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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie und Prävalenzen von malignen Erkrankungen 

Weltweit wird bei etwa 20 Millionen Menschen jährlich Krebs diagnostiziert [1]. Hiervon sind 

etwa 280 000 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 19 Jahren [2]. Nach kardiovaskulären 

Erkrankungen nehmen Krebserkrankungen weltweit den zweiten Platz der führenden Ursachen 

für 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 

zweithöchste Todesursache nach Krankheitsarten, direkt hinter Krankheiten des Kreislaufsystems 

[6]. Krebs, d. h. die bösartige Gewebeneubildung (maligne Neoplasie) bzw. der maligne Tumor 

(Malignom), umfasst die rasche Bildung abnormaler Zellen, die jenseits ihrer üblichen Grenzen 

hinauswachsen, in angrenzende Körperregionen eindringen und Organe befallen [7]. Dank 

aktueller Evidenz hinsichtlich der Behandlung sowie neuer Erkenntnisse auf den Gebieten der 

Prävention, Früherkennung 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 Langzeitüberlebensraten der an Krebs erkrankten Kinder von ca. 80 

% leidet die Mehrheit der Betroffenen an Folgeschäden und Spätkomplikationen der 

onkologischen Erkrankung und der damit einhergehenden Therapie [11]. Diese Spätfolgen 

können verschiedene Organsysteme beeinträchtigen und reichen von milden und leicht 

behandelbaren gesundheitlichen Einschränkungen bis hin zu lebensbedrohlichen medizinischen 

Folgen wie bspw. einer onkologischen Neuerkrankung oder einer Herzmuskelschwäche [10, 11]. 

Auch das Thema Unfruchtbarkeit, die potenziell durch die Therapie der Krebserkrankung 

verursacht werden kann, spielt für die Patient*innen eine große Rolle [12]. Mit zunehmendem 

Abstand zur onkologischen Primärerkrankung und der damit zusammenhängenden Behandlung 

nimmt die Prävalenz der Spätfolgen zu und erreicht auch Jahrzehnte nach dem Ende der Therapie 

kein Plateau [13, 14]. Demgemäß 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 für chronische Einschränkungen der Gesundheit im Alter von 50 Jahren 

bei 99,9 % sowie bei 96,8 % für schwere, lebensbedrohliche oder tödliche chronische 

Gesundheitseinschränkungen [15]. Im Vergleich dazu weisen gesunde Personen im selben Alter 
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eine kumulative Inzidenz von 9,2 % für allgemeine und 2,3 % für schwere, lebensbedrohliche oder 

tödliche chronische Gesundheitseinschränkungen auf [15]. Ebenso geht eine Krebserkrankung 

mit einem erhöhten Risiko für psychische Erkrankungen, wie etwa einer Depression, 

Schizophrenie oder einer bipolaren Störung einher [16, 17]. Entsprechend wichtig sind die 

Identifikation von potenziellen Risikopopulationen sowie Wahrscheinlichkeitsscreenings für das 

Auftreten spezifischer Spätfolgen [18]. Auf Basis der im Rahmen dieser Erhebungen gewonnenen 

Erkenntnisse sind Empfehlungen zur Langzeitnachsorge entstanden, deren Ziel die 

Früherkennung und -behandlung von Krebserkrankungen mittels lebenslanger, risikoadaptierter 

Behandlungsprogramme ist [19].  

 

1.2 Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung 

Als Langzeitnachsorge wird der organisierte Prozess der Überwachung und Steuerung der 

Nachbehandlungsphase, die mit dem Ende der aktiven Behandlung beginnt, bezeichnet [20]. 

Bedingt durch die erhöhte Morbidität und Mortalität, die aus der früheren onkologischen 

Erkrankung und der damit verbundenen Behandlung resultiert, benötigen Kinder, Jugendliche 

und junge Erwachsene, die sich von einer Krebserkrankung erholt haben, eine solche langfristige 

Nachsorge im Sinne der Tertiärprävention [21]. Bei Patient*innen, die sich in einem langfristigen 

Behandlungsprogramm nach einer Krebserkrankung, d. h. einer Langzeitnachsorge, befinden, 

werden Spätfolgen früher erkannt und mit der Erkrankung verbundene Krankenhausaufenthalte 

verkürzt [22]. Zudem weisen diese Patient*innen ein besseres Verständnis und umfassenderes 

Wissen über ihre Krankheit auf und zeigen eine höhere gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit 

[23]. Ebenso zeigen sie ein generell geringeres Risiko für Spätfolgen [24]. Da die Behandlung der 

Krebserkrankung in den meisten Fällen stark individualisiert stattfindet und Spätkomplikationen 

in hoher Diversität auftreten, wird empfohlen, ein multidisziplinäres Team aus Pädiater*innen, 

Onkolog*innen, Allgemeinmediziner*innen sowie potenziell weiteren Fachdisziplinen für die 

Langzeitnachsorge einzusetzen [25]. Die Koordination sollte in gemeinsamer Abstimmung 

zwischen den niedergelassenen Haus- und Kinderärzt*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 für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (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 Unterstützung 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 bewährte 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 Ärztin nicht von der Prüfung 

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 Fällen 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 für die Entwicklung von Leitlinien und 

Therapieempfehlungen wirkt [35]. Die von der AWMF herausgegebenen Leitlinien sind frei im 

Internet zugänglich und werden, nach Definition der AWMF, in vier Entwicklungsstufen 

eingeordnet, die sich hinsichtlich Systematik und Vorgehensweise bei der Erstellung 

unterscheiden [36]. Einen Überblick über 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] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 Spätfolgen 

[28]. Diese Leitlinie richtet sich an Fachärzt*innen der Pädiatrie, Onkologie und Allgemeinmedizin 

und dient der Behandlungsorientierung für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit 

onkologischen und hämatologischen Erkrankungen [28]. Ebenso schließt sie die Angehörigen 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 

für Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ), handelt es sich bei dieser lediglich um eine Leitlinie 

der S1-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]. Demgemäß ist diese 

Leitlinie eine methodisch unstrukturierte Zusammenfassung des Wissens von Expert*innen und 

muss bei der Nutzung differenziert betrachtet werden [37]. Höher 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 erklärte Grundziel der IGHG ist dabei die Erstellung einer gesamtheitlichen Strategie zur 

Überwachung chronischer Gesundheitsprobleme und nachfolgender onkologischer 

Erkrankungen nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter 

[29]. Hierdurch soll die Versorgung optimiert und die Lebensqualität Betroffener nachhaltig 

verbessert werden. Die IGHG bietet auf ihrem Webauftritt, der frei zugänglich 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 grün (unbedingte Empfehlung), gelb 

(moderate Empfehlung) und rot (nicht empfohlen). Zusätzlich 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 für die Langzeitnachsorge 

von ehemals an Krebs erkrankten Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die 

Systematik, mit der die aufgeführten Leitlinien und Empfehlungen recherchiert, 

zusammengestellt und nach Krebserkrankungen geordnet wurden, ist vergleichbar mit den 

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

Leitlinien für die Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung, insbesondere 

höherklassifizierte und somit evidenz- und/oder konsensbasierte, stellen einen umfassend 

fundierten Rahmen konkreter Praxisempfehlungen speziell für das Spektrum der langfristigen 

Nachsorge nach einer onkologischen Erkrankung dar. 
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1.4 Versorgungslücken? 

In Deutschland existieren ca. 81 Kliniken für Kinderonkologie, die sich, im Rahmen ihres 

Versorgungsangebotes, auch der Langzeitnachsorge ehemals an Krebs erkrankter Kinder, 

Jugendlicher und junger Erwachsener annehmen [40]. Während die Kinderonkologien für Kinder 

und Jugendliche zuständig sind, wird der Großteil der Patient*innen anschließend von 

Fachärzt*innen der inneren Medizin versorgt [40]. Zwei dieser kinderonkologischen Zentren 

befinden sich am Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) Campus Kiel sowie am UKSH 

Campus Lübeck [40]. Während in diesen Regionen eine gut aufgestellte Langzeitnachsorge 

existiert, herrscht in vielen anderen Regionen jedoch ein Mangel an Angeboten der spezialisierten 

Versorgung für 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 Langzeitüberlebende erfasst sind [41]. Diese Teilnahmerate könnte 

mehreren Faktoren geschuldet sein. Einerseits sieht sich die Patient*innengruppe jenseits der 

Volljährigkeit in vielen Fällen als genesen an, andererseits gestaltet sich die langfristige Anbindung 

der ehemaligen Patient*innen gerade in ländlichen Gegenden häufig als Herausforderung [42, 

43]. Ebenso leiden die ehemals an Krebs Erkrankten mehrheitlich an krankheitsbezogenen 

Traumata und weiteren psychopathologischen Nachwirkungen, die als zusätzliche Barriere bei der 

Eingliederung dieser ehemaligen Patient*innen in die Langzeitnachsorge wirken [43]. Des 

Weiteren steht eine mangelhafte Kommunikation im interdisziplinären Versorgungs- und 

Nachsorgeteam einer erfolgreichen, effizienten und effektiven langfristigen Nachsorge im Weg 

[44]. Auch unzureichende Informationsangebote für Patient*innen und ehemalige Patient*innen 

stellen eine bedeutende Beeinträchtigung 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 

Handlungsfähigkeit und Selbstwirksamkeit der Patient*innen im Rahmen der eigenen 

Gesundheitsversorgung und Behandlung befähigen und stärken [46, 48, 50]. Diagnostische und 

therapeutische Fortschritte in den medizinischen Fachbereichen der Onkologie und Hämatologie 
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haben, bedingt durch die damit einhergehenden gestiegenen Überlebenschancen 

Krebserkrankter, in den letzten Jahren zu einem stetigen Zuwachs der Anzahl 

Langzeitüberlebender geführt [51]. Dementsprechend rücken die Barrieren und 

Herausforderungen der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung verstärkt in die 

versorgungsbezogene Aufmerksamkeit [51]. Eine weitere große 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 pädiatrischen 

Behandlung hin zur Erwachsenenmedizin, die Transition [47, 49]. Diese Phase ist für die 

Langzeitnachsorge von großer Bedeutung, da sie für 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 Früherkennung stellen nicht zu 

unterschätzende Herausforderungen dar [48]. Zudem wechseln die Patient*innen mit Erreichen 

der Volljährigkeit in eine unabhängigere Rolle im Rahmen ihrer Versorgung, was ebenfalls mit 

zusätzlicher 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 aufgeführten Versorgungsherausforderungen und -hindernisse adressieren 

zu können [52]. 

 

1.6 eHealth und Telemedizin 

Der Begriff eHealth wird allgemein für die Anwendung elektronischer und internetbasierter 

Systeme zur Unterstützung der Gesundheitsversorgung verwendet [53]. Hierzu zählen 

Anwendungen wie das elektronische Rezept, Gesundheits-Apps und elektronische 
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Medikationspläne [54]. Zu den bekannten e-Health-Anwendungen gehört, unter anderem, auch 

die elektronische Patientenakte (ePA), die alle gesetzlich Versicherten seit dem 1. Januar 2021 

von ihren Krankenkassen erhalten können [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 Zugänge zu einer angemessenen 

Versorgung ermöglichen zu können, wo konventionelle Behandlungsformen nur unzureichend 

wirken können [57]. In der jüngeren Vergangenheit haben die Implementierung und Anwendung 

telemedizinischer Gesundheitsdienste, bedingt durch die weltweite COVID-19-Pandemie, einen 

enormen Anstieg erfahren [58]. Trotz der langfristig geringen Übernahme 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 für die stetige Zunahme ist der fortschreitende Digitalisierungsgrad im Zuge jüngst 

erschlossener Technologien und den damit einhergehenden neuen Möglichkeiten, wie etwa dem 

erleichterten Zugang zu Gesundheitsversorgungsinformationen, Behandlungsmöglichkeiten und 

der fachübergreifenden Vernetzung der Behandler*innen [60]. Im Kontext der Langzeitnachsorge 

nach einer Krebserkrankung kann Telemedizin ein bedeutsames Instrument zur Adressierung 

bestimmter Versorgungslücken darstellen, wie etwa bei der versorgungstechnischen Erschließung 

unterversorgter ländlicher 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 größte 

Vorteil der Telemedizin darin, Patient*innen den Zugang zu einer angemessenen Versorgung 

erleichtern zu können, indem der Reisezwang zum nächsten onkologischen Zentrum entfällt oder 

indem die akteursübergreifende Kommunikation erleichtert wird, bspw. in gemeinsamen Liaison-

Sprechstunden mit den Ärzt*innen zweier Fachgebiete und dem*der Patient*in [63, 64]. 

Während der Einsatz von Telemedizin zweifellos eine Reihe von Vorteilen mit sich bringt, 

existieren im Zuge der Implementierung auch Hindernisse. Telemedizin wird bspw. in einigen 

Fällen mit höheren Kosten pro Patient*in verbunden, was u. a. auf die Investitionskosten für 
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spezielle telemedizinische Geräte zurückzuführen ist [65]. Ebenso spielt in diesem Kontext der 

Schutz sensibler Patient*innendaten eine große Rolle [66]. Die vorliegende Studie legt den Fokus 

vordergründig auf Telemedizin als direktes Mittel der Gesundheitsversorgung. 

In der Zusammenfassung lässt sich festhalten, dass telemedizinische Versorgungsangebote im 

Rahmen der Langzeitnachsorge für Krebsüberlebende 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 für den Bereich der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im 

jungen Alter. 

 

1.6.1 Digitale Gesundheitsanwendungen 

Eine Möglichkeit 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 

können DiGAs wie Arzneimittel verschrieben und von den Krankenkassen erstattet werden [69]. 

Eine solche entwickelte Smartphone-Applikation muss zunächst durch das Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprüft und zertifiziert werden, bevor sie ins DiGA-

Verzeichnis aufgenommen wird und durch Ärzt*innen verordnet werden kann [70]. Geprüft 

werden Faktoren wie Sicherheit, Funktionstauglichkeit, Qualität, 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. 

Während verschiedene spezifische Definitionen existieren, stimmen sie dahingehend überein, 

dass die Implementierungswissenschaft die wissenschaftliche Untersuchung von Methoden zur 
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Förderung der systematischen Übernahme von Forschungsergebnissen und anderen 

evidenzbasierten Verfahren in die Routinepraxis ist [72]. Im Kontext der Gesundheitsversorgung 

besteht hierbei das Ziel, die Qualität 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 einzuführenden Anwendung zu 

ermitteln, sondern vielmehr die Faktoren zu identifizieren, die ihre Einführung in die 

Routineanwendung beeinflussen [75]. Eine Grundvoraussetzung hierfür ist das Bestehen einer 

Lücke zwischen wissenschaftlicher Evidenz und gelebter Praxis, d. h., es existiert evidenzbasiertes 

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

Der Implementierung stehen eine Vielzahl von Instrumenten auf verschiedenen Ebenen zur 

Verfügung [77]. Zu den Vertretern zählen bspw. das Model for Assessment of Telemedicine 

Applications (MAST) für die Bewertung zu implementierender telemedizinischer Anwendungen 

[78] sowie das Behavior Change Wheel (BCW) für die Konstruktion und Evaluation von 

Interventionen zur Verhaltensänderung [79]. 

Das MAST liegt inzwischen auch in deutscher Sprache vor [80]. Dieses Modell bietet, entlang 

dreier Dimensionen mit insgesamt 14 Kategorien, eine Struktur für 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 

Veränderung des Verhaltens besteht. In der vorliegenden Arbeit wird das BCW in den Fokus 

gestellt, um ableitend Interventionsempfehlungen für 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 diesbezügliche 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 Durchführung von Verhalten mittels dreier individueller 
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Abbildung 1: Behavior Change Wheel (eigene Abbildung, nach [85]) 

Komponenten erklärt: Durch den Faktor der Fähigkeit, der Gelegenheit sowie der Motivation. 

„Fähigkeit", wobei zwischen psychischer und physischer Fähigkeit unterschieden wird, bedeutet 

das Verstehen und das Bewusstsein der Sinnhaftigkeit des Verhaltens. Ebenso fällt darunter das 

Können einer Person, sich dem Verhalten zu widmen. Der Aspekt der „Motivation“ wird als alle 

die Prozesse definiert, die das Verhalten anstoßen 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]. 
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Abbildung 2: Das „COM-B-System“ zur Erklärung der Entstehung und Durchführung von Verhalten [85] 

Der letzte der drei Begriffe, „Gelegenheit“, schließt alle Faktoren ein, die nicht Teil des 

individuellen Menschen selbst sind. Diese Gelegenheiten machen das Verhalten erst möglich. 

Beispiele hierfür wären 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]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die zweite Ebene des BCW beinhaltet neun potenziell durchzuführende Interventionen im 

Rahmen einer Implementierung. Dies inkludiert die Edukation (das Vermitteln von Informationen 

oder Wissen), die Überzeugung (das Anregen einer Handlung oder das Hervorrufen von positiven 

oder negativen Gefühlen durch Kommunikation), Anreize (durch Belohnungen und die damit 

einhergehende Erwartungshaltung), Zwang (die Androhung oder Durchführung von 

Bestrafungen), Schulungen (die Vermittlung von Fertigkeiten), Restriktionen (das Nutzen von 

Regeln, mit dem Ziel, das gewünschte Verhalten zu erhöhen), die Umstrukturierung des Settings 

(die Veränderung des physischen Kontextes oder des sozialen Umfeldes), das Schaffen von 

Vorbildern (Menschen im Kontext des sozialen Umfeldes als Vorbilder für das Zielverhalten 

einsetzen) sowie die Befähigung (die Unterstützung von für die Implementierung fördernder 
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Faktoren und die Reduktion der Hindernisse im Zuge der Implementierung, um sowohl die 

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

Die dritte Ebene umfasst die sieben möglichen 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 –grundsätzen), die Gesetzgebung (das Erlassen oder Anpassen von Gesetzen), 

die Sozial- und Umweltplanung (das Gestalten und/oder die Überwachung der sozialen und/oder 

physischen Umgebung) sowie die Bereitstellung von Support (d. h. von Angeboten, die sich 

unterstützend auswirken) [79]. 

Hierbei ist zu beachten, dass die politischen Regulierungsbereiche (dritte Ebene) bestimmte 

Implementierungsinterventionen erst ermöglichen. Die Interventionen (zweite Ebene) werden 

wiederum durch die Faktoren des Verhaltens (erste Ebene) gestärkt oder geschwächt. Letztere 

stehen in diesem Prozess in permanenter Wechselwirkung [79]. 

Die Kernmethodik des Prozesses der wissenschaftsgeleiteten Implementierung stützt sich auf 

zwei Grundpfeiler [72, 74]: 

• Die Identifikation von fördernden und hemmenden Faktoren im Zuge der Einführung 

bestimmter Maßnahmen auf mehreren Ebenen (z. B. zu behandelnde Personen, 

Anbieter*innen, Organisationen und andere Interessenvertretende bzw. Akteur*innen) 

• Die Entwicklung und Anwendung von Implementierungsstrategien zur Überwindung 

ermittelter Barrieren und zur Unterstützung identifizierter fördernder Faktoren, um die 

Akzeptanz der Anwendung zu erhöhen 

Beide Aspekte werden in den folgenden Unterkapiteln näher erläutert. 
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1.7.2 Fördernde und hemmende Faktoren 

Die Identifikation von fördernden und hemmenden Faktoren, auch als Determinanten bezeichnet, 

für 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 fördernde und hemmende Faktoren in die Überlegungen 

einbezogen, sondern die entsprechenden fördernden Aspekte und Barrieren im direkten Kontext 

erhoben werden [82]. Hinsichtlich dessen ist zu bemerken, dass sich theoretisch abgeleitete 

sowie tatsächlich ermittelte Faktoren üblicherweise 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 Veränderungen betroffene Ebenen sind zu 

beachten [84]. Auch wenn je nach Art der zu realisierenden Anwendung tendenziell bestimmte 

Ebenen im Vordergrund stehen, gibt es speziell für die Umsetzung von telemedizinischen 

Versorgungsangeboten typische Ebenen mit den jeweils zu berücksichtigenden Aspekten [85]. 

Einige der üblicherweise anvisierten Ebenen werden im Folgenden kurz vorgestellt. 

 

1.7.3.1 Politische Ebene und übergeordnete Infrastruktur 

Grundlegende Voraussetzung für die erfolgreiche Implementierung einer neuen 

Anwendungssache ist die Berücksichtigung der politischen Ebene bzw. der übergeordneten 

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 

für eine angemessene Upload- und Downloadgeschwindigkeit im Sinne digitaler Technologien. In 

Deutschland wird dies durch die Bundesförderung Breitband vorangetrieben [87]. Ebenso im 

Vordergrund steht der Ausbau und die Erweiterung der Funktionalität der Telematikinfrastruktur 

des deutschen Gesundheitswesens [88]. 
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Weiterhin wichtig sind die durch die Kostenträger und durch die Politik geschaffenen 

Rahmenbedingungen bezüglich der Vergütung der medizinischen Dienstleister, d. h. der 

Ärzt*innenschaft als Nutzer*innen neuer telemedizinischer Versorgungsstrukturen [89, 90]. Als 

inadäquat empfundene Vergütung der neuen Innovationen kann eine bedeutsame Barriere bei 

der Implementierung darstellen [89]. Des Weiteren einzubeziehende finanzielle Aufwendungen 

stellen die Investitionskosten für Geräte und Software sowie die Kosten für die Modifikationen 

von Arbeitsprozessen dar [89, 90]. 

 

1.7.3.2 Datenschutz 

Eine der wohl am häufigsten 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 

einzuführenden Innovation [91]. Die Gewährleistung der Sicherheit der Vertraulichkeit und des 

Schutzes der datentechnischen Privatsphäre ist seit jeher eine der höchsten Anforderungen an 

die Gesundheitsinformationssysteme [92]. Neben der Sicherheitsfrage hinsichtlich der zu 

speichernden und verarbeitenden Patient*innendaten spielt die Rolle der Haftungsfrage bei der 

Einführung von telemedizinischen Strukturen eine übergeordnete Rolle [93]. Eine etwaige 

Prüfung der entsprechenden technischen und juristischen Gegebenheiten sollte durchgeführt 

werden und diesbezügliche Zertifikate sollten vorliegen [89]. 

 

1.7.3.3 Bedarfsebene 

Eine der ersten Erhebungen im Zuge der Implementierung neuer Verfahren und 

Versorgungsvorgänge sowie -strukturen sollte die Prüfung der Bedarfe, Einstellungen und 

Erwartungen der involvierten Handlungsträger*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 Pädiater*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 können, bedarf es einer diesbezüglichen Basis an Wissen hinsichtlich des Umgangs. Ein 

Wissensdefizit im Bereich der telemedizinischen Anwendung kann andernfalls eine starke 

Barriere für die Einführung bedeuten [95]. In diesem Feld zählt, neben dem Wissen um die 

Nutzung der Anwendung, zudem das Gefühl der eigenen Kompetenz in der Handhabung der 

Technik sowie die empfundene Sicherheit mit bspw. Geräten, Schnittstellen und Bedienfeldern 

[96]. 

Abseits der technischen Barrieren, die einer erfolgreichen Implementierung potenziell im Weg 

stehen können, sind ebenso die organisatorisch bedingten Faktoren zu berücksichtigen. Hierzu 

zählen sämtliche Abänderungen und Anpassungen von Arbeitsabläufen, Standards sowie 

Arbeitsprozesse, die im Zuge der Einführung neuer Anwendungen dem neuen Umstand 

anzugleichen sind [97]. Eine positive Beeinflussung dieser Ebene können 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 fördernden und hemmenden Faktoren im Kontext eines 

zu implementierenden Aspektes, wird auf der Basis der Determinanten ein logisches Modell 

entworfen, das die Zusammenhänge zwischen den fördernden und hemmenden Einflussgrößen, 

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 fördernde Faktoren unterstützen 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 



  Einleitung 

17 
 

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Wirkkette eines logischen Modells 

in diesem Kontext wäre dann z. B. die höhere Akzeptanz der neuen Anwendung, die sich aus der 

Erhöhung der Kompetenz (Wirkmechanismus) und der Schulung (Implementierungsstrategie) 

ergibt [100, 101]. Eine schematische Darstellung der Wirkkette eines logischen Modells ist 

Abbildung 3 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

Im Rahmen des Projektes zur Erstellung und Umsetzung maßgeschneiderter Interventionen (engl. 

Tailored Interventions) für chronische Erkrankungen, dem Tailored Implementation for Chronic 

Diseases (TICD)-Projektes, wurden spezielle Vorgehensweisen dargestellt [102, 103]. So erfolgt, 

nach dem Modell von Jäger et al. (2014), eine Implementierung in fünf Phasen. Die ersten vier 

Phasen finden hierbei im Zuge der Entwicklung der maßgeschneiderten Implementierung statt, 

während sich die fünfte Phase über die tatsächliche Durchführung erstreckt. In der ersten Phase 

wird eine generelle Liste der praxisbezogenen fördernden und hemmenden Faktoren entworfen, 

um die Erstellung und Evaluation spezifischer Implementierungsstrategien zu fördern. Weiterhin 

werden evidenzbasierte Empfehlungen speziell für die Zielgruppe der Implementierung, d. h. der 

chronisch Erkrankten, identifiziert. In der zweiten Phase werden zielgerichtet Determinanten des 

anvisierten Kontextes identifiziert und ihrer Bedeutung für die Versorgung nach evaluiert. Ebenso 

wird bewertet, inwiefern ein jeweiliger fördernder oder hemmender Faktor durch eine 

Intervention beeinflusst werden kann. Die dritte Phase der maßgeschneiderten Implementierung 

sieht die Bestimmung und Entwicklung von Strategien zur Überwindung der ermittelten Barrieren 

vor. In der vierten Phase werden die aufgestellten Strategien hinsichtlich ihrer Durchführbarkeit 

in der versorgungstechnischen Praxis und ihres erwarteten Effektes auf den Versorgungskontext 

gewichtet und priorisiert. Nach dem Abschluss der Entwicklungsphase der Implementierung, 

sieht die Durchführungsphase im fünften Schritt die stetige Anpassung der Interventionen auf 
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der Vorgehensweise im Rahmen des TICD-Projektes [108, 109] 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sind sämtliche zuvor genannten Schritte zur Einführung 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]. Während bei dieser in vielerlei Fällen vor allem die klinische 

Effektstärke der einzuführenden Anwendung im Fokus steht, ist es, für die Überwindung etwaiger 

Barrieren, empfehlenswert, sämtliche Implementierungsebenen in die Evaluation mit 

einzubeziehen [104]. Somit können Hindernisse adäquat identifiziert und durch demgemäße 

Interventionen angemessen angegangen sowie überwunden werden [89]. Ebenso ist es von 

Bedeutung, zu prüfen, wie hoch die Anwendungstreue der zur Implementierung beitragenden 

Intervention ist, d. h. eine Fidelity-Analyse durchzuführen [105]. Mittels dieser Analyse wird 

festgestellt, inwiefern eine Intervention wie vorgesehen durchgeführt und angewandt wird [105]. 

Die hieraus resultierenden Daten können im Anschluss für weitere Evaluationsprozesse genutzt 

werden, um im Folgenden entstehende neue Barrieren adressieren und ebenfalls auflösen zu 

können. Dieser gesamtheitliche Vorgang ist als kontinuierlicher Prozess in Evaluationsschleifen zu 

verstehen, um, angefangen bei der Bedarfsanalyse, über die Entwicklungs- und 

Interventionsphase Barrieren identifizieren und entsprechend überwinden, sowie die eigentliche 

Innovation und Anwendung adäquat für die Praxis modifizieren und verbessern zu können [89, 

104, 106]. 

 

1.8 Zielsetzung und Fragestellung 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen, unter Ermittlung und Berücksichtigung fördernder und 

hemmender Faktoren der beteiligten Patienten*innen und Ärzte*innen (Akteur*innen), konkrete 

Empfehlungen für die Implementierung einer Smartphone-Applikation in die Langzeitnachsorge 

nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter exploriert und in 

ein logisches Modell überführt werden. Im Zuge dieses Vorhabens konzentriert sich diese Studie 

vordergründig auf den Aspekt der Telemedizin als direktes Mittel der Erbringung von 

Gesundheitsleistungen. Für 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 Ärzt*innen und ehemaligen Patient*innen im 

Zuge der Implementierung telemedizinischer Versorgungsangebote und wie bewerten sie diese 

hinsichtlich ihrer versorgungspraxisbezogenen Durchführbarkeit und ihres erwarteten Effektes 

auf die Versorgung? 

3) Wie sind die ermittelten Funktionen telemedizinischer Versorgungsangebote hinsichtlich 

technischer Durchführbarkeit zu bewerten? 

Mithilfe der in dieser Arbeit ermittelten Daten kann der Optimierungsbedarf sowohl für bereits 

bestehende als auch für zukünftige telemedizinische Projekte identifiziert werden, um eine 

Verbesserung des telemedizinischen Angebots im Rahmen der Langzeitnachsorge nach einer 

Krebserkrankung im Kindes-, Jugendlichen- und jungen Erwachsenenalter zu ermöglichen. 
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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 für Soziales, 

Gesundheit, Jugend, Familie, Senioren, Integration und Gleichstellung des Landes Schleswig-

Holstein gefördert 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 für Kinder- und Jugendmedizin, die Klinik für 

Hämatologie und Onkologie, die Medizinische Klinik 1, das Institut für Sozialmedizin und 

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

Die Ethikkommission der Universität zu Lübeck hat am 11. Februar 2022 ein positives Ethikvotum 

erteilt (Aktenzeichen 22-010). Im Verlauf wurden zwei Amendments notwendig, die am 11. März 

2022 sowie am 11. März 2024 bewilligt wurden. Die Ethikanträge finden sich im Anhang 1,2 und 

3. 

 

2.1 Auswahl des Studiendesigns 

Für die Klärung der zu adressierenden Forschungsfragestellungen wurde im Rahmen dieser Studie 

ein sequenzielles Mixed-Methods-Designs genutzt. Ein solcher zweigeteilter Ansatz vereint die 

Stärken 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 Einführung von Telemedizin in bestehende Versorgungsstrukturen. Die 

Kombination aus qualitativer und quantitativer Vorgehensweise ermöglicht des Weiteren eine 

breitere und tiefere Analyse der Sachverhalte und gibt ein umfassenderes Verständnis hinsichtlich 

der Komplexität der gesetzten Forschungsschwerpunkte [108]. In der vorliegenden Studienarbeit 

bildeten die Daten aus den qualitativen Interviews die Informationsbasis für die darauffolgende 

quantitative Umfrage zur Bewertung der in den Interviews explorierten Sachverhalte. Zuletzt 
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Abbildung 5: Grafischer Überblick des Studienablaufs zum sequenziellen Mixed-Methods-Design 

Abbildung 6: Grafischer Überblick des Studienablaufes hinsichtlich der erhobenen Daten 

wurde ein offenes Experteninterview zur Einordnung der aus der quantitativen Online-Befragung 

ermittelten Daten durchgeführt. Eine Übersicht über den Studienablauf zum sequenziellen 

Mixed-Methods-Design findet sich in Abbildung 5. 

 

 

 

 

 

Mittels des qualitativen Studienanteils wurden Determinanten sowie erwartete Funktionen 

telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote exploriert und erfasst. Diese wurden 

anschließend, im Zuge des quantitativen Studienabschnittes, per Online-Befragung nach 

versorgungspraxisbezogener Durchführbarkeit und ihres erwarteten Effektes auf die Versorgung 

gewichtet. Zuletzt gab ein Experteninterview Aufklärung über die technische Durchführbarkeit 

der ermittelten Funktionen telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote. Eine 

Übersicht des inhaltlichen Verlaufes ist Abbildung 6 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

2.2 Qualitative Methodik 

Die qualitative Forschungsmethodik dient der Exploration in die Tiefe und dient als geeignete 

Vorgehensweise für Einblicke in reale Szenarien, tatsächliche 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, können mit qualitativen 

Vorgehensweisen angemessen betrachtet werden [112]. Übliche 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 unterstützten 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 häufig 

angewandt und stellt eine der am häufigsten genutzten Datenquellen in der 

Versorgungsforschung dar [113]. Mittels dieser können Schlüsselthemen systematisch exploriert 

und Erwartungen sowie neue Ideen und Aspekte adäquat erhoben werden [114]. Im Zuge dessen 

erfolgt üblicherweise ein Dialog zwischen Forscher*in und Studienteilnehmer*in, der durch einen 

flexiblen Fragenkatalog geführt wird, der als Leitfaden für das Interviewgespräch dient [115]. Für 

die Erstellung des Leitfadens gelten spezifische Anforderungen. 

 

2.2.2 Entwicklung der Interviewleitfäden 

Die Entwicklung des Leitfadens zum semistrukturierten Interview ist an mehreren Aspekten zu 

orientieren. So bedarf es eines gewissen Maßes an Grundinformationen für den anvisierten 

Forschungsbereich oder, falls diese nicht vorliegen, einer umfassenden Recherche hinsichtlich des 

fokussierten Fachgebietes [116]. Der auf Basis dessen zu erstellende Interviewleitfaden deckt 

demgemäß die Hauptthemen der Interessendomäne ab und bezieht sich des Weiteren auf die 
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wesentlichen Fragestellungen der Studie [117]. Er bietet somit eine gezielte Struktur für den 

Datenerhebungsdialog, die jedoch nicht strikt befolgt, sondern von der ebenso per Folge- und 

weiterführenden 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 ähnliche Arten von Informationen berichtet, 

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

Im Fall der vorliegenden Studie konnte die bereits existente Expertise des Forschungsteams 

hinsichtlich des Themas der telemedizinisch unterstützenden 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 übergeordneten Infrastruktur als auch die Ebenen der organisatorischen Aspekte. 

Ebenso standen, im Rahmen des Leitfadens, die Determinanten, d. h. die fördernden und 

hemmenden Faktoren, der Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote im 

Vordergrund. Ergänzt wurde der implementierungswissenschaftliche Akzent durch eine Frage 

nach den Gründen der Motivation der Studienteilnahme der Befragten, um das 

Teilnahmeverhalten, auch im Hinblick auf zukünftige Erhebungen, näher beleuchten zu können. 

An letzter Stelle stand eine Frage nach sonstigen Aspekten, über die im vorhergegangen 

Interviewgespräch noch nicht gesprochen wurde, um keine für die Implementierung bedeutende 

und für die Teilnehmer*innen wichtige Information zu vernachlässigen. 

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 können, 

wurden zwei verschiedene Leitfäden ausgearbeitet. Der Leitfaden für 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 

Berührung gekommen ist. 

Die in den semistrukturierten Gesprächen genutzten Interviewleitfäden 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 

ausgewählt, d. h. entlang der Einschlusskriterien [119]. Einerseits wurde die Zielgruppe über das 

Landeskrebsregister Schleswig-Holstein identifiziert und kontaktiert. Der zweite Weg erfolgte 

über die Langzeitnachsorge der Klinik für 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 einschließlich 39 Jahre festgelegt. Zur Definition des jungen Erwachsenenalters 

wurde sich an der allgemeinen Definition orientiert [120]. Als Einschlusskriterium für die 

Rekrutierung im Zuge der vorliegenden Studie galt: 

• Ehemals (jetzt geheilte) im Kindes- Jugendlichen- oder jungen Erwachsenenalter an Krebs 

erkrankte Personen 

• Die onkologische Erkrankung fand im Alter von bis zu einschließlich 39 Jahren statt 

Von einer Studienteilnahme ausgeschlossen waren ehemalige Patient*innen, bei denen zum 

Zeitpunkt der Studienrekrutierung eine Krebserkrankung vorlag oder die erst im höheren Alter, 

jenseits der 39 Jahre, an Krebs erkrankt waren. Das Sampling erfolgte bis zur Datensättigung. Von 

Datensättigung wird in der qualitativen Forschung gesprochen, wenn, auf der Grundlage der 

bisher erhobenen oder analysierten Daten, eine zusätzliche weiterführende Datenerhebung bzw. 

-analyse keine neuen Informationen für den anvisierten Forschungskontext ergeben würde [121]. 



  Methodik 

26 
 

Die Rekrutierung der Allgemeinmediziner*innen erfolgte ebenfalls per Purposive Sampling. Die 

Stichprobenauswahl fand mit der Unterstützung des Lehrpraxennetzwerkes des IfA am UKSH 

Lübeck statt. So wurde in diesem Zuge auf öffentlichen Veranstaltungen, wie bspw. dem jährlich 

stattfindenden Lehrpraxentreffen des Instituts für Allgemeinmedizin Lübeck, auf die Studie 

aufmerksam gemacht. Teilnehmer*innen konnten sich so zur Studienteilnahme bereit erklären. 

Zusätzlich wurde Convenience Sampling genutzt, bis die Datensättigung erreicht wurde [121]. Im 

Rahmen der Methodik des Convenience Sampling werden Studienteilnehmer*innen, abgesehen 

von der Einhaltung der Einschlusskriterien, ihrer niedrigschwelligen Verfügbarkeit wegen 

rekrutiert [122]. Dementsprechend wurden dem IfA nahestehende Allgemeinmediziner*innen 

eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Als Einschlusskriterium für die Stichprobe der 

Mediziner*innen galt die Voraussetzung, dass als Allgemeinmediziner*in oder als Arzt*Ärztin in 

Weiterbildung zum*zur Facharzt*Fachärztin für Allgemeinmedizin praktiziert wird. 

In Frage kommende potenzielle Studienteilnehmer*innen wurden vom Autor der vorliegenden 

Arbeit direkt kontaktiert und, nach Aufklärung und Einholung der Einverständniserklärung, zum 

Interview eingeladen. 

 

2.2.4. Durchführung 

Im Vorfeld des Interviews erhielten sowohl die teilnehmenden ehemaligen Patient*innen als auch 

die teilnehmenden Allgemeinmediziner*innen eine schriftliche Information über die Studie sowie 

über 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 

Einwilligungserklärung für 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 geführt. Die Interviewgespräche erfolgten entweder per Telefonat 

oder persönlich vor Ort und wurden per Audioaufnahmegerät 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. Sämtliche Interviews wurden vom Autor dieser Arbeit durchgeführt. Vor 

Beginn der Aufzeichnung wurden etwaige Fragen geklärt, Informationen gegeben und der Ablauf 

des Interviews geschildert. Im Anschluss daran begann das eigentliche semistrukturierte 

Interview, geführt vom Leitfaden. Um das Verständnis bzgl. bestimmter Antworten vertiefen und 

potenzielle Unklarheiten aufklären zu können, wurden Folge- und Nachfragen gestellt, bevor zur 

nächsten Frage des Leitfadens zurückgekehrt wurde. Hatte der Proband bzw. die Probandin eine 

Nach- oder Verständnisfrage, 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 anschließend für 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 

f4transkript [123]. Im Rahmen der Erstellung leiteten die Transkriptionsregeln des IfA Lübeck 

durch den Transkriptionsprozess (s. Anhang 8). Die Transkripte wurden sowohl vom Autor dieser 

Arbeit als auch von von Hilfswissenschaftler*innen des IfA Lübeck angefertigt. Für die von 

Hilfswissenschaftler*innen erstellten Transkripte erfolgte der Abgleich mit den Interviews als 

Qualitätskontrolle durch den Autor dieser Arbeit. 

 

2.2.6 Qualitative Inhaltsanalyse 

Für die Analyse der durch die semistrukturierten Interviews erhobenen Daten wurde eine 

qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz durchgeführt [124]. Diese erfolgte softwaregestützt 

durch das Analyseprogramm MAXQDA, in der Version 22. Hierbei handelt es sich um eine 

Software zur Unterstützung im Rahmen der Verwaltung, Kategorisierung sowie Kodierung der 

Informationen aus den transkribierten Interviewgesprächen [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. Hierfür wird eine deduktiv-induktive Vorgehensweise verwendet, die 

besonders für die Generierung von Hypothesen geeignet ist [124]. Die deduktive Erstellung der 

Kategorien wird auf Basis des im Vorfeld bestimmten theoretischen Rahmens durchgeführt. 

Demgemäß werden die Hauptkategorien auf Grundlage der wesentlichen Forschungsfragen 

gebildet. Die anschließende induktive Kategorienerstellung wird textbasiert durchgeführt und 

erfolgt am erhobenen Material entlang. Neu formierte Neben- und Unterkategorien beziehen 

sich jeweils auf die zugehörigen, zuvor etablierten Hauptkategorien und werden an diesen 

orientiert ausgearbeitet [124]. Sämtliche folgende Arbeitsschritte der qualitativen Inhaltsanalyse 

erfolgten im Rahmen der Zusammenarbeit eines interdisziplinären Teams aus drei 

Wissenschaftler*innen (PT: Versorgungsforscherin, TS: Logopädin, JR: Facharzt für 

Allgemeinmedizin) und eines in qualitativen Forschungsmethoden erfahrenen Wissenschaftlers 

(JS: Facharzt für Allgemeinmedizin) des IfA Lübeck sowie des Autors der vorliegenden Arbeit (TSt: 

Psychologe). 

Als Basis für die Entwicklung des Kategoriensystems fungierten Kategorien, die mittels des 

genutzten Leitfadens deduktiv gebildet wurden. Diese Kategorien stützten sich auf inhaltliche 

Schwerpunkte des Leitfadens. Im nächsten Schritt wurden drei transkribierte Interviewtexte 

geprüft, 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 

zusammengeführt. Die Zusammenführung erfolgte im Rahmen eines gemeinsamen 

Konsensmeetings des interdisziplinären Studienteams, bei dem der in qualitativen Methoden 

erfahrene unabhängige Supervisor anwesend war und die konstruktive Diskussion leitete. Die 

Einordnung in Haupt-, Neben- und Unterkategorien sowie die Betitelung von Kodierungen wurde 

zunächst von jedem Mitglied des Studienteams individuell im Vorwege vorgenommen und im 

gemeinsamen Gespräch unter Hinzunahme von Ankerzitaten erläutert. Im weiterführenden 

Analyseprozess wurde das gemeinsam erarbeitete Kategoriensystem für die Untersuchung der 

nächsten transkribierten Interviewgespräche 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 fortgeführt [124, 127]. Die entlang der Schwerpunkte nach Kuckartz orientierte 

qualitative Analyse, angepasst an die vorliegende Studienarbeit, ist Abbildung 7 auf der nächsten 

Seite zu entnehmen. 

 

2.2.7 Gütekriterien qualitativer Forschung 

Eines der bedeutendsten Gütekriterien qualitativer Forschung begründet sich in der 

intersubjektiven Nachvollziehbarkeit. Diese bezeichnet die Nachvollziehbarkeit einer 

wissenschaftlich-empirisch erhobenen Erkenntnis durch transparente Erläuterung der Annahmen 

und Schlussfolgerungen mit anschließender Übereinstimmung der Analysen mehrerer Personen 

im Team [124]. Hierfür einzuhaltende Einzelschritte sind die Dokumentation sowie die Analyse im 

Rahmen der Zusammenarbeit in einem Studienteam [124, 127, 128]. Ebenso ist, zur Erfüllung der 

intersubjektiven Nachvollziehbarkeit, der Nutzen eines kodifizierten Verfahrens sicherzustellen. 

Unter Kodifizierung ist zu verstehen, dass explizit auszuführen ist, was der oder die Forscher*in 

methodisch durchführt und dies einer systematischen Analyse auf der Basis fundierter 

Erkenntnisse zu unterziehen ist [128]. 
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Abbildung 7: Grafischer Überblick 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 Erläuterung der Transkriptionsregeln im 

multidisziplinären Team erfüllt das Subkriterium der Dokumentation der intersubjektiven 
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Nachvollziehbarkeit. Des Weiteren ist das Subkriterium der Analyse erfüllt, da die Analyse der 

Daten in einem iterativen Prüfungsprozess unter Zuhilfenahme von gemeinsamen 

Konsensmeetings und durch die Mithilfe eines unabhängigen Supervisors durchgeführt wurde. 

Als kodifiziertes Verfahren steht die Vorgehensweise der qualitativen Inhaltsanalyse. 

Die Indikation des Forschungsprozesses ist ein weiteres grundlegendes Gütekriterium 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 Stärken 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 gewählten Forschungsmethoden genutzt, um 

Antworten sowohl in der Breite als auch in der Tiefe der Thematik generieren und abbilden zu 

können. 

Im Sinne der Qualitätssicherung 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 über die 

Themengebiete „Forschungsteam und Reflexivität“, „Studiendesign“ und „Analyse und 

Ergebnisse“ erstrecken. Ziel des Instrumentes ist es, eine explizite und umfangreiche 

Berichterstattung über qualitative Studien zu fördern [131]. Die COREQ-Checkliste gilt, unter 

anderem für 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 gemäß der vorliegenden Arbeit ausgefüllte Checkliste befindet sich im Anhang 9. 

 



  Methodik 

32 
 

2.3 Quantitative Methodik 

Die zuvor erläuterte qualitative Erhebungsmethodik wurde im Rahmen der Studie um ein 

quantitatives Verfahren ergänzt. Wie unter 2.1 Auswahl des Studiendesigns beschrieben, bildete 

die qualitative Exploration die Basis für die quantitative Umfrage, mittels derer spezifische 

Sachverhalte numerisch bewertet wurden. Im Zuge der vorliegenden Forschungsarbeit diente die 

quantitative Vorgehensweise der Beantwortung der zweiten Fragestellung nach der Bewertung 

der ermittelten Funktionen hinsichtlich der versorgungspraxisbezogenen Durchführbarkeit sowie 

des erwarteten Effektes auf die Versorgung. Die quantitative Methodik bietet hierbei die 

Möglichkeit, die durch die qualitative Erhebung identifizierten telemedizinischen Funktionen zu 

hierarchisieren und hinsichtlich der Bedeutung für die Implementierung zu gewichten [111, 134]. 

Die Liste der zu bewertenden Versorgungsfunktionen wurde aus den Daten abgeleitet, die durch 

Interviews mit den Ärzt*innen und mit den ehemaligen Patient*innen gewonnen wurden. Die 

Bewertung wurde von einer Stichprobe der potenziellen Anwender*innen der zu 

implementierenden Smartphone-Applikation durchgeführt, d. h. Allgemeinmediziner*innen, 

Onkolog*innen sowie Pädiater*innen. Als Mittel der Datenerhebung wurde eine Online-

Befragung als angemessenes Instrument gewählt.  

 

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 unterstützten Versorgungsangebote 

wurden zur Bewertung durch die Teilnehmer*innen als Items gelistet. Die Auflistung der Items 

erfolgte in der Reihenfolge von Clustern. So wurden im Inhalt verwandte Items nacheinander zur 

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

Skala zu forcieren [136-138]. 

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

 

2.3.2 Rekrutierung und Durchführung 

Die Rekrutierung der Allgemeinmediziner*innen, Pädiater*innen und Onkolog*innen für die 

Online-Befragung erfolgte zum einen über den Mail-Verteiler des Ärzt*innennetzes sowie über 

den Listserver Allgemeinmedizin. Zum anderen wurde die Rekrutierung über interne Mail-

Verteilung der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin durchgeführt. Die Rekrutierung fand mittels 

Anschreiben per E-Mail statt, in der per Weblink zur Online-Befragung auf SurveyMonkey geführt 

wurde. Für die zwei Rekrutierungswege, über das IfA Lübeck sowie über die Klinik für Kinder- und 

Jugendmedizin Lübeck, wurde ein inhaltlich identisches Anschreiben aufgesetzt. Nach fünf Tagen 

wurde eine Erinnerungs-Mail gesendet und nach weiteren fünf Tagen erneut. Als 

Einschlusskriterium für die Stichprobe der Mediziner*innen galt die Voraussetzung, dass als 

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

Das Anschreiben für die Rekrutierung der Ärzt*innen findet sich im Anhang 11. 

 

2.3.4 Statistische Auswertung  

Für 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. Für eine bessere Interpretier- und 

Lesbarkeit wurden die Werte der Likert-Skala zunächst nach 6 = sehr hoch zu 1 = sehr niedrig 

rekodiert. Nach systematischer Bereinigung und einer Plausibilitätsprüfung der Daten, standen 

deskriptive Analysen mit Mittelwerten und Standardabweichungen im Fokus der statistischen 

Auswertung. Weitere Analysen umfassten Häufigkeitsverteilungen 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 Durchführbarkeit innerhalb 

des LaNCa-Projektes. Hierfür wurde das ebenfalls im Rahmen des LaNCa-Projektes tätige Digital-

Beratungsunternehmen für ein Experteninterview kontaktiert. In der Anstellung bei LaNCa ist 

dieses für die digitale Beratung und die Entwicklung einer Nachsorge-Applikation für 

Smartphones verantwortlich. Diese Nachsorge-App befindet sich zum aktuellen Zeitpunkt noch 

auf dem Status eines Prototypen [141]. Im Zuge des Gespräches 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 für Smartphones existieren. Als 

„geplant/denkbar“ wurden Funktionen eingestuft, die sich entweder schon in Planung befinden 

oder für die Umsetzung angedacht sind. Für „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 fördernden und hemmenden Faktoren erfolgte im nächsten 

Schritt eine Priorisierung derselben [102, 103, 142, 143]. Diese erfolgte sowohl auf Basis der 

Gewichtung durch die Allgemeinmediziner*innen, Pädiater*innen und Onkolog*innen 

hinsichtlich der Durchführbarkeit sowie des erwarteten Effektes als auch in Bezug auf die 

technische Durchführbarkeit, 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 für 

Allgemeinmedizin) die geeignetsten und effektivstärksten ermittelten Versorgungsfunktionen als 

kurzfristig realisierbare und langfristig anvisierte Versorgungsfunktionen für ein logisches Modell 
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aufbereitet. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt hierbei auf der Entwicklungsphase eines 

maßgeschneiderten logischen Modells und bezieht sich demgemäß auf die Phasen 1-4 der 

Tailored Intervention nach Jäger et al. [102, 103]. 
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Tabelle 2: Charakteristika der Stichprobe der Ärzt*innen 

3 Ergebnisse 

3.1 Qualitativer Studienabschnitt 

Im Folgenden werden die durch die qualitative Forschungsmethodik erhobenen Daten 

aufgeführt. Die Darstellung erfolgt hierbei entlang der drei aufgestellten Forschungsfragen sowie 

entlang der im Rahmen der Implementierung telemedizinischer Versorgungsangebote beteiligten 

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

 

3.1.1 Forschungsfrage 1 – Determinanten telemedizinischer Versorgungsangebote 

3.1.1.1 Stichprobenzusammensetzung – Ärzt*innen 

Es wurden insgesamt 25 Mediziner*innen kontaktiert, von denen sich alle zur Teilnahme an der 

Studie bereit erklärten. Drei Personen konnten über das Lehrärzt*innennetzwerk rekrutiert 

werden, weitere 22 Personen über direkte Kontakte zu Ärzt*innen aus dem Institut sowie deren 

näherem kollegialen Umfeld. Insgesamt wurden 25 Allgemeinmediziner*innen interviewt. Es gab, 

nach Erklärung des Einverständnisses, keine Rücktritte von der Studie. Charakteristika sowie die 

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

 

 

 

 

 

 

  

3.1.1.2 Determinanten – Ärzt*innen 

Vor dem Hintergrund der ersten Forschungsfrage wurden im Zuge der qualitativen Inhaltsanalyse 

der Interviews mit den Allgemeinärzt*innen die zwei Hauptkategorien der fördernden sowie 
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Tabelle 3: Kategoriensystem für die fördernden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote, 
Stichprobe der Ärzt*innen 

hemmenden Faktoren für die Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote 

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

für jeweils die fördernden und die hemmenden Faktoren mitsamt der kodierten Neben- und 

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

Ergebnisse wurden induktiv auf System-, Patient*innen- und Ärzt*innenebene abgebildet. 
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Tabelle 4: Kategoriensystem für die hemmenden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote, 
Stichprobe der Ärzt*innen 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.1.3 Fördernde Faktoren – Ärzt*innen 

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

fördernd auf die Implementierung von Telemedizin in diesem Bereich auswirken würden. Hierzu 

zählten die Etablierung eines technischen Supports, eine funktionierende Kompatibilität mit 

anderweitig genutzter Software sowie eine geräteübergreifende Nutzung zwischen 

unterschiedlichen Endgeräten. 
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Damit verbunden sind potenziell einzuführende Smarte Funktionen, wie bspw. die automatisierte 

Übertragung von Informationen zwischen Geräten oder die kontinuierliche Aufzeichnung von 

Vitaldaten per Wearables wie etwa Smart Watches. Weiterhin wurden fördernde 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 ortsunabhängiger Zugriff. 

Auch ein kostengünstiger Zugang zum telemedizinischen Versorgungsangebot würde sich 

fördernd auswirken. Als letzten Faktor nannten die Teilnehmer*innen die Gewährleistung der 

Sicherheit privater Daten, d. h. eines funktionierenden Datenschutzes. Auf der Ebene der 

Patient*innen brachten die Ärzt*innen vor, dass die Implementierung telemedizinischer 

Versorgungsangebote mit organisatorischen Begünstigungen für die Patient*innen einhergehen. 

In diesem Kontext wurden ein permanenter Zugang zur Versorgung und eine individuelle 

Unterstützung im Behandlungsablauf angeführt. 

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 gestärkt würden. Speziell, wenn der Nutzen der Anwendung klar 

dargestellt wird, d. h. der Mehrwert durch die Verwendung ersichtlich ist. Ebenso ließe sich durch 

die Einführung telemedizinischer Strukturen eine Kontinuität der Versorgung wahren, bspw. 

durch die höhere 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 Ärzt*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 Ärzt*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 Durchführung 
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einer Aktivität respektive dem Anwenden eines telemedizinischen Angebotes motivational zu 

unterstützen. 

Die Teilnehmer*innen schätzten es als fördernden Faktor ein, wenn die zu implementierenden 

telemedizinischen Strukturen durch die Krankenkassen angeboten würden. Im Zuge dessen wäre 

es wichtig, diese neu einzuführenden Behandlungsmethoden zu offerieren, ohne den Nutzen 

durch die Patient*innen zu forcieren. 

 

„Dass Krankenkassen das offerieren und unterstützen, 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 für den Patientennutzer einfach gestaltet, offeriert, ohne das irgendwie 

aufzudrücken, was ein schmaler Grad ist.“ (Arzt*Ärztin 19) 

 

Hinsichtlich der dritten Ebene, der Ebene der Ärzt*innen, empfanden die teilnehmenden 

Allgemeinärzt*innen es als fördernd für die Implementierung telemedizinischer 

Versorgungsangebote in die Langzeitnachsorge, wenn sie so früh wie möglich in den 

Entscheidungsprozess des weiteren Behandlungsverlaufes eingebunden werden. Als Beispiele 

hierfür wurde, unter anderem, die Einbindung des*der Arztes*Ärztin ins Gremium des 

Tumorboards genannt. 

Ebenfalls zählt für die Teilnehmer*innen der visuelle Eindruck der Patient*innen. Es wäre es der 

Implementierung zuträglich, würde man diesen Umstand im Rahmen von Telemedizin 

berücksichtigen. Beispielsweise in der Form von Videokonferenzen und -konsultationen. Es solle 

sich für keine Akteursseite so anfühlen, als würden lediglich Daten und Informationen verarbeitet, 

sondern die Persönlichkeit der medizinischen Versorgung erhalten bleiben. 

Die Fachärzt*innen für Allgemeinmedizin betonten außerdem die Möglichkeit der 

Arbeitserleichterung durch Telemedizin. Diese wäre 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 höherer Grad an Flexibilität. Fördernd wäre im selben Zusammenhang die 

Einführung eines niedrigschwelligen Zugangs zu Spezialwissen, möglicherweise in der Form einer 

direkten Durchwahl zum*zur zuständigen Onkolog*in. 

Weiterhin bedingt die Langzeitnachsorge ehemalig an Krebs erkrankter Patient*innen ein 

langfristiges Monitoring. Laut den Teilnehmer*innen könnte sich die Implementierung von 

Telemedizin hierbei fördernd auswirken und das Monitoring verbessern. Selbiges gilt für das 

engmaschige Anlegen von Terminen im Therapieverlauf. Sind für die Patient*innen Arzttermine 

von zu Hause oder von mobil aus realisierbar, müssen sie nicht im Wartezimmer der ärztlichen 

Praxis Platz nehmen. Demgemäß wird, den Aussagen der Mediziner*innen nach, die mögliche 

Infektionsübertragung innerhalb der Praxis reduziert. Patient*innen, die sich vielleicht darum 

sorgen, sich in der Praxis anzustecken, wäre damit geholfen. Dies gilt insbesondere für 

Patient*innen mit etwaigen Vorerkrankungen und so auch für ehemalig an Krebs erkrankte 

Patient*innen. Wäre ein telemedizinisch unterstützendes Versorgungsangebot durchführ-, aber 

nicht abrechenbar, stünde dies einer Implementierung im Weg. 

Eine vollständige Übersicht der erhobenen fördernden Faktoren der Ärzt*innen samt 

Ankerzitaten findet sich in Anhang 12. 

 

3.1.1.4 Hemmende Faktoren – Ärzt*innen 

Auf der Seite der Barrieren nannten die an der Studie beteiligten Ärzt*innen technische Aspekte, 

wie etwa eine unzureichende Breitbandabdeckung oder die mangelhafte Technik der 

einzuführenden telemedizinischen Versorgungsanwendung selbst. Dies würde auch die 

Verbindung von Schnittstellen betreffen, wie etwa bei der Integration ins bereits bestehende 

Praxisverwaltungssystem (PVS). 

Ein unzulänglicher Datenschutz wirkt für die Teilnehmer*innen als weiterer hemmender Faktor, 

insbesondere, das es sich hierbei um sensible Patient*innendaten handelt. Ebenso würde eine 

fehlende oder mangelhafte Barrierefreiheit, bspw. für sehbehinderte Personen, als hinderlich für 

die Implementierung telemedizinischer Versorgungsstrukturen wirken. 
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Besteht Unsicherheit darüber, wie die Einführung des telemedizinischen Angebotes finanziert 

wird, stellt dies eine Barriere dar. Weiterhin hinderlich wäre eine unzureichende 

Benutzerfreundlichkeit der telemedizinischen Anwendung, die leicht zu Frustration bei den 

Nutzer*innen führen könnte. Als Letztes wurde die Sorge um die Persönlichkeit der medizinischen 

Kommunikation betont. 

Auf der Ebene der Patient*innen führten die Ärzt*innen mögliche sprachliche Barrieren bei der 

Nutzung der telemedizinischen Anwendungen an. Weiterhin würde eine mangelhafte 

Digitalkompetenz erschwerend hinzukommen, speziell im Hinblick auf ältere Generationen. 

Telemedizinische Versorgungsfunktionen, wie etwa ein ärztliches Konsil mittels Videokonferenz-

Tool, wären, den Aussagen der Ärzt*innen nach, mit dem gewissen Risiko einer Abgabe von 

Kontrolle verbunden. Patient*innen könnten, bei mitlaufender Kamera, Unsicherheit empfinden 

oder Bedenken darüber äußern, ob sie nicht potenziell in visueller oder auditiver Form 

aufgezeichnet werden. Im Rahmen einer Videoübertragung könnte in dieser Hinsicht nicht 

dieselbe sichere Atmosphäre geschaffen werden, die sonst mit dem Sprechzimmer des*der 

Arztes*Ärztin assoziiert wird. 

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

schwere Erkrankung für die Patient*innen unerwünscht. 

 

„Sie wollen wie du und ich leben und uneingeschränkt sein, die haben die Krankheit überlebt und 

überwunden und wollen das eigentlich abhaken und damit nichts zu tun haben.“ (Arzt*Ärztin 20) 

 

In Bezug auf die Ebene der Behandler*innen fehlen, den Ärzt*innen nach, vor allem die direkten 

Eindrücke 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 Behandlungsgespräches. Und selbst per Videokonferenz-

Tool könnten Aspekte wie Mikromimiken und das Erkennen von feinen Gestiken nicht so gut 

wahrgenommen werden wie in einer Sprechstunde in der Praxis vor Ort. 
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Tabelle 5: Charakteristika der Stichprobe der ehemaligen Patient*innen 

Ähnlich wie bei den Patient*innen spielt auch für die Mediziner*innen die individuelle 

Digitalkompetenz eine große Rolle. Weiterhin sprachen die Ärzt*innen das Problem der 

fachübergreifenden Kommunikation an. So könnten Abkürzungen aus verschiedenen 

medizinischen Fachbereichen in Arztbriefen beispielsweise zu Missverständnissen führen oder 

mangelhaft gepflegte Patient*innenakten zu unzureichenden Informationsgrundlagen. 

Den Interviewten nach kann der Aufwand sowie die zeitliche Investition, die es benötigt, um die 

telemedizinische Struktur für den Praxisalltag zu etablieren, ein Hindernis auf dem Weg zur 

erfolgreichen Implementierung darstellen. Zudem ist das in die Technik gesetzte Vertrauen für die 

teilnehmenden Ärzt*innen mit einer gewissen Abgabe von Kontrolle verbunden. Zuletzt wurde 

die Problematik des möglichen Pharma-Sponsorings angesprochen und der Wunsch nach einer 

unabhängigen Finanzierung der telemedizinischen Anwendungen. 

Eine vollständige Übersicht der erhobenen hemmenden Faktoren der Ärzt*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 Erklärung des 

Einverständnisses keine Rücktritte von der Studie. Soziodemographische Charakteristika sowie 

die Dauer der semistrukturierten Interviews als Zentralwert (Median) sind Tabelle 5 zu 

entnehmen. 
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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 fördernden sowie hemmenden Faktoren für die 

Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote deduktiv gebildet. Tabellen 6 

und 7 zeigen eine Übersicht des Kategoriensystems für jeweils die fördernden und die 

hemmenden Faktoren mitsamt der kodierten Neben- und Unterkategorien, die in den folgenden 

Unterkapiteln näher erläutert werden. 
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Tabelle 6: Kategoriensystem für die fördernden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote, 
Stichprobe der ehemaligen Patient*innen 
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Tabelle 7: Kategoriensystem für die hemmenden Faktoren der Nutzung telemedizinisch unterstützender Versorgungsangebote, 
Stichprobe der ehemaligen Patient*innen 
 

 

 

 

 

 

 

 

Wie zuvor bereits im Rahmen der Darstellung der Ergebnisse aus den Interviews mit den 

Ärzt*innen, werden im Folgenden auch die von den ehemaligen Patient*innen genannten 

fördernden und erschwerenden Faktoren entlang der drei induktiv gebildeten Ebenen des 

Systems, der Patient*innen und der Behandler*innen abgebildet. Hinsichtlich der Barrieren für 

die Nutzung telemedizinischer Angebote brachten die teilnehmenden ehemaligen Patient*innen 

keine diesbezüglichen Faktoren vor. 

 

3.1.1.7 Fördernde Faktoren – Ehemalige Patient*innen 

Auf der Ebene des Systems sprachen die ehemaligen Patient*innen vorrangig begünstigende 

technische Umstände an, wie etwa das Bestehen einer stabilen Breitbandverbindung für die 

reibungslose Übertragung von Daten. In diesem Rahmen wurden sowohl Faktoren auf Software-

Level sowie auf Hardware-Level vorgebracht. So müssten nicht nur die Programme und 

Applikationen angemessen funktionieren und einen dedizierten Support erhalten, sondern 

ebenso die Endgeräte, 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 wäre eine endgeräteunabhängige Nutzung 

der spezifischen Programme. So wäre es praktisch, die entsprechende Applikation sowohl am 

Smartphone als auch am Tablet oder Notebook nutzen zu können. 

Zusätzlich wäre es eine Hilfe, könnten Smartphone-basierte Anwendungen Push-

Benachrichtigungen verwenden, d. h. applikationsbezogene Meldungen, bspw. auf dem 

Smartphone, die ohne das Öffnen 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 würde dies eine erhöhte Flexibilität bedeuten, speziell wenn hierdurch ein permanenter 

Zugang zur Versorgung ermöglicht würde. Weiterhin fördernd wäre es, im Rahmen der 

Einführung von Telemedizin den Mehrwert derselben zu betonen, was sich günstig auf die 

Motivation und das Vertrauen der Patient*innen auswirken würde.  

Auch der Einsatz von patient*innengerechter Sprache, d. h. der Verzicht oder der reduzierte 

Gebrauch von medizinischen Fachbegriffen wurde angesprochen. Eine leicht verständliche 

Sprache wäre der Einführung von Telemedizin förderlich. 

Selbiges gilt für eine Gewährleistung der individuellen Patient*innensicherheit durch 

telemedizinisch vernetzte Strukturen. Bspw. könnten Aspekte, wie etwa Vorerkrankungen, 

Unverträglichkeiten und Allergien, digital gut abgebildet werden, um die Sicherheit der 

Patient*innen im Sinne einer zentralisierten Behandlung unter Berücksichtigung aller 

behandelnden Ärzt*innen sicherzustellen. 

Spezifische technische Begebenheiten würden sich zusätzlich fördernd auf die Einführung 

telemedizinischer Versorgungsstrukturen auswirken. Ein technischer Support würde bspw. 

sowohl bei der direkten Einführung in die Praxis als auch bei der täglichen Nutzung förderlich 

sein. Ein hoher Grad an Benutzerfreundlichkeit würde die konkrete Bedienung vereinfachen. 

Ebenso hätte eine gewährleistete Interoperabilität des telemedizinischen Systems einen positiven 

Effekt, da es plattform- sowie betriebssystemübergreifend genutzt werden könnte, womit eine 
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technische Flexibilität gegeben wäre. Zuletzt dient ein niedrigschwelliger technischer Zugang als 

fördernder Faktor für die ehemaligen Patient*innen. 

Hinsichtlich telemedizinischer Versorgungsangebote erachteten die Teilnehmer*innen einen 

permanenten Zugang zur Versorgung als förderlich. Beispiele hierfür wären etwa eine rund um 

die Uhr-Kontaktmöglichkeit oder der Zugang zu individuell zusammengestellten 

Behandlungsinformationen. Die ehemaligen Patient*innen brachten weiterhin den Punkt des 

Datenschutzes vor. Sei dieser sichergestellt und würde mit den sensiblen Daten angemessen 

umgegangen, wäre dies ein fördernder Faktor für die Implementierung von Telemedizin in die 

Nachsorge. Ein weiterer positiver Faktor wäre 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 käme, laut Befragten, der Einrichtung 

telemedizinischer Versorgungsangebote zugute. In dieser Hinsicht wurde ein Bonuspunktesystem 

mit extrinsischen Anreizen für die Nutzung von Telemedizin angesprochen, bspw. verbunden mit 

finanziellen Ermäßigungen. 

 

„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 über extrinsische Anreize.“ (Patient*in 4) 

 

Zusätzlich motivierend förderlich wäre der Umstand, dass dem Arzttermin keinerlei Wartezeit 

vorausginge, würde man diesen per Telemedizin wahrnehmen können. Damit assoziiert wird 

zudem eine reduzierte Infektionsübertragung innerhalb der Praxis, da die Zeit im Wartezimmer 

entfällt. Telemedizin würde, den Teilnehmer*in nach, ebenfalls das Potenzial besitzen, die 

Gesundheitskompetenz der ehemaligen Patient*innen zu stärken. So könnten Betroffene 
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telemedizinische Angebote in diesem Kontext bspw. für die Aneignung von Wissen über die 

eigene Langzeitnachsorge nutzen. 

Die auf den*die jeweilige*n Patient*in maßgeschneiderte telemedizinische 

Versorgungsanwendung wäre zudem förderlich im Sinne der Gewährleistung der Kontinuität der 

Versorgung. Es könnte bspw. der Kontakt zur gewohnten Praxis erhalten bleiben. Nicht zuletzt 

sprachen die ehemaligen Patient*innen vom fördernden Faktor der digitalen Kompetenz. Wäre 

ein gewisser Wissensgrad hinsichtlich digitaler Formate vorhanden, würde diese auch die 

Einführung telemedizinischer Strukturen begünstigen. In jedem Fall wäre es eine Hilfestellung, 

würden für die einzuführenden Angebote demgemäße Schulungen angeboten werden, die die 

angehenden Nutzer*innen mit dem gewünschten Wissen bzw. der anvisierten Kompetenz 

ausstatten. 

Im Bezug auf die Ebene der Ärzt*innen nannten die teilnehmenden ehemaligen Patient*innen 

die grundsätzliche Bereitschaft, ein solches telemedizinisches Versorgungsangebot anzubieten 

und mit der entsprechenden Informationsbereitstellung an die potenziellen Nutzer*innen, d. h. 

die Patient*innen weiterzugeben. Als weiteren fördernden Faktor sprachen die Teilnehmer*innen 

von einem vermuteten Zeitersparnis, die sich durch die Nutzung von Telemedizin für die 

Mediziner*innen ergeben würde. 

Eine vollständige Übersicht der erhobenen fördernden Faktoren der Patient*innen samt 

Ankerzitaten findet sich in Anhang 14. 

 

3.1.1.8 Hemmende Faktoren – Ehemalige Patient*innen 

Bezüglich der Systemebene brachten die ehemaligen Patien*innen technische Barrieren 

hinsichtlich der zu nutzenden Hardware und Software vor. In diesem Rahmen wurden bspw. 

Abstürze der zu nutzenden Applikation oder für 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 eingeschränkte 

Endgerätenutzung und eine fehlende Schnittstellenkompatibilität, d. h. wenn 
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Telemedizinangebote entweder nur auf einem bestimmten Betriebssystem laufen oder nur 

mittels eines bestimmten Browsers oder Endgerät. 

Auf Ebene der Patient*innen empfanden die Teilnehmer*innen eine unzureichende Kompetenz 

im Umgang mit digitalen Anwendungen als Barriere. Weitere potenzielle Hürden würden 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 für alle Aufgabengebiete einer erfolgreichen Behandlung geeignet, 

bspw. für 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 wäre persönlich vor Ort schon besser.“ (Patient*in 8) 

 

Sollten einzuführende telemedizinische Versorgungsangebote gar konventionelle face-to-face 

Behandlungen ersetzen, wäre dieser Wegfall des persönlichen Grades ebenfalls ein Hindernis. 

Ginge die Verwendung von Telemedizin mit wechselnden Bezugspersonen, d. h. Behandler*innen 

einher, würde dies zu einer mangelhaften Kontinuität der Versorgung führen. 

Eine vollständige Übersicht 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 fördernden und 

hemmenden Faktoren wurden im Anschluss in übergreifende Kategorien zusammengefasst. 

Demgemäß wurden, bspw., Determinanten zusammengefasst, die die technischen 

Voraussetzungen betreffen (z. B. „Netzabdeckung“, „Schnittstellenkompatibilität“) oder die 
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Abbildung 8: Grafische Übersicht der erstellten Determinanten-Kategorien 

Faktoren, die sich thematisch auf die personenzentrierte Versorgung beziehen (z. B. 

„Datenschutz“, „Sprachbarrieren“). Eine grafische Übersicht ist Abbildung 8 zu entnehmen. 
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Abbildung 9: Zuordnung der identifizierten Determinanten-Kategorien zu den Aspekten des Behavior Change Wheel 

3.1.3 Die identifizierten Determinanten und die Ebenen des Behavior Change Wheel 

Die identifizierten Hauptfaktoren der fördernden und hemmenden Faktoren für die 

Implementierung eHealth-gestützter Versorgungsangebote umfassen Technische 

Voraussetzungen, Kommunikation, Persönliche Faktoren, Support, Motivation und Anreize, 

Einfluss auf die Behandlung, Kontinuität 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), sämtliche 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 „Fähigkeit“ zuzuordnen. Die 

gebildete Kategorie „Einfluss auf die Behandlung“ findet sich sowohl unter der BCW-Kategorie 

„Umstrukturierung des Settings“ als auch unter „Leitlinien“ wieder. Eine grafische Darstellung der 

gesamten Zuordnung ist Abbildung 9 zu entnehmen. 
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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 – Ärzt*innen 

Zu den von den Ärzt*innen genannten potenziell zu implementierenden telemedizinischen 

Funktionen im Rahmen der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im jungen Alter 

gehörten verschiedene Rubriken. So sprachen die Teilnehmer*innen etwa von 

informationsgebenden digitalen Features, wie etwa eines FAQ-Bereiches und eines 

Informationsportals für (ehemalige) Patient*innen. Auch digitale Kommunikationsformate per 

Videokonferenz, bspw. im Sinne einer kurzen Krisenintervention oder einer Ferndiagnose wurden 

vorgebracht. Des Weiteren führten die Mediziner*innen telemedizinische 

Dokumentationsmöglichkeiten an, wie etwa des individuellen Behandlungsverlaufes. Eine 

vollständige Darstellung der genannten Funktionen findet sich in Tabelle 8 auf der nächsten Seite. 

 

3.1.4.2 Versorgungsfunktionen – Ehemalige Patient*innen 

Auch die ehemaligen Patient*innen gaben unterschiedliche potenzielle telemedizinische 

Funktionen an. Hierzu gehörten einerseits Kommunikationsmöglichkeiten wie der synchrone 

sowie asynchrone Austausch zwischen Patient*in und Arzt*Ärztin. Ebenso wurde die Möglichkeit 

einer Vernetzung zwischen Patient*innen vorgebracht. Des Weiteren sprachen die 

Teilnehmer*innen von telemedizinischer Unterstützung im Sinne der Prävention und nannten 

spezifische digitale Funktionsaspekte, wie etwa eine Erinnerungsfunktion, etwa für Termine und 

Medikamenteneinnahme, und eine digitale Krankschreibungsmöglichkeit. Eine vollständige 

Auflistung der genannten Funktionen findet sich in Tabelle 9 auf Seite 56.  
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Tabelle 8: Übersicht der von den Ärzt*innen genannten telemedizinischen Versorgungsfunktionen inklusive Ankerzitaten   
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Tabelle 9: Übersicht der von den ehemaligen Patient*innen genannten telemedizinischen Versorgungsfunktionen inklusive 
Ankerzitaten 
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3.2 Quantitativer Studienabschnitt 

3.2.1 Forschungsfrage 2 – Bewertung der Versorgungsfunktionen 

Im Folgenden wird die durchgeführte Gewichtung der erhobenen telemedizinischen 

Versorgungsfunktionen durch eine Stichprobe von Ärzt*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 männlich (n = 18). 

Eine gesamtheitliche Übersicht der soziodemographischen Charakteristika ist Tabelle 10 zu 

entnehmen. 
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Tabelle 10: Soziodemograhische Charakteristika der quantitativen Stichprobe   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.1.2 Deskriptive Ergebnisse – Durchführbarkeit 

Die zuvor explorierten Versorgungsfunktionen konnte von den Ärzt*innen auf deren 

Durchführbarkeit in der Praxis entlang einer 6-Punkte-Likert-Skala von 1 = sehr hoch zu 6 = sehr 

niedrig bewertet werden. Für eine bessere Interpretier- und Lesbarkeit wurden diese Werte 

zunächst nach 6 = sehr hoch zu 1 = sehr niedrig rekodiert. Im Anschluss wurde der Mittelwert für 

jede Funktion berechnet. Zuletzt erfolgte eine Anordnung des Ranges nach, von der höchst- zur 

niedrigstbewertesten Funktion. Diese ist Tabelle 11 zu entnehmen. 

Die von den Teilnehmer*innen als am durchführbarsten bewertete telemedizinische 

Versorgungsfunktion war die digitale Aufstellung eines „Nachsorgeplans“ (MW = 5,04). Dieselbe 

Bewertung nach Mittelwert erreichte die Einrichtung einer „Erinnerungsfunktion“, bspw. für 

Termine oder die Einnahme von Medikamenten (MW = 5,04). Auf den folgenden Rängen kamen 

die Einführung eines „Informationsportals für Patient*innen“ (MW 4,82) und die Möglichkeit der 

telemedizinischen „Terminvereinbarung“ (MW = 4,79). Ebenso schätzten die Ärzt*innen die 

Verwendung eines „FAQ-Bereiches“ für Patient*innen als durchführbar ein (MW = 4,75). Als 

weniger durchführbare Versorgungsfunktionen wurden die Etablierung einer 
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Tabelle 11: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen auf ihre Durchführbarkeit in der Praxis 

„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).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.1.3 Deskriptive Ergebnisse – Erwarteter Effekt 

Hinsichtlich der Einschätzung des erwarteten Effektes bewerteten die Teilnehmenden die 

Einführung einer „Krisenintervention“ am höchsten (MW = 5,30). Auf den folgenden Rängen 

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 Möglichkeit der digitalen „Krankschreibung“ 

(MW = 4,67) wurde ebenfalls als effektvoll gewichtet. Zu den Faktoren, die die Ärzt*innen als 

weniger effektstark bewerteten, zählten die Einführung eines FAQ-Bereiches (MW = 3,85), die 

Einrichtung eines Informationsportals für Angehörige von Patient*innen (MW = 3,78) sowie die 

Etablierung einer Plattform für den Austausch zwischen Patient*innen und Ärzt*innen (MW = 
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Tabelle 12: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen auf ihren erwarteten Effekt auf die Versorgung 

3,69). Eine Gesamtübersicht der bewerteten eHealth-basierten Versorgungsfunktionen 

hinsichtlich des erwarteten Effekts ist in Tabelle 12 dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.1.4 Deskriptive Ergebnisse – Gesamt 

Für eine gesamtheitliche Bewertungsdarstellung der eHealth-gestützten Versorgungsfunktionen 

wurden die beiden Variablen „Durchführbarkeit“ und „Erwarteter Effekt auf die Versorgung“ pro 

Teilnehmer*in addiert. Hierauf basierend wurden Mittelwerte gebildet und eine Rangordnung 

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

Hinsichtlich der kombinierten Faktoren telemedizinischer Versorgungsangebote schätzten die 

Ärzt*innen die Einführung einer Erinnerungsfunktion (MW = 10,04) als am höchsten ein. Auf den 

weiteren Rängen reihten sich die Erstellung eines digitalen „Nachsorgeplans“ (MW = 9,85), die 

Möglichkeit der digitalen „Krankschreibung“ (MW = 9,44) und die eHealth-basierte 

„Terminvereinbarung“ (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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Tabelle 13: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen auf die Kombination aus Durchführbarkeit in der Praxis 
und erwarteter Effekt auf die Versorgung 

folgten die Einführung einer „Plattform für den Austausch zwischen Patient*in und Arzt*Ärztin“ 

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

= 8,00). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 Experteninterview 

3.3.1 Forschungsfrage 3 - Bewertung der technischen Durchführbarkeit 

Im Rahmen der Bewertung auf technische Durchführbarkeit wurden die 19 erhobenen 

Versorgungsfunktionen entlang der Einstufungen „vorhanden“, „geplant/denkbar“ und 

„unrealistisch“ kategorisiert. Eine Übersicht findet sich in Tabelle 14. 
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Tabelle 14: Rangordnung der telemedizinischen Versorgungsfunktionen hinsichtlich der technischen Durchführbarkeit  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 Entwicklung eines logischen Modells 

Hinsichtlich der Aufbereitung der erhobenen Daten im Rahmen der zu entwickelnden 

Smartphone-Applikation wurde eine Übersicht 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 Ärzt*innen auf 

Durchführbarkeit und erwarteten Effekt bewerteten digitalen Funktionen sowie entlang der 

Evaluation auf technische Durchführbarkeit durch das Digital-Beratungsunternehmen. Final 

werden direkte Empfehlungen für 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 fördernden sowie hemmenden Faktoren 

bei der der Implementierung von telemedizinischen Versorgungsangeboten im Rahmen des 

LaNCa-Projektes. Des Weiteren wurden die Erwartungen hinsichtlich spezifischer, potenziell 

einzuführender telemedizinischer Versorgungsfunktionen erhoben und auf ihre Durchführbarkeit 

sowie ihren erwarteten Effekt auf die Versorgung gewichtet. Erhoben wurden die Daten in 

semistrukturierten Interviews mit Fachärzt*innen für Allgemeinmedizin und ehemaligen 

Patient*innen. Für die Gewichtung wurden Pädiater*innen, Onkolog*innen und 

Allgemeinmediziner*innen befragt. 

Das Design dieses Forschungsvorhabens orientierte sich an den etablierten Methodiken der 

Implementierungswissenschaften als Mittel der Überführung von Wissen in die Praxis [73, 74]. 

Hiervon abgeleitet ist es empfohlene Praxis, sämtliche zukünftige Nutzer*innen und involvierte 

Akteur*innen in die entsprechende Exploration mit einzubeziehen, um eine adäquate Umsetzung 

gewährleisten zu können [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-

quantitativen Designs ist insbesondere für die tiefergehende Analyse spezifischer Sachverhalte 

geeignet [144]. Ebenso konnte mittels dieses Forschungsverfahrens eine angemessene 

Beleuchtung der komplexen Domäne sichergestellt werden [108]. Im Resultat war ein 

umfassender Erkenntnisgewinn in Bezug auf die formulierten Forschungsfragestellungen aus 

verschiedenen Perspektiven möglich. 

 

4.1.1 Diskussion der qualitativen Methodik 

Das sequenzielle Mixed-Methods-Design unter Zuhilfenahme semistrukturierter Interviews und 

offener Fragestellungen bot die Möglichkeit, detaillierte individuelle Informationen der im 
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Implementierungsprozess beteiligten Akteur*innen zu explorieren. Der semistrukturierte 

Interviewleitfaden bot hierbei thematische Orientierung, schränkte jedoch nicht ein und überließ 

es den Teilnehmer*innen, den Fokus der Beantwortung selbst setzen zu können. Folgefragen 

seitens des Interviewers vertieften entsprechende Sachverhalte und gaben Aufschluss über die 

von den Interviewten selbst gewählten Thematiken. Da es sich bei den Interviews um 

Einzelinterviews handelte, waren die Befragten zudem eines geringeren psychologischen Drucks 

und einer reduzierten sozialen Erwünschtheit ausgesetzt, als sie es bspw. bei Gruppeninterviews 

gewesen wären [145, 146]. Entsprechend ermöglichte das genutzte qualitative Vorgehen eine 

unbeeinflusste Meinungsäußerung sowie eine detaillierte subjektive Beschreibung der 

vorgebrachten Aspekte. Für das sensible Studienthema der Langzeitnachsorge nach einer 

Krebserkrankung bot das persönliche Interview per Telefongespräch eine sichere sowie diskrete 

Umgebung für das Teilen persönlicher Erfahrungen und Informationen [147].  

Als weitere Stärke der qualitativen Methodik, speziell der qualitativen Inhaltsanalyse, wirkte die 

Zusammenarbeit eines multidisziplinären Teams. Dieser Umstand erfüllte sowohl das 

Gütekriterium der Intersubjektivität und Nachvollziehbarkeit als auch den Anspruch der 

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

Nachteil der qualitativen Vorgehensweise bestand in dem vergleichsweise hohen zeitlichen 

Aufwand. Dieser resultiert üblicherweise aus der Interview- und Leitfadenvorbereitung, der 

Durchführung der Gespräche selbst und der Nachbereitung, bestehend aus Transkriptionen und 

vor allem des Prozesses der qualitativen Inhaltsanalyse [148]. Weiterhin können bei der 

Datenerhebung mittels qualitativer Interviews Urteilsverzerrungen auftreten. So bestand im 

Rahmen der Interviews die Möglichkeit der Einflussnahme von Moderator Effects, d. h. 

unbeabsichtigte Auswirkungen auf den Interviewverlauf [149]. Hierzu zählen, unter anderem, der 

Halo-Effekt, der Horn-Effekt sowie der Affinity Bias [150]. Während sich bei Ersterem und 

Zweiterem eine positive bzw. eine negative Eigenschaft einer Person auf die gesamte 

Wahrnehmung der Person überträgt, besagt letzterer Effekt eine bevorzugende Behandlung von 

Menschen, die uns ähneln [151, 152]. Um das Risiko dieser Effekte bei der Interviewbefragung 

dieser Studie von Beginn an so gering wie möglich zu halten, wurde sich strikt an das vorgeplante 

standardisierte Vorgehen gehalten. Die Objektivität des Interviews etwa wurde durch die 
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Zuhilfenahme eines semistrukturierten Interviewleitfadens gewährleistet. Hierdurch kann das 

Risiko des Auftretens von Urteilsverzerrungen zwar nicht gänzlich ausgeschlossen, aber doch 

reduziert werden [150]. Direkte Hinweise auf das Auftreten eines der genannten Effekte gab es 

nicht. 

Die Rekrutierung direkt kontaktierter Allgemeinmediziner*innen für ein Interview erfolgte mit 

einem sehr guten Rücklauf. Die Herausforderungen im Folgenden bezogen sich dann vor allem 

auf Terminfindungsschwierigkeiten für das Interviewgespräch selbst. Dies führte zu einer 

Verzögerung des Gesamtprozesses über 13 Monate. Hauptgrund dafür waren die eng getakteten 

Terminkalender der Mediziner*innen, die aufgrund ihres hohen Arbeitspensums oft nur schwer 

zu erreichen waren. 

Weiterhin auffällig war, dass im Zuge öffentlicher Veranstaltungen bzw. Verteiler, mittels derer für 

die Studie geworben wurde, deutlich weniger Teilnehmer*innen rekrutiert werden konnten. Dies 

kann mit der geringen Prävalenz der Patientengruppe pro Praxis erklärt werden. Die aktuelle 

Forschungsliteratur deutet zudem darauf hin, dass ein spezielles Problembewusstsein für die 

Nachsorge von Krebsüberlebenden mit der individuellen Erfahrung der Hausärzt*innen mit 

onkologischen Erkrankungen zusammenhängt [153]. 

Zuletzt ist festzuhalten, dass die qualitative Stichprobe seitens der Allgemeinmediziner*innen 

durch die Kontaktmöglichkeiten des IfA Lübeck per Purposive Sampling und Convenience 

Sampling gebildet wurde. Ein Selektionsbias im Rahmen der Rekrutierung institutsnaher 

Ärzt*innen kann folglich nicht ausgeschlossen werden [154]. Den potenziell auftretenden 

Urteilsverzerrungen wurde durch strenge Einhaltung der wesentlichen Gütekriterien qualitativer 

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

Die Bewertung der in den Interviews identifizierten eHealth- und telemedizinbasierten 

Versorgungsfunktionen auf technische Durchführbarkeit 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. Für die Entwicklung dieser 

Nachsorge-Applikation ist ein im Rahmen von LaNCa tätiger Experte verantwortlich. Da sich die 

Nachsorge-Applikation zum jetzigen Zeitpunkt in der Entwicklungsphase befindet und noch nicht 
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öffentlich zur Nutzung zur Verfügung steht, konnte nur dieser Experte im Zuge des 

Experteninterviews befragt werden. Auch das Wissen darüber, welche Funktionen in der 

Nachsorge-App bereits vorhanden sind und welche Funktionen geplant/denkbar bzw. 

unrealistisch sind, liegt ausschließlich bei dieser Person. Es ist daher nicht auszuschließen, dass 

andere Experten*innen zu einer abweichenden Einschätzung bzw. Gewichtung gekommen 

wären. 

 

4.1.2 Diskussion der quantitativen Methodik 

Entsprechend des sequenziellen Mixed-Methods Designs der hier vorgestellten Studie wirkt die 

quantitative Vorgehensweise als Möglichkeit der numerischen Einordnung. Innerhalb dieses 

Verfahrens wurden die Erwartungen der Mediziner*innen hinsichtlich der eHealth-basierten 

Versorgungsfunktionen entlang der zwei Faktoren „Durchführbarkeit“ und „Erwarteter Effekt auf 

die Versorgung“ eruiert. Unter Zuhilfenahme dieser quantitativen Online-Befragung konnten die 

Teilnehmer*innen anonym und ohne von außen wirkendem Druck ihre Meinung numerisch 

ausdrücken. 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 über drei verschiedene Verteiler per Mail und Kommunikationsserver. Ein 

Selektionsbias, bspw. aufgrund grundlegender erhöhter 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 Fragebögen ausgeteilt oder direkt versandt wurden, ist die Berechnung 

einer Rücklaufquote nicht möglich. Der Versuch der Rekrutierung mittels einer breiten Streuung 

über drei verschiedene Verteiler mehrerer medizinischer Fachrichtungen, erwies sich als 

ineffektiv. Diverse Einflüsse könnten dies erklären. Bspw. könnten die Benachrichtigungen zur 

Einladung an der Befragung in den Spam-Ordner der Angeschriebenen gelangt sein. Ebenso 

könnten die Nutzer*innen der Verteiler einer Vielzahl an täglichen Mails ausgesetzt sein, 

innerhalb derer die Einladung zur Teilnahme an dieser Studie unterging. Ein möglicher zukünftiger 

Lösungsansatz hinsichtlich der Rekrutierung könnte daraus bestehen, die anvisierten Ärzt*innen 
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individuell direkt zu kontaktieren und auf diesem Wege zu einer Studienteilnahme einzuladen. 

Alternativ zur genutzten Kontaktierung per E-Mail könnte die Kontaktaufnahme auch per Brief 

erfolgen. Aus der Literatur ist bekannt, dass gemischte Rekrutierungsansätze die Effektivsten sind 

[157]. Dies sollte in zukünftigen Projekten berücksichtigt werden. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Determinanten 

Die erhobenen fördernden und hemmenden Faktoren geben z.T. Faktoren wieder, die bekannt 

dafür sind, dass sie bei der Einführung von digitalen Gesundheitsangeboten in die 

Routineversorgung eine Rolle spielen. Hierzu zählen bspw. die technischen Voraussetzungen, wie 

eine funktionierende und ausreichend schnelle Internetanbindung, das Bereitstellen der nötigen 

Endgeräte sowie das Einrichten der zu nutzenden Software [158]. Hierbei kommt bereits die erste 

Hürde zum Tragen, da die Anschaffung der nötigen Hard- und Software mit einer größeren 

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]. 

Persönliche Faktoren wie die individuelle Digitalkompetenz der Nutzer*innen und die eigene 

Einstellung zu elektronischen Gesundheitsformaten waren weiterhin Gegenstand der 

Interviewgespräche. Von den Teilnehmer*innen wurden jüngere Menschen als ideale Zielgruppe 

der zu implementierenden eHealth-basierten Gesundheitsangebote genannt. Dies deckt sich mit 

dem allgemeinen Forschungsstand, dass vor allem jüngere Altersgruppen eine erhöhte Akzeptanz 

digitaler Gesundheitsleistungen aufweisen [160]. Zusätzlich werden jüngere, in der digitalen Welt 

aufgewachsene Personen, oftmals als Digital Natives bezeichnet, eher mit der Nutzung mobiler 

Endgeräte und Gesundheitsapplikationen assoziiert [161]. Die Annahme, dass eine Zugehörigkeit 

zur jüngeren Kohorte der Digital Natives immer mit einer erhöhten 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 gegenüber 
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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 für die 

Implementierung digitaler Gesundheitsangebote in die Nachsorge nach einer Krebserkrankung. 

Dies würde der zunehmenden Autonomie jüngerer Generationen im Umgang mit dem 

Gesundheitswesen gerecht werden [164]. 

Zu den von den Teilnehmer*innen angesprochenen persönlichen Faktoren gehört auch die 

Nutzung patient*innengerechter Sprache. Dazu zählt einerseits die Nutzung leicht verständlicher 

Begriffe unter der Reduktion von Fachtermini als auch die Integration mehrerer Sprachen in die 

einzuführende eHealth-Applikation. Da eHealth- und Telemedizin-basierte Strukturen zu großen 

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 auszuschließen [165]. 

Sowohl von den Ärzt*innen als auch von den ehemaligen Patient*innen wurde der fördernde 

Faktor der reduzierten Infektionsübertragung 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 für Personen mit Vorerkrankungen, chronischen Krankheiten oder 

geschwächtem 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 Überlegung nur eine geringe Rolle spielte [167]. 

Ebenso brachten die Teilnehmer*innen vor, dass eHealth und Telemedizin die Fähigkeit besitzen, 

für eine Kontinuität der Patient*innen zu sorgen und eine Anbindung derselben an die 

Langzeitnachsorge langfristig sicherstellen zu können. Hierbei spielt vor allem die 

Transitionsphase eine Rolle, so dass eine Kontinuität der Versorgung im Rahmen des Wechsels 

von der pädiatrischen zur Erwachsenenmedizin durch ausgewählte digitale 

Kommunikationsangebote innerhalb einer digitalen Applikation gezielt unterstützt werden kann 

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

hierdurch würden 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 sämtliche 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 möglicherweise nur eine untergeordnete oder keine Rolle spielen. Des 

Weiteren können Faktoren wie Zwang und Restriktionen, beispielsweise per Gesetzgebung, zu 

Trotzreaktionen und Widerstand bei den involvierten Akteur*innen führen und wurden 

möglicherweise 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 einzuführenden Strukturen gegenüber 

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 

können nun Interventionen zur gezielten Verhaltensänderung im Rahmen der Implementierung 

von eHealth- und Telemedizin-basierten Versorgungsangeboten entwickelt werden. Bspw. könnte 

die Intervention der Schulung genutzt werden, um Kommunikationsformen im Rahmen der 

Nutzung der digitalen Angebote zu lehren. Dies würde die Nutzer*innen mit der Fähigkeit 

ausstatten, die einzuführenden Applikationen angemessen verwenden zu können. Ein anderes 

Beispiel bestünde aus der Intervention der Überzeugung. Durch die Nutzung von Kommunikation 

könnten adressierte Akteur*innen bspw. hinsichtlich ihrer persönlichen Haltung zur digitalen 

Applikation überzeugt werden. Hierdurch würde die Motivation der Nutzer*innen, das digitale 

Angebot zu nutzen, erhöht und die Nutzer*innen würden zur Handlung angeregt. Um 

Interventionen wie diese überhaupt erst zu ermöglichen, sind die Grundvoraussetzungen des 

Regulierungsbereiches vonnöten. Hier wären etwa finanzielle Faktoren, wie eine angemessene 
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Vergütung der medizinischen Akteur*innen und Finanzierung der digitalen Strukturen und 

Geräte, von Bedeutung, die sich bspw. auf die Art der Behandlung und auf die Organisation 

auswirken. Der Faktor Finanzen ermöglicht oder limitiert in diesem Zuge bspw. den Zugriff auf 

bestimmte Hardware oder die Anstellung von Personal für 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 für 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 wählbare Zugriffsplattform, das selbst anzupassende Interface 

digitaler medizinischer Anwendungen und verschiedene wählbare Sprachen des Programmes 

sind Aspekte, die die Selbstwirksamkeit sowie die Gesundheitskompetenz von Patient*innen 

erhöhen können [172, 173]. Dies ist im Einklang mit international etablierten 

Behandlungsmodellen für die Versorgung chronisch kranker Menschen, wie etwa dem Chronic 

Care Model [174-177]. In dessen Rahmen werden evidenzbasierte Prinzipien für 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 

Handlungsträger*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 ermöglicht und bestärkt, 

da die Nutzer*innen mittels dessen ihre Behandlung auf die eigenen Bedürfnisse anpassen 

können [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-gestützten und telemedizinischen Rahmen aufgebaut und begünstigt werden kann [181]. 

Die Daten zeigten weiterhin die Möglichkeit 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 angeführt wird, stärken können [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 für die eHealth- und telemedizinisch unterstützte 

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*Ärztin in der digitalisierten Zukunft finden 

Diskussionen statt, die vor allem auf eine bestimmte zukünftige Ausrichtung des medizinischen 

Personals schließen: Die gesamtheitliche Vorgehensweise des*der Mediziner*in, der*die sowohl 

in der Lage ist, komplexe gesundheitsbezogene Probleme zu lösen, als auch Patient*innen 

Orientierung und Navigation im eHealth- und Telemedizin-basierten Gesundheitswesen bieten zu 

können [182]. Dasselbe gilt für die Verknüpfung von Medizin und Wissenschaft, entsprechend 

derer künftig fachübergreifend vernetzte Teams aus Ärzt*innen und Forscher*innen eine Art 

„Schweizer Taschenmesser“ aus gesamtheitlicher Expertise bieten sollen, die mit der 

Unterstützung technologischer Versorgungsangebote Gesundheitsleistungen durchführt [183, 

184]. Entsprechend steht die Frage im Raum, ob die vielfältigen Nutzungsmöglichkeiten dieser 

digitalen Gesundheitsversorgung im konkreten Anwendungsfall, bspw. mittels einer Smartphone-

Applikation, als möglichst breit aufgestellte Palette von Funktionen umgesetzt werden sollen oder 

als Applikation mit einer geringen Anzahl von Funktionen, die dafür jedoch auf einen bestimmten 

Anwendungsfall spezialisiert sind [183-186]. Diesbezüglich 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 möglichen Versorgungsfunktionen dar. Die Bewertung entlang der Faktoren der 

praktischen und technischen Durchführbarkeit sowie des erwarteten Effektes auf die Versorgung 

können bei der konkreten Auswahl der Funktionen eine Orientierungshilfe bieten. Diese 

Unterscheidungen ist deshalb wichtig, weil die Implementierung von eHealth- und 

telemedizinisch gestützten Versorgungsangeboten mit unterschiedlich hohem finanziellem und 

zeitlichem Aufwand verbunden ist [187]. Weiterhin ist die Auswahl der geeigneten Faktoren von 

ethischen und sozialökonomischen Aspekten des Zielstandorts abhängig [188, 189]. Nach der 

Einführung 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 S1-Leitlinie der GPOH hin zu einer methodisch 

höherwertigen Leitlinie wäre von Nutzen, um evidenz- und konsensbasierte sowie systematisch 

aufgestellte Handlungsempfehlungen in zukünftige digitale Formate der Gesundheitsversorgung 

integrieren zu können [38, 41]. An einer solchen Leitlinie sollten dann alle für die Versorgung 

relevanten Fachgesellschaften involviert werden. 

Allgemeinmediziner*innen waren nicht an der Erstellung der aktuellen S1-Leitlinie beteiligt. Vor 

dem Hintergrund, dass Hausärzt*innen an der Betreuung von 90 % aller chronischen 

Erkrankungen beteiligt sind, ist dies für die Implementierung der Leitlinie ein Nachteil [192, 193]. 

Eine frühzeitige Einbindung der Fachärzt*innen für Allgemeinmedizin in die Krebsnachsorge 

sowie in die Erstellung einer diesbezüglichen Leitlinie besitzt somit das Potenzial, das Vertrauen 

der Patient*innen und ihr psychosoziales Wohlbefinden verbessern zu können [194]. Darüber 

hinaus dient die allgemeinmedizinische Praxis in den meisten Fällen als erste Anlaufstelle und 

Orientierungshilfe für junge Krebspatient*innen, da dem*der Hausarzt*Hausärztin 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 können eine effektive und 

effiziente Erweiterung des Gesundheitsangebotes der medizinischen Versorgung bilden [198]. 

Sind sie international bereits in vielen Ländern etabliert, halten sie aktuell noch Einzug in das 

deutsche Gesundheitswesen [199]. Während 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 für die Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung sind zahlreiche 

technische Faktoren zu berücksichtigen [201]. Einer dieser Faktoren ist die Nutzung technischer 

Schnittstellen für die Integration spezifischer Features [202]. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit 

traten diese Aspekte insbesondere während der Bewertung der technischen Durchführbarkeit 

der ermittelten Versorgungsfunktionen auf und bezogen sich hierbei auf Features wie bspw. die 

digitale Terminvereinbarung und die digitale Möglichkeit einer kurzen Krisenintervention. 

Während für die Terminvereinbarung eine Schnittstelle zu einem Terminmanagementprogramm 

eingerichtet werden müsste, würde für die Einrichtung der Krisenintervention eine Schnittstelle 

zu einer Ärzt*innen-Patient*innen-Plattform eine Rolle spielen [203]. Die Etablierung dieser 

Verbindungen ist, je nach Applikation, Umfang und involvierter Akteur*innen, häufig mit einem 

hohen Grad an Aufwand, bspw. in Bezug auf Lizenznutzung und Abrechnungsmöglihchkeiten, 

verbunden und ist daher selten wesentlicher Bestandteil von DiGAs [204]. Hinsichtlich der 

vorliegenden Arbeit wurde die Integration der Schnittstellen zu einem 

Terminmanagementprogramm und einer Ärzt*innen-Patient*innen-Plattform mit einem 

überschaubaren Arbeitsaufwand verbunden und als machbar eingestuft. Für das 

Terminmanagementprogramm könnte bspw. eine direkte Verlinkung zur Terminfindungsseite 

stattfinden, zur Plattform sei eine direkte Einbindung in das System möglich. Eine weitere 

beträchtliche Rolle hinsichtlich der verlinkten Nutzung spielt die Anbindung der Smartphone-

Gesundheitsapplikation an das von den Ärzt*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 für die Integration der ePA im Rahmen der 

Anwendung von Gesundheitsapplikationen für mobile Endgeräte. Hürden sind, neben 

technischen Faktoren wie mangelhafter Bedienbarkeit und Abstürzen des Systems, eine 

befürchtete Verschlechterung der Arzt*Ärztin-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 durchzuführen und werden oftmals als aufwendig und umständlich wahrgenommen [206]. 

Entsprechend der bedeutenden Barrieren nutzt nur ein Bruchteil der Bevölkerung in Deutschland 

die ePA. Aktuellen Umfragen zufolge haben bspw. bislang weniger als 1 % der gesetzlich 

Versicherten eine ePA eingerichtet [207]. Auch das Verfahren für 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 Fällen ein Wirkungsnachweis 

der jeweiligen DiGA [209]. Für die Evaluation eines tatsächlichen 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 Fällen nicht publiziert werden [190]. Ansätze für 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]. Lösungen hierfür 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 zusammenhängenden Kriterien könnten etwa 

Patient*innenvertretungen und die DiGA verordnende medizinische Professionen in die 

Entwicklung der Smartphone-Applikation eingebunden werden, um demgemäße effektive und 

zufriedenstellende Resultate erzielen zu können. Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen 

bieten die Daten der vorliegenden Arbeit Handlungsempfehlungen auf der Basis von 

Informationen, die direkt von den involvierten Akteur*innen stammen und so für eine starke 
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Nutzerzentrierung bei der Entwicklung sprechen. Auch die von den Befragten angesprochenen 

fördernden Faktoren und Barrieren geben den allgemeinen Stand der Verwendung von DiGAs in 

Deutschland wieder [208]. Dieser Kenntnisstand wird auch durch die Einschätzung des Digital-

Experten wiedergegeben. Im Rahmen dieses Gespräches konnten für die Smartphone-

Applikation limitierende Aspekte identifiziert werden. Hierbei ging es vor allem um die finanzielle 

Förderung der Entwicklung, die für die Anstellung von Personal und die Einholung von 

Schnittstellen-Lizenzen unabdingbar sei. Förderungsanträge für diese Mittel seien des Weiteren 

mit einem hohen bürokratischen Aufwand verbunden. Von finanziellen Grundlagen sei ebenso 

abhängig, für wie viele Betriebssysteme und Plattformen eine Applikation entwickelt werden 

kann. Dabei sei eine zukunftssichere Portierung der Applikation für alle Systeme und Plattformen 

von großer Bedeutung. Diese potenziell eingeschränkte Interoperabilität spielt im Bereich der 

DiGAs oft eine große hinderliche Rolle [208, 210]. Aus den geringen Optionen bei der 

Finanzierung in Kombination mit den hohen Zulassungsvoraussetzungen für das DiGA-Verzeichnis 

entsteht für 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 für die Versorgung effektiveren Features, die jedoch mit einer gewissen Unsicherheit 

hinsichtlich des Kosten-Nutzen-Faktors einhergehen. Dies darf jedoch in keinem Fall auf den 

Rücken der Patient*innen ausgetragen werden, die sich von der Nutzung der DiGAs einen 

Mehrwert versprechen [211]. Die hohen Voraussetzungen bei der Zulassung sind folglich nötig, 

um einen Nutzungsnachweis gewährleisten zu können [212]. 

 

4.3 Handlungsempfehlungen 

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit sind konkrete Handlungsempfehlungen für die 

Implementierung einer Langzeitnachsorge-App abzuleiten. Die Handlungsempfehlungen 

fokussieren sowohl die in dieser Arbeit identifizierten Bedürfnisse 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 Bedürfnissen und 
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Anforderungen von Patient*innen sowie Mediziner*innen gerecht werden. Hierfür sollte 

eine intuitive und geräteübergreifende Bedienbarkeit der Anwendung im Vordergrund 

stehen, die durch einen anwender*innennahen technischen Support gewährleistet und 

begleitet wird. Dies fördert sowohl die Nutzbarkeit als auch die Akzeptanz. 

2. Gewährleistung eines starken Datenschutzes: Datenschutzbedenken stellen in diesem 

Kontext eine große Hürde dar. Die Applikation sollte robuste Sicherheitsmaßnahmen 

enthalten, um den Schutz personenbezogener Gesundheitsdaten zu gewährleisten und 

sowohl die rechtlichen Anforderungen als auch die Vorbehalte der Nutzer*innen 

berücksichtigen. 

3. Integration von Kommunikationsfunktionen: Um die Kontinuität der Versorgung 

sicherstellen zu können, ist die Etablierung digitaler Kommunikationskanäle, wie etwa 

Videosprechstunden und Direktnachrichten zwischen Patient*innen und Versorger*innen 

von großer 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 könnten eine regelmäßige Nutzung der 

Langzeitnachsorge-App fördern. Beispiele wären etwa Vergünstigungen oder Prämien. 

5. Technische und digitale Kompetenz aufbauen: Schulungen, Workshops und 

Unterstützung für Patient*innen und Ärzt*innen sind ein effektives Mittel, um die 

Fertigkeiten der Anwender*innen im Umgang mit der Langzeitnachsorge-App zu 

optimieren. Ein solcher Support sollte für Menschen mit allen unterschiedlichen 

Kompetenzlevels digitaler Kompetenz zur Verfügung 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 Handlungsfähigkeit 
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verbessern. Dafür müssen eHealth- und Telemedizin-basierte Gesundheitsangebote 

benutzerfreundlich und endgeräteübergreifend funktionieren. Sie müssen individualisierte 

Unterstützung bei der Versorgung bieten und dem persönlichen Bedarf der Patient*innen im 

Sinne der Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung gerecht werden. Ebenso muss der 

Schutz der persönlichen Daten im Vordergrund stehen und potenzielle Barrieren, wie etwa 

hinsichtlich der Sprache oder der digitalen Kompetenz, müssen berücksichtigt werden. Während 

diverse positive Eigenschaften, wie bspw. eine mögliche verbesserte Kontinuität der Versorgung 

und eine Steigerung der Gesundheitskompetenz der Nutzer*innen mit der Einführung eines 

entsprechenden digitalen Angebotes assoziiert wurden, hatten die Befragten ebenso Bedenken 

hinsichtlich einer möglichen Verschlechterung der Arzt*Ärztin-Patient*innen-Beziehung durch 

den fehlenden face-to-face-Kontakt. 

Zu den allgemeinen Erwartungen und Wünschen hinsichtlich der konkreten 

Versorgungsfunktionen der digitalen Anwendungen lässt sich auf Basis der Studienergebnisse 

ableiten, dass diese aus der Sicht der (ehemaligen) Patient*innen und Ärzt*innen vielseitig 

einsetzbar sind. So können sich entsprechende Features sowohl auf die Unterstützung von 

Kommunikation oder auf die Etablierung von Kommunikationswegen beziehen. Weiterhin 

können 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 Möglichkeiten so bedarfsgerecht 

zu nutzen, dass sie die bereits etablierte Regelversorgung möglichst effektiv und effizient 

unterstützen können. 

Bei der Implementierung der digitalen Angebote sind Anreize für die Anschaffung und Nutzung 

der Hard- und Software zu schaffen. Es muss ein Bewusstsein dafür kreiert werden, dass 

Smartphone-Applikationen als zusätzliches, entlastendes Element der Gesundheitsversorgung 

betrachtet werden und nicht als Ersatz des von Patient*innen wertgeschätzten persönlichen 

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 für die Nutzer*innen ersichtlich sein. Schulungen und ein 

Angebot durch die Krankenkassen können bei der Einführung und Umsetzung unterstützen. 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 für DiGAs werden mit hoher Wahrscheinlichkeit weiterentwickelt werden. Diese 

werden neue gesetzliche, technische und alltagsbezogene Veränderungen des 

Gesundheitssektors mit sich bringen. Auch Meilensteine im Hinblick auf den Datenschutz werden 

eine Rolle spielen, wie bspw. die Etablierung eines EU-weiten Raums für Gesundheitsdaten, der 

sowohl ethische als auch soziale Standards gewährleistet. 

Auf dem Weg in die Gesundheitsversorgung der Zukunft leistet die vorliegende 

Dissertationsarbeit einen Beitrag zur Schließung aktuell bestehender Forschungslücken im 

Rahmen der Einführung von eHealth- und Telemedizin- basierten Versorgungsangeboten in die 

Langzeitnachsorge nach einer Krebserkrankung im Kindes-, Jugend- und jungen 

Erwachsenenalter. 
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund: 

Trotz hoher Überlebensraten von ca. 80% leidet die Mehrzahl der jungen Krebsüberlebenden an 

Spätfolgen und Langzeitkomplikationen der onkologischen Erkrankung und Therapie. Die hierfür 

eingerichtete Langzeitnachsorge der ehemaligen Patient*innen weist eine geringe 

Teilnahmequote auf. Zudem mangelt es an bedarfsgerechten Patienteninformationen sowie 

partizipativer Versorgungsgestaltung, insbesondere in der Übergangsphase von der Kinder- und 

Jugendmedizin zur Erwachsenenmedizin. eHealth- und telemedizinbasierte Smartphone-

Applikationen besitzen das Potenzial, diese Versorgungslücken im Rahmen der Langzeitnachsorge 

nach einer Krebserkrankung im jungen Alter zu schließen. Während die Einführung eines solchen 

Versorgungsangebots vielversprechend erscheint, bestehen auch Herausforderungen bei der 

Umsetzung. Die hier vorgestellte Arbeit hatte zum Ziel, fördernde und hemmende Faktoren 

hinsichtlich der Implementierung einer Langzeitnachsorge-App zu explorieren und konkrete 

Erwartungen und Wünsche 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 Ärzt*innen und 

ehemaligen Patient*innen wurden fördernde und hemmende Faktoren bei der Einführung von 

eHealth- und telemedizin-basierten Versorgungsangeboten ermittelt. Darüber hinaus wurden im 

Rahmen der Interviews erwartete und gewünschte digitale Versorgungsfunktionen identifiziert. 

Im nächsten Schritt wurden die erhobenen Funktionen durch Fachärzt*innen für 

Allgemeinmedizin, Pädiatrie und Onkologie auf ihre Durchführbarkeit in der Praxis und ihren 

erwarteten Effekt auf die Versorgung gewichtet. Abschließend bewertete ein im Rahmen des 

Projektes tätiger Experte eines digitalen Beratungsunternehmens die Versorgungsfunktionen 

hinsichtlich ihrer technischen Umsetzbarkeit. Die im Rahmen dieses Studienvorgehens 

gewonnenen Erkenntnisse wurden schließlich in Empfehlungen für die Entwicklung und 

Implementierung einer Smartphone-Applikation in die Langzeitnachsorge zusammengefasst. 
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Ergebnisse: 

Nach jeweils 25 Interviews wurde eine Datensättigung erreicht. eHealth-Dienste wurden als 

wirksames Mittel zur Aufrechterhaltung der Versorgungskontinuität und zur Verbesserung der 

Gesundheitskompetenz von ehemaligen Patient*innen angesehen. Die Zusammenarbeit mit 

Krankenkassen und Gamification-Elemente wurden als vorteilhaft für die Einführung von eHealth-

Strukturen angesehen. Schlechte Schnittstellenkompatibilität und mangelnde digitale Kompetenz 

wurden als potenzielle Hindernisse eingestuft. Zu den identifizierten eHealth-basierten 

Versorgungsfunktionen zählten 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 Durchführbarkeit und 

erwarteten Effekt auf die Versorgung wurden eine Erinnerungsfunktion und die Erstellung eines 

individuellen Nachsorgeplans am höchsten bewertet. Im Zuge der Bewertung auf technische 

Durchführbarkeit 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 für 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 berücksichtigen. Entsprechende Anwendungen müssen sich dem 

individuellen Bedarf der Patient*innen anpassen und sie in ihrer persönlichen 

Gesundheitsversorgung unterstützen.
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A8 – Transkriptionsregeln des IfA Lübeck 
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A9 – COREQ-Checkliste 
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A10 – Fragebogen zur quantitativen Online-Befragung 
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A11 – Anschreiben quantitative Online-Befragung 
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A12 – Kategoriensystem mit Ankerzitaten – Fördernde Faktoren, Ärzt*innen 
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A13 – Kategoriensystem mit Ankerzitaten – Hemmende Faktoren, Ärzt*innen 
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A14 – Kategoriensystem mit Ankerzitaten – Fördernde Faktoren, Patient*innen 
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A15 – Kategoriensystem mit Ankerzitaten – Hemmende Faktoren, Paitent*innen 
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