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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Pravalenzen von malignen Erkrankungen

Weltweit wird bei etwa 20 Millionen Menschen jahrlich Krebs diagnostiziert [1]. Hiervon sind
etwa 280 000 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 19 Jahren [2]. Nach kardiovaskuldren
Erkrankungen nehmen Krebserkrankungen weltweit den zweiten Platz der fliihrenden Ursachen
flr vorzeitigen Tod ein [3]. In Deutschland erkranken etwa 493 000 Menschen pro Jahr an Krebs
[4]. 2200 davon sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren [5]. Auch hierzulande ist Krebs die
zweithochste Todesursache nach Krankheitsarten, direkt hinter Krankheiten des Kreislaufsystems
[6]. Krebs, d. h. die bosartige Gewebeneubildung (maligne Neoplasie) bzw. der maligne Tumor
(Malignom), umfasst die rasche Bildung abnormaler Zellen, die jenseits ihrer tblichen Grenzen
hinauswachsen, in angrenzende Korperregionen eindringen und Organe befallen [7]. Dank
aktueller Evidenz hinsichtlich der Behandlung sowie neuer Erkenntnisse auf den Gebieten der
Pravention, Friherkennung und Nachsorge bedeutet eine Krebserkrankung heutzutage kein
Todesurteil mehr [8, 9]. Bei vielen Arten von Krebs besteht die Chance auf eine permanente
Genesung [9, 10]. Trotz guter Langzeitliberlebensraten der an Krebs erkrankten Kinder von ca. 80
% leidet die Mehrheit der Betroffenen an Folgeschdaden und Spatkomplikationen der
onkologischen Erkrankung und der damit einhergehenden Therapie [11]. Diese Spatfolgen
kdnnen verschiedene Organsysteme beeintrachtigen und reichen von milden und leicht
behandelbaren gesundheitlichen Einschrankungen bis hin zu lebensbedrohlichen medizinischen
Folgen wie bspw. einer onkologischen Neuerkrankung oder einer Herzmuskelschwache [10, 11].
Auch das Thema Unfruchtbarkeit, die potenziell durch die Therapie der Krebserkrankung
verursacht werden kann, spielt flr die Patient*innen eine groRe Rolle [12]. Mit zunehmendem
Abstand zur onkologischen Primarerkrankung und der damit zusammenhangenden Behandlung
nimmt die Pravalenz der Spatfolgen zu und erreicht auch Jahrzehnte nach dem Ende der Therapie
kein Plateau [13, 14]. DemgemalR sind etwa 30 Jahre nach der erstmaligen Krebsdiagnose bis zu
zwei Drittel der Patient*innen von neuen chronischen Erkrankungen betroffen [14, 15]. So liegt
die kumulative Inzidenz fiir chronische Einschrankungen der Gesundheit im Alter von 50 Jahren
bei 99,9 % sowie bei 96,8 % fiur schwere, lebensbedrohliche oder tédliche chronische

Gesundheitseinschrankungen [15]. Im Vergleich dazu weisen gesunde Personen im selben Alter
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eine kumulative Inzidenz von 9,2 % fiir allgemeine und 2,3 % fiir schwere, lebensbedrohliche oder
todliche chronische Gesundheitseinschrankungen auf [15]. Ebenso geht eine Krebserkrankung
mit einem erhohten Risiko fir psychische Erkrankungen, wie etwa einer Depression,
Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung einher [16, 17]. Entsprechend wichtig sind die
Identifikation von potenziellen Risikopopulationen sowie Wahrscheinlichkeitsscreenings fiir das
Auftreten spezifischer Spatfolgen [18]. Auf Basis der im Rahmen dieser Erhebungen gewonnenen
Erkenntnisse sind Empfehlungen zur Langzeitnachsorge entstanden, deren Ziel die
Friherkennung und -behandlung von Krebserkrankungen mittels lebenslanger, risikoadaptierter

Behandlungsprogramme ist [19].

1.2 Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung

Als Langzeitnachsorge wird der organisierte Prozess der Uberwachung und Steuerung der
Nachbehandlungsphase, die mit dem Ende der aktiven Behandlung beginnt, bezeichnet [20].
Bedingt durch die erhohte Morbiditdt und Mortalitdt, die aus der frilheren onkologischen
Erkrankung und der damit verbundenen Behandlung resultiert, bendtigen Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene, die sich von einer Krebserkrankung erholt haben, eine solche langfristige
Nachsorge im Sinne der Tertidrpravention [21]. Bei Patient*innen, die sich in einem langfristigen
Behandlungsprogramm nach einer Krebserkrankung, d. h. einer Langzeitnachsorge, befinden,
werden Spatfolgen frither erkannt und mit der Erkrankung verbundene Krankenhausaufenthalte
verkirzt [22]. Zudem weisen diese Patient*innen ein besseres Verstandnis und umfassenderes
Wissen Uber ihre Krankheit auf und zeigen eine hohere gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit
[23]. Ebenso zeigen sie ein generell geringeres Risiko fur Spatfolgen [24]. Da die Behandlung der
Krebserkrankung in den meisten Fallen stark individualisiert stattfindet und Spatkomplikationen
in hoher Diversitat auftreten, wird empfohlen, ein multidisziplindres Team aus Padiater*innen,
Onkolog*innen, Allgemeinmediziner*innen sowie potenziell weiteren Fachdisziplinen fir die
Langzeitnachsorge einzusetzen [25]. Die Koordination sollte in gemeinsamer Abstimmung
zwischen den niedergelassenen Haus- und Kinderarzt*innen koordiniert werden [23, 26]. In der
Regel befinden sich Kinder und Jugendliche, die sich von der onkologischen Therapie erholt
haben, in Nachsorgeprogrammen in kinderonkologischen Abteilungen [27]. Zur
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Langzeitnachsorge von krebskranken Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen existieren
eine S1-Leitlinie der Gesellschaft fiir Pddiatrische Onkologie und Himatologie (GPOH) sowie die
internationalen Empfehlungen der International Late Effects of Childhood Cancer Guideline

Harmonization Group (IGHG) [28, 29].

1.3 Leitlinien und Handlungsempfehlungen

Unter Leitlinien werden systematisch entwickelte Handlungsempfehlungen zur Unterstiitzung der
Mediziner*innen und Patient*innen im Rahmen der Behandlung einer Krankheit verstanden, die
als Orientierungshilfe bei der Entscheidungsfindung hinsichtlich der angemessenen Therapie
einer Erkrankung dienen [30, 31]. Leitlinien werden auf der Basis aktueller
Forschungserkenntnisse erstellt, bilden in der Praxis bewahrte Verfahren ab und sind
grundlegende Instrumente der Ordnung medizinischen Wissens und der Standardisierung
medizinischer Verfahren [31, 32]. Von Bedeutung hierbei ist, dass Leitlinien zwar Hilfestellungen
bei der Versorgung bieten, sie den jeweiligen Arzt bzw. die jeweilige Arztin nicht von der Priifung
der individuellen Anwendbarkeit im konkreten Fall befreien [33]. Zudem sind Leitlinien, anders
als Richtlinien, nicht juristisch verbindlich [33]. In der Regel werden Leitlinien von medizinischen
Fachgesellschaften entwickelt und verfasst, in vielen Fadllen unter Einbeziehung von
Patient*innenorganisationen [34]. In Deutschland arbeitet zu diesem Zweck seit 1995 die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), die
seither, unter anderem, als Gremium fir die Entwicklung von Leitlinien und
Therapieempfehlungen wirkt [35]. Die von der AWMF herausgegebenen Leitlinien sind frei im
Internet zuganglich und werden, nach Definition der AWMEF, in vier Entwicklungsstufen
eingeordnet, die sich hinsichtlich Systematik und Vorgehensweise bei der Erstellung
unterscheiden [36]. Einen Uberblick iber die vier Kategorien sowie die Systematik im Verlauf der

Entwicklung gibt Tabelle 1 [33, 36].
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Tabelle 1: S-Klassifikation der AWMF-Leitlinien [33, 36]

Systematik

Leitlinie Bewertung der Literatur,
Strukturierte Konsensfindung

$2e Evidenzbasierte Systematische Recherche, Auswahl,

Leitlinie Bewertung der Literatur
Konsensbasierte Reprasentatives Gremium,

S2k ctes . .
Leitlinie Strukturierte Konsensfindung

s1 Handlungsempfehlungen von Konsensfindung in einem

Expert*innengruppen informellen Verfahren

Reprasentatives Gremium,
s3 Evidenz- und Konsensbasierte Systematische Recherche, Auswahl,

Hinsichtlich der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im jungen Alter existiert eine S1-
Leitlinie der GPOH, namentlich S1-Leitlinie Langzeitnachsorge von krebskranken Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen — Vermeiden, Erkennen und Behandeln von Spdtfolgen
[28]. Diese Leitlinie richtet sich an Facharzt*innen der Padiatrie, Onkologie und Allgemeinmedizin
und dient der Behandlungsorientierung fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit
onkologischen und hamatologischen Erkrankungen [28]. Ebenso schliel3t sie die Angehdrigen der
Patient*innen ein. Trotz des Umstandes, dass die Leitlinie zur Langzeitnachsorge nach einer
Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter von hochrangigen
Fachgesellschaften erstellt wurde, unter anderem, von der GPOH und der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKIJ), handelt es sich bei dieser lediglich um eine Leitlinie
der Sl-Klassifikation [28, 33, 36]. Entsprechend sind die in ihrem Rahmen gegebenen
Handlungsempfehlungen auf der Basis einer Konsensfindung ohne Evidenzbasis oder
systematischem, standardisiertem Verfahren formuliert worden [33, 36]. Demgemal ist diese
Leitlinie eine methodisch unstrukturierte Zusammenfassung des Wissens von Expert*innen und

muss bei der Nutzung differenziert betrachtet werden [37]. Hoher klassifizierte Leitlinien zur
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Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im jungen Alter liegen zum aktuellen Zeitpunkt

nicht vor.

Des Weiteren liegen internationale Empfehlungen der International Guideline Harmonization
Group (IGHG) vor, die sich als Projekt mehrerer nationaler Leitliniengremien und Partnerschaften
versteht, die zwecks der Entwicklung gemeinsamer Leitlinien weltweit zusammenarbeiten [29].
Das erklarte Grundziel der IGHG ist dabei die Erstellung einer gesamtheitlichen Strategie zur
Uberwachung  chronischer  Gesundheitsprobleme und nachfolgender onkologischer
Erkrankungen nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter
[29]. Hierdurch soll die Versorgung optimiert und die Lebensqualitdt Betroffener nachhaltig
verbessert werden. Die IGHG bietet auf ihrem Webauftritt, der frei zuganglich ist, eine Liste
entsprechender Publikationen sowie zahlreiche konkrete evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen an [38, 39]. Die Auflistung der spezifischen Handlungsempfehlungen
erfolgt im Rahmen eines Ampel-Systems in den Farben griin (unbedingte Empfehlung), gelb
(moderate Empfehlung) und rot (nicht empfohlen). Zusatzlich wird die Evidenzgrundlage der
jeweiligen Empfehlung in den Abstufungen high-, moderate- und low-quality bewertet [39]. In
seiner Gesamtheit dient der Leitlinienkatalog somit als qualitativ hochwertiges sowie
umfassendes evidenz- und konsensbasiertes Orientierungswerkzeug fir die Langzeitnachsorge
von ehemals an Krebs erkrankten Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die
Systematik, mit der die aufgefihrten Leitlinien und Empfehlungen recherchiert,
zusammengestellt und nach Krebserkrankungen geordnet wurden, ist vergleichbar mit den

Anforderungen einer S3-Leitlinie [29, 36, 38, 39].

Leitlinien fur die Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung, insbesondere
hoherklassifizierte und somit evidenz- und/oder konsensbasierte, stellen einen umfassend
fundierten Rahmen konkreter Praxisempfehlungen speziell flir das Spektrum der langfristigen

Nachsorge nach einer onkologischen Erkrankung dar.
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1.4 Versorgungsliicken?

In Deutschland existieren ca. 81 Kliniken fir Kinderonkologie, die sich, im Rahmen ihres
Versorgungsangebotes, auch der Langzeitnachsorge ehemals an Krebs erkrankter Kinder,
Jugendlicher und junger Erwachsener annehmen [40]. Wahrend die Kinderonkologien fiir Kinder
und Jugendliche zustandig sind, wird der Grofiteil der Patient*innen anschliefend von
Facharzt*innen der inneren Medizin versorgt [40]. Zwei dieser kinderonkologischen Zentren
befinden sich am Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) Campus Kiel sowie am UKSH
Campus Liibeck [40]. Wahrend in diesen Regionen eine gut aufgestellte Langzeitnachsorge
existiert, herrscht in vielen anderen Regionen jedoch ein Mangel an Angeboten der spezialisierten
Versorgung fiir ehemals krebskranke Kinder, die heute erwachsen sind [41]. Gesamtheitlich
erhalten derzeit ca. 1000 Patient*innen eine strukturierte Langzeitnachsorge, das sind ca. vier
Prozent aller erwachsenen ehemaligen Krebspatient*innen, die im Deutschen
Kinderkrebsregister (DKKR) als Langzeitiiberlebende erfasst sind [41]. Diese Teilnahmerate kdnnte
mehreren Faktoren geschuldet sein. Einerseits sieht sich die Patient*innengruppe jenseits der
Volljahrigkeit in vielen Fallen als genesen an, andererseits gestaltet sich die langfristige Anbindung
der ehemaligen Patient*innen gerade in landlichen Gegenden haufig als Herausforderung [42,
43]. Ebenso leiden die ehemals an Krebs Erkrankten mehrheitlich an krankheitsbezogenen
Traumata und weiteren psychopathologischen Nachwirkungen, die als zusatzliche Barriere bei der
Eingliederung dieser ehemaligen Patient*innen in die Langzeitnachsorge wirken [43]. Des
Weiteren steht eine mangelhafte Kommunikation im interdisziplindaren Versorgungs- und
Nachsorgeteam einer erfolgreichen, effizienten und effektiven langfristigen Nachsorge im Weg
[44]. Auch unzureichende Informationsangebote fir Patient*innen und ehemalige Patient*innen
stellen eine bedeutende Beeintrachtigung dar [45]. Erschwerend hinzu kommt, dass es an vielen
Stellen an bedarfsgerechten Patient*inneninformationen sowie an evaluierten, strukturierten
Schulungen im Sinne des Patient Empowerment mangelt, insbesondere in der Phase der
Transition [46-49]. Als Patient Empowerment werden Prozesse verstanden, die die eigene
Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit der Patient*innen im Rahmen der eigenen
Gesundheitsversorgung und Behandlung befdhigen und starken [46, 48, 50]. Diagnostische und

therapeutische Fortschritte in den medizinischen Fachbereichen der Onkologie und Hamatologie
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haben, bedingt durch die damit einhergehenden gestiegenen Uberlebenschancen
Krebserkrankter, in den letzten Jahren zu einem stetigen Zuwachs der Anzahl
Langzeitliberlebender gefliihrt [51]. Dementsprechend riicken die Barrieren und
Herausforderungen der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung verstarkt in die
versorgungsbezogene Aufmerksamkeit [51]. Eine weitere grof3e Rolle spielt hierbei die Phase der

Transition.

1.5 Transitionsphase

Zwischen dem 16. Und dem 21. Lebensjahr erfolgt in der Regel der Transfer von der padiatrischen
Behandlung hin zur Erwachsenenmedizin, die Transition [47, 49]. Diese Phase ist fir die
Langzeitnachsorge von grofRer Bedeutung, da sie fir die (ehemaligen) Patient*innen mit starken
Umstellungen in Bezug auf den Wechsel des Versorgungssystems und hinsichtlich einer neuen
Lebensphase verbunden ist [47, 48]. Behandler*innen- und Standortwechsel sowie eine
Verschiebung des Fokus von der Rezidivnachsorge hin zur Fritherkennung stellen nicht zu
unterschatzende Herausforderungen dar [48]. Zudem wechseln die Patient*innen mit Erreichen
der Volljahrigkeit in eine unabhdngigere Rolle im Rahmen ihrer Versorgung, was ebenfalls mit
zusatzlicher Belastung assoziiert sein kann [49]. Diese Faktoren sind, zugunsten einer
erfolgreichen  medizinischen  Anbindung und Langzeitnachsorge der ehemaligen

Krebspatient*innen, in die langfristige Organisation der Versorgung einzubeziehen.

In diesem Kontext besitzen eHealth-basierte und telemedizinische Versorgungsangebote das
Potenzial, die zuvor aufgefiihrten Versorgungsherausforderungen und -hindernisse adressieren

zu kénnen [52].

1.6 eHealth und Telemedizin
Der Begriff eHealth wird allgemein fir die Anwendung elektronischer und internetbasierter
Systeme zur Unterstitzung der Gesundheitsversorgung verwendet [53]. Hierzu zdhlen

Anwendungen wie das elektronische Rezept, Gesundheits-Apps und elektronische
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Medikationspléne [54]. Zu den bekannten e-Health-Anwendungen gehdrt, unter anderem, auch
die elektronische Patientenakte (ePA), die alle gesetzlich Versicherten seit dem 1. Januar 2021
von ihren Krankenkassen erhalten kdnnen [55]. Eine Unterkategorie von eHealth ist Telemedizin.
Telemedizin wird gemeinhin als ,die Nutzung von Informations- und
Kommunikationstechnologien zur Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen aus der Ferne“
definiert [56]. Telemedizinische Versorgungsangebote werden als wirksames und effizientes
Instrument angesehen, um Patient*innen dort bedarfsgerechte Zugange zu einer angemessenen
Versorgung ermoglichen zu kénnen, wo konventionelle Behandlungsformen nur unzureichend
wirken kénnen [57]. In der jiingeren Vergangenheit haben die Implementierung und Anwendung
telemedizinischer Gesundheitsdienste, bedingt durch die weltweite COVID-19-Pandemie, einen
enormen Anstieg erfahren [58]. Trotz der langfristig geringen Ubernahme der von der Pandemie
als Innovationstreiber etablierten digitalen Gesundheitsangebote, befindet sich der
technologische Ausbau des medizinischen Sektors weiter auf dem Vormarsch [59]. Ein weiterer
Grund flr die stetige Zunahme ist der fortschreitende Digitalisierungsgrad im Zuge jlingst
erschlossener Technologien und den damit einhergehenden neuen Moglichkeiten, wie etwa dem
erleichterten Zugang zu Gesundheitsversorgungsinformationen, Behandlungsmoéglichkeiten und
der fachiibergreifenden Vernetzung der Behandler*innen [60]. Im Kontext der Langzeitnachsorge
nach einer Krebserkrankung kann Telemedizin ein bedeutsames Instrument zur Adressierung
bestimmter Versorgungsliicken darstellen, wie etwa bei der versorgungstechnischen ErschlieBung
unterversorgter landlicher und abgelegener Gebiete [61]. Ein weiteres potenzielles
Anwendungsfeld stellt die Optimierung der Kommunikation innerhalb der Langzeitnachsorge dar,
sowohl in synchroner als auch in asynchroner Form [62]. Zusammenfassend besteht der grofSte
Vorteil der Telemedizin darin, Patient*innen den Zugang zu einer angemessenen Versorgung
erleichtern zu kdnnen, indem der Reisezwang zum nachsten onkologischen Zentrum entfallt oder
indem die akteurslibergreifende Kommunikation erleichtert wird, bspw. in gemeinsamen Liaison-
Sprechstunden mit den Arzt*innen zweier Fachgebiete und dem*der Patient*in [63, 64].
Wahrend der Einsatz von Telemedizin zweifellos eine Reihe von Vorteilen mit sich bringt,
existieren im Zuge der Implementierung auch Hindernisse. Telemedizin wird bspw. in einigen

Fallen mit héheren Kosten pro Patient*in verbunden, was u. a. auf die Investitionskosten fir
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spezielle telemedizinische Gerate zurickzufihren ist [65]. Ebenso spielt in diesem Kontext der
Schutz sensibler Patient*innendaten eine groRe Rolle [66]. Die vorliegende Studie legt den Fokus

vordergrindig auf Telemedizin als direktes Mittel der Gesundheitsversorgung.

In der Zusammenfassung lasst sich festhalten, dass telemedizinische Versorgungsangebote im
Rahmen der Langzeitnachsorge fiir Krebsliberlebende ein enormes Potenzial besitzen, um
spezifische Defizite in der onkologischen Behandlung und Anbindung auszugleichen und zu
optimieren [67]. Die vorliegende Arbeit orientiert sich in diesem Rahmen auf den Einsatz einer
Smartphone-Applikation fiir den Bereich der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im

jungen Alter.

1.6.1 Digitale Gesundheitsanwendungen

Eine Méglichkeit der Umsetzung von eHealth- und Telemedizin-basierten Gesundheitsfunktionen
sind sogenannten Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs). Hierbei handelt es sich um
Medizinprodukte mit einem gesundheitsversorgungsbezogenen Zweck, deren Nutzung auf
digitalen Technologien beruht, bspw. im Rahmen einer Smartphone-Applikation [68]. Zudem
konnen DiGAs wie Arzneimittel verschrieben und von den Krankenkassen erstattet werden [69].
Eine solche entwickelte Smartphone-Applikation muss zunachst durch das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprift und zertifiziert werden, bevor sie ins DiGA-
Verzeichnis aufgenommen wird und durch Arzt*innen verordnet werden kann [70]. Gepriift
werden Faktoren wie Sicherheit, Funktionstauglichkeit, Qualitdt, Datenschutz und -sicherheit und
das Vorliegen eines Nachweises positiver Versorgungseffekte [70]. Zum aktuellen Zeitpunkt

(05/2024) befinden sich 63 DiGAs im Verzeichnis des BfArM [71].

1.7 Implementierungswissenschaft
Die vorliegende Studie bedient sich des implementierungswissenschaftlichen Vorgehens.
Wahrend verschiedene spezifische Definitionen existieren, stimmen sie dahingehend liberein,

dass die Implementierungswissenschaft die wissenschaftliche Untersuchung von Methoden zur
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Forderung der systematischen Ubernahme von Forschungsergebnissen und anderen
evidenzbasierten Verfahren in die Routinepraxis ist [72]. Im Kontext der Gesundheitsversorgung
besteht hierbei das Ziel, die Qualitdt und Wirksamkeit von Gesundheitsdienstleistungen zu
verbessern [73]. Die Implementierungswissenschaft bietet strukturierte Wege, um vorhandenes
und ermitteltes Wissen in die routinierte Nutzung zu bringen [74]. Entsprechend ist nicht etwa
das Ziel, die gesundheitlichen Auswirkungen bspw. einer neu einzufiihrenden Anwendung zu
ermitteln, sondern vielmehr die Faktoren zu identifizieren, die ihre Einflihrung in die
Routineanwendung beeinflussen [75]. Eine Grundvoraussetzung hierfir ist das Bestehen einer
Licke zwischen wissenschaftlicher Evidenz und gelebter Praxis, d. h., es existiert evidenzbasiertes

Wissen, das noch keine umfassende Einfiihrung in den Versorgungsalltag erfahren hat [76].

Der Implementierung stehen eine Vielzahl von Instrumenten auf verschiedenen Ebenen zur
Verfligung [77]. Zu den Vertretern zdhlen bspw. das Model for Assessment of Telemedicine
Applications (MAST) fir die Bewertung zu implementierender telemedizinischer Anwendungen
[78] sowie das Behavior Change Wheel (BCW) fir die Konstruktion und Evaluation von

Interventionen zur Verhaltensanderung [79].

Das MAST liegt inzwischen auch in deutscher Sprache vor [80]. Dieses Modell bietet, entlang
dreier Dimensionen mit insgesamt 14 Kategorien, eine Struktur fir die Bewertung

telemedizinischer Anwendungen.

Ein weiterer Vertreter ist das BCW [79]. Dem BCW liegt die Annahme zu Grunde, dass der
wesentliche Bestandteil einer erfolgreichen Implementierung aus der Modifikation und
Veranderung des Verhaltens besteht. In der vorliegenden Arbeit wird das BCW in den Fokus

gestellt, um ableitend Interventionsempfehlungen fir die Implementierung zu formulieren.

1.7.1 Das Behavior Change Wheel

Das BCW-Modell ist in der Form eines Rades organisiert und umfasst drei unterschiedliche
Ebenen [79]. Eine diesbezligliche Darstellung ist Abbildung 1 zu entnehmen. Die erste Ebene
bezieht sich auf das Verhalten. Hierbei nutzt das BCW das ,COM-B-System”. In dessen Rahmen
wird das Entstehen sowie die Durchfliihrung von Verhalten mittels dreier individueller

10
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Komponenten erklart: Durch den Faktor der Fahigkeit, der Gelegenheit sowie der Motivation.
,Fahigkeit", wobei zwischen psychischer und physischer Fahigkeit unterschieden wird, bedeutet
das Verstehen und das Bewusstsein der Sinnhaftigkeit des Verhaltens. Ebenso fallt darunter das
Kénnen einer Person, sich dem Verhalten zu widmen. Der Aspekt der ,,Motivation” wird als alle
die Prozesse definiert, die das Verhalten anstoRen oder dem Verhalten Orientierung geben, d. h.
steuern. Darunter fallen sowohl bewusste Prozesse, wie etwa die analytische
Entscheidungsfindung, als auch unbewusste Prozesse, wie etwa das Verarbeiten von Emotionen

und Impulsen durch assoziatives Lernen oder seit Geburt besessene Dispositionen [79].

I:I Ebene des Verhaltens

Kommunikation/ |:| Ebene der Intervention
Marketing
|:| Ebene der Regulierung
Sozial- und
Umweltplanung
Edukation Uber-
Ieugung
. . Restriktionen
Finanzielle e g
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aktoren Anreize
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Abbildung 1: Behavior Change Wheel (eigene Abbildung, nach [85])
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Der letzte der drei Begriffe, ,Gelegenheit”, schlieRt alle Faktoren ein, die nicht Teil des
individuellen Menschen selbst sind. Diese Gelegenheiten machen das Verhalten erst moglich.
Beispiele hierfiir waren die physikalische Umwelt (bspw. die technologische Infrastruktur) oder
soziokulturelle Faktoren, wie etwa Sprache und kulturelle Werte des Umfeldes. Diese drei
genannten Komponenten des COM-B-Systems stehen in gegenseitiger Wechselwirkung (s.

Abbildung 2) [79].

[ Fahigkeit

h

b
(e M p—
b

I

[ Gelegenheit

Abbildung 2: Das ,,COM-B-System” zur Erklérung der Entstehung und Durchfiihrung von Verhalten [85]

Die zweite Ebene des BCW beinhaltet neun potenziell durchzufiihrende Interventionen im
Rahmen einer Implementierung. Dies inkludiert die Edukation (das Vermitteln von Informationen
oder Wissen), die Uberzeugung (das Anregen einer Handlung oder das Hervorrufen von positiven
oder negativen Gefiihlen durch Kommunikation), Anreize (durch Belohnungen und die damit
einhergehende Erwartungshaltung), Zwang (die Androhung oder Durchfilhrung von
Bestrafungen), Schulungen (die Vermittlung von Fertigkeiten), Restriktionen (das Nutzen von
Regeln, mit dem Ziel, das gewlinschte Verhalten zu erhéhen), die Umstrukturierung des Settings
(die Veranderung des physischen Kontextes oder des sozialen Umfeldes), das Schaffen von
Vorbildern (Menschen im Kontext des sozialen Umfeldes als Vorbilder fiir das Zielverhalten

einsetzen) sowie die Befdhigung (die Unterstiitzung von fir die Implementierung férdernder

12
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Faktoren und die Reduktion der Hindernisse im Zuge der Implementierung, um sowohl die

Fahigkeiten der beteiligten Akteure als auch die Gelegenheiten zu verbessern) [79].

Die dritte Ebene umfasst die sieben moglichen politischen Regulierungsbereiche. Darin enthalten
ist der Aspekt der Kommunikation/des Marketings (bspw. das Verwenden von gedruckten,
elektronischen oder Rundfunkmedien), das Bereitstellen von Leitlinien (Zusammenfassung von
Empfehlungen und Vorschriften), der Nutzen von finanziellen Faktoren (bspw. des Steuersystems
zur Regulierung der Kosten), die Etablierung von Vorschriften (bspw. von Verhaltens- oder
Praxisregeln oder —grundsatzen), die Gesetzgebung (das Erlassen oder Anpassen von Gesetzen),
die Sozial- und Umweltplanung (das Gestalten und/oder die Uberwachung der sozialen und/oder
physischen Umgebung) sowie die Bereitstellung von Support (d. h. von Angeboten, die sich

unterstiitzend auswirken) [79].

Hierbei ist zu beachten, dass die politischen Regulierungsbereiche (dritte Ebene) bestimmte
Implementierungsinterventionen erst ermoglichen. Die Interventionen (zweite Ebene) werden
wiederum durch die Faktoren des Verhaltens (erste Ebene) gestarkt oder geschwacht. Letztere

stehen in diesem Prozess in permanenter Wechselwirkung [79].

Die Kernmethodik des Prozesses der wissenschaftsgeleiteten Implementierung stiitzt sich auf

zwei Grundpfeiler [72, 74]:

e Die Identifikation von férdernden und hemmenden Faktoren im Zuge der Einflihrung
bestimmter MaRBnahmen auf mehreren Ebenen (z. B. zu behandelnde Personen,
Anbieter*innen, Organisationen und andere Interessenvertretende bzw. Akteur*innen)

e Die Entwicklung und Anwendung von Implementierungsstrategien zur Uberwindung
ermittelter Barrieren und zur Unterstltzung identifizierter férdernder Faktoren, um die

Akzeptanz der Anwendung zu erhéhen

Beide Aspekte werden in den folgenden Unterkapiteln naher erldutert.
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1.7.2 Férdernde und hemmende Faktoren

Die Identifikation von fordernden und hemmenden Faktoren, auch als Determinanten bezeichnet,
flir die Implementierung der Anwendung, d. h. einer neuen Methode oder einer neuen
Technologie, in die Routinepraxis stellt einen wesentlichen Schwerpunkt im Rahmen der
angewandten Implementierungswissenschaft dar [81]. Hierbei ist es von Bedeutung, dass nicht
etwa theoretisch abgeleitete férdernde und hemmende Faktoren in die Uberlegungen
einbezogen, sondern die entsprechenden fordernden Aspekte und Barrieren im direkten Kontext
erhoben werden [82]. Hinsichtlich dessen ist zu bemerken, dass sich theoretisch abgeleitete

sowie tatsachlich ermittelte Faktoren Ublicherweise deutlich voneinander unterscheiden [83].

1.7.3 Ebenen des implementierungswissenschaftlichen Vorgehens

Ein weiterer Anspruch an das implementierungswissenschaftliche Vorgehen ist das prinzipiell
multidimensionale Vorgehen, d. h. alle potenziell von Veranderungen betroffene Ebenen sind zu
beachten [84]. Auch wenn je nach Art der zu realisierenden Anwendung tendenziell bestimmte
Ebenen im Vordergrund stehen, gibt es speziell fiir die Umsetzung von telemedizinischen
Versorgungsangeboten typische Ebenen mit den jeweils zu beriicksichtigenden Aspekten [85].

Einige der Gblicherweise anvisierten Ebenen werden im Folgenden kurz vorgestellt.

1.7.3.1 Politische Ebene und ilibergeordnete Infrastruktur

Grundlegende Voraussetzung fiir die erfolgreiche Implementierung einer neuen
Anwendungssache ist die Berlicksichtigung der politischen Ebene bzw. der lbergeordneten
Infrastruktur. Damit gemeint sind nicht nur die gesetzlichen Bedingungen als solche, sondern
auch die durch die Politik geschaffenen Rahmenbedingungen, wie bspw. die hierdurch etablierte
technische Infrastruktur [86]. Im Kontext der Telemedizin bedarf es etwa einem Breitbandausbau
fiir eine angemessene Upload- und Downloadgeschwindigkeit im Sinne digitaler Technologien. In
Deutschland wird dies durch die Bundesforderung Breitband vorangetrieben [87]. Ebenso im
Vordergrund steht der Ausbau und die Erweiterung der Funktionalitdt der Telematikinfrastruktur

des deutschen Gesundheitswesens [88].
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Weiterhin wichtig sind die durch die Kostentrdger und durch die Politik geschaffenen
Rahmenbedingungen bezlglich der Verglitung der medizinischen Dienstleister, d. h. der
Arzt*innenschaft als Nutzer*innen neuer telemedizinischer Versorgungsstrukturen [89, 90]. Als
inaddquat empfundene Vergltung der neuen Innovationen kann eine bedeutsame Barriere bei
der Implementierung darstellen [89]. Des Weiteren einzubeziehende finanzielle Aufwendungen
stellen die Investitionskosten fur Gerate und Software sowie die Kosten fir die Modifikationen

von Arbeitsprozessen dar [89, 90].

1.7.3.2 Datenschutz

Eine der wohl am haufigsten ermittelten hemmenden Faktoren im Rahmen der Implementierung
telemedizinischer Versorgungsstrukturen ist der Datenschutz respektive sind die Bedenken
hinsichtlich der Sicherheit der telemedizinisch verarbeiteten Daten im Zuge der neu
einzufiihrenden Innovation [91]. Die Gewahrleistung der Sicherheit der Vertraulichkeit und des
Schutzes der datentechnischen Privatsphare ist seit jeher eine der hochsten Anforderungen an
die Gesundheitsinformationssysteme [92]. Neben der Sicherheitsfrage hinsichtlich der zu
speichernden und verarbeitenden Patient*innendaten spielt die Rolle der Haftungsfrage bei der
Einflihrung von telemedizinischen Strukturen eine Ubergeordnete Rolle [93]. Eine etwaige
Prifung der entsprechenden technischen und juristischen Gegebenheiten sollte durchgefiihrt

werden und diesbezligliche Zertifikate sollten vorliegen [89].

1.7.3.3 Bedarfsebene

Eine der ersten Erhebungen im Zuge der Implementierung neuer Verfahren und
Versorgungsvorgange sowie -strukturen sollte die Priifung der Bedarfe, Einstellungen und
Erwartungen der involvierten Handlungstrager*innen und Interessenvertretenden sein [94]. Es
sollten all die Personen in die Analyse mit einbezogen werden, die die zu implementierende
Anwendung nutzen oder damit zu tun haben [89]. Im Falle der vorliegenden Studie sind dies
einerseits die Allgemeinmediziner*innen, Onkolog*innen sowie Padiater*innen und andererseits

die ehemals an Krebs erkrankten Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene.
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1.7.3.4 Wissensebene und organisatorische Aspekte

Um die zu implementierenden neuen technologischen Anwendungen auch angemessen nutzen
zu konnen, bedarf es einer diesbezliglichen Basis an Wissen hinsichtlich des Umgangs. Ein
Wissensdefizit im Bereich der telemedizinischen Anwendung kann andernfalls eine starke
Barriere fir die Einfihrung bedeuten [95]. In diesem Feld zdhlt, neben dem Wissen um die
Nutzung der Anwendung, zudem das Gefiihl der eigenen Kompetenz in der Handhabung der
Technik sowie die empfundene Sicherheit mit bspw. Geraten, Schnittstellen und Bedienfeldern

[96].

Abseits der technischen Barrieren, die einer erfolgreichen Implementierung potenziell im Weg
stehen konnen, sind ebenso die organisatorisch bedingten Faktoren zu beriicksichtigen. Hierzu
zdhlen samtliche Abanderungen und Anpassungen von Arbeitsablaufen, Standards sowie
Arbeitsprozesse, die im Zuge der EinfUhrung neuer Anwendungen dem neuen Umstand
anzugleichen sind [97]. Eine positive Beeinflussung dieser Ebene kénnen bspw. Schulungen und

teaminterne Absprachen sein, um etwa das Praxisteam der neuen Situation anzupassen [98].

1.7.4 Das logische Modell

Nach der Exploration und Erfassung der férdernden und hemmenden Faktoren im Kontext eines
zu implementierenden Aspektes, wird auf der Basis der Determinanten ein logisches Modell
entworfen, das die Zusammenhange zwischen den férdernden und hemmenden EinflussgroRen,
der anzuwendenden Implementierungsstrategien, deren Wirkmechanismen und den
Ergebnissen darstellt [99]. Als Implementierungsstrategien werden in diesem Rahmen
Interventionen bezeichnet, die zielgerichtet spezifische Determinanten adressieren und durch ihr
Wirken entweder fordernde Faktoren unterstiitzen oder hemmende Faktoren reduzieren [100].
Die Wirkmechanismen bilden ab, auf welche Art und Weise die Implementierungsstrategien im
Kontext der Implementierung wirken. Eine Schulung oder ein Training kann bspw. als
Implementierungsstrategie genutzt werden, um den hemmenden Faktor des unzureichenden
Wissens bzgl. der Nutzung einer neuen Anwendung zu adressieren. Der Wirkmechanismus der

Schulung ist dann der Aufbau von Kompetenz hinsichtlich der Anwendungsnutzung. Ein Ergebnis
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in diesem Kontext ware dann z. B. die hohere Akzeptanz der neuen Anwendung, die sich aus der
Erhohung der Kompetenz (Wirkmechanismus) und der Schulung (Implementierungsstrategie)
ergibt [100, 101]. Eine schematische Darstellung der Wirkkette eines logischen Modells ist

Abbildung 3 zu entnehmen.

Determinanten |:> Implementierungsstrategien |:> Wirkmechanismen |:> Ergebnisse

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Wirkkette eines logischen Modells

Im Rahmen des Projektes zur Erstellung und Umsetzung mafSgeschneiderter Interventionen (engl.
Tailored Interventions) fiir chronische Erkrankungen, dem Tailored Implementation for Chronic
Diseases (TICD)-Projektes, wurden spezielle Vorgehensweisen dargestellt [102, 103]. So erfolgt,
nach dem Modell von Jager et al. (2014), eine Implementierung in finf Phasen. Die ersten vier
Phasen finden hierbei im Zuge der Entwicklung der maRgeschneiderten Implementierung statt,
wahrend sich die flinfte Phase liber die tatsdchliche Durchflihrung erstreckt. In der ersten Phase
wird eine generelle Liste der praxisbezogenen férdernden und hemmenden Faktoren entworfen,
um die Erstellung und Evaluation spezifischer Implementierungsstrategien zu férdern. Weiterhin
werden evidenzbasierte Empfehlungen speziell fiir die Zielgruppe der Implementierung, d. h. der
chronisch Erkrankten, identifiziert. In der zweiten Phase werden zielgerichtet Determinanten des
anvisierten Kontextes identifiziert und ihrer Bedeutung fir die Versorgung nach evaluiert. Ebenso
wird bewertet, inwiefern ein jeweiliger fordernder oder hemmender Faktor durch eine
Intervention beeinflusst werden kann. Die dritte Phase der maRgeschneiderten Implementierung
sieht die Bestimmung und Entwicklung von Strategien zur Uberwindung der ermittelten Barrieren
vor. In der vierten Phase werden die aufgestellten Strategien hinsichtlich ihrer Durchfiihrbarkeit
in der versorgungstechnischen Praxis und ihres erwarteten Effektes auf den Versorgungskontext
gewichtet und priorisiert. Nach dem Abschluss der Entwicklungsphase der Implementierung,

sieht die Durchflihrungsphase im flnften Schritt die stetige Anpassung der Interventionen auf
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den Ebenen der praxisbezogenen Faktoren, der Behandler*innen und der Patient*innen vor [102,

103]. Eine Darstellung der besagten Vorgehensweise ist in Abbildung 4 dargestellt.

.

( Phase 1: Entwicklung einer Liste von Determinanten fir die
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der Vorgehensweise im Rahmen des TICD-Projektes [108, 109]

Sind samtliche zuvor genannten Schritte zur Einflihrung eines neuen Aspektes beachtet, beginnt,

im Sinne einer gelungenen Implementierung, die Evaluationsphase [89, 99-101].
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1.7.5 Evaluationsprozess

Ein weiteres unabdingbares und wichtiges Werkzeug der erfolgreichen Implementierung einer
neuen Innovation oder Anwendung in bestehende Versorgungsstrukturen stellt die
Begleitevaluation dar [73]. Wéahrend bei dieser in vielerlei Fallen vor allem die klinische
Effektstdrke der einzufiihrenden Anwendung im Fokus steht, ist es, fiir die Uberwindung etwaiger
Barrieren, empfehlenswert, samtliche Implementierungsebenen in die Evaluation mit
einzubeziehen [104]. Somit kdnnen Hindernisse addquat identifiziert und durch demgemaRe
Interventionen angemessen angegangen sowie Uberwunden werden [89]. Ebenso ist es von
Bedeutung, zu prifen, wie hoch die Anwendungstreue der zur Implementierung beitragenden
Intervention ist, d. h. eine Fidelity-Analyse durchzufiihren [105]. Mittels dieser Analyse wird
festgestellt, inwiefern eine Intervention wie vorgesehen durchgefiihrt und angewandt wird [105].
Die hieraus resultierenden Daten kénnen im Anschluss fir weitere Evaluationsprozesse genutzt
werden, um im Folgenden entstehende neue Barrieren adressieren und ebenfalls auflésen zu
kdnnen. Dieser gesamtheitliche Vorgang ist als kontinuierlicher Prozess in Evaluationsschleifen zu
verstehen, um, angefangen bei der Bedarfsanalyse, {ber die Entwicklungs- und
Interventionsphase Barrieren identifizieren und entsprechend tGberwinden, sowie die eigentliche
Innovation und Anwendung adaquat fir die Praxis modifizieren und verbessern zu kdnnen [89,

104, 106].

1.8 Zielsetzung und Fragestellung

Im Rahmen dieser Arbeit sollen, unter Ermittlung und Berlicksichtigung fordernder und
hemmender Faktoren der beteiligten Patienten*innen und Arzte*innen (Akteur*innen), konkrete
Empfehlungen fir die Implementierung einer Smartphone-Applikation in die Langzeitnachsorge
nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter exploriert und in
ein logisches Modell tiberfiihrt werden. Im Zuge dieses Vorhabens konzentriert sich diese Studie
vordergrindig auf den Aspekt der Telemedizin als direktes Mittel der Erbringung von
Gesundheitsleistungen. Fiir diesen Anspruch werden folgende Forschungsfragestellungen

abgeleitet:
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1) Welche Determinanten sind bei der Implementierung telemedizinischer Versorgungsangebote
im Rahmen der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen

Erwachsenenalter zu beachten?

2) Welche Funktionen erwarten die beteiligten Arzt*innen und ehemaligen Patient*innen im
Zuge der Implementierung telemedizinischer Versorgungsangebote und wie bewerten sie diese
hinsichtlich ihrer versorgungspraxisbezogenen Durchfiihrbarkeit und ihres erwarteten Effektes

auf die Versorgung?

3) Wie sind die ermittelten Funktionen telemedizinischer Versorgungsangebote hinsichtlich

technischer Durchfuhrbarkeit zu bewerten?

Mithilfe der in dieser Arbeit ermittelten Daten kann der Optimierungsbedarf sowohl fir bereits
bestehende als auch fiir zukiinftige telemedizinische Projekte identifiziert werden, um eine
Verbesserung des telemedizinischen Angebots im Rahmen der Langzeitnachsorge nach einer

Krebserkrankung im Kindes-, Jugendlichen- und jungen Erwachsenenalter zu ermdéglichen.
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2 Methodik

Die hier vorgestellte Arbeit wurde im Rahmen des LaNCa-Forschungsprojektes
(,Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen
Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein — Neue Versorgungsangebote zum Thema , Cancer
Survivorship”; Registriernummer DRKS00027264) angefertigt, das vom Ministerium fir Soziales,
Gesundheit, Jugend, Familie, Senioren, Integration und Gleichstellung des Landes Schleswig-
Holstein gefordert wird. LaNCa befasst sich mit der Etablierung neuer medizinischer
Versorgungsangebote im Zuge der Langzeitnachsorge von ehemalig an Krebs erkrankten Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Schleswig-Holstein. Die an LaNCa beteiligten Institute
und Kliniken des UKSH umfassen die Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, die Klinik fir
Hamatologie und Onkologie, die Medizinische Klinik 1, das Institut fir Sozialmedizin und

Epidemiologie (ISE) sowie das Institut flir Allgemeinmedizin (IfA).

Die Ethikkommission der Universitat zu Liibeck hat am 11. Februar 2022 ein positives Ethikvotum
erteilt (Aktenzeichen 22-010). Im Verlauf wurden zwei Amendments notwendig, die am 11. Marz
2022 sowie am 11. Marz 2024 bewilligt wurden. Die Ethikantrage finden sich im Anhang 1,2 und
3.

2.1 Auswahl des Studiendesigns

Fir die Klarung der zu adressierenden Forschungsfragestellungen wurde im Rahmen dieser Studie
ein sequenzielles Mixed-Methods-Designs genutzt. Ein solcher zweigeteilter Ansatz vereint die
Starken beider Forschungsmethoden und gilt als besonders geeignet, um Einblicke in neue
Konzepte und moderne Fragestellungen zu liefern [107]. Dies entspricht dem modernen und
digitalen Ansatz der Einfliihrung von Telemedizin in bestehende Versorgungsstrukturen. Die
Kombination aus qualitativer und quantitativer Vorgehensweise ermoglicht des Weiteren eine
breitere und tiefere Analyse der Sachverhalte und gibt ein umfassenderes Verstandnis hinsichtlich
der Komplexitat der gesetzten Forschungsschwerpunkte [108]. In der vorliegenden Studienarbeit
bildeten die Daten aus den qualitativen Interviews die Informationsbasis fiir die darauffolgende

guantitative Umfrage zur Bewertung der in den Interviews explorierten Sachverhalte. Zuletzt
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wurde ein offenes Experteninterview zur Einordnung der aus der quantitativen Online-Befragung
ermittelten Daten durchgefiihrt. Eine Ubersicht tber den Studienablauf zum sequenziellen

Mixed-Methods-Design findet sich in Abbildung 5.
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Qualitativer Quantitativer

Qualitativer Qualitativer
Studienabschnitt Studienabschnitt
Studienabschnitt Studienabschnitt
E:: Interviews mit E> Online-Befragun E>
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e ehemaligen Von )
Mediziner*innen ) X . i einem Experten
Patient*innen Mediziner*innen

- /. AN AN J

Abbildung 5: Grafischer Uberblick des Studienablaufs zum sequenziellen Mixed-Methods-Design

Mittels des qualitativen Studienanteils wurden Determinanten sowie erwartete Funktionen
telemedizinisch unterstitzender Versorgungsangebote exploriert und erfasst. Diese wurden
anschlieend, im Zuge des quantitativen Studienabschnittes, per Online-Befragung nach
versorgungspraxisbezogener Durchfiihrbarkeit und ihres erwarteten Effektes auf die Versorgung
gewichtet. Zuletzt gab ein Experteninterview Aufklarung Gber die technische Durchfihrbarkeit
der ermittelten Funktionen telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote. Eine

Ubersicht des inhaltlichen Verlaufes ist Abbildung 6 zu entnehmen.
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Abbildung 6: Grafischer Uberblick des Studienablaufes hinsichtlich der erhobenen Daten

Mediziner*innen

2.2 Qualitative Methodik

Die qualitative Forschungsmethodik dient der Exploration in die Tiefe und dient als geeignete
Vorgehensweise flr Einblicke in reale Szenarien, tatsachliche Problemstellungen und Fragen des
Alltags [109]. Sie hebt sich insofern von der quantitativen Forschungsmethodik ab, als das nicht

etwa numerische Daten analysiert werden oder direkt interveniert wird, sondern die Generation
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von Hypothesen im Vordergrund steht [109]. Qualitative Forschung exploriert im Wesentlichen
Erfahrungen, Wahrnehmungen, Einstellungen und Verhaltensweisen der Teilnehmenden [109,
110]. Im Zuge dessen werden vor allem das ,Wie?“ und ,Warum?“ untersucht, anders als das
,Wie viele?" oder ,Wie viel?", das im Rahmen der quantitativen Forschungsmethode im Fokus
steht [111]. Konzepte und Aspekte, die schwer zu quantifizieren sind, kdnnen mit qualitativen
Vorgehensweisen angemessen betrachtet werden [112]. Ubliche Methodiken der qualitativen
Datenerhebung umfassen, unter anderem, Interviews, Fokusgruppen sowie Beobachtung [110-
112]. Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit diente die qualitative Vorgehensweise der
Beantwortung der ersten Fragestellung nach den Determinanten der Implementierung
telemedizinischer Versorgungsangebote (1) sowie der Identifikation der Funktionen von

telemedizinisch unterstitzten Versorgungsangeboten (2).

2.2.1 Semistrukturierte Interviews

In dieser Arbeit wird die qualitative Datenerhebungsmethode der semistrukturierten Interviews
genutzt. Diese Art der Informationsexploration wird im Rahmen der qualitativen Forschung haufig
angewandt und stellt eine der am haufigsten genutzten Datenquellen in der
Versorgungsforschung dar [113]. Mittels dieser kdnnen Schliisselthemen systematisch exploriert
und Erwartungen sowie neue Ideen und Aspekte addaquat erhoben werden [114]. Im Zuge dessen
erfolgt Giblicherweise ein Dialog zwischen Forscher*in und Studienteilnehmer*in, der durch einen
flexiblen Fragenkatalog gefiihrt wird, der als Leitfaden fiir das Interviewgesprach dient [115]. Fir

die Erstellung des Leitfadens gelten spezifische Anforderungen.

2.2.2 Entwicklung der Interviewleitfaden

Die Entwicklung des Leitfadens zum semistrukturierten Interview ist an mehreren Aspekten zu
orientieren. So bedarf es eines gewissen Males an Grundinformationen fiir den anvisierten
Forschungsbereich oder, falls diese nicht vorliegen, einer umfassenden Recherche hinsichtlich des
fokussierten Fachgebietes [116]. Der auf Basis dessen zu erstellende Interviewleitfaden deckt

demgemal die Hauptthemen der Interessendomane ab und bezieht sich des Weiteren auf die
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wesentlichen Fragestellungen der Studie [117]. Er bietet somit eine gezielte Struktur fir den
Datenerhebungsdialog, die jedoch nicht strikt befolgt, sondern von der ebenso per Folge- und
weiterfiihrenden Fragen abgewichen werden soll und darf [116]. Die Idee hinter diesem Konzept
liegt darin, das Forschungsgebiet auf eine Art und Weise zu erkunden, in deren Rahmen jeder
Studienteilnehmer und jede Studienteilnehmerin dhnliche Arten von Informationen berichtet,

indem die Teilnehmer*innen durch bestimmte Themen gefiihrt werden [116-118].

Im Fall der vorliegenden Studie konnte die bereits existente Expertise des Forschungsteams
hinsichtlich des Themas der telemedizinisch unterstiitzenden Versorgungsangebote genutzt
werden. Weiterhin wurde sich bei der Interviewleitfadenerstellung an den Ebenen der
implementierungswissenschaftlichen Vorgehensweise orientiert [73, 74, 89]. Demzufolge
wurden die Fragen entlang der Bedarfs- und Wissensebenen formuliert und inkludierten sowohl
die Ebene der ibergeordneten Infrastruktur als auch die Ebenen der organisatorischen Aspekte.
Ebenso standen, im Rahmen des Leitfadens, die Determinanten, d. h. die férdernden und
hemmenden Faktoren, der Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote im
Vordergrund. Erganzt wurde der implementierungswissenschaftliche Akzent durch eine Frage
nach den Griinden der Motivation der Studienteilnahme der Befragten, um das
Teilnahmeverhalten, auch im Hinblick auf zukiinftige Erhebungen, naher beleuchten zu kénnen.
An letzter Stelle stand eine Frage nach sonstigen Aspekten, Uber die im vorhergegangen
Interviewgesprach noch nicht gesprochen wurde, um keine fir die Implementierung bedeutende

und fir die Teilnehmer*innen wichtige Information zu vernachlassigen.

Die Datenerhebung erfolgte zweiteilig und bezog sich auf beide Seiten der im
Implementierungsprozess beteiligten Akteur*innen — Mediziner*innen und ehemalig an Krebs
erkrankte Patient*innen. Um beiden Seiten angemessen im Interview begegnen zu koénnen,
wurden zwei verschiedene Leitfiaden ausgearbeitet. Der Leitfaden fir die Befragung der
ehemaligen Patient*innen umfasste sechs Fragen. Der Interviewleitfaden zur Befragung der
Mediziner*innen wurde zudem um zwei Fragen zur leitliniengerechten Versorgung erweitert und
enthielt somit acht Fragen. Diese Fragen wurden im Leitfaden ausgegraut dargestellt, da sie im
Rahmen der Datenerhebung eine vergleichsweise geringere Relevanz einnehmen. Zudem wurde,
auf Basis vorhergegangener Recherchen, vermutet, dass bislang eine eher geringe Anzahl der
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teilnehmenden Allgemeinmediziner*innen mit der Leitlinie zur Krebslangzeitnachsorge in

Beriihrung gekommen ist.

Die in den semistrukturierten Gesprachen genutzten Interviewleitfaden sind dem Anhang zu

entnehmen (s. Anhang 4 und 5).

2.2.3 Rekrutierung

Die Rekrutierung der ehemals an Krebs erkrankten Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen erfolgte zweigleisig per Purposive Sampling. Im Zuge dieser Sampling-Methode
werden Studienteilnehmer*innen gezielt aufgrund bestimmter aufgewiesener Merkmale
ausgewadhlt, d. h. entlang der Einschlusskriterien [119]. Einerseits wurde die Zielgruppe tber das
Landeskrebsregister Schleswig-Holstein identifiziert und kontaktiert. Der zweite Weg erfolgte
Uber die Langzeitnachsorge der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin. Auch in dessen Rahmen
wurden geeignete Teilnehmer*innen ermittelt und zu einem Interview eingeladen. In Frage
kamen Betroffene, die im Kindes-, Jugend- oder jungen Erwachsenenalter an Krebs erkrankt
waren und heute als geheilt gelten. Das Maximum der Altersspanne wurde im Rahmen der
LaNCa-Studie auf einschlieRRlich 39 Jahre festgelegt. Zur Definition des jungen Erwachsenenalters
wurde sich an der allgemeinen Definition orientiert [120]. Als Einschlusskriterium fir die

Rekrutierung im Zuge der vorliegenden Studie galt:

e Ehemals (jetzt geheilte) im Kindes- Jugendlichen- oder jungen Erwachsenenalter an Krebs
erkrankte Personen

e Die onkologische Erkrankung fand im Alter von bis zu einschlielRlich 39 Jahren statt

Von einer Studienteilnahme ausgeschlossen waren ehemalige Patient*innen, bei denen zum
Zeitpunkt der Studienrekrutierung eine Krebserkrankung vorlag oder die erst im héheren Alter,
jenseits der 39 Jahre, an Krebs erkrankt waren. Das Sampling erfolgte bis zur Datensdttigung. Von
Datensdttigung wird in der qualitativen Forschung gesprochen, wenn, auf der Grundlage der
bisher erhobenen oder analysierten Daten, eine zusatzliche weiterfliihrende Datenerhebung bzw.

-analyse keine neuen Informationen fiir den anvisierten Forschungskontext ergeben wiirde [121].
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Die Rekrutierung der Allgemeinmediziner*innen erfolgte ebenfalls per Purposive Sampling. Die
Stichprobenauswahl fand mit der Unterstlitzung des Lehrpraxennetzwerkes des IfA am UKSH
Lubeck statt. So wurde in diesem Zuge auf 6ffentlichen Veranstaltungen, wie bspw. dem jahrlich
stattfindenden Lehrpraxentreffen des Instituts fir Allgemeinmedizin Libeck, auf die Studie
aufmerksam gemacht. Teilnehmer*innen konnten sich so zur Studienteilnahme bereit erklaren.
Zusatzlich wurde Convenience Sampling genutzt, bis die Datensattigung erreicht wurde [121]. Im
Rahmen der Methodik des Convenience Sampling werden Studienteilnehmer*innen, abgesehen
von der Einhaltung der Einschlusskriterien, ihrer niedrigschwelligen Verfligbarkeit wegen
rekrutiert [122]. Dementsprechend wurden dem IfA nahestehende Allgemeinmediziner*innen
eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Als Einschlusskriterium fir die Stichprobe der
Mediziner*innen galt die Voraussetzung, dass als Allgemeinmediziner*in oder als Arzt*Arztin in

Weiterbildung zum*zur Facharzt*Facharztin fur Allgemeinmedizin praktiziert wird.

In Frage kommende potenzielle Studienteilnehmer*innen wurden vom Autor der vorliegenden
Arbeit direkt kontaktiert und, nach Aufklarung und Einholung der Einverstandniserklarung, zum

Interview eingeladen.

2.2.4. Durchfiihrung

Im Vorfeld des Interviews erhielten sowohl die teilnehmenden ehemaligen Patient*innen als auch
die teilnehmenden Allgemeinmediziner*innen eine schriftliche Information (iber die Studie sowie
Uber den Inhalt und den Umfang ihrer Teilnahme. Dargestellte Informationen umfassten, unter
anderem, die beteiligten Institute und Kliniken, den Ablauf und die Ziele der Studie sowie den
erwarteten Nutzen der Teilnahme. Die Teilnehmer*inneninformation samt
Einwilligungserklarung fir die jeweilige Akteur*innenstichprobe findet sich im Anhang (s. Anhang
6 und 7). Die Befragung der Allgemeinmediziner*innen erfolgte im Zeitraum vom 03. November
2022 bis zum 19. Dezember 2023 und umfasste eine Stichprobe von 25 Teilnehmenden. Im
Zeitraum vom 30. November 2023 bis zum 14. Februar 2024 wurden 25 Interviews mit
ehemaligen Patient*innen gefiihrt. Die Interviewgesprache erfolgten entweder per Telefonat

oder personlich vor Ort und wurden per Audioaufnahmegerat aufgezeichnet. Die Zustimmung zur
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Aufzeichnung wurde zuvor eingeholt. Sowohl der Start als auch das Ende der Aufnahme teilte der
Interviewer verbal mit. Samtliche Interviews wurden vom Autor dieser Arbeit durchgefiihrt. Vor
Beginn der Aufzeichnung wurden etwaige Fragen geklart, Informationen gegeben und der Ablauf
des Interviews geschildert. Im Anschluss daran begann das eigentliche semistrukturierte
Interview, gefiihrt vom Leitfaden. Um das Verstandnis bzgl. bestimmter Antworten vertiefen und
potenzielle Unklarheiten aufklaren zu kénnen, wurden Folge- und Nachfragen gestellt, bevor zur
nachsten Frage des Leitfadens zurlickgekehrt wurde. Hatte der Proband bzw. die Probandin eine
Nach- oder Verstandnisfrage, konnte diese ebenfalls direkt gestellt und beantwortet werden.

Keine*r der Teilnehmer*innen brach das Interview nach Beginn ab.

2.2.5 Transkription

Die aufgezeichneten Interviews wurden anschlieBend fir die nachfolgende Daten- und
Informationsanalyse transkribiert, d. h. von der Tonaufnahme in die textliche Form gebracht. Im
Zuge dessen wurde jeder Teilnehmer und jede Teilnehmerin datentechnisch pseudonymisiert und
als reine ID vermerkt. Die Transkriptionsarbeit erfolgte mittels des Audiotranskriptionsprogramm
fatranskript [123]. Im Rahmen der Erstellung leiteten die Transkriptionsregeln des IfA Libeck
durch den Transkriptionsprozess (s. Anhang 8). Die Transkripte wurden sowohl vom Autor dieser
Arbeit als auch von von Hilfswissenschaftler*innen des IfA Libeck angefertigt. Fiir die von
Hilfswissenschaftler*innen erstellten Transkripte erfolgte der Abgleich mit den Interviews als

Qualitatskontrolle durch den Autor dieser Arbeit.

2.2.6 Qualitative Inhaltsanalyse

Fiir die Analyse der durch die semistrukturierten Interviews erhobenen Daten wurde eine
qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz durchgefiihrt [124]. Diese erfolgte softwaregestiitzt
durch das Analyseprogramm MAXQDA, in der Version 22. Hierbei handelt es sich um eine
Software zur Unterstlitzung im Rahmen der Verwaltung, Kategorisierung sowie Kodierung der
Informationen aus den transkribierten Interviewgesprachen [125]. Ebenso fand die Analyse unter

Zuhilfenahme des Textverarbeitungsprogrammes Microsoft Word statt [126]. Die Auswertung
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nach Kuckartz sieht eine zusammenfassende Inhaltsanalyse auf der Basis der Bildung eines
Kategoriensystem vor. Hierfiir wird eine deduktiv-induktive Vorgehensweise verwendet, die
besonders fiir die Generierung von Hypothesen geeignet ist [124]. Die deduktive Erstellung der
Kategorien wird auf Basis des im Vorfeld bestimmten theoretischen Rahmens durchgefiihrt.
DemgemdR werden die Hauptkategorien auf Grundlage der wesentlichen Forschungsfragen
gebildet. Die anschlieBende induktive Kategorienerstellung wird textbasiert durchgefiihrt und
erfolgt am erhobenen Material entlang. Neu formierte Neben- und Unterkategorien beziehen
sich jeweils auf die zugehorigen, zuvor etablierten Hauptkategorien und werden an diesen
orientiert ausgearbeitet [124]. Sdmtliche folgende Arbeitsschritte der qualitativen Inhaltsanalyse
erfolgten im Rahmen der Zusammenarbeit eines interdisziplindren Teams aus drei
Wissenschaftler*innen (PT: Versorgungsforscherin, TS: Logopadin, JR: Facharzt fir
Allgemeinmedizin) und eines in qualitativen Forschungsmethoden erfahrenen Wissenschaftlers
(JS: Facharzt fur Allgemeinmedizin) des IfA Liibeck sowie des Autors der vorliegenden Arbeit (TSt:

Psychologe).

Als Basis flr die Entwicklung des Kategoriensystems fungierten Kategorien, die mittels des
genutzten Leitfadens deduktiv gebildet wurden. Diese Kategorien stiitzten sich auf inhaltliche
Schwerpunkte des Leitfadens. Im nachsten Schritt wurden drei transkribierte Interviewtexte
gepriift, einzelne Textpassagen markiert und nach Inhalt benannt, d. h. kodiert. Ebenfalls wurden
induktive Kategorien gebildet, denen die Kodierungen zugeordnet wurden. Dies hatte die erste
Version eines induktiven Kategoriensystems zum Ergebnis. Folgend wurden das deduktive sowie
das induktive Kategoriensystem zusammengefasst und zu einem ersten kombinierten System
zusammengefiihrt. Die Zusammenfihrung erfolgte im Rahmen eines gemeinsamen
Konsensmeetings des interdisziplindaren Studienteams, bei dem der in qualitativen Methoden
erfahrene unabhangige Supervisor anwesend war und die konstruktive Diskussion leitete. Die
Einordnung in Haupt-, Neben- und Unterkategorien sowie die Betitelung von Kodierungen wurde
zunachst von jedem Mitglied des Studienteams individuell im Vorwege vorgenommen und im
gemeinsamen Gesprach unter Hinzunahme von Ankerzitaten erlautert. Im weiterfihrenden
Analyseprozess wurde das gemeinsam erarbeitete Kategoriensystem fir die Untersuchung der

nachsten transkribierten Interviewgesprache genutzt. Bereits existente Kategorien und
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Kodierungen wurden modifiziert und dem Gesagten nach angepasst. Ebenfalls kamen neue
Kategorien und Kodierungen hinzu, die das Kategorien- bzw. Codesystem erweiterten. Nach der
Bearbeitung weiterer Interviews fand erneut ein Konsenstreffen des Teams statt, aus dem
wiederum ein neues Kategorien- bzw. Codesystem hervorging. Dieser iterative Prozess aus
Kategorisierung, Kodierung und Konsensfindung im Team wurde bis zum Erreichen der finalen
Konsensversion eines gemeinsamen Kategorien- bzw. Codesystems im Rahmen eines dritten
Konsensmeetings fortgefiihrt [124, 127]. Die entlang der Schwerpunkte nach Kuckartz orientierte
gualitative Analyse, angepasst an die vorliegende Studienarbeit, ist Abbildung 7 auf der nachsten

Seite zu entnehmen.

2.2.7 Gutekriterien qualitativer Forschung

Eines der bedeutendsten Giitekriterien qualitativer Forschung begrindet sich in der
intersubjektiven  Nachvollziehbarkeit. Diese bezeichnet die Nachvollziehbarkeit einer
wissenschaftlich-empirisch erhobenen Erkenntnis durch transparente Erlauterung der Annahmen
und Schlussfolgerungen mit anschlieBender Ubereinstimmung der Analysen mehrerer Personen
im Team [124]. Hierfir einzuhaltende Einzelschritte sind die Dokumentation sowie die Analyse im
Rahmen der Zusammenarbeit in einem Studienteam [124, 127, 128]. Ebenso ist, zur Erflllung der
intersubjektiven Nachvollziehbarkeit, der Nutzen eines kodifizierten Verfahrens sicherzustellen.
Unter Kodifizierung ist zu verstehen, dass explizit auszufiihren ist, was der oder die Forscher*in
methodisch durchfiihrt und dies einer systematischen Analyse auf der Basis fundierter

Erkenntnisse zu unterziehen ist [128].
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Methodik

Abbildung 7: Grafischer Uberblick des Verlaufs der Qualitativen Inhaltsanalyse, orientiert an Kuckartz [130]

Die zuvor berichtete Vorgehensweise hinsichtlich der Basis an Grundinformationen zur Thematik,

der

Entwicklung des Leitfadens und der Erlduterung der Transkriptionsregeln im

multidisziplindren Team erfillt das Subkriterium der Dokumentation der intersubjektiven
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Nachvollziehbarkeit. Des Weiteren ist das Subkriterium der Analyse erfillt, da die Analyse der
Daten in einem iterativen Prifungsprozess unter Zuhilfenahme von gemeinsamen
Konsensmeetings und durch die Mithilfe eines unabhangigen Supervisors durchgefiihrt wurde.

Als kodifiziertes Verfahren steht die Vorgehensweise der qualitativen Inhaltsanalyse.

Die Indikation des Forschungsprozesses ist ein weiteres grundlegendes Gutekriterium qualitativer
Forschungsmethodik [129]. Hierunter ist die Angemessenheit der Erhebungs- und
Auswertungsmethodik sowie des gesamtheitlichen Forschungsprozesses zu verstehen [130]. Die
vorliegende Arbeit visiert dieses Kriterium an, indem sie sich auf etablierte
implementierungswissenschaftliche Vorgehensweisen sowie auf die Starken des sequenziellen
Mixed-Methods-Designs als Mittel der umfassenden Erhebungs- und Analysemethodik moderner
Problem- und Fragestellungen in realen Settings beruft [73-75, 107, 108]. Vor dem Hintergrund
der anvisierten Fragestellungen werden die gewahlten Forschungsmethoden genutzt, um
Antworten sowohl in der Breite als auch in der Tiefe der Thematik generieren und abbilden zu

konnen.

Im Sinne der Qualitatssicherung der qualitativen Methodik der vorliegenden Arbeit wird des
Weiteren die COREQ-Checkliste (,Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research”)
genutzt [131]. Diese Checkliste umfasst 32 Items entlang dreier Kategorien, die sich liber die
Themengebiete ,Forschungsteam und Reflexivitat”, ,Studiendesign und ,Analyse und
Ergebnisse” erstrecken. Ziel des Instrumentes ist es, eine explizite und umfangreiche
Berichterstattung liber qualitative Studien zu fordern [131]. Die COREQ-Checkliste gilt, unter
anderem fur die Beschreibung und Bewertung des Studienkontextes medizinisch-qualitativer
Forschung, im Speziellen im Zuge des Einsatzes von Interviews und Fokusgruppen, als

wissenschaftlich etabliert [132, 133].

Die gemaR der vorliegenden Arbeit ausgefiillte Checkliste befindet sich im Anhang 9.
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2.3 Quantitative Methodik

Die zuvor erlduterte qualitative Erhebungsmethodik wurde im Rahmen der Studie um ein
guantitatives Verfahren erganzt. Wie unter 2.1 Auswahl des Studiendesigns beschrieben, bildete
die qualitative Exploration die Basis fiir die quantitative Umfrage, mittels derer spezifische
Sachverhalte numerisch bewertet wurden. Im Zuge der vorliegenden Forschungsarbeit diente die
guantitative Vorgehensweise der Beantwortung der zweiten Fragestellung nach der Bewertung
der ermittelten Funktionen hinsichtlich der versorgungspraxisbezogenen Durchfiihrbarkeit sowie
des erwarteten Effektes auf die Versorgung. Die quantitative Methodik bietet hierbei die
Moglichkeit, die durch die qualitative Erhebung identifizierten telemedizinischen Funktionen zu
hierarchisieren und hinsichtlich der Bedeutung fiir die Implementierung zu gewichten [111, 134].
Die Liste der zu bewertenden Versorgungsfunktionen wurde aus den Daten abgeleitet, die durch
Interviews mit den Arzt*innen und mit den ehemaligen Patient*innen gewonnen wurden. Die
Bewertung wurde von einer Stichprobe der potenziellen Anwender*innen der zu
implementierenden Smartphone-Applikation durchgefihrt, d. h. Allgemeinmediziner*innen,
Onkolog*innen sowie Padiater*innen. Als Mittel der Datenerhebung wurde eine Online-

Befragung als angemessenes Instrument gewahlt.

2.3.1 Fragebogen
Die Konstruktion des Fragebogens erfolgte mittels des Online-Umfrageinstrumentes des
Meinungsforschungsunternehmens SurveyMonkey. Hierbei handelt es sich um eine Software zur

niedrigschwelligen Erstellung von Umfragen und Erhebungen [135].

Die Konstruktion des wesentlichen Teils des Fragebogens zur quantitativen Erhebung erfolgte
entlang der zweiten Forschungsfragestellung dieser Arbeit. Die zuvor in der qualitativen
Exploration ermittelten Funktionen der telemedizinisch unterstitzten Versorgungsangebote
wurden zur Bewertung durch die Teilnehmer*innen als Items gelistet. Die Auflistung der ltems
erfolgte in der Reihenfolge von Clustern. So wurden im Inhalt verwandte Items nacheinander zur

Beantwortung gelistet. Es wurde sich bewusst fiir eine 6-Punkt-Likert-Skala entschieden, um eine
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Entscheidungstendenz der Proband*innen hinsichtlich der oberen oder der unteren Halfte der

Skala zu forcieren [136-138].

Die finale Version des quantitativen Fragebogens ist in Anhang 10 zu finden.

2.3.2 Rekrutierung und Durchfiihrung

Die Rekrutierung der Allgemeinmediziner*innen, Padiater*innen und Onkolog*innen fiir die
Online-Befragung erfolgte zum einen lber den Mail-Verteiler des Arzt*innennetzes sowie iber
den Listserver Allgemeinmedizin. Zum anderen wurde die Rekrutierung lber interne Mail-
Verteilung der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin durchgefiihrt. Die Rekrutierung fand mittels
Anschreiben per E-Mail statt, in der per Weblink zur Online-Befragung auf SurveyMonkey gefiihrt
wurde. Flr die zwei Rekrutierungswege, lber das IfA Libeck sowie lUber die Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin Libeck, wurde ein inhaltlich identisches Anschreiben aufgesetzt. Nach funf Tagen
wurde eine Erinnerungs-Mail gesendet und nach weiteren fiinf Tagen erneut. Als
Einschlusskriterium flir die Stichprobe der Mediziner*innen galt die Voraussetzung, dass als

Allgemeinmediziner*in, Padiater*in oder Onkolog*in praktiziert wird.

Das Anschreiben fiir die Rekrutierung der Arzt*innen findet sich im Anhang 11.

2.3.4 Statistische Auswertung

Fiir die Auswertung der quantitativen Online-Befragung wurden die erhobenen Daten direkt aus
der Onlineplattform SurveyMonkey ex- und in SPSS importiert. Bei SPSS, Statistical Product and
Service Solutions, handelt es sich um eine Software zur statistischen Datenanalyse [139]. In der
vorliegenden Studie wurde SPSS in der Version 29 verwendet. Fiir eine bessere Interpretier- und
Lesbarkeit wurden die Werte der Likert-Skala zundchst nach 6 = sehr hoch zu 1 = sehr niedrig
rekodiert. Nach systematischer Bereinigung und einer Plausibilitatsprifung der Daten, standen
deskriptive Analysen mit Mittelwerten und Standardabweichungen im Fokus der statistischen
Auswertung. Weitere Analysen umfassten Haufigkeitsverteilungen sowie Subgruppenvergleiche

[140].
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2.4 Experteninterview

Zuletzt erfolgte die Bewertung der durch die semistrukturierten Interviews ermittelten eHealth-
und Telemedizin-basierten Versorgungsfunktionen auf technische Durchfiihrbarkeit innerhalb
des LaNCa-Projektes. Hierfur wurde das ebenfalls im Rahmen des LaNCa-Projektes tatige Digital-
Beratungsunternehmen fir ein Experteninterview kontaktiert. In der Anstellung bei LaNCa ist
dieses fiir die digitale Beratung und die Entwicklung einer Nachsorge-Applikation fir
Smartphones verantwortlich. Diese Nachsorge-App befindet sich zum aktuellen Zeitpunkt noch
auf dem Status eines Prototypen [141]. Im Zuge des Gespraches wurden die 19
Versorgungsfunktionen der Reihe nach mit einem Experten dieser Firma besprochen und durch
diesen eingeordnet. Die Einordnung erfolgte entlang der Parameter ,vorhanden®
»geplant/denkbar” und ,unrealistisch”. ,Vorhanden” bezog sich hierbei auf Funktionen, die
bereits im Rahmen des Prototyps einer Nachsorge-Applikation fiir Smartphones existieren. Als
»geplant/denkbar” wurden Funktionen eingestuft, die sich entweder schon in Planung befinden
oder fiir die Umsetzung angedacht sind. Fir ,,unrealistisch” wurden die Funktionen gehalten, die
sich, laut des Experten, entweder nur schwer in eine App integrieren lassen oder die auf Weiteres

nicht im Fokus etwaiger Entwicklung stehen.

2.5 Aufbereitung hinsichtlich eines logischen Modells

Nach der Analyse der ermittelten fordernden und hemmenden Faktoren erfolgte im nachsten
Schritt eine Priorisierung derselben [102, 103, 142, 143]. Diese erfolgte sowohl auf Basis der
Gewichtung durch die Allgemeinmediziner*innen, Padiater*innen und Onkolog*innen
hinsichtlich der Durchfiihrbarkeit sowie des erwarteten Effektes als auch in Bezug auf die
technische Durchfiihrbarkeit, die zuvor im Expert*inneninterview mit dem Digital-
Beratungsunternehmen evaluiert wurde. Im Anschluss wurden, in einem gemeinsamen
Brainstorming des Autors der vorliegenden Arbeit sowie eines in
implementierungswissenschaftlicher Methodik erfahrenen Wissenschaftlers (JS: Facharzt fir
Allgemeinmedizin) die geeignetsten und effektivstarksten ermittelten Versorgungsfunktionen als

kurzfristig realisierbare und langfristig anvisierte Versorgungsfunktionen fir ein logisches Modell
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aufbereitet. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt hierbei auf der Entwicklungsphase eines
malgeschneiderten logischen Modells und bezieht sich demgemald auf die Phasen 1-4 der

Tailored Intervention nach Jager et al. [102, 103].
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3 Ergebnisse

3.1 Qualitativer Studienabschnitt

Im Folgenden werden die durch die qualitative Forschungsmethodik erhobenen Daten
aufgefiihrt. Die Darstellung erfolgt hierbei entlang der drei aufgestellten Forschungsfragen sowie
entlang der im Rahmen der Implementierung telemedizinischer Versorgungsangebote beteiligten

Akteursgruppen der Arzt*innen sowie der ehemaligen Patient*innen.

3.1.1 Forschungsfrage 1 — Determinanten telemedizinischer Versorgungsangebote

3.1.1.1 Stichprobenzusammensetzung — Arzt*innen

Es wurden insgesamt 25 Mediziner*innen kontaktiert, von denen sich alle zur Teilnahme an der
Studie bereit erklarten. Drei Personen konnten Uber das Lehrarzt*innennetzwerk rekrutiert
werden, weitere 22 Personen (iber direkte Kontakte zu Arzt*innen aus dem Institut sowie deren
naherem kollegialen Umfeld. Insgesamt wurden 25 Allgemeinmediziner*innen interviewt. Es gab,
nach Erklarung des Einverstandnisses, keine Riicktritte von der Studie. Charakteristika sowie die

Dauer der semistrukturierten Interviews als Zentralwert (Median) sind Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 2: Charakteristika der Stichprobe der Arzt*innen

Charakteristika n (%)
Geschlecht
+ Weiblich 9 (36 %)
=  Mannlich 16 (64 %)

In Weiterbildung

e Ja 10 (40 %)

s Nein 15 (60 %)
Durchschnittsalter (Min/Max) 42 (27/71)
Interviewdauer in Minuten (Zentralwert) 24

3.1.1.2 Determinanten — Arzt*innen
Vor dem Hintergrund der ersten Forschungsfrage wurden im Zuge der qualitativen Inhaltsanalyse

der Interviews mit den Allgemeinarzt*innen die zwei Hauptkategorien der férdernden sowie
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hemmenden Faktoren fiir die Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote

deduktiv gebildet. Tabellen 3 und 4 zeigen die entsprechende Ubersicht des Kategoriensystems

fir jeweils die fordernden und die hemmenden Faktoren mitsamt der kodierten Neben- und

Unterkategorien, auf die in den folgenden Unterkapiteln im Ndheren eingegangen wird. Die

Ergebnisse wurden induktiv auf System-, Patient*innen- und Arzt*innenebene abgebildet.

Tabelle 3: Kategoriensystem fiir die férdernden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote,

Stichprobe der Arzt*innen

Hauptkategorie

Unterkategorie

Unterkategorie

Fordernde Faktoren
fiir die Mutzung
telemedizinisch
unterstiitzender
Versorgungsangebote

Systemebene

Patient*innenebene

Arzt*innenebene

Kompatibel mit PVS
Technischer Support

Smarte Funktionen
Geritelbergreifende Nutzung
Schulungen

Ortsunabhangige Nutzung
Kostenfrei

Datenschutz

Usability

Im Behandlungsablauf unterstiitzend
Forderung Gesundheitskompetenz
24/7-Zugang zur Versorgung
Erwartungshaltung

Kontinuitdt der Versorgung
Ersparnis Zeit/Aufwand

Mehrwert

Digitale Kompetenz
Niedrigschwelligkeit

Flexibilitat

Gamification-Elemente

Durch Krankenkassen anbieten
Finanzielles Ersparnis

Hausarzt*Hausarztin frih in den
Entscheidungsprozess einbinden
Visueller Eindruck
Miedrigschwelliger Zugang zu
Spezialwissen

Optimiertes Monitoring
Reduzierte Infektionsibertragung
innerhalb der Praxis
Arbeitserleichterung

Adaguate Vergiitung
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Tabelle 4: Kategoriensystem fiir die hemmenden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote,

Stichprobe der Arzt*innen

Hauptkategorie Unterkategorie

Unterkategorie

Hemmende Faktoren Systemebene
fur die Nutzung

telemedizinisch

unterstiitzender

Versorgungsangebote

Patient*innenebene

Arzt*innenebene

3.1.1.3 Fordernde Faktoren — Arzt*innen

Keine ausreichende Netzabdeckung
Mangelhafte Implementierung in
bestehendes PVS

Mangelhafte Technik

Mangelhafter Datenschutz

Unklare Finanzierung

Mangelhafte Usability

Das Gefiihl, mit einer Maschine/einem
Programm zu sprechen

Mangelhafte Barrierefreiheit

Erinnerung an
Erkrankung/Ermidungseffekt
Kontrollverlust
Sprachbarrieren

Mangelhafte Digitalkompetenz

Mangelhafte fachibergreifende
Kommunikation

Mangelhafte Digitalkompetenz
Fehlende nonverbale Kommunikation
Fehlende Haptik

Fehlende Olfaktorik

Abgabe von Kontrolle

Zeit und Aufwand
Pharma-Sponsoring

Auf der Systemebene nannten die befragten Arzt*innen gewisse technische Faktoren, die sich

fordernd auf die Implementierung von Telemedizin in diesem Bereich auswirken wiirden. Hierzu

zahlten die Etablierung eines technischen Supports, eine funktionierende Kompatibilitdt mit

anderweitig genutzter Software sowie

unterschiedlichen Endgeraten.

eine geratelibergreifende Nutzung zwischen
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Damit verbunden sind potenziell einzufiihrende Smarte Funktionen, wie bspw. die automatisierte
Ubertragung von Informationen zwischen Geriten oder die kontinuierliche Aufzeichnung von
Vitaldaten per Wearables wie etwa Smart Watches. Weiterhin wurden fordernde Faktoren
genannt, die die Nutzung der zu implementierenden telemedizinischen Anwendung erleichtert,
wie etwa das Angebot von Schulungen, eine hohe Benutzerfreundlichkeit des zu verwendenden

Systems und ein ortsunabhangiger Zugriff.

Auch ein kostengiinstiger Zugang zum telemedizinischen Versorgungsangebot wiirde sich
fordernd auswirken. Als letzten Faktor nannten die Teilnehmer*innen die Gewahrleistung der
Sicherheit privater Daten, d. h. eines funktionierenden Datenschutzes. Auf der Ebene der
Patient*innen brachten die Arzt*innen vor, dass die Implementierung telemedizinischer
Versorgungsangebote mit organisatorischen Beglinstigungen fiir die Patient*innen einhergehen.
In diesem Kontext wurden ein permanenter Zugang zur Versorgung und eine individuelle

Unterstitzung im Behandlungsablauf angefiihrt.

Weiterhin stand die patientenzentrierte Ausrichtung der zu implementierenden
Versorgungsstruktur im Vordergrund. So wurde etwa die Gesundheitskompetenz und
Selbstwirksamkeit der Patient*innen betont, die im Zuge der Implementierung telemedizinischer
Versorgungsangebote gestarkt wiirden. Speziell, wenn der Nutzen der Anwendung klar
dargestellt wird, d. h. der Mehrwert durch die Verwendung ersichtlich ist. Ebenso lieRe sich durch
die Einfihrung telemedizinischer Strukturen eine Kontinuitat der Versorgung wahren, bspw.
durch die héhere Frequenz individueller Kontrollen oder einem flexibler zu gestaltenden Intervall
zwischen den einzelnen Check-Ups. Ist der Einsatz von Technik oder digitalen Formaten geplant,
spielt die digitale Kompetenz der Akteur*innen eine Rolle. Besitzen Arzt*innen und*oder
Patient*innen die passenden Fertigkeiten, erleichtert dies die Nutzung der Anwendungen und
wirkt sich positiv auf den Gesamtprozess der Implementierung aus. Eine digitale Kompetenz
wurde von den teilnehmenden Arzt*innen vor allem der Zielgruppe der jungen ehemaligen

Patient*innen attestiert.

Des Weiteren wurde die Einbindung von Gamification-Elementen angesprochen, also die

Verwendung spielerischer und dynamischer Mittel, um die Patient*innen bei der Durchfiihrung
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einer Aktivitdt respektive dem Anwenden eines telemedizinischen Angebotes motivational zu

unterstitzen.

Die Teilnehmer*innen schatzten es als férdernden Faktor ein, wenn die zu implementierenden
telemedizinischen Strukturen durch die Krankenkassen angeboten wirden. Im Zuge dessen ware
es wichtig, diese neu einzufiihrenden Behandlungsmethoden zu offerieren, ohne den Nutzen

durch die Patient*innen zu forcieren.

»Dass Krankenkassen das offerieren und unterstiitzen, dass dann zum Beispiel diese DiGAs oder
so, dass ist ja so teilweise wirklich ja noch wenig verbreitet. Also, wie gesagt, dass man da halt
auch wirklich das fiir den Patientennutzer einfach gestaltet, offeriert, ohne das irgendwie

aufzudriicken, was ein schmaler Grad ist.” (Arzt*Arztin 19)

Hinsichtlich der dritten Ebene, der Ebene der Arzt*innen, empfanden die teilnehmenden
Allgemeinarzt*innen es als fordernd fir die Implementierung telemedizinischer
Versorgungsangebote in die Langzeitnachsorge, wenn sie so frilh wie moglich in den
Entscheidungsprozess des weiteren Behandlungsverlaufes eingebunden werden. Als Beispiele
hierfir wurde, unter anderem, die Einbindung des*der Arztes*Arztin ins Gremium des

Tumorboards genannt.

Ebenfalls zahlt fir die Teilnehmer*innen der visuelle Eindruck der Patient*innen. Es wadre es der
Implementierung zutraglich, wirde man diesen Umstand im Rahmen von Telemedizin
berlicksichtigen. Beispielsweise in der Form von Videokonferenzen und -konsultationen. Es solle
sich fir keine Akteursseite so anfiihlen, als wiirden lediglich Daten und Informationen verarbeitet,

sondern die Persdnlichkeit der medizinischen Versorgung erhalten bleiben.

Die Fachéarzt*innen fir Allgemeinmedizin betonten auBerdem die Modglichkeit der
Arbeitserleichterung durch Telemedizin. Diese ware bspw. durch die Einsparung von Zeit und
Aufwand, wie etwa durch das Wegfallen der Fahrtwege zur Arbeit bzw. zum*zur Patient*in zu

realisieren. Ebenso ginge damit eine potenzielle Erleichterung beim Management von Terminen
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einher sowie ein hoéherer Grad an Flexibilitdt. Fordernd ware im selben Zusammenhang die
Einfihrung eines niedrigschwelligen Zugangs zu Spezialwissen, moglicherweise in der Form einer

direkten Durchwahl zum*zur zustandigen Onkolog*in.

Weiterhin bedingt die Langzeitnachsorge ehemalig an Krebs erkrankter Patient*innen ein
langfristiges Monitoring. Laut den Teilnehmer*innen konnte sich die Implementierung von
Telemedizin hierbei férdernd auswirken und das Monitoring verbessern. Selbiges gilt flir das
engmaschige Anlegen von Terminen im Therapieverlauf. Sind fiir die Patient*innen Arzttermine
von zu Hause oder von mobil aus realisierbar, missen sie nicht im Wartezimmer der arztlichen
Praxis Platz nehmen. Demgemal} wird, den Aussagen der Mediziner*innen nach, die mogliche
Infektionslibertragung innerhalb der Praxis reduziert. Patient*innen, die sich vielleicht darum
sorgen, sich in der Praxis anzustecken, ware damit geholfen. Dies gilt insbesondere fiir
Patient*innen mit etwaigen Vorerkrankungen und so auch fiir ehemalig an Krebs erkrankte
Patient*innen. Ware ein telemedizinisch unterstiitzendes Versorgungsangebot durchfihr-, aber

nicht abrechenbar, stlinde dies einer Implementierung im Weg.

Eine vollstindige Ubersicht der erhobenen férdernden Faktoren der Arzt*innen samt

Ankerzitaten findet sich in Anhang 12.

3.1.1.4 Hemmende Faktoren — Arzt*innen

Auf der Seite der Barrieren nannten die an der Studie beteiligten Arzt*innen technische Aspekte,
wie etwa eine unzureichende Breitbandabdeckung oder die mangelhafte Technik der
einzufiihrenden telemedizinischen Versorgungsanwendung selbst. Dies wiirde auch die
Verbindung von Schnittstellen betreffen, wie etwa bei der Integration ins bereits bestehende

Praxisverwaltungssystem (PVS).

Ein unzulanglicher Datenschutz wirkt fir die Teilnehmer*innen als weiterer hemmender Faktor,
insbesondere, das es sich hierbei um sensible Patient*innendaten handelt. Ebenso wiirde eine
fehlende oder mangelhafte Barrierefreiheit, bspw. flir sehbehinderte Personen, als hinderlich fiir

die Implementierung telemedizinischer Versorgungsstrukturen wirken.
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Besteht Unsicherheit darliber, wie die Einflihrung des telemedizinischen Angebotes finanziert
wird, stellt dies eine Barriere dar. Weiterhin hinderlich ware eine unzureichende
Benutzerfreundlichkeit der telemedizinischen Anwendung, die leicht zu Frustration bei den
Nutzer*innen fihren kdnnte. Als Letztes wurde die Sorge um die Personlichkeit der medizinischen

Kommunikation betont.

Auf der Ebene der Patient*innen fiihrten die Arzt*innen mégliche sprachliche Barrieren bei der
Nutzung der telemedizinischen Anwendungen an. Weiterhin wiirde eine mangelhafte

Digitalkompetenz erschwerend hinzukommen, speziell im Hinblick auf dltere Generationen.

Telemedizinische Versorgungsfunktionen, wie etwa ein arztliches Konsil mittels Videokonferenz-
Tool, wiren, den Aussagen der Arzt*innen nach, mit dem gewissen Risiko einer Abgabe von
Kontrolle verbunden. Patient*innen kdonnten, bei mitlaufender Kamera, Unsicherheit empfinden
oder Bedenken dariiber duRern, ob sie nicht potenziell in visueller oder auditiver Form
aufgezeichnet werden. Im Rahmen einer Videoubertragung konnte in dieser Hinsicht nicht
dieselbe sichere Atmosphare geschaffen werden, die sonst mit dem Sprechzimmer des*der

Arztes*Arztin assoziiert wird.

Zudem sei, laut Angaben der teilnehmenden Arzt*innen, die Erinnerung an die ehemalige

schwere Erkrankung fir die Patient*innen unerwiinscht.

,Sie wollen wie du und ich leben und uneingeschrdnkt sein, die haben die Krankheit iiberlebt und

iiberwunden und wollen das eigentlich abhaken und damit nichts zu tun haben.” (Arzt*Arztin 20)

In Bezug auf die Ebene der Behandler*innen fehlen, den Arzt*innen nach, vor allem die direkten
Eindricke einer face-to-face-Behandlung, wie etwa die Haptik oder die olfaktorischen Elemente.
Ebenso fehlt im Zuge einer telemedizinischen Versorgung ohne Video die nonverbale
Kommunikation eines konventionellen Behandlungsgespraches. Und selbst per Videokonferenz-
Tool kdnnten Aspekte wie Mikromimiken und das Erkennen von feinen Gestiken nicht so gut

wahrgenommen werden wie in einer Sprechstunde in der Praxis vor Ort.

42



Ergebnisse

Ahnlich wie bei den Patient*innen spielt auch fiir die Mediziner*innen die individuelle
Digitalkompetenz eine groRBe Rolle. Weiterhin sprachen die Arzt*innen das Problem der
fachlibergreifenden Kommunikation an. So konnten Abkirzungen aus verschiedenen
medizinischen Fachbereichen in Arztbriefen beispielsweise zu Missverstandnissen flihren oder

mangelhaft gepflegte Patient*innenakten zu unzureichenden Informationsgrundlagen.

Den Interviewten nach kann der Aufwand sowie die zeitliche Investition, die es benotigt, um die
telemedizinische Struktur fir den Praxisalltag zu etablieren, ein Hindernis auf dem Weg zur
erfolgreichen Implementierung darstellen. Zudem ist das in die Technik gesetzte Vertrauen fir die
teilnehmenden Arzt*innen mit einer gewissen Abgabe von Kontrolle verbunden. Zuletzt wurde
die Problematik des mdglichen Pharma-Sponsorings angesprochen und der Wunsch nach einer

unabhangigen Finanzierung der telemedizinischen Anwendungen.

Eine vollstindige Ubersicht der erhobenen hemmenden Faktoren der Arzt*innen samt

Ankerzitaten findet sich in Anhang 13.

3.1.1.5 Stichprobenzusammensetzung — Ehemalige Patient*innen

Insgesamt wurden 25 ehemalige Patient*innen interviewt. Es gab, nach Erklarung des
Einverstandnisses keine Ricktritte von der Studie. Soziodemographische Charakteristika sowie
die Dauer der semistrukturierten Interviews als Zentralwert (Median) sind Tabelle 5 zu

entnehmen.

Tabelle 5: Charakteristika der Stichprobe der ehemaligen Patient*innen

Charakteristika n (%)
Geschlecht
s Weiblich 13 (52 %)
s  Mannlich 12 (48 %)
Durchschnittsalter (Min/Max) 34 (21/43)
Interviewdauer in Minuten (Zentralwert) 18
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3.1.1.6 Determinanten — Ehemalige Patient*innen

Im Zuge der Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurden, genau wie bei der Stichprobe der
Mediziner*innen, im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse der Interviews mit den ehemaligen
Patient*innen die zwei Hauptkategorien der férdernden sowie hemmenden Faktoren fir die
Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote deduktiv gebildet. Tabellen 6
und 7 zeigen eine Ubersicht des Kategoriensystems fiir jeweils die férdernden und die
hemmenden Faktoren mitsamt der kodierten Neben- und Unterkategorien, die in den folgenden

Unterkapiteln naher erlautert werden.
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Tabelle 6: Kategoriensystem fiir die férdernden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote,
Stichprobe der ehemaligen Patient*innen

Hauptkategorie Nebenkategorie

Unterkategorie

Fordernde Faktoren Systemebene
fur die Nutzung

telemedizinisch

unterstiitzender

Versorgungsangebote

Patient*innenebene

Arzt*innenebene

Stabile Internetverbindung

Software

Hardware

Barrierefreiheit (z. B. Sehbehinderung)
Endgerdteunabhingige Nutzung
Push-Benachrichtigungen

Ersparnis Zeit/Aufwand

Kosten

Patient*innengerechte Sprache
Technischer Support

Usability

Gamification-Elemente

Mehrwert

Datenschutz

Bonuspunkte bei Krankenkasse
Héhere Flexibilitat
Niedrigschwelligkeit

Keine Wartezeit vor Arzttermin
Digitale Kompetenz

24/7-Zugang zur Versorgung
Reduzierte Infektionsiibertragung
innerhalb der Praxis
Interoperabilitat

Integration selbst erhobener digitaler
Gesundheitsdaten
Patient*innensicherheit
Farderung der Gesundheitskompetenz
Schulungen

Kontinuitdt der Versorgung

Grundsatzliche Bereitschaft, ein solches

Angebot anzubieten
Zeitersparnis
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Tabelle 7: Kategoriensystem fiir die hemmenden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote,
Stichprobe der ehemaligen Patient*innen

Hauptkategorie Nebenkategorie Unterkategorie

Hemmende Faktoren Systemebene - Software

fir die Nutzung - Hardware

telemedizinisch - Datenschutz

unterstiitzender *  MNetzabdeckung

Versorgungsangebote *  Schnittstellenkompatibilitat
Patient*innenebene *  Digitalkompetenz

Fehlende Kontinuitdt der Versorgung
Thematisierung negativer Befunde
Usability
Fehlende face-to-face Behandlung
Sprachbarrieren
Wie zuvor bereits im Rahmen der Darstellung der Ergebnisse aus den Interviews mit den
Arzt*innen, werden im Folgenden auch die von den ehemaligen Patient*innen genannten
férdernden und erschwerenden Faktoren entlang der drei induktiv gebildeten Ebenen des
Systems, der Patient*innen und der Behandler*innen abgebildet. Hinsichtlich der Barrieren fiir

die Nutzung telemedizinischer Angebote brachten die teilnehmenden ehemaligen Patient*innen

keine diesbezliglichen Faktoren vor.

3.1.1.7 Fordernde Faktoren — Ehemalige Patient*innen

Auf der Ebene des Systems sprachen die ehemaligen Patient*innen vorrangig beglinstigende
technische Umstande an, wie etwa das Bestehen einer stabilen Breitbandverbindung fiir die
reibungslose Ubertragung von Daten. In diesem Rahmen wurden sowohl Faktoren auf Software-
Level sowie auf Hardware-Level vorgebracht. So missten nicht nur die Programme und
Applikationen angemessen funktionieren und einen dedizierten Support erhalten, sondern
ebenso die Endgerate, mittels derer die telemedizinischen Angebote genutzt werden. Hierbei

stand vor allem die Verwendung von Smartphones im Vordergrund.

Den ehemaligen Patient*innen war es weiterhin wichtig, dass, im Zuge des Einsatzes

telemedizinischer Anwendungen, der Aspekt der Barrierefreiheit beachtet wird, bspw. bei Person
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mit Sehbehinderung. Ebenfalls positiv zu verzeichnen ware eine endgerateunabhangige Nutzung
der spezifischen Programme. So ware es praktisch, die entsprechende Applikation sowohl am

Smartphone als auch am Tablet oder Notebook nutzen zu kénnen.

Zusatzlich wadre es eine Hilfe, konnten Smartphone-basierte Anwendungen Push-
Benachrichtigungen verwenden, d. h. applikationsbezogene Meldungen, bspw. auf dem
Smartphone, die ohne das Offnen der jeweiligen Applikation auf dem Monitor erscheinen.
Hinsichtlich der Ebene der ehemaligen Patient*innen selbst sprachen die Teilnehmer*innen im
Zuge der potenziellen Implementierung telemedizinischer Versorgungsangebote von einem

Ersparnis in Punkto Zeit, Aufwand und Kosten.

Ebenso wiirde dies eine erhdhte Flexibilitdt bedeuten, speziell wenn hierdurch ein permanenter
Zugang zur Versorgung ermoglicht wirde. Weiterhin férdernd ware es, im Rahmen der
Einfihrung von Telemedizin den Mehrwert derselben zu betonen, was sich giinstig auf die

Motivation und das Vertrauen der Patient*innen auswirken wirde.

Auch der Einsatz von patient*innengerechter Sprache, d. h. der Verzicht oder der reduzierte
Gebrauch von medizinischen Fachbegriffen wurde angesprochen. Eine leicht verstandliche

Sprache ware der Einfiihrung von Telemedizin forderlich.

Selbiges gilt fiir eine Gewahrleistung der individuellen Patient*innensicherheit durch
telemedizinisch vernetzte Strukturen. Bspw. kdnnten Aspekte, wie etwa Vorerkrankungen,
Unvertraglichkeiten und Allergien, digital gut abgebildet werden, um die Sicherheit der
Patient*innen im Sinne einer zentralisierten Behandlung unter Berlcksichtigung aller

behandelnden Arzt*innen sicherzustellen.

Spezifische technische Begebenheiten wiirden sich zusatzlich fordernd auf die Einfiihrung
telemedizinischer Versorgungsstrukturen auswirken. Ein technischer Support wirde bspw.
sowohl bei der direkten Einfiihrung in die Praxis als auch bei der taglichen Nutzung forderlich
sein. Ein hoher Grad an Benutzerfreundlichkeit wiirde die konkrete Bedienung vereinfachen.
Ebenso hitte eine gewahrleistete Interoperabilitdt des telemedizinischen Systems einen positiven

Effekt, da es plattform- sowie betriebssystemiibergreifend genutzt werden kdnnte, womit eine
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technische Flexibilitat gegeben ware. Zuletzt dient ein niedrigschwelliger technischer Zugang als

fordernder Faktor fir die ehemaligen Patient*innen.

Hinsichtlich telemedizinischer Versorgungsangebote erachteten die Teilnehmer*innen einen
permanenten Zugang zur Versorgung als forderlich. Beispiele hierfiir waren etwa eine rund um
die Uhr-Kontaktmoglichkeit oder der Zugang zu individuell zusammengestellten
Behandlungsinformationen. Die ehemaligen Patient*innen brachten weiterhin den Punkt des
Datenschutzes vor. Sei dieser sichergestellt und wiirde mit den sensiblen Daten angemessen
umgegangen, ware dies ein férdernder Faktor fur die Implementierung von Telemedizin in die
Nachsorge. Ein weiterer positiver Faktor ware das Sammeln selbst erhobener digitaler
Gesundheitsdaten, bspw. durch sogenannte Wearables wie etwa Smartwatches oder Health
Tracker. Ebenso empfanden auch die ehemaligen Patient*innen Gamification-Elemente als

motivierend.

Eine Zusammenarbeit mit den Krankenkassen kidme, laut Befragten, der Einrichtung
telemedizinischer Versorgungsangebote zugute. In dieser Hinsicht wurde ein Bonuspunktesystem
mit extrinsischen Anreizen fiir die Nutzung von Telemedizin angesprochen, bspw. verbunden mit

finanziellen ErmafRigungen.

,Dass man vielleicht eben auch mit den Krankenkassen zusammenarbeitet und da so ein
Punktesystem eben auch entwickelt oder dass man da so einen Bonus bekommt. Viele bekommt

man eben leider nur tiber extrinsische Anreize.” (Patient*in 4)

Zusatzlich motivierend forderlich ware der Umstand, dass dem Arzttermin keinerlei Wartezeit
vorausginge, wirde man diesen per Telemedizin wahrnehmen kdénnen. Damit assoziiert wird
zudem eine reduzierte Infektionslibertragung innerhalb der Praxis, da die Zeit im Wartezimmer
entfdllt. Telemedizin wirde, den Teilnehmer*in nach, ebenfalls das Potenzial besitzen, die

Gesundheitskompetenz der ehemaligen Patient*innen zu starken. So kdnnten Betroffene
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telemedizinische Angebote in diesem Kontext bspw. fiir die Aneignung von Wissen Uber die

eigene Langzeitnachsorge nutzen.

Die auf den*die jeweilige*n Patient*in ~ malgeschneiderte  telemedizinische
Versorgungsanwendung ware zudem forderlich im Sinne der Gewahrleistung der Kontinuitat der
Versorgung. Es konnte bspw. der Kontakt zur gewohnten Praxis erhalten bleiben. Nicht zuletzt
sprachen die ehemaligen Patient*innen vom férdernden Faktor der digitalen Kompetenz. Ware
ein gewisser Wissensgrad hinsichtlich digitaler Formate vorhanden, wirde diese auch die
Einflhrung telemedizinischer Strukturen beglinstigen. In jedem Fall ware es eine Hilfestellung,
wirden fiur die einzufiihrenden Angebote demgemaRe Schulungen angeboten werden, die die
angehenden Nutzer*innen mit dem gewiinschten Wissen bzw. der anvisierten Kompetenz

ausstatten.

Im Bezug auf die Ebene der Arzt*innen nannten die teilnehmenden ehemaligen Patient*innen
die grundsatzliche Bereitschaft, ein solches telemedizinisches Versorgungsangebot anzubieten
und mit der entsprechenden Informationsbereitstellung an die potenziellen Nutzer*innen, d. h.
die Patient*innen weiterzugeben. Als weiteren fordernden Faktor sprachen die Teilnehmer*innen
von einem vermuteten Zeitersparnis, die sich durch die Nutzung von Telemedizin fiir die

Mediziner*innen ergeben wiirde.

Eine vollstindige Ubersicht der erhobenen férdernden Faktoren der Patient*innen samt

Ankerzitaten findet sich in Anhang 14.

3.1.1.8 Hemmende Faktoren — Ehemalige Patient*innen

Bezliglich der Systemebene brachten die ehemaligen Patien*innen technische Barrieren
hinsichtlich der zu nutzenden Hardware und Software vor. In diesem Rahmen wurden bspw.
Abstirze der zu nutzenden Applikation oder fiir den Leistungsanspruch der Programme
unzureichende Smartphones genannt. Technische Aspekte, wie etwa ein mangelhafter
Datenschutz und eine nicht ausreichende Breitbandabdeckung und -geschwindigkeit waren
weitere  Nennungen. Zuletzt nannten die Teilnehmer*innen eine eingeschriankte
Endgeratenutzung und eine fehlende Schnittstellenkompatibilitdit, d. h. wenn

49



Ergebnisse

Telemedizinangebote entweder nur auf einem bestimmten Betriebssystem laufen oder nur

mittels eines bestimmten Browsers oder Endgerat.

Auf Ebene der Patient*innen empfanden die Teilnehmer*innen eine unzureichende Kompetenz
im Umgang mit digitalen Anwendungen als Barriere. Weitere potenzielle Hirden wirden durch
eine geringe Benutzerfreundlichkeit bedingt werden oder durch etwaige Sprachbarrieren im Zuge
der Nutzung der kommunikationsbasierten telemedizinischen Applikationen. Ebenso sei das
Mittel der Telemedizin nicht fir alle Aufgabengebiete einer erfolgreichen Behandlung geeignet,

bspw. flir die Thematisierung negativer Befunde im Rahmen der Diagnose.

»Ich glaube, Befunde irgendwie digital zu kriegen, wenn die nicht so positiv sind. Also, das betrifft
ja jeden mal. Also zu jedem Arzt, zu dem ich gehe, kriege ich ja irgendwie dann ein Ergebniszettel

oder so. Und das wdre persénlich vor Ort schon besser.” (Patient*in 8)

Sollten einzufiihrende telemedizinische Versorgungsangebote gar konventionelle face-to-face
Behandlungen ersetzen, ware dieser Wegfall des personlichen Grades ebenfalls ein Hindernis.
Ginge die Verwendung von Telemedizin mit wechselnden Bezugspersonen, d. h. Behandler*innen

einher, wiirde dies zu einer mangelhaften Kontinuitat der Versorgung fiihren.

Eine vollstindige Ubersicht der erhobenen hemmenden Faktoren der Patient*innen samt

Ankerzitaten findet sich in Anhang 15.

3.1.2 Zusammenfassung — Determinanten telemedizinischer Versorgungsangebote

Die in den semistrukturierten Interviews mit beiden Zielgruppen ermittelten férdernden und
hemmenden Faktoren wurden im Anschluss in Ubergreifende Kategorien zusammengefasst.
DemgemdR wurden, bspw., Determinanten zusammengefasst, die die technischen

Voraussetzungen betreffen (z. B. , Netzabdeckung®, , Schnittstellenkompatibilitéit”) oder die
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Faktoren, die sich thematisch auf die personenzentrierte Versorgung beziehen (z. B.

“”

,Datenschutz“ ,Sprachbarrieren”). Eine grafische Ubersicht ist Abbildung 8 zu entnehmen.

Metzabdeckung

Technik (5oft- und Hardware)

Gerdtelbergreifende Nutzung

Ortsunabhangige Nutzung

Schnittstellenkompatibilitat

Interdisziplindgre Kommunikation

Ermidungseffekt

Kontrollverlust

Digitalkompetenz

Reduzierte Infektionsibertragung

Gefiihl, mit einer Maschine/einem Frogramm zu
sprechen

Schulungen

Durch Krankenkassen anbieten

ZeitfAufwand

Push-Benachrichtigung

Verglitung

Determinanten

Technische Voraussetzungen

Kommunikation

Persdinliche Faktoren

Support

Usability

Finanzielles Ersparnis

Gamification-Elemente

Miedrigschwelligkeit

24/7-Zugang zur Versorgung

Fehlende Sinneswahrnehmung

Gesundheitskompetenz

Kontinuitdt der Versorgung

Monitaring

Datenschutz

Barrierefreiheit

Sprachbarrieren

Finanzierung

Abbildung 8: Grafische Ubersicht der erstellten Determinanten-Kategorien

Meotivation und Anreize

Einfluss auf die Behandlung

Kontinuitit der Versorgung

Personenzentrierte Versorgung

Organisation
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3.1.3 Die identifizierten Determinanten und die Ebenen des Behavior Change Wheel

Die identifizierten Hauptfaktoren der foérdernden und hemmenden Faktoren fir die
Implementierung eHealth-gestltzter Versorgungsangebote umfassen Technische
Voraussetzungen, Kommunikation, Persénliche Faktoren, Support, Motivation und Anreize,
Einfluss auf die Behandlung, Kontinuitdt der Versorgung, Personenzentrierte Versorgung,
Organisation. Im Abgleich der erhobenen Determinanten-Kategorien mit den vom BCW
vorgebrachten Faktoren lassen sich, bis auf drei Ausnahmen (Zwang, Restriktionen und
Legislative), samtliche Kategorien wiederfinden. Hierbei bezieht sich eine Determinante ggf. auf
mehrere Aspekte des BCW gleichzeitig. So sind etwa die ,,Technischen Voraussetzungen” sowohl
dem Faktor der ,Gelegenheit” des BCW als auch dem Aspekt der ,Fahigkeit” zuzuordnen. Die
gebildete Kategorie ,Einfluss auf die Behandlung” findet sich sowohl unter der BCW-Kategorie
yumstrukturierung des Settings” als auch unter ,, Leitlinien” wieder. Eine grafische Darstellung der

gesamten Zuordnung ist Abbildung 9 zu entnehmen.

Behavior Change Wheel

Determinanten

Technische
Voraussetzungen

Kommunikation

Persdnliche Faktoren

Zwang

Support
-

Motivation und Anreize

Einfluss auf die
Behandlung /

Kommunikation/Marketing

Kontinuitét der / Leitlinien

Versorgung
/ Finanzielle Faktoren
Personenzentrierte Regulierungs-

Versorgung bereiche

Bereitstellung von Support

Gesetzgebung

Organisation Sozial- und Umweltplanung

Vorschriften

Abbildung 9: Zuordnung der identifizierten Determinanten-Kategorien zu den Aspekten des Behavior Change Wheel
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3.1.4 Forschungsfrage 2 — Telemedizinische Versorgungsfunktionen

Hinsichtlich der zweiten Forschungsfrage nach den erwarteten telemedizinischen
Versorgungsfunktionen werden die Ergebnisse im Folgenden entlang der befragten Stichproben
dargestellt, die im Zuge einer potenziellen Implementierung telemedizinischer
Versorgungsangebote im Prozess involviert sind. Die Teilnehmer*innen nannten sowohl unter die
Definition von eHealth als auch unter die Definition von Telemedizin fallende digitale

Versorgungsfunktionen.

3.1.4.1 Versorgungsfunktionen — Arzt*innen

Zu den von den Arzt*innen genannten potenziell zu implementierenden telemedizinischen
Funktionen im Rahmen der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im jungen Alter
gehorten verschiedene Rubriken. So sprachen die Teilnehmer*innen etwa von
informationsgebenden digitalen Features, wie etwa eines FAQ-Bereiches und eines
Informationsportals fiir (ehemalige) Patient*innen. Auch digitale Kommunikationsformate per
Videokonferenz, bspw. im Sinne einer kurzen Krisenintervention oder einer Ferndiagnose wurden
vorgebracht. Des Weiteren fUhrten die Mediziner*innen telemedizinische
Dokumentationsmoglichkeiten an, wie etwa des individuellen Behandlungsverlaufes. Eine

vollstandige Darstellung der genannten Funktionen findet sich in Tabelle 8 auf der nachsten Seite.

3.1.4.2 Versorgungsfunktionen — Ehemalige Patient*innen

Auch die ehemaligen Patient*innen gaben unterschiedliche potenzielle telemedizinische
Funktionen an. Hierzu gehdérten einerseits Kommunikationsmoglichkeiten wie der synchrone
sowie asynchrone Austausch zwischen Patient*in und Arzt*Arztin. Ebenso wurde die Méglichkeit
einer Vernetzung zwischen Patient*innen vorgebracht. Des Weiteren sprachen die
Teilnehmer*innen von telemedizinischer Unterstiitzung im Sinne der Prdvention und nannten
spezifische digitale Funktionsaspekte, wie etwa eine Erinnerungsfunktion, etwa fiir Termine und
Medikamenteneinnahme, und eine digitale Krankschreibungsmoglichkeit. Eine vollstandige

Auflistung der genannten Funktionen findet sich in Tabelle 9 auf Seite 56.
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Tabelle 8: Ubersicht der von den Arzt*innen genannten telemedizinischen Versorgungsfunktionen inklusive Ankerzitaten

Telemedizinische Versorgungsfunktion

Zitat

Kurze Krisenintervention

Erinnerungsfunktion

FAQ fur ehemalige Patient*innen

Informationsportal fur (ehemalige)
Patient*innen

Machschlagfunktion

Psychologische Beratung

- .Dass man dann einfach auch sozusagen schnell
zum Beispiel iiber eine App sich in eine Warteliste
eintragen kann und dann irgendwie zurlick gecallt
wird von irgendjemanden. “ {Arzt*Arztin 21)

- LAlso das ist ja irgendwie wichtig, dass man das
vielleicht auch so ein bisschen als Erinnerung oder
als Kalender nutzen kann das wiire glaube ich auch
ganz gut.” (Arzt*Arztin 8)

= Und einfach auch so ein FAQ mit den klassischen
Fragen. So ganz, ganz banale Sachen wie
Erndhrung. Ja, es gibt klare krebshezogene
Ernéithrungsempfehlungen und sowas kann man da
eigentlich ganz klar einbinden und irgendwie, wie
koordiniere ich etwas, also zu Management mit als
Familie mit erkranktem Kind.” (Arzt *Arztin 9)

- Manchmal hat man als Arzt eventuell keine Zeit
und na klar gibt es dann verschiedene Foren im
Internet wo man tiber verschiedenes informiert
wird, aber wenn sowas dann auch einfach
sozusagen dargestellt wird - auch Krebserkrankung.
Erstdiagnose, jemand wird behandelt, kriegt dann
seine Reha und man hat einen Anspruch auf eine
Folge-Reha nach einem Jahr oder so, wenn sowas
halt so ein paar Grundinformationen sozusagen
vielleicht, ja in einer anderen Art und Weise wenn
man sowieso die App hat sowas dann dafiir
eingetragen werden kann.” (Arzt *Arztin 13)

= . Und wenn die App sozusagen dargibt, dass man
sozusagen fir die verschiedensten
Krebserkrankungen einen konkreten Fahrplan hat,
was auf jeden Fall gemacht werden muss, damit
man da dann vielleicht die einzelnen Punkte hat, die
abgearbeitet werden miissen.” (Arzt *Arztin 18)

- lch glaube, dass das bei solchen Erkrankungen halt
immer eine immense Rolle spielt und gerade das
sind halt Ressourcen, die man, glaube ich, in der
Telemedizin gut ansprechen kann. Alles was
Gespréchsfiihrung und so psychosoziale
Komponenten angeht, glaube ich, kann man lber
ein telemedizinisches Gesprich ganz gut vermitteln
irgendwie.” (Arzt*Arztin 22)
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Vernetzte elektronische
Patient*innenakte

Sektorenumfassende Vernetzung

Plattform fir den Austausch zwischen
Patient*in und Arzt*Arztin

Austausch unter
Leidensgenossen/Gleichgesinnten

Bild- und audiobasierte Ferndiagnose

Verlaufsdokumentation

Digitale Rezeptbestellung

Symptom-Tagebuch

Nachsorgeplan

Ergebnisse

~Auch noch natlirlich wiinschen, bevor es irgendwie
sowas wie eine ePA gibt, dass dort Dokumente auch
ausgetauscht werden kénnen. (Arzt*Arztin 25)
»Da gibt es ebenso ein Konglomerat von beteiligten
Abteilungen, also wegen meiner Radiologie und
Pharmakologie und dies und das und Innere oder
Gyn oder was weifd ich und die setzen sich dann
zusammen in diesen Tumorboardsitzungen und
gehen den Kasus durch und sagen also in der
Konstellation ist die und die Strategie die beste ja,
so und wenn man eben mit diesem Tumorboard in
Kontakt bleiben kénnte wegen meiner, finde ich,
einmal im Quartal oder zweimal im Jahr dann
glaube ich wére da viel geholfen.” (Arzt *Arztin 1)
~Also das Gefiihl zu haben, dass es einen Kanal gibt,
tiber den ich - in welcher Art auch immer - sicher mit
meinem Behandler, meiner Behandlerin,
kommunizieren kann und Dokumente austauschen
kann.” (Arzt*Arztin 23)

»Was es auf jeden Fall erleichtert, ist, wenn man da
vielleicht auch so diese ja oftmals schon varhandene
Struktur von Patientenvernetzung nutzt. Dass man
es da vielleicht auch so ein bisschen anbringt,
meistens gibt es ja entweder in Form von
Selbsthilfegruppen oder in der Art von
Organisationen.” (Arzt *Arztin 16)
»Fotodokumentation und Audiodokumentation
kann man eine ganze Menge machen schon mal
und eine gute Beratung machen.” (Arzt*Arztin 10)
»Basisdaten auf die Art erhoben werden kénnen
oder aber wenn man sich diese Daten in
Kooperation mit der Hausarztpraxis holen kann,
dass die die Daten auch in diese App einpflegen,
wenn die sowieso erhoben werden.” (Arzt*Arztin
20)

»Sicherlich eine Menge Dinge, die auch noch so
gehen, also Rezeptbestellungen und so.”
(Arzt*Arztin 10)

LJa vielleicht so ein Symptom-Tagebuch, das finde
ich, ja, ich glaube, so ein TU-Tagebuch. Ich glaube
das finde ich auch gut.” (Arzt*Arztin 8)

»Dass ich dadurch dann auch vielleicht so einen
einfach einen individuellen Nachsorgeplan habe.
Das darf auch gern digital sein.” (Arzt*Arztin 24)
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Tabelle 9: Ubersicht der von den ehemaligen Patient*innen genannten telemedizinischen Versorgungsfunktionen inklusive

Ankerzitaten

Telemedizinische Versorgungsfunktion

Zitat

Krankschreibung

Vernetzte elektronische
Patient*innenakte

Erinnerungsfunktion

Digitale Rezeptbestellung

Austausch unter
Leidensgenossen/Gleichgesinnten

Pravention

Sektorenunabhingiger Zugang zu
Fachexpertise

~Also, wenn man jetzt Krankenkassen-App und so,
wenn man da auch die Krankschreibung einreicht
und all so Geschichten, das ist also super, wenn man
sowas alles digital eben ldsen kann.” (Patient*in 10)
»Ja, einerseits wire eine App praktisch, die
bundesweit fiir alle Arzte, alle Praxen irgendwie
mdglich wiire, so dass man sich nicht auf
verschiedenen Platiformen anmelden muss - sowas
wie so eine, ich weif jetzt nicht, ob das jetzt dazu
passt, aber so eine digitale Krankenakte, die geht ja,
damit man nicht immer die ganzen Papiere zu
Jjedem Arzt neu mitnehmen muss.” (Patient*in 2)
»Dass die auch so ne Art Push-Nachrichten kriegen:
ihr Patient hat da was, da ist ein Update. oder
sowas und man nicht noch anrufen muss: da ist ein
neuer Bericht fiir sie so” [Patient¥in 3)

lch habe jetzt einen Arzt in [Ort 1] und wohne in
[Ort 2], so vielleicht brijuchte ich dann nicht
unbedingt, wenn ich nur ein Rezept bestelle, das
Rezept dann auch dort vor Ort abholen kann, wenn
die meine Karte so wie so jetzt nicht mehr
bendtigen.” (Patient*in 25)

LAlso, Austausch mit Freunden iiber diese App also
dass man eben diese Netzwerkeffekte eben auch
hat” (Patient*in 7)

»Vielleicht auch das Bonusheft in digitaler Form vom
Zahnarzt.” (Patient*in 8)

»Ein grofies Angebot halt einfach. Also, ich wéire
Jetzt nicht irgendwie nur fiir Onkologie sondern ich
muss dann natiirlich auch schon dann sehen ja ey
ich kann auch zum Beispiel zum Urologen ich kann
zum HNO Arzt ich kann alles Mégliche also es macht
Jetzt keinen Sinn ja nur jetzt Onkologie zum Beispiel
zu machen, also klar fiir mich ist das interessant
also fiir die Nachsorge aber fiir viele halt nicht in
meinem Alter und wenn die sagen ey alles klar die
Arzte sind eben auch flexibel.” (Patient*in 21)
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Terminvereinbarung - Ja, dass man Termine vereinbaren kann also wie
doctolib.” (Patient*in 9)
Synchrone Telemedizin - .Man hat halt vorher ja telefoniert, Termin

vereinbart und dann halt tiber Telefonat und das
andere halt iber Teams dann. Genau und da hat
man halt (iber die Themen gesprochen.” {Patient®in
15)

Asynchrone Telemedizin - .Damit klappt das auch relativ gut - eine App von
der Krankenkasse, zum Dokumenten Austausch,
zum E-Mail Austausch.” (Patient¥in 19)

Psychologische Beratung - .Dass man das Deutschlandweit irgendwie
hinkriegt, trotzdem auch abgelegene Regionen zu
erreichen, dass wenn da Patienten einen
psychologischen Beratungsbedarf haben, dass man
das wenigstens tiber so eine digitale Sprechstunde
dann hinkriegen kann.” [Patient*in 18)

Informationen fir Angehdrige - Es wiirde dem ein oder anderen helfen,
Familienangehdérige mit zu haben und fiir diese
Informationen zu geben, so als Maglichkeit.”
{Patient*in 1)

Digitale Uberweisung - Ja, vielleicht auch irgendwie so eine Mdglichkeit,
die von einer digitalen Uberweisung, gerade wenn
man umzieht und doch den behandelnden Arzt
irgendwie behalten méchte.” (Patient*in 11)

3.2 Quantitativer Studienabschnitt

3.2.1 Forschungsfrage 2 — Bewertung der Versorgungsfunktionen
Im Folgenden wird die durchgefiihrte Gewichtung der erhobenen telemedizinischen

Versorgungsfunktionen durch eine Stichprobe von Arzt*innen dargestellt.

3.2.1.1 Stichprobenzusammensetzung

Insgesamt nahmen 28 Mediziner*innen verschiedener Fachrichtungen an der Online-Umfrage
teil. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer*innen betrug 50 Jahre (SD = 9,67; Min. 33, Max.
74). 36 % der Teilnehmenden identifizierten sich als weiblich (n = 10), 64 % als mannlich (n = 18).
Eine gesamtheitliche Ubersicht der soziodemographischen Charakteristika ist Tabelle 10 zu

entnehmen.
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Tabelle 10: Soziodemograhische Charakteristika der quantitativen Stichprobe

Charakteristika n (%)
Gesamt 28
Geschlecht

*  Weiblich 10 (36 %)

* Mannlich 158 (64 %)
Alter

*»  Mittelwert (S5D) 30(9,67)

*  Min 33

+  Max 74
Fachrichtung

+  Allgemeinmedizin 18 (72 %)

*  Padiatrie 6(21 %)

* Innere Medizin 1( 4%)
Arzt*Arztin in Weiterbildung 3( 3%)

3.2.1.2 Deskriptive Ergebnisse — Durchfiihrbarkeit

Die zuvor explorierten Versorgungsfunktionen konnte von den Arzt*innen auf deren
Durchfihrbarkeit in der Praxis entlang einer 6-Punkte-Likert-Skala von 1 = sehr hoch zu 6 = sehr
niedrig bewertet werden. Fir eine bessere Interpretier- und Lesbarkeit wurden diese Werte
zundachst nach 6 = sehr hoch zu 1 = sehr niedrig rekodiert. Im Anschluss wurde der Mittelwert fir
jede Funktion berechnet. Zuletzt erfolgte eine Anordnung des Ranges nach, von der hochst- zur

niedrigstbewertesten Funktion. Diese ist Tabelle 11 zu entnehmen.

Die von den Teilnehmer*innen als am durchfiihrbarsten bewertete telemedizinische
Versorgungsfunktion war die digitale Aufstellung eines ,Nachsorgeplans” (MW = 5,04). Dieselbe
Bewertung nach Mittelwert erreichte die Einrichtung einer , Erinnerungsfunktion”, bspw. fir
Termine oder die Einnahme von Medikamenten (MW = 5,04). Auf den folgenden Rangen kamen
die EinfUhrung eines , Informationsportals fiir Patient*innen” (MW 4,82) und die Moglichkeit der
telemedizinischen ,Terminvereinbarung” (MW = 4,79). Ebenso schitzten die Arzt*innen die
Verwendung eines ,,FAQ-Bereiches” fir Patient*innen als durchfihrbar ein (MW = 4,75). Als

weniger  durchfiihrbare  Versorgungsfunktionen ~ wurden  die  Etablierung  einer
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,Krisenintervention” per Telemedizin (MW = 3,86), einer digitalen ,,Psychologischen Beratung”
(MW = 3,79) sowie einer ,Vernetzten elektronischen Patient*innenakte” (MW = 3,29) angesehen.
Auf dem letzten Platz fand sich die Umsetzung einer ,,Sektorenumfassenden Vernetzung” wieder

(MW = 2,96).

Tabelle 11: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen auf ihre Durchfiihrbarkeit in der Praxis

# Versorgungsfunktion Mittelwert (SD)
1 Machsorgeplan 5,04 (1,22)
2 Erinnerungsfunktion 5,04 (1,53)
3 Informationsportal — Patient*innen 4,82 (1,39)
4 Terminvereinbarung 4,79 (1,64)
5 FAQ-Bereich 4,75 (1,65)
6 Krankschreibung 4,64 (1,57)
7 Rezepthestellung 4,57 (1,67)
8 Plattform Patient®in-Patient*in 4,46 (1,2a)
9 Informationsportal — Angehérige 4,46 (1,67)

10 Symptomtagebuch 4,37 (1,25)

11 MNachschlagefunktion fir Arzt*innen 4,35 (1,38)

12 Verlaufsdokumentation 4,19 (1,3a)

13 Plattform Patient™in-Arzt*Arztin 4,11 (1,55)

14 Digitale Uberweisung 4,00 (1,74)

15 Ferndiagnose 3,93 (1,39)

16 Krisenintervention 3,86 (1,41)

17 Psychologische Beratung 3,79(1,34)

18 Vernetzte elektronische Akte 3,29 (1,78)

19 Sektorenumfassende Vernetzung 2,96 (1,45)

3.2.1.3 Deskriptive Ergebnisse — Erwarteter Effekt

Hinsichtlich der Einschatzung des erwarteten Effektes bewerteten die Teilnehmenden die
Einflihrung einer ,Krisenintervention” am hoéchsten (MW = 5,30). Auf den folgenden Rangen
fanden sich die Integration einer ,Erinnerungsfunktion” (MW = 4,85), die eHealth-basierte
Verwendung eines individuellen , Nachsorgeplans” (MW = 4,85) sowie das Angebot einer
»Psychologischen Beratung” (MW =4,81) wieder. Die Mdglichkeit der digitalen ,, Krankschreibung”
(MW = 4,67) wurde ebenfalls als effektvoll gewichtet. Zu den Faktoren, die die Arzt*innen als
weniger effektstark bewerteten, zdhlten die Einfihrung eines FAQ-Bereiches (MW = 3,85), die
Einrichtung eines Informationsportals fiir Angehdorige von Patient*innen (MW = 3,78) sowie die

Etablierung einer Plattform fiir den Austausch zwischen Patient*innen und Arzt*innen (MW =
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3,69). Eine Gesamtiibersicht der bewerteten eHealth-basierten Versorgungsfunktionen

hinsichtlich des erwarteten Effekts ist in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen auf ihren erwarteten Effekt auf die Versorgung

# Versorgungsfunktion Mittelwert (SD)
1 Krisenintervention 5,30 (0,78)
2 Erinnerungsfunktion 4,85 (1,10)
3 Machsorgeplan 4,85 (1,26)
4 Psychologische Beratung 4,81 (1,08)
5 Krankschreibung 4,67 (1,07)
6 Vernetzte elektronische Akte 4,65 (1,38)
7 Rezepthestellung 4,63 (1,31)
8 Verlaufsdokumentation 4,54 (1,07)
9 Terminvereinbarung 4,54 (1,21)

10 Sektorenumfassende Vernetzung 4,48 (1,42)

11 Digitale Uberweisung 4,30 (1,49)

12 Ferndiagnose 4,26 (1,32)

13 Symptomtagebuch 4,12 (1,13)

14 MNachschlagefunktion fur Arzt¥innen 4,08 (1,35)

15 Plattform Patient*in-Patient®in 4,00 (1,16)

16 Informationsportal — Patient*innen 3,89 (1,01)

17 FAQ-Bereich 3,85 (1,22)

18 Informationsportal — Angehdérige 3,78 (1,22)

19 Plattform Patient*in-Arzt*Arztin 3,659 (1,32)

3.2.1.4 Deskriptive Ergebnisse — Gesamt

Fiir eine gesamtheitliche Bewertungsdarstellung der eHealth-gestlitzten Versorgungsfunktionen
wurden die beiden Variablen ,,Durchfiihrbarkeit” und ,Erwarteter Effekt auf die Versorgung” pro
Teilnehmer*in addiert. Hierauf basierend wurden Mittelwerte gebildet und eine Rangordnung

vom hochst- zum niedrigstbewertesten Faktor aufgestellt. Diese ist Tabelle 13 zu entnehmen.

Hinsichtlich der kombinierten Faktoren telemedizinischer Versorgungsangebote schatzten die
Arzt*innen die Einfiihrung einer Erinnerungsfunktion (MW = 10,04) als am héchsten ein. Auf den
weiteren Rangen reihten sich die Erstellung eines digitalen ,Nachsorgeplans” (MW = 9,85), die
Moglichkeit der digitalen ,Krankschreibung” (MW = 9,44) und die eHealth-basierte
JJerminvereinbarung” (MW = 9,42) ein. Die digitale , Rezeptbestellung” (MW = 9,33) wurde
ebenfalls hoch eingestuft. Auf dem letzten Platz der bewerteten kombinierten Faktoren befand

sich die , Sektorenumfassende Vernetzung” (MW = 7,52). Hierauf, in aufsteigender Reihenfolge,
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folgten die Einflihrung einer ,Plattform fiir den Austausch zwischen Patient*in und Arzt*Arztin“

(MW =7,88) und die Implementierung einer ,Vernetzten elektronischen Patient*innenakte” (MW

= 8,00).

Tabelle 13: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen auf die Kombination aus Durchfiihrbarkeit in der Praxis
und erwarteter Effekt auf die Versorgung

# Versorgungsfunktion Mittelwert (SD)
1 Erinnerungsfunktion 10,04 (2,05)
2 Machsorgeplan 8,85 (1,62)
3 Krankschreibung 5,44 (1,89)
4 Terminvereinbarung 9,42 (2,27)
5 Rezeptbestellung 8,33 (2,20)
6 Krisenintervention 5,19 (1,71)
7 Informationsportal — Patient*innen 8,85 (1,54)
B8 Verlaufsdokumentation 8,73 (1,53)
9 FAQ-Bereich 8,73 (2,09)

10 Symptomtagebuch 8,63 (1,58)

11 Psychologische Beratung 8,59 (1,80)

12 Plattform Patient*in-Patient®in 8,44 (1,54)

13 Machschlagefunktion fir Arzt*innen 8,42 (2,18)

14 Informationsportal — Angeharige 8,37 (2,17)

15 Digitale Uberweisung 8,30 (2,67)

14 Ferndiagnose 8,19 (2,20)

17 Vernetzte elektronische Akte 8,00 (2,47)

18 Plattform Patient*in-Arzt*Arztin 7,88 (2,30)

19 Sektorenumfassende Vernetzung 7,52 (2,28)

3.3 Experteninterview

3.3.1 Forschungsfrage 3 - Bewertung der technischen Durchfiihrbarkeit

Im Rahmen der Bewertung auf technische Durchfiihrbarkeit wurden die 19 erhobenen

Versorgungsfunktionen entlang der

Einstufungen

,vorhanden”,

yunrealistisch kategorisiert. Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 14.

»geplant/denkbar” und
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Tabelle 14: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen hinsichtlich der technischen Durchfiihrbarkeit

Versorgungsfunktion Vorhanden Geplant/denkbar | Unrealistisch

Erinnerungsfunktion
Machsorgeplan
Krankschreibung X
Terminvereinbarung
Rezeptbestellung
Krisenintervention X
Informationsportal — Patient*innen X
Verlaufsdokumentation X
FAQ-Bereich
Symptomtagebuch
Psychologische Beratung
Plattform Patient*in-Patient™in X
MNachschlagefunktion fir Arzt*innen X
Informationsportal — Angehérige X
Digitale Uberweisung X
Ferndiagnose

Vernetzte elektronische Akte
Plattform Patient*in-Arzt*Arztin X
Sektorenumfassende Vernetzung X

3.4 Entwicklung eines logischen Modells

Hinsichtlich der Aufbereitung der erhobenen Daten im Rahmen der zu entwickelnden
Smartphone-Applikation wurde eine Ubersicht erstellt, die sowohl die ermittelten
Determinanten, als auch die Gewichtung der identifizierten Versorgungsfunktionen umfasst (s.
Abbildung 10). Dargestellt werden die Faktoren entlang der durch die Arzt*innen auf
Durchfiihrbarkeit und erwarteten Effekt bewerteten digitalen Funktionen sowie entlang der
Evaluation auf technische Durchfiihrbarkeit durch das Digital-Beratungsunternehmen. Final
werden direkte Empfehlungen fiir die Entwicklungsphase eines logischen Modells im Rahmen
einer Tailored Intervention in Bezug auf kurzfristig realisierbare und langfristig anvisierte,

effektstarke Versorgungsfunktionen abgebildet.
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Abbildung 10: Entwicklung eines logischen Modells
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Identifikation von fordernden sowie hemmenden Faktoren
bei der der Implementierung von telemedizinischen Versorgungsangeboten im Rahmen des
LaNCa-Projektes. Des Weiteren wurden die Erwartungen hinsichtlich spezifischer, potenziell
einzufihrender telemedizinischer Versorgungsfunktionen erhoben und auf ihre Durchfiihrbarkeit
sowie ihren erwarteten Effekt auf die Versorgung gewichtet. Erhoben wurden die Daten in
semistrukturierten Interviews mit Facharzt*innen fir Allgemeinmedizin und ehemaligen
Patient*innen. Fir die Gewichtung wurden Padiater*innen, Onkolog*innen und

Allgemeinmediziner*innen befragt.

Das Design dieses Forschungsvorhabens orientierte sich an den etablierten Methodiken der
Implementierungswissenschaften als Mittel der Uberfiihrung von Wissen in die Praxis [73, 74].
Hiervon abgeleitet ist es empfohlene Praxis, samtliche zukiinftige Nutzer*innen und involvierte
Akteur*innen in die entsprechende Exploration mit einzubeziehen, um eine addquate Umsetzung

gewahrleisten zu kénnen [75].

In diesem Kontext ergibt die Anwendung eines sequenziellen Mixed-Methods-Designs Sinn, da
diese sowohl die explorativ-qualitative als auch die kategorisierend-quantitative Vorgehensweise
bedient [107]. Die in dieser Studie verwendete Struktur des sequenziellen qualitativ-
guantitativen Designs ist insbesondere fiir die tiefergehende Analyse spezifischer Sachverhalte
geeignet [144]. Ebenso konnte mittels dieses Forschungsverfahrens eine angemessene
Beleuchtung der komplexen Domane sichergestellt werden [108]. Im Resultat war ein
umfassender Erkenntnisgewinn in Bezug auf die formulierten Forschungsfragestellungen aus

verschiedenen Perspektiven maoglich.

4.1.1 Diskussion der qualitativen Methodik
Das sequenzielle Mixed-Methods-Design unter Zuhilfenahme semistrukturierter Interviews und

offener Fragestellungen bot die Moglichkeit, detaillierte individuelle Informationen der im
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Implementierungsprozess beteiligten Akteur*innen zu explorieren. Der semistrukturierte
Interviewleitfaden bot hierbei thematische Orientierung, schrankte jedoch nicht ein und lberliell
es den Teilnehmer*innen, den Fokus der Beantwortung selbst setzen zu konnen. Folgefragen
seitens des Interviewers vertieften entsprechende Sachverhalte und gaben Aufschluss tber die
von den Interviewten selbst gewahlten Thematiken. Da es sich bei den Interviews um
Einzelinterviews handelte, waren die Befragten zudem eines geringeren psychologischen Drucks
und einer reduzierten sozialen Erwiinschtheit ausgesetzt, als sie es bspw. bei Gruppeninterviews
gewesen waren [145, 146]. Entsprechend ermdglichte das genutzte qualitative Vorgehen eine
unbeeinflusste MeinungsdauBBerung sowie eine detaillierte subjektive Beschreibung der
vorgebrachten Aspekte. Fir das sensible Studienthema der Langzeitnachsorge nach einer
Krebserkrankung bot das persdnliche Interview per Telefongesprach eine sichere sowie diskrete

Umgebung fiir das Teilen personlicher Erfahrungen und Informationen [147].

Als weitere Starke der qualitativen Methodik, speziell der qualitativen Inhaltsanalyse, wirkte die
Zusammenarbeit eines multidisziplindren Teams. Dieser Umstand erfiillte sowohl das
Gutekriterium der Intersubjektivitait und Nachvollziehbarkeit als auch den Anspruch der

fachibergreifenden Betrachtung der Sachverhalte [124, 127, 128].

Nachteil der qualitativen Vorgehensweise bestand in dem vergleichsweise hohen zeitlichen
Aufwand. Dieser resultiert Ublicherweise aus der Interview- und Leitfadenvorbereitung, der
Durchfiihrung der Gesprache selbst und der Nachbereitung, bestehend aus Transkriptionen und
vor allem des Prozesses der qualitativen Inhaltsanalyse [148]. Weiterhin kdnnen bei der
Datenerhebung mittels qualitativer Interviews Urteilsverzerrungen auftreten. So bestand im
Rahmen der Interviews die Moglichkeit der Einflussnahme von Moderator Effects, d. h.
unbeabsichtigte Auswirkungen auf den Interviewverlauf [149]. Hierzu zdhlen, unter anderem, der
Halo-Effekt, der Horn-Effekt sowie der Affinity Bias [150]. Wahrend sich bei Ersterem und
Zweiterem eine positive bzw. eine negative Eigenschaft einer Person auf die gesamte
Wahrnehmung der Person lbertragt, besagt letzterer Effekt eine bevorzugende Behandlung von
Menschen, die uns dhneln [151, 152]. Um das Risiko dieser Effekte bei der Interviewbefragung
dieser Studie von Beginn an so gering wie moglich zu halten, wurde sich strikt an das vorgeplante
standardisierte Vorgehen gehalten. Die Objektivitdit des Interviews etwa wurde durch die
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Zuhilfenahme eines semistrukturierten Interviewleitfadens gewahrleistet. Hierdurch kann das
Risiko des Auftretens von Urteilsverzerrungen zwar nicht ganzlich ausgeschlossen, aber doch
reduziert werden [150]. Direkte Hinweise auf das Auftreten eines der genannten Effekte gab es

nicht.

Die Rekrutierung direkt kontaktierter Allgemeinmediziner*innen fir ein Interview erfolgte mit
einem sehr guten Ricklauf. Die Herausforderungen im Folgenden bezogen sich dann vor allem
auf Terminfindungsschwierigkeiten flir das Interviewgesprach selbst. Dies fiihrte zu einer
Verzbégerung des Gesamtprozesses liber 13 Monate. Hauptgrund daflir waren die eng getakteten
Terminkalender der Mediziner*innen, die aufgrund ihres hohen Arbeitspensums oft nur schwer

zu erreichen waren.

Weiterhin auffallig war, dass im Zuge offentlicher Veranstaltungen bzw. Verteiler, mittels derer fiir
die Studie geworben wurde, deutlich weniger Teilnehmer*innen rekrutiert werden konnten. Dies
kann mit der geringen Pravalenz der Patientengruppe pro Praxis erklart werden. Die aktuelle
Forschungsliteratur deutet zudem darauf hin, dass ein spezielles Problembewusstsein fiir die
Nachsorge von Krebsiiberlebenden mit der individuellen Erfahrung der Hausarzt*innen mit

onkologischen Erkrankungen zusammenhangt [153].

Zuletzt ist festzuhalten, dass die qualitative Stichprobe seitens der Allgemeinmediziner*innen
durch die Kontaktmoglichkeiten des IfA Libeck per Purposive Sampling und Convenience
Sampling gebildet wurde. Ein Selektionsbias im Rahmen der Rekrutierung institutsnaher
Arzt*innen kann folglich nicht ausgeschlossen werden [154]. Den potenziell auftretenden
Urteilsverzerrungen wurde durch strenge Einhaltung der wesentlichen Glitekriterien qualitativer

Forschung entgegengewirkt, die unter Kapitel 2.2.7 aufgefiihrt wurden [124, 127-130].

Die Bewertung der in den Interviews identifizierten eHealth- und telemedizinbasierten
Versorgungsfunktionen auf technische Durchfiihrbarkeit erfolgte im Hinblick auf die konkrete
technische Umsetzbarkeit im Rahmen des LaNCa-Projektes und im Hinblick auf die im Rahmen
des LaNCa-Projektes zu entwickelnde Nachsorge-Applikation. Fiir die Entwicklung dieser
Nachsorge-Applikation ist ein im Rahmen von LaNCa tatiger Experte verantwortlich. Da sich die

Nachsorge-Applikation zum jetzigen Zeitpunkt in der Entwicklungsphase befindet und noch nicht
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offentlich zur Nutzung zur Verfligung steht, konnte nur dieser Experte im Zuge des
Experteninterviews befragt werden. Auch das Wissen dariber, welche Funktionen in der
Nachsorge-App bereits vorhanden sind und welche Funktionen geplant/denkbar bzw.
unrealistisch sind, liegt ausschlief3lich bei dieser Person. Es ist daher nicht auszuschlieRen, dass
andere Experten*innen zu einer abweichenden Einschatzung bzw. Gewichtung gekommen

waren.

4.1.2 Diskussion der quantitativen Methodik

Entsprechend des sequenziellen Mixed-Methods Designs der hier vorgestellten Studie wirkt die
guantitative Vorgehensweise als Moglichkeit der numerischen Einordnung. Innerhalb dieses
Verfahrens wurden die Erwartungen der Mediziner*innen hinsichtlich der eHealth-basierten
Versorgungsfunktionen entlang der zwei Faktoren ,,Durchfiihrbarkeit” und , Erwarteter Effekt auf
die Versorgung” eruiert. Unter Zuhilfenahme dieser quantitativen Online-Befragung konnten die
Teilnehmer*innen anonym und ohne von auRen wirkendem Druck ihre Meinung numerisch
ausdriicken. Im Vergleich zur qualitativen Datenerhebung ist diese Form der Erhebung weniger
modifizierbar und transparent, besitzt jedoch den Vorteil des geringeren Aufwands und der
hiermit verbundenen hohen Effizienz [155]. Die Rekrutierung im Rahmen des quantitativen
Verfahrens erfolgte liber drei verschiedene Verteiler per Mail und Kommunikationsserver. Ein
Selektionsbias, bspw. aufgrund grundlegender erhohter Motivation der freiwilligen
Teilnehmer*innen, sich mit digitalen Themen auseinanderzusetzen, kann nicht ausgeschlossen
werden [156]. Zuletzt ist die relativ geringe Teilnehmer*innenzahl der quantitativen Befragung
anzumerken. Da keine FragebOgen ausgeteilt oder direkt versandt wurden, ist die Berechnung
einer Ricklaufquote nicht méglich. Der Versuch der Rekrutierung mittels einer breiten Streuung
Uber drei verschiedene Verteiler mehrerer medizinischer Fachrichtungen, erwies sich als
ineffektiv. Diverse Einflisse konnten dies erklaren. Bspw. kénnten die Benachrichtigungen zur
Einladung an der Befragung in den Spam-Ordner der Angeschriebenen gelangt sein. Ebenso
konnten die Nutzer*innen der Verteiler einer Vielzahl an taglichen Mails ausgesetzt sein,
innerhalb derer die Einladung zur Teilnahme an dieser Studie unterging. Ein moglicher zukiinftiger

Loésungsansatz hinsichtlich der Rekrutierung kdnnte daraus bestehen, die anvisierten Arzt*innen
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individuell direkt zu kontaktieren und auf diesem Wege zu einer Studienteilnahme einzuladen.
Alternativ zur genutzten Kontaktierung per E-Mail kdnnte die Kontaktaufnahme auch per Brief
erfolgen. Aus der Literatur ist bekannt, dass gemischte Rekrutierungsansatze die Effektivsten sind

[157]. Dies sollte in zukiinftigen Projekten bericksichtigt werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Determinanten

Die erhobenen fordernden und hemmenden Faktoren geben z.T. Faktoren wieder, die bekannt
daflr sind, dass sie bei der Einflihrung von digitalen Gesundheitsangeboten in die
Routineversorgung eine Rolle spielen. Hierzu zdhlen bspw. die technischen Voraussetzungen, wie
eine funktionierende und ausreichend schnelle Internetanbindung, das Bereitstellen der nétigen
Endgerate sowie das Einrichten der zu nutzenden Software [158]. Hierbei kommt bereits die erste
Hiirde zum Tragen, da die Anschaffung der noétigen Hard- und Software mit einer gréBeren
finanziellen Investition einhergeht [65, 158]. Eine detaillierte Kosten- und Bedarfsanalyse
hinsichtlich der Anschaffung und Einrichtung der anvisierten digitalen Versorgungsangebote wird
empfohlen [65]. Ein Ausbau der Netzinfrastruktur vor Ort hinsichtlich einer stabilen Bandbreite

mit angemessener Geschwindigkeit ist zudem als Grundvoraussetzung zu beachten [159].

Personliche Faktoren wie die individuelle Digitalkompetenz der Nutzer*innen und die eigene
Einstellung zu elektronischen Gesundheitsformaten waren weiterhin Gegenstand der
Interviewgesprache. Von den Teilnehmer*innen wurden jlingere Menschen als ideale Zielgruppe
der zu implementierenden eHealth-basierten Gesundheitsangebote genannt. Dies deckt sich mit
dem allgemeinen Forschungsstand, dass vor allem jlingere Altersgruppen eine erhohte Akzeptanz
digitaler Gesundheitsleistungen aufweisen [160]. Zusatzlich werden jlingere, in der digitalen Welt
aufgewachsene Personen, oftmals als Digital Natives bezeichnet, eher mit der Nutzung mobiler
Endgerate und Gesundheitsapplikationen assoziiert [161]. Die Annahme, dass eine Zugehdrigkeit
zur jlingeren Kohorte der Digital Natives immer mit einer erhéhten Digitalkompetenz einhergeht,
ist allerdings in Frage zu stellen [162]. Vielmehr scheinen Faktoren wie der Zugang zu digitaler

Technologie, die Ausbildung in digitalen Strukturen und die individuelle Haltung gegeniiber
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digitaler Anwendungen von Bedeutung zu sein [163]. Ableitend erscheinen vor allem Schulungen
und auf die Zielgruppe zugeschnittene, personalisierte Inhalte als wichtig fir die
Implementierung digitaler Gesundheitsangebote in die Nachsorge nach einer Krebserkrankung.
Dies wiirde der zunehmenden Autonomie jlngerer Generationen im Umgang mit dem

Gesundheitswesen gerecht werden [164].

Zu den von den Teilnehmer*innen angesprochenen persoénlichen Faktoren gehort auch die
Nutzung patient*innengerechter Sprache. Dazu zihlt einerseits die Nutzung leicht verstandlicher
Begriffe unter der Reduktion von Fachtermini als auch die Integration mehrerer Sprachen in die
einzufihrende eHealth-Applikation. Da eHealth- und Telemedizin-basierte Strukturen zu grofRen
Anteilen aus Kommunikation bestehen, ist dieser Aspekt unbedingt zu beachten, um
Patient*innen, die eine weniger verbreitete Sprache sprechen oder sich mit Lese- und

Schreibbarrieren konfrontiert sehen, nicht von der Versorgung auszuschlieBen [165].

Sowohl von den Arzt*innen als auch von den ehemaligen Patient*innen wurde der férdernde
Faktor der reduzierten Infektionslibertragung durch die Nutzung von Telemedizin im Vergleich zu
einem Besuch in der Arztpraxis genannt. Dieser Aspekt kam auch in vorhergegangenen Studien
zum Tragen [166]. Speziell fir Personen mit Vorerkrankungen, chronischen Krankheiten oder
geschwachtem Immunsystem sei der Einsatz von Telemedizin daher von Nutzen [166].
Im Rahmen der hier vorgestellten Forschungsarbeit hat die Gruppe der ehemaligen Patient*innen
den Faktor der reduzierten Ansteckungsgefahr thematisiert. Dies spielte auch in Vorarbeiten zu
dieser Thematik eine Rolle, wobei bei der Entscheidung von Patient*innen, digitale Angebote zu

nutzen, diese Uberlegung nur eine geringe Rolle spielte [167].

Ebenso brachten die Teilnehmer*innen vor, dass eHealth und Telemedizin die Fahigkeit besitzen,
flir eine Kontinuitdt der Patient*innen zu sorgen und eine Anbindung derselben an die
Langzeitnachsorge langfristig sicherstellen zu konnen. Hierbei spielt vor allem die
Transitionsphase eine Rolle, so dass eine Kontinuitdt der Versorgung im Rahmen des Wechsels
von der padiatrischen zur  Erwachsenenmedizin  durch  ausgewadhlte  digitale
Kommunikationsangebote innerhalb einer digitalen Applikation gezielt unterstiitzt werden kann

[47-49]. Dies wird von Literatur gestiitzt, die zeigte, dass es im Sinne der Behandlung von
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Patient*innen oft schon gentligt, dass Kontakt mit medizinischem Personal besteht. Bereits

hierdurch wiirden Beschwerden gelindert und Patient*innen beruhigt werden [167, 168].

4.2.2 Determinanten und das Behavior Change Wheel

Wie im Ergebnisteil unter 3.1.3 auf Seite 52 berichtet, konnten mit der Ausnahme von Zwang,
Restriktionen und Gesetzgebung samtliche Faktoren des BCW den von uns erhobenen
Determinanten zugewiesen werden. Hinsichtlich der nicht zuzuordnenden Kategorien ist
potenziell abzuleiten, dass diese bei der Thematik der Implementierung eHealth-basierter
Versorgungsangebote moglicherweise nur eine untergeordnete oder keine Rolle spielen. Des
Weiteren kdnnen Faktoren wie Zwang und Restriktionen, beispielsweise per Gesetzgebung, zu
Trotzreaktionen und Widerstand bei den involvierten Akteur*innen fiihren und wurden
moglicherweise aus diesem Grund nicht von den im Rahmen dieser Studie interviewten
Mediziner*innen und ehemaligen Patient*innen vorgebracht [169]. Dies ist insbesondere dann
der Fall, wenn die involvierten Personen eine den einzufiihrenden Strukturen gegeniber
ablehnende Grundhaltung an den Tag legen oder grundlegend nicht mit diesen einverstanden

sind [170].

Mittels der in dieser Studie identifizierten Determinanten und unter Zuhilfenahme des BCWs
kdnnen nun Interventionen zur gezielten Verhaltensanderung im Rahmen der Implementierung
von eHealth- und Telemedizin-basierten Versorgungsangeboten entwickelt werden. Bspw. konnte
die Intervention der Schulung genutzt werden, um Kommunikationsformen im Rahmen der
Nutzung der digitalen Angebote zu lehren. Dies wirde die Nutzer*innen mit der Fahigkeit
ausstatten, die einzufiihrenden Applikationen angemessen verwenden zu kdnnen. Ein anderes
Beispiel bestiinde aus der Intervention der Uberzeugung. Durch die Nutzung von Kommunikation
kdnnten adressierte Akteur*innen bspw. hinsichtlich ihrer personlichen Haltung zur digitalen
Applikation tberzeugt werden. Hierdurch wiirde die Motivation der Nutzer*innen, das digitale
Angebot zu nutzen, erhoht und die Nutzer*innen wiirden zur Handlung angeregt. Um
Interventionen wie diese Uberhaupt erst zu ermoglichen, sind die Grundvoraussetzungen des

Regulierungsbereiches vonnoten. Hier waren etwa finanzielle Faktoren, wie eine angemessene
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Vergilitung der medizinischen Akteur*innen und Finanzierung der digitalen Strukturen und
Gerate, von Bedeutung, die sich bspw. auf die Art der Behandlung und auf die Organisation
auswirken. Der Faktor Finanzen ermoglicht oder limitiert in diesem Zuge bspw. den Zugriff auf
bestimmte Hardware oder die Anstellung von Personal fiir die Verwendung der eHealth-basierten

und telemedizinischen Versorgungsangebote.

4.2.3 eHealth vor dem Hintergrund des Chronic Care Models

Die Ergebnisse betonen die Bedeutung von eHealth und Telemedizin fiir eine personenzentrierte
Versorgung von Patient*innen. Wie in der bisher existenten Fachliteratur beschrieben, geben
auch die erhobenen Daten der hier vorgestellten Studie Ausblick auf die Vorteile und auf das
Potenzial des individuell gestaltbaren Charakters digitaler Behandlungsformate [171]. Faktoren
wie die durch Patient*innen eigens wahlbare Zugriffsplattform, das selbst anzupassende Interface
digitaler medizinischer Anwendungen und verschiedene wahlbare Sprachen des Programmes
sind Aspekte, die die Selbstwirksamkeit sowie die Gesundheitskompetenz von Patient*innen
erhohen konnen [172, 173]. Dies ist im Einklang mit international etablierten
Behandlungsmodellen fiir die Versorgung chronisch kranker Menschen, wie etwa dem Chronic
Care Model [174-177]. In dessen Rahmen werden evidenzbasierte Prinzipien fiir die Versorgung
von chronisch kranken Patient*innen aufgestellt, veraltete Behandlungskonzepte aufgebrochen
und neue Orientierungen hinsichtlich der Therapieorganisation aufgezeigt [178]. Schwerpunkte
des Modells bilden, unter anderem, die Patient*innenrolle als informierte und proaktive
Handlungstrager*innen der eigenen Gesundheit, das proaktive, vorrausschauende und
systematisch vorgehende Praxisteam sowie die Miteinbeziehung des individuellen Umfeldes der
Patient*innen [178, 179]. Grundkonzepte des Modells, wie etwa der*die Patient*in als Expert*in
der eigenen Erkrankung, werden durch diese digitalen Funktionsweisen erméglicht und bestarkt,
da die Nutzer*innen mittels dessen ihre Behandlung auf die eigenen Bedirfnisse anpassen
kdnnen [174, 178, 180]. Die Teilnehmer*innen der vorliegenden Studie verwiesen auch auf das
vom Modell anvisierte Selbstmanagement im Sinne eines*einer informierten Patient*in, das im
eHealth-gestiitzten und telemedizinischen Rahmen aufgebaut und begiinstigt werden kann [181].

Die Daten zeigten weiterhin die Mdglichkeit des verbesserten Monitorings von Patient*innen in
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der Langzeitnachsorge durch eHealth-basierte und telemedizinische Versorgungsangebote. Dies
betont das Grundkonzept des vorausschauenden Handelns und der langfristigen Entwicklung im
Chronic Care Model [174-177]. Ebenso angesprochen wurden kommunikationsbasierte e-Health-
und telemedizinische Versorgungsfunktionen, die die partnerschaftliche Interaktion von
Behandler*in und Patient*in, die im Modell angefiihrt wird, starken kénnen [174, 175, 178].
Zusammenfassend decken sich die eHealth- und Telemedizin-bezogenen Erkenntnisse dieser
Arbeit entsprechend mit den im Chronic Care Model beschriebenen evidenzbasierten Prinzipien
einer umfassenden Versorgung von chronisch kranken Patient*innen. Die Anwendung der
Grundprinzipien des Modells fir die eHealth- und telemedizinisch unterstitzte
Langzeitnachsorge von ehemals an Krebs erkrankten Patient*innen erscheint daher

nachvollziehbar und vielversprechend.

4.2.4 Das ,,Schweizer Taschenmesser” vs. die Spezialisierung

Im Hinblick auf den Fokus des Berufes des*der Arztes*Arztin in der digitalisierten Zukunft finden
Diskussionen statt, die vor allem auf eine bestimmte zukiinftige Ausrichtung des medizinischen
Personals schlieBen: Die gesamtheitliche Vorgehensweise des*der Mediziner*in, der*die sowohl
in der Lage ist, komplexe gesundheitsbezogene Probleme zu l6sen, als auch Patient*innen
Orientierung und Navigation im eHealth- und Telemedizin-basierten Gesundheitswesen bieten zu
kdnnen [182]. Dasselbe gilt fir die Verknipfung von Medizin und Wissenschaft, entsprechend
derer kiinftig fachiibergreifend vernetzte Teams aus Arzt*innen und Forscher*innen eine Art
,Schweizer Taschenmesser” aus gesamtheitlicher Expertise bieten sollen, die mit der
Unterstlitzung technologischer Versorgungsangebote Gesundheitsleistungen durchfihrt [183,
184]. Entsprechend steht die Frage im Raum, ob die vielfaltigen Nutzungsmoglichkeiten dieser
digitalen Gesundheitsversorgung im konkreten Anwendungsfall, bspw. mittels einer Smartphone-
Applikation, als moglichst breit aufgestellte Palette von Funktionen umgesetzt werden sollen oder
als Applikation mit einer geringen Anzahl von Funktionen, die dafiir jedoch auf einen bestimmten
Anwendungsfall spezialisiert sind [183-186]. Diesbezliglich hatten die Befragten dieser Studie
keinen favorisierten Ansatz. Die in dieser Arbeit mittels der zweiten Forschungsfrage erhobenen

Daten stellen sowohl bei der allgemeinen als auch bei der spezialisierten Vorgehensweise eine
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Auswahl an moglichen Versorgungsfunktionen dar. Die Bewertung entlang der Faktoren der
praktischen und technischen Durchfiihrbarkeit sowie des erwarteten Effektes auf die Versorgung
kdnnen bei der konkreten Auswahl der Funktionen eine Orientierungshilfe bieten. Diese
Unterscheidungen ist deshalb wichtig, weil die Implementierung von eHealth- und
telemedizinisch gestiitzten Versorgungsangeboten mit unterschiedlich hohem finanziellem und
zeitlichem Aufwand verbunden ist [187]. Weiterhin ist die Auswahl der geeigneten Faktoren von
ethischen und sozialokonomischen Aspekten des Zielstandorts abhangig [188, 189]. Nach der
Einflhrung spezifischer Versorgungsfunktionen innerhalb eines digitalen Angebotes wird eine
datenbasierte langfristige Evaluation empfohlen, auf Basis derer eine erneute Auswahl der
passenden Funktionen getroffen werden sollte, die sich an den neu explorierten Informationen

orientiert [190, 191].

4.2.5 Leitlinien

Ein Ausbau der aktuell existierenden Sl-Leitlinie der GPOH hin zu einer methodisch
hoherwertigen Leitlinie ware von Nutzen, um evidenz- und konsensbasierte sowie systematisch
aufgestellte Handlungsempfehlungen in zukinftige digitale Formate der Gesundheitsversorgung
integrieren zu kénnen [38, 41]. An einer solchen Leitlinie sollten dann alle fiir die Versorgung

relevanten Fachgesellschaften involviert werden.

Allgemeinmediziner*innen waren nicht an der Erstellung der aktuellen S1-Leitlinie beteiligt. Vor
dem Hintergrund, dass Hausarzt*innen an der Betreuung von 90 % aller chronischen
Erkrankungen beteiligt sind, ist dies flir die Implementierung der Leitlinie ein Nachteil [192, 193].
Eine frihzeitige Einbindung der Facharzt*innen fir Allgemeinmedizin in die Krebsnachsorge
sowie in die Erstellung einer diesbezliglichen Leitlinie besitzt somit das Potenzial, das Vertrauen
der Patient*innen und ihr psychosoziales Wohlbefinden verbessern zu kénnen [194]. Darliber
hinaus dient die allgemeinmedizinische Praxis in den meisten Fallen als erste Anlaufstelle und
Orientierungshilfe flr junge Krebspatient*innen, da dem*der Hausarzt*Hausarztin eine wichtige
Rolle bei der Diagnose, der direkten Gesundheitsversorgung und der weiteren Orientierung

zukommt [195-197].
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4.2.6 Die technische Entwicklung der Smartphone-Applikation

Digitalisierte Gesundheitsangebote wie Smartphone-Applikationen kdnnen eine effektive und
effiziente Erweiterung des Gesundheitsangebotes der medizinischen Versorgung bilden [198].
Sind sie international bereits in vielen Landern etabliert, halten sie aktuell noch Einzug in das
deutsche Gesundheitswesen [199]. Wahrend die Zahl der gesundheitsbezogenen Smartphone-
Applikationen im Sinne von DiGAs in den letzten Jahren zugenommen hat, stehen der Etablierung
gleichwohl diverse Herausforderungen im Weg [190]. In Bezug auf die Entwicklung einer
Smartphone-Applikation fiir die Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung sind zahlreiche
technische Faktoren zu berlicksichtigen [201]. Einer dieser Faktoren ist die Nutzung technischer
Schnittstellen fir die Integration spezifischer Features [202]. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
traten diese Aspekte insbesondere wahrend der Bewertung der technischen Durchfihrbarkeit
der ermittelten Versorgungsfunktionen auf und bezogen sich hierbei auf Features wie bspw. die
digitale Terminvereinbarung und die digitale Moglichkeit einer kurzen Krisenintervention.
Wahrend fir die Terminvereinbarung eine Schnittstelle zu einem Terminmanagementprogramm
eingerichtet werden musste, wiirde fiir die Einrichtung der Krisenintervention eine Schnittstelle
zu einer Arzt*innen-Patient*innen-Plattform eine Rolle spielen [203]. Die Etablierung dieser
Verbindungen ist, je nach Applikation, Umfang und involvierter Akteur*innen, haufig mit einem
hohen Grad an Aufwand, bspw. in Bezug auf Lizenznutzung und Abrechnungsmoglihchkeiten,
verbunden und ist daher selten wesentlicher Bestandteil von DiGAs [204]. Hinsichtlich der
vorliegenden  Arbeit wurde die Integration der Schnittstellen zu  einem
Terminmanagementprogramm und einer Arzt*innen-Patient*innen-Plattform mit einem
Uberschaubaren Arbeitsaufwand verbunden und als machbar eingestuft. Fiir das
Terminmanagementprogramm konnte bspw. eine direkte Verlinkung zur Terminfindungsseite
stattfinden, zur Plattform sei eine direkte Einbindung in das System moglich. Eine weitere
betrachtliche Rolle hinsichtlich der verlinkten Nutzung spielt die Anbindung der Smartphone-
Gesundheitsapplikation an das von den Arzt*innen genutzte PVS. Auch hierbei wird mit
Schnittstellen gearbeitet [205]. Bei der Verbindung von technischen Systemen und dem PVS
bestehen allerdings nach wie vor Herausforderungen, wie etwa mangelhafte technische

Kenntnisse der Nutzer*innen sowie eine fehlende Standardisierung von Schnittstellen im
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medizinischen Umfeld [205]. Selbiges gilt auch fir die Integration der ePA im Rahmen der
Anwendung von Gesundheitsapplikationen fiir mobile Endgerate. Hirden sind, neben
technischen Faktoren wie mangelhafter Bedienbarkeit und Abstiirzen des Systems, eine
befiirchtete Verschlechterung der Arzt*Arztin-Patient*in-Beziehung und Sorge um den Schutz der
sensiblen Patient*innendaten [206]. Die Einrichtung und Nutzung der ePA unterliegt zudem einer
stark individuellen Komponente. Entsprechende Aktivierungsprozesse sind von den Nutzer*innen
aktiv durchzufihren und werden oftmals als aufwendig und umstandlich wahrgenommen [206].
Entsprechend der bedeutenden Barrieren nutzt nur ein Bruchteil der Bevélkerung in Deutschland
die ePA. Aktuellen Umfragen zufolge haben bspw. bislang weniger als 1 % der gesetzlich
Versicherten eine ePA eingerichtet [207]. Auch das Verfahren fiir medizinische Apps ist
standardisiert und mit einem gewissen Aufwand verbunden, wie bereits unter 1.5.1 Digitale
Gesundheitsanwendungen dargestellt. In Bezug auf DiGAs ist es aktuell von Bedeutung, dass vor
allem die Nutzerzentrierung der digitalen Gesundheitsangebote oft nicht wesentlicher
Bestandteil der Entwicklung ist [208]. Ebenso fehlt noch in vielen Fallen ein Wirkungsnachweis
der jeweiligen DIiGA [209]. Fur die Evaluation eines tatsdchlichen Nutzens existieren in
Deutschland aktuell keine standardisierten methodischen Verfahrensweisen [209]. Erschwerend
hinzu kommt, dass die Ergebnisse von Studien zur Evaluation von eHealth-basierten
Versorgungsangeboten in vielen Fallen nicht publiziert werden [190]. Anséatze fir die Bewertung
digitaler  Versorgungsstrukturen  existieren, bspw. in Form des unter 1.8
Implementierungswissenschaft vorgestellten MAST [78]. Eine umfangreiche Anwendung dieser
Modelle ist bislang noch nicht zu verzeichnen [209]. Losungen hierfiir werden ebenfalls durch
implementierungswissenschaftliche Vorgehensweisen angeboten, bspw. durch konkrete
Orientierung entlang der Ebenen des Bedarfes, der Technik und der Organisation [92, 95, 100,
103]. Entlang dieser Ebenen und der damit zusammenhadngenden Kriterien kdonnten etwa
Patient*innenvertretungen und die DiGA verordnende medizinische Professionen in die
Entwicklung der Smartphone-Applikation eingebunden werden, um demgemalie effektive und
zufriedenstellende Resultate erzielen zu kénnen. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen
bieten die Daten der vorliegenden Arbeit Handlungsempfehlungen auf der Basis von

Informationen, die direkt von den involvierten Akteur*innen stammen und so fir eine starke
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Nutzerzentrierung bei der Entwicklung sprechen. Auch die von den Befragten angesprochenen
férdernden Faktoren und Barrieren geben den allgemeinen Stand der Verwendung von DiGAs in
Deutschland wieder [208]. Dieser Kenntnisstand wird auch durch die Einschatzung des Digital-
Experten wiedergegeben. Im Rahmen dieses Gespraches konnten fir die Smartphone-
Applikation limitierende Aspekte identifiziert werden. Hierbei ging es vor allem um die finanzielle
Forderung der Entwicklung, die fiir die Anstellung von Personal und die Einholung von
Schnittstellen-Lizenzen unabdingbar sei. Férderungsantrage fir diese Mittel seien des Weiteren
mit einem hohen birokratischen Aufwand verbunden. Von finanziellen Grundlagen sei ebenso
abhangig, flir wie viele Betriebssysteme und Plattformen eine Applikation entwickelt werden
kann. Dabei sei eine zukunftssichere Portierung der Applikation fiir alle Systeme und Plattformen
von groRer Bedeutung. Diese potenziell eingeschriankte Interoperabilitat spielt im Bereich der
DiGAs oft eine groRe hinderliche Rolle [208, 210]. Aus den geringen Optionen bei der
Finanzierung in Kombination mit den hohen Zulassungsvoraussetzungen fir das DiGA-Verzeichnis
entsteht fur die App-Entwickler ein hoher finanzieller Druck [208, 210]. Entsprechend attraktiv
erscheint die Priorisierung von sicheren Erfolgen einfach zu etablierender Features im Vergleich
zu potenziell fir die Versorgung effektiveren Features, die jedoch mit einer gewissen Unsicherheit
hinsichtlich des Kosten-Nutzen-Faktors einhergehen. Dies darf jedoch in keinem Fall auf den
Riicken der Patient*innen ausgetragen werden, die sich von der Nutzung der DiGAs einen
Mehrwert versprechen [211]. Die hohen Voraussetzungen bei der Zulassung sind folglich nétig,

um einen Nutzungsnachweis gewahrleisten zu kénnen [212].

4.3 Handlungsempfehlungen

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit sind konkrete Handlungsempfehlungen fir die
Implementierung einer Langzeitnachsorge-App abzuleiten. Die Handlungsempfehlungen
fokussieren sowohl die in dieser Arbeit identifizierten Bedurfnisse der Anwender*innen als auch

die ermittelten potenziellen technischen Barrieren:

1. Fokus auf nutzerzentriertes Design: Bei der Entwicklung von eHealth-Formaten sollte die

Benutzerfreundlichkeit eine tragende Rolle spielen und den Bedirfnissen und
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Anforderungen von Patient*innen sowie Mediziner*innen gerecht werden. Hierfir sollte
eine intuitive und geratelibergreifende Bedienbarkeit der Anwendung im Vordergrund
stehen, die durch einen anwender*innennahen technischen Support gewahrleistet und
begleitet wird. Dies fordert sowohl die Nutzbarkeit als auch die Akzeptanz.

2. Gewadhrleistung eines starken Datenschutzes: Datenschutzbedenken stellen in diesem
Kontext eine grofle Hiirde dar. Die Applikation sollte robuste SicherheitsmalRnahmen
enthalten, um den Schutz personenbezogener Gesundheitsdaten zu gewahrleisten und
sowohl die rechtlichen Anforderungen als auch die Vorbehalte der Nutzer*innen
bericksichtigen.

3. Integration von Kommunikationsfunktionen: Um die Kontinuitdat der Versorgung
sicherstellen zu konnen, ist die Etablierung digitaler Kommunikationskanale, wie etwa
Videosprechstunden und Direktnachrichten zwischen Patient*innen und Versorger*innen
von groRer Bedeutung. Dies ist insbesondere in der Phase der Transition relevant.

4. Einsatz von Gamification-Elementen und Anreizen: Gamification-Elemente und mit den
Krankenkassen zusammen etablierte Anreize konnten eine regelmaRige Nutzung der
Langzeitnachsorge-App fordern. Beispiele waren etwa Verglinstigungen oder Pramien.

5. Technische und digitale Kompetenz aufbauen: Schulungen, Workshops und
Unterstiitzung fiir Patient*innen und Arzt*innen sind ein effektives Mittel, um die
Fertigkeiten der Anwender*innen im Umgang mit der Langzeitnachsorge-App zu
optimieren. Ein solcher Support sollte fiir Menschen mit allen unterschiedlichen
Kompetenzlevels digitaler Kompetenz zur Verfligung stehen.

6. Breitbandausbau: Um eine stabile Nutzung der Langzeitnachsorge-App zu garantieren,
sollten die Anwender*innen durch die Entwickler*innen darauf aufmerksam gemacht
werden, dass eine ausreichende Internetanbindung (Breitband mit hoher Upload- und

Download-Geschwindigkeit) vorhanden sein sollte.

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick
Elektronische Gesundheitsdienste besitzen das Potenzial, Patient*innen Instrumente an die Hand

zu geben, die ihre Selbstwirksamkeit, ihren Zugang zur Versorgung und ihre Handlungsfahigkeit
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verbessern. Daflir missen eHealth- und Telemedizin-basierte Gesundheitsangebote
benutzerfreundlich und endgeratelibergreifend funktionieren. Sie missen individualisierte
Unterstitzung bei der Versorgung bieten und dem personlichen Bedarf der Patient*innen im
Sinne der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung gerecht werden. Ebenso muss der
Schutz der persoénlichen Daten im Vordergrund stehen und potenzielle Barrieren, wie etwa
hinsichtlich der Sprache oder der digitalen Kompetenz, missen beriicksichtigt werden. Wahrend
diverse positive Eigenschaften, wie bspw. eine mogliche verbesserte Kontinuitdt der Versorgung
und eine Steigerung der Gesundheitskompetenz der Nutzer*innen mit der Einflihrung eines
entsprechenden digitalen Angebotes assoziiert wurden, hatten die Befragten ebenso Bedenken
hinsichtlich einer méglichen Verschlechterung der Arzt*Arztin-Patient*innen-Beziehung durch

den fehlenden face-to-face-Kontakt.

Zu den allgemeinen Erwartungen und Wiinschen hinsichtlich der konkreten
Versorgungsfunktionen der digitalen Anwendungen lasst sich auf Basis der Studienergebnisse
ableiten, dass diese aus der Sicht der (ehemaligen) Patient*innen und Arzt*innen vielseitig
einsetzbar sind. So kdnnen sich entsprechende Features sowohl auf die Unterstlitzung von
Kommunikation oder auf die Etablierung von Kommunikationswegen beziehen. Weiterhin
kénnen direkte Wege der Gesundheitsversorgung, wie etwa das Einrichten eines digitalen
Nachsorgeplans oder die elektronischen Rezeptbestellung, durch eHealth und Telemedizin
realisiert werden. In diesem Kontext gilt es nun, technologische Moglichkeiten so bedarfsgerecht
zu nutzen, dass sie die bereits etablierte Regelversorgung moglichst effektiv und effizient

unterstltzen kdnnen.

Bei der Implementierung der digitalen Angebote sind Anreize fir die Anschaffung und Nutzung
der Hard- und Software zu schaffen. Es muss ein Bewusstsein dafiir kreiert werden, dass
Smartphone-Applikationen als zusatzliches, entlastendes Element der Gesundheitsversorgung
betrachtet werden und nicht als Ersatz des von Patient*innen wertgeschatzten personlichen
Kontaktes. Organisatorische Faktoren spielen hierbei genauso eine Rolle wie die technischen
Voraussetzungen der telematischen Infrastruktur. Der Mehrwert, bspw. hinsichtlich des Ersparnis
von Zeit, Aufwand und Finanzen, muss fur die Nutzer*innen ersichtlich sein. Schulungen und ein
Angebot durch die Krankenkassen kénnen bei der Einflihrung und Umsetzung unterstiitzen. Es
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wird angenommen, dass durch die treue Umsetzung der in dieser Arbeit ermittelten Aspekte die
Langzeitnachsorge von ehemals an Krebs erkrankten Patient*innen nachhaltig verbessert werden

kann.

Im Hinblick auf die Zukunft ist damit zu rechnen, dass weitere technologische Fortschritte und die
voranschreitende Digitalisierung den Sektor der digitalen Versorgungsangebote voranbringen
und erweitern. Aktuell auf den Weg gebrachte Formate wie die ePA, das elektronische Rezept und
Schnittstellen fir DiGAs werden mit hoher Wahrscheinlichkeit weiterentwickelt werden. Diese
werden neue gesetzliche, technische und alltagsbezogene Veranderungen des
Gesundheitssektors mit sich bringen. Auch Meilensteine im Hinblick auf den Datenschutz werden
eine Rolle spielen, wie bspw. die Etablierung eines EU-weiten Raums flr Gesundheitsdaten, der

sowohl ethische als auch soziale Standards gewahrleistet.

Auf dem Weg in die Gesundheitsversorgung der Zukunft leistet die vorliegende
Dissertationsarbeit einen Beitrag zur SchlieBung aktuell bestehender Forschungsliicken im
Rahmen der Einfiihrung von eHealth- und Telemedizin- basierten Versorgungsangeboten in die
Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen

Erwachsenenalter.

79



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung
Hintergrund:

Trotz hoher Uberlebensraten von ca. 80% leidet die Mehrzahl der jungen Krebsiiberlebenden an
Spatfolgen und Langzeitkomplikationen der onkologischen Erkrankung und Therapie. Die hierfir
eingerichtete Langzeitnachsorge der ehemaligen Patient*innen weist eine geringe
Teilnahmequote auf. Zudem mangelt es an bedarfsgerechten Patienteninformationen sowie
partizipativer Versorgungsgestaltung, insbesondere in der Ubergangsphase von der Kinder- und
Jugendmedizin zur Erwachsenenmedizin. eHealth- und telemedizinbasierte Smartphone-
Applikationen besitzen das Potenzial, diese Versorgungsliicken im Rahmen der Langzeitnachsorge
nach einer Krebserkrankung im jungen Alter zu schlieBen. Wahrend die Einflihrung eines solchen
Versorgungsangebots vielversprechend erscheint, bestehen auch Herausforderungen bei der
Umsetzung. Die hier vorgestellte Arbeit hatte zum Ziel, fordernde und hemmende Faktoren
hinsichtlich der Implementierung einer Langzeitnachsorge-App zu explorieren und konkrete
Erwartungen und Wiinsche hinsichtlich spezifischer Versorgungsfunktionen zu ermitteln. Daraus

wurden Handlungsempfehlungen abgeleitet.

Methodik:

Die vorliegende Arbeit verwendete ein sequenzielles Mixed-Methods-Design mit qualitativer und
quantitativer Datenerhebung. Mittels semistrukturierter Interviews mit Arzt*innen und
ehemaligen Patient*innen wurden fordernde und hemmende Faktoren bei der Einfilhrung von
eHealth- und telemedizin-basierten Versorgungsangeboten ermittelt. Dariiber hinaus wurden im
Rahmen der Interviews erwartete und gewiinschte digitale Versorgungsfunktionen identifiziert.
Im nachsten Schritt wurden die erhobenen Funktionen durch Facharzt*innen fir
Allgemeinmedizin, Padiatrie und Onkologie auf ihre Durchfiihrbarkeit in der Praxis und ihren
erwarteten Effekt auf die Versorgung gewichtet. AbschlieBend bewertete ein im Rahmen des
Projektes tatiger Experte eines digitalen Beratungsunternehmens die Versorgungsfunktionen
hinsichtlich ihrer technischen Umsetzbarkeit. Die im Rahmen dieses Studienvorgehens
gewonnenen Erkenntnisse wurden schliefllich in Empfehlungen fir die Entwicklung und

Implementierung einer Smartphone-Applikation in die Langzeitnachsorge zusammengefasst.

80



Zusammenfassung

Ergebnisse:

Nach jeweils 25 Interviews wurde eine Datensattigung erreicht. eHealth-Dienste wurden als
wirksames Mittel zur Aufrechterhaltung der Versorgungskontinuitat und zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz von ehemaligen Patient*innen angesehen. Die Zusammenarbeit mit
Krankenkassen und Gamification-Elemente wurden als vorteilhaft fiir die Einflihrung von eHealth-
Strukturen angesehen. Schlechte Schnittstellenkompatibilitdt und mangelnde digitale Kompetenz
wurden als potenzielle Hindernisse eingestuft. Zu den identifizierten eHealth-basierten
Versorgungsfunktionen zahlten kommunikationsbasierte Features, wie die Einrichtung
bestimmter Kommunikationsplattformen und audio- und bildbasierten Ferndiagnose. Weitere
vorgebrachte Versorgungsfunktionen umfassten die Einrichtung eines Symptomtagebuches und
eine elektronische Rezeptbestellung. Hinsichtlich der Gewichtung auf Durchfiihrbarkeit und
erwarteten Effekt auf die Versorgung wurden eine Erinnerungsfunktion und die Erstellung eines
individuellen Nachsorgeplans am hdchsten bewertet. Im Zuge der Bewertung auf technische
Durchfiihrbarkeit wurden die erhobenen Funktionen entlang der Kategorien ,vorhanden”,
»geplant/denkbar” und ,unrealistisch” eingeordnet. Eine digitale Terminvereinbarung, die
elektronische Rezeptbestellung und die individuelle Verlaufsdokumentation wurden innerhalb
der Entwicklung eines logischen Modells als kurzfristig realisierbare Versorgungsfunktionen
betrachtet. Die Integration der vernetzten elektronischen Patient*innenakte, die Etablierung
einer Plattform fir Kommunikation und Austausch (D2P, D2D) sowie die Einrichtung einer
Ferndiagnose per Videotelefonie wurden als langfristig anvisierte Versorgungsfunktionen

festgehalten.

Schlussfolgerung:

Digitale  Versorgungsangebote  besitzen das  Potenzial, die  Selbstwirksamkeit,
Gesundheitskompetenz und den Zugang zur Versorgung von Patient*innen zu verbessern. Bei der
Implementierung dieser sind technische Voraussetzungen und Faktoren wie Datenschutz und
digitale Kompetenz zu berlicksichtigen. Entsprechende Anwendungen miissen sich dem
individuellen Bedarf der Patient*innen anpassen und sie in ihrer personlichen

Gesundheitsversorgung unterstitzen.
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Bel Andevung des Studlendeslgns solite der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uber alle schwe y oder und ur inschten Ereignisse, die wahrend der Studle auft istdie Kor gehand zu benachrichtigen,
Die Deklaration von Heismk: in der aktuelien Fassung fordert In § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfichlt
die Kommission grundsatziich die Studi gistrierung In einem offentlichen Register (2.8 unter

Die drztliche und juristische Vi qQ des Studi und der an der Studie teilneh den Arzte blelm prechend der Beratungsfunktion der
Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberihrt,

Datenschutzrechtiiche Aspekte von Forschungsvorhaben wmdm durth die Ethikkommission grundsitziich nur kursorisch geprldt. Dieses Votumn / diese Bewertung
ersetzt mithin nicht die Konsultation des zustandigen Datensch g
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Pr . med., Alexander Katalinic
Vorsitzender
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Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Frank Gleseler

Geschiftsstelle:

Dr. phil. Angelika Hippe
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Aktenzeichen: 22-010
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Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen
Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein - Neue Versorgungsangebote zum Thema ,Cancer

Survivorship” (LaNCa)
Hier: Ihr Schreiben vom 07, Mérz 2022

Sehr geehrter Herr Prof, Langer,

die Ethik-Kommission nimmt die nachtréglichen Anderungen zustimmend zur Kenntnis.

Folgende Unterlagen lagen vor:

s |hr Schreiben vom 07, Marz 2022
+ Studienprotokoll in der Version 1.1

* Patient*inneninformationen und Einwilligungserkldrungen V1.1.

Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Vorsitzender

110



Anhang

A3 - Positives Ethikvotum zum zweiten Amendment

Ethik-Kommission
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Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
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Geschiftsstelle:
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Herm Prof. Dr. Thorsten Langer
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Verkirztes Verfahren - Amendment

Antragsteller: Prof. Dr. Thorsten Langer

Titel: Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen
Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein - Neue Versorgungsangebote zum Thema ,,Cancer
Survivorship“

Hier: lhre Einreichung vom 07.03.2024, Online Befragung

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Thorsten Langer,
Die Ethik-Kommission nimmt die nachtréaglichen Anderungen zustimmend zur Kenntnis.

Mit freundlichen GriiBen

Prof. Dr. Alexander Katalinic
Vorsitzender der Ethik-Kommission

Aligemeine Hinweise:

Gaql. aufgeflihrte Hinweise sind zu berlicksichtigen. Eine Wiedervoriage ist nicht ndtig. Bei Bedarf eines Votums ohne Hinweise
sind die angepassten Dokumente als Amendmend vorzulegen. Anderungen sind hervorzuheben.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsvorhaben werden durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch
geprift. Dieses Votum / diese Bewertung ersetzt mithin nicht die Konsultation des zustandigen Datenschutzbeauftragten.

Vorgelegte Dokumente

1) Anschreiben Ethikkommssion_Amendment.pdf vom 07.03.2024
2) Anschreiben_Online-Befragung.pdf vom 07.03.2024

3) Anschreiben_Online-Befragung.pdf vom 07.03.2024

4) Fragebogen_Online-Befragung.pdf vom 07.03.2024

5) Studienprotokoll 1.2.pdf vom 07.03.2024
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Anhang

A4 - Leitfaden fiir die Interviews mit Allgemeinmediziner*innen

UK
LUBEC }*

LEITFADEN FUR QUALITATIVE INTERVIEWS UBER LANGZEITNACHSORGE

Interviewinhalte fiir die semistrukturierten, qualitativen Interviews mit niedergelassenen
Allgemeinmediziner*innen

s \Welche Erfahrungen haben Sie mit der Versorgung von ehemals krebskranken
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen gemacht?

* Welche Aspekte wiirden lhrer Erfahrung nach diese Patientengruppe dazu
motivieren, an einer solchen Studie teilzunehmen?

s \Welche Erwartungen haben Sie an ein telemedizinisch unterstitztes
Versorgungsangebot (App/ViKo) fiir diese Patientengruppe?

& \Was sind Ihrer Erfahrung nach hemmende Faktoren fiir die Nutzung solcher
telemedizinisch unterstiitzenden Versorgungsangebote (App/ViKo)?

& \Was sind Ihrer Meinung nach forderliche Faktoren hinsichtlich der Nutzung solcher
telemedizinisch unterstitzenden Versorgungsangebote (App/ViKo)?

= \Welcher Aspekt ist lhnen sonst noch wichtig, Gber den wir bisher nicht gesprochen
haben?

Leitfragen, Version: 06.04.2022
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
Institut fiir Allgemeinmedizin = Ratzeburger Allee 180 « 23538 Libeck 112



Anhang

A5 - Leitfaden fiir die Interviews mit ehemaligen Patient*innen

UK
. H

LEITFADEN FUR QUALITATIVE INTERVIEWS UBER LANGZEITMNACHSORGE
Interviewinhalte fiir die semistrukturierten, qualitativen Interviews mit ehemals
krebskranken Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen

s Welche Erfahrungen haben Sie mit der Nutzung telemedizinisch unterstiitzender
Versorgungsangebote (App/ViKo)?

s \Welche Erwartungen und Wiinsche haben Sie an ein telemedizinisch unterstiitzendes
Versorgungsangebot (App/ViKo)?

e Welche Faktoren wirden Ihnen die Nutzung eines telemedizinisch unterstitzenden
Versorgungsangebots erschweren (App/ViKo)?

s Welche Faktoren wiirden Ihnen die Nutzung eines telemedizinisch unterstitzenden
Versorgungsangebots erleichtern (App/ViKo)?

e Was sind die Griinde fiir lhre Teilnahme an der Studie?

s \Welcher Aspekt ist lhnen sonst noch wichtig, Uber den wir bisher nicht gesprochen
haben?

Leitfragen, Version: 06.04.2022
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
Institut fiir Allgemeinmedizin = Ratzeburger Allee 160 = 23538 Libeck 113
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A6 - Patient*inneninformation und Einwilligungserklarung
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L X N N

UK LANGZEIT
SH NACHSORGE

Schleswig-Haolstein Schleswig-Holstein

Interdisziplindre Nachsorgesprechstunde
fiir krebskranke Kinder und Jugendliche
Medizinische Klinik |

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Padiatrische Hamatologie/Onkologie

LaMCa: Patient*inneninformation

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir machten Sie bitten, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. In dieser Information
finden Sie alles Wesentliche zu der Studie.

Bitte lesen Sie diese Studieninformation genau durch. Wenn Sie Fragen zur Studie haben, k&nnen Sie
uns gerne jederzeit kontaktieren.

Titel der Studie

Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter in
Schleswig-Holstein - Neue Versorgungsangebote zum Thema ,,Cancer Survivorship® (LaNCa)

Worum geht es in der Studie?

In unserer Studie geht es darum, die Langzeitnachsorge von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Schleswig-Holstein nach einer Krebserkrankung zu verbessern.

Ehemals an Krebs erkrankte Menschen leiden hdufig auch Jahre nach der Erkrankung noch an den
Folgen der Krebserkrankung bzw. der Behandlung. Dazu konnen sowohl korperliche als auch
psychosoziale Beeintrachtigungen wie zum Beispiel Schlafstorungen, Konzentrationsprobleme oder
Angste gehoren. Daher bendtigt jede*r ehemalige Krebspatient*in eine spezielle, individuelle und vor
allem lebenslange Nachsorge, in welcher Langzeitfolgen erkannt und rechtzeitig behandelt werden
konnen.

Fir unsere Studie suchen wir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsenen bis 39 Jahre mit einer
zuriickliegenden Krebserkrankung, deren letzte Therapie mindestens 5 Jahre zuriickliegt. Wir mochten
gerne erfahren, wie der aktuelle Gesundheitszustand und die Lebensqualitdt dieser ehemaligen
Patient*innen ist. Diese Erhebung erfolgt online mit einem Fragebogen.

LaNCa
Studieninformation Erwachsene — Versionsnummer 1.2 Datum: 29.06.2023

114



Seite 2von 8

Des Weiteren interessiert uns, welche Vorstellungen und Winsche an eine Langzeitnachsorge nach
einer Krebserkrankung bestehen. Daflr befragen wir etwa 25 Studienteilnehmende unterschiedlicher
Altersklassen in einem Interview.

Aulerdem ist fir uns von grofiem Interesse, wie entsprechende Vorstellungen und Wiinsche an eine
Langzeitnachsorge telemedizinisch integriert werden kdnnen. Auch hierfiir befragen wir 25
Studienteilnehmende in einem Interview sowie 20 Studienteilnehmende in einer gemeinsamen
Diskussionsrunde.

Wir informieren Uber das bestehende Langzeitnachsorgeprogramm am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein (UK5H), Campus Libeck und laden alle Betroffene ein, daran teilzunehmen.

Durch eine Studienteilnahme kdnnen Sie an der Verbesserung der Langzeitnachsorge nach einer
Krebserkrankung in Schleswig-Holstein aktiv mitwirken.

Wer leitet die Studie und wer ist beteiligt?

Die Studie wird von Prof. Thorsten Langer der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Padiatrische
Himatologie und Onkologie, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH), Campus Libeck, geleitet.
Die Durchfiihrung der Online-Befragung, die Datenhaltung und wissenschaftliche Auswertung erfolgt
durch das Institut fUr Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitdt zu Libeck. Finanziert wird die
Studie durch das Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitdt zu Libeck Gberprift. Sie hat keine Einwdnde
erhoben.

Wie ist der Ablauf der Studie? Was kommt auf Sie zu?

In diesem Anschreiben finden Sie eine Informationsbroschire, der Sie Informationen uber die
Langzeitnachsorge bei ehemaligen Krebspatient*innen und das bestehende Machsorgeprogramm am
UKSH, Campus Libeck finden.

Zusdtzlich finden Sie in diesem Brief eine Anleitung fir eine Online-Befragung mit einem Studiencode.
Dieser ist auch der persdnliche Zugangscode fiir die Befragung. Wenn Sie an der Befragung teilnehmen
mochte, missen Sie diesen Code eingeben, um auf die Fragen zugreifen zu kdnnen. Der Fragebogen
enthalt Fragen zu Ihrem aktuellen korperlichen und psychischen Gesundheitszustand, zu
Arztbesuchen, zu lhrer Lebensqualitdt und zu lhrer Zufriedenheit mit der aktuellen Versorgung. Die
Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 20 Minuten. Wir kdnnen lhnen den Fragebogen auch
gerne als Papierversion zuschicken, wenn Sie die Fragen nicht online beantworten machten. Sie
erhalten fiir die Beantwortung der Fragen einen Gutschein von 15,00 €. Die Daten werden unter
Beachtung des Datenschutzes in einer geschitzten Datenbank am Institut fir Sozialmedizin und
Epidemiologie der Universitdt zu Liilbeck unter dem Zugangscode gespeichert. Lesen Sie dazu auch den
Abschnitt Datenschutz.

Zusdtzlich mochten wir mit einem kleinen Teil der Studienteilnehmenden ein persénliches Interview
flhren. Dieses wird online per Video durchgefihrt, um den Zeitaufwand moglichst gering zu halten.
Wir mdchten in diesem Interview etwas (ber lhre Kenntnisse und Winsche in Bezug auf ein
Nachsorgeprogramm erfahren. Wenn Sie jinger als 22 Jahre alt sind, werden wir Sie zusatzlich fragen,

LaNCa
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was lhnen den Ubergang von der Jugendmedizin in die Erwachsenenmedizin erleichtern wiirde. Das
Interview dauert etwa 60 Minuten. Fur die Teilnahme erhalten Sie einen Gutschein von 30,00 £€.

Mit einem weiteren kleinen Teil der Studienteilnehmenden mdchten wir ein persdnliches Interview
fihren, indem es um telemedizinische Angebote geht. Was halten Sie von telemedizinischen
Angeboten? Was wiirde Ihnen bei der Mutzung solcher Angebote helfen? Was wiirde Sie davon
abhalten, entsprechende Angebote zu nutzen? Dieses Interview wird ebenfalls online per Video
durchgefiihrt, dauert ebenfalls etwa 60 Minuten und Sie erhalten fir die Teilnahme einen Gutschein
von 30,00€.

Schlieflich maochten wir einen Teil der Studienteilnehmenden zu einem gemeinsamen
Gedankenaustausch per Videckonferenz einladen, indem die Durchfiihrbarkeit und die erwarteten
Effekte verschiedener telemedizinischer Angebote von lhnen subjektiv bewertet werden sollen. Die
Videokonferenz dauert etwa 90 Minuten. Sie erhalten fir lhre Teilnahme einen Gutschein in Hohe
von 50,00 €.

Far die Interviews und den Gedankenaustausch suchen wir moglichst unterschiedliche Teilnehmende
(z.B. Alter, Geschlecht, Erkrankung). Deshalb werden wir aus allen Personen, die an der
Onlinebefragung teilgenommen haben, gezielt Teilnehmende erneut kontaktieren, um sie fir ein
Interview einzuladen.

Ein paar wenige medizinische Daten wie die Art der Krebserkrankung, Datum der Diagnose und Datum
der letzten Therapie bendtigen wir von lhrer®*m behandelnden Arzt*in. Deshalb méchten wir Sie
bitten, diese*n von der Schweigepflicht zu entbinden, damit wir die Daten erheben und mit lhren
Angaben im Fragebogen zusammenfihren kénnen (siehe Einwilligungserklarung).

Wenn Sie aufgrund unserer Information das Machsorgezentrum am UKSH aufsuchen, zeigen Sie dort
bitte lhren Studiencode vor. Somit kann das Nachsorgezentrum an das Studienzentrum zuriickmelden,
ob Sie dort behandelt wurden. Der Besuch des Nachsorgezentrum ist nicht zwingend erforderlich fiir
die Teilnahme an der Studie. Auch wenn Sie an einem der telemedizinischen Angebote des
Machsorgeprogramms des UKSH, Campus Libeck teilnehmen, geben Sie dort bitte Ihren Studiencode
an. 5o kénnen wir nachverfolgen, wer an den Angeboten teilgenommen hat.

Freiwilligkeit
Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich
lhre Einwilligung erkldren. Wenn Sie nicht an der Studie teilnehmen wollen oder Sie spater lhre

Einwilligung widerrufen, werden lhnen keinerlei Nachteile entstehen. Sie kénnen jederzeit die
Teilnahme beenden, auch ohne Angaben von Griinden.

Magliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen

Da in unserer Studie nur Daten erhoben werden und keine zusdtzlichen medizinischen Eingriffe
durchgefiihrt werden, sind mit der Teilnahme keine medizinischen Risiken verbunden.

Sollten durch die Beantwortung der Frageb&gen oder im Interview Fragen oder Sorgen beziglich der
Langzeitfolgen nach einer Krebserkrankung aufkommen, bitten wir Sie, Kontakt zum
Machsorgezentrum am UKSH, Campus LObeck aufzunehmen. Dort steht lhnen ein*e
Ansprechpartner*in zur Verfligung.

LaMCa
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Moglicher Nutzen aus lhrer Teilnahme an der Studie

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie keinen unmittelbaren Nutzen fir Ihre Gesundheit
haben. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen aber dazu beitragen, dass fir Sie und andere ehemals an
Krebs erkrankte Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene langfristig die Langzeitnachsorge
verbessert wird.

Datenschutz

Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung ist Ihre freiwillige Einwilligung (Art.6 Abs 1 Buchst. C)
DSGVO).

Der Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung ist:

Prof. Dr. Thorsten Langer

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin,

Padiatrische Himatologie und Onkologie
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck
Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck

Tel.: 0451 500 42961

Email: thorsten.langer@uksh.de

Datenschutzbeauftragter

Dr. S5tefan Reuschke

Behdrdlicher Datenschutzbeauftragter
Datenschutzbeauftragter des UKSH
Tel.:0451 500 14180

Die Online-Befragung wird mit dem Online-Tool LimeSurvey durchgefihrt. Die Daten werden auf
einem in Deutschland stehenden Server der LimeSurvey GmbH DSGVO-konform gespeichert. Fiir die
Auswertung werden die Daten pseudonymisiert in einer Datenbank am Institut fir Sozialmedizin und
Epidemiologie (ISE) der Universitdt zu Libeck gespeichert.

Pseudonymisiert bedeutet, dass in dieser Datenbank keine personenbezogenen Daten wie der Name
gespeichert werden. |hre Daten werden nur unter dem Studiencode gespeichert, den Sie von uns
erhalten haben. Ohne Hinzuziehung einer Liste, ist einen Zuordnung zu einer kenkreten Person nicht
mehr moglich. Personenbezogene Daten und studienrelevante Daten werden in separaten
Datenbanken gespeichert, die von der UKSH Gesellschaft fir IT Services mbH betrieben werden. Die
Datenbanken unterliegen technischen und organisatorischen MaBnahmen, die gewahrleisten, dass
lhre personenbezogenen Daten durch unbefugte Personen nicht zugeordnet werden kénnen. Eine
Zuordnung erfolgt nur wenn Sie die Loschung Ihrer Daten fordern.

Die in LimeSurvey gespeicherten Daten werden spdtestens 3 Monate nach Umfragebeendigung
endgiiltig vom LimeSurvey-Server geldscht.

Das Interview wird mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet. Die Tonaufnahme des Interviews wird
zundchst am IS5E gespeichert. Das Gesprdch wird innerhalb wvon 3 Monaten wortwortlich
aufgeschrieben (transkribiert). Die Tonaufnahmen werden dann geldscht, so dass nur noch diese
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Abschrift des Gesprdchs existiert. Alle Informationen, die dritten Personen Rickschluss Sie
ermdglichen wirden, werden bei der Abschrift so verandert, dass ein Rickschluss nicht mehr moglich
ist.

Bei der Gruppendiskussion, die per Videokonferenz durchgefiihrt wird, wird am Anfang gefragt, ob alle
Teilnehmenden mit einer Aufzeichnung der Konferenz einverstanden sind. Ist dies der Fall, wird sie
aufgezeichnet und nach deren Auswertung geloscht. Sobald ein*e Teilnehmende*r nicht
einverstanden ist, erfolgt keine Aufzeichnung. Das Gesprdch wird nur schriftlich dokumentiert ohne
Mennung von personenidentifizierenden Daten. Ein Rickschluss auf Sie ist nicht mehr maglich.

Wir Gbermitteln die personenbezogenen Daten weder an andere Einrichtungen in Deutschland, der
EU, noch an ein Drittland auRerhalb der EU oder an eine internationale Organisation.

Alle am ISE gespeicherten Daten sowie die verschriftlichen Interviews werden zehn lahre nach
Beendigung oder Abbruch der Studie aufbewahrt, anschlieRend folgt eine Anonymisierung,
personenbezogene Daten werden geldscht.

Sind mit der Datenverarbeitung Risiken verbunden?

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Ubermittlung won Daten bestehen
Vertraulichkeitsrisiken (z.B. die Mdoglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken
lassen sich nicht villig ausschliefen und steigen, je mehr Daten miteinander verkniipft werden knnen.
Der Initiator der Studie versichert lhnen, alles nach dem Stand der Technik Mégliche zum Schutz Ihrer
Privatsphdre zu tun. Eine Weitergabe von personenbezogenen Daten erfolgt nicht. Medizinische
Risiken sind mit der Datenverarbeitung nicht verbunden.

Kann ich meine Einwilligung widerrufen?

Sie kdnnen Ihre Einwilligung jederzeit chne Angabe von Griinden schriftlich oder mindlich widerrufen,
ohne dass Ihnen daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie Ihre Einwilligung widerrufen, wiirden wir, Ihr
Einverstdndnis vorausgesetzt, die Daten komplett anonymisieren. Sie kénnen im Fall des Widerrufs
aber auch die komplette Loschung lhrer Daten verlangen.

Welche weiteren Rechte habe ich bezogen auf den Datenschutz?

Sie haben das Recht, Auskunft dber die Daten zu erhalten, auch in Form einer unentgeltlichen Kopie.
Dariiber hinaus kdnnen Sie die Berichtigung, Sperrung oder Loschung der Daten wverlangen. Die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird hiervon
nicht beriihrt.

Bitte wende Sie sich in diesem Fall an den Studienleiter Prof. Dr. Thorsten Langer.

Bei Anliegen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen
konnen Sie sich auch an den oben genannten Datenschutzbeauftragten wenden.

LaNCa
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Sie haben auch ein Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz. Fir Schleswig-
Holstein wende Sie sich bitte an das Unabhdngiges Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-
Holstein:

Marit Hansen

Postanschrift: Postfach 71 16, 24171 Kiel
Hausanschrift: HolstenstralRe 98, 24103 Kiel
Telefon: 0431 988-12 00

E-Mail: mail@datenschutzzentrum.de

Ansprechpartner®in fiir die Studie

Wenn Sie fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an:

Prof. Dr. Thorsten Langer | Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin | Padiatrische Hdmatologie und
Onkologie | Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck | Tel. 0451 500 42816 | Email:
thorsten.langer@uksh.de

Dr. Maike Schnoor | Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie | Universitdt zu Labeck | Tel. 0451
50051233 | Email: maike.schnoor@uksh.de

LaNCa
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LANGZEIT
SchleowigHogin NACHSORGE

Schleswig-Holstein

U
S

Interdisziplindre Nachsorgesprechstunde
fiir krebskranke Kinder und Jugendliche
Medizinische Klinik |

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Padiatrische Hamatologie/Onkologie

Einwilligungserkldarung LaNCa
Titel der Studie

Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter in
Schleswig-Holstein - Neue Versorgungsangebote zum Thema ,,Cancer Survivorship” (LaNCa)

Bitte ausfiillen und im Studienzentrum abgegeben. Eine Kopie verbleibt bei lhnen.

Einwilligung zur Teilnahme

Ich habe die schriftliche Probandeninformation zur oben genannten Studie erhalten, gelesen und
verstanden. Es sind keine Fragen offengeblieben. Meine Einwilligung in die Teilnahme an der Studie ist
freiwillig. Ich habe das Recht, diese Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden zu widerrufen,
ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

O Ich nehme an der Onlinebefragung teil und erkldre mich bereit, ggf. auch an einem

Interview oder einer Gruppendiskussion teilzunehmen. Ich weiB, dass die Interviews nur
einen kleinen Teil der Teilnehmer betreffen.

[ ich méchte lieber eine Papierversion der Online- Befragung
Bitte schicken Sie den Fragebogen an folgende Adresse:

/
StralRe Haus-Nr.

PLZ Ort
Fur die Zusendung des Gutscheins fiir Ihre Teilnahme benoétigen wir Ihre E-Mail-Adresse:

E-Mail:

LaNCa
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Fir die Terminvereinbarung fur ein Interview bin ich am besten erreichbar

[ iiber Telefon, und zwar

[bitte Zeitraum angeben, Tag/Uhrzeit)

Telefonnummer:

[ iiber Email

Ich entbinde die im Folgenden von mir benannten, mich behandelnden Arzt*innen von der
Schweigepflicht und gestatte ausdriicklich die Weitergabe von Daten zur Diagnose, Diagnosezeitpunkt
und Zeitpunkt der letzten Therapie im Rahmen der LaNCA-Studie.

Mein/e behandelnde/r Krebsarzt/-drztin:

Name und Anschrift des Arztes/der Arztin

Mein/e behandelnde/r Hausarzt/-drztin:

Name und Anschrift des Arztes/der Arztin

Ich willige hiermit in die beschriebene Verarbeitung der personenbezogenen Daten, insbesondere
auch der Gesundheitsdaten ein.

Name in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift

LaNCa
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Teilnehmer*innen-Information und Einwilligungserkla-
rung Niedergelassene Arzt*innen

Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jun-
gen Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein = Neue Versorgungsangebote

zum Thema ,,Cancer Survivorship® (LaNCa)
Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Schreiben méchten wir Sie herzlich zur Teilnahme an einem Interview im Rahmen
unserer Studie zum Thema Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Ju-
gend- und jungen Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein einladen. Mit den Ergebnissen die-
ser Studie soll eine verbesserte, sektorenlbergreifende Versorgungsstruktur im Sinne der
Langzeitnachsorge Betroffener in Schleswig-Holstein etabliert und damit verbundene neue

wissenschaftlicher Erkenntnisse in der Versorgung umgesetzt werden.
Bitte lesen Sie diese Teilnehmerinformation sorgfaltig durch. Bei Fragen oder etwaigen An-
merkungen, wenden Sie sich gerne an Herrn Tjorven Stamer, Tel. 0451 31018013, E-Mail:

t.stamer@uni-luebeck.de.

Allgemeine Informationen zur Studie

Was ist das Ziel der Studie?

Hauptziel des Projektes ist die Etablierung einer verbesserten, sektorenlbergreifenden Ver-
sorgungsstruktur im Sinne der Langzeitnachsorge ehemaliger krebskranker Kinder, Jugendli-
cher und junger Erwachsener in Schleswig-Holstein und die damit verbundene Umsetzung
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse in der Versorgung.

Wie ist der Ablauf der Studie?

In unser Studie geht es darum, die Langzeitnachsorge von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Schleswig-Holstein nach einer Krebserkrankung zu verbessern. Hierfur soll
eine sektoreniibergreifende Versorgungsstruktur etabliert werden. Um diese angemessen auf-
stellen zu kénnen, benétigen wir lhre Erfahrung, sowie lhre Erwartungen und Wiinsche an ein
einzufihrendes, funktionierendes Versorgungssystem im Sinne der Langzeitnachsorge von

leilnehmerformation und Einwilligu klarung
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ehemals Erkrankten. Mittels strukturiertem, qualitativem Interview sollen die aus lhrer Sicht
relevanten hemmenden sowie fordernden Faktoren hinsichtlich der leitliniengerechten Versor-
gung im Rahmen der Nachsorge von Betroffen erfragt werden. Ebenso wird die Bedeutung
der Versorgung von ehemals krebskranken Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
fur Ihren Berufsalltag erfragt, sowie die fur Sie nennenswerten Besonderheiten und Heraus-
forderungen bei der Nachsorge. Des Weiteren ist fir uns von Interesse, welche Erwartungen
und Wilnsche Sie an ein strukturiertes Langzeitnachsorgekonzept flr ehemals krebskranke
Patient*innen stellen und wie Sie telemedizinischen Versorgungsangeboten gegentber einge-
stellt sind. Mit Hilfe eines gemeinsamen Brainstormings lhrerseits méchten wir hemmende und
forderliche Faktoren telemedizinischer Versorgungsstrukturen und konkrete telemedizinische
Angebote zur potenziellen Etablierung ermitteln.

Das Interview mit lhnen wird ca. 45 Minuten in Anspruch nehmen. Es wird digital aufgezeich-
net, gespeichert und fir die anschliefende Analyse verschriftlicht.

lhre Daten werden dabei pseudonymisiert*, sodass eine Zuordnung Ihrer Daten zu lhrer Per-
son flr Aulenstehende unméglich ist. Das Brainstorming erfolgt per Videokonferenz und wird
in etwa 60 Minuten in Anspruch nehmen. Die Studie wird vom Institut fiir Allgemeinmedizin,
Universitét zu Liibeck, Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck, durchgefihrt.

Was sind mogliche Nachteile/ Vorteile und Risiken bei einer Teilnahme?
Es bestehen keine Nachteile und Vorteile sowie Risiken bei der Teilnahme an der Studie.
Ebenso gibt es kein Honorar durch die Teilnahme. Da die Interviews per Videokonferenz statt-

finden, kommt es zu keiner zusétzlichen Anreisezeit.

Ist meine Teilnahme freiwillig?

Ja, die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie miissen also nicht teilnehmen.

Hinweis: Es besteht keine zusitzliche Versicherung (z. B. Wegeversicherung) fur Sie als

Teilnehmer*in.

Muss ich meine Einwilligung erteilen?
Ja, falls Sie an der Studie teilnehmen wollen, missen Sie lhre Einwilligung erteilen. Die Ein-

willigungserklarung finden Sie auf der letzten Seite.

Teilnehmerformation und Einwilligungserklarung
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Kann ich wahrend der Studie zuriicktreten?

Ja, auch nach erteilter Einwilligung kénnen Sie jederzeit ochne Angabe von Griinden die
Teilnahme an der Studie beenden, ochne dass |hnen dadurch Nachteile entstehen. Wenn Sie
die Studienteilnahme abbrechen, haben Sie das Recht, die L&schung |hrer bis dahin gesam-
melten Daten zu verlangen. Wenn Sie bei Riickiritt nicht auf eine Loschung bestehen, werden
lhre bisher erhobenen Daten unwiderruflich pseudonymisiert, d. h. eine Zuordnung zu lhrer

Persan ist nicht mehr méglich.

Datenschutzrechtliche Informationen

Zweck der Datenverarbeitung?
Die Datenverarbeitung erfolgt zum Zweck der Durchfilhrung des oben genannten Forschungs-

vorhabens sowie zur wissenschafilichen Auswertung der Studie.

Welche Datenkategorien werden erhoben?

Erhoben werden Vorname, Name, Geburtsjahr, Anschrift.

Was geschieht mit den Daten der Studie?

Alle unmittelbar lhre Person identifizierenden Daten (z. B. Name, Anschrift) werden durch
einen |dentifizierungscode ersetzt (pseudonymisiert*). Dies schlief3t eine Identifizierung Ihrer
Person durch Unbefugte weitgehend aus. Ihre Daten werden in pseudonymisierter* Form, d.
h. chne direkten Bezug zu lhrem Namen, elektronisch gespeichert und ausgewertet. Zugriff
auf lhre Daten haben nur Mitarbeitende der Studie. Diese Personen sind zur Verschwiegen-
heit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff geschiitzt. Es werden keine Daten an
Dritie aullerhalb der Studie weitergegeben. |hre Daten werden im Institut fir Allgemeinmedi-
zin, Universitat zu LObeck, gespeichert. Die personenbezogenen Daten* werden nach Errei-
chen des Studienziels, spitestens jedoch nach 5 Jahren anonymisiert, soweit gesetzliche
Vorgaben nicht lAngere Archivierungspflichten vorsehen. Die Daten werden dann nach Ab-

lauf von 10 Jahren geldscht.

“Personenbezogene Daten (nach Art. 4 Nr. 1 DSGVO) sind ,personenbezogene Daten® alle Informationen, die
sich auf eine identifizierte oder identifizierbare natirliche Person (im Folgenden betroffene Person®) beziehen.

“Pseudonymisierung (nach Art. 4 Nr. 5 DSGVO) ist die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise,
dass die personenbezogenen Daten ohne Hinzuziehung zusatzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen
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betroffenen Person zugeordnet werden kénnen. Diese zusétzlichen Informationen werden dabei gesondert aufbe-
wahrt. Technische und organisatorische Maltnahmen gewahrleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht
einer identifizierten oder identifizierbaren natirlichen Person zugewiesen werden.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich?
Fur die Datenverarbeitung ist Herr Prof. Dr. Jost Steinh&user, Institut fir Allgemeinmedizin,
Universitat zu Liibeck, E-Mail: jost steinhaeuser@uksh.de, verantwortlich.

Wer hat die Studie gepriift?
Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Universitdt zu Libeck geprift, die am
03.02.2022 ein positives Votum erteilt hat.

Wie werden meine Daten geschiitzt? Welche datenschutzbezogenen Rechte habe ich?
Die Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) werden eingehalten.
Die Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten ist freiwillig, Sie kénnen lhre Einwilligung jeder-
zeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fir Sie mit Wirkung fir die Zukunft schrift-
lich widerrufen. Die bis zum Widerruf aufgrund der Einwilligung erfolgte Verarbeitung bleibt
rechtim&Big (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Im Rahmen der Regelungen der DSGVO haben Sie
das Recht, Auskunft Uber die Sie betreffenden Daten zu erhalten, auch in Form einer unent-
geltlichen Kopie (Art. 15 DSGVQ). Dartber hinaus kéinnen Sie die Berichtigung (Art. 16
DSGVO) oder Léschung (Art. 17 DSGVO) lhrer Daten verlangen. Dazu wenden Sie sich an
Hermn Prof. Dr. Jost Steinhduser, jost.steinhasuser@uksh.de, bzw. Hermn Tjorven Stamer,
t.stamer{@uni-luebeck.de, Institut far Allgemeinmedizin, Universitat zu Libeck.

Sie haben zudem das Recht auf Widerspruch gegen die Datenverarbeitung (Art. 21 DSGVO).
Im Falle eines Widerspruchs wenden Sie sich an den Datenschuizbeaufiragten der Universit#t
Zu Libeck: Dr. Stefan Braun, Ratzeburger Allee 160, 23562 Liibeck, E-Mail: daten-
schutz@uni-luebeck. de

Aulerdem haben Sie das Recht auf Beschwerde (Art. 77 DSGVO) bei der zustidndigen
Datenschutz-Aufsichtsbehtirde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer Daten
gegen die Bestimmungen der DSGVO versttfit. Kontakidaten: Unabhéngiges Landeszent-
rum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein, Holstenstrafte 98, 24103 Kiel, E-Mail: mail@da-
tenschutzzentrum.de
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Einwilligungserklarung (Studie und Datenschutz)

Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jun-
gen Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein = Neue Versorgungsangebote
zum Thema ,,Cancer Survivorship“ (LaNCa)

Studienteilnehmer behalten ihr Exemplar der Teilnehmerinformation und
erhalten eine Kopie der Einwilligungserkldrung.

Ich hatte Gelegenheit, alle meine Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend

und vollstéandig beantwortet.

Teilnehimerin (Name; VOMame) .....cunaisasissmiesiunaeimsaiysismyamisiiings
AdYeSED. 000 ettt e e e SR GRS A 4R R G R R RS SAS
EMAIEAIESSE: = cssscsisssessisisssssitressasivin seisisnnsssssiinisasssinsssisisinnssss
TelefonnUMMEr et e

Datum der AUTKIAIUNG e e

Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

Ich habe die schriftliche Teilnehmerinformation zu der oben genannten Studie erhal-
ten, gelesen und verstanden. Ich wurde schriftlich ausfuhrlich Gber das Ziel und den

Verlauf der Studie, Chancen und Risiken der Teilnahme, meine Rechte und Pflichten
und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart.

Tellnehmerformation und Einwilligungserklarung
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o Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der oben genannten Studie.
lch wurde darauf hingewiesen, dass meine Teilnahme freiwillig ist und
ich das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe von Grinden zu be-
enden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung
o Ich willige ein, dass meine Daten, insbesondere die sensiblen perso-
nenbezogenen Daten, der in der Teilnehmerinformation genannten
Datenkategorien zur Durchflhrung der Studie sowie zu Auswertungs-

zwecken erhoben, gespeichert und verarbeitet werden dirfen.

lch wurde Gber meine datenschutzbezogenen Rechte informiert.

Ort / Datum Unterschrift Studienteilnehmer*in

Soziodemographische Angaben

1. In welchem Jahr wurden Sie geboren? ‘ | | | |

2. Sie sind.... O weiblich O mannlich QO divers
3. Was ist lhre Tatigkeit? O z. B.: Facharzt*in fur Allgemeinmedizin
a
4. Wo sind Sie beruflich tatig? 0 auf dem Land Qin der Stadt
Teilnehmerformation und Einwilligungserklarung
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A8 - Transkriptionsregeln des IfA Liibeck

| ) | ( Institut fiir Transkriptionsregeln

-1 Allgemeinmedizin Interne Regelung
L

Transkriptionsregeln

Ziel

In diesem Dokument sind die Transkriptionsregeln festgehalten

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

Dateiname
Projektname_| (fur Interview) oder FG (fur Fokusgruppen)_Datum_Pseudonym (bei Interviews)

Die Interviews werden wortlich transkribiert. Es erfolgt keine sinngemalte Satzumstellung.

Standard-Formatierungen

Arial, Schriftgroiie 11

1,5-zeilig

Blocksatz

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

neuer Absatz bei Sprecherwechsel

Kopfzeile soll Projekttitel und Fokusgruppennummer bzw. Teilnehmernummer beinhalten
(Beispiel: Umgang mit Aggression und Gewalt TN20 oder Fllchtlingsversorgung FG1_TN1-4)

Zeitmarken
nach jedem Absatz (d.h. bei jedem Sprecherwechsel) und nach unverstandlichen/unsicher
transkribierten Auflerungen (im F4 Programm mit der Taste F8)

Sprecherbezeichnung bei Fokusgruppen und Interviews
Interviewer = |
Befragter = TN mit Kennnummer bei mehreren Befragten (z.B. TN1, TN5)

Sprechpausen
- Pause jeder Lange

Intonation
nein  Unterstreichung bei sehr auffalliger Betonung

Beispiel:
Und wenn einer tatsachlich - also richtig zuschlagen wiirde.

Satzzeichen zur Verdeutlichung der Intonation werden bei allen rhythmischen und
syntaktischen Einschnitten des Redeverlaufs gesetzt, d.h. unabhangig von
grammatikalischen Zeichensetzungsregeln:
7 stark steigende Intonation (Fragen und steigend endende Stimmfiihrung)
stark sinkende Intonation (Abgeschlossener Gedanke)
schwach steigende Intonation (kurzes Zégern, Gedanke wird aber fortgesetzt)

Erstellt von: LR Freigegeben am: 15.05.2018
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schwach sinkende Intonation (abgebrochener Gedanke, gefolgt von einem
anderen)
stark sinkende Intonation (Ankindigung einer ausfihrlichen Darstellung)

Beispiel

Ich wusste es nicht, ich ahnte es ein bisschen... weil eh anhand der Kérperhaltung [Fragendes
Gerdausch]? (1. Okay.) - Ja klar festmachen kann man, wenn jemand schon vom Auftritt her mit
einem merkwirdigen Verhalten, die Praxis betritt.

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

(5) Unverstandliche Auerungen
Die Nummer entspricht der Dauer der unverstandlichen Aufterung in Sekunden.

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

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

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

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

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

Beispiel:

|- Der Arzt ist eher zwischen den Behandlungszimmern unterwegs. (TN21: [Zustimmendes
Gerdusch.]) Das heilt, er hat jetzt nicht so viel Kontakt zu den MFAs oder Arzthelferinnen
vorne.

Zustimmende oder bestatigende Lautaullerungen der Interviewer (mhm, aha) werden nicht

transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragien Person nicht unterbrechen.

Verztigerungssignale (ah, ahm, 6h, ah, etc.) werden nicht transkribiert.

Ist zu merken, dass der Interviewte/die Interviewte Gberlegt und unterlegt dies mit
Gerdauschaulerungen (hmm, dh, 8hm, etc.) dann wird dies als [Oberlegendes Gerdusch]
transkribiert.

Kennzeichnung von besonders deutlichen Uberschneidungen bei gleichzeitigem
Sprechen:

Befragter1: Text Text [Textiberschneidung.
Befragter2: Textiiberschneidung] Text Text.

Erstellt von: LR Freigegeben am: 15.05.2018
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Beispiel:
|- Weil um die Distanz einfach [zu schaffen? #00:02:30-5#%
TN21: Ja genau,] um die Distanz zu schaffen.

Wird in der Aufnahme wértliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anfiilhrungszeichen (") gesetzt
ohne weitere Formatierung und Hervorhebung. Bitte dabei an die Regeln des Duden halten:
https:/iwww.duden.de/sprachwissen/rechtschreibregeln/anfuehrungszeichen. Wériliche
Rede in wortlicher Rede wird mit halben Anfilhrungszeichen (;' [Strg + Rautetaste])
gekennzeichnet.

Beispiel:

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

AuRerungen wie: In Anfiihrungszeichen oder Punkt, werden mittranskribiert.

Beispiel:
TN22: Da diskutiere ich auch nicht:  Sie haben meine Helferin gehort, verlassen Sie einfach die
Praxis." Punkt.

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

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

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

Die Transkription arientiert sich am hochdeutschen Wort. Mundart wird dann dbernommen,
wenn es keinen hochdeutschen Ausdruck dafur gibt, oder wenn es im Kontext sinnvoll
erscheint. Sprache und Interpunktion werden leicht geglatiet, d.h. dem Schrifideutsch
angendhert.

Beispiele:
Er hatte noch so’'n Buch genannt “ -> Er hatte noch so ein Buch genannt.
Wenn’s sein muss -> Wenn es sein muss.
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A9 — COREQ-Checkliste

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

Anhang

A checklist of items that should be included in reports of gualitative research. You must report the page number in your manuscript
where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note N/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal characteristics
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 25, 26
Credentials 2 ‘What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 120
Occupation 3 ‘What was their occupation at the time of the study? 150
Gender 4 Was the researcher male or female? 156
Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? 150
Relationship with
participants
Relationship established 6 ‘Was a relationship established prior to study commencement? 25 26. 150 |
Participant knowledge of 7 ‘What did the participants know about the researcher? e.g. personal 55 26 |
the interviewer goals, reasons for doing the research
Interviewer characteristics 8 ‘What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator? b5 26 |
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic _
Domain 2: Study design
Theoretical framework
Methodological orientation 9 ‘What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g.
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenaclogy, 22, 27-29 I
content analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience,
consecutive, snowball 25, 26, 33, 34'
Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, —
email 25, 26, 33, .34|
Sample size 12 How many participants were in the study? 36, 43, 58, 61
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 25. 26
Setting
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 25-31 ]
Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants il |
Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic
data, date 36, 43, 58, 61
Data collection
Interview guide 17 Were guestions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot o5 26
tested? —J
Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? 25, 26 |
Audiofvisual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? 25, 26 |
Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group? |25, 26 [
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? 25, 26
Data saturation 22 ‘Was data saturation discussed? 25, 26
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or 95 28
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Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
correction?
Domain 3: analysis and
findings
Data analysis
Number of data coders 24 How many data coders coded the data? 22-31 |
Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree?
tree = |
Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data? 22-31
Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data? 99_34
Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? 22-31
Reporting
Quotations presented 29 Were participant guotations presented to illustrate the themes/findings? e
Was each guotation identified? e.g. participant number famsl
Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? 36-52
Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? 36-52
Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? 70-78

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig |. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist
for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 - 357

Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of your submission. DO NOT include this
checklist as part of the main manuscript document. It must be uploaded as a separate file.
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A10 - Fragebogen zur quantitativen Online-Befragung

Telemedizinisch unterstiitzende Versorgungsfunktionen -
Durchfiihrbarkeit und erwarteter Effekt

Sehr geehrte Damen und Herren,

willkommen zur Online-Befragung des Instituts fur Allgemeinmedizin am UKSH Lubeck. Wir
benétigen Ihre Expertise, um die Langzeitnachsorge von ehemals an Krebs erkrankten jungen
Menschen in Schleswig-Holstein verbessern zu kénnen.

Im folgenden Fragebogen wird der Begriff Telemedizin wie nachstehend definiert:

'Unter Telemedizin werden im Folgenden Anwendungen verstanden, die zur Beratung,
Diagnostik oder Therapie (iber eine rdumliche oder zeitliche Distanz hinweg genutzt werden
kénnen. Dies kann durch verschiedenste Anwendungen wie zum Beispiel
Videokonsultation, E-Mail, Telefon oder iiber eine App erfolgen.’

Ihre Teilnahme ist freiwillig und durch Ablehnung der Teilnahme entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.
Das Ausflllen des Fragebogens erfolgt anonym und die Auswertung der Ergebnisse Idsst keinen
Rickschluss auf Einzelpersonen zu. Die Beantwortung der Fragen nimmt ungefahr 5-10 Minuten
Ihrer Zeit in Anspruch. Mit dem Abschicken des ausgefillten Fragebogens stimmen Sie der
Auswertung und Publikation durch das Institut fur Allgemeinmedizin zu. Da die Fragen anonym
erhoben werden, kénnen Sie nicht nachtréglich von lhrer Studienteilnahme zurticktreten, sobald Sie
den Fragebogen eingereicht haben. Dritte erhalten keine Einsicht in die Unterlagen.

Datenschutzerklarung:

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck des oben genannten Forschungsvorhabens. lhre
Daten werden in anonymer Form elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die
Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) werden eingehalten.
Zugriff auf die in den Fragebd&gen enthaltenen Daten haben nur Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die
Daten sind vor fremdem Zugriff geschitzt. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen.

Sollten Sie Fragen zu diesem Projekt haben, wenden Sie sich gerne an:
Ansprechpartner: Tjorven Stamer

Telefonnummer: 0451/31018013

E-Mail-Adresse: t.stamer@uni-luebeck.de

Wir méchten uns herzlich fir Ihre Teilnahme und Unterstiitzung bedanken!

Mit freundlichen Griif3en,
Tjorven Stamer
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Funktionen telemedizinisch unterstiitzender Versorgungsangebote

Bitte geben Sie lhre Einschatzung beziglich der Durchflinrbarkeit und des erwarteten Effektes auf
die Versorgung der jeweiligen Funktion auf einer Skala von 1 (sehr hoch) bis 6 (sehr niedrig) an.

1. Einfiihrung eines Symptom-Tagebuchs

sehr hoch sehr niedrig weilt nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt @) O O O O O O

2. EinfUhrung eines Nachsorgeplans

sehr hoch sehr niedrig weill nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O @) O

3. EinfUhrung einer Erinnerungsfunktion fur Patient®innen (z. B. flr Termine oder
Medikamenteneinnahme)

sehr hoch sehr niedrig weill nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O O O

4. Einflihrung einer bild- und tonbasierten Ferndiagnose (z. B. einer Videokonsultation)

sehr hoch sehr niedrig weilk nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt @) O O O O O O

5. Einfuhrung einer Plattform fiir den Austausch zwischen Patient*in und Arzt*Arztin

sehr hoch sehr niedrig weill nicht
Durchfihrbarkeit @) O O O O O O
Erwarteter Effekt @) O O O O O O
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6. Einfihrung einer psychologischen Beratung fiir (ehemalige) Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig
Durchfiihrbarkeit O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O O

7. Einfihrung der Mdglichkeit einer kurzen Krisenintervention fir Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig
Durchfiihrbarkeit O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O O

8. Einfuhrung der digitalen drztlichen Uberweisung fur Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig
Durchfiihrbarkeit O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O @

9. Einfihrung einer vernetzten elektronischen Patient*innenakte

sehr hoch sehr niedrig
Durchfiihrbarkeit O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O @

10. Einfihrung einer Verlaufsdokumentation individueller Patient*innendaten

sehr hoch senr niedrig
Durchfiihrbarkeit O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O @

Anhang

weils nicht

O
O

weil nicht

O
O

weil nicht

O
O

weil nicht

O
O

weil nicht

O
O
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11. Einfihrung der Option einer sektorenumfassenden Vernetzung unter den behandelnden
Arzt*innen

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O O @)

12. Einflhrung einer Plattform zum Austausch unter Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O O O

13. Einflhrung eines FAQ-Bereiches (Frequently Asked Questions) flirr (ehemalige) Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O @)
Erwarteter Effekt O O O O O @) O

14. Einflhrung eines Informationsportals fiir (ehemalige) Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O @)
Erwarteter Effekt O O O O O O O

15. Einflihrung eines Informationsportals fiir Angehdrige der (ehemaligen) Patient*innen

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O @)
Erwarteter Effekt O O O O O O O
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16. Einfihrung einer Nachschlagefunktion fiir Arzt*innen

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O @)
Erwarteter Effekt O O O O O O O

17. Einfhrung einer telemedizinischen Terminvereinbarung

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfuhrbarkeit O O O O O O Q
Erwarteter Effekt O O O O O O O

18. Einfihrung der Mdéglichkeit der telemedizinischen Krankschreibung

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O O
Erwarteter Effekt O O O O O O O

19. Einflihrung einer telemedizinischen Rezeptbestellung

sehr hoch sehr niedrig weild nicht
Durchfiihrbarkeit O O O O O O @)
Erwarteter Effekt O O O O O O O

Soziodemografische Angaben

20. In welchem Jahr wurden Sie geboren?
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21. Sie sind

O mannlich
O weiblich

O divers

22. Sie sind

O Facharzt*Facharztin fir Allgemeinmedizin

O Facharzt*Fachérztin fiir P4diatrie

O Facharzt*Fachérztin fiir Onkologie

O Facharzt*Facharztin eines anderen Fachgebietes...

...und zwar:

23. Haben Sie Anmerkungen oder Kommentare zu diesem Fragebogen?

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Anhang
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A1l - Anschreiben quantitative Online-Befragung

“@ UNIVERSITAT ZU LOBECK s UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

~I

9%

WLUM D
Srenr-st”

>
f.sis®

Institut fir Aligemeinmedizin

Prof. Dr. med. Jost Steinhduser

Ansprechpartner: Tjorven Stamer

Tel.: 0451 3101-8013, Fax: -8004

E-Mail: tstamer@uni-luebeck.de
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

sehr geehrte Damen und Herren,

wir méchten Sie herzlich zur Teilnahme an einer Online-Befragung im Rahmen unserer Studie
zum Thema Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen
Erwachsenenalter in Schleswig-Holstein (LaNCa) einladen. Mit den Ergebnissen dieser Erhe-
bung soll die Versorgung von Patient*innen, die im Kindes- und Jugendalter eine Krebserkran-

kung Uberlebt haben, optimiert werden.

Wir méchten Sie um lhre Einschatzung der aufgelisteten telemedizinischen Funktionen hin-
sichtlich ihrer Durchfilhrbarkeit und ihres erwarteten Effektes auf die Versorgung bitten. Mit
Ihrer Teilnahme und |hrer Expertise erméglichen Sie es uns, realitdtsnahe und bedeutende
telemedizinische Versorgungsfunktionen abbilden zu kénnen.

Sie finden den Fragebogen mit dem beigefiigten Link bzw. mit dem folgenden QR-Code. Soll-

ten Sie eine papierbasierte Version bevorzugen, wenden Sie sich gerne an t.stamer@uni-lu-
ebeck.de bzw. 0451 5008013.

Link: https://de.surveymonkey.com/r/LaNCa

Die Beantwortung des Fragebogens nimmt etwa 5 Minuten |hrer Zeit in Anspruch.

Bei weiteren Fragen kénnen Sie sich gerne jederzeit an Herrn Stamer (s. o., Kontaktdaten)
wenden.

Mit freundlichen GriiRen,

Tjorven Stamer (M.Sc., Psychologe)

Online-Befragung LaNCa
Ansprechpartner: Tjon t.stamer@uni-luebeck.de
Institut far Allgemeinr zin, Universitat zu Libeck
Ratzeburger Allee 160, 23538 Liubeck
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A12 - Kategoriensystem mit Ankerzitaten — Férdernde Faktoren, Arzt*innen
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A13 - Kategoriensystem mit Ankerzitaten - Hemmende Faktoren, Arzt*innen
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A14 - Kategoriensystem mit Ankerzitaten — Férdernde Faktoren, Patient*innen
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A15 - Kategoriensystem mit Ankerzitaten - Hemmende Faktoren, Paitent*innen
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