zur medizinischen Versorgung erleichtern

und zu einer Entlastung der Arzt:innen beitragen (Marx et Beckers 2015).

1.2. Telemedizin im internationalen Vergleich

Telemedizin hat sich in Krisen wie auch der alltaglichen medizinischen Versorgung
unterschiedlich entwickelt. Vor allem fallen geographische Unterschiede auf, die
trotz der Globalisierung bestehen. Um die europaweiten Unterschiede zu
untersuchen, hat die Europaische Kommission eine Umfrage in Auftrag gegeben,
welche den Einsatz von E-Health-Angeboten untersuchen sollte. Die nordischen
Lander (Danemark, Schweden, Finnland) lagen in den meisten E-Health-Bereichen
vorne. Diese Lander gelten als die ,fortschrittlichsten in Bezug auf die Einfuhrung
von Informationstechnologie (IT) und oder Applikationen, fortschrittlich in
Videokonferenzen und aulRerdem flie3t generell ein grolierer Teil ihres Budgets in
die IT als in anderen Landern“ (PwC EU Services 2014). Vergleicht man das Level
der E-Health-Anwendung auf der nationalen Ebene, liegt Deutschland auf Platz 18
(PwC EU Services 2014). Eine Studie aus Norwegen nimmt an, dass das Level der
telemedizinischen Ausbreitung hoher in Landern ist, die besondere geographische
Hurden Uberbricken mussen (Zanaboni et al. 2014). GroRere geographische
Distanzen kdonnen auch eine Hurde fur die Einfuhrung sein. Eine Studie aus den
USA beschreibt 2020, dass weniger als 1 % der landlichen Bevolkerung Erfahrung
mit Telemedizin besitzt (Smith et al. 2020), obwohl schon 2017 76 % der US-
Krankenhauser ihre Patienten telemedizinisch an sich angebunden hatten
(American Hospital Association 2019). Gerade in geographisch grof3en Landern gibt
es Unterschiede in der telemedizinischen Anbindung, die vor allem von der

Internetverbindung, den Kosten und der weiteren Logistik des Gesundheitssystems
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abhangen. Ein zusatzlicher Faktor, der in manchen Landern die Entwicklung von
Telemedizin fordert, sind Krisen (Smith et al. 2020).

Die Bertelsmann Stiftung hat sich fur das Jahr 2018 intensiv mit den
Digitalisierungsstrategien im internationalen Vergleich beschaftigt (Thiel et al.
2018). In zwei Teilstudien wurden 17 EU- und OECD-Lander u.a. mit Hilfe des
Digital-Health-Indexes verglichen. Der eigens fur diese Studie entwickelte Digital-
Health-Index druckt den Stand der Digitalisierung eines nationalen
Gesundheitssystems aus. Er beruht auf ,34 Indikatoren zur Strategie, technischer
Readiness oder digitalem Reifegrad und tatsachlichem vernetzten
Gesundheitsaustausch® (Thiel et al. 2018). Der Bericht geht ebenfalls auf die
jeweiligen politischen Strukturen und Kulturen ein. Aus diesem Bericht geht hervor,
dass Deutschland mit einem Digital-Health-Index-Score von 30,0 den 16. Platz (von
17) belegt, Estland mit einem Wert von 81,9 Rang 1, Kanada (Digital-Health-Index-
Score: 74,7) Rang 2, Danemark (Digital-Health-Index-Score: 72,5) Rang 3 und
Israel Rang 4 (Digital-Health-Index-Score: 72,4).

1.3.Telemedizin in Deutschland

In Deutschland gibt es — Stand Herbst 2021 - rund 170 laufende und
abgeschlossene Telemedizinprojekte bzw. -anwendungen (vesta
Informationsportal. Tabellen und Projekte). Die Projekte und Anwendungen werden
bei vesta verzeichnet, einem Inoperabilitatsverzeichnis fur Telemedizinprojekte und
elektronische Anwendungen im Gesundheitswesen (vesta Informationsportal. Uber
vesta). Fur die Aufnahme in das Verzeichnis muss ein Antrag von der Projektleiter:in
gestellt werden, daher sind nicht alle deutschen Telemedizinprojekte verzeichntet
(Waschkau et al. 2019).

In Deutschland soll der Wandel auch politisch vorangetrieben werden. Im November
2021 fand eine Debatte uber das Digitalministerium statt, das die Digitalisierung in
Deutschland vorantreiben soll (Handelsblatt. Koalitionsverhandlungen 2021). Die
Exekutive der Bemuhungen rund um die Digitalisierung des Gesundheitssystems
ist die Gesellschaft fur Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbh
(gematik). Sie ist fur die Entwicklung und Digitalisierung im deutschen
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Gesundheitswesen zustandig. Laut der gematik hatte im Januar 2021 die
EinfGhrung fur die elektronische Patientenakte beginnen sollen. Ebenfalls hatte
Mitte 2021 das Papierrezept auf das eRezept umgestellt werden sollen (gematik, e-
Rezept; ePA).

Die gesetzliche Grundlage fur die digitalen Veranderungen bildet im Wesentlichen
das E-Health-Gesetz, welches im Dezember 2015 in Kraft getreten ist (Deutscher
Bundestag.; Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen sowie zur Anderung weiterer Gesetze). Eine der wichtigsten
Gesetzesbestandteile fur den Fortschritt der Telemedizin war die Forderung
telemedizinscher Leistungen und die Starkung der Telematik-Infrastruktur
(Bundesgesundheitsministerium. Begriffe. E-Health-Gesetz). Aulierdem wurde vom
Deutschen Arztetag das Fernbehandlungsverbot im Jahr 2018 aufgehoben, das
Telemedizin erst mdglich machte (Arzteblatt. Arztekammer Schleswig-Holstein hebt

Fernbehandlungsverbot auf, 2018).

1.4.Hausarzt:innen-Mangel in Deutschland

Ein Mangel wird als das ,Fehlen von etwas beschrieben, das vorhanden sein sollte
und gebraucht wird“ (Duden. Mangel). Ein Hausarzt:innen-Mangel wird vor allem in
Zukunftsszenarien beschrieben (Bundesarztekammer. Arztestatistik 2020). Der
Hauséarztiinnen-Bedarf kann mit der Arztinnen-Dichte, bezogen auf die
Einwohnerzahl, ermittelt werden. In Deutschland kommen laut der Organisation for
Economic Cooperation and Development (OECD) auf 1000 Einwohner:innen 4,31
Arztiinnen (OECD. doctors 2021). Verglichen mit anderen EU-Landern liegt
Deutschland damit auf Platz 3 der bestversorgten OECD-Lander. Daher sollte in
Deutschland nicht von einem Arztiinnen-Mangel, sondern vielmehr von der
LArzt:iinnen-Ungleichverteilung“ gesprochen werden. Der Sachverstandigenrat
(SVR) sieht in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 in der Fehlverteilung einen
Grund fiir einen zuklnftigen Arzt:innen-Mangel. Weitere Griinde, die genannt
werden, sind der demographische Wandel sowie veranderte Arbeitsmodelle
(Elternzeit, Teilzeit etc.) (SVR, 2018). Hinzu kommt die allgemeine Landflucht, die
vor allem junge Leute in die Stadte fuhrt (Bauer et al. 2019). Der abnehmenden
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Bevolkerungszahl folgen eine schwachere Nachfrage, daraufhin ein geringeres
Angebot an Leistungen, eine schlechtere Versorgung und schlussendlich eine
sinkende Attraktivitat der Region, die wiederum zu einer schwindenden
Bevolkerung fuhrt (Bauer et al. 2019; Thapa et al. 2020).

Diese Ungleichverteilung bezieht auch die KBV in ihrer Bedarfsplanung mit ein.
Diese soll einer Ungleichverteilung entgegenwirken und bemisst sich an
prozentualen Versorgungsgraden. Ab einem Versorgungsgrad von 110 % wird ein
Planungsbereich geschlossen. Die Bedarfsplanung wird alle zwei Jahre neu
berechnet, um so akkurat wie moglich zu bleiben. Sie integriert die
demographischen Entwicklungen in den jeweiligen Regionen, die regionale
Morbiditat, soziookonomische und raumliche Faktoren sowie infrastrukturelle
Besonderheiten. Des Weiteren wird differenziert zwischen hausarztlicher, allgemein
facharztlicher, spezialisiert facharztlicher und gesonderter facharztlicher
Versorgung (KBV. Bedarfsplanung). Die KBV hat dazu im Jahr 2019 eine Karte
erstellt, in welcher der Versorgungsgrad von Hausarztiinnen in Deutschland
dargestellt wurde. In den grof3eren Stadten und an der Nord- und Ostseekuste
ballen sich die Hausarzt:innen. Ein Nord-Sud- oder ein deutliches Ost-West-Gefalle
lasst sich nicht klar darstellen. Regionen, die einen Versorgungsgrad von 60,0 bis
93,3 % haben, liegen vor allem in den neuen Bundeslandern sowie in
Niedersachsen und Baden-Wurttemberg (KBV. Gesundheitsdaten.

Versorgungsgrade in den Planungsbereichen).

In den landlichen Gemeinden bleiben haufig die alteren Burger zurlck. Diese
Tatsache und der demographische Wandel stellen die Hausarztiinnen in den
betroffenen Regionen vor Herausforderungen. Burgermeister:iinnen sind vom
Thema Hausarzt:innen-Mangel und demographischer Wandel ebenfalls tangiert.
Durch das Prinzip der Daseinsvorsorge sind sie als Vertreter der Kommunen fur die
Bereitstellung von notwendigen Gutern und Leistungen mitverantwortlich. Dazu
gehoren unter anderem auch gesundheitliche Leistungen (Bundeszentrale fur
politische Bildung. Daseinsvorsorge). Das Bundesministerium fur Verkehr und
digitale Infrastruktur, kurz BMVI, hat im Juli 2016 einen Leitfaden fur die

verschiedenen Schwerpunkte der Daseinsvorsorge im Lichte des demographischen
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Wandels herausgebracht (BMVI. Regionalstrategie Daseinvorsorge). Die
Blrgermeister:innen haben bei der Gestaltung der medizinischen Versorgung eine
koordinative Aufgabe. Aullerdem stellen sie haufig Bindeglieder zwischen KV,
Kommunen und medizinischen Leistungstragern dar (Arzteblatt. Arztliche
Versorgung auf dem Land. 2016). Daher ist die Einstellung der Vertreter von
Lokalpolitik Uber Telemedizin relevant. Es wurden bereits Studien veroffentlicht,
welche die gleiche Zielgruppe hatten sowie ebenfalls Unterstitzungsmalinahmen
gegen einen Arztinnen-Mangel erforschten und somit Letzteren auch im
Aufgabenbereich der Kommunalpolitik sahen. In den vorherigen Studien wurde

nicht gezielt nach Telemedizin als Alternative gefragt (Kuhn et al. 2017).

1.5.Strategien gegen den Hausarzt:innen-Mangel

In einer Befragung aus dem Jahr 2011 gaben 90 % der befragten
Burgermeister:innen an, dass Hausarzt:innen ein wichtiger Standortfaktor fur eine
Gemeinde seien (Steinhauser et al. 2012). MalRnahmen gegen einen drohenden
Hausarzt:innen-Mangel gibt es daher auf vielen Ebenen und er lasst sich in
normative, utilitaristische und Zwangsmalnahmen einteilen (Sibbald 2005). In
Deutschland dominieren dabei die utilitaristischen Mal3inahmen, also solche, die mit
einem finanziellen Anreiz einhergehen. Beispielsweise hat das Bundesministerium
fur Gesundheit 2012 das GKV-Versorgungsstrukturgesetz initiiert. Diese wurde mit
dem Versorgungsverstarkungsgesetz im Jahr 2015 weiterentwickelt. Durch dieses
wird geregelt, dass v.a. die medizinische Versorgung in strukturschwachen
Regionen ausgebaut werden kann. Auch wurden durch diese gesetzlichen
Regelungen kommunale MVZs moglich gemacht (Bundesministerium fur
Gesundheit. Landarzte, 2016).

Eine Gemeinde in Schleswig-Holstein reagierte 2015 mit einem MVZ auf einen
drohenden Hausarzt:innen-Mangel, um die medizinische Versorgung zu sichern
(Innovative Gesundheitsmodelle. Arztezentrum Blisum). Das sogenannte ,Blisumer

Modell* wird mittlerweile in weiteren Gemeinden angewandt (Schnack 2017).
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Als normative Mallnahme gegen den Hausarzt:innen-Mangel wurde in dem oben
genannten GKV-Versorgungsstrukturgesetz ein Paragraph zur bundesweiten
Forderung der  Weiterbildung in der Allgemeinmedizin  eingefuhrt
(Bundesarztekammer. Forderung der Weiterbildung gemal® § 75a SGB V). So
wurde z.B. in Schleswig-Holstein das Kompetenzzentrum Weiterbildung
Allgemeinmedizin Schleswig-Holstein durch die Arztekammer Schleswig-Holstein,
die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein und die Lehrstuhle fur
Allgemeinmedizin der Universitaten Kiel und Libeck gegriindet (Arztekammer

Schleswig-Holstein. Kompetenzzentrum Weiterbildung Allgemeinmedizin).

Ein Beispiel fur eine Mischform mit normativen und utilitaristischen Elementen ist
z.B., dass das Bundesland und die KV Sachsen Studienplatze im Ausland

finanzieren.

Direkte Zwangsmalinahmen werden in Deutschland nicht eingesetzt.

1.6.Implementierungsforschung

Um Telemedizin evidenzbasiert in die Regelversorgung zu Uberfihren, bendtigt
man strukturierte Ansatze. Aktuelle Studienergebnisse finden haufig erst verzogert
Eingang in die Praxis. Dieses Phanomen wird als die ,evidence-practice gap”
bezeichnet. Sie beschreibt, dass eine Anwendung in der Theorie sorgfaltig erforscht
wird, die gewonnenen Erkenntnisse aber nicht in der Praxis angewandt werden.
Dadurch entstehen unnétige Kosten und nicht optimale Behandlungen (Grimshaw
et al. 2012). Zur Implementierung von Telemedizin gehort das evidenzbasierte

Wissen, um die Interventionen so nutzlich wie moglich zu gestalten.

Um die Evidenz-Praxis-Lucke zu schlief3en oder zumindest zu verkleinern, konnten
sogenannte ,tailored interventions” angewandt werden. Dieser Begriff beschreibt
MalRnahmen, die Barrieren ausfindig machen und die Implementierung so
passgenauer fur die jeweilige Intervention gestalten. Allerdings gibt es dafur noch
keine standardisierten Verfahren. Eine Empfehlung fur eine tailored intervention ist
in einer Arbeit von Jager et al. beschrieben. Sie besteht aus sieben Schritten,

Determinanten zu finden und zu adressieren:
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Problemanalyse und Zielsetzung

Identifikation von Determinanten

Priorisierung von Determinanten

Identifikation von Strategien

Selektion von Strategien

Darstellung des ,Logischen Modells® der Intervention

N o ke b=

Evaluation und ,Anpassung” (Jager et al. 2013)

In der Studie von Jager et al. wurde an einem konkreten Beispiel gearbeitet
(Polypharmakotherapie bei multimorbiden Patienten), das Modell kann jedoch auf
weitere Themen angewendet werden. Fur die erfolgreiche Implementierung von
Telemedizin ist die einbettende wissenschaftliche Begleitung sehr sinnvoll, da viele
Projekte das Pilotstadium sonst nicht iberdauern (Allner et al. 2019; Waschkau et
al. 2019). Eine Herausforderung der implementierungswissenschaftlichen
Evaluation besteht darin, dass es noch keine standardisierten Ablaufe hierzu gibt
(Kernebeck et al. 2021).

1.7.Ableitung der Forschungsfrage

Die Mehrzahl der in Deutschland durchgefuhrten TM-Projekte in den letzten Jahren
ist nicht in der Routineversorgung angekommen. Als einer der Grunde dafur wird
eine fehlende Begleitevaluation angenommen (Arnold et al. 2016; Allner et al. 2019;
Waschkau et al. 2019). Unter anderem war die Einstellung der Kommunalebene
bezlglich Telemedizin noch nicht Gegenstand der Forschung. Fur diese Studie
wurden Burgermeister:innen als Teilnehmende ausgesucht, da sie als gewéhlte

Reprasentant:innen der Burgerschaft sprechen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Einstellung von Blrgermeister:innen zu
fordernden und hemmenden Faktoren fur die Implementierung von Telemedizin zu

explorieren.

Nebenaspekt der Befragung war die Einstellung der Teilnehmenden zum Thema

Hausarzt:innen-Mangel zu erheben.
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2. Material und Methoden

2.1.Auswahl des Studiendesigns

Durch Querschnittsbefragungen konnen momentane Stimmungen und Meinungen
einer grolRen Menge an Befragten erfasst werden. Dadurch erhalt man eine
Momentaufnahme einer bestimmten Stimmung oder Praferenz, bezogen auf ein
Thema (Baur et Blasius 2014). Vor der Erstellung des Fragebogens wurde eine
Literaturrecherche durchgefuhrt, die genauer in Kapitel 2.2. beschrieben wird.
Durch die vorangegangene Literaturrecherche wurden bereits viele Forderer und
Barrieren von Telemedizin benannt. Durch die Auswahl einer quantitativen Methode
konnte den einzelnen Determinanten eine starkere Aussagekraft verliehen werden.
Quantitative Forschungsansatze zeichnen sich durch mehrere Charakteristika aus
(Wichmann 2019), die fur die gewahlte Forschungsfrage zutrafen. Folgende Punkte

konnten abgedeckt werden:

- Standardisiertes Vorgehen

- Kontrollierbarkeit und Objektivitat — hier die Gewichtung von explorierten
Determinanten durch quantitative Befragung

- Messbarkeit und Quantifizierung, Haufigkeit und Verteilung von

Phanomenen — die Einstellungen von Blrgermeister:innen zur Telemedizin

Durch die Wahl einer Querschnittsstudie konnte eine Momentaufnahme der
Einstellungen von Blrgermeister:innen im Befragungszeitraum November-Februar
festgehalten werden. Auch der Vergleich von Variablen wurde dadurch ermoglicht.
Der Ablauf der Studie war wie im Folgenden beschrieben. Zunachst wurde eine
Literaturrecherche durchgefuhrt, die Ergebnisse dieser in das MAST eingeordnet
und anhand dessen ein Fragebogen erstellt. Der Fragebogen wurde daraufhin
getestet und im Anschluss an die Burgermeister:innen versandt. Diese Schritte sind

ausfuhrlich in den nachfolgenden Kapiteln beschrieben.

2.2 Literaturrecherche
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Die selektive Literaturrecherche diente zundchst als Ubersicht des aktuellen
Standes der Studien Uber Telemedizin auf nationaler und internationaler Ebene. Die
Suchanfrage ,Telemedicine” ergab am 18.04.2018 auf der Meta-Datenbank
PubMed 26.278 publizierte Artikel. Der deutsche Suchbegriff ,Telemedizin® ergab
zum selben Zeitpunkt 31 Ergebnisse. Die Suche wurde mit den Schlagworten
Jfacilitators AND barriers AND telemedicine® spezifiziert. Es wurden Artikel in
englischer und deutscher Sprache inkludiert, sodass sich aus der
Literaturrecherche sechs Artikel ergaben, die sich mit dem Thema Telemedizin und
hausarztliche Versorgung befassten. Aus diesen Publikationen wurden haufige
Forderer und Barrieren von Telemedizin exploriert. Als Barrieren wurden
Datenschutz (Marx et Becker 2015), die Evidenzbasis (van den Berg et al. 2015)
und Verfugbarkeit bzw. fehlende Telematikinfrastruktur (Brauns et Loos 2015; van
den Berg et al. 2015; Hunting et al. 2015; Ariens et al. 2017) beschrieben. Aul3erdem
wurden die Vergutung und Finanzierung durch Barrieren aufgezahlt (Brauns et Loos
2015).

Hinsichtlich der fordernden Faktoren galt es, Telemedizin als neuen
Wirtschaftszweig (Marx et Becker 2015) und das potenzielle medizinische
Versorgungspotenzial fur landliche Gegenden zu betrachten (Martin et al. 2012)

Als Barriere und fordernder Faktor wurden Benutzerfreundlichkeit und Motivation
(Hunting et al. 2015; Ariens et al. 2017) sowie die verminderte Patientensicherheit
versus geringere Patientenrisiken (Marx et Becker 2015, Ariens et al. 2017)
beschrieben. Diese Determinanten wurden in einem nachsten Schritt systematisch

geordnet.

2.3.Model of Assessment for Telemedicine Applications

Fordernde und hemmende Faktoren, die aus Publikationen enthommen werden

konnten, wurden angelehnt an das ,Model of Assessment for
Telemedicine Applications” (MAST) eingeordnet.
MAST ist ursprunglich ein Modell zur Evaluation telemedizinischer Applikationen

(Kidholm et al. 2012). Es wurde entwickelt, um die Einfuhrung von
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telemedizinischen Anwendungen zu standardisieren. Es wurde zudem als Rahmen
fur implementierungswissenschaftliche Begleitevaluationen verwendet (Allner et al.
2019; Waschkau et al. 2019; Strumann 2021). Die sieben Domanen des MAST sind:

Domaéane

Definition

Themen

1. Gesundheitsproblem und
Eigenschaften der

telemedizinischen

Beschreibung des
Gesundheitsproblems der

Patienten, von denen erwartet

e Gesundheitsproblem
e Beschreibung der
Anwendung

von Risiken

Anwendung wird, dass sie die e Technische
telemedizinische Anwendung Charakteristika
nutzen, incl. wie dieses e Aktuelle Nutzung der
derzeit behandelt wird. Zudem Anwendung
eine Beschreibung, wie diese
Applikation evaluiert werden
soll

2. Sicherheit Identifizierung und Bewertung | ¢  Klinische Sicherheit

(Patienten und Personal)
e Technische Sicherheit

(Verlasslichkeit der

eingesetzten

Technologien)

3. Kilinische Effektivitat

Effekte auf die

Patientengesundheit

o Effekte auf die Mortalitat

o Effekte auf die Morbiditat

o Effekte auf
Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (HRQL)

o Ergebnisse bzgl. des
Verhaltens der Patienten

e |nanspruchnahme von

Gesundheitsleistungen

4. Patientenperspektive

Einstellung der Patienten oder
ihrer Angehdrigen bzgl. der
telemedizinischen
Anwendung, einschlief3lich
der Akzeptanz der

Technologie

e Zufriedenheit und
Akzeptanz

e Zugang und
Zuganglichkeit

e Empowerment,

Selbstwirksamkeit
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5. Okonomische Aspekte

Eine
gesellschaftsékonomische
Bewertung, die eine
Anwendung mit relevanten
Alternativen in Bezug auf
Kosten und Konsequenzen
vergleicht, und ein Business
Plan, der die Ausgaben und
Einnahmen fir die
Gesundheitseinrichtungen
beschreibt, welche die
telemedizinische Anwendung

nutzen.

Wirtschaftliche
Bewertung:

e Mangel der Ressourcen,
die bei der Erbringung der
Anwendung verbraucht
werden, im Vergleich zu
Alternativen.

o Kosten fir jede
Ressource (Personal,
Software, Hardware etc.)

e Damit im Zusammenhang
stehende Veranderungen
in der Nutzung der
Gesundheitsversorgung

o Klinische Wirksamkeit

e Business Plan

e Ausgaben pro Jahr

e Umsatz pro Jahr

6. Organisatorische Aspekte

Beurteilung, welche
Ressourcen bei der
Einflihrung einer neuen
Technologie mobilisiert und
organisiert werden missen
und mit welchen
Veranderungen oder
Konsequenzen der Einsatz
bei den Leistungserbringern

verbunden sein kann

e Prozess
e  Struktur
e Kultur

e Management

7. Soziokulturelle, ethische

und juristische Aspekte

Hierzu gehoren die
soziokulturellen Bereiche, in
denen der Patient wahrend
der Anwendung lebt und
handelt. Die ethische Analyse
bewertet die ethischen
Fragen, die sich aus der
Anwendung selbst und den
Folgen ihrer Umsetzung oder

o Ethische Fragen
e Rechtliche Fragen

e Soziale Fragen
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Nichtumsetzung ergeben.
Rechtliche Aspekte
konzentrieren sich auf die
juristischen Vorgaben, die
erfillt werden miissen, und
auf die spezifischen
Hindernisse, die bei der
Umsetzung des Verfahrens

bestehen konnen.

Tab.1: MAST-Domanen, deutsche Ubersetzung des MAST (Allner et al. 2018)

Die Domanen wiederum wurden weiter definiert. Anhand dieser Definitionen
konnten die aus der Literaturrecherche herausgearbeiteten fordernden Faktoren
und Barrieren den einzelnen Domanen zugeordnet werden. Dieses Prozedere sollte

als Gliederung dienen sowie eine Bewertung der Literaturrecherche darstellen.
Aus der Zuordnung der Domanen ergaben sich neun Unterpunkte:

Patientenrisiken

Prozessuale Veranderung versus neues medizinisches Modell
Neuer Wirtschaftszweig

Fehlendes Breitband

Motivation der Burger

Vergutung der Leistung

Datenschutz

Evidenzbasis

Verfugbarkeit

© ® N OO R Wb

Aus diesen Unterpunkten wurden die Fragen formuliert und entschieden, ob sie

anhand einer Ja/Nein-Antwort, Likert-Skala oder offen beantwortet werden sollten.

2.4 Fragebogen

Im Projektteam wurden zu den genannten Untergruppen aus dem MAST-Cluster
Fragen erarbeitet, die entweder mit einer Likert-Skala (1-5), ja/nein oder offen

beantwortet werden konnten. Eine Frage konnte mit einer Mehrfachauswahl
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beantwortet werden. Durch den Fragebogen sollten die schon durch die
Literaturrecherche bekannten Determinanten von Telemedizin quantifiziert werden.
Neben Fragen zum Thema Telemedizin wurden auch Fragen zum Hausarzt:innen

und allgemeinem Arzt:innen-Mangel gestellt.

Der Fragebogen war in drei Bereiche aufgeteilt: Die Fragen 1 bis 9 zielten explizit
auf das Thema Telemedizin ab, die Fragen 10 bis 13 auf Hausarzt:innen-Mangel
sowie die Versorgung im landlichen Raum und die Fragen 14 bis 19 erfassten die
Soziodemographie. Ebenfalls wurde noch ein Fragebogen mit funf Fragen zur Nicht-
Teilnahme anbei verschickt. Der Fragebogen begann mit einer Frage zum Thema
Telemedizin allgemein und konnte mit einem Kreuz in einer Likert-Skala (1 = sehr
positiv, 5 = sehr negativ) beantwortet werden. Frage 2 und 3 vertieften die Haltung
und Meinung zur Telemedizin. Konkret wurde gefragt, fur wie geeignet der bzw. die
Gefragte funf dargestellte Szenarien den Einsatz von Telemedizin hielten. Frage 3
erorterte Grundsatzliches, Frage 4 erfasste, welche Patient:innen-Gruppen konkret
von Telemedizin profitieren wurden. Die funfte Frage konnte wieder mit einer
Angabe auf der Likert-Skala angegeben werden und erfragte die Motivation der
Burgermeister:innen, sich selbst mit telemedizinischen Angeboten behandeln zu
lassen. Des Weiteren wurden die Verfugbarkeit und Vergutung von
telemedizinischen Angeboten erfragt. Frage 8 und 9 zielten auf das Vertrauen in
Telemedizin und die Relevanz von Datenschutz ab. Ab Frage 10 ging es um die
kommunalpolitische Sichtweise auf den Hausarzt:innen-Mangel. Dafur wurden die
Befragten nach ihren Moglichkeiten zur Bekampfung konsultiert (Frage 10 und 13).
Zudem sollten sie einschatzen, ob ihre Gemeinde zum ,landlichen Raum® gehort.
Ebenfalls wurden die Teilnehmenden der Studie in Frage 12 nach Grunden fur einen
eventuellen Hausarztiinnen-Mangel befragt und hatten die Moglichkeit, einen
Freitext Uber sonstige Grunden zu schreiben. Ab Frage 14 wurden das Geschlecht,
die Amtszeit, KommunengroRe sowie die Anzahl der Arztbesuche der Befragten
selbst ermittelt. Die letzte Frage zielte auf einen moglichen Freitext ab, bei dem

fehlende Aspekte erganzt werden konnten.

Dem eigentlichen Fragebogen war noch ein zweiter, ein sogenannter Non-

Responder-Fragebogen fur die Nicht-Teilnahme angeschlossen. Dieser bestand
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aus funf Fragen zum Geschlecht, Alter, der Einschatzung, ob die jeweilige
Kommune im landlichen Raum liege, der Amtszeit und den Grunden fur die Nicht-
Teilnahme. Beim letzten Punkt konnte aus funf Granden ausgewahlt bzw. eine

Freitextantwort hinterlassen werden.

2.5.Rekrutierung der Adressaten

Die Studie wurde als qualitative Querschnittsstudie entwickelt. Da die Zielgruppe
der Befragung die kommunale Ebene war, wurde der Fragebogen fur
Blrgermeister:innen erstellt. Zunachst wurde der entwickelte Fragebogen im Sinne
einer Pilotierung (s. Kapitel 2.7) mit den Gemeindevorstehenden der Gemeindetage
in Baden-Wurttemberg und Schleswig-Holstein Uberarbeitet.

Nach der Uberarbeitung der Fragebdgen wurden diese im November 2018 per Post
an alle Burgermeister:innen sowie Landratiinnen der Bundeslander Schleswig-

Holstein und Baden-Wurttemberg versandt.

Die Adressen der Teilnehmenden wurden den offiziellen Webseiten der Gemeinden

entnommen.

Die Teilnahme war freiwillig und anonym.

2.6.Pilotierung

Vor dem Versand der Fragebdgen wurden die Fragen pilotiert, zum einen mit dem
Dezernenten des Landkreistags in Baden-Wurttemberg und zum anderen mit einem
Mitglied des Schleswig-Holsteinischen Gemeindetags. Fur die Pilotierung wurde die
»hink-aloud“-Technik angewandt, die unter anderem die Verstandlichkeit des
Fragebogens getestet hat. Fur diese Methode wurden die Teilnehmer gebeten,
wahrend der Bearbeitung des Fragebogens ihre Gedanken laut zu auf3ern (Charters
2003). So konnten Unverstandlichkeiten korrigiert werden, und der Fragebogen

wurde entsprechend angepasst.

2.7.Statistische Auswertung
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Ende November 2018 kamen die ersten beantworteten Fragebdgen zuruck. Diese
wurden in das Statistikprogramm SPSS 25.0 (Inc., IBM) eingepflegt. Hierfur wurden
die Fragen und Antwortmoglichkeiten codiert. Zur Wahrung der Anonymitat erhielt
jeder beantwortete Fragebogen eine Identifikationsnummer. Die Zuordnung nach
Bundesland war nur dann mdoglich, wenn die Teilnehmenden gezielt darauf
hingewiesen haben. Auch wurden die Fragebogen nach Responder und Non-
Responder getrennt. Die letzten berucksichtigten Fragebdgen wurden bis Februar
2019 berucksichtigt.

Es folgte die Auswertung der Daten mit dem Programm SPSS 25.0 (Inc., IBM).
Zunachst wurde eine Haufigkeitentabelle erstellt. Die Haufigkeitentabelle erfasste,
welche Antwortmoglichkeit wie haufig gegeben wurde. Durch diese bekam man
zunachst eine Ubersicht. Auch konnten durch die ausgewerteten Prozentséatze
Hypothesen aufgestellt werden, die dann statistisch gepruft wurden. Die stetigen

Variablen konnten mit Mittelwerten und Standardabweichungen analysiert werden.

Kontinuierliche Daten wurden unter Verwendung von Mittelwerten und
Standardabweichungen zusammengefasst, kategoriale Daten als
Haufigkeitszahlen und Prozentsatz dargestellt. Unterschiede zwischen Mannern
oder Frauen, Burgermeisteriinnen aus landlichen Gebieten oder Stadten,
Birgermeister:iinnen aus Gemeinden mit wahrgenommenem Arzt:innen-Mangel
und Burgermeister:innen mit mehr Dienstjahren als mit weniger Dienstjahren in
Bezug auf die Einstellung zur Telemedizin wurden mit dem nicht-parametrischen
Mann-Whitney-U analysiert. Die Inzidenz fehlender Daten < 10 % war fur die
Datenanalyse vernachlassigbar. Fur statistisch signifikante Tests wurde ein Alpha-

Wert von P < 0,05 verwendet.

2.8.Auswertung der Freitexte

Die Auswertung der Freitexte erfolgte in Anlehnung an die Inhaltsanalyse nach
Mayring (Mayring 2015). Die Freitextantworten wurden zunachst digitalisiert und
Kategorien gebildet. Die Zuordnung der Antworten zu den jeweiligen Kategorien
wurde im Team diskutiert. In einem nachsten Schritt wurden die Freitextantworten

einer finalen Konsensusversion zugeordnet.
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2.9.Ethik

Der Ethikantrag wurde der Ethikkommission fur deren Votum am 02.10.2018

vorgelegt, die nach Berucksichtigung einiger Hinweise keine Bedenken aulerte.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschreibung der Stichprobe
Es wurden 2199 Fragebogen versandt, von denen 699 (Rucklauf: 31,7 %)

zuruckgeschickt worden sind. Insgesamt wurden 605 Fragebdgen in die
Auswertung einbezogen. Von diesen waren 507 (83,8 %) mannlich und 91 (15 %)
weiblich. Der Grofteil (280 = 46,3 %) der Befragten war seit weniger als acht Jahren
im Amt. Eine Amtszeit von 8 bis 16 Jahren gaben 177 (29,3 %) der Teilnehmenden
an. Auf 17 bis 24 Jahre konnten 70 Befragte verweisen, > 24 Jahre konnten 71 der
Befragten angeben. Die Haufigkeit der eigenen Arztbesuche innerhalb der letzten

12 Monate wurde von 350 der Teilnehmenden auf einen bis drei geschatzt.

Die KommunengrofRe wurde im Fragebogen Uber die Einwohnerzahl ermittelt. Die
meisten Burgermeister kamen aus Kommunen mit 1000 Einwohnern, siehe Abb. 1.
Das BBSR (Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung) definiert
Landgemeinden bis 5000 Einwohner und Stadtgemeinden uber 5000 Einwohner,
damit liegt der Grof3teil der Kommunen mit 76,6 % auf dem Land (Bundesinstitut far

Bau-, Stadt- und Raumforschung. Stadt- und Gemeindetypen in Deutschland).
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Wie viele Einwohner leben in Ilhrer Gemeinde?

45% 41%

40%
35%
30%
25% 21%
20%
0,

15% 14% 13%
10% 9%

5% 2%

0%

Q Q Q Q Q Q
S S S S S S
L 9 2o} 20)
Y S S Qo 7
Q Q Q Q

Abb. 1: Einwohnerzahlen (n = 603)

3.2.Telemedizin

3.2.1. Einstellung gegenuber Telemedizin

Die deskriptive Datenanalyse hat ergeben, dass 104 (17,2 %) sehr positiv, 253
(41,8 %) positiv, 191 (31,6 %) indifferent, 42 (6,9 %) eher negativ und 3 (0,5 %) der

Teilnehmenden sehr negativ gegenuber Telemedizin eingestellt waren.

Die Szenarien der zweiten Frage hielten die Befragten in der Mehrheit fur geeignet.
Das erste — ,Patient kommuniziert mit einem eigenen Endgerat mit der Arzt:in.“ —
wurde von 147 (24,3 %) und 241 (39,8 %) der Teilnehmenden mit sehr geeignet
bzw. geeignet bewertet. Weitere 16 (2,6 %) hielten dieses Szenario flr gar nicht
geeignet, 56 (9,3 %) fur nicht geeignet. Das zweite Szenario — ,Patient
kommuniziert gemeinsam mit einer Medizinischen Fachangestellten, die das
technische Gerat zum Hausbesuch mitbringt, und der Arzt:in“ — wurde von 188
(31,1 %) der Befragten als sehr geeignet und von 216 (35,7 %) als geeignet
befunden. Eine Minderheit von insgesamt 77 (12,8 %) Burgermeister:innen hielt

dieses Szenario fur nicht bzw. gar nicht geeignet. Die Zahlen fur das dritte Szenario
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— ,Patient:in und Hausarzt:in kommunizieren mit Geraten, die die Praxis vorhalt, mit
einer Spezialist:in“ — sahen ahnlich aus: sehr geeignet: 203 (33,6 %); geeignet: 189
(31,2 %); teils-teils: 102 (16,9 %); nicht geeignet: 77 (12,7 %); gar nicht geeignet:
19 (3,1 %). Das vierte Szenario beschrieb die Mdglichkeit, die Wartezeit auf einen
Termin bei einer Spezialist.in mit Telemedizin zu Uberbricken. Von den
Teilnehmenden hielten dies 59 (9,8 %) fur sehr geeignet, 171 (28,3 %) fur geeignet,
199 (32,9 %) waren indifferent, 117 (19,3 %) hielten es fir nicht, bzw. 50 (8,3 %) fur
gar nicht geeignet. Arzt:innen an einem Urlaubsort zu entlasten befanden 99
(16,4 %) fur sehr geeignet, 214 (35,4 %) fur geeignet. Von den weiteren
Teilnehmenden waren 164 (27,1 %) indifferent, 85 (14 %) hielten diese Mdglichkeit
fur nicht geeignet und 31 (5,1 %) gar nicht geeignet.

Auf die Frage, ob die Gemeinde von Telemedizin profitieren wurde, antwortete die
Mehrheit der Befragten positiv, wie in Abb. 2 zu sehen ist.

Denken Sie, dass lhre Gemeinde von Telemedizin
profitieren wurde?

10,00%

75,00%

Ja Nein = Kann ich nicht beurteilen

Abb. 2: Gewinn fur Gemeinden (n = 593)

In einem weiteren Fragenkomplex wurden die Burgermeister:innen gefragt, ob

verschiedene Patientengruppen von Telemedizin profitieren wirden.
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Welche Patientengruppen wirden von Telemedizin
profitieren?
16%

Akut kranke Patienten (n=598) 61%
22%

9%
Chronisch Kranke (n=602) 7%
84%

6%
Mobilitatseingeschrankte Patienten (n=603) 10% 84%

15%
OP-Nachsorge (n=601) 38%
47%

12%
Wochenbettbetreuung (n=600) ° 209 6%

16%
Patienten mit chronischen Wunden (n=603) 37% 8o

8%
Banale Infekte der oberen Atemwege (n=600) 15% 6%

4%
Folgerezeptwunsch (n=603) 6% 90

13%
Arbeitsunfahigkeitswunsch (n=598) 412/%0/

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Kann ich nicht beurteilen Nein Ja

Abb. 3: Vergleich von Patientengruppen

Von 587 gegebenen Antworten sahen 239 (39,5 %) Risiken fur ihre Burger in der
Telemedizin, 242 (40 %) verneinten die Frage nach Risiken, weitere 106 (17,5 %)
konnten diese Frage nicht beurteilen. Die Befragten, die mit ,Ja“ geantwortet haben,
sollten das in einem Freitext differenzierter darstellen: Die Prozentwerte beziehen
sich auf 249 Freitexteingaben.
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Risiken von Telemedizin

40%
36%

35%
30%
25%
20%

15%
12% 1%

5% 5%

2% 2% g% 1% 1% g

Abb. 4: In dem Freitext aufgefluhrte Patientenrisiken (n = 249)

In einem kleineren Fragenkomplex ging der Fragebogen gezielt auf den Aspekt des
Datenschutzes ein und eruierte mit Hilfe einer Likert-Skala, wie die
Burgermeister:innen zu diesem Thema in ausgewahlten Situationen standen. Bei
einer geplanten Konsultation empfanden 278 (46 %) Datenschutz als sehr relevant,
171 (28,3 %) als relevant, 89 (14,7 %) waren indifferent, 47 (7,8 %) hielten
Datenschutz als nicht relevant und 16 (2,6 %) als gar nicht relevant.

Im Gegenzug wurde die Relevanz zum Thema Datenschutz in einer Notfallsituation
abgefragt. Von den Befragten hielten 115 (19 %) Datenschutz hierbei fur sehr
relevant, 85 (14 %) fur relevant, 112 (18,5 %) waren indifferent, 118 (19,5 %) fur
nicht relevant und 173 (28,6 %) fur gar nicht relevant.
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Die Frage, ob die Burger aktiv motiviert werden sollten, um an telemedizinischen
Projekten teilzunehmen, wurde von 388 (64,1 %) positiv und von 108 (17,9 %)

negativ beantwortet.

In einer weiteren Frage zum Thema Motivation und Telemedizin sollten die
Teilnehmer auf einer Likert-Skala einschatzen, fur wie motiviert sie ihre Blrger
halten, sich zusatzlich mit Telemedizin behandeln zu lassen. Fur sehr motiviert und
motiviert schatzen demnach insgesamt 112 (18,5 %) Teilnehmende diese ein.
Weitere 342 (56,6 %) beantworteten die Frage mit teils-teils und
zusammengezahlte 144 (23,8 %) hielten ihre Burger:innen fur nicht und gar nicht

motiviert.

Auch wurden die Teilnehmenden direkt befragt, wie motiviert sie selbst waren, sich
telemedizinisch behandeln zu lassen. Sehr motiviert waren 143 (23,6 %), 243 (40,2
%) der Befragten waren motiviert. Teils-teils wahlten 112 (18,5 %), nicht motiviert
57 (9,4 %) und gar nicht motiviert 46 (7,6 %) der Blirgermeister:innen.

Die Befragten sollten ebenfalls angeben, wie grof3 ihr Vertrauen in telemedizinisch

unterstutzte Versorgung sei. Die Antworten werden in Abb. 5 dargestellt.
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Wie grol} ist Ihr Vertrauen in die telemedizinisch unterstutzte

Versorgung?
40% 38%
35%
31%
30%
25%
20%
15%
12%
10%
10%
5%
5%
22 2%
- 4 9 185 73 1 63
sehr grof} grol} neutral niedrig sehr niedrig kann ich nicht

beurteilen

Abb. 5: Vertrauen in Telemedizin (n = 604)

3.2.2. Technische Versorgung

Mit der dritten Frage wurde ermittelt, ob die Teilnehmenden eine Internetversorgung
von mindestens 500 kbit/s (ndtig fur die Videotelefonie via Internet) hatten. Von den
Teilnehmenden beantworteten dies 449 (74,2 %) mit ,Ja“, 121 (20 %) mit ,Nein®.
Weiterhin wurde abgefragt, wie hoch der prozentuale Anteil der Bevolkerung sei,
der Zugang zu dieser Internetversorgung besalie (sofern mit ,Ja“ geantwortet

wurde). In Tab. 2 wurden die Antworten gruppiert.
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Wie hoch ist der prozentuale Anteil
der Bevdlkerung in lhrer

. % n =406
Kommune, der Zugang zu dieser
Internetverbindung hat?

0-40 % 8,37 |34
41-50 % 7,14 |29
51-60 % 96 (39
61-70 % 16,01 |65
71-80 % 17,49|71
81-90 % 19,95 | 81
91-100 % 21,42|87

Tab. 2:

Von den Befragten schatzten 60 (9,9 %), dass es in ihrer Gemeinde Wohnungen
gabe, die mit Ambient Assisted Living ausgestattet waren. Verneint haben diese
Frage hingegen 181 (29,9 %) der Teilnehmenden, wohingegen die Mehrheit von
355 (58,7 %) diese Frage nicht beurteilen konnte.

Des Weiteren sollten die Befragten schatzen, wie viele ihrer Blrger ein Endgerat

hatten, mit dem sie am telemedizinischen Angebot teilnehmen konnten.
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Wie viel Prozent Ilhrer Bdurger
haben ein Endgerat, mit dem sie an
_ o % n = 588
einem telemedizinischen Angebot
direkt teilnehmen kénnten?

0-40 % 10,03 |59
41-50 % 11,9070
51-60 % 13,26 |78
61-70 % 21,77|128
71-80 % 26,87 | 158
81-90 % 13,7781
91-100 % 2,38 |14

Tab. 3:

3.2.3. Finanzielle Aspekte

Auch wurde abgefragt, wie viel Geld eine Arzt:in fur ein Telemedizin-Konsil erhalten
sollte. Die Mehrheit von 382 (63,1 %) der Teilnehmenden gab an, dass Arzt:innen
gleich viel, 183 (30,2 %) weniger und 30 (5 %) mehr fur ein telemedizinisches Konsil

erhalten sollten.

Des Weiteren wird Telemedizin von 377 (62,3 %) der Teilnehmenden fur einen
relevanten Wirtschaftszweig sowie von 495 (81,8 %) der Befragten fur ein

neuartiges Versorgungskonzept gehalten.

3.3.Arzt:innen-Mangel

3.3.1. Hausarzt:innen-Mangel

Zum Thema Hausarztiinnen-Mangel wurden die Teilnehmer zunachst gefragt,

bezuglich welcher Themen sie fur ihre Gemeinde aktiv werden wollen.
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1. Friihzeitig erfahren, dass eine Arzt:in eine Nachfolger:in sucht

- 503 (83 %) der Befragten wirden es sich sehr wiinschen bzw. winschen
a. Was ware fruhzeitig?

- Eine Mehrheit von 337 gab einen Zeitraum von 2 bis 3 Jahren an
(n =534).

2. Die Initiierung eines kommunalen MVZ wurden sich 450 (74,4 %) sehr
wunschen bzw. winschen.

3. Fur Aspekte der lokalen Versorgung direkte Verhandlungen mit
Krankenkassen fuhren zu konnen, wirden sich 112 (20,2 %) sehr winschen,
167 (27,6 %) es sich winschen. 144 (23,8 %) wabhlten teils-teils, 76 (12,6 %)
nicht und 79 (13,1 %) der Befragten wurden es sich gar nicht winschen.

4. Beim Design von telemedizinischen Angeboten starker einbezogen zu
werden, wunschten sich von den Teilnehmenden 54 (8,9 %) sehr, 125
(20,7 %) eher, 172 (28,4 %) teils-teils, 110 (18,2 %) nicht und 129 (21,3 %)
gar nicht.

3.3.2. Hausarztliche Versorgung im landlichen Raum

Bei einem Fragenkomplex zur hausarztlichen Versorgung im landlichen Raum
sollten die Befragten schatzen. Von den Befragten nahmen 548 (90,6%) an, dass
ihre Kommune im landlichen Raum liege. Die Frage, ob es in ihrer Kommunen einen
Mangel an arztlichen Spezialisten gibt, beantworteten 403 (66,6 %) mit ,Ja“ und 152
(25,1 %) mit ,Nein®. Die Mehrheit der Teilnehmenden 340 (56,2 %) schatzt, dass in
ihrer Kommune kein Hausarztiinnen-Mangel gabe. Einen solchen nahmen 234
Befragte (38,7 %) an. Die Grunde fur den geschatzten Hausarzt:innen-Mangel

wurden im Anschluss genauer abgefragt.
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Falls in Inrer Kommune ein Hausarztemangel existiert, was sind
Ihrer Meinung nach die Grunde dafur? (n = 325)

Hoéherer Anspruch auf wohnortnahe Versorgung
Geographisch benachteiligte Gemeinden
Fehlverteilung der Kassensitze

Schlechtes Image des Hausarztberufes
Unattraktive Infrastruktur

Allgemeiner Arztemangel
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Stimme zu Stimme nicht zu

Abb. 6: Grunde fur vermeintlichen Hausarzt:innen-Mangel (n = 325)

Sonstige Grunde konnten in einer Freitextantwort gegeben werden. 62
Burgermeister:iinnen haben Grinde angegeben, die sie nicht in den
Antwortmoglichkeiten vertreten sahen. Die Freitexte wurden gruppiert und in Tab. 4.

zusammengefasst.
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Sonstige Griinde fiir einen HA-Mangel

. % n =62
(Freitextantworten)
Gemeinde zu klein 226 | 14
Monetare Griinde 19,4 | 12
Bulrokratie der KV 129 | 8
Konkurrierende Kommunen/Distanz zur 113 |7
nachsten Gemeinde zu klein ’
Arbeitsbelastung 13 |7
Demographischer Wandel (sowohl der 81 5
Patienten als auch der Arzte) ’
Land als Standort unattraktiv 4,8 3
Numerus clausus (Hirden fur 32 5
Medizinstudierende zu hoch) ’
Steigender Anteil an Arztinnen 3,2 2
Anstellung wird der Selbststandigkeit 32 5
vorgezogen ’

Tab. 4: Sonstige Grunde fur einen Hausarzt:innen-Mangel (n = 62)

Als Nachstes wurden die Buirgermeisteriinnen gefragt, welche MalRnahmen
umsetzbar waren, um Hausarzt:iinnen fur eine Niederlassung zu gewinnen. Die
Antwortmoglichkeiten konnten mit einer Likert-Skala beantwortet werden und sind
in Abb. 7 dargestellt.
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40%
35%
30%
25%
20%
15%
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5%

0%

Welche MalRnahmen waren fur lhre Gemeinde umsetzbar, um
eine Hausarzt:in fur eine Niederlassung zu gewinnen?

207

90 97

70
58

31

Bereitstellen kostenloser
Praxisrdaume (n=553)

Sehr gut Gut

Neutral

163

103
90 87

53 60

Glnstige Mieten fur
Praxisraume (n=556)

Nicht gut

145

131 494 125

107

92
78 85  go

64
52

30

Kostenlose Fahrdienste flir Finanzielle Unterstiitzung
Patienten zu den Praxen fiir eine telemedizinische
(n=556) Ausstattung (n=557)

Gar nicht gut Kann ich nicht beurteilen

Abb. 7: MaRnahmen der Gemeinden gegen einen Arzt:innen-Mangel

Die Einschatzung der Fahrtzeiten zur nachsten Hausarzt:in wurde von 465 (76,9 %)
der Befragten auf weniger als 10 min geschatzt, 131 (21,7 %) die Fahrtzeit auf 11
bis 30 min und 4 Teilnehmende (0,7 %) gaben eine Fahrtzeit von 31 bis 60 min an.

Zum nachstgelegenen Krankenhaus brauchte die Mehrheit der
(451 =74,5 %) 11 bis 30 min, die nachste Apotheke konnte von 431 (71,2 %) in
weniger als 10 min erreicht werden. Auch der nachstgelegene Supermarkt wurde
von 471 (77,9 %) und die nachste Schule wurde von 469 (77,5 %) der Befragten in
weniger als 10 Minuten erreicht. Die Fahrtzeit zum nachstgelegenen Kindergarten

Befragten

wurde von 546 (90,2 %) auf weniger als 10 Minuten geschatzt. Das nachstgelegene
Kino war von 429 (70,9 %) der Teilnehmenden innerhalb von 11 bis 30 min

erreichbar.

In einem Freitextfeld konnten die teilnehmenden Burgermeister:innen Aspekte

eintragen, die ihnen im Fragebogen gefehlt haben. 74 Teilnehmende machten von

dieser Moglichkeit Gebrauch. Die Antworten lie3en sich in funf Gruppen einteilen.

Ein Teil der gegebenen Antworten (n = 8) bezog sich auf die demographischen

Unterschiede von Jiingeren, gleich technikaffinen und Alteren. Ein weiterer Punkt

war die noch nicht flachendeckende Internetversorgung (n=12), ohne die
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Telemedizin nicht moglich ist. Angemahnt wurde, dass sich die Fragen auf einen
aktuellen Hausarzt:innen-Mangel bezogen, der in vielen Fallen noch nicht herrscht,
die Teilnehmenden in der Zukunft jedoch einen Hausarzt:innen-Mangel furchteten.
Kritisiert wurden teilweise die Fragestellungen (z.B. Beispiele, die nicht explizit

genug beschrieben) und generell fehlende Informationen Uber Telemedizin.

3.4.Gruppenvergleiche

Es konnten mehrere Gruppenvergleiche durchgefuhrt werden. Im Vergleich der
Geschlechter der Teilnehmenden, der Burgermeister:innen aus den Stadten und
vom Land sowie Teilnehmenden mit unterschiedlichen Amtszeiten konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p > 0,05). Burgermeister:innen mit
einem vermeintlichen Arztemangel hatten eine schlechtere Einstellung zur
Telemedizin als Gemeinden ohne einen geflhlten Arztemangel (p = 0,020). Der
Vergleich zwischen Burgermeister:innen, die angaben, im landlichen Raum zu
leben versus denen, die dies nicht angaben und der Frage, ob sie von Telemedizin

profitieren wirden, ergab ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.

3.5.Non-Responder-Auswertung

Der Non-Responder-Fragebogen wurde von 94 Nicht-Teilnehmenden
zuruckgesandt. Von diesen waren 6 (6,4 %) weiblich und 88 (93,6 %) mannlich. Das
Alter der Nicht-Teilnehmenden reichte von 27 bis zu 81 Jahren, wobei die Amtszeit
von einem halben Jahr bis zu 40 Jahren reichte. Die Frage, ob die Kommune im
landlichen Raum liege, beantworteten 74 (78,7 %) mit ,ja“. Grunde fur die Nicht-
Teilnahme waren vor allem die fehlende Relevanz des Themas. Sonstige Grinde
wurden von 24 Nicht-Teilnehmenden in den Freitextantworten genannt. Zu wenig
Information Uber Telemedizin zu haben, gaben 13 Personen an, sowie 4 Personen
nannten fehlende Zeit fur Umfragen, vier weitere politische Grunde. Drei weitere

Burgermeister:innen gaben keinen Bedarf an Telemedizin an.
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Griunde fur die Nicht-Teilnahme
45%

40% 38%
35%
30%
25% 23% 22%
20%
15%
10%

5% 3%

0%

Das Thema Das Themaist fir Ichlehne TM Ich beteilige mich

interessiert mich mich nicht generell ab nicht an
nicht relevant Umfragen

Abb. 8: Grunde fur Nicht-Teilnahme (n = 93)

4. Diskussion

4.1.Diskussion der Methode

Das Ziel der Studie war es, die Einstellungen von Blrgermeister:innen zu den
Themen Telemedizin und Hausarzt:innen-Mangel zu explorieren. Die durchgefuhrte
Befragung an Burgermeisteriinnen war eine der ersten, deren Fokus auf
Telemedizin lag. Durch die Position der Politiker:innen, die auch die medizinische
Versorgung beeinflusst, war deren Meinung von besonderer Bedeutung.
Im Vergleich zu vorherigen Studien mit Burgermeister:innen war der Rucklauf mit
31,7 % um gut 30 Prozentpunkte geringer. In den Studien von Steinhauser et al.
aus dem Jahr 2012 lag der Rucklauf bei 63 %, bei Kuhn et al. im Jahr 2017 bei 71 %
und im darauffolgenden Jahr bei 72 % (Kuhn et al. 2018). Ein Grund dafur konnte
sein, dass Telemedizin zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht im Fokus der
Gemeindepolitik lag. Eine Stichprobenverzerrung (selection bias) der
Teilnehmenden kann daher nicht ausgeschlossen werden. Durch die SARS-CoV-2-

Pandemie kann man davon ausgehen, dass inzwischen das Interesse an
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telemedizinischer Versorgung deutlich gestiegen ist (Waschkau et Steinhdauser
2020). Ein weiterer Grund fur den verminderten Rucklauf konnte das Fehlen eines
Reminders sein. Dieser war, aufgrund der Erfahrungen mit den Vorbefragungen von

Burgermeister:innen, nicht geplant.

Es gab eine Frage (abgebildet in Tab. 2), die nur von 406 der Teilnehmenden
beantwortet wurde. Bei dieser sollten die Burgermeister:innen angeben, wie hoch
der prozentuale Anteil der Bevolkerung in ihrer Kommune ist, die Zugang zu einer
Internetverbindung von 500 kbit/s hat. Da diese Frage von mehr als 10 % der
Teilnehmenden nicht beantwortet wurde, ist zu diskutieren, ob solche Informationen
einer Burgermeister:in moglicherweise nicht bekannt sind. Zuklnftige Studien

sollten dieser Frage weiter nachgehen.

Durch die Auswahl der Methode konnten Fehler nicht korrigiert werden. Bei
zukunftigen Befragungen sollte man die Fragebdgen kennzeichnen, um eine
Subgruppenanalyse nach Bundesland durchfihren zu kdonnen. Ein Problem war
u. a. die fehlende Kennzeichnung der Fragebogen. Somit konnten Schleswig-
Holstein und Baden-Waurttemberg nicht verglichen werden. Auch im weiteren Sinne
der Anonymitat konnten einige Gruppenvergleiche nicht durchgefuhrt werden. Ein
Vergleich der Geschlechter ware wegen der hohen Zahl an mannlichen
Bargermeistern (83,8 %) ebenfalls nicht aussagekraftig. Des Weiteren lassen sich

die Ergebnisse dieser Studie nicht verallgemeinern.

4.2 .Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Einstellung zur Telemedizin

Die gestiegene Akzeptanz von Telemedizin bei Burgermeister:innen im Vergleich
zu einer fruheren Studie war ein zentrales Ergebnis dieser Untersuchung. So gaben
in der fruheren Befragung uber 60 % der Teilnehmenden an, dass sie in

Telemedizin keinen geeigneten Zusatz zum Gesundheitssystem sehen (Kuhn et al.
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2017). In unserer Umfrage hingegen hatten 60 % der Teilnehmenden eine positive
bzw. sehr positive Einstellung zu dem Thema. Des Weiteren ergab unsere
Befragung, dass die meisten Burgermeister:innen davon ausgingen, dass ihre
Kommune von Telemedizin profitieren wirde. Dem gegenuber stehen die
Erfahrungen aus dem docdirect-Projekt, dass Telemedizin eher von Patienten

angenommen wird, die in der Stadt leben (von Solodkoff et al. 2020).

Ein Grund fur die gestiegene Akzeptanz von Burgermeisteriinnen konnte die
allgemeine Digitalisierung sein. Im Zuge dieser sind die Kommunen bemuht, ihre
Verwaltung und Schulen zu digitalisieren. Die Motivation dafur sind nicht nur
Malnahmen der Bundesrepublik wie z. B. digital-made-in.de, sondern auch die
Hoffnung, durch Digitalisierung den landlichen Raum lebenswerter bzw. attraktiver
zu machen (digital-made-in.de; Thapa et al. 2020). Aulzerdem sorgt auch der
demographische Wandel fur den Handlungsdruck der kommunalen Politiker:innen.
Mit dem steigenden Lebensalter und hoherer Lebenserwartung wachst ebenfalls die
Anzahl an Krankheiten (Violan et al. 2014; SVR 2018). Dadurch wird die Anfrage
nach medizinischer Versorgung die nachsten Jahre moderat ansteigen und

Hausérzt:innen zusétzlich belastet werden (KBV-Arztemangel).

Uberraschend war die Abfrage Uber das Vertrauen in die telemedizinische
Behandlung. Trotz der grofdtenteils positiven Einstellung gaben nur 45 % der
Teilnehmenden an, groRes bzw. sehr grofes Vertrauen in Telemedizin zu haben.
Der Unterschied dieser beiden unterschiedlichen Ergebnisse konnte durch unsere
Analysen nicht erklart werden. Eine Studie aus dem Jahr 2011 beschreibt
Patient:innen, die gemeinsam mit ihrer Hausarzt:in von einer Dermatolog:in via
Telemedizin konsultiert worden sind. Das Ergebnis war, dass die Patient:innen sich
,sicher fuhlten® (Momentum 2011). Der Mangel an Vertrauen passt zu weiteren
Bedenken der Burgermeister:iinnen gegenuber der Qualitat telemedizinischer
Anwendungen. Es wurde u. a. die Angst vor Fehldiagnosen gedul3ert. Es gibt zu
dem Thema Telemedizin mittlerweile viele Studien, allerdings wenige, die sich mit
dem Aspekt der Fehldiagnosen beschaftigen. Eine sehr spezifische Studie
beschreibt die diagnostische Genauigkeit der Ophthalmoskopie versus Telemedizin

bei Untersuchungen bezuglich der Fruhgeborenenretinopathie, die im Ergebnis
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keinen Unterschied zwischen den beiden Methoden feststellte (Biten et al. 2018).
Eine weitere Studie aus der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde zeigt heterogene
Ergebnisse im Vergleich der telemedizinisch gestutzten Untersuchung mit der
herkdmmlichen Untersuchung. Bei leicht zu untersuchenden Strukturen war die
Ubereinstimmung zwischen telemedizinischer Untersuchung und persdnlicher am
grofldten. Je schwieriger die Untersuchungssituation war, desto schlechter schnitt
die Telemedizin ab (Akhtar et al. 2018). Letztendlich sind diese Studien nicht auf
die breite Masse der telemedizinischen Anwendungen ubertragbar, sie zeigen
jedoch die Relevanz der genauen Untersuchungen in den potenziellen
Einsatzgebieten der Telemedizin. In Anbetracht der Patientensicherheit und
flachendeckenden Verwendung von Telemedizin sollten noch mehr Vergleiche
zwischen telemedizinischen Anwendungen und herkdmmlichen Untersuchungen
bzw. Interaktionen mit Patienten erfolgen. In Danemark gibt es ein solches Portal
fur Studien. Das Centre for Innovative Medical Technology (CIMT) hat eine Website
erstellt, die einen Uberblick Uber evidenzbasierte Telemedizinstudien im
Krankenhaus bietet (CIMT. TELEMED: Evidence Based Telemedicine). Uber dieser
Database kann ein Uberblick Uber die verschiedenen Aspekte der Studien
gewonnen werden. Es werden klinische Effekte, Erfahrungen der Patient:innen,
okonomische Effekte und Implementierungsfaktoren verglichen und bewertet
(Kidholm et al. 2021). Ein solches Vergleichsportal fur telemedizinische
Anwendungen in Deutschland kdnnte ein Meilenstein fur die Implementierung von

evidenzbasierten telemedizinischen Anwendungen sein.

Bei der Frage in dieser Studie, welche Patient:innen besonders von Telemedizin
profitieren wurden, stachen zwei Patientengruppen hervor. Die Mehrheit der
Burgermeister:iinnen war der Meinung, dass v. a. mobilitatseingeschrankte und
chronisch erkrankte Patient:innen profitieren wirden. Dieser Ansatz wird auch
durch das Projekt ,Telemedizin im landlichen Raum® gefordert, das verschiedene
Telemedizinansatze verbindet (Schleswig-Holstein. Telemedizin im landlichen
Raum). Durch einen Telearzt-Rucksack konnen diese Patient:innen-Gruppen von
Medizinischen Fachangestellten (MFA) vor Ort und Arztiinnen in den Praxen
telemedizinisch betreut werden (Waschkau et al. 2019). Diese Studie spiegelt ein

Szenario aus unserem Fragebogen wider, das ebenfalls gut angenommen wurde.
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Auch akut Erkrankte konnten nach Meinung der Burgermeisteriinnen von
Telemedizin profitieren. Dieser Ansatz wird seit 2019 in der Praxis umgesetzt. Die
EinfUhrung eines ,Gemeindenotfallsanitaters ermdoglicht einen ambulanten
Rettungsdienst, bei dem sich ein Notfallsanitater telemedizinisch mit arztlichem
Personal verbinden kann (Gemeinde-Notfallsanitater. Das Projekt). Eine
begleitende Studie zu diesem Projekt hat ergeben, dass durch den Gemeinde-
Notfallsanitater haufig auf den Transport in ein Krankenhaus verzichtet werden kann

und weitere medizinische Einrichtungen entlastet werden konnen.

Fir die Implementierung von Telemedizin gilt jedoch weiterhin, dass die Projekte
begleitend evaluiert werden mussen und fur eine gute medizinische Versorgung

evidenzbasiert sein sollten (Waschkau et al. 2019).

4.2.2. Telemedizin und Corona-Pandemie

Telemedizin war wahrend der COVID-19-Pandemie eine wichtige Unterstutzung der
medizinischen Versorgung und unter infektiologischen Gesichtspunkten von
besonderer Bedeutung (Monaghesh et Hajizadeh 2020). Im Dezember 2019 hat
sich das SARS-CoV-2-Virus weltweit verbreitet. Das Virus wird uber Aerosole und
Tropfchen Ubertragen und kann u. a. zu schweren Pneumonien fuhren (Zhu et al.
2020). Hauptpraventionsmalinahme war die Reduktion von sozialen Kontakten.
Daher war es auch in Arztpraxen wichtig, die Patient:innen und das Personal durch
,social distancing® zu schutzen. Wahrend der Pandemie nutzten viele
Hausarzt:innen Telemedizin. Nicht nur fur die Behandlung von infizierten Patienten,
sondern auch zum Schutz von Risikopatienten. Hausarzt:innen waren besonders
gefordert, da sie zusatzlich mit vielen Menschen gesprochen haben, um uber
COVID-19 aufzukléaren und Angste zu mindern (Strumann et al. 2021). COVID-19
hat viele Menschen das Leben oder die Gesundheit gekostet, nicht nur direkt durch
eine Infektion, sondern auch indirekt. In Kliniken, in denen Arztiinnen und/oder
Pflegepersonal erkrankt sind, fielen Arbeitskrafte in den verschiedensten Bereichen
aus und elektive Operationen wurden verschoben. An vielen Punkten wurde die
Dringlichkeit einer Eindammung der Pandemie deutlich. Um die Kontakte so weit
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wie moglich zu reduzieren, wurden Betriebe angehalten, ihre Arbeit vom Home-
Office aus zu organisieren. In einem Krankenhaus oder anderen medizinischen
Betrieben traf das auch fur viele Besprechungen oder die Lehre des Praktischen
Jahres zu. Eine Moglichkeit, die hausarztliche Versorgung zu gewahrleisten, war
Telemedizin. In New York City wurden 8500 Videokonsile innerhalb eines Tages
von Patientiinnen in Anspruch genommen. Zum Vergleich: Einen Monat vor
Ausbruch der Pandemie waren es nur ca. 500 pro Tag (Mann et al. 2020). Durch
die Moglichkeit der Fernbehandlung konnten auch Ressourcen, wie
Schutzkleidung, Masken und Desinfektionsmittel, gespart werden (DEGAM. S1-
Handlungsempfehlung). Die Entwicklungen der Pandemie zeigen, was sich auch
aus unserer Befragung ergeben hat: Die Bereitschaft, im Notfall Telemedizin
einzusetzen, passt sehr gut zu diesen Entwicklungen wahrend der Pandemie.
Allerdings kommt jetzt im Jahr 2021, ein Jahr nach Beginn der Pandemie, die Frage
auf, wie lange ein Notfall ein Notfall ist. Das Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe definiert einen Notfall wie folgt: ,Ein Notfall ist eine die
Allgemeinheit betreffende Situation, die neben SelbsthilfemalRnahmen des
Einzelnen staatlich organisierte Hilfeleistung erforderlich macht.” (Bundesamt fur
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, Glossar). Social distancing und v. a. die
Quarantaneregelungen haben Telemedizin essentiell gemacht und in einigen
Praxen wurde dieses Konzept fest in den Praxisalltag zur Uberwachung der Corona-
Patient:innen eingegliedert. Das Monitoring sollte in allen Hausarzt:innen-Praxen
erfolgen. Die Praxis hat dabei zweimal taglich mit der Patient:in Kontakt und erfasst
mit Hilfe eines Fragebogens den Zustand der Patient:in. Fur den Fall, dass eine
Hausarzt:in zu einem Zeitpunkt die eigenen Patient:innen nicht betreuen kann, soll
eine Kolleg:in die Vertretung Ubernehmen. Die Datenschutzbedenken der
Teilnehmenden variierten stark zwischen Notfallsituation und Anwendung im Alltag.
Auch die Qualitat der telemedizinischen Versorgung sollte weiterhin ernst

genommen und Uberpruft werden.

Wahrend der Entwicklung des Fragebogens wurde die Moglichkeit einer
Anwendung von Telemedizin in Zeiten einer weltweiten Viruspandemie nicht in
Betracht gezogen. Die Krise zeigt momentane Schwachen und Moglichkeiten des

Systems und wie Telemedizin eine Chance sein kann (Vidal-Alaball et al. 2020). Zu
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den Schwachen gehoren mogliche Datenschutzaspekte, zu den Starken zahlen die
trotz der pandemiebedingten Isolation erhaltenden Patientenkontakte. Fur die
Zukunft ware es besonders interessant, zu erfahren, wie das Jahr 2020 die
Einstellung zum Thema Telemedizin gepragt hat. Die breite Implementierung von
Telemedizin durch diese Krise hat einen grofden Beitrag zur Diffusion geleistet und
als Katalysator gewirkt (Waschkau et Steinhauser 2020). Die weiterfihrende
Anwendung Uber die Krise hinaus sollte allerdings unter standiger Evaluation

erfolgen.

4.2 .3. Telemedizininfrastruktur

In der vorangegangenen Literaturrecherche wurde als weitere Barriere flr
Telemedizin die fehlende Infrastruktur genannt (van den Berg 2015, Brauns et Loos
2015). Hauptkritikpunkt war dabei das v.a. in Deutschland unzureichende
Breitbandnetzwerk. Eine Karte des Breitbandatlanten, auf der die
Breitbandverfugbarkeit von > 400 mbit/s in Deutschland abgebildet ist, zeigt vor
allem ein Ost-West-Gefalle. Auch wird deutlich, dass landliche Gegenden eine
geringere Breitbandverfugbarkeit haben als Stadte (Bundesministerium fur Verkehr
und digitale Infrastruktur. Der Breitbandatlas). Diese Gegebenheiten werden in
Tabelle 5 verdeutlicht. Die Tabelle nach dem Bundesministerium fur Verkehr und
digitale Infrastruktur lasst diesen Unterschied des Breitbandausbaus zwischen
landlicher, halbstadtischer und stadtischer Region erkennen. Auch werden grol3e

Abstufungen in der Leistungsfahigkeit der jeweiligen Internetverbindung deutlich.

45



Landlich Halbstidtisch Stadtisch

(<100 (> 100/ >500 (>500
Bandbreite Einwohner/km?) Einwohner/km?) Einwohner/km?)
> 16 Mbit/s 92,8 97,7 99,4
> 30 Mbit/s 84 94 98,5
> 50 Mbit/s 80,9 92,6 98,1
> 100 Mbit/s 65,7 83,2 95,9
> 200 Mbit/s 40,3 68,9 91,4
> 400 Mbit/s 24,3 55,8 86,3
> 1000 Mbit/s 20,2 421 76,7

Tab.5: Breitbandverfugbarkeit in Deutschland (in % der Haushalte) (Tabelle nach
Bundesministerium  fur Verkehr und digitale Infrastruktur.  Aktuelle
Breitbandverflgbarkeit, 2020)

In unserem Fragebogen haben wir die Blrgermeister:innen gefragt, ob ihre
Kommune eine Internetverbindung von min. 500 kbit/s vorhalte. Dies ist die
Internetverbindung ist, die einen Videoanruf in hoher Qualitdt zwischen zwei
Personen bei dem Anbieter ,Skype“ ermdglicht (Microsoft, Skype). Die Befragten
dieser Studie gaben zu 75% an, dass ihre Gemeinde eine solche
Internetverbindung habe. Fur die Umsetzung von Videotelefonie sind eine
leistungsstarke Internetverbindung sowie ein internetfahiges Gerat notwendig. Der
Anteil der Einwohner:innen mit einem solchen Apparat, der die telemedizinische
Behandlung ermdglicht, wurde von 50% der Buirgermeisteriinnen auf 70 %
geschatzt. Das Ergebnis dieser Frage lasst sich durch die geschatzten Antworten
nicht weiter interpretieren. In weiteren Studien oder Befragungen sollten genauere
Zahlen angestrebt werden. Es lasst sich jedoch jetzt schon sagen, dass hinsichtlich
der medizinischen Infrastruktur gerade in den landlichen Teilen des Landes
Verbesserungsbedarf besteht.
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4.2.4. Telemedizin als Wirtschaftsmodell und Finanzierung

Die Finanzen rund um Telemedizin kdnnen Forderer und Barrieren zugleich sein.
Ein Forderer fur die Implementierung konnten wirtschaftliche Anreize sein. Durch
die Digitalisierung des Gesundheitswesens konnten laut Berechnungen 34
Milliarden Euro eingespart werden (Hehner et al. 2018). Die Teilnehmenden dieser
Studie wurden gefragt, ob sie in Telemedizin ein neues Wirtschaftsmodell sehen
wurden. Mehr als die Halfte stimmte dieser Aussage zu. Die Anzahl der
Telemedizinanbieter steigt standig (KBV. Praxisnachrichten, 2021). Der Anstieg der
Anbieter macht die Frage der Finanzierung deutlich. Der Grofteil der
Burgermeister:innen sah in Telemedizin ein neuartiges Versorgungskonzept, die
finanzielle Unterstitzung fur telemedizinische Ausstattung wurden jedoch nur ca.
20 % der Befragten fur umsetzbar halten. Verglichen mit der Studie aus dem Jahr
2012 ist diese Zahl gestiegen (Steinhauser et al. 2012). Damals haben die meisten
teilnehmenden Burgermeister:innen angegeben, dass die finanzielle Unterstutzung
nicht Aufgabe der Gemeinde sei. Dieser Unterschied verdeutlicht nun entweder die
gestiegene Akzeptanz der Burgermeister:innen oder zeigt, dass diese sich nicht fur
die Finanzierung zustandig fuhlen. Die Zustandigkeit der Finanzierung ist demnach
eine Barriere und sollte bei zukunftigen Projekteinfuhrungen und Studien besonders
berucksichtigt werden — besonders vor dem Hintergrund, dass nicht nur Gerate und
Systeme, sondern auch noch medizinische Leistungen vergutet werden sollten. In
unserer Befragung gaben die Burgermeister:iinnen zum Grol3teil an, dass ein
telemedizinisches Konsil wie eine herkdmmliche, arztliche Visite vergutet werden
sollte. Gesetzlich ist die Abrechnung trotz der hochstpersonlichen
Leistungserbringungspflicht erlaubt (Bundesarztekammer und Kassenarztliche
Bundesvereinigung. Personliche Leistungserbringung). Seit der Lockerung des
Fernbehandlungsverbots durch die Arztekammer im Jahr 2018 ist der Einsatz von
Telekommunikationsmedien erlaubt (Arzteblatt. Arztekammer Schleswig-Holstein
hebt Fernbehandlungsverbot auf, 2018). In einer Studie Uber Determinanten fur
telemedizinische Anwendungen in der hausarztlichen Praxis war eine der grofdten
Barrieren die mangelnde Finanzierung dieser Anwendungen (Waschkau et al.
2019). Die KBV hatte vor Ausbruch der Pandemie mit Covid-19 die Zahl der

bezahlten Fernbehandlungen begrenzt, seit 2020 sind die Videosprechstunden fur
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Arzte und Psychotherapeuten unbegrenzt mdglich und kdénnen durch die

Behandelnden abgerechnet werden (KBV. Praxisnachrichten 2020).

4.2.5. Datenschutz

Eine weitere Barriere, die sich schon wahrend der Literaturrecherche herausgestellt
hat und in unserer Befragung ebenfalls aufgegriffen wurde, war der Datenschutz. In
gezielten Fragen zu diesem Thema sowie in den Freitextantworten zur Frage nach
Risiken kritisierten einige Teilnehmende den nicht ausreichenden Datenschutz.
Auch Cyberkriminalitat und Angst vor Betrug wurden im Zusammenhang mit Risiken
von Telemedizin aufgefuhrt. Die Angst vor Cybercrime ist nicht ganz unbegrundet.
Die Gesundheitsindustrie ist ein attraktives Ziel fur Cyberkriminalitat, da sie
vorwiegend Informationen Uber sensible Daten und finanzielle Aspekte enthalt
(Kruse et al. 2016). Deswegen sind gerade Gesundheitsdaten besonders
schitzenswert und gelten als ,sensibel®. Sensibel bezieht sich auf alle
personenbezogenen Daten, die durch verschiedene Instanzen geschutzt werden.
Auf politischer Ebene gibt es europaweit geltende Regularien sowie auch noch
deutsche Datenschutzgesetze, die miteinander konnektiert sind (Intersoft
consulting. DSGVO). Im Rahmen der GDPR (General Data Protection Regulation)
werden alle personlichen Daten im Schutz inkludiert. Personliche Daten sind
definiert als Name, Adresse, Ausweisnummer, Einkommen, kulturelles Profil, die
Internet-Protokoll-Adresse sowie Gesundheitsdaten (GDPR. Your europe). Als
weitere Datenschutzinstanz fungieren aulRerdem die Telemedizinanbieter selbst.
Ein Guatekriterium fur die Qualitat ihres Produktes ist der Datenschutz. Die KV pruft
und zertifiziert telemedizinische Anbieter und stellt somit eine weitere
Datenschutzinstanz dar (KBV. Zertifizierte Videodienstanbieter).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es viele Datenschutzansatze gibt, die
Angst allerdings trotzdem besteht. Die Angst vor unzureichendem Datenschutz ist
allerdings in besonderem Malle bemerkenswert und ausgepragt bei Deutschen. In
Estland gibt es das Gesundheitsinformationsaustauschnetzwerk — kurz ENHIS
(Integrated people-centered health services, 2016). Dieses ist fur Patienten

einsehbar, dient dem Datenaustausch zwischen Arzten und bietet dazu
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Laborinformations-, Medikations-, Bildarchivierungs- und Kommunikationssysteme.
Standards fur E-Health sind durch Gesetze festgehalten, genauso wie der
Datenschutz durch gesonderte Gesetze gewahrleistet wird (Thiel, R. et al. 2018).
Der aktuelle Transfer von Daten in deutschen Krankenhausern funktioniert derzeit
teilweise per Fax (kma online. #faxendicke, 2018). Laut der Landesbeauftragten fur
Datenschutz in Bremen ist das Telefax nicht fur den sicheren Transfer von
sensiblen, personenbezogenen Daten verwendbar. Sicherer waren Ende-zu-Ende
verschlUsselte E-Mails, der eArztbrief oder der Briefweg (Freie Hansestadt Bremen.
Landesbeauftragte fur Datenschutz 2021, #faxendicke). In einer Studie von 2015
wurden verschiedene Lander auf ihr Vertrauen im Zusammenhang mit Daten
untersucht. Interessant war hier vor allem, dass die deutsche Stichprobe im
Landervergleich sehr wenig Uber ihre Daten wusste, aber die meiste Angst um eben
jene hatte. An dieser Studie war bemerkenswert, dass die Befragten
unterschiedliche Auffassungen zum Thema Datenschutz hatten (Harvard Business
Review. Customer Data, 2015). Je akuter eine Notfallsituation, desto irrelevanter
wurde der Datenschutz. Wie auch in Kapitel 4.3.2. beschrieben, ist die Bereitschaft,
Telemedizin im Notfall einzusetzen, sehr grof3. Um das Vertrauen jedoch langfristig
zu erhalten und die Qualitat der telemedizinischen Behandlung zu wahren, muss
auch im Notfall der Datenschutz gewahrleistet werden. Dass der Datenschutz ein
wichtiger fordernder Faktor sein kann, zeigt Danemark. Die danische Bevolkerung
hat laut der Bertelsmann Stiftung ein gutes Vertrauen in Datenschutz, sowie
Gesetze und Standards zur Digitalisierung. Daraus ergibt sich die weite Verbreitung
der elektronischen Patientenakte. Es kdnnten Befunde zwischen Arztiinnen bzw.
Krankenhausern und niedergelassenen Praxen digital ausgetauscht werden.
Rezepte und Uberweisungen werden fast ausschlieRlich digital vermittelt.
Aulerdem gibt es zentrale, fur die jeweiligen Menschen einsehbare Datenbanken
(e-Journal, p-Journal, Shared Medication Record), die das digitale System enorm
starken (Thiel, R. et al. 2018).
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4.2.6. Telemedizin und Anwendung im Alter

In der Literaturrecherche war eine weitere Barriere fur Telemedizin das Alter.
Friheren Studien zufolge waren telemedizinische Anwendungen fur altere
Menschen ungeeignet (Kuhn et al. 2017). Neuere Untersuchungen zeigen, dass
Telemedizin  fur altere Nutzer nur bedingt geeignet sei. Durch
Kommunikationsbeschwerden wie Horschwierigkeiten, Sehschwachen oder
Demenz ware ein Teil der alteren Bevdlkerung betroffen, der durch diese Barrieren
keinen Zugang zur Telemedizin via Telefon oder Videokonsultationen hat (Lam et
al. 2020). Diese Barrieren mussen bei der Einfuhrung von telemedizinischen
Anwendungen berucksichtigt werden, v.a. indem zunachst geeignete
Patientengruppen ausgesucht werden. Das Alter sollte kein Ausschlusskriterium
sein. Die Studie aus Amerika hat auch gezeigt, dass viele Altere motiviert wéaren,
telemedizinische Angebote zu nutzen (Lam et al. 2020). In unserer Befragung
hielten ca. 65 % der Burgermeister:innen das Szenario ,Patient kommuniziert mit
einem eigenen Endgerat mit der Arzt:in. fir sehr bzw. gut geeignet. Des Weiteren
konnten in den Gruppenvergleichen keine altersspezifischen Unterschiede
(geschatzt anhand der Amtszeit) in der Einstellung zur Telemedizin festgestellt
werden. Die exakten Barrieren speziell fir Altere sollten bei jeder Evaluation von
Implementierungsschritten beobachtet werden. Fur die gelungene Integration von
Alteren in die technischen Projekte kénnten Schulungen und Einflhrungen in die
Gerate von groler Bedeutung sein (Kampmeijer et al. 2016). Gerade in Europa wird
die Einbeziehung von alteren Menschen wegen des demographischen Wandels
unabkommlich werden. Das Ergebnis einer weiteren Studie war sogar, dass
immobile, altere und chronisch Erkrankte besonders von Telemedizin profitieren
(Waschkau et al. 2019). Mit voranschreitender Zeit andern sich zudem auch die
Praferenzen und Moglichkeiten der alter werdenden Bevolkerung. Auch hangt das
Alter nicht zwingend mit der digitalen Kompetenz zusammen. In einer Studie Uber
Verbraucher:innen im Internet stellte sich heraus, dass v. a. das Geschlecht, digitale
Vorerfahrung und Technikaffinitat, aber nicht das Alter ausschlaggebend ist
(Universitat Siegen. 2020)
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4.2.7. Telemedizin und Kommunikation

Als weitere Barrieren fur telemedizinische Anwendungen wurden in der Befragung
Anonymitat und eine schlechtere Arzt:innen-Patient:innen-Beziehung genannt.
Diese Befurchtung geht wahrscheinlich auf eine gewisse Vorstellung von
Telemedizin zurlck, in der Patienten Uber telefonische oder Videokonsultationen
mit einer ihnen fremden Arztin kommunizieren. Je nachdem, wie die
telemedizinischen Anwendungen jedoch angeboten werden, zum Teil von der
Hausarzt:in personlich, kann das Verhaltnis zwischen Patienten und Behandelnden
durch regelmalligen Kontakt verbessert werden. Dieses Konzept nennt sich
,Continuity of care“ und beschreibt die therapeutische Beziehung zwischen Arzt:in
und Patient:in. Dabei ist die Qualitdt der Kontakte ausschlaggebender als die
Quantitat fur die Beziehung (Freeman et Hjortdahl 1997). Der regelmallige Kontakt
zwischen Arzt:iin und Patient:in fiihrt durch eine hohere Compliance u.a. zu
geringerer Mortalitat (Cabana 2005; Pereira 2018). Der genaue Einfluss der
elektronischen Kommunikation auf die Arzt:innen-Patient:innen-Beziehung ist zu
diesem Zeitpunkt noch nicht genau geklart. In vorangegangenen Arbeiten wurde die
Komplexitat der Kommunikation hervorgehoben. Neben sachlichen Informationen,
die verbal kommuniziert werden, besteht ein Grofdteil der Kommunikation aus
nonverbalen Inhalten (Toh et al. 2016). Bei ausschlieRlicher Nutzung von
telemedizinischen Anwendungen wird ein Teil der nonverbalen Kommunikation
verloren gehen, weshalb Telemedizin unter diesem Aspekt ebenfalls nur als Zusatz

zur analogen Behandlung genutzt werden sollte.

Die Frage nach Risiken von Telemedizin wurde von den Teilnehmenden unter
anderem mit der Angst vor Missverstandnissen beantwortet. Fachsprache wird von
Patient:innen teilweise nicht verstanden, auch die deutschen Ubersetzungen einiger
medizinischer Begriffe haben bei Laien andere Bedeutungen als bei Experten
(Gundling et al. 2019). Auch innerhalb der Telemedizin gibt es Unterschiede in der
Verstandlichkeit wie beispielsweise bei Telefon- versus Videokonsultationen (Lion
et al. 2015). Dazu kommt, dass sowohl fiir Patient:innen wie auch Arzt:innen
Telemedizin mit einer technischen Sprache verbunden ist, die nicht zwingend von

allen Parteien gesprochen bzw. verstanden wird. Viele technische Begriffe sind
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englisch und werden in andere Sprachen integriert. Menschen, die viel mit
technischen Systemen arbeiten, sind daran gewohnt. Fur Patient:innen wie auch
Arztiinnen, die via Telemedizin kommunizieren sollen, kdnnten einige
Begrifflichkeiten Barrieren darstellen, die Uberbrickt werden mussen. In einer
Studie, die sich mit der Verwendung von Telemedizin in nicht-englischen Sprachen
befasst hat, war schon die Begrifflichkeit von Telemedizin eine Barriere (Odhiambo
et Mars 2018). Diese Barriere gilt auch fur die deutsche Sprache. Man kann viele
Begrifflichkeiten ins Deutsche Ubersetzen, es ist aber nicht mittelbar gegeben, dass
diese Ubersetzung auch inhaltlich verstanden wird. Die Frage der Verstandlichkeit

ist kein Problem der Telemedizin an sich, sondern der Digitalisierung.

4.2.8. Einstellung zum Hausarzt:innen-Mangel

Die Hausarzt:innen werden in den nachsten Jahren vor Herausforderungen in der
medizinischen Versorgung stehen. Nicht nur die Patient:innen, sondern auch die
versorgenden Arzt:innen werden alter. Schon jetzt sind 35,1 % aller deutschen
Hausérzte Uber 60 Jahre alt (KBV. Gesundheitsdaten. Niedergelassene Arzte
werden immer alter). Dazu kommt eine Arztinnen- und v.a. Hausérzt:iinnen-
Ungleichverteilung. Unser Fragebogen hatte mehrere Aspekte zum Thema
Arzt:innen-Mangel. Die Mehrheit der Befragten gab einen Mangel an Spezialisten
an, hingegen wurde ein Hausarzt:iinnen-Mangel von nur knapp 40 % der
Teilnehmenden wahrgenommen. Dieses Ergebnis passt nicht ganz zu den
momentanen Bedarfsplanungen der KVen in Schleswig-Holstein und Baden-
Wirttemberg (Bedarfsplan 2020, gultig bis 2023). In Schleswig-Holstein herrscht
momentan in keinem Planungsbereich eine Unterversorgung (Versorgungsgrad
< 75 %) und auch eine drohende Unterversorgung wird momentan fir alle Bereiche
ausgeschlossen (KVSH. Bedarfsplanung 2020). In Baden-Wurttemberg wird
ebenfalls weder eine Unterversorgung noch eine drohende Unterversorgung
verzeichnet (KVBW. Bedarfsplanung 2021). Ein Grund fur diese Diskrepanz konnte
die oben genannte Fehlverteilung sein, auch wenn 67 % der Befragten keinen

Zusammenhang zwischen einer Fehlverteilung der Kassensitze und dem
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Hausarzt:innen-Mangel sehen. Laut den teilnehmenden Burgermeister:innen war
der Hauptgrund fur einen vermeintlichen Hausarzt:innen-Mangel der allgemeine
Arztiinnen-Mangel. Uberdies konnten 77,5 % der Befragten eine Hausarzt:in
innerhalb von weniger als 10 min erreichen. Aus den Freitextantworten zum Thema
Hausarzt:innen-Mangel ergab sich zudem, dass 14 Teilnehmende angaben, ihre
Gemeinde sei zu klein. Die Frage, ob es einen tatsachlichen Hausarzt:innen-Mangel
gibt oder eventuell ein hoher Anspruch an die wohnortnahe hausarztliche
Versorgung vorliegt, ist nicht klar. Momentan herrscht kein Mangel, die Zukunft kann
jedoch anders aussehen. Ob Telemedizin eine Mallnahme dagegen sein kann, ist
fragwurdig. In Gemeinden mit einem vermeintlichen Hausarzt:innen-Mangel war die
Einstellung zu telemedizinischen Konzepten eher negativ. Eine Studie Uber
Telemedizin als neues Versorgungskonzept sieht ebenfalls eine geringere
Nutzungsabsicht von Telemedizin im Iandlichen Raum, verglichen mit den Stadten
(von Solodkoff et al. 2020). Fur zukunftige Versorgungsstrategien kann Telemedizin
eine sinnvolle Erganzung sein. Allerdings steht fur die Blrgermeisteriinnen der
Studie v. a. die frUhzeitige Benachrichtigung einer Hausarzt:innen-Nachfolge im
Vordergrund. Auch wunschten sich fast 77 % der Teilnehmenden, bei der Initiierung

eines kommunalen MVZ beteiligt zu sein.

Zusatzlich zum vermeintlichen Hausarztiinnen-Mangel kommt die zum Teil
falschliche Annahme im landlichen Raum zu leben. Uber 90 % der Teilnehmenden
gaben an, dass ihre Kommune im landlichen Raum liege. Tatsachlich sind laut
BBSR nur ca. 77 % der Gemeinden kleiner als 5000 Einwohner und somit im
landlichen Raum lokalisiert. Diese (Fehl-)Einschatzung fiel auch in einer fruheren
Studie auf, in der ebenfalls Blrgermeister:innen aus Baden-Wurttemberg befragt
wurden, ob sich ihre Gemeinde im landlichen Raum befindet (Scheidt et al. 2015).

4.3.Schlussfolgerung

Die Akzeptanz von Telemedizin unter Burgermeister:innen ist in den letzten Jahren
gestiegen und die Einstellung gegenuber Telemedizin ist grofdtenteils positiv. Grund
fur die vermehrte Akzeptanz konnten staatliche Initiativen sein sowie die sich

verbreitende Digitalisierung, die auch auf dem medizinischen Markt wirkt. Es ist
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davon auszugehen, dass dieser subjektiv positive Trend durch die globale

Pandemie verstarkt wird.

Kommunen mit einem bereits akuten Hausarztiinnen-Mangel hatten eine eher
schlechtere Einstellung zur Telemedizin, gaben aber trotzdem an, dass ihre
Gemeinde von eben dieser profitieren wurde. Mdoglich ist, dass gerade diese
Kommunen bei der Einfuhrung von telemedizinischen Projekten Angst vor einem

weiteren Abbau ambulanter Strukturen haben.

Die aufgefiihrten Risiken und Angste sollten bei der Umsetzung telemedizinischer
Projekte besonders beachtet werden. Gerade das sensible Thema des

Datenschutzes bedarf groRer Aufmerksamkeit.

Die Implementierung von Telemedizin sollte standardisiert erfolgen, damit die
Projekte und Anwendungen nachhaltig bestehen konnen. Dafur sind regelmalige
Evaluationen notig. Aulderdem sollte Telemedizin nicht als alleinige Versorgung
eingesetzt werden, sondern immer nur als Zusatz zur regularen medizinischen
Versorgung um den genannten Barrieren, wie z.B. Fehlbehandlungen,

vorzubeugen.

Der Hausarzt:innen-Bedarf deckt sich momentan noch mit den Bedarfsplanungen
der zwei Lander. Weder in Schleswig-Holstein noch in Baden-Wurttemberg ist
momentan eine Unterversorgung zu verzeichnen. Allerdings liegt hier das Problem
in der Zukunft: Der demographische Wandel betrifft auch die Hausarzte, sodass in
nachster Zeit ein Grolteil der momentan tatigen Arzt:innen in den Ruhestand geht

und die KVen somit vor einer weiteren Herausforderung stehen.
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5. Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat die Bedeutung von Telemedizin enorm zugenommen.
Weltweit werden telemedizinische Anwendungen implementiert und man kann
feststellen, dass Deutschland im internationalen Vergleich zuruckliegt. Mit Hilfe
verschiedener Konzepte kann insbesondere der Zugang zur medizinischen
Versorgung einer noch breiteren Bevolkerungsgruppe erleichtert werden. Das Ziel
dieser Arbeit war es, die Einstellung auf kommunaler Ebene gegenuber Telemedizin

unter Gesichtspunkten wie einem erlebten Hausarzt:innen-Mangel, zu explorieren.

Um die Forderer und Barrieren von Telemedizin auf der kommunalen Ebene
herauszufinden, wurde ein Fragebogen mit 19 Fragen, basierend auf einer
Literaturrecherche und unter Anwendung des Model for Assessment of
Telemedicine (MAST), erstellt. Nach der Pilotierung wurde der Fragebogen an 2199
Blrgermeister:innen in Schleswig-Holstein und Baden-Wurttemberg versandt. Der
finale Fragebogen enthielt Fragen zur Soziodemographie sowie den Themen
Telemedizin und vermeintlicher Hausarztiinnen-Mangel. Es wurden alle
Fragebogen von November 2018 bis Februar 2019 eingeschlossen und statistisch

analysiert.

Es wurden 699 (Rucklauf: 31,7 %) Fragebodgen zurlckgeschickt, von denen 605 in
die Auswertung eingeschlossen werden konnten. Eine Mehrheit der Teilnehmenden
gab an, dass ihre Gemeinde in einer landlichen Gegend liegt. 46 % der
Burgermeister:innen waren acht Jahre lang im Amt. Die Einstellung zur Telemedizin
war Uberwiegend positiv und 76 % der Befragten gaben an, dass ihre Gemeinde
von Telemedizin profitieren wiarde. Risiken der Telemedizin sahen die
Teilnehmenden vor allem in Fehldiagnosen. Auch Datenschutz war ein wichtiger
Aspekt, der von 45 % der Burgermeister:innen in einer Notfallsituation als weniger
relevant eingestuft wurde. Einen Hausarzt:innen-Mangel gaben 46 % der Befragten
an. Burgermeisteriinnen von Gemeinden mit einem angenommenen

Hausarzt:innen-Mangel hatten eine schlechtere Einstellung zur Telemedizin.

Diese Arbeit hat gezeigt, dass die positiven Einstellungen zur Telemedizin
zugenommen haben und die Akzeptanz steigt. Zu den Forderern gehoren vor allem

die wachsende Digitalisierung und der potenzielle Einsatz von Telemedizin in
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akuten medizinischen Notfallen, was sich in der Pandemie bestatigt hat. Die
Implementierung von telemedizinischen Projekten ist in Deutschland im
internationalen Vergleich langsamer. Ein Grund dafur konnte sein, dass auf der
kommunalen Ebene Determinanten wie die Kostenibernahme eine grof3ere Rolle
spielen. Der Hausarztiinnen-Mangel ist momentan eher ein gefuhltes Problem,
welches erst in der Zukunft versorgungsrelevant werden konnte. Die negative
Einstellung gegenuber Telemedizin von Gemeinden mit einem empfundenen
Hausarztiinnen-Mangel sollte dabei in zukunftigen Telemedizinprojekten

berucksichtigt werden.
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Versorgungskonzepte in der
regionalen Versorgung

landlicher Gebiete

Neeltie van den

Berg

Bundesgesundh
eitsblatt -

Gesundheitsfors

chung -

Gesundheitssch

utz

ErschlieRung weiterer
Indikationen und
Patientengruppen ist in

Deutschland offenbar schwierig,
eine Ursache kénnte darin liegen,
dass in nur wenigen Projekten
Forschungseinrichtungen beteiligt
sind. Dies ware aber fir die
Schaffung einer

wissenschaftlichen Evidenzbasis
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April 2015

von groRer Bedeutung. Die
Entwicklung geeigneter
Evaluationsdesigns zur Analyse
der  Wirksamkeit und der
gesundheitsékonomischen

Effekte telemedizinischer
Konzepte ist eine wichtige
Aufgabe und Herausforderung.
Hier gilt es verbindliche
Evaluationskriterien zu
entwickeln, die bei positiven
Ergebnissen die Basis fir eine
Translation in die

Routineversorgung bilden sollten.

- Die meisten registrierten
Projekte betreffen den
Fachbereich der Kardiologie (74
Projekte). Es  folgen die
Fachbereiche Allgemeinmedizin
(43 Projekte) und Neurologie (37).

- Vermieter haben Interesse an
alteren  Mietern:  Wohnungen
altersgerecht zu gestalten und
altersspezifische Leistungen
anzubieten. Die Beteiligung an
telemedizinischen
Versorgungskonzepten ist
vorstellbar, z.B. durch die
Bereitstellung stabiler
Internetverbindungen,
Ubernahme von logistischen
Leistungen (Installation, Wartung
und Pflege telemedizinischer
Gerate), Schulungen in der
Benutzung der Gerate oder als

Ansprechperson im
Interventionsschema bei
auffalligen Daten oder

unerwlnschten Ereignissen.
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Facilitators barriers telemedicine- 120 Ergebnisse

https://www.nc
bi.nIm.nih.gov/

pubmed/28874
336

Barriers and Facilitators to

eHealth Use in Daily
Practice: Perspectives of
Patients and Professionals

in Dermatology.

Ariens LF,
Schussler-

Raymakers

FM, Frima C,
Flinterman A,
Hamminga E,
Arents BW,
Bruijnzeel-

CA,
de Bruin-
Weller MS, van

Os-Medendorp

Koomen

H. Barriers and
Facilitators to
eHealth Use in
Daily Practice:
Perspectives
of Patients and
Professionals
in
Dermatology. J
Med
Res. 2017 Sep
5;19(9):e300.
doi:
10.2196/jmir.7
512.

Internet

Health care professionals (n=99)
and patients (n=9) acknowledged
the value of eHealth services and
were willing to use these digital

tools in daily dermatology practice

Barriers availibility, allocation of
resourcesfinancial aspects (26/99,
26%),
confidentially of the intervention
itself (29/99, 29%), and the lack of
education and training (6/99, 6%).

reliability, security, and
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https://www.nc | A multi-level qualitative | 2015 Key facilitators to Telehomecare
bi.nlm.nih.gov/ | analysis of Telehomecare in Hunting implementation and adoption at
pubmed/26645 | Ontario: challenges and each level of the multi-level
639 opportunities Shahid framework included: user-
friendliness of Telehomecare
Hunting G, tech.nf)logyt patient motivation to
Shahid N, participate in the program, support
i th
Sahakyan Y, for Telehomecare providers, the
Fan | integration of Telehomecare into
’ broader health service provision,
Moneypenny
CR and comprehensive  program
Stanimirovic A, evaluation. Key. barriers |n<.:Iuded:
North T access-related issues to using the
technol tient | if
Petrosyan Y, ec noogy,.pa ient language (i
Krahn MD, Rac not English or. Frenc.:h),
VE. A multi- Telehomecare  provider time
limitations, gaps in health care
level - _
qualitative provision for patients, and
. structural barriers to patient
analysis of S
Telehomecare participation related to geography
. . and social location.
in Ontario:
challenges and
opportunities.
BMC  Health
Serv Res.
2015 Dec
9;15:544. doi:
10.1186/s1291
3-015-1196-2
https://www.nc | Differences in readiness | Papierumfrage | Telemedicine continues to be a

bi.nIm.nih.gov/
pubmed/?term
=Amy+brock+

between rural hospitals and

primary care providers for

telemedicine adoption and

implementation:

findings

2012

Martin

viable solution for bridging

geographic access gaps to a
variety of specialty care. Users
need assistance in understanding
legal

implications, care
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martin+teleme | from a statewide | Martin AB, | coordination, billing for services,
dicine telemedicine survey Probst JC, | and disaster data recovery. In rural
Shah K, Chen | areas, hospitals appear to best
Z, Garr D. | embody characteristics of facilities
Differences in | that  successfully  implement
readiness telemedicine and have the
between rural | greatest degree of readiness.
hospitals and
primary care
providers  for
telemedicine
adoption and
implementatio
n: findings from
a statewide
telemedicine
survey. J Rural
Health. 2012
Jan;28(1):8-
15. doi:
10.1111/j.1748
0361.2011.003
69.x.
2. Cluster
Geringe Sehen Sieinder TM | J, Falls Ja, | Sehen Sie in der
Patientenrisiken Risiken fir | welche:.................. /N TM Risiken fiir lhre
Patienten Patienten
Keine neuen | Ich sehe in TM | J/N Ich sehe in TM
medizinischen Angebote nur Angebote nur
Modelle, nur | prozessuale prozessuale

prozessuale

Veranderung

Veranderung

Veranderung
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Ich sehe in TM ein

Ich sehe in TM ein

neuartiges neuartiges
Versorgungsmodell Versorgungsmodell
Neuer Halten Sie eHealth | J/N Halten Sie eHealth
Wirtschaftszweig fir einen relevanten fir einen relevanten
in D in D
Wirtschaftszweig Wirtschaftszweig
Gibt es in Ihrer | JIN Gibt es in |Ihrer
Gemeinde Gemeinde
Wohnungen, die mit Wohnungen, die mit
assisted living assisted living
Geraten Geraten
ausgestattet sind ausgestattet sind
Fehlendes Breitband | Gib es in Ihrer | J/IN Gib es in |lhrer
Gemeinde eine Gemeinde eine
Versorgung mit Versorgung mit
Breitband? Breitband?
Fir wie motiviert | Likert (5) Fir wie motiviert
halten Sie ihre Sehr motiviert, motiviert, halten Sie ihre Pat.
Blrger sich auch . . . sich  auch TM
teils/teils, weniger
TM behandeln zu o . behandeln zu
motiviert, gar nicht
lassen? lassen?
Welches TM | TM Pat. direkt mit Arzt Welches ™
Szenario halten Sie ™ Pat. mit HA und Szenario halten Sie
fir  am  besten . fir  am  besten
Spezialist
geeignet am geeignet am

moglichst viele lhre

TM mit MFA und Hausarzt

moglichst viele Ihre

Barger zu Pat. zu erreichen?
erreichen?
Sollten Patienten | Sollten Birger aktiv | J, Falls Ja, | Sollten Pat. aktiv
motiviert werden? motiviert werden, an | welche:.................. /N motiviert werden, an
Falls, ja, wie? ™ Projekten ™ Projekten
teilzunehmen? teilzunehmen?
Welche  Gruppen | Chronisch Kranke (z.B. | Welche  Gruppen
wirden Ihrer | Diabetiker) wirden Ihrer
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Meinung nach
besonders von TM
profitieren?

(Mehrfachantworten

sind moglich)

Akut  Erkrankte  (z.B.
Schlaganfall)

Patienten mit banalen
Infekten der oberen
Atemwege

Patienten mit

Arbeitsunfahigkeitswunsch

Mobilitatseingeschrankte
(z.B.
bettlagerige Patienten)

Patienten

Patienten mit
Folgerezeptwunsch
Patienten zur

Postoperativen Nachsorge

Patienten mit chronischen
Wunden

Meinung nach
besonders von TM
profitieren?

(Mehrfachantworten

sind moglich)

Wie sollte die Leistung | Wie viel Geld sollte | .....€ Wie viel Geld
verglitet werden? ein Arzt fir ein TM wirden Sie fir ein
Konzil bekommen? ™™  Konzil als
adaquat
einschatzen?
Datenschutz Wie schatzen Sie | 5 Likert Sehr... Wie schatzen Sie
die Relevanz des die Relevanz des
Datenschutzes in Datenschutzes in
folgenden Geplantes Videokonzil folgenden
Situationen ein? Notfall Videokonzil Situationen ein?
Wenig Forschung, | Fir wie Sicher | 5 Likert Sehr... Fir wie Sicher
wenig evidenzbasiert | halten Sie die halten  Sie die

wissenschaftliche

Grundlage von TM?

wissenschaftliche

Grundlage von TM?

Verflgbarkeit

Glauben Sie, dass
Ihre Birger

ausreichend Gerate

JIN

Glauben Sie, dass
Pat.
ausreichend Gerate

lhre
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haben, um an T™M
Projekten

teilzunehmen?

haben, um an T™M
Projekten

teilzunehmen?

Benutzerfreundlichkeit

Far wie
benutzerfreundlich

halten sie die aktuell
fir TM auf dem
Markt befindlichen

Gerate

5 Likert Sehr...

Far wie
benutzerfreundlich

halten sie die aktuell
fir TM auf dem
Markt befindlichen

Gerate

Wie viel Geld waren
Sie bereit fir T™M
Gerate fur  lhre
Praxis zu

investieren?

3. Ethikvotum
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Sitzung der Ethik-Kommission am 02. Oktober 2018

Antragsteller: Herr Prof. Dr. Steinhiuser

Titel: Determinanten der Umsetzung von Telemedizin auf kommunaler Ebene aus der Perspektive der
kommunalen Ebene zweler Bundeslinder- eine Querschnittsstudie

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhauser,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunicen
geprift.

Die Kommission hat nach der Berlicksichtigung der folgenden Hinwelse keine Bedenken: Die Frage nach dem
Auto-Kennzeichen ist fir die Aufrechterhaltung der zugesagten Anonymisierung ersatzios zu streichen. Die
Kommission empfiehlt eine sorgfiltige Pre-Testung des vorgelegten Fragebogens, der einige verwirrende Frage-
formate enthilt; 28, welcher Zusammenhang besteht zwischen Frage 2, dem Szenario e und den vorgegebenen |
Antwortkategorien? Frage 11 bittet um eine ,Einschitzung von Fragen®, wobei als Antwortformat ja oder nein
wnmruvmmmmmMmumww)d bendtigen. Unter 5.1 im
Studienprotokoll wird geduBert, dass in SH ein geringer und in BW ¢in groBer Arztemangel herrscht, wie ist das mit
der vergleichbaren Arztedichte in beiden Bundeslindern zu vereinbaren?

B Andenung des Studh o solite der A 3 pelegl werten

Uber ate cher de der Sudie sftreten, st de o »
o-on-nm»u-anamvmwmum-l—— Forschungs vt Merach o Osher emvplieht
o = G St o) 9 thchen Rogater 8 unter wwddadel

Do und % Ot STudenienens und dev an det Stucke den Arrte bhobt entipe det Beratarg der
[thikommason durth umese Siebngrahme underdrt

o e Aspeitn von fonchungiverhaben wesden duch de v ror lrorach geprt Duset Votum | Gee Bewerturg

enetat matun richt de Kormui des e o

Mit freundlichgn GriBen

l, Jlads

Prof. Dr. med. Marianne Schrader
Mitglied der Ethik-Kommission
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