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1. Zusammenfassung

Im Zuge der Coronavirus-Pandemie 2019 (COVID-19) wurden in Deutschland administrative
Hurden fir den Einsatz von Telemedizin abgebaut. Die Dissertation konzentriert sich auf die
Analyse der Nutzung und Bewertung der Telemedizin durch ambulant tatige Arzte/Arztinnen
unter Berlcksichtigung der Perspektive verschiedener Facharztrichtungen wahrend der
COVID-19-Pandemie in Deutschland.

Die anonyme Online-Querschnittserhebung wurde im Rahmen der COVID-GAMS-Studie vom
16. November 2020 bis zum 1. Januar 2021 durchgefiihrt. Allgemeinmediziner/-innen,
Kardiologen/Kardiologinnen,  Gastroenterologen/Gastroenterologinnen,  Padiater/-innen,
Gynéakologen/Gynikologinnen und Hals-Nasen-Ohren-Arzte/Arztinnen  (HNO) wurden
randomisiert ausgewahlt und zur Teilnahme an der Umfrage eingeladen. Gleichzeitig wurde
eine offene Rekrutierung fur die Online-Umfrage Uber die Fachgesellschaften durchgefihrt.
Auf der Grundlage der Daten von 1521 ambulant tatigen Arzten/Arztinnen, die an der Umfrage

teilnahmen, wurden deskriptive Auswertungen und Regressionsanalysen durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Datenanalysen haben gezeigt, dass die Nutzung von Telefon- und
Videosprechstunden wahrend der Pandemie zugenommen hat. Arzte/Arztinnen, die im
Méarz/April 2020 bereits Telefon-/Videosprechstunden in Anspruch genommen haben,
berichten eine Zunahme der Verwendung dieser Dienste. In der Allgemeinmedizin wurden
Telefon- und Videosprechstunden haufiger in Anspruch genommen als in der Kardiologie, der
Gynakologie oder der HNO-Heilkunde und im Falle der Telefonsprechstunden zusatzlich in
der Padiatrie. Allgemeinmediziner/-innen bewerteten den subjektiven Nutzen hoéher als
Gynakologen/Gynékologinnen und HNO-Arzte/Arztinnen. Der Anteil an Patienten/
Patientinnen, die telemedizinisch betreut werden, war bei den Allgemeinmedizinern/
Allgemeinmedizinerinnen héher als bei allen anderen Disziplinen. Der Standort der Praxis
(landlich vs. stadtisch), die Art der Praxis (Einzel- vs. Gruppenpraxis) und das Geschlecht
(mannlich vs. weiblich) erwiesen sich ebenfalls als signifikante Einflussfaktoren auf die oben
genannten Variablen. Als Hindernisse fir die Nutzung der Telemedizin wurden von den
Arzten/Arztinnen die fehlende Gleichwertigkeit mit dem personlichen Kontakt und die geringe

Nachfrage seitens der Patienten/Patientinnen genannt.

Die COVID-19 Pandemie hat zu einer erheblichen Zunahme der Nutzung von Telemedizin
gefuhrt, die in den verschiedenen Fachgebieten unterschiedlich stark ausgeprégt ist.
Individuelle und strukturelle Faktoren fihren zu einer geringeren Nutzung der Telemedizin,
und es gibt Barrieren auf Seiten der Arzte/Arztinnen und Patienten/Patientinnen, die

verhindern, dass Telefon- und Videokonsultationen von den Arzten/Arztinnen akzeptiert



werden. Diese Faktoren missen angegangen werden, wenn telemedizinische Verfahren auf

breiter Basis in der Zukunft eingefuihrt werden und Bestand haben sollen.



1.1 Englische Zusammenfassung
In the wake of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic, administrative barriers to
the use of telemedicine have been reduced in Germany. The study focused on the analysis of
use and assessment of telemedicine by physicians working in the outpatient sector,
considering the perspective of different disciplines during the COVID-19 pandemic in
Germany.

The anonymous cross-sectional online survey within the study COVID-GAMS was conducted
from 16 November 2020 to 1 January 2021. General practitioners; cardiologists;
gastroenterologists; paediatricians; gynaecologists; ear, nose, and throat (ENT) specialists
were randomly selected and invited to participate in the survey. At the same time, open
recruitment to the online survey was conducted via the professional societies. Descriptive and
regression analyses were performed based on the data of 1521 outpatient responding

physicians.

The use of telephone and video consultation increased during the pandemic. Regarding the
frequency of use, physicians already using telephone/video consultations in March/April 2020
report an increase in such services. General medicine was associated with an increased use
of telephone and video consultations than cardiology, gynaecology or ENT, and in the case of
telephone consultations also compared to paediatrics. General practitioners assessed the
subjective usefulness higher than gynaecology and ENT. And the self-reported proportion of
patients receiving telemedical care was higher correlated with general medicine than all other
disciplines. The location of the practice (rural vs. urban), type of practice (individual vs. group)
and gender (male vs. female) were also shown to be significant influencing factors on the
variables mentioned above. Barriers reported by physicians not using telemedicine were the

lack of equivalence to face-to-face contact and perceived low demand from patients.

The COVID-19 pandemic has led to a significant increase in the use of telemedicine, to varying
degrees in the different specialities. Individual and structural factors lead to a reduced use of
telemedicine and there are physician’s and patient’s barriers that have prevented telephone
and video consultations from gaining acceptance by physicians. All these factors must be

addressed if telemedicine procedures are to be implemented widely.



2. Einleitung

2.1 Definition und Einordnung des Begriffes ,,Telemedizin“
Der Begriff , Telemedizin” wird im allgemeinen Sprachgebrauch oft verwendet, ohne eine klare
Definition und Vorstellung davon zu haben, was der Begriff umfasst. Wahrend Studien, die
sich mit eHealth (electronic Health) befassen, in den letzten zwei Jahrzenten deutlich
gestiegen sind, sind Artikel zur Definition von eHealth, in den der Begriff ,Telemedizin® im
weitesten Sinne auch einzuordnen ist, eher rar gesat. Daher ist eine fachliche und einheitliche
Einordnung von Studienergebnissen erschwert und bedarf einer Préazisierung der

Begrifflichkeiten.

Der Herausgeber des Journals flr medizinische Internetforschung definiert 2001 in dem ersten
Artikel der Reihe ,Was ist eHealth* den Begriff eHealth als ,ein neu entstehender Bereich im
Schnittpunkt von medizinischer Informatik, Gesundheitswesen und Wirtschaft, der sich auf
Gesundheitsdienste und -informationen bezieht, die Uber das Internet und verwandte
Technologien bereitgestellt oder verbessert werden® [1]. Im weiteren Sinne bezeichnet der
Begriff nicht nur eine technische Entwicklung, sondern auch einen Geisteszustand, eine
Denkweise, eine Haltung und ein Engagement fur vernetztes, globales Denken, um die
Gesundheitsversorgung lokal, regional und weltweit durch den Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologie zu verbessern [1]. In den anschlieRenden Jahrzehnten konnte
sich bis jetzt keine einheitliche Definition etablieren [2]. Oh et al. [3] fanden in ihrem Review
51 unterschiedliche Definitionen und Pagliari et al. [4] in ihrer qualitativen Studie 36
verschiedene Definitionen fir eHealth. Die meisten Definitionen bezogen sich auf den

Funktionsumfang von eHealth und weniger auf spezifische Anwendungen [4].

Die WHO definiert in der 58. Weltgesundheitsversammlung im Mai 2005 den Begriff ,eHealth”
als ,kosteneffiziente und sichere Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologien zur Unterstitzung der Gesundheit und gesundheitsbezogener Bereiche,
einschliel3lich Gesundheitsdienste, Gesundheitsiberwachung, Gesundheitsliteratur sowie
Gesundheitserziehung, -wissen und -forschung® [5]. Ahern et al. [6] konnten in ihrem Artikel,
der Interviews von Akteuren im eHealth-Bereich umfasst, zeigen, dass in allen
Interessengruppen die Notwendigkeit eines koordinierteren und strengeren Versuchs, den
Begriff ,eHealth“ zu definieren, angegeben wurde. Die Artikel der Reihe ,Was ist eHealth",
zeigen auf, dass ein breites Forschungsfeld unter den Begriff von ,eHealth* fallt, von
Theorieentwicklungen bis zu groRen randomisierten kontrollierten Studien; auch die
Nutzungsart der Dienste weist ein breites Spektrum von Apps, Websites, Online-
Diskussionsgruppen bis hin zu realer medizinischer Datenerfassung auf [2]. Detailliertere

Definitionen sind oft kontext- oder fachspezifisch. Daher wurde von Shaw et al. [7] anhand von
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Interviews mit Schlisselinformanten aus verschiedenen Bereichen der Nutzung von eHealth
ein konzeptionelles Modell von eHealth entwickelt. Das Modell definiert drei Hauptbereiche
von eHealth, die als Uberschneidend zu sehen sind und in weitere Subkategorien aufgeteilt
werden: ,Gesundheit in unseren Handen“ (Einsatz von eHealth-Technologien zur
Uberwachung, Verfolgung und Information der Gesundheit), ,Interaktion im Dienste der
Gesundheit* (Nutzung digitaler Technologien fur die Gesundheitskommunikation zwischen
Fachleuten und zwischen Gesundheitsfachkraften und Kunden/Kundinnen oder
Patienten/Patientinnen) und ,Daten ermdglichen Gesundheit® (Erhebung, Verwaltung und
Nutzung von Gesundheitsdaten) [7].

Auch die Elemente, die das Bundesministerium fiir Gesundheit zur Erklarung von eHealth
nennt, konnen in diese drei Hauptbereiche eingeordnet werden. Als eine Anwendung von
eHealth wird die Telematikinfrastruktur zum digitalen Austausch von Gesundheitsdaten in
Form von elektronischer Gesundheitsakte, elektronischer Patientenakte und des E-Rezeptes
genannt. Die zwei weiteren Hauptbereiche von eHealth sind die Telemedizin und der Einsatz
von Gesundheitsapps, die in digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) und digitale
Pflegeanwendungen unterteilt werden. Erstere kénnen seit dem Inkrafttreten des Digitale-
Versorgung-Gesetzes am 19. Dezember 2019 und zweitere seit dem am 9. Juni 2021 in Kraft
getretene Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetzes auf einem Rezept

verschrieben werden [8].

Der Begriff ,Telemedizin“ ist somit als ein Anwendungsbereich in den Uberbegriff ,eHealth*
einzuordnen. Nach der Arbeitsgemeinschaft Telemedizin der Bundesarztekammer (BAK) wird
Telemedizin als ,Sammelbegriff flr verschiedenartige arztliche Versorgungskonzepte, die als
Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistungen der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation sowie bei der arztlichen Entscheidungsberatung tber rdumliche Entfernungen
(oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden®, definiert. ,Hierbei werden Informations- und
Kommunikationstechnologien eingesetzt® [9]. Das etablierteste und bekannteste
telemedizinische Verfahren in Deutschland ist die arztliche Telefonsprechstunde.
Videosprechstunde und telemedizinische Anwendungen in Form von Apps gehéren ebenfalls
in das Anwendungsfeld der Telemedizin. Informations- und Kommunikationstechnologien, wie
die Telefon- oder Videosprechstunde, ermdglichen eine Arzt-Patienten-Kommunikation ohne
direkten physischen Kontakt. Das Fehlen des direkten physischen Kontakts, der mit dem
Risiko einer mdglichen Infektion verbunden ist, ist im Zusammenhang mit der Covid-19

Pandemie besonders relevant [10].
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2.2 Ausgangssituation und Stand der Wissenschaft zur Nutzung von

Telemedizin

2.2.1. Entwicklung der Telemedizin vor der COVID-19 Pandemie
Vor dem Ausbruch der COVID-19 Pandemie wurden telemedizinische Verfahren in
Deutschland wenig genutzt und ihre Integration in den medizinischen Alltag war im
internationalen Vergleich sehr gering [11]. Wahrend in anderen Landern, wie z.B. Norwegen,
Schweden, Danemark und Estland, die telemedizinischen Verfahren schon vor der COVID-19
Pandemie einen grof3en Stellenwert in der gesundheitlichen Versorgung eingenommen
hatten, ist der Zugang zur Telemedizin in Deutschland vor der Pandemie nicht verbreitet

gewesen [12-14].

Teledermatologie ist bisher das grofte Anwendungsfeld, da das Fachgebiet an sich auf
Bilddiagnostik ausgerichtet ist [15]. Im Fachbereich der Dermatologie sind viele Studien
veroffentlicht worden, die eine sehr hohe Verlasslichkeit und Effektivitat der Telemedizin
nachweisen [16]. Die Teledermatologie etabliert sich immer weiter in Deutschland, aber auch
weltweit und ist als Vorreiter fir andere Fachrichtungen zu sehen [17]. Betrachtet man
allerdings das gesamte Feld der Facharztrichtungen werden fehlende kontrollierte Studien im
Bereich der Telemedizin international kritisiert [18]. Doch nicht nur fehlende Studien stellen ein
Hindernis fur die Integrierung der Telemedizin dar. Beispielsweise gelang bisher trotz
eindeutiger Evidenz der Wirksamkeit von therapeutischen Behandlungen uber
telemedizinische Anwendungen in der Depressionsforschung die Implementierung in die
Praxis nicht [19].

Gesetze und Beschréankungen behinderten die Weiterentwicklung und Etablierung der
Telemedizin im ambulanten Sektor in Deutschland. Diese griinden auf Bedenken bei der
Sicherung des Datenschutzes, fehlender Interoperabilitat, fehlendem Nachweis des Nutzens
zur Aufnahme in den GKV-Leistungskatalog Uber Studien im RCT-Design und damit keine
Mdglichkeit zur Abrechnung von telemedizinischen Leistungen. Dazu kommen grol3e
Unterschiede in der regionalen Foérderung, mangelnde Ausbildung der Arzte/Arztinnen, des
Assistenzpersonals und des Pflegepersonals in der Telemedizin-Technologie und damit
eihergehende anfangliche Kosten, Prozessumstrukturierungen und geforderte Flexibilitat der
Mitarbeiter/-innen [17, 20—-22]. Auch das Fernbehandlungsverbot fiir Arzte/Arztinnen stellte ein
grof3es Hindernis bei der Einfihrung der Telemedizin dar [23]. Mit der Verabschiedung des E-
Health-Gesetzes 2015, der im Jahr 2017 eine Erganzung folgte, wurde ein erster Schritt

unternommen, um die Telemedizin zu fordern [24].

Die Uberwachung von Patienten/Patientinnen mit einem Defibrillator oder CRT-System wurde
2016 als erste telemedizinische Leistung in den Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM)
12



aufgenommen und kann seither abgerechnet werden [25]. In der Dermatologie etablierte sich
die Telemedizin als erstes, insbesondere das Telekonsil von Arbeitsmedizinern/
Arbeitsmedizinerinnen mit Dermatologen/Dermatologinnen [26]. Seit April 2017 ist die
Videosprechstunde zur visuellen Kontrolle verschiedener dermatologischer Erkrankungen als
vertragsarztiche Leistung anerkannt und kann unter spezifischen Vorgaben des EBM
abgerechnet werden [17]. Auch kénnen Vertragsarzte/Vertragsarztinnen seit dem April 2017
Telekonsilien mit anderen Arzten/Arztinnen zur Befundbeurteilung von Réntgen- und CT-
Aufnahmen abrechnen [27]. Im Mai 2018 wurde die Aufhebung des Fernbehandlungsverbotes
beschlossen und es konnten sich die Teledermatologie, Telepathologie und Teleradiologie
etablieren [17].

2.2.2. Entwicklung der Telemedizin wahrend der COVID-19 Pandemie
In der Vergangenheit haben Katastrophen, Epidemien und Pandemien oft zu Fortschritten bei
innovativen Techniken wie der Telemedizin gefiihrt [28, 29]. Die COVID-19 Pandemie hat den
Prozess der Umsetzung dieser technischen Innovation international und auch in Deutschland
beschleunigt, da der Einsatz telemedizinischer Verfahren aufgrund der vielerorts bestehenden
Kontaktbeschrankungen notwendig wurde [20, 21, 30-34]. Den enormen Mehrwert, den die
Telemedizin in der Pandemie leistet, zeigen viele Studien. Beispielsweise koénnen Uber
Telemedizin Patienten/Patientinnen identifiziert werden, bei denen eine dringende Operation
notig ist [35, 36]. Durch telemedizinische Betreuung kdénnen Symptome von Covid-19
Patienten/Patientinnen frith erfasst und Patienten/Patientinnen friihzeitig isoliert und damit

eine Ubertragung verhindert werden [10].

Die in Deutschland geltende Beschrankung der Behandlungsfalle Gber Videosprechstunde fir
Arzte/Arztinnen und Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen auf 20 Prozent wurde Anfang
April 2020 aufgrund der COVID-19 Pandemie aufgehoben. Seit dem 1. Oktober 2020 wurde
der Einsatzbereich fur Fallkonferenzen und Fallbesprechungen per Videotelefonie im EBM der
Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) erweitert. Die Schmerztherapie, hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3Bsyndrom, MRSA-Fall- und/oder regionale
Netzwerkkonferenz und die Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase kdnnen nun per
Video durchgefuhrt und entsprechend abgerechnet werden. Die KBV unterstutzt
Arzte/Arztinnen und Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen, die Videosprechstunden
durchfihren, seit Oktober 2019 finanziell mit einer Anschubfinanzierung fir zwei Jahre unter
der Voraussetzung, dass die Praxis mindestens 15 Videosprechstunden im Quartal durchfuhrt.
Dabei kdénnen bis zu funfzig Online-Visiten im Quartal mit zehn Euro je Sprechstunde
zusatzlich abgerechnet werden. Dazu gibt es eine finanzielle Unterstiitzung fir die
Authentifizierung neuer Patienten/Patientinnen mit einer Videosprechstunde und einen

Technik- und Forderzuschlag fir jede einzelne Videosprechstunde [11, 37].
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Mit den privaten Kostentragern abgestimmte  Abrechnungsempfehlungen zu
telemedizinischen Leistungen wurden in einer Sitzung des Vorstandes der BAK am
14./15.05.2020 beschlossen. Dabei werden in der Gebiihrenordnung fir Arzte/Arztinnen
(GOA) die Beratung eines/einer Arztes/Arztin mittels E-Mail, eine Videosprechstunde zur
Beratung oder zur visuell symptomatischen klinischen Untersuchung, Kommunikation Uber
Videotelefonie oder eine E-Mail fur Rezepte, Befunde, é&rztliche Anordnungen oder
Medikationsplan aufgefihrt. Auch werden DIGAs, interdisziplindre Videokonferenzen zur
Diagnose- und Behandlungsberatung, Telekonsile im Rahmen diagnostischer Verfahren und
kardiale telemetrische Funktionsanalysen in der GOA festgehalten [38]. Zusétzlich war 2020
intermittierend flr begrenzte ZeitrAume eine mehrfache Berechnung fir telefonische Beratung
madglich. Dies war an die Bedingungen geknuipft, dass die Praxis, pandemiebedingt, nicht
aufgesucht werden kann oder dies unzumutbar ist und keine Videoubertragung durchgefihrt
und die Patientenversorgung anders nicht gewahrleistet werden kann. Bei telefonischer
Beratung konnte die entsprechende GOA-Nummer je vollendete 10 Minuten bis zu viermal je
Sitzung und fur hochstens vier telefonische Beratungen im Kalendermonat berechnet werden.
Diese Abrechnungsmdglichkeit war zunachst bis zum 31.12.2020 befristet, wurde aber ab
Januar 2021 bis zum 31.03.2021 nochmal verlangert. Allerdings wurde die Abrechnung je
vollendeter zehn Minuten von viermal je Sitzung auf nur noch dreimal eingeschréankt [39, 40].
Bis zum 30.06.2021 konnte die Abrechnung der Telefonsprechstunde noch so fortgesetzt

werden, dann hatte die Abrechnungsempfehlung ihre Glltigkeit verloren [41].

2.3 Wissenschaftliche Erkenntnisse zu Einflussfaktoren auf die Nutzung
von Telemedizin

Faktoren, welche die Nutzung der Telemedizin beeinflussen, wurden in zahlreichen Studien
auf der Ebene der Patienten/Patientinnen und Arzte/Arztinnen ermittelt [42, 43]. Zu Beginn
werden die wissenschaftlichen Theorien zur Technikakzeptanz (3.3.1) erlautert, um im
Anschluss die Ergebnisse von Studien, die diese Theorien angewendet haben, im Punkt 3.3.2
vorzustellen. Zuletzt werden die Einflussfaktoren auf die Nutzung von Telemedizin im Hinblick
auf die Zielgruppe der hier durchgefiihrten Studie, die Arzte und Arztinnen, beschrieben
(3.3.3).

2.3.1. Theoretische Hintergriinde zur Technikakzeptanz
In der sozialwissenschaftlich-orientierten Technikforschung wurde insbesondere die
Technikakzeptanz der Nutzer/-innen und Determinanten der Akzeptanz zur Nutzung von
technischen Mitteln erforscht [44]. Im Folgenden wird daher die zugrundeliegende Theorie der
Technikakzeptanz erlautert. Zwei weit verbreitete Theorien, die auch ein weites
Anwendungsfeld im Gesundheitswesen finden, sind das ,Technology Acceptance Model®

(TAM) und die ,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology* (UTAUT). Beide Modelle
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zielen darauf ab, die Nutzung von Technologie durch Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von

Technologie abzuschétzen [45].

Theorien zur Akzeptanz von neuen Technologien, die dem TAM vorausgingen und es
beeinflussten wurden in der Psychologie gegrindet. Als Ursprungs-Theorien sind dabei die
von Ajzen und Fishbein 1980 verdffentlichte ,Theory of Reasoned Action® (TRA) [46] und die
von Ajzen 1985 verodffentlichte ,Theory of Planned Behavior (TPB) [47] zu nennen. Die TRA
betrachtet eher die Verhaltensabsichten und nicht die Einstellungen als Hauptpradiktoren fur
Verhaltensweisen. Nach ihrer Theorie ist ein Hauptpradiktor fiir das Verhalten die
Verhaltensabsicht, wahrend der Einfluss der Einstellung auf das Verhalten durch die Absicht
vermittelt wird [48].

Die TPB ist eine Erweiterung der TRA, um Verhaltensweisen zu integrieren, Uber die
Individuen eine unvollstdndige Verhaltenskontrolle haben. Nach der TPB hangt die Ausfiihrung
eines Verhaltens von der Absicht, dieses Verhalten auszufiihren, ab. Diese wiederum ist von
der Einstellung gegeniber dem Verhalten, den subjektiven Normen fir die Ausfuhrung des
Verhaltens und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle, erfolgreich das Zielverhalten
austben zu kdnnen, beeinflusst (Abbildung 1) [47, 48]. Im TPB zeigt die wahrgenommene
Verhaltenskontrolle auch eine direkte Verbindung mit dem Erfolg des Verhaltens [49]. Bei der
Anpassung dieser Modelle an die verschiedenen Kontexte, wie u.a. auch im Bereich der
Akzeptanz eines Informationssystems durch die Benutzer/-innen, traten Probleme auf. Um ein
zuverlassiges Modell zu entwickeln, das die tatsachliche Nutzung einer bestimmten

Technologie vorhersagen kann, adaptierte Fred Davis die Theorien des Uberlegten Handelns

und des geplanten Verhaltens und es entstand das ,Technology Acceptance Model (TAM)
[48].

Subjective
Norms

Behaviour

Perceived
Behavioural
Control

Abbildung 1: Theory of Planned Behavior (TPB) [47].

15



TAM wurde von Herrn Davis in den spaten 1980er entwickelt. Als wesentliche Anderung zu
den TAR- und TPB-Modellen bericksichtigte Davis nicht die subjektive Norm bei der
Vorhersage eines tatsachlichen Verhaltens, sondern allein die Einstellung einer Person zu
diesem Verhalten [50]. Folgende zwei Uberzeugungen sind nach dem TAM-Modell relevant
fur die Akzeptanz einer Technologie: die ,wahrgenommene Nutzlichkeit® und die
,wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit® [50, 51]. Die ,wahrgenommene Nutzlichkeit* steht
fur die Erwartung des/der Benutzers/Benutzerin, dass die Technologie nitzlich fur die Arbeit
ist. Die ,wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit“ ist die Erwartung, dass das System
benutzerfreundlich und einfach zu bedienen ist [52]. Diese beiden Uberzeugungen sind
Einflussfaktoren auf die Einstellung des/der Nutzers/Nutzerin zur Technologienutzung. Diese
wiederum ist eine Determinante der Verhaltensabsicht zur Nutzung der Technologie, was die
Technologieakzeptanz widerspiegelt (Abbildung 2) [53].

In einigen Studien wurden einzelne Variablen zum urspriinglichen TAM-Modell hinzugefigt,
um die Vorhersagekraft des Modells zu erhéhen. Venkatesh und Davis entwickelten im Verlauf
ein TAM2-Modell, welches das urspriingliche TAM-Modell um Variablen erweiterte, die als
Einflussfaktoren fur die wahrgenommene Nutzlichkeit oder die Benutzerakzeptanz angesehen
wurden, wie z. B. die subjektive Norm, das Image, die Freiwilligkeit der Nutzung oder die
Relevanz fir die Arbeit [54]. Das Modell wurde im Verlauf noch vielfach erweitert. In der
Technikakzeptanzforschung wird das TAM-Modell als ein Art Schliisselmodell flir das

Verstandnis von Pradiktoren der Technikakzeptanz betrachtet [48].

Parceived !

Usefulness Behavioral
Intention Actual

I / Attitude » To Use Use

Perceived ("Acceptance’)
Ease of Use

Abbildung 2: Technology Acceptance Model (TAM) [53].

Die ,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology”“ (UTAUT) wurde von Venkatesh
und Davis 2003 verdffentlicht und basiert auf einer Analyse und einem Vergleich von acht
Technologieakzeptanzmodellen, darunter auch das zuvor erlauterte TAM- und TAM2-Modell.
Das Ziel war dabei, die verschiedenen Modelle in ein einheitliches Modell zusammenzufassen,
die Erfolgswahrscheinlichkeit neuer Technologien zu bewerten und die Haupteinflussfaktoren
der Akzeptanz zu verstehen [55]. Die UTAUT definiert vier Gibergeordnete Einflussvariablen.
Diese Schliisselvariablen sind die Leistungserwartung, Aufwandserwartung, sozialer Einfluss

und forderliche Bedingungen.
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Die Leistungserwartung entspricht der ,wahrgenommenen Ndutzlichkeit und die
Aufwandserwartung der ,wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit im TAM. Der soziale
Einfluss ist definiert als das Ausmal3, in dem ein/eine Benutzer/-in wahrnimmt, dass wichtige
andere Personen glauben, dass er oder sie das neue System nutzen sollte. Forderliche
Bedingungen sind definiert als das Ausmal3, in dem ein/eine Benutzer/-in glaubt, dass eine
organisatorische und technische Infrastruktur vorhanden ist, welche die Nutzung des Systems
unterstitzt. Verhaltensabsicht zur Nutzung der Technologie wird im UTAUT-Modell durch die
Leistungserwartung, die Aufwandserwartung und den sozialen Einfluss bestimmt. Die
tatséchliche Nutzung wird dann durch die Verhaltensabsicht zur Nutzung und die forderlichen
Bedingungen bestimmt. Alter, Geschlecht, Erfahrung und Freiwilligkeit der Nutzung
moderieren die Auswirkungen der Schlisselvariablen auf Nutzungsabsicht und -verhalten
(Abbildung 3) [55, 56].

Performance
Expectancy

Effort
Expectancy

Behavioral Use
»

Intention Behavior
Social /

Influence

Facilitating
Conditions

Voluntariness

Gender Age Experience of Use

Abbildung 3: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) [55].

2.3.2. Akzeptanz von Telemedizin der Nutzer/-innen im
Gesundheitswesen

Die Anwendung von TAM und UTAUT im Gesundheitssystem ist kritisch zu betrachten. Diese

wurden urspriinglich nicht fir das Gesundheitswesen entwickelt, was die direkte Anwendung

auf das Gesundheitssystem erschwert [52, 55]. Die urspriingliche UTAUT-Validierungsstudie

ergab, dass UTAUT in der Lage war 70% der Varianz der Verhaltensabsicht zu erklaren, was

auf eine hohe Vorhersagekraft hindeutet [55].

Holden und Karsh untersuchten in ihrer Ubersichtsarbeit anhand von 16 Studien die

Anwendung des TAM-Modells im Gesundheitswesen. Es konnte gezeigt werden, dass durch
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TAM 30 - 70 % der Varianz der Verhaltensabsicht vorherzusagen sind [53]. Die genaue
Analyse des TAM-Modells in den 16 untersuchten Studien ergab jedoch auch, dass nur die
~wahrgenommene Ndutzlichkeit* durchgangig ein signifikanter Pradiktor fur die
Nutzungsabsicht ist. Das konnte in allen 16 Studien nachgewiesen werden. Dagegen erwies
sich die ,wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit® nur in sieben von 13 Studien als
signifikanter Pradiktor flr die Nutzungsabsicht. Und der sozialer Einfluss, eine UTAUT-
Variable, war nur in vier von acht Studien ein signifikanter Pradiktor [53]. Gicin und Berk
stellten in ihrer Ubersichtsarbeit, in der sie auch Studien zu Einflussfaktoren auf die
Technikakzeptanz von Nutzer/-innen im Gesundheitswesen untersuchten, ebenfalls fest, dass
die ,wahrgenommene Nutzlichkeit® der starkste Pradiktor fir die Technologieakzeptanz ist
[57].

Jiingste Untersuchungen zeigen jedoch, dass TAM und UTAUT keine stabilen
Vorhersagefahigkeiten fir die Akzeptanz und Nutzung von Technologien im
Gesundheitswesen bieten. Es konnten die zentralen Annahmen von TAM und UTAUT in vielen
Technologieakzeptanzstudien im Gesundheitswesen nicht bestéatigt werden, oder es wurden
von vielen Autoren Variablen zu den Ursprungsmodellen hinzugefigt [56, 58]. Neben
individuellen Faktoren, welche die Entscheidung fir den Einsatz einer Technologie
beeinflussen, sind es auch organisatorische, kulturelle und emotionale Faktoren, welche die
Technologieakzeptanz im Gesundheitswesen beeinflussen [58]. Diese sozio-organisatorisch-
kulturellen Faktoren werden von TAM und UTAUT nicht beriicksichtigt, trotzdem haben beide
Modelle eine breite Anwendung im Gesundheitssystem gefunden und wurden in zahlreichen

Studien durch kontextspezifische Variablen erganzt und weiterentwickelt [53, 56].

Als starkster Einflussfaktor zur Nutzung von Medizintechnik zeigte sich in einigen Studien mit
weiterentwickelten Technologieakzeptanz-Modellen die Leistungserwartung [53, 59]. Als
moderierende Faktoren deuten sich insbesondere das Geschlecht [60, 61] und das Alter [62,
63] ab. Kontos et al. [64] zeigten beispielsweise in ihren multivariaten Regressionsmodellen,
dass die Nutzung von E-Health fur die Gesundheitsversorgung bei Patientinnen deutlich
haufiger ist als bei Patienten. Die Analyse verschiedener Akzeptanztheorien von Gicin und
Berk weisen darauf hin, dass die Akzeptanzfaktoren fir Ausibende der Gesundheitsberufe
und Patienten/Patientinnen unterschiedlich sein kénnen, wobei Patienten/Patientinnen zum
Beispiel die Benutzerfreundlichkeit als wichtiger erachten als Fachkréfte [57]. Daher ist bei der
Betrachtung der Einflussfaktoren auf die Nutzung von E-Health eine Differenzierung nach
Pateienten/Patientinnen, Arzten/Arztinnen, Pfleger/-innen und weiteren Berufsgruppen
notwendig. Da unsere Untersuchungsgruppe Arzte/Arztinnen sind, wird im Folgenden auf

diese Gruppe explizit eingegangen.
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2.3.3. Einflussfaktoren auf die Nutzung von Telemedizin der
Arzte/Arztinnen

Kissi et al. [65] evaluierten auf Grundlage des TAM-Modells die Zufriedenheit der
Arzte/Arztinnen mit der Einfihrung und Nutzung telemedizinischer Dienste. Sie zeigten, dass
die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit und der wahrgenommene Nutzen von
telemedizinischen Diensten die Verhaltensabsichten der Arzte/Arztinnen beeinflussen. Dies
fuhrte zu einer erhohten Effizienz, Qualitdit der Dienstleistungen, Qualitat der
Patientenversorgung und Zufriedenheit unter den Arzten/Arztinnen bei der Nutzung
telemedizinischer Dienste. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Kuo et al. [66] mit einer
Querschnittserhebung von Arzten/Arztinnen in Spitalern im Taiwan. Basierend auf dem TPB-
Modell, das in Kapitel 3.3.1 erklart wird, validierte die Studie das Forschungsmodell. Sie zeigte,
dass die Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene Verhaltenskontrolle von
Arzten/Arztinnen positiv. mit der Verhaltensabsicht, Telemedizin zu verwenden,
zusammenhangt. Zusatzlich fuhrten Kuo et al. [66] mit der Einteilung der Arzte/Arztinnen in
erfahrene und unerfahrene Gruppen eine Mehrgruppenanalyse durch. Einstellung und
wahrgenommene Verhaltenskontrolle waren bei beiden Gruppen signifikante Pradiktoren,

wahrend die subjektive Norm nur bei der unerfahrenen Gruppe ein signifikanter Pradiktor war.

Hinsichtlich der Pradiktoren zur Nutzung von Telemedizin existieren zahlreiche Studien. Im
Folgenden wird daher ausschliellich auf Pradiktoren eingegangen, die fir unsere Studie
relevant sind. Ein umfassendes Modell, das auf UTAUT basiert, zeigte beispielsweise keinen
Einfluss des Alters der Gesundheitsfachkrafte auf die Akzeptanz von e-Health-Interventionen
[67]. Durch die Analyse von Daten aus der 2016 durchgefiihrten Benchmark-Umfrage von
Arzten/Arztinnen durch die Amerikanische Arztevereinigung zeigten Kane et al. [68] die
Relevanz der PraxisgroRe und der Facharztrichtung. Je groRBer die Praxis, desto
wahrscheinlicher die Nutzung von Telemedizin. Psychiater/-innen und
Kardiologen/Kardiologinnen weisen die hdchste Nutzung von Telemedizin auf, wobei das
Nutzungsprofil, differenziert nach Betreuung von chronischen Erkrankungen, Nutzung zu

Diagnosezwecken und Behandlungen, unterschiedlich ausfallt.

Im internationalen Vergleich liegen fiir Deutschland wenig Ergebnisse zur Forschung der
Technikakzeptanz und entsprechender Pradiktoren zur Nutzung von Telemedizin von
Arzten/Arztinnen vor. Da die Haltung, der Zugang zu technischen Mitteln, rechtliche
Rahmenbedingungen und viele weitere Faktoren in den verschiedenen Lé&ndern sehr
unterschiedlich sind, missen unter der Pramisse der Ubertragbarkeit landerspezifisch die
vorliegenden Kontextfaktoren berticksichtigt werden [44]. Daher ist es notwendig, den Blick
auch auf nationale Primardaten zu richten. In den Untersuchungen von Schultz et al. [69]
zeigen sich 2005 noch grol3e Mangel in der Akzeptanz von Telemedizin bei den
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Arzten/Arztinnen, die vornehmlich durch den fehlenden Nutzen im Behandlungsprozess und
fehlende Integrierbarkeit in den Behandlungsprozess begriindet werden. Eine Umfrage zur
Digitalisierung in der ambulanten medizinischen Versorgung von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung 2020 mit 1644 eingeschlossenen arztlichen Praxen, zeigte, dass 25% der
Praxen den Nutzen von Videosprechstunden als hoch oder sehr hoch bewerteten. 26% der
Praxen geht von einem sehr/eher hohen Nutzen aus, den Online-Diagnosen/-Therapien auf
die Patientenversorgung haben kdnnten [70]. Bei einer im Marz und April 2020 fur jeweils 14
Tage durchgefiihrten nationalen Online- Befragung von 2827 medizinischen Fachkréften aus
Deutschland (65,6 % (n=1855) Arzte/Arztinnen, 29,5 % (n=833) Pflegepersonal und 4,9 %
(n=139) sonstige Personen wie therapeutisches Personal) schatzten 39% der Teilnehmer/-
innen die Bedeutung der Telemedizin in der Covid-19 Pandemie als hoch und 29,5% als
neutral ein; allerdings gab es signifikante Unterschiede zwischen Arzten/Arztinnen und
Pflegepersonal und zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor. Zusatzlich zeigte
sich eine negative Korrelation der Wirksamkeitseinschatzung von Telemedizin der
Arzten/Arztinnen und des Pflegepersonal mit dem Alter [71].

In der 2022 verodffentlichten Sekundaranalyse einer von September bis November 2018 in
Deutschland durchgefiihrten Querschnittserhebung von Allgemeinmedizinern/
Allgemeinmedizinerinnen und Rheumatologen/Rheumatologinnen, untersuchten
Muehlensiepen et al. Pradiktorvariablen zur Nutzung und der Bereitschaft zur Nutzung von
Telemedizin. Dabei ergaben die multivariaten logistischen Varianzanalysen, dass eine grofRe
Anzahl an behandelten Patienten/Patientinnen positiv und das weibliche Geschlecht negativ
mit der Nutzung von Telemedizin assoziiert war. Ein stadtisches Gebiet war positiv und ein
Alter von 51-60 Jahren negativ mit der Bereitschaft zur Nutzung von Telemedizin assoziiert
[72].

2.4  Fragestellungen und Ziel der Arbeit
Die Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Nutzung der Telemedizin, Telefon- und
Videosprechstunde, mit Schwerpunkt auf die verschiedenen ambulanten Facharztrichtungen
aus der Sicht der Arzte/Arztinnen wurden bisher nicht systematisch untersucht. Das Hauptziel
dieser Studie besteht darin, die Nutzung telemedizinischer Verfahren, die wahrgenommenen
Vorteile der Nutzung der Telemedizin und die Einflussfaktoren auf die Nutzung, insbesondere
die medizinische Facharztrichtung, wéhrend der COVID-19 Pandemie zu bewerten.
Sekundéares Ziel war es, mdgliche Hindernisse fir die Nutzung der Telemedizin zu

beschreiben.

Die Untersuchungen kénnen zur Verbesserung der Versorgung im Bereich der Telemedizin

beitragen, indem sie den geforderten Bedarf und die bevorzugte Nutzungsart identifizieren.
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Auch kdnnen mdgliche Pradiktoren wie Alters- und Facharztrichtungsabhangigkeit mit dem
Bedarf an spezifischer Unterstitzung aufgedeckt werden. Die Studie soll daher unterstitzen,
eine langfristige Verbesserung der telemedizinischen Versorgung im ambulanten Sektor zu
erreichen, um z.B. auch auf mégliche Probleme wéahrend einer Pandemie besser vorbereitet

zu sein und reagieren zu kénnen.
3. Material und Methoden

3.1 Design

Die fur diese Studie analysierten Daten wurden in der zweiten Welle der anonymen
Querschnitts-Online-Befragung der COVID-GAMS-Studie (Die COVID-19 Krise und ihre
Auswirkungen auf den deutschen ambulanten Sektor - die Sicht der Arzte; BMBF,
Forderkennzeichen: 01KI2099) erhoben. Die erste Welle wurde von Juli bis September 2020
durchgefunhrt, die zweite im November/Dezember 2020. Eine weitere Welle ist fur September
2021 geplant. Die Instrumente zur Datenerhebung der Nutzung von Telemedizin, der
wahrgenommenen Barrieren fur die Nutzung und der wahrgenommenen Vorteile unter den in
der ambulanten Versorgung tatigen Arzten/Arztinnen wurden von der COVID-GAMS-Studie
auf der Grundlage von Literaturrecherchen, friheren Instrumenten und unter Einbeziehung
von Vertretern der Zielgruppen entwickelt. Der Fragebogen wurde von
Wissenschaftlern/Wissenschaftlerinnen und ambulant tatigen Arzten/Arztinnen, die nicht an
der Studie beteiligt waren, auf Verstandlichkeit gepruft. Der Wortlaut der Fragen ist im Anhang
in Kapitel 9.3 in der deutschen und in Kapitel 9.4 in der englischen Version dargestellit.

3.2 Teilnehmer/-innen und Rekrutierung
Die vorliegende Studie umfasst Daten vom 16. November 2020 bis zum 1. Januar 2021.
Insgesamt wurden 18.000 ambulant tatige Arzte/Arztinnen (6.500 Allgemeinmediziner/-innen,
1.000 Kardiologen/Kardiologinnen, 500 Gastroenterologen/Gastroenterologinnen, 2.000
Padiater/Padiaterinnen, 2.000 Gynakologen/Gynékologinnen, 2.000 HNO-Arzte/Arztinnen
und 4.000 Zahnarzte/Zahnarztinnen) nach dem Zufallsprinzip aus dem KBV-Arzteverzeichnis
ausgewahlt. Sie wurden per Fax und E-Mail kontaktiert und zur Teilnahme an der anonymen
Umfrage eingeladen. Um die Ricklaufquote zu erhéhen, wurden drei Erinnerungsschreiben
im Abstand von zwei Wochen verschickt (das erste per Fax, das zweite und dritte per E-Mail).
AuRerdem wurden die Berufsverbande durch informelle Kanéle Uber die Studie informiert und
zur Teilnahme eingeladen. Insgesamt konnte eine Stichprobe von 1521 Arzten fur die Analyse
herangezogen werden. Aufgrund der unterschiedlichen Rekrutierungsmethoden ist eine
zuverlassige Berechnung der Ricklaufquote nicht mdglich. In der vorliegenden Studie haben
wir die Antworten aller Facharztrichtungen mit Ausnahme der Zahnmedizin ausgewertet. Die

Daten der Zahnarzte/Zahnarztinnen (n=251) wurden von den hier vorgestellten Telemedizin-
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Analysen ausgeschlossen, da aufgrund der Art ihrer Téatigkeit nicht davon ausgegangen
werden konnte, dass telemedizinische Verfahren in relevanter Anzahl eingesetzt wurden. Die
Online-Befragung wurde anonym durchgefiihrt und von der Ethikkommission der Universitat
zu Koln genehmigt. Die Studienbedingungen mussten fir die Teilnahme an der Befragung
bestatigt werden. Die Befragung konnte jederzeit abgebrochen oder unterbrochen und spater
fortgesetzt werden. Die Teilnahme war freiwillig und ohne Aufwandsentschadigung oder

Vergutung.

3.3 Messungen

3.3.1. Abhéangige Variablen
Die Teilnehmer/-innen wurden gefragt, ob und welche Form der Telemedizin (Telefon-
und/oder Videosprechstunde) sie vor der Pandemie, im Marz/April 2020 und im
November/Dezember 2020 genutzt haben. Um mogliche Effekte nach der Art der
Telekommunikation zu unterscheiden, wurden die Nutzung von Telefonkonsultationen
(dichotome Auspragung [ja/nein]) im November/Dezember 2020 (Modell 1) und die Nutzung
von Videokonsultationen (dichotome Auspragung [ja/nein]) im November/Dezember 2020
(Modell 2) als abhangige Variablen gewahlt. Um den wahrgenommenen Nutzen der
Telemedizin zu bewerten, wurde die folgende Frage gestellt: “Wie schatzen Sie den Nutzen
von Telemedizin insgesamt ein?“ Die subjektive Einschatzung des Nutzens telemedizinischer
Verfahren wurde auf einer 4-stufigen Antwortskala vom  Likert-Typ (sehr
gering/niedrig/hoch/sehr hoch) erfasst und wird durch die unabh&angigen Variablen in Modell 3
erklart. Zur Bewertung des Anteils der Patienten/Patientinnen, die telemedizinisch betreut
werden, wurde die folgende Frage untersucht: “Wie viel Prozent des Patientenkontakts
insgesamt entfallen aktuell auf Kontakt Uber Telefon, Video oder andere digitale
Anwendungen?” Diese Frage musste auf einer 11-stufigen Skala (Intervalle von 10 %)
beantwortet werden. Es wurden nur diejenigen befragt, die eine Nutzung von Telefon-
und/oder  Videosprechstunden und/oder anderen digitalen = Anwendungen im
November/Dezember 2020 angaben. Der angegebene Prozentsatz der telemedizinischen

Nutzung wurde als weitere abhangige Variable in Modell 4 und Modell 5 verwendet.

3.3.2.  Unabhéangige Variablen
Pradiktoren, die in alle Modelle integriert wurden, sind die medizinische Fachrichtung (nominal:
Allgemeinmedizin, Kardiologie, Gastroenterologie, PA&diatrie, Gynakologie, HNO), der
Praxisstandort (nominal: Landgemeinde, Kleinstadt, mittelgroRe Stadt, Grol3stadt), das Alter
(Intervall: <30 Jahre, 31-40 Jahre, 41-50 Jahre, 51-60 Jahre, >60 Jahre), der Praxistyp
(nominal: Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis) und das Geschlecht (nominal: mannlich,
weiblich, divers). Aufgrund der geringen Anzahl (n=3) und der daraus resultierenden

statistischen Probleme wurden die diversen Teilnehmer/-innen aus der multivariaten Analyse
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ausgeschlossen und die Teilnehmer/-innen nur in mannlich und weiblich differenziert.
Geschlecht, Alter und Praxistyp wurden als Kontrollvariablen einbezogen, da einige Studien in
der Vergangenheit gezeigt haben, dass sie die Nutzung der Telemedizin durch Arzte/Arztinnen
oder Patienten/Patientinnen beeinflussen [64, 68, 71]. Daher sollten diese Variablen zur

Kontrolle von Storeffekten eingeftigt werden.

3.3.3.  Statistische Analysen
Die Daten wurden anhand von deskriptiven und inferentiellen Statistiken ausgewertet. Die
kategorialen Variablen wurden quantitativ als Zahlen und Prozentsatze ausgedriickt und in
den Modellen als Faktorvariablen von Stata behandelt. Die Kodierung der einzelnen Variablen
istim Anhang in Kapitel 9.3 und 9.4 dargestellt. Die Entwicklung der Nutzung von Telemedizin
vor der Pandemie, im Marz/April 2020 und im November/Dezember 2020 wurde mit dem
McNemar-Test untersucht.

Es wurde jeweils eine multivariate logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt, um den
Einfluss der unabhéngigen Variablen (Fachrichtung, Praxisstandort, Alter, Praxistyp und
Geschlecht) auf die Inanspruchnahme von Telefonkonsultationen (Modell 1) und
Videokonsultationen (Modell 2) im November/Dezember 2020 zu bewerten. Die Varianz in den
multivariaten Modellen 1 und 2 wurde mit dem Pseudo R-Quadrat bewertet, und der Einfluss
der unabhangigen Variablen wurde durch Odds-Ratio (OR) Schatzungen (95%-
Konfidenzintervalle [Cl]) ausgedrtickt. Multivariate lineare Regressionen wurden durchgefiihrt,
um den Einfluss der unabhéangigen Variablen (Fachrichtung, Praxisstandort, Alter, Praxistyp
und Geschlecht) auf die Bewertung des Nutzens von Telemedizin (Modell 3) und den
Prozentsatz der Patientenkontakte (Modell 4) zu untersuchen. In Modell 5 wurde die
Bewertung des Nutzens von Telemedizin als unabh&ngige Variable in das urspriingliche
Modell 4 integriert, um den Effekt des wahrgenommenen Nutzens der Telemedizin zu
ermitteln. Die Varianz in den multivariaten Modellen 3, 4 und 5 wurde mit dem angepassten
R-Quadrat bewertet, und der Effekt der unabhédngigen Variablen wurde mit
Regressionskoeffizienten (95% CI) ausgedruckt. P-Werte < 0,05 werden als statistisch
signifikant angesehen. In allen funf multivariaten Modellen wurden die einzelnen
Fachrichtungen (Kardiologie, Gastroenterologie, Péadiatrie, Gynakologie und HNO) mit der
Allgemeinmedizin und die einzelnen Praxisstandorte (Kleinstadt, mittelgroRe Stadt und

Grol3stadt) mit Landgemeinden verglichen.

Fehlende Daten werden deskriptiv beschrieben, gehen aber nicht in die Berechnungen der
Modelle ein. In der deskriptiven Analyse wurden zusatzlich zu den in den Modellen 1-5
enthaltenen Variablen die Haufigkeit der Nutzung von Telemedizin und die von den
Arzten/Arztinnen angegebenen Griinde gegen die Nutzung von Telemedizin betrachtet. Nur

diejenigen Arzte/Arztinnen, die angaben, zu beiden Zeitpunkten - Marz/April 2020 und
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November/Dezember 2020 - Telefon- und/oder Videosprechstunden zu nutzen, wurden nach
der Haufigkeit der Nutzung gefragt. Diejenigen, die keine Telefon- oder Videosprechstunde
nutzten, wurden nach den Griinden gefragt, warum sie die Telemedizin nicht nutzen. Alle
statistischen Analysen wurden mit der Software Stata, Version 16.1 (StataCorp LLC, College
Station, TX) durchgeflhrt.
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4. Ergebnisse

4.1 Demografische Daten und Stichprobenumfang

Insgesamt wurden die Daten von 1.521 ambulant tatigen Arzten/Arztinnen in die Analyse
einbezogen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iber die demografischen Daten. Die meisten
Studienteilnehmer/-innen (46,22%, n=703) waren zwischen 51 und 60 Jahren alt. Von den
1.521 Teilnehmern/-innen waren 50,49% (n=768) weiblich, 49,18% (n=748) mannlich, 0,20%
(n=3) waren divers, und 0,13% (n=2) machten keine Angaben zum Geschlecht und wurden
daher von der multivariaten Analyse ausgeschlossen. Die medizinischen Fachrichtungen
verteilten sich wie folgt: Allgemeinmedizin (49,38%, n=751), Gynakologie (17,23%, n=262),
Padiatrie (14,66%, n=223), HNO (07,89%, n=120), Gastroenterologie (7,30%, n=111) und
Kardiologie (3,55%, n=54). Was die Art der Praxis betrifft, so gaben 52,53% (n=798) und
46,68% (n=715) an, in einer Einzelpraxis bzw. einer Gemeinschaftspraxis zu arbeiten. Beim
regionalen Standort gaben die meisten Arzte/Arztinnen (36,36 %, n = 553) an, dass sich ihre
Praxis in einer Grof3stadt mit 100.000 oder mehr Einwohnern/Einwohnerinnen befindet.

Tabelle 1: Demografische Eigenschaften der Teilnehmer/-innen.

AH? Allgemein- Kardio- Gastro- o Gynéako-
Fachrich- o ) ) Padiatrie ) HNO
medizin logie enterologie logie
tungen
Teilnehmer/-innen, 100% 49.38% 3.55% 7.30% 14.66% 17.23% 7.89%
N (1521) (751) (54) (111) (223) (262) (120)
Alter (Jahre)
<30 0.33% 0.40% 1.85% 0.00% 0.45% 0.00% 0.00%
5) ®3) ) ) 1) (0) )
3140 5.26% 5.59% 3.70% 0.90% 7.62% 3.05% 8.33%
(80) (42) @) @) a7 (©) (10)
25.18% 23.44% 25.93% 27.93% 29.15% 25.19% | 25.83%
41-50 (383) (176) (14) (31) (65) (66) (383)
51-60 46.22% 45.14% 50.00% 53.15% 42.15% 50.38% 43.33%
(703) (339) (27) (59) (94) (132) (52)
22.55% 25.03% 16.67% 18.02% 19.73% 20.99% | 22.50%
>60 (343) (188) 9) (20) (44) (55) (27)
fehlende Werte 0.46% 0.40% 1.85% 0.00% 0.90% 0.38% 0.00%
) ®3) ) ©) ) 1) )
Geschlecht
weiblich 50.49% 47.54% 18.52% 18.92% 56.95% 78.24% 40.00%
(768) (357) (10) (21) (127) (205) (48)
annich 49.18% 52.33% 79.63% 80.18% 42.15% 21.76% | 60.00%
(748) (393) (43) (89) (94) (57) (72)
divers 0.20% 0.00% 0.00% 0.90% 0.90% 0.00% 0.00%
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(3) (0) (0) (1) () (0) (0)
0.13% 0.13% 1.85% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
fehlender Wert
2 1) 1) (0) (0) (0) (0)
Praxisform
) ) 52.53% 50.47% 31.48% 37.84% 58.74% 61.07% 58.33%
Einzelpraxis
(799) (379) (17) (42) (131) (160) (70)
) ) 46.68% 48.87% 66.67% 62.16% 39.46% 38.55% 40.83%
Gemeinschaftspraxis
(711) (367) (36) (69) (88) (101) (49)
0.79% 0.67% 1.85% 0.00% 1.79% 0.38% 0.83%
fehlender Wert
(12) (5) 1) (0) (4) (1) (1)
Praxisstandort
Landgemeinde 9.20% 16.11% 0.00% 1.80% 3.59% 2.67% 1.67%
(< 5000) (140) (121) (0) 2 (8) ) 2
Kleinstadt 23.73% 27.03% 20.37% 16.22% 23.32% 20.99% 18.33%
(5000 — 19.999) (361) (203) (11) (18) (52) (55) (22)
mittelgro3e Stadt 30.11% 25.30% 40.74% 36.04% 32.74% 31.30% 42.50%
(20.000 — 99.999) (458) (190) (22) (40) (73) (82) (51)
Grof3stadt 36.36% 31.03% 37.04% 45.95% 39.46% 44.27% 37.50%
(100.000 oder mehr) (553) (233) (20) (51) (88) (116) (45)
0.59% 0.53% 1.85% 0.00% 0.90% 0.76% 0.00%
fehlender Wert
9) (4) (1) (0) (2 2 (0)

4.2 Unterschiede in der Nutzung von Telemedizin differenziert nach

medizinischem Fachgebiet
Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Telemedizin in der Allgemeinmedizin vor der Pandemie,
im Marz/April 2020 und im November/Dezember 2020. Insgesamt gaben 46,47% (n=349) der
befragten Allgemeinmediziner/-innen an, dass sie vor der Pandemie telefonische Beratung
genutzt haben. Fir den Zeitraum Marz/April 2020 gaben 59,12% (n=444) an, eine telefonische
Beratung in Anspruch genommen zu haben; dies bedeutet einen signifikanten Anstieg
p=0,00). Die Zahl der

Hausarzte/Hausarztinnen, die im November/Dezember 2020 telefonische Beratung in

gegenuber der Zeit vor der Pandemie (McNemar,
Anspruch nahmen (68,58%, n=515), war signifikant hoher als im Mé&rz/April 2020 (McNemar,
p=0,00). Insgesamt hatten 11,72% (n=88) der Allgemeinmediziner/-innen die telefonische
Beratung zu keinem Zeitpunkt genutzt, und 5,59% (n = 42) haben keine Angaben gemacht.
Ein Vergleich der Anzahl der Arzte/Arztinnen, die vor der Pandemie (3,37%, n=28) und im
Méarz/April 2020 (25,83%, n=194) die Videokonsultation nutzten, ergab einen signifikanten
Unterschied (McNemar, p=0,00). Kein signifikanter Unterschied wurde zwischen Marz/April
2020 und November/Dezember 2020 (24,10%, n=181) festgestellt. Die Mehrheit (55,93%,
n=420) gab an, die Videokonsultation zu keinem Zeitpunkt genutzt zu haben, und 7,59%
(n=57) machten keine Angaben dazu, ob sie sie genutzt haben. Was die Haufigkeit der

dass sie
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Telefonkonsultationen (34,54%, n=136) und Videokonsultationen (27,00%, n=32) im
November/Dezember 2020 etwas haufiger nutzen als im Marz/April 2020 (Abbildung 5). Als
Hauptgrinde fur den Verzicht auf Telemedizin (16,54%, n=252) gaben die Arzte/Arztinnen an,
dass die Telemedizin keine gleichwertige Behandlung zum persdnlichen Kontakt ermdglicht
(68,65%, n=173), dass die Nachfrage durch die Patienten/Patientinnen gering ist (53,97%,
n=136) und dass der organisatorische Aufwand zu hoch ist (44,84%, n=113).

Nutzung von Telemedizin der Allgemeinmediziner/
Allgemeinmeizinerinnen in der Praxis

80
68.58
70
59.12

60 55.93
—. 50 46.47
X
< 40
N
C
< 30 25.83 24,10

20

11.72
10 3.37 .
0 [
vor der Pandemie Marz/April 2020 November/Dezember nie
2020

H Telefonsprechstunde M Videosprechstunde

Abbildung 4: Nutzung der Telemedizin (Telefon- und Videosprechstunde) in der Allgemeinmedizinpraxis
vor der Pandemie, im Marz/April 2020, im November/Dezember 2020 und nie.
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Haufigkeit der Nutzung von Telemedizin der
Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen seit
Marz/April 2020
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Abbildung 5: Veranderung der Haufigkeit der Nutzung von Telemedizin seit M&rz/April 2020

Differenziert nach medizinischen Fachgebieten wurde die
Telefonsprechstunde im November/Dezember 2020 am haufigsten in der Allgemeinmedizin
genutzt (68,58%, n=515), wahrend die Kardiologie die niedrigste Nutzungsrate aufwies
(37,04%, n=20; Tabelle 2). Am haufigsten wurde die Videosprechstunde in der Padiatrie
(30,94%, n=69) und in der Allgemeinmedizin (24,10%, n=181) eingesetzt. Die niedrigste
Nutzungsrate der Videosprechstunde wurde ebenfalls in der Kardiologie festgestellt (12,96%,
n=7; Tabelle 2). Bei der Bewertung des Nutzens wurde die Telemedizin in der
Allgemeinmedizin am hochsten und in der HNO-Medizin am niedrigsten bewertet (Tabelle 3).
Der am haufigsten angegebene Prozentsatz des Anteils an Patientenkontakten durch Nutzung
von Telemedizin im November/Dezember 2020 betrug in allen Fachgebieten 10%. Die
Verteilung der Prozentséatze variiert je nach Fachgebiet. Allgemeinmedizin, Padiatrie und
Gynékologie sind mit héheren Prozentsatzen vertreten, Kardiologie und HNO mit niedrigeren
(Tabelle 4).
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Tabelle 2: Nutzung von Telefon- und Videosprechstunde im November/Dezember 2020 differenziert nach
medizinischer Facharztrichtung.

Medizinische

Telefonsprechstunde November/Dezember 2020

Videosprechstunde November/Dezember 2020

Facharztrichtung

. . fehlender . . fehlender
ja nein Wert ja nein Wert
Allgemeinmedizin | ga 5o00 515y | 25.83% (194) 5.50% (42) | 24.10% (181) | 68.31(513) | 7.59% (57)

100% (751)

Kardiologie

ook (o 37.04% (20) 57.42% (31) 556% (3) | 12.96% (7) | 79.63% (43) | 7.41% (4)
fgg&oa"ltf)’o'ogie 63.06% (70) 33.33% (37) 3.60% (4) | 17.12% (19) | 75.68% (84) | 7.21% (8)
i)gg;t?zem) 64.57% (144) |  31.39% (70) 4.04% (9) | 30.94% (69) | 63.68% (142) | 5.38% (12)
f‘gg;)kg’z'ggi)e 61.07% (160) |  35.50% (93) 3.44% (9) | 12.98% (34) | 78.24% (205) | 8.78% (23)
HNO 40.83% (49) 53.33% (64) 5.83%(7) | 13.33%(16) | 79.17% (95) | 7.50% (9)

100% (120)

Tabelle 3: Bewertung des Nutzens von Telemedizin durch Arzte/Arztinnen differenziert nach medizinischer

Facharztrichtung.

Medizinische
Facharztrichtung

Wie schétzen Sie den Nutzen von Telemedizin insgesamt ein?

Sehr hoch

hoch

gering

Sehr gering

fehlender
Wert

Allgemeinmedizin
100% (751)

7.86% (59)

35.69 % (268)

42.08% (316)

10.12% (76)

4.26% (32)

Kardiologie

100% (120)

oo (o) 1.85% (1) 37.04% (20) 46.30% (25) 11.11% (6) 3.70% (2)
fg‘gﬁg’?{‘ﬁg"'ogie 8.11% (9) 35.14% (39) 46.85% (52) 7.21% (8) 2.70% (3)
Egggtgg) 7.62% (17) 30.49% (68) 50.22% (112) 8.07% (18) 3.59% (8)
fgg;)k&'ggi)e 6.11% (16) 29.39% (77) 53.820% (141) 8.78% (23) 1.91% (5)
HNO 0.83% (1) 21.67% (26) 53.33% (64) 20.00% (24) 4.17% (5)
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Tabelle 4: Anteil des Patientenkontaktes Uiber Telemedizin differenziert nach medizinischer Facharztrichtung.

Medizinische

Fachrichtung

Wie viel Prozent des Patientenkontakts insgesamt entfallen aktuell (November/Dezember 2020)

auf Kontakt tber Telefon, Video oder andere digitale Anwendungen?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% | fehlt
Allgemeinmedizin
100% 3.24% | 50.09% | 28.11% | 10.63% | 3.78% | 1.98% | 0.36% | 0.72% | 0.36% | 0.00% | 0.36% | 0.36%
(555) (18) (278) (156) (59) (21) (11) 2 (O] 2 0) 2 @
Kardiologie
100% 11.54% | 76.92% | 11.54% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
(]
26) 3 (20) (©)] 0) 0) ) ) 0) ) 0) 0) 0)
Gastroenterologie
100% 6.76% | 62.16% | 21.62% | 8.11% | 1.35% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
(74) ®) (46) (16) (6) () ©) ©) ©) ©) ) ©) )
Padiatrie
100% 6.37% | 63.06% | 19.11% | 4.46% | 3.18% | 0.64% | 0.64% | 0.00% | 1.27% | 0.64% | 0.00% | 0.64%
(]
(10) (99) (30) @) ®) @ () ©) ) () ©) ()
(157)
Gynékologie
100% 5.20% | 79.19% | 10.98% | 3.47% | 0.58% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.58%
(]
) (137) (19) (6) () ©) ©) ©) ©) ) ©) ()
(173)
HNO
100% 19.30% | 70.18% | 10.53% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
(]
57) (11) (40) (6) 0) 0) 0) 0) 0) 0) (0) (0) (0)
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4.3 Pradiktoren und multivariate Modelle fur die Nutzung der Telemedizin
Die potenziellen Einflussfaktoren fur die Inanspruchnahme der Telefonsprechstunde im
November/Dezember 2020 wurden in Modell 1 (logistische Regression, Tabelle 5) ermittelt.
Die Facharztrichtungen HNO (OR 0.28, p=0.00), Kardiologie (OR 0.23, p = 0.00), Gyné&kologie
(OR 0.53, p=0.00) und Padiatrie (OR 0.68, p=0.03) zeigen einen signifikant geringeren
Zusammenhang mit der Nutzung der Telefonsprechstunde als die Allgemeinmedizin.
Arzte/Arztinnen, die in Praxen in GroRstadten (OR 1.59, p=0.03) und mittelgroRen Stadten
(OR 1.59, p=0.03) arbeiten, weisen einen signifikant hdheren Zusammenhang mit der Nutzung
von Telefonkonsultationen auf als Arzte/Arztinnen, die in Praxen in landlichen Gebieten
arbeiten. Auch beim Geschlecht zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang, wobei Arztinnen
eher telefonische Konsultationen nutzen als Arzte (OR 1.48, p=0.00). Hinsichtlich der Nutzung
von Videosprechstunden ergab Modell 2 (logistische Regression; Tabelle 5) die folgenden
Ergebnisse. Die Allgemeinmedizin zeigt einen signifikant hdheren Zusammenhang mit der
Nutzung von Videosprechstunden als die Gynékologie (OR 0.46, p=0.01), die HNO (OR 0.46,
p=0.01) und die Kardiologie (OR 0.41, p=0.03).

Tabelle 5: Multivariate logistische Regressionsanalysen von Pradiktoren, die mit Telefon-/Videosprechstunde
assoziiert sind.

Telefonsprechstunde (Model 1) Videosprechstunde (Model 2)
Number of obs. 1427 1392
LR chi2 (11) 74.68 41.54
Prob > chi 0.00 0.00
Pseudo R-squared 0.04 0.03
Multivariable OR (95% CI) p Wert Multivariable OR (95% CI) p Wert
Fachrichtung
(Referenz: Allgemein-
medizin)
Kardiologie 0.23 (0.13-0.43) 0.00** 0.41 (0.18-0.94) 0.03*
Gastroenterologie 0.70 (0.44-1.08) 0.11 0.59 (0.35-1.02) 0.06
Padiatrie 0.68 (0.48-0.96) 0.03* 1.30 (0.91-1.83) 0.16
Gynékologie 0.53 (0.38-0.74) 0.00** 0.46 (0.30-0.70) 0.00**
HNO 0.28 (0.18-0.42) 0.00** 0.46 (0.26-0.81) 0.01**
Praxisstandort
(Referenz: Landgemeinde)
Kleinstadt 1.44 (0.93-2.22) 0.10 1.45 (0.87-2.43) 0.15
mittelgroRBe Stadt 1.59 (1.04-2.45) 0.03* 1.54 (0.93-2.57) 0.09
Grofstadt 1.59 (1.05-2.44) 0.03* 1.55 (0.94-2.55) 0.09
Alter 0.93 (0.81-1.07) 0.29 0.90 (0.77-1.04) 0.16
Praxisform
(Referenz: Einzelpraxis) 1.22 (0.96-1.53) 0.09 1.28 (0.99-1.66) 0.06
Geschlecht
(Referenz: mannlich) 1.48 (1.16-1.89) 0.00** 1.00 (0.77-1.31) 0.98

*p <0.05; **p < 0.01
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Die Gesamtbewertung des Nutzens der Telemedizin wurde in Modell 3 (lineare Regression;
Tabelle 6) analysiert. Die Fachrichtungen HNO (Coef -0.40, p=0.00) und Gynakologie (Coef -
0.18, p=0.00) weisen eine signifikant geringere Korrelation mit der Bewertung des Nutzens auf
als die Allgemeinmedizin. Beim Praxisstandort korreliert die GrofRstadt (Coef 0.25, p=0.00)
starker mit der Bewertung des Nutzens der Telemedizin als die Landgemeinde. Auch die Art
der Praxis zeigt eine signifikant positive Korrelation (Coef 0.13, p=0.00) mit der
Nutzenbewertung, wobei Arzte/Arztinnen in Gemeinschaftspraxen die Telemedizin eher fir
nutzlich hielten als in Einzelpraxen. Arztinnen sahen eher einen Nutzen in der Telemedizin als
Arzte, so dass eine positive Korrelation mit dem Geschlecht (Coef 0.22, p=0.00) beobachtet
wird. Der Anteil der telemedizinisch durchgefuhrten Patientenkontakte wurde in Modell 4
(lineare Regression) betrachtet und es ergaben sich die folgenden Ergebnisse (Tabelle 6). Die
Allgemeinmedizin zeigt eine signifikant hohere Korrelation mit dem Anteil der telemedizinisch
durchgefihrten Patientenkontakte als die Gynékologie (Coef -0.71, p=0.00), HNO (Coef -0.89,
p=0.00), Kardiologie (Coef -0.76, p=0.00), Gastroenterologie (Coef -0.45, p=0.00) und
Péadiatrie (Coef -0.30, p=0.00). Arzte/Arztinnen mit Praxen in GroRstadten (Coef 0.35, p=0.01)
und in mittelgroRen Stadten (Coef 0.27, p=0.05) weisen eine signifikant hohere Korrelation mit
dem Anteil der telemedizinisch durchgefiihrten Patientenkontakte auf als Arzte/Arztinnen mit
Praxen in landlichen Gebieten. Auch das Geschlecht zeigt einen signifikanten Zusammenhang
(Coef 0.17, p=0.03), wobei Arztinnen haufiger telemedizinische Patientenkontakte haben als
Arzte. In Modell 5 (lineare Regression) und Modell 4 wurden die gleichen statistischen
Signifikanzwerte fir die medizinische Facharztrichtung ermittelt. Dariliber hinaus zeigt sich bei
der Einschatzung des Nutzens der Telemedizin ein hochsignifikanter Zusammenhang mit dem

Anteil der telemedizinisch durchgefiihrten Patientenkontakte (Coef 0.37, p=0.00; Tabelle 6).
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Tabelle 6: Multivariate lineare Regressionsynalysen von Pradiktoren, die mit der Bewertung des Nutzens der
Telemedizin durch Arzte/Arztinnen und mit dem Anteil der Patientenkontakte, die auf telemedizinischen Kontakt
entfallen, assoziiert sind.

Bewertung des Nutzens von
Telemedizin durch

Anteil des Patientenkontakts

Anteil des Patientenkontakts

Arzte/Arztinnen (Model 4) (Model 5)
(Model 3)
Number of obs. 1446 1026 1025
F (11) 8.03 8.05 13.14
Prob > F 0.00 0.00 0.00
adj. R-squared 0.06 0.07 0.12

Multivariabler Coef. Multivariabler Coef. Multivariabler Coef.
p Wert p Wert p Wert
(95% ClI) (95% ClI) (95% ClI)
Fachrichtung
(Referenz:
Allgmein-
medizin)
Kardiologie -0.12 (-0.33-0.10) 0.30 -0.76 (-1.21—-0.32) 0.00** | —0.77 (-1.21—-0.34) | 0.00**
Gastroente-
) 0.02 (-0.13-0.18) 0.78 -0.44 (-0.72—1.16) 0.00** | —0.45 (-0.72—1.17) | 0.00**
rologie
Padiatrie 0.09 (-0.21-0.02) 0.14 -0.30 (-0.51--0.10) 0.00** | —0.29 (—0.49—-0.09) | 0.01**
Gynakologie -0.18 (-0.29—-0.07) 0.00** -0.71 (-0.92—-0.51) 0.00** | —0.66 (—0.86——0.46) | 0.00**
HNO -0.40 (-0.55--0.25) 0.00** -0.89 (-1.20--0.58) 0.00** | —0.76 (—1.06——0.45) | 0.00**
Praxisstandort
(Referenz: Land-
gemeinde)
Kleinstadt 0.12 (-0.03-0.27) 0.12 0.19 (-0.08-0.47) 0.17 0.16 (-0.10-0.43) 0.23
mittelgroRe Stadt 0.14 (-0.01-0.29) 0.07 0.27 (0.00-0.55) 0.05* 0.22 (—0.04-0.48) 0.10
Grof3stadt 0.25 (0.10-0.39) 0.00** 0.35 (0.08-0.61) 0.01** 0.25 (—0.01-0.51) 0.06
Alter -0.03 (-0.08-0.02) 0.23 0.07 (-0.01-0.16) 0.09 0.07 (-0.01-0.16) 0.08
Praxisform
(Referenz: 0.13 (0.06-0.21) 0.00** 0.09 (-0.05-0.23) 0.20 0.05 (—0.09-0.19) 0.48
Einzelpraxis)
Geschlecht
(Referenz: 0.22 (0.14-0.30) 0.00** 0.17 (0.02-0.31) 0.03* 0.09 (-0.05-0.23) 0.22
mannlich)
Bewertung des
Nutzens durch 0.37 (0.28-0.47) 0.00**
Arzte/Arztinnen

*p £ 0.05; **p < 0.01

33



5. Diskussion

Im Vergleich zur Allgemeinmedizin berichteten alle anderen Fachrichtungen eine signifikant
geringere  Inanspruchnahme  von  Telefonsprechstunden, mit  Ausnahme  der
Gastroenterologie, bei der sich kein signifikanter Effekt ergab. Alle Fachrichtungen mit
Ausnahme der Gastroenterologie und der Padiatrie gaben auch eine signifikant geringere
Nutzung von Videokonsultationen als die Allgemeinmedizin an. Gastroenterologen/
Gastroenterologinnen und Gynadkologen/Gynakologinnen schéatzten den Nutzen der
Telemedizin deutlich geringer ein als Allgemeinmediziner/-innen. Der Anteil des
Patientenkontaktes durch Telemedizin war in der Allgemeinmedizin signifikant hdher als in
allen anderen Fachgebieten. Bei den abhangigen Variablen der Nutzung von
Telefonsprechstunde, der Nutzenbewertung von Telemedizin und dem Anteil des
Patientenkontaktes Uber Telemedizin wurde in GroR3stadten eine signifikant héhere Nutzung,
eine positivere Bewertung der Telemedizin und ein groBerer Anteil des Patientenkontaktes
Uber Telemedizin beobachtet als in landlichen Gebieten. Nur bei der Videosprechstunde
erwies der Praxisstandort keinen signifikanten Einfluss. Das Geschlecht zeigte auf die gleichen
abhangigen Variablen einen Einfluss wie der Praxisstandort. Dabei gaben Arztinnen eine
hohere Nutzung von Telefonkonsultationen, eine héhere Bewertung der Telemedizin und
einen groReren Anteil von Patientenkontakten mit Telemedizin an als Arzte. Bei der
Videosprechstunde zeigte sich kein Einfluss des Geschlechts. Arzte/Arztinnen in einer
Gemeinschaftspraxis bewerteten den Nutzen von Telemedizin signifikant hoher als
Arzte/Arztinnen in einer Einzelpraxis. Auf die Nutzung der Telefonsprechstunde, die Nutzung
der Videosprechstunde und den Anteil des Patientenkontaktes tber Telemedizin war kein
signifikanter Einfluss der Praxisform zu beobachten. Schlie3lich zeigte die Bewertung des
Nutzens der Telemedizin eine hohe signifikante Korrelation mit dem Anteil der

Patientenkontakte, der Uber Telemedizin durchgefihrt wurde.

5.1 Einordnung der Modell-Ergebnisse in den Forschungsstand

5.1.1. Medizinische Facharztrichtung
Die beobachteten Unterschiede zwischen den einzelnen medizinischen Facharztrichtungen
spiegeln sich auch in einer korzlich von der KBV durchgefuhrten Analyse der
Abrechnungsdaten wider. Dieser Analyse zufolge nutzen Psychotherapeuten/
Psychotherapeutinnen am haufigsten Videosprechstunden, gefolgt von
Allgemeinmedizinern/Allgemeinmedizinerinnen und Pé&adiatern/Padiaterinnen [73]. Diese

Ergebnisse decken sich mit unseren Resultaten.

In einem Kurzbericht tGiber den Einsatz digitaler Gesundheitswerkzeuge in Europa wird darauf

hingewiesen, dass diese wahrend der Pandemie in verschiedenen Bereichen eingesetzt
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wurden, z. B. zur Kommunikation und Information, zur Uberwachung und Kontrolle sowie fiir
Fernkonsultationen [74]. Verschiedene Modalitdten der Telemedizin wurden in einer anderen
Untersuchung, differenziert nach Facharztgruppen, in ihrer Nutzung untersucht.
Kardiologen/Kardiologinnen stellten die Facharztgruppe mit der hochsten Nutzung der
Patientenferniberwachung dar [68]. Das Datenerfassungssystem fir die Ferniberwachung
besteht aus verschiedenen Sensoren oder Gerdten mit eingebetteten Sensoren, die Daten
wireless Ubertragen kdnnen [75]. Dies konnte erklaren, warum die Kardiologen/Kardiologinnen
in unserer Studie von allen Facharzten/Facharztinnen am seltensten angaben, Telefon- und
Videokonsultationen zu nutzen. In den verschiedenen Facharztgebieten werden demnach
unterschiedliche Modalitaten der Telemedizin eingesetzt. Es besteht ein unterschiedlicher
Bedarf an verschiedenen Modalitéten der Telemedizin, und daher ist eine nach medizinischen
Fachgebieten differenzierte Betrachtung der Nutzung von Telemedizin wichtig.

5.1.2. Praxisstandort
In der vorliegenden Studie war der Praxisstandort in Modell 1 positiv mit der GroRRstadt
assoziiert und in den Modellen 3 und 4 positiv mit der Gro3stadt korreliert, wahrend in Modell
2 kein signifikanter Zusammenhang bestand. Im Gegensatz dazu zeigte das multivariate
Modell von Kane et al. [68], dass eine Praxis in einem landlichen Gebiet mit grél3erer
Wahrscheinlichkeit mit der Nutzung von Videokonferenzen assoziiert ist als eine Praxis in
einem GrofR3stadtgebiet. Diese unterschiedlichen Ergebnisse kdnnten darauf zurlickzuflihren
sein, dass wunserer Studie zufolge die Nutzung der Telemedizin (Telefon- und
Videosprechstunden) aufgrund der COVID-19-Pandemie insgesamt stark zugenommen hat.
Ob die Nutzung von Videosprechstunden in den GroR3stadten starker zugenommen hat als in

den landlichen Gebieten, bedarf weiterer Untersuchungen.

5.1.3. Geschlecht
Der Einfluss des Geschlechts kann durch die unterschiedlichen Kommunikationsstile von
Mannern und Frauen erklart werden. Mulac et al. [76] stellten in ihren Untersuchungen fest,
dass die Sprache von Frauen, selbst wenn Geschlechtsmarker aus einem Gesprachsprotokoll
entfernt werden (z. B. Namen, geschlechtsspezifische Themen), tendenziell als asthetisch
hochwertiger (z. B. angenehm), aber weniger dynamisch (z. B. stark, aktiv) wahrgenommen
werden als die Sprache von Mannern. Im nonverbalen Bereich sind Frauen oft
ausdrucksstarker und nehmen die Emotionen anderer genauer wahr als Manner [77]. Nach
Weisman et al. sind Arztinnen im Allgemeinen starker zwischenmenschlich orientiert [78]. Sie
sind mehr an der Einbeziehung der Patienten/Patientinnen und an Partnerschaft interessiert
[79, 80]. Daruber hinaus sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede beim
Gesundheitspersonal starker ausgepragt als bei den Patienten/Patientinnen [81]. Dies deutet

darauf hin, dass situationsspezifische Uberlegungen, wie z. B. die wahrgenommene Rolle, die
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geschlechtsspezifischen Verhaltensweisen tberlagern konnen, wenn die Akteure/Akteurinnen
ihre Kommunikation an unterschiedliche Situationen anpassen [82]. Diese Faktoren kdnnten
ein Grund dafir sein, dass Arztinnen mit hdherer Wahrscheinlichkeit telemedizinische

Verfahren zur Arzt-Patienten-Kommunikation nutzen.

5.1.4. Praxisform
Die unabhéngige Variable der Praxisform wurde auch im multivariaten Regressionsmodell von
Kane et al. [68] zur Nutzung von Telemedizin untersucht. Eine groRere Praxisgrof3e ist nach
seinem Modell mit einer héheren Wahrscheinlichkeit der Nutzung jeder Malinahme der
Telemedizin verbunden. In unserer Studie wurde ein Zusammenhang mit der Praxisform
jedoch nur bei der Bewertung des Nutzens der Telemedizin (Modell 3) gefunden. Dabei
korrelierte wie bei Kane et al. [68] eine groRRere Praxis, in unserer Studie als
Gemeinschaftspraxis bezeichnet, mit einer hbheren Bewertung des Nutzens von Telemedizin.
Die Tatsache, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Praxisform und der
Nutzung von Telefon- und Videosprechstunden (Modelle 1 und 2) gefunden wurde, kénnte mit
der allgemeinen Zunahme der Nutzung der Telemedizin durch alle Praxen, unabhangig von

der Grole, im Zuge der COVID-19-Pandemie zusammenhéangen.

5.1.5. Bewertung des Nutzens von Telemedizin
Die im Verlauf genannten Forschungsmodelle zeigen tUbereinstimmend mit unserem Modell 5,
dass die Nutzung der Telemedizin von der Bewertung dieser durch die Arzte/Arztinnen
abhangt. Das Modell von Kuo et al. [66] zeigte, dass die Einstellung der Arzte/Arztinnen, die
subjektive  Norm und die wahrgenommene Verhaltenskontrolle positiv. mit der
Verhaltensabsicht, Telemedizin zu nutzen, assoziiert sind. In der Studie von Kissi et al. [65]
wurde die Zufriedenheit der Arzte/Arztinnen mit der Einfiihrung und Nutzung telemedizinischer
Dienste anhand des leicht modifizierten Technologieakzeptanzmodells bewertet. Es wurde
festgestellt, dass die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit und der wahrgenommene
Nutzen pradiktive Determinanten fur die Akzeptanz von telemedizinischen Diensten sind und
die Verhaltensabsichten der Arzte/Arztinnen beeinflussen. Diese pradiktiven Variablen spielen
eine wichtige Rolle fiir die Zufriedenheit der Arzte/innen mit der Einfiihrung telemedizinischer
Dienste [65]. Bei dem multivariaten Regressionsmodell von Ruiz Morilla et al. [83] wurde die
wahrgenommene Ndutzlichkeit von Telemedizin als abhéngige Variable festgelegt. In dem
multivariaten Modell stellten sich, nachdem der Datensatz von der abhangigen Variablen des
Alters bereinigt wurde, als Einflussfaktoren friihere Erfahrungen mit der Telemedizin, die
Qualitat der klinischen Praxis und die Gesundheit der Patienten/Patientinnen heraus. In dem
von Zhu et al. [84] entwickelten Strukturgleichungsmodell zeigte sich zuséatzlich eine
moderierende Rolle des strukturellen, plattformbasierten und arztbasierten Vertrauens auf die

Beziehung zwischen dem wahrgenommenen Nutzen und der Zufriedenheit mit der
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fortgeflihrten Absicht der weiteren Nutzung von einem telemedizinischen Dienst. Zielgruppe
der Untersuchung waren aktuelle und friherer Nutzer/-innen von telemedizinischen Diensten

in China.

5.2 Hindernisse auf Patienten/Patientinnen- und Arzte/Arztinnen-Ebene
Um die Telemedizin weiter zu etablieren, ist es auch wichtig, die Hintergrundfaktoren zu
erforschen, die Patienten/Patientinnen dazu bewegen, Telemedizin zu nutzen oder nicht zu
nutzen. Unsere Umfrage ergab, dass ein Hindernis fiir Arzte/Arztinnen, die keine Telemedizin
zur  Patientenkommunikation nutzen, darin besteht, dass die Nachfrage der
Patienten/Patientinnen zu gering ist. Faktoren, die Patienten/Patientinnen in der Nutzung von
mHealth-Angeboten beeinflussen, wurden mehrfach am TPB-Modell, das im Kapitel 3.3.1
erklart wird, erforscht [62, 85, 86]. In ihren Untersuchungen in China wahrend der COVID-19-
Pandemie kombinierten Li et al. [87] das TPB-Modell mit den weiteren Faktoren der
wahrgenommene Krankheitsschwere und den wahrgenommenen medizinischen Risiken der
Patienten/Patientinnen, um ein theoretisches Modell zu entwickeln. Anhand diesem sollten
Faktoren identifiziert werden, die die Absicht der Patienten/Patientinnen beeinflussen,
angebotene Online-Anfrage-Dienste von Internet-Krankenhausern zu nutzen. Sie fanden als
wichtigste Determinanten die wahrgenommene Verhaltenskontrolle und die wahrgenommene
Schwere der Krankheit fir die Absicht, Online-Anfragedienste zu nutzen, heraus [87].
Patienten/Patientinnen verstandigen sich im Gesundheitssystem gerne so wie sie es gewohnt
sind zu tun und wollen vorziiglich mit einem/einer Arzt/Arztin per Telemedizin in Kontakt treten,
den/die sie auch schon kennen. Auch wissen Patienten/Patientinnen oft nicht, wie sie auf
Telemedizin-Systeme zugreifen und diese benutzen kdnnen [35]. Insbesondere in der alteren
Generation haben sich in der COVID-19 Pandemie technische Barrieren abgezeichnet [88].
Dabei ist die klinische Akzeptanz der Patienten/Patientinnen die Voraussetzung fur die
Etablierung der Telemedizin [89]. Nach Dockweiler [44] ist dies die Herausforderung in
Deutschland, die neuen Technologien mit der Akzeptanz der Nutzer/-innen in Einklang zu
bringen. Das Potenzial der neuen Technologien wird dann ausgeschopft, wenn eine
akzeptanzorientierte Betrachtung der Telemedizin erfolgt und anhand subjektiver Bedirfnisse

der Nutzer/-innen die Technik in Medizin, Pflege und Pravention fortentwickelt wird [44].

Die adaquate Finanzierung der Telemedizin ist international ein Problem. Flodgren et al. [90]
argumentieren, dass die Kosten fir das Gesundheitssystem und die Wirksamkeit der
Telemedizin fur viele Programme aufgrund begrenzter Daten unklar sind. Auf3erdem mangelt
es an der Ausbildung von Arzten/Arztinnen, Praxisassistenten/ Praxisassistentinnen und
Pflegepersonal in der telemedizinischen Technologie [22, 91]. Das PraxisBarometer gibt seit
2018 einmal jahrlich einen Uberblick tber den Verbreitungsgrad digitaler Anwendungen,

Einstellungen, Erfahrungen und Erwartungen des Digitalisierungsfortschrittes von
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vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Praxen in Deutschland. 2020 haben sich in der
von Albrecht et al. [70] durchgefuhrten PraxisBarometer-Umfrage 2200 Praxen beteiligt. Dort
zeichneten sich diese beiden Aspekte der Finanzierung und der mangelnden Ausbildung
ebenfalls ab. Als groRte Hemmnisse der Digitalisierung wurden von Arzten/Arztinnen und
Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen der Umstellungsaufwand, Sicherheitsliicken in den
EDV-Systemen, ein unginstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis sowie die Fehleranfalligkeit der
Systeme genannt. Genau diese Bereiche wurden in der Frage nach gewunschter
Unterstitzung im Hinblick auf die Digitalisierung von ihrer Kassenarztlichen Vereinigung und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung haufig genannt. Zusatzlich wurden mehr
Unterstiitzung und Beratung durch die KBV/KV sowie Informationen und Fortbildungen oft
gefordert. Gerade einmal 44 Prozent aller Praxen haben in den letzten drei Jahren an einer
Fortbildung mit Digitalisierungsbezug teilgenommen [70]. Dabei sind gute Kenntnisse nach
den Untersuchungen von Muehlen et al. [72] positiv mit der Nutzung von Telemedizin

assoziiert.

Dass sich eine Schulung positiv auswirken kann, zeigte eine Querschnittserhebung von
Donelan et al. [92]. In 15 klinischen Abteilungen wurden Arzte/Arztinnen im Rahmen des
Massachusetts General Hospital TeleHealth-Programms ein Jahr lang in der Durchfiihrung
virtueller Videobesuche geschult. 59,0% der Arzte/Arztinnen gaben an, dass es keinen
Unterschied in der Gesamtqualitdt des Besuchs zwischen dem virtuellen Besuch und dem
Arztbesuch gab [92]. Eine mangelnde Ausbildung in den technologischen Anwendungen
konnte daher eine Erklarung fur die von den Arzten/Arztinnen in unserer Studie genannten
Barrieren sein, dass die telemedizinische Behandlung nicht mit dem persdnlichen Kontakt
gleichzusetzen ist und der organisatorische Aufwand zu hoch ist. Die Ausbildung der
Technologienutzer/-innen und eine begleitende Unterstiitzung in der Technologieanwendung
findet auch in Untersuchungen zum TAM-Modell, das in der Einleitung im Kapitel 3.3.1 erklart
wird, Anwendung. So fassen Holden und Karsh [53] in ihrem Review zum TAM-Modell
zusammen, dass die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit fur die Akzeptanz und Nutzung
von Technologien moglicherweise nicht so wichtig ist, wenn die Nutzer/Nutzerinnen
ausreichend mit dem System erfahren sind oder Uber ausreichende IT-Unterstiitzung

verfugen.

5.3 Rolle der Telemedizin in der Zukunft
Betrachtet man den demografischen Wandel und den zunehmenden Mangel an medizinischen
Fachkraften, wird der Telemedizin fir die medizinische Versorgung in der Zukunft eine
wichtige Rolle zugeschrieben [20]. Der entscheidende Vorteil der Telemedizin ist das
Vorhandensein von medizinischer Betreuung und Beratung unabhangig von Ort und Zeit.
Weitere Vorteile sind die Versorgung landlicher Regionen, kontinuierliches Monitoring,
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vermeidbare Hospitalisierungen, Zeitersparnisse fir Arzt/Arztin und Patient/Patientin, weniger
Doppeluntersuchungen [20]. Dabei sollte aber auch kritisch beurteile werden, ob die Qualitat
der medizinischen Versorgung gesichert ist. Die Programme muissen so entwickelt sein, dass
sie den Grundwerten der Hausarztmedizin (kontextbezogene Versorgung, Kontinuitat der
Versorgung, Zugang zur Versorgung, umfassende Versorgung und Koordination der
Versorgung) Rechnung tragen [93]. In diesem Zusammenhang sollte auch differenziert
werden, welcher Anwendungsbereich, wie beispielsweise die Besprechung von Laborwerten,
die Erkundigung nach dem Patientenzustand, eine praoperative Aufklarung oder
Patientenferniiberwachung, in den verschiedenen Fachrichtungen vorwiegend genutzt wird
und sich als praktikabel herausgestellt hat. Exemplarisch zur Beurteilung der Praktikabilitat
zeigte eine Studie in der Notaufnahme, dass mittels Telemedizin zwar mehr

Patienten/Patientinnen gesichtet, aber weniger behandelt wurden [94].

Die COVID-19 Pandemie hat unmittelbare und auch in den Versorgungsdaten ablesbare
Auswirkungen auf das Verhalten von Arzten/Arztinnen, Psychotherapeuten/
Psychotherapeutinnen und Patienten/Patientinnen. Wesentliche von Arzten/Arztinnen
angegebene Hirden, die in Kapitel 6.4. detailliert erlautert werden, wurden aufgehoben. Dabei
sind insbesondere die finanzielle Unterstiitzung bei der Beschaffung und Nutzung von
Technologie und bessere Abrechnungsmoglichkeiten zu nennen. So wurde wahrend der
COVID-19 Pandemie den Arzten/Arztinnen in kurzer Zeit auf gesetzlicher Grundlage die
Nutzung von Telemedizin schnell ermdglicht. Inwieweit sich hier nachhaltige Veranderungen
in der Zunahme der telemedizinischen Nutzung abzeichnen oder ob es wieder eine Riickkehr
Zu etablierten Mustern gibt, wird die Zeit nach dem Abklingen der COVID-19 Pandemie zeigen.
Eine erste Tendenz, dass nicht alle Erneuerungen Bestand haben, zeigt die
Gesetzesbestimmung zu Videoabrechnungen. Wahrend der Covid-19 Pandemie konnten
Arzte/Arztinnen und Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen unbegrenzt
Videosprechstunden anbieten und abrechnen. Seit April 2022 sind Fallzahl und
Leistungsmenge wieder begrenzt. Die Behandlungen tber die Videosprechstunde sind auf 30
Prozent aller Behandlungsfalle im Quartal begrenzt. Maximal 30 Prozent der jeweiligen
Leistung, die per Video moglich und im EBM durch Gebuhrenordnungspositionen (GOP)
definiert ist, darf im Quartal als Videosprechstunde stattfinden. Die Obergrenze bezieht sich
nicht auf jede einzelne GOP, sondern auf die Gesamtpunktzahl der im Quartal abgerechneten
GOPs. Leistungen, die ausschlielich im Videokontakt berechnungsféhig sind, wie zum
Beispiel Videofallkonferenzen mit Pflegekréaften, sind davon ausgenommen. Weiterhin steht
Arzten/Arztinnen und  Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen  je  durchgefiihrter
Videosprechstunde eine Technikpauschale und ein Zuschlag bei der Authentifizierung neuer
Patienten/Patientinnen zu [95, 96]. Deutlich mehr Rickschlusse zur weiteren Entwicklung der

Integration von Telemedizin in den medizinischen Alltag wird eine retroperspektiv
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durchgefihrte Studie zur Ansicht von Allgemeinmedizinern/Allgemeinmedizinerinnen, MPAs
und Patienten/Patientinnen zur Versorgung und Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
wahrend der COVID-19 Pandemie aufzeigen kdnnen. Die Studienteilehmer/-innen werden
mittels Fragebdgen und Tiefeninterviews zur Nutzung der virtuell erbrachten Versorgung
befragt. Die Ergebnisse sind noch ausstehend, bisher wurde nur das Studienprotokoll
veroffentlicht, aus dem hervorgeht, dass die Studie im Marz 2022 startete und eine

Wiederholung der Befragung fiir 2023 angedacht ist. [97]

Spannend fur weitere Untersuchungen bleibt auch, ob sich die Unterschiede in den
Facharztrichtungen bei der Nutzung von Telemedizin, wie sie in unseren Untersuchungen
festgestellt wurden, nach der Pandemie weiter so abzeichnen und dabei die
Allgemeinmediziner/-innen die Fachéarzte/Facharztinnen mit der meisten Nutzung von
Telemedizin bleiben. Auch konnte bei weiteren Studien untersucht werden, inwieweit in der
Allgemeinmedizin der Aspekt, dass die Arzte/Arztinnen einen viel intensiveren und
langfristigeren Patientenaustausch im Vergleich zu anderen Facharztrichtungen haben, eine
Rolle zur Verwendung von Telemedizin spielt. Und ob sich daher die telemedizinische
Einrichtung sowohl aus Sicht der Arzte/Arztinnen, als auch aus Sicht der
Patienten/Patientinnen mehr lohnt. Derselbe Aspekt ist auch bei Padiatern/Padiaterinnen zu
untersuchen; zuséatzlich kdnnte bei dieser Facharztgruppe noch hinzukommen, dass die Eltern
der Kinder der jingeren Generation angehéren und daher mit der Technik vertrauter sind und

weniger technische Barrieren bestehen. Dies bedarf weiterer Forschung.

5.4 Grenzen der Untersuchung
Die Studie weist gewisse Einschrankungen auf. Obwohl die Einbeziehung der Arzte/Arztinnen
anonym und zufallig erfolgte, kann ein Einfluss auf die Ergebnisse im Sinne der sozialen
Erwilnschtheit nicht ausgeschlossen werden. Es ist mdglich, dass uberwiegend
Arzte/Arztinnen, die ein hohes Engagement zeigen, den Fragebogen beantwortet haben und
dass diese Gruppe von Arzten/Arztinnen anders geantwortet hat als der Durchschnitt, was zu

einer Selektionsverzerrung fuhrt.

Der Determinationskoeffizient R? steht fiir denjenigen Varianzanteil, den die Pradiktorvariablen
zusammen an der Kriteriumsvarianz aufklaren. Diese erklarte Varianz wurde ab einem R2 von
0,26 als hoch, ab einem R2 von 0,13 als mittel und ab einem R2 von 0,02 erst als gering
eingeordnet [98]. Da die Interpretation der Hohe der erklarten Varianz stark von dem jeweiligen
Zusammenhang des Modells abhangt ist eine Einschatzung diesbeziiglich schwierig. Das
korrigierte Bestimmtheitsmalf3, das in Modell 3,4 und 5 berechnet wurde, bertcksichtigt die
Grol3e der Stichprobe und die Zahl der Regressoren. So wird das einfache Bestimmtheitsmaf3

um eine Korrekturgrol3e verringert, die umso groRRer ist, je kleiner die Anzahl der Freiheitsgrade
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und je mehr Regressoren beteiligt sind [99]. Die Modelle 1-4 zeigten eine geringe Varianz
(0,04, 0,03, 0,06 bzw. 0,07), was durch einen Unterdrtickungseffekt der personlichen ldentitat
in den Regressionsgleichungen erklart werden kann. Auch tragen weitere unsystematische
Pradiktoren wie beispielsweise die personliche Gemiutslage oder unterschiedliche Arzt-
Patienten-Beziehungen zu einer Fehlervarianz bei. Modell 5, das die Bewertung des Nutzens
einbezieht, zeigte eine hdhere Varianz (0,12) als Modell 4, und damit fast eine mittlere

Varianzaufklarung.

Unsere Modelle deuten darauf hin, dass die Intention von Arzten, Telemedizin zu nutzen,
besser vorhergesagt werden kann, wenn ihre Selbstwahrnehmung als Telemedizinnutzer/-in
bertcksichtigt wird. Dies wird durch die in Kapitel 3.3.3 bereits erlauterten Modelle von Kissi
et al. [65] und Kuo et al. [66] bestétigt. Im ersten wurden die wahrgenommene
Benutzerfreundlichkeit und der wahrgenommene Nutzen und im zweiten die Einstellung,
subjektive Norm und wahrgenommene Verhaltenskontrolle als wichtige Einflussfaktoren zur
Nutzung von Telemedizin von Arzten/Arztinnen gezeigt. Da die Nutzenbewertung in unserem
Fragebogen nur fur die Telemedizin insgesamt erfolgte und nicht zwischen Video- und
Telefonkonsultationen differenziert wurde, konnte die Selbstwahrnehmung der Arzte in Modell
1 und 2 nicht integriert werden. Es gibt weitere Faktoren, wie beispielsweise die vorherige
Erfahrung mit e-Health, die einen Einfluss auf die wahrgenommene Nitzlichkeit der

Telemedizin durch Arzte/Arztinnen haben und hier nicht beriicksichtigt wurden [83].

DarlUber hinaus war die Vergleichbarkeit der Modelle aufgrund der unterschiedlichen Anzahl
von Beobachtungen schwierig. Modell 1-3 wiesen eine deutlich hohere Anzahl von
Beobachtungen auf (N=1427, 1392 und 1446) als Modell 4 (N=1026) und 5 (N=1025).
SchlieBlich konnten wir nicht differenzieren, wie haufig Telefon- und Videokonsultationen in
jedem einzelnen Fall genutzt wurden. Ermittelt wurde die Anzahl der Arzte/Arztinnen, die
Telefon- und Videosprechstunden in ihrer Praxis nutzen, aber nicht die Haufigkeit der
einzelnen Funktionen. Die Haufigkeit der Nutzung wurde nur fir die Telemedizin insgesamt

ermittelt.

5.5 Reprasentativitat der Studiendaten
Die am haufigsten vertretene Altersgruppe in der Studie war 51-60 Jahre, was reprasentativ
fur das Durchschnittsalter der Arzte/Arztinnen in der KBV-akkreditierten medizinischen
Versorgung ist. Das Durchschnittsalter der Arzte/Arztinnen in Deutschland lag im Jahr 2020
bei 54,2 Jahren [100]. Der Anteil der Arztinnen in unserer Studie betrug 50,49%, was laut KBV
mit dem Anteil der Arztinnen in Deutschland im Jahr 2020 (48,9%) vergleichbar ist. In unserer
Studie machten Allgemeinmediziner/-innen 49,38% der Teilnehmer/-innen aus (KBV 55,01%),

Kardiologen/Kardiologinnen 3,55% (KBV 3,48%), Gastroenterologen/Gastroenterologinnen
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7,30% (KBV 2,17%), Padiater/-innen 14,66% (KBV 8,04%), Gynakologen/Gynakologinnen
17,23% (KBV 12,7%) und HNO-Arzte/Arztinnen 7,89% (KBV 4,59%) [100]. Die Verteilung zeigt
leichte Abweichungen zwischen unserer Studie und den KBV-Daten, was auf eine hdhere
Anzahl von befragten Facharztrichtungen in der KBV-Analyse zurlickzuftihren sein kénnte. In
unserer Studie arbeiten 52,47% der Arzte/Arztinnen in einer Einzelpraxis, was laut KBV

reprasentativ fir Deutschland mit einem Prozentsatz von 58% an Einzelpraxen ist [101].

5.6 Fazit
Die COVID-19-Pandemie hat sich unmittelbar auf das Verhalten der Arzte/Arztinnen
ausgewirkt, was sich auch in den subjektiven Einschatzungen der Arzte/Arztinnen und in den
Gesundheitsdaten zeigt. Mit der COVID-19 Pandemie hat die Nutzung der Telemedizin bei
ambulanten Arzten/Arztinnen deutlich zugenommen. Die medizinische Facharztrichtung, als
bisher nicht untersuchter Parameter, hat einen Einfluss auf die Nutzung von Telemedizin und
sollte zukiinftig im Forschungsbereich der Nutzung von Telemedizin von Arzten/Arztinnen als

Variable bertcksichtigt werden.

Weiterer Forschungsbedarf besteht in der Frage, in welchem Umfang sich die
telemedizinischen Verfahren und der wahrgenommene Nutzen der Telemedizin in den
einzelnen medizinischen Facharztrichtungen unterscheiden und welche Faktoren die
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, landlicher und grof3stadtischer Lage der Praxis,
Einzel- und Gruppenpraxis bestimmen. Barrieren bei Arzten/Arztinnen und
Patienten/Patientinnen, die eine Akzeptanz von Telefon- und Videokonsultationen bei
Arzten/Arztinnen verhindert haben, sollten weiter abgebaut werden. Um die Barrieren
abzubauen und die Bewertung der Nutzung der Telemedizin zu verbessern, sind Schulungen
fur Arzte/Arztinnen und Patienten/Patientinnen ein entscheidendes Tool und sollten vermehrt
angeboten werden. Gleichzeitig gilt es auch birokratische Hirden weiter zu vereinfachen. Um
sicherzustellen, dass die Vorteile der Telemedizin genutzt werden kdnnen, ist es notwendig,
mehr Uber die Bewertung der Telemedizin auch aus der Sicht der Patienten/Patientinnen zu
erfahren. Wenn sich herausstellt, dass Patienten/Patientinnen von digitalen Angeboten

profitieren, missen die von Arzten/Arztinnen genannten Barrieren weiter abgebaut werden.
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7.3 Fragebogen (Originalversion)

Welcher Fachrichtung gehdren Sie an?
[medical speciality]

- Hausarztlich tatige/r Internist*in, FA fir
Allgemeinmedizin, Praktische/r
Arztin/Arzt [1]

- Kardiologie [2]

- Gastroenterologie [3]

- Pédiatrie [4]

- Gynékologie [5]

- HNO [6]

- Zahnmedizin [7]

In welcher Praxisform arbeiten Sie?
[practice type]

- Einzelpraxis [1]
- Berufsausiibungsgemeinschaft (friher
Gemeinschaftspraxis [2]

Wie grof3 ist der Ort, in dem lhre Praxis liegt?
[practice location]

- Landgemeinde (unter 5.000 Einwohner)

- E(llleinstadt (5.000 — 19.999 Einwohner)

- E\ﬂtelstadt (20.000 — 99.999 Einwohner)

- gloﬁstadt (200.000 Einwohner oder
mehr) [4]

Wie alt sind Sie?
[age]

- unter 30 Jahre [1]
- 31 bis 40 Jahre [2]
- 41 bis 50 Jahre [3]
- 51 bis 60 Jahre [4]
- Uber 60 Jahre [5]

Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig? - mannlich [1]
[gender] - weiblich [2]
- divers [3]

Welche Form der Telemedizin wurde bzw. wird in

Ihrer Praxis genutzt?

Telefonsprechstunde [telephone consultation]
- vor der Pandemie
- im Marz/April
- aktuell
- nie

- ja[l]; nein [2]
- ja[l]; nein [2]
- ja[l]; nein [2]
- ja[1]; nein [2]

Videosprechstunde [video consultation]
- vor der Pandemie
- im Marz/April
- aktuell
- nie

- ja[l]; nein [2]
- ja[l]; nein [2]
- ja[l]; nein [2]
- ja[1]; nein[2]

Warum wird in lhrer Praxis keine Telemedizin
genutzt? (barriers)

- Telemedizin ermdglicht keine
ausreichende/gleichwertige Behandlung
zum personlichen Kontakt.

- Es gibt keine/eine zu geringe Nachfrage
nach Telemedizin durch die
Patient*innen.

- Es bestehen Datenschutzbedenken.

- Die Anwendung von Telemedizin ist
wirtschaftlich nicht lohnend.

- Telemedizin erfordert einen zu hohen
organisatorischen Aufwand.

- Ich fuihle mich bei der Nutzung von
Telemedizin unwohl.

- ja[1]; nein [2]

- ja[1]; nein [2]

- ja[1]; nein [2]
- ja[1]; nein [2]
- ja[1]; nein [2]

- ja[1]; nein [2]

Wie hat sich Ihre Nutzung von Telemedizin seit
Marz/April (Zeitpunkt des ersten Lockdowns) bis
heute verandert?

- viel haufiger [1]
- etwas haufiger [2]
- genauso oft [3]

- etwas seltener [4]
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viel seltener [5]
habe ich im Marz/April nicht
durchgefiihrt [6]

Wie schéatzen Sie den Nutzen von Telemedizin
insgesamt ein? [physicians’assessment of the
benefits of telemedicine]

sehr hoch [1]
hoch [2]
gering [3]
sehr gering [4]

Wie viel Prozent des Patientenkontakts
insgesamt entfallen aktuell auf Kontakt Giber
Telefon, Video oder andere digitale
Anwendungen?

[propotion of patient contact]

0% [1]
10% [2]
20% [3]
30% [4]
40% [5]
50% [6]
60% [7]
70% [8]
80% [9]
90% [10]
100% [11]

7.4  Questenaire (English translation)

Which medical specialty do you belong to?
[medical speciality]

General medicine [1]
Cardiology [2]
Gastroenterology [3]
Paediatrics [4]
Gynaecology [5]
ENT [6]

Dentistry [7]

What type of practice do you work in?
[practice type]

Solo practice [1]
Group practice [2]

How big is the town where your practice is
located?
[practice location]

Rural community (under 5.000
inhabitants) [1]

Town (5.000 — 19.999 inhabitants) [2]
Mid-sized city (20.000 — 99.999
inhabitants) [3]

Metropolitan area (100.000 inhabitants
or more) [4]

How old are you?
[age]

under 30 years [1]
31 to 40 years [2]
41 to 50 years [3]
51 to 60 years [4]
over 60 years [5]

Which gender do you feel you belong to? male [1]
[gender] female [2]
diverse [3]

What kind of telemedicine has been or is being used in your practice?

Telephone consultation [telephone consultation]
- before the pandemic
- in March/April
- atthis time
- never

yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]

Video consultation [video consultation]
- before the pandemic
- in March/April
- atthis time
- never

yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]
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Why is telemedicine not used in your practice??
(barriers)

Telemedicine does not provide
sufficient/equivalent treatment to face-
to-face contact.

There is no/too little demand for
telemedicine from patients.

There are data protection concerns.
The use of telemedicine is not
economically worthwhile.
Telemedicine requires too much
organisational effort.

| feel uncomfortable using telemedicine.

yes [1]; no [2]

yes [1]; no [2]

yes [1]; no [2]
yes [1]; no [2]

yes [1]; no [2]

yes [1]; no [2]

How has your use of telemedicine changed from
March/April (the time of the first lockdown) until

today?

Much more often [1]

a little more often [2]

just as often [3]

a little rarer [4]

much less often [5]

not carried out in March/April [6]

How do you assess the overall benefit of
telemedicine? [physicians’ assessment of the
benefits of telemedicine]

very high [1]
high [2]
low [3]
very low [4]

How much of the total patient contact is currently
via telephone, video, or digital applications?
[proportion of patient contact]

0% [1]
10% [2]
20% [3]
30% [4]
40% [5]
50% [6]
60% [7]
70% [8]
80% [9]
90% [10]
100% [11]
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