Aus dem/r Institut und Poliklinik fur Medizinische Psychologie
des Zentrums fur Psychosoziale Medizin
des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Direktor Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus

Einstellungen von Professionellen im Gesundheitswes
zur Telematik

Dissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
dem Fachbereich Medizin der Universitat Hamburg vorgelegt von
Jennifer Stein

aus Hamburg

Hamburg, 2005

en



Gliederung

Gliederung Seite
1. Einfihrung 4
1.1. Einfihrung von Teletechnologien 4
1.2. Definition von Telematik, eHealth und Telemedizin als Anwendung von 4
Teletechnologien im Gesundheitswesen
1.3. Beispielhafte Anwendungsmaoglichkeiten der Telemedizin 5
14 Mogliche Verédnderungen durch Implementation von Telematik 7
1.5. Stand der Forschung zum Einfluss der telemedizinischen Anwendungen 9
auf die medizinische Versorgung
1.5.1. Okonomische und zeitliche Effizienz, Qualitat und Zugénglichkeit 9
1.5.2. Arzt-Patienten-Kommunikation und Patienten-Information 9
1.5.3. Patientenzufriedenheit, Patient-Reported-Outcomes (PRO) und 10
Patientenversorgung
1.5.4. Arbeitsplétze in der medizinischen Versorgung 11
1.6. Der Implementationsprozess von telemedizinischen Anwendungen 12
1.7. Einflussfaktoren auf den Implementationsprozess von Telemedizin 13
1.7.1. Personliche Faktoren 14
2.0. Fragestellung 16
2.1 Inhaltliche Fragestellung 16
2.2. Methodische Fragestellung 16
2.3. Einordnung in das Projekt ,Telematik in einem Demonstrationsvorhaben 16

Brustkrebs* als Modellvorhaben zur Implementierung von Telemedizin

3. Instrumententwicklung 18
3.1. Prozess der Itementwicklung 18
3.1.1. Identifizierung der Domanen 17
3.1.2. Inhalte der Doménen 21
3.1.2.1. Doméne Prozess-Koordination 21
3.1.2.2. Domane Outcome 21
3.1.2.3. Domane Personlichkeit der Kommunikation 23
3.1.2.4. Domane Patienteninformation 23
3.1.2.5. Doméane Dokumentation 24
3.1.2.6. Doméne Barrieren und Hemmnisse 24
4. Ergebnisse der Instrumententwicklung 25
4.1. Skalenentwicklung im TEMP-Fragebogen 25
4.1.1. Verteilung der Aussagen der interviewten Berufsgruppen 27
4.1.2. Beispielhafte Darstellung der Verteilung der Aussagen auf die Domanen 27
4.1.3. Verteilung der im Fragebogen verwendeten Items auf die Doméanen 30
4.1.4. Verhaltnis der Aussagen zu den verwendeten ltems 30
4.1.5. Konsequenzen der psychometrischen Prifung des Fragebogens fur 31
Itemzuordnungen und Skalenbildung
4.1.6. Skalen des TEMP-Fragebogens 32
4.2. Untersuchungsgegenstande 33
4.3. Poster 33



5.1.
5.2.

5.2.1.
5.2.2.
5.2.3.

5.2.4.
5.2.5.

5.3.
5.4.

6.1.
6.2.

6.3.
6.4.

6.5.

7.1.

7.1.1.
7.1.2.

7.2.

7.2.1.
7.2.2.

7.3.

7.3.1.
7.3.2.
7.3.3.
7.3.4.

7.4.

7.4.1.

7.4.2.

7.4.3.

7.4.4.

7.4.5.

Gliederung

Material und Methoden der Anwenderstudie
Stichprobe und Untersuchungsdesign

Instrumente

Efford-Reward Imbalance Questionnaire

Fragebogen zur extrinsischen und intrinsischen Motivation
Eigener Fragebogen (TEMP) zur Erfassung der Einstellungen des
medizinischen Personals zu Telematikanwendungen
Soziodemographische Daten

Technische Daten

Datenzugang und -erhebung

Datenbearbeitungs- und analyseverfahren

Deskriptive Ergebnisse der Fragebogenstudie
Soziodemografische und berufsbezogene Charakteristika der Stichprobe
Erhobene Daten spezifischer Fragestellungen zur Anwendung von
computerbasierten Arbeitsprozessen

Fragebogen zur extrinsischen und intrinsischen Motivation

In dieser Studie entwickelter Fragebogen zur Erfassung der Einstellungen
des medizinischen Personals zu Telematikanwendungen (TEMP)
Effort-Reward-Ratio

Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie
Normalverteilungsprifungen

Normalverteilungsprifungen der Skalen des eigenen Fragebogens
Normalverteilungsprifungen der Skalen der Fragebégen von Davis und
des Efford-Reward Imbalance Questionnaire

Stichprobencharakteristika

Unterschiede der subjektiven Einschatzung der Computerkenntnisse
Gruppenunterschiede einzelner Items bei spezifischen Fragestellungen
Uberprufung spezifischer Einzelerhebungen

Nutzen spezifischer Telematikanwendungen

Kommunikationsabbriiche

Persodnliche Kommunikation

Spezielle Vor- und Nachteile durch die Einfihrung von
Gesundheitstelematik

Uberprufung spezifischer Fragestellungen

Unterschiede in den Einstellungen zu telemedizinischen Anwendungen
bezogen auf das Geschlecht

Unterschiede in den Einstellungen zu Telematikanwendungen bezogen
auf die berufliche Stellung

Zusammenhang subjektiv bewerteter Computerkenntnisse und Bewertung
spezifischer Telematikanwendungen

Zusammenhang zwischen subjektiv empfundenen Vorteilen
telemedizinischer Anwendungen und Einstellungen zu Telematik (TEMP)
Zusammenhang zwischen subjektiv empfundenen Nachteilen
telemedizinischer Anwendungen und Einstellungen zu Telematik (TEMP)

Seite

34
34
34
34
35
36

36
36
37
37

38

38
40

43
44

47

48
48
48
48

49
49
49
53
53
53
54
55

56
56

57
58
59

60



7.4.6.
7.4.7.

7.4.8.
7.4.9.

7.4.10.

8.1.
8.2.
8.3.
8.4.

8.5.

10.

11.

11.1.
11.2.
11.3.
11.3.1.
11.3.2.
11.3.3.
11.3.4.
11.3.5.
11.3.6.
11.4.

11.5.
11.6.

Gliederung

Seite
Unterschiede in der Motivation bei Mitarbeitern unterschiedlicher Stellung 60
Zusammenhang zwischen Benutzung von Computeranwendungen und 61
Motivation
Zusammenhang zwischen Motivation und Einstellungen zu Telematik 62
Zusammenhang subjektiv empfundener Vorteile telemedizinischer 63
Anwendungen und extrinsischer und intrinsischer Motivation
Zusammenhang zwischen beruflicher Gratifikation und Einstellungen zu 64
Telematik
Diskussion 65
Basisdaten 65
Persdnliche Einstellungen zu Telemedizin 66
Motivation und Einstellungen zu Telemedizin 68
Verausgabung und Belohnung am Arbeitsplatz und Einstellungen zu 69
Telemedizin
Rucklauf 69
Zusammenfassung 71
Literatur 4
Anhang 76
Tabelleniibersicht 76
Abbildungsverzeichnis 77
Skalenentwicklung aus Interview-Aussagen 78
Doménenzuordnung der 153 Aussagen 78
Ableitung von 83 Items aus den 153 Aussagen 83
Entwicklung der 40 relevanten Items 85
Darstellung der Items nach Domé&nen 87
Darstellung der Skalenveranderung nach psychometrischer Testung 89
Inhalte der TEMP-Skalen 91
Komplette grafische Darstellung der Verteilung der Aussagen auf die 92
Domanen
Liste der Ubersetzten Items aus der Studie von Davis et al. (1992) 98
Poster 99



1. Einfihrung
1. Einfihrung

Mit der vorliegenden Studie soll sich dem Thema der Einstellungen des medizinischen Per-
sonals zu telemedizinischen Anwendungen an ihrem Arbeitsplatz angenahert werden. Zu
diesem Thema liegen international bisher keine Studien vor. Ziel dieser Studie ist die Er-
stellung eines Fragebogens zur Evaluierung der personlichen Einstellungen des medizi-
nischen Personals zu Telematik. Diese Evaluierung findet im Rahmen der Arbeitsgruppe
Telemedizin von Dr. Silke Schmidt am Institut fir Medizinische Psychologie am Universi-
tatsklinikum Eppendorf in Hamburg in Zusammenarbeit mit dem von der Hamburger
Gesundheitsbehorde beauftragten Gutachtenteam des Brustkrebsnetzes Niemeyer und
Stettin statt. Daraus folgend wird der Versuch einer ersten Identifizierung von Parametern
im Hinblick auf die Einstellungen des medizinische Personals zu Telematik, die den Imple-
mentationsprozess von telemedizinischen Anwendungen fordern oder hemmen kodnnten
gemacht. Zu diesem Zweck soll der in dieser Studie entwickelte Fragebogen bei Mitarbei-
tern einiger Hamburger Krankenhauser eingesetzt und einer ersten psychometrischen
Testung unterzogen werden.

1.1. Einfuhrung von Teletechnologien

Die Entwicklung hochleistungsfahiger Computer und Software, insbesondere Bildverarbei-
tungs-, Dokumentations- und Administrations-Software, als auch die Moglichkeit, jede Art
von Daten schnell zu versenden, zahlt zu den weitreichendsten technischen Veranderun-
gen der letzten Jahrzehnte. Diese Neuerungen ergreifen zunehmend alle Bereiche der
Arbeitswelt. So werden immer mehr Prozesse der Gesellschaft, insbesondere der Arbeits-
welt, digitalisiert, was starke Veranderungen mit sich bringen kann. Auch im medizinischen
Bereich werden vermehrt elektronische Arbeitsabldufe implementiert, die Arbeitsplatze
weitreichend verédndern kénnten.

1.2. Definition von Telematik, eHealth und Telemedi  zin als Anwendung von Teletech-
nologien im Gesundheitswesen

In der medizinischen Arbeitswelt bezeichnet der Begriff Telematik (TELEkommunikation
und InforMATIK) die Anwendung moderner Telekommunikations- und Informationstechno-
logien im Gesundheitswesen (Dietzel 2000). Telematik beinhaltet elektronische Entschei-
dungs- und Diagnosenvorschlage, administrative Prozesse, bildschirmgestitzte Patienten-
Uberwachung, elektronische Datenverarbeitung und elektronischen Datenaustausch von
Befunden und Bildern, Dokumentation der Behandlungsprozesse und damit die Moglichkeit
der Uberwindung von Distanzen in diagnostischen und therapeutischen Interaktionen. Im
europaischen Ausland werden diese Anwendungen durch den Begriff eHealth beschrieben.
Der Begriff eHealth wird in Deutschland einerseits definiert als Kommunikations- und
Behandlungsmaoglichkeiten, die direkt von den Patienten Uber Internet genutzt werden
konnen (Dietzel 2003), und andererseits Ubergreifend als Definition fir die Gesamtheit aller
webbasierten Anwendungen und Prozessabldufe im Gesundheitswesen verwendet (Jahn
u. Nagel 2004). Auch der Aspekt einer ,Geisteshaltung des globalen vernetzen Denkens
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung” wurde als zu eHealth zugehorig definiert
(Eysenbach 2001). Mit dem Begriff Telemedizin wird der Einsatz von Telematik zur Uber-
windung einer raumlichen Trennung zwischen Patient und Arzt oder zwischen mehreren
behandelnden Arzten (Telediagnostik, Teleradiologie, Telekonsultationen) beschrieben
(Dietzel 2003). Demnach umfasst Telemedizin samtliche interaktive, multimediale Kommu-
nikationsmaglichkeiten zwischen Arzten, Krankenhausern, Kostentragern und anderen
Teilnehmern des Gesundheitswesens. Dies sind sdmtliche Anwendungen, die medizinische
Daten, also Patientenbefunde, Patientenbilder, Arztbriefe und interprofessionelle Kommuni-
kation, Uber groRe Entfernungen hinweg elektronisch austauschen bzw. versenden, um
eine diagnostische oder therapeutische Interaktion zu erméglichen, bzw. Daten auszuwer-
ten (Lauterbach u. Lindlar 1999; Westwood et al. 1997 u. 2002). Der dazugehérige
Kommunikationsprozess wird als Teleconsulting bezeichnet (Jahn u. Nagel 2004).
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1.3. Beispielhafte Anwendungsmadglichkeiten der Tele  medizin

Die folgende Tabelle fuhrt beispielhaft die momentanen Anwendungsbereiche der teleme-
dizinischen Anwendungen auf.

Tabelle 1-1: Telemedizinanwendungen (basierend auf = Dietzel 2000)

Art der Anwendung Beispiele
Informationssysteme Patienteninformation auf CD-Rom oder online
(Funktion: Lernen, Entscheidungs-  Beratungssysteme fir Professionelle
unterstltzung) Multimediale Lehrprogramme
Bildverarbeitung Computertomographie
Magnetresonanz- oder Kernspintomographie
Ultraschall

Single Photon Emission Computed Tomography
Positronen Emissions-Tomographie

Angiographie
Interprofessionelle Telekonsultationen:
Zusammenarbeit Teleradiologie, Telepathologie, Teleonkologie, Telegastro-

enterologie, Teledermatologie, Telekardiochirurgie, Tele-
ophthalmologie, Telepsychiatrie, Notfalltelemedizin
Nationale und (sektorale) globale Netze
Elektronisches Rezept

Regionale Netze der niedergelassenen Arzten mit

Krankenh&ausern
Mobile Patienten-Chipkarten
Informationsiibertrager Elektronische Heilberufsausweise
Informationsvernetzung Elektronische Krankenakten
(Funktion: Zugriff, Informations- Abrechnungsdatenversendung
biindelung, Verwaltung) Krankenhauskommunikationssysteme

Gesundheitsstatistik
Massendatenverarbeitung zum Zwecke der
Qualitatssicherung

Versorgung Home Care
Telemonitoring
Organisation Termin- und Belegungsplanung fir Betten/

Operationen/ Gro3gerateeinsatz

Die einzelnen Telemedizinanwendungen (vgl. Tab. 1-1) verdeutlichen, dass die Implemen-
tierung von telemedizinischen Anwendungen sehr starke Verénderungen des Gesundheits-
systems mit sich bringen kdnnte.
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Die Abbildung 1-1 zeigt die Vielzahl der durch Telematik beteiligten Anwendergruppen auf.

Kassenarztliche
Vereinigung

Kranken-
hauser Patienten

Selbsthilfe-
gruppen

Pflege-/ Reha-
einrichtungen,
Apotheken

Niederge- Kranken-

lassene Arzte

kassen

Spezialisierte
Facharzte
(Labor,
Radiologie)

Abbildung 1-1: Kommunikationsvernetzung durch Telem edizin

Telemedizin ermoglicht die Vernetzung verschiedenster Berufszweige in der Medizin (vgl.
Abb. 1-1). Inwiefern bei der Vernetzung Informationen bereit gestellt oder abgerufen wer-
den durfen, sollte durch Regeln und Vertrdge festgelegt werden. Die zu versendenden
Daten sind spezifische Anwenderdaten. So wirde beispielsweise die Kassenarztliche Ver-
einigung Informationen Uber Patienten als auch Quartalsabrechnungen der niedergelasse-
nen Arzte erhalten, im Gegenzug ausgewertete anonymisierte Daten Uber Patienten oder
Abrechnungen versenden. Diese Daten waren spezifisch an die niedergelassenen Arzte
gerichtet, wobei man sich vorstellen kdnnte, dass die Daten Uber Patienten, die von den
niedergelassenen Arzten versandt wurden, auch von Krankenhausern, Krankenkassen und
anderen niedergelassenen Arzten eingesehen werden diirften, wenn diese von dem jewei-
ligen Patienten dazu legitimiert wirden. Durch die notwendige Legitimierung der Informa-
tionsfreigabe durch die Patienten wirden sehr viele Kommunikationsprozesse im Gesund-
heitswesen priméar ungerichtet erfolgen (Warda u. Noelle 2002). Weiterhin ware es denkbar,
dass Patienten durch Telemedizin Uber ihre eigene Krankheitsgeschichte informiert werden
konnten oder sich in Internet-Plattformen weitergehende Informationen zu ihrer Krankheit
einholen konnten. Daten von Patienten kénnten auch im Rahmen eines Home-Monitoring
den behandelnden Arzten zur Verfiigung gestellt werden. AuRerdem waren in der Arzt-
Patienten-Kommunikation eine Digitalisierung der Organisation sowohl in Arztpraxen als
auch in Krankenhdusern mdglich, wie zum Beispiel Terminabsprachen oder Ausstellung
von Rezepten oder Uberweisungen. Von Mitarbeitern in Krankenhausern wirden Patien-
tendaten empfangen und bereitgestellt werden kénnen.
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Spezifische Informationen kénnten von spezialisierten Fachérzten, wie Laborarzten oder
Radiologen auf Wunsch erstellt und dann dem Anfordernden Ubermittelt werden. AuRerdem
ware es durch Telematik méglich, die Abrechnungen des Krankenhauses direkt an die
Krankenkasse zu versenden. Die Krankenkasse konnte ausgewertete Informationen zur
Verflgung stellen. Behandler in Krankenhausern oder Praxen kdnnten Informationen fir
ausfuhrende medizinische Bereiche wie Pflege- oder Reha-Einrichtungen bereitstellen.
Ebenso wére eine digitalisierte Kommunikation mit Apotheken denkbar, wie zum Beispiel
als Einfiihrung eines elektronischen Rezeptes vorgeschlagen wird (Warda u. Noelle 2002).

1.4. Mogliche Veranderungen durch Implementation vo  n Telematik

Die Implementation von Telematik ist mit vielfaltigen Erwartungen verbunden. Durch die
Einfihrung von Computeranwendungen in medizinischen Arbeitsbereichen kdnnte ein sehr
hohes Niveau an schneller effizienter Kommunikation und Datenverarbeitung méglich wer-
den. Der schnellere Datenaustausch zwischen verschiedenen Teilen des Gesundheits-
systems, zum Beispiel zwischen ambulanter und stationarer Betreuung, zwischen ver-
schiedenen behandelnden Arzten (zum Beispiel Telechirurgie, Teleradiologie) und
zwischen Arzt und Patient (zum Beispiel Telekonsultationen, Telemonitoring), kénnte fir
Arzte, Krankenhauser, Krankenkassen, Patienten und alle anderen am Gesundheitssystem
beteiligten Vor- und Nachteile mit sich bringen (Dietzel 2000 u. 2003; Elston 1997; Geililer
1997; Jackel et al. 2000; Jahn u. Nagel 2004; Lupton 1997; Moormann u. Van der Lei 1999;
Schmidt u. Koch 2003).

In der Literatur findet sich die Vorstellung, die Einfihrung von Telemedizin kdnnte im Spe-
ziellen in den folgenden Bereichen Veranderungen mit sich bringen: Verwaltungs- und
Abrechnungssysteme konnten modifiziert werden und Forschung, Lehre und Fortbildung
konnten unterstutzt werden. Es ware mdoglich, dass digitale Patientenakten schneller und
vollstandigerer bereitgestellt werden konnten und dass wissensbasierte Entscheidungs-
hilfen fir Heilberufe zum Einsatz kommen kdnnten. In diesen Bereichen kdnnte die Tele-
medizin die Arbeitsabldufe beschleunigen, verbessern und verbilligen (Dietzel 2000). Jackel
et al. (2000) vermuten, dass der Informationsfluss zwischen den Beteiligten im Gesund-
heitswesen durch Telematik entscheidend verbessert werden wirde. Dadurch sehen die
Autoren die Chance einer effektiveren, kostengunstigeren und angenehmeren Patienten-
behandlung. Sie kénnten sich vorstellen, dass ambulante und station&re Versorgung durch
einen reibungsloseren Informationsfluss besser miteinander koordiniert werden koénnen.
AulRerdem nehmen sie an, dass grolRe Mengen von Belegen, Befunden, Briefen und
Rezepten durch elektronische Dokumentation digitalisiert werden und damit weniger Platz
einnehmen. Als Gefahr konnten die Autoren sich vorstellen, dass die Koordination
verschwenderisch und dadurch mangelhaft werden kénnte (Jackel et al. 2000). Insgesamt
halt der Sachverstandigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen in seinem
Gutachten 2001/2002 ein Rationalisierungspotenzial von 20% der Aufwendungen flr mog-
lich, ohne dass damit eine Verschlechterung in der gesundheitlichen Versorgung verbun-
den wére. (Sachverstandigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 2002). Die
erhebliche Effizienz der telemedizinischen Anwendungen ist nach Meinung von Jahn und
Nagel darauf zurtickzufiihren, dass 20-40% der Leistungen im Gesundheitswesen Daten-
erfassungs- und Kommunikationsleistungen sind. Der Einsatz von Telemedizin wirde
diesen Sektor entscheidend verbessern. Die Autoren sehen weiterhin die Moglichkeit, dass
durch die effizientere Arbeit im Gesundheitswesen dann die beflirchteten Belastungen be-
zuglich der Kosten im Gesundheitssystem durch die demographische Entwicklung in
Deutschland qualitativ und quantitativ abgemildert werden kénnten (Jahn u. Nagel 2004).
Vorteile fur die deutsche Wirtschaft durch den Aufbau des Industriezweiges Telematik im
Gesundheitswesen als wichtiger Wirtschaftsfaktor in Deutschland wurden bereits 1997 von
Roland-Berger & Partner GmbH im Rahmen einer Studie im Auftrag des Bundesministe-
riums fur Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie fir mdglich gehalten (Roland-
Berger u. Partner, 1997). Von Jahn und Nagel (2004) werden auf3erdem Vorteile des wei-
ten Feldes der Telemedizin auch in der ambulanten oder stationaren Ferniiberwachung von
Risikopatienten gesehen.
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Jahn und Nagel (2004) erwahnen auch, dass es moéglicherweise bessere Fort- und Weiter-
bildungsangebote fiir Patienten, Studenten und Arzte geben kénnte und dass die Qualitats-
sicherungsmalRnahmen und Versorgungsqualitédt verbessert werden kénnten (Jahn u.
Nagel 2004). Die Telemedizin weckt die Hoffnung, dass sich Kosteneinsparungen durch
den Wegfall von medizinisch nicht erforderlichen Doppeluntersuchungen und das Vorhan-
densein von Ergebnissen diagnostischer Abklarungen bei Bendtigung ergeben kdnnten
(Dietzel 2003). AuRerdem wird von diesem Autor vermutet, dass durch Telemedizin umfas-
senderes Wissen verfligbar gemacht werden kénnte und dadurch eine verbesserte Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Personal im Gesundheitswesen stattfinden kdnnte. Weiterhin
konnte das Wissen leichter aktualisiert werden und eine integrierte Versorgung durch elek-
tronische Patientenakten und Datenvernetzung stattfinden (Dietzel 2003). Die Patienten-
versorgung konnte sich durch Telemedizin weitreichend verandern. Uber die nationalen
Vorteile hinaus, erhoffen sich Jahn und Nagel, dass durch die forcierte Implementierung
von e-Health und Qualititsmanagement ein neuer Leistungsstandard im deutschen
Gesundheitswesen erreicht wird, so dass es auch im internationalen Vergleich einen hohen
Stellenwert erlangen konnte (Jahn u. Nagel 2004). Insgesamt wird von telemedizinischen
Anwendungen im Gesundheitswesen eine revolutionierende Neuerung der Arbeitsprozesse
des Gesundheitssystems erhofft.

Die Abbildung 1-2 zeigt, dass durch Telemedizin auch ein ganz neues Modell der
Patientenbetreuung maglich ware.

Arzt
und
medizin.
Personal vor Ort

e-Gesundheitsakte
und andere telemedi-
zinische Datenlbermittlungen

Individuelle Patientenberatung tber
Callcenter und moderierte Internetforen

Abfrage von Krankheitsdaten im Internet und
Online-Kommunikation mit anderen Patienten

Abbildung 1-2: ,Level of care” Pyramide, orientiert an Jahn u. Nagel 2004

Manche Autoren geben beziglich der Telemedizin zu bedenken, dass das Misstrauen be-
ziglich der professionellen und kommerziellen Interessen, die mit technischen Neuerungen
einhergehen konnten, steigen konnte und dass Telemedizin die tagliche klinische Praxis,
insbesondere die Arzt-Patienten-Kommunikation, verdndern konnte (Elston 1997; Geil3ler
1997; Lupton 1977). Darauf, dass Telemedizin die Distanz in der Arzt-Patientenbeziehung
verandern kdnnte, weisen noch andere Autoren hin (Schmidt u. Koch 2003), wobei sie das
Paradoxon hervorheben, dass telemedizinische Anwendungen eine Distanz-Uberwindung,
vor allem in der interprofessionellen Kommunikation zum Ziel hat, aus der technischen Ver-
anderung heraus aber erneut Distanzen, vor allem in der Arzt-Patienten-Kommunikation,
geschaffen werden kdnnten. Diesbeziiglich erhoffen sich andere Autoren von Telemedizin
eine starkere Einbindung des Patienten als aktiven Partner in den Behandlungsprozess
(Warda u. Noelle 2002). Hinsichtlich der Patientenversorgung wird weiterhin erhofft, dass
Wegezeiten zwischen verschiedenen Behandlern als auch zwischen Behandlungs-
einrichtungen und eigener Wohnung einspart werden kénnten.

9
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AuBerdem konnten telemedizinische Anwendungen fur den Patienten speziell durch e-
Homecare den Vorteil bringen, dass er in seiner hauslichen Umgebung medizinisch ver-
sorgt werden konnte, beziehungsweise mdglichst friith in diese zuriickkehren kénnte, wobei
diese Hoffnungen auch von Befiirchtungen begleitet werden. Es konnte in diesen Féllen
Probleme in der persdnlichen Kommunikation zwischen Arzt und Patient geben. AuRerdem
konnte es Schwierigkeiten im Haftungsrecht als auch hinsichtlich einer adaquaten Abrech-
nung geben (Jahn u. Nagel 2004). Es bestehen weiterhin die Beflrchtungen, dass es durch
die elektronische Speicherung und Weitergabe von Patientendaten auf gesellschaftlicher
Ebene zu einer Gefahrdung von Grundrechten, insbesondere Datenschutzverletzungen,
auf individueller Ebene zu einer Verunsicherung der Patienten und auf der Ebene der Arzt-
Patientenbeziehung zu Misstrauen fuhren kénnte (Moormann u. Van der Lei 1999). Auch
von anderen Autoren wird beflrchtet, dass durch das Vorliegen von Patientendaten in
digitalisierter Form die Risiken des Datenmissbrauchs und der Datenmanipulation steigen
kénnten (J&hn u. Nagel 2004).

Lacroix et al. (2000) fuhren an, dass bei der Einrichtung und Verwendung telemedizinischer
Anwendungen bislang haufig die gleichen Probleme auftraten. Hierbei handelt es sich vor-
rangig um nicht ausreichende rechtliche Grundlagen und Rahmenbedingungen, die zu psy-
chologischen Hemmschwellen bei der Benutzung telemedizinischer Anwendungen fuhren,
da Datenmissbrauch und ein Verlust der Beziehung zwischen Arzt und Patient befilrchtet
werden. Als Motivationshemmnis fiihren sie an, dass die bislang nicht etablierte monetére
Verfuagung in Form der Aufnahme von telekonsultativen Leistungen und anderer Teleser-
vices in eine novellierte Gebiihrenordnung fiir Arzte wenig Anreiz zur Anschaffung teurer
Hard- und Software gibt als auch dass durch bisher nicht ausreichend erfolgte Evaluierung
telemedizinischer Anwendungen, die den Nachweis eines Nutzens bei deren Verwendung
erbringen soll, keine Anreize fur Kaufkraftentscheidungen geboten werden. Weiterhin
fuhren sie als Grund fir die nur maRige Akzeptanz telemedizinischer Systeme die fehlende
Definition von Anforderungen auf Seiten des medizinischen Personals und von Seiten der
Patienten selbst an (Lacroix et al. 2000).

1.5. Stand der Forschung zum Einfluss der telemediz  inischen Anwendungen auf die
medizinische Versorgung

Wissenschaftlich wurden bisher erst in wenigen Studien Vor- und Nachteile der Teleme-
dizin dargestellt. Tatsachlich ist die grundsétzliche Frage, ob die Einfuhrung von Teleme-
dizin die Qualitdt des Gesundheitssystems Uberhaupt verandert, nur in wenigen Ansatzen
untersucht worden (Miller 2002). Auch ob die Telemedizin zu besseren Ergebnissen in
medizinischer Diagnostik und Behandlung fuhrt, ist bisher nicht bewiesen (Grisgby et al.
1995).

1.5.1. Okonomische und zeitliche Effizienz, Qualita  t und Zuganglichkeit

Hauptsachlich behandeln die vorhandenen Studien zu telemedizinischen Anwendungen
Zeiteffizienz und Kostenokonomie (Rosenfeld et al. 2000). Ubersichtsarbeiten hierzu finden
sich zum Beispiel bei Hailey (2003) oder Hersh (2002). Relativ wenige Studien haben bis-
her den Effekt von Telemedizin auf die Kosten, die Qualitat und die Zuganglichkeit evaluiert
(Bashshur 1998). Oft wurden in diesen Studien nur 6konomische und klinische Effizienz-
kriterien beriicksichtigt.

1.5.2. Arzt-Patienten-Kommunikation und Patienten-  nformation

Sehr wenige Studien haben bisher den Effekt der Telemedizin auf die Art und Inhalte der
Arzt-Patienten-Kommunikation untersucht (Wootton u. Darkins 1997). Die wenigen Studien,
die bisher zu diesem Thema verdéffentlicht wurden, sind in einem Review von 38 Studien,
die die Art und Inhalte der Arzt-Patienten-Kommunikation unter Telemedizin untersuchten,
zusammengefasst (Miller 2001). In diesem Review hat sich herausgestellt, dass die Arzt-
Patienten-Kommunikation durch Telemedizin positiv bewertet wird.
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Trotzdem betont Miller, dass die Verallgemeinerungsfahigkeit dieser Ergebnisse begrenzt
ist, weil die meisten Studien sich auf das Funktionieren des Systems und Zufriedenheit mit
Telemedizin beschranken und nicht auf die Kommunikation an sich. Miller erwahnt, dass
speziell auf die Arzt-Patienten-Kommunikation bezogen die Telemedizin positiven Einfluss
auf die Ergebnisse medizinischer Behandlungen zum Beispiel dann nehmen kénnte, wenn
die Landbevdlkerung durch Telemedizin Zugang zu hochqualifizierten Spezialisten bekame,
wohingegen er auch beschreibt, dass sich die Behandlungsergebnisse verschlechtern
kénnten, wenn die auditive und optische Qualitét der Informationen mangelhaft ist. Miller ist
davon Uberzeugt, dass Telemedizin die Behandlungsergebnisse dadurch verandert, dass
sich inhaltliche und formale Anderungen der Arzt-Patienten-Kommunikation ergeben (Miller
2002). Auch wurden sich fast alle Patienten, die im Internet nach Gesundheitsinformationen
suchen, winschen, mit ihrem behandelnden Arzt per e-mail in Kontakt stehen zu kénnen
(Ferguson 1998). Es wird weiterhin prognostiziert, dass der Patientenbedarf an e-mail—
Kommunikation zu ihrem behandelnden Arzt wegen der Geschwindigkeit, Unkompliziert-
heit, Bequemlichkeit und Nutzlichkeit fur die Klarung einfacher Fragestellungen zunehmen
wird (Larkin 2000). Im Gegensatz dazu sehen Arzte die e-mail-Kommunikation mit den
eigenen Patienten jedoch zur Zeit eher skeptisch. Als ein wesentlicher Grund hierfir ist zu
sehen, dass die sorgféltige Beantwortung der e-mails eine zusatzliche zeitliche Bean-
spruchung mit sich bringen konnte (Ferguson 1998). Diese Haltung kénnte zuséatzlich durch
die Tatsache gefordert werden, dass e-mail-Kontakt mit Patienten in Deutschland nicht
vergiitet wird, da es gemaR § 7 der Musterberufsordnung fiir Arzte (MBOA 2003) verboten
ist, ,die individuelle arztliche Behandlung ausschlief3lich Gber Kommunikationsmedien oder
Computerkommunikation durchzufiihren®. In Amerika gibt es erste Entwicklungen, eine
kostenpflichtige e-mail-Konsultation zu etablieren, wobei die Patienten per Kreditkarten-
nummer mit einer vom Arzt veranschlagten Gebihr belastet werden, was von den Patien-
ten grofitenteils akzeptiert wird (von Gratz 2002). Allerdings konnte bislang nicht gezeigt
werden, dass durch e-mail-Kommunikation die Anzahl der Routine-Arztbesuche vermindert
wird (Larkin 2000). Trotz dieser Tatsache wird auRerdem beschrieben, dass die Com-
pliance eines informierteren Patienten héher ist als die eines uninformierten Patienten, und
dass somit die medizinischen Ergebnisse verbessert werden kénnten, wenn durch Teleme-
dizin im Sinne einer umfassenden Patienteninformation Uber das Internet Patienten besser
informiert sind. Zusatzlich wirken Informationen und Kontrollbewusstsein bei Patienten
angstreduzierend und erhéhen die allgemeine Zufriedenheit mit der medizinischen Versor-
gung (Johnson u. Ramaparasad 2000; Kéhler u. Eysenbach 2002). Dies kbénnte die Qualitat
der Behandlungsergebnisse positiv beeinflussen.

1.5.3. Patientenzufriedenheit, Patient-Reported-Out  comes (PRO) und Patientenver-
sorgung

Auch zur Patientenzufriedenheit in Bezug auf Telemedizin finden sich einige Arbeiten (Mair
u. Whitten 2000). Diese Studien ergeben groRtenteils, dass die Patienten mit telemedizi-
nischen Anwendungen sehr zufrieden sind. Zum Beispiel ergaben Studien von Harrison et
al. (1997) und auch Huston und Burton (1997) eine Patientenzufriedenheit von 84%, bei
Itzak et al. sogar von 100%. In den Studien, in denen es zum Grof3teil um Telecare ging,
wurde herausgefunden, dass die meisten Patienten der Meinung waren, Telemedizin hatte
klare Vorteile, zum Beispiel kiirzere Wartezeiten. Weiterhin fanden die Patienten, sie hatten
besseren Zugang zu medizinischer Betreuung und es gabe geringere Kosten flr das
Gesundheitssystem. Aul3erdem hatten die Patienten den Eindruck, dass Untersuchungen
grundlicher waren und sie waren gespannt, diese neue Technologie zu verwenden. Als
Nachteile empfanden die Patienten Nervositat aufgrund der neuen Technologie, Schwierig-
keiten, mit den Behandlern via Bildschirm zu sprechen, die Tendenz, etwas weniger offen
Uber ihre Beschwerden sprechen zu kdnnen und sie hatten das Geflihl einer emotionalen
Distanz zwischen sich und dem Behandler (Harrison et al. 1997; Huston u. Burton 1997,
Itzak et al. 1998). Zur Ausfihrung dieser Studien geben Kritiker zu bedenken, dass die
Studien meist eine geringe Stichprobengrée hatten und Single-ltem-Instrumente, wie zum
Beispiel einfache Fragebdgen, in 75% der Studien, zur Ermittlung der Patientenzufrieden-
heit benutzten. Weniger als 10% der Studien hatten ein Préa-Post-Design.
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Die Autoren folgern daraus, dass die Resultate dieser Studien die Ergebnisse samtlicher
Studien zur Patientenzufriedenheit wiederspiegeln, in denen Patienten nicht speziell genug
befragt wurden und so eine hohe Zufriedenheit ermittelt wurde (Mair u. Whitten 2000). Dass
sich bei Evaluation der Patientenzufriedenheit stets extrem hohe Zufriedenheits-Werte bei
geringer Varianz finden, berichten auch die Autoren Jacob und Bengel (2000). Sie vermu-
ten, dass die Gleichsetzung von Bewertung und Zufriedenheitsurteil mdglicherweise nicht
gerechtfertigt ist und geben an, dass die Validitat der Studien zur Patientenzufriedenheit als
Ausdruck der Bewertung durch Patienten sowie als Mittel zur Qualitatssicherung fragwtirdig
ist (Jacob u. Bengel 2000). Dass eine Schiefe der Antwortskalen bei Evaluierung von Pati-
entenzufriedenheit besteht, beschreibt auch Lecher (2003). Diese Studie weist vor allem
darauf hin, dass die Erhebung der Patientenzufriedenheit als wesentliches Instrument zur
Patientenorientierung im Krankenhaus und als subjektiver Outcomeparameter im Sinne des
Qualitaitsmanagements angesehen wird, obwohl die Erhebungen nicht ausreichend valide
sind. Die Autoren Mair und Whitten fordern, dass die Forscher sich mit dieser Art der Eva-
luation nicht zufrieden geben sollten und telemedizinische Anwendungen mit spezifischeren
Methoden hinterfragen sollten. (Mair u. Whitten 2000). Auch spétere Studien zur Patienten-
zufriedenheit erfillen die von Mair und Whitten geforderten neuen Standards nicht, da wei-
terhin mit zuwenig Patienten (Bratton u. Short 2001: 18 Patienten; Yip et al. 2003: 38 Pati-
enten) und einfachen Fragebdgen untersucht wurde. Eine detailliertere Studie mit 307 Per-
sonen, die mit einem standardisierten Fragebogen (B6hm et al. 2003) die Akzeptanz der
Uber 50-Jahrigen bezlglich des Telemonitoring erhob, fand ebenso eine eher positive Ein-
stellung zur Telemedizin. Die Patienten empfanden eine erhdhte Sicherheit, Zeitersparnis,
mehr Selbstandigkeit und mehr Mobilitat durch Telemonitoring. Als negativen Aspekt
empfanden die Patienten die Stéranfalligkeit der Technik und Beflrchtungen hinsichtlich
der Bedienung, vor allem bei technisch unerfahrenen Patienten. Angst vor der Technik fand
sich bei ca. 20% der Patienten. 11% halten Telemonitoring fir unnétig. Die Studie fand
auch heraus, dass 60% der Patienten einen persdnlichen Kontakt mit dem Behandler
bevorzugen und fur 40% ein Videokonferenzsystem in Frage kdme (Bohm et al. 2003).
Hinsichtlich der Optimierung der Patientenversorgung sind bisher kaum Forschungen be-
trieben worden (Koch 2003).

1.5.4. Arbeitsplatze in der medizinischen Versorgun g

Trotz der fortschreitenden technischen Entwicklung wurden die mit der Implementation von
Telematik verbundenen Veranderungen der Arbeitsplatze von Arzten und anderen Profes-
sionellen im Gesundheitssystem bisher von der medizinpsychologischen Forschung kaum
beachtet (Schmidt u. Koch 2003). Es ware denkbar, dass sich durch die Implementation
computergesttitzter Arbeitsanwendungen das Berufsfeld der Professionellen veréndern
kénnte. Vorstellbar ist, dass sich eher fursorgend und sozial gepragte Berufe, wie der
Arztberuf und der Beruf des Pflegepersonals, zu organisierenden datenverarbeitenden
Berufen hin verandern und damit Veranderungen im Berufsbild der im Gesundheitswesen
Tatigen nach sich ziehen kdnnten. AuRerdem sind die mit telemedizinischen Anwendungen
arbeitenden Professionellen eventuell ganz neuen Strukturen ausgesetzt. Dies kdnnte
bedeuten, dass sie sich mit ganz neuen Lern- und Arbeitsstrukturen auseinandersetzen
mussen. Fur eine erfolgreiche Implementation von telemedizinischen Anwendungen konn-
ten vor allem psychosoziale Studien notwendig werden.
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1.6. Der Implementationsprozess von telemedizinisch ~ en Anwendungen

Seit Uber 12 Jahren kommt Telemedizin in Deutschland Uber den Projektstatus kaum
hinaus (Warda u. Noelle 2002). Bisher konnten nur einige wenige Bereiche identifiziert
werden, in denen Telemedizin von den Anwendern angenommen und umgesetzt wurde.
Dies ist beispielsweise geschehen, wenn die Anwender einen unmittelbaren wirtschaft-
lichen oder anderen Nutzen daraus ziehen konnten oder wenn erforderliche Sicherheits-
anforderungen verbindlich verbirgt wurden und sich die Anwendungen mit dem gegebenen
Rechtsrahmen vereinbaren lieBen. Auch wurde die Einflhrung von Telemedizin umgesetzt,
wenn dadurch ein Uberschaubares Teilproblem gelést werden konnte, wie es zum Beispiel
in der Labordatentbertragung der Fall ist, oder die Kommunikation und Datenversendung
in einem kleinen Personenkreis stattfand. Weiterhin wurden telemedizinische Anwen-
dungen umgesetzt, wenn sich die neuen Arbeitsablaufe problemlos in die alten eingliedern
lieBen oder die alten Arbeitsablaufe vereinfachten. Ebenso wenn der subjektive Informati-
onsgewinn der Anwender groRer war als die Angst vor zu starker Transparenz der eigenen
Ablaufe gegenuber Fremden (Warda u. Noelle 2002). Insgesamt wird die Verwirklichung
des technisch Mdglichen in der Telemedizin aber nur sehr zogerlich umgesetzt (Jackel et
al. 2000). ,Von dem an sich vorhandenen Wissen wird nicht in dem Ausmall Gebrauch
gemacht, der an sich winschenswert und organisierbar ware* (Jahn u. Nagel 2004: S. 2).
Momentan beschaftigen sich vier Initiativliinien mit der Einfuhrung von Telemedizin: 1. Auf
europaischer Ebene ,eEurope 2002 — Eine Informationsgesellschaft fiir alle* mit vier Akti-
onslinien zum Thema ,health online® und sein Nachfolgeplan ,eEurope 2005". 2. In
Deutschland das Aktionsprogramm der Bundesregierung ,Innovation und Arbeitsplatze in
der Informationsgesellschaft des 21. Jahrhunderts” mit seinem Fortschrittsbericht, dem jetzt
das Regierungsprogramm ,Informationsprogramm Deutschland bis 2006 folgt, angeleitet
durch das Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit BMWA (2003) und dem Bundesmi-
nisterium fur Bildung und Forschung BMBF (2003). 3. Die Beschlisse der Gesundheits-
ministerkonferenz vom Juni 2001 und 2002 mit der Bitte an die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
Telematik, im Anschluss an den vorgelegten Telematikbericht eine nationale Telema-
tikstrategie zu erarbeiten (2003). 4. Die gemeinsame Erklarung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und der Spitzenorganisationen zum Einsatz von Telematik im Gesundheitswe-
sen (2002).
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1.7. Einflussfaktoren auf den Implementationsprozes s von Telemedizin
Die gro3e Anzahl an Einflussfaktoren auf den Implementationsprozess von Telemedizin
wird in Tabelle 1-2 beispielhaft dargestellt.

Tabelle 1-2: Beispielhafte Einflussfaktoren auf den Implementationsprozess von
Telemedizin
Einflussfaktoren Spezifizierung
Entscheidungstrager Aktivitat/ Tragheit
Informiertheit
Technische Faktoren Hardware- und Software-Qualitat

Anschluss-Geschwindigkeit Internet
Kompatibilitat verschiedener nationaler und
internationaler Systeme

Sicherheit und Datenschutz

Verfugbarkeit

Service-Support

Einrichtung einer Telematikplattform

Finanzierung Investitionsfahigkeit
Investitionsbereitschaft
Férderung durch Staat

Rechtliche Haftungsrecht
Rahmenbedingungen Datenschutzfragen
Abrechnungsregeln

Personliche Faktoren Alter
Geschlecht
Technische Vorbildung
Motivation
Befurchtungen
Wichtigkeit personlicher Kontakte
Veranderungen im Berufsbild/ Identifikation
Kognitive Fahigkeiten

Als Einflussfaktoren auf den Implementationsprozess kommen vielfaltige Faktoren in
Betracht, die im Folgenden prinzipiell dargestellt werden sollen.

Entscheidungstrager Finanzierung

Notwendigkeit »| Erfolgreiche

Implementierung

Personliche
Faktoren

Technische
Faktoren

Abb. 1-3: Einflussfaktoren auf den Implementationsp rozess von Telemedizin
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1.7.1. Persdnliche Faktoren

Soziodemographische Einflussfaktoren der mit Telemedizin arbeitenden Personen kénnten
die Implementation von telemedizinischen Anwendungen behindern oder beglnstigen.
Beispielsweise kénnte das Alter dieser Personen insofern eine Rolle spielen, als dass jun-
gere Professionelle mehr Erfahrung mit computerbasierten Anwendungen haben kdnnten,
aulerdem durch relativ wenig Berufserfahrung noch keine eingefahrenen routinierten
Arbeitsablaufe besitzen kénnten und dadurch prinzipiell offener gegentiber Verédnderungen
sein konnten. Weiterhin wéare es mdglich, dass éltere Arbeitnehmer mit wenigen verblei-
benden Berufsjahren wenig Interesse daran haben, eingefahrene Routineabldufe zu veran-
dern. Auch die direkte Handhabung neuer Technologien konnte fir altere Personen
Schwierigkeiten bereiten. Die Arbeiten der Autoren Smith, Sharit und Czaja (1999) als auch
die Autoren Laursen, Jensen und Ratkevicius (2001) weisen darauf hin, dass bei alteren
Personen im Vergleich zu jungeren Personen schlechtere Arbeitsergebnisse bei der Hand-
habung der Computer-Mouse bestehen. Zurtickgefiihrt wird dieses zum einen auf vermin-
derte motorische Fahigkeiten (Smith et al. 1999), aber zusatzlich auch auf verminderte
Propriozeption und Verénderungen im zentralen Nervensystem (Laursen et al. 2001). In
einem Review wurden Arbeiten zu diesem Thema zusammengefasst. Hier kam heraus,
dass altere Anwender im Vergleich zu jingeren Anwendern langsamer sind und weniger
genau arbeiten und dass éltere Arbeithehmer insgesamt im Vergleich zu jingeren Arbeit-
nehmern einen Nachteil haben, wenn sie mit neuen Technologien arbeiten sollen (Wester-
man u. Davies 2000). Bezuglich des Geschlechts ergibt sich die Frage, ob das Geschlecht
der mit Telemedizin arbeitenden Personen Uberhaupt Einfluss auf die Implementierung hat.
Ein auf die Erziehung zuruckzufihrendes geschlechtsspezifisch vermehrtes oder vermin-
dertes Interesse an Computern und damit an computerbasierten Anwendungen ist evtl. mit
héherem Lebensalter assoziiert, da sich die Erziehung in dieser Hinsicht in den letzten
Jahrzehnten gewandelt hat. Der Einflussfaktor der Schulbildung kénnte mit der Aufnahme-
und Umsetzungsfahigkeit von technischen Neuerungen korrelieren. Weiterhin kénnte eine
hohere berufliche Stellung die Bereitschaft zur Implementierung von Telemedizin insofern
verandern, als dass eine héhere Qualifikation durch Besuch von Fortbildungsveranstaltun-
gen im Bereich von computerbasierten Anwendungen auch ein héheres Einkommen oder
besseres Vorankommen (Karriere) nach sich ziehen koénnte. Leitende Angestellte oder
Praxisinhaber kénnten vermehrtes Interesse an der Implementierung von Telemedizin
haben, wenn dies eine héhere Effektivitat und einen hoheren finanziellen Gewinn zur Folge
haben kdnnte. Der Einflussfaktor Vorkenntnisse im Computerbereich kénnte den Einstieg in
Telemedizin erleichtern und es kdnnte eine grolRere Freude am Arbeiten mit den Anwen-
dungen empfunden werden. Soziodemografische Einflussfaktoren sollen mit dieser Studie
untersucht werden. Motivationale Einflussfaktoren in Bezug auf die Informationsverarbei-
tung sind ein umfassend untersuchtes Phanomen der allgemeinen Psychologie, wobei prin-
zipiell von der Angst in Bezug auf Technologien und Computern ein starker Selektionseffekt
auszugehen scheint (Dansky et al. 1999). Motivationale Einflisse scheinen gegenwartig
besonders relevant zu sein, da Telemedizin vermehrt von Personen mit spezifischem
Interesse an diesen Technologien angewandt wird. Zu den weiteren Einflussfaktoren zahl-
en spezifische und unspezifische Befurchtungen hinsichtlich der vermehrten Implementa-
tion von telemedizinischen Anwendungen.
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Tabelle 1-3 fuhrt beispielhaft die positiven und negativen Erwartungen an, die bei der Ein-
fuhrung telemedizinischer Anwendungen einen fordernden oder hemmenden Einfluss
haben kdnnten.

Tabelle 1-3: Zusammenfassung beispielhafter positiv  er und negativer Erwartungen
zur Telemedizin

Positive Erwartungen Negative Erwartungen

Geringerer Zeitaufwand fir Kommunikation, hoherer Zeitaufwand fir Kommunikation,

Patientendokumentation, Versenden von Bildern, Patientendokumentation, Versenden von Bildern,

Befunden, Praxisorganisation Befunden, Praxisorganisation

Vereinfachung der Zusammenarbeit Arbeitsablaufe verkomplizierend

verschiedener Behandler

Zeitersparnis durch weniger Hoéherer Zeitaufwand

Doppeluntersuchungen

Vereinfachung der Arbeitsablaufe Schwierig zu erlernende Arbeitsprozesse

Verminderter Arbeitsaufwand Erhohter Arbeitsaufwand

Kostenersparnis Zu hohe Kosten

Keine Kommunikationsabbriiche Kommunikationsabbriiche durch mangelnde
Zuverlassigkeit des Systems

Schnellere Kommunikationsmdglichkeiten Verminderung personlicher Kontakte

Hohere Transparenz der Daten Mogliche Datenschutzverletzungen

Bessere Verflgbarkeit der Patientendaten Inkompatibilitat zwischen den Systemen

Umfassendere Kenntnis der Patientendaten
Kirzere Wartezeiten fur Patienten
Vereinfachung der Terminkoordination

Neben diesen Faktoren kdnnte auch die durch die technischen Neuerungen entstehenden
Veranderungen im Berufsbild der mit Telemedizin arbeitenden Berufsfelder zur positiven
oder negativen Einstellung gegeniber der Implementation von Telemedizin fiihren. Weiter-
hin spielen auch psychosoziale Arbeitsplatzfaktoren eine Rolle bei der Einfiihrung von
Telemedizin. Weiterfihrend ist auch von Relevanz, inwiefern die Erlernbarkeit telemedizi-
nischer Anwendungen eine Rolle spielt und wo der Erlernbarkeit Grenzen durch mensch-
liches kognitives Fassungsvermdgen gesetzt sind (Patel et al. 2001; Uckun 1994). Aul3er-
dem spielen auch arbeitsmedizinische Faktoren eine Rolle, die in dieser Studie nicht unter-
sucht werden. Dazu gehoren unter anderem stattgefundene oder nicht-stattgefundene
Computer-Schulungen und Arbeitsplatzgestaltungen, beispielsweise Lichtverhaltnisse,
BildschirmgrofRe und vieles mehr. Im Vorfeld kdnnten auch andere noch nicht identifizierte
Faktoren eine Erschwerung der Implementation der Telemedizin und nach der Einfihrung
eine negative Arbeitsleistung mit Telemedizin mit sich bringen. Aufgabe dieser Studie ist
es, die Faktoren, die speziell beim medizinischen Personal urséchlich fir die stockende
Implementation sein kénnten, herauszufinden und zu definieren. Hauptséchlich wird sich
diese Studie mit den medizinpsychologischen Fragestellungen beschaftigen.
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2.0. Fragestellung

Auf der Basis der in der Einfihrung beschriebenen Literaturergebnisse zeigt sich, dass der
Grof3teil der Studien zur Einfihrung von medizinischen Computeranwendungen die Verbes-
serung der Effizienz und Patientenzufriedenheit evaluieren. Zu den Grinden, die die Ein-
fuhrung von Computeranwendungen stocken lassen, gibt es bisher nur wenige Arbeiten.
Um die technischen Neuerungen, die mdglich sind, umzusetzen, bedarf es einer genauen
Analyse ihrer Hemmnisse. Ubergeordnetes Ziel der eigenen medizinpsychologischen
Studie ist es, Einstellungen, Prozesse und Faktoren, durch die die Einfihrung von Gesund-
heitstelematik und Telemedizin betroffen ist, auf Seiten der Professionellen zu identifi-
zieren. Da es sich um eine erste Erhebung auf dem Arbeitsfeld der Einstellungen des medi-
zinischen Personals zu Gesundheitstelematik handelt, ist diese Studie als explorative
Studie geplant.

2.1. Inhaltliche Fragestellung

In der vorliegenden Studie sollen Zusammenhangshypothesen und Gruppenvergleiche
bezuglich folgender Hypothesen Uberprift werden.

a) Finden sich Unterschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht oder Berufsgruppen in den
personlichen Einstellungen zu telemedizinischen Anwendungen?

b) Spielen die persénlichen Kenntnisse, insbesondere technische Fahigkeiten, eine Rolle in
der Bewertung telemedizinischer Anwendungen?

c) Besteht ein Zusammenhang zwischen beruflicher Stellung, der intrinsischen Bewertung
des Arbeitsplatzes als auch der Motivation und den Einstellungen zu Gesundheits-
telematik?

Insgesamt soll damit anndherungsweise der Aufgabe nachgegangen werden, Parameter zu
identifizieren, die den Implementationsprozess von telemedizinischen Anwendungen for-
dern oder hemmen kénnten.

2.2. Methodische Fragestellung

In der vorliegenden Studie soll erstmalig ein neu entwickelter Fragebogen (TEMP = Tele-
matik: Einstellungen des medizinischen Personals) bei Mitarbeitern von Hamburger Kran-
kenhdusern eingesetzt und psychometrisch Uberprift werden. Hierzu sollen Skalen-Korre-
lationen und Korrelationen zu dem von Davis et al (1992) entwickelten Fragebogen zur
extrinsischen und intrinsischen Motivation bezlglich Computeranwendungen herangezogen
werden.

2.3. Einordnung in das Projekt ,Telematik in einem Demonstrationsvorhaben Brust-
krebs* als Modellvorhaben zur Implementierung von T elemedizin

Zur Forderung der Implementation von Gesundheitstelematik in Hamburg plant die Behdrde
fur Umwelt und Gesundheit (BUG) innerhalb des Versorgungssektors Hamburg, praktisch
Tatigen an Hand von Pilotprojekten die positiven Effekte von eHealth-Anwendungen auf
ihren Arbeitsalltag zu vermitteln. In diesem Rahmen wurde ein Gutachten tber die Patien-
tenversorgung und die Zusammenarbeit im Behandlungsprozess des Bereiches Brustkrebs
erstellt. Im Rahmen dieses Projektes wurden leitfadenbasierte Gruppeninterviews durch-
gefuhrt, die teilweise fir die Entwicklung des Fragebogens der eigenen Studie verwendet
wurden. Das Projekt wurde im Dezember 2002 als Auftrag der Hamburger Behdrde flr
Umwelt und Gesundheit an ein Gutachtenteam vergeben (www.gesundheitsnetz-
hamburg.de). Die Zielsetzung des Gutachtens besteht darin, Aussagen von Professionellen
zum Ablauf des Versorgungsprozesses im Bereich Brustkrebs zu erhalten, um eine Vernet-
zung der Leistungserbringer und Patienten im Bereich Brustkrebs zusammen mit einem
Gutesiegel zu implementieren und Verbesserungen im Behandlungsprozess zu erwirken.
Es war moglich, die eigene Arbeit dem Gutachtenauftrag anzuschlie3en, in dem Interviews
zur Workflowanalyse gemacht wurden.
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2. Fragestellung

Bei den im Gutachten durchgefiihrten Interviews ging es im Speziellen um Aussagen zu
Aspekten der aktuellen Versorgungssituation, der Kommunikation, der Kooperation, der
Transparenz und der Information und um Verbesserungsvorschldge in diesen Bereichen.
Die Vorteile einer sektoreniibergreifenden Vernetzung zwischen niedergelassenen Arzten,
Krankenhausern, Krankenkassen, etc. liegen nach Meinung der Gutachter darin, dass
vielfaltige individuelle Kommunikationsméglichkeiten bestehen. So gibt es die Mdglichkeit
einer gerichteten Kommunikation (z.B. Versand von Arztbriefen, Bildern, Befunden) und
ebenso die Mdglichkeit einer ungerichteten Kommunikation (Freigabe von Befunden, Bil-
dern, Schriftstiicken fir bestimmte am Netz beteiligte Personen). Die Gutachter sehen
durch diese Vernetzung die Option zur Kooperation verschiedener Praxen. Gleichzeitig soll
mit der Implementierung dieser Vernetzung ein Gutesiegel eingefuhrt werden, durch das
sich die Beteiligten fur das Brustkrebsnetz qualifizieren. Die Vorteile einer Vernetzung sind
fur das Gutachtenteam darin zu sehen, dass das fur diese Zwecke eingerichtete Netz
unabhangig vom Internet ist und damit den aktuellen Datenschutzbestimmungen gentigt,
Ablaufe elektronisch unterstitzt werden (z.B. Terminkoordination, automatisierte Meldun-
gen an Krebsregister), der Zugriff auch auf Reisen und auf externe Informationsdienste
maoglich ist und die Mdglichkeit zu Videokonferenzen besteht.

Es hat nach Meinung der Gutachter weiterhin den Vorteil, dass sich beliebig viele Lei-
stungserbringer zu Gruppen zusammenschalten kénnen, so dass ein individuelles Zusam-
menarbeiten moglich ware. Somit entstiinde eine Kommunikationsplattform, die zu allen
Seiten hin ausbaufahig ware (Krankenhaus, Arzt, Krankenkasse, Apotheke, Reha-Einrich-
tung, Krebs-Register). Spezielle Vorteile sieht das Gutachtenteam fir niedergelassene
Arzte. So bestehe fir sie eine verbesserte Einbeziehung in den Gesamtbehandlungs-
prozess (z.B. Zugriff auf OP-Befunde), eine Vereinfachung der Versendung von Daten (z.B.
Arztbriefe) und Préasentationsmoglichkeit auf einer Website. Fur Krankenh&auser und
Behandlungszentren sieht das Gutachtenteam die Vorteile, vereinfacht sektoreniibergrei-
fende Behandlungskonzepte entwickeln zu kénnen, ihren ambulanten Versorgungsbereich
Zu integrieren, vereinfacht Arztbriefe zu versenden und zu empfangen, Meldungen an das
Krebsregister automatisiert zu versenden und Rickmeldungen zum Langzeitiiberleben von
Patientengruppen zu erhalten. Weiterhin kénnten eigene Dienste angeboten werden, z.B.
Terminkoordination flr Zuweiser, Zugriff von niedergelassenen Mitbehandlern auf Befunde,
Bilder, OP-Berichte. Fiur Patienten hat die Implementierung eines Behandlungsnetzes nach
Ansicht des Gutachtenteams die Vorteile, dass die Ubermittlung von Briefen, Daten, Bildern
und Befunden im Brustkrebsnetz schnell und sicher ist, dass Daten und Befunde sektoren-
Ubergreifend an bengtigter Stelle sofort verfiigbar sind und dass alle am Versorgungs-
prozess beteiligten Teilnehmer am Brustkrebsnetz kooperieren. Prinzipiell ist auch im elek-
tronischen Bereich die Einwilligung der Patienten Voraussetzung zur Freigabe persoénlicher
Daten. Umgekehrt ist der Arzt verantwortlich flir eine patientengerechte Darstellung. Wei-
terhin wird nach Meinung des Gutachtenteams das Einholen von Zweitmeinungen durch
das Brustkrebsnetz erleichtert und der Austausch von Diagnose- und Behandlungsdaten
kann der Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen und Medikamenteninteraktionen die-
nen. Weiterhin wirden sich die Teilnehmer im Brustkrebsnetz zur Patientenorientierung
und standigen Uberprifbaren Qualitdtsverbesserung in ihrem Bereich verpflichten (Nie-
meyer u. Stettin 2004).
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3. Instrumententwicklung
3. Instrumententwicklung

Es wurde deutlich, dass es bisher nur wenige Studien gibt, die sich mit den Veranderungen
des Gesundheitssystems durch Telemedizin befassen. Von diesen wenigen Studien
befasst sich nur ein kleiner Teil mit den Faktoren, die die Implementation von Telemedizin
férdern oder hemmen. Zu den Einflussfaktoren, die von dem medizinischen Personal aus-
gehen, gibt es bisher keine Studie und keine spezifischen Instrumente. Daher ist es not-
wendig, fur die Evaluation dieser Faktoren Instrumente zu entwickeln. Wir haben in dieser
Studie einen ersten Versuch dazu unternommen.

3.1. Prozess der Itementwicklung

3.1.1. Identifizierung der Domanen

Das Ziel war, Items (Einzelparameter) aus den Aussagen, die in den im Rahmen des oben
genannten Gutachtens ,Telematik in einem Demonstrationsvorhaben Brustkrebs® durch-
gefuhrten Interviews gemacht wurden, abzuleiten. Im Rahmen des Projektes wurden 18
Interviews durchgefiihrt. 12 Interviews fanden im personlichen Zweiergespréach als pro-
blemzentrierte Experteninterviews statt. Auerdem wurden 6 Interviews als leitfaden-
gestitzte Gruppeninterviews durchgefuhrt und auf Band aufgezeichnet. Vor der Aufzeich-
nung wurden die Interviewpartner tber die Aufzeichnung und die weitere Behandlung der
Daten aufgeklart. Diese 6 leitfadengestitzten Interviews wurden als fir diese Arbeit rele-
vant und reprasentativ identifiziert, da in diesen 6 Interviews Mitarbeiter aus den verschie-
denen relevanten medizinischen Berufsgruppen interviewt wurden und somit eine breite
Streuung an Meinungen zu finden war und durch ihre Aufzeichnung mehrmals abrufbar und
bearbeitbar waren. Somit wurden diese zur Itementwicklung fur diese Studie verwendet.

Folgende Interviewpartner wurden einbezogen:

« Interview mit einem Reprasentanten der Techniker Krankenkasse

« Interview mit einem Arzt und einer medizinisch-technischen Réntgenassistentin in
der radiologischen Abteilung des UKE

« Interview mit Mitgliedern der Frauenselbsthilfegruppe Brustkrebs

« Interview mit einem Arzt, einer Schwester und einer Sekretérin in der
gynéakologischen Abteilung des UKE

* Interview mit einem Reprasentanten der Kassenarztlichen Vereinigung

« Interview mit einem Arzt und einer medizinisch-technischen Réntgenassistentin in
der Praxis eines niedergelassenen Radiologen

Diese Aufzeichnungen wurden zum Zweck der Itementwicklung transkribiert. So entstanden
Aussagen wie z.B. die folgenden (vgl. Tab. 3-1)
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3. Instrumententwicklung

Tabelle 3-1: Beispielhafte Interview-Transkripte

Interview-Transkript Abgeleitete Aussagen
»1eilweise arbeiten die niedergelassenen  Die Qualitat der interprofessionellen
Arzte sehr gut mit den Krankenhausern Zusammenarbeit wird ausschlielich
zusammen, manche gar nicht. Es gibt durch die Professionellen selber
keine klare Verordnung fiur diese bestimmt
Zusammenarbeit. Die  Qualitat  der « Es gibt keine Vorschriften zur
Zusammenarbeit liegt also ausschlie3lich Qualitatssicherung der
an den Akteuren.“ (Reprasentant der interprofessionellen Zusammenarbeit

Techniker Krankenkasse)

,Viele Patientinnen erscheinen ohne die * Wenn die Patientin als
Bilder oder Befunde, dann wird in der Kommunikationstrager versagt,
Praxis des Zuweisenden angerufen und verzogert dies den Prozessablauf

die Bilder oder Befunde werden
zugeschickt. In der Regel klappt das gut,
ganz selten bekommen sie keine
Vorbefunde.” (UKE Radiologie, MTRA)

,Wir machen Kopien von allen Befunden. * Interprofessionelle Kommunikation

Dann lauft es besser. Man braucht nicht lauft besser, wenn sie von den

den Informationen hinterher zurennen.* Patientinnen selber vermittelt wird

(Mitglied ~ der Frauenselbsthilfegruppe « Der Behandlungsablauf ist fiir die

Brustkrebs) Patientin einfacher, wenn sie die
interprofessionelle Kommunikation
vermittelt

So wurden insgesamt 157 Aussagen identifiziert. Diese wurden den Berufsgruppen
entsprechend auf farbige Karteikarten (DIN A5) geschrieben (vgl. Tab. 3-2).

Tabelle 3-2: Kartenfarben der Berufsgruppen

Kartenfarbe Berufsgruppe

gelb Kassenarztliche Vereinigung
blau Techniker Krankenkasse

rot Arzte

gran Pflegekréfte

hellgrin Sekretérinnen

dunkelblau Patientinnen

weild MTRA

Diese Karteikarten wurden in einem ersten Durchgang von Frau Dr. Schmidt, Frau
Dr. Niemeyer und Frau Stein gesichtet. Karten &hnlichen Inhalts wurden auf Stapel
zusammengelegt. Aus den in Stapeln zusammengefassten Aussagen wurden Haupt- und
Unterdomanen formuliert (vgl. Kap. 3.1.2. inhalte der Doméanen). Aussagen wurden aussor-
tiert, wenn sie in Wortwahl und Sinn doppelt vorhanden waren oder keine Uberschneidung
mit dem Thema Telematik hatten.
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3. Instrumententwicklung

In einem zweiten Durchgang wurden die Karten erneut Gberprift und von Frau Dr. Schmidt,
Frau Dr. Niemeyer, Frau Kasch (Studentin der Medizintechnologie) und Frau Stein teilweise
umgeordnet, so dass die endgiltige Doméanenverteilung feststand. 4 Karten wurden als
nicht-relevante Aussagen entfernt, so dass endgiltig 153 Aussagen in 6 Hauptdomé&nen
und 18 Unterdomanen als Telematik-spezifische  AuRerungen iber den
Behandlungsprozess den Doménen zugeordnet waren. Die Aussagen wurden dann in
zugeordneten Doméanen zusammengefasst (vgl. Anhang 11.3.: Skalenentwicklung aus
Interview-Aussagen). Anhand dieser Aufstellung wurden 83 Items formuliert. Nach
Durchsicht dieser Items wurden einige Items als nicht spezifisch genug herausgenommen
und andere konnten zusammengefasst werden. So ergaben sich fur den Fragebogen 48
Items. Nach Rucklauf einiger Frageb6gen wurden 8 Items herausgenommen, da sich diese
fur den Ausfillenden als zu kompliziert herausstellten oder zu unspezifisch waren. In der
Endfassung hat der Fragebogen 40 Items (vgl. Abb. 3-1).

6 Interviews

Transkription

[L57 Aussagen|

Zuordnung

9 Fatpidomanen + 19 Unerdoranes
Umsortierung und Zuordnung
#9 Entfernung von 4 Karten

[153 Aussagen|
in

Itemformulierung

83 Items

l Aussortieren

40 Items

Abbildung 3-1: Prozess der Itementwicklung



3. Instrumententwicklung

3.1.2. Inhalte der Doméanen
Die identifizierten Domé&nen beschreiben folgende Inhalte:
3.1.2.1. Doméane Prozess-Koordination

Unter diesem Uberbegriff finden sich die Domanen:

» Koordination der Kommunikation

* Informationsfluss im Prozess

* Koordination und Kooperation

In diesen Domanen wurden Aussagen zusammengefasst, die sich darauf beziehen, wie die
Kommunikation zwischen verschiedenen Beteiligten gestaltet ist, wie und ob Informationen
die verschiedenen Beteiligten erreichen, und wie die Zusammenarbeit zwischen den ein-
zelnen Beteiligten funktioniert.

» Koordination der Kommunikation

Diese Doméne beschreibt das Zusammenwirken der interprofessionellen Kommunikation.
Es hat sich herausgestellt, dass die Patientin Kommunikationsaufgaben innerhalb der inter-
professionellen Kommunikation tbernimmt. Sie Uberbringt Bilder, Befunde und Arbeits-
anweisungen zwischen verschiedenen Behandlern und ist durch diese Anforderung zusatz-
lich belastet.

« Informationsfluss im Prozess

Diese Domane beschreibt Anforderungen an den Informationsfluss: Die Dokumentation und
die Weitergabe von Informationen im Prozess sollte schnell erfolgen, der Dringlichkeit
angepasst, vollstéandig, schnell zugéanglich, patienten- und empféangerspezifisch sein und
sich einfach in den Arbeitsablauf eingliedern lassen. Auch wurde die Forderung deutlich,
dass jeder am Prozess Beteiligte jederzeit Zugriff auf alle Informationen haben sollte.

« Koordination und Kooperation

In dieser Doméane wurden verschiedene Aspekte der interprofessionellen Zusammenarbeit
beschrieben. 1. Es gibt innerhalb des Prozesses keine Vorgaben Uber Aufklarung und psy-
chologische Beratung der Patientin, so dass diese Aufklarung/ Beratung teilweise gar nicht
bzw. bei nicht daflr ausgebildeten Personen stattfindet. 2. Die verschiedenen Berufsgrup-
pen arbeiten gréf3tenteils wenig zusammen. 3. Die Koordination der Termine sollte vernetzt,
flexibel aber strukturiert, dringlichkeitsorientiert, behandleribergreifend und patienten-
gerecht erfolgen.

3.1.2.2. Doméane Outcome

Unter diesem Uberbegriff finden sich die Domanen:

 Persdnlicher Anspruch an die eigene Arbeit

« Effizienz

 Folgen und Einfluss des Kommunikationsflusses auf die Prozessqualitat

* Folgen der Informationsqualitat

In dieser Hauptdomane wurden Aussagen zusammengefasst, die sich damit beschaftigen,
welche Folgen die Durchfiihrung von Kommunikation, im speziellen Koordination der Kom-
munikation, Koordination und Kooperation, Informationsfluss im Prozess, so wie sie unter
der Domane ,Prozess-Koordination* beschrieben werden, auf den Prozessablauf und die
Prozessqualitat haben.
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3. Instrumententwicklung

* Personlicher Anspruch an die eigene Arbeit

In dieser Doméne haben sich zwei Aspekte herausgestellt: Behandler mochten die Befunde
des nachfolgenden Bereichs zur Verfugung gestellt bekommen, um ihre eigene Arbeits-
qualitdt und damit auch die Prozessqualitdt durch einen positiven Lerneffekt zu erhdhen.
Weiterhin ist eine Behandlung, die verschiedene Aspekte umfasst, z.B. Patientenkontakt,
Anamnese, Rontgen, Diagnosemitteilung, fir den Behandler angenehmer als spezialisierte
Einzelarbeit. Daraus folgt, dass ein Informationsaustausch mit allen am Prozess beteiligten
die Arbeitszufriedenheit und Effektivitit des Einzelnen erhdht und damit die Gesamt-
prozessqualitat positiv beeinflusst.

« Effizienz

Diese Doméane beschreibt direkte Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit des Prozesses
durch Ablaufe von Kommunikation und Kooperation. Die Arbeitseffektivitat wird durch eine
Verarbeitung der Patientendaten in elektronischer Form erhoht. Auch bei nicht-elektro-
nischem Zugriff auf die Patientendaten ist der Einfluss auf die Leistungs-fahigkeit haupt-
sachlich von der Schnelligkeit des Zugriffes abhangig. Fur diese Erhéhung der Arbeit-
seffektivitat wird akzeptiert, dass dieser schnelle Zugriff dadurch zustande kommt, dass die
Patientin als Kommunikationstragerin verwendet wird. Als weiteren Faktor fiur die Erhéhung
der Effizienz im Prozess wurde deutlich, dass die Qualitat interprofessioneller Zusammen-
arbeit durch daraus resultierende wirtschaftliche Vorteile oder andere Grinde fir erh6hte
Eigenmotivation verbessert wird.

 Folgen und Einfluss der Prozessqualitat auf den O  utcome

Unter dieser Doméne sind die Aussagen zusammengefasst, die die Folgen beschreiben,
die sich durch gutes bzw. schlechtes Funktionieren von Einzelprozessen auf das Ergebnis
des Gesamtprozesses ergeben. Der Zugriff auf Patientenbilder ist aus verschiedenen
Grunden héufig erschwert, manchmal sogar unmoglich. Der Informationsfluss kommt unter
anderem nicht zustande, wenn beispielsweise Arztbriefe sehr verspatet geschrieben
werden, Arztbriefe aus verschiedenen Grinden vom Vorbehandler nicht Gbermittelt werden
oder der Arztbrief/ die Bilder/ der Befund auf dem Postweg den Empféanger nicht erreicht.
Der Informationsfluss kann aufRerdem nicht zustande kommen, wenn der Kom-
munikationstrager Patient mit dieser zusatzlichen Belastung Uberfordert ist. Ein Nicht-
Zustandekommen des Informationsflusses hat unter Anderem zur Folge, dass sich fir den
Empfanger daraus Mehrarbeit und auch erhdhte Kosten ergeben, unter anderem durch
Telefonate, um Informationen zu erhalten, erneute Untersuchungen der Patientin und
nochmalig angewandte Untersuchungsverfahren, wenn beispielsweise Voraufnahmen
fehlen. Weiterhin fihren erneute Untersuchungen und Befragungen der Patientin sowie
nochmalig angewandte Untersuchungsverfahren zu einer zusatzlichen Belastung der
Patientin und koénnen dadurch den Behandlungsprozess behindern oder ihn sogar
abbrechen lassen. Zudem wird in dieser Doméane beschrieben, dass der Behandlungs-
prozess reibungsloser ablauft, wenn verschiedene Behandler vernetzt sind. Auch lauft der
Behandlungsprozess reibungsloser, wenn jeder Behandler jederzeit die Moglichkeit hat,
alle Informationen zu erhalten und flr ihn einsichtig ist, wo er in den Prozess eingebunden
ist. AuBerdem hat sich in den Interviews herausgestellt, dass die einzelnen
Behandlungsstationen unabh&ngig voneinander arbeiten, so dass ein Fehlen von Uber-
geordneter Standardisierung der Ablaufe nicht-erflllte Aufgaben zur Folge haben kann. Ein
Beispiel ist die psychologische Beratung und Aufklarung der Patientin, die teilweise gar
nicht oder ungeniigend stattfindet, so dass diese Arbeit dann an Stellen stattfinden muss,
an denen fir diese Arbeitsablaufe keine Zeit eingeplant wird. Wird an diesen Stellen diese
Aufgabe dann nicht Ubernommen, bedeutet diese Nicht-Erflllung fir die Patientin
Mehrarbeit im Informationsbeschaffungsprozess und kann zu Unzufriedenheit mit dem
Gesamtbehandlungsprozess und méglicherweise zu einem Abbruch desselben fiihren.

* Folgen der Informationsqualitat

In dieser Doméane wurden Aussagen identifiziert, die beschreiben, dass durch ein Nicht-
Zustandekommen eines professionellen Aufklarungsgespraches vom Patienten Laienquel-
len zur Aufklarung herangezogen werden, die den Behandlungsprozess behindern kénnen.
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3. Instrumententwicklung

3.1.2.3. Doméane Personlichkeit der Kommunikation

In dieser Hauptdoméne werden Aspekte der Kommunikation beschrieben, die verdeut-
lichen, dass personliche Kommunikation einer digitalisierten Form vorgezogen wird. Es wird
von verschiedenen Professionellen betont, dass sich die interprofessionelle Kommunikation
und damit die Prozessqualitdt durch personliche Telefonate und persdnliche Arbeitsbe-
sprechungen erhght. Von Patientinnen wird hauptséchlich darauf hingewiesen, dass Aufkla-
rungsgesprache personlich, in einem geeigneten Rahmen und von psychologisch geschul-
tem Personal durchgefiihrt werden sollten.

3.1.2.4. Domane Patienteninformation

Unter diesem Uberbegriff finden sich die Doméanen:

* Transparenz

* Patient als Partner

« Zeitlicher, technischer und intellektueller Zugriff

« Vollstandigkeit der Patienteninformation

 Neutralitat der Information

In dieser Hauptdoméane wurden Aussagen zusammengefasst, die sich speziell auf die Art
und Weise der Patienteninformation beziehen.

* Transparenz

Diese Domane beinhaltet Aussagen dariiber, dass die Patientin jederzeit die Méglichkeit
haben sollte, sich Uber ihre Krankheit und den allgemeinen und speziellen Behand-
lungsablauf, ihrem Kenntnisstand entsprechend, zu informieren, damit der Behandlungs-
prozess fur die Patientin transparenter wird.

* Patient als Partner

In dieser Doméane finden sich Aussagen, die beschreiben, dass der Patient vom Arzt
gleichberechtigt behandelt werden sollte, so dass Patienten gleichberechtigt Zugang zu
krankheits-, patienten- und behandlungsspezifischen Informationen haben.

« Zeitlicher, technischer und intellektueller Zugri ff

In dieser Doméane finden sich Aussagen darlber, dass die Informationen elektronisch und
nicht-elektronisch jederzeit verfiigbar sein sollten und dass Patienten genug Zeit einge-
rdumt werden sollte, sich zu informieren. AuRerdem sollten die Informationen so aufbereitet
und Ubersichtlich dargelegt sein, dass Patientinnen jeder Vorbildung diese verstehen kon-
nen.

« Vollsténdigkeit der Patienteninformation

Diese Domane fasst Aussagen zusammen, die besagen, dass die Informationen Uber
Krankheit und Behandlungsablauf vollstdndig und umfassend sein sollten. AuRerdem soll-
ten die Informationen die Patientin Uber alternative Informations- und Unterstitzungs-
moglichkeiten in Kenntnis setzen, um von den vorhandenen Behandlungsoptionen optimal
Zu profitieren.

* Neutralitdt der Information

Diese Domane beinhaltet die Aussage, dass Informationen unabhéngig von der Meinung
des Informierenden weitergegeben werden sollten.
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3.1.2.5. Domane Dokumentation

Unter diesem Uberbegriff finden sich die Doméanen:

« Vollstéandigkeit der Dokumentation

* Aufwand

« Absicherung

In dieser Domane sind alle Aussagen zusammengefasst, die sich mit der Dokumentation
der Professionellen tiber den Behandlungsprozess beschétftigen.

« Vollstandigkeit der Dokumentation

Diese Domane beinhaltet Aussagen, die herausstellen, dass die Ablaufe vollstdndig doku-
mentiert werden sollten und dass sich diese Dokumentation durch ein internes Intranet in
dem Sinne verbessert hat, dass keine Arztbriefe mehr auf dem Weg von/zur Schreibkraft
verloren gehen.

* Aufwand

In dieser Doméne werden Aussagen Uber den Dokumentationsaufwand zusammengefasst.
Es wurde berichtet, dass es teilweise bis zu 2 Wochen dauert, Arztbriefe zu schreiben,
wobei sich dieser zeitliche Aufwand durch eine elektronische Datenverarbeitung verringert
und von der Dringlichkeit des Arztbriefes abh&angt. Weiterhin ist ein raumlicher Aufwand
erwahnt, namlich der Platz, der sich durch die Aufbewahrung von Arztbriefen in Akten-
ordnern ergibt.

« Absicherung
Unter dieser Domaéane findet sich die Aussage, dass Doppelbefundungen, z.B. radiolo-
gischer Befunde, mehr Sicherheit bezlglich des Ergebnisses bringt.

3.1.2.6. Doméane Barrieren und Hemmnisse

Unter diesem Uberbegriff finden sich die Domanen:

« Befurchtungen hinsichtlich Telematik

* Technische und zeitliche Hindernisse

» Wahrgenommene Sicherheit

Dieser Hauptdoméne wurden alle Aussagen zugeordnet, die als Beflirchtungen der Imple-
mentierung von Telematik gegeniberstehen.

 Beflirchtungen hinsichtlich Telematik
In dieser Doméane findet sich die Aussage Uber Beflirchtungen, dass die Arbeit mit Telema-
tik schwieriger sein konnte als die Arbeit in ihrer bisherigen Struktur.

» Technische und zeitliche Hindernisse

In dieser Domane wurden Aussagen zusammengefasst, die technische und zeitliche Hin-
dernisse der Telematikanwendungen beinhalten. Die Arbeit mit Telematik bzw. die Informa-
tionsbeschaffung durch Telematik ist nicht méglich, wenn der Anwender kein Internet bzw.
nicht die dafur erforderlichen Computerkenntnisse besitzt.

» Wahrgenommene Sicherheit

In dieser Domane ist die Beflrchtung enthalten, dass elektronische Datenibermittlung die
Gefahr von Datenschutzverletzungen birgt.
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4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

Im Rahmen dieser Studie wurde der TEMP-Fragebogen entwickelt und erstmals eingesetzt.
Die Ergebnisse der Instrumententwicklung sollen im Folgenden dargestellt werden.

4.1. Skalenentwicklung im TEMP-Fragebogen
Zur Skalenentwicklung haben wir aus den Aussagen, die wir aus den Interviews

herausgefiltert haben, 6 Hauptdomanen formuliert, die sich wie folgt in 18 Unterdomanen
aufgliedern (vgl. Abb. 4-1).
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Abbildung 4-1: Identifizierte Doméanen: 6 Hauptdoman  en, 18 Unterdomé&nen
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4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

Tabelle 4-1 beschreibt die Anzahl der Aussagen, die in den Interviews gemacht wurden
(vgl. 3. Instrumententwicklung), zugeordnet zu der Berufsgruppe und den Unterdoménen.

Tabelle 4-1: Identifizierte Domé&nen mit Berufsgrupp  en

Domane

Unterdomane

Haufigkeit der Aussagen der interviewten Berufsgruppe
zu den jeweiligen Doméanen

Pflege MTRA Sekre-

Arzte

Kranken KV
-kasse

-kréafte

tarinnen

Patienten

A Prozess-
Koordination

B Outcome des
Kommunika-
tionsflusses

C Personlich-
keit der Kom-
munikation

D Patienten-
information

E
Dokumentation

F Barrieren und
Hemmnisse

A; Koordination der
Kommunikation

A2 Informationsfluss im
Prozess

Az Koordinationsfluss
und Kooperation

B1 Personlicher
Anspruch an die eigene
Arbeit

B, Effizienz

B3 Folgen und Einfluss
des
Kommunikationsflusses
auf die Prozessqualitat
B4 Folgen der
Informationsqualitat

D, Transparenz

D, Patient als Partner

D3 Zeitlicher, technischer
und intellektueller Zugriff
D4 Vollstandigkeit der
Patienteninformation

Ds Neutralitat der
Information

E: Vollstandigkeit der
Dokumentation

E, Aufwand

Es Absicherung

F1 Befiirchtungen
hinsichtlich Telematik
F, Technische und
zeitliche Hindernisse
Fs Wahrgenommene
Sicherheit
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4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

4.1.1. Verteilung der Aussagen der interviewten Ber  ufsgruppen

Die insgesamt 153 relevanten Aussagen der verschiedenen Berufsgruppen aus den Inter-
views verteilen sich wie folgt auf die Doméanen (vgl. Tab. 4-2 und Abb. 4-2).

Tabelle 4-2: Verteilung der Aussagen der Berufsgrup  pen

Berufsgruppe Anzahl der in wie vielen in wievielen
Aussagen verschiedenen verschiedenen
Hauptdoméanen Haupt- und
Unterdomanen
Arzte 54 6 13
Krankenkasse 24 4 10
Kassenarztl. Vereinigung 6 4 4
Sekretérin 4 3 4
Pflegekrafte 3 2 2
MTRAs 18 4 8
Patientinnen 44 5 12

Auf die Domanen verteilt ergeben die Aussagen der Berufsgruppen aus den Interviews
folgendes Bild:

OKrankenkasse
W Arzte

oKV

O Sekretérin
EMTRA

O Pflegekrafte
H Patientinnen

Abbildung 4-2: Anzahl der ausgewerteten Aussagen
4.1.2. Beispielhafte Darstellung der Verteilung der ~ Aussagen auf die Doméanen

Die Abbildungen 4-3 bis 4-9 stellen beispielhaft den Anteil der Aussagen der verschiedenen
interviewten Berufsgruppen in den jeweiligen Doméanen dar.

OKrankenkasse
W Arzte

OKvVv

O Sekretéarin
EHMTRA

O Pflegekrafte
Hl Patientinnen

Abbildung 4-3: Aussagen in Domane A Prozess-Koordin ation, Unterdomane A ; Koor-
dination der Kommunikation
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OKrankenkasse
W Arzte

aOkKv

O Sekretérin
EHMTRA

O Pflegekrafte
H Patientinnen

4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

Abbildung 4-4: Aussagen in Domane A Prozess-Koordin ation, Unterdoméane A ,

Informationsfluss im Prozess

OKrankenkasse
W Arzte

aOKv

O Sekretérin
EMTRA

O Pflegekrafte
W Patientinnen

Abbildung 4-5: Aussagen in Doméane A Prozess-Koordin ation, Unterdoméane A ; Koor-

dinationsfluss und Kooperation

OKrankenkasse
W Arzte

aKv

O Sekretérin
EMTRA

O Pflegekrafte
H Patientinnen

Abbildung 4-6: Aussagen in Domé&ne B Outcome des Kom munikationsflusses, Unter-

domane B , Effizienz
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Abbildung 4-7: Aussagen in Domdne B Outcome des Kom

OKrankenkasse
W Arzte

aOkKVv

O Sekretérin
EMTRA

O Pflegekréafte
M Patientinnen

4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

Unterdoméane B ; Folgen und Einfluss des Kommunikationsflusses auf

qualitat

Abbildung 4-8: Aussagen in Doméane C Personlichkeit

Abbildung 4-9: Aussagen in Doméane D Patienteninform

OKrankenkasse
W Arzte

aOkKv

O Sekretérin
EHMTRA

O Pflegekrafte
H Patientinnen

OKrankenkasse
W Arzte

aKkv

O Sekretarin
EMTRA

O Pflegekrafte
W Patientinnen

Vollstandigkeit der Patienteninformation

der Kommunikation

munikationsflusses,

die Prozess-

ation, Unterdoméane D 4,

Eine komplette grafische Darstellung aller Aussagen der verschiedenen Berufsgruppen zu
den identifizierten Doméanen findet sich im Anhang 11.4.
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4.1.3. Verteilung der im Fragebogen verwendeten Ite

4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

ms auf die Domanen

Die 40 im TEMP-Fragebogen verwendeten Items verteilen sich wie folgt auf die identifizier-
ten Domanen (vgl. Abb. 4-10).

12+
101

e n s P @

o1

H2

a3
(m )

W5

e

ol i

Doméne A Domane B Doméane C Doméane D Doméane E Doméne F

Abbildung 4-10: Verteilung der Items auf die identi

fizierten Doméanen

In den Unterdomanen der Hauptdomanen D und F finden sich nur 1-3 ltems, daher wurden
diese in der Auswertung zu Doméne D, die Items aus den Doménen D1 bis D5 enthélt, und
zu Doméne F, die Doméane F1 bis Doméne F3 enthalt, zusammengefasst.

4.1.4. Verhaltnis der Aussagen zu den verwendeten |

tems

In Tabelle 4-3 ist die Verteilung der Items, die aus den als relevant identifizierten Aussagen
abgeleitet wurden, aufgefihrt.

Tabelle 4-3: Verteilung der Items auf die identifiz

ierten Aussagen

Als relevant identifizierte Aussagen in den jeweili

gen Doménen

Aus diesen Aussagen
abgeleitete und im Frage-
bogen verwendete Items

Bezeichnung Anzahl der -Anzahl der Items
Aussagen
A A; Koordination der Kommunikation 12 3
Prozess- A, Informationsfluss im Prozess 16 11
Koordination Az Koordinationsfluss und Kooperation 24 4
B B1 Personl. Anspruch an die eigene Arbeit 6 4
Outcome des B, Effizienz 9 3
Kommunika- B3 Folgen und Einfluss des Kommunikati- 23 3
tionsflusses onsflusses auf die Prozessqualitat
B, Folgen der Informationsqualitat 4 3
C Personlichkeit
der Kommuni- 13 1
kation
D D1 Transparenz 6 3
Patienten- D, Patient als Partner 6 0
information D3 Zeitlicher, technischer und intellektueller 4 1
Zugriff
D4 Vollstandigkeit der Patienteninformation 15 0
Ds Neutralitét der Information 1 0
E E: Vollstandigkeit der Dokumentation 2 0
Dokumentation E, Aufwand 5 0
E3 Absicherung 1 0
F F1 Befiirchtungen hinsichtlich Telematik 1 0
Barrieren und F2 Technische und zeitliche Hindernisse 4 1
Hemmnisse Fs Wahrgenommene Sicherheit 1 3
Gesamt 153 40
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4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

4.1.5. Konsequenzen der psychometrischen Prifung de
ordnungen und Skalenbildung

s Fragebogens fiur Itemzu-

Die Skalen wurden einer ersten psychometrischen Testung mit explorativer Faktoren-
analyse, Korrelationsanalysen der Itemmatrix und Reliabilitdtsanalysen unterzogen. Da-
durch ergaben sich theoretisch und psychometrisch begriindbare Veranderungen der Ska-
lenlokation einzelner Items. Griinde in Bezug auf Einzelitems sind in Tabelle 4-4 angege-

ben.

Tabelle 4-4: Veranderungen der Skalen und Itemzuord

nungen (nach Skalen sortiert)

Item

Itemzuordnung:

hypothetische Skala

empirische Skala

Begrindung

B07: Die Uberbringung der
Daten wurde von der Patientin
Ubernommen

B03: Die Patientendaten waren
fur alle Behandler verfligbar

B04: Die Patientendaten waren
zum bendtigten Zeitpunkt
verfligbar

D02: Die Qualitat der
Zusammenarbeit der versch.
Berufsgruppen war gut

D07: Patientenbefunde waren
unmittelbar verfugbar

D13: Die Kommunikation
zwischen den Behandlern geht
schneller, wenn der Patient sie
vermittelt

D14: Durch das Versenden von
Briefen/ Befunden/ Bildern im
Intranet/ Internet wird Zeit
gespart

DO04: Es wurde deutlich, wo der
Patient im Behandlungsprozess
steht

DO06:
Behandlungsentscheidungen
anderer Behandler waren
nachvollziehbar

DO05: Es werden unnétige
Informationen versendet

FO6: Ein Uber den
Behandlungsablauf informierter
Patient ist dem
Behandlungsprozess foérderlich
D15: Die elektronische
Kommunikation fuhrt zur
Reduktion persdnlicher
Gesprache

FO02: Die Patienten wussten, wie
die Qualitat von Informationen
(Internet, Zeitschriften)
einzuschatzen ist

FO1: Die Behandlungsablaufe
waren fir die Patienten
Ubersichtlich

GO03: Die technischen
Anwendungen sind einfach zu
bedienen

A;: Koordination der
Kommunikation

A;: Koordination der
Kommunikation

A;:: Koordination der
Kommunikation

As:. Koordinationsfluss und

Kooperation

B,: Effizienz

B,: Effizienz

B,: Effizienz

Bs: Folgen und Einfluss
des Kommunikations-
flusses auf die
Prozessqualitat

Bs: Folgen und Einfluss
des
Kommunikationsflusses
auf die Prozessqualitat
Bs: Folgen und Einfluss
des
Kommunikationsflusses
auf die Prozessqualitat
B,: Folgen der
Informationsqualitéat

C: Personlichkeit der
Kommunikation

Ds: Zeitlicher, technischer
und intellektueller Zugriff

D;: Transparenz

F,: Technische und
zeitliche Hindernisse

weggefallen

B,. Folgen der
Informationsqualitéat

B,. Folgen der
Informationsqualitéat

B,. Folgen der
Informationsqualitéat

A,: Informationsfluss
im Prozess

B,: Persdnlicher
Anspruch an die
eigene Arbeit

B;: Personlicher
Anspruch an die
eigene Arbeit

B, Folgen der

Informationsqualitét

B,. Folgen der

Informationsqualitéat

weggefallen

D:Patienteninformation

Weggefallen

D:Patienteninformation

weggefallen

F: Technik

Dieses Item war missverstandlich
formuliert, die Skala nicht trennscharf
genug. Skala wurde aufgelst
Skala war nicht trennscharf genug
und wurde zugunsten empirischer
Zuordnungen aufgeldst

Skala war nicht trennscharf genug
und wurde zugunsten empirischer
Zuordnungen aufgeldst

Skala war nicht trennscharf genug
und wurde zugunsten empirischer
Zuordnungen aufgelost

Skala war nicht trennscharf genug
und wurde zugunsten empirischer
Zuordnungen aufgelost

Skala war nicht trennscharf genug
und wurde zugunsten empirischer
Zuordnungen aufgeldst

Skala war nicht trennscharf genug
und wurde zugunsten empirischer
Zuordnungen aufgelost

Skalen wurden zusammengefasst

Skalen wurden zusammengefasst

Dieses Item war missverstandlich
formuliert

Inhaltlich bessere Ubereinstimmung

Die Skala enthielt nur dieses Item,
dieses wird als Einzelitem deskriptiv
ausgewertet

Alle in der Uberdomane D
.Patienteninformation” enthaltenen
Items wurden zusammengefasst

Dieses Iltem war missverstandlich
formuliert

Alle in der Uberdoméne F ,Barrieren
und Hemmnisse" enthaltenen Items
wurden als ,Technik”
zusammengefasst

Eine Ubersicht der Entwicklung der Skalen und der jeweils enthaltenen Items findet sich im

Anhang 11.3.6.
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4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

4.1.6 Skalen des TEMP-Fragebogens

Im Folgenden sind die statistisch psychometrisch getesteten Skalen und die enthaltenen

Items aufgefihrt.

Tabelle 4-5: Skalen des TEMP-Fragebogens

Skala Items
A, Informationsfluss Die Ubermittlung der Befunde von vorherigen Bereichen lauft problemlos.
im Prozess Der Zugriff auf Informationen war zu jeder Zeit méglich.

As Koordinationsfluss
und Kooperation

B, Personlicher
Anspruch an die
eigene Arbeit

B4 Folgen der
Informationsqualitat

D Patienteninformation

F Technik

Der Zugriff war auf alle Informationen maglich.

Zur Ubermittlung der Daten waren personliche Telefonate/ Kontakte nétig.
Dringende Arztbriefe wurden sofort geschrieben.

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte schnell.

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte vollstéandig.

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten war der Dringlichkeit
angepasst.

Der Umfang der Dokumentation und Verarbeitung war dem Patienten
angepasst.

Die Dokumentation und Verarbeitung von Daten lief3 sich in den Arbeitsablauf
problemlos eingliedern.

Die Ubermittlung der Befunde von einem Behandler zu einem anderen geschah
ohne Zeitverlust.

Patientenbefunde waren unmittelbar verfugbar.

Die Terminkoordination behandleriibergreifend war leicht.

Die Terminkoordination war der Dringlichkeit angepasst.

Die Terminkoordination war patientengerecht.

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt neue
Anforderungen.

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Arbeit.
Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Kosten.
Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt
Wegezeiteinsparung.

Die Kommunikation zwischen den Behandlern geht schneller, wenn der Patient
sie vermittelt.

Durch das Versenden von Briefen/ Befunden/ Bildern im Intranet/ Internet wird
Zeit gespart.

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren
Ubersichtlich.

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren
vollstandig.

Es wurde deutlich, wo der Patient im Behandlungsprozess steht.
Behandlungsentscheidungen anderer Behandler waren nachvollziehbar.

Die Patientendaten waren fir alle Behandler verfiigbar.

Die Patientendaten waren zum benétigten Zeitpunkt verfiigbar.

Die Qualitat der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen war gut.
Die Patienten wurden durch mich oder Kollegen meiner Berufsgruppe Uber den
Behandlungsablauf informiert.

Die Patienten wussten, wie sie Informationen finden konnten.

Ein Gber den Behandlungsablauf informierter Patient ist dem
Behandlungsprozess férderlich.

Die Patienten wussten, wie die Qualitéat von Informationen (Internet,
Zeitschriften) einzuschéatzen ist.

Durch technische Vernetzung kénnte die arztliche Schweigepflicht verletzt
werden.

Der Datenschutz ist bei einer Vernetzung aller Anwender gewéhrleistet.
Telematik erhdht die personliche Sicherheit der Patienten.

Die technischen Anwendungen sind einfach zu bedienen.
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4. Ergebnisse der Instrumententwicklung

4.2. Untersuchungsgegenstande

Das in der ersten Phase dieser Arbeit entwickelte Instrument soll somit folgende Faktoren
erfassen:

a)
b)
c)

d)

g)
h)

Interesse an medizinischen Computeranwendungen

Wahrgenommene Perspektiven der medizinischen Computeranwendungen
Befurchtungen gegeniber medizinischen Computeranwendungen/ wahrgenom-
mene Risiken

Bedeutung von medizinischen Computeranwendungen fir die medizinische Versor-
gung

Gefahren fir die Arzt-Patienten, bzw. Pfleger-Patienten-Beziehung

Veranderung der Kommunikation innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen und
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen durch die Einfihrung von medizini-
schen Computeranwendungen

Kommt es durch medizinischen Computeranwendungen zur Uberforderung der
Professionellen oder zur Arbeitserleichterung?

Wie hoch wird der fur die medizinischen Computeranwendungen nétige Zeitauf-
wand eingeschatzt?

Dieses Instrument soll in der vorliegenden Anwenderstudie einer psychometrischen Unter-
suchung unterzogen werden.

4.3. Poster

Uber die Erstellung des Instruments wurde ein Poster gefertigt, das im Januar 2004 in der
HAW Bergedorf auf dem Forschungstag ausgestellt wurde (vgl. Anhang 11.6).
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5. Material und Methoden der Anwenderstudie

5. Material und Methoden der Anwenderstudie

Im Folgenden soll dargestellt werden, wie die Anwenderstudie gestaltet wurde. Insbesonde-
re soll die Stichprobe, die im Erhebungsbogen verwendeten Instrumente und die Datenzu-
gangs- und —bearbeitungsverfahren dargestellt werden.

5.1. Stichprobe und Untersuchungsdesign

Die vorliegende Fragebogenstudie soll als Querschnittsuntersuchung die Einstellungen des
medizinischen Personals zu Telematikanwendungen untersuchen. Als theoretische Gruppe
sollen Vertreter des medizinischen Personals verschiedener Fachbereiche, verschiedener
Berufsgruppen und verschiedenen Alters in Hamburger Krankenhdusern befragt werden.
Hierzu zahlen alle Personen, die auf Stationen mit Patienten arbeiten und damit auch mit
der Patientendokumentation beauftragt sind. Dies sind Arzte, Medizinstudenten im Prakti-
schen Jahr, Psychologen, Pflegepersonal, Schwesternschilerinnen. Da es sich um eine
erste Untersuchung dieses Sachverhaltes handelt, wird kein medizinisches Personal in
niedergelassenen Praxen und keine Patienten/-innen befragt. Es handelt sich um eine reine
Fragebogenstudie, bei der keine Interviews gefuhrt werden. Die Rekrutierung der Teilneh-
mer soll Gber persdnliche Kontaktaufnahme innerhalb eines halben Jahres auf verschiede-
nen Stationen erfolgen.

5.2. Instrumente

Der Erhebungsbogen wurde aus drei verschiedenen Fragebdgen zusammengesetzt. Er
enthielt den standardisierten Fragebogen zu beruflichen Gratifikationskrisen (ERI; Siegrist
et al. 2004), den von Davis et al. (1992) entwickelten Fragebogen zu extrinsischer und in-
trinsischer Motivation und den in dieser Studie entwickelten Fragebogen TEMP (vgl. Tab. 5-
1).

Tabelle 5-1: Instrumente der Anwenderstudie

Name Abklr-  Quelle ltem- Status
zung anzahl
1. Effort-Reward Imbalance ERI Siegrist et al. 17 Originalversion
Questionnaire (2004)
2. Fragebogen zur Erfassung der Davis Davis et al. 10 Ubersetzung
extrinsischen und intrinsischen (1992)

Motivation, Computer am
Arbeitsplatz zu benutzen
3. Eigener Fragebogen zur Erfassung TEMP - 40 Eigen-
der Einstellung des medizinischen entwicklung
Personals zu Computer-
anwendungen in der Medizin
4. Soziodemographische Daten - - 3 -
5. Zusatzfragen - - 21 -

5.2.1. Efford-Reward Imbalance Questionnaire — Deut  sche Version

Der Efford-Reward Imbalance Questionnaire (ERI; Siegrist et al. 2004) ist ein zweiteiliger
Fragebogen mit 23 Items. 17 Items erfassen die subjektiv wahrgenommene Arbeitsbela-
stung und 6 Items dienen der Diagnostik einer Ausgeprégtheit einer speziellen Person-
lichkeitsstruktur. Siegrist et al. beschreiben, dass es bei starker Auspragung dieser Persén-
lichkeitsstruktur dazu kommt, dass diese Menschen dazu neigen, Aufwand-Entschadi-
gungs-Unausgewogenheiten aufgrund eines hohen Bedurfnisses nach Bestatigung hinzu-
nehmen. In der vorliegenden Studie wurden ausschlie3lich die 17 Items zur Erfassung der
subjektiv wahrgenommenen Arbeitsbelastung verwendet.
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5. Material und Methoden der Anwenderstudie

Der ERI erfasst die Arbeitsbelastung auf 3 Skalen: Die ,Extrinsische Verausgabung® (,ex-
trinsic effort*) wird mit 6 Items erfasst (ERI1 — ERI6), wobei das Item ERI5, welches physi-
sche Arbeitsbelastung erfasst, bei ,white collar study populations®, also bei Arbeitsplatzen
mit geringen physischen Anforderungen herausgenommen wird und in unserer Studie her-
ausgenommen wurde. ,Belohnung” (,reward”) wird durch 11 Items erfasst (ERI7 — ERI17).
Diese 11 Items sind in 3 Faktoren aufgeteilt. Faktor 1 wird als ,Gehalt und Aufstieg" be-
schrieben und wird mit 4 Items (ERI11, ERI14, ERI16, ERI 17) erfasst. Faktor 2 wird als
LJAnerkennung“ beschrieben und wird durch 5 Items erfasst (ERI7-ERI10, ERI 15). Der dritte
Faktor wird als ,Arbeitsplatzunsicherheit* beschrieben und wird Gber 2 Items erfasst
(ERI12, ERI13).

Die Gutekriterien der Originalversion (n=1.751; Rdodel et al. 2004) sind fur die jeweiligen
Skalen bezlglich Cronbach’s Alpha, als Indikator der internen Konsistenz (Skala
~EXtrinsische Verausgabung“: a = .78; Skala ,Belohnung“: a = .84) als gut bis sehr gut zu
bewerten. Aktuell wurde die deutsche Version des ERI-Fragebogens von Rddel et al.
(2004) einer psychometrischen Testung auf Grundlage einer bevdélkerungsreprasentativen
Stichprobe unterzogen (GFI = .91, AGFI = .89, CFl = .90, RMSEA = .06). Die Daten
bestétigen also weitgehend das faktorielle Modell des Fragebogens.

Der Fragebogen kombiniert zwei Arten von Informationen. Zum einen die extrinsische
Komponente: Informationen Uber subjektiv wahrgenommene Arbeitsanforderungen und
Gratifikationen und zum anderen die intrinsische Komponente: Informationen tber personli-
che Charaktereigenschaften im Umgang mit Anforderungen und Herausforderungen durch
uberméRig strebsamen Einsatz und einem hohen Bedurfnis nach Bestatigung. Durch die
kombinierte Erfassung beider Anteile kann eine Arbeitsbelastung genauer eingeschatzt
werden. Diese Kombination wird Uber die Berechnung des ER-ratio herausgefunden. Zur
Auswertung des ERI-Fragebogens wurde diese Efford-Reward-Ratio der beiden Skalen
~Extrinsische Verausgabung“ und ,Belohnung“ herangezogen. Diese Ratio wird von Siegrist
et al. (2004) so beschrieben, dass der Wert 1.0 zwei Gruppen teilt: Personen mit einem
Wert > 1.0 haben ein hohes Risiko und Gruppen mit Werten = 1.0 haben ein geringeres
oder kein Risiko eines Ungleichgewichtes zwischen hoher Verausgabung und geringer
Belohnung am Arbeitsplatz.

5.2.2. Fragebogen zur extrinsischen und intrinsisch en Motivation

Die 10 Items des Fragebogens zur extrinsischen und intrinsischen Motivation wurden der
Arbeit von Davis et al. (1992) zur Untersuchung der Benutzung einer spezifischen Software
(,Write One"*) entnommen. Die Items erfassen die Motivation, Computer am Arbeitsplatz zu
benutzen. Davis et al. (1992) unterscheiden in extrinsische Motivation und intrinsische
Motivation. Das Mal3 an extrinsischer Motivation, wird durch die Skalen ,Wahrgenommener
Nutzen“ (Perceived Usefulness) und ,Einfachheit, Computer zu benutzen“ (Ease of Use)
erhoben. Die intrinsische Motivation wird durch die Skala ,Freude am Benutzen“ (Enjoy-
ment) erfasst. Im Original werden diese Faktoren durch eine 7-stufige Skala erhoben. Die
Skala Usefulness setzt sich im Original aus 4 Items zusammen, von denen in der vorlie-
genden Studie 1 Item nicht bertcksichtigt wurde, weil dieses zu spezifisch ware (im Origi-
nal: I find WriteOne useful in the MBA program®). Die ,Einfachheit, Computer zu benutzen*
wird durch 4 Items und ,Freude am Benutzen“ durch 3 Items erfasst. Die Items wurden in
der vorliegenden Studie 5-stufig skaliert erhoben. Das Original des Davis-Fragebogens
bertcksichtigt zuséatzlich die Perceived Output Quality. Die Items dieser Skala waren zu
spezifisch flr unsere Studie, da sie die Output-Qualitdt der speziellen WriteOne-Software
im Rahmen des MBA-Programms evaluierten, daher wurde diese Skala in dem
Erhebungsbogen dieser Studie nicht bertcksichtigt.

Die Gutekriterien in der Originalversion (n = 200, 120 MBA-Studenten und 80 MBA-Studen-
tinnen; Davis et al. 1992) sind fur die jeweiligen Skalen bezuglich der internen Konsistenz
(Skala ,Usefulness®: a = .91; Skala ,Enjoyment*: a = .81; Skala ,Ease of Use": a = .88) als
gut bis sehr gut zu bewerten. Die englischen Originalitems wurden beispielhaft wie folgt
(vgl. Tab. 5-2) Ubersetzt; eine vollstdndige Liste der Ubersetzten Items findet sich im
Anhang 11.5.
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Tabelle 5-2: Beispielhafte Ubersetzung der englisch  en Original-ltems aus Davis et al.
(1992)

Englisches Original-ltem Ubersetztes deutsches ltem

Using “WriteOne” would improve my performance  Das Benutzen von medizinischen Computer-
anwendungen wirde mein Arbeitsergebnis
verbessern

Using “WriteOne” would increase my productivity  pas Benutzen von medizinischen Computer-
anwendungen wirde meine Produktivitat

verbessern
I have fun using “WriteOne” Das Benutzen von medizinischen Computer-
anwendungen macht mir Spal3
I would find it easy to get “WriteOne” to dowhat | ch fande es einfach, mit dem Programm das zu
want it to do tun, was ich mochte

5.2.3. Eigener Fragebogen (TEMP) zur Erfassung der  Einstellungen des medizini-
schen Personals zu Telematikanwendungen

Der in der vorliegenden Studie entwickelte Fragebogen erfasst mit 40 Iltems die Einstellun-
gen des medizinischen Personals zu Telematikanwendungen. Die 40 Items erfassen 10
aus Interviews identifizierte Skalen (vgl. Kap. 3. Itementwicklung und Kap. 4. Ergebnisse
der Instrumententwicklung). Der Fragebogen erfasst das Merkmal ,Prozess-Koordination*
auf einer 5-stufigen Skala in den Bereichen: (a) Koordination der Kommunikation, (b)
Informationsfluss im Prozess und (c) Koordinationsfluss und Kooperation und das Merkmal
~-outcome des Kommunikationsflusses* in den Bereichen: (a) Personlicher Anspruch an die
eigene Arbeit, (b) Effizienz, (c) Folgen und Einfluss des Kommunikationsflusses auf die
Prozessqualitat und (d) Folgen der Informationsqualitat. Weiterhin erfasst er die Bereiche
Personlichkeit der Kommunikation, Patienteninformation und Barrieren und Hemmnisse in
einer 5-stufigen Skala (,stimme gar nicht zu“, ,stimme eher nicht zu“, ,weder noch®, ,stimme
eher zu“, ,stimme voll zu“). Neben der inhaltlichen Fragestellung soll dieses Instrument
einer ersten psychometrischen Testung unterzogen werden.

5.2.4. Soziodemographische Daten

Als zentrale soziodemographische Daten wurde das Alter als offene Frage erfasst und die
Merkmale Geschlecht und berufliche Stellung als Angabe auf nominalem Niveau erfasst.

5.2.5. Technische Daten

Da dies unter anderem die erstmalige Testung eines Instruments zur Erfassung der Ein-
stellung des medizinischen Personals zu Telematikanwendungen darstellt, wurden zu ver-
schiedenen Ablaufen des medizinischen Alltags zum Zweck der Validierung zuséatzliche
Informationen erhoben. Hierzu gehdren Angaben zu perstnlichen Daten (Fachbereich,
Computerkenntnisse), zum aktuellen Arbeitsplatz (Hard- und Software), als auch zu Doku-
mentations- und Organisationsablaufen am aktuellen Arbeitsplatz (Zeitaufwand, Verwen-
dung von elektronischer Kommunikation, Kommunikationsabbriiche, Haufigkeit von Dop-
pelbefundungen, Zusammenarbeit mit anderen Behandlern). Diese Angaben wurden teils in
offenen Fragen, teils auf nominalem Niveau erfasst. AuRerdem wurden 10 Vorteile und 8
Nachteile der Einfuhrung der Telemedizin als Ja/Nein-Angabe abgefragt.
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5.3. Datenzugang und -erhebung

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte Gber persénliche Kontaktaufnahme auf den betei-
ligten Stationen im Zeitraum von Marz 2004 bis Dezember 2004 (03/04 — 12/04) in Ham-
burger Krankenhausern. Es beteiligten sich Mitarbeiter/-innen der gynékologischen, der
radiologischen, der kardiologischen und der psychiatrischen Abteilung des Universitats-
krankenhauses Hamburg-Eppendorf, der Abteilung fir Innere Medizin und der Abteilung ftr
Chirurgie des Klinikum West und Mitarbeiter des Kinderkrankenhauses Altona. Zu den
Berufsgruppen der Studienteilnehmer der Fragebogenstudie zahlten Oberarzte/-innen,
Facharzte/-innen, Assistenzéarzte/innen, Medizinstudenten/-innen im Praktischen Jahr,
Psychologen/-innen, MTRAs (medizinisch-technische Rontgen-Assistenten), Kranken-
schwestern und -pfleger und Schwesternschulerinnen.

5.4. Datenbearbeitungs- und analyseverfahren

Die Aufbereitung der Daten und die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem
computergesttitzten statistischen Auswertungsprogramm ,Statistical Package for the Social
Sciences" (SPSS, Version 11.5.1). FUr die Prifung des Vorliegens der Voraussetzungen fir
die parametrischen Verfahren wurden flr die Prifung auf Varianzhomogenitat der Levene-
Test gepruft. Die deskriptive Statistik wurde durch Mittelwertsanalysen Berechnung des
statistischen Zusammenhangs (Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson, Chi, Phi)
durchgefuhrt. Die Interferenzstatistik wurde durch Analysen von Mittelwertsunterschieden
und Zusammenhangsanalysen erganzt. Unsystematisch fehlende Werte wurden fir die
Fragebdgen durch ein konservatives Vorgehen ersetzt: Die fehlenden Angaben (,missings*)
wurden durch die entsprechenden Gruppenmittelwerte fir das jeweilige Item ersetzt. Fir
die Auswertung der Mittelwertvergleiche (t-Tests), der Produkt-Moment-Korrelation nach
Pearson und des Phi-Koeffizienten wurde das Signifikanzniveau bei p < 0.05 gesetzt. In der
vorliegenden Arbeit war es weniger von Interesse dezidierte inhaltliche Hypothesen
stastisch abzusichern als vielmehr orientierend Hypothesen zu generieren.
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6. Deskriptive Ergebnisse der Fragebogenstudie
6.1. Soziodemografische und berufsbezogene Charakte  ristika der Stichprobe

Die soziodemografischen und berufsbezogenen Charakteristika der Stichprobe der Frage-
bogenstudie stellen sich wie folgt dar (vgl. Tab. 6-1).

Tabelle 6-1: Soziodemografische und berufsbezogene Daten (n=41)

N %
Alter M: 35,1 SD: 9,01
<20 1 2,4
21-30 13 31,7
31-40 18 43,9
41 - 50 4 9,8
> 50 5 12,2
Geschlecht mannlich 14 34,1
weiblich 27 65,9
Berufsgruppe  PJ-Studenten 3 7,3
Assistenzarzte 16 39,0
Facharzte 1 2,4
Oberéarzte 1 2,4
Krankenschwester/ Pfleger 11 26,8
MTRAs/ RTAs/ PTAs 7 17,1
Psychologen 2 4,9
Fachbereiche Innere Medizin 12 29,2
Psychiatrie 11 26,8
Gynakologie 7 17,1
Radiologie 5 12,2
Padiatrie 3 7,3
Chirurgie 2 49
unbekannt 1 2,4

Die Angaben enthalten die Haufigkeiten, wenn nicht anders indiziert.

Es wurden 41 von 133 verteilten Fragebdgen zurtickgeschickt. Dies ergibt eine Rucklauf-
quote von 30.8 % (vgl. 8.4. Rucklauf). Als Grinde fir ein Nicht-Ausfillen wurde von Mitar-
beiter/-innen im Krankenhaus haufig angegeben, dass der Fragebogen zu kompliziert sei.
Da die Begriffe Telematik und Telemedizin manchen Mitarbeitern/-innen fremd waren, hat-
ten sie das Geflhl, diesen Fragebogen nicht adaquat beantworten zu kénnen, bzw. mit der
Beantwortung uberfordert zu sein. Vor allem aus den Pflegeberufen auf3erten manche Mit-
arbeiter/-innen die Befiirchtung, dass ihre Meinung in diesem Zusammenhang nicht rele-
vant sei. Aul3erdem fuhlten sich die Angesprochenen haufig bereits mit ihrer Arbeit Gberfor-
dert, so dass keine zusatzlichen Belastungen toleriert wurden. Manche Fragebtgen wurden
der Stationsleitung tUbergeben und sind so moglicherweise nur teilweise verteilt worden.
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Das Alter der Studienteilnehmer/-innen liegt zwischen 20 und 56 Jahren, im Mittel bei 35,1
Jahren, bei einer Standardabweichung von 9,01. Es haben sich 27 Frauen (65,9 %) und 14
Manner (34,1 %) an der Studie beteiligt (Tab. 6-1, Abb. 6-1).

Alter

10

Std.abw. = 9,01
Mittel = 35,1
N =41,00

Haufigkeit

Alter

Abbildung 6-1: Altersverteilung der Stichprobe

Von den ausgefiillten Fragoben kamen 51,1 % vom Arztlichen Personal. Dies gliedert sich
in 14 % PJ-Studenten, 76 % Assistenzarzte, 5 % Fachérzte und 5 % Oberéarzte. Von medi-
zinischem Hilfspersonal stammten 43,9 % der Fragebdgen, wobei davon 61 % von Kran-
kenschwestern und 39 % von MTAs, RTAs und PTAs waren. 4,9 % der Fragebbgen
stammten von auf einer psychiatrischen Station tatigen Psychologen (Tab. 6-1, Abb. 6-2).

Stellung

Psychologe PJ

MTRA/ RTA/PTA

stenzarzt

Facharzt

Oberarzt

Abbildung 6-2: Verteilung der beruflichen Stellung in der Stichprobe

Das medizinische Personal, das sich an der Fragebogenstudie beteiligte, stammte zu
29,2 % aus dem Fachbereich der Inneren Medizin. 26,8 % der Fragebdgen stammen von
Personal aus der Psychiatrie, 17,1 % aus der Gynakologie, 12,2 % aus der Radiologie,
7,3 % aus der Padiatrie, 4,9 % aus der Chirurgie und 2,4 % aus nicht genannten Fachbe-
reichen.
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6.2. Erhobene Daten spezifischer Fragestellungen zu  r Anwendung von computerba-
sierten Arbeitsprozessen

Im Folgenden werden die erhobenen Daten des eigenen Fragebogens (TEMP) zu spezifi-
schen Fragestellungen zum Ablauf der Arbeitsprozesse, zur momentanen technischen Ein-
richtung, zum Zeitaufwand und Kommunikationsabbriichen und persdnlicher Einschétzung
dargestellt (vgl. Tab. 6-2).

Tabelle 6-2: Angaben zu technischen Vorkenntnissen und Ausstattung

, Glltige : sehr
Computerkenntnisse Antworten sehr gut gut mittel schlecht schlecht
41 2,4 % 39,0 % 48,8 % 9,8 % 0 %
Gultige Antworten Ja Nein
Computer am Arbeitsplatz 40 100 % 0%
Internet am Arbeitsplatz 39 77,5 % 22,5 %

Von 41 Teilnehmern schatzten 2,4 % ihre Computerkenntnisse als ,sehr gut* ein, 39 % als
~gut’, 48,8 % als ,mittel”, 9,8 % als ,schlecht” und kein Teilnehmer schéatzte seine Compu-
terkenntnisse als ,sehr schlecht* ein. Alle Teilnehmer hatten einen Computer an ihrem
Arbeitsplatz und 77,5 % hatten einen Internetzugang am Arbeitsplatz.

Im Folgenden soll der Zeitaufwand patientenbezogender Verwaltungsaufgaben an medizi-
nischen Arbeitsplatzen in Minuten dargestellt werden (vgl. Tab. 6-4).

Tabelle 6-3: Daten Uber den Zeitaufwand patientenbe  zogener Verwaltungs-
aufgaben bezogen auf die letzten 4 Wochen in Minute  n

Mzir?ll.ltt:ann' Zeitin Zeitin
Gilti e. Minuten: Minuten: MW SD
9 Minimum  Maximum
Antworten
Patientendokumentation 33 0 360 60 81
Schreiben von Arztbriefen 26 0 240 44 65
Abrechnung 25 0 120 20 36
Versenden/ Empfangen von Befunden 28 0 240 28 51
Sonstige Verwaltung 25 0 240 35 53
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Im Folgenden soll der Zeitaufwand patientenbezogender Verwaltungsaufgaben an medizi-
nischen Arbeitsplatzen in Prozent der Arbeitszeit dargestellt werden (vgl. Tab. 6-3).

Tabelle 6-4: Daten Uber den Zeitaufwand patientenbe  zogener Verwaltungs-
aufgaben bezogen auf die letzten 4 Wochen in Prozen t

P%(?;elr?t' Zeitin Zeitin
NN Prozent: Prozent: MW SD
Glltige o ;
Minimum  Maximum
Antworten
Patientendokumentation 6 0 30 10,8 14,8
Schreiben von Arztbriefen 6 0 60 30,0 21,6
Abrechnung 6 0 40 10,3 14,9
Versenden/ Empfangen von Befunden 6 0 20 91 91
Sonstige Verwaltung 5 0 93 346 355

Unabhéangig von der Art der Verwaltung (computerbasiert oder konventionell) hat das medi-
zinische Personal in dem auf 4 Wochen bezogenen Zeitraum taglich durchschnittlich 187
min (= 3 Stunden und 7 Minuten) seiner Arbeitszeit flr patientenbezogene Verwaltungsauf-
gaben genutzt. Davon wurden im Mittel 60 Minuten fir Patientendokumentation, 44 Minuten
fur das Schreiben von Arztbriefen, 20 Minuten fir Abrechnung, 28 Minuten fir das Versen-
den und Empfangen von Befunden und 35 Minuten flr sonstige Verwaltungsaufgaben
genutzt (vgl. Tab. 6-3). Prozentual gaben die Mitarbeiter/innen des medizinischen
Personals an, von 100 % patientenbezogener Verwaltungsaufgaben im Mittel 10,8 % fur
Patientendokumentation, 30 % fur das Schreiben von Arztbriefen, 10,3 % fur Abrechnung,
9,1 % fur das Versenden und Empfangen von Befunden und 34,6 % fur sonstige Verwal-
tungsaufgaben zu verwenden. (vgl. Tab. 6-4).
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Im Folgenden soll speziell der Zeitaufwand fir medizinische Computeranwendungen an
medizinischen Arbeitsplatzen dargestellt werden.

Tabelle 6-5: Daten Uber den Zeitaufwand medizinisch  er Computeranwendungen ins-
gesamt, bezogen auf die letzten 4 Wochen in Stunden pro Tag

Std. Haufigkeit Prozent
0-% 9 22,5
Y -1 9 22,5
1-2 9 22,5
2-4 8 20,0
4-6 3 7,5
6-8 2 5,0

> 8 0 0

Der gesamte Zeitaufwand medizinischer Computeranwendungen betrug bei 87,5 % der
Teilnehmer/innen zwischen 0 und 4 Stunden pro Tag. 7,5 % verbrachten 4-6 Stunden ihres
Arbeitstages mit medizinischen Computeranwendungen und 2 % 6-8 Stunden (vgl. Tab. 6-
5).

Tabelle 6-6 beschreibt die momentan an medizinischen Arbeitsplatzen der Teilnehmer/-
innen der Fragebogenstudie verwendete elektronische Kommunikation.

Tabelle 6-6: Daten Ulber momentan verwendete elektro  nische Kommunikation

Verwendung Haufigkeit pro Tag

Gultig Ja Nein Gultig MW SD
e-Kommunlkatlon 39 76.9 % 231 % i ) i
allgemein
Speziell:
e-mails 28 50 % 50 % 14 4,14 4,45
e-Befundversand 25 64 % 36 % 11 8,09 11,01
e-Bildversand 23 26,1 % 73,9 % 5 7,40 7,95
e-Akte 23 26,1 % 73,9 % 5 6,60 4,93
e-Praxisorganisation 23 17,4 % 82,6 % 4 5,75 3,50
Videokonferenz 17 0% 100 % 0
Sonstige 23 17,4 % 82,6 % 3 12,67 8,73

Aus Tabelle 6-6 geht hervor, dass das medizinische Personal, das sich an der
Fragebogenstudie beteiligte, zu 76,9 % eine Form der elektronischen Kommunikation
angewandt hat. 23,1 % haben keine elektronische Kommunikation verwendet. E-mails
wurden von 50 % der Teilnehmer/-innen eingesetzt und im Mittel ca. 4 Mal (MW= 4,14) pro
Tag. Befunde wurden von 64 % der Teilnehmer/-innen elektronisch Ubermittelt und dies im
Mittel ca. 8 Mal (MW= 8,09) pro Tag. Bilder wurden von 26,1 % der Teilnehmer/-innen
elektronisch Ubermittelt und dies im Mittel ca. 7 Mal (MW= 7,40) pro Tag. Die elektronische
Patientenakte wird von 26,1 % der an der Studie teilnehmenden Mitarbeiter eingesetzt. Sie
benutzten diese im Mittel ca. 7 Mal (MW= 6,60) am Tag. Die elektronische Organisation der
Praxis/ Station wird von 17,4 % der Teilnehmer/-innen verwendet und dies im Mittel ca. 6
Mal (MW= 5,75) am Tag. Videokonferenzen wurde noch von keinem/r der Teilnehmer/-
innen eingesetzt. Sonstige elektronische Kommunikationsmittel wurden von 17,4 % der
Studienteilnehmer/-innen benutzt und dies im Mittel ca. 13 Mal (MW= 12,76) am Tag (vgl.
Tab. 6-6).
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6.3. Fragebogen zur extrinsischen und intrinsischen Motivation (Davis et al. 1992)

Im Folgenden werden die deskriptiven und psychometrischen Itemkennwerte des Fragebo-
gens zur extrinsischen und intrinsischen Motivation (Davis et al. 1992) dargestellt.

Tabelle 6-7: Deskriptive und psychometrische Itemke  nnwerte des Davis Fragebogens
(Davis et al. 1992) (n=35)

o, wenn ltem-

ltem Wortlaut MW SD Item Skalen-
geléscht inter-
korrelation
Skala HO1 Das Benutzen von medizinischen
“Usefulness” Computeranwendungen verbessert mein 411 .90 .89 774
(a=.91) Arbeitsergebnis
HO2 Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen verbessert meine  3.94 .90 .80 .885
Produktivitat
HO3 Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen erhdht meine 4.00 .87 .89 .784
Effektivitat
“Ska_la ) HO4 Ich finde das Benutzen von medizinischen 428 66 71 643
Enjoyment Computeranwendungen brauchbar
(a=.78) HO5 Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen empfinde ichals  3.85 .87 .57 .738
angenehm
HO6 Das Benutzen von med|zm|schen. 365 96 82 543
Computeranwendungen macht mir Spal3
Skala HO7 Das Erlernen medizinischer
,Ease of Computeranwendungen fallt mir leicht 37 91 82 733
Use HO8 Ich finde es elnfgch, rr'1'|t dem Programm 354 1.06 88 590
(a=.87) das zu tun, was ich mdchte
HO9 Es ist einfach fir mich, mit medizinischen
Computeranwendungen routiniert 3.74 1.01 .80 776
umzugehen
H10 Ich finde die medizinischen Computer- 354 91 80 795

anwendungen einfach zu bedienen

In der folgenden Tabelle werden die deskriptiven und psychometrischen Skalenwerte des
Fragebogens zur extrinsischen und intrinsischen Motivation (Davis et al. 1992) dargestellt.

Tabelle 6-8: Deskriptive und psychometrische Skalen  werte des Davis Fragebogens
(Davis et al. 1992) (n=35)

Skala Name Item- Range MW SD a o bei Davis
Anzahl et al. (1992)
1. Perceived Usefulness 3 3-15 4.01 .90 91 91
2. Enjoyment 3 3-15 3.94 .84 .78 .81
3. Ease of Use 4 4-20 3.65 .98 .87 .88

Hinsichtlich der psychometrischen Testung des Fragebogens zur extrinsischen und intrinsi-
schen Motivation (Davis et al. 1992) sind die Alpha-Werte der Skalen zufriedenstellend.
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Im Folgenden werden die Interkorrelationen der Skalen des Fragebogens zur extrinsischen
und intrinsischen Motivation (Davis et al. 1992) dargestellt.

Tabelle 6-9: Interkorrelationen der Skalen des Davi s Fragebogens (Davis et al. 1992)

Perceived
N Usefulness Enjoyment Ease of Use
Enjoyment 35 .790
Ease of Use 35 .523 .661

Korrelationskoeffizient nach Pearson

Die Item-Skalen-Interkorrelationen als auch die Interkorrelationen der Skalen (vgl. Tab. 6-7
und 6-9) des Fragebogens zur extrinsischen und intrinsischen Motivation sind sehr hoch.
Dies lasst moglicherweise auf eine zu geringe Trennscharfe zwischen den Items schlies-
sen.

6.4. In dieser Studie entwickelter Fragebogen zur E  rfassung der Einstellungen des
medizinischen Personals zu Telematikanwendungen (TE ~ MP)

Im Folgenden werden die deskriptiven und psychometrischen Itemkennwerte des eigenen
Fragebogens (TEMP) dargestellit.

Tabelle 6-10: Deskriptive und psychometrische Kennw  erte der Items des eigenen
Fragebogens (TEMP)

Item MW  SD fehlende  Min. Max. a, wenn ltem-
Werte* Item Skalen-
geldscht Interkor-
relation
Skala A; BO1 Die Ubermittlung der Befunde von
“Informations- vorherigen Bereichen lauft 3.00 1.02 14,6 % 1 5 .74 .651
fluss im problemlos.
F’FO_Z€S§ BO5 Der Zugriff fauf !pfqrmatlonen war 250 114 9.8 % 1 5 76 487
(a=.78; zu jeder Zeit maglich.
n=24) BO6  Der Zugriff war auf alle 245 125 146% 1 5 78 360
Informationen mdglich.
B08 Zur Ubermittlung der Daten waren
personliche Telefonate/ Kontakte 241 110 9,8 % 1 5 .79 .255
notig.
B0O9 Drlngende Arztbriefe wurden sofort 312 1.07 12.2 % 1 5 79 173
geschrieben.
C01 Die Dokumentation und
Verarbeitung der Daten erfolgte 3.29 .85 7,3% 2 4 77 .388
schnell.
C02 Die Dokumentation und
Verarbeitung der Daten erfolgte 3.16 91 73% 1 5 .78 312
vollstandig.
C03 Die Dokumentation und
Verarbeitung der Daten war der 3.45 .93 7,3% 1 5 77 447

Dringlichkeit angepasst.

C04 Der Umfang der Dokumentation
und Verarbeitung war dem 3.50 .97 7,3% 1 5 77 .352
Patienten angepasst.

C05 Die Dokumentation und
Verarbeitung von Daten lieR sich in

0,
den Arbeitsablauf problemlos 275 1.08 9.8 % L 5 1 348
eingliedern.
D03 Die Ubermittlung der Befunde von
einem Behandler zu einem anderen 2.58 1.01 9,8 % 1 5 .75 .625
geschah ohne Zeitverlust.
D07 Patlgntenbefunq.e waren 266  1.00 29.3 % 1 5 73 741
unmittelbar verfiigbar.
Skala A; D17 Die Terminkoordination o
“Koordina- behandleriibergreifend war leicht. 297 112 7.3% 1 5 19 770
tionsfluss und D18 Die Terminkoordination war der
Kooperation” Dringlichkeit angepasst. 357 .92 7,3% 1 5 87 681
(a=.87, D19 Die Terminkoordination war
n=35) patientengerecht. 334 116 9,8 % 1 5 .75 .806
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Zu Tabelle 6-10:

Item MW  SD fehlende  Min. Max. a, wenn Item-
Werte* Item Skalen-
gel6scht Interkor-
relation
Skala B, D09 Eine Vernetzung der Behandler im
.Personlicher Behandlungsprozess bringt neue 231 112 4,9 % 1 5 .76 470
Anspruch an Anforderungen.
die eigene D10 Eine Vernetzung der Behandler im
Arbeit Behandlungsprozess bringt mehr 328 117 2,4 % 1 5 .70 714
(a=.78; Arbeit.
n=32) D11 Eine Vernetzung der Behandler im
Behandlungsprozess bringt mehr 319 109 7,3% 1 5 .73 .588
Kosten.
D12 Eine Vernetzung der Behandler im
Behandlungsprozess bringt 3.84 77 73% 2 5 .76 497

Wegezeiteinsparung.

D13 Die Kommunikation zwischen den
Behandlern geht schneller, wenn 322 124 4,9 % 1 5 .79 .369
der Patient sie vermittelt.

D14 Durch das Versenden von Briefen/
Befunden/ Bildern im Intranet/ 4.06 .98 2,4 % 1 5 73 .593
Internet wird Zeit gespart.

Skala B, B0O3 Die Patientendaten waren fur alle 279  1.15
.Folgen der Behandler verfiigbar. ' ’
Infor'n_w_a“nons- B04 Die Patientendaten waren zum 290
qualitat benétigten Zeitpunkt verfiigbar. :
(0‘_;9'7& D02 Die Qualitat der Zus.arbeit der
n=29) versch. Berufsgruppen war gut.
D04 Es wurde deutlich, wo der Patient
im Behandlungsprozess steht.
D06 Behandlungsentscheidungen
anderer Behandler waren 3.31 .89 22,0% 1 5 .75 496
nachvollziehbar.
EO1 Die Angaben Uber Patienten (Daten
in Briefen, Bildern, Befunden) 3.45 91 9,8 % 1 5 77 .384
waren Ubersichtlich.
EO2 Die Angaben uUber Patienten (Daten
in Briefen, Bildern, Befunden) 3.10 101 9,8 % 1 5 .72 .660
waren vollsténdig.

9,8 % 1 5 a7 429

1.15 9,8 % 1 5 a7 413

3.79 .73 9,8 % 1 5 .76 463

331 1.04 12,2 % 1 5 .70 .726

Skala D FO02 Die Patienten wussten, wie die
.Patienten- Qualitat von Informationen 243 85 73 % 1 4 53 481
information” (Internet, Zeitschriften) ' ' ' ' ’
(a=.64; einzuschatzen ist.
n=35) FO04 Die Patienten wussten, wie sie
Informationen finden konnten.
FO5 Die Patienten wurden durch mich
oder Kollegen meiner Berufsgruppe
Uber den Behandlungsablauf
informiert.
FO6 Ein uber den Behandlungsablauf
informierter Patient ist dem 431 1.05 4,9 % 1 5 .52 476
Behandlungsprozess forderlich.

2.43 .95 7,3% 1 5 .63 .320

3.83 .95 73% 1 5 .58 .395

Skala F GO Durch technische Vernetzung
»Technik® 1 konnte die &rztliche Schweigepflicht 2.60  1.19 2,4% 1 5 .73 .605
(a=.79; verletzt werden.
n=35) GO Die technischen Anwendungen
3 sind einfach zu bedienen.
GO Der Datenschutz ist bei einer
4 Vernetzung aller Anwender 269 113 24% 1 5 .70 .665
gewahrleistet.
GO0 Telematik erhoht die persdnliche
6 Sicherheit der Patienten.

3.23 .94 2,4% 1 5 .76 .549

289 111 9,8 % 1 5 .75 .578

* Ausgeschlossen von der Berechnung fehlender Werte wurden Félle mit systematischem Fehlen im Bereich dieser Skalen
Fragebogens (n=2)
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6. Deskriptive Ergebnisse der Fragebogenstudie

Im Folgenden werden die deskriptiven und psychometrischen Skalenwerte des eigenen
Fragebogens (TEMP) dargestellit.

Tabelle 6-11: Deskriptive und psychometrische Skale  nwerte des eigenen Frage-
bogens (TEMP)

Skala Name n ltem- Range MW SD a
Anzahl

Informationsfluss im

A, Prozess 24 12 12-60 2.91 1.02 .78
Koordinationsfluss und

Az Kooperation 35 3 3-15 3.29 1.07 .87
Personlicher Anspruch

B, an die eigene Arbeit 32 6 6-30 3.32 1.06 .78
Folgen der

Bs Informationsqualitat 29 7 7-35 3.24 98 -8

D Patienteninformation 35 4 4-20 3.25 .95 .64

F Technik 35 4 4-20 2.85 1.09 .79

Hinsichtlich der psychometrischen Testung des TEMP-Fragebogens sind die Alpha-Werte
der Skalen ,Informationsfluss im Prozess” (a =.78), “Koordinationsfluss und Kooperation”
(a =.87), ,Personlicher Anspruch an die eigene Arbeit” (a =.78), ,Folgen der Infor-
mationsqualitat* (a = .78) und ,Technik* (a = .79) zufriedenstellend. In der Skala ,Patien-
teninformation” ist das Alpha nicht genigend (a = .64). Dies lasst sich mdglicherweise
durch eine niedrige Itemanzahl der Skala, stérkere Mittelwertsunterschiede im Vergleich zu
den anderen Skalen und Heterogenitat der Items erklaren (vgl. Tab. 6-11).

In Tabelle 6-12 werden die Interkorrelationen der Skalen des eigenen Fragebogens (TEMP)
dargestellt.

Tabelle 6-12: Interkorrelationen der Skalen des eig  enen Fragebogens (TEMP)

Skala n A, A B1 B, D
A; Informationsfluss im Prozess 24
As Koordinationsfluss und 35 177
Kooperation
B, Personlicher Anspruch an die 32 119 386+
eigene Arbeit
Bs Folgen der Informationsqualitét 29 144%* .300 .183
D Patienteninformation 35 .199 .384* .451* .364
F  Technik 35 .046 .233 318 212 .064

Korrelationskoeffizient nach Pearson
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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6. Deskriptive Ergebnisse der Fragebogenstudie

6.5. Effort-Reward-Ratio

Im Folgenden soll dargestellt werden, wie hoch die subjektiv empfundene Arbeitsbelastung
der Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie zum Erhebungszeitpunkt war.

Tab. 6-13: Effort-Reward-Ratio, berechnet aus Effor t-Reward-Questionnaire (Siegrist
et al. 2004)

N MW SD Min. Max

28 1.38 7 0 3.85

Die Ergebnisse zeigen, dass die Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie im Mittel ein
hohes Risiko einer Aufwand-Entschadigungs-Unausgewogenheit aufweisen. Die Effort-
Reward-Ratio ist ein Mal3 fur Arbeitsbelastung. Werte um 1 deuten auf ein geringes oder
kein Risiko hin, Werte > 1 weisen auf ein hohes Risiko eines Ungleichgewichtes zwischen
hoher Verausgabung und geringer Belohnung am Arbeitsplatz hin (Siegrist et al. 2004). 9
der 28 Personen (32.14%) hatten einen Wert bis 1 und 19 Personen (67.86 %) hatten einen
Wert > 1 und damit ein hohes Risiko. Die Arbeitsbelastung der Teilnehmer/-innen der
Fragebogenstudie war zum Erhebungszeitpunkt somit fir Gber 2/3 der Teilnehmer/-innen
hoch.

48



7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie
7.1. Normalverteilungsprifungen

7.1.1. Normalverteilungsprifungen der Skalen des ei  genen Fragebogens (TEMP)

Tabelle 7-1 stellt die Normalverteilungsprifungen der Skalen des eigenen Fragebogens
(TEMP) dar. Es zeigt sich, dass alle Skalen normalverteilt sind (p< 0,05, 2-seitig).

Tabelle 7-1: Normalverteilungspriifung der Skalen de s eigenen Fragebogens (TEMP)

Skala Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
Smirnov-Z (2-seitig)
Informationsfluss im Prozess (A2) .959 .316
Koordinationsfluss und Kooperation (A3) 1.055 .216
Personlicher Anspruch an die eigene Arbeit (B1) .836 .486
Folgen der Informationsqualitéat (B4) .627 .826
Patienteninformation (D) .790 .560
Technik (F) .688 731

Mit Kolmogorov-Smirnov-Z wurde auf Normalverteilung gepruft. Er liegt liegt bei Skala ,In-
formationsfluss im Prozess" bei .959 (p = .316), bei Skala ,Koordinationsfluss und Koope-
ration“ bei 1.055 (p = .216), bei Skala ,Personlicher Anspruch an die eigene Arbeit* bei .836
(p = .486), bei Skala ,Folgen der Informationsqualitat” bei .627 (p = .826), bei Skala ,Pati-
enteninformation” bei .790 (p = .560), und bei Skala , Technik® bei .688 (p = .731). Somit ist
die Verteilung in diesen Skalen eine Normalverteilung.

7.1.2. Normalverteilungsprufungen der Skalen der Fr ~ agebdgen von Davis (Davis et
al. 1992) und des Efford-Reward Imbalance Questionn  aire (ERI)

In Bezug auf die Davis-Skalen wurde mit Kolmogorov-Smirnov-Z auf Normalverteilung ge-
pruft und liegt bei Skala ,,Usefulness” bei 1.005 (2), bei Skala ,Enjoyment* bei .877 (Z) und
bei Skala ,Ease-of-use” bei .547 (Z). Die asymptotische Signifikanz liegt bei Skala ,Useful-
ness" bei .265, bei Skala ,Enjoyment” bei .425 und bei Skala ,Ease-of-use” bei .926. Somit
ist die Verteilung in diesen Skalen eine Normalverteilung. Auch in Bezug auf die Skalen des
Efford-Reward Imbalance Questionnaire (ERI) wurde mit Kolmogorov-Smirnov auf Normal-
verteilung geprift, und diese liegt bei Skala ,Extrinsische Verausgabung“ bei .590 (Z) und
bei Skala ,Belohnung“ bei .705 (Z). Die Skala ,Belohnung“ untergliedert sich in die
Einzelskalen ,Anerkennung®, ,Arbeitsplatzunsicherheit® und ,Gehalt und Aufstieg“. Bei
Skala ,Anerkennung“ liegt der Kolmogorov-Smirnov-Wert bei 1.409 (Z), bei Skala
LArbeitsplatzunsicherheit” bei 1.173 (Z) und bei Skala ,Gehalt und Aufstieg” bei 1.054 (2).
Die asymptotische Signifikanz liegt bei Skala ,Extrinsische Verausgabung® bei .877, bei
Skala ,Belohnung” bei .703, bei Unterskala ,Anerkennung“ bei .038, bei Skala
JArbeitsplatzunsicherheit” bei .128, bei Skala ,Gehalt und Aufstieg” bei .217. Da die
statistische Absicherung der Verletzung der Normalverteilungsannahmen fiir die Skala
LAnerkennung” nur sehr schwach ist (p = .038, Kolmogorov-Smirnov-Z 1.409) soll fir diese
Skala unter der Voraussetzung der Ungleichheit berichtet werden.
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7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

7.2. Stichprobencharakteristika

7.2.1. Unterschiede der subjektiven Einschatzung de  r Computerkenntnisse

Tabelle 7-2 stellt die Unterschiede in der subjektiven Einschatzung eigener Computer-
kenntnisse bezogen auf Ausbildungsgrad und Alter dar. Des Weiteren werden die Unter-
schiede an dem Beispiel zweier sehr unterschiedlicher Fachbereiche dargestellt. Die sub-
jektiven Einschatzungen der Computerkenntnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede
(p>0,05, T-Test, zweiseitig) weder hinsichtlich Ausbildungsgrades (Akademiker/ Nicht-
Akademiker) noch hinsichtlich des Alters. Nicht-Akademiker schéatzen sich bezulglich der
Computerkenntnisse deskriptiv etwas besser ein als Akademiker und (ber 40-jahrige
schatzen sich diesbeziglich deskriptiv etwas besser ein als unter 40-jahrige. Im Speziellen
beim Vergleich von Mitarbeiter/-innen in Fachbereichen, deren Arbeitsplatz sich beziiglich
der Intensivitat, mit der mit Computern gearbeitet wird, stark unterscheidet, ergaben sich
beziiglich der Einschatzung hinsichtlich Computerkenntnissen nur geringe Unterschiede.
Es wurden zwei Fachbereiche (Radiologie und Psychiatrie) als Beispiel ausgewahlt, wobei
in der Radiologie im Mittel Gber 4 Stunden und in der Psychiatrie im Mittel unter %2 Stunde
pro Tag mit medizinischen Computeranwendungen verbracht wurde. Die Mitarbeiter/-innen
der Radiologie schatzen sich verglichen mit Mitarbeiter/-innen der Psychiatrie &hnlich ein,
wobei Mitarbeiter/-innen der Psychiatrie sich etwas schlechter einschatzten. Insgesamt
wies die Einschatzung der Teilnehmer an der Fragebogenstudie keine grof3en
Unterschiede auf (s. auch Tab. 7-2), insbesondere gibt es aber auch keine Unterschiede
hinsichtlich des Alters, der Ausbildung oder des Fachbereiches.

Tabelle 7-2: Subjektive Einschatzung der Computerke  nntnisse bezogen auf Ausbil-
dungsgrad, Alter und ausgewahlte Fachbereiche

Akademiker Nicht- <40 >40 Radiologie Psychiatrie
Akademiker

n 23 18 34 7 5 11
Mittelwert 2.61 2.72 2.65 2.71 2.6 2.82
SD .783 .575 .691 .756 .548 .751
T .513* .231* .579
Signifikanz

o .609* .819* 572
(2-seitig)

*Der Levene-Test auf Varianzgleichheit wurde durchgefiihrt (Ausbildung: F = 3.005, p = 0,91; Alter: F = 0.20, p
= .887; Radiologie/ Psychiatrie: F =,000, p =,998). Computerkenntnisse: Kolmogorov-Smirnov ist gepruft und
bei 1,756 (Z), die asymptotische Signifikanz liegt bei 0,004. Alter: Kolmogorov-Smirnov ist gepruft und bei ,880
(2), die asymptotische Signifikanz liegt bei ,421.

7.2.2. Gruppenunterschiede einzelner Items bei spez  ifischen Fragestellungen

Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob die Meinungen iGber momentane Kom-
munikationsprozesse sich in unterschiedlichen Alters- oder Berufsgruppen unterscheiden.
Tabelle 7-3 stellt Altersunterschiede und Unterschiede zwischen arztlichem und pflege-
rischem Personal bezlglich verschiedener spezifischer Fragen des eigenen Fragebogens
(TEMP) dar. Als spezifische Fragen aus dem Fragebogen wurden Items ausgewahlt, die
besonders genau Einstellungen zu telemedizinischen Kommunikationsprozessen erfassen.
Hierzu wurden die Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie in zwei Altersgruppen (< 40
Jahre / = 40 Jahre) und in die Gruppen Arztliches Personal/ Pflegepersonal eingeteilt.

Reibungsloser Ablauf der Kommunikation
Bezuglich der problemlosen Ubermittlung und des Zugriffs auf Informationen (Aussagen
BO1, BO5, B06 und CO05) weisen &rztliches Personal und Teilnehmer/-innen = 40 Jahre

deskriptiv hthere Werte auf als pflegerisches Personal und Teilnehmer/-innen < 40 Jahre.
Die Unterschiede sind statistisch nicht signifikant (p> 0.05, T-Test, zweiseitig).
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7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

Patient und Kommunikation

Hinsichtlich der Uberbringung von Informationen durch Patienten/-innen (Item B07) weisen
die Werte des pflegerischen Personals beziiglich dieser Aussage deskriptiv etwas hdhere
Werte auf (MW 3.38) als die des arztlichen Personals (MW 3.10) und die der Teilnehmer/-
innen < 40 Jahre hohere Werte (MW 3.21) als die der Teilnehmer/-innen = 40 Jahre (MW
2.50). Diese Unterschiede sind nicht signifikant (p> 0.05, T-Test, zweiseitig). Dass Kommu-
nikation schneller l&uft, wenn sie von Patienten vermittelt wird (Item D13), bestatigt das
arztliche Personal eher (MW 2.81) als das pflegerische Personal (MW 2.50) und die Teil-
nehmer/-innen = 40 Jahre (MW 3.17) eher als die Teilnehmer/-innen unter 40 Jahre (MW
2.71), jedoch sind diese Unterschiede nicht signifikant. Der Aussage, dass ein informierter
Patient dem Behandlungsablauf férderlich ist (Item F06), stimmten pflegerisches (MW 4.50)
und arztliches (MW 4.33) Personal in ahnlicher Hohe zu. Die Altersgruppen erreichten dies-
bezuglich unterschiedliche Werte (Teilnehmer/-innen = 40 Jahre: MW 3.57; < 40 Jahre:
MW 4.37) mit deskriptiv deutlich hdheren Werten fir die jingere Altersgruppe, wobei dieser
Unterschied nicht signifikant ist (p = 0.102).

Terminkoordination

Bei allen diesbeziglichen Items (D17, D18 und D19) erreichten das pflegerische Personal
hohere Mittelwerte als das arztliche Personal und die Teilnehmer/-innen < 40 Jahre héhere
Mittelwerte als die Teilnehmer/-innen > 40 Jahre. Bei Item D18 (,Die Terminkoordination
war der Dringlichkeit angepasst”) ist der Unterschied zwischen den Altersgruppen signifi-
kant (p = 0.016).

Sonstige

Dass die Qualitat der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen gut war (ltem
D02), empfanden die Teilnehmer/-innen ahnlich. Die Aussage, dass unngtige Informationen
Ubermittelt wurden, wurde von den Berufsgruppen ahnlich bewertet. Bezuglich der Alters-
gruppen gab es hier einen signifikanten Unterschied (p = 0.03). Die Teilnehmer/-innen = 40
Jahre bewerteten diese Aussage hoher (MW 3.50) als die Teilnehmer/-innen < 40 Jahre
(MW 2.31). Bei der Aussage, dass durch das Versenden von Bildern und Befunden im
Intranet Zeit gespart wird (Item D14) waren Teilnehmer/-innen des pflegerischen Personals
eher dieser Meinung (MW 4.56) als Teilnehmer/-innen des arztlichen Personals (MW 4.00).
Eine Signifikanz lasst sich nicht feststellen (p = 0.145). Die Teilnehmer/-innen = 40 Jahre
empfanden dies nicht so stark (MW 3.57) wie Teilnehmer/-innen < 40 Jahre (MW 4.16). Der
Unterschied ist nicht signifikant (p = 0.143). Dass durch technische Vernetzung die arztliche
Schweigepflicht verletzt werden konnte (Item GO01) beflrchteten Arzte mehr als Pflegeper-
sonal. Dieser Unterschied ist signifikant bei p = 0.043. In Bezug auf die Altersgruppen
beflrchteten die alteren Teilnehmer/-innen dies mehr als die jingeren Teilnehmer/-innen
(MW 3.86 > MW 3.23), dieser Unterschied ist nicht signifikant.

Allgemein lasst sich feststellen, dass es bezlglich spezifischer Aussagen gruppenuber-
greifend ahnliche Meinungen bei allen Teilnehmern/-innen der Fragebogenstudie gibt. Bei-
spielsweise stimmen bei der Aussage ,Der Zugriff war auf alle Informationen mdoglich* 69.7
% der Teilnehmer/-innen eher nicht oder gar nicht zu. Bei der Aussage ,Durch das Versen-
den von Briefen/ Befunden/ Bildern im Intranet/ Internet wird Zeit gespart” stimmen 81.6 %
der Teilnehmer/-innen eher oder voll zu. Beziiglich der Aussage ,Ein Uber den Behand-
lungsablauf informierter Patient ist dem Behandlungsprozess forderlich® stimmen 81.1 %
der Teilnehmer/-innen eher oder voll zu (vgl. Tab. 7-3)

Anmerkung zu Tabelle 7-3: Der Levene-Test auf Varianzgleichheit wurde durchgefiihrt. Bei den Items B05 (Gruppe
Alter), BO6 (Gruppe Alter), D13 (Gruppe Alter), C05 (Gruppe Personal), D02 (beide Gruppen), D17 (Gruppe
Personal) wird unter der Annahme der Varianzungleichheit berichtet. Die Items wurden auf Normalverteilung
getestet: Das Kolmogorov-Smirnov-Z liegt bei Item BO1 bei 1.587 und die asymptotische Signifikanz bei .013, bei
Item BO5 bei 1.283 und die asymptotische Signifikanz bei .074, bei Iltem B06 bei 1.645 und die asymptotische
Signifikanz bei .009, bei Item B07 bei 1.371 und die asymptotische Signifikanz bei .047, bei Item CO05 bei 1.283
und die asymptotische Signifikanz bei .074, bei Item D02 bei 2.683 und die asymptotische Signifikanz unter .001,
bei Item DO5 bei 1.289 und die asymptotische Signifikanz bei .072, bei Item D13 bei 1.021 und die asymptotische
Signifikanz bei .248, bei Item D14 bei 1.811 und die asymptotische Signifikanz bei .003, bei ltem D17 bei 1.106 und
die asymptotische Signifikanz bei .173, bei Item D18 bei 2.063 und die asymptotische Signifikanz unter 0.01, bei
Iltem D19 bei 1.521 und die asymptotische Signifikanz bei .020, bei Item F06 bei 1.936 und die asymptotische
Signifikanz bei .001 und bei Item GO1 bei 1.941 und die asymptotische Signifikanz bei .001.
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Tabelle 7-3: Gruppenunterschiede einzelner ltems be

7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

i spezifischen Fragestellungen

stimme

stimme

stimme stimme

Item N MW SD garnicht eher nicht n(\;\é;dg;o) eher zu voll zu
zu (%) zu (%) (%) (%)

BO1 Die Ubermittlung der

Daten von vorherigen 33 2.88 1.08 6.1 42.4 12.1 36.4 3.0

Bereichen lief

problemlos.

Arztliches Personal 20 3.00 . _ _ _

Pflegepersonal 7 257 T*=.866 (p =.394) F=.755 (p = .393)

Alter = 40 Jahre 7 3.14 . _ _ — —

Alter < 40 Jahre 26 2.81 =721 (p = 476) F =106 (p = .748)
BO5 Der Zugriff auf

Informationen war zu 35 257 1.27 22.9 314 20.0 17.1 8.6

jeder Zeit maoglich.

Arztliches Personal 20 245 . _ _ _ _

Pflegepersonal 8 238 T* = .151 (p=.881) F =1.745 (p = .198=)

Alter = 40 Jahre 7 343 . _ _ _ _

Alter < 40 Jahre 28 2.36 T =.1576 (p = .158) F=3.686 (p=.064)
BO6 DerZugriffwaraufalle a5 557 151 303 39.4 6.1 21.2 3.0

Informationen moglich.

Arztliches Personal 19 232 . _ _ _

Pflegepersonal 7 171 T*=1.187 (p=.247) F=.263 (p = .613)

Alter = 40 Jahre 6 250 . _ _ _ _ _

Alter < 40 Jahre 27 299 T*=.394 (p =.707) F =.4882 (p = .035=
B0O7 Die Uberbringung der

Daten wurde von der 34 3.09 1.19 17.6 5.9 32.4 38.2 5.9

Patientin Ubernommen.

Arztliches Personal 20 3.10 . _ _ _

Pflegepersonal 8 3.38 T*=-.596 (p = .557) F=.051 (p = .824)

Alter = 40 Jahre 6 250 . _ - -

Alter < 40 Jahre 28 321 T=-1351(p=.186) F=.929 (p=.342)
D13 Die Kommunikation

zwischen den

Behandlern geht 37 278 121 18.9 21.6 27.0 27.0 5.4

schneller, wenn der

Patient sie vermittelt.

Arztliches Personal 21 281 . _ _ _

Pflegepersonal 7 250 T*=.603 (p = .552) F=.491 (p = .490)

Alter = 40 Jahre 6 3.17 . _ _ _ -

Alter < 40 Jahre 31 271 T*=1.194 (p = .257) F=4.106 (p = .050)
C05 Die Dokumentation

und Verarbeitung von

Daten lief3 sich in den 35 291 1.07 8.6 314 22.9 34.3 2.9

Arbeitsablauf problem-

los eingliedern.

Arztliches Personal 21 3.05 . _ _ _

Pflegepersonal 8 275 T* = .561 (p = .588) F=6.256 (p = .019)

Alter = 40 Jahre 7 3.00 . _ _ — —

Alter < 40 Jahre 28 2.89 =234 (p = 816) F=.083 (p =.803)
D02 Die Qualitat der

Zusammenarbeit der 35 369 .796 2.9 8.6 8.6 77.1 2.9

verschiedenen Berufs-

gruppen war gut.

Arztliches Personal 20 3.90 . _ _ _

Pflegepersonal 7 343 T*=1.086 (p = .317) F=27.671 (p = <.001

Alter 2 40 Jahre 7 3.86 T* Signifikanz (2-seitig) Levene-Test

Alter < 40 Jahre 28 3.64 .984 .335 F=2.877  Sign.=.099
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Zu Tabelle 7-3: Gruppenunterschiede einzelner Items bei spezifischen
Fragestellungen
stimme stimme weder stimme stimme
ltem N MW SD garnicht eher nicht noch (%) eher zu voll zu
zu (%) zu (%) (%) (%)

D05 Es wurden fir meinen

Arbeitsbereich

unnétige Befunde, 32 253 124 25.0 31.3 12.5 28.1 3.1

Arztbriefe oder Bilder

Ubermittelt.

Arztliches Personal 20 250 . _ _ _

Plegepersonal 6 o267 T*=-.299 (p = .767) F=1.121 (p = .300)

Alter = 40 Jahre 6 3.50 . _ - -

Alter < 40 Jahre 26 231 T*=2.251 (p = .032) F=1.576 (p = .219)
D14 Durch das Versenden

von Briefen/ Befunden/

Bildern im Intranet/ 38 4.05 .957 2.6 5.3 10.5 47.4 34.2

Internet wird Zeit

gespart.

Arztliches Personal 21 4.00 . _ _ _

Pflegepersonal 9 456 Tr=-1.499 (p = .145) F=.415 (p = .525)

Alter = 40 Jahre 7 357 . _ — -

Alter < 40 Jahre 31 416 T*=-1.497 (p = .143) F=.224 (p = .639)
D17 Die Terminkoordina-

tion behandleriiber- 36 297 111 11.1 22.2 30.6 30.6 5.6

greifend war leicht.

Arztliches Personall 20 2.95 . _ _ _

Pflegepersonal s 313 T*=-300 (p=.771) F=9.563 (p = .005)

Alter = 40 Jahre 7 257 . _ - -

Alter < 40 Jahre 20 307 T*=-1.068 (p = .293) F=2.819 (p = .102)
D18 Die Terminkoordina-

tion war der Dringlich- 36 3.58 .906 2.8 111 194 58.3 8.3

keit angepasst.

Arztliches Personal 20 3.60 . _ _ _

Pflegepersonal 8 3.88 T*=.797 (p = .432) F=.109 (p = .744)

Alter = 40 Jahre 7 286 . _ — -

Alter < 40 Jahre 29 376 T*=-2.539 (p = .016) F=.753 (p = .392)
D19 Die Terminkoordinat-

ion war patienten- 35 334 1.16 114 8.6 25.7 429 11.4

gerecht.

Arztliches Personal 20 3.40 . _ _ _

Pflegepersonal 8 363 T*=.480 (p = .635) F=.944 (p = .340)

Alter = 40 Jahre 7 271 . _ - -

Alter < 40 Jahre 28 3.50 T*=-1.640 (p = .111) F=1.635 (p = .210)
FO6 Ein Uber den Behand-

lungsablauf informier-

ter Patient ist dem 37 422 1.16 54 5.4 8.1 24.3 56.8

Behandlungsprozess

forderlich.

Arztliches Personal 21 433 . _ _ _

Pflegepersonal 8 4.50 T"=-389 (p=.700) F=.397(p=.534)

Alter = 40 Jahre 7 357 . _ _ — —

Alter < 40 Jahre 30 437 T"=-1677(p=.102) F=.193 (p = .663)
GO1 Durch technische

Vemetzung konnte die 35 334 119 105 15.8 13.2 500 105

arztliche Schweige-

pflicht verletzt werden.

Arztliches Personal 21 357 . _ _ _

Pflegepersonal 10 2.60 Tr=2.112 (p =.043) F=.739 (p =.397)

Alter = 40 Jahre 7 3.86 . _ _ _

Alter < 40 Jahre 31 323 T*=1.277 (p = .210) F=.337 (p = .565)
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7.3. Uberpriifung spezifischer Einzelerhebungen
7.3.1. Nutzen spezifischer Telematikanwendungen

In Tabelle 7-4 ist dargestellt, wie der Nutzen spezifischer Telematikanwendungen von den
Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie bewertet wurde. Es zeigt sich, dass die Anwen-
dungen durchschnittlich positiv bewertet werden. Digitalisierte Arbeitsprozesse, die bereits
Anwendung finden (Versendung von Labordaten, Versendung von Bildern und Befunden,
personlicher Internetzugang) werden im Schnitt positiver bewertet als Anwendungen, die
noch nicht verwendet werden (Patientenbezogene emails, Elektronisches Rezept, Elektro-
nische Patientenakte).

Tabelle 7-4: Empfundener Nutzen spezifischer Asnwend  ungen elektronischer
Kommunikation fir die tagliche Arbeit, unabhéngig v on aktueller

Nutzung
Uberhaupt weni mittel- starker sehr
N keinen 9 maniger starker MW  SD
Nutzen Nutzen
Nutzen Nutzen Nutzen

E;t;e”gte”bezoge”e 38 158% 79%  237%  289% 237% 33 13
Labordaten 38 0% 0% 2,6 % 105% 868% 48 04
Bilder/ Befunde 35 2,9 % 29% 8,6 % 14,3 % 71,4 % 45 0,9
Elektronisches 38 7.9% 263% 237% 158% 263% 32 13
Rezept
Elektronische 37 54% 135%  135%  27.0% 405% 38 12
Patientenakte
personlicher
Internetzugang/ 36  56% 8,3 % 167% 139% 556% 40 12
emails

7.3.2. Kommunikationsabbriiche

Von 41 Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie haben 34 diese Frage beantwortet. Davon
hatten 18 Personen (52,9 %) keine Kommunikationsabbriiche und 16 Personen (47,1 %)
hatten Kommunikationsabbriiche. Alle 16 Personen, die Kommunikationsabbriiche hatten,
haben die Haufigkeit angegeben. Aus diesen Angaben ergibt sich im Schnitt eine Haufigkeit
von 7.56 Kommunikationsabbriichen pro Quartal (vgl. Tab. 7-5).

Tabelle 7-5: Haufigkeit von Kommunikationsabbriichen im letzten Quartal (n=16)
Haufigkeit von Kommunikationsabbriiche
Kommunikationsabbriichen N gesamt
1 1 1
2 2 4
3 1 3
4 2 8
5 3 15
10 5 50
20 2 40
Gesamt: 16 121 (= 7.56 pro Quartal)
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7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

Insgesamt sind 131,5 Stunden beim Warten auf wichtige Dokumente verlorengegangen. In
Tabelle 7-6 wird dargestellt, dass durchschnittlich 5,26 Stunden in vier Wochen durch
Warten auf wichtige Dokumente verlorengingen.

Tabelle 7-6: Durch Warten auf wichtige Dokumente ve  rlorene Zeit in den letzten 4
Wochen (n=25)

Zeit

0 Stunden

1-2 Stunden

3-5 Stunden
6-10 Stunden
11-15 Stunden
Uber 15 Stunden

Gesamt

N =
almrdPwgsaMZ

Bezlglich der Aussagen Uber die Dauer, bis dringende Arztbriefe geschrieben wurden
(Item B09), ist zwischen Arzten und Pflegern insofern ein Meinungsunterschied sichtbar, als
dass Arzte im Mittel eher angeben (MW 3.35), dass dringende Befunde sofort geschrieben
werden als Pfleger (MW 2.50). Dieser Unterschied ist stastistisch nicht signifikant (p =
0.090, T-Test, zweiseitig). Die Angaben der Teilnehmer/-innen Uber die Dauer der Tage bis
ein nicht-dringender Arztbriefe bzw. nicht-dringender Befund geschrieben war, beschreibt
Tabelle 7-7.

Tabelle 7-7: Dauer bis ein nicht-dringender Arztbri  ef bzw. nicht-dringender Befund
geschrieben war

Nicht-dringender Arztbrief (n=29) Nicht-dringender Befund (n=30)

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
am gleichen Tag 4 13.8 % 6 20.0%
3-6 Werktage 6 20.7 % 8 26.7 %
6-9 Werktage 3 10.3% 7 23.3%
9-12 Werktage 3 10.3% 3 10.0 %
12-15 Werktage 4 13.8 % 3 10.0 %
Uber 15 Werktage 9 31.0% 3 10.0 %
Gesamt 29 100 % 30 100 %

7.3.3. Personliche Kommunikation

Tabelle 7-8 beschreibt eine Zusammenstellung der Items, die sich mit dem Thema persén-
liche Kommunikation befassen. Innerhalb der letzten 4 Wochen des Befragungszeitraumes
waren die Teilnehmer/-innen eher der Meinung, dass personliche Telefonate/ Kontakte zur
Ubermittlung der Daten nétig waren (MW 3.54). Insgesamt sind die Teilnehmer/-innen der
Fragebogenstudie eher der Meinung, dass telemedizinische Anwendungen zur Reduktion
personlicher Gesprache fuhrt (MW 3.47). Bei der konkreten Frage, ob es durch
telemedizini-sche Anwendungen zu einer Anonymisierung kommen kénnte, geben 27 von
36 Teilnehmer/ -innen (75 %) an, diese Beflrchtung nicht zu haben und 9 Teilnehmer/-
innen (25 %) befurch-ten dies. In diesem Zusammenhang ist zu erwdhnen, dass der
Nutzen der Telematik hin-sichtlich persénlichen emails und einem persdnlichen
Internetzugang durchschnittlich als starker Nutzen angegeben wird (vgl. Tab. 7-8).
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7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

Tabelle 7-8: Spezifische Aussagen zu personlicher K ommunikation

N Minimum  Maximum MW SD

Zur Ubermittlung der Daten waren
personliche Telefonate/ Kontakte notig 35 1 5 3.54 1.09
(bezogen auf die letzten 4 Wochen)

Die elektronische Kommunikation fuihrt
zur Reduktion persoénlicher Gesprache 38 1 5 3.47 1.10
(bezogen auf die letzten 4 Wochen)

Gewinn persdnlicher Internetzugang,

personliche emails 36 1 5 4.06 1.26

7.3.4. Spezielle Vor- und Nachteile durch die Einfi  hrung von Gesundheitstelematik

In Tabelle 7-9 sind Vor- und Nachteile aufgefihrt, zu denen sich die Teilnehmer/-innen der
Fragebogenstudie gedussert haben. Insgesamt wurden die Vorteile durchschnittlich mit
62.4 % bejaht und die Nachteile mit 67.01 % verneint (vgl. Tab. 7-9).

Tabelle 7-9: Empfundene Vor- und Nachteile durch Ei  nfihrung von Gesundheits-

telematik
N Ja Nein

Vorteile:
Zigigere Einweisung in die Klinik 36 44.4 % 55.6 %
Schnellere Befundiibermittlung 36 94.4 % 5.6 %
Schnelle Weiterbehandlung 36 63.9 % 36.1%
Vermeidung von Doppeluntersuchungen 36 63.9 % 36.1%
Besseres Zeitmanagement 36 72.2% 27.8%
Kostenersparnis 36 69.4 % 30.8 %
Bessere Patientenanbindung 36 33.3% 66.7 %
Bessere Zusammenarbeit mit anderen 30 66.7 % 33.3 %
Behandlern
Hohere Transparenz der Daten 36 50 % 50 %
Kirzere Wartezeiten 35 65.7 % 34.3%
MW 62.4 % 37.6 %
Nachteile:
Ungeniigende Datensicherheit 36 41.7 % 58.3 %
Mangelnde Zuverlassigkeit des Systems 36 52.8 % 47.2 %
Mangelnde Zuverl. bei der Ubermittlung 36 38.9% 61.1%
Zu hohe Kosten 36 19.4 % 80.6 %
Mehr Zeitaufwand 36 222 % 77.8%
Zu kompliziert 36 22.2% 77.8%
Inkompatibilitat mit anderen Systemen 36 41.7 % 58.3 %
Anonymisierung der Kommunikation 36 25 % 75 %
MW 32.99 % 67.01 %
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7.4. Uberpriifung spezifischer Fragestellungen

7.4.1. Unterschiede in den Einstellungen zu telemed izinischen Anwendungen bezo-
gen auf das Geschlecht

Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob Unterschiede in den Einstellungen zu
Telematikanwendungen bezogen auf das Geschlecht der Teilnehmer/-innen, erhoben
durch den in dieser Arbeit entwickelten Fragebogen (TEMP), bestehen. Bezlglich der
Skala ,Informationsfluss im Prozess" weisen Manner und Frauen unterschiedliche Werte
auf, der Unterschied ist sehr signifikant (p=0.012). Auch beziglich der Skala ,Folgen der
Informationsqualitat” ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern hoch signifikant (p <
0.001). Far die tbrigen Skalen lassen sich keine signifikanten Unterschiede aufzeigen (p >
0.05, T-Test, zweiseitig), (vgl. Tab. 7-10).

Tabelle 7-10: Unterschiede in den Einstellungen zu  telemedizinischen Anwendungen
bezogen auf das Geschlecht

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test
S Signifikanz
N MW SD F Signifikanz T (2-seitig)
Skala Informationsfluss im
Prozess 24 2.16 .156 -2.757 .012
Frauen 15 32.33 6.95
Manner 9 39.22 3.49
Skala Koprdinationsfluss und 35 604 442 - 916 367
Kooperation
Frauen 21 9.52 3.08
Manner 14 10.43 2.50
Skala Persdnlicher Anspruch 32 1.137 295 832 412
an die eigene Arbeit
Frauen 21 20.38 4.80
Manner 11  19.00 3.69
Skala Folgen der 29 556 46 -3.572 .001
Informationsqualitat
Frauen 17 2053 4.17
Manner 12 25.67 3.23
Skala Patienteninformation 35 1.54 .22 -1.064 .295
Frauen 22 12.64 2.44
Manner 13 13.62 2.93
Skala Technik 35 .009 925 .759 453
Frauen 21 11.76 3.40
Manner 14 10.85 3.53

Skala F wird unter der Annahme der Varianzungleichheit berichtet.
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7.4.2. Unterschiede in den Einstellungen zu Telemat ikanwendungen bezogen auf die
berufliche Stellung

Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob Unterschiede in den Einstellungen zu
Telematikanwendungen bezogen auf die berufliche Stellung, erhoben durch den in dieser
Arbeit entwickelten Fragebogen (TEMP), bestehen. Die Berufsgruppen weisen keine signifi-
kanten Unterschiede in keiner der Domanen auf (p > 0.05, T-Test, zweiseitig), (vgl. Tab. 7-
11).

Tabelle 7-11: Unterschiede in den Einstellungen zu  Telematikanwendungen bezogen
auf die berufliche Stellung

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test
N MW SD F Signifikanz T 5'9”"‘".‘?‘”2
(2-seitig)
Skala Informationsfluss im
Prozess 24 5.24 0.32 1.946 .065
Akademiker 19 36.21 4.89
Nicht-Akademiker 5 30.0 10.68
Skala Koordinationsfluss und
Kooperation 35 6.92 .01 .263 .796
Akademiker 22 10.0 2.14
Nicht-Akademiker 13 9.69 3.88
Skala Personlicher Anspruch
an die eigene Arbeit 32 .40 .53 .861 .396
Akademiker 22 20.36 3.93
Nicht-Akademiker 10 18.90 5.49
Skala Folgen der
Informationsqualitat 29 2.42 13 514 612
Akademiker 20 22.95 3.73
Nicht-Akademiker 9 22.0 6.20
Skala Patienteninformation 35 453 .04 112 912
Akademiker 23 13.04 2.03
Nicht-Akademiker 12 1292 3.63
Skala Technik 35 <0.001 .994 .648 523
Akademiker 23 11.13 3.52
Nicht-Akademiker 12 11.92 3.34

Anmerkung: Akademiker: Arzte, Psychologen; Nicht-Akademiker: Krankenschwestern, -pfleger, MTRAs, PTAs.
Bei A3, D, F ist laut Prifstatistik nicht von Varianzgleichheit auszugehen, hier wird unter der Annahme der
Ungleichheit berichtet.
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7.4.3. Zusammenhang subjektiv bewerteter Computerke  nntnisse und Bewertung
spezifischer Telematikanwendungen

Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschatzung in Bezug auf Computerkenntnisse und der Bewertung spezifischer Te-
lematikanwendungen besteht. Tabelle 7-12 stellt die Korrelationen zwischen diesen beiden
Dimensionen dar. Zum Testen der Hypothese, dass subjektiv bewertete Computer-
kenntnisse und Bewertung des Nutzens von Telematikanwendungen einen linearen
Zusammenhang aufweisen, wurde der Pearson’sche Koeffizient r herangezogen. Die
Hypothese wurde bei der Dimension ,Nutzen Bilder/ Befunde" signifikant bestétigt
gefunden: r = 0,46, p = 0,006 (vgl. Tab. 7-12).

Tabelle 7-12: Zusammenhang subjektiv bewerteter Com  puterkenntnisse und Bewer-
tung spezifischer Telematikanwendungen

N MW SD Computerkennt-

nisse
Nutzen emails Korrelation nach Pearson 38 3.37 1.36 154
Signifikanz (2-seitig) .355
Nutzen Labor Korrelation nach Pearson 38 4.84 437 .005
Signifikanz (2-seitig) 977

Nutzen Bilder/ Korrelation nach Pearson 35 4.49 .981 459**
Befunde Signifikanz (2-seitig) .006
Nutzen e-Rezept  Korrelation nach Pearson 38 3.26 1.33 195
Signifikanz (2-seitig) .240
Nutzen e-Akte Korrelation nach Pearson 37 3.84 1.26 232
Signifikanz (2-seitig) 167
Nutzen Korrelation nach Pearson 36 4.06 1.26 374
persénliche emails  sjgnifikanz (2-seitig) .025

Anmerkung: Die zu testenden Variablen sind normalverteilt: Variable Computerkenntnisse: Kolmogorov-
Smirnov-Z: 1.756, Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .004; Variable ,Nutzen emails“: Kolmogorov-Smirnov-Z:
1.261, Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .083; Variable ,Nutzen Labor“: Kolmogorov-Smirnov-Z: 3.141,
Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .001; Variable ,Nutzen Bilder": Kolmogorov-Smirnov-Z: 2.450,
Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .001; Variable ,Nutzen e-Rezept“: Kolmogorov-Smirnov-Z: 1.055,
Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .216; Variable ,Nutzen e-Akte*: Kolmogorov-Smirnov-Z: 1.384,
Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .043; Variable ,Nutzen personliche emails": Kolmogorov-Smirnov-Z: 1.969,
Asymptotische Signifikanz (2-seitig): .001.
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7.4.4. Zusammenhang zwischen subjektiv empfundenen Vorteilen telemedizinischer
Anwendungen und Einstellungen zu Telematik (TEMP)

Im Folgenden soll dargestellt werden, inwiefern ein Zusammenhang zwischen konkret
benannten Vorteilen telemedizinischer Anwendungen und der im TEMP-Fragebogen erho-
benen Einstellungen zu Telematik besteht. Tabelle 7-13 stellt die Ergebnisse dieser Uber-
prifung dar. Es zeigte sich, dass fur einige Zusammenhange Signifikanzen gefunden wer-
den konnte. Mit dem Bereich ,Befundiibermittlung“ konnte ein signifikanter Zusammenhang
mit den Skalen ,Koordinationsfluss und Kooperation“ (Phi .745; Signifikanz .028), ,Personli-
cher Anspruch an die eigene Arbeit* (Phi 1.00; Signifikanz .004) und ,Patienteninformation”
(Phi .745; Signifikanz .038) gefunden werden. Zwischen den lbrigen benannten Vorteilen
und den Skalen zu Einstellungen zu Telematik konnten keine Signifikanzen gefunden wer-
den. Annahernd signifikant zeigten sich die Zusammenhénge zwischen Vorteil ,Kostener-
sparnis“ und Skala ,Informationsfluss im Prozess" (Phi-Koeffizient .937, Signifikanz 0.66)
und zwischen Vorteil ,Zugigere Einweisung” und Skala ,Personlicher Anspruch an die
eigene Arbeit* (Phi-Koeffizient .826, Signifikanz .071) (vgl. Tab. 7-13).

Tabelle 7-13: Zusammenhang zwischen benannten Vorte ilen der Telematik und Ein-
stellungen zu Telematikanwendungen (TEMP)

Informations Koordina- Personlicher  Folgen der  Patienten-  Technik

fluss im tionsfluss Anspruch an  Informations information

Prozess und die eigene -qualitat

Kooperation Arbeit
N 23 31 29 28 32 33
N bei ltem ,Zusammenarbeit* 19 25 23 23 27 27
Phi Sign. Phi Sign. Phi Sign. Phi Sign. Phi Sign. Phi Sign.

Kostenersparnis 937 0.66 .363 .850 .569 .670 .765 .229 .631 .174 .662 .343
Zugigere Einweisung .861 .148 .433 .667 .826 .071 .686 .434 .419 .779 .590 .568
Befundiibermittlung .768 .330 .745 .028 1.00 .004 .754 .252 .745 .038 .397 .971
Weiterbehandlung 617 .723 .448 .623 .640 .455 739 .291 .597 .249 .679 .295
Doppeluntersuchungen 717 461 .518 .403 .599 .580 .778 .201 .389 .848 .690 .265
Zeitmanagement .863 .145 397 .770 .569 .670 .709 .367 .513 .492 .718 .198
Patientenbindung .758 .354 .627 .142 .692 .308 .610 .658 .606 .227 .746 .144
Zusammenarbeit .827 .294 561 .448 .746 .307 727 515 .656 .235 .630 .467
Transparenz 766 .333 .546 .332 531 .771 .785 .188 .428 .754 .648 .385
Wartezeiten .685 .547 499 .462 .576 .649 .754 .254 .611 .216 .745 .145
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7.4.5. Zusammenhang zwischen subjektiv empfundenen Nachteilen telemedizi-
nischer Anwendungen und Einstellungen zu Telematik (TEMP)

Im der nachfolgenden Tabelle 7-14 soll dargestellt werden, ob ein Zusammenhang zwi-
schen konkret benannten Nachteilen und den durch Skalen des TEMP-Fragebogens erho-
benen Einstellungen zu Telematik besteht. Es konnten zwischen diesen Dimensionen keine
signifikanten Zusammenhange nachgewiesen werden. Annahernd signifikant zeigten sich
die Zusammenhange zwischen Nachteil ,Mehr Zeitaufwand“ und Skala ,Persdnlicher
Anspruch an die eigene Arbeit* (Phi-Koeffizient .848, Signifikanz .052), Nachteil ,Inkompa-
tibilitat* und Skala ,Folgen der Informationsqualitat* (Phi-Koeffizient .849, Signifikanz .091)
und Nachteil ,Anonymisierung” und Skala ,Koordinationsfluss und Kooperation* (Phi-Koeffi-
zient .692, Signifikanz .062), (vgl. Tab. 7-14).

Tabelle 7-14: Zusammenhang zwischen benannten Nacht eilen telemedizinischer An-
wendungen und den Einstellungen zu Telematik (TEMP)

Informations Koordina- Personlicher  Folgen der Patienten-  Technik

fluss im tionsfluss Anspruch an  Informa- information

Prozess und die eigene tionsqualitat

Kooperation Arbeit

N 23 31 29 28 32 33

Phi Sign Phi Sign Phi Sign. Phi Sign Phi Sign Phi Sign
Datensicherheit .691 531 .504 .446 .699 .290 .638 .579 .438 .737 .624 .461
Zuverlassigkeit System 727 .433 540 .338 .750 .177 .704 .382 .484 587 .710 .217
Zuverlassigkeit der 797 264 496 .472 555 .708 .807 .149 .467 .640 .613 .495
Ubermittlung
Zu hohe Kosten .836 .187 .539 .342 .710 .263 .741 .284 .605 .230 .739 .156
Mehr Zeitaufwand .766 .334 .593 .207 .848 .052 .695 .409 .536 .421 .629 .444
Zu kompliziert 772 .319 .600 .192 .773 .137 .760 .240 .471 .626 .701 .238
Inkompatibilitat 795 269 .518 .403 .686 .325 .849 .091 .625 .186 .639 .413
Anonymisierung 772 319 692 .062 .694 .302 .735 .300 .537 .415 .529 .563

7.4.6. Unterschiede in der Motivation bei Mitarbeit ~ ern unterschiedlicher Stellung

Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob Unterschiede zwischen Mitarbeitern
unterschiedlicher beruflicher Stellung bezilglich der extrinsischen und intrinsischen
Motivation, erhoben durch den von Davis et al. (1992) entwickelten Fragebogen, bestehen.
Die Berufsgruppen weisen keine signifikanten Unterschiede diesbezlglich auf (p > 0.05, T-
Test, zweiseitig). Die Motivation der Berufsgruppen war annahernd identisch (vgl. Tab. 7-15).

Tabelle 7-15: Unterschiede in der Motivation bei Mi  tarbeitern unterschied!. Stellung

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test
N Signifikanz
N MW SD F Signifikanz T (2-seitig)
Davis Usefulness 35 2.06 .16 117 .907
Akademiker 20 12.10 2.81
Nicht-Akademiker 15 12.00 2.00
Davis Enjoyment 35 7.59 .01 <0.001 1.00
Akademiker 20 11.80 2.67
Nicht-Akademiker 15 11.80 1.15
Davis Ease of Use 35 A1 74 <0.001 1.00
Akademiker 20 1460 3.44
Nicht-Akademiker 15 1460 3.25

Anmerkung: Akademiker: Arzte, Psychologen; Nicht-Akademiker: Krankenschwestern, -pfleger, MTRAs, PTAs.
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7.4.7. Zusammenhange zwischen Benutzung von Compute  ranwendungen und Moti-
vation

Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob Zusammenhéange zwischen der Haufig-
keit der Benutzung von Computeranwendungen und der extrinsischen und intrinsischen
Motivation, erhoben durch den von Davis et al. (1992) entwickelten Fragebogen, bestehen.
Beziglich der Benutzung von Computeranwendungen wurden die Teilnehmer/-innen der
Fragebogenstudie in zwei Gruppen eingeteilt (Benutzung unter und Uber 4 Stunden am
Tag). Die Teilnehmer/-innen, die Computeranwendungen Uuber 4 Stunden am Tag
verwenden, wiesen auch in den Motivationsskalen von Davis et al. (1992) héhere Werte
auf. Signifikant wird dieser Unterschied bei den Dimensionen ,Usefulness" und
-Enjoyment“. Bei der Dimension ,Ease of Use" ist der Unterschied knapp nicht signifikant
(p > 0.05, T-Test, zweiseitig), (vgl. Tab. 7-16).

Tabelle 7-16: Zusammenhange zwischen Benutzung von medizinischen Computer-
anwendungen und Motivation

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test
I Signifikanz
N MW SD F Signifikanz T (2-seitig)
Davis Usefulness 34 .390 537 2.215 .034
> 4 Stunden am Tag 12 13.33 1.87
< 4 Stunden am Tag 22 1150 2.50
Davis Enjoyment 34 .390 .582 2.243 .032
> 4 Stunden am Tag 12 1292 1.83
< 4 Stunden am Tag 22 1141 1.89
Davis Ease of Use 34 <0.001 991 1.873 .075
> 4 Stunden am Tag 12 16.08 3.40
< 4 Stunden am Tag 22 13.86 3.12

Von der Skala ,Davis Ease of Use" wird unter der Annahme der Ungleichheit berichtet.
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7.4.8. Zusammenhang zwischen Motivation und Einstel  lungen zu Telematik

Im Folgenden ist der Frage nachgegangen worden, inwiefern die extrinsische und intrinsi-
sche Motivation, erhoben durch den Davis-Fragebogen (Davis et al. 1992) Einfluss auf die
Einstellungen des medizinischen Personals zu Telematikanwendungen, erhoben durch den
in dieser Studie entwickelten TEMP-Fragebogen, nimmt. Hinsichtlich der Frage, ob zwi-
schen extrinsischer und intrinstischer Motivation ein Zusammenhang zu Einstellungen zu
Telematikanwendungen herzustellen ist, muss festgestellt werden, dass diesbezlglich
keine signifikanten Korrelationen herzustellen sind (vgl. Tab. 7-17).

Tabelle 7-17: Zusammenhang zwischen Motivation und Einstellungen zu Telematik

TEMP-Skalen Davis-Skalen (Davis et al. 1992)
N Usefulness Enjoyment Ease-of-Use

Informationsfluss Korrelation nach 19 051 .266 .205
im Prozess Pearson

Signifikanz 836 271 399

(2-seitig)
Koordmatlons_ﬂuss Korrelation nach 29 118 073 039
und Kooperation Pearson

Signifikanz

(2-seitig) .540 .706 .842

Personlicher Korrelation nach
Anspruch an die 27 131 .245 .009

eigene Arbeit Pearson
Signifikanz 515 219 .963
(2-seitig)
Folgen qer N Korrelation nach 24 094 017 .070
Informationsqualitat Pearson
S|gn|f_|l_<anz 664 .935 .746
(2-seitig)
Patienten- Korrelation nach 30 094 068 057
information Pearson
Signifikanz 622 723 .763
(2-seitig)
Technik Korrelation nach 30 223 167 199
Pearson
Signifikanz 237 377 292
(2-seitig)

Anmerkung: Ein hdherer Wert in den TEMP-Skalen entspricht einer starkeren Bewertung.
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7.4.9. Zusammenhang subjektiv empfundener Vorteile telemedizinischer Anwen-
dungen und extrinsischer und intrinsischer Motivati on

Im Folgenden soll dargestellt werden, inwiefern ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der extrinsischen und intrinsischen Motivation, Computeranwendungen zu benutzen (erho-
ben durch die Skalen des Davis-Fragebogens, Davis et al. 1992) und den konkret empfun-
denen Vorteilen von telemedizinischen Anwendungen besteht. Tabelle 7-18 stellt diese
Zusammenhange dar. Signifikanzen wurden zwischen der Davis-Skala ,Usefulness” und
vier konkreten Vorteilen der Telematik ,Kostenersparnis® (Phi .727; Signifikanz .012),
LZeitmana-gement” (Phi-Koeffizient .810; Signifikanz .002) ,Zusammenarbeit* (Phi-Koeffizi-
ent .712; Signifikanz .048) und ,Transparenz“ (Phi-Koeffizient .638; Signifikanz .050)
gefunden. Bei den ubrigen Korrelationen konnten keine Signifikanzen gefunden werden.
Als annéhernd sig-nifikant ist die Korrelation zwischen dem Vorteil ,Doppeluntersuchungen*
und ,Usefulness” (Phi-Koeffizient .635; Signifikanz .052) zu nennen. Bei der Untersuchung
der Zusammen-hénge von benannten Nachteilen zu telemedizinischen Anwendungen und
extrinsischer und intrinsischer Motivation konnten keine Signifikanzen gefunden werden
(vgl. Tab. 7-18).

Tabelle 7-18: Vorteile von Telematik und Motivation

Skalen aus Davis et al. 1992

Vorteil Usefulness Enjoyment Ease of Use
N  Phi p N  Phi p N  Phi p
Kostenersparnis 31 .727 .012 31 511 .325 31 535 .633
zligigere Einweisung 31 342 712 31 .493 .376 31 536 .632
Befundibermittlung 31 474 323 31 474 431 31 416 912
Weiterbehandlung 31 .440 .423 31 441 535 31 430 .890
Doppeluntersuchungen 31 .635 .052 31 .480 .413 31 .755 .089
Zeitmanagement 31 .810 .002 31 563 .198 31 .616 .380
Patientenbindung 31 557 .142 31 .609 .118 31 .590 .460
Zusammenarbeit 25 712 .048 25 .353 .794 25 571 .700
Transparenz 31 .638 .050 31 .398 .672 31 .614 .388
Wartezeiten 31 .500 .258 31 .489 .386 31 .460 .833
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7. Spezifische Ergebnisse der Fragebogenstudie

7.4.10. Zusammenhang zwischen beruflicher Gratifika  tion und Einstellungen zu
Telematik

Der Hypothese, dass personliche Einstellungen zum Arbeitsplatz, gemessen an beruflichen
Gratifikationskrisen, erhoben durch den ERI-Fragebogen (Efford-Reward-Imbalance-Que-
stionnaire; Siegrist et al. 2004), Einfluss auf die Einstellungen zu telemedizinischen Anwen-
dungen, erhoben durch den TEMP-Fragebogen, nimmt, wurde im Folgenden nachgegan-
gen. Tabelle 7-19 stellt die Korrelationen zwischen diesen Dimensionen dar. Durch die ER-
Ratio soll eingeschatzt werden, wie hoch die Arbeitsbelastung der Teilnehmer/-innen ist.
Werte > 1.0 geben ein hohes Risiko, Werte um 1.0 bedeuten ein geringeres oder gar kein
Risiko eines Ungleichgewichtes zwischen hoher Verausgabung und geringer Belohnung
am Arbeitsplatz.

Zum Testen der Hypothese, dass berufliche Gratifikationskrisen und Einstellungen zu
Telematikanwendungen einen linearen Zusammenhang aufweisen, wurde der Pear-
son’sche Koeffizient r herangezogen. Nur in der Skala ,Informationsfluss im Prozess"
konnte ein statistisch bedeutsamer Unterschied nachgewiesen werden (r = 0.506, p =
0.038). Zwischen den ubrigen Skalen und der Efford-Reward-Ratio konnten sich keine
signifikanten Zusammenhange darstellen lassen.

Tabelle 7-19: Zusammenhang zwischen beruflicher Gra tifikation und Einstellungen

zu Telematik
TEMP-Skalen Effort-Reward-Ratio
Informationsfluss im Prozess Korrelation nach Pearson .506*
Signifikanz (2-seitig) .038
N 17

Koordinationsfluss und .
Korrelation nach Pearson

Kooperation 122
Signifikanz (2-seitig) .569
N 24

Personlicher Anspruch an die .

eigene Arbeit Korrelation nach Pearson 267
Signifikanz (2-seitig) .270
N 19

Folgen der Informationsqualitat Korrelation nach Pearson 179
Signifikanz (2-seitig) 450
N 20

Patienteninformation Korrelation nach Pearson .249
Signifikanz (2-seitig) .252
N 23

Technik Korrelation nach Pearson .060
Signifikanz (2-seitig) 784
N 23

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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8. Diskussion

8. Diskussion

Die vorliegende Arbeit ordnet sich ein in den Themenbereich ,Medizinpsychologische
Aspekte der Telemedizin“ (vgl. Miller 2002; Schmidt u. Koch 2003) und beschreibt den
Ausschnitt der personlichen Einstellungen des medizinischen Personals zu Telematikan-
wendungen. Die Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung war es, Parameter zu iden-
tifizieren, die beziglich der persodnlichen Einstellungen des medizinischen Personals zu
Telematikanwendungen, der extrinsischen und intrinsischen Motivation des medizinischen
Personals und ihren Einstellungen zum Arbeitsplatz, férdernden oder hemmenden Einfluss
auf den Einfihrungsprozess von Telematik haben kdnnten. Die Studie beschreibt Instru-
mententwicklung und Fragebogenstudie gleichzeitig. Es wére sinnvoll, beide Bereiche zu
trennen, aber vor allem im Bereich der Einstellungen zu Telemedizin als einem relativ
neuen Forschungsgebiet sind orientierende Studien zur Hypothesengenerierung wichtig.
Eine Diskussion der Fragebogenstudie wird in dieser Studie nicht vorgenommen. Der Fra-
gebogen wird in weiteren prospektiven Interventionsstudien getestet werden. So kénnen
aus dieser Studie und aus den noch folgenden Studien endgultige Ergebnisse entwickelt
werden.

Im Mittelpunkt der Betrachtungen standen dabei folgende Ansatze:

1. Erhebung von Basisdaten:
a) Technische Ausstattung am Arbeitsplatz
b) Momentaner Stand der tatsachlichen Benutzung von telemedizinischen Anwendun-
gen in den befragten Krankenh&usern
¢) Zeitaufwand fir Dokumentation

2. Im Bereich der personlichen Einstellungen:
a) Vergleich der Einstellungen von Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen
b) Altersunterschiede
c) Subjektive Einschatzung des Nutzens von telemedizinischen Anwendungen
d) Evaluation der Einstellungen der Mitarbeiter/-innen zum Status der Kommunikation
e) Wichtigkeit persénlicher Kommunikation
f) Konkrete Einstellungen zu Vor- und Nachteile von Gesundheitstelematik
g) Geschlechtsunterschiede
h) Unterschiede bei Mitarbeitern mit unterschiedlichen Computerkenntnissen
i) Zusammenhang zwischen subjektiv empfunden Vor- und Nachteilen von Telemedi-
zin und den Einstellungen zu telemedizinischen Anwendungen

3. Im Bereich der extrinsischen und intrinsischen Motivation:
a) Vergleich der Einstellungen von Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen
b) Unterschiede bei Mitarbeitern mit unterschiedlichen Computerkenntnissen
¢) Zusammenhang zwischen Motivation und den Einstellungen zu Gesundheits-
telematik

4. Im Bereich der beruflichen Gratifikationskrisen
a) Zusammenhang zwischen Einstellungen zum Arbeitsplatz und Einstellungen zu
Gesundheitstelematik

Wie die Ergebnisse der Studie zeigen, konnten die personlichen Einstellungen und das
spezifische Arbeitsumfeld einen Einfluss auf die Einfiihrung telemedizinischer Anwendun-
gen haben. Im Folgenden soll auf die gefundenen Ergebnisse bezuglich der oben genann-
ten zentralen Fragestellungen zusammenfassend eingegangen werden.
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8. Diskussion

8.1. Basisdaten

Die Ergebnisse der Fragen zur momentanen technischen Ausriistung an den Arbeitsplat-
zen zeigen, dass telemedizinische Anwendungen zum Erhebungszeitpunkt nur teilweise
eingefiihrt sind. So nutzen beispielsweise nur 64 % der Teilnehmer/-innen der Fragebogen-
studie zum Erhebungszeitpunkt elektronischen Befundversand und erst ca. 26 % elektroni-
schen Bildversand. Videokonferenzen werden noch von keinem/r der Teilnehmer/-innen
benutzt. Dies unterstitzt die Annahme, dass die Implementation telemedizinischer Anwen-
dungen hinter dem mdglichen Anwendungspotential zurtickliegt und entspricht den Annah-
men aus der Literatur (Warda u. Noelle 2002; Jackel et al. 2000; Jahn u. Nagel, 2004).
Angesichts dieser Ergebnisse ist zu bedenken, dass die momentane Verwendung von
telemedizinischen Anwendungen von Krankenhaus zu Krankenhaus sehr unterschiedlich
ist, und in einzelnen Krankenh&usern Unterschiede diesbezuglich zwischen den einzelnen
Fachbereichen bestehen kdnnten. So kdnnte elektronischer Bildversand in radiologischen
Abteilungen bereits taglich verwendet werden und auf padiatrischen Stationen des gleichen
Krankenhauses nicht.

Es miussten bundesweite Erfassungen aller Krankenh&user und aller Stationen stattfinden,
um Uber den tatsachlichen Stand des Implementationsprozesses der Telemedizin genauere
Angaben erheben zu konnen. Insgesamt stehen die Teilnehmer/-innen der Fragebogen-
studie Anwendungen der Telemedizin positiv gegeniber (vgl. Tab. 7-9). Den Vorteil der
schnelleren Befundibermittlung beispielsweise bejahen 94.4 % der Studienteilnehmer/-
innen. Dies entspricht der Annahme von Jackel et al. (2000), dass der Informationsfluss
zwischen den Beteiligten im Gesundheitswesen durch Telematik entscheidend verbessert
werden wirde. Am meisten befiirchten die Mitarbeiter/-innen, dass das System unzuverlas-
sig sein konnte (52.8 %). Nur 22.2 % des befragten medizinischen Personals befurchten,
dass telemedizinische Anwendungen zu kompliziert sein kénnten. 41.7 % der Teilnehmer/-
innen beflirchten eine ungentigende Datensicherheit. Dies entspricht den Annahmen in der
Literatur. Jahn u. Nagel (2004) beflrchten, dass durch das Vorliegen von Patientendaten in
digitalisierter Form die Risiken des Datenmissbrauchs und der Datenmanipulation steigen
konnten.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Teilnehmer/-innen der Fragebogen-
studie der Implementation von telemedizinischen Anwendungen mit eher positiven Erwar-
tungen gegentberstehen.

8.2. Personliche Einstellungen zu Telemedizin

Bezuglich der Hypothese von Unterschieden in den Einstellungen zu telemedizinischen
Anwendungen bei verschiedenen Alters- oder Berufsgruppen lassen die Daten die Annah-
me zu, dass die Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie insgesamt eine ahnliche Einstel-
lung zu der momentan verwendeten Kommunikation und den darin bestehenden Schwie-
rigkeiten haben (vgl. Tab. 7-3). Im Vergleich der Berufsgruppen und der Altersgruppen sind
ahnliche Ergebnisse bezlglich der personlichen Einstellungen zur momentan verwendeten
Kommunikation vorhanden. Die Hypothesen, dass es Unterschiede in den Einstellungen zu
telemedizinischen Anwendungen zwischen verschiedenen Berufsgruppen und zwischen
verschiedenen Altersgruppen gibt, kann auf der Grundlage der dargestellten Ergebnisse
nur bedingt angenommen werden. Hypothesenkonform zeigte sich bei der Einstellung zur
Anpassung der Terminkoordination an die Dringlichkeit ein signifikanter Unterschied (p =
0.016) zwischen den Altersgruppen. Teilnehmer/-innen unter 40 Jahre empfanden dies
mehr als Teilnehmer/-innen Uber 40 Jahre. Ebenso waren die jingeren Teilnehmer/-innen
eher der Meinung, dass fur den eigenen Arbeitsbereich unnétige Befunde, Arztbriefe oder
Bilder Ubermittelt wurden als die &lteren Teilnehmer/-innen (p = 0.032). Aul3erdem hypo-
thesenkonform zeigten sich die Ergebnisse bei der Befiirchtung, dass durch die technische
Vernetzung die arztliche Schweigepflicht verletzt werden kénnte zwischen den Berufsgrup-
pen (p = 0.043). In diesem Fall hatte das arztliche Personal bei dieser Befiirchtung hohere
Werte als das Pflegepersonal.

67



8. Diskussion

Vermutet werden kénnte in diesem Zusammenhang auf3erdem, dass Mitarbeiter/-innen
Uber 40 Jahre eine positivere Einstellung zu den bestehenden Kommunikationssystemen
haben, da sie im Mittelwertsvergleich hohere Werte erzielen, die aber keine Signifikanz
aufweisen. Dies widerspricht den Annahmen von Westerman u. Davies (2000), die her-
ausfanden, dass altere Arbeitnehmer Nachteile haben, wenn sie mit neuen Technologien
arbeiten sollen. Insgesamt mussen diese Ergebnisse miissen aber vorsichtig interpretiert
werden, da nur ca. 25 % der Teilnehmer/-innen tber 40 Jahre alt waren. Es beteiligten sich
keine Mitarbeiter/-innen Uber 56 Jahren an der Fragebogenstudie, was hauptsachlich dar-
auf zurickzufihren ist, dass kaum Mitarbeiter/-innen lber 56 Jahren auf den Stationen der
befragten Kliniken arbeiten. Hier missten weitere Evaluationen beispielsweise in Arztpra-
xen stattfinden.

Teilweise hypothesenkonform sind auch die Ergebnisse hinsichtlich des Geschlechts und
der Einstellung zu telemedizinischen Anwendungen (vgl. Tab. 7-10). Fir 2 von 6 Skalen zu
Einstellungen zu telemedizinischen Anwendungen (erfasst durch TEMP) wies der T-Test
die Unterschiede als statistisch signifikant aus. Zum einen in Bezug auf den Informations-
fluss im Prozess (p = 0.012) und zum anderen bei der Skala ,Folgen der Informationsqua-
litat“ (p = 0.001). Dies scheinen M&nner und Frauen unterschiedlich zu bewerten. In beiden
Fallen erreichten die Mittelwerte der Manner héhere Werte als die der Frauen. Fir die tbri-
gen Skalen fanden sich entgegen der Hypothese keine signifikant unterschiedlichen
Bewertungen. Eventuell lasst sich hier eine Tendenz erkennen, dass Manner telemedizini-
schen Anwendungen gegentber aufgeschlossener gegeniiberstehen als Frauen. Hinsicht-
lich der Hypothese, dass ein Unterschied beziglich der beruflichen Stellung bei Einstel-
lungen zu Telematikanwendungen bestehen konnte, zeigten die Befunde ein wenig hypo-
thesenkonformes Bild. So wies der T-Test bezuglich der Skalen des TEMP-Fragebogens
und der Gruppen Akademiker und Nicht-Akademiker keine signifikant unterschiedlichen
Mittelwerte auf (vgl. Tab. 7-11). Entgegen der Hypothese kann also vermutet werden, dass
zwischen den Berufsgruppen keine wesentlichen Unterschiede in den Einstellungen zu
telemedizinischen Anwendungen bestehen.

Bezlglich der Annahme eines Zusammenhangs zwischen subjektiv bewerteten Computer-
kenntnissen und der Bewertung von telemedizinischen Anwendungen konnte hypothesen-
konform eine signifikante Korrelation zwischen Computerkenntnissen und der Bewertung
von spezifischen Telematikanwendungen bei der spezifischen Erhebung des Nutzens der
Versendung von Bildern und Befunden per Internet gefunden werden (p = 0.006; vgl.
Tabelle 7-12). Die Signifikanz konnte bei der tbrigen Bewertung spezifischer Telematik-
anwendungen nicht dargestellt werden, was daran liegen kdnnte, dass einige spezifische
Telematikanwendungen im Kilinikalltag keine Verwendung finden (Patientenorientierte
emails, e-Akte, e-Rezept). Bezlglich der Ubermittlung von Laborergebnissen wurde eben-
falls keine signifikante Korrelation zwischen Computerkenntnissen und der Einstellung zur
elektronischen Ubermittlung von Laborergebnissen gefunden. Da die Bewertung der Uber-
mittlung von Laborergebnissen im Mittelwert bei 4.84 sehr hoch ist, kdbnnte man vermuten,
dass alle Teilnehmer/-innen, sowohl die mit guten als auch die mit schlechten Computer-
kenntnissen, diesen Dienst positiv empfinden. Obwohl dieses Ergebnis nicht hypothesen-
konform ist, legt es die Vermutung nahe, dass Telematikanwendungen, wenn sie in den
Klinikalltag eingefihrt sind, als nitzlich bewertet werden. Ein Zusammenhang zwischen
subjektiv empfundenen Vorteilen telemedizinischer Anwendungen und personlichen
Einstellungen zu Gesundheitstelematik, erhoben durch den TEMP-Fragebogen (vgl. Tab. 7-
13), konnte zwischen dem erhobenen Vorteil ,Befundibermittiung® und drei der sechs
TEMP-Skalen gefunden werden. Signifikant wurde dieser Zusammenhang zwischen
.Befundibermittlung” und den Skalen ,Koordinationsfluss und Koordination®, ,Persdnlicher
Anspruch an die eigene Arbeit* und ,Patienteninformation”“. Zwischen ,Befundibermittiung”
und ,Persdnlicher Anspruch an die eigene Arbeit” ist dieser Zusammenhang hochsignifikant
(Signifikanz 0.004).
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Auch bezlglich dieser Ergebnisse lasst sich die beobachtete positive Bewertung der
BefundlUbermittlung in Korrelation zu den persénlichen Einstellungen zu Gesundheitstele-
matik moglicherweise zumindest teilweise damit erklaren, dass elektronische Befundiber-
mittlung bereits auf vielen Stationen eingefiihrt ist und als positiv empfunden wird. Beson-
dere Bedeutung hat in diesem Zusammenhang der bereits vielerorts eingeftihrte Teilbe-
reich der Telemedizin, die Teleradiologie.

Kein Zusammenhang konnte zwischen den Skalen des TEMP-Fragebogens und den sub-
jektiv empfundenen Nachteilen telemedizinischer Anwendungen (vgl. Tab. 7-14) dargestellt
werden. Zwischen den erhobenen Nachteilen und den Skalen ergaben sich keine signifi-
kanten Korrelationen.

8.3. Motivation und Einstellungen zu Telemedizin

Bezogen auf die Hypothese der unterschiedlichen extrinsischen und intrinsischen Motiva-
tion Computeranwendungen zu verwenden bei verschiedenen Berufsgruppen haben sich
keine signifikanten Unterschiede finden lassen (vgl. Tabelle 7-15). Angesichts der Ergeb-
nisse lasst sich sogar vermuten, dass bei akademischem Personal als auch bei nicht-aka-
demischem Personal nahezu gleiche Motivation vorliegt.

Hypothesenkonform zeigten sich die Ergebnisse beziglich des Zusammenhanges zwi-
schen der Benutzung von Computeranwendungen und der extrinsischen und intrinsischen
Motivation (vgl. Tab. 7-16). Personen, die mehr als 4 Stunden pro Tag mit medizinischen
Computeranwendungen verbringen, haben im T-Test in zwei von drei Skalen des Fragebo-
gens zur extrinsischen und intrinsischen Motivation signifikant hohere Werte als Personen,
die unter 4 Stunden pro Tag mit medizinischen Computeranwendungen verbringen. Im
Bereich ,Usefulness” ist der Unterschied signifikant (p = 0.034), als auch im Bereich
»Enjoyment” (p = 0.032). Im Bereich ,Ease of use” gibt es einen Unterschied, dieser erreicht
allerdings nicht Signifikanzniveau (p = 0.075). Somit Iasst sich die Vermutung nahe legen,
dass Teilnehmer/-innen, die von einer hohen extrinsischen und intrinsischen Motivation
gepragt sind, das Angebot der medizinischen Computeranwendungen vermehrt nutzen.
Wie also aufgrund der Studienlage vermutet (Dansky et al. 1999), kénnte davon ausgegan-
gen werden, dass durch den Faktor der Motivation ein Selektionseffekt beztiglich der Ein-
fuhrung von Telemedizin auszugehen scheint. Somit ware die Motivation der Mitarbeiter
des medizinischen Personals als ein wichtiger Parameter fur die Einfuhrung der telemedizi-
nischen Anwendungen zu betrachten. Nachweisen lasst sich dieser Zusammenhang nicht
durch die Korrelation zwischen den von Davis et al. (1992) erhobenen Skalen zur extrinsi-
schen und intrinsischen Motivation und den in diesem Fragebogen entwickelten Skalen zur
Einstellung zu telemedizinischen Anwendungen (vgl. Tab. 7-17). Hier lieBen sich keine
Signifikanzen feststellen. Hypothesenkonform zeigen sich die Ergebnisse der Zusammen-
hange zwischen den konkret benannten und erhobenen Vorteile von Gesundheitstelematik
und der Motivation, erhoben durch die Skalen von Davis et al. (1992) (vgl. Tab. 7-18). In
der Davis-Skala ,Usefulness” zeigten sich in 4 von 10 Korrelationen mit erfragten Vorteilen
signifikante Zusammenhange. Die Vorteile, die mit dieser Skala signifikant korrelieren sind
.Kostenersparnis“ (Signifikanz .012), ,Zeitmanagement” hochsignifikant (Signifikanz .002),
~Zusammenarbeit® (Signifikanz .048), ,Transparenz“ (Signifikanz .050). Annahernd signifi-
kant ist die Korrelation dieser Skala mit dem Vorteil ,Vermeidung von Doppeluntersuchun-
gen“ (Signifikanz .052). Somit gibt es Korrelationen zu der Halfte der benannten Vorteile
und der Skala ,Usefulness”. Mit den Ubrigen Skalen gibt es keine signifikanten Korrelatio-
nen. Dies ist insofern interessant, da die Davis-Skalen sich psychometrisch sehr stark
ahneln, in diesem Falle aber deutlich wird, wo die Skalen sich inhaltlich voneinander
abgrenzen. Es lasst sich aus diesen Ergebnissen madglicherweise ableiten, dass die Teil-
nehmer/-innen der Fragebogenstudie, die Telematikanwendungen als vorteilhaft bewerten,
ebenso die Nutzlichkeit ( Skala ,Usefulness) hoch bewerten, aber die Freude an der
Bedienung (Skala ,Enjoyment) und die Einfachheit der Benutzung (Skala ,Ease of Use®)
weniger positiv bewerten.
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8.4. Verausgabung und Belohnung am Arbeitsplatz und Einstellungen zu Telemedizin
Die Daten von Uber 2/3 der Teilnehmer/-innen der Fragebogenstudie wiesen zum Erhe-
bungszeitpunkt ein hohes Risiko eines Ungleichgewichtes zwischen hoher Verausgabung
und geringer Belohnung am Arbeitsplatz auf (vgl. Tab. 6-13). Inwiefern dies die Einstellun-
gen zu Telemedizin beeinflusst konnte im Rahmen dieser Studie nur anndherungsweise
beantwortet werden. Zusammenhange zeigten sich nur teilweise zwischen der Effort-Re-
ward-Ratio des ERI-Fragebogens (Efford-Reward-Imbalance-Questionnaire) und den
Skalen des eigenen Fragebogens (TEMP). Signifikant zeigten sich die Korrelationen zwi-
schen der Effort-Reward-Ratio und der TEMP-Skala ,Informationsfluss im Prozess* (Signi-
fikanz .038). Die Items der TEMP-Skala beinhalten Aussagen Uber Geschwindigkeit und
Qualitat des Datenaustausches (vgl. 4.1.6. Skalen des TEMP-Fragebogens). Eine Deutung
ist moglicherweise, dass Mitarbeiter/-innen, die durch hohen Ehrgeiz eine hohe Arbeitslei-
stung erbringen, die Belohnung fir diesen Aufwand vermissen. Somit wirden diese Teil-
nehmer/-innen der Fragebogenstudie ihre Arbeitsleistung und damit die Geschwindigkeit
und Qualitdt des Datenaustausches positiv bewerten, aber hohe Werte bezlglich Effort-
Reward-Ratio erreichen. Die Korrelationen der tbrigen Skalen ergab keine signifikanten
Ergebnisse. Um den Einfluss der Einstellungen zum Arbeitsplatz mit den Einstellungen zu
telemedizinischen Anwendungen zu messen, sollten umfangreichere Evaluationen folgen.
Es ist anzumerken, dass der ERI-Fragebogen prinzipiell fir grossere epidemiologische
Studien entwickelt worden ist und daher méglicherweise diese Ergebnisse bei der kleinen
Stichprobe dieser Studie in grésseren Studien Uberprift werden sollten.

8.5. Rucklauf

Beziglich dieser Ergebnisse ist zu erwahnen, dass Mitarbeiter/-innen, die groRere
Beflirchtungen hinsichtlich neuer Technologien haben, eventuell einen Fragebogen zu die-
sen Technologien nicht ausgefillt hatten und so bereits im Vorfeld eine Selektion stattge-
funden haben konnte. Um diese Selektion zumindest geringer zu halten als nétig, wurde
der Fragebogen in der traditionellen Papierform verteilt und nicht als elektronischer Frage-
bogen per email versandt. Im Einzelnen wurden die Fragebdgen wie folgt verteilt:

Die folgende Tabelle 8-1 beschreibt die Verteilungsorte und -menge des Fragebogens und
die jeweilige Anzahl der zuriickgesandten Fragebdgen.

Tabelle 8-1: Rucklauf der Fragebdgen

Verteilung Rucklauf
Pflegepersonal/ Akademisches Pflegepersonal/  Akademisches
MTASs Personal MTAs Personal
Gynakologie UKE 20 8 3 4
Radiologie UKE 10 10 3 2
Chirurgie, Albertinen KH 15 10 0 2
Innere Medizin, KH Rissen 5 10 0 5
Padiatrie, KH Altona 5 5 1 2
Kardiologie UKE 5 10 5 3
Psychiatrie UKE 10 10 6 5
Gesamt 70 63 18 23

Griunde fur den schlechten Ricklauf kdnnten unter anderem darin gesehen werden, dass
der Fragebogen einigen Teilnehmer/-innen zu kompliziert erschien. Diese Wahrnehmung
lasst sich mdglicherweise durch die Tatsache erklaren, dass eine Auseinandersetzung mit
dem Thema Telematik prinzipiell kompliziert erscheint. Eventuell sind die Ergebnisse der
positiven Einstellungen zu telemedizinischen Anwendungen durch diese Pra-Selektion
daher kritisch zu sehen. Weitere Grinde fur den Ricklauf liegen eventuell an der
Arbeitsiberlastung auf vielen Stationen, so dass keine Zeit fur zusatzliche Aufgaben vor-
handen war. AulRerdem gab es Berufsgruppen, die in diesem Fragebogen deutlich unterre-
prasentiert waren, wie beispielsweise Schreibkréfte und Chefarzte.
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Hier sind weitere umfassendere Studien nétig. Auch bezlglich der Motivation stellt sich die
Frage, ob grundséatzlich unmotivierte Mitarbeiter/-innen sich dberhaupt auf eine
Fragebogenstudie eingelassen haben, oder ob auch diesbezlglich eine Pré-Selektion
stattfand.

Es sei weiterhin darauf hingewiesen, dass die beschriebenen Ergebnisse nur pilotstudien-
haft evaluiert wurden und diesbeziglich wesentlich groRere Studien folgen missten, um
sichere Ergebnisse zu erhalten. Auch muss sich der in dieser Studie entwickelte Fragebo-
gen (TEMP) weiteren Prufungen stellen, um sicherzugehen, dass der Fragebogen in dieser
Form ausreichend ist. Nicht beachtet wurden in der Fragebogenstudie die Einstellungen der
Patientinnen, auch wenn Interviews mit einer Patienten-Selbsthilfegruppe zur Entwicklung
des Fragebogens (TEMP) verwendet wurden. Eine Evaluierung der Patienten/-innen sollte
aber in einem anderen Rahmen stattfinden, da auch diese Einstellungen einen nicht uner-
heblichen Faktor bei der Einflhrung von telemedizinischen Anwendungen darstellen
konnte. AuRerdem wurden viele Faktoren, die die Einstellungen des medizinischen Perso-
nals zu Computeranwendungen beeinflussen kdnnten, wie beispielsweise Arbeitsplatzge-
staltung, Lichtverhaltnisse, Bildschirmgréf3e u.a., nicht berlcksichtigt. Auch hier mussten
konkrete Erhebungen folgen. In weiteren Studien sollten auch Befragungen von Mitarbei-
tern/-innen in Arztpraxen folgen, diese wurden aufgrund des Pilotstudien-Charakters nicht
befragt.

Letztlich ist darauf hinzuweisen, dass Telematik ein Ubergeordneter Begriff ist, unter dem
sich vielfaltige Anwendungsbereiche finden. Es wird nétig sein, die Veranderungen in den
Arbeitsbereichen individuell zu evaluieren.
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Hintergrund: Die Anwendung von Telemedizin in verschiedenen klinischen Abteilungen
kann der Optimierung von Handlungsablaufen, Unterstiitzung der Entscheidungsfindungen
und der Kommunikation innerhalb des an der Versorgung der Patienten und Dokumentation
der Falle beteiligten Fachpersonals dienen. Die Einfihrung telemedizinischer Anwendun-
gen bedeutet fir das medizinische Fachpersonal eine Verdnderung ihrer gewohnten
Arbeitsablaufe. In der Einfihrungsphase von Telemedizin und Gesundheitstelematik sollte
insbesondere Fragen nach Veranderungen in Arbeitsablaufen und den persénlichen Ein-
stellungen zur Gesundheitstelematik durch das medizinische Fachpersonal untersucht wer-
den, da diese einen bedeutenden Einfluss auf die Umsetzungsmdglichkeiten der Imple-
mentation von telemedizinischen Anwendungen haben konnte. Dieser Aufgabe widmete
sich in einem ersten Ansatz die vorliegende Studie.

Ziel: Ubergeordnetes Ziel der vorliegenden medizinpsychologischen Studie war es, Einstel-
lungen, Prozesse und Outcome-Parameter, die von der Einfihrung von Gesundheitstele-
matik betroffen sind, auf Seiten der Professionellen zu identifizieren.

Methodik:

Phase 1: Instrumententwicklung

Es wurden Interviews transkribiert, die von Mitarbeitern des Gutachtenteams Niemeyer und
Stettin im Rahmen des Projektes ,Telematik in einem Demonstrationsvorhaben Brustkrebs*
der Hamburger Behoérde fir Umwelt und Gesundheit (BUG) mit Vertretern der Kranken-
kasse, der kassenarztlichen Vereinigung, Arzten, Krankenschwestern und Patientinnen
gefuhrt wurden. Aus den Aussagen wurden Items entwickelt, die zur Erstellung eines neuen
Fragebogens zur Evaluierung der personlichen Einstellungen des medizinischen Personals
zu telemedizinischen Anwendungen verwendet wurden.

Phase 2: Pilotstudie

Dieser neu entwickelte Fragebogen (TEMP = Telemedizin: Einstellungen des medizini-
schen Personals) wurde dann in einem zweiten Schritt in verschiedenen Hamburger Kran-
kenhdusern persdnlich bei medizinischem Personal getestet. Zur Validierung des eigenen
Fragebogens wurden zwei Standardfragebdgen hinzugeflugt: 1. Fragebogen zur extrinsi-
schen und intrinsischen Motivation, Computeranwendungen zu verwenden, erstellt von
Davis et al. 1992. 2. Efford-Reward-Questionnaire (ERI; Siegrist et al. 2004). Dieser Frage-
bogen Einstellungen zum Arbeitsplatz, insbesondere berufliche Gratifikationskrisen.

Stichprobe der Pilotstudie:  Es beteiligten sich 41 medizinische Mitarbeiter/-innen der
gynakologischen, der radiologischen, der kardiologischen und der psychiatrischen Abtei-
lung des Universitatskrankenhauses Hamburg-Eppendorf, der Abteilung fir Innere Medizin
und der Abteilung fur Chirurgie des Klinikum West und Mitarbeiter des Kinderkrankenhau-
ses Altona (51,1 % arztliches Personal, 43,9 % medizinisches Hilfspersonal, 4,9 % Psy-
chologen).

Methoden der Pilottestung:  Neben deskriptiven Analysen wurden Mittelwertsanalysen
sowie statistische Zusammenhangsanalysen (Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson,
Chi, Phi) durchgefihrt. Fir die Auswertung der Mittelwertvergleiche (t-Tests), der Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson und des Phi-Koeffizienten wurde ein Signifikanzniveau
bei p < 0.05 gesetzt. In der vorliegenden Arbeit war es weniger von Interesse dezidierte
inhaltliche Hypothesen statistisch abzusichern als vielmehr orientierend Hypothesen zu
generieren.
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Ergebnisse: Im Rahmen der vorliegenden Stichprobe zeigte sich, dass telemedizinische
Anwendungen zum Erhebungszeitpunkt in Hamburg nur teilweise eingefiihrt sind. Dies
unterstitzt die Annahme verschiedener Autoren (Warda u. Noelle 2002; Jackel et al. 2000;
Jahn u. Nagel, 2004), dass die Implementation telemedizinischer Anwendungen hinter dem
moglichen Anwendungspotential zuriickliegt und unterstitzt die Notwendigkeit, Risiken und
Hemmnisse auf Seiten der Beteiligten zu untersuchen. Insgesamt stehen die Teilnehmer/-
innen der Fragebogenstudie der Telemedizin mit positiven Erwartungen gegeniber. Im
Vergleich der Berufs- und Altersgruppen lieBen sich beziglich der persénlichen Einstel-
lungen zu Telemedizin wenig Unterschiede finden. Hinsichtlich der Geschlechter hatten
mannliche Teilnehmer der Fragebogenstudie teilweise signifikant hthere Werte beziglich
der Einstellungen telemedizinischer Anwendungen als weibliche Teilnehmerinnen. Die Ein-
stellungen der Akademiker im Vergleich zu den Einstellungen der Nicht-Akademiker zu
Telemedizin wiesen kaum Unterschiede auf. Bezlglich der Motivation lie3 sich feststellen,
dass es keine Unterschiede in der Motivation zwischen den Berufs- und Altersgruppen gab.
Signifikante Korrelationen wurden zwischen der Motivation der Teilnehmer/-innen und
Computerkenntnissen gefunden. Teilnehmer/-innen mit besseren Computerkenntnissen
wiesen eine hohere Motivation auf, Computeranwendungen zu benutzen. Signifikante
Werte gab es beim Vergleich der Gruppen, die mehr als 4 Stunden taglich mit Compu-
teranwendungen verbringt und der Gruppe, die weniger als 4 Stunden taglich mit Compu-
teranwendungen verbringt und deren Motivation, insofern als dass Teilnehmer/-innen, die
taglich Uber 4 Stunden mit Computeranwendungen verbringen, eine hdhere Motivation
aufweisen als die Teilnehmer, die unter 4 Stunden taglich mit Computeranwendungen ver-
bringen. Hinsichtlich des Risikos eines Ungleichgewichtes zwischen hoher Verausgabung
und geringer Belohnung am Arbeitsplatz wiesen tber 2/3 der Teilnehmer/-innen zum Erhe-
bungszeitpunkt ein hohes Risiko diesbeziiglich auf. Inwiefern dies die Einstellungen zu
Telemedizin beeinflusst, konnte im Rahmen dieser Studie nur anndherungsweise beant-
wortet werden und sollte in weiteren umfassenderen Studien mit gréReren und homogene-
ren Stichproben tberpruft werden.

Die Gutekriterien der TEMP-Skalen wiesen sich als zufriedenstellend aus. Allerdings zeig-
ten die Skalen ,Informationsfluss im Prozess* und ,Folgen der Informationsqualitat” eine
hohe Redundanz, so dass hier eine Reanalyse vorgenommen werden sollte.

Diskussion: Die Ergebnisse der Fragebogenstudie legen nahe, dass die Einstellungen des
medizinischen Personals ein relevanter Faktor fir die Umsetzung telemedizinischer Tech-
nologien in Krankenhdusern sind. Insbesondere lasst sich anhand der in dieser Studie
erhobenen Daten und den daraus resultierenden Ergebnissen sagen, dass trotz der Ergeb-
nisse anderer Studien, die herausfanden, dass é&ltere Arbeitnehmer insgesamt einen
Nachteil haben, wenn sie mit neuen Technologien arbeiten sollen (Westerman u. Davies
2000), die in dieser Untersuchung gefundenen Ergebnisse vermuten lassen, dass dltere
Arbeitnehmer positiver zu ihrem Arbeitsplatz und zu der Einfuhrung von modernen Tele-
technologien stehen als bisher angenommen. Aul3erdem zeigen die Ergebnisse weiterhin,
dass Motivation einen wichtigen Faktor in der Akzeptanz der neuen Technologien darstellt.
Wie also aufgrund der Studienlage vermutet (Dansky et al. 1999), kénnte davon ausgegan-
gen werden, dass durch den Faktor der Motivation ein Selektionseffekt beziglich der Ein-
fuhrung von Telemedizin auszugehen scheint. Motivation scheint also ein zentraler Punkt
hinsichtlich der Implementation von Telemedizin zu sein und diese sollte beim medizini-
schen Personal im Zuge der Implementation durch geeignete Malinahmen geférdert wer-
den. Weiterhin wichtig ist die Erkenntnis, dass die Nutzung an sich die Akzeptanz der
Telemedizin fordert, wie es bei dem Beispiel der Befundibermittiung gezeigt werden
konnte. Bei der Bewertung der Ergebnisse dieser Studie ist zu beachten, dass nur eine
kleine Stichprobe (n=41) untersucht wurde, die zudem o&rtlich begrenzt (Hamburg) und in
sich heterogen ist, sowohl was die verschiedenen Fachbereiche als auch die verschiede-
nen Berufs- und Altersgruppen angeht. AuRerdem betrachtet die Studie die Einstellungen
des medizinischen Personals zu Telemedizin nur zum Erhebungszeitpunkt. Studien, die
den Implementationsprozess von Telemedizin in Langsschnittuntersuchungen erheben,
sollten folgen.

73



9. Zusammenfassung

Auch sollten die in dieser Studie entwickelten Skalen des TEMP-Fragebogens weiteren
Testungen unterzogen und in Evaluationsstudien genutzt und tberprift werden.

Insgesamt deuten die dargestellten Ergebnisse darauf hin, dass die personlichen Einstel-
lungen des medizinischen Personals ein wichtiger Faktor bei der Implementierung von tele-
medizinischen Anwendungen sind und somit Grundlage weiterer umfassenderer Studien
sein sollten. Auch sollten die Ergebnisse dieser Studie Anlass geben, die Motivation der
Mitarbeiter/-innen im Gesundheitswesen bezuglich telemedizinischer Anwendungen zu for-
dern. Dies konnte beispielsweise durch spezielle Fortbildungsprogramme, finanzielle Be-
lohnungen oder eine Erhdohung der Freude am Arbeiten mit Telemedizin durch Vereinfa-
chung der Software und benutzerfreundlicher Bedieneroberflachen geschaffen werden.
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11.3. Skalenentwicklung aus Interview- Aussagen

11.3.1. Doménenzuordnung der 153 Aussagen

Die folgende Aufstellung enthélt die 153 aus den Interviews identifizierten Aussagen, die den
Doménen zugeordnet wurden.

Doméne A Prozess-Koordination

* A; Koordination der Kommunikation

* Patientin Gberbringt ihre eigenen Befunde/ Arztbriefe/ Bilder.

« Die Patientinnen geben Arbeitsanweisungen an den vorangegangenen Arzt weiter und
Ubermitteln dieses Ergebnis an den Behandler.

* Zugriff auf Patientendaten (Bilder) sind durch verschiedene Faktoren erschwert: Kein
Ubergeben durch die vorige Praxis/ das vorige Krankenhaus. Manche Patienten
vergessen die Bilder zuhause.

« Patientin ist Mit-Organisatorin + Kommunikationstragerin (Uberweisungsschein).

« Die Patientin Uberbringt ihre eigenen Bilder.

¢ Patientinnen mussen krankheitsspezifische Informationen an andere Behandler
weitergeben.

* Eine Beurteilung des Mammografie-Befundes bereits von der MTRA und dem Radiologen
zu erhalten ist eine zuséatzliche psychische Belastung.

» Nach Erhalt einer ungefdhren Diagnose ist der Weg zum Gynakologen zusatzliche
psychische Belastung.

* Psychologisch ungeschultes Personal verschlimmert den psychischen Zustand der
Patientin.

« Die Uninformiertheit tber den Operations- und Behandlungsprozess ist fir die Patienten
wahrend des Wartens auf die OP grausam.

» Das Uberbringen/ Mitbringen von eigenen Bildern/Befunden aus Voruntersuchungen ist
zusatzliche Belastung fur die Patientin.

« Das Uberbringen/ Mitbringen von eigenen Bildern/ Befunden aus Voruntersuchungen
kann dadurch nicht zustande kommen, dass die Patientin damit Gberfordert ist.

* A, Informationsfluss im Prozess

* Durch das Aufschieben des Schreibens von Arztbriefen stockt der Informationsfluss.

» Kurze Wege durch Arbeit in einem gemeinsamen Haus erhdhen die Arbeitseffizienz.

« Der Informationsfluss zum Zuweiser ist zu langsam.

* Bei dringendem OP-Bedarf wird der Brief sofort geschrieben & losgefaxt.

« Fir den in der ambulanten Praxis arbeitenden bedeuten persénliche Telefonate zur
Arbeitsabstimmung/ fur den Informationsfluss eine Behinderung seines Arbeitsablaufes in
der Praxis.

» Telematik ware zur Ubermittlung von Befunden und Bildern von vorangegangenen
Bereichen hilfreich.

« Arztbriefe sollten schnell geschrieben werden.

« Die Ubermittlung von Arztbriefen sollte 100%ig sein, so dass es keiner Kontrolle (iber die
Vollstandigkeit der Briefe bedarf.

« Die Ubermittlung von Arztbriefen sollte Patienten-spezifisch und Empfanger-spezifisch
sein.

« Im stationaren und ambulanten Bereich wird jeweils dokumentiert, diese Informationen
aber nicht an andere Prozessbeteiligte weitergegeben. Jeder sollte auf alle Informationen
Zugriff haben.

« Die gute Dokumentation der einzelnen Bereiche nutzt nicht dem Behandlungs-
Gesamtprozess der Patientin.

» Die mit dem Prozess beschaftigten arbeiten nur fir sich, ein Zusammenstellen aller
vorhandenen Informationen fehlt.

* Die Informationen im Arztbrief sollten vollstandig sein.

« Die Behandlung lauft gut, wenn verschiedene Behandler vernetzt sind.
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* Informationen sollten zu jedem Zeitpunkt des Behandlungsprozesses erhaltlich sein.
* Arzte sind teilweise selber uninformiert.

» A3z Koordinationsfluss und Kooperation

(2 Anteile: Terminkoordination + Arbeitskoordination)

* Die ambulant-stationare Zusammenarbeit funktioniert schlecht.

* Interprofessionelle Zusammenarbeit funktioniert gut, wenn die einzelnen Behandler aus
eigener Motivation gut zusammenarbeiten.

* Die Qualitat der interprofessionellen Zusammenarbeit wird ausschlief3lich durch die
Professionellen selber bestimmit.

« Es gibt keine Vorschriften zur Qualitatssicherung der interprofessionellen
Zusammenarbeit.

* Die Aufklarung und psychologische Arbeit von Patientinnen findet an der ,falschen® Stelle
statt, behindert den Arbeitsablauf.

« Die Patienten sollten von den vorangegangenen Praxen besser aufgeklart werden.

» Wenn die Stationen nicht zusammenarbeiten, verzdgert sich der Behandlungsprozess
(Zeitaufwand fur die Patienten).

« Arzte wissen voneinander nicht, was sie tun.

« Manche Arzte versuchen, Aufklarungsarbeit an die Selbsthilfegruppen abzuwalzen.

* Die Arbeit des Zuweisers muss kontrolliert werden, um unnutze Arbeit und Kosten zu
vermeiden.

« Die Zufiihrung der Patientin zur Nachsorge sollte schnell erfolgen.

« Die Terminkoordination sollte flexibel gestaltet sein.

« Die Terminkoordination funktioniert gut, wenn nicht erst Riicksprache gehalten werden
muss.

» Damit Patientinnen nicht zulange im Wartezimmer warten missen, besteht ein fester
Plan, der aber auch kurzfristige Termine schwieriger werden I&sst.

» Termin-Koordination ist zwischen den einzelnen Behandlern schlecht mdglich.

« Die Bereitstellung von Informationen im Internet fiir Patienten wird vom Arzt gewlinscht,
um ihm ein Teil seiner Aufklarungsarbeit abzunehmen.

« Der Radiologe tibernimmt die Beratungsfunktion des Gynakologen, da er sich fur
fachkompetent halt.

* Bei dringenden Befunden wird der Termin schnell organisiert (< 1 Woche).

» Es wird eine Selektion getroffen, was die Dringlichkeit der Termine angeht.

« Bei Patientinnen mit dringendem Befund erhalten diese kurzfristig einen Termin, weil die
MTRA ihnen die Angste erleichtern mochte.

* Bei Patientinnen ohne dringenden Befund erhalten diese kurzfristig einen Termin, wenn
sie Angste aussern, weil die MTRA ihnen die Angste erleichtern méchte.

« Die Winsche der MTRA an der Terminvergabe wird durch die gedusserte
Arbeitskapazitat der Arzte limitiert.

» Terminabsprachen sollten nicht zu kurzfristig erfolgen.

« Patientinnen missen von dem behandelnden Radiologen erst wieder zum Gynéakologen
um dort ihren Befund zu besprechen.

Doméne B Outcome des Kommunikationsflusses

» B; Personlicher Anspruch an die eigene Arbeit

» Uber Telematik gibt es fir Professionelle die Mdglichkeit, langfristig Feedback tber
Patienten zu bekommen = positiver Lerneffekt.

» Befunde des nachfolgenden Bereichs sollten zur Verfigung gestellt werden.

*» GroRer Lernvorteil durch Zugriff auf OP-Ergebnis.

* Es sollte auch einen Informationsfluss von spateren fremden Behandlern zuriick geben,
um aus falsch negative Biopsien zu lernen.

* Der Ruckfluss von Informationen zur ambulanten Praxis ist sehr schlecht = schlechter
Lerneffekt

« Umfassend zu behandeln (Patientenkontakt, Anamnese, Réntgen, Diagnosemitteilung) ist
angenehmer als spezialisierte Einzelarbeit.
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* B, Effizienz

« Sofortiger Zugang zu Patientendaten (Befunde) erhoht die Arbeitseffektivitat

 Durch das Hin- und Herschieben der Briefe im Intranet wird viel Zeit gespart.

» GroRRere Arbeitseffektivitat durch kurze Wege.

« Interprofessionelle Kommunikation lauft besser, wenn wirtschaftliche Vorteile daraus
resultieren.

« Durch das Nicht-Uberbringen der Vorbefunde/ Bilder werden die Untersuchungen
nochmal gemacht = Doppelte Kostenbelastung fur Leistungserbringer = Doppelte
Belastung fur die Patientin (psychisch und korperlich).

« Die sofortige Verfugbarkeit von Patientenbildern steigert die Effizienz.

 Der Transport der Bilder von den vorherigen Behandlern zur behandelnden Praxis/Station
kann Tage dauern.

* Interprofessionelle Kommunikation lauft besser, wenn sie von den Patientinnen selber
vermittelt wird (bringen Befund-Kopien mit).

» Der Behandlungsablauf ist fur die Patientin einfacher, wenn sie die interprofessionelle
Kommunikation selber Gbernimmt.

* B; Folgen auf die Prozessqualitat und Einfluss der Pro zessqualitat auf den Outcome

* Der Zugriff auf alle Vor-OP-Rontgenbilder ist fir Praxen erschwert/ nicht moglich (bleiben
im OP).

 Der Zugriff auf Patientenbilder ist bei Professionellen zum benétigten Zeitpunkt oft nicht
mdglich.

« Ubermittlung von Informationen von Zuweisenden funktioniert schlecht.

* Patientenbetreuung wurde durch Telematik durch schnelleren Zugriff auf alte
Patientenakten verbessert.

» Weiterbehandlung wird durch nicht Zustandekommen von Informationsfluss vom
zuweisenden Arzt zum Behandler behindert/ blockiert.

* Wenn der interprofessionelle Kommunikationsfluss blockiert ist, wird auf den
Kommunikationstrager Patientin Zugriff genommen.

* Wenn der Weg der interprofessionellen Kommunikation blockiert ist, bedeutet dies
Mehrarbeit und Schwierigkeiten fir den behandelnden Arzt.

* Arztbriefe sollten den Zuweisern schnell tUbermittelt werden, damit der Zuweiser die
gleichen oder mehr Informationen hat als die Patientin, die zu ihm kommt.

» Der Zuweisende bendétigt die Arztbriefe, damit er weil3, wo er in dem Behandlungsprozess
steht, da die Patientin eine Weile aus dem ambulanten Bereich verschwindet.

* Keine Informationen Uber stattgefundene Operationen zu haben, macht einen ,schlechten
Eindruck” vor der Patientin.

» Der Prozess lauft besser ab, wenn jeder weil3, wo er in den Prozess eingebunden ist.

« Nicht alle Prozess-Beteiligten haben den gleichen Informationsstand Uber die Patientin.

« Nicht alle Prozess-Beteiligten haben die Moglichkeit, Zugang zu den patientenbezogenen
Informationen zu bekommen.

« Der Brustkrebsprozess ist fir die einzelnen beteiligten Stationen nicht nachvollziehbar.

» Entscheidungen von Leistungserbringern kénnen nicht von den anderen
Leistungserbringern nachvollzogen werden .

« Der Ablauf innerhalb der Praxis verandert sich bei Gesprachsbedarf der Patientin.

« Nicht-psychologisch betreute Patientinnen behindern den Ablauf des Prozesses.

* Wenn die Patientin als Kommunikationstrager versagt, verzogert dies den Prozessablauf.

« Uninformiertheit kann durch Uberforderung der Patienten den Ablauf verhindern/
behindern.

» Mangelhafte Informiertheit des behandelnden Arztes uber die personlichen Umstande der
Patientin kdnnen zum Abbruch des Behandlungsverhaltnisses fuhren.

» Zwischen Informationserhalt und Entscheidungsndétigkeit sollte mehr als 1 Nacht liegen.

« Wenn ein Patient nicht selber informiert ist, wird er von den Arzten kaputt-therapiert.

* Es gibt keine professionelle Aufklarung Gber den Behandlungsablauf.
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* B, Folgen der Informationsqualitat

« Als erste Informationsquelle werden Freunde und Verwandte benutzt.

« Informationen werden selbst zusammengesucht, z.B. aus lllustrierten, von Bekannten.

 Im Internet sind die Informationen untbersichtlich.

« Im Internet sind die Informationen nicht patientengerecht. Erfahren Dinge, die dem
Prozess nicht forderlich ist.

Doméne C Persdnlichkeit der Kommunikation

« Effizienzerh6hung durch gemeinsame personliche Konferenz.

« Vor einer Operation gibt es eine personliche praoperative Konferenz.

« erhéhte Qualitat der Arbeit durch gemeinsame personliche Konferenz.

» Gute Zusammenarbeit wird durch persdnliche Telefonate und Kontakte mitbestimmt.

» Durch personliche Gesprache wird die Kommunikation und damit der Ablauf besser.

* Es besteht kein Bedarf an elektronischer Vernetzung, die Uber Dateien zuschieben
hinausgeht.

* Eine direkte Kommunikation (Telefon, personlicher Kontakt) wird der elektronischen
Kommunikation vorgezogen.

* Der Arzt der vorangegangenen Praxis sollte sich personlich mit der behandelnden Station
in Verbindung setzen und erlautern, wo sich die Patientin im Prozess befindet.

 Durch die Funktion des Kommunikationstrégers wird die Diagnose den Patienten teilweise
schriftlich mitgeteilt (liest den Befund).

* Psychologisch geschultes Personal sollten die Diagnosemitteilung tibernehmen und far
den Ablauf der Behandlung als Gesprachspartner zur Verfiigung stehen.

« Die Informationsmitteilung tber die OP und Konsequenzen sollte in einem geeigneten
Rahmen stattfinden.

* Die Informationen sollten in einem personlichen Gespréach Gbermittelt werden (nicht nur
schriftlich).

« Die Informationen sollten zu zweit (ohne Bettnachbarn) Ubermittelt werden.

Doméne D Patienteninformation

* D; Transparenz

« Die Patientin hat nicht geniigend Kenntnisse, um optimal behandelt zu werden.

« Es ist fur die Patientinnen nicht durchschaubar, welche Information (z.B. im Internet) flr
sie sinnvoll ist und wie die Qualitat dieser Information einzuschétzen ist.

* In vielen Fallen ist die Behandlung fur die Patientin intransparent.

» Transparenz und Kommunikation zwischen Patientin und an dem Prozess beteiligten
Leistungserbringern ist an fast allen Stellen verbesserungswirdig.

« Die Patientin sollte sich jederzeit Uber ihre Diagnose, Prognose, Behandler und
Behandlungsalternativen informieren kdonnen.

« Informationen sollten komprimiert und Ubersichtlich fur Patienten zuganglich sein.

* D, Patient als Partner

« Die Patientin sollte von Arzten als gleichberechtigte Person behandelt werden.

« Die Behandler stellen sich Uber die Patientin. Macht/Héherstellung durch Informationen.
* Patienten kdnnen sich die eigenen Bilder ansehen.

« Die Patientin sollte gleichberechtigt Informationen erhalten (sich ihre Bilder ansehen).

* Gleichberechtigung missen sich die Patienten erkampfen.

» Manche Arzte sind gegen Selbsthilfegruppen, weil die Patienten dann zuviel wissen.

» D3 zeitlicher, technischer und intellektueller Zugri ff

« Die Informationen fir Patienten sollten auch auf anderem Wege (auf3erhalb von
Telematik) verfligbar sein.

« Ein schneller Ablauf (Diagnose-> OP) lasst der Patientin keine Zeit, sich zu informieren.

« Die Patientin hat am Wochenende keine Méglichkeit, sich tber ihre Erkrankung zu
informieren.
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 Der Arzt sollte Informationen in der Form vorliegen haben, dass er sie der Patientin
mitgeben kann (,an die Hand geben®).

» D, Vollstandigkeit

« Die Patientin ist bekommt zu wenig Informationen tber den Prozess, speziell Gber den
Behandlungsablauf und die Funktion dieses Ablaufes.

« Die Patientin erhalt nicht geniigend Informationen, um sich optimal behandeln zu lassen.

 Informationen, die der Patientin zu weiteren Informationen verhelfen, z.B.
Veranstaltungen, sollten der Patientin zug&nglich gemacht werden.

« Die Patientin erhalt Diagnose und Ablaufplan aber keine Informationen tber ihre
Erkrankung.

« Die Patientin hat keinen Anhaltspunkt, wo sie Informationen finden kénnte.

 Der Arzt nimmt sich nicht die Zeit, die Patientin psychisch zu versorgen.

« Der Arzt nimmt sich nicht die Zeit, die Patientin ausreichend mit Informationen zu
versorgen.

* Das Pflegepersonal nimmt sich nicht die Zeit, die Patientin psychisch zu versorgen.

 Das Pflegepersonal nimmt sich nicht die Zeit, die Patientin ausreichend mit Informationen
zu versorgen.

« Arzte sollten Patientinnen mitteilen, wo sie sich weitergehend informieren kénnen.

« Arzte sollten Patientinnen mitteilen, wo sie sich Unterstiitzung holen kénnen.

 Das Pflegepersonal gibt Informationen an Patientinnen, wo sie sich weitergehend
informieren kdnnen.

* Die Patientin sollte auch tber Konsequenzen der Erkrankung informiert werden.

* Die Patientinnen sollten tber den Ablauf in diesem Krankenhaus informiert werden.

« Die Patientinnen sollten darlber informiert werden, wo sie sich weitergehende
Informationen beschaffen kénnen.

* D5 Neutralitat der Information
« Die Informationen sollten unabhéngig von der subjektiven Meinung des Arztes der
Patientin zukommen.

Doméane E Dokumentation

* E; Vollstandigkeit

» Die Dokumentation tber die Ablaufe fehlt.

* Durch das Hin- und Herschieben der Briefe im Intranet gehen keine Briefe mehr auf
Station verloren.

* E, Aufwand

* Einen endgultigen Arztbrief fertigzustellen dauert manchmal 2 Wochen.

« Fur die Schreibkraft optimiert sich der Ablauf des Briefeschreibens durch das Intranet.
* Arztbrief-Abheftungen beanspruchen Platz.

* Einen endgultigen Arztbrief fertigzustellen dauert mindestens eine Woche.

» Doppelbefunden kostet Zeit.

 E3 Absicherung
» Doppelbefunden bringt Sicherheit.

Doméne F Barrieren und Hemmnisse

* F, Befirchtungen hinsichtlich Telematik
« Elektronische Vernetzung wird nur benutzt, um Dateien hin- und herzuschieben.

* F, Technische und zeitliche Hindernisse

« Manche Patientinnen haben nicht die Vorbildung, um sich durch Internet Informationen zu
verschaffen.

« Die Informationen fir Patienten sollten leicht zuganglich sein.
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* Viele Patienten haben kein Internet.
« Die Mdglichkeiten, Uber das Internet Daten von Patienten zu versenden erscheinen
~Schwierig®.

* F3 Wahrgenommene Sicherheit
« elektronische Datentbermittlung birgt die Gefahr von Datenschutzverletzungen.

11.3.2. Ableitung von 83 Items aus den 153 Aussagen
Folgende 83 Items wurden aus den Aussagen abgeleitet:

Aussagen aus Doméne Al

Die Uberbringung bzw. Ubermittlung der Befunde erfolgt reibungslos

Die Uberbringung bzw. Ubermittlung der Befunde stellt eine Belastung dar.

Die Patientendaten waren fir alle Behandler zum bendtigten Zeitpunkt verfligbar
Die Patientendaten waren fir uns zum bendtigten Zeitpunkt verfiigbar.

Die Uberbringung der Befunde wird haufig von der Patientin (ibernommen.

Der zZugriff auf die Patientendaten war zum benétigten Zeitpunkt maoglich.

Die Patientendaten des vorherigen Behandlers wurden uns rechtzeitig Gibergeben.

Aussagen aus Doméane A2

Die Ubermittlung der Befunde von vorherigen Bereichen lauft problemlos.

Die Ubermittlung der Befunde an nachfolgende Bereiche lauft problemlos.

Dringende Arztbriefe werden sofort geschrieben

Nicht-dringende Arztbriefe werden durchschnittlich nach einer Woche geschrieben.
Nicht-dringende Arztbriefe werden durchschnittlich nach zwei Wochen geschrieben.
Zur Ubermittlung der Daten waren auch persoénliche Telefonate/ Kontakte notig.

Der Informationsfluss zwischen den einzelnen Beteiligten ist zu langsam.
Dokumentation und Weitergabe von Informationen Iasst sich in meinen Arbeitsablauf
eingliedern.

Wir sollten jederzeit Zugriff auf Informationen haben.

Wir sollten Zugriff auf alle Informationen haben.

Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen erfolgt schnell.

Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen ist vollstandig.

Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen ist der Dringlichkeit angepasst.
Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen ist schnell zuganglich.

Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen ist patienten- und empfangerspezi-
fisch.

Aussagen aus Doméne A3

Der vorherige Bereich tUbermittelt mir seine Befunde.

Der nachfolgende Bereich Gbermittelt mir seine Befunde.

Ich Gbermittle dem vorherigen Bereich meine Befunde.

Ich Gbermittle dem nachfolgenden Bereich meine Befunde.

Ich stelle meine Dokumentation anderen am Prozess beteiligten Bereichen zur Verfligung.
Die Qualitdt der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen ist zufriedenstellend.
Die Terminkoordination Behandler-tbergreifend lauft gut.

Die Terminkoordination ist gut organisiert.

Die Terminkoordination ist dringlichkeits-orientiert.

Die Terminkoordination ist patientengerecht.

Aussagen aus Doméne Bl

Wir erhalten Rickmeldungen tber die weitere Behandlung der Patienten.
Umfassende Informationen aus fremden Fachgebieten verbessern die Behandlung.

84



11. Anhang

Aussagen aus Doméne B2

Der Transport der Bilder von vorherigen Behandlern geht schnell.

Der Transport der Bilder von vorherigen Behandlern geht schnell, wenn die Patientin sie
bringt.

Die Kommunikation zwischen Behandlern geht schneller, wenn die Patientin sie vermittelt.
Durch das Versenden von Briefen/ Befunden/ Bildern im Netz wird Zeit gespart.

Die unmittelbare Verfligbarkeit der Patientenbefunde erhdht die Arbeitseffizienz.
Doppelbefundungen fanden statt.

Sofortiger Zugriff auf Kommunikationsmaoglichkeiten mit anderen Behandlern spart Zeit.

Aussagen aus Doméne B3

Es wird deutlich, wo jeder Behandler im Prozess steht.

Es wird deutlich, wo der Patient im Behandlungsprozess steht.

Abbriiche der Kommunikation zwischen Behandlern fihren zu Mehrarbeit.

Es werden unndtige Informationen versendet.

Offene Frage: Warum fanden Abbriiche der Kommunikation statt?
Behandlungsentscheidungen anderer Behandler sind nachvollziehbar.

Wenn ich selber viel dafir tue, funktioniert die Kommunikation im Prozess besser.

Aussagen aus Doméane B4

Die Patienteninformation ist tibersichtlich.

Die Patienteninformation ist ausreichend.

Die Patienteninformation ist patientengerecht.

Ein Uber den Behandlungsablauf informierter Patient ist dem Behandlungsprozess forderlich.

Aussagen aus Doméne C
Persdnliche Arbeitsgesprache erhdhen die Arbeitsqualitét.
Elektronische Vernetzung wird nur benutzt, um Dateien hin- und herzuschieben.

Aussagen aus Doméne D

Die Behandlung ist fur die Patientin intransparent.

Die Patientin weil3, welche Informationen (z.B. aus dem Internet) fir sie sinnvoll sind.

Die Patientin weil3, wie die Qualitat von Informationen (Internet, Zeitschriften) einzuschétzen
ist.

Die Patientin kann sich jederzeit Uber ihre Krankheit informieren.

Die Patientin kann sich jederzeit Gber ihren Behandlungsablauf informieren.

Informationen sind Ubersichtlich fur Patienten zuganglich.

Die Patientin wird von den Arzten als gleichberechtigte Person behandelt.

Die Patienten erhalten, je nach Kenntnisstand, die gleichen Informationen wie die Behandler.
Die Informationen sollten auch in nicht-elektronischer Form (z.B. Faltblatter) vorliegen.

Die Patienten wissen, wo sie Informationen finden kdénnen.

Der Arzt sollte die Patientin Giber den Behandlungsablauf informieren.

Das Pflegepersonal/ die medizinisch-technischen Assistentinnen sollten die Patientin tGber
den Behandlungsablauf informieren.

Aussagen aus Domane E

Die Ablaufe sind gut dokumentiert.
Doppelbefundungen kosten Zeit
Doppelbefundungen bringen Sicherheit

Aussagen aus Domane F

Patientendaten sollten patientengerecht versendet werden.

Die Informationen fiir Patienten sollten leicht zuganglich sein.

Die technischen Anwendungen zur Informationsversendung sind einfach zu bedienen.
Der Datenschutz kénnte bei einer Vernetzung aller Anwender verletzt werden.

Durch technische Vernetzung kdnnte das Einverstandnis der Patientin zur Freigabe ihrer
Befunde verletzt werden.
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Hinzugenommene sinnvolle Aussagen aus der Konferenz ,Gesundheitstelematik in
einem Modellvorhaben Brustkrebs®. 2. Prasentation e Health, Hamburg, 2003.

Videokonferenzen sind ebenso effektiv wie personliche Arbeitskonferenzen.
Telematik ist fur mich individuell nutzbar.

Telematik erhdht die persdnliche Sicherheit der Patienten.

Eine Vernetzung des Behandlungsprozesses bringt neue Anforderungen.
Eine Vernetzung des Behandlungsprozesses bringt mehr Arbeit.

Eine Vernetzung des Behandlungsprozesses bringt mehr Kosten.

Eine Vernetzung des Behandlungsprozesses bringt Wegezeiteneinsparung.
Eine Vernetzung des Behandlungsprozesses bringt Zeitersparnis.

Eine Vernetzung des Behandlungsprozesses bringt Kostenersparnis.

11.3.3. Entwicklung der 40 relevanten Items

Diese 48 Items wurden aus den 83 Items als relevant herausgefiltert, Von diesen wurden
weitere 8 (unterstrichen) herausgenommen, so dass 40 Items Ubrig blieben.

Im Frage_t_)ogen unter der Uberschrift ,Kommunikation zwischen den Behandlern“
BO1 Die Ubermittlung der Befunde von vorherigen Bereichen lauft problemlos. (Doméne
A2)

B02 Die Ubermittlung an nachfolgende Bereiche lief problemlos (Doméne A2)

BO3 Die Patientendaten waren fir alle Behandler verfugbar (Doméne Al)

B04 Die Patientendaten waren zum bengtigten Zeitpunkt verfigbar (Doméane Al)

BO5 Der Zugriff auf Informationen war zu jeder Zeit méglich (aus wortlich: Wir sollten
jederzeit Zugriff auf Informationen haben. Doméane A2)

BO6 Der Zugriff war auf alle Informationen moglich (aus woértlich: Wir sollten Zugriff auf alle
Informationen haben. Doméane A2)

B07 Die Uberbringung der Daten wurde von der Patientin libernommen. (Doméane Al)

B0O8 Zur Ubermittlung der Daten waren personliche Telefonate/ Kontakte nétig. (Domane
A2)

B09 Dringende Arztbriefe wurden sofort geschrieben. (Doméane A2)

Im Fragebogen unter der Uberschrift ,Dokumentation und Verarbeitung der Daten*

C01 Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte schnell. (Doméne A2)

C02 Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte vollstandig. (Doméane A2)

C03 Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten war der Dringlichkeit angepasst.
(Doméane A2)

C04 Der Umfang der Dokumentation und Verarbeitung war dem Patienten angepasst (aus
wortlich: Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen ist patienten- und
empfangerspezifisch. Domane A2)

CO05 Die Dokumentation und Verarbeitung von Daten liel3 sich in den Arbeitsablauf
problemlos eingliedern. (Doméane A2)

C06: Doppelbefundungen fanden statt. (Domane B2)

CO07: Doppelbefundungen kosten Zeit. (Doméane E2)

C08: Doppelbefundungen bringen Sicherheit. (Doméne E3)

Im Fragebogen unter der Uberschrift ,Zusammenarbeit

D02: Die Qualitat der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen war gut.
(Doméne A3)

D03: Die Ubermittlung der Befunde von einem Behandler zu einem anderen geschah ohne
Zeitverlust (aus 2 Items: Die Ubermittlung der Befunde von vorherigen Bereichen
lauft problemlos.Die Ubermittlung der Befunde an nachfolgende Bereiche l4uft
problemlos. Doméne A2)

D04 Es wurde deutlich, wo der Patient im Behandlungsprozess steht. (Doméane B3)

DO05: Es werden unnétige Informationen versendet. (Doméne B3)

D06: Behandlungsentscheidungen anderer Behandler waren nachvollziehbar. (Doméne B3)
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DO7:

DO09:

D10:

D11:

D12:

D13:

D14:

D15:

D16:

D17:

D18:
D19:

11. Anhang

Patientenbefunde waren unmittelbar verfugbar. (aus wortlich: Die unmittelbare
Verfugbarkeit der Patientenbefunde erhéht die Arbeitseffizienz. Domane B2)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt neue Anforderungen.
(Domane B1, im Original nicht aus einer Aussage, sondern aus der 2. Prasentation
eHealth Hamburg (Niemeyer u. Stettin 2003), aber den Doméanen zugeordnet)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Arbeit. (Doméane
B1, im Original nicht aus einer Aussage, sondern aus der 2. Prasentation eHealth
Hamburg (Niemeyer u. Stettin 2003), aber den Doméanen zugeordnet)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Kosten.
(Doméne B1, im Original nicht aus einer Aussage, sondern aus der 2. Prasentation
eHealth Hamburg (Niemeyer u. Stettin 2003), aber den Doméanen zugeordnet)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt Wegezeiteinsparung.
(Doméane B1, im Original nicht aus einer Aussage, sondern aus der 2. Prasentation
eHealth Hamburg (Niemeyer u. Stettin 2003), aber den Domanen zugeordnet)

Die Kommunikation zwischen den Behandlern geht schneller, wenn der Patient sie
vermittelt (Doméane B2)

Durch das Versenden von Briefen/ Befunden/ Bildern im Intranet/ Internet wird Zeit
gespart (Domane B2)

Die elektronische Kommunikation fuhrt zur Reduktion personlicher Gespréache. (aus
wortlich: Persdnliche Arbeitsgesprache erhdhen die Arbeitsqualitat. Doméne C)
Videokonferenzen sind ebenso effektiv wie persoénliche Arbeitskonferenzen. (Doméne
C, im Original nicht aus einer Aussage, sondern aus der 2. Prasentation eHealth
Hamburg (Niemeyer u. Stettin 2003), aber den Domé&nen zugeordnet)

Die Terminkoordination behandlertibergreifend war leicht. (Doméane A3)

Die Terminkoordination war der Dringlichkeit angepasst. (Doméne A3)

Die Terminkoordination war patientengerecht. (Doméane A3)

Im Fragebogen unter der Uberschrift ,Qualitat*

EO1:

EO02:

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren
Ubersichtlich. (Doméane B4)

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren vollstandig.
(Doméne B4)

Im Fragebogen unter der Uberschrift ,Informationen fur Patienten*

FO1:
FO2:
FO3:

FO4:
FO5:

FO6:

Die Behandlungsablaufe waren fur die Patienten tbersichtlich (aus wortlich: Die
Behandlung ist fir die Patientin intransparent. Doméane D1)

Die Patienten wussten, wie die Qualitat von Informationen (Internet, Zeitschriften)
einzuschatzen ist. (Doméne D3)

Der Patient wurde als gleichberechtigte Person behandelt. (Doméane D2)

Die Patienten wussten, wie sie Informationen finden konnten. (Doméane D1)

Die Patienten wurden durch mich oder Kollegen meiner Berufsgruppe tber den
Behandlungsablauf informiert. (spezifisch durch die Angabe der Berufsgruppe.
Doméne D1)

Ein Uber den Behandlungsablauf informierter Patient ist dem Behandlungsprozess
forderlich. (Doméne B4)

Im Fragebogen unter der Uberschrift , Technik®

GO1:

GO02:

GO03:
GO04:
GO5:

Durch technische Vernetzung kénnte die arztliche Schweigepflicht verletzt werden.
(aus wortlich: Durch technische Vernetzung kénnte das Einverstandnis der Patientin
zur Freigabe ihrer Befunde verletzt werden. Doméne F3)

Die Informationen fiir Patienten sollten auch in nicht-elektrischer Form (z.B.
Faltblatter) vorliegen. (Doméne D3)

Die technischen Anwendungen sind einfach zu bedienen. (Doméne F1)

Der Datenschutz ist bei einer Vernetzung aller Anwender gewdahrleistet. (Doméane F3)
Telematik ist flr mich persénlich nutzbar. (Domane F1, im Original nicht aus einer
Aussage, sondern aus der 2. Prasentation eHealth Hamburg (Niemeyer u. Stettin
2003), aber den Domanen zugeordnet)
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GO06: Telematik erhoht die personliche Sicherheit der Patienten. (Doméane F3, im
Original nicht aus einer Aussage, sondern aus der 2. Prasentation eHealth Hamburg
(Niemeyer u. Stettin 2003), aber den Doméanen zugeordnet)

11.3.4. Darstellung der Items nach Doméanen

Im Folgenden sind die Items nach Doménen sortiert dargestellt. Die Zahlen im Klammern
stellen die Position im Fragebogen dar.

Domane A Prozess-Koordination, Unterdoméne A  ; Koordination der Kommunikation
Die Patientendaten waren fiir alle Behandler verfligbar (B03)

Die Patientendaten waren zum benétigten Zeitpunkt verfligbar (B04)

Die Uberbringung der Daten wurde von der Patientin tbernommen. (B07)

Domaéane A Prozess-Koordination, Unterdomane A  , Informationsfluss im Prozess
Die Ubermittlung der Befunde von vorherigen Bereichen lauft problemlos. (B01)

Der zZugriff auf Informationen war zu jeder Zeit moglich (B05)

Der Zugriff war auf alle Informationen maéglich (B0O6)

Zur Ubermittlung der Daten waren personliche Telefonate/ Kontakte notig. (B08)
Dringende Arztbriefe wurden sofort geschrieben. (B09)

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte schnell. (C01)

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte vollstandig. (C02)

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten war der Dringlichkeit angepasst. (C03)
Der Umfang der Dokumentation und Verarbeitung war dem Patienten angepasst (C04)
Die Dokumentation und Verarbeitung von Daten lie3 sich in den Arbeitsablauf problemlos
eingliedern. (C05)

Die Ubermittlung der Befunde von einem Behandler zu einem anderen geschah ohne
Zeitverlust (D03)

Doméne A Prozess-Koordination, Unterdoméane A ; Koordinationsfluss und Koopera-
tion

Die Qualitat der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen war gut. (D02)

Die Terminkoordination behandlertbergreifend war leicht. (D17)

Die Terminkoordination war der Dringlichkeit angepasst. (D18)

Die Terminkoordination war patientengerecht. (D19)

Domane B Outcome des Kommunikationsflusses, Unterdo mane B, Personlicher
Anspruch an die eigene Arbeit

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt neue Anforderungen. (D09)
Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Arbeit. (D10)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Kosten. (D11)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt Wegezeiteinsparung. (D12)

Domane B Outcome des Kommunikationsflusses, Unterdo mane B, Effizienz
Patientenbefunde waren unmittelbar verfiigbar. (D07)

Die Kommunikation zwischen den Behandlern geht schneller, wenn der Patient sie
vermittelt(D13)

Durch das Versenden von Briefen/ Befunden/ Bildern im Intranet/ Internet wird Zeit gespart
(D14)

Domane B Outcome des Kommunikationsflusses, Unterdo mane B ; Folgen und Ein-
fluss des Kommunikationsflusses auf die Prozessqual itat

Es wurde deutlich, wo der Patient im Behandlungsprozess steht. (D04)

Es werden unnotige Informationen versendet. (D05)

Behandlungsentscheidungen anderer Behandler waren nachvollziehbar. (D06)
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Doméane B Outcome des Kommunikationsflusses, Unterdo mane B , Folgen der Infor-
mationsqualitat

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren tbersichtlich. (E01)
Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren vollstandig. (E02)
Ein Uber den Behandlungsablauf informierter Patient ist dem Behandlungsprozess forderlich.
(FO6)

Doméne C Personlichkeit der Kommunikation
Die elektronische Kommunikation fiihrt zur Reduktion personlicher Gesprache. (D15)

Doméne D Patienteninformation, Unterdoméne D  ; Transparenz

Die Behandlungsabléaufe waren fiir die Patienten Gbersichtlich (FO1)

Die Patienten wurden durch mich oder Kollegen meiner Berufsgruppe tber den Behand-
lungsablauf informiert. (FO5)

Die Patienten wussten, wie sie Informationen finden konnten. (F04)

Domaéane D Patienteninformation, Unterdoméne D 3 Zeitlicher, technischer und intel-
lektueller Zugriff

Die Patienten wussten, wie die Qualitéat von Informationen (Internet, Zeitschriften) einzu-
schatzen ist. (F02)

Domane F Barrieren und Hemmnisse , Unterdoméane F  , Technische und zeitliche
Hindernisse
Die technischen Anwendungen sind einfach zu bedienen. (G03)

Domaéne F Barrieren und Hemmnisse , Unterdomane F 3 Wahrgenommene Sicherheit
Durch technische Vernetzung kénnte die arztliche Schweigepflicht verletzt werden. (G01)
Der Datenschutz ist bei einer Vernetzung aller Anwender gewahrleistet. (G04)

Telematik erhdht die personliche Sicherheit der Patienten. (G06)

Die Items der folgenden Domanen wurden nicht fir den Fragebogen ausgewabhilt:

D Patienteninformation, Unterdoméane D , Patient als Partner

D Patienteninformation, Unterdomane D 4 Vollstandigkeit der Patienteninformation

D Patienteninformation, Unterdomane D 5 Neutralitéat der Information

E Dokumentation, Unterdoméane E ; Vollstdndigkeit der Dokumentation

E Dokumentation, Unterdoméane E , Aufwand

E Dokumentation, Unterdomane E 3 Absicherung

F Barrieren und Hemmnisse , Unterdoméne F ; Befiirchtungen hinsichtlich Telematik

Die folgenden Items fanden keine Verwendung im Fragebogen:

Items aus Domane Al

Die Uberbringung bzw. Ubermittlung der Befunde erfolgt reibungslos

Die Uberbringung bzw. Ubermittlung der Befunde stellt eine Belastung dar.

Die Patientendaten des vorherigen Behandlers wurden uns rechtzeitig Gbergeben.

Items aus Domane A2

Nicht-dringende Arztbriefe werden durchschnittlich nach einer Woche geschrieben.
Nicht-dringende Arztbriefe werden durchschnittlich nach zwei Wochen geschrieben.
Der Informationsfluss zwischen den einzelnen Beteiligten ist zu langsam.

Die Dokumentation und Weitergabe von Informationen ist schnell zuganglich.
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Iltems aus Domane A3

Der vorherige Bereich tGbermittelt mir seine Befunde.

Der nachfolgende Bereich tbermittelt mir seine Befunde.

Ich Gbermittle dem vorherigen Bereich meine Befunde.

Ich Gbermittle dem nachfolgenden Bereich meine Befunde.

Ich stelle meine Dokumentation anderen am Prozess beteiligten Bereichen zur Verfugung.
Die Terminkoordination ist gut organisiert.

Iltems aus Domane Bl
Wir erhalten Ruckmeldungen Uber die weitere Behandlung der Patienten.
Umfassende Informationen aus fremden Fachgebieten verbessern die Behandlung.

Items aus Domane B2

Der Transport der Bilder von vorherigen Behandlern geht schnell.

Der Transport der Bilder von vorherigen Behandlern geht schnell, wenn die Patientin sie
bringt.

Sofortiger Zugriff auf Kommunikationsmdglichkeiten mit anderen Behandlern spart Zeit.

Items aus B3

Es wird deutlich, wo jeder Behandler im Prozess steht.

Abbriiche der Kommunikation zwischen Behandlern fihren zu Mehrarbeit.

Offene Frage: Warum fanden Abbriiche der Kommunikation statt?

Wenn ich selber viel dafir tue, funktioniert die Kommunikation im Prozess besser.

Items aus B4
Die Patienteninformation ist patientengerecht.

Items aus C
Elektronische Vernetzung wird nur benutzt, um Dateien hin- und herzuschieben.

Iltems aus D

Die Behandlung ist fur die Patientin intransparent.

Die Patientin weil3, welche Informationen (z.B. aus dem Internet) fur sie sinnvoll sind.

Die Patientin kann sich jederzeit tber ihre Krankheit informieren.

Die Patientin kann sich jederzeit Gber ihren Behandlungsablauf informieren.

Informationen sind Ubersichtlich fur Patienten zuganglich.

Die Patienten erhalten, je nach Kenntnisstand, die gleichen Informationen wie die Behandler.

Items aus E
Die Ablaufe sind gut dokumentiert.

Iltems aus F
Patientendaten sollten patientengerecht versendet werden.
Die Informationen fiir Patienten sollten leicht zuganglich sein.

11.3.5. Darstellung der Skalenveranderung nach psyc  hometrischer Testung

Im Folgenden wird dargestellt, wie die Skalen nach einer ersten psychometrischen Testung
zusammengefasst wurden (vgl. Tab. 4-4: Veranderungen der Skalen und Itemzuordnungen).

Items der Domane A Prozess-Koordination, Unterdoméan e A; Koordination der Kom-
munikation

Item B0O3 wurde Doméane B4 zugeordnet.

Item B04 wurde Domane B4 zugeordnet

Item BO7 wurde entfernt.
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Items der Doméane A Prozess-Koordination, Unterdoméan e A, Informationsfluss im
Prozess

Die Ubermittlung der Befunde von vorherigen Bereichen lauft problemlos. (Item BO1)

Der Zugriff auf Informationen war zu jeder Zeit moglich (Item B05)

Der Zugriff war auf alle Informationen mdéglich (Item BO6)

Zur Ubermittlung der Daten waren personliche Telefonate/ Kontakte nétig. (Item B08)
Dringende Arztbriefe wurden sofort geschrieben. (Item B09)

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte schnell. (Item C01)

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten erfolgte vollstandig. (Item C02)

Die Dokumentation und Verarbeitung der Daten war der Dringlichkeit angepasst. (Item C03)
Der Umfang der Dokumentation und Verarbeitung war dem Patienten angepasst (Item C04)
Die Dokumentation und Verarbeitung von Daten lie3 sich in den Arbeitsablauf problemlos
eingliedern. (Item CO05)

Die Ubermittlung der Befunde von einem Behandler zu einem anderen geschah ohne
Zeitverlust (Item D03)

Patientenbefunde waren unmittelbar verfiigbar. (Item DO7)

Items der Doméane A Prozess-Koordination, Unterdoméan e A; Koordinationsfluss und
Kooperation

Item D02 wurde der Doméne B4 zugeordnet.

Die Terminkoordination behandlertibergreifend war leicht. (Item D17)

Die Terminkoordination war der Dringlichkeit angepasst. (Item D18)

Die Terminkoordination war patientengerecht. (Item D19)

Items der Doméane B Outcome des Kommunikationsflusse s, Unterdoméane B ; Per-
sonlicher Anspruch an die eigene Arbeit

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt neue Anforderungen. (Item
D09)

Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Arbeit. (Item D10)
Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt mehr Kosten. (Item D11)
Eine Vernetzung der Behandler im Behandlungsprozess bringt Wegezeiteinsparung. (Item
D12)

Die Kommunikation zwischen den Behandlern geht schneller, wenn der Patient sie vermittelt
(Item D13)

Durch das Versenden von Briefen/ Befunden/ Bildern im Intranet/ Internet wird Zeit gespart
(Item D14)

Items der Doméane B Outcome des Kommunikationsflusse s, Unterdoméane B , Effizienz
Item DO7 wurde der Doméne A2 zugeordnet.
Item D13 wurde der Doméne B1 zugeordnet.
Item D14 wurde der Domane B1 zugeordnet.

Items der Domane B Outcome des Kommunikationsflusse s, Unterdoméane B ; Folgen
und Einfluss des Kommunikationsflusses auf die Proz essqualitat

Item D04 wurde der Doméane B4 zugeordnet.

Item D06 wurde der Doméne B4 zugeordnet.

Item DO5 wurde entfernt.

Items der Doméane B Outcome des Kommunikationsflusse s, Unterdoméne B 4 Folgen
der Informationsqualitat

Item FO6 wurde der Doméane D zugeordnet.

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren tbersichtlich. (Item
EO1)

Die Angaben Uber Patienten (Daten in Briefen, Bildern, Befunden) waren vollstéandig. (Item
E02)
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Es wurde deutlich, wo der Patient im Behandlungsprozess steht. (Item D04)
Behandlungsentscheidungen anderer Behandler waren nachvollziehbar. (Item D06)

Die Patientendaten waren fiir alle Behandler verfligbar (Iltem B03)

Die Patientendaten waren zum benétigten Zeitpunkt verfugbar (Item B04)

Die Qualitat der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen war gut. (Item D02)

Items der Doméane C Personlichkeit der Kommunikation
Das Item D15 wurde aus den Skalen entfernt und deskriptiv als Einzelitem beschrieben: Die
elektronische Kommunikation flhrt zur Reduktion persdnlicher Gespréache.

Items der Doméane D Patienteninformation

Die Patienten wurden durch mich oder Kollegen meiner Berufsgruppe tber den Behand-
lungsablauf informiert. (Item FO5)

Die Patienten wussten, wie sie Informationen finden konnten. (Item F04)

Ein Uber den Behandlungsablauf informierter Patient ist dem Behandlungsprozess forderlich.

(Item FO6)

Die Patienten wussten, wie die Qualitat von Informationen (Internet, Zeitschriften) einzu-
schétzen ist. (Item F02)
Item FO1 wurde entfernt.

Items der Doméane D Patienteninformation, Unterdoman e D; Zeitlicher, technischer
und intellektueller Zugriff
Item FO2 wurde der Domane D1 zugeordnet.

Items der Doméane F Barrieren und Hemmnisse , Unterd oméne F, Technische und
zeitliche Hindernisse
Item GO3 wurde der Domane F3 zugeordnet.

Items der Doméne F Technik

Durch technische Vernetzung kénnte die arztliche Schweigepflicht verletzt werden. (Item
G01)

Der Datenschutz ist bei einer Vernetzung aller Anwender gewdhrleistet. (Item G04)
Telematik erhdht die personliche Sicherheit der Patienten. (Item G06)

Die technischen Anwendungen sind einfach zu bedienen. (Item G03)

11.3.6. Inhalte der TEMP-Skalen

Im Folgenden sind die statistisch psychometrisch getesteten Skalen und die enthaltenen
Items aufgefihrt.

Tabelle 11-3: Inhalte der TEMP-Skalen

Skala Enthaltene Items

A, Informationsfluss im BO1, BO5, BO6, B08, BO9, C01, C02, C03, C04, C05, D03, D07
Prozess

A; Koordinationsfluss D17, D18, D19
und Kooperation

B: Personlicher D09, D10, D11, D12, D13, D14

Anspruch an die
eigene Arbeit

B, Folgen der B03, B04, D02, D04, D06, EO1, EO2
Informationsqualitat

D Patienteninformation F02, FO4, FO05, FO6
F Technik G01, G03, G04, GO6
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11.4. Komplette grafische Darstellung der Verteilun g der Aussagen auf die Doménen

OKrankenkasse
W Arzte

aOKv

O Sekretéarin
EHMTRA

O Pflegekréafte
W Patientinnen

Abb. 11-1: Aussagen in Doméane A Prozess-Koordination, Unterdoméne A 1 Koordination der
Kommunikation
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Abb. 11-2: Aussagen in Domane A Prozess-Koordination, Unterdomane A > Informationsfluss
im Prozess
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Abb. 11-3: Aussagen in Doméane A Prozess-Koordination, Unterdoméane A 3 Koordinationsfluss
und Kooperation
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Abb. 11-4: Aussagen in Domane B Outcome des Kommunikationsflusses, U
Personlicher Anspruch an die eigene Arbeit
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Abb. 11-5: Aussagen in Domane B Outcome des
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Abb. 11-6: Aussagen in Domane B Outcome des Kommunikationsflusses, U
Folgen und Einfluss des Kommunikationsflusses auf die Prozessqualitéa t
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Abb. 11-7: Aussagen in Domane B Outcome des Kommunikationsflusses, U nterdomane B 4
Folgen der Informationsqualitét
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Abb. 11-8: Aussagen in Doméne C Personlichkeit der Kommunikation
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Abb. 11-9: Aussagen in Doméane D Patienteninformation, Unterdoméane D 1 Transparenz
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Abb. 11-10: Aussagen in Doméne D Patienteninformation, Unterdom
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Abb. 11-11: Aussagen in Doméne D Patienteninformation, Unterdom
scher und intellektueller Zugriff
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Abb. 11-12: Aussagen in Doméne D Patienteninformation, Unterdom
Patienteninformation
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Abb. 11-13: Aussagen in Domane D Patienteninformation, Unterdom

Information
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Abb. 11-14: Aussagen in Doméane E Dokumentation, Unterdoméane E

kumentation
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Abb. 11-15: Aussagen in Doméane E Dokumentation, Unterdoméne E
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O Krankenkasse
W Arzte

OKv

O Sekretarin
HEMTRA

O Pflegekrafte
H Patientinnen

Abb. 11-16: Aussagen in Doméane E Dokumentation, Unterdoméne E 3 Absicherung

OKrankenkasse
W Arzte

OKv

[0 Sekretarin
HMTRA

O Pflegekréfte

1 M Patientinnen

Abb. 11-17: Aussagen in Doméane F Barrieren und Hemmnisse , Unt erdomane F;
Befiirchtungen hinsichtlich Telematik
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Abb. 11-18: Aussagen in Domane F Barrieren und Hemmnisse , Unt erdomane F , Technische
und zeitliche Hindernisse
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Abb. 11-19: Aussagen in Doméane F Barrieren und Hemmnisse , Unt  erdomane F ; Wahrge-
nommene Sicherheit
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11.5. Liste der Ubersetzten Iltems aus der Studie von

11. Anhang

Davis et al. (1992)

Im Folgenden wird die vollstandige Ubersetzung der Items aus Davis et al. (1992) aufgefiihrt

(vgl. Tab. 5-2).

Englisches Original-ltem

Ubersetztes deutsches Item

Skala

Wahrgenommene Using “WriteOne” would improve

Brauchbarkeit
(perceived
usefulness)

Freude
(enjoyment)

Einfachheit des
Benutzens (ease
of use)

my performance

Using “WriteOne” would increase
my productivity

Using “WriteOne” would enhance
my effectiveness

| would find “WriteOne” useful

| find using “WriteOne” to be
pleasant

| have fun using “WriteOne”

Learning to operate “WriteOne”
would be easy for me

| would find it easy to get “WriteOne”

to do what | want it to do

It would be easy for me to become
skilful at using “WriteOne”

| would find “WriteOne” easy to use

Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen wirde mein
Arbeitsergebnis verbessern

Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen wirde meine
Produktivitat verbessern

Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen wirde meine
Effektivitat erhdhen

Ich fande das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen brauchbar

Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen empfinde ich als
angenehm

Das Benutzen von medizinischen
Computeranwendungen macht mir Spaid

Das Erlernen medizinischer
Computeranwendungen wirde mir leicht
fallen

Ich fande es einfach, mit dem Programm das
zu tun, was ich méchte

Es ware einfach fur mich, mit medizinischen
Computeranwendungen routiniert umzugehe
Ich fande die medizinischen
Computeranwendungen einfach zu bedienen
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