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1. Einleitung

1.1 Die Parkinson-Krankheit und aktuelle Versorgungslage

Die Parkinson-Krankheit ist eine progressive, neurodegenerative Erkrankung, die 1817
von Dr. James Parkinson in ,An essay on the shaking palsy* beschrieben wurde'. Heute
ist sie die zweithaufigste neurodegenerative Erkrankung? weltweit, was ihre Relevanz
sowohl fir die Patienten® als auch fiir das Gesundheitssystem unterstreicht. Mit einer
immer alter werdenden BevoOlkerung nimmt die Pravalenz der Erkrankung zudem
kontinuierlich zu und wird nach neusten Schatzungen stetig ansteigen®. Die Parkinson-
Krankheit betrifft vor allem altere Menschen. In dieser Bevolkerungsgruppe sind die
Inzidenzraten entsprechend hoch®. Die Ursache der Parkinson-Erkrankung liegt im
degenerativen Untergang der dopaminergen Neurone der Substantia nigra®. Dieser
Untergang mindet Uber eine Vielzahl von Prozessen in einer, fir die Erkrankung
typischen, Klinik bestehend aus motorischen und nicht-motorischen Symptomen’. Zu
den motorischen Manifestationen zéhlen Tremor, Bradykinese, Rigor, das sogenannte
Freezing sowie posturale Instabilitat®. Nicht motorische Symptome gehen auf einen
Mangel von anderen Neurotransmittern, wie Acetylcholin, Serotonin und Noradrenalin
zurlick® und &uBern sich in Form von kognitvem Abbau, Demenz, Depression,
Schlafstérungen und autonomen Dysregulationen’®. Da es sich bei der Parkinson-
Krankheit um eine Erkrankung mit progredientem Verlauf handelt, steigen die Kosten fir
das Gesundheitssystem mit jedem Stadium weiter an, insbesondere jene zur

Behandlung von motorischen Symptomen''. Zur optimalen Anpassung der Therapie ist

' Parkinson 2002
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3 In dieser Dissertation wird zur besseren Lesbarkeit, stellvertretend fiir alle Geschlechtsidentita-
ten, durchgehend das generische Maskulinum verwendet.
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eine prazise Erfassung der Bewegungsdaten von groRer Bedeutung'?. AuRerdem
beeintrachtigen nicht-motorische Symptome, wie Demenz, zusatzlich die Lebensqualitat

der Patienten'>',

Die Patienten profitieren besonders von einer multidisziplinar
organisierten integrierten Versorgung mit einer Kombination aus ambulanten,
stationaren und hé&uslichen Behandlungskonzepten''®. Allerdings besteht vielerorts
noch  Verbesserungspotenzial, so auch bei der Kommunikation Uber
Medikationsdnderungen zwischen verschiedenen Versorgungseinrichtungen'’. Obwohl
multidisziplindre Ansatze angestrebt werden, findet die Versorgung haufig
monodisziplinar statt'®. Die Versorgung der Parkinson-Patienten wird durch Health-Care-
Professionals (HCPs'®) sichergestellt. Darunter fallen in dieser Studie Pflegepersonal,
Facharzte, Assistenzarzte im stationaren Bereich und niedergelassene Neurologen aus
dem ambulanten Sektor. Der Bedarf an HCPs in der Versorgung von Parkinson-
Patienten ist hoch und wird angesichts der wachsenden Patientenzahlen weiter
steigen®. Allerdings besteht bei steigenden Patientenzahlen ein Mangel an

[*'. Dies betrifft vor allem Patienten in landlichen

qualifiziertem arztlichen Persona
Gebieten, die aufgrund der krankheitsbedingten Mobilitatseinschrankungen oft nicht den
notwendigen Zugang zu medizinischer Versorgung haben?. Ein weiteres zentrales
Problem in der Versorgung von Parkinson-Patienten ist das unzureichende Monitoring
der motorischen Symptome im h&uslichen Umfeld®®. Durch kontinuierliche Uberwachung

via Monitoring besteht die Chance einer kurzfristigen und schnellen Evaluation der

12 Cubo et al. 2017

'3 Kalia und Lang 2015

4 Martinez-Martin et al. 2011

15 Valentijn et al. 2023

16 Eggers et al. 2021

7 Eggers et al. 2021

'8 van Halteren et al. 2020

% Da mit dem Begriff der Health-Care-Professionals unmissverstandlich alle, fiir diese Arbeit
relevanten, Berufsgruppen inkludiert werden, wird im Folgenden weiterhin die Abkirzung des
englischen Terminus verwendet.
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Symptomlast der Patienten mit entsprechender Anpassung der Therapie®*. Wearables®®
bieten die Mdglichkeit einer langfristigen Erfassung von Bewegungsdaten im Alltag der
Patienten. Diese E-Health-Technologien erlauben eine datenbasierte und individuelle
Therapieanpassung®. Allerdings sind die Rahmenbedingungen des deutschen
Gesundheitssystems derzeit nicht auf eine flachendeckende Integration solcher
Technologien ausgerichtet. Es mangelt vor allem an Vergutungsstrukturen, die den
Einsatz von E-Health-Technologien profitabel machen?. Im ambulanten Sektor wird
beispielsweise nur eine begrenzte Anzahl von Konsultationen pro Jahr vergitet, was
dem tatsachlichen Versorgungsbedarf vieler Parkinson-Patienten nicht gerecht wird.

Die Implementierung von E-Health-Technologien in der medizinischen Versorgung wird
zudem durch rechtliche Rahmenbedingungen wie nationale und internationale
Regularien, die Einfluss auf die Einsatzmdglichkeiten in der Regelversorgung haben,
beeinflusst. So stellte das am 29.12.2015 in Kraft getretene ,Geselz fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur Anderung weiterer
Gesetze" die Weichen fur die Férderung und Anwendung von E-Health-Technologien in
Deutschland®. Seit diesem Gesetzesbeschluss haben sich in einigen Bereichen der
medizinischen Regelversorgung Konzepte etabliert, die die Verschreibung bestimmter
E-Health-Technologien ermoglichen. Diese wurden im Dezember 2019 im ,Digitalen-
Versorgung-Gesetz* festgeschrieben®. Allerdings werden Wearables in der Parkinson-
Versorgung nicht durch derartige Gesetze abgebildet. Dies limitiert die Implementierung
in die medizinische Regelversorgung insbesondere bei der Betrachtung finanzieller
Aspekte, wie der Vergitung oder der Kostenlibernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen®'. AuRerdem nimmt der Datenschutz in der Diskussion um E-Health-
Technologien eine zentrale Stellung ein, da sensible Gesundheitsdaten aufgezeichnet
und verarbeitet werden. Anlage 31 des ,Bundesmantelvertrag-Arzte* vom Dezember

2016 fuhrt unter anderem entsprechende Regularien zur Datenverarbeitung auf®?. Um

24 Konitsiotis et al. 2024

2 Der Begriff der Wearables wird in Kapitel 3.1.2 ausflhrlich erlautert und definiert.
2 Reichmann et al. 2023
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31 Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV); GKV Spitzenverband 01.07.2013
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die Authentizitat und klinische Verwendbarkeit der von Wearables erfassten Daten zu
gewahrleisten, ist zudem deren Validierung erforderlich®®. Ansonsten kénnte das
therapeutische Potenzial von eingesetzten Technologien durch die Ubermittlung
ungenauer oder fehlerhafter Daten limitiert werden®'. Auch technische Instabilitaten
oder Ausfalle kdnnten nicht nur die kontinuierliche Datenerfassung gefahrden, sondern
auch das Vertrauen sowohl von Patienten als auch von HCPs in E-Health-Technologien
untergraben®. Es gilt die Akzeptanz derartiger Technologien zu férdern und die
langfristige Integration in die medizinische Regelversorgung zu ermdglichen, um die
Versorgungsqualitat von Parkinson-Patienten zu erhéhen.

Trotz des Potenzials, das Wearables und E-Health-Lésungen bieten, und der bereits
existierenden wissenschaftlichen Diskussionen Uber deren Nutzen in der Versorgung

von Parkinson-Patienten®:37:383°

bleiben Fragen zur Akzeptanz und praktischen
Implementierung aus Sicht der HCPs weitgehend unbeantwortet. Die vorliegende Studie
setzt sich mit diesen Fragen auseinander und untersucht, in welchem MalRe E-Health-
Anwendungen, hier: Wearables, dazu beitragen kdnnen, Defizite in der Behandlung von
Parkinson-Patienten aufzuzeigen. Der Schwerpunkt liegt auf der Analyse der Akzeptanz
und der praktischen Erfahrungen von HCPs, die maligeblich fir die Implementierung
solcher Technologien verantwortlich sind. Dabei wird untersucht, welche Faktoren die
Bereitschaft der HCPs beeinflussen, Wearables in die Parkinson-Versorgung zu

integrieren, und welche Hindernisse moglicherweise deren Nutzung einschranken.

1.2 Aktueller Forschungsstand
Telemedizin®® stellt einen dynamisch wachsenden Markt"' im Bereich neuer
medizinischer Technologien dar und gewinnt im Gesundheitssystem zunehmend an

Relevanz*2. Dementsprechend werden auch Wearables, als Bestandteil des E-Health-

33 Kehnemouyi et al. 2024

34 Micd-Amigo et al. 2023

35 Maas et al. 2024

36 Eggers et al. 2021

37 Heldman et al. 2017

38 van den Bergh et al. 2021

% Ross et al. 2021

40 Als Teil von E-Health, siehe Kapitel 3.1
41 Manocchia 2020

42 Fatehi und Wootton 2012



Bereichs, in zahlreichen Studien untersucht®*. Wie auch Klucken et al. kommen die
meisten Studien zu dem Ergebnis, dass E-Health ein erhebliches Potenzial birgt, deren
Integration in die medizinische Regelversorgung allerdings eine evidenzbasierte
Grundlage erfordert**. Vor allem im hauslichen Umfeld*® sowie bei der Verbesserung des
Zugangs zu medizinischen Dienstleistungen*® zeigt E-Health vielversprechende
Starken. Trotz des Potenzials missen jedoch auch die bestehenden Limitationen
berlicksichtigt werden. Als Beispiel anzufiinren ist der Datenschutz*’, der eng mit
Aspekten der Patientensicherheit verknlpft ist*®. Dariiber hinaus kénnen
krankheitsspezifische Symptome, wie kognitive Einschrankungen, die Nutzung neuer
Technologien negativ beeinflussen*. Es existieren bereits zahlreiche Wearables, die
speziell zur Erfassung von Parkinson-spezifischen Symptomen entwickelt wurden®.
Zudem wird die Nutzung von Wearables und E-Health aus Sicht der Patienten in
verschiedenen Studien diskutiert®"*2,

Die Sichtweise der HCPs bleibt in der aktuellen Studienlage weitgehend
unbericksichtigt. Lediglich einzelne Themen, die die HCPs direkt betreffen, werden
aufgegriffen und bieten somit begrenzte Einblicke in deren Erfahrungen mit solchen
Technologien und deren Akzeptanz gegeniiber Wearables®. Dazu gehéren vor allem die
Vergutung der Leistungen und die Benutzerfreundlichkeit bei der Handhabung der
erhobenen Daten®%°. Zentrale Fragen zur Technikakzeptanz, mogliche Barrieren sowie
potenzielle Losungsansatze fir die Implementierung von Wearables in die Parkinson-
Versorgung werden in der gegenwartigen Forschungsliteratur (Stand: Februar 2025)

nicht ausreichend abgebildet. Ziel der vorliegenden Studie ist es, diese Forschungsliicke

43 Lu et al. 2020

44 Klucken et al. 2019

45 Eggers et al. 2021

46 Ross et al. 2021

47 Zeadally et al. 2016

48 Monteagudo et al. 2014
4% Ghadiri et al. 2022

50 Reichmann et al. 2023
51 Reichmann et al. 2023
52 Laar et al. 2023

53 Eggers et al. 2021

54 Eggers et al. 2021
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zu schlieken, weitere Defizite aufzuzeigen und Faktoren zu erortern, die die

Implementierung von Wearables in der Versorgung von Parkinson-Patienten erleichtern.

1.3 Aufbau der vorliegenden Arbeit

Diese Arbeit untersucht detailliert die Perspektiven der HCPs zur Nutzung von
Wearables in der Versorgung von Parkinson-Patienten. Mithilfe semistrukturierter
Interviews und teilnehmender Beobachtungen werden Erfahrungen und Einstellungen
der HCPs in verschiedenen Versorgungskontexten analysiert und diskutiert. Der Fokus
der Studie liegt sowohl auf dem stationdren Versorgungsbereich als auch auf den
potenziellen Anwendungsmaoglichkeiten der Wearables in ambulanten Kontexten. Die
erhobenen Ergebnisse werden anschlieRend im Rahmen einer Diskussion in Relation
zu bestehenden Forschungsarbeiten betrachtet und in Bezug auf die ,Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology* (UTAUT)® interpretiert. Diese Theorie dient als
Modell zur Analyse der Technikakzeptanz und soll aufzeigen, inwieweit die ermittelten
Ergebnisse die Akzeptanz von Wearables unter den HCPs beeinflussen kénnten.

Diese Studie dient ferner der Erdrterung bestehender Integrationsstrukturen von
Wearables im deutschen Gesundheitssystem und welche Faktoren gegenwartig die
Implementierung einschranken. Die Arbeit identifiziert spezifische Herausforderungen
und diskutiert potenzielle Ldsungsansatze zur Optimierung der Integration von E-Health-
Technologien in die Versorgung von Parkinson-Patienten. Auf diese Weise leistet die
vorliegende Dissertation einen Beitrag zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und zur evidenzbasierten Diskussion uber die Rolle innovativer Technologien im

Gesundheitswesen.

56 \lenkatesh et al. 2003



2. Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll den folgenden drei Forschungsfragen nachgegangen
werden:

1. Inwiefern empfinden Neurologen und Pflegende einen Nutzen in der Anwendung
von E-Health zur Behandlung von Parkinson-Patienten, insbesondere
hinsichtlich einer personalisierten Versorgung im Vergleich zur konventionellen
Behandlung?

2. Inwieweit tragt die verwendete Technologie dazu bei, die Kommunikation
zwischen Health-Care-Professionals und Patienten zu verbessern?

3. Welche Hurden und Bedenken gibt es aus Sicht der medizinischen Fachkrafte
und welche Bedingungen mussen aus ihrer Perspektive geschaffen werden, um

E-Health effektiv nutzen zu kbnnen?



3. Theoretischer Hintergrund

3.1 Begriffserlauterung E-Health

Der Begriff ,E-Health® wurde bereits in den 1990er Jahren eingeflihrt und beschreibt ein
breites Spektrum an Technologien und Kategorien, die eine digitalisierte medizinische
Versorgung ermdglichen®. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert E-Health
als ein breites Spektrum an Dienstleistungen und Technologien, die einerseits dazu
beitragen, die Qualitat der medizinischen Versorgung zu verbessern und andererseits
auch den Zugang zu medizinischen Versorgungsgutern zu erleichtern. Diese Definition
umfasst die Bereitstellung von elektronischen Patientenakten, Messinstrumente zur
gesundheitlichen Uberwachung sowie wissenschaftliche Literatur und Forschung im
Bereich der medizinischen Versorgung®®. Obgleich bisher keine einheitliche Definition
existiert, wird das Konzept E-Health als Oberklassifizierung betrachtet, die weitere
Domanen der digitalen medizinischen Versorgung umfasst, einschlieBlich der
Telemedizin, die als ein Subsektor von E-Health gilt*®.

Der Begriff ,, Telemedizin®wurde erstmals in den 1970er Jahren vom Amerikaner Thomas
Bird gepragt und als ,Heilen (iber Distanz* definiert®®. Auch wenn sich die zugrunde
liegende Technologie weiterentwickelt hat, bleibt diese urspriingliche Definition im Kern
bestehen. Moderne Technologien erméglichen die Kommunikation, Uberwachung und
sogar die Fernsteuerung medizinischer Gerate tber grof3e Entfernungen, wodurch eine
kontinuierliche Patientenversorgung gewahrleistet wird, ohne dass Patienten weite
Distanzen Uberwinden missen um medizinische Dienstleistungen in Anspruch zu
nehmen®'. Besonders wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie erwies sich die Telemedizin
als wertvoll, da sie eine kontinuierliche Patientenbehandlung trotz der geltenden
Kontaktbeschrankungen erméglichte®. Infolgedessen stieg die Nutzung der Telemedizin

wéahrend der Pandemie exponentiell an®*®*. Parallel dazu gewann das Telemonitoring

57 Petretto et al. 2024

58 Piette et al. 2012

59 Hackl 2010, S. 64

60 Strehle und Shabde 2006

61 van den Bergh et al. 2021

62 van den Bergh et al. 2021
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von Parkinson-Patienten durch Wearable-Technologien zunehmend an Bedeutung®.
Die Moglichkeit, motorische Symptome kontinuierlich im h&uslichen Umfeld der
Patienten zu Uberwachen und aufzuzeichnen, kann den Weg fir einen
Paradigmenwechsel in der Versorgung von Parkinson-Patienten ebnen®,

Auch der demografische Wandel mit einer zunehmend alternden Bevolkerung fordert die
Nachfrage nach E-Health-Lésungen®. Besonders &ltere Generationen verfiigen Uber
weniger Vorerfahrung mit E-Health als jlingere Altersgruppen. Das kann im Rahmen der
zunehmenden Digitalisierung des Gesundheitssystems zu Benachteiligungen fiihren®.
Dennoch existieren bereits Studien, in denen altere Patienten mit entsprechender
Unterstiitzung gut mit E-Health-Technologien zurechtkamen®.

Doch welchen Einfluss hat E-Health auf die allgemeine medizinische Versorgung? Zum
einen bietet E-Health die Mdglichkeit, die Verflugbarkeit medizinischer Dienstleistungen
zu verbessern’®. Zum anderen lasst sich laut Daniel und Sulmasy die Zufriedenheit der
Patienten steigern und die Kosten des Gesundheitssystems reduzieren’'. Es bleibt

abzuwarten, ob die befragten HCPs der vorliegenden Studie diese Einschatzung teilen.

3.2 Wearables

Wie bereits erwahnt, werden Wearables als Bestandteil zu E-Health gezahlt und sind in
unserer Studie Gegenstand der Untersuchung. Die ersten Wearables wurden bereits in
den 1960er Jahren verwendet, allerdings nicht in der Medizin, sondern um Zahlen beim
Roulette vorherzusagen’. Beziehen wir uns auf die urspriingliche Definition von E-
Health, so sind die Wearables als technische Gerate zu verstehen, die das Monitorieren
von Patienten auch auferhalber der Klinik oder der Praxis ermdglichen’®. Dagher et al.

definieren Wearables wie folgt: ,[...] electronic devices or sensors with built-in
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connectivity that can be worn by consumers and patients, designed to continuously or
intermittently collect and exchange the user’s health data.”™.

Wearables werden bereits als Aufzeichnungs-Technologien in verschiedensten
Bereichen der medizinischen Versorgung genutzt. MOogliche Einsatzgebiete sind
beispielsweise die Uberwachung von Blutglukosespiegeln, Herzrhythmen, Schiaf- und

Bewegungsparameter’>’®.

Wearables ermoglichen demnach eine Kkontinuierliche
Echtzeitiiberwachung des Gesundheitsstatus’’. Wie auch E-Health, haben Wearables
in der Versorgung von Parkinson-Patienten einen fortschreitenden Zuwachs an
Bedeutung gewonnen’®. Zudem ist die Bereitschaft von HCPs E-Health in Form von
Wearables in den Praxisalltag zu integrieren so hoch wie noch nie”. Es ist also davon
auszugehen, dass Wearables zukinftig eine zunehmende Rolle in der Parkinson-

Versorgung spielen werden.

3.3 Bedeutung von E-Health in der Versorgung von Parkinson-Patienten

E-Health ist in der Parkinson-Versorgung in den letzten Jahren deutlich prasenter
geworden®®®' . Laut der aktuellen Studienlage (Stand Februar 2025) verspricht man sich
groRes Potenzial von E-Health in der Versorgung von Parkinson-Patienten®. Global
gesehen zahlt Deutschland zu den Landern, die E-Health vergleichsweise haufig
verwenden®®. Dennoch hat sich E-Health erst teilweise etabliert, da sich die Parkinson-
Versorgung weiterhin in einem digitalen Wandel befindet®. Dies liegt vor allem an
diversen Hirden, die neuartigen Technologien aktuell noch mit sich bringen, wodurch
eine groRflachige Integration in das Gesundheitssystem erschwert wird®. Wahrend der

SARS-CoV-2-Pandemie ist die Bedeutung von E-Health in der Parkinson-Versorgung

"4 Dagher et al. 2020, S. 890
S Dagher et al. 2020
6 Dunn et al. 2018
7 Sharma et al. 2021
8 Tam et al. 2023
® Dagher et al. 2020
80 yan den Bergh et al. 2021
81 Klucken et al. 2019
82 Wicks et al. 2014
8 da Fonseca et al. 2021
84 Eggers et al. 2021
8 Eggers et al. 2021
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allerdings stark gestiegen. E-Health etablierte sich fiir viele Parkinson-Patienten
wahrend der Pandemie als eine neue Mdglichkeit des Monitorings und der
Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen®. Sowohl Patienten als auch HCPs
zeigten sich hierbei mit der Nutzung von E-Health zufrieden®”. E-Health bietet groRes
Potenzial in der Parkinson-Versorgung, beispielsweise bei der Aufzeichnung von
Bewegungsdaten, Therapie und Rehabilitation®®®9_ Allerdings gilt es zunéchst einige
Barrien zu Uberwinden, sodass die aktuelle Bedeutung von E-Health in der Parkinson-
Versorgung, trotz eines merklichen Wachstums und gro3en Potenzials, noch eher

eingeschrankt wirkt®!%2,

3.4 Begriffserlauterung Technikakzeptanz

Weder von E-Health noch von Technikakzeptanz scheint bis dato (Stand Februar 2025)
eine endgultige Definition zu bestehen. Allerdings existieren viele Modelle, die
Technikakzeptanz zu beschreiben versuchen®. Die beiden bekanntesten sind das von
Fred Davis entwickelte , Technology Acceptance Model* (TAM)* und die auf dem TAM

95 von Venkatesh et

basierende ,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
al.%. Das TAM ist eine Erweiterung der Theorie des Uberlegten Handelns, entwickelt von
Ajzen und Fishbein im Jahre 1980%. Dem TAM zufolge ist die Benutzung einer
Technologie auf dessen Nutzungsintention zurtickzufiihren. Die Intention wird ihrerseits
von der Nutzungseinstellung beeinflusst. Diese Einstellung wird laut Davis von zwei

wesentlichen EinflussgrofRen bestimmt. Zum einen ist dies der wahrgenommene

86 Reichmann et al. 2023

87 Houston et al. 2022

8 yan den Bergh et al. 2021

8 Russell et al. 2013

90 Chirra et al. 2019

91 Eggers et al. 2021

92 Klucken et al. 2019

9 Nadal et al. 2020

9 Davis 1985

% Venkatesh et al. 2003

% Ammenwerth 2019

97 Crano 2011, S. 300-301
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Nutzen®®  Perceived Usefullness*®®. Davis definiert sie als: ,[...] the degree to which an
individual believes that using a particular system would enhance his or her job

performance“®

, also inwiefern eine Person glaubt, ihre Leistung durch die Benutzung
der Technologie in Job und Alltag steigern zu kénnen. Zum anderen wird die Einstellung
zur Benutzung der Technologie von der wahrgenommenen einfachen Bedienbarkeit
.Perceived Ease of Use" beeinflusst. Sie wird von Davis als: ,/[...] the degree to which an
individual believes that using a particular system would be free of physical and mental
effort“!°! definiert, also inwiefern eine Person glaubt, dass die Nutzung eines bestimmten
Systems frei von Anstrengung sei. Demnach wird eine Technologie am ehesten in
Anspruch genommen, wenn die Nutzer mdglichst viel Nutzen empfinden und die

Benutzung fir sie keinen hohen Aufwand bedeutet.

Perceived
Usefulness

Attitude
Toward Using

External
Factors

Actual
System Use

Perceived
Ease of Use

Abbildung 1 Schemazeichnung des TAM von Davis’%?

Kim und Park erweiterten das TAM um eine medizinische Komponente, woraus das
,Health Information Technology Acceptance Model* (HITAM) entstand'®. Daraus geht
hervor, dass Patienten Technologie besonders dann in Anspruch nehmen, wenn sie
vermuten, dass die Benutzung eine Verbesserung ihres Gesundheitsstaus bewirken

kann'®. Das TAM wurde 2000 von Davis und Venkatesh um einige externe Variablen

% |m Folgenden werden die originalen Termini fiir das TAM nach Bandow 2010, S. 237-239 ins
Deutsche Ubersetzt. Diese Ubersetzung wird fortlaufend im Text verwendet.
% Davis 1985, S. 24
190 Davis 1985, S. 26
101 Davis 1985, S. 26
192 Davis 1985, S. 24
193 Kim und Park 2012
194 Kim und Park 2012
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erweitert, die wiederum die beiden EinflussgroRen der Einstellung zur Nutzung einer
Technologie beeinflussen.

Die externen Variablen des erweiterten TAM (TAM2) lassen sich in zwei Gruppen
aufteilen: soziale Einfliisse'® ,Social Processes‘ und kognitive Einflisse ,Cognitive
instrumental Processes‘. Zu den sozialen Einflissen zahlen die subjektive Norm
~Subjective Norm®, die Freiwilligkeit ,Voluntariness" und die Darstellung ,/mage®. Zu den
kognitiven Einflissen zahlen die Relevanz im Beruf ,Job Relevance®, die
Ergebnisqualitat ,Output Quality* und Vorzeigbarkeit der Ergebnisse ,Result
Demonstrability'°®. Aus dem TAM und dem TAM2 ging schlussendlich die UTAUT

hervor'®’,

Performance
Expectancy

Effort
Expectancy

Behavorial fUse Behavior

Social
Influence

Facilitating
Conditions

Gender

Abbildung 2 Schemazeichnung der UTAUT von Venkatesh et al.”%8

Ahnlich wie das TAM beschreibt auch die UTAUT mehrere Einflussvariablen auf die
Verhaltensintention'®  Behavorial Intention* von Technologien. Dies und die unter-
stitzenden Bedingungen ,Facilitating Conditions* bestimmen schlussendlich das

Nutzungsverhalten ,Use Behavior* der Personen. Die Verhaltensintention wird zudem

195 Dje folgenden deutschen Ubersetzungen fir die Termini des TAM2 bilden eine mdgliche
Ubersetzung der originalen englischen Termini. Im Folgenden wird diese mdgliche deutsche
Ubersetzung verwendet.
196 Venkatesh und Davis 2000, S. 187-192
197 Ammenwerth 2019
108 \lenkatesh et al. 2003, S. 447
1% Im Folgenden werden originale Termini der UTAUT nach Peris und Niittgens 2011, S. 91-92
ins Deutsche Uibersetzt. Diese Ubersetzung wird fortlaufend im Text verwendet.
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von weiteren Variablen bestimmt. Dies sind die Leistungserwartung ,Performance
Expectancy”, die Aufwandserwartung ,Effort Expectancy” sowie soziale Einflisse ,,Social
Influences®. Die genannten Moderatorvariablen, die sich schlussendlich auf das
Nutzungsverhalten auswirken, werden zudem durch weitere externe Variablen
beeinflusst. Hieraus geht hervor, dass das soziale Geschlecht ,Gender*, das Alter ,Age*,
die Erfahrung ,Experience” und die Freiwilligkeit der Nutzung ,Voluntariness of Use*
ebenfalls Einfluss auf das Nutzungsverhalten nehmen''’. Technikakzeptanz kann also
als eine Kombination von Variablen beschrieben werden, die in ihrer Gesamtheit
entweder das Nutzungsverhalten beeinflussen oder determinieren, ob eine Technologie
Uberhaupt in Anspruch genommen wird. In dieser Studie wurde fir die Analyse die
UTAUT' verwendet um eine umfassende Beschreibung der Technikakzeptanz von
HCPs bei der Benutzung von E-Health in der Versorgung von Parkinson-Patienten zu

liefern.

"0 VVenkatesh et al. 2003, S. 447
"1 Venkatesh et al. 2003
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4. Material und Methoden

4.1 Studiendesign

In dieser nicht interventionellen qualitativen Studie wurden 19 HCPs in einem
qualitativen Forschungssetting interviewt. Im Vorfeld wurden alle HCPs ausflhrlich tGber
das Forschungsvorhaben aufgeklart und gaben ihr schriftliches Einverstandnis bevor die
Daten mittels audiologer Aufzeichnung und anschliefender Transkription erhoben
wurden. Zudem wurden zehn teilnehmende Beobachtungen wahrend eines
Auswertungsgesprachs zwischen HCP und Patient durchgefiihrt, von denen neun
ausgewertet wurden. Auch hier gaben die Patienten im Vorfeld ihr schriftliches

Einverstandnis.

4.1.1 Studienablauf

Der Ablauf der Studie ist im folgenden Flowchart dargestellt.

Einschluss in Studie Einschluss in Studie

Schriftliches Schriftliches
Einverstandnis Einverstandnis

Teilnehmende Beobachtung Semistrukturiertes
mit Auswertungsgespréach Interview

Studienende Studienende

Abbildung 3 Ablauf teilnehmende Beobachtung Abbildung 4 Ablauf semistrukturierte Interviews

In beiden Methoden stellte sich der Ablauf der Studie fir die Teilnehmer gleich dar.
Nachdem diese in die Studie eingeschlossen wurden, wurden sie Uber das
Forschungsvorhaben aufgeklart und gaben freiwillig ihr schriftliches Einverstandnis. Im
Anschluss folgten die jeweiligen Methoden, die im weiteren Verlauf ausfuhrlich erlautert
werden. Danach war die Studie fur die Teilnehmer beendet.
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4.1.2 PD-Monitor®
Der PD-Monitor® ist ein nicht invasives Medizinprodukt der Klasse Ila zur Monitorierung
von Bewegungsparametern der Parkinson-Krankheit. Er wird von der in Griechenland
ansassigen Firma PD-Neurotechnology Ltd. hergestellt. Das System besteht aus funf
tragbaren Sensoren, die von den Patienten an allen vier Extremitaten sowie an der Hifte
getragen werden. Zur Befestigung stellt der Hersteller Armbander in zwei verschiedenen
Groen sowie verstellbare Ful- und Huftgurte und einen Gurtelclip zur Verfigung. Die
Sensoren zeichnen die Bewegungsdaten wahrend der Tragezeit unabhangig einer
Internetverbindung auf.
Die aufgezeichneten Symptome beinhalten''?:

e Bradykinese

e Dyskinesien

e Tremor

e Freezing of Gait (Einfrieren des Gangbilds)

e Stoérungen des Gangbilds

e Posturale Instabilitat

e Aktivitat

e Fluktuationen

Die Wearables werden nach der Benutzung in die Smart-Box gestellt, die als Ladestation
fungiert und mit dem Internet verbunden ist. Im Anschluss erfolgt das Hochladen der
Daten in die PD-Monitor®-Cloud.

"2 PD Neurotechnology, (https://www.pdneurotechnology.com/pd-monitor-solution/product/),

zuletzt abgerufen: 25.04.2025, 12:14 Uhr
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\
Abbildung 5 PD-Monitor® und Smart-Box'"3

Die HCPs kénnen die Bewegungsprotokolle der Patienten mithilfe des ,,Physicians-Tool*
einsehen. Dieses ist Uber den Internetbrowser zuganglich und liefert eine graphische
Darstellung der Daten im entsprechenden Messzeitraum. Dabei kann jedes Symptom
einzeln betrachtet werden und es besteht die Mdglichkeit die Daten mit anderen
Messzeitraumen zu vergleichen. Aulterdem steht den Patienten eine App mit diversen
Funktionen zur Verfugung. Dort haben sie die Mdglichkeit ihre Medikamente und
Essensgewohnheiten zu protokollieren, ihren aktuellen subjektiven Bewegungsstatus
festzuhalten und Uber eine Chatfunktion Kontakt zu den HCPs aufzunehmen. Aufgrund
der Vernetzung der drei Hauptkomponenten (Gerat, Physicians-Tool, App) sind die HCPs
beispielsweise dazu im Stande, Medikamenteneinnahmen in den Bewegungsprotokollen

nachzuvollziehen und sie mit den Symptomen der Patienten in Relation zu bringen.

4.2 Studienpopulation

4.2.1 Ein-/Ausschlusskriterien

Die Ein-/ und Ausschlusskriterien stellten sich wie folgt dar: HCPs wurden in die Studie
eingeschlossen, wenn sie eine abgeschlossene Ausbildung oder ein abgeschlossenes
Studium im medizinischen Bereich vorweisen konnten und zudem weiterhin im
Gesundheitssektor erwerbstatig sind. Die HCPs wurden aus dem Umkreis Marburg
rekrutiert. Dies beinhaltete HCPs aus dem Universitatsklinikum Marburg, umliegenden
Praxen sowie medizinischen Versorgungszentren. Das einzige Ausschlusskriterium, das

fur die Studie festgelegt wurde, war die Voraussetzung der Erwerbstatigkeit.

"3 PD Neurotechnology, (https://www.pdneurotechnology.com/pd-monitor-solution/product/),
zuletzt abgerufen: 25.04.2025, 12:14 Uhr
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4.2.2 Rekrutierungsmethode

Wie bereits erwéhnt, wurden fiir diese Studie in der Neurologie angestellte Arzte sowie
Pflegekrafte des Universitatsklinikums Marburg rekrutiert. Des Weiteren erfolgte eine
Kontaktaufnahme zu niedergelassenen Neurologen im Umkreis Marburg. Dabei spielte
es keine Rolle, ob bereits Erfahrung mit E-Health bestand. Die Teilnehmer wurden in
Prasenz, telefonisch oder per E-Mail umfassend Uber die wissenschaftliche Zielsetzung
und den potenziellen Nutzen der Studie informiert und eine gewisse Bedenkzeit zur
moglichen Teilnahme an der Studie eingerdumt, falls Interesse bestand. Dies stellte den
ersten Kontaktpunkt dar. Nach dem schriftlichen Einverstandnis der Teilnehmer wurde
die Studie, wie in Kapitel 4.1 beschrieben, durchgefihrt.

Die Rekrutierung in dieser Studie folgte dem Prinzip der theoretischen Sattigung, einem
Konzept, das erstmals 1967 von Glaser und Strauss beschrieben wurde'*. Urspriinglich
in der Soziologie verankert, hat sich die theoretische Sattigung inzwischen als bewahrtes
Verfahren in der qualitativen Forschung, einschlief3lich der medizinischen Forschung,
etabliert'’®. Glaser und Strauss definieren theoretische Sattigung als den Punkt, an dem
keine neuen Informationen oder Erkenntnisse erwartet werden, die die bestehenden
Codes weiter differenzieren oder erweitern koénnten. Diese Sattigung erreicht der
Forscher, wenn sich die zentralen Aussagen der Teilnehmer, in diesem Fall der HCPs,
konsistent wiederholen und sich somit auf eine umfassende Abdeckung der relevanten

Perspektiven schlieRen lassen®.

4.2.3 Beschreibung der Studienpopulation

Die Studienpopulation setzte sich aus 19 HCPs zusammen. Um umfassende und
reprasentative Daten zu erheben, wurden HCPs aus verschiedenen Bereichen des
Gesundheitssystems rekrutiert. Demnach lielen sich vier Kohorten erheben, die die
Gesamtpopulation untergliederten. Die Kohorte ,Klinik-Arzte” beinhaltete Assistenzarzte
ohne abgeschlossene Facharztausbildung. Falls eine abgeschlossene Facharz-
tausbildung bestand und der Arzt zusatzlich in der Klinik angestellt war, wurde er der
Kohorte ,Fachérzte” zugeordnet. Diese Kohorte beinhaltete sowohl Oberéarzte als auch

Assistenzarzte. Des Weiteren wurden ,niedergelassene Neurologen“ rekrutiert um den

"4 Glaser und Strauss 1980, S. 60-62
15 Watling und Lingard 2012
16 Glaser und Strauss 1980, S. 61
18



ambulanten Sektor umfassend darzustellen. Somit bildete die Studienpopulation fast das
gesamte Spektrum an arztlicher Parkinson-Versorgung ab. Es konnte daher
angenommen werden, dass die geschaffene Vielfalt der Studienpopulation ein
umfassendes Meinungsbild erzeugte, das sich dazu eignete, die Ergebnisse auf die
breitere Gesellschaft zu Ubertragen. Auch die nicht-arztliche Anschauungsweise sollte
beleuchtet werden, weshalb wir hierfir die Kohorte ,Pflegekréfte” rekrutierten. Diese
HCPs waren alle auf einer neurologischen Normalstation mit Schwerpunkt
Bewegungsstorungen tatig. Auch hier reichte das Spektrum der rekrutierten Pflegekrafte
von der Stationsleitung bis zur frisch examinierten Pflegekraft. Daraus resultierte
ebenfalls eine breit gefacherte Altersverteilung, die den Altersaspekt bei der Nutzung
von E-Health reprasentativ beleuchten sollte.

Nach Abschluss der Rekrutierung stellte sich die Studienpopulation wie folgt dar'"’:

Tabelle 1 Studienpopulation gesamt

 Kategorie = Unterteilung ~  N=19 |
Alter (Jahre) Durchschnitt 40,16
Spektrum 22-58
Geschlecht Mannlich 8
Weiblich 11
Kohorte Pflegepersonal 7
Klinik-Arzte 5
Facharzte 2
Niedergelassene Neurologen 5
Berufserfahrung (Jahre) Durchschnitt 14,83
Spektrum 0,75-37
Erfahrung mit E-Health Ja 9
Nein 10

"7 Die folgenden Zahlen wurden auf zwei Nachkommastellen gerundet.
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Tabelle 2 Studienpopulation Kohorte ,Pflegekréfte”

Pflegepersonal; N=7

Alter Durchschnitt 41,29
Spektrum 22-58
Geschlecht Mannlich 1
Weiblich 6
Berufserfahrung (Jahre) Durchschnitt 18,54
Spektrum 0,75-37
Erfahrung mit E-Health Ja 1
Nein 6

Tabelle 3 Studienpopulation Kohorte Kilinik-Arzte“

Alter Durchschnitt 32,80
Spektrum 30-38

Geschlecht Mannlich 4
Weiblich 1

Berufserfahrung (Jahre) Durchschnitt 5,60
Spektrum 3,50-9

Erfahrung mit E-Health Ja 3
Nein 2
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Tabelle 4 Studienpopulation Kohorte ,,Fachérzte”

Facharzte; N=2

Alter Durchschnitt 40,50
Spektrum 35-46
Geschlecht Mannlich 0
Weiblich 2
Berufserfahrung (Jahre) Durchschnitt 15,50
Spektrum 11-20
Erfahrung mit E-Health Ja 2
Nein 0

Tabelle 5 Studienpopulation Kohorte ,niedergelassene Neurologen*

Niedergelassene Neurologen, N=5

Alter Durchschnitt 45,80
Spektrum 37-52
Geschlecht Mannlich 3
Weiblich 2
Berufserfahrung (Jahre) Durchschnitt 18,60
Spektrum 10-23
Erfahrung mit E-Health Ja 3
Nein 2

4.3 Datenerhebung

4.3.1 Fragebogen

Im Rahmen des semistrukturierten Interviews erhielten die teiinehmenden HCPs einen
Fragebogen zur eigenstandigen Beantwortung. Die ausgewerteten Daten wurden in
Excel-Tabellen erfasst, um die Studienpopulation statistisch zu beschreiben. Der
Fragebogen enthielt neben allgemeinen demografischen Angaben auch Fragen zu
bisherigen Erfahrungen der HCPs im Bereich E-Health. Fir HCPs mit Vorerfahrungen in
diesem Bereich standen drei Freitextfelder zur Verfligung, in denen sie ihre Erfahrungen
detaillierter schildern konnten.
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Im ersten Freitextfeld wurden die HCPs gebeten, den Kontext zu spezifizieren, in dem
sie Erfahrungen mit E-Health gesammelt hatten. Im Anschluss folgten zwei offene
Fragen, die darauf abzielten, die wahrgenommenen Vor- und Nachteile der Nutzung von
E-Health aus der Perspektive der HCPs zu erfassen. AbschlieRend wurde den
Teilnehmern die Mdglichkeit gegeben, allgemeine Anmerkungen zum Thema E-Health
zu hinterlassen.

Die Daten aus den Fragebdgen wurden im weiteren Analyseprozess mit den in den
Interviews geaulerten Aussagen der HCPs korreliert und verglichen. Diese erganzende
Auswertung ermoglichte es, Rlckschlisse darauf zu ziehen, welche Aussagen fur
spezifische demografische oder berufliche Subgruppen von besonderer Relevanz
waren. So konnten theoretische Zusammenhange zwischen den verschiedenen Codes
identifiziert werden, die potenziell auf generelle Muster und Hypothesen innerhalb der
Gesamtstichprobe hindeuten. Die Fragestellungen im Fragebogen orientierten sich an
den Ubergeordneten Forschungsfragen der Studie und sollten aufschlussreiche
Perspektiven zur Technikakzeptanz und den individuellen Einstellungen der HCPs zu E-

Health liefern.

4.3.2 Teilnehmende Beobachtung

Auch wenn qualitative Forschungsansatze im medizinischen Kontext nicht dhnlich
etabliert sind wie andere Methoden, steigt wéchst ihre Relevanz dennoch stetig''®. Die
aus der Ethnographie stammende teilnehmende Beobachtung beschreibt zusammen mit
dem englischen Begriff ,Fieldwork eine Methode, die darauf abzielt, spezifische
Forschungsfragen oder Zusammenhange in expliziten Situationen und Szenerien zu
erlautern'®. Diese zweckgebundene Methode wurde in der vorliegenden Studie zur
Analyse der Kommunikation zwischen HCPs und Patienten wahrend der
Auswertungsgesprache genutzt. Die Beobachtungsprotokolle wurden von einem
Mitglied der Forschungsgruppe angefertigt, das als beobachtende Person an den

Interviews teilnahm.

Wir fihrten insgesamt zehn teilnehmende Beobachtungen durch, bevor die theoretische
Sattigung erreicht wurde. Durch einen Abbruch waren jedoch nur neun Protokolle
verwertbar. Die teilnehmende Beobachtung erstreckte sich von Oktober 2022 bis

Dezember 2022. Wahrend der Auswertungsgesprache wurden die aufgezeichneten

8 Im et al. 2023
119 Seale 2005, S. 218-219
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Daten der Wearables in einem Gesprach zwischen dem behandelnden HCP und dem
Patienten diskutiert. Die Gesprache zur Datenauswertung wurden mithilfe der Methode
der offenen teilnehmenden Beobachtung und unter dem Einsatz pseudonymisierter
Beobachtungsprotokolle untersucht. Die Auswertung der Protokolle erfolgte auf der
Grundlage qualitativer Forschungsmethoden, die in den folgenden Abschnitten

dargestellt werden.

4.3.3 Semistrukturierte Interviews

Die semistrukturierten Interviews wurden mithilfe eines im Vorfeld erstellten
Interviewleitfadens gefiihrt. Dieser Leitfaden orientierte sich an der von Venkatesh et al.
im Jahre 2003 aufgestellten ,Unified Theory of Acceptence and Use of Technology*'%°.
Da es sich hierbei um ein semistrukturiertes Interview handelte, war die Reihenfolge der
gestellten Fragen nicht festgelegt. Durch Anschlussfragen der Interviewer konnte der
Informationsgewinn nochmals gesteigert werden'?'. Die Fragen wurden zudem bewusst
offen gestellt, damit sich die jeweiligen HCPs frei in ihren Antworten entfalten konnten'?2,
Hieraus resultierte im besten Fall ein offener Dialog'?®. Ziel der Gesprachsfiihrung war

also ein maximaler Informationsgewinn.

Die angestrebte Zeitspanne der Interviews betrug circa 30-45 Minuten. In einem zuvor
erfolgten Aufklarungsgesprach tber den PD-Monitor® wurden sowohl der Aufbau, als
auch die Funktionsweise des Gerates sowie die Patienten-App und das ,Physicians-
Tool" erlautert. Im Vorfeld erhielten die teilnehmenden HCPs den Interviewleitfaden,
sodass diese sich adaquat auf das Gesprach vorbereiten konnten. Auf Grundlage des
neu gewonnenen Wissens der HCPs Uber das Gerat und dessen Funktionsweise konnte
im Anschluss das Interview erfolgen. Die Kategorien, zu denen die HCPs befragt

wurden, umfassten folgende Uberthemen'?*:

e Vorerfahrung im Bereich E-Health
e erwartete Leistungen und erwarteter Aufwand (bezogen auf die Nutzung der
Wearables)

¢ Einfluss der Parkinson-Krankheit auf die Nutzung von Wearables

120 \Venkatesh et al. 2003
121 Rubin und Rubin 2005, S. 159-173
122 Misoch 2019, S. 66
123 Cridland et al. 2015
124 Siehe Interviewleitfaden im Anhang.
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¢ Reaktionen des sozialen Umfelds der Patienten auf das Tragen der Wearables

e Bedingungen, die aus Sicht der HCPs zur erleichterten Nutzung von E-Health
beitragen

e technische Vorerfahrung der HCPs

¢ rechtliche Aspekte (insbesondere Datenschutz)

o ethische Aspekte

e Einfluss von E-Health auf die herkémmliche medizinische Versorgung (auch in
der Zukunft)

¢ Hypothetische Technologien flir die zukilnftige hausliche Versorgung der
Patienten

e Einfluss von E-Health auf die Patientenautonomie und auf das Gefalle zwischen
HCP und Patient

e Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die Entwicklung und den Stellenwert
von E-Health

Mithilfe der vorliegenden Oberkategorien und weiteren Unterkategorien konnte das
Technikakzeptanzmodell von Venkatesh et al. ausreichend zur Darstellung gebracht
werden'?®. AuRerdem wurde die bisherige Forschung zum Thema E-Health durch den
Einbezug der medizinischen Komponente erganzt. Das Interview wurde mit einem
Diktiergerat aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert. Hierbei wurde die Software
fir qualitative Textanalysen MAXQDA (Version 22.2.0) angewendet. Im Anschluss
erfolgte die Transkription nach den definierten Regeln von Dresing und Pehl'?®. Nach

Studienende wurden die Aufnahmen der Interviews vollstandig geldscht.

Auch zur Analyse des gewonnen Datenmaterials wurde die Software MAXQDA in der
Version 22.2.0 verwendet. Hier wurde ebenfalls nach dem Prinzip der theoretischen
Sattigung vorgegangen'. In unserer Studie konnte nach 19 interviewten HCPs von
einer theoretischen Sattigung ausgegangen werden. Die Kohorten-bezogene
theoretische Sattigung war in der Kohorte ,Klinik-Arzte” nach fiinf HCPs, in der Kohorte
.Fachérzten” nach zwei HCPs, in der Kohorte ,niedergelassene Neurologen“ und in der

Kohorte ,Pflegekréfte” nach sieben Interviews erreicht.

125 \lenkatesh et al. 2003
126 Dresing und Pehl 2018, S. 21-25
127 Glaser und Strauss 1980, S. 60-62
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4.4 Transkription
Die Transkription folgte den Regeln der erweiterten inhaltlich-semantischen
Transkription von Dresing und Pehl'®. Dies gewahrleistete die Einheitlichkeit der

insgesamt 19 transkribierten Interviews.

Tabelle 6 Interviewldngen

Interview N=19 Dauer (Minuten)
HCP 001 28:13
HCP 002 33:20
HCP 003 38:54
HCP 004 36:33
HCP 005 41:25
HCP 006 29:25
HCP 007 56:25
HCP 009 28:56
HCP 010 36:32
HCP 011 26:27
HCP 012 40:26
HCP 013 26:17
HCP 014 46:16
HCP 016 26:17
HCP 018 23:40
HCP 019 24:22
HCP 020 23:58
HCP 021 19:42
HCP 023 32:47

Spektrum: 19:42-56:26 Minuten Durchschnitt: 32:37 Minuten

128 Dresing und Pehl 2018, S. 21-25
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4.5 Datenanalyse nach Kuckartz
Die Analyse der gewonnenen Daten erfolgte aufgrund der theoretischen Grundlange der
qualitativen Inhaltsanalyse von Kuckartz und Radiker. Fir diese Studie wurde das

Verfahren der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse verwendet'®°.

4.5.1 Codierung

Der Codierungsprozess erfolgt mittels MAXQDA (Version 22.2.0) und beinhaltete sowohl
die induktive als auch die deduktive Erstellung von Haupt- und Untercodes. Die
deduktive Codeerstellung erfolgte anhand des Interviewleitfadens fir die
semistrukturierten Interviews. Diese Codes wurden a priori erstellt, bevor der Codierer
das aufgezeichnete Material eingesehen hatte. Die deduktive Codebildung bildete das
Fundament fir die Erstellung eines Codebaums. Dieser beinhaltete alle Haupt- und
Untercodes, die fur die Analyse der erhobenen Daten erstellt wurden. Die Erstellung von
neuen Codes am Material bildete den zweiten Schritt der Analyse und wird als induktives
Codieren bezeichnet. Der Codebaum wurde im Zuge dessen um neue Haupt- und
Untercodes, die wahrend der Sichtung der Daten gebildet wurden und im Vorfeld nicht
durch die deduktive Codierung erfasst werden konnten, erganzt. Durch dieses Vorgehen
konnte garantiert werden, dass jedem relevanten Textabschnitt ein Code zugeordnet
werden konnte. Die Codes wurden im Rahmen der beschriebenen Methodik eindeutig

definiert, sodass dass kein Textabschnitt doppelt codiert werden konnte.

Im Anschluss an die deduktive Bildung von Hauptcodes wurde der erste Codiervorgang
eingeleitet. Dabei wurden die einzelnen Textabschnitte der Transkripte mit Hauptcodes
versehen. Daraufhin schloss sich die Erstellung von weiteren Haupt- und Untercodes in
der induktiven Vorgehensweise direkt am Material an. Im zweiten Codiervorgang wurden
die Transkripte erneut eingesehen und mittels der induktiven Codiermethode codiert.
Diese Codes konnten auch bereits bestehende, durch die deduktive Codierung
entstandene, Codes ersetzen. Am Ende dieser beiden Vorgange stand dann die

Grundlage fur die sich anschlieBende Analyse zur Beantwortung der Forschungsfragen.

Als Gutekriterium der Codierung wurde der oben beschriebene Codiervorgang von zwei
unabhangigen Codierern vorgenommen und anschlieRend besprochen. Die Codes
wurden verglichen und eventuelle Abweichungen in der Codierung diskutiert. Sollte es

zu keiner Einigung bezuglich einer Codierung oder eines Codes kommen, fungierte eine

129 Kuckartz und Radiker 2022, S. 129-156, S. 196-233
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dritte, in qualitativer Forschung erfahrene Person, als Vermittler. Dieses Vorgehen
entsprach auch den Richtlinien zur Etablierung einer Intercoder-Reliabilitat von Cofie et
al™®. Die Intercoder-Reliabilitdt stellt sicher, dass der Codiervorgang nicht durch
eventuelle Ansichten einer einzelnen Person beeinflusst wurde, was eine mogliche
Verfalschung der Ergebnisse ausschloss. Es wurde sich auf ein gemeinsames
Codesystem geeinigt, das sich auf die Gesamtheit der vorliegenden Daten anwenden

lies.

4.5.2 Codesystem

Das fir diese Arbeit verwendete Codesystem setzte sich aus den finf Hauptcodes
,Ethisch®, ,Rechtlich®, ,Sozial*, ,Medizinisch* und ,Wearables* zusammen. Die Codes
.Ethisch® und ,Rechtlich® untergliederten sich in vergleichbar wenige Untercodes.
Richtete der Code ,Ethisch* den Blick eher darauf, wie der Aspekt der Freiwilligkeit die
Technikakzeptanz der HCPs beeinflusst, fokussierte sich der Code ,Rechtlich” vor allem
auf die Patienten- und Datensicherheit. AuRerdem wurden hier sowie in allen anderen
Codes Grinde erlautert, warum womoglich keine Bedenken zu den jeweiligen Themen
bestanden.

Der Code ,Sozial* umfasste die Untercodes ,Patientenreaktion®, ,Reaktion soziales
Umfeld®, ,Arzt-Patienten-Beziehung®, ,Kommunikation“ und ,Motivation zur
Gerétenutzung®. Zum einen wurde die Reaktion der jeweiligen Gruppe auf die Wearables
erfasst, zum anderen beinhalteten die Codes ,Arzt-Patienten-Beziehung* und
.Kommunikation“, inwiefern Wearables die Interaktion zwischen HCP und Patient
verandern wurde. SchlieRlich gab der Code ,Motivation zur Gerétenutzung” Aufschluss
darUber aus welchen Griinden sich die Patienten aus Sicht der HCPs fir eine Nutzung
der Wearables entscheiden konnten.

Im Code ,Medizinisch® wurden Aussagen codiert, die sich in folgende Untercodes
aufteilen lieRen: ,Einfluss im Vergleich zur konventionellen Behandlung®, der sich auf
strukturelle Veranderungen in der medizinischen Regelversorgung fokussierte;
.Objektivierbarkeit‘, der den Fokus mitunter auf die Objektivierbarkeit subjektiver
Einschatzungen legte; ,Beeintrdchtigung durch die Parkinson-Erkrankung®; ,direkte
Einsicht in Daten®, der sich in Aspekte gliederte, die den Effekt der direkten Einsicht in
die eigenen Krankheitsdaten durch die Patienten beleuchteten sowie ,h&usliches
Umfeld*, der umfasste ob eine Aufzeichnung der motorischen Symptome der Patienten

im hauslichen Setting einen Vorteil mit sich bringt.

130 Cofie et al. 2022
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Schlussendlich beinhaltete das Codesystem den Hauptcode ,Wearables. Dieser
Hauptcode enthielt nach der Codierung die meisten Untercodes und fokussierte sich auf
diverse Aspekte, die die Nutzung des PD-Monitors® und dessen Integration in das
Gesundheitssystem beschrieben. Der Code ,Stellenwert” richtete den Blick darauf, wie
stark Wearables bereits in der Parkinson-Versorgung etabliert und welche Rolle die
SARS-CoV-2-Pandemie bei der Etablierung von E-Health in die Parkinson-Versorgung
einnahm. AulRerdem wurde im Code ,Einsatzmdglichkeiten® eruiert, wo Wearables
womdglich am besten eingesetzt werden kdénnten. Die Codes ,,Gestaltung PD-Monitor®*
und ,Gestaltung zur effektiven Nutzung“ fokussierten sich beide auf das Aussehen und
die Funktionalitat von Wearables, wobei der Code ,,Gestaltung PD-Monitor®" explizit auf
den PD-Monitor® einging. Der Untercode ,Hiirden und Bedenken“ klassifizierte
zahlreiche Limitationen bei der Implementierung von Wearables in der Parkinson-
Versorgung, von wirtschaftlichen Faktoren bis hin zu zeitlichen Einschrankungen. Der
Untercode ,erwarteter Aufwand“ wurde gesondert codiert, da sich dieser Code nicht
ausschlieBllich in Limitationen bezlglich des Aufwands bei der Verwendung von

Wearables gliedern liel3.

4.5.3 Themenmatrix

Nach der Codierung wurde eine Themenmatrix erstellt, in der die fur die Beantwortung
der Forschungsfragen erforderlichen Codes unter verschiedenen Aspekten analysiert
wurden. Die Analyse fand themenbasiert statt, was die Analyse von Aussagen anhand
bestimmter Oberthemen, auch Hauptcodes genannt, beinhaltete. Kuckartz beschreibt
diese Methode als ,Analyse der Zusammenhédnge zwischen den Subkategorien einer
Hauptkategorie“'*'. Dies erméglichte eine Vernetzung der Aussagen der HCPs zwischen
den einzelnen Kohorten und lieferte Hinweise darauf, welche Aussagen flr bestimmte
Kohorten besonders relevant schienen und bei welchen Aussagen der Berufsstand keine
wesentliche Rolle spielte. Zum einen lag der Fokus darauf, aus welchen Unterthemen
die Hauptcodes bestanden. Diese Unterthemen wurden stichpunkthaltig zusammenge-
fasst und bildeten die Grundlage fur die Verschriftlichung der Ergebnisse. Zum anderen
wurden die Aussagen der HCPs dahingehend analysiert, welche Codes besonders von
einer Kohorte angesprochen wurden, bei welchen Themen Einigkeit bestand und bei
welchen Themen die Meinungen auseinander diffundierten. Der Schwerpunkt der

Analyse bestand somit darin, die fiur die Forschungsfragen relevanten Themen zu

131 Kuckartz und Radiker 2022, S. 149
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identifizieren und zu beschreiben. Besonderes Augenmerk lag auf der Hervorhebung
besonders relevanter Daten und auf der Darstellung der entsprechenden Daten in Bezug

auf Inhalt und Kohortenzugehdrigkeit.
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5. Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der teiinehmenden Beobachtung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der teilnehmenden Beobachtungen dargestellit.
Die Frage nach einer verbesserten Kommunikation zwischen den HCPs und den
Patienten wird auf Grundlage dieser Ergebnisse in den nachfolgenden Kapiteln detailliert

analysiert und beantwortet.

5.1.1 Art der Kommunikation

Die Kommunikation zwischen HCP und Patient gestaltet sich in den meisten Féllen als
Dialog. Obwohl die HCPs den groften Redeanteil haben, stellen die Patienten
regelmallig Ruickfragen und zeigen ein ausgepragtes Interesse an ihren
Bewegungsdaten. Insbesondere legen sie Wert darauf, die Darstellungen in den
Bewegungsprotokollen nachvollziehen zu kénnen. Haufig verweisen die Patienten auf
spezifische Symptome, die wahrend der Messungen als besonders belastend
empfunden wurden, oder erkundigen sich, ob die Wearables bestimmte Ereignisse im
Messzeitraum erfasst haben. Trotz der aktiven Teilnahme der Patienten am
Auswertungsgesprach vermittelt die Kommunikation keinen grundlegenden Unterschied
zu anderen Gesprachen zwischen HCPs und Patienten. Beispielsweise thematisieren
die Patienten haufig ihnre Symptome oder Medikamentenumstellungen. Die Beobachter
bekommen dabei allerdings nicht den Eindruck, dass diese Art der Kommunikation durch
einen maoglichen Wissenszuwachs aufgrund der Bewegungsprotokolle der Wearables

beeinflusst wird.

5.1.2 Ebene der Kommunikation

Anders sieht es hingegen bei der kommunikativen Ebene aus. Der HCP bittet die
Patienten aktiv um ihre Einschatzung bezlglich der Bewegungsdaten und versucht
gemeinsam mit ihnen die aufgezeichneten Daten nachzuvollziehen. Dies lasst sich
ebenso bei eventuellen Therapieumstellungen beobachten. Die Kommunikation
zwischen HCP und Patient befindet sich die meiste Zeit auf dem Level einer
annahernden Gleichberechtigung und partizipativer Entscheidungsfindung. Haufig
aulern die Patienten ihre Winsche und Forderungen frei. Allerdings fallt auf, dass der
HCP das Gesprach weiterhin leitet. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Patienten dem
HCP im Vorfeld bekannt waren oder nicht. Zusammenfassend verlauft die

Kommunikation im Auswertungsgesprach zwar auf einer lockeren und
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gleichberechtigten Ebene, die HCPs behalten aber dennoch die Oberhand. Allerdings
schreiben sie den Patienten nicht vor was sie zu tun haben, sondern vermitteln ihnen
Optionen. Die letztendliche Entscheidung liegt bei den Patienten.

Allerdings konnte auch hier nicht nachvollzogen werden, ob der Grund fur die
gleichberechtigte Kommunikationsebene ein Zuwachs an Informationen durch die

Bewegungsprotokolle war oder nicht.

5.2 Ergebnisse der semistrukturierten Interviews

Fir die Analyse der semistrukturierten Interviews wurden alle finf Hauptcodes
verwendet. Die Untercodes der jeweiligen Hauptcodes werden, den entsprechenden
Daten nach, in den folgenden Kapiteln erértert. Vor den jeweiligen Kapiteln werden die

verwendeten Codes graphisch dargestellit.

5.2.1 Stellenwert, Zielgruppe und Anwendungsgebiete von E-Health

Die Analyse der Daten ergab die folgenden, fir dieses Kapitel relevanten, Hauptcodes.
Zum einen spielten medizinische Aspekte eine bedeutende Rolle, insbesondere die
Beeintrachtigungen der Patienten durch die Parkinson-Krankheit. Zum anderen wurden
potenzielle Einsatzgebiete von Wearables erdrtert. Ein besonderer Fokus lag hierbei auf
dem Stellenwert von E-Health, der sich als Unteraspekt des Hauptthemas ,Wearables"®

von hoher Relevanz zeigte.

5.2.1.1 Stellenwert E-Health

Wearables
Stellenwert Altersfaktor
Sinnhaftigkeit COVID-19 ist die Zukunft aktuell nicht hoch

Abbildung 6 Verwendete Codes Kap. Stellenwert E-Health

E-Health wird laut den HCPs einen deutlichen Einfluss auf die medizinische Versorgung
von Parkinson-Patienten haben. Insbesondere wirde sich dieser Einfluss in einer
individuell abgestimmten, engmaschigen und adaquaten Versorgung darstellen, die
sowohl flir Patienten in Stadten, als auch fiir Patienten aus landlichen und potenziell
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strukturell schwacheren Gebieten, leicht zuganglich ist. Dieser Einfluss wird zurzeit aber
noch gering eingeschatzt. Es mangele bisher an der Verbreitung von derartigen
technischen Anwendungen. Allerdings deutet sich fir die meisten HCPs auch ein
Paradigmenwechsel an. Insbesondere durch die SARS-CoV-2-Pandemie sei der
Stellenwert von E-Health deutlich gestiegen. Nach Aussagen der befragten HCPs wurde
durch die Pandemie einer breiten Patientengruppe der Nutzen von E-Health deutlich vor
Augen gefuhrt, was wiederum zur starkeren Integration von E-Health-Lésungen im
Gesundheitssystem beitrug. Die HCPs betrachten die Pandemie insgesamt als einen

Beschleunigungsfaktor fir die Akzeptanz und Etablierung von E-Health.

J[.-.] hat es natlirlich einen gewissen Druck erzeugt sich mehr zu digitalisieren und der Ruf
nach Telemedizin ist gerade in Zeiten von, ja, rdumlicher und kérperlicher Trennung da
sicherlich, hat sicherlich zugenommen. [HCP 010, Zeile 62, klinisch"?]

Die immer grofRer werdende Bedeutung von E-Health wirde zudem durch die jingeren
Generationen mitgetragen. Diese mit Technik aufgewachsenen Generationen kamen mit
der Zeit in ein Alter, indem auch sie E-Health in Anspruch nehmen wirden. Da diese
jungeren Menschen eher die Zielgruppe von E-Health darstellen, sei den HCPs nach
davon auszugehen, dass E-Health im Laufe der nachsten Generationen standig mehr
an Bedeutung gewinnen wird. AuRerdem sind die HCPs der Meinung, dass altere
Generationen, in denen vereinzelt auch Menschen durchaus gut mit Technik
zurechtkommen, immer mehr in Krankheitsstadien kdmen, in denen E-Health keinen

relevanten Vorteil mehr brachte.

slch glaube, dass das immer mehr kommt und ich glaube auch, dass immer mehr Patienten
in der Lage sind das zu benutzen, weil die einfach mit dieser Technik, mit Apps und
Smartphones generell mehr aufwachsen. Ich glaube die, die nicht mehr mit dem Smartphone
umgehen kénnen sterben so langsam aus. Ich glaube, dass das halt immer mehr wird und
auch einfacher wird dann.“ [HCP 021, Zeile 40, klinisch]

,Ja das ist auf jeden Fall die Zukunft, definitiv.“ [HCP 011, Zeile 8, klinisch]

132 Aus Grinden der Anonymitdtswahrung und der Relevanz fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen wird hier und im Folgenden zwischen klinisch und ambulant tatigen HCPs
unterschieden.
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5.2.1.2 Beeintrachtigungen durch die Parkinson-Krankheit

c

Medizinisch

©]

Beeintréchtigung durch Parkinson-Erkrankung

] e g ] ]

kognitiv motorisch  spates Stadium  friilhes Stadium  keine Bedenken

Abbildung 7 Verwendete Codes Kap. Beeintrdchtigungen durch die Parkinson-Krankheit

Die Parkinson-Krankheit bringe diverse Einschrankungen mit sich, die die Nutzung von
E-Health einschranken kénnten. Insbesondere in hdheren Stadien seien die Patienten
meist durch die Erkrankung in solch einem Malle eingeschrankt, dass entschieden
werden miisse, bis zu welchem Stadium eine Uberwachung der Patienten mittels E-
Health sinnvoll sei.

Betrachtet man das Monitoring der Patienten mittels Wearables in spateren
Krankheitsstadien, so ginge dieses vor allem durch kognitive Einschrankungen der
Patienten mit Limitationen einher. Einigen HCPs zufolge bestiinde die Chance, dass die
Patienten den Sinn der Wearable-Uberwachung nicht verstiinden. Dies und die
Tatsache, dass ein fortgeschrittener kognitiver Abbau auch mit psychiatrisch relevanten
Symptomen einhergehen kénne, verringere die Compliance der Patienten erheblich und
erschwere die Nutzung der Wearables in grolem MaRe. Durch demenzielle
Entwicklungen im Verlauf der Erkrankung verringere sich zudem die Fahigkeit der
Patienten, Wearables und E-Health-Technologien zu bedienen. Auch hier fallen
mogliche kognitive Funktionseinschrankungen und eventuelle Desorientierung ins
Gewicht. Dies nehme andere Personen weiter in die Verantwortung, was die

Patientenautonomie weiter einschranke.

»Ich glaube, dass vor allen Dingen kognitive Einschrédnkungen da relativ schnell zum Problem
werden kénnen, wenn Patienten eine Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstérung entwickeln,
moglicherweise auch zeitweise schon desorientiert sind bei einem zunehmenden
demenziellen Abbau.” [HCP 001, Zeile 35, klinisch]

»[.-.] aber auch die Fahigkeit vor allen Dingen auch kognitiv das Gerét addquat zu bedienen.
Ich denke da sind wir gerade beim fortgeschrittenen idiopathischen Parkinson-Syndrom, das

Ja auch mit kognitiven Einschrénkungen zwangsléufig einher geht darauf angewiesen, dass
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da die Caregiver dementsprechend helfen die Gerédte anzuwenden.” [HCP 010, Zeile 12,
klinisch]

Dem gegenlber stiinde, dass die Patienten in frihen Krankheitsstadien eher dazu im
Stande seien, Wearables anzuwenden, umzusetzen und zu verstehen. Solche Patienten
seien zudem meist kognitiv noch auf einem Niveau, das es den Patienten erlaube, den
HCPs adaquat ihre Beschwerden zu schildern. AuBerdem sei dieses Patientenkollektiv
wissbegieriger, motivierter und offener fiir Behandlungsoptionen ihrer Erkrankung.
Daraus liee sich, auch durch die damit einhergehende bessere Compliance, ableiten,
dass Patienten in weniger fortgeschrittenen Stadien eher die Zielgruppe fiur Wearables

und E-Health darstellen.

»Ich denke, wenn man das Gerét so einsetzt um einfach mal zu messen wie sich jemand zu
Hause so bewegt dann ist das schén und gut, aber in der Regel kbnnen einem das vor allem
jliingere und fittere Patienten, die auch diese Gerdte benutzen, [...] auch so addquat
schildern.“ [HCP 010, Zeile 12, klinisch]

»,Naja ich denke im Friihstadium ist es sicherlich nochmal viel hilfreicher als wenn es stark
fortgeschritten ist [...] Das ich denke ich schon eher was fiir das Anfangsstadium als fiir das
Endstadium.” [HCP 013, Zeile 36, ambulant]

Mégliche motorische Stérungen spielten nach Einschatzung der HCPs eine eher
untergeordnete Rolle bei der Nutzung von E-Health-Angeboten. Stattdessen scheinen
sie primar im Zusammenhang mit der Anwendung von Wearables relevant.
Beispielsweise kdnnten feinmotorische Einschrankungen und Dyskinesien spezifische
Herausforderungen, beispielsweise beim An- und Ablegen der Wearables, verursachen.
Diese Barrieren konnten insbesondere bei Patienten mit kognitiv bedingt niedriger
Frustrationstoleranz zu einer reduzierten Compliance fiihren. Eine daraus resultierende
inkonsequente Nutzung der Wearables konnte ferner die Aussagekraft der erfassten

Bewegungsdaten beeintrachtigen.

J--.] mit den kognitiven Aspekten geht natiirlich auch eine gewisse Frustrationsintoleranz
einher. Die Patienten neigen dann einfach dazu nicht weiter zu machen, wenn sie, wenn sie
einmal auf Hindernisse bei Gebrauch von irgendwelchen Gadgets gestol3en sind.“ [HCP 006,
Zeile 32, klinisch]
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J.-.] dass sie die Systeme morgens vielleicht gar nicht anlegen kénnen, weil sie schwere
Feinmotorik-Stérungen haben. Das kénnte ich mir vorstellen. Oder je nachdem in Phasen
mit Uberbewegungen, dass dann méglicherweise irgendwie auch die Sensoren mal

irgendwo hingeschlagen werden oder kaputt gehen.” [HCP 009, Zeile 46, ambulant]

Den Aussagen der HCPs zufolge spiele die Pflegebedurftigkeit der Patienten im Verlauf
der Erkrankung eine zunehmend grofiere Rolle. Manche sind der Meinung, dass
bettldgerige oder sehr stark bewegungseingeschrankte Patienten kaum noch von einem

Monitoringsystem mit Wearables profitieren wirden.

J...] dass wenn, dass die Patienten Vvielleicht irgendwann am Ende ihrer
Therapieméglichkeiten sind mit tatséchlich Bettldgerigkeit oder so was, dass dann die
Aussagekraft der Daten vielleicht auch nicht mehr so hoch ist. Wobei man sagen muss, dann
ist das therapeutische Spektrum, was man einfach machen kann, eh auch einfach nicht mehr
so grol3, sodass das Gerét vielleicht auch gar nicht mehr so / Ja, so sinnvoll ist in der
Anwendung.“ [HCP 003, Zeile 24, klinisch]

Die HCPs betonen, dass die Bewegungsdaten in diesem Krankheitsstadium nur begrenzte
Aussagekraft besdflen, da die motorischen Fahigkeiten der Patienten bereits stark
eingeschrankt seien. Dariiber hinaus seien bei diesen Personen haufig die verfiigbaren
Behandlungsoptionen ebenfalls stark limitiert, sodass eine Therapieanpassung auf
Grundlage der Bewegungsprotokolle keinen wesentlichen Nutzen mehr bieten wiirde.

Spate Krankheitsstadien korrelierten zudem oft mit einem hdoheren Patientenalter. Die HCPs
sind jedoch der Ansicht, dass das Alter die Nutzung weniger stark beeintrachtige als die

spezifischen motorischen und kognitiven Symptome der Parkinson-Krankheit.

LIch habe jiingere Parkinson-Patienten, die schon eine demenzielle Entwicklung haben, die
haben / Die werden mehr Schwierigkeiten haben, also ich glaube Alter ist nicht das Kriterium.
Es wird das Parkinsonstadium und die Frage ob die eine Demenz dabei haben sein, dass es
am Ende bestimmt. Glaube ich.” [HCP 023, Zeile 42, ambulant]
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5.2.1.3 Einsatzmdglichkeiten von Wearables in der Parkinson-Versorgung

Wearables
Einsatzmoglichkeiten
guten Satus erhalten @ muss individuell entschieden werden
stationar

Therapieevaluation @ Einsparung von Wegstrecken

bei bekannten Patienten

Abbildung 8 Verwendete Codes Kap. Einsatzmdéglichkeiten von Wearables in der Parkinson-Versorgung

Die befragten HCPs sehen grundsatzlich vielfaltige Einsatzmdglichkeiten fur Wearables
in der Parkinson-Versorgung. Insbesondere die Evaluation neuer Therapien oder
Therapieanpassungen wird von einigen HCPs als ein relevantes Anwendungsfeld fir
das Monitoring mittels Wearables hervorgehoben. Sowohl die Wirksamkeit einzelner
Mafinahmen als auch die Effekte komplexer Interventionen konnten durch den Einsatz

von Wearables quantifizierbar gemacht werden.

~Sehr positiven Effekt sehe ich beispielsweise zur Evaluation einer Medikamentenumstellung
oder nach Einfiihrung einer weiterfiihrenden Therapie wie der tiefen Hirnstimulation [...] Und
da kann es sehr hilfreich sein, wenn man das schwarz auf weill sieht und den Menschen
auch so zeigen kann, dass auch die Maschine sozusagen einen deutlich positiven Effekt
misst. Das kann vielen auch helfen weiterfiihrende Therapien zu akzeptieren und auch
generell die Patientenzufriedenheit da starken.” [HCP 010, Zeile 12, klinisch]

Wearables kdénnten laut den HCPs auch in der Messbarmachung von
Patientenaussagen wahrend der Anamnese zur Anwendung kommen, was die Befragten

durchaus als Vorteil werten.

,Weil durch die das Gerét an sich ist es uns als Behandlern liberhaupt méglich teilweise
Defizite zu sehen, von denen uns Patienten beziehungsweise deren Caregiver berichten, die
wir aber selbst nicht sehen kénnen.” [HCP 010, Zeile 16, klinisch]

5.2.2 Anwendung der Wearables
Fir die Darstellung der Ergebnisse des folgenden Kapitels waren die folgenden

Hauptkategorien von Bedeutung. Aus dem Hauptcode ,Sozial“ wurden die Untercodes
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.Patientenreaktion* und ,Reaktion soziales Umfeld“ dargestellt. Auch der Hauptcode
.Medizinisch“ mit dem Untercode ,persénlicher Kontakt‘ zeigte sich von Relevanz. Des
Weiteren lag der Fokus auf dem Hauptcode ,Wearables®. Hier fielen die Untercodes
.Hlrden und Bedenken® mit ihren Untercodes, ,Realisierbarkeit‘ und ,Gestaltung zur
effektiven Nutzung® ins Gewicht. Im Hauptcode ,Rechtlich® wurde der Untercode

,Datensicherheit* betrachtet.

5.2.2.1 Integration in den medizinischen Alltag

Ressourcen Wearables
effektiver Einsatz Hirden und Bedenken @
. R Technische Probleme
sehr zeitaufwéandig CC’:]
@ Realisierbarkeit
Zeitersparnis ’
@ Wirtschaftlichkeit @
Integration ins Gesundheitssystem @ nicht umsetzbar
@ @ unter gewissen Umstdnden
Verglitung Kosten @
@ machbar

nicht genug Ressourcen

Abbildung 9 Verwendete Codes Kap. Integration in den medizinischen Alltag

Viele HCPs stehen der Integration von Wearables und E-Health in den medizinischen
Alltag kritisch gegenuber. Es bestinden derzeit diverse Limitationen, die es zu beseitigen
gilt. Diese betrafen vor allem technische Probleme, wirtschaftliche und zeitliche Aspekte,
sowie die allgemeine Realisierbarkeit von E-Health im Gesundheitssystem. Zu betonen
ist, dass diese Limitationen fast ausschlieBlich von HCPs angemerkt werden, die sich
entweder in der Niederlassung befinden oder pflegerisch tatig sind.

Technische Mangel kdnnten sich sehr unterschiedlich gestalten und werden von den
HCPs in einem weiten Spektrum thematisiert. Es dirfe beispielsweise nicht dazu
kommen, dass die HCPs bei der Implementierung von E-Health abhangig von

funktionierender Technik werden.

,Der einzige Haken bei der Telemedizin ist, wenn Sie komplett drauf sich verlassen und dann
fallt das Geréat aus oder so.“ [HCP 023, Zeile 18, ambulant]
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Bei der Betrachtung der Implementierung von E-Health sei es unabdingbar, den
zeitlichen Aspekt zu berlcksichtigen. Insbesondere in der ambulanten Versorgung und
in der Pflege stelle eine enge zeitliche Taktung einen signifikanten limitierenden Faktor
dar. Hier stieRen, den HCPs zufolge, die Mdglichkeiten von E-Health an die Grenzen der
Umsetzbarkeit. Die in der Pflege tatigen HCPs kritisieren grofitenteils, dass die
Implementierung von E-Health-Technologien vor allem aufgrund personeller und
zeitlicher Ressourcen nicht effektiv umgesetzt werden koénne. Die entsprechenden
Teilnehmer rechnen damit, dass die Kosten-Nutzen Abwagung im Falle der Wearables

nicht zugunsten des gewonnenen Nutzes ausfallen wurde.

,Wir sind, glaube ich, schon mit so vielen anderen Sachen beschéftigt, dass wir da liberhaupt
nicht die Zeit zu hétten um ehrlich zu sein.”“ [HCP 018, Zeile 74, klinisch]

~Sehr zeitaufwéndig und eigentlich im stationdren Alltag mit der Besetzung nicht machbar.“
[HCP 021, Zeile 50, klinisch]

Auch in der Niederlassung stelle der Zeitfaktor ein relevantes Problem dar. Die zur
Verfugung stehenden Zeitslots der ambulant tatigen HCPs seien sehr eng getaktet,
sodass die Anwendung von Wearables eher als nicht tragbarer Aufwand gesehen wird.
Um die HCPs zeitlich zu entlasten, misse die Einweisung und Schulung der Patienten
in die Wearables von einer zusatzlichen speziell ausgebildeten Kraft dbernommen

werden.

,Und dann haben wir hier drei8ig Minuten. Und dann wiirde das hier in der Praxis, wenn wir
nicht dafiir jemanden extra hétten, der geschult ist, der die Patienten das schult und zeigt,
wére das fiir hier, im Grunde genommen in der Ambulanz, nicht machbar. Ganz ehrlich. Weil
das sprengt den Zeitrahmen, weil das dauert einen Moment das den Patienten zu erkléren,
vielleicht auch auszuprobieren, dass sie es mal anlegen, korrigieren.” [HCP 009, Zeile 50,

ambulant]

Vereinzelt sehen niedergelassene HCPs den zeitlichen Aufwand jedoch als Investition.
Hierzu musse abgewogen werden, ob Wearables und E-Health langfristig eine relevante
Zeitersparnis brachten. In diesem Fall ware es sinnvoll Zeit in die Erlernung von neuen

Technologien zu investieren.
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LAIso es ist aufwéndig, natirlich. Aber, ich glaube, nach hinten raus habe ich einen Benefit.
Das heil3t ich muss einmal mehr Zeit investieren in diesen Device erkldren und so. Aber nach
hinten raus habe ich aber diese Auswertungen und kann den besser behandeln, weil es dann
wo ich dann Zeit sparen kann. [...] den ich bendtige kriege ich in Zeitersparnis garantiert

wieder raus hinterher. Bin ich mir recht sicher.” [HCP 023, Zeile 48, ambulant]

Niedergelassene HCPs hinterfragen zudem den wirtschaftlichen Aspekt der Wearables.
Neben den Ausgaben fir die Anschaffung und Unterhaltung der Gerate sei es
entscheidend, dass die erbrachten Leistungen sowohl bei privat als auch bei gesetzlich
versicherten Patienten vergutet werden. Eine mdgliche Budgetierung und die Angst vor
einem potenziellen Regress bei auffalliger Leistungserbringung kdnnten von den HCPs
als Belastung empfunden werden. Blieben die Wearables eine sogenannte 1GeL-

Leistung', missten sie fiir die Patienten erschwinglich bleiben.

LJAIso erst mal ist natiirlich die Sache ob es irgendwo auch abrechenbar ist. Im, im
gesetzlichen System spielt auch sofort eine Rolle ob es budgetiert ist.“ [HCP 014, Zeile 14,
ambulant]

LAber es darf nicht so sein, dass [...] Wenn ich das verordne ich dann am Ende einen
Regress von der Kasse kriege, weil die keinen Bock haben das zu bezahlen.” [HCP 023,
Zeile 74, ambulant]

J.-.] es muss wirtschaftlich erschwinglich sein. Also die missen entweder von der
Krankenkasse (ibernommen werden, also dass man die auf ein Rezept aufschreiben kann
oder sie sollten preislich so sein, dass man sich, wenn man den Zusatznutzen haben méchte
als Patient, die auch wirklich nutzen kann.“ [HCP 010, Zeile 70, klinisch]

Aufgrund der vielzahligen Limitationen, die die HCPs bei der Implementierung von E-
Health sehen, sei die Entscheidung zur Nutzung solcher Technologien sehr individuell.

Eine erleichterte Integration kénne und misse auf politischer Ebene eingeleitet werden.

133 |GeL-Leistungen sind all diejenigen Leistungen, die nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung enthalten sind und somit von den Patienten selbst getragen werden

mussen.
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,Und ich glaube, da muss man, das muss man politisch kldren, das kann man nicht im
Einzelfall. [...] Entweder fiihrt man Studien durch, die zeigen ja es bringt was. Es reduziert
Kosten und sonst was, dann kann das Ding auch teuer sein und dann zahlt die Kasse das.”
[HCP 023, Zeile 74, ambulant]

LAIso ich glaube schon, dass machbar ist zu guten Zeiten, wenn genug Personal da ist und
wenn die ganzen Strukturen rund herum stimmen. Aber wenn nicht genug Personal da ist
und hier so ein Chaos herrscht wie es das meistens tut, glaube ich, dass es schwierig wird.*
[HCP 019, Zeile 66, klinisch]

5.2.2.2 Personlicher Kontakt

Medizinisch Wearables
Einfluss im Vergleich zur konventionellen Behandlung Hirden und Bedenken
kein Ersatz fiir persénlichen Kontakt Fokussierung allein auf die Daten

Abbildung 10 Verwendete Codes Kap. persénlicher Kontakt

Bezulglich des personlichen Kontakts bei der Verwendung von E-Health herrscht bei den
befragten HCPs ein sehr homogenes Stimmungsbild. Da personliche Probleme der
Patienten und komplizierte Therapieregime vorzugsweise in Prasenz besprochen
werden sollten, misse eine personliche Interaktion mit den HCPs weiterhin erhalten
bleiben. Auf diesem Wege kdnne die Compliance der Patienten am besten sichergestellt
werden. Insbesondere bei vielen neurologischen Untersuchungstechniken stielRe E-
Health an die Grenzen der Umsetzbarkeit, so auch bei der vollstandigen korperlichen
Untersuchung. Die HCPs mussten in die Pflicht genommen werden, zur Beurteilung des
Gesundheitsstatus ihrer Patienten neben der Sichtung der Bewegungsprotokolle auch

andere Faktoren in die Bewertung miteinflie3en zu lassen.

J[--.] dementsprechend sollte es nicht so laufen, dass jemand anhand der Daten einfach ohne
weitere Uberlegung und ohne klinische, ohne klinisches Reasoning Therapieentscheidungen
trifft.”“ [HCP 006, Zeile 48, klinisch]

Die befragten HCPs streben demnach eine kombinierte Versorgung an.
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J1--.] also ich wiirde immer glaube ich so eine Mischung aus beiden irgendwie gut finden.“
[HPC 004, Zeile 26, klinisch]

Viele HCPs sehen E-Health bei der Integration in konventionelle Versorgungskonzepte
eher als Erganzung. AuRerdem koénne diese Art der Betreuung vor allem auf Patienten
angewandt werden, denen HCPs bereits bekannt sind. Den HCPs unbekannte Patienten
sollten weiterhin initial in Prasenz vorstellig werden, da die Behandler hierdurch einen
genaueren ersten klinischen Eindruck des Patienten gewinnen konnten. Dies erleichtere

ferner auch die Interpretation von Bewegungsprotokollen.

,Das finde ich vor allem ganz wichtig, diesen wirklich persénlichen realen Eindruck zu
erleben, wenn ich einen Patienten zum ersten Mal sehe. Sobald ich jemanden schon ein
bisschen besser kenne ist es deutlich einfacher das liber Video auch zu machen. Und gerade
flir den, flir eine neurologische Beurteilung ist natiirlich ein Nachteil, dass man gewisse
Untersuchungstechniken einfach liber Video nicht anwenden kann oder einfach schlechter
beurteilen kann.” [HCP 006, Zeile 4, klinisch]

5.2.2.3 Reaktion von Patienten und deren sozialem Umfeld

Sozial
Reaktion soziales Umfeld
Patientenreaktion
@ nicht definiert @ @ @
i faf Angehorige i T
Stigmatisierun nicht definiert
Krankenhaus @ 9 9
@] Asthetik (0| ]
@ Angst vor Uberwachung @ Monitore stéren kein Problem

Konfrontation mit der Krankheit 2u viel Aufmerksamiceit

Abbildung 11 Verwendete Codes Kap. Reaktion von Patienten und deren sozialem Umfeld

Die befragten HCPs betrachten die Patientenreaktion bei der Nutzung von Wearables
durchaus kritisch. Sie fuhren an, dass sich die Patienten allgemein von den Geraten
gestort fihlen kénnten oder das Gefiihl der konstanten Uberwachung vermittelt
bekamen, was die Compliance der Patienten reduzieren konne.

Es bestinde die Sorge, dass die Wearables bei den Patienten auf Ablehnung stief3en.
Zu grol} sei die Angst vor Stigmatisierung oder der Erregung von zu viel Aufmerksamkeit
in der Offentlichkeit.
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~ES gibt einige Patienten, die das nicht kundtun, dass sie Parkinson haben, weil das einfach
in der Bevélkerung auch extrem mit Vorurteilen belastet ist diese Erkrankung. [...] Und wenn
Jjemand dann solche Sensoren anhat, dann sieht man auch sofort, dass da was ist, ne? Also
wir haben schon Studienteilnehmer gehabt, die haben aufgrund der Nutzung der Smartwatch
die Studienteilnahme abgelehnt.”“ [HCP 009, Zeile 30, ambulant]

Wenn die Wearables in warmen Monaten nicht mehr gut unter der Kleidung versteckt
werden kdnnten und zum Vorschein kdmen, wirde dies laut den HCPs ebenfalls die
Compliance und die Akzeptanz der Patienten aus den bereits genannten Griinden
einschranken. Des Weiteren wirde die Vorstellung sich fir das Tragen derartiger
Technologien rechtfertigen zu mussen bei vielen Patienten im Vorfeld auf Ablehnung

stolRen.

J...] wirklich so kleine Details, die dazu fiihrten wie zum Beispiel im Sommer, dass die
geschwitzt haben und dass das unangenehm auf der Haut zu tragen war und solche Sachen,
die dann letzten Endes die Compliance eingeschrdnkt haben.” [HCP 011, Zeile 30, klinisch]

Einige HCPs betonen allerdings auch, dass die Parkinson-Krankheit an sich die weitaus
grolRere Stigmatisierung darstelle. Die Symptomatik der Erkrankung lenke auch ohne
das Zutun der Wearables viel Aufmerksamkeit auf die Patienten. Wearables machten

dabei eher einen kleinen Teil aus.

LAIso ich glaube die Stigmatisierung durch Dyskinesien oder auffdlligem Tremor (iber /, also
ist so viel gré3er als wenn ich so ein kleines Device irgendwo an mir dran gebappt habe. Da
spielt das dann auch keine Rolle.“ [HCP 006, Zeile 72, klinisch]

Weitestgehend unkritisch betrachten die HCPs die Reaktion der Angehérigen und des
sozialen Umfelds der Patienten. Das Kollektiv der Teilnehmer geht von einer
enthusiastischen, hilfsbereiten und unterstiitzenden Reaktion der Angehdrigen aus.

Fielen die Gerate nicht stark auf, sei auch vom erweiterten sozialen Umfeld bis auf

einzelne Nachfragen nicht von einer ablehnenden oder negativen Reaktion auszugehen.
J[...] also ich erlebe die Angehérigen von Parkinson-Patienten immer als sehr/Also so in der

Regel als sehr unterstiitzend und motiviert und ich glaube alles, von dem sie denken: Das
ntitzt dem anderen. Wiirden die schon mittragen.” [HCP 012, Zeile 42, klinisch]
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LAIso ich meine das einzig, das einzige wo ich mir vorstellen kénnte, dass jemand Fragen
hat oder, dass es aufféllt ist, dass dann jemand, dass es aussieht als hétte jemand zwei
Uhren um.” [HCP 006, Zeile 70, klinisch]

5.2.2.4 Datensicherheit

Rechtlich

Datensicherheit

keine Bedenken
Verschlisselung

Daten verkaufen
Ortung der Patienten
Weitergabe an Dritte

nicht ndher definiert

Abbildung 12 Verwendete Codes Kap. Datensicherheit

Datenschutzrechtliche Bedenken spielten bei der Implementierung von E-Health eher
eine untergeordnete Rolle. Die HCPs argumentieren, dass die Patienten mit ihrem
schriftlichen Einverstandnis den Datenschutzbestimmungen zustimmen und damit aus
Patienten-Sicht keine Bedenken zu erwarten seien. Die HCPs gehen davon aus, dass
Patienten, die grol3e Einwande bezlglich des Datenschutzes hatten, E-Health erst gar
nicht in Anspruch nehmen wirden. Dadurch seien weniger Probleme wahrend der
Nutzung zu erwarten. Des Weiteren seien die, durch die Wearables generierten
Bewegungsdaten, relativ gesehen uninteressant, argumentieren die HCPs. Im
Allgemeinen stehen die HCPs dem Datenschutz unkritisch gegeniber, solange die

entsprechenden Auflagen des Gesetzgebers erflllt wirden.

,Naja, wenn die Patienten eine Einverstdndniserkldrung abgeben, die dem Datenschutz in
Deutschland entspricht dann sehe ich da (iberhaupt keine Probleme.” [HCP 005, Zeile 140,
klinisch]

J[---] zumal das jetzt fiir mich auch Daten wéren, die ich jetzt nicht so relevant finde. Ich
glaube alle heutzutage, zumindest die jiinger sind, sind so gldsern generell in den sozialen
Medien. Ob die jetzt noch wissen wann mein rechter Arm gezittert hat oder nicht wére jetzt
ftir mich, ehrlich gesagt, irrelevant [...]“ [HCP 021, Zeile 89, klinisch]
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Nach Einschatzung der HCPs ware die Datensicherheit allerdings fur den Fall kritisch zu
bewerten, dass Gesundheitsdaten an Dritte wie Krankenkassen oder Arbeitgeber
weitergegeben wuirden. In einem solchen Fall konnte ein Missbrauch der Daten
potenziell negative Konsequenzen fir die Betroffenen nach sich ziehen. Auch die Ortung
der Patienten zur Uberwachung von Bewegungen durch Wearables diirfe nur mit deren
ausdrucklicher Zustimmung erfolgen. Insgesamt sei der Datenschutz unbedenklich,
solange die Sicherheit der Daten gewahrleistet sei. Diese Sicherheit misse

insbesondere durch den Hersteller und die HCPs sichergestellt werden.

J.-.] dass ja Personen Zugriff auf die Daten erhalten kdnnen, die eigentlich nicht im
Behandlungszusammenhang stehen. Und es dann missbrauchen kénnen. Dass der Patient
die Hoheit (iber seine Daten verlieren kann und ihm dadurch Nachteile entstehen, wenn
irgendwie durch irgendwelche Wege zum Beispiel der Arbeitgeber Informationen liber den
Zustand des Patienten erhélt, wenn Versicherungen irgendwie unberechtigterweise
Informationen (lber den Patienten erhalten und dariber Nachteile fiir den Patienten
entstehen.” [HCP 003, Zeile 52, klinisch]

5.2.2.5 Faktoren flr eine erleichterte Anwendung

Wearables
@ Gestaltung zur effektiven Nutzung
delegieren
automatisiert Fachwissen vorhanden
flexibel @ Schulungen @
Wirksamkeit fiir Patienten
@ schnelle Beurteilung der Daten
mehr Personal einfach @
] unauffallig

@ Ansprechpartner bei Problemen
Technik

1] & e

gut kompatibel  nicht definiert Haltbarkeit gute Konnektivitat

Abbildung 13 Verwendete Codes Kap. Faktoren fiir eine erleichterte Anwendung

In den Augen der HCPs existiert eine Vielzahl an Faktoren, die die Anwendung von E-
Health-Technologien erleichtern. Sie fordern einfache, kompatible und langlebige
Gerate, die schnell beurteilbare Daten generieren. Zudem musse E-Health nahtlos in
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das Behandlungsteam integriert werden kdnnen, was durch zusatzliches Personal und
eine effektive Delegation von Aufgaben realisiert werden kénnte. Ebenso sei ein
verlasslicher technischer Support erforderlich, der bei Problemen jederzeit kontaktiert
werden kdnne.

Die HCPs fordern insbesondere eine benutzerfreundliche Gestaltung der Wearables
sowie eine hohe Kompatibilitat, sodass eine Vernetzung unabhangig von
Betriebssystemen madglich ware. Darlber hinaus wiirde eine vereinfachte Nutzung durch

kurze Ladezeiten und eine lange Akkulaufzeit der Gerate unterstitzt.

»Sle sollten kompatibel sein mit mdglichst vielen Schnittstellen. Also es wére natlirlich
sinnvoll, wenn der Patient selbst mit seinem Smartphone unabhéngig des Betriebssystems
oder des Geréts auf diese Daten zugreifen kann und vielleicht sogar eigene Einstellungen
vornehmen kann [...]* [HCP 010, Zeile 70, klinisch]

Eine einfache Gestaltung von E-Health dufere sich zudem darin, dass HCPs und
Patienten mit unterschiedlichen technischen Vorerfahrungen in der Lage seien, die
Technologien zu bedienen. Dies koénnte durch selbsterkldrende und intuitive
Benutzeroberflachen, gut lesbare SchriftgroRen, groRe Bedientasten und automatisierte
Prozesse gewahrleistet werden. Daruber hinaus sollten die von Wearables generierten
Daten aus Sicht der HCPs auf einen Blick und effizient interpretierbar sein, etwa durch
die Darstellung in Ubersichtlichen Grafiken. Dies erspare Zeit. Die Gerate sollten zudem
so gestaltet sein, dass sie sich leicht an- und ablegen lassen, sodass auch Patienten mit
kognitiven oder motorischen Einschrankungen nicht auf fremde Hilfe angewiesen seien,
beispielsweise durch einfach handhabbare Verschlisse beim An- und Ablegen der

Wearables.
J.-.] dass man halt sagt, man eben bestimmt Graphiken und daraus die meisten
Informationen raus lesen so. Ich glaube es macht das immer mehr aufwéndiger je

schwieriger es ist in der Situation die Informationen aus dem Gerét raus zu bekommen,
sozusagen.” [HCP 016, Zeile 36, ambulant]

~Wenig Kndpfe, groRe Schrift, selbsterkldrend.“ [HCP 006, Zeile 92, klinisch]

Wearables sollten zudem so gestaltet werden, dass sie die Patienten im Alltag unauffallig

begleiten und nicht sonderlich auffallen. Dies verhindere zum einen die zusatzliche
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Stigmatisierung der Patienten und steigere zum anderen durch guten Tragekomfort die

Compliance.

,Das irgendwie der Patient sehr fixiert auf das Gerét ist, dass er irgendwie die ganze Zeit
merkt das ein Gerét bei ihm ist. [...] der muss irgendwie nicht sehr auf das Gerét fokussiert
sein, der muss sein Leben weiter machen und das Gerét muss ihn einfach begleiten.” [HCP
002, Zeile 56, klinisch]

Sollten technische Probleme auftreten, misse ein technischer Support zur Verfligung

gestellt werden, der schnell und einfach zu kontaktieren sei.

J1...] wenn technische Probleme wirklich auftreten sollten, dass man dann wirklich einen
guten Support hat und einen Ansprechpartner hat und nicht lange telefonieren und sonst was

machen muss bis man eine Antwort bekommt ja?“ [HCP 007, Zeile 44, klinisch]

Daruber hinaus sei die Etablierung einer gemeinsamen Wissensgrundlage erforderlich,
um Wearables angemessen in die bestehenden Teamstrukturen integrieren zu kdnnen.
Dies koénne durch gezielte Schulungen des Personals erreicht werden, was die
Delegation von Aufgaben innerhalb des Teams ermdglicht und so die Arbeitslast der
HCPs verringern wirde. Zwar erforderten solche Schulungen zunachst einen zeitlichen
Mehraufwand, jedoch wirden auch weniger technikaffine HCPs eingebunden und
geschult. Zudem betonen die HCPs, dass Wearables und andere E-Health-
Anwendungen zusatzliches Personal erfordern. Die Schaffung neuer Stellen kdnnte

daher die Implementierung von E-Health erleichtern.

,Und dann ist nattirlich die Frage, gibt es Dinge, die man da vielleicht auch delegieren kann?
Ja, also gibt es Bewegungsprotokolle, die vielleicht ausgewertet werden kénnen von einer
entsprechend geschulten MFA oder MTA oder Krankenschwester oder wie auch immer.“
[HCP 016, Zeile 82, ambulant]

,ES bréduchte Zeit und natiirlich, wie gesagt, diese Schulung fiir alle Mitarbeiter dann auch,
dass auch Kollegen, die jetzt sich nicht mit Technik oder Handys oder Apps auskennen, dass
die auch da mit eingebunden werden.” [HCP 020, Zeile 66, klinisch]

,Rahmenbedingungen, wenn man das dauerhaft in der Ambulanz einsetzt, denke ich braucht

man einfach eine Person, das kann eine medizinische Fachangestellte der Ambulanz zum
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Beispiel sein, die sich auf, die auf das Gerét eingelernt wird und das den Patienten erklért
[...] Also da sollte man eine eigene oder sollte da irgendwie eine Stelle fiir haben, die sich
dann aber sicherlich auch lohnt.“ [HCP 010, Zeile 60, klinisch]

5.2.3 Auswirkungen auf Therapie, Kommunikation, Compliance und Outcome

In diesem Kapitel soll der Fokus auf den Auswirkungen der Wearables und E-Health auf
therapeutische und kommunikative Aspekte, sowie auf der Compliance der Patienten
und dem Outcome therapeutischer Konzepte liegen. Dazu wurden die Hauptcodes

.Medizinisch®, ,Ethisch“ und ,Sozial* hinzugezogen.

5.2.3.1 Parkinson-Diagnostik

]

Medizinisch

]

Einfluss im Vergleich zur konventionellen Behandlung

]

Diagnostik

Abbildung 14 Verwendete Codes Kap. Parkinson-Diagnostik

Nach Ansicht der HCPs koénnten Wearables die Parkinson-Diagnostik unterstitzen,
jedoch die bestehenden Methoden nicht ersetzen. Hierzu besteht jedoch eine gewisse
Uneinigkeit unter den HCPs. Einige sind der Auffassung, dass Wearables durch
objektive Datenerfassung die Diagnosestellung der Parkinson-Krankheit erleichtern
konnten, wahrend andere argumentieren, dass es sich bei Parkinson weiterhin um eine
klinisch gestellte Diagnose handele und Wearables hierbei keinen signifikanten Vorteil
baten. Die Starken von Wearables liegen nach Ansicht vieler HCPs eher in anderen
Anwendungsbereichen. Die diagnostische Prazision wird als weniger beeinflussbar
erachtet und ein friherer Diagnosezeitpunkt hatte zum Zeitpunkt der Erhebung keinen

wesentlichen Einfluss auf die Therapie der Erkrankung.

J.-] das ist ja nach wie vor eine klinische Diagnose. Dann auch bestimmte
Ausschlussdiagnosen da wiirde ich eigentlich jetzt nicht so den Nutzen dieses Gerétes
sehen.” [HCP 012, Zeile 56, klinisch]
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LAIso kbnnte schon sein, ich glaube, das gré8te Problem bei der Parkinsonfriiherkennung ist
ja, dass wir denen noch nicht irgendwas Gutes anbieten kénnen als Therapeutikum. [...]
wenn wir quasi ein Medikament haben, was substanziell, also eine verlaufsmodifizierende
Therapie bedeutet dann macht Friiherkennung wahnsinnig viel Sinn und dann wird man auch
so Devices verwenden [...].“ [HCP 023, Zeile 36, ambulant]

5.2.3.2 Gemeinsame Datengrundlage

Sozial Medizinisch
Kommunikation @
direkte Einsicht in Daten
@ Patientenautonomie
Verzweiflung/Frustration
gutes Recht
@ undefiniert  Selbstwahrnehmung stirken ~ Selbststandigkeit férdern
Uberforderung nicht gewlinscht @
@ Hypersensibilisierung

besseres Verstédndnis fiir Therapieentscheidungen

Abbildung 15 Verwendete Codes Kap. Gemeinsame Datengrundlage

Eine gemeinsame Datengrundlage wird von den HCPs als fundamental fir eine
verbesserte Kommunikation gewertet. Die Basis jener Datengrundlage wirde durch eine
direkte Einsicht der Patienten in ihre persdnlichen Krankheits- und Bewegungsdaten
gebildet.

J1--.] eine gemeinsame, letztendlich, Datengrundlage mit dem Arzt oder mit dem Therapeuten
zusammen. Und man kann dann schneller eine gemeinsame Grundlage finden, auf der man
eine Beratung macht [...]“ [HCP 003, Zeile 58, klinisch]

Des Weiteren wirden die Patienten durch visualisierte Daten ein objektives Feedback
Uber ihre Beweglichkeit erhalten, was sie beim niedergelassenen Neurologen oder bei

klinischen Visiten dazu befahige, sich selbst besser vertreten zu kénnen.

#[.-.] dass die Patienten, das merke ich jeden Tag bei der Visite, dass hinter der Visite, oder
nach der Visite, féllt denen ein was sie eigentlich alles fragen wollten oder sagen wollten.*”
[HCP 005, Zeile 152, klinisch]
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Zudem glauben manche HCPs, dass ausgehend von einer gemeinsamen
Datengrundlage auch die Findung einer geteilten Kommunikationsebene erleichtert
wirde. Die Patienten seien durch das Feedback der Wearables in der Lage, ihre
Beweglichkeit objektiver zu werten und folglich ihre Bedurfnisse gegenuber den HCPs
klarer auszudricken. Dies trdge dazu bei, Missverstandnisse zu reduzieren und die

Zufriedenheit der Patienten weiter zu starken.
L[...J und fiir mich als Arztin ist definitiv der Vorteil, dass die Patienten vielleicht dadurch ihre

eignen Symptome besser einordnen und dann im Nachgang besser beschreiben kénnen,
selbst wenn das Gerét nicht mehr getragen wird.“ [HCP 006, Zeile 18, klinisch]

5.2.3.3 Partizipative Entscheidung und Compliance

Sozial Ethisch Medizinisch Wearables
Arzt-Patienten Beziehung Freiwilligkeit direkte Einsicht in Daten Hirden und Bedenken
@ @ Handling durch die Patienten
Zufriedenheit steigt partizipative Entscheidungsfindung
Hypersensibilisierung @ Verzweiflung/Frustration

@ Patientenautonomie

Uberforderung

@]
@ @ undefiniert

Selbstwahrnehmung stérken Selbststandigkeit fordern

Abbildung 16 Verwendete Codes Kap. Partizipative Entscheidung und Compliance

In Addition zu den Vorteilen einer gemeinsamen Datengrundlage sind viele HCPs der
Auffassung, dass die Patienten durch den Zugewinn von Informationen aktiver an der
Entwicklung des eigenen therapeutischen Schemas teilnehmen kdnnen. Die HCPs
merken an, dass die Patienten schlussendlich immer den vorgeschlagenen
Therapieoptionen zustimmen mussten. Die Entscheidung zur Zustimmung koénnte nun

allerdings deutlich fundierter und partizipativer getroffen werden.

LAIso es kbnnte sein, dass der Patient sich besser wahrgenommen und besser behandelt
fuhlt und, ja, zufriedener ist mit der Behandlung und vielleicht auch das Gefiihl hat, ich kann
hier mehr mitbestimmen / Also Shared-Decision-Making auch einfach im Sinne von, ich habe
mehr Einfluss auf meine Behandlung und verstehe vielleicht auch meine Symptomatik
besser und kann mich auch besser selbst vertreten im Arztgespréch.“ [HCP 007, Zeile 62,
klinisch]
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Durch die Visualisierung der Bewegungsdaten koénne, laut den HCPs, auch die
Compliance gestarkt werden. Dies soll vor allem auf zwei Wegen geschehen. Zum einen
kénnten die Patienten im Sinne eines Langzeitmonitorings ihre Therapieerfolge

nachverfolgen und wiirden dadurch motiviert die Therapie konsequent fortzusetzen.

»Ich glaube zum einen ist es so, dass sie wie so eine Art Biofeedback auch vielleicht haben.
Zusammenhédngend damit selbst sehen kénnen was es macht, wenn sie ihre Medikamente
einnehmen, dass sie sich dann der Wirkung besser bewusst sind, dass sie tatsédchlich
vielleicht auch so was die Therapieadh&drenz dann sich verbessern kénnen.“ [HCP 003, Zeile
8, klinisch]

Zum anderen fiele erneut das Feedback durch die visualisierten Daten ins Gewicht.
Durch die gewonnenen Bewegungsdaten koénnten die HCPs ihre Argumente zum
Umstellen oder Fortsetzen der Therapie objektiv untermauern um die Therapieadharenz
der Patienten zu verbessern oder um die Notwendigkeit bestimmter Therapien
hervorzuheben. Durch das Aufzeigen von behandlungsbedurftigen Schwachstellen
kénnten die Patienten die Entscheidungen der HCPs besser nachvollziehen und

akzeptieren.

LAISO wenn jetzt ein Patient, [...] dass ein Patient meint er sei unterbeweglich und ist aber
eigentlich gut beweglich. Oder dass er sich fiir normalbeweglich hélt und er ist aber véllig
tiberbeweglich. Und ich denke das ist ebenso eine gute Mbglichkeit hochmal so ein
unabhéngiges Feedback zu geben und den Patienten dann auch daran darzustellen: ,Ja
gucken Sie mal, es ist aber gar nicht so sondern Sie sind eigentlich besser beweglich als Sie
es denken oder Sie sind viel zu beweglich und wir miissen die Medikamente eher
reduzieren.” [HCP 012, Zeile 16, klinisch]

LAIso ich kann mir vorstellen, dass es eine gute Mdbglichkeit ist da auch nochmal dem
Patienten bestimmte Probleme bewusst zu machen. Oder wenn er eben da die Medikamente
nicht regelménig einnimmt, Einnahmen vergisst und dass man ihm da nochmal klar machen
kann anhand solcher Bilder, dass es ihm Vorteil bietet, wenn er die Medikamente plinktlich
nimmt zum Beispiel. Also ich kénnte mir schon vorstellen, dass es die Motivation und
Compliance der Patienten schon verbessert.” [HCP 012, Zeile 16, klinisch]

Einige HCPs auRern Bedenken, dass Patienten, die sich zuvor selbst besser

eingeschatzt hatten, durch die Einsicht in ihre tatsachlichen Gesundheitsdaten
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moglicherweise mit Frustration und Verzweiflung konfrontiert werden kénnten. Darlber
hinaus bestlinde die Mdglichkeit einer Hypersensibilisierung der Patienten gegeniber
harmlosen Symptomen. Die meisten HCPs betrachten dieses Risiko jedoch als

vergleichsweise geringflgig.

,ES kann natiirlich sein, dass wenn jemand sieht, dass ein Krankheitsprogress ist, der
irgendwie auch durch neue Therapieversuche nicht verbessert wird. Dass sie dann vor
Augen auch gefiihrt bekommen, wie schlecht es vielleicht um sie steht und dann so die
Stimmung dadurch beeintrdchtigt werden kann und ja auch vielleicht eine gewisse
Verzweiflung aufkommt, wenn das nochmal so visualisiert wird dem Patienten tatséchlich.”
[HCP 003, Zeile 8, klinisch]

Freiwilligkeit und die Qualitat des Aufklarungsgesprachs hatten aufllerdem einen
entscheidenden Einfluss auf die Compliance der Patienten. Das Ausmal3, wie grof3
dieser Einfluss tatsachlich sei, wird von den HCPs jeweils unterschiedlich bewertet.

Sie betonen allerdings, dass eine freiwillige Entscheidung der Patienten, beispielsweise
zur Nutzung von Wearables, an oberster Stelle stiinde. Patienten kdnnten, vor allem im
Aufklarungsgesprach, in eine bestimmte Richtung gelenkt werden, wodurch eine
freiwillige Einwilligung mdéglicherweise kompromittiert wirde. E-Health durfe nicht tGber
die Kdpfe der Patienten hinweg verordnet werden, da hierbei sowohl die Compliance als

auch die Therapieadharenz der Patienten in Mitleidenschaft gezogen wirde.

»Ich denke es ist wichtig, dass der Patient jederzeit die Hoheit dariiber hat diese Geréte zu
verwenden oder nicht.“ [HCP 003, Zeile 20, klinisch]

Das Resultat einer reduzierten Compliance sei eine verminderte und inkonsequente
Nutzung der Wearables durch die Patienten, was die Aussagekraft der
Bewegungsprotokolle einschranke. Dies kénne auch negative Auswirkungen auf

mogliche Therapieumstellungen auf Basis der Bewegungsprotokolle haben.

slch glaube das hdngt mallgeblich davon ab, wie regelméllig die Patienten das dann
tatsédchlich machen, also die Sensoren tragen, und die Daten lbermitteln, ne? Denn, ja, nur
dann kann ich ja ein relativ gutes Gesamtbild liber den Patienten bekommen, wenn die Daten
vollsténdig sind.“ [HCP 001, Zeile 51, klinisch]

Es sollte daher in jedem Fall eine partizipative Entscheidung angestrebt werden.
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5.2.3.4 Erleichterter Zugang und landliche Gebiete

]

Medizinisch

]

Einfluss im Vergleich zur konventionellen Behandlung

@ landliche Versorgung
medizinische Versorgung @
Vermeidung stationarer Aufenthalte @
GroBfldachige Versorgung

engmaschigere Versorgung
schnellere Kontaktaufnahme

Abbildung 17 Verwendete Codes Kap. Erleichterter Zugang und léndliche Gebiete

Insbesondere bei der Implementierung von Wearables in der Parkinson-Versorgung
wurde die potenziell engmaschigere Versorgung der Patienten haufig als Vorteil
empfunden. Diese kdnne aus einem zeitlich eng getakteten Monitoring der Patienten
und der daraus folgenden praziseren Beurteilung deren aktuellen motorischen Status

durch die HCPs resultieren.

,Bisher war es so, wir haben [...] Patienten, wo jede Stunde ein Kreuz gemacht wird wie sie
beweglich sind. Das ist natiirlich ein sehr viel gréberes Raster als, als wenn das mit Sensoren
genau gemessen wird. Wo dann Tremorperioden aufgezeichnet werden, die man gar nicht
sieht ne, weil die ausgerechnet fiinf Minuten nachdem man den Patienten geschaut hat, bis
finf Minuten bevor man das néchste Mal wieder reinkommt, einen starken Tremor hatten,

den wir dann gar nicht sehen. Oder eine Dyskinesie.” [HCP 005, Zeile 40, klinisch]

Die Befragten betonen des Weiteren, E-Health kénne zu einer schnelleren
Kontaktaufnahme der Patienten zu den HCPs beitragen, wovon insbesondere strukturell
schwachere und arztlich unterbesetzte Gebiete profitierten. Aus dieser
niederschwelligen Kontaktaufnahme resultiere ein erleichterter Zugang zu
medizinischen Dienstleistungen und eine umfassendere medizinische Versorgung.
Positiv bewertet wird hierbei die Moglichkeit eines verbreiterten Patientenkollektivs fur

Arzte aus angrenzenden, dichter besetzten Gebieten.

»,Naja ich glaube einmal ist das nattirlich sinnvoll auch fiir Leute, gerade was jetzt strukturelle
Probleme angeht [...] kbnnen dann einfach auf dem kurzen Dienstweg telemedizinisch
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Kontakt aufnehmen mit zum Beispiel einem Experten zum Beispiel bei uns hier im Haus oder
so. Da ist das sicherlich sinnvoll.“ [HCP 004, Zeile 8, klinisch]

Des Weiteren eréffneten sich Moglichkeiten, Fachwissen aus stadtischen Kliniken und
Praxen in landliche Gebiete zu Ubertragen. Beispielhaft wurde eine Klinik-lbergreifende
Kommunikation mittels E-Health-Technologien in der Versorgung und Beurteilung von

Patienten mit einem potenziellen Schlaganfall genannt.

»Ja gut also der Vorteil ist natlirlich, dass man jetzt, also wenn man das jetzt beispielhaft an
dieser Schlaganfallversorgung sieht, dass man natirlich Fach- Fachwissen in Regionen
getragen hat, die sonst nur einen Internisten, in Anfiihrungszeichen, und einen Chirurgen in
den Héusern hatten.“ [HCP 012, Zeile 4, klinisch]

Betrachtet man nun die landliche Versorgung etwas genauer, sind annahernd alle HCPs
der Meinung, dass diese durch E-Health verbessert werden kdnne. Insbesondere der
Zugang zu einer facharztlichen Behandlung sei fiur viele landlich lebende Patienten
erschwert. Betroffene profitierten besonders in fortgeschritteneren Krankheitsstadien
von der Einsparung von Wegstrecken. Dieser Nutzen sei nicht ortsgebunden und

unabhéangig davon wo die primare Behandlung der Patienten erfolge.

LAIso was ich gerade gesagt habe hundert Kilometer Anreise teilweise, das erleben wir ja bei
uns in der Ambulanz, wo die Leute alle herkommen. Das ist natiirlich da ein Riesenvorteil
und das muss nicht nur ein universitdres Zentrum betreffen, das kann auch / Die
niedergelassenen Neurologen kénnen das ja auch nutzen und dass dadurch die Patienten
unabhéngig von ihrem Wohnort gleich gut versorgt werden kénnen, das ist glaube ich auch

ein reisen Gewinn und ja, definitiv ein gro8er Vorteil.“ [HCP 003, Zeile 16, klinisch]

Durch E-Health-Technologien kénne facharztliches Wissen Uber grof3e Entfernungen in
entsprechend unterbesetzten Gebieten wie beispielsweise landliche Gebiete getragen
werden. Fur betroffene Patienten kénne auf diesem Weg trotz eines strukturellen
Nachteils eine adaquat qualifizierte Behandlung erfolgen. Beispielhaft nennen die HCPs
eine durch E-Health gestitzte Folgebeurteilung von Patienten nach einer

Therapieumstellung.
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,Die die rufen Sie an, ich kann die / Ich kann sagen: "Machen Sie mal diese und diese
Bewegung." Ich kann die vorm Monitor untersuchen und das hat gut geklappt.“ [HCP 023,
Zeile14, ambulant]

Die HCPs implizieren, dass durch die benannte arztliche Unterbesetzung in strukturell
schwachen Arealen medizinische Versorgungslicken entstinden und E-Health zur

SchlieBung dieser Liucken genutzt werden kdnnte.

J[--.] hier im ldndlichen Raum, also ich bin ja in (Landkreis) &hm wir haben im Nachbardorf
haben wir einen Hausarzt fiir achttausend Einwohner. [...] und die Patienten sind ziemlich
verzweifelt, weil sie keine Hausérzte mehr haben. Und wenn Sie jetzt dem Parkinson-
Patienten so ein, also jetzt an Ihrem Beispiel, so ein Wearable geben dann kann ich die
natirlich viel besser monitorieren ohne, dass der hier [...] herkommen muss.“ [HCP 023,
Zeile 12, ambulant]

Falls diese Versorgungsliicken durch E-Health geschlossen werden kdnnten, bringe dies
aber auch einen entscheidenden Nachteil mit sich: In entsprechenden Gebieten seien
vor allem altere Personen wohnhaft, von denen viele tber wenig Technikverstandnis
verfugen wurden. Die HCPs kritisieren, dass dies Probleme mit der Compliance mit sich

bringen kdnne.

,Problem ist halt eher, dass der ldndliche Raum klassischer Weise, gerade so im
(Bundesland) landlichen Raum von Leuten von Leuten bewohnt wird, die jetzt weniger
technikaffin sind. Das ist natlirlich ein gro3es Hindernis. Das ausgeklammert gibt es da auf
jeden Fall Chancen.“ [HCP 010, Zeile 8, klinisch]

5.2.3.5 Individualisierte Versorgung

Medizinisch
Objektivierbarkeit
hiusliches Umfeld Einfluss im Vergleich zur konventionellen Behandlung
realistischere Abbildung des Gesundheitsstatus individuelle Versorgung

Abbildung 18 Verwendete Codes Kap. Individualisierte Versorgung
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Die HCPs sind sich einig, dass E-Health das Potenzial dazu habe die Therapie individuell
auf jeden Patienten abzustimmen. Ein engmaschiges Monitoring trage hierzu
entscheidend bei. Es erlaube den HCPs genauer auf bestimmte Nebenwirkungen oder
Wirkfluktuationen bei der bestehenden Therapie einzugehen. In Zuge dessen wird
insbesondere die Wichtigkeit einer zeitlich abgestimmten Medikamenteneinnahme

betont.

~Ja, ich denke es erleichtert vor allem die Identifikation von Zeitpunkten auch (ber
verschiedene Tage hinweg wo Patienten eine Anpassung bendtigen. [...] vor allen Dingen
bei jemandem, der nicht ganz so reflektiert ist es haufig schwierig zu sagen: ,,Oh wir nehmen
das mal friiher oder spéter ein, eine Stunde oder auch nicht.“, weil das kann ja fiir jemanden,
der sich im Stadium der Wirkfluktuationen befindet einen grol3en Unterschied machen.” [HCP
010, Zeile 24, klinisch]

Aktuell sei das Monitoring von Patienten zudem eher eine Momentaufnahme, die auch
leicht durch Tagesform oder andere Faktoren beeinflusst und verfalscht werden kénne.
Die Grundlage fiir eine individuelle Versorgung sei eine reelle und aussagekraftige

Darstellung der Beweglichkeit der Patienten.

J[--.] weil man natiirlich l&dngere Zeit Sachen aufzeichnen kann und man sonst vielleicht nur
diesen einen Moment in der Spezialsprechstunde hat und dann ja der Arzt, die Arztin auch
nur diese Momentaufnahme hat.“ [HCP 004, Zeile 26, klinisch]

Die HCPs berichten, dass Patienten haufig dazu neigten, ihre aktuelle Beweglichkeit
selbst besser oder auch schlechter einzuschatzen als dies objektiv der Fall ware. Das
Problem lage vor allen Dingen in der beschrankten Aussagekraft der Anamnese. E-
Health kdnne ihrer Meinung nach durch die Generierung von objektiven Daten einen
Lésungsansatz darstellen. Der Einsatz von quantifizierbaren Erhebungsinstrumenten
wie Wearables schaffe die Mdoglichkeit, die Aussagen der Patienten und deren
Angehorigen entweder zu verifizieren oder zu relativieren, falls diese inkongruent zu den

aufgezeichneten Daten seien.

,Und wo man dann vielleicht auch ein objektives Messinstrument hat wie es den Patienten
wirklich geht [...] Und dass man da so ein objektives Messinstrument hat und dann mal die
Symptome, sag ich mal, zu verifizieren, wie sind die denn eigentlich lberhaupt. Was

empfindet der Patient, wie empfindet der seine Symptome? Weil das hdufig ganz anders in
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der Wahrnehmung ist als es das Umfeld wahrnimmt oder als wir als, ja, Beurteiler
wahrnehmen.” [HCP 009, Zeile 34, ambulant]

,Mit so einer Tabelle kbnnen Sie sehr sehr klar sagen: ,Okay der hat sein Problem abends,
also erhéhe ich ihm die Dopa-Dosis am Nachmittag damit der aus dem Tief am Abend
rauskommt.“ Und das macht es natiirlich hundertmal einfacher. Das ist viel préziser, genau.*
[HCP 023, Zeile 32, ambulant]

Die Aufzeichnung von Bewegungsdaten direkt im hauslichen Umfeld der Patienten wird
von allen HCPs als besonderer Vorteil der Wearables gewertet. Dies sei eine wichtige

Komponente bei der Erhebung authentischer und aussagekraftiger Daten.

LAIso, das ist glaube ich so einer der wesentlichen Vorteile von diesen Devices, dass es
keine kiinstliche Umgebung ist, wie jetzt bei Patienten die im stationdren Setting sind,
sondern dass man sieht tatsdchlich [...] das relevante wie sie zu Hause klarkommen. Beim
Spazieren gehen oder beim Freunde treffen, weil das ist ja das, was sie jeden Tag erleben
und da soll es ja funktionieren und nicht im Krankenhaus, wenn sie irgendwie von A nach B
gehen. Und deswegen auf jeden Fall, dass ist ein ganz groRer Vorteil“ [HCP 003, Zeile 03,
klinisch]

Im Gegensatz hierzu betonen die HCPs, dass im stationaren Umfeld eine Vielzahl von
potenziellen Storfaktoren bestiinde, die zu einer reduzierten Aussagekraft der
erhobenen Daten flihren konnten. Beispielhaft nennen die Teilnehmer veranderte
Tagesablaufe, erheblichen psychischen Stress aufgrund des Krankenhausaufenthalts
und vor allem die standige Prasenz der HCPs. Insbesondere Pflegekrafte thematisieren
die mdgliche Ungenauigkeit von erhobenen Daten aufgrund eines nicht-reprasentativen

Tagesablaufs.

,Wir sehen die Patienten hier ja in der Klinik immer nur in einem total kiinstlichen Umfeld. Zu
Hause ist das was ganz anderes, da sind die Patienten auch anders als hier und ich glaube,
dass man die Realitdt, also welche Beschwerden schrénken die Patienten wirklich in ihrer
Lebensqualitédt so besser abbilden kann. [...] Das ldsst dann sicherlich auch individuellere
Therapieentscheidungen zu.” [HCP 001, Zeile 15, klinisch]

,Und ich kenne das, dass Patienten héufig sagen, ja da bin ich in der Klinik gewesen, da bin

ich umgestellt worden, dann war alles toll dann war ich zu Hause und es hat nicht funktioniert.
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Und das ist natiirlich der Riesenvorteil, wenn sie so eine Methode nutzen kénnen.” [HCP
012, Zeile 4, klinisch]

Aus einer individuellen Versorgung kénne laut der Aussage eines Teilnehmers auch eine

verbesserte Lebensqualitat resultieren.

,und da sich die Patienten da sich dann auch wohler fiihlen und eine verbesserte
Lebensqualitdt haben, weil die Einstellung einfach besser ist.“ [HCP 009, Zeile 98, ambulant]

Nicht nur die HCPs versprechen sich eine verbesserte Versorgung ihrer Patienten
mithilfe von E-Health. Die Befragten sind sich sicher, dass sich auch die Patienten eine
Qualitatssteigerung aufgrund der Behandlung durch E-Health erhoffen wirden. Dies

aulere sich in einer gezielteren, individuellen Versorgung.

LAlso, dass die Menschen im Moment auch merken: ,Okay je besser der Arzt, die Arztin da
aufgezeichnet sieht wie ich bin umso feiner wird meine medikamentése Einstellung und
umso besser geht es mir auch.” Also wahrscheinlich ist das unterm Strich dann ja noch der
grote Benefit, wenn die Menschen einfach merken, ich bin, und darum sollte es ja eigentlich
vor allem gehen, so gut es geht irgendwie medikamentds oder wie auch immer behandelt
und eingestellt.“ [HCP 004, Zeile 70, klinisch]
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6. Diskussion

6.1. Einfluss auf herkdbmmliche Versorgung

In den folgenden Kapiteln soll der Einfluss von E-Health auf die medizinische Versorgung
diskutiert werden. Dabei liegt der Fokus vor allem auf einem verbesserten Zugang zu
medizinischen Dienstleistungen, dem personlichen Kontakt sowie einer individualisierten

Versorgung.

6.1.1 Zugang zu medizinischer Versorgung

Zuerst soll ein potenziell verbesserter Zugang zu medizinischer Versorgung diskutiert
werden. Die HCPs sehen in E-Health die Chance, den Zugang zu medizinischen
Versorgungsgltern zu verbessern. Diese Aussage wird im Allgemeinen von vielen
aktuellen Studien geteilt, so auch von Senbekov et al.™*,

Insbesondere wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie war der Zugang zu medizinischen

135 Ob E-Health weiterhin in einem

Dienstleistungen durch E-Health erleichtert worden
vergleichbaren Ausmalf} wie zu Hochzeiten der Pandemie verwendet wird, bleibt jedoch
weiterhin unbeantwortet. Keuper et al. ziehen den Schluss, dass viele HCPs E-Health
eher als Uberbriickung wahrend der Pandemie gesehen haben und mittlerweile wieder
zu herkémmlichen Praktiken zuriickkehren'®®. Es stellt sich demnach die Frage, wie
lange der Effekt der SARS-CoV-2-Pandemie auf den Stellenwert von E-Health Bestand
hat.

Durch E-Health wird die Schwelle einer Konsultation der HCPs potenziell gesenkt, was
mit einer hoheren Interaktionsfrequenz zwischen HCPs und Patienten einhergeht.
Daraus kann eine engmaschigere Versorgung der Patienten resultieren.

Es konnte gezeigt werden, dass die Konsultationsfrequenz von neurologisch erkrankten
Patienten im ambulanten Sektor innerhalb der ersten vier Jahre nach der
Implementierung von E-Health deutlich anstieg™’.

Ausnahmslos alle HCPs waren der Meinung, dass E-Health besonders fir landlich
wohnende Patienten grolRe Vorteile bieten kann. Durch die Nutzung von E-Health-

Anwendungen besteht die Moglichkeit, facharztliche Versorgung in logistisch
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benachteiligten Gebieten zu verbessern. Das betrifft vor allem die Patienten, die
aufgrund ihrer Wohnlage nicht zum Patienten-Kollektiv von stadtisch angesiedelten
Facharzten gehéren. Den HCPs wird dadurch die Behandlung eines erweiterten
Spektrums von Patienten ermdglicht’™® '3, Wearables kénnen also als eine Art
Nachteilsausgleich fur landlich wohnende Patienten fungieren. Insbesondere die
Einsparung von Wegstrecken spielt hierbei eine wichtige Rolle, nicht zuletzt in Hinblick
auf die Zufriedenheit der Patienten'°. Bezogen auf die UTAUT™! hat dies eine geringere
Aufwandserwartung zur Folge, woraus ein positiver Effekt flr die Technikakzeptanz der
Patienten resultieren kann. Durch die Uberbriickung dieser raumlichen Distanz werden
die Wearables der urspriinglichsten Definiton von E-Health gerecht™?. Der
beschriebene Nachteilsausgleich ist allerdings bisher nicht empirisch belegt und bedarf
weiterer Verifizierung durch entsprechende Studien.

Die landliche Implementierung von E-Health ist allerdings nicht unkritisch zu betrachten,
da sie auch Hindernisse birgt. Die HCPs aulerten sich dahingehend, dass der I&ndliche
Raum hauptsachlich von vorwiegend alteren Personen bewohnt wird, die eher Uber ein
geringes Technikverstandnis verfigen. Currie et al. betonen, dass bei der
Implementierung von E-Health die individuellen Bedurfnisse der Patienten speziell auf
deren Lebenssituation und geographischen Umstande angepasst werden muissen, da
beispielsweise das Internet zur Uberwachung des Gesundheitsstatus eher von jiingeren,
nicht pensionierten Menschen verwendet wird'*®. AuBerdem entstehen durch den
Alterungsprozess Limitationen, die von eingeschranktem Hor- und Sehvermdégen bis hin
zu motorischen und kognitiven Problemen reichen kénnen'**. Dies l4sst die Vermutung
zu, dass es bei der Implementierung der Wearables in landlichen Gebieten zu
Akzeptanzproblemen kommen kann. Dabei fallen individuelle Faktoren der jeweiligen

Patienten bei diesem Punkt besonders stark ins Gewicht und sollten beachtet werden'.
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Richtet man den Blick auf die UTAUT™®, wird die Technikakzeptanz der HCPs und
Patienten vor allem durch die externen Variablen von sozialem Geschlecht, Alter und
Erfahrung beeinflusst. Die beschriebenen Limitationen implizieren eine hohe
Aufwandserwartung, eine niedrige Leistungserwartung und erschwerte unterstitzende
Bedingungen. Die naheliegendste Schlussfolgerung ware, dass die Implementierung
von E-Health bei alteren, landlich wohnenden Patienten mit einer eingeschrankten
Verhaltensintention und einem problembehaftetem Nutzungsverhalten einhergehen
kann.

E-Health bietet groRes Potenzial, die Versorgungslicken im landlichen Raum zu
schlieen. Allerdings kann diese Art der Versorgung nicht unbedacht auf alle Patienten
angewendet werden. Es gibt Patienten-Gruppen, die spezieller Schulungen oder
Aufklarung bedurfen, um die limitierenden Faktoren zu minimieren und damit die

Technikakzeptanz dieser Personen zu erhéhen.

6.1.2 Personlicher Kontakt

Die HCPs betrachten den Aspekt des personlichen Kontakts bei der Verwendung von E-
Health-Technologien eher kritisch und warnen davor, die Behandlung von Patienten
ausschlief3lich auf die Interpretation digitaler Daten zu stiitzen. Auch die Compliance der
Patienten kann durch eine deutlich reduzierte Interaktion in Prasenz negativ beeinflusst
werden. Der Fokus liegt hierbei vor allem auf den Gesprachen zwischen HCP und
Patient. Die direkte Interaktion wird E-Health gegenuber bei bestimmten Themen als
Uberlegen klassifiziert. Dies gilt vor allem fur Erlduterungen von neuen oder
komplizierten Therapieregimen oder einer vollstandigen korperlichen Untersuchung. Luz
et al. kommen zu dem Schluss, dass eine Behandlung mittels E-Health diverse Probleme
mit sich bringt, da ein vertrauensvolles Verhaltnis zu den HCPs nur Uber Zeit aufgebaut
werden kann'¥’. Eine sporadische Betreuung durch E-Health kénne dem wahrscheinlich
nicht nachkommen. Auch die teiinehmenden HCPs sind der Meinung, dass E-Health vor
allem als Ergéanzung zu herkdmmlichen Praktiken bei bekannten Patienten nitzlich ist.
Auflerdem kommen sie zu dem Schluss, dass der Gesundheitsstatus der Patienten nicht
allein auf den Daten der Wearables beurteilt werden sollte, was auch

Therapieentscheidungen miteinschlief3t. Virbel-Fleischman et al. teilen die vorliegende
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Meinung in ihrer Studie'®, was zu folgender Fragestellung fiihrt: Ist die Therapie von
Parkinson-Patienten, alleinig basierend auf E-Health-Technologien, jenem
Therapieschema Uberlegen, das E-Health-Technologien mit persdnlichen Interaktionen
kombiniert? Die Beantwortung dieser Frage bedarf einer Uberpriifung durch
randomisierte kontrollierte Studien.

Grundlegend wurde gezeigt, dass der Einsatz von E-Health-Technologien das klinische
Ergebnis von Patienten verbessern kann'*®. Es schlieRt sich die Frage an, ob die
Patienten entgegen der Aussagen der HCPs durch die Implementierung von E-Health in
einem gleichen Ausmal von personlichem Kontakt zu ihren HCPs profitieren.

Im Konsens mit den Meinungen der Studienteilnehmer ist der Nutzen von E-Health bei
persénlichen oder privaten Themen limitiert'°. Laut Donelan et al. wird eine
Kommunikation mit den HCPs durch E-Health zwar gut und positiv von den Patienten
wahrgenommen, sie bevorzugen jedoch den persdnlichen Dialog in komplexen
Szenarien und auch bei der kérperlichen Untersuchung'®'.

Im Folgenden soll nun der Aspekt der kérperlichen Untersuchung diskutiert werden. Die
HCPs sind sich einig, dass die neurologische kérperliche Untersuchung von Parkinson-
Patienten nicht durch E-Health ersetzbar ist. Wearables und E-Health kénnen laut
aktuellen Studien keinen Ersatz fir eine korperliche Untersuchung bieten, insbesondere
in Bezug auf eine vollstandige neurologische Untersuchung'?'%. Allerdings zeigen
digital durchgefiihrte neurologische Untersuchungen, so auch der PD-Monitor®,
vielversprechende Ergebnisse bei der Beurteilung einiger motorischer Symptome wie
Tremor oder Dysdiadochokinese'*1%*'%_ Trotz der allgemeinen Vorteile, die eine digitale
neurologische Untersuchung mit sich bringt, wird der Einsatz von E-Health-Technologien
eher als Unterstitzung gewertet. Dies ergrindet sich in der bleibenden Notwendigkeit

einer haptischen Beurteilung diverser motorischer Symptome, beispielsweise Rigiditat
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und posturaler Instabilitat’’. Es kénnte eine Fusion beider Méglichkeiten angestrebt
werden, um die Vorteile der jeweiligen Methodik zu kombinieren. Um dies zu
gewabhrleisten ist jedoch eine Validierung digital durchgefihrter Untersuchungen
notwendig.

In Bezug auf die UTAUT™® zahlt der personliche Kontakt als Faktor zu den
unterstitzenden Bedingungen, was die Nutzung von E-Health positiv beeinflusst.
Allerdings kann E-Health selbst, beispielsweise in Form von alternativen
Kontaktaufnahmemadglichkeiten, die Rahmenbedingungen erleichtern, woraus folgt,
dass ein individuelles Abwégen des Einsatzes von E-Health zur Interaktion mit den
Patienten zu einem bestmdglichen Ergebnis flhrt. Man kdnnte vermuten, dass eine
Kombination von E-Health und konventionellen Methoden die Chance bietet, eine

optimale Technikakzeptanz bei den Patienten hervorzubringen.

6.1.3 Individuelle Versorgung

Die Aussagen der HCPs legen nahe, dass Monitoring durch Wearables die Chance
bietet, die Versorgung von Parkinson-Patienten zu verbessern. Dies gelingt vor allem
durch eine auf objektiven Daten beruhende, individuell angepasste und
maRgeschneiderte Therapie. Diese individuellen Therapieanpassungen werden durch
engmaschige und detaillierte Aufzeichnung der individuellen motorischen Symptome
durch Wearables ermoglicht. Insbesondere die Aufzeichnung der Daten im hauslichen
Umfeld stellt einen wichtigen Aspekt in der Therapieanpassung dar. Die HCPs werden
aulerdem durch das Monitoring und die Objektivierbarkeit der Anamnese in die Lage
versetzt, die Therapie der Patienten individuell auf die alltaglichen Bedurfnisse
anzupassen. Dadurch bieten Wearables, in den Augen der HCPs, die Chance auf ein
wirksameres Therapieregime.

Die Beschreibung der Symptomlast der Patienten ist haufig von subjektiven
Auffassungen gepragt. Den Patienten fallt es zudem haufig schwer, die Dynamik der
Symptome (beispielsweise Fluktuationen im Verlauf) adaquat zu beschreiben'®, sodass
eine Therapieanpassung der objektiven Beweglichkeit der Patienten mdglicherweise

nicht gerecht wird'®®. Durch die objektive Datenerfassung der Wearables konnte
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demnach die Therapie anhand quantifizierbarer Daten angepasst und erstellt werden'®".
Beispielsweise konnte durch Wearables der Therapieerfolg einer tiefen Hirnstimulation
evaluiert werden'®. Die Validierung von Therapieregimen, die anhand quantifizierbarer
Daten durch Wearables erstellt wurden, bietet Potenzial fir weitere Studien.

In den Interviews wird schnell ersichtlich, dass die HCPs die Aufzeichnung von
Bewegungsdaten im hauslichen Umfeld der Patienten durch den Einsatz von Wearables
als grofdten Vorteil dieser E-Health-Technologien einstufen. In der Aufzeichnung von
Bewegungsdaten im hauslichen Umfeld der Patienten sehen van den Bergh et al. die
Méglichkeit einer sehr genauen Indikationsstellung fiir Therapieentscheidungen'®.
Monitoring via E-Health'® im h&uslichen Umfeld zeigt bereits positive Effekte bei der
Einstellung des Blutdrucks von Patienten'®®. Diese positiven Effekte beruhen nicht
zuletzt auf einer intensiveren Behandlung, die aus der Nutzung von hauslichem
Telemonitoring resultiert'®. Es ist also durchaus von einer verbesserten
Therapieeinstellung durch Datenaufzeichnung im hauslichen Umfeld der Patienten
auszugehen. Konitsiotis et al. kommen in ihrer Studie zum Langzeittest des PD-
Monitors® zum selben Schluss'®’
der OFF- und Dyskinesie-Phasen durch den PD-Monitor® fest'®. Die digitale Detektion

der motorischen Symptome und die damit einhergehende schnelle Therapieanpassung

. Auch Antonini et al. stellten eine prazise Berechnung

sowie die langen Aufzeichnungszeitraume flhrten zu einer Reduktion der OFF-Phasen
und einem Anstieg der ON-Phasen U(ber einen Zeitraum von zwei Jahren'®.
Telemonitoring bietet den HCPs also die Médglichkeit schnell und adaquat auf die
individuellen Symptome der Patienten zu reagieren und die Therapieschemata, wenn

notig, zu verbessern'’®. Die kontinuierliche Aufzeichnung von Bewegungsdaten spielt
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hierbei ebenfalls eine tragende Rolle'",'2. Eine engmaschige Symptomaufzeichnung
im hauslichen Rahmen steigert zusatzlich die Individualitat der Versorgung, da klinische
Vorstellungen der Patienten haufig eine in ihrer Signifikanz limitierte Momentaufnahme
der Patienten darstellen, die die Bedurfnisse der Patienten im alltaglichen Leben
unzureichend wieder spiegelt'’®. Durch zeitnahe Korrekturen kann die Symptomlast der
Patienten reduziert werden, was folglich mit einer verbesserten Lebensqualitat
korreliert'*. AuRerdem konnte das Gesundheitssystem entlastet werden, wenn durch
eine gute Therapieeinstellung der Bedarf an arztlichen Konsultationen zuriick geht'’®.
Richtet man den Blick erneut auf die UTAUT"’®, so kann eine individuelle Therapie durch
Wearables und E-Health die Technikakzeptanz bei den HCPs und den Patienten vor
allem durch eine hohe Leistungserwartung in E-Health in der hauslichen Versorgung
steigern. Die individuell angepasste Therapie kann zu einem besseren Befinden der
Patienten fluhren, was sich laut UTAUT positiv auf die Verhaltensintention und das
Nutzungsverhalten auswirkt'”. Somit erhéht ein auf E-Health und Wearables
basierender Therapieerfolg die Technikakzeptanz sowohl fur die Patienten als auch fir
die HCPs.

6.2 Kommunikation

Im folgenden Kapitel liegt der Fokus auf der Kommunikation zwischen HCPs und
Patienten. Die Diskussion richtet dabei vor allem den Blick darauf, ob und inwiefern die
Ebene der Kommunikation durch den Einsatz von E-Health beeinflusst wird und wie sich
die Implementierung derart neuer Technologien auf die Entscheidungsfindung und die

Compliance der Patienten auswirkt.

6.2.1 Ebene der Kommunikation
Wahrend der teilnehmenden Beobachtung zeigte sich deutlich, dass sich die Ebenen

der Kommunikation zwischen HCPs und Patienten anndhern und die Patienten mit in
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das Gesprach eingebunden werden. Dabei auftern sie vermehrt ihre Bedlrfnisse und
bringen sich aktiv in die HCP-Patienten-Gesprache ein. Es stellt sich allerdings die
Frage, ob diese Ebene der Kommunikation aus einem Wissenszuwachs der Patienten
resultiert, den sie durch die Veranschaulichung ihrer Bewegungsdaten erhalten oder der
heutigen Normalitat entspricht. Forsey et al. kommen zu dem Schluss, dass eine
angeglichene Ebene der Kommunikation, wie sie im Vorfeld beschrieben wurde, vor
allem von den HCPs ausgehen muss'®. Zudem wird der Grad der mdglichen
Partizipation und der gleichgestellten Rolle entscheidend durch die zur Verfigung

stehenden Informationen beeinflusst'”®.

Dies lasst die Annahme zu, dass der
Wissenszuwachs der Patienten durch die Wearables durchaus Einfluss auf die Ebene
der Kommunikation von HCPs und Patienten nimmt. In der vorliegenden Studie wird dies
nicht zuletzt durch die direkte Einsicht der Patienten in ihre Bewegungsdaten wahrend
der Auswertungsgesprache erreicht. Es kann davon ausgegangen werden, dass eine
Annaherung der Kommunikationsebene von beiden Seiten als produktiv und positiv
aufgefasst wird. Denn Patienten neigen, dazu ihre Probleme aggraviert darzustellen,
wenn sie sich mit der Kommunikationsebene gegeniiber den HCPs unwohl filhlen'.
Daraus folgt, dass eine gute Kommunikationsebene die Grundlage fir eine adaquate
Behandlung der Patienten darstellt. Dennoch zeigt sich in der teilnehmenden
Beobachtung, dass die HCPs weiterhin die Oberhand in der Gesprachsflihrung und der
Therapieentscheidungen behalten. Dies wird auch von Luz et al. beobachtet'®’.

Der soziale Aspekt, der bisher nicht in der Bezugnahme auf die UTAUT'®2 berlicksichtigt
wurde, kommt hier zum Tragen. Eine Kommunikationsebene, mit der sowohl die HCPs
als auch die Patienten zufrieden sind, kann die Technikakzeptanz starken, vor allem
wenn die Ebene der Kommunikation durch den Wissenszuwachs fiir die Patienten positiv

beeinflusst wird'®3.
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6.2.2 Partizipative Entscheidung und Compliance

Wie bereits erlautert, hat ein Informationsgewinn einen inkludierenden Effekt auf die Teil-
habe der Patienten im HCP-Patienten-Gesprach'*. Im folgenden Kapitel soll dieser
inkludierende Effekt genauer im Hinblick auf E-Health und eine mdgliche verbesserte
partizipative Entscheidungsfindung diskutiert werden. AuRerdem lenken wir den Fokus
auf den Einfluss der Wearables auf die Compliance der Patienten. Auch hier steht die
Objektivitat der Daten als Vorteil im Vordergrund. In den Beobachtungsprotokollen sowie
in den semistrukturierten Interviews kristallisiert sich heraus, dass aus dem
Informationsgewinn fur die Patienten zwei wesentliche Vorteile entstehen: Zum einen
werden die Patienten in die Lage versetzt, sich selbst in den Gesprachen mit den HCPs
besser zu vertreten, was sich beispielsweise in einer verbesserten gemeinsamen
Entscheidungsfindung niederschlagt. Zum anderen bekommen die Patienten durch die
Bewegungsprotokolle ein Feedback zu ihrer Beweglichkeit. Damit kdnnen sie ihre
eigenen Eindricke verifizieren oder relativieren. Zusatzlich stellt man bei der
Betrachtung der Interviews fest, dass die Therapieentscheidungen der HCPs potenziell
durch das Feedback der Wearables besser von den Patienten nachvollzogen werden
konnen, was die Moglichkeit einer gesteigerten Therapieadharenz bietet.

Die aktuelle Studienlange trennt diese beiden Ansatze meist nicht voneinander, sondern
schafft eine Art Verbindung. Die Patienten bekommen ein Feedback von den Wearables,
was ihren Informationsgewinn steigert. Die daraus resultierende gesteigerte
Patientenautonomie schafft die Grundlage daflr, dass sie sich in den Gesprachen mit
den HCPs besser vertreten kénnen'®. Dementsprechend gehen partizipative
Entscheidungsfindung und Compliance haufig miteinander einher. Doch wie weit kann
die partizipative Entscheidungsfindung gehen? Luz et al. besagen, dass die HCPs die
Oberhand in der Therapieentscheidung und der Gesprachsfiihrung behalten werden'®.
Parsons und Calvillo et al. ziehen den Schluss, dass aus einer gesteigerten
Patientenautonomie generell positivere Interaktionen mit dem Gesundheitssystem
entstehen kdnnen'®” '8 Darunter fallt demnach auch eine gesteigerte Compliance.
Warum es dazu kommt, wird in der aktuellen Studienlage (Februar 2025) nicht naher

erlautert und bedarf weiterer Forschung. Haufig werden das Feedback und die
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gewonnenen Informationen selbst als der Grund fur die gesteigerte Compliance
genannt'®®. Andere Studien sehen die gesteigerte Compliance als Resultat einer
gesteigerten Selbstwirksamkeit der Patienten'®. Die Annahme der HCPs, die
Compliance wirde durch die Visualisierung der Therapieerfolge gestarkt, woraus ein
besseres Verstandnis fur Therapieentscheidungen der HCPs seitens der Patienten
entsteht, kann nicht durch die aktuelle Literatur belegt werden.

Zolnierek et al. haben gezeigt, dass eine verbesserte Kommunikation mit einer hdheren
Compliance einhergeht'®'. Dies bestatigt die allgemeine Annahme der HCPs, dass E-
Health durch die verbesserte Kommunikation mit einer gesteigerten Compliance seitens
der Patienten einhergehen kann.

Des Weiteren verweisen die HCPs bereits auf Limitationen bei der Einschrankung der
Compliance. Falls die Patienten die Wearables nicht komplett freiwillig benutzen wirden,
kénnte dies das Nutzungsverhalten negativ beeinflussen. Bezuglich dieser Hypothese
ist die aktuelle Studienlage schlecht. Es konnte lediglich gezeigt werden, dass die
Compliance der HCPs und auch der Patienten eingeschrankt sind, wenn diese sich nicht
fur E-Health interessieren'®?. Dies kann im entfernten Sinne auch auf die Freiwilligkeit
zutreffen, was in weiteren Studien untersucht werden konnte.

Auch hier kénnen die Ergebnisse auf die UTAUT'® (ibertragen werden. Die partizipative
Entscheidungsfindung sowie die verbesserte Compliance durch E-Health beeinflussen,
ebenso wie die Kommunikationsebene, die Verhaltensintention Uber den sozialen Arm
des Modells'*. Demnach steigern eine gute Compliance und eine partizipative
Entscheidungsfindung die Technikakzeptanz gegenuber E-Health. Die Freiwilligkeit
nimmt hingegen als externer Faktor Einfluss auf die sozialen Rahmenbedingungen der
Verhaltensintention'®®. Eine reduzierte Freiwilligkeit bei der Verwendung von E-Health

kann demnach die Technikakzeptanz negativ beeinflussen.
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6.3 Hurden und Bedenken

Im Folgenden werden die Barrieren und Limitationen von E-Health in ausfihrlicher
Weise diskutiert. Dazu gehdren wirtschaftliche Faktoren, die Datensicherheit sowie
Beeintrachtigungen durch die Parkinson-Krankheit. Des Weiteren wird erlautert wie E-
Health im Gesundheitssystem anzuwenden und zu integrieren ist. AuRerdem werden

mogliche Losungsansatze fur im Vorfeld erérterte Limitationen diskutiert.

6.3.1 Datensicherheit

Bei Betrachtung der Aussagen der HCPs fallt auf, dass die meisten Befragten bei der
Implementierung von E-Health kaum datenschutzrechtliche Bedenken haben. Einige
HCPs begriinden das damit, dass Personen, die grof3e datenschutzrechtliche Bedenken
haben, E-Health erst gar nicht benutzen wirden. Au3erdem sei die rechtliche Lage
unbedenklich, sobald die Patienten den Datenschutzbestimmungen zustimmen und die
verwendeten Gerate den Datenschutzauflagen des jeweiligen Landes entsprechen. Die
aktuelle Studienlage widerspricht jedoch dieser Auffassung. Demnach stellt die
Datensicherheit durchaus eine korrekturbediirftige Limitation dar'®, bei der das
Datensicherheitsrisiko insbesondere durch technologische und menschliche Fehler
steigt’®”. Die Diskrepanz zwischen den Aussagen der HCPs und der Literatur kdnnte
dadurch begrundet werden, dass die HCPs die Verantwortung fir Datensicherheit eher
bei anderen Instanzen als bei sich selbst sehen. Genannt wurden zum Beispiel die
Hersteller der Wearables. Laut Zeadally et al. muss allerdings die Datensicherheit bei
der Implementierung von E-Health-Technologien gewahrleistet sein, vor allem in Bezug
auf die Weitergabe von privaten Daten an Dritte'®®. In der Vergangenheit hat es bereits
Cyberangriffe auf medizinische Daten gegeben, was die Notwendigkeit fir adaquate
Datensicherheitskonzepte in der Benutzung von Wearables im medizinischen Bereich
nochmals unterstreicht'®. Hierbei sind insbesondere Cloud basierte Systeme wie das
des PD-Monitors® gefahrdet. Falls die Datensatze zur Speicherung zusatzlich an
externe Clouds weitergeleitet werden, ist die Gefahr zusatzlich erhoht und die

Privatsphére der Patienten droht kompromittiert zu werden®®. Die HCPs fiirchten, dass
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bei einer solchen Kompromittierung die Patientendaten durch Dritte missbrauchlich
verwendet wirden. Rasche et al. beleuchten die Perspektive der Patienten und kommen
zu dem Schluss, dass vor allem altere Erwachsene in Deutschland Sicherheitsbedenken
hinsichtlich des Datenschutzes haben, was einen relevanten Faktor bei der Akzeptanz
von E-Health darstellt?®'. Diese Bedenken korrelieren mit der individuellen technischen
Vorerfahrung der Patienten. Demnach ist nicht genau zu sagen, ob die Angst vor der
Weitergabe an Dritte der Grund fur datenschutzrechtliche Bedenken ist oder ob andere
Faktoren schwerer wiegen. Park et al. stellten hingegen fest, dass sich
datenschutzrechtliche Bedenken nicht einer speziellen Altersgruppe zuordnen lassen,
sondern sich sehr individuell duRern®®2,

Die Datensicherheit kann nicht klar im Modell der UTAUT?* kategorisiert werden.
Allerdings weist dieses Thema die meisten Uberschneidungen mit den unterstiitzenden
Bedingungen auf. Sind diese durch datenschutzrechtliche Bedenken erschwert, ist
davon auszugehen, dass das Nutzungsverhalten der HCPs oder der Patienten negativ
beeinflusst wird?**,

Stellt man nun den Bezug zu den Meinungen der HCPs her, so besteht weiterhin
Forschungsbedarf beziiglich der Frage, ob sich die Bedenken gegeniber dem
Datenschutz nicht eher hauptsachlich auf die Verhaltensintention auswirken. Das hatte
zur Folge, dass E-Health von solchen Personen erst gar nicht in Anspruch genommen
wirde. In den aktuellen Studien wird hauptsachlich der Datenschutz als Hiurde bezogen
auf eine hypothetische Nutzung erforscht, so auch bei Wilson et al.?®®. Allerdings gilt es
den Aspekt des Datenschutzes in angemessenen Studien naher zu erforschen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Datenschutz definitiv einen
wichtigen Aspekt bei der Technikakzeptanz von E-Health darstellt. Das sagten auch die
befragten HCPs.

6.3.2 Wirtschaftsfaktoren
Mit Blick auf die ambulante Medizin stellt man fest, dass besonders niedergelassene
HCPs die Implementierung von E-Health mit groRen Barrieren assoziieren. E-Health und

vor allem Wearables kénnten nur dann vernlnftig in den medizinischen Alltag integriert
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werden, wenn die Leistungen angemessen von den Krankenkassen vergitet wirden.
Zu diesem Thema gibt es in dieser Spezifitat allerdings keine Literaturhinwiese. Lediglich
Eggers et al. greifen die Vergltungsstrukturen von Videosprechstunden auf’®, die
aktuell von den gesetzlichen Krankenkassen in Rahmen von Selektivvertragen vergutet
werden®’. Das Monitoring durch Wearables wird hingegen zurzeit (Juni 2025) nicht im
einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM)?*® abgebildet. Also wird der Einsatz von
Wearables in der Versorgung von Parkinson-Patienten nicht durch die Kassenarztliche
Vereinigung vergutet. Es existiert lediglich ein Gesetzestext, in dem Grund-
voraussetzungen fiir eine eventuelle Anderung des EBM festgehalten werden®®®. Dies
sollte umgesetzt werden um Wearables im ambulanten Sektor attraktiv zu machen.

In der UTAUT?" fallt diese Hiirde dhnlich wie die Datensicherheit nicht in eine spezielle
Kategorie. Durch die Umstande, die durch die Verwendung von nicht verguteten
Wearables entstehen, kdnnen die unterstitzenden Bedingungen erschwert sein, was
sich laut Venkatesh et al. in einer eingeschrankten Technikakzeptanz im Sinne eines

211 AuRerdem ist zu erwarten,

negativ beeinflussten Nutzungsverhaltens zeigen wirde
dass durch eine unzureichende Verglitung der erwartete Aufwand als zu hoch
empfunden wird, was die Attraktivitat der Nutzung von E-Health-Technologien potenziell
negativ beeinflusst*'?. Auch die Kosten der Geréate sollten laut den HCPs von den
gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen werden, da sonst sowohl HCPs als auch
Patienten mit zu hohen wirtschaftlichen Belastungen konfrontiert wirden, was ebenfalls
negative Auswirkungen auf die Verhaltensintention hatte. In Bezug auf die entstehenden
Kosten existieren allerdings diverse Studien, die besagen, dass E-Health eine bessere
Kosteneffizienz aufweist als herkémmliche Behandlungen?'*2'*2'® Diese Studien legen
jedoch den Fokus meist auf Kosten, die durch die Versorgung mittels E-Health in der

herkdbmmlichen Behandlung von Parkinson-Patienten eingespart werden kénnen. Als
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Beispiel wird die Einsparung von Kosten vor allem durch motorische Symptome
angefihrt?'®. Chirra et al. erwahnen, dass die Kosten fir die Anschaffung der
Technologien bei der Implementierung von E-Health durchaus eine Barriere darstellen
kdnnen?'”. Ekeland et al. thematisieren die indirekten Kostenersparnisse von E-Health,
die fur Patienten generiert werden kénnen®'®. Dies betrifft beispielsweise Fahrtkosten,
die durch eine Versorgung mittels E-Health wegfallen. Finanzielle Hirden, die die
Implementierung von E-Health insbesondere im deutschen Gesundheitssystem
erschweren, sollten Bestandteil weiterer Forschung sein, da sich dieses in vielen
Punkten auch bezilglich der Kostenibernahme von anderen Landern unterscheidet.

In Bezugnahme auf die UTAUT?"® wirken sich hohe Kosten &hnlich negativ auf die
Technikakzeptanz aus wie Limitationen bei der Vergltung.

Durch eine mdgliche Kostenersparnis konnte die Technikakzeptanz wie folgt erhoéht
werden: Durch wegfallende Kosten wird die Aufwandserwartung gesenkt und die
unterstutzenden Bedingungen der Nutzung geférdert. Dies wirkt sich gemaR der UTAUT

220 Dies betrifft sowohl

positiv auf die Verhaltensintention und das Nutzungsverhalten aus
die HCPs als auch die Patienten. Es bleibt abzuwarten inwiefern die wirtschaftlichen
Faktoren die Implementierung von E-Health in der Parkinson-Versorgung zukilnftig

beeinflussen werden.

6.3.3 Beeintrachtigung durch die Parkinson-Krankheit

Die HCPs sind nahezu einheitlich der Auffassung, dass die Symptome der Parkinson-
Erkrankung die Nutzung von E-Health-Technologien potenziell beeintrachtigen kann.
Das betrifft vor allem die Kognition in Verbindung mit fortgeschrittenen Stadien der
Erkrankung. Es stellt sich insbesondere die Frage, ob die Anwendung von Wearables in
spaten Stadien der Parkinson-Krankheit lohnend ist, da die Aussagekraft der
Bewegungsprotokolle durch eine entsprechende Bewegungseinschrankung und
Pflegebedurftigkeit der Patienten von den HCPs angezweifelt wird. Dies wirft nun die
Frage auf, fur welche Stadien die Implementierung der Wearables bei Parkinson-

Patienten sinnvoll ist.
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Aus den Aussagen der Befragten kann abgeleitet werden, dass Wearables eher in
friheren Stadien der Erkrankung ihre Vorteile ausspielen, da hier die Anwendung durch
kognitive oder motorische Symptome weniger beeinflusst wird. Di Biase et al. kommen
allerdings zu dem Schluss, dass Wearables sich durchaus dazu eignen, Ubergénge in
fortgeschrittenere Krankheitsstadien zu detektieren®?!, was die Notwendigkeit des

t*22, Zu welchem Grad die

Monitorings in hoheren Krankheitsstadien unterstreich
Patienten durch das Fortschreiten der Erkrankung in héheren Stadien beeinflusst
werden, wird nicht weiter differenziert. Bei der Evaluation des PD-Monitors® zeigte sich,
dass Patienten, die sich im OFF befanden, Hilfe bei An- und Ablegen der Sensoren
bendtigten??. In der Studie von Willows et al. haben kognitive Limitationen haufig zum
Ausschluss von Patienten gefiihrt?®*, ebenso thematisieren Ghadiri et al. den
limitierenden Einfluss von kognitiven Einschrankungen auf die Nutzung von E-Health-
Technologien®®. Die kognitiven Beeintrachtigungen der Patienten werden demnach
auch von der Literatur als signifikante Barriere bei der Implementierung von E-Health-
Technologien in der Parkinson-Versorgung aufgefuhrt.

Der Fokus zukunftiger Studien sollte darauf liegen, in welchen Stadien der Parkinson-
Krankheit die Patienten am meisten vom Einsatz von Wearables profitieren.

In Bezugnahme auf die UTAUT?® fallen die Limitationen durch die Symptomlast der
Parkinson-Erkrankung nicht unter eine klar definierte Kategorie. Sie lassen sich aber
durchaus auf Teile des Modells tbertragen. Durch eventuelle motorische sowie kognitive
Einschrankungen werden die unterstitzenden Bedingungen fir die Patienten subjektiv
erschwert, was das Nutzungsverhalten negativ beeinflusst®?’.

Zur Verifizierung dieser Vermutung bedarf es jedoch weiterer Studien.

6.3.4 Anwendung und Integration
Bei der Betrachtung der Technikakzeptanz von E-Health stellt sich zwangslaufig die
Frage nach der Integration ins Gesundheitssystem. Die im Rahmen der Studie befragten

HCPs heben neben den bereits diskutierten wirtschaftlichen Faktoren auch den
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zeitlichen Faktor hervor, der die Implementierung von Wearables und vergleichbaren E-
Health-Technologien insbesondere in der ambulanten Medizin und der Pflege
erschweren kann.

Betrachtet man eine grundsatzliche Implementierung von E-Health-Technologien im
ambulanten Sektor, so bringt dieses Unterfangen in den Augen der HCPs durchaus
Barrieren und Limitationen mit sich. Auch Chirra et al. kommen zu dem Schluss, dass
die Integration von E-Health in das Gesundheitssystem eines der Hauptprobleme der
modernen Medizin darstellt?”®. Allerdings geht die Differenzierung der Ursachen dieser
Limitationen selten tber Kosteneffizienz oder die Handhabung durch Patienten hinaus.
In der Literatur wird ferner kaum der zeitliche Faktor thematisiert, den die teilnehmenden
HCPs haufig als Limitation hervorheben. In entsprechenden Studien ist lediglich von
Effizienz die Rede. Diese kann durch vereinfachte Bedingungen®® oder eigene
Kompetenzen®? gesteigert werden. Man kdnnte vermuten, dass die effiziente Nutzung
von Wearables Zeit auf Seiten der HCPs einsparen konnte. Trotz der begrenzt
vorhandenen Literatur besagen Moore et al., dass die Implementierung von E-Health vor
allem in der ambulanten Medizin durch fehlende zeitliche Ressourcen limitiert sein

231 Allerdings fokussieren sich Moore et al. auf die generelle Implementierung von

kann
E-Health in den Praxisalltag von Allgemeinmedizinern®®. Diese Limitationen kénnten
sich in ihren Grundsatzen auch auf die Implementierung von Wearables in den Alltag
von niedergelassenen Neurologen Ubertragen lassen.

Folgende Faktoren werden von aktuellen Studien (Februar 2025) hervorgehoben, die
die Integration der Wearables ins Gesundheitssystem limitieren: Dies sind vor allem die
fehlende Evidenz Uber positive Effekte bezliglich des Outcomes der Patienten und
okonomische Zweifel?**. Letzteres wurde bereits in den vorherigen Kapiteln ausfiihrlich
diskutiert. Eggers et al. kritisieren die derzeitige netzwerkbasierte Versorgung, die fir die
Integration von E-Health notwendig ware®*. Eine entsprechende Infrastruktur miisste
demnach noch geschaffen werden. Smuck et al. und Lu et al. messen auRerdem der

Standardisierung eine grof’e Wichtigkeit bei der Integration von E-Health in existierende
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2% zum Beispiel im Umgang mit aufgezeichneten Daten®*. Die

Strukturen bei
Abwesenheit solcher Standards stelle ebenfalls eine signifikante Limitation dar®®’.
Aktuelle Studien entsprechen also der generellen Meinung der HCPs, dass der
Integration von E-Health-Technologien ins Gesundheitssystem und den medizinischen
Alltag einige korrekturbedurftige Limitationen entgegenstehen. Man ist sich zudem noch
unsicher, welche Rolle E-Health zukiinftig im Gesundheitssystem einnehmen wird®.
Manche HCPs flirchten eine zunehmende Abhangigkeit von Technik und dessen
Funktionalitat. Es ist also ein guter technologischer Support notwendig. Reichmann et
al. berichten von vielen Patienten mit technischen Problemen in der Anfangsphase der
Verwendung des PD-Monitors®?. Sowohl die HCPs dieser Studie als auch Reichmann
et al. halten einen guten technischen Support bei der Implementierung von E-Health-

Technologien demnach fiir unabdingbar?*°

. Wilson et al. heben ebenfalls die Bedeutung
eines guten technologischen Supports fur eine erleichterte Nutzung von E-Health-
Technologien hervor?*'.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die HCPs dieser Studie den Fokus auf andere
Limitationen legen als Studien der derzeitigen Literatur. Insbesondere der Aspekt der
zeitlichen Limitation im ambulanten Sektor wird durch die aktuelle Forschung nicht
hinreichend abgedeckt. Dennoch lassen sich zwischen den Aussagen der HCPs und
existierenden Studien Uberschneidungen finden.

Auflerdem sollte die Rolle der Wearables weiterhin definiert werden, damit ein
geeigneter Platz fur derartige E-Health-Technologien im Gesundheitssystem gefunden

werden kann?#?

. Auch die Perspektive der HCPs, vor allem im niedergelassenen Bereich
und in der Pflege, stellen einen bisher weitestgehend unerforschten Aspekt beziiglich
einer erfolgreichen Integration von E-Health dar.

Stellt man nun erneut den Bezug zur UTAUT?*® her kommen wir zu dem Schluss, dass

eine hohe Technikakzeptanz auf einer erfolgreichen Integration von E-Health im
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Gesundheitssystem basiert. Ubertragen auf das Modell stellt sich eine gute Integration
in Form der unterstiutzenden Bedingungen der Nutzung dar. Sind diese optimiert, erhéht

244 Gehen die HCPs und Patienten bereits von einer

sich folglich die Technikakzeptanz
angemessenen Integration von E-Health-Technologien im Gesundheitssystem aus,
resultiert dies in entsprechenden Nutzungserwartungen. Dies wirde sich laut dem
Modell positiv auf die Verhaltensintention und damit auf die Technikakzeptanz

auswirken?*.

6.3.5 Mogliche Losungsansatze

Nachdem in den vorherigen Kapiteln die mdglichen Barrieren von E-Health aufgezeigt
wurden, sollen im Folgenden mdglichen Losungsansatze diskutiert werden. Es wurden
bereits vereinzelt Losungsansatze fiir die jeweiligen Probleme angesprochen. In diesem
Kapitel soll es vor allem um Ansatze gehen, die bisher noch keine Erwdhnung fanden.
Die HCPs sehen im Design der Wearables den entscheidenden Faktor fiir eine
erleichterte Nutzung. Hier stehen zum einen die Kompatibilitdt und die Langlebigkeit der
Geréate im Vordergrund. Zum anderen mussten die Technologien sowohl von Patienten
als auch von HCPs ohne grofRe technische Vorerfahrung bedienbar sein. Laut den HCPs
sind grofde Schriften, wenige Kdpfe und viele automatisierte Prozesse notwendig. Auch
Wilson et al. sehen in kleiner Schrift und Kndpfe ein Hindernis fir die Benutzung vor E-
Health, insbesondere bei &lteren Patienten®*°.

Des Weiteren missten Schulungen angeboten und neue Arbeitsstellen geschaffen
werden um die Integration von E-Health in die Teamstruktur der jeweiligen Einsatzorte
zu gewabhrleisten. Die aktuelle Studienlage stimmt mit vielen der hier angesprochenen
Punkte Uberein. Lu et al. sehen beispielsweise ebenfalls Verbesserungsbedarf bei der

Kompatibilitat und der Langlebigkeit von Wearables*’

. Sowohl die HCPs als auch Espay
et al. betonen die Wichtigkeit eines individuell angepassten Designs und einer moglichen
intuitiven Darstellung der gewonnenen Daten®*®,

Im Fokus steht also die Notwendigkeit einer einfachen Bedienung von E-Health-

Technologien, was sich zudem positiv auf das Nutzungsverhalten auswirkt**. Aktuelle
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Studien sind bei der Anwendung von Wearables sehr patienten-zentriert?®. Die Rolle der
HCPs bleibt eher unbetrachtet und bedarf weiterer Forschung. Da allerdings Patienten
einen direkteren Kontakt zu entsprechenden Geraten haben ist damit auch ein
Patienten-zentrierter Ansatz gerechtfertigt. Jedoch sollte der Aspekt eines fur die HCPs
leicht handhabbaren Analysesystems nicht vernachlassigt werden.

Insbesondere gilt es zu belegen, wie Wearables fur die HCPs unter Bertcksichtigung
der Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems am besten nutzbar
gemacht werden kénnen.

Bezieht man die Ergebnisse der vorliegenden Studie wiederum auf die UTAUT®', so
lassen sich die diskutierten moglichen Losungsansatze gut in das Modell Ubertragen.
Durch eine einfache Benutzung und eine gute Infrastruktur werden die unterstitzenden
Bedingungen gefordert. Dies wirkt sich wiederum positiv auf das Nutzungsverhalten aus,
was die Technikakzeptanz steigert®®2. Allerdings kénnen sich das Alter der Patienten und
der HCPs sowie deren technologische Erfahrung als externe Variablen negativ auf die
unterstitzenden Bedingungen auswirken, weshalb dies als moglicher erschwerender

Faktor miteinbezogen werden muss®®,

6.4 Starken und Limitationen

Die Ergebnisse und die Aussagekraft der vorliegenden Studie werden durch einige
Faktoren bestarkt, aber auch limitiert. Auf diese Faktoren soll im Folgenden naher
eingegangen werden. Allgemein ist festzuhalten, dass es den Forschern ermdglicht
wurde, durch die Verwendung eines qualitativen Forschungssettings den Kontext, in
dem die Technologien verwendet werden, zu verstehen. Dies konnte dazu beitragen, die
Komplexitat der Technikakzeptanz in der Versorgung von Parkinson-Patienten besser zu
erfassen. Da in dieser Studie nach dem Prinzip der theoretischen Sattigung®*
vorgegangen wurde, ist davon auszugehen, dass die Studienpopulation in ihrer Anzahl
ausreichend war, um ein umfassendes Gesamtbild zu erfassen. Dies bezieht sich auf
die Technikakzeptanz von HCPs bei der Implementierung von E-Health Technologien in

der Versorgung von Parkinson-Patienten. Zudem wurden HCPs aus verschiedenen
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Bereichen des Gesundheitssystems rekrutiert und interviewt. Hierdurch wurde
zusatzliche Diversitat geschaffen und erlaubte die Betrachtung eines erweiterten
Spektrums an verschiedenen Meinungsbildern. Diese Diversitat war auch im Alter und
Berufserfahrung der HCPs zu erkennen. Die HCPs befanden sich in einem Alter von 22
bis 58 Jahren. Dies schloss zum einen mit Technik aufgewachsene Generationen ein,
wodurch eine hohe Technikaffinitat zu erwarten war. Zum anderen wurden auch solche
Generationen erfasst, die nicht seit ihrer Kindheit mit modernen Technologien in
BerUihrung kamen und fir die E-Health-Technologien eventuell schwieriger zuganglich
sind. Ein weiterer Faktor war die Berufserfahrung der HCPs. Mit 0,75 Jahren und 37
Jahren Berufserfahrung wurden sowohl frisch ausgelernte HCPs als auch sehr
routinierte HCPs eingeschlossen. Dies ermdglichte die Betrachtung der Entwicklungen
im Gesundheitssystem durch E-Health aus verschiedensten Blickwinkeln. Mit acht
Mannern und elf Frauen war die Geschlechterverteilung relativ ausgewogen und die
Vorerfahrung mit E-Health befand sich mit neun erfahrenen und zehn nicht erfahrenen
HCPs in einem guten Gleichgewicht. Die semistrukturierten Interviews wurden
beispielsweise durch offen gestellte Fragen in einem Stil geflhrt, der es den HCPs
erlaubte, ausfihrlich und weitestgehend frei auf die gestellten Fragen zu antworten.
Hieraus lie3 sich ebenfalls der Informationsgewinn maximieren. Durch die Anwendung
von zwei Methoden, namlich der teilnehmenden Beobachtung und den semi-
strukturierten Interviews, konnte die Technikakzeptanz der HCPs zudem in
unterschiedlichen Settings erortert werden. Die Verwendung dieser qualitativen
Methoden ermdglichte es den Forschern, tiefgreifende Einblicke in die Gedanken,
Einstellungen und Verhaltensweisen der HCPs zu erhalten, was ein umfassendes
Verstdndnis des Themas moglich machte. Die Auswertung und die Analyse der
erhobenen Daten erfolgte in mehreren Schleifen und Codiervorgdngen. Es entstand ein
Codesystem, das in Bezug auf die gewonnenen Daten eine optimale Grundlage fir die
sich anschlieRende Analyse bot. AuRerdem wurde die Codierung nicht nur von einer
Person vorgenommen, sondern im Rahmen der Intercoder-Reliabilitdt von zwei
unabhéngigen Forschern durchgefiihrt?®>2%¢. Hierdurch wurden den personlichen und
individuellen Tendenzen der Interpretationen einer einzelnen Person vorgebeugt. Dies
fuhrte weiterhin zu einer hohen Verlasslichkeit der dargestellten Ergebnisse. Die sich

anschlieRende Diskussion wurde mittels einer ausfuhrlichen Literaturrecherche
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durchgefiihrt, was eine adaquate Einordnung der vorliegenden Studie in die aktuelle
Studienlage erlaubte. Das bedeutete im Umkehrschluss, dass die aufgezeigten
Forschungsliicken bisher nicht belegbar waren und somit die Notwendigkeit weiterer
Forschung rechtfertigte.

Trotz der vielen Starken der durchgefluhrten Studie muss auch auf Limitationen
hingewiesen werden, die die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken. Zum einen
wurden die HCPs alle aus dem Umkreis von Marburg rekrutiert. Dies flhrte in
Kombination mit der Tatsache, dass die HCPs aktiv rekrutiert wurden und nicht zuféllig
aus einer Anzahl von potenziellen Teilnehmern ausgewahlt wurden, moglicherweise zu
einem Selection-Bias der Stichprobe. AuRerdem wurde die Generalisierbarkeit der
Studie moglicherweise dahingehend beschrankt, dass es sich hier um eine qualitative
Studie mit einer begrenzten Teilnehmeranzahl handelte. Dementsprechend ist die
Ubertragung der Ergebnisse auf andere Studienpopulationen oder Settings unter
Umstanden begrenzt. Zum anderen wurden die Ergebnisse insofern limitiert, als dass
die in der Klinik tatigen arztliche HCPs zu einem groRRen Teil vom selben Oberarzt
ausgebildet wurden. Im Zuge dieser Ausbildung wurden bestimmte Werte vermittelt, die
sich bei der Erhebung der Daten Uberschneiden kénnen. Auch dies lie3e sich dem
Selection-Bias zuordnen. Somit kann vermutet werden, dass dadurch die theoretische
Séattigung®’ schneller erreicht werden konnte als dies unter anderen Umsténden der Fall
gewesen ware. Weiter muss aufgezeigt werden, dass die Antworten und die Erhebung
der Technikakzeptanz der HCPs nicht auf Erfahrungsberichten mit den in der Studie
verwendeten Wearables beruhten, sondern auf hypothetischen Annahmen fuldten.
Auflerdem wurden hauptsachlich HCPs befragt, die aufgrund ihrer Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie ein gewisses Interesse an E-Health mit sich brachten. Dies ist
als Response-Bias zu werten. Weiterhin wurden manche Interviews nicht in Prasenz,
sondern online durchgeflihrt. Dies hatte den Nachteil, dass der Interviewer den HCPs
zwar den PD-Monitor® vorstellen konnte, allerdings konnten sich diese HCPs kein Bild,
beispielsweise Uber die tatsachlichen Dimensionen, das Gewicht der Sensoren und die
Verarbeitung des verwendeten Materials machen, was die Aussagekraft der Ergebnisse

vor allem in Bezug auf die Gestaltung der Wearables limitierte.
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7. Fazit

AbschlieRend kann konkludiert werden, dass E-Health-Technologien, insbesondere
Wearables, groRes Potenzial haben, die Versorgung von Parkinson-Patienten zukunftig
zu verbessern. Auch die SARS-CoV-2-Pandemie hat der Entwicklung und dem
Stellenwert einen grof3en Schub gegeben. Aus Sicht der HCPs liegt dieses Potenzial vor
allem in einem verbesserten Zugang zu medizinischen Dienstleistungen, der sich in einer
engmaschigen Versorgung durch hohe Konsultationsfrequenzen darstellt. Zusatzlich
wird den HCPs durch E-Health die Méglichkeit gegeben, landlich wohnende Patienten
adaquat zu versorgen, was das Spektrum an potenziellen Patienten erweitert. Da im
ldndlichen Raum laut den HCPs vor allem a&ltere Personen, deren technisches
Verstandnis limitiert ist, wohnen, kann die Implementierung von E-Health dort
eingeschrankt sein und muss daher individuell abgewogen werden. Dies betrifft auch
das Mal an personlicher Interaktion mit den HCPs. E-Health stof3t insbesondere bei
einer neurologischen koérperlichen Untersuchung zum Teil an die Grenzen der
Umsetzbarkeit. Sensible Themen oder komplizierte Therapieregime sollten daher in
einem personlichen Gesprach mit den Patienten erortert werden. Dennoch bieten
Wearables und hausliches Monitoring von Bewegungsdaten die Chance, die Therapie
der Patienten hochst individuell und untermauert von objektiven Daten anzupassen und
auf die alltaglichen Bedurfnisse der Patienten abzustimmen.

In  der HCP-Patienten-Kommunikation wird eine annahernd angeglichene
Kommunikationsebene angestrebt, bei der die HCPs jedoch die fihrende Rolle behalten.
Der Informationsgewinn durch die Bewegungsdaten ermachtigt die Patienten ferner, sich
in den Gesprachen mit den HCPs besser zu vertreten wodurch die Kommunikation
potenziell verbessert wird. Laut den HCPs ist zudem davon auszugehen, dass die
Therapieadhdrenz der Patienten verbessert werden kann, indem ihnen der
Therapieerfolg ihrer Behandlung visualisiert wird. Dies gilt es jedoch durch weitere
Forschung zu belegen. Generell kann die Compliance der Patienten durch eine
verbesserte Kommunikation gesteigert werden. Moglich ist dies jedoch nur unter der
Pramisse, dass die Patienten der Nutzung der Wearables zustimmen. Wie bereits
angedeutet, weildt diese Studie auf Forschungsliicken hin, die es zu schlieRen gilt. Das
Outcome der Patienten, die ausschlieRlich eine Behandlung durch E-Health erfahren,
sollte untersucht werden, um den erforderlichen Grad an personlichem Kontakt
insbesondere bei unbekannten Patienten zu bestimmen. Zudem ist es wichtig zu prifen,
ob die Wirksamkeit von Therapiekonzepten, die auf Daten aus dem hauslichen Umfeld

basieren, im Vergleich zu jenen, die mittels Daten aus dem stationaren Setting entwickelt
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wurden, héher ist. Weitere evidenzbasierte Forschung ist notwendig, um die Vorteile der
Implementierung von E-Health zu bestatigen. Zusatzlich sind Erfahrungsberichte von
Patienten von Bedeutung, um die beschriebenen Aspekte und Vorteile im
kommunikativen Bereich zu validieren.

Die Akzeptanz von E-Health seitens der HCPs kann durch verschiedene Merkmale von
E-Health-Technologien erhoht werden. Ein wahrgenommener Nutzen und erleichterte
Rahmenbedingungen wirken sich besonders positiv auf die Technikakzeptanz aus.
Verbesserte Kommunikation und Compliance haben ebenfalls einen positiven Effekt.
Allerdings koénnen nicht erfiillte hohe Nutzungserwartungen der HCPs sowie eine
reduzierte Freiwilligkeit der Nutzung die Rahmenbedingungen erschweren und die
Technikakzeptanz beeintrachtigen.

Trotz der vielen positiven Aspekte von E-Health gibt es nach wie vor Hirden und
Bedenken, die die Technikakzeptanz aus Sicht der HCPs einschranken kénnen. Das
betrifft die Datensicherheit und vor allem die Sorge vor unberechtigtem Zugriff auf
personliche Daten durch Dritte. Dabei sehen die HCPs die Verantwortung fir die
Sicherheit eher bei den Herstellern der Produkte als bei sich selbst.
Datenschutzbedenken koénnen die Technikakzeptanz einschranken, da sie die
Rahmenbedingungen erschweren. AuRerdem ist die Frage nach der Vergltung und der
Kostenlbernahme ein drangendes Thema, das die HCPs stark bewegt. Derzeit
mangelnde Vergutung und Kostendeckung schranken die Technikakzeptanz erheblich
ein. Wirtschaftliche Faktoren stellen vor allem fir niedergelassene HCPs die grofite
Hurde flr eine erfolgreiche Implementierung von E-Health dar. Auch der Zeitaufwand flr
die Nutzung von Wearables wird insbesondere im pflegerischen und niedergelassenen
Bereich als Limitation wahrgenommen. Die Umsetzbarkeit einer erfolgreichen
Implementierung wird durch den Mangel an zeitlichen Ressourcen in Frage gestellt und
es konnten zusatzliche Ressourcen erforderlich sein, um diesen Aufwand zu bewaltigen.
Eine mdogliche Integration von E-Health in den medizinischen Alltag unter
Berlicksichtigung dieser Faktoren sollte durch geeignete Studien Uberprift werden. Die
HCPs betonen des Weiteren die Bedeutung einer ganzheitlichen Betrachtung bei der
Anwendung von Wearables zum Monitoring von Parkinson-Patienten. Dabei ist es
unerlasslich, die Einschrankungen der Patienten im Verlauf der Erkrankung zu
berlcksichtigen, wobei kognitive Beeintrachtigungen besonders zum Tragen kommen
durften. Motorische Symptome werden dagegen als weniger relevant angesehen. Es
stellt sich aul3erdem die Frage, fur welches Stadium der Parkinson-Krankheit der Einsatz
von Wearables am sinnvollsten ist. Zusatzlich wird bezweifelt, dass insbesondere

Patienten in fortgeschrittenen Stadien ausreichend von einem Monitoring durch
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Wearables profitieren wirden. Es besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, um zu
klaren, welche spezifischen Symptome der Parkinson-Krankheit bei der Nutzung von
Wearables am starksten berlcksichtigt werden sollten.

Insgesamt wird die Technikakzeptanz der HCPs vor allem durch erschwerte
Rahmenbedingungen negativ beeinflusst. Es sollten demnach Bedingungen geschaffen
werden, die es erlauben, Wearables einfach und mit Nutzen fir die HCPs in das
deutsche Gesundheitssystem zu integrieren. Die HCPs heben einige Bereiche hervor,
die als Ansatzpunkte fiur mdgliche Verbesserungen dienen konnen. Dies betrifft
beispielsweise die Gestaltung der Wearables. Diese sollten maoglichst einfach, gut
kompatibel und energieeffizient sein um die reibungslose Bedienung zu gewahrleisten.
Dazu gehért auch ein schnell verfugbarer Techniksupport bei eventuell auftretenden
Problemen. Es gilt zudem ebenfalls zu prufen, wie die Integrierung der Wearables in die
Teamstrukturen des medizinischen Alltags am besten gelingen kann. Schulungen des
Personals, Delegation von Aufgaben zur Entlastung von einzelnen Personen und
Einstellung weiterer Arbeitskrafte bieten erste Ansatze zur Lésung dieses Problems.
Wearables und E-Health bieten also grofes Potenzial, die allgemeine Versorgung von
Parkinson-Patienten erheblich zu verbessern, nicht zuletzt durch die Mdglichkeit einer
moglichst individuellen Behandlung. Allerdings sollten die existierenden Bedingungen im
Gesundheitssystem verbessert werden, da diese zurzeit (Februar 2025) wenig
Attraktivitat zur Implementierung von E-Health und Wearables bieten und sich negativ

auf die Technikakzeptanz der HCPs auswirken.
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8. Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation widmete sich drei zentralen Fragestellungen zur
Technikakzeptanz von E-Health in der Parkinsonversorgung aus der Perspektive von
Health-Care-Professionals (HCPs). Wahrend der Fokus bisheriger Forschung
Uberwiegend auf der Patientensicht lag, blieb die Perspektive der HCPs weitgehend
unberucksichtigt und bildete daher den Ausgangspunkt dieser Arbeit. Im ersten
Forschungsschwerpunkt wurde die wahrgenommene Nutzlichkeit von E-Health-
Technologien im Vergleich zu konventionellen Behandlungskonzepten analysiert,
insbesondere im Hinblick auf eine personalisierte Patientenversorgung. Zweitens wurde
untersucht, inwieweit digitale Technologien die Kommunikation zwischen HCPs und
Patienten verbessern konnen. Drittens wurden bestehende Hirden und Bedenken
hinsichtlich der Implementierung von E-Health in der Parkinsonversorgung identifiziert
und diskutiert. AbschlieBend wurden erforderliche Bedingungen erértert, um diese
Herausforderungen zu Gberwinden und die erfolgreiche Integration digitaler Losungen in
die klinische Praxis zu ermdglichen.

In dieser Studie wurden 19 HCPs im Umkreis Marburg rekrutiert und mittels
semistrukturierten Interviews zu ihrer Perspektive auf die Forschungsschwerpunkte
befragt. Erganzend dazu wurden zehn Auswertungsgesprache zwischen HCPs und
Patienten mittels teilnehmender Beobachtungen dokumentiert und analysiert. Von den
zehn angefertigten Beobachtungsprotokollen konnten neun in die Analyse einbezogen
werden. Die semistrukturierten Interviews wurden mittels eines Interviewleitfadens
gefihrt und erlaubten eine Gesprachsflihrung, die es den HCPs, ermdglichte ihre
Sichtweisen offen und frei zu duf3ern.

Wurde der aktuelle Stellenwert von E-Health aktuell als eher gering eingeschatzt, so
gingen die HCPs dennoch davon aus, dass E-Health in Zukunft an Bedeutung zunehmen
werde, nicht zuletzt durch das Alterwerden heutiger jlingerer Generationen. Zudem
wurde der positive Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf den Stellenwert von E-
Health hervorgehoben. Die HCPs werteten E-Health-Technologien als gro3e Chance flr
eine individualisierte Versorgung der Patienten insbesondere durch die quantifizierbare
Aufzeichnung motorischer Symptome im hauslichen Umfeld. Auch die Evaluation von
Therapieanpassungen und die kontinuierliche Uberwachung des Krankheitsverlaufs der
Patienten sowie die Mdéglichkeit einer gesteigerten Therapietreue (Compliance) wurden
positiv bewertet. Der Einsatz von E-Health zur Versorgung von Patienten in Iandlichen
Regionen konnte darlber hinaus als digitale Lésung fur raumliche und infrastrukturelle

Barrieren fungieren und den Zugang zur medizinischen Betreuung verbessern. Zudem
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prognostizierten die HCPs eine verbesserte Kommunikation zwischen HCPs und
Patienten bei partizipativen Therapieentscheidungen. Allerdings wurden insbesondere
die fortschreitenden kognitiven Defizite der Patienten als zentrales Hindernis bei der
Implementierung von E-Health-Technologien in der Parkinsonversorgung identifiziert.
AuRerdem aulerten viele HCPs Vorbehalte gegeniber einer flachendeckenden
Implementierung digitaler Technologien im medizinischen Alltag. Besonders
niedergelassene sowie in der Pflege tatige Fachkrafte stellten zeitliche und
wirtschaftliche Hurden, namentlich begrenzte Zeitkontingente, hohe Arbeitsbelastung
und unzureichende Vergutungsmodelle in den Vordergrund. Mogliche Losungsansatze
zur Forderung der E-Health-Integration in die Parkinsonversorgung sahen die HCPs vor
allem im technologischen Design und in strukturellen Anpassungen des
Gesundheitssystems.

In der Diskussion wurden die Studienergebnisse mit der bestehenden Literatur
verglichen und im Kontext des Technikakzeptanzmodells von Venkatesh et al. analysiert.
Dabei zeigte sich, dass die Technikakzeptanz von E-Health-Technologien durch
unterstitzende Rahmenbedingungen und einen wahrgenommenen Nutzen durchaus
verbessert werden konnte. Als besonders forderlich konnte eine niederschwellige und
flachendeckende Versorgung, insbesondere in landlichen Regionen, identifiziert werden.
Zudem wurde die Moglichkeit einer individuell angepassten Therapie als positiver
Einflussfaktor fur die Technikakzeptanz gewertet. Eine verbesserte Kommunikation und
Compliance kénnten zudem die allgemeinen Rahmenbedingungen erleichtern und
hatten demnach ebenfalls einen positiven Effekt auf die Technikakzeptanz. Gleichzeitig
wurden jedoch auch hemmende Faktoren identifiziert: Unzureichend erflllte
Nutzungserwartungen der HCPs sowie strukturelle Limitationen stellten sich als zentrale
Barrieren fir die Technikakzeptanz dar und wirden sich entsprechend negativ auf die
Implementierung digitaler Versorgungskonzepte in der Parkinsonversorgung auswirken.
Die vorliegende Studie kam zu dem Schluss, dass E-Health-Technologien derzeit noch
eine untergeordnete Rolle in der Parkinsonversorgung spielen. Allerdings fiihrte die
SARS-CoV-2-Pandemie zu einer gesteigerten Wahrnehmung ihrer Relevanz und
machte zentrale Vorteile dieser Technologien sichtbar, wie die Moglichkeit einer
individualisierten Therapie, die verbesserte Versorgung in landlichen Regionen und die
Erfassung objektiver Gesundheitsdaten im hauslichen Umfeld. Eine gemeinsame
Datengrundlage kénnte zudem die Kommunikation zwischen HCPs und Patienten sowie
die Therapieadharenz positiv beeinflussen. Um die Technikakzeptanz nachhaltig zu
steigern, bedarf es jedoch der Uberwindung struktureller und technischer Limitationen

sowie weiterer evidenzbasierter Forschung.
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9. Summary

This dissertation addressed three central questions regarding the technology-
acceptance of e-health in Parkinson's disease (PD) care from the perspective of health-
care-professionals (HCPs). Previous research has mainly focused on the patient's
perspective, however the perspective of the HCPs comes up short and therefore served
as the research basis for this study. The first research question focused on the perceived
usefulness of e-health-technologies compared to conventional treatment approaches,
particularly in terms of personalized patient care. Secondly, the extent to which the use
of digital technologies could improve the communication between HCPs and patients
was analyzed. Thirdly, existing barriers and concerns regarding the implementation of e-
health in PD care were identified and discussed. Finally, we identified the conditions
needed to overcome these challenges and to enable the successful integration of digital
solutions into clinical practice.

In this study, 19 HCPs in the Marburg area were recruited and interviewed about their
views on the research priorities using semi-structured interviews. In addition, ten post
usage evaluations between HCPs and patients were documented and analyzed through
a participatory observation. Of the ten observation protocols prepared, nine could be
used for further analysis. The semi-structured interviews were conducted using an
interview guide, which allowed the HCPs to share their opinions on the relevant topic as
freely as possible.

While the current importance of e-health was considered to be rather low, the HCPs
expected e-health to become increasingly important in the future, not least due to the
ageing of today's younger generations. They also highlighted the positive influence of
the SARS-CoV-2-pandemic on the importance of e-health. The HCPs saw e-health-
technologies as a great opportunity for individualized patient care, particularly through
the quantifiable recording of motor symptoms in the patient’'s home environment. The
evaluation of therapy adjustments and the continuous monitoring of patients' disease
progression as well as the possibility of increased compliance, were also mentioned
positively. From the respondents' perspective, the use of e-health for patient care in rural
regions could act as a digital solution to infrastructural barriers and improve access to
medical care. Also, the HCPs predicted improved communication between HCPs and
patients in participatory therapy decisions. Despite the advantages, that e-health holds
the HCPs identified the progressive cognitive impairment of PD patients as a central
barrier while implementing e-health-technologies in PD care. Additionally, many HCPs

saw the general implementation of e-health-technologies in everyday medical practice
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critically. Specialists in private practice and those working in nursing care in particular
emphasized time and economic barriers, limited time slots, high workloads and
inadequate remuneration models. Possible solutions for promoting e-health integration
in PD care were seen mainly in technological designs and structural adjustments to the
healthcare system.

In the discussion, the study results were compared with the existing literature and
analyzed in the context of the technology acceptance model by Venkatesh et al. This
showed that the HCPs' acceptance of e-health-technologies could certainly be improved
by facilitating conditions and a high perceived usefulness. As a result, low-threshold and
comprehensive care for PD patients, especially in rural areas, were identified as
particularly beneficial influences. In addition, the possibility of a customized treatment
plan was assessed as a positive factor influencing technology acceptance. Improved
communication and compliance could also facilitate the general framework conditions
and could therefore also lead to an increased technology acceptance. At the same time,
however, inhibiting factors were also identified: Insufficiently fulfiled performance
expectations of HCPs as well as structural limitations represented the greatest barriers
to technology acceptance and would have a correspondingly negative effect on the
implementation of e-health in PD care.

The present study concluded that e-health-technologies currently still play a minor role
in PD care. However, the SARS-CoV-2 pandemic has led to an increased awareness in
their importance and highlighted the key benefits of these technologies - such as the
possibility of individualized therapy, improved care in rural areas and an objective
recording of motor symptoms in the patient’'s home environment. A shared database
could also have a positive impact on the communication between HCPs and patients
and on therapy adherence. However, structural and technical limitations need to be
overcome and further evidence-based research is needed to further increase the uptake

of e-health technologies.
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11. Anhang

11.1 Vollstandiges Codesystem

©4 Teilnenmende Beobachtung
(@4 Vorstellung
@4 Patient nicht bekannt
(© 4 Patient bekannt
@4 keine Angabe
(© g Fazit nach der Nutzung
(© g Ebene der Kommunikation
(@4 Selbsteinschatzung Patient
(™ Anderung der Therapie
(@ 4! Daten vs.klinische Einschatzung
(© g Kommunikation
@l Aktiv
(@4l Passiv
(@4 Verhalten Patient
(@4 Verhalten Arzt
&4 Gemiitslage Patient
©g Quotes
@4 Sozial
(&4 Patientenreaktion
© g Messzeitraum zu lange
(@4 Konfrontation mit der Krankheit
@4 Angst vor Uberwachung
©4'nicht definiert
(@4 Krankenhaus
@4 Monitore stdren
© 4l zu viel Aufmerksamkeit
@g'kein Problem
(@4 Asthetik
(@ g Reaktion soziales Umfeld
(@4 Stigmatisierung
@4 Angehbrige
@4/ nicht definiert
(© ¢ Kommunikation
© g Arzt-Patienten Beziehung
@4 schlechter Einfluss
@4 Zufriedenheit steigt
@4l individuell
(@4 Vertrauen wird gestarkt
@ g/muss vorher gut sein
(@4 partizipative Entscheidungsfindung
(© 4 Gefdlle nimmt ab
@4 keinen Einfluss
@ ¢'Motivation zur Interviewteilnahme
(&4 Motivation zur Gerdtenutzung
@4 Klinikaufenthalte vermeiden
@4 Eigennutz
@g'finanzielle Anreize
@4 Gleichgesinnte finden
@ g Neugier
@4 Compliance stérken
©4 Datenspende
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(@4 Ressourcen
(@4 effektiver Einsatz
(@4 Zeitersparnis
(&g nicht definiert
(@4 spart Personal
(@4 Verteilung der Intensitat der Betreuung
(@4 Mobilitat und Logistik
(@4 eigene Fahigkeiten
(@4 logistisch
(&g keine Schwierigkeiten
@4 genug Gerite
(@4 Internetverbindung
(@4 Ethisch
(©g Gerat zum alleinigen Profit verkaufen
(@4 keine ethischen Bedenken
(@ g Freiwilligkeit
(@ g Medizinisch
(@ Einfluss im Vergleich zur konventionellen Behandlung
(g engmaschigere Versorgung
(@g schnellere Kontaktaufnahme
(g Vermeidung stationarer Aufenthalte
(e g GroBflachige Versorgung
(@ g kein Ersatz fir personlichen Kontakt
(@g landliche Versorgung
(eglindividuelle Versorgung
(@@ medizinische Versorgung
(@ g Diagnostik
(e g Objektivierbarkeit
(©g Beeintrachtigung durch Parkinson-Erkrankung
(@ g keine Bedenken
(@ g frithes Stadium
(@ g kognitiv
(g motorisch
(© g spates Stadium
(@ g direkte Einsicht in Daten
(©g gutes Recht
(@4 Uberforderung
(@ g besseres Verstandnis fir Therapieentscheidungen
(&g nicht gewiinscht
(© ¢ Hypersensibilisierung
(g Verzweiflung/Frustration
(&g Patientenautonomie
(g undefiniert
(@ g Selbststandigkeit fordern
(@ g Selbstwahrnehmung starken
(© g hdusliches Umfeld
(@ g negativ
(cg' realistischere Abbildung des Gesundheitsstatus
@‘.Perspektiven auf zuklnftige Versorgung
(@ g keine Ideen
(g hypothetische Technologien
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(g Wearables
(g Einsatzmoglichkeiten
(g guten Satus erhalten
(g stationar
(@ g Einsparung von Wegstrecken
(@ ¢ bei bekannten Patienten
(g muss individuell entschieden werden
(g Therapieevaluation
(¢ Gesaltung PD-Monitor
(g Stellenwert
(@4 ist die Zukunft
(@ ¢ Sinnhaftigkeit
(@4 aktuell nicht hoch
(g COVID-19
(g Hiirden und Bedenken
(@ Handling durch die Patienten
(@ ¢ Wirtschaftlichkeit
© g Vergiitung
(g Kosten
(@ ¢ Realisierbarkeit
(©g'nicht genug Ressourcen
(©g'unter gewissen Umsténden
(©g'machbar
(©g'nicht umsetzbar
(g nur Motorik erfasst
(@ ¢ sehr zeitaufwéndig
(g zu wenig Falle auf dem Land
(g keine Einweisung bekommen
(@ g Integration ins Gesundheitssystem
(© g unflexibel
(g Technische Probleme
(¢ Bildungsstand
(@ ¢ bei neuen Patienten schwierig
(¢ Fokussierung allein auf die Daten
(@ ¢ geringe Technikaffinitat
(¢ Gestaltung zur effektiven Nutzung
¢ Technik
(© g Haltbarkeit
(@©g'nicht definiert
(©g'gut kompatibel
(g gute Konnektivitat
(¢ Fachwissen vorhanden
(g delegieren
G g flexibel
(g automatisiert
(g mehr Personal
(g Wirksamkeit fiir Patienten
(g Schulungen
(@ ¢ unauffillig
(g Ansprechpartner bei Problemen
(@ g schnelle Beurteilung der Daten
(@ g einfach
(@ g Altersfaktor
(@ g erwarteter Aufwand
@g HCP
(@ g Patienten
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@ _1Rechtlich
@ Datensicherheit
©'Daten verkaufen
@ Tnicht ndher definiert
@ 10rtung der Patienten
(@ 'keine Bedenken
& 1Verschlisselung
@ !Weitergabe an Dritte
(@ Patientengefahrdung
(g Vorerfahrung
(g Persdnliche Erfahrung mit Telemedizin
G g Wearables
(e g Betreuung von peripheren Kliniken
@ g Studie durchgefiihrt
G g keine Erfahrung
(e g digitaler Patientenkontakt
@. Technische Vorerfahrung
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11.2 Interviewleitfaden semistrukturierte Interviews

Interview mit den Health-Care-Professionals

Einstieg:

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben,
an dem Interview teilzunehmen. Wie ich lhnen
bereits geschildert habe, geht es in meinem
Forschungsprojekt darum zu erfahren, wie
Technologie bei der Versorgung von Patienten
mit Parkinson nitzlich sein kann und wie die
Patienten selbst diese Entwicklungen

einschatzen.

Es erfolgt zuerst eine ausflhrliche Aufklarung
uber den PD-Monitor® und danach wirde ich

Ihnen gerne ein paar Fragen stellen.

Vorgeschichte:

Zunachst wurde ich gerne von lhnen wissen, ob
Sie bereits Erfahrung in der Nutzung von

Telemedizin haben?

Vorgeschichte/Einstellung

zZu Telemedizin

Allgemeinen:

im

Wie denken Sie Uuber die Nutzung von
Telemedizin? Welche Vorteile oder Nachteile sind

Ihrer Meinung nach damit verbunden?

Verhaltensintention:

Ich wirde gerne von lhnen wissen, was Sie

bewegt hat an dieser Studie teilzunehmen.

Nun mdchte ich lhnen gerne einmal den PD-Monitor® vorstellen, der den

zentralen Untersuchungsgegenstand der Studie bildet.

Erwartete Leistung:

Méglicherweise wird es in Zukunft so sein, dass
Technologien dieser Art haufiger verwendet
werden als es bisher der Fall ist. Welche Vorteile
oder Nachteile konnten lhrer Meinung nach

hiermit verbunden sein?

Welche Vorteile sehen Sie darin direkten Einblick
in Bewegungsparameter der Patienten zu
haben? (digitaler Patient)




Sehen Sie Vorteile darin, dass ein Arzt Einblick in
Daten hat, die im hauslichen Umfeld entstanden

sind?

Denken Sie, dass durch die Nutzung von Geraten
wie diesen die Versorgung individueller

abgestimmt werden kdnnte?

Welche Bedeutung sehen Sie ganz personlich fur

die medizinische Versorgung?

Koénnte es zu einer verbesserten Versorgung in
landlichen Gebieten oder  fur  stark

mobilitdtseingeschrankte Patienten kommen?

Wie schatzen Sie das Nutzungsverhalten von
Patienten ein, die sich in der Frihphase der
Erkrankung befinden und somit eher ein jliingeres
Alter haben?

Inwiefern erwarten Sie einen Unterschied zu
Patienten mit einem fortgeschrittenerem Stadium

und eventuell hdherem Lebensalter?

Erwarteter Aufwand:

Kénnen Sie mir schildern wie die Nutzung im
positivsten und Fall aussehen koénnte?

Kénnen Sie mir schildern wie die Nutzung im
negativsten Fall aussehen konnte? Wo koénnten

Barrieren sein?

Wie schétzen Sie den Aufwand ein?
Trauen Sie sich zu mit dem PD-Monitor®

zurechtzukommen?




Sehen Sie ausreichende logistische Ressourcen
in Ihrer taglichen Arbeit/Praxis fur die

Verwendung der Monitore?

Krankheit: Was denken Sie, Inwieweit konnte die Parkinson-
Krankheit die Nutzung fur die Patienten
beeinflussen?

z.B. Kognitiv oder motorisch?
Sozial: Wie denken Sie, kénnten die Patienten oder ihre

Angehorigen auf die PD-Monitore® reagieren?

Es gibt Zeit einiger Zeit im medizinischen Kontext
den Begriff der Datenspende. Damit ist gemeint,
dass erfasste Daten der Forschung zur
Verfigung gestellt werden um die Versorgung
insgesamt, und auch fir spateren Generationen
zu verbessern.

Denken Sie das konnte ein Anreiz fur Patienten

sein diese Technologien zu nutzen?

Welche Anreize kdnnte es aus lhrer Perspektive

noch geben?

Erleichterte Bedingungen:

Die nachste Frage, die ich habe, bezieht sich auf

die Rahmenbedingungen der Nutzung.

Welche Bedingungen wurden fir Sie die Nutzung

erleichtern?

Welche Bedenken haben Sie in Bezug auf die

technische Ausstattung?

Technische Vorerfahrung:

Wie wirden Sie lhre technische Vorerfahrung

beschreiben?

Welche Technologien benutzen Sie aktuell
(Computer, Smart Watch) und wie kommen Sie

damit zurecht?




Wie schatzen Sie lhre Fahigkeiten damit ein?

Ethik:

Haben Sie ethische Bedenken bezilglich der

Nutzung der Gerate?

Hatten Sie Bedenken mit der Nutzung der Gerate
oder ahnlicher Technologien die Patienten zu

Uberwachen?

Medizinische Versorgung:

Inwiefern denken Sie, koénnte die Nutzung
solcher Gerate die medizinische Versorgung bzw.
die Diagnostik von Parkinson-Patienten zukunftig

verbessern?

Freiwillige Nutzung:

Die aktuelle Technikforschung geht davon aus,
dass Freiwilligkeit ein zentraler Aspekt ist, der
Einfluss darauf hat, ob Menschen Technik zu
akzeptieren oder abzulehnen. Wie denken Sie
Uber das Thema Freiwilligkeit und Nutzung dieser
PD-Monitor®-Systeme?

Rechtlich:

Welche rechtlichen Bedenken haben Sie
beziglich der Nutzung der PD-Monitore® oder
ahnlicher Technologien?

Sorgen Sie sich um einen vertrauensvollen

Umgang mit lhren Daten?

Zukunftige Technologien:

Aktuell deuten Ergebnisse aus der
Versorgungsforschung darauf hin, dass Gerate
wie das vorgestellte immer haufiger im
hauslichen Umfeld der Patienten zum Einsatz
kommen werden.

Wenn Sie lhrer Fantasie freien Lauf lassen.
Welches Gerat, welche Technologie winschen
Sie sich um Ihre Versorgung im heimischen

Umfeld der Patienten zu verbessern?

Wie musste die Technik gestaltet sein, damit die

Patienten diese in Anspruch nehmen?




Empowerment:

Durch die Monitore werden die Patienten und ggf.
auch die Angehdrigen die Moglichkeit haben
einen Einblick in |hre eigenen Daten und
Bewegungsparameter zu erhalten. Inwieweit
kdnnte das einen Einfluss auf die die Patienten

und die Behandlung haben?

SARS-CoV-2-Pandemie:

Wie bewerten Sie den Einfluss der SARS-CoV-2-
Pandemie auf die Rolle von telemedizinischen

Produkten in der medizinischen Versorgung?

Schluss:

Zum Schluss wurde ich gerne noch von lhnen
wissen, ob es etwas gibt, dass Sie uns zu den
PD-Monitoren® noch gerne mitteilen wirden?
Gibt es etwas, das wir bislang noch nicht
angesprochen haben, dass Sie aber gerne noch

ansprechen wiirden?

Vielen Dank fur Ihre Bereitschaft an dem
Interview teilzunehmen.

Ich werde die Daten anonymisiert, also ohne
Nennung ihrer personlichen Angaben, wie z.B.
dem Namen, fir meine Doktorarbeit nutzen und
Ihnen gerne nach der Auswertung mitteilen, zu
welchem Ergebnis wir gekommen sind, wenn Sie
das mochten.

Vielen Dank nochmal und alles Gute fir Sie.
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