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Vorwort

Die vorliegende Dissertation mit dem Titel „Patientenaktivierung und Selbstmangement

von Patient*innen mit Multimorbidität und die Auswirkungen auf die Gesundheitsversor-

gung“ ist im Bereich der Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultät der Uni-

versität Heidelberg im Zeitraum Dezember 2019 bis Dezember 2022 entstanden und

thematisiert Aspekte der Gesundheitsversorgung vor dem Hintergrund der Multimorbi-

dität bei älteren Menschen und deren vielfältigen Auswirkungen. Die Versorgung von

Multimobidität ist für Patient*innen und auch für Ärzt*innen und deren Teams komplex

und herausfordernd. Eine patientenzentrierte Versorgung unter Stärkung des Selbst-

managements und der Aktivierung der Patient*innen sowie der Nutzung der vorhanden

technischen Ressourcen kann zu einem effizienten Gesundheitssystem führen.

Die Dissertation befasst sich mit der Perspektive von älteren Patient*innen mit Multi-

morbidität sowie der Perspektive von Hausärzt*innen und deren Praxisteams in Be-

zug auf Patientenaktivierung und Selbstmanagement. Grundlage hierfür bildeten zwei

Projekte: Einerseits „MULTIqual – Entwicklung und Validierung von Qualitätsindikato-

ren für Multimorbidität“, welches durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bun-

desausschusses im Zeitraum von 2017 bis 2021 gefördert wurde und andererseits

„TelePraCMan- Entwicklung und Evaluation einer Smartphone-Applikation zur Unter-

stützung des Selbstmanagements multimorbider Patienten in der Hausarztpraxis“, wel-

ches vom Ministerium für Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Württemberg

im Zeitraum von 2017 bis 2020 gefördert wurde. Beide Projekte wurden an der Ab-

teilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der Universitätsklinik Heidelberg

durchgeführt. Gewonnene Ergebnisse werden als Mehrwert für die patientenzentrierte

Versorgung und die Stärkung des Selbstmangements sowie der Patientenaktivierung

gesehen. Einbezogene Literatur im Rahmen der Dissertation konnte bis einschließlich

Oktober 2022 berücksichtigt werden.
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1 Einleitung

1.1 Multimorbidität

1.1.1 Prävalenz und Determinanten

Die älter werdende Gesellschaft und folglich auch immer mehr Menschen mit mehre-

ren chronischen Krankheiten stellen für die Gesundheitsversorgung, die Gesellschaft

allgemein sowie für die betoffenenen Individuen eine der größten Herausforderungen

unserer Zeit dar (Bundestag 2009; Marengoni et al. 2011; World Health Organisation

2016). Das gleichzeitige Auftreten von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen wird

von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Multimorbidität definiert (Weltgesund-

heitsorganisation 2015). Die Schätzungen der Prävalenz von Multimorbidität weltweit

reicht von 12,9 % in der Gesamtbevölkerung bis zu 95,1 % bei den über 65 Jährigen

(Violan et al. 2014). Verschiedene Studien zeigen, dass die Prävalenz von Multimor-

bidität in den letzten Jahren angestiegen ist (Palladino et al. 2019; Souza et al. 2021;

Uijen and van de Lisdonk 2008). Beispielsweise berichten die Autoren*innen Palladino

et al. mit einer Analyse von repräsentativen Stichproben aus 10 europäischen Ländern,

dass die Prävalenz von Multimorbidität in Deutschland von 34,2 % im Jahr 2006 auf

44,6 % im Jahr 2015 angestiegen ist (Palladino et al. 2019). Folglich kann Multimorbi-

dität in der Gesundheitsversorgung mittlerweile mehr als Norm gesehen werden und

nicht mehr als Ausnahme (Salisbury 2012).

Verschiedene Studien untersuchen soziodemographische Faktoren, die in Verbindung

mit Multimorbidität stehen. Es zeigt sich, dass das steigende Alter mit einer steigen-

den Prävalenz von Multimorbidität zusammenhängt (Violan et al. 2014; World Health

Organisation 2016). Beispielsweise zeigen die Daten des deutschen Alterssurveys des

Robert Koch-Instituts (RKI), dass der Anteil der Personen, die zwei oder mehr Erkran-

kungen aufweisen, 62 % in der Gruppe der 64- bis 69-Jährigen, 74 % in der Grup-

pe der 70- bis 75-Jährigen und 80 % in der Gruppe der 76- bis 81-Jährigen beträgt

(Motel-Klingebiel et al. 2010). Auch Geschlecht ist eine bekannte Determinate für Mul-

timorbidität. So berichten Studien von einer höheren Prävalenz von Multimorbidität bei

Frauen (Violan et al. 2014; World Health Organisation 2016). Zusätzlich zeigen sich
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unterschiedliche Erkrankungscluster: Männer sind häufiger von kardiovaskulären Er-

krankungen betroffen und Frauen häufiger von mechanischen und psychogeriatrischen

Erkrankungen (Abad-Díez et al. 2014).

Analysen ergaben, dass körperliche und psychische Beschwerden häufig gleichzeitig

auftreten (Lyness et al. 2006; Violan et al. 2014). Das systematische Review von Vio-

lan et al., welches das Vorkommen von Multimorbidität untersucht, zeigt, dass es eine

Reihe von Erkrankungen gibt, die in ihrer Kombination in den meisten Studien vorkom-

men. Darunter ein Faktor, der eine Vielzahl von kardiometabolischen Erkrankungen

umfasste, ein Faktor, der Angst und Depression umfasste und ein Faktor, der Schmer-

zen umfasste (Violan et al. 2014).

Des Weiteren wird soziale Isolation als primärer Risikofaktor für eine erhöhte Morbidi-

tät und Mortalität bei älteren Personen beschrieben. Beispielsweise erhöht sich durch

soziale Isolation das Risiko für die Entwicklung einer koronaren Herzerkrankung (KHK)

oder eines Schlaganfalls, unabhängig von anderen Risikofaktoren (Donovan and Bla-

zer 2020). Darüber hinaus fördert gerade bei älteren multimorbiden Personen ein Man-

gel an zwischenmenschlichen Beziehungen Apathie und depressive Entwicklungen

(Donovan and Blazer 2020). Zusätzlich verstärken sich durch soziale Isolation und

Einsamkeit, vor allem bei multimorbiden Patient*innen, bereits bestehende kognitive

Defizite (Pantel 2021). Gleichzeitig stellt Multimorbidität einen Risikofaktor für Einsam-

keit dar, da beispielsweise der Wille zur sozialen Teilhabe fehlen kann (Hajek et al.

2020).

Eine weitere bekannte Determinante, die nachteilig im Zusammenhang mit Multimorbi-

dität steht, ist die sozioökonomische Benachteiligung. Menschen, die in Armut leben,

sind zwei bis dreimal so häufig von Multimorbidität betroffen wie Menschen mit einem

hohen soziökonomischen Status (McLean et al. 2014). Zusätzlich haben Menschen die

arbeitslos oder in unsicheren Arbeitsverhältnissen beschäftigt sind, häufig verschiede-

ne Gesundheitsprobleme (Robert Koch-Institut 2015). Da Arbeitslosigkeit sowohl die

Ursache als auch die Folge von Krankheiten sein kann, wird auch im folgenden Ab-

schnitt darauf eingegangen.

1.1.2 Auswirkungen von Multimorbidität

Da die Versorgung und Koordination von multimorbiden Patient*innen komplex und

vielumfassend ist, stellt sie Patient*innen und ihre behandelnden Hausärzt*innen, wel-

che einen Großteil der Versorgung dieser Patient*innen übernehmen, vor vielfache

Herausforderungen. Herausforderungen können beispielsweise Wechselwirkungen zwi-
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schen gleichzeitg vorliegenden Erkrankungen und Einschränkungen sowie zwischen

abzustimmenden Medikamenten sein oder auch die individuellen Lebensumstände

der Patient*innen (Robert Koch-Institut 2015). Multimorbidität steht im Zusammenhang

mit Einschränkungen des Bewegungsapparates, geringerer Lebensqualität, steigen-

der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, steigenden Kosten und einer höheren

Sterblichkeit (Marengoni et al. 2011; Gijsen et al. 2001; France et al. 2012). Zusätzli-

che Belastungen entstehen durch kurze Sprechzeiten bei den Ärzt*innen, verschiede-

ne Behandlungen und Polpharmazie.

Im Folgenden sind die Auswirkungen von Multimorbidität auf das tägliche Leben der

betroffenen Patient*innen sowie die gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen genauer

dargestellt (Marengoni et al. 2011; Gijsen et al. 2001; France et al. 2012).

Nutzung der Gesundheitsressourcen:

Folgen der Multimorbidität sind vermehrte Arztkontakte sowie häufigere und längere

Krankenhausaufenthalte. International weisen Studien darauf hin, dass im ambulan-

ten Setting Patient*innen mit Multimorbidität deutlich mehr Versorgungsleistungen in

Anspruch nehmen als Personen mit einer oder keiner chronischen Erkrankung. Nach

einer Unterschung von van den Busche et al., basierend auf Routinedaten einer deut-

schen Krankenkasse, haben multimorbide Patient*innen mehr als doppelt so viele am-

bulante Arztkontakte wie nicht multimorbide Patient*innen: 36,3 im Vergleich zu 15,7

Kontakten in einem Jahr. Zusätzlich kontaktieren multimorbide Patient*innen mehr un-

terschiedliche Ärzt*innen, vorallem Fachärzt*innen (van den Bussche et al. 2011). In-

ternationale Studien führen weiterhin als Ergebnisse auf, dass Patient*innen mit Multi-

morbidität signifikant höhere Krankenhauseinweisungen und längere Krankenhausauf-

enthalte haben (Marengoni et al. 2011; Lehnert and König 2012).

Multimorbide Patient*innen haben also häufigere und komplexere Interaktionen mit un-

terschiedlichen Gesundheitsdienstleistern, welche einhergehen können mit einer grö-

ßeren Anfälligkeit für Fehler bei der Erbringung und Koordination der Versorgung (World

Health Organisation 2016).

Ökonomische Auswirkungen:

Der Zusammenhang zwischen Multimorbidität und der Inanspruchnahme von Leistun-

gen spiegelt sich auch in den Versorgungskosten wieder: Multimorbidität verursacht

eine erhebliche ökonomische Last, welche mit zunehmenden Krankheiten weiter steigt

(Lehnert and König 2012). Ein systematisches Review von Krankheitskostenstudien

weist auf eine konsistente Evidenz von Studien hin, dass Multimorbidität mit höheren
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Kosten in Verbindung steht (Wang et al. 2018). Die durschnittlichen jährlichen Kosten

für einen multimorbiden Patienten/ eine multimorbide Patientin reichen von 49 $ bis zu

252.313 $. Wird Multimorbidität als das gleichzeitige Vorliegen von zwei chronischen

Krankheiten definiert, lag das Verhältnis der Kosten für Multimorbidität zu denen für

Nicht-Multimorbidität zwischen zwei und sechzehn. Bei der Definition von drei oder

mehr chronischen Krankheiten, lag das Verhältnis der Kosten für Multimorbidität zu

denen für Nicht-Multimorbidität zwischen zwei und zehn (Wang et al. 2018). Zu be-

rücksichtigen sind allerdings die methodischen Unterschiede der Definition von Multi-

morbidität und der Krankheitskostenmessung (Wang et al. 2018). Die Kosten steigen

entsprechend dem Ausmaß der Multimorbidität. Der größte Anteil der Multimorbiditäts-

kosten ist der sozialen und stationären Versorgung zuzurechnen (Wang et al. 2018).

Auf individueller und gesellschaftlicher Ebene ist auch der Zusammenhang von Mul-

timorbidität und Arbeitslosigkeit von Relevanz: So haben Arbeitslose mit chronischen

Erkrankungen schlechtere Chancen, Arbeit zu finden und Beschäftigte mit Erkrankun-

gen werden häufiger arbeitslos. So sind Frauen mit zwei oder mehr Erkrankungen nur

noch zu 56,1 % und Männer zu 70,8 % erwerbstätig (Robert Koch-Institut 2015).

Polypharmazie:

Mit stiegendem Alter nimmt die Multimorbidität zu und somit auch das Risiko für Po-

lypharmazie (Einnahme von fünf und mehr Präparaten) (Moriarty et al. 2015). Eine

Befragung des RKIs von 2008 bis 2011 in der deutschen Bevölkerung belegt, dass Po-

lypharmazie mit zunehmendem Alter kontinuierlich ansteigt (Knopf and Grams 2013).

Zusätzlich zeigt eine Routinedatenanalyse bei über 65-Jährigen in 148 Hausarztpra-

xen in Deutschland, dass bei ca. 10 % der teilnehmenden Patient*innen eine potenzi-

elle Medikamenten-Krankheits-Interaktion vorliegt. Wenn ein Medikament zur Behand-

lung einer Erkankung gegeben wird, kann dieses Medikament eine andere bestehen-

de Erkrankung verschlimmern. Solche potenziellen Interaktionen erhöhen sich mit der

Anzahl der Diagnosen, der Medikamente und dem Alter (Mand et al. 2014). Weitere

Konsequenzen der Polypharmazie können Verschreibungskaskaden oder eine gerin-

gere Medikamentenadhärenz sein (Moßhammer et al. 2016; World Health Organisation

2016).

Mortalität:

Ob sich Multimorbidität auch signifikant auf die Sterblichkeit auswirkt, ist noch nicht

abschließend geklärt. Im Review von Marengoni et al. zeigen sich widersprüchliche

Ergebnisse (Marengoni et al. 2011). Eine große Langzeitstudie in Großbritannien lässt

aber darauf schließen, dass Multimorbidität sehr wohl die Mortalität erhöht (Dugravot

et al. 2020).
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Lebensqualität und funktionelle Einschränkungen:

Im Vergleich zu Patient*innen mit einer Krankheit zeigen multimorbide Patient*innen

eine geringere Lebensqualität, welche vor allem mit funktionellen Einschränkungen zu-

sammenhängt (Marengoni et al. 2011). Zusätzlich ausschlaggebend für eine schlech-

tere Lebensqualität sind chronischen Schmerzen, die häufig mit den Krankheiten ein-

hergehen, sowie psychologische Beeinträchtigungen durch beispielsweise Einschrän-

kungen in alltäglichen Situationen (Langley 2012). Multimorbidität wirkt sich somit auch

häufig negativ auf den subjektiven Gesundheitsstatus aus (Fortin et al. 2004).

Selbstmanagement:

Die beschriebenen Auswirkungen stellen nicht nur bezogen auf ein Gesamtkollektiv

von Patient*innen mit Multimorbidität, sondern insbesondere auch für jeden Patien-

ten/ jede Patientin individuelle Herausforderungen dar. Hierbei kann das Erlernen von

Selbstmanagement helfen.

Selbstmanagement wird als eine verhaltensbezogene und kognitive Strategie beschrie-

ben, die Patient*innen mit chronischen Erkrankungen dabei helfen kann, ihr Verhalten

zu strukturieren, Fähigkeiten zur Problemlösung zu erlernen und wirksame Managem-

entziele in Bezug auf ihre Erkrankung zu erreichen. Patient*innen mit Multimorbidität

haben viele anspruchsvolle Selbstmanagement Aufgaben und durch die Vielzahl an

Erkrankungen möglicherweise konkurrierende Prioritäten (World Health Organisation

2016). Auf diesen Themenbereich wird, auf Grund des Schwerpunktthemas dieser Ar-

beit im Abschnitten 1.3 vertieft eingegangen.

Abschließend lässt sich zu diesem Abschnitt sagen, dass Multimorbidität auf die einzel-

nen Patient*innen sowie auf die Gesundheitsversorgung erhebliche Auswirkungen hat.

1.1.3 Hausärztliche Versorgung von multimorbiden Patient*innen

Patient*innen mit Multimorbidität stellen, auch durch die beschriebenen Auswirkungen,

komplexe Anforderungen an die Versorgung unter anderem durch komplexe Behand-

lungsschemata, unterschiedliche Therapieempfehlungen sowie die Notwendigkeit ei-

ner klaren Kommunikation und patientenzentrierten Versorgung. Zusätzlich ergibt sich

für Patient*innen mit Multimorbidität eine erhöhte Vulnerabilität durch einen mögli-

chen schlechten Gesundheitszustand, fortgeschrittenes Alter, kognitive Beeinträchti-

gung, begrenzte Gesundheitskompetenz sowie Depressionen und Angstzustände als

häufige Komorbiditäten. Die Auswirkungen der verschiedenen chronischen Krankhei-
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ten berücksichtigen physische, emotionale, soziale und organisatorische Aspekte. Die-

se müssen adäquat in eine umfassende Versorgung integriert werden (World Health

Organisation 2016).

Es zeigt sich in den oben aufgeführten Punkten, dass Multimorbidität weitreichende

Folge hat, welche zusätzlich zur Komplexität der Versorgung beitragen. Zentral in der

Versorgung von multimorbiden Patient*innen sind ihre Hausärzt*innen, da sie einen

Großteil der Versorgung übernehmen (Katon et al. 2001). Herausforderungen, denen

die Hausärzt*innen in der Versorgung von multimorbiden Patient*innen begegnen, ist

die oftmalige Unwissenheit über die gegenseitige Beeinflussung mehrerer Krankhei-

ten in ihrer Entstehung und im Langzeitverlauf. Zusätzlich sind Behandlungsstandards

aufgrund der unbegrenzten Anzahl an möglichen Krankheitskombinationen schwer zu

definieren (van den Bussche et al. 2011). Dennoch gibt es aus jahrelanger Forschung

unterschiedliche Ansätze zum primärärztlichen Management von Multimorbidität und

der Adressierung der Probleme und Bedürfnisse der betroffenen Patient*innen.

In Deutschland existiert die Leitlinie Multimorbidität (Deutsche Gesellschaft für Allge-

meinmedizin und Familienmedizin e. V. 2017). Weltweit ist das Chronic Care Model

(CCM) einer der bekanntesten Ansätze (Wagner et al. 1996; Wagner 1998). Zentrale

Bestandteile des CCM sind die von Ärzt*innen und Patient*innen gemeinsam durchge-

führte Problemdefinition, die gemeinsame Zielsetzung der Behandlung, das kontinu-

ierlich stattfindende Selbstmanagementtraining mit zusätzlichen Unterstützungsange-

boten sowie regelmäßig stattfindende Folgeuntersuchungen. Für die effektive Behand-

lung wird eine zielführende Arzt-Patienten-Kommunikation als wichtigste Vorausset-

zung gesehen. Hier haben Studien gezeigt, dass die Art und Tiefe der Arzt-Patienten-

Kommunikation abhängig ist von den Eigenschaften und dem Verhalten der Gesprächs-

partner (Wagner et al. 1996; Wagner 1998).

Im folgenden Abschnitt wird daher auf die Bereiche Patientenbeteiligung, Patienten-

zentrierung und Patienten-Empowerment eingegangen.

1.2 Patientenbeteiligung, Patientenzentrierung und

Patienten-Empowerment

Seit einigen Jahren legen Patient*innen zunehmend ihre passive Rolle in der Ge-

sundheitversorgung ab und spielen einen aktiven Part in den Entscheidungsprozes-

sen um ihre Gesundheitsversorgung und in der Kontrolle ihres Lebens. Dies wird



1 Einleitung | 8

unter anderem durch politische Veränderungen und nationenübergreifende Institutio-

nen wie der WHO unterstützt. Diese hat beispielsweise Leitlinien entwickelt, welche

betonen, Patient*innen anzuhören (World Health Organisation 1986). Der Sachver-

ständigenrat im Gesundheitswesen stellte die aktive Beteiligung von Patient*innen in

dem Behandlungs- und Betreuungskontext als ein elementares Konzept der Entwick-

lung des primärärztlichen Sektors dar (Bundestag 2009). Patient*innen werden immer

mehr als Expert*innen ihrer eigenen Körper, Symptome und Situationen gesehen. Ihr

empirisches Wissen und ihre Erfahrungen werden dem Wissen von Akteuren im Ge-

sundheitswesen gleichgesetzt und als wichtig für den Erfolg der Behandlung und die

Verbesserung der Qualität der Versorgung angesehen (Coulter and Ellins 2007). Die

Einbindung der Patient*innen in die Versorgung wird daher international als zentraler

Bestandteil und Priorität der klinischen Praxis gesehen (Armstrong et al. 2018). In den

letzten zwei Jahrzehnten haben sich daher unterschiedliche kooperative Ansätze ent-

wickelt. Beispielsweise die Patientenzentriertheit, shared decision making, oder das

Fördern von Selbstmanagement und Patientenschulungen (Clavel et al. 2021). Da die-

se Ansätze und Begriffe in unterschiedlichester Weise genutzt werden, entwickelten

die Autoren um Castro et al. 2016 ein konzeptionelles Framework rund um die ver-

schiedenen Begriffe der Patientenbeteiligung.

Im Folgenden wird das Framework kurz mit den jeweiligen Definitionen der unter-

schiedlichen Begriffe und Hauptdimensionen dargestellt (Castro et al. 2016). Abbil-

dung 1 zeigt das Framework nach Castro et al. 2016 mit den Hauptdimensionen der

einzelnen Bereiche.

Abbildung 1: Framework der Patientenbeteiligung (Eigene Darstellung nach Castro et

al. 2016)

Patientenbeteiligung (engl. patient participation):

Bei der individuellen Patientenbeteiligung geht es um die Rechte und Möglichkeiten der

Patient*innen, den Entscheidungsprozess rund um ihre Behandlung und Versorgung

zu beeinflussen. Der Dialog mit den Ärzt*innen soll auf die Präferenzen, Potentiale und
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Erfahrungen der individuellen Patient*innen abgestimmt sein. Bei der kollektiven Pati-

entenbeteiligung geht es um den Beitrag der Patient*innen oder der sie vertretenden

Organisationen zur Gestaltung der Gesundheitsversorgung oder des Sozialwesens.

Die Beteiligung erfolgt auf individueller, organisatorischer oder politischer Ebene, um

Erfahrungs- und Fachwissen zu kombinieren (Castro et al. 2016).

Patientenzentriertheit (engl. patient centeredness):

Patientenzentriertheit ist ein biopsychosozialer Ansatz und eine Haltung, die darauf

abzielt, eine respektvolle, individualisierte und befähigende Versorgung zu bieten. Sie

setzt die individuelle Beteiligung der Patient*innen voraus und basiert auf einer Be-

ziehung von gemeinsamem Vertrauen, Sensibilität, Empathie und geteiltem Wissen

(Castro et al. 2016).

Patienten-Empowerment:

Individuelles Patienten-Empowerment ist ein Prozess, der die Patient*innen in die La-

ge versetzt, mehr Einfluss auf ihre individuelle Gesundheit zu nehmen, indem sie ihre

Fähigkeiten verbessern, mehr Kontrolle über Themen zu erlangen, die sie selbst als

wichtig definieren. Kollektives Patienten-Empowerment ist ein Prozess, der Gruppen

dazu ermächtigt, ihre Bedürfnisse zu äußern und Maßnahmen zu ergreifen, um die-

se Bedürfnisse zu erfüllen und ihre Lebensqualität zu verbessern. In diesen Bereich

können die Dimensionen Selbstmanagement sowie auch Patientenaktivierung einge-

ordnet werden (Castro et al. 2016).

1.3 Selbstmanagement und Patientenaktivierung

Der vorherige Abschnitt zeigt auf, dass Selbstmanagement und Patientenaktivierung

als Attribute des Patienten-Empowerments zu verstehen sind und den Patient*innen

Kontrolle über ihre Gesundheit geben sollen. Im folgenden Abschnitt wird daher näher

auf die beiden Konzepte Selbstmangement und Patientenaktivierung eingegangen.

1.3.1 Selbstmanagement

Der Umgang mit chronischen Krankheiten erfordert von den betroffenen Patient*innen

ständige Aufmerksamkeit. Chronische Krankheiten sind langwierig und haben vielfach

schleichende Verläufe mit periodisch auftretenden Komplikationen. Die Betroffenen

müssen ihre Krankheiten mit den physischen und psychischen Begleitumständen und

deren Folgen sowie tägliche Aufgaben (beispielsweise Medikamente einnehmen oder

Symptome dokumentieren) bewältigen. Die gesundheitlichen Beeinträchtiungen und
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die damit einhergehenden Herausforderungen sind vielfältig und beeinflussen meist

das gesamte Leben. Nicht nur die medizinische Versorgung, sondern auch der Lebens-

und Arbeitsalltag wird durch die Anforderungen und Belastungen der Erkrankungen be-

einflusst. Daher müssen die Patient*innen effektive Fähigkeiten entwickeln, um mit den

Krankheiten und deren Folgen umzugehen.

Hier kommt der Begriff Selbstmanagement ins Spiel. Selbstmanagement wird defi-

niert als die „Ausübung von Aktivitäten, die Individuen selbst initieren und durchführen,

um ihr Leben, ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu erhalten“ (Bodenheimer et al.

2002). Lorig und Holmann haben in diesem Zusammenhang ein theoretisches Modell

entwickelt, welches drei Selbstmanagement-Aufgaben enthält: das medizinische Ma-

nagement, das Rollen-/ soziale Management und das emotionale Management.

Das medizinische Management beinhaltet Aufgaben wie die Einnahme von Medika-

menten oder das Einhalten einer speziellen Diät.

Das Rollen-/soziale Management beinhaltet das Aufrechterhalten, Verändern oder Ge-

stalten von neuen sinnvollen Verhaltens- und Lebensaufgaben. Beispielsweise muss

eine Patientin mit Rückenschmerzen sich eine neue Sportart oder einen neuen Weg,

die Gartenarbeit zu bewältigen, suchen.

Das emotionale Management beinhaltet für die Patient*innen mit den emotionalen Fol-

gen, die chronische Krankheiten mit sich bringen, umzugehen: Beispielsweise verän-

dert sich der Blick auf die Zukunft und es gehört dazu, zu lernen, wie man mit Angst,

Frustration, Wut oder Depressionen umgehen kann (Lorig and Holman 2003).

Diese drei Selbstmanagement-Aufgaben enthalten sechs spezifische Fähigkeiten, wel-

che für das Selbstmanagement von Bedeutung sind: Problembewältigung, Entschei-

dungsfindung, Nutzung von vorhandenen Ressourcen, die Entwicklung einer Patienten-

Gesundheitspersonal-Partnerschaft, Handeln/ Maßnahmen ergreifen und Anpassung

für das eigene Leben vornehmen (Lorig and Holman 2003). Abbildung 2 veranschau-

licht das Modell nach Lorig und Holmann 2003.
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Abbildung 2: Selbstmanagement Modell (Eigene Darstellung nach Lorig und Holmann

2003)

1.3.2 Selbstmanagement Unterstützung

Das Interesse an Selbstmanagementansätzen und -interventionen für Menschen mit

mehreren chronischen Erkrankungen, deren Unterstützungsmöglichkeiten sowie an

Faktoren, die das Selbstmanagement beeinflussen, hat in den letzten Jahren zuge-

nommen. Ein Review von Gobeil-Lavoie et al. ermittelt Herausforderungen für das

Selbstmanagement von Patient*innen mit komplexen Gesundheitsbedürfnissen (Gobeil-

Lavoie et al. 2019). Die Autor*innen weisen darauf hin, dass Patient*innen mit Multi-

morbidität ihre Versorgung möglicherweise auf der Grundlage einer vorherrschenden

Krankheit priorisieren müssen. Depressionen, psychische Belastungen, eine geringe

Selbstwirksamkeit sowie der Erhalt widersprüchlicher Informationen von Gesundheits-

dienstleistern stellen ein erhöhtes Risiko für eine schlechte Versorgungsqualität dar.

Dennoch haben Menschen mit Multimorbidität ein hohes Potenzial, ihre in der Ver-

gangenheit erworbenen persönlichen Erfahrungen zu nutzen, um ihre Selbstmanage-

mentfähigkeiten zu verbessern (Gobeil-Lavoie et al. 2019). Eine qualitative Studie von

Freilich et al. zeigt, dass durch die Zusammenarbeit von Gesundheitsdienstleistern

mit ihren Patient*innen die Unterstützung des Selbstmanagements durch persönliche

Kontinuität und patientenzentrierte Beratungen individualisiert werden kann (Freilich

et al. 2020). Zusätzlich stellt das Review von Poitras et al. über wirksame Elemente

in der patientenzentrierten Versorgung von multimorbiden Patient*innen dar, dass sich

Maßnahmen zur Unterstützung des Selbstmanagements durch verschiedene Gesund-

heitsdienstleister positiv auf Patient*innen mit chronischen Krankheiten auswirken kön-

nen, beispielweise auf die Patientenzufriedenheit und die Lebensqualität (Poitras et al.
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2018). Somit spielen Hausärzt*innen und ihr Praxisteam nicht nur eine wichtige Rolle

bei der Versorgung von Menschen mit Multimorbidität, sondern auch bei der Unterstüt-

zung des Selbstmanagements (Poitras et al. 2018). Die beiden Reviews von Poitras

et al. (Poitras et al. 2018) und Gobeil-Lavoie et al. (Gobeil-Lavoie et al. 2019) stellen

verschiedene Aspekte heraus, bei denen noch Forschungsbedarf besteht. Poitras et

al. erklären, dass mehr Forschung zu Elementen der patientenzentrierten und multi-

morbiden Versorgung erforderlich ist, wie etwa ein langfristiger Managementplan oder

die Einbeziehung der Patient*innen als Partner (Poitras et al. 2018). Gobeil-Lavoie et

al. weisen darauf hin, dass weitere Studien die Merkmale des Selbstmanagements von

Patient*innen mit komplexen Gesundheitsbedürfnissen empirisch validieren sollten und

so zum Erfahrungswissen dieser Patient*innen und der Verbesserung der Versorgung

beitragen könnten (Gobeil-Lavoie et al. 2019).

Eine Studie von Kristensen et al. zeigt, dass Multimorbidität einerseits mit verstärk-

ter Einsamkeit und sozialer Ausgrenzung, andererseits aber auch mit einem größeren

Netzwerk verbunden ist, was mit dem erhöhten Bedarf an Unterstützung zusammen-

hängen kann (Kristensen et al. 2019). Dies deutet daraufhin, dass das Selbstmana-

gement, insbesondere bei älteren Patient*innen mit Multimorbidität, mit verschiedenen

Aspekten sozialer Beziehungen verbunden ist. Frühere Studien haben gezeigt, dass

viele ältere Menschen mit ihren sozialen Beziehungen und ihrer sozialen Teilhabe nicht

zufrieden sind (Due et al. 2017; Hand et al. 2014). Etwa 18 % der Patient*innen fühl-

ten sich oft oder gelegentlich einsam, sprachen aber nur selten mit ihrem Arzt/ ihrer

Ärztin über dieses Problem (Due et al. 2017). Eine andere Studie zeigt jedoch, dass

mehr als die Hälfte der Patient*innen mit ihrem Hausarzt/ ihrer Hausärztin über Ein-

samkeit oder soziale Aktivitäten sprechen möchte (Hand et al. 2014). Soziale Unter-

stützung und ein soziales Netzwerk sowie die Zufriedenheit mit der eignen Rolle wirkt

sich positiv auf die Patientenaktivierung aus (Golubinski et al. 2020a), was wieder-

um im Zusammenhang mit besseren Ergebnissen des Selbstmanagement-Verhaltens

steht (Hibbard et al. 2007). Trotzdem berichteten Lorig und Holmann, dass sich die

meisten Versorgungsmaßnahmen nicht systematisch mit den Selbstmanagementauf-

gaben Rollen-/soziales Management und emotionales Management befassen (Lorig

and Holman 2003). Daher besteht weiterhin Forschungsbedarf, ob Patient*innen hier

noch Unterstützung benötigen.

Zusammenfassend lässt sich zum Selbstmanagement und zur Selbstmanagement Un-

terstützung sagen, dass weitere Erkenntnisse erforderlich sind, welche Unterstützung

ältere Patient*innen mit Multimorbidität aus ihrer Sicht und aus der Sicht von Hau-

särzt*innen und ihrem Praxisteam benötigen. Vor allem in Bezug auf die soziale Teil-
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habe und das emotionale Management ist weiterer Forschungsbedarf gegeben. Die

Sichtweise der oben genannten Akteure kann einen Zugewinn für den Ausbau der pa-

tientenzentrierten Versorgung liefern und dabei helfen, das Patienten-Empowerment

zu stärken.

1.3.3 Patientenaktivierung

Es gibt mehrere Hinweise, dass Patient*innen, die aktiviert sind und sich aktiv mit ihrer

Gesundheit auseinander setzen, besseres Selbstmanagement praktizieren (Almutairi

et al. 2020; Hibbard et al. 2007). Patientenaktivierung wird definiert als das Wissen,

die Fähigkeiten und das Vertrauen, welches Patient*innen besitzen, um sich aktiv mit

ihrer Gesundheit auseinanderzusetzen, sich zu beteiligen und sie zu managen (Gree-

ne and Hibbard 2011; Hibbard et al. 2005). Die Patientenaktivierung ist ein Verhaltens-

konzept, welches mit dem Fragebogen „Patient Activation Measure“ (PAM) gemessen

werden kann und auf den Konzepten der Selbstwirksamkeit, Kontrollüberzeugung und

Veränderungsbereitschaft basiert. Die Patientenaktivierung umfasst mehrere Elemen-

te:

1. Das Selbstmanagement von Symptomen und Problemen,

2. Teilhabe an Aktivitäten, die die Funktionsfähigkeit erhalten und einer Krankheits-

verschlechterung entgegenwirken,

3. Mitwirken in Behandlungs- und diagnostischen Entscheidungen,

4. Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal,

5. Auswahl von Gesundheitsanbietern und Organisationen basierend auf deren Qua-

lität,

6. Steuerung durch das Gesundheitssystem.

Das Konzept basiert auf der Annahme, dass Patient*innen mehrere Phasen durch-

laufen, bis sie ihre Gesundheit effektiv selbstmanagen können. Daher werden mittels

des PAM Level definiert, in welche die Patient*innen eingeteilt werden können. Pati-

ent*innen in Level 1 und 2 haben eine niedrige Aktivierung, verstehen also beispiels-

weise nicht ihre Rolle innerhalb ihrer Versorgung. Patient*innen in Level 3 haben ei-

ne moderate Aktivierung, haben also ihre Rolle im Behandlungsprozess verstanden,

haben aber möglicherweise noch Wissenslücken zu Lebensstilfaktoren. Patient*innen

mit dem höchsten Aktivierungslevel (Level 4) haben ausreichend Wissen und Kontrolle

über ihre Gesundheit und brauchen möglicherweise nur Unterstützung in stressigen
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Situationen (Hibbard et al. 2005).

Die Patientenaktivierung wird mittlerweile seit knapp 20 Jahren untersucht. Die Ent-

wickler des PAMs geben auf ihrer Website an, dass mittlerweile über 750 Studien

veröffentlicht wurden, in denen der PAM auf unterschiedlichste Weise in unterschiedli-

chen Personengruppen genutzt wird (Insignia Health 2022). Vor allem Faktoren, die im

Zusammenhang mit der Patientenaktivierung stehen, spielen eine wichtige Rolle, da

wenn diese bekannt sind, Interventionen auf sie ausgerichtet und angepasst werden

können. Im Folgenden werden bekannte Faktoren, die im Zusammenhang mit der Pa-

tientenaktivierung stehen, dargestellt. Aus der Forschung bekannte Faktoren stammen

aus verschiedenen Bereichen und können teilweise in Determinanten und Auswirkun-

gen dargestellt werden.

Determinanten der Patientenaktivierung

Psychosoziale Faktoren:

Im Rahmen eines Scoping Reviews wurden psychosoziale und psychologische Fak-

toren und deren Zusammenhang mit der Patientenaktivierung untersucht (Golubinski

et al. 2020a). Es zeigten sich insgesamt 21 Faktoren, die einen Zusammenhang mit der

Patientenaktivierung aufwiesen. Einen signifikant positiven Zusammenhang mit Pati-

entenaktivierung zeigten die Faktoren Selbstwirksamkeit, Lebensqualität, selbst einge-

schätzter Gesundheitszustand, Bewertung der Versorgung für chronisch Kranke, die

Arzt-Patienten-Beziehung, das Selbstwertgefühl und die Gesundheitskompetenz, so-

wie Hoffnung, Optimismus und innere Kontrollüberzeugung. Des Weiteren waren so-

ziale Unterstützung, familiäre Unterstützung, soziale Teilhabe, das soziale Netzwerk

und die Zufriedenheit mit der eigenen sozialen Rolle positiv mit der Patientenaktivie-

rung assoziert. Dahingegen wiesen Depression oder depressive Symptome, Angst und

Depression gemeinsam, Müdigkeit, die Krankheitswahrnehmung, emotionale Gefühle,

die Angst vor dem Wiederauftreten der Krankheit und die externe Kontrollüberzeu-

gung einen signifikant negativen Zusammenhang mit der Patientenaktivierung auf. Die

am häufigsten untersuchten Faktoren waren Depressionen, Selbstwahrnehmung, Hoff-

nung und der Gesundheitszustand. Dennoch sind Langzeitstudien kaum vorhanden,

wodurch keine Aussage über die Kausalität oder die Richtung der Beziehung getroffen

werden kann (Golubinski et al. 2020a).

Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung:

Studien haben gezeigt, dass die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung und

den Hausärzt*innen zu höheren Aktivierungswerten der Patient*innen beiträgt (Hibbard
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et al. 2015; Blakemore et al. 2016; Overbeek et al. 2018). Des Weiteren fanden Hib-

bard und Kollegen heraus, dass Patient*innen, deren Ärzt*innen sie beim Monitoring

ihrer Gesundheit und der Festlegung von Zielen unterstützten, höhere Aktivierungs-

werte aufwiesen (Hibbard et al. 2005). Darüber hinaus hatten Patient*innen, die ihrem

Hausarzt/ ihrer Hausärztin vertrauen, höhere PAM-Werte (Hibbard et al. 2008; Becker

and Roblin 2008). Eine Studie, die den Zusammenhang zwischen der Arzt-Patienten-

Beziehung und der Patientenaktivierung bei chronisch kranken Patient*innen unter-

suchte, fand vier relevante Aspekte innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung (Alexander

et al. 2012). Patient*innen, die berichteten, dass sie den zwischenmenschlichen Aus-

tausch mit ihren Ärzt*innen positiver wahrnahmen, dass sie fair und respektvoll behan-

delt wurden und dass sie häufiger außerhalb der Sprechstunde mit ihren Ärzt*innen

kommunizierten, hatten höhere PAM-Werte. Die Festlegung von Behandlungszielen

stand nicht mit dem PAM in Verbindung (Alexander et al. 2012). Eine andere Stu-

die wies darauf hin, dass Hausärzt*innen, die von der Rolle der Patient*innen beim

Selbstmanagement überzeugt waren, mäßig positiv mit einer Veränderung der Aktivie-

rungswerte der Patienten korrelierte (Alvarez et al. 2016). Es ist auch bekannt, dass

Patientenaktivierung und das Konzept shared decision-making, bei dem Patient*innen

und Ärzt*innen in einem kooperativen Prozess Informationen über Patientenpräferen-

zen und Behandlungsoptionen austauschen, miteinander verbunden sind (Poon et al.

2020). Die genannten Aspekte können von Hausärzt*innen in der Regel umgesetzt

werden, um so die Patientenaktivierung zu erhöhen.

Dennoch sind, insbesondere im Bereich der Patientenaktivierung und der Erfahrungen

der Patient*innen mit der Versorgung, Längsschnittstudien selten (Hibbard and Greene

2013). Daher sind auch hier Rückschlüsse auf Kausalität und die Richtung der Bezie-

hung unmöglich.

Eine Studie untersuchte jedoch den Zusammenhang zwischen Veränderungen in der

Aktivierung und der von den Patient*innen mit Typ-2-Diabetes bewerteten Qualität der

Versorgung über drei Jahre hinweg. Dabei zeigte sich, dass sich die Patientenakti-

vierung und die von den Patient*innen bewertete Qualität der Versorgung chronischer

Krankheiten in dieselbe Richtung verändern. Die Autor*innen empfehlen, Qualitäts-

bewertungen innerhalb von Patientenaktivierungsstufen zu vergleichen (Aung et al.

2016). Darüber hinaus führten die Entwickler*innen des PAMs eine Studie durch, wel-

che Strategien von Hausärzt*innen untersuchte, deren Patient*innen Veränderungen

zu höheren Aktivierungsleveln zeigten. Die Schlüsselstrategien, die indentifiziert wur-

den, waren die Unterstützung von Verhaltensänderung der Patient*innen, indem sie

die Eigenverantwortung der Patient*innen betonten, aber auch zeigten, dass sie sich
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um ihre Anliegen kümmerten und partnerschaftlich mit ihren Patient*innen zusammen-

arbeiten. Die Hausärzt*innen berichteten auch, dass sie kleine Schritte festlegten und

häufige Nachuntersuchungen einplanten, um Erfolge zu feiern oder Probleme zu lö-

sen. Leistungserbringende, deren Patient*innen eine geringere Veränderung der Ak-

tivierung aufwiesen, gaben weitaus seltener an, diese Ansätze anzuwenden (Greene

et al. 2016).

Auswirkungen durch verbesserte Patientenaktivierung

Bessere gesundheitliche Ergebnisse:

Es gibt viele Studien, die über die Zusammenhänge der Patientenaktivierung mit kli-

nischen Ergebnissen und gesundheitsbezogenem Verhalten berichten. Positive Ver-

änderungen bei der Aktivierung stehen in Zusammenhang mit positiven Veränderun-

gen bei einer Vielzahl von Selbstmanagement-Verhaltensweisen wie z. B. körperliche

Übungen, Stressbewältigung oder das Lesen von Informationen über Nebenwirkungen

bei der Einnahme neuer Medikamente (Hibbard et al. 2007). Die Entwickler*innen des

PAMs haben gezeigt, dass höhere PAM-Werte mit einer geringeren Wahrscheinlich-

keit von Besuchen in der Notaufnahme, Fettleibigkeit oder Rauchen und einer höheren

Wahrscheinlichkeit, Krebsvorsorgeuntersuchungen und andere empfohlene Untersu-

chungen in Anspruch zu nehmen, zusammenhängen (Hibbard et al. 2004). Andere

Studien kamen zu dem Schluss, dass Patient*innen mit einem höheren PAM-Niveau

eher in der Lage sind, sich an ihre medizinische Versorgung zu halten, ihre chronischen

Erkrankungen zu bewältigen und die Wahrscheinlichkeit ins Krankenhaus eingeliefert

zu werden, seltener ist (Hibbard and Greene 2013; Hendriks and Rademakers 2014;

Kinney et al. 2015).

Gesundheitsausgaben:

Darüber hinaus werden höhere Werte der Patientenaktivierung mit niedrigeren Ge-

sundheitskosten in Verbindung gebracht, beispielsweise durch die geringere Nutzung

von Notaufnahmen oder die geringer Wahrscheinlichkeit, ins Krankenhaus eingeliefert

zu werden (Hibbard and Greene 2013). Eine Studie der Entwickler*innen des PAMs

zeigt, dass Patient*innen mit niedrigeren Aktvierungswerten signifikant höhere Kosten

aufwiesen als Patient*innen mit höheren Aktivierungswerten, bezogen auf abgerech-

nete Behandlungskosten des Untersuchungsjahres und des darauffolgenden Jahres

(Hibbard et al. 2013). Eine aktuellere Studie zeigt, dass ein Anstieg des Aktivierungs-

niveaus mit einer anschließenden Kostensenkung in einer Patientengruppe mit hoher

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen verbunden war (Lindsay et al. 2018).
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Obwohl die Patientenaktivierung und ihre Zusammenhänge umfassend untersucht wur-

den (Hibbard et al. 2004; Hibbard and Gilburt 2014), stammen die Erkenntnisse haupt-

sächlich aus Nordamerika und sind größtenteils über ein Jahrzehnt alt. Außerdem kon-

zentrierten sich wenige Studien auf ältere Patient*innen mit Multimorbidität (Blakemore

et al. 2016; Overbeek et al. 2018).

Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich durch eine Reihe einzigartiger Merk-

male aus, wie zum Beispiel die flächendeckende Versorgung durch die Krankenversi-

cherung, die herausragende Rolle von Ärzt*innen (im Gegensatz zu Krankenpflegeper-

sonal und anderen), häufige (kurze) Kontakte zu Hausärzt*innen und die Betonung der

Inneren Medizin in der Ausbildung von Hausärzt*innen (Ridic et al. 2012; Doty et al.

2020). Daher ist es unsicher, ob die Ergebnisse früherer Studien zur Patientenaktivie-

rung auf die hausärztliche Versorgung von multimorbiden Patient*innen in Deutschland

verallgemeinert werden können.

1.4 Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung

Digitalisierung im Gesundheitswesen ist schon seit vielen Jahren ein wichtiges politi-

sches sowie praktisches Thema. Wie bereits in den vorherigen Abschnitten 1.2 und

1.3 beschrieben, lösen sich Patient*innen von ihrer passiven Rolle und der früheren

Arzthörigkeit. Hierbei spielt auch die Digitalisierung eine wichtige Rolle. Patient*innen

sammeln selbst Informationen über ihre Gesundheit und ihre Krankheiten, gehen mit

ihrer Gesundheit eigenverantwortlich um und treten Ärzt*innen als gleichgestellte Part-

ner*innen gegenüber. Viele Patient*innen informieren sich über das Internet oder ana-

loge Medien über ihre Gesundheit, bevor sie Ärzt*innen kontaktieren. Der freie Zu-

gang zu relevanten Gesundheitsinformationen verändert die Selbstwahrnehmung der

Patient*innen vom hörigen Konsumenten zum Dialogpartner auf Augenhöhe mit ih-

ren Ärzt*innen. Zahlreiche Apps exisitieren bereits, welche die Patient*innen unterstüt-

zen sollen, zu mehr Gesundheit zu finden. Beispielsweise können Informationen, die

Patient*innen vorallem über digitale Medien bekommen, sie für ihre Gesundheit und

mögliche Symptome sensibilisieren und so möglicherweise zu einer schnelleren und

genaueren Diagnose beitragen. Des Weiteren dienen die gesammelten Informationen

Patient*innen zu einer kritischen Auseinandersetzung und auch Meinungsbildung, um

dann, zusammen mit Ärzt*innen, die beste Lösung für seine/ihre Gesundheit zu finden.

Somit bieten Digitalisierungsprozesse einen Beitrag zur Erreichung einer patienten-

zentrierten Versorgung und dem Empowerment der Patient*innen (Matusiewicz et al.

2017). Im Rahmen der Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung kommen die Be-

griffe Electronic Health (E-Health) und Mobile Health (mHealth) sowie Telemedizin oder



1 Einleitung | 18

Gesundheitstelematik zur Sprache, welche die Anwendung von Telekommunikations-

und Informationstechnologien auf das Gesundheitswesen bezeichnen.

Im Folgenden werden die Begriffe als Grundlage kurz definiert. Um den Zusammen-

hang zum übergeordneten Thema der Arbeit darzulegen, folgt danach eine Einordnung

der digitalen Anwendungen bezüglich der Bereiche Selbstmanagement und Patienten-

aktivierung.

E-Health:

Elektronisch unterstützende Aktivitäten und Systeme im Gesundheitswesen, welche

Patientendaten und weitere medizinische Informationen über die Grenzen einer Ver-

sorgungseinrichtung hinweg erheben, verfügbar machen und/ oder auswerten, werden

unter dem Begriff E-Health zusammengefasst. Hierbei handelt es sich um Techniken,

die noch nicht als Standard empfunden werden. E-Health wird häufig als ein Oberbe-

griff für die Gesamtheit aller solcher elektronischen Anwendungen zur medizinischen

Versorgung verstanden (Matusiewicz et al. 2017). Moderne Informations- und Kommu-

nikationstechnologien (IKT) sind die Basis für E-Health. Diese IKT dienen der Verbes-

serung der Prävention, Diagnose, Behandlung, Überwachung und dem Management

von Gesundheit und Wohlbefinden (European Commission 2019). Ziel ist es, neue

Wege für den Zugang zur Versorgung zu erschließen, die Qualität der Versorgung zu

erhöhen und die Effizienz des Gesundheitswesens insgesamt zu steigern (European

Commission 2019). Durch E-Health sollen geeignete Konzepte, Methoden und Werk-

zeuge bereitgestellt werden, um die bislang getrennten Anwendungen sowie Prozesse

der Akteure im Gesundheitswesen zu integrieren und zu vernetzen sowie patientenori-

entiert auszurichten (Haring 2019).

Gesundheitstelematik:

Telematik kann auch als historische Grundlage von E-Health gesehen werden. Der

Begriff setzt sich zusammen aus „Telekommunikation“ und „Informatik“. Hierbei geht

es um die Kombination der Nutzung von Übertragungsnetzen und der maschinellen

Informationsverarbeitung. Die Telematikinfrastruktur dient dem Einsatz der IKT im Ge-

sundheitswesen. Basis dafür ist das Internet für die Gestaltung intra- und extraorgani-

sationaler akteursübergreifender Geschäftsprozesse (Haring 2019).

Telemedizin:

Telemedizin ist ein Zweig von E-Health und auch ein Teil der Gesundheitstelematik und

beschreibt die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen und/oder medizinischer Bil-

dung über eine Distanz, mit Hilfe von IKT (Sood et al. 2007). Bei der Erbrigung von Te-
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lemedizin können alle Leistungserbringende involviert sein (Otto et al. 2020). Das Ziel

ist die Überwindung räumlicher Distanzen zwischen Leistungserbringenden und Pati-

ent*innen beziehungsweise zwischen zwei behandelnden Leistungserbringenden. Das

Potenzial der Telemedizin wird zunächst in der Vernetzung der medizinischen Leis-

tungserbringenden gesehen, wodurch die ganzheitliche Versorgung der Patient*innen

über die verschiedenen Versorgungsstufen hinweg in den Vordergrund rückt (Häckl

2010).

mHealth:

Als mHealth wird eine Untergruppe von E-Health-Aktivitäten und -Systemen bezeich-

net, die auf mobilen Geräten angeboten werden. Hierbei erfolgt der Einsatz von Mo-

bilfunktechniken und mobilen und drahtlosen Technologien, also mobilen Computern,

Smartphones sowie anderen Endgeräten. Einsatzgebiete von mHealth umfassen alle

Versorgungsbereiche, von Prävention über Diagnostik, Therapie, Nachsorge und das

Monitoring von Patient*innen bis hin zu Wellnessthemen. Zusätzlich werden mHealth-

Lösungen auch im administrativen Bereich, zum Beispiel zur Unterstützung des Praxis-

oder Klinikmanagements verwendet. Ziel von mHealth ist die Verbesserung der medizi-

nischen Versorgung durch die Nutzung von mobilen Technologien und Mobilkommuni-

kation, insbesondere für ländliche Regionen. Des Weiteren soll durch die Bereitstellung

von Gesundheitsinformationen die Gesundheitskompetenz der Patient*innen erhöht

werden und ein verantwortungsvoller Umgang mit der eigenen Gesundheit erreicht

werden (Matusiewicz et al. 2017). MHealth bezieht ausdrücklich die aktiven und er-

mächtigten Patient*innen in die Erbringung von Leistungen mit ein (Nacinovich 2011).

1.4.1 E-health und mHealth Anwendungen im Bereich

Selbstmanagement und Patientenaktivierung

Politische Entscheidungsträger*innen und Mitarbeitende des Gesundheitswesens ha-

ben Interesse am Potenzial der Telemedizin für die Diagnose, Behandlung und Präven-

tion von Gesundheitsproblemen (Ryu 2012) sowie für die Unterstützung des Selbst-

managements (Hanlon et al. 2017) gezeigt. Das Selbstmanagement und die Unter-

stützung des Selbstmanagements von Patient*innen mit Multimorbidität ist, wie be-

reits beschrieben, aufgrund der Auswirkungen der verschiedenen Krankheiten und der

emotionalen Belastung sehr komplex. Daher sind innovative Versorgungsmodelle er-

forderlich. Durch die Berücksichtigung der ganzheitlichen Bedürfnisse multimorbider

Patient*innen haben E-health und mHealth das Potenzial, die patientenzentrierte Ver-

sorgung und damit das Selbstmanagement zu fördern (Zulman et al. 2015; Pariser
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et al. 2019). Allerdings zögern sowohl Patient*innen als auch Fachkräfte, E-Health-

Instrumente einzusetzen (Mangin et al. 2019; Davis et al. 2014). Eine Studie zeigt,

dass für bestimmte Krankheiten E-health Maßnahmen eine kosteneffiziente Möglich-

keit zur Unterstützung des Selbstmanagements sind (Elbert et al. 2014). Dennoch feh-

len Belege für den Einsatz bei Multimorbidität.

Zusätzlich wird erwartet, dass mHealth-Interventionen Selbstmanagement Unterstütz-

ung bieten, die auf die individuellen Bedürfnisse zugeschnitten werden können (White-

head and Seaton 2016). Studien in verschiedenen Patientengruppen haben verschie-

dene Auswirkungen von mHealth-Tools zur Unterstützung des Selbstmanagements ge-

zeigt (Whitehead and Seaton 2016; Hanlon et al. 2017). Eine Übersichtsarbeit kam

zu dem Schluss, dass der Einsatz von mHealth-Anwendungen durch eine verbesserte

Symptomkontrolle das Potenzial hat, die Gesundheitsergebnisse von Patient*innen mit

Multimorbidität zu verbessern (Whitehead and Seaton 2016). Ein Metareview kam zu

dem Schluss, dass Telemedizin als sichere Option für die Unterstützung des Selbst-

managements angesehen wird, insbesondere für die Behandlung von Herzinsuffizienz

und Typ-2-Diabetes, dass aber die Belege für andere Erkrankungen uneinheitlich sind.

Das Review zeigt auch, dass die Erkenntnisse über erfolgreiche Komponenten in den

Interventionen begrenzt und nicht schlüssig waren (Hanlon et al. 2017).

Eine andere Übersichtsarbeit über die Kombination von mHealth und Gesundheitscoa-

ching zur Verbesserung des Selbstmanagements bei chronischen Erkrankungen zeig-

te, dass mHealth- und Gesundheitscoaching-Maßnahmen voneinander profitieren, da

Patient*innen immer noch dazu neigen, den menschlichen Kontakt zu bevorzugen. Die

Autor*innen kamen daher zu dem Schluss, dass es wünschenswert ist, Gesundheits-

technologien zu personalisieren (Obro et al. 2021). Eine systematische Übersichtsar-

beit zeigte auch, dass die wirksamsten technologiebasierten Interventionen zur Ver-

besserung des Diabetes-Selbstmanagements eine Feedback-Schleife kombinierten,

die Patient*innen und ihr Gesundheitsteam über eine Zwei-Wege-Kommunikation, die

Analyse von patientengenerierten Gesundheitsdaten, maßgeschneiderte Schulungen

und individualisiertes Feedback miteinander verband (Greenwood et al. 2017). Diese

Ergebnisse zeigen, dass telemedizinische Maßnahmen zwar das Selbstmanagement

verbessern, aber die Kommunikation und Interaktion mit Gesundheitsfachkräften für

Patient*innen mit chronischen Krankheiten von entscheidender Bedeutung ist. Somit

ist eine Kombination aus beidem für die Versorgung multimorbider Patienti*innen wich-

tig.

Darüber hinaus untersuchten nur wenige Studien die Akzeptanz und tatsächliche Nut-
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zung von mHealth-Interventionen durch ältere Erwachsene in Deutschland sowie die

Auswirkungen der Nutzung auf Ergebnisse wie die Patientenaktivierung und gesund-

heitsbezogene Lebensqualität. Frühere Studien zu älteren multimorbiden Patient*innen

haben gezeigt, dass für eine erfolgreiche Integration der Interventionen in den Alltag

der Patient*innen und in die Arbeitsabläufe der Hausarztpraxen weitere Forschung not-

wendig ist (Irfan Khan et al. 2018; Scheibe et al. 2015; O’Cathain et al. 2016).

1.5 Zielsetzung

Die Themenbereiche Selbstmanagement, Patientenbeteiligung und Patientenaktivie-

rung sowie auch Digitalisierung im Gesundheitswesen haben im Laufe der Zeit inter-

national und in Deutschland immer mehr an Bedeutung gewonnen.

Durch die erhöhte Inanspruchnahme des Gesundheitssystems sowie die Begleitung,

Kontrolle und Therapie der Patient*innen mit Multimorbidität erhöhen sich die Ausga-

ben der Gesundheitsversorgung. Einsparpotenzial bieten Information, Aufklärung, Prä-

vention und die Förderung des Selbstmanagements. Zusätzlich wird die Qualität der

Versorgung durch die Teilnahme von aktivierten, informierten Patient*innen erhöht.

Wie im vorherigen Abschnitt 1.4 aufgezeigt, stehen auch im Zuge der Digitalisierung

informierte, aktivierte Patient*innen im Mittelpunkt. Es bleibt die Frage, welche Fak-

toren im Zusammenhang mit der Patientenaktivierung stehen, welche Selbstmanage-

ment Unterstützungen noch benötigt werden und welche Auswirkungen eine digitale

Selbstmangement Apps für multimorbide Patient*innen zeigen kann. Insbesondere in

Deutschland sind hierzu kaum Daten vorhanden.

Vor dem Hintergrund der Versorgung von Patient*innen mit Multimorbidität, deren Be-

teiligung in der Versorgung, deren Aktivierung und Selbstmanagement sowie die An-

wendung von E-health und mHealth in diesem Bereich gliedert sich diese Arbeit, in

Bezug auf ihre Zielsetzung, in drei Teile (Studien A-C).

Der erste Teil (Studie A) der vorliegenden Arbeit zielt darauf ab, verschiedene Fak-

toren, welche im Zusammenhang mit der Patientenaktivierung stehen können, zu be-

schreiben. Dies sind hier Faktoren der hausärztlichen Versorgung und psychosoziale

Faktoren. Der zweite Teil (Studie B) zielt darauf ab, zu beschreiben welche Unterstüt-

zung Patient*innen mit Multimorbidität zum Selbstmanagement aus ihrer Sicht und aus

der Sicht von Ärzt*innen und Medizinischen Fachangestellenten (MFA) brauchen. Der

dritte Teil (Studie C) zielt darauf ab, die möglichen Effekte einer digitalen Selbstma-
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nagement App auf die Lebensqualität und die Patientenaktivierung multimorbider Pa-

tient*innen sowie die Nutzung, die Implementierung und die Auswirkungen der App zu

beschreiben.

1.5.1 Ziele der Studie A

Das übergeordnete Ziel der ersten Studie dieser Arbeit (Studie A) liegt darin, unter-

schiedliche Faktoren, welche die Patientenaktivierung beeinflussen können, zu be-

schreiben. Im Folgenden sind die Ziele für Studie A detalliert dargestellt:

1. Darstellung der Verteilung der Patientenaktivierung in Bezug auf verschiedene

Erkrankungen,

2. Darstellung von psychosozialen Faktoren, die im Zusammenhang mit der Patien-

tenaktivierung stehen,

3. Darstellung von psychosozialen Faktoren, die im Zusammenhang mit der Patien-

tenaktivierung in zwei Patientengruppen stehen,

4. Darstellung von Faktoren der hausärztlichen Versorgung, die im Zusammenhang

mit der Patientenaktivierung stehen.

1.5.2 Ziele der Studie B

Das übergeordnete Ziel des zweiten Teils ist die Darstellung der Selbstmanagement

Unterstützung von multimorbiden Patient*innen sowie weiterem Bedarf innerhalb die-

ses Kontextes. Nachfolgend sind die Ziele detalliert für Teil B aufgeführt:

1. Darstellung des Status quos des Selbstmanagment und der Selbstmanagement

Unterstützung aus Perspektive der Patient*innen, Ärzt*innen und MFAs,

2. Darstellung der Herausforderungen im Rahmen der Multimorbidität aus Perspek-

tive der Patient*innen, Ärzt*innen und MFAs,

3. Darstellung des weiteren Unterstützungsbedarfs bezüglich des Selbstmanage-

ments aus Sicht der Patient*innen, der Ärzt*innen und MFAs.

1.5.3 Ziele der Studie C

Das übergeordnete Ziel des dritten Teils liegt darin, die Effekte sowie Faktoren zu be-

schreiben, die eine digitale Selbstmanagement App für multimorbide Patient*innen ha-

ben kann:
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1. Darstellung der Effekte einer digitalen Selbstmanagement-App auf die Lebens-

qualität und die Patientenaktivierung,

2. Darstellung der Nutzung, Implementierung und Auswirkungen der App aus Patient-

*innen und Ärzt*innen/ MFA Perspektive.

1.5.4 Zusammenfassung der Zielsetzung

Zusammenfassend zielt die vorliegende Arbeit darauf ab, einen Beitrag zur Verbes-

serung der Versorgung von Patient*innen mit Multimorbidität zu leisten. Patientenzen-

trierte Versorgung sowie die Stärkung der Rolle der Patient*innen steht seit mehreren

Jahren im Fokus der praktischen und politischen Entwicklungen des Gesundheitswe-

sen. Durch die Darstellung verschiedener Faktoren, welche im Zusammenhang mit der

Patientenaktivierung stehen, die Darstellung von Selbstmanagement Unterstützungen

und weiterem Bedarf in diesem Zusammenhang sowie die Darstellung einer Interventi-

on innerhalb dieses Kontextes kann eine Optimierung der patientenzentrierten Versor-

gung und eine Stärkung der Rolle der Patient*innen herbeigeführt werden. Abbildung

3 veranschaulicht die Zusammenfassung der Zielsetzung.

Abbildung 3: Zusammenfassung der Zielsetzung
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit basiert auf zwei Forschungsprojekten, die sich jeweils in weitere

Unteraspekte gliedern. Ebenso wie die Zielsetzung wird die Methodik anhand der drei

Teile (Studien A-C) gegliedert. Studie A wurde im Rahmen des Projektes „MULTIqual

– Entwicklung und Validierung von Qualitätsindikatoren für Multimorbidität“ durchge-

führt, welches durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses

gefördert wurde. Studie B wurde im Rahmen von „MULTIqual“ zusätzlich durchgeführt.

Studie C basiert auf dem Projekt „TelePraCMan - Entwicklung und Evaluation einer

Smartphone-Applikation zur Unterstützung des Selbstmanagements multimorbider Pa-

tienten in der Hausarztpraxis“, welches durch Mittel des Ministeriums für Soziales, Ge-

sundheit und Integration Baden-Württemberg gefördert wurde.

2.1 Studie A1

2.1.1 Übergeordnete Studie

Die Daten zur Beantwortung der Forschungsfragen/Ziele des ersten Teils (Studie A)

dieser Arbeit wurden im Rahmen des MULTIqual-Projektes erhoben (Pohontsch et al.

2021; Schulze et al. 2022b). Das übergeordnete Ziel des Projektes ist die Entwick-

lung von Qualitätsindikatoren für Patient*innen mit Multimorbidität innerhalb der hau-

särztlichen Versorgung. Das MULTIqual Projekt ist ein multizentrisches Projekt mit ei-

nem Mixed-Methods Ansatz, bestehend aus einer systematischen Literaturrecherche,

Fokusgruppen mit multimorbiden Patient*innen und Angehörigen, einem zweistufigen

Experten-Konsensus-Prozess und einer quantitativen Querschnittsstudie mit multimor-

biden Patient*innen und deren Hausärzt*innen. Die Daten zur Beantwortung der For-

schungsfragen/Ziele von Studie A dieser Arbeit beziehen sich auf die Querschnittsstu-

die.

1Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Glassen, K.,
Schulze, J., Lühmann, D., Schäfer, I., Szecsenyi, J., Scherer, M., Wensing, M. (2022a). Experiences
of patients with multimorbidity with primary care and the association with patient activation: a cross-
sectional study in Germany. BMJ Open 12(8), e059100
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2.1.2 Studiendesign und Setting

Die Querschnittsstudie wurde mittels einer Datenerhebung durch Fragebögen zwi-

schen Juli 2019 und Februar 2020 in Hamburg am Universitätsklinikum Hamburg-

Eppendorf und Heidelberg am Universitätsklinikum Heidelberg und Umgebung (<25

Kilometer) durchgeführt.

2.1.3 Rekrutierung und Studienpopulation

Es wurden hausärztliche Praxen aus dem Register der jeweiligen Kassenärztlichen

Vereinigung im Umkreis von 25 km um die Studienzentren Hamburg und Heidelberg

zur Studienteilnahme eingeladen. Die teilnehmenden Hausärzt*innen und deren Praxis-

team führten ein Screening ihrer Praxisklientel auf potenziell geeignete Patient*innen

ab 65 Jahren durch. Es wurde das Vorliegen von mindestens drei chronischen Er-

krankungen aus einer vordefinierten Krankheitsliste sowie das Vorliegen möglicher

Ausschlusskriterien (beispielsweise gehörlos oder im Pflegeheim) geprüft. Die vor-

definierte Krankheitsliste basierte auf einer vorherigen Studie des Universitätsklini-

kums Hamburg-Eppendorf, welche eine Kohorte von 3189 älteren multimorbiden Pa-

tient*innen umfasste (Schäfer et al. 2009). Die Liste beinhaltet Krankheiten aus 17

Diagnosegruppen mit einer signifikanten Assoziation zur subjektiven Krankheitsbelas-

tung, dem selbstberichteten Gesundheitszustand und dem Vorhandensein chronischer

Schmerzen. Die Krankheiten, von denen mindestens drei bei den teilnehmenden Pati-

ent*innen vorliegen sollten, waren: bösartige Tumore, Anämie, Diabetes mellitus, Adi-

positas, Depression, Angststörung, Angina pectoris, Herzinsuffizenz, Periphere arteri-

elle Verschlusskrankheit (PAVK), Atherosklerose, Asthma, chronisch obstruktiver Lun-

generkrankung (COPD), chronische Bronchitis, Arthrose, Osteoporose und Harninkon-

tinenz.

Waren die Patient*innen zur Studienteilnahme geeignet, wurden sie von ihren Hau-

särzt*innen postalisch, mittels einem Anschreiben und einer Studieninformation zur

Teilnahme, eingeladen. Bei Interesse konnten sich die Patient*innen mittels Antwort-

formular bei den Studienzentren melden. Über ihre angegebenen Daten wurden sie

kontaktiert, über die Studie informiert und gegebenenfalls wurde ein Befragungstermin

vereinbart.

2.1.4 Datenerhebung

Durch persönliche standardisierte Interviews mittels eines Papier-basierten Fragebo-

gens wurden die Daten erhoben. Nach der Terminvereinbarung wurden die Patient*inn-
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en zu Hause besucht oder die Befragung wurde in einem ungestörten Raum der Haus-

arztpraxis oder den Abteilungen der jeweiligen Universitätsklinik vereinbart. Direkt vor

dem Interview wurden die Teilnehmenden nochmal über die Studie informiert und auf-

geklärt. Der Fragebogen wurde den Patient*innen wortwörtlich vorgelesen, die jewei-

ligen Antwortoptionen lagen den Patient*innen auf Karten vor. Die Antworten wurden

von den Interviewerinnen auf dem jeweiligen Fragebogen eingetragen.

2.1.5 Messungen/ Fragebögen

Zielvariable - Patientenaktivierung:

Zur Messung der Zielvariable wurde die deutschsprachige Form des Fragebogens

PAM (Patient Activation Measure) mit 13 Items genutzt. Der PAM enthält Aussagen

über die Überzeugungen der Patient*innen bezogen auf die eigene Gesundheitsver-

sorgung, das selbst eingeschätzte Wissen und Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten,

seine/ihre Gesundheit zu managen. In der deutschsprachigen Version bewerten die

Patient*innen jedes Statement auf der Antwortskala von eins (stimmt nicht) bis vier

(stimmt genau). Zur Berechnung der PAM Scores wurde die standardisierte Excel-

Datei verwendet, welche von den Entwickler*innen (Insignia Health) des PAMs bereit-

gestellt wird, um die deutschen Antworten in die standardisierten Maße (0 bis 100)

umzurechnen und um die Scores zu berechnen.

Auf Grundlage der Scores werden die Patient*innen in vier Level eingeteilt. Patient*inn-

en in Level eins können möglicherweise nicht ihre eigene Rolle in der Entscheidungs-

findung um ihre Gesundheit verstehen und verhalten sich daher eher passiv. Pati-

ent*innen in Level zwei haben möglicherweise fehlende Kenntnisse und fehlendes

Vertrauen, ihre eigene Gesundheit zu managen. Patient*innen in Level drei fangen

an, sich mit ihrer Gesundheit und deren Management auseinanderzusetzen, könnten

aber noch Probleme damit haben. Patient*innen in Level vier verstehen ihre eigne Rol-

le und können ihre Gesundheit selbst managen, könnten aber in stressigen Situationen

noch Schwierigkeiten haben.

Unabhängige Variablen:

Soziodemographische Daten:

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden die Patient*innen nach ihrem Alter, ihrem Ge-

schlecht, ihrem Familienstand, ihrem Bildungsstand, ihrem Beruf, ihrem Geburtsland,

ihrer Muttersprache sowie ihrem Wohnungstyp und ihrer Wohnungsform gefragt.
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Psychosoziale Faktoren:

a) Behandlungslast: Zur Messung der Behandlungslast wurde der Fragebogen

Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire (MTBQ) eingesetzt, welcher die

Behandlungslast bei multimorbiden Patient*innen messen soll (Duncan et al.

2018). Die Behandlungslast ist definiert als die Wahrnehmung der Patient*innen

in Bezug auf ihre Bemühungen, ihre Gesundheit und Krankheiten zu managen

und wie dies ihr tägliches Leben und Wohlbefinden beeinflusst. Das Management

chronischer Krankheiten umfasst die Selbstüberwachung des Gesundheitszu-

stands, die Einnahme mehrerer Medikamente oder die Koordinierung verschiede-

ner Gesundheitstermine. Der Fragebogen umfasst 10 Items und wurde an einer

großen Stichprobe älterer Erwachsener mit Multimorbidität in der Primärversor-

gung im Vereinigten Königreich validiert (Duncan et al. 2018). Auch die deutsche

Version wurde an einer Stichprobe von älteren Erwachsenen mit Multimorbidi-

tät validiert (Schulze et al. 2022a). Höhere Scores des MTBQ weisen auf eine

höhere Behandlungslast hin.

b) Soziale Unterstützung: Zur Messung der wahrgenommenen sozialen Unterstüt-

zung der Patient*innen wurde der Fragebogen F-SozU-K14 eingesetzt. Dies ist

ein gut etablierter deutscher Fragebogen mit 14 Items zur Messung der wahrge-

nommenen Unterstützung durch das soziale Umfeld. Auf einer 5-Punkte-Likert-

Skala geben die Teilnehmenden den Grad ihrer Zustimmung zu 14 Aussagen

an. Die Skala umfasst emotionale Unterstützung, instrumentelle Unterstützung,

soziale Integration und soziale Belastung. Höhere Werte zeigen eine größere so-

ziale Unterstützung an (Fydrich et al. 2009; Kliem et al. 2015).

c) Teilhabeeinschränkung: Zur Messung der Teilhabeeinschränkung wurde der

Fragebogen Keele Assessment of Participation (KAP) genutzt. Partizipationsein-

schränkungen beschreiben die Interaktion von Individuen mit ihrer Umwelt und

der Gesellschaft. Im Rahmen dieses Fragebogens wird von einem konzeptionel-

len Modell ausgegangen, bei dem die individuelle Wahrnehmung der Aufgaben-

erfüllung mit 11 Items gemessen wird (Wilkie et al. 2005; Preedy 2010). Nied-

rigere Punktzahlen bedeuten eine höhere wahrgenommene Einschränkung der

Partizipation.

d) Schmerzerfassung: Mit der Graded Chronic Pain Scale (GCPS) wird der Schwe-

regrad von chronischen Schmerzen gemessen. Sie wurde entwickelt, um zwi-

schen leichten, mäßigen und starken chronischen Schmerzen zu unterscheiden.

Auf einer Guttman-Skala können Patient*innen ihren Schmerzgrad sowie ihre Be-

einträchtigung durch den Schmerz angeben (von Korff et al. 1992; von Korff et al.

2020).
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e) Depression: Der Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ) ist ein Fra-

gebogen, der unspezifische allgemeine Beschwerden von Depressionen, Angst-

zuständen und Somatisierung unterscheidet. Er wurde für den Einsatz in der

Primärversorgung entwickelt und in Deutschland an einer multimorbiden älte-

ren Stichprobe validiert. Die 50 Items sind als Fragen formuliert, die in jedem

Beratungsgespräch gestellt werden können und sich auf die vergangene Wo-

che beziehen. Die Antwortmöglichkeiten sind „nein", „manchmal“, „regelmäßig“,

„oft“ und „sehr oft oder ständig“. Zur Berechnung eines Skalenwertes werden die

Antworten mit null für „nein“, eins für „manchmal“ und zwei für die anderen Ant-

wortkategorien bewertet. Je höher die Punktzahl, desto wahrscheinlicher ist das

Auftreten von Stress, Depression, Angst und Somatisierung (Terluin et al. 2006;

Exner et al. 2018).

f) Hausarztbindung: Die Bindung an den Hausarzt wurde mit dem „Fragebogen

zur Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi)“ erhoben. Der F-HaBi ist ein Patien-

tenfragebogen, der die Einstellungen und das Verhalten zur Inanspruchnahme

von Haus- und Fachärzten untersucht. Er wurde in der Abteilung für hausärzt-

liche Versorgung am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf entwickelt. Der

Fragebogen besteht aus sechs Aussagen, zu denen Patient*innen auf einer fünf-

stufigen Likert-Skala angeben, inwieweit zugestimmt wird oder nicht. Die Ant-

worten der Patient*innen werden jeweils zu einer Gesamtpunktzahl zwischen 0

und 24 Punkten zusammengefasst. Höhere Werte zeigen an, dass Patient*innen

ihren Hausarzt/ ihre Hausärztin eher als Koordinator*innen anerkennen und nut-

zen. Niedrigere Punktzahlen zeigen an, dass Patient*innen es vorziehen, sich

unabhängig im Gesundheitssystem zu bewegen.

g) Lebensqualität: Zur Messung der Lebensqualität wurde der EQ-5D-5L der Eu-

roQol Group eingesetzt, ein weitverbreitetes Instrument zur präferenzbasierten

Lebensqualitätsmessung. Anhand der fünf Dimensionen Beweglichkeit; Mobili-

tät; die Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen; alltägliche Tätigkeiten; Schmerz und

Angst schätzen Patient*innen ihren Gesundheitszustand ein. Zusätzlich wird an-

hand einer Skala eine allgemeine Abfrage zum Gesundheitszustand am Tag der

Befragung gemacht (Hinz et al. 2014).

Erfahrungen der Patient*innen mit der hausärztlichen Versorgung:

Um die Erfahrungen der Patient*innen mit ihrer hausärztlichen Versorgung zu beur-

teilen, wurden ihnen verschiedene Fragen, welche die Qualität der Versorgung betref-

fen, gestellt. Diese Qualitätsaspekte wurden im Rahmen der MULTIqual Studie mittels

einer systematischen Literaturrecherche, den Fokusgruppen und den Experteninter-

views abgeleitet. Die abgeleiteten Aspekte suggerieren als Qualitätsindikatoren für die
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hausärztliche Versorgung von multimorbiden Patient*innen. Die Aspekte nach denen

gefragt wurde waren:

a) Präferenzen in der Behandlung: Wenn Sie an die letzten drei Monate denken,

hat Ihr Hausarzt/Ihre Hausärztin Sie danach gefragt, welche Wünsche und ge-

sundheitlichen Ziele Sie haben und was Ihnen in der Behandlung wichtig ist?

b) Behandlungsziele: Wenn Sie an die letzten drei Monate denken, haben Sie ge-

meinsam mit Ihrem Hausarzt/Ihrer Hausärztin Behandlungsziele vereinbart?

c) Einbezug in die Behandlung: Wenn Sie an die Behandlungsentscheidungen

der letzten zwölf Monate denken: Werden Sie so sehr in die Entscheidungen

über Ihre Behandlung einbezogen, wie Sie es möchten?

d) Angebot von Patientenschulungen: Wurde Ihnen nach der Diagnosestellung

(zuletzt diagnostizierte chronische Erkrankung) die Teilnahme an einer Patien-

tenschulung angeboten?

e) Angebot von Selbsthilfegruppen: Wurde Ihnen nach der Diagnosestellung (zu-

letzt diagnostizierte chronische Erkrankung) die Teilnahme an einer Selbsthilfe-

gruppe angeboten?

f) Selbstmanagementplan: Haben Sie nach der Diagnosestellung (zuletzt diagno-

stizierte chronische Erkrankung) einen schriftlichen Plan dafür erhalten, was Sie

selbst tun können, um Ihre Gesundheit zu verbessern

g) Medikationsplan: Haben Sie einen Medikationsplan?

h) Aktualität des Medikationsplans: Ist ihr Medikationsplan Ihrer Meinung nach

aktuell?

i) Überprüfung des Medikationsplans: Hat Ihr Hausarzt/ihre Hausärztin in den

letzten zwölf Monaten gemeinsam mit Ihnen überprüft, welche Medikamente Sie

einnehmen, ob Sie die Medikamente gut vertragen und mit der Anwendung zu-

rechtkommen?

j) Informationen zu den Medikamenten: Wenn Sie an das letzte Mal denken, als

Ihnen ein neues Medikament verschrieben wurde, hat Ihr Hausarzt Ihnen erklärt,

wie und warum Sie das Medikament einnehmen sollen und wie es wirkt?

k) Diskussion über die Behandlungslast: Wenn Sie an die letzten 12 Monate

denken, hat Ihr Hausarzt/Ihre Hausärztin mit Ihnen darüber gesprochen, ob Sie

mit der Belastung durch die Behandlung Ihrer chronischen Erkrankungen zu-

rechtkommen?
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Die Frage zu c) „Einbezug in die Behandlung“ hatte die Antwortoptionen „Immer“ oder

„Meistens“/ „Selten“/ „Nie“. Die restlichen Fragen a),b) und d)-k) hatten die Antwortop-

tionen „Ja“, „Nein“ und „Ich weiß es nicht“. Alle Antwortoptionen wurden dichotomisiert.

Die Fragen g) und h) wurden als ein thematischer Bereich gesehen, daher wird im wei-

teren Verlauf von zehn Aspekten der Patientenerfahrungen gesprochen.

2.1.6 Datenanalyse

Für alle Variablen wurden deskriptive Statistiken erstellt. Hier wurden Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, die Verteilung für stetige Variablen und Häufigkeiten für kategoriale

Variablen berechnet. Die Verteilung der PAM-Scores wurde einzeln über die gesamte

Stichprobe und exemplarisch über zwei Gruppen mit häufig vorkommenden Krankhei-

ten in dieser Stichprobe betrachtet. Um festzustellen, ob Patient*innen mit diesen Dia-

gnosen höhere oder niedrigere PAM-Scores, im Vergleich zu den Patient*innen ohne

diese Diagnosen, haben, wurden t-Tests bei unabhängigen Stichproben durchgeführt.

Dies dient der Beantwortung der Forschungsfrage A.1.

Regressionsanalysen wurden durchgeführt, um festzustellen, welche Faktoren einen

Einfluss auf die Patientenaktivierung haben. Der PAM-Score wurde als die abhängige

Variable festgelegt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage A.2 wurden die psycho-

sozialen Fragebögen als unabhängige Variablen festgesetzt. Zur Beantwortung der

Forschungsfrage A.3 wurden die Anlaysen mit den psychosozialen Faktoren in den

zwei oben genannten Patientengruppen (Patient*innen mit Hüft- und/ oder Kniearthro-

se; Patient*innen mit KHK und/ oder Herzinsuffizienz) durchgeführt. Hier wurde die

Anlayse der schrittweisen multiplen Regression angewendet. Zur Beantwortung der

Forschungsfrage A.4 wurden die Erfahrung der Patient*innen mit der hausärztlichen

Versorgung als unabhängige Variablen festgelegt. Um die Aufteilung der Patient*innen

nach Hausarztpraxen zu berücksichtigen, wurde die Regressionsanalyse zur Beant-

wortung der Forschungsfrage A.4 als lineares mehrstufiges Modelle mit einem zufäl-

ligen Intercept für die Hausarztpraxen, denen die Patient*innen zugeordnet sind, fest-

gesetzt. Aufgrund der überwiegenden Werte der hohen Aktivierung, wurde zusätzlich

für die Forschungsfrage A.4 eine ordinale logistische Regression mit den PAM-Werten

als abhängige Variable durchgeführt (siehe Anhang).

In allen Analysen waren Alter und Geschlecht Kontrollvariablen. Die lineare mehrstu-

fige Regression wurde auf Grund der nahezu linearen Verteilung der Residuen aus-

gewählt (Diagramme sind im Anhang zu finden). In allen Analysen wurde p < 0.05 als

Signifikanzniveau festgesetzt. Die Analyse zur Multikollinearität zeigte einen Varianz-
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Inflations-Faktor (VIF) von unter 1,4, daher stellte Multikollinearität kein Problem dar.

Für alle Analysen wurde SPSS in der Version 25.0 genutzt.

2.1.7 Ethische Aspekte

Die Teilnehmenden gaben nach ausführlicher Aufklärung ihre schriftliche Zustimmung

zur Teilnahme sowie Analyse der gesammelten Daten im Rahmen der Studie. Die Stu-

die wurde von der Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg (PV5846), der Ethik-

kommission der medizinischen Fakultät Heidelberg (S-665/2018) und der Ethikkom-

mission der Ärztekammer des Landes Baden-Württembergs (B-F-2018-096) geneh-

migt. Zudem wurde die Hauptstudie im deutschen Register für klinische Studien (DRKS)

unter dem Titel „Entwicklung und Validierung von Qualitätsindikatoren für Multimorbi-

dität - MULTIqual“ mit der DRKS-ID DRKS00015718 registriert.

2.2 Studie B2

2.2.1 Studiendesign und Setting

Zusätzlich zur beschriebenen Studie A wurde im Rahmen von MULTIqual eine quali-

tative Interviewstudie mit Patient*innen, Hausärzt*innen und medizinischen Fachange-

stellten aus den MULTIqual-Teilnehmenden durchgeführt. Die offenen Fragen fokus-

sierten das Thema Selbstmanagement und Selbstmanagement Unterstützung von äl-

teren Patien*innen mit Multimorbidität aus Sicht der Patient*innen, ihrer Hausärzt*innnen

und deren medizinischen Fachangestellten. Für die zusätzliche qualitative Studie wur-

den Patient*innen, ihre Hausärzt*innnen und deren medizinischen Fachangestellte vom

Forschungsstandort Heidelberg und der umliegenden Umgebung eingeladen.

2.2.2 Rekrutierung und Teilnehmende

Es wurden 25 Patient*innnen aus dem MULTIqual Sample zufällig ausgewählt und ein-

geladen, an einem teilstrukturierten Interview teilzunehmen. Darüber hinaus wurden

alle Ärzt*innen (n=18) und fünf medizinische Fachangestellte, welche am Standort Hei-

delberg im MULTIqual Projekt teilnahmen, zu einem zusätzlichen Interview eingeladen.

Die Patient*innen wurden in einer der Praxen der eingeladenen Ärzt*innen behandelt.

2Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Roth, C.,
Glassen, K., Wensing, M. (2021). Self-management perspectives of elderly patients with multimorbi-
dity and practitioners - status, challenges and further support needed? BMC Fam Pract. 22(1), 238.
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2.2.3 Datenerhebung

Zuerst wurde der Interviewleitfaden für die Patient*innen entwickelt. Es wurden offene

Fragen zu folgenden Themen gestellt:

1. Wie die Patient*innen ihr Selbstmangement und ihre chronischen Erkrankungen

aktuell wahrnehmen.

2. Unterstützung, die sie aktuell in ihrer Hausarztpraxis bekommen und Unterstüt-

zung, die sie sich noch wünschen würden.

Entsprechend wurde der Interviewleitfaden für die Hausärzt*innen und medizinischen

Fachangestellten erstellt. Tabelle 1 zeigt beide Interviewleitfäden. Zusätzlich sind diese

im Anhang zu finden.

Interviewfragen an die Patient*innen Interviewfragen an die

Hausärtz*innen und MFAs

Aktueller Status - Wahrnehmung des Selbstmanagement

Wie bringen Sie sich in die

Entscheidungen um ihre Erkrankungen /

ihren Gesundheitszustand ein

Inwiefern bringen sich die Patient*innen

mit mehreren chronischen Krankheiten

in die Behandlung mit ein?

Was tun Sie zur Verbesserung / Erhalt

Ihres Gesundheitszustandes

(zuhause)? Z.B. Sport / Bewegung,

Ernährung,...

Wie nehmen die Patient*innen Ihre

Erkrankung wahr? Steht eine im

Vordergrund?

Aktueller Status - Selbstmanagement Unterstützung

Wie werden Sie von Ärzt*innen und

MFAs motiviert, etwas für Ihre

Gesundheit zu tun?

Wie motivieren Sie die Patient*innen

zum Selbstmanagement? Wie

motivieren Sie die Patient*innen zur

Teilnahme an Patientenschulungen /

Selbstmanagementschulungen?

Herausforderungen

Welche Erkrankung belastet Sie am

meisten? Bringen Sie sich bei dieser

Erkrankung auch mehr ein?

Wie nehmen Patient*innen Ihre

Krankheit wahr? Steht eine im

Vordergrund?

Welchen Problemen müssen Sie sich

oder mussten Sie sich in Bezug auf Ihre

Erkrankungen stellen? Was denken Sie

würde es Ihnen erleichtern, mit solchen

Situationen / Problemen umzugehen?

Welche Probleme / Herausforderungen

müssen sich Patient*innen mit

Multimorbidität häufig stellen?
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Weitere Unterstützungen

Welche weiteren Unterstützungen

würden Sie sich in Bezug auf das

Selbstmanagement Ihrer Erkrankungen

wünschen? (von Ärzt*innen, anderer

Gesundheitsberufen)

Welche weiteren Unterstützungen in

Bezug auf das Selbstmanagement von

mehreren chronischen Erkrankungen

gibt es? Was würden Sie sich für Ihre

Patient*innen wünschen? (von

Ärzt*innen, anderen

Gesundheitsberufen)

Gibt es noch etwas, das Ihnen wichtig

erscheint in Bezug auf Ihr

Selbstmanagement und das bisher

noch nicht genannt wurde?

Gibt es noch etwas, das Ihnen wichtig

erscheint in Bezug auf das

Selbstmanagement multimorbider

Patient*innen und das bisher noch nicht

genannt wurde?

Tabelle 1: Interviewleitfaden Selbstmanagement und Selbstmanagement Unterstüt-

zung

Ein Interview mit einer Patientin wurde telefonisch geführt, die anderen Interviews wur-

den persönlich bei den Patient*innen zu Hause geführt. Die Interviews fanden zwi-

schen Dezember 2019 und März 2020 statt. Die Interviews mit den Ärzt*innen und

medizinischen Fachangestellten wurden alle telefonisch zwischen Mai 2020 und Juli

2020 geführt. Im Durchschnitt dauerten die Interviews 19 Minuten (Range: 7 - 54 Mi-

nuten). Alle Interviews wurden mit dem schriftlichen Einverständnis der Teilnehmenden

digital aufgezeichnet und anschließend wortwörtlich transkribiert.

2.2.4 Datenanalyse

Die Daten wurden anhand der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse

nach Udo Kuckartz analysiert (Kuckartz 2018). Das Ziel der strukturierenden Inhalts-

analyse ist es, den Inhalt der Erzählungen der Befragten während des halbstrukturier-

ten Interviews zu strukturieren und zusammenzufassen. Dieses Verfahren extrahiert

und bewahrt den wesentlichen Inhalt der Daten und reduziert gleichzeitig die Daten-

menge erheblich.

Ein deduktiv-induktiver Ansatz wurde gewählt, um die Interviews auszuwerten. Dabei

wurden die Interviews in Themen und Subthemen strukturiert. Alle Interviews wurden

gelesen, um mit dem Material vertraut zu werden und um Themenschwerpunkte zu

identifizieren. Deduktiv wurde anhand des Interviewleitfadens ein vorläufiges Kategori-

ensystem entwickelt, welches induktiv durch aufkommende Themen in den Interviews
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ergänzt wurde. Alle Interviews wurden von zwei unabhängigen Forscherinnen Zeile

für Zeile nach Themen und Subthemen codiert. Anschließend wurden die zugeordne-

ten Kategorien verglichen und gegebenenfalls angepasst. Darüber hinaus wurde das

Kategoriensystem mit einer dritten Forscherin besprochen. Die Daten wurden mittels

MAXQDA verwaltet und analysiert. Die dargestellten Zitate im Ergebnisteil wurden den

Interviews wortwörtlich entnommen.

2.2.5 Ethische Aspekte

Die Befragten gaben nach ausführlicher Aufklärung ihre schriftliche Zustimmung zur

Teilnahme sowie Analyse der gesammelten Daten. Die Ethikkommission der medizini-

schen Fakultät Heidelberg stimmte der Durchführung der Studie, durch ein Amende-

ment im Rahmen der MULTIqual Studie, zu (S-665/2018).

2.3 Studie C3

2.3.1 Projektbeschreibung

Im Rahmen des Projekts TelePraCMan geht es um die Entwicklung und Evaluation

eines digitalen Symptomtagebuchs zur Unterstützung des Selbstmanagements multi-

morbider Patient*innen in der Hausarztpraxis. Multimorbiden Patient*innen soll mithilfe

des Symptomtagebuchs, das als App gestaltet wurde, eine bessere Kommunikation

mit ihrer Hausarztpraxis ermöglicht werden. Durch TelePraCMan wird eine digitale Lö-

sung angeboten, um Symptomtagebücher für die chronischen Krankheiten Diabetes,

Bluthochdruck, COPD und Herzinsuffizienz sowie individuelle Ziele der Patient*innen

zu verwalten. Auf diese Weise soll das Selbstmanagement der Patient*innen unter-

stützt werden. Zusätzlich werden Patient*innen noch stärker in ihren Versorgungspro-

zess einbezogen. TelePraCMan baut auf dem evaluierten und inzwischen in die Re-

gelversorgung überführten Vorgängerprojekt (PraCMan-Hausarztpraxis-basiertes Ca-

se Management) auf (Freund et al. 2011). Hierbei geht es um ein hausarztbasiertes

Case-Management für multimorbide Patient*innen, das von Versorgungsassistenten in

der Hausarztpraxis (VERAHs) durchgeführt wird. Das TelePraCMan Projekt setzt sich

aus zwei Phasen zusammen. In der ersten Phase, dem Entwicklungsprojekt, geht es

um die Entwicklung des digitalen Symptomtagebuchs. Hierfür werden zunächst Ex-

pertenpanels sowie eine Feldforschungsphase in Hausarztpraxen durchgeführt. Auf

3Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Litke, N., Gö-
bl, L., Wiezorreck, L., Miksch, A., Szecsenyi, J., Wensing, M., Weis, A. (2022b). Effects and Proces-
ses of an mHealth Intervention for the Management of Chronic Diseases: Prospective Observational
Study. JMIR formative research 6(8), e34786
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dieser Basis wurde ein Prototyp der App entwickelt. In der zweiten Phase, der Mach-

barkeitsstudie, wurde die App im Rahmen einer 6-monatigen Intervention mit einer

Interventions- und einer Kontrollgruppe getestet. Die Daten zur Beantwortung der For-

schungsfragen von Studie C dieser Arbeit beziehen sich auf die Machbarkeitsstudie.

2.3.2 Studiendesign und Setting

Die entwickelte mHealth-Anwendung TelePraCMan wurde für 12 Monate (Oktober 2019

bis September 2020) im Rahmen einer multizentrischen randomisiert-kontrollierten

Studie in zehn hausärztlichen Praxen in Baden-Württemberg getestet. Patient*innen,

Ärzt*innen und MFAs erhielten zu Studienbeginn einen Fragebogen und zum Follow-

up sechs Monate später. Da die Rekrutierungsziele nicht erreicht wurden, werden die

Ergebnisse vornehmlich deskriptiv berichtet. Zusätzlich wurde, neben der randomisier-

ten Studie, eine Prozessevaluation in Form einer qualitativen Interviewstudie und wei-

teren Fragen im Fragebogen mit den drei genannten Gruppen durchgeführt, welche in

diesem Teil der Arbeit im Fokus stehen. Es werden die Ergebnisse der randomisiert-

kontrollierten Studie sowie der Prozessevaluation berichtet. Das Studiendesign wird

als prospektive Beobachtungsstudie gesehen.

2.3.3 Rekrutierung und Teilnehmende

Nur hausärztliche Praxen, die das Case Management Programm PraCMan (Freund

et al. 2011) seit mindestens sechs Monaten nutzen, wurden zur Teilnahme an der Stu-

die eingeladen. Somit wurden ungefähr 130 Praxen per Brief, Fax, E-Mail und/ oder

Telefon kontaktiert. Diese Praxen wurden auf der Grundlage ihrer geografischen Lage,

ihrer Praxisgröße sowie auf der Grundlage der bestehenden Kontakte des Forschungs-

teams eingeladen. Zunächst wurde ihnen ein Formular zur Interessenbekundung zuge-

sandt. Nach der Interessenbekundung erhielten die Praxen ein Informationsblatt, eine

telefonische Beratung und weitere Informationsunterlagen zur Studiendurchführung.

Nach Unterzeichnung einer Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie wur-

de ein Termin für eine Kurzschulung vereinbart. In der ca. 90 minütigen Schulung wur-

de der Ablauf der Studie, die Patientenrekrutierung und der Einsatz der Anwendung im

hausärzlichen Kontext detailliert erläutert.

Zielgruppe der Studie waren Patient*innen, die in das Case-Management-Programm

PraCMan eingeschlossen waren. Diese Patient*innen leiden an Diabetes mellitus Typ

2 und/ oder COPD und/ oder Bluthochdruck und/ oder Herzinsuffizienz. Weitere Ein-

schlusskriterien waren das Verständnis der deutschen Sprache, die Einwilligungsfähig-

keit, über 18 Jahre alt zu sein und ein Smartphone oder Tablet im Haushalt zu haben.
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Die in Frage kommenden Patient*innen in den teilnehmenden Praxen wurden von den

MFAs angesprochen, über die Studie informiert und nach ihrem Interesse gefragt.

Wenn die Patient*innen an einer Teilnahme interessiert waren, wurden sie mündlich

und schriftlich über die Studie informiert und gebeten, eine Einverständniserklärung

zu unterzeichnen. Die Patient*innen wurden nach dem Zufallsprinzip entweder der

Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeordnet. Sie erhielten Rekrutierungsumschlä-

ge, die vom Studienzentrum in Heidelberg für die Praxen vorbereitet wurden. Die Um-

schläge enthielten entweder die Unterlagen zur Nutzung der Anwendung in der In-

terventionsgruppe oder Unterlagen zur Studienteilnahme in der Kontrollgruppe. Die

Randomisierung erfolgte durch Auslosung innerhalb des Studienzentrums. Die Brief-

umschläge waren so gestaltet, dass sie in beiden Gruppen ähnlich aussahen. Das

Praxispersonal war nicht über die Zuteilung informiert. Beide Umschläge enthielten In-

formationsblätter, Überweisungsformulare für die Aufwandsentschädigung, einen Fra-

gebogen für die Basiserhebung (T0) sowie eine Kurzinformation über die nächsten

Schritte für die Patient*innen.

Der Prozess der Patientenrekrutierung wurde von den MFAs in Screeninglisten do-

kumentiert. Der Tag, die Anzahl der angesprochenen Patient*innen, das jeweilige Er-

gebnis der Rekrutierung (nimmt der Patient/ die Patientin teil oder nicht) wurden in

diesen Listen festgehalten. Wenn Patient*innen nicht teilnehmen wollten, wurde auch

der Grund für die Nicht-Teilnahme dokumentiert.

2.3.4 Intervention

Entwicklung von TelePraCMan:

TelePraCMan wurde von der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

des Universitätsklinikums Heidelberg entwickelt und programmiert. Es stellt eine Er-

gänzung zu PraCMan, einem etabliertem Modell für das Case Management von chro-

nischen Krankheiten in der Primärversorgung, dar (Freund et al. 2011). TelePraCMan

kann zusätzlich von Praxen, die PraCMan regelmäßig nutzen, und deren Patient*innen,

die im PraCMan-Programm eingeschrieben sind, genutzt werden. Das Hauptziel der

Entwicklung von TelePraCMan war die Föderung des Selbstmanagements der Pati-

ent*innen. Hausärzt*innen, MFAs mit Weiterbildung (VERAHs) und Patient*innen wur-

den in die Entwicklung von TelePraCMan durch Fokusgruppen, Interviews und Fra-

gebögen beteiligt. Um die App an die Bedürfnisse der Zielgruppe anzupassen, wur-

de eine Umfrage zur Smartphone-Nutzung und Technologie-Affinität durchgeführt, um

vor und während der App-Entwicklung Erkenntnisse über die Nutzeranforderungen zu

gewinnen (Göbl et al. 2022). Nach Auswertung der Ergebnisse wurde die App ange-
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passt und enthält nun neben den anfänglichen Basis-Symptomtagebüchern einen Ter-

minmanager, einen Manager für Zielvereinbarungen und die Möglichkeit für Hausarzt-

praxen, über einen Fernzugriff auf TelePraCMan, auf die Symptomdaten zuzugreifen.

TelePraCMan ist eine webbasierte Anwendung. Das bedeutet, dass die Anwendung

nicht lokal auf dem Smartphone oder Tablet des Nutzers/ der Nutzerin installiert ist,

stattdessen findet die Datenverarbeitung auf unabhängigen Webservern des Universi-

tätsklinikums Heidelberg statt und der Zugriff erfolgt über einen Webbrowser auf dem

Smartphone oder Tablet des Nutzers/ der Nutzerin. Dies bedeutet, dass eine Internet-

verbindung erforderlich ist, um die App zu nutzen. Abbildung 4 gibt einen Überblick

über die gesamte Studiendurchführung.

Abbildung 4: TelePraCMan Studienübersicht

Funktionen der App:

Zu den wichtigsten Funktionen der Anwendungen gehören: Symptomtagebücher für

die vier chronischen Krankheiten (Diabetes mellitus Typ 2 und/oder COPD und/oder

Bluthochdruck und/oder Herzinsuffizienz). Die Patient*innen können in den Symptom-

tagebüchern zum Beispiel Blutdruck-, Blutzucker- und Gewichtswerte oder psychische

Erkrankungen eintragen. Weitere Merkmale der Anwendung sind ein Warnsystem, ein-

schließlich der Antwort auf die Fragen, was zu tun ist und wer im Notfall zu kontaktieren

ist, wenn eines dieser Symptome/Werte die festgelegten Schwellenwerte überschrei-

tet; ein Terminmanager; ein Manager für Zielvereinbarungen und die Möglichkeit für

Hausarztpraxen, per Fernzugriff auf die Symptomdaten zuzugreifen. Auf der Startseite

der Anwendung gibt es eine Tagesübersicht mit Verknüpfungen, um schnell zu an-



2 Material und Methoden | 38

stehenden Aufgaben zu gelangen. Erledigte Aufgaben werden dann automatisch in

der Tagesübersicht abgehakt. Die Anwendung wurde als browserbasierte Anwendung

programmiert, sodass sie nicht heruntergeladen werden muss und die Datenschutzbe-

stimmungen erfüllt sind. Einige Abbildungen zu den Hauptfunktionen der App sind im

Anhang zu finden.

Studienintervention:

Die Patient*innen, die der Interventionsgruppe zugewiesen wurden, erhielten neben

den allgemeinen Studienunterlagen auch die Zugangsdaten zur Nutzung der App. Pra-

xispersonal und Patient*innen legten vorab, anhand einer Checkliste, gemeinsam die

Häufigkeit und die Zeitpunkte fest, zu denen die Patient*innen ihre Symptome/ Werte

dokumentieren sollten. Außerdem legten die Hausärzt*innen Grenzwerte für individuel-

le Werte (zum Beispiel höchster/ niedrigster Blutdruck) fest und dokumentierten diese

ebenfalls in der genannten Checkliste. Zusätzlich gab die Checkliste eine Anleitung vor,

wie die App bei der ersten Nutzung von den Patient*innen individualisiert werden kann.

Nach der Einrichtung der Anwendung konnten die Patient*innen diese sechs Mona-

te lang nutzen. Zusätzlich erhielten die Patient*innen ihre übliche Behandlung gemäß

den PraCMan-Standardrichtlinien (Freund et al. 2011). Vor den Monitoringterminen

konnten die Patient*innen die aufgezeichneten Symptome und Werte freiwillig an die

Praxis übermitteln, damit diese in die weitere Behandlungsplanung einfließen konnten.

Patient*innen, die der Kontrollgruppe zugewiesen wurden, erhielten weiterhin die Be-

handlung nach den PraCMan-Standardbehandlungsrichtlinien. Dazu gehörten neben

den regelmäßigen Kontrollterminen auch die Verwendung von Symptomtagebüchern

auf Papier, um Werte und Symptome zu dokumentieren. Dies ist ein wichtiges Ele-

ment von PraCMan (Freund et al. 2011). Die Patient*innen der Kontrollgruppe wurden

ebenfalls für sechs Monate in die Studie eingeschlossen.

2.3.5 Datenerhebung und Messungen

Die quantitativen Daten wurden zum Start und nach sechs Monaten der Intervention

erhoben. Die Datenerhebung zum Zeitpunkt T0 (Baseline) erfolgte zu Beginn der In-

tervention individuell für die Praxen, nachdem sie sich zur Teilnahme an der Studie be-

reiterklärt hatten. Nach der Schulung erhielten die Praxen eine schriftliche Befragung.

Die Patient*innen erhielten ebenfalls zum individuellen Start der Intervention zusam-

men mit den Studienunterlagen eine schriftliche Befragung. Die Datenerhebung zu T1

(Follow-up) erfolgte am Ende der Intervention, das heißt nach sechs Monaten. Die T1-

Befragung des Praxispersonals erfolgte zum Ende der Studie im September 2020 oder

nach der Intervention, wenn der letzte Patient/ die letzte Patientin eingeschlossen wur-
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de. Die Patient*innen erhielten wiederum eine schriftliche Befragung, die am Ende der

Intervention über die Praxis verteilt wurde. Abbildung 5 veranschaulicht die Struktur

der Datenerhebung. Zusätzlich ist die Aufteilung von Ergebnis- und Prozessevaluation

dargestellt.

Abbildung 5: TelePraCMan Datenerhebung

Ergebnisevaluation:

Für die Ergebnisevaluation wurden Daten über die schriftliche Befragung der Patien-

tenstichprobe zu T0 und T1 erhoben. Es wurde die gesundheitsbezogene Lebensqua-

lität mit dem Short-Form-Health-Survey-12 (SF-12) (Busija et al. 2011; Drixler et al.

2020) und die Patientenaktivierung mit dem PAM (Hibbard et al. 2005; Brenk-Franz

et al. 2013) gemessen.

Der SF-12 besteht aus acht Unterskalen, die in eine Skala von 0 bis 100 transformiert

wurden. Für jede Unterskala wurde der Mittelwert berechnet. In einer für Deutschland

repräsentativen Stichprobe (Nübling et al. 2006) liegt der Mittelwert jeder Skala bei 50

Punkten mit einer Standardabweichung von 10 Punkten. Um die Vergleichbarkeit der

Daten zu verbessern, wurden die Skalen durch eine z-Transformation standardisiert

und anschließend linear transformiert (M=50, SD=10). Mittels explorativer Faktoren-

analyse wurden die acht Unterskalen zu den beiden übergeordneten Skalen Körper-

liche Gesundheit (PCS) und Psychische Gesundheit (MCS) zugeordnet. Die beiden

Skalen wurden wiederum linear auf einen Mittelwert von 50 transformiert und auf eine

Standardabweichung von 10 (Drixler et al. 2020) standardisiert.
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Die Aktivierung der Patient*innen wurde mit dem PAM gemessen. Jede Aussage wird

von den Patient*innen auf einer Skala von eins bis vier bewertet, wobei eins für „stimmt

nicht“ und vier für „stimmt genau “ steht. Zur Berechnung der PAM-Scores (von 0

bis 100) wurden die deutschen Antwortmöglichkeiten in das standardisierte Maß (0

bis 100) umgerechnet. Höhere Punktzahlen bedeuten, dass der Patient/ die Patientin

stärker aktiviert ist. Anhand der Punktzahlen wurden die Patient*innen in Level ein-

geteilt. Patient*innen in Level eins verstehen möglicherweise nicht, welche Rolle sie

bei der Entscheidungsfindung über ihre Gesundheit spielen und sind eher passiv. Pa-

tient*innen des Levels vier sind in der Lage, ihre Gesundheit selbst zu managen, kön-

nen aber in Stresssituationen Probleme damit haben (Hibbard et al. 2005; Brenk-Franz

et al. 2013).

Prozessevaluation:

Die Daten der Prozessevaluation wurden auch über die schriftliche Befragung und

zusätzlich über Interviews gesammelt. Um die Bewertung der TelePraCMan-App in

der Patientenstichprobe (Interventionsgruppe) zu messen, wurde der User Experience

Questionnaire (UEQ) (Schrepp et al. 2017) zum Follow-up Zeitpunkt T1 eingesetzt. Zu-

sätzlich wurden die wahrgenommenen Möglichkeiten und Hindernisse bei der Nutzung

von TelePraCMan in Hausarztpraxen zum Zeitpunkt T0 sowie die Wahrnehmung, Nut-

zung und Arbeitsbelastung von TelePraCMan in Hausarztpraxen zum Zeitpunkt T1 bei

den Ärzt*innen und MFAs gemessen. Nach dem Ende der Intervention wurden Inter-

views durchgeführt.

Für die Analyse der Nutzererfahrungsdaten wurde das UEQ Data Analysis Tool® Versi-

on 7 (http://www.ueq-online.org) verwendet. Das Tool berechnet die Skalenmittelwerte

sowie den Mittelwert und die Standardabweichung pro Item. Es gruppiert die 26 Items,

um Bewertungen für die folgenden sechs Bereiche zu erstellen: Attraktivität, Durch-

schaubarkeit, Effizienz, Steuerbarkeit, Stimulation und Originalität. Mittelwerte wurden

für jeden Bereich berechnet. Werte zwischen -0,8 und 0,8 stehen für eine mehr oder

weniger neutrale Bewertung der entsprechenden Skala. Werte > 0,8 stehen für eine

positive Bewertung und Werte < -0,8 stehen für eine negative Bewertung (Schrepp

et al. 2017).

Ein selbstentwickelter Fragebogen wurde verwendet, um die Wahrnehmung und Nut-

zung von TelePraCMan durch das Praxispersonal zu messen. Dieser bestand aus 21

Fragen zum Zeitpunkt T0, die in fünf Subskalen unterteilt waren. Die fünf Unterska-

len waren: „Wahrnehmung und Nutzung des VERAH Portals“, „Beurteilung in Bezug
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auf die betroffenen Patienten“, „Veränderungen durch TelePraCMan für die Patienten“,

„Arbeitsbelastung in der Praxis“ und „Allgemeine Beurteilung“. Die Follow-up-Messung

bestand aus 30 Fragen, die in sieben Subskalen unterteilt waren. Die fünf Unterskalen

aus der Messung T0 wurden übernommen und um die Unterskalen „Benutzerfreund-

lichkeit bei Patienten“ und „Schulung“ erweitert. Jede Aussage wurde von dem Praxis-

personal auf einer Skala von „stimme überhaupt nicht zu“ (eins) bis „stimme voll und

ganz zu“ (fünf) bewertet. Für jede Subskala wurden Mittelwerte berechnet, die von eins

(Minimum) bis fünf (Maximum) reichten. Werte <2,5 stehen für eine negative Bewer-

tung, Werte von 2,5 - 3,5 für eine mehr oder weniger neutrale Bewertung und Werte

>3,5 für eine positive Bewertung.

Nach dem Ende der Intervention wurden zusätzliche Interviews mit Patient*innen und

Praxispersonal durchgeführt. Die Interviewleitfäden wurden innerhalb des Projektteams

entwickelt. Die semi-strukturierten Interviews enthielten Fragen zur Nutzung der An-

wendung TelePraCMan, zur Machbarkeit der Anwendung sowie Fragen zur Integration

der Anwendung in den (Praxis-)Alltag und zur Praktikabilität der Anwendung. Der Inter-

viewleitfaden ist in Tabelle 2 zu sehen sowie im Anhang zu finden. Alle Interviews wur-

den zwischen Mai 2020 und Oktober 2020 telefonisch durchgeführt. Die durchschnitt-

liche Länge der Interviews betrug 30 Minuten (Spanne 13-53). Alle Interviews wurden

mit Zustimmung der Teilnehmenden digital aufgezeichnet und wortwörtlich transkri-

biert.

Interviewfragen an die Hausärtz*innen und MFAs

Implementierungs-

maßnahmen

Wie haben Sie die generelle Studiendurchführung im

TelePraCMan-Projekt erlebt?

Hätten Sie sich eine bessere Unterstützung oder

zusätzliche Materialen für die Rekrutierung gewünscht?

Fanden Sie die Schulung zu Beginn hilfreich für die

Durchführung der Studie und das Verständnis zu den

Hintergründen des Projekts?

Im Durchschnitt konnten die Praxen wenig Patient*innen

für die Studie rekrutieren: Woran könnte das Ihrer Meinung

nach liegen?

Wie sind Sie bei der Rekrutierung von Patient*innen für die

Studie vorgegangen?
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Individueller

Kontext

Wie würden Sie den Umgang der Patient*innen mit der

App aus Ihrer Sicht beschreiben?

Haben die Patient*innen Ihres Wissens TelePracMan

verwendet?

Wie empfanden Sie die Einstellung der Patient*innen

gegenüber der App?

Hatten die Patient*innen Ihrer Wahrnehmung nach

Schwierigkeiten, die App richtig zu bedienen und zu

verwenden?

Effekte und

Auswirkungen von

TelePraCMan

Beschreiben Sie doch mal, wie ein

PraCMan-Monitoringtermin/ Arzttermin mit einem

Patienten, der die TelePraCMan-App nutzen konnte,

verlief.

Kamen dabei die mit TelePraCMan erhobenen Daten zur

Anwendung? Falls ja, wer kam in der Praxis mit

TelePraCMan in Kontakt?

Hat sich durch TelePraCMan z.B. etwas an der

PraCMan-Regelversorgung verändert?

Wie würden Sie das VERAH-Portal bewerten?

Haben Sie eine Veränderung in Bezug auf die

Kommunikation mit den Patient*innen wahrgenommen, die

die TelePraCMan-App verwendet haben?

Wurde Zugriff auf Patientendaten über das VERAH-Portal

gewährt oder Patientendaten in der Praxis vorgezeigt?

Welche Funktionen fehlen Ihrer Meinung nach?

Interviewfragen an die Patient*innen

Individueller

Kontext

Wie haben Sie den Umgang mit der App erlebt? Wie verlief

die erste Einrichtung von TelePraCMan?

Wie empfanden Sie die Eingabe der Daten in

TelePraCMan bzw. die Bedienung? Hätten Sie sich weitere

oder bessere Hilfe bei der Einrichtung oder Anwendung

von TelePraCMAn gewünscht?

Wie nutzten Sie die App im Alltag?

Welche Funktionen der App haben Sie genutzt?

Haben Sie schon vor TelePraCMan Ihre Werte oder

Symptomveränderungen aufgezeichnet?
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Effekte und

Auswirkungen von

TelePraCMan

Was war Ihre Motivation, an der Studie teilzunehmen und

TelePraCMan auszuprobieren?

Würden Sie TelePraCMan auch nach der Studie weiterhin

verwenden?

Würden Sie TelePraCMan Ihren Bekannten empfehlen?

Falls ja/nein, warum (nicht)?

Wie verliefen der Besuch beim Hausarzt?

Wurden dort auf Daten von TelePraCMan zurückgegriffen?

Was hat sich durch TelePraCMan an dem bisherigen

Umgang mit Ihrer Erkrankung geändert?

Denken Sie, dass TelePraCMan Ihnen dabei hilft oder

helfen könnte besser mit Ihrer Erkrankung umzugehen?

Würden Sie sich weitere oder andere Funktionen für

TelePraCMan wünschen? Wenn ja, welche und warum?

Tabelle 2: Interviewleitfaden TelePraCMan

2.3.6 Datenanalyse

Für alle Variablen, die in die quantitative Analyse einbezogen wurden, wurden deskrip-

tive Statistiken berechnet: Mittelwert, Standardabweichung, deren Verteilung für konti-

nuierliche Variablen und Häufigkeiten für die kategorialen Daten.

Zur Untersuchung der Veränderungen bei den mittleren PAM-Werten und SF-12-Werten

vor und nach der Intervention wurde ein gepaarter t-Test durchgeführt. Um zu unter-

suchen, ob es einen Unterschied zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe nach

der Intervention gibt, wurde ein ungepaarter t-Test durchgeführt. P < 0,05 wurde bei al-

len Analysen als signifikant angesehen. Für alle Analysen wurde die Statistiksoftware

IBM SPSS Version 25.0 verwendet.

Auch hier wurden die Interviewdaten anhand der inhaltlich strukturierenden qualitativen

Inhaltsanalyse nach Udo Kuckartz analysiert (Kuckartz 2018). Es wurde ein deduktiv-

induktiver inhaltsanalytischer Ansatz verwendet. Ein vorläufiges Kategoriensystem wur-

de deduktiv auf der Grundlage des „Consolidated Framework for Advancing Imple-

mentation Science (CFIR)“ (Damschroder et al. 2009) und dem verwendeten Inter-

viewleitfaden entwickelt. Um induktiv zusätzliche Themen zu identifizieren, wurden alle

Transkripte gelesen. Anschließend wurden alle Interviews Zeile für Zeile mit dem vor-

läufigen Kategoriensystem kodiert und zusätzliche Themen induktiv hinzugefügt. Alle
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Daten wurden mit MAXQDA Version 20 verwaltet und ausgewertet.

2.3.7 Ethische Aspekte

Vor Beginn der Studie wurde die Genehmigung der Ethikkommission der Medizini-

schen Fakultät der Universität Heidelberg (S-092/2019) eingeholt. Alle Studienteilneh-

menden gaben vor ihrer Teilnahme an der Studie eine schriftliche Einverständniser-

klärung ab. Die Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki

durchgeführt. Die Studie wurde beim DRKS unter dem Titel „Entwicklung und Eva-

luation eines digitalen Symptomtagebuchs zur Unterstützung des Selbstmanagements

multimorbider Patienten in der Hausarztpraxis - TelePraCMan“ mit der DRKS-ID DRKS-

00017320 registriert.
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3 Ergebnisse

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Zielsetzungen sowie den unterschiedlichen

methodischen Heransgehensweisen findet im Folgenden eine separate Darstellung

der Ergebnisse statt.

Studie A berichtet quantitative Ergebnisse der Patientenaktivierung. Studie B stellt an-

hand qualitiver Methodik die Perspektiven zum Selbstmanagement dar. Im Anschluss

folgt die dritte Studie (C), die anhand qualitativer und quantitativer Methoden über ei-

ne digitale Intervention aus dem Bereich Selbstmanagement und Patientenaktivierung

berichtet.

3.1 Studie A: Patient*innen - Faktoren und deren

Zusammenhang mit der Patientenaktivierung1

3.1.1 Beschreibung der Studienbeteiligten

Es wurden 1243 Patient*innen eingeladen an der Studie teilzunehmen, davon nah-

men 346 an der MULTIqual Studie teil, was einer Teilnehmendenquote von 27,8 %

entspricht. Die Patient*innen waren im Durchschnitt 77,4 Jahre alt (±7) und sind über-

wiegend in Deutschland geboren. Zur Einteilung der Bildungserfahrungen wurde die

Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations (CASMIN) - Klassifikation

genutzt. 56,1 % der Teilnehmenden wurden in CASMIN Level eins eingestuft, hatten

also beispielsweise einen Hauptschulabschluss und eine berufliche Ausbildung. Fast

alle Teilnehmenden waren in Rente (97,7 %). Sie berichteten im Durchschnitt von 9,9

chronischen Krankheiten (±4.4). Die Ergebnisse der Stichprobenbeschreibung sind in

Tabelle 3 dargestellt.

1Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Glassen, K.,
Schulze, J., Lühmann, D., Schäfer, I., Szecsenyi, J., Scherer, M., Wensing, M. (2022a). Experiences
of patients with multimorbidity with primary care and the association with patient activation: a cross-
sectional study in Germany. BMJ Open 12(8), e059100
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Patient*innen, n= 346 n (%) Mean* (SD)**

Alter - 77,4 (7,0)

65-69 56 (16,2%) -

70-74 71 (20,5%) -

75-79 74 (21,4%) -

80-84 87 (21,5%) -

>= 85 58 (16,8%) -

Geschlecht

Weiblich 191 (55,2%) -

Männlich 155 (44,8%) -

Anzahl Krankheiten - 9,9 (4,4)

≤ 4 36 (10,4%) -

5-7 80 (23,1%) -

8-10 88 (25,4%) -

11-13 78 (22,5%) -

≥ 14 11 (3,2%) -

Familienstand

Verheiratet 189 (54,6%) -

Unverheiratet/ Ledig 23 (6,6%) -

Geschieden 34 (9,8%) -

Verwitet 100 (28,9%) -

Alleinelebend

Ja 124 (35,8%) -

Nein 222 (64,2%) -

Geburtsland

Deutschland 320 (92,5%) -

Anderes Land 26 (7,5%) -

CASMIN

Level 1 193 (56,1 %) -

Level 2 96 (27,9 %) -

Level 3 55 (16,0 %) -

*Mean, Mittelwert **SD, Standard Deviation, Standardabweichung

Tabelle 3: Beschreibung der Studienteilnehmenden (Studie A)
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3.1.2 Verteilung der Patientenaktivierungslevel in Bezug auf

verschiedene Komorbiditäten

Der mittlere PAM-Score aller Teilnehmenden war 76,1 mit einem Median von 75. Der

niedrigste Score lag bei 22,6 und der höchste Score, den mehrere Teilnehmende er-

reichten, bei 100. Fast zwei Drittel der Teilnehmenden hatten Patientenaktivierungs-

Scores von 72,5 und höher, wurden also in Level vier, der höchsten Aktivierungsstu-

fe eingeteilt. Nur 11,2 % aller Teilnehmenden wurden in Level eins oder zwei, den

niedrigsten Aktivierungsstufen eingeteilt. Der mittlere PAM-Score der Patient*innen mit

Hüft- und/ oder Kniearthrose war 79,8. Hier waren prozentual gesehen noch mehr Pa-

tient*innen in der höchsten Aktivierungsstufe (68,5 %) und nur 7,7 % der Patient*innen

mit Hüft- und/ oder Kniearthrose hatten die niedrigen Aktivierungslevel von eins oder

zwei. Im Vergleich dazu hatten 14 % der Patient*innen mit KHK und/ oder Herzinsuffi-

zenz niedrige Aktivierungslevel und 54,9 % dieser Patient*innen das Aktivierungslevel

vier. Die Ergebnisse der Verteilung der Patientenaktivierungslevel sind in Tabelle 4 dar-

gestellt.

Patient*

innen

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Mean*

PAM

Score

(SD)**

Gesamte

Stichprobe,

n= 346

13 (3,8 %) 26 (7,5 %) 94 (27,2

%)

210 (60,7

%)

76,1 (16,4)

Patient* innen

mit Hüft- und/

oder

Kniearthrose,

n= 130

2 (1,5%) 8 (6,2 %) 29 (22,3

%)

89 (68,5

%)

79,8 (16,2)

Patient* innen

mit KHK und/

oder Herzin-

suffizenz,

n = 142

9 (6,3 %) 11 (7,7 %) 44 (31,0

%)

78 (54,9

%)

74,4 (17,9)

*Mean, Mittelwert **SD, Standard Deviation, Standardabweichung

Tabelle 4: Verteilung der PAM-Werte

Die Ergebnisse des t-Tests für die Gruppe der Patient*innen mit Hüft- und/ oder Knie-
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arthrose zeigen einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Mittelwerte der PAM-

Scores im Vergleich zu den Patient*innen ohne diese Erkrankungen: T(341)= 3,265,

p= 0,001. Patient*innen mit Hüft- und/ oder Kniearthrose haben also signifikant höh-

rere Aktivierungswerte wie Patient*innen ohne diese Erkrankungen. Dahingegen zei-

gen die Mittelwerte der PAM-Scores der Gruppe der Patient*innen mit KHK und/ oder

Herzinsuffizenz keinen signifikanten Unterschied zu den mittleren PAM-Werten der Pa-

tient*innen ohne diese Erkrankungen: T(271) = -1,628, p= 0.105.

3.1.3 Psychosoziale Faktoren und deren Zusammenhang mit der

Patientenaktivierung

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse des PAMs mit den

psychosozialen Faktoren der gesamten Stichprobe. Signifikant höhere Aktivierungs-

werte zeigten die Patient*inn-en, die eine größere soziale Unterstützung wahrneh-

men und die, die ihren Hausarzt/ ihre Hausärztin eher als Koordinator*in wahrnehmen

und nutzen. Signifikant niedrigere Aktivierungswerte zeigten die Patient*innen, die ei-

ne stärkere Behandlungslast empfinden und die, die eine geringer Einschränkung der

Partizipation wahrnehmen sowie ältere Patient*innen.

B* (SE)** 95 % KI p-Wert

Behandlungslast -0,509 (0,10) [-0,71; -0,30] <0,001

Soziale

Unterstützung

6,23 (1,29) [3,69; 8,78] <0,001

Teilhabeeinschränk-

ung

-0,60 (0,19) [-0,98; -0,22] 0,002

Hausarztbindung 0,59 (0,20) [0,19; 0,99] 0,004

Alter -0,29 (0,11) [-0,51; -0,07] 0,008

*B, Bestimmtheitsmaß **SE, Standard Error, Standardfehler

Tabelle 5: Einfluss der psychosozialen Faktoren auf die PAM-Werte aller Teilnehmen-

den (schrittweise multiple Regression)

Psychosoziale Faktoren und deren Zusammenhang mit der

Patientenaktivierung in zwei Teilgruppen

Tabelle 6 zeigt im oberen Teil die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse des

PAMs mit den psychosozialen Faktoren in der Gruppe der Patient*innen mit Hüft-

und/oder Kniearthrose. Auch in dieser Gruppe war soziale Unterstützung ein signi-

fikanter Faktor für höhere Aktivierungswerte. Signifikant niedrigere Aktivierungswerte
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zeigten die Patient*innen, die eine stärkere Behandlungslast empfinden und die, die

stärkere Schmerzen und auch eine stärkere Beeinträchtigung dadurch angeben sowie

ältere Patient*innen. Der untere Teil der Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der multiplen

Regressionsanalyse des PAMs mit den psychosozialen Faktoren in der Gruppe der

Patient*innen mit KHK und/oder Herzinsuffizienz. Auch in dieser Gruppe war soziale

Unterstützung ein signifikanter Faktor für höhere Aktivierungswerte. Die Behandlungs-

last sowie Depressionen sind hier Faktoren für signifikant niedrigere Aktivierungswerte.

B* (SE)** 95 % KI p-Wert

Patient*innen mit Hüft-/Kniearthrose

Behandlungslast -0,699 (0,20) [-1,10; -0,29] <0,001

Soziale

Unterstützung

0,176 (0,04) [0,08; 0,23] <0,001

Schmerz -1,756 (0,72) [-3,19; -0,31] 0,017

Alter -0,375 (0,17) [-0,71; -0,03] 0,033

Patient*innen mit KHK/Herzinsuffizienz

Behandlungslast -0,467 (0,13) [-0,73; -0,20] <0,001

Soziale

Unterstützung

8,11 (2,16) [3,81; 12,40] <0,001

Depression -2,73 (0,86) [-4,43; -1,02] 0,002

*B, Bestimmtheitsmaß **SE, Standard Error, Standardfehler

Tabelle 6: Einfluss der psychosozialen Faktoren auf die PAM-Werte der Patient*innen

in zwei Teilgruppen (schrittweise multiple Regression)

3.1.4 Erfahrungen von Patient*innen mit der hausärztlichen

Versorgung und deren Zusammenhang mit der

Patientenaktivierung

Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der mehrstufigen Regressionsanalyse des PAMs mit

den Einflussfaktoren der Patientenerfahrungen mit der hausärztlichen Versorgung. Die

Aspekte „Beteiligung in die Entscheidungen um meine Behandlung so wie ich es wün-

sche“ und „Erhalten eines Medikationsplans“ haben signifikante Effekte gezeigt. Der

Aspekt „Erhalten eines Selbstmanagementplans“ war knapp über dem Signifikanzni-

veau von 0,05 und wurde aufgrund des Inhalts als relevant erachtet. Es wurde fest-

gestellt, dass Patient*innen, die angaben, nicht so in die Entscheidungen um ihre Be-

handlungen einbezogen zu werden, wie sie es möchten, geringere Patientenaktivie-

rungswerte hatten (B= -8.56, p=0.012). Das weist darauf hin, dass im Durchschnitt
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Patient*innen, die ihre Antwortoption von „immer“ zu „meistens/ selten oder nie“ än-

dern, eine Senkung von 8,56 bei der Patientenaktivierung haben. Zusätzlich zeigen die

Daten, dass Patient*innen, die berichteten, einen Selbstmanagementplan von ihrem

Hausarzt/ ihrer Hausärztin bekommen zu haben, im Durchschnitt höhere Aktivierungs-

werte (B= 6.51, p= 0.051) hatten. Der Unterschied zwischen Patient*innen, die einen

Selbstmanagementplan erhalten haben und die, die keinen erhalten haben, liegt also

im Durchschnitt bei 6,51 Einheiten der Patientenaktivierung. Im Gegensatz dazu, zeig-

te sich, dass Patient*innen, die berichteten, einen aktuellen Medikationsplan von ihrem

Hausarzt/ ihrer Hausärztin bekommen zu haben, niedrigere Patientenaktivierungswer-

te von durchschnittlich 12.01 Einheiten hatten, im Vergleich zu den Patient*innen, die

keinen Medikationsplan haben.

B* (SE)** 95 % KI p-Wert

Alter -0,24 (0,21) [-0,66; -0,17] 0,224

Geschlecht 2,65 (2,87) [-3,02; 8,33] 0,356

Präferenzen in der

Behandlung

-0,33 (3,13) [-6,53; 5,85] 0,914

Behandlungsziele -0,29 (3,04) [-6,32; 5,73] 0,922

Einbezug in die

Behandlung

-8,56 (3,36) [-15,21; -1,91] 0,012

Angebot von

Patientenschulungen

-1,15 (3,52) [-8,12; 5,82] 0,744

Angebot von

Selbsthilfegruppen

0,52 (4,62) [-8,63; 9,68] 0,910

Selbstmanagementplan 6,51 (3,30) [-0,02; 13,06] 0,051

Medikationsplan -12,01 (5,83) [-23,55; -0,48] 0,041

Aktualität des

Medikationsplans

6,75 (5,16) [-3,46; 16,97] 0,194

Überprüfung des

Medikationsplans

-1,86 (3,33) [-8,47; 4,73] 0,576

Informationen zu den

Medikamenten

7,65 (4,37) [-0,99; 16,31] 0,083

Diskussion über die

Behandlungslast

2,26 (3,22) [-4,11; 8,64] 0,484

*B, Bestimmtheitsmaß **SE, Standard Error, Standardfehler

Tabelle 7: Einfluss der Erfahrungen der Patient*innen mit der Primärversorgung auf

die PAM-Werte (Mehrebenenmodell mit zufälligem Intercept, wobei die Pati-

ent*innen nach den Hausarztpraxen gruppiert wurden)
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Die Ergebnisse der ordinalen logistischen Regression sind im Anhang finden. In dieser

Analyse zeigen dieselben unabhängigen Variablen signifikante Zusammenhänge mit

den PAM-Werten wie in der multiplen linearen Regressionsanalyse.

3.2 Studie B: Status, Herausforderungen und weitere

Unterstützungsmöglichkeiten des

Selbstmanagements von Patient*innen2

3.2.1 Beschreibung der Studienbeteiligten

Von den 25 Patient*innen aus dem MUTLIqual Sample, die zu einem zusätzlichen In-

terview eingeladen wurden, haben 17 Patient*innen teilgenommen. Davon waren sie-

ben Teilnehmer männlich und zehn Teilnehmerinnen weiblich. Im Durchschnitt waren

sie 76.5 Jahre alt (Range 66 - 89 Jahre). Sie berichteten von durchschnittlich acht

chronischen Erkrankungen (Range 4-15) und bekamen von ihren Ärzt*innen durch-

schnittlich 13 chronische Erkrankungen diagnostiziert. Die meist diagnostizierten Er-

krankungen waren: Herzinsuffizenz, Hypertonie, Arthrose und Stoffwechselstörungen.

Zur Einteilung der Bildungserfahrungen wurde auch hier die CASMIN-Klassifikation

genutzt. 41,8 % der teilnehmenden Patient*innen wurden in CASMIN Level eins ein-

gestuft, hatten also einen Hauptschulabschluss und eine berufliche Ausbildung. 41,8

% wurden in CASMIN Level zwei eingestuft, hatten also die mittlere Reife und eine be-

rufliche Ausbildung. Ihr Einkommen variierte von 1100 bis 5000 Euro. Die meisten hat-

ten ein Einkommen zwischen 1500 und 2000 Euro. Alle teilnehmenden Patient*innen

waren in Rente, nur eine Teilnehmerin arbeitete noch in Teilzeit. Die Mehrheit (zehn

Patient*innen) lebte in ländlichen Gegenden, die restlichen 7 Patient*innen lebten in

einer Stadt. Die Ergebnisse der Stichprobenbeschreibung sind in Tabelle 8 dargestellt.

Patient*innen, n= 17 n (%) Mean (Range)

Alter - 76,5 (66 - 89)

Geschlecht

Weiblich 10 (55,2 %) -

Männlich 7 (44,8 %) -

Anzahl Krankheiten

(eigene Angabe)

- 8 (4-15)

2Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Roth, C.,
Glassen, K., Wensing, M. (2021). Self-management perspectives of elderly patients with multimorbi-
dity and practitioners - status, challenges and further support needed? BMC Fam Pract. 22(1), 238.
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Anzahl Krankheiten

(ärztliche Angabe)

- 13 (4-15)

Familienstand

Verheiratet 5 (29,4%) -

Unverheiratet/ Ledig 1 (5,8%) -

Geschieden 4 (23,5%) -

Verwitet 7 (44,8 %) -

Alleinelebend

Ja 124 (35,8%) -

Nein 222 (64,2%) -

CASMIN

Level 1 7 (41,8 %) -

Level 2 7 (41,8 %) -

Level 3 3 (16,4 %) -

Tabelle 8: Beschreibung der Studienteilnehmenden (Studie B)

Bei den Teilnehmenden der Gesundheitsversorgung haben vier Ärzt*innen und drei

medizinische Fachangestellte mit Weiterbildung an den Interviews teilgenommen. Ein

Arzt war männlich, die anderen Teilnehmenden waren weiblich. Im Durchschnitt waren

sie 53 Jahre alt (Range 44 bis 63 Jahre). Sie berichteten von durchschnittlich 23 Jahren

Berufserfahrung.

3.2.2 Beschreibung der Kategorien

Tabelle 9 zeigt die Hauptkategorien der Interviews, eine Definition dieser und deren

Unterkategorien.
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Hauptkategorie Definition Unterkategorien

Aktueller Status - Wahrnehmung des Selbstmanagement

Selbstmanagement

Aufgaben

Diese Kategorie beinhaltet

Aspekte wie Patient*innen

das Selbstmanagement

gestalten.

- Krankheitsmessung

- Medikamente

- Ernährung

- Bewegung/Sport/Training

- Eigenverantwortung/

Eigenständigkeit

- Austausch mit

Vertrauenspersonen

- Wissen/Information

Aktueller Status - Selbstmanagement Unterstützung

Selbstmanagement

Unterstützung

Diese Kategorie beinhaltet

Aspekte der Unterstützung

zum Selbstmanagement

der Patient*innen.

- Empfehlungen von

Gesundheitspersonal

- Motivation durch

Gesundheitspersonal

- Unterstützung von

Gesundheitspersonal

- Patientenschulungen/

Selbstmanagement-

schulungen

- Kur/Reha

Herausforderungen

Herausforderungen/

Probleme älterer

multimorbider

Patient*innen

Diese Kategorie beinhaltet

verschiedene genannte

Herausforderungen und

Probleme, denen sich

multimorbide ältere

Patient*innen stellen

müssen.

- Einsamkeit

- Verlust der Selbstständig-

keit

- Essensumstellung

- Umgang mit Schmerz/

Belastung durch

Erkrankungen

- Einstellung
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Herausforderungen auf

Seiten der Ärzt*innen/

des

Gesundheitspersonals

Herausforderungen die

sich durch die Betreuung

und Behandlung von

multimorbiden

Patient*innen ergeben, und

die Bemühungen

ihrerseits, die Patient*innen

zu motivieren.

- Motivation durch

Gesundheitspersonal

- Verhaltensänderungen

- Langfristige Umsetzung/

Nachhaltigkeit

Weitere Unterstützungen

Weiterer

Unterstützungsbedarf

Wünschen sich die

Patient*innen weiteren

Unterstützungsbedarf in

Bezug auf ihr

Selbstmanagment?

- Spezifische Themen

- Altersgerechte

Unterstützung

Tabelle 9: Kategoriensystem (Studie B)

3.2.3 Aktueller Stand des Selbstmanagements

Selbstmanagement Aufgaben

Die Patient*innen berichteten von verschiedenen Selbstmanagement Aufgaben, die

über die Einnahme von Medikamenten und Arztbesuchen bis zu Umstellung der Ess-

gewohnheiten und sportlicher Betätigung reichten. Des Weiteren informierten sie sich

über ihre Erkrankungen, um auf dem neusten Stand zu bleiben, was sie selbst zum

Erhalt ihres Gesundheitszustandes tun können und dokumentierten Daten über ihren

Gesundheitszustand, um diese beim nächsten Arztbesuch besprechen zu können.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil des Selbstmanagements war für die befragten Pati-

ent*innen der Austausch mit Angehörigen oder Bezugspersonen über ihre chronischen

Erkrankungen und deren Behandlung. Darüber hinaus erklärten die Patient*innen, wie

wichtig ihnen soziale Kontakte für das eigene Wohlergehen sind. Sie erzählten von

Sportkursen, Chören oder Gemeindeveranstaltungen, die sie besuchten, um dort an-

dere Menschen zu treffen. Teilweise organisierten sie untereinander Fahrgemeinschaf-

ten, um gemeinsam zu Veranstaltungen zu kommen.

„Ich lebe ja mehr oder minder alleine und ich möchte eigentlich dann, wenn ich ir-

gendwas mache, dann in Gesellschaft, deswegen suche ich die ganzen Kurse. Ich

mach ja auch wie gesagt Yoga. Und im Fitnessstudio lernt man dann ja auch immer
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wieder neue Gemeinsamkeiten mit irgendwelchen anderen Leuten [...], dass man sich

unterhält, da will man ja auch ein bisschen soziale Kontakte!“ (Patientin 9)

Bei der Frage, wen die Patient*innen als verantwortlich für ihre Gesundheit sehen,

nannten alle sich selbst. Gleichzeitig beschrieben sie, wie wichtig ihnen der regelmä-

ßige Austausch und Kontakt mit ihrem Hausarzt/ ihrer Hausärztin ist.

„Motivation brauche ich nicht, das mache ich selbst! Sehen Sie... Ich sage mir, „Das

ist mein Leben, also muss ich auch was dafür tun!“ Soll ich mich bewegen und und das

andere... Das ist halt Lebenseinstellung wie es halt ist, ne?“ (Patient 12)

Die meisten teilnehmenden Patient*innen waren der Meinung, dass sie ihre chroni-

schen Erkrankungen und deren Management gut meistern und es gut bewältigen,

medizinische Ratschläge in Ihren Alltag zu integrieren. Dennoch setzten viele Pati-

ent*innen die Ratschläge hauptsächlich bei Schmerzen oder symptomatischer Ver-

schlechterung um, obwohl sie wussten, dass die Umsetzung der Ratschläge jederzeit

helfen würde.

Zu der Zeit, die man investiert und sich mit den chronischen Erkrankungen beschäftigt,

gab es unterschiedliche Ansichten: Einige sagten, es sei das Beste, sich so wenig wie

möglich, mit ihren Erkrankungen zu beschäftigen, während andere fokussiert auf ihre

Erkrankungen und deren Management waren und ihren Alltag nach den Erkrankungen

ausrichteten.

Selbstmanagement Unterstützung

Die Teilnehmenden waren sich einig, dass Unterstützungen zum Selbstmanagement

individualisiert sein sollten, da der Unterstützungsbedarf sich bei jedem Patienten/ je-

der Patientin unterscheidet. Die meisten Patient*innen waren mit der Unterstützung

und Motivation ihrer Hausärzt*innen und deren Praxisteam zufrieden. Sie berichteten,

dass sie alles fragen könnten und beispielsweise auch Probleme besprechen könnten,

die nicht gezwungenermaßen bezogen auf die Erkrankungen sind, beispielsweise Ein-

samkeit, Stress oder Angst.

„Also ich hatte ja auch Mamma-Ca, also ich gehe ja noch immer nach wie vor zur

Krebsnachsorge, ich gehe regelmäßig zur Krebsvorsorge und gehe alle viertel Jahr im-

mer noch, da besteh ich auch drauf nicht halbjährlich oder jährlich zur Nachsorge und

die kennen mich ja alle gut, da bin ich inzwischen vom Sohn vom Vater übernommen

worden. Das hat sich also so fortgepflanzt und wenn ich eine Frage habe oder wenn
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was ist, dann spreche ich das kurz an, dann bekomme ich eine entsprechende Antwort

und dann ist gut. Also wenn irgendwas wäre wo ich nicht mit klar komme, dann frage

ich und das reicht für mich vollkommen aus.“ (Patientin 16)

Der Aufenthalt in Reha-Einrichtungen wurde von den Patient*innen als sehr hilfreich

empfunden, da sie hier viel über das Training, sportliche Betätigungen und das Ess-

verhalten, welches passend ist für die chronischen Erkrankungen, erfahren würden.

Vor allem zu Beginn der Erkrankungen war das für viele Patient*innen eine gute Unter-

stützungsmöglichkeit. Einige Patient*innen berichtet, dass sie regelmäßig auf eigene

Kosten eine Reha besuchen. Im Gegensatz dazu wurden Patientenschulungen nur von

zwei Teilnehmenden besucht und wurden von niemanden bei der Frage nach Unter-

stützungen in Bezug auf das Selbstmanagement genannt.

„Ich war ja damals sechs Wochen in Kur und hab dort schon sehr viel Hilfreiches

gelernt damit umzugehen, anfänglich hatte ich ja schon große Probleme auch meinen

Alltag wieder in Gang zu bringen, weil wenn sie zwei Drittel Lunge entfernt bekommen,

dann ist das schon etwas ja hinderlich sag ich jetzt mal.“ (Patientin 9)

Des Weiteren war ein wichtiger Aspekt für die Patient*innen die Teilhabe an der ge-

meinsamen Entscheidungsfindung mit ihrem Hausarzt/ ihrer Hausärztin.

„Das Einbringen ist natürlich auch wichtig, dass ich auch weiß wohin ich muss, zu

welchem Arzt. Und da habe ich den Vorteil bei meinem Hausarzt, dass ich das auch

mit ihm besprechen kann. Und dass ich auch von ihm die Überweisungen bekomme

zu den Fachärzten. Das klappt relativ gut. Gut er hat natürlich auch meine Daten im

Computer drin und sieht genau dann auch was für mich auch gut ist. Das ist ein großer

Vorteil und dann kann ich das schon wahrnehmen.“ (Patientin 5)

Die Ärzt*innen und MFAs erklärten, dass sie in regelmäßigem Kontakt mit ihren Pati-

ent*innen mit chronischen Erkrankung stehen. Kontaktmöglichkeiten sind die Hausbe-

suche, Telefonate und regelmäßigen Untersuchungen.

„Im Wesentlichen über Angebote, Gespräche... Proaktive Fragen und Angeboten,

wenn es Probleme gibt darüber zu sprechen und zusammen eine Lösung finden. Also

da sind die Patienten ja sehr unterschiedlich, manche die halt von sich aus gar nichts

sagen würden, da muss man schon proaktiv rangehen und andere die eben durchaus

schon selbst sich ganz gut managen können und einen aber dann mit einbeziehen und

sich das einfordern dann, Hilfen zum Beispiel.“ (Ärztin 1)
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Die MFAs berichteten zusätzlich von Unterstützung in Bezug auf das Ausfüllen von

Formularen, beispielsweise für Anträge von Rehas oder medizinischen Geräten für

den Alltag der multimorbiden Patient*innen.

„Ja oftmals kommen ja die Patienten wenn sie eine medizinische Reha genehmigt

bekommen haben dann haben sie ja mehrere Seiten wo sie selber ausfüllen sollen,

oftmals ist es so, dass sie dann kommen und ich fülle es dann mit ihnen zusammen

aus, weil oftmals werden die Fragen schon gar nicht verstanden, weil die halt dann

doch in einer anderen Sprache geschrieben sind die manche Patienten halt wirklich

nicht verstehen. Gerade in der medizinischen Nomenklatur da sind sie oftmals über-

fragt. Also das machen wir schon und wir gucken eigentlich auch... Oder wir haben sie

mit Insulin eingestellt... Mit Insulin... Wir zeigen ihnen dann auch wie sie... Wie sie die

Stechhilfe benutzen und so... Gerade bei den Diabetikern die neu eingestellt werden

auf Insulin oder so, dann erklären wir auch denen, dass sie... Wie sie spritzen müssen,

was sie achten müssen, wenn sie spritzen, dass sie immer Zucker dabeihaben, dass

sie nicht in den Unterzucker fallen und und und...“ (MFA 2)

Die Ärzt*innen und MFAs sprachen außerdem davon, wie wichtig es sei, auf die Bedürf-

nisse und Sorgen der Patient*innen einzugehen. Inwiefern die Patient*innen an Ent-

scheidungen teilhaben und sich einbringen sowie die Umsetzung der Empfehlungen ist

sehr individuell und sollte von den Ärztinnen und MFAs berücksichtigt werden. Ebenso

wie die Patient*innen berichteten die Ärzt*innen und MFAs, dass die Patient*innen bei

Schmerzen oder symptomatischen Verschlechterung in der Regel hochmotiviert wä-

ren, sich zu beteiligen.

„Ist immer wieder abhängig auf das... Auf den einzelnen Patienten, eine ist so eher

motiviert und der andere ein bisschen weniger... Man kommt oftmals ins Gespräch,

wenn man Blut abnimmt, man kennt die Patienten schon über gewisse Jahre und dann

kriegt man das schon raus ein bisschen, das Feingefühl wie man da den einen oder an-

deren bisschen... Ja motiviert in deren Hinsicht oder auch mit ihnen dann ins Gespräch

kommt.“ (MFA 2)

3.2.4 Herausforderungen der Patient*innen und deren

Gesundheitsversorgern

Herausforderungen auf Grund der Multimorbidität

Alle Teilnehmenden gaben an, dass meistens eine oder zwei Erkrankungen im Vor-



3 Ergebnisse | 58

dergrund stehen würde. Vorwiegend die Erkrankung, die Schmerzen oder negative

Auswirkungen wie beispielsweise Inkontinenz verursacht.

„Ja gut da belastet mich am meisten die Schmerzen, die Folgen was da noch draus

werden kann, muss ich ehrlich sagen, da mache ich mir jetzt nicht so große Gedanken,

ich versuche mich halt zu bewegen und das Ganze denke ich in die Länge zu ziehen.“

(Patientin 7)

Bei der Frage nach den Herausforderungen, die sie durch die chronischen Krankheiten

erfahren, berichteten die Patient*innen von verschiedenen Aspekten wie Einsamkeit,

Verlust der Unabhängigkeit, die Änderungen der Lebensgewohnheiten und der Um-

gang mit Schmerzen und der Krankheitslast sowie der Behandlungslast.

„Früher war ich berufstätig in der [soziale Einrichtung] und jetzt bin ich Rentnerin.

Und wenn ich nicht selbst raus gehe, fällt mir das schon manchmal schwer hier alleine

in meiner Haushälfte zu sein. Da brauch ich also doch die Kraft, also die seelische

Kraft raus zu gehen und die brauch ich auch um mich beweglich zu halten und ich

hoffe das hält auch noch ein bisschen an. Dass ich mich da ein bisschen mobilisieren

kann.“ (Patientin 5)

Die Ärzt*innen und MFAs nahmen weitere Herausforderungen ihrer multimorbiden Pa-

tient*innen wahr. Sie wiesen auf die eingeschränkte Mobilität, aufgrund von fehlenden

öffentlichen Verkehrsmöglichkeiten oder körperlich eingeschränkter Mobilität der Pati-

ent*innen hin. Die Mobilitätseinschränkung verschärft sich vor allem bei Patient*innen,

die keine Angehörigen oder Bezugsperson haben, welche sie unterstützen könnten.

Ebenso verschlimmert sich bei ihnen die generelle soziale sowie organisatorische Un-

terstützung.

„Die fahren dann meistens mit irgendwelchen öffentlichen Verkehrsmitteln und sind

da dann Stunden unterwegs. Eine Patientin hat mir erzählt eigentlich hat sie 4 Stun-

den Fahrzeit gerade bis in die Uniklinik, in die Augenklinik gehabt, zurück und hin...

Rückfahrt und Hinfahrt, ne? 4 Stunden ist für eine fast 80-jährige Frau eine enorme

Belastung am Tag.“ (MFA 2)

Darüber hinaus berichteten die Ärzt*innen und MFAs, dass einige Patient*innen nicht

von ihren Problemen berichten würden, da sie für Angehörige oder ihre Ärzt*innen und

deren Praxispersonal keine Last sein wollten.
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„Ja also es gibt schon Patienten die äußern sich wenig und erzählen dann auch we-

nig wo die Probleme [sind], ist einfach um anderen nicht auf die Last zu fallen. Also ich

höre oft, wo sie dann sagen „Ja ich will hier nicht schon wieder belästigen oder so...“

Dann kleben sie Fentanyl Pflaster und sie haben schon seit einem halben Jahr einen

Ausschlag auf das Fentanyl Pflaster, dass man dann noch mit dem anderen Morphium

schaffen kann, oral, das wollen sie dann nicht sagen, weil sie dann „ Ha ja der Doktor

hat’s ja verschrieben, was soll ich jetzt...? Ich hatte halt den Ausschlag, nun ist es halt

so!“ [...] Also von deren Seite ist es schon so, dass oftmals die Patienten, ja... Im Prin-

zip niemanden auf die Last gehen wollen! “ (MFA 2)

Ein anderes Problem, welches die Ärzt*innen und MFAs bei ihren chronisch kranken

Patient*innen wahrnehmen, sind Aspekte der Lebensstiländerung wie beispielsweise

das Einhalten einer Diät, das Vornehmen, mit dem Rauchen aufzuhören oder sich

sportlich zu betätigen, um mit den Erkrankungen zurecht zu kommen.

„Ernährung und Umsetzung ist natürlich sehr schwierig das weiß jeder... Rauchen

aufhören ist ebenso sehr sehr schwierig wird ja immer wieder angesprochen. Aber

wir versuchen das auf jeden Fall immer am Patienten zu spiegeln, dass er sein eige-

ner Therapeut ist so, dass wir nur unterstützen mit Medikamenten und so, er muss

eigentlich sein Leben führen und muss ja zum Beispiel auch jetzt irgendwie eine Be-

wegungsart finden die ihm Spaß macht, ja? Und dann weitermachen kann...“ (Ärztin 4)

Ein weiteres umfassendes und weitreichendes Problem bei älteren chronisch kranken

Patient*innen ist aus Sicht der Ärzt*innen und MFAs ein fehlendes soziales Netzwerk

aus Freund*innen und Familie, was viele ältere Menschen betrifft. Das Fehlen eines

sozialen Netzwerks verschärft auch die oben beschriebenen Herausforderungen.

„Das hängt schon denke ich von der Persönlichkeit der Leute ab, wie die sich sonst

so im Leben auch gemanagte haben und also in der Person selbst ist es schon begrün-

det und natürlich auch im... sozialem Kontext, also wer ein sehr gutes Angehörigennetz

hat und so weiter, das ist dann natürlich auch ein Unterschied zu denen die jetzt allein-

stehend sind, aber auch da ist es eben sehr unterschiedlich und da sind die Leute halt...

Da ist schon die Mobilität natürlich immer noch ein wichtiges Thema, wenn die Leute

halt noch trotz Multimorbidität und Alter noch irgendwie selber von A nach B kommen

können und kognitiv noch gut sind dann läuft es trotzdem häufig noch ganz gut und...

Genau, bei anderen dann halt, kann’s dann halt eher mal zu Problemen kommen, al-

so es liegt schon in der... Es ist schon begründet, also ob das jetzt gut läuft mit dem

Selbstmanagement. Eben vor allen Dingen auch mit... In den verbliebenen Fähigkeiten
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und trotz hoher Vernunft der Leute und dem sozialen Netz.“ (Ärztin 1)

Herausforderungen für Ärzt*innen und MFAs

Die Ärzt*innen und MFAs berichteten davon, dass sie versuchen, auf die individuellen

Probleme der multimorbiden Patient*innen einzugehen, was auch für sie selbst her-

ausfordernd ist. Vor allem, da die Versorgung von älteren multimorbiden Patient*innen

sehr zeitintensiv sowie oftmals auch ressourcenintensiv ist, umso mehr, wenn die Ver-

sorgung individuell und patientenzentriert gestaltet wird. Ein Arzt berichtete zusätzlich

davon, dass er viel Zeit investiert, seine chronisch kranken Patient*innen zu motivieren,

selbst mehr für Ihre Gesundheit zu tun und beispielsweise ihren Lebensstil zu ändern.

Dennoch hat er noch nicht die richtige Methode zur nachhaltigen Motivation gefunden,

was für Ihn selbst schwierig zu akzeptieren ist.

„Ich stelle mir auch oft die Frage, wie viel von dem was wir hier besprechen... Und

ich nehme mir wirklich viel Zeit und höre gerne und lange zu und versuche bestimmte

Zusammenhänge zu erklären wieviel da letztendlich hängen bleibt oder mitgenommen

wird, ja? Weil die sich dann auch, ja ein paar Monate später wieder vorstellen und wir

haben dasselbe Thema genau so wieder auf dem Tisch wie es vorher auch schon war,

ohne dass was verändert wurde zum Teil, ja? Nicht bei allen! Aber... Die große Maße

ist schon sagen wir mal ein bisschen träge... “ (Arzt 2)

3.2.5 Weitere Unterstützungsmöglichkeiten in Bezug auf das

Selbstmanagement

Anliegen der Patient*innen

Obwohl die meisten Patient*innen von ihrer guten Versorgung durch ihre Hausärzt*inn-

en berichteten, äußerten einige während der Interviews verschiedene Wünsche zur

Unterstützung. Einige Patient*innen wünschten sich mehr Unterstützung bei speziellen

Problemen wie der Inkontinenz. Weiterhin wurde der Bedarf nach mehr finanzieller Un-

terstützung und die Möglichkeit von Krankenkassen, häufigere bis hin zu regelmäßigen

Aufenthalten in Reha-Kliniken genehmigt zu bekomme, formuliert. Auch der Wunsch

nach einem regelmäßigen Austausch mit ihren Hausärzt*innen wurde hervorgebracht.

„Ja also es wäre eigentlich gut, wenn bei manchen chronischen Krankheiten, wie

auch bei der Fibromyalgie wenn das da regelmäßig alle vier oder fünf Jahre eine Re-

ha sattfinden könnte, auch wenn es nur eine ambulante ist. Das würde schon gut tun.

Wenn das einfach normal wäre, dass man das alle paar Jahre machen könnte.“ (Pati-
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entin 14)

„Ja die Blasenschwäche, wie man damit umgeht. Ob es da irgendwas gibt, was neu-

eres. Das haben wahrscheinlich mehere und das wäre es vielleicht, weiß ich nicht.

Da kann mir keiner helfen, das ist nun alles so. Aber diese Blasenschwäche ist schon

hässlich.“ (Patientin 15)

Andere Patient*innen hatten eher Bedarf zur Unterstützung bei generellen Proble-

men und Herausforderungen des Älterwerdens und den chronischen Krankheiten. Sie

wünschten sich mehr Unterstützung und Redezeit für Themen wie Stress oder Orga-

nisation und Koordination, während stressigen und schwierigen Zeiten der Erkrankun-

gen. Zusätzlich hätten sich einige Patient*innen gerade zu Beginn der Erkrankungen

über mehr Austausch mit ihren Hausärzt*innen oder Gleichgesinnten gewünscht. Auch

der Wunsch nach zusätzlichen Dingen, die selbst zu Hause gemacht werden könnten,

wurde berichtet.

„Ja eben gerade das altersgemäße. Das man da ... Bewegung, Alter, Alleine sein.

Das sind so die Faktoren, die einen dann beschäftigen.“ (Patientin 5)

„Also was für Möglichkeiten es gäben würde, was man noch alles zusätzlich machen

könnte.“ (Patientin 6)

Anliegen der Ärzt*innen und MFAs für ihre Patient*innen

Dem gegenüber stehen die Ärzt*innen und MFAs mit einem umfassenderen Blick auf

ein älteres multimorbides Patientenklientel. Sie berichteten, dass die Mobilität in Form

von öffentlichen Verkehrsmitteln und dem Genehmigungsprozess für Taxifahrten oder

Fahrkarten verbessert werden könnte, vor allem im ländlichen Raum. Hier kann es

sein, dass Patient*innen in die nächst gelegene Stadt fahren müssen, um beispielswei-

se zum Facharzt oder ins Krankenhaus zu kommen. Für Patient*innen bedeutet das

die Nutzung von verschiedenen öffentlichen Verkehrsmittel, wenn sie nicht selbst Auto

fahren können oder von jemanden gefahren werden. Das häufige Umsteigen und die

lange Anreise ist für ältere chronisch kranke Patient*innen sehr anstrengend. Auch die

Beantragung von Taxifahrten und deren Rückerstattung von den Krankenkassen ist für

viele schwer zu bewältigen und sollte erleichtert werden. Einige Ärzt*innen, MFAs und

auch Patient*innen sehen hier einen hohen Bedarf an weiterer Unterstützung, beson-

ders für ältere Patient*innen, die alleine leben. Die MFAs berichteten, dass in solchen

Fällen es nicht unüblich ist, dass sie selbst bei der Organisation unterstützen.
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„Ja, also das was mir spontan einfällt ist eben tatsächlich die Mobilität irgendwie zu

verbessern, also durch eben mehr Fahrdienste oder wie auch immer man das macht,

weil das ist schon häufig eine Hürde. Und dann auch für die Leute auch aus finanzi-

ellen Gründen oder so, ne? Ich meine klar, wenn man es sich leisten kann kann man

sich ins Taxi setzen das ist halt auch nicht so, dass sie das machen können oder wol-

len... Und da ist es halt häufig schwierig dann... Also weil’s eben dann oft auch ein

Kosten Thema ist... Und dann kann man natürlich dann je nach Versorgungsamt da

irgendwelche Behinderten, Schwerbehinderungsgrade und Merkzeichen beantragen

was aber häufig ein bisschen schwerfällig dann ist, weil das auch etwas Teammitarbeit

erfordert, also das ist dann schon ein bisschen komplizierter und komplexer, das würde

ich mir manchmal etwas einfacher wünschen, dass man das einfach ausstellen kann

für alte Leute... So ein Taxisschein egal ob die jetzt Merkzeichen haben oder nicht, für

notwendige Fahrten natürlich.“ (Ärztin 1)

Einen weiteren Aspekt, den die Ärzt*innen und MFAs nannten, war die Unterstützung

durch Angehörige. Gerade zu Beginn der Erkrankung ist das Management und der Um-

gang mit der Erkrankung schwierig zu bewältigen. Mehr und konkretere Informationen

darüber, was der Patient/ die Patientin zu Hause tun kann, würde beiden Seiten helfen.

Die grundlegende Idee, dass Patient*innen und ihre Umgebung in die Versorgung ihrer

Erkrankung miteinbezogen werden, sollte nach den Befragten mehr gefördert werden.

„Man könnte daheim sage ich mal im gewohnten Umfeld viel viel mehr machen,

eigenständig wenn man sich besser informieren würde oder nicht die Information, son-

dern schon alleine, will ich sagen, das Interesse. Wenn Interesse der Kinder oder oder

der Angehörige da wäre, zu helfen.[...] Mehr Informationen, dass es... Ja... Dass... Ja

die Information für die Angehörigen, dass es im Häuslichem Umfeld möglich ist zu blei-

ben.“ (MFA 3)

Darüber hinaus wünschen sich die Ärzt*innen und MFAs mehr staatliche Unterstüt-

zung. Beispielsweise mehr Angebote für den Rauchstopp, Steuern auf Zucker oder

mehr Sportprogramme in Schulen und Gemeinden. Aspekte, die weiterhelfen könn-

ten, chronische Krankheiten präventiv zu verhindern. Außerdem waren sie der Ansicht,

dass chronische Krankheiten von der eigenen Schuld gelöst werden sollten und mehr

mit positiven Impulsen verbunden werden sollten. Die Verbindung von einer gesunden

Mahlzeit mit einem Vortrag für ältere Menschen, wäre, nach einer Befragten, eine gute

Gelegenheit positive Impulse zu setzen. Hier könnten die Patient*innen sich vernetzen

und in einem ungezwungen Rahmen etwas über das Management ihrer Erkrankungen

erfahren.
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„Wenn ich jetzt an meine Mutter denke, die in einem 1400 Seelendorf wohnt, wenn

da die Altenspeisung sag ich jetzt mal, im Gemeindehaus stattfinden würde und da

müssten die jeden Mittag hin, das wäre viel besser für die Alten, als das die Malteser

oder wer das auch immer ist denen so eine Styrophorbox vor die Tür knallt. Und die

müssten dahin dackeln und die müssten dort essen und dann kann man noch einen

Kaffee trinken und geht man wieder nach Hause und dann ist das ein unverbindlicher

Sozialkontakt, bei dem man zufällig auch noch gegessen hat. Und an einen solchen

Kontakt kann man dann zum Beispiel noch dranhängen, einen kleinen Vortrag über:

Wie viel Käse soll ich essen, wenn ich hohe Fette habe.“ (Ärztin 3)

Eine Forderung, die den oben genannten Anliegen entspricht, ist der Einbezug von So-

zialmedizin in den Alltag eines Hausarztes/ einer Hausärztin , der sowohl Patient*innen

als auch ihre Hausärzt*innen entlasten könnte, und einen wichtigen Beitrag für die Ver-

sorgung liefern würde.

„Das wesentliche Thema ist ein Thema in dem wir nicht ausgebildet sind, dass wir

nicht bezahlt bekommen und um das wir uns trotzdem jeden Tag kümmern müssen und

das ist Sozialmedizin. Also wie schaffen die Leute ihr Leben und hat das jemand mal

abgefragt. Da haben wir jetzt in der Corona Abtelefoniererei haben wir mehr Einblick

in den Alltag des Patienten bekommen als sonst, weil wenn der nicht zu uns kommen

kann und wir den in seinem häuslichen Ambienten abtelefonieren sozusagen, dann

können wir ja auch fragen,: Sie wohnen im dritten Stock, wie kommen Sie eigentlich

rauf und runter, wer hat ihnen eingekauft, wer putzt, wer sorgt denn dafür, dass sie

die Medikamente regelmäßig nehmen? Wissen Sie wir sind dann konfrontiert mit der

Entgleisung, die Angehörigen die sagen, das klappt ja alles überhaupt nicht und wer

organisiert das denn jetzt und das ist überhaupt nicht meine Aufgabe, ich werde dafür

nicht bezahlt und es ist nicht meine Aufgabe das zu organisieren aber es landet bei mir,

weil ich sag es jetzt mal, weil der Staat seine Aufgabe da nicht macht. Jede Kommu-

ne müsste einen Sozialmedizinischen Dienst haben, wo sich Angehörige hinwenden

können, wenn es nicht mehr klappt mit den Medikamenten, wenn es nicht mehr klappt

mit dem Kochen, wenn es nicht mehr klappt mit dem Putzen. Und es hat ja fast immer

medizinische Gründe, dass es nicht mehr klappt.“ (Ärztin 3)
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3.3 Studie C: Effekte und Prozesse einer digitalen

Selbstmanagement-App für Patient*innen3

Eine weitere Möglichkeit, das Selbstmanagement multimorbider Patient*innen zu för-

dern, sie zu aktivieren und sie mehr in ihre Behandlung einzubeziehen, sind mHealth-

Interventionen. Aufgrund dieser Prämisse wurde die TelePraCMan-App für das haus-

ärztliche Setting entwickelt.

3.3.1 Beschreibung der Studienbeteiligten

Von den 130 eingeladenen Praxen nahmen zehn Praxen mit 24 Ärzt*innen und MFAs

in T0 und 21 in T1 an der quantitativen Studie teil. Von 141 Patienten, die zur Teilnahme

eingeladen wurden, wurden 27 Patient*innen eingeschlossen, 25 Patient*innen füllten

in T0 einen Fragebogen aus und 18 Patient*innen zum Follow-up T1. Von diesen 18

Patient*innen waren neun in der Interventionsgruppe und neun in der Kontrollgrup-

pe. Die Teilnehmenden waren im Durschnitt 64 Jahre alt (T0) und 66 Jahre alt (T1),

überwiegend männlich und berentet. Fast alle besaßen ein Smartphone (T0 – 88%;

T1 - 88,9 %), welches sie überwiegend oft (T0 – 24%; T1 - 22,2 %) bis sehr oft (T0

– 28%; T1- 33,3 %) im Alltag benutzten. Die Charakteristika der Teilnehmenden der

Fragebogenstudie sind Tabelle 10 zu entnehmen. Die vier Patient*innen (drei Männer,

eine Frau), die an einem zusätzlichen Interview teilnahmen, waren alle berentet und im

Durchschnitt 71 Jahre alt (Range: 66-78).

Patient*innen T0, n= 25 T1, n= 18

Alter, Mean* (SD)** 64,25 (11,3)

Range: 45-83

66,0 (11,64)

Range: 45-83

Geschlecht, n (%)

Weiblich 8 (32,0 %) 5 (27,8 %)

Männlich 16 (64,0 %) 13 (72,2 %)

Keine Angabe 1 (4,0) -

Anzahl Krankheiten (eigene Angabe), n (%)

Eine chronische

Krankheit

7 (28,0 %) 5 (27,8 %)

Mehrere chronische

Krankheiten

17 (68,0 %) 13 (72,2 %)

3Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Litke, N., Gö-
bl, L., Wiezorreck, L., Miksch, A., Szecsenyi, J., Wensing, M., Weis, A. (2022b). Effects and Proces-
ses of an mHealth Intervention for the Management of Chronic Diseases: Prospective Observational
Study. JMIR formative research 6(8), e34786
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Keine Angabe 1 (4,0 %) -

Familienstand, n (%)

Verheiratet 14 (56,0%) 11 (61,1 %)

Unverheiratet/ Ledig 4 (16,0%) 2 (11,1 %)

Geschieden 2 (8,0%) 1 (5,6 %)

Verwitet 4 (16,0%) 4 (22,2 %)

Keine Angabe 1 (4,0 %) -

Alleinlebend, n (%)

Ja 9 (36,0 %) 7 (38,9%)

Nein 13 (52,0 %) 9 (50,0 %)

Keine Angabe 1 (4,0 %) 2 (11,1 %)

Bildungsstand, n (%)

Abitur 2 (8,0 %) 2 (11,1 %)

Realschulabschluss 2 (8,0 %) 2 (11,1 %)

Volks-/

Hauptschulabschluss

16 (64,0 %) 10 (55,6 %)

Keinen Schulabschluss 3 (12,0 %) 3 (16,7 %)

Keine Angabe 2 (8,0 %) 1 (5,6 %)

Beschäftigungssituation, n (%)

Erwerbstätig 5 (20,0 %) 3 (16,7 %)

Berentet 15 (60,0 %) 12 (66,7 %)

Nicht erwerbstätig 4 (16,0 %) 3 (16,7 %)

Keine Angabe 1 (4,0 %) -

Besitz eines Smartphones, n (%)

Ja 22 (88,0 %) 16 (88,9 %)

Nein 3 (12,0 %) 2 (11,1 %)

Nutzung des Smartphones im Alltag, n (%)

Selten 4 (16,0 %) 3 (16,7 %)

Manchmal 5 (20,0 %) 3 (16,7 %)

Oft 6 (24,0 %) 4 (22,2 %)

Sehr oft 7 (28,0 %) 6 (33,3 %)

Fehlend 3 (12,0 %) 2 (11,1 %)

*Mean, Mittelwert **SD, Standard Deviation, Standardabweichung

Tabelle 10: Beschreibung der Studienteilnehmenden (Studie C)
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3.3.2 Gründe für die Nichtteilnahme

In zehn Hausarztpraxen wurden 141 Patient*innen gefragt, ob sie Interesse an der

Teilnahme der Studie haben. 114 Patient*innen wollten nicht an der Studie teilnehmen.

Der häufigste genannte Grund von 53 Patient*innen (46,5%) war, dass sie kein Smart-

phone besäßen. Ca. 20 % hatten kein Interesse, an der Studie teilzunehmen und ca.

14 % hatten keinen Internetzugang. Weitere Gründe sind in Tabelle 11 zu finden.

Gründe für die Nichtteilnahme N=114; n (%)

Technische Anforderungen nicht gege-

ben: kein Smartphone vorhanden

53 (46,5)

Kein Interesse 23 (20,2)

Technische Anforderungen nicht gege-

ben: kein Internetzugang

16 (14,0)

Geistig nicht dazu im Stande 13 (11,4)

Keine Zeit 5 (4,4)

Sprachliche Schwierigkeiten 4 (3,5)

Körperlich nicht dazu im Stande 4 (3,5)

Benötigt persönlichen Kontakt 1 (0,9)

Tabelle 11: Gründe für die Nichtteilnahme

3.3.3 Lebensqualität und Patientenaktivierung

Die Teilnehmenden hatten zu Beginn der Studie (Zeitpunkt T0) einen mittleren MSC-

12 Wert von 44,1 mit einem Median von 43,1. Wobei die Spanne von 29,03 bis 61,17

reichte. Der mittlere MSC-12 Wert war zum Zeitpunkt T1 etwas niedriger und lag bei

39,3, mit einem Median von 39,7. Die Spanne reichte hier von 29,81 bis 57,58. Der

durchschnittliche PSC-12 Wert aller Teilnehmenden zum Zeitpunkt T0 lag bei 36,8 mit

einem Median von 36,7. Die Spanne lag hier bei 25,37 bis 54,60. Zum Zeitpunkt T1

lag der mittlere PSC-12 Wert etwas höher bei 39,9 mit einem Median von 37,3. Hier

reichte die Spanne von 30,73 bis 54,45 (siehe Tabelle 12).

Bei allen Befragten lag der mittlere PAM-Wert zum Zeitpunkt T0 bei 77,9 mit einem

Median von 76,9. Hier reichte die Spanne von 28,2 bis 100. Mehr als die Hälfte aller

Teilnehmenden hatte einen PAM-Wert über 72,5 (Level 4). Nur ein Teilnehmender hat-

te einen PAM-Wert im Bereich des ersten Levels. Zum Zeitpunkt T1 lagen die durch-

schnittlichen PAM-Werte aller Patient*innen bei 82,0 mit dem gleichen Median. Die

Spanne reichte von 61.54 bis 100. Mehr als Dreiviertel der Teilnehmenden (77,8%)
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hatten PAM-Werte im Bereich des vierten Levels. Kein Teilnehmender berichtete PAM

Werte im Bereich des ersten oder zweiten Levels (siehe Tabelle 12).

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei den PAM-Werten und den SF-12-

Werten vor und nach der Intervention und auch nicht im Vergleich der Interventions-

und Kontrollgruppe.

T0, n= 21

(Mean* (SD)**)

T1, n= 16

(Mean* (SD)**)

T***(df****) p-Wert

SF12 Scores

Psychische

Skalenwerte

(MCS-12)

44,1 (9,49)

Range:

29,03-61,17

39,3 (7,61)

Range:

29,81-57,58

1,78 (13) 0,097

Körperliche

Skalenwerte

(PCS-12)

36,8 (7,69)

Range:

25,73-54,60

39,9 (7,17)

Range:

30,73-54,45

-0,83 (13) 0,418

PAM Score

- 77,9 (17,35)

Range:

28,21-100,0

82,0 (13,30)

Range:

61,54-100,0

-0,97 (17) 0,343

Patient*innen Kontroll-

gruppe, n= 7

(Mean* (SD)**)

Interventions-

gruppe, n= 9

(Mean* (SD)**)

T***(df****) p-Wert

SF12 Scores

Psychische

Skalenwerte

(MCS-12)

40,1 (7,4) 38,7 (8,1) 0,34 (14) 0,737

Körperliche

Skalenwerte

(PCS-12)

39,5 (7,4) 40,1 (8,3) 0,15 (14) 0,880

PAM Score

- 84,0 (15,26) 80,0 (11,59) 0,62 (16) 0,541

*Mean, Mittelwert **SD, Standardabweichung ***t-Test ****df, degrees of freedom

Tabelle 12: Lebensqualität und Patientenaktivierung der Studienteilnehmenden
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3.3.4 Wahrnehmung und Nutzung von TelePraCMan durch die

Praxen

Die Gesamtwahrnehmung zu TelePraCMan der Ärzt*innen und MFAs war zu Beginn

der Studie (T0) neutral. Der Mittelwert der Wahrnehmung zu TelePraCMan aller Praxen

lag bei 3,6 mit einem Median von 3,6. Die Spanne lag bei 3,05 bis 4,52. Die verschie-

denen Themenbereiche der Wahrnehmung der App im Detail betrachtet zeigt, dass

die Nutzung und Hilfe des VERAH-Portals am besten bewertet wurde (Mittelwert 4,5),

während der Arbeitsaufwand am schlechtesten wahrgenommen wurde (Mittelwert 2,7)

(T0). Nachdem die Teilnehmenden die App ein halbes Jahr genutzt haben (T1), haben

sie die App immer noch neutral wahrgenommen, aber etwas schlechter (Mittelwert 3,3).

Auch zu diesem Zeitpunkt wurde die Nutzung und Hilfe des VERAH-Portals am besten

bewertet (Mittelwert 4,3), während nun die Nutzung bei den Patient*innen am schlech-

testen bewertet wurde (Mittelwert 2,8) (Tabelle 13). In den Freitextangaben zeigte sich,

dass aus Sicht der Praxen, die älteren Patient*innen, welche die Kontinuität der haus-

ärztlichen Versorgung benötigten, eine generelle Ablehnung der Digitalisierung gegen-

über verspüren.

Wahrnehmung und Nut-

zung von TelePraCMan,

mean* (SD)**

T0 Hausärzt*innen und

MFAs; n= 24

T1 Hausärzt*innen und

MFAs; n= 21

VERAH-Portal/ Praxis-

computer

4,5 (0,34) 4,3 (0,78)

Nutzung durch die Ziel-

gruppe der Patient*innen

3,0 (0,54) 2,8 (0,60)

Veränderungen für die Pa-

tient*innen

3,7 (0,40) 3,2 (0,80)

Arbeitsaufwand durch

VERAH/ Ärzt*innen

2,7 (0,73) 3,3 (1,32)

Allgmeine Bewertung 3,8 (0,79) 4,5 (0,81)

Einfache Handhabung - 2,9 (1,10)

Schulungen - 3,6 (0,89)

Gesamtbewertung 3,6 (0,33)

Range: 3,05-4,52

3,3 (0,56)

Range: 2,50-4,37

*Mean, Mittelwert **SD, Standard Deviation

Tabelle 13: Wahrnehmung durch Praxispersonal
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3.3.5 Wahrnehmung und Nutzung von TelePraCMan durch die

Patient*innen

Bei der Auswertung des UEQs bewerteten die acht Patient*innen der Interventions-

gruppe TelePraCMan überwiegend positiv. Der Mittelwert für den Aspekt der Attrak-

tivität lag bei 1,39 (SD= 0,76), für den Aspekt der Effizenz bei 0,87 (SD =1,12), für

den Aspekt der Steuerbarkeit bei 1,12 (SD= 0,76) und für den Aspekt der Stimulation

bei 1,13 (SD= 0,57). Lediglich die Aspekte Durchschaubarkeit und Originalität wurden

neutral bewertet. Der Mittelwert der Durchschaubarkeit lag bei 0,76 (SD= 0,85) und bei

der Originalität bei 0,75 (SD= 0,73).

3.3.6 Beschreibung der Interviewkategorien

Tabelle 14 zeigt die Hauptkategorien, eine Definition dieser und deren Unterkategorien

der Interviews zur Nutzung, Machbarkeit, Intergration in den (Praxis-)Alltag und zur

Praktikabilität von TelePraCMan.

Hauptkategorie Definition Unterkategorien

Implementierungsmaßnahmen

Schulungen Diese Kategorie beinhaltet

Aspekte zur Schulung der

Ärzt*innen und VERAHs.

-

Vorgehen

Rekrutierung

Diese Kategorie beinhaltet

das Vorgehen bei der

Rekrutierung der

Patient*innen.

- Auswahl Patient*innen

- Kommunikation

Gründe für geringe

Rekrutierung

Diese Kategorie beinhaltet

Gründe für die geringe

Studienteilnahme von

Patient*innen.

- COVID-19 Pandemie

- Falsche Zielgruppe

Einrichten der App Diese Kategorie beinhaltet

Aspekte zum Einrichten von

TelePraCMan auf den

Geräten der Patient*innen

- Eigenständigkeit

- Hilfe durch andere

Individueller Kontext der Patient*innen - Förderfaktoren und Barrieren
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Förderfaktoren Diese Kategorie beinhaltet

förderliche Faktoren zur

Nutzung der App durch die

Patient*innen.

- Vorerfahrungen

durch ähnliche Apps

- Unterstützungsnetzwerk

bei technischen

Problemen

- Spaß an Benutzung

- Einfache Bedienung

Barrieren Diese Kategorie beinhaltet

hinderliche Faktoren zur

Nutzung der App durch die

Patient*innen.

- Technische Probleme

- Zu viel Aufwand

- Mangelnde Compliance

- Kognitive Leistungen

- Finanzielle Aspekte

Effekte/ Auswirkungen von TelePraCMan

Auswirkungen auf

Kommunikation

Diese Kategorie beinhaltet

Veränderungen durch die

Nutzung von TelePraCMan

in Bezug auf die

Kommunikation.

- Verbesserte

Arzt-Patienten-Beziehung

- Schlechtere

Arzt-Patienten-Beziehung

Arzt/VERAH

Entlastung

Diese Kategorie beinhaltet

Veränderungen durch die

Nutzung von TelePraCMan

in Bezug auf den

Praxisalltag.

- Schneller gefährliche

Situationen erkennen

- Datenfreigabe

- Unterstützung bei

Pandemie

Motivation Diese Kategorie beinhaltet

Veränderungen durch die

Nutzung von TelePraCMan

in Bezug auf die Motivation

der Patient*innen

- Förderung des

Selbstmangements

- Auswirkungen auf

Monitoringtermine

Verbesserungsvorsch-

läge

Diese Kategorie beinhaltet

Vorschläge zur

Verbesserung von

TelePraCMan.

- Flexible Zeiten zum

Eintragen

- Einfacheres

Einrichten/ Anmelden

- Erweiterungen

Tabelle 14: Kategoriensystem (Studie C)
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3.3.7 Implementierungsmaßnahmen

In den Interviews berichteten die Ärzt*innen und Praxismitarbeiter*innen bei der Fra-

ge nach den Implementierungsmaßnahmen, dass sie die Einführungsschulungen als

gut und übersichtlich empfunden haben. Die Inbetriebnahme an den Praxiscompu-

tern sowie der Umgang mit dem VERAH-Portal war unproblematisch. Es wurde als

einfach und benutzerfreundlich beschrieben. Im Gegensatz dazu wurde die Rekrutie-

rung von Patient*innen für die Studie als schwierig und langwierig beschrieben. Die

Praxen nannten die COVID-19 Pandemie als Grund für die geringe Beteiligung der Pa-

tient*innen. Die Patient*innen kamen seltener in die Praxis und es war weniger Zeit

für die Rekrutierung, da andere Dinge des Praxismanagements priorisiert wurden. Zu-

sätzlich wurde von mehreren Ärzt*innnen und Praxismitarbeiter*innen als ein Grund

für die geringe Teilnahme die Auswahl der falschen Zielgruppe genannt. Sie berichte-

ten, dass bei PraCMan hauptsächlich Hochrisikopatient*innen mit Multimorbidität ein-

geschlossen sind, welche oft kein Smartphone besitzen würden oder keinen Zugang

zum Internet haben. Die Praxen berichteten, dass diese Patientengruppe kein Inter-

esse oder eine generelle Ablehnung gegenüber der Digitalisierung haben würde. Die

Nutzung des Internets oder von Smartphones wäre hier noch nicht üblich.

„Dann, kam eben, auf einen Schlag die Corona-Zeit. Also unsere VERAH (...) hat

mir versichert dass sie Patienten angesprochen haben und da dann die Erfahrung ge-

macht haben dass die, die sie angesprochen haben, nicht positiv darauf reagiert haben

also dass es nicht vermittelbar war, um was es da geht oder eben noch nicht einmal

eine Gerätschaft benutzt wird oder vorliegt. Also sozusagen die Technikaffinität der

Angesprochenen ging gegen Null. Und, aber es waren eben nur vier, fünf Patienten

die wir angesprochen haben und dann war sowieso Corona-Chaos. Also, (...) ich habe

mich extra noch einmal erkundigt bei meinen Mitarbeiterinnen, was da eigentlich los

war, und es war so, dass die Dominanz des Dringlichen das in den Hintergrund ge-

drängt hat.“ (Arzt 1)

Die Einrichtung der Anwendung auf den Smartphones der Patient*innen erfolgte meist

gemeinsam mit Praxismitarbeiter*innen, Freunden oder Familienmitgliedern. Die tech-

nischen Probleme, die sich zu Beginn bei der Erstregistrierung der Patient*innen erga-

ben, konnten meist nach Rücksprache mit dem Projektpersonal gelöst werden.
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3.3.8 Individueller Kontext der Patient*innen - Föderfaktoren und

Barrieren

Für manche Patient*innen war das Erlernen der Benutzung der App eine große Her-

ausforderung und wurde daher als Barriere gesehen. Ein weiteres Hindernis war für

einige Patient*innen ihre finanzielle Situation, auf Grund derer sie sich kein Smart-

phone leisten konnten und so nicht an der Studie teilnehmen konnten. Drüber hinaus

wurden technische Probleme wie ein zu altes Mobiltelefon, Probleme bei der Registrie-

rung oder ein Virus auf dem Smartphone genannt. Mangelnde Compliance, fehlende

Akzeptanz oder fehlende Fähigkeiten der Patient*innen wurden von den MFAs und

Ärzt*innen zusätzlich genannt.

„Also es war sehr kompliziert, für die die es tatsächlich machen konnten. Man hat

gemerkt, dass sie sich mit dem Handy vielleicht ein bisschen auseinandersetzen und

dass sie vielleicht auch eine Nachricht schicken können, aber eine besondere App zu

nutzen, dass war schwierig. Also ich glaube da ist die Jugend bis 60 fit, aber, auch

nicht unbedingt bis 60, aber die Jugend die gerade mit diesen Smartphones groß ge-

worden sind, die wissen wie man mit Apps umgeht, denke ich da gibt es überhaupt

keine Probleme, dass kann man sicherlich auch machen. Es gibt auch schon so etwas

wie Gesundheitsakten oder Videokonferenzen, die man mit dem Handy machen kann.

Für die, die quasi eine Videokonferenz benötigten, weil sie vielleicht recht schlecht zu

Fuß sind oder multimorbid krank, die können es nicht nutzen. Also ich sehe das schon

schwierig, und jeder will das. Die, die früher ohne Handy ausgekommen sind, warum

sollten die jetzt ein Handy nutzen wollen? Also wenn ich das jetzt hier ihnen erkläre,

wir können mit ihnen kommunizieren, dann gibt es eigentlich eine App, oder es gibt ein

Handy und da gibt es eine App, und da können wir mit ihnen kommunizieren, nein, die

Älteren wollen eigentlich den persönlichen Kontakt haben.“ (MFA 1)

Im Gegensatz dazu wurden als förderliche Faktoren bereits gesammelte Erfahrungen

mit ähnlichen Anwendungen und mögliche Unterstützung von Freunden oder Familie

bei technischen Problemen genannt. Die Patient*innen erwähnten außerdem die ein-

fache Bedienung der App, die auch nicht viel Zeit in Anspruch nahm, zusätzlich wurde

die App gerne genutzt.

„Ist vielleicht nicht bei jedem so, aber ich hatte da überhaupt kein Problem damit

und ehrlich, ich war angenehm überrascht von dem Programm. War gut, hat mir Spaß

gemacht. “ (Patient 1)
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3.3.9 Effekte/ Auswirkungen der App

Auf die Frage nach den Auswirkungen von TelePraCMan auf die Gesundheitsversor-

gung wurden unterschiedliche Effekte genannt. Der einzige negative Aspekt, der ge-

nannt wurde, war, dass sich die Arzt-Patienten-Beziehung möglicherweise durch den

persönlichen Kontakt und die „Emotionalität“, die verloren gehen könnte, verschlech-

tern könnte. Allerdings fand ein Patient es auch positiv, dass kleine Dinge, die er wäh-

rend der Benutzung der App bemerkte, zum Beispiel Änderungen in der Medikation,

am Telefon besprochen werden können. Ärzt*innen und MFAs erwähnten auch, dass

TelePraCMan die Arzt-Patienten-Beziehung verbessern kann, da so beide Seiten eine

ähnliche Informationsbasis haben. Die geteilten Informationen können auch die Kom-

munikation teilweise verändern, indem Patient*innen besser in das Monitoring seiner/

ihrer Erkrankungen einbezogen werden und so der Austauch auf einem anderen Level

stattfindet. Andere MFAs und Ärzt*innen sahen jedoch keine Veränderung in der Kom-

munikation oder bei den Monitoringterminen.

Die Datenfreigabe der Patient*innen an die Praxis wurde von allen Befragten als posi-

tiv beschrieben. In diesem Zusammenhang wurde häufig das schnelle Erkennen und

Reagieren auf Situationen, die eine Behandlung oder einen Eingriff aus großer Entfer-

nung erfordern, genannt. Außerdem beschrieben die Befragten, dass die Anwendung

in zukünftigen Pandemie-Situationen an Bedeutung gewinnen könnte, da sie bei der

Versorgung chronisch kranker Patient*innen außerhalb der Praxis hilft.

„Und diese Sachen, die sind dann, das kann ich abends mal kurz, wenn ich fünf Mi-

nuten habe, da hat er, der liebe Doktor da hat schon zu, (...) aber eben schnell die App

aufmachen und dann da so, meinen Arbeitsablauf gegebenenfalls eingeben, das kann

ich. Und dann kann derjenige, der darauf reagieren kann, der hat dann die gesamten

Werte von mir und eben, nur diese zwei, drei Stichworte die ich dem Computer abends

über dieses TelePraCMan aufgegeben habe, die kann dann irgendjemand, der kann

sich das dann anschauen, dass das so nachher nicht in Vergessenheit gerät. “ (Patient

2)

Die Befragten bestätigten auch, dass TelePraCMan die Patient*innen motiviert und so-

mit das Selbstmanagement und die Information über den aktuellen Stand der eigenen

Gesundheit fördert.

„Richtig, für mich war es nämlich auch deswegen interessant immer, weil ich konnte

dann immer jede Woche sehen wo ich stehe. Ich wusste dann genau, wenn ich gesün-

digt hatte, da mit meinem, mit meinem Cholesterin oder mit meinen Zuckerwerten, und
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das war dann schon interessant.“ (Patient 1)

Ein weiterer positiver Effekt, der genannt wurde, war die Entlasstung der MFAs und

Ärzt*innen, da die Werte der Patient*innen für sie direkt zugänglich waren und nicht

von den Patient*innen angefordert werden müssen.

„Oft ist es so, man ruft ihn an, den Patienten, und dann sagt der Patient „Ohja, mir

geht es so gut“, und dann fängt man an ein bisschen nachzufragen und nachzufragen

und dann „Ah ja stimmt, da hatte ich einmal was“ und „Ah ja stimmt, da war einmal

was“. Ich denke, es würde eventuell auch die Zeit verkürzen, weil man dann alles auf

einen Blick hat, man sieht es, ah ok das und das ist vorgefallen, gut, und kann gleich

darauf eingehen. Und oft ist es so, man telefoniert mit ihm oder die Patienten liegen

da und man verbringt unheimlich lange Zeit, oder vergeudet viel Zeit, weil man denen

alles aus der Nase ziehen muss. Oder nicht dass sie (...) unterstellen dass sie es nicht

merkt, dass sie es mir nicht sagen wollen, vielleicht fällt es denen einfach nur in dem

Moment nicht ein. Und so wäre das einfach alles aufgelistet, es würde alles stehen,

das und das und das und das ist schon gewesen, der Blutdruck war so und und...Ich

denke, das würde die Arbeit schon sehr erleichtern.“ (MFA 2)

Trotz der genannten positiven Effekte wurden von den Befragten Verbesserungsvor-

schläge genannt. Dies war unter anderem die Möglichkeit, die Werte zeitlich flexibler

einzugeben, eine einfachere Einrichtung und Registrierung und dass die Werte lang-

fristig abrufbar sind. Erweiterungen der App, die von Seiten der Befragten wünschens-

wert wären, war die grafische Darstellung der Werte, ein Schrittzähler und ein Ernäh-

rungstagebuch sowie die Einbindung des Medikationsplans und eines Plans, was zu

tun ist, wenn ein Grenzwert, beispielsweise beim Blutdruck, überschritten wird.
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4 Diskussion

Im Folgenden findet eine seperate Diskussion der Studien A-C statt. Anschließend

werden die generierten Ergebnisse der drei Teile verknüpft und im Rahmen des über-

geordneten Themas „Selbstmanagement und Patientenaktivierung von Patient*innen

mit Multimorbidität und die Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung“ in Kombi-

nation diskutiert.

4.1 Studie A: Patient*innen - Faktoren und deren

Zusammenhang mit der Patientenaktivierung1

Ziel der Studie A war die Darstellung der Verteilung der PAM-Scores und die Analyse

des Zusammenhangs zwischen psychosozialen Faktoren und der Patientenaktivierung

sowie zwischen den Erfahrungen der Patient*innen mit der hausärztlichen Versorgung

und der Patientenaktivierung in einer älteren multimorbiden Stichprobe.

Verteilung der PAM-Scores

Der PAM (Patient Activation Measure) misst die Patientenaktivierung mittels 13 Fragen.

Patientenaktivierung wird definiert als das Wissen, die Fähigkeiten und das Vertrauen,

welches Patient*innen besitzen, um sich aktiv mit ihrer Gesundheit auseinanderzuset-

zen, sich zu beteiligen und sie zu managen (Greene and Hibbard 2011; Hibbard et al.

2005). Die Ergebnisse der Verteilung der PAM-Scores zeigen, dass die Patient*innen

dieser Stichprobe im Durchschnitt hoch aktiviert waren, was nicht mit der Mehrheit der

existierenden Studien zur Patientenaktivierung übereinstimmt. Studien mit vergleich-

baren Patientenstichproben, hinsichtlich Alter und Krankheiten, zeigen mittlere PAM-

Scores von ca. 60 (Skala: 0-100) (Hibbard et al. 2005; Gleason et al. 2016; Radema-

kers et al. 2016). Jedoch sind auch Studien mit hoch aktivierten Patient*innen vorhan-

den, beispielsweise eine Studie von Greene et al. (Greene and Hibbard 2011), bei der

1Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Glassen, K.,
Schulze, J., Lühmann, D., Schäfer, I., Szecsenyi, J., Scherer, M., Wensing, M. (2022a). Experiences
of patients with multimorbidity with primary care and the association with patient activation: a cross-
sectional study in Germany. BMJ Open 12(8), e059100
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61,1% der Erwachsenen im Alter von 65 Jahren und älter, das höchste Aktivierungsle-

vel besaßen. In einem internationalen Vergleich der psychometrischen Eigenschaften

und Werten des PAMs wiesen deutsche Patient*innen mit einem Mittelwert von 67,2

die höchsten PAM-Werte auf (Rademakers et al. 2016). Trotzdem sind solch hohe Wer-

te der vorliegenden Arbeit unerwartet aufgetreten. Eine Erklärung für die PAM-Werte

der vorliegenden Studie könnte sein, dass die standardisierten Interviews persönlich

stattfanden und somit die soziale Erwünschtheit einen Einfluss gehabt haben könn-

te. Außerdem waren die Teilnehmenden (sowohl Ärzt*innen als auch Patient*innen)

bereit, sich an Forschung zu beteiligen, daher kann von einer hohen Motivation aus-

gegangen werden. Es ist daher sehr wahrscheinlich, dass es sich um bereits hoch

aktivierte Personen handelte, die ein Interesse an Gesprächen über ihre Gesundheit

und die Gesundheitsversorgung hatten.

Die Verwendung des PAMs zur Ergebnismessung birgt das Risiko, dass hohe Scores

als „besser“ angesehen werden und dass ein linearer Anstieg der Scores erwartet wird

(Brewster et al. 2015). Frühere Studien haben jedoch gezeigt, dass Patient*innen, die

mit einem niedrigen Aktivierungswert beginnen, eher dazu neigen, die Aktivierung zu

steigern (Hibbard et al. 2015). Darüber hinaus können Patient*innen auch zwischen

den PAM-Leveln wechseln, wenn sich ihr Gesundheitszustand oder ihre Behandlung

verändert. Für einige Patient*innen könnte es außerdem auch positiv sein, ihr Akti-

vierungsniveau beizubehalten, anstatt es zu erhöhen. Dies könnte insbesondere bei

älteren multimorbiden Patient*innen mit bereits hohen Aktivierungswerten, wie in der

vorliegende Studie, der Fall sein.

Bei der Analyse der PAM-Werte in der Patientengruppe mit KHK und/oder Herzinsuffi-

zenz zeigten sich niedrigere PAM-Werte als bei der gesamten Stichprobe. Bei der Pati-

entengruppe mit Hüft- und/oder Kniearthrose zeigten sich dagegen höhere PAM-Werte

als bei der gesamten Stichprobe. Diese waren auch im Vergleich zu den Patient*innen

ohne die Arthrose-Erkrankungen statistisch signifikant. In verschiedenen Studien mit

unterschiedlichen untersuchten Stichproben wurde gezeigt, dass es in jeder Gruppe

ein breites Spektrum von hoch aktivierten und weniger aktivierten Personen gibt. Da-

her sollte nicht davon ausgegangen werden, dass alle Menschen einer bestimmten

demografischen Gruppe in Bezug auf die Aktivierung gleich sind (Hibbard and Gilburt

2014). Jahrelang wurde angenommen, dass der sozioökonomische Status wie Alter,

Geschlecht, Bildung oder Einkommen ein entscheidender Faktor für die Zusammen-

hänge mit der Patientenaktivierung sind. Es wurde jedoch demonstriert, dass der so-

zioökonomische Status nur mäßig mit der Patientenaktivierung verbunden ist (Greene

et al. 2005). Auch in Studie A dieser Arbeit zeigte sich, dass das Geschlecht kein si-
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gnifikanter Faktor für die Patientenaktivierung war. Dagegen zeigte sich das Alter als

signifikanter Faktor in der Analyse der psychosozialen Faktoren im Zusammenhang mit

der Patientenaktivierung. Auch wenn die Ergebnisse bei der Patientengruppe mit Hüft-

und/oder Kniearthrose signifikant waren, kann auch eine bestimmte Erkrankung nicht

alleine als Faktor für die Erklärung von hohen oder niedrigen PAM-Werten genutzt wer-

den.

Dennoch könnte eine mögliche Erklärung für die signifikant höheren Werte bei den

Patient*innen mit Hüft- und/oder Kniearthrose sein, dass diese Patient*innen oftmals

starke Schmerzen erleiden (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-

wesen 2021). Was sie widerrum dazu bringen könnte, sich mehr an ihrer Gesundheit

und ihren Behandlungen zu beteiligen. Dies zeigte sich auch in den Interviews der

Studie B, bei denen die Patient*innen berichteten die medizinischen Ratschläge zum

Selbstmanagement hauptsächlich bei Schmerzen oder Verschlechterung des Gesund-

heitszustandes umsetzen (Breckner et al. 2021).

Auch wenn es wenig Literatur zum Zusammenhang von Schmerzen mit der Patienten-

aktivierung gibt und die vorhandenen Studien sich eher auf Ergebnisse des PAMs als

Vorhersage von Schmerzmanagement stützen, zeigen die Studien eher gegensätzli-

che Ergebnisse. Eine Studie mit Patient*innen, die an Knie- oder Hüftarthrose erkrankt

waren, untersuchte die Korrelationen zwischen dem PAM und krankheitsspezifischen

Outcomes (Eyles et al. 2020). Die Ergebnisse zeigten einerseits moderate positive

Korrelationen zwischen dem PAM und den Ergebnissen für Schmerzen und Aktivitä-

ten des täglichen Lebens bei Patient*innen mit Kniearthrose. Das weißt darauf hin,

dass höhere PAM-Werte mit höheren Werten des krankheitsspezifischen Outcomes

einhergehen, was widerrum zeigt, dass die Patient*innen mit Kniearthrose, die höhere

PAM-Werte haben, eher weniger Schmerzen und weniger Probleme bei der Bewälti-

gung der Aufgaben des täglichen Lebens haben. Im Gegensatz dazu zeigten die Er-

gebnisse der Studie von Eyles et al. bei Patient*innen mit Hüftarthrose eine moderate

negative Korrelation zwischen dem PAM und den Ergebnissen für Schmerzen und Ak-

tivitäten des täglichen Lebens. Somit gehen höhere PAM-Werte bei Patient*innen mit

Hüftarthrose mit stärkeren Schmerzen und mehr Problemen bei der Bewältigung des

täglichen Lebens einher. Allerdings sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu beurteilen, da

allein von Korrelationen nicht auf Kausalität geschlossen werden kann und zusätzlich

zu den moderaten Korrelationen die Fallzahlen sehr gering waren (Eyles et al. 2020).

Es bleibt daher zu klären, inwieweit verschiedene Krankheiten und deren einhergehen-

den Schmerzen mit der Patientenaktivierung zusammenhängen.
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Psychosoziale Faktoren

Die Ergebnisse der Untersuchungen zu den psychosozialen Faktoren und dem Zu-

sammenhang zum PAM dieser Arbeit gehen über die dargestellten Ergebnissen des

systematischen Reviews von Golubinski et al. (Golubinski et al. 2020a), welches im

Kapitel 1.3.3 beschrieben wurde, hinaus.

Eine Studie von Graffigna et al. (Graffigna et al. 2017) stellte dar, dass Patient*innen,

die die Berücksichtigung der Patientenautonomie in der ärztlichen Beratung eher wahr-

nehmen, höhere PAM-Werte haben, als die Patient*innen, die die Berücksichtigung der

Patientenautonomie in der ärztlichen Beratung wenig oder kaum wahrnehmen. Pati-

ent*innen der vorliegenden Arbeit, die ihren Hausarzt/ihre Hausärztin eher als Koordi-

nator*innen anerkennen und nutzen sowie Vertrauen zu ihm/ihr zeigten, waren aktivier-

ter als die Patient*innen, die das nicht machten. Eine Stärkung der eigenen Autonomie

und dennoch den Hausarzt/ die Hausärztin als Koordinator*in wahrnehmen und nut-

zen, schließen sich nicht gegenseitig aus. Um zu erfahren welche der drei Konzepte

Patientenaktivierung, Hausarztbindung und Berücksichtigung der Patientenautonomie

enger zusammenhängen, wären Studien mit allen drei Konzepten gemeinsam inter-

essant.

Einhergehend mit den Ergebnissen des Reviews von Golubinski et al. (Golubinski et al.

2020a) wurde auch in der vorliegenden Arbeit der Zusammenhang der sozialen Unter-

stützung und der erhöhten Patientenaktivierung festgestellt. Ebenso wie mehrere Stu-

dien im Review zeigte die erste Regressionsanalyse der Studie A positive Zusammen-

hänge zwischen der Patientenaktivierung und der sozialen Unterstützung. Personen,

die also mehr Unterstützung aus ihrem Umfeld wahrnehmen, beteiligen sich mehr an

ihrer Behandlung und Versorgung. Die Gründe hierfür sind höchstwahrscheinlich das

wahrgenommene „Sicherheitsnetz“. Dies wurde auch in den Interviews der Studie B

bestätigt, bei denen die teilnehmendem Ärzt*innen und MFAs davon sprachen, dass

häufig die Patient*innen ohne sozialen Rückhalt und Unterstützung Probleme mit dem

Selbstmanagement haben.

Des Weiteren zeigten die Ergebnisse der ersten Regressionsanalayse der Studie A

signifikant niedrigere Aktivierungswerte bei Patient*innen, die eine stärkere Behand-

lungslast empfinden und die, die eine geringer Einschränkung der Partizipation wahr-

nehmen sowie ältere Patient*innen.

Zum Zusammenhang der Partizipationseinschränkung und der Patientenaktivierung
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wurden keine Studien gefunden. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass Patient*inn-

en, die eine geringe Einschränkung der Partizipation wahrnehmen, auch weniger akti-

viert sind. Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass sich die möglicherweise zufriedene

Teilhabe der Patient*innen bei Mobilität, Selbstfürsorge, häuslichem Leben, zwischen-

menschlichen Beziehungen, Gemeinschaft und sozialem Leben, auf die Gesundheit

der Patient*innen auswirkt und somit kein Bedarf gesehen wird, sich mehr in die Be-

handlung einzubringen.

Zum Zusammenhang der Behandlungslast und der Patientenaktivierung sind kaum

Studien vorhanden. Eine aktuelle Studie bei Patient*innen mit chronischen Nierener-

krankung stellte einhergehend zu den vorliegenden Ergebnissen dieser Arbeit eine hö-

here Symptombelastung bei Patient*innen mit niedrigeren Aktivierungswerten fest (Ma-

gadi et al. 2022). Die Erklärung der oben beschriebenen Ergebnisse der hohen Aktivie-

rungswerte bei Hüft- und Kniearthrosepatienten und der mögliche Zusammenhang mit

Schmerzen gehen in eine widersprüchliche Richtung, wie die Ergebnisse zum Zusam-

menhang der Aktivierung und der Behandlungslast. Eine Erklärung hierfür könnte sein,

dass Schmerzen durch die Erkrankungen verursacht werden und die Behandlungslast

durch verschiedene Faktoren in der Versorgung, die für die Patient*innen obligatorisch

sind, um die Krankheiten zu bekämpfen. Dennoch zeigte eine Studie aus dem Jahr

2015, dass die Belastung durch die Behandlung vieler multimorbider Patient*innen mit

der Belastung durch die Krankheiten selbst verglichen werden kann (Tran et al. 2015).

Eine andere Studie zeigt außerdem, dass die Erfahrungen mit der Behandlungslast

teilweise bei den Konsultationen mit Ärzt*innen nicht mitgeteilt werden und wenn es

zum Gespräch kommt, diese oft keine Effekte zeigen (Bohlen et al. 2012). Aufgrund

der gegebenen Herausforderungen, die mit Multimorbidität einhergehen sowie die hier

beschriebenen Erkenntnisse, ist eine integrierte und kohärente Versorgung von Pati-

ent*innen mit Multimorbidität unabdingbar, bei der jeder Besuch bei Ärzt*innen, jede

Behandlung und jedes Medikament im Hinblick auf den klinischen Nutzen und die Be-

lastung des Patienten/ der Patientin abgewogen werden sollte.

Erfahrungen von Patient*innen mit der hausärztlichen Versorgung

Die Ergebnisse der zweiten Regressionsanalyse deuten darauf hin, dass es Aspekte

der hausärztlichen Versorgung gibt, die mit der Patientenaktivierung verbunden sind.

Es wurde festgestellt, dass der Erhalt eines Selbstmanagementplans sowie der Einbe-

zug in die Behandlung mit höheren Patientenaktivierungswerten in Verbindung stehen.

Der Erhalt eines Medikationsplans steht im Zusammenhang mit einer geringeren Pati-

entenaktivierung. Nur drei der zehn erfragten Aspekte der hausärztlichen Versorgung
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zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit der Patientenaktivierung.

Da die PAM-Werte in der Studie von Teil A überwiegend in der Gruppe mit hohem

Aktivierungsgrad liegen, könnten die Ergebnisse als Grundlage für die Identifizierung

von Elementen der Patientenerfahrung dienen, die mit einer höheren beziehungswei-

se niedrigeren Aktivierung verbunden sind. Eine Intervention, welche die siginfikanten

Aspekte dieser Studie einschließt, könnte die Aktivierung verbessern, wobei weitere

Forschung hierzu notwendig ist.

Die Ergebnisse der zweiten Regressionsanalyse der Studie A stehen größtenteils im

Einklang mit dem im Kapitel 1.2 beschriebenen konzeptionellen Modell der Patienten-

beteiligung/ Patientenzentrierung und Patienten Empowerment von Castro et al. (Ca-

stro et al. 2016). Die Erkenntnisse zu den Erfahrungen der Patient*innen mit der hau-

särztlichen Versorgung der vorliegenden Studie könnten weitere Erklärungen für die

Zusammenhänge bieten. Da die Konzepte zusätzlich mit positiven Gesundheitsergeb-

nissen in Verbindung stehen, könnten die Ergebnisse dabei helfen, die Versorgung zu

optimieren.

Einbezug in die Behandlung

Patient*innen, die mit dem Ausmaß ihrer Beteiligung an Entscheidungen bezogen auf

ihre Gesundheitsversorgung und ihrer Behandlung zufrieden waren, besaßen höhere

Scores bei der Patientenaktivierung. Dies deutet darauf hin, dass die Förderung der

gemeinsamen Entscheidungsfindung (engl.: shared decision-making) und die Abkehr

von einer passiven Rolle der Patient*innen mit Veränderungen im Verhalten und in den

Einstellungen von multimorbiden Patient*innen verbunden sein könnte. Dieses Ergeb-

nis wird durch eine Studie von Wensing et al. gestützt, die die Patientenbefähigung

(engl.: patient enablement), ein verwandtes Konzept der Patientenaktivierung, und de-

ren Zusammenhang mit der Beteiligung von Patient*innen untersucht hat. Die Autoren

fanden heraus, dass ältere Patient*innen in Europa, die ihre Einbindung in die Primär-

versorgung positiv bewerteten, eher in der Lage waren, sich zu aktivieren. Wenn die

Patient*innen eine hohe Präferenz für die Beteiligung hatten, war die Auswirkung der

Bewertung auf die Aktivierung noch größer. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass

eine bessere Bewertung der Einbindung in die Versorgung und ihrer Behandlungen die

Befähigung der Patient*innen beeinflussen und verbessern kann (Wensing et al. 2007).

In einem klinischen Review über das Management multimorbider Patient*innen in der

Primärversorgung wurde dargelegt, dass es im Zusammenhang mit Multimorbidität
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und der gemeinsamen Entscheidungsfindung von entscheidender Bedeutung ist, zu

bestimmen, was für die Patient*innen am wichtigsten ist (Wallace et al. 2015). Die

Ergebnisse von Castro et al. belegen, dass durch die Fokussierung auf die Patienten-

beteiligung als eine Strategie, ein patientenzentrierter Ansatz (engl.: patient-centered

care) erleichtert wird, der ebenso zur Stärkung der Patient*innen (Patienten Empower-

ment) und somit zur Patientenaktivierung führt (Castro et al. 2016). Die Ergebnisse zu

Studie A der vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, dass einige Patient*innen gerne

stärker in die Behandlung einbezogen werden würden, was dann widerrum ihre Akti-

vierung beeinflussen könnte. Es könnte jedoch auch sein, dass aktivierte Patient*innen

die gemeinsame Entscheidungsfindung vorantreiben und bestimmen, da sie über das

Wissen und die Fähigkeiten sowie das Vertrauen verfügen, sich an ihrer Versorgung

zu beteiligen. Diese Annahme wird von Poon et al. (Poon et al. 2020) unterstützt, da

sie einen stärkeren Zusammenhang zwischen dem Ausgangswert des PAMs und den

Werten der gemeinsamen Entscheidungsfindung bei der Nachuntersuchung zeigten

als umgekehrt (Poon et al. 2020). In der vorliegenden Studie A ist auf Grund der hohen

Aktivierungswerte ein bidirektionaler Zusammenhang wahrscheinlich, wobei die Akti-

vierung den Beteiligungsprozess beeinflusst, aber auch die Aktivierung durch den Ein-

bezug der Patient*innen gefördert wird. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen Zu-

sammenhang zwischen Patientenbeteiligung und Patientenaktivierung, dennoch kann

keine Kausalität nachgewiesen werden. Daher ist es möglich, dass die Patientenakti-

vierung Ursache oder Folge der Patientenbeteiligung ist. Die Richtung des Zusammen-

hangs bleibt unklar.

Es ist überraschend, dass die Aspekte der Behandlungspräferenzen sowie der Verein-

barung von Behandlungszielen in der Regressionsanalyse nicht signifikant waren, da

sie auch Aspekte der gemeinsamen Entscheidungsfindung und der patientenzentrier-

ten Versorgung sein können. Die Vereinbarungen von Behandlungszielen im Zusam-

menhang mit dem PAM wurde bisher selten untersucht. Alexander et al. erklärten, dass

die Zielsetzung den Patient*innen eine große Verantwortung auferlegt, wobei auch die

Besonderheiten der Erkrankungen sowie alternative Therapieansätze verstanden wer-

den müssen (Alexander et al. 2012).

Medikationsplan und Selbstmananagementplan

Ein weiteres unerwartetes Ergebnis war die Feststellung, dass die PAM-Werte nied-

riger waren, wenn die Patient*innen einen aktuellen Medikationsplan erhalten hatten.

Frühere Studien haben gezeigt, dass Patient*innen mit höheren Aktivierungswerten

sich eher an die Medikationspläne halten (Kinney et al. 2015; Hendriks and Rade-
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makers 2014; Begum et al. 2011). Eine Erklärung für die Ergebnisse der Studie A

könnte sein, dass Patient*innen ohne Medikationsplan möglicherweise weniger Me-

dikamente einnehmen und daher weniger chronische Erkrankungen haben. Sie sind

also gesünder. Außerdem ist es sehr wahrscheinlich, dass der Zusammenhang durch

andere Faktoren beeinflusst wird. Hausärzt*innen stellen möglicherweise eher klare

Medikationspläne aus, wenn sie Bedenken haben, ob ein Patient/ eine Patientin in der

Lage ist, mit seiner/ihrer Medikation umzugehen, also bei Patient*innen, die weniger

gut aktiviert sind, oder bei Patient*innen, die die Verantwortung für ihre Versorgung mit

anderen Personen, zum Beispiel Familienmitgliedern, teilen. Ein schriftlicher Medika-

tionsplan unterstützt nicht notwendigerweise die Autonomie der Patient*innen bei der

Entscheidungsfindung. Somit ist eine alternative Erklärung für die Ergebnisse, dass

Medikationspläne eine passivere Patientenrolle unterstützen könnten.

Im Gegensatz dazu weisen die Daten der zweiten Regressionsanalyse der Studie A auf

einen positiven Zusammenhang zwischen dem Erhalt eines Selbstmanagementplans

und einer höheren Patientenaktivierung hin. Auch wenn der Aspekt nur Nahe an der

Signifikanzschwelle liegt (p= 0,051), wird er für relevant erachtet. Er deutet darauf hin,

dass der Besitz eines Plans mit Anweisungen zum Selbstmanagement mit einer höhe-

ren Aktivierung in Verbindung gebracht werden kann. Diese Interpretation wird durch

Ergebnisse gestützt, dass die Patientenaktivierung mit positiven Veränderungen in ei-

ner Vielzahl von Selbstmanagement-Verhaltensweisen verbunden ist, wie zum Beispiel

dem Ausführen von Übungen, dem Umgang mit Stress oder dem Lesen von Informatio-

nen über die Nebenwirkungen neuer Medikamente (Hibbard et al. 2007). Daher ist ein

weiteres unerwartetes Ergebnis, dass das Angebot, an Patientenschulungsprogram-

men oder Selbsthilfegruppen teilzunehmen, keinen signifikanten Effekt zeigte. In vor-

herigen Studien zeigten verschiedene Aspekte von Patientenschulungsprogrammen

einen positiven Einfluss auf die Patientenaktivierung (Menichetti et al. 2018). Auch hier

ist es nicht möglich, Rückschlüsse auf die Richtung der Assoziationen zwischen den

Aspekten des Erhaltens eines Medikationsplans oder eines Selbstmanagementplans

und der Patientenaktivierung zu ziehen.

Information und Diskussion über die Behandlung

Der Aspekt der Information zu den Medikamenten liegt ebenfalls nahe an der Signi-

fikanzschwelle (p= 0,083) und könnte damit ebenfalls ein relevanter Aspekt für Hau-

särzt*innen sein, um die Patientenaktivierung zu erhöhen. Das Erklären und Bespre-

chen neuer Medikationen ist ein wichtiger Schritt, um Patient*innen aktiv in ihre Be-

handlung einzubeziehen. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit einer Studie von
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Hibbard et al., wonach höhere Patientenaktivierungswerte mit der Aufklärung über Ne-

benwirkungen bei der Einnahme neuer Medikamente verbunden waren (Hibbard et al.

2007).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Patientenaktivierung und Diskussionen üb-

er die Bewältigung der Krankheitslast wurde nicht festgestellt. Untersuchungen zum

Zusammenhang zwischen Patientenaktivierung und Behandlungslast, sind wie bereits

gesagt, selten. In einer großen Kohortenstudie im Vereinigten Königreich wurde kein

Zusammenhang zwischen Patientenaktivierung und der wahrgenommenen Auswir-

kung von Multimorbidität festgestellt (Blakemore et al. 2016). Wohingegen eine aktu-

elle Studie bei Patient*innen mit chronischer Nierenerkrankung eine höhere Symptom-

belastung bei Patient*innen mit niedrigeren Aktivierungswerten zeigte (Magadi et al.

2022). Ebenso zeigte die erste Regressionsanalyse dieser Arbeit eine höhere Sym-

ptombelastung bei Patient*innen mit niedrigeren Aktivierungswerten. Dieser inhaltliche

Widerspruch könnte daraufhin deuten, dass Patient*innen sich der Behandlungslast

nicht direkt bewusst sind, wenn sie drauf angesprochen werden, ob sie in den Kon-

sultationen mit ihren Hausärzt*innen über die Behandlungslast sprechen. Erst wenn

tiefer und spezifischer gefragt wird, wie mit dem angewendeten Fragenbogen (MT-

BQ) der ersten Regressionsanlyse, machen die Patient*innen konkretere Angaben,

welche dann wiederrum mit der Patientenaktivierung in Zusammenhang stehen kön-

nen. In der deutschen Leitlinie für Multimorbidität wird Hausärzt*innen empfohlen, die

Behandlungslast mit ihren Patient*innen zu besprechen und sie soweit wie möglich

zu reduzieren (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V.

2017). Die Besprechung der Behandlungslast kann jedoch sowohl für Ärzt*innen als

auch für Patient*innen ein schwieriges Thema sein. Zudem, wie bereits erwähnt, de-

monstrierte eine Studie einen geringen Effekt der Gespräche (Bohlen et al. 2012).

Praktische Relevanz der Ergebnisse

Frühere Untersuchungen haben einen Unterschied von vier bis sechs Punkten auf der

PAM-Skala beim Vergleich verschiedener Patient*innen als praktisch bedeutsam er-

wiesen (Hibbard et al. 2007; Hibbard et al. 2008; Fowles et al. 2009; Lubetkin et al.

2010). Dies bestätigt die praktische Relevanz der vorliegenden Ergebnisse vorallem zu

den Erfahrungen der Patient*innen mit der Primärversorgung und deren Zusammen-

hang mit der Patientenaktivierung. Angesichts der weiten Verbreitung und des Potenzi-

als der Patientenaktivierung auf gesundheitsbezogene Ergebnisse in anderen Ländern

sowie der geringen Forschung zu diesem Thema in Deutschland könnten die Ergeb-

nisse dazu beitragen, ältere Patient*innen mit Multimorbidität zu identifizieren, die auf
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Versorgungsprobleme hinweisen, welche widerrum die Patientenaktivierung beeinflus-

sen könnten. Eine Intervention mit Elementen, bei denen Patient*innen mehr in ihre

Behandlung einbezogen werden und einen Selbstmanagementplan erhalten, könnten

die Aktivierung verbessern. Zusätzlich könnten die Förderung der sozialen Unterstüt-

zung, die Hausarztbindung und die Verringerung der Teilhabeeinschränkung sowie der

Behandlungslast Förderfaktoren für die Patienenaktivierung sein. Insgesamt bedarf es

weiterer Forschung zum kausalen Zusammenhang der genannten Faktoren mit der

Patientenaktivierung.

Stärken und Schwächen

Die Ergebnisse der Studie A sind durch das Querschnittsdesign beschränkt, das kei-

ne Rückschlüsse über den kausalen Zusammenhang zwischen den Erfahrungen der

Patient*innenen mit der Primärversorgung, der gemeinsamen Entscheidungsfindung

und der Patientenaktivierung sowie zwischen den psychosozialen Faktoren und der

Patientenaktivierung zulässt. Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund zu sehen, dass

die Studienpopulation aus einer heterogenen Gruppe von Menschen mit unterschied-

lichen Erkrankungen und in unterschiedlichen Krankheitsstadien bestand. Außerdem

wurden für die erste Regressionsanalyse mehrere psychosoziale Faktoren aus unter-

schiedlichen Bereichen berücksicht. Auch für die zweite Regressionsanalyse wurden

mehrere Faktoren berücksichtigt, die die Erfahrungen der Patient*innen mit der Pri-

märversorgung betreffen. Es wurden auf Grund der Vielzahl der Faktoren zwei Re-

gressionsanlaysen durchgeführt. Da das Ziel darin bestand, die Erfahrungen mit der

Primärversorgung sowie der psychosozialen Faktoren und ihren Zusammenhang mit

der Patientenaktivierung zu untersuchen, wurde der direkte Einfluss verschiedener Ko-

morbiditäten oder der Medikation auf die Patientenaktivierung nicht analysiert, und die

Analyse wurde nur für die Patientenmerkmale „Alter“ und „Geschlecht“ kontrolliert. Da

bisher keine Studien zum Thema Erfahrungen mit der Primärversorgung und deren

Zusammenhang mit der Patientenaktivierung vorliegen, liefert diese Arbeit hierzu erste

Einschätzungen und bereichert zusätzlich die Forschung zu psychosozialen Faktoren

im Zusammenhang mit der Patientenaktivierung.

Die Relevanz von verschiedenen Faktoren und deren Zusammenhang mit der Patien-

tenaktivierung wurde anhand der Ergebnisse der Studie A erläutert und mit thematisch

relevanter Literatur in Verbindung gesetzt. Im Folgenden werden nun die Herausforde-

rungen und weiteren Unterstützungsmöglichkeiten des Selbstmanagements von Pati-

ent*innen aus Sicht der Betroffenen und der Versorgenden beleuchtet.
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4.2 Studie B: Status, Herausforderungen und weitere

Unterstützungsmöglichkeiten des

Selbstmanagements von Patient*innen2

In der qualitativen Studie B dieser Arbeit wurden die Perspektiven älterer Patient*innen

mit Multimorbidität und ihrer behandelnden Ärzt*innen und deren MFAs auf den aktu-

ellen Stand des Selbstmanagements, die von ihnen wahrgenommenen Herausforde-

rungen und den Bedarf an weiterer Unterstützung untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass das medizinische Management in den täglichen Aktivitä-

ten von Patient*innen mit Multimorbidität und in ihrer Versorgung präsent ist, während

das emotionale Management und das Rollenmanagement meist fehlt. Die von den Pa-

tient*innen wahrgenommenen Herausforderungen waren vor allem Einsamkeit, Verlust

der Unabhängigkeit, Änderung von Gewohnheiten sowie der Umgang mit Schmerzen

und Behandlungs-/ Krankheitslast. Es handelt sich also um die Schaffung neuer sinn-

voller Verhaltensweisen oder Lebensrollen, bei denen möglicherweise Unterstützung

benötigt wird. Herausforderungen für die Patient*innen, die von den Ärzt*innen wahr-

genommen wurden, sind Änderungen des Lebensstils sowie in einigen Fällen fehlende

soziale Netzwerke. Die Herausforderungen für die Ärzt*innen und deren Teams selbst

bestanden hauptsächlich in der Zuweisung von Zeit und Ressourcen. Bei der Frage

nach weiterer Unterstützung für das Selbstmanagement nannten die Patient*innen vor

allem weitere Aspekte und Bedürfnisse, die sie mit ihrem Hausarzt/ ihrer Hausärztin

besprechen wollen. Die Ärzt*innen und MFAs hingegen äußerten vor allem Bedarf im

öffentlichen Sektor, wie zum Beispiel zugängliche öffentliche Verkehrsmittel, mehr Ge-

meinschaftsveranstaltungen für ältere Menschen, bei denen sie sich zu einer Mahlzeit

treffen und Kontakte knüpfen können, einen sozialmedizinischen Dienst in jeder Ge-

meinde sowie mehr Präventivmaßnahmen seitens der Regierung und eine stärkere

Einbeziehung der Angehörigen.

Herausforderungen für Patient*innen und Fachkräfte

In einer Studie von Rogers et al. im Vereinigten Königreich wurde hervorgehoben,

dass Primärversorgungsfachkräfte hauptsächlich krankheitsspezifische Arbeit leisten,

wie beispielsweise das Interpretieren von Messungen oder das Verstehen von Sym-

ptomen, und weniger emotionale Arbeit, wie beispielsweise das Trösten bei Sorgen/

2Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Roth, C.,
Glassen, K., Wensing, M. (2021). Self-management perspectives of elderly patients with multimorbi-
dity and practitioners - status, challenges and further support needed? BMC Fam Pract. 22(1), 238.
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Ängsten oder die Unterstützung bei alltäglichen Angelegenheiten einschließlich Wohl-

befinden und Begleitung. In der Studie von Rogers et al. bestand das Unterstützungs-

netzwerk von Menschen mit Langzeiterkrankungen zu 15,5% aus Primärversorgungs-

fachleuten. Die Patient*innen erwarteten nicht, dass Hausärzt*innen ihnen Selbstma-

nagementunterstützung vermitteln würden (Rogers et al. 2016). Im Gegensatz dazu

teilten die Patient*innen in der vorliegenden Studie B emotionale Probleme mit ihren

Hausärzt*innen und ihrem Team und wünschten sich mehr Unterstützung. Darüber

hinaus erklärten die Ärzt*innen, dass sie viel Zeit damit verbringen, mit ihren multi-

morbiden Patient*innen über deren Probleme zu sprechen, wiesen aber auch auf die

Notwendigkeit von mehr öffentlicher und staatlicher Unterstützung hin. Auch bei bei

Rogers et al. (Rogers et al. 2016) wird der Bedarf an offenen Systemressourcen in

häuslichen und kommunalen Einrichtungen, die für Menschen mit Langzeiterkrankun-

gen zugänglich sind, betont. Die Autor*innen wiesen jedoch darauf hin, dass dies auf

Grund der geringen Beteiligung von Primärversorgungsfachkräften an der Unterstüt-

zung des Selbstmanagements in ihrer Stichprobe notwendig sei. Der Hintergrund der

Unterschiede zu den Erwartungen der Patient*innen aus Studie B bleibt unklar, da sich

das britische und das deutsche Gesundheitswesen hinsichtlich der Einbeziehung psy-

chosozialer Aspekte in der medizinischen Ausbildung nicht wesentlich unterscheiden.

In Deutschland sind die Hausärzt*innen nach wie vor die erste Anlaufstelle für ältere

Patient*innen mit Multimorbidität und häufig werden über die Hausarztpraxen kommu-

nale Ressourcen wie beispielsweise Sportkurse vermittelt.

Aus Sicht der Patient*innen liegen die Herausforderungen zum Selbstmanagement vor

allem im Rollen- und emotionalen Management, wie zum Beispiel der Umgang mit Ein-

samkeit, Verlust der Selbstständigkeit, Änderung von Gewohnheiten oder Umgang mit

Schmerzen und Behandlungs-/ Krankheitslast. Die Ergebnisse bezüglich Einsamkeit

und Belastung werden durch eine Studie von Erichsen et al. unter älteren Menschen,

die in deutschen Pflegeheimen lebten, unterstützt. Ein wichtiger Aspekt für die älte-

ren Patient*innen in der Studie von Erichsen et al. war das Gefühl, mit der Familie

verbunden zu sein. Ältere Patient*innen befürchteten, ihre Familie mit ihren eigenen

Problemen und Sorgen zu belasten, und sie befürchteten, dass man sich nur begrenzt

für ihre Belange interessiert (Erichsen and Büssing 2013). Dies wurde auch in der

vorliegenden Arbeit von Hausärzt*innen und MFAs zum Ausdruck gebracht. Die Au-

tor*innen erklärten auch, dass es offen bleibt, wie diese unerfüllten Bedürfnisse unter-

stützt werden können (Erichsen and Büssing 2013). Die Ärzt*innen der vorliegenden

Studie versuchten, ihre Patient*innen in verschiedenen Situationen zu befragen und

mit ihnen in Kontakt zu treten, und versuchten auch, die Angehörigen in die Versor-

gung einzubeziehen.
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Die Herausforderungen der Ärzt*innen in Bezug auf Zeit- und Ressourcenmangel bei

der angemessenen Versorgung von Patient*innen mit Multimorbidität stehen im Ein-

klang mit den Ergebnissen einer kürzlich durchgeführten Untersuchung (Damarell et al.

2020). Die Daten machen deutlich, dass die Ansichten von Hausärzt*innen durch spe-

zifische nationale oder regionale politische Hebel beeinflusst werden, die sich auf die

Ebene ihrer eigenen Praxis und die Patientenversorgung auswirken. Die Ärzt*innen

der vorliegenden Arbeit wünschten sich mehr staatliche Unterstützung in Bezug auf

Mobilität und öffentliche Verkehrsmittel für ältere Menschen sowie bei der Prävention

chronischer Krankheiten. Die Patient*innen wünschten sich regelmäßige Aufenthalte

in Rehabilitationszentren, wobei die Verordnungen zeitlich an Gesetze gebunden sind

(Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg 2022b), die nicht gänzlich die Wün-

sche und Bedürfnisse der Patient*innen berücksichtigen.

Bedarf an weiterer Unterstützung

Nach einer Studie aus Dänemark teilte nur eine Minderheit der Patient*innen ihrem

Hausarzt/ ihrer Hausärztin Probleme mit Einsamkeit mit, obwohl der Wunsch nach

mehr Unterstützung zur Steigerung der sozialen Aktivität groß war (Due et al. 2017). In

einer qualitativen Studie wurde festgestellt, dass Hausärzt*innen Schwierigkeiten ha-

ben, ihre Aufgaben in Bezug auf Einsamkeit von Patient*innen zu definieren, und dass

sie einen Mangel an therapeutischen Optionen erleben (van der Zwet et al. 2009). Eine

andere mögliche Erklärung könnte sein, dass der Umgang mit Einsamkeit nicht als Auf-

gabe/ Rolle der Hausärzt*innen wahrgenommen wird. Dennoch wurde in Übersichts-

arbeiten auf die Wirksamkeit von Interventionen zur Verringerung der Einsamkeit bei

älteren Menschen hingewiesen (Dickens et al. 2011; Hagan et al. 2014; Franck et al.

2016). Erfolgreich waren Interventionen, die soziale Aktivitäten und/oder Unterstützung

im Rahmen eines Gruppenformats anboten sowie solche, die ältere Menschen als ak-

tive Teilnehmende einschlossen. Für die Hausarztpraxen kann es wichtig sein, sich mit

der Einsamkeit älterer Patient*innen mit Multimorbidität zu befassen und diejenigen zu

identifizieren, die Unterstützung benötigen. Darüber hinaus sollten soziale Veranstal-

tungen, wie sie von den Ärzt*innen der vorliegenden Arbeit vorgeschlagen wurden, ge-

fördert werden, bei denen sich ältere Menschen zu einer Mahlzeit treffen und Kontakte

knüpfen können. Die praktische Umsetzung könnte über soziale Nichtregierungsorga-

nisationen wie den Malteser Hilfsdienst oder das Deutsche Rote Kreuz erfolgen, die

Transportdienste organisieren könnten, wie sie derzeit die Essenslieferung für ältere

Menschen übernehmen. Hausarztpraxen könnten mit ihnen zusammenarbeiten, um

ältere Patient*innen zur Teilnahme zu bewegen.
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Eine Analyse erfolgreicher Stadt- und Verkehrsplanung für die alternde Bevölkerung

ergab vier Gruppen älterer Menschen in Bezug auf soziale Aktivitäten: „eine Gruppe,

die sich hauptsächlich zu Hause trifft, eine Gruppe, die sich hauptsächlich in einem

Gemeindezentrum trifft, eine Gruppe, die sich eher an öffentlichen ’dritten’ Orten trifft

sowie „Nicht-Sozialisierer“ (van den Berg et al. 2015). Die Autor*innen wiesen darauf

hin, dass sich die Kommunalpolitiker*innen um den Erhalt von Gemeindezentren be-

mühen sollten, um die soziale Teilhabe älterer Menschen zu erhalten (van den Berg

et al. 2015). Für die Nicht-Sozialisierer könnte die Bereitstellung von sicheren und zu-

gänglichen öffentlichen Verkehrsmitteln und begehbaren Stadtvierteln zur Förderung

ihrer Mobilität die soziale Teilhabe und die Gesundheit der älteren Menschen fördern.

Dies waren auch Vorschläge der Ärzt*innen und MFAs in der vorliegenden Studie B. In

Kombination mit einem Gesundheitsvortrag könnte dies Anregung und Motivation zu-

gleich sein. Allerdings handelt es sich hierbei um aktuelle Handlungsfelder der Politik

und nicht der Versorgenden im Gesundheitswesen. Dennoch ist es für die Gesund-

heitssysteme relevant, da ein Mangel an sozialer Teilhabe zu sozialer Isolation und

Einsamkeit führen kann, was wiederum eine Verringerung der körperlichen Aktivität

und der geistigen und körperlichen Gesundheit zur Folge haben kann (Kristensen et al.

2019; British Columbia Community 2022).

In Deutschland werden Disease-Management-Programme (DMP) für Menschen mit

Diabetes, koronarer Herzkrankheit und Asthma/ COPD und Brustkrebs von Hausarzt-

praxen durchgeführt. Kernstück der DMPs sind regelmäßige Termine alle drei bis sechs

Monate, bei denen ein Behandlungsprotokoll ausgefüllt werden muss. Diese dienen

vielen Patient*innenen als Kontrolle und als Raum, in dem sie ihre Bedürfnisse be-

sprechen können. Darüber hinaus ist ein Teil der DMPs, dass alle Patient*innen an

Schulungen teilnehmen sollten, die sich auf krankheitsspezifische Kenntnisse und Fä-

higkeiten konzentrieren (zum Beispiel die richtige Verwendung von Inhalationsgerä-

ten bei COPD oder Ernährungsberatung bei Diabetes) (Kassenärztliche Vereinigung

Baden-Württemberg 2022a). Da die Patient*innen in der vorliegenden Studie Bedarf an

Möglichkeiten äußerten, was sie zusätzlich für ihr Wohlbefinden tun könnten, könnte es

hilfreich sein, Selbstfürsorgeaktivitäten (zum Beispiel Entspannungs- oder Gleichge-

wichtsübungen), die sich auf das allgemeine Wohlbefinden konzentrieren, in die DMPs

aufzunehmen. In einer qualitativen Studie, in der untersucht wurde, wie Fachkräfte des

Gesundheitswesens den Erfolg ihrer Arbeit mit multimorbiden Menschen einschätzen,

wurde jedoch ein breites Spektrum miteinander verknüpfter Aspekte in Bezug auf Ge-

sundheit, Wohlbefinden und Lebensqualität, das Management der Patient*innen und

die Beziehungen zwischen Fachkräften und Patient*innen ermittelt (Owens et al. 2017).
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Dies spiegelt die Komplexität der Multimorbiditätsversorgung wieder und verdeutlicht,

wie individuell die Versorgung ist und dass jeder Patient/ jede Patientin einen anderen

Ansatz braucht, um motiviert zu werden und Selbstmanagement zu betreiben.

Implikationen für Praxis und Politik

Um den beschriebenen Aspekten der Patient*innen mit Multimorbidität gerecht zu wer-

den, könnten Ärzt*innen das biopsychosoziale Modell der Internationalen Klassifikati-

on der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) nutzen, um das Rollen-

und emotionale Management in die Primärversorgung einzubeziehen (Deventer and

Ewert 2009). Das Modell berücksichtigt nicht nur körperliche, sondern auch psycho-

logische und soziale Faktoren und wurde von der WHO entwickelt, um Informationen

zu gesundheitlichen Einschränkungen genau zu erfassen. In Deutschland basiert die

Verordnung von Rehabilitationsleistungen auf den Prinzipien der ICF (Bundesinstitut

für Arzneimittel und Medizinprodukte 2022). Aktuelle Projekte zur Anwendung der ICF

in Deutschland sind ebenfalls hauptsächlich im Bereich der Rehabilitation oder für Kin-

der mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen zu finden (Bundesinstitut für

Arzneimittel und Medizinprodukte 2022). Dabei besteht noch Forschungsbedarf zum

konkreten Einsatz von ICF-basierten Instrumenten und deren beabsichtigten und unbe-

absichtigten Wirkungen (Wenzel and Morfeld 2017). Insbesondere bei der Behandlung

älterer Menschen mit Multimorbidität in der Primärversorgung kann die Einbeziehung

der ICF-Prinzipien jedoch eine große Chance sein, da Aktivierung, soziale Teilhabe

sowie das persönliche Umfeld entscheidende Faktoren bei deren Erkrankungen und

Behandlung sind. Darüber hinaus könnte der Vorschlag, in jeder Gemeinde einen so-

zialmedizinischen Dienst einzurichten sowie ein interprofessioneller Ansatz dazu bei-

tragen, die Herausforderungen des Zeit- und Ressourcenmangels der Ärzt*innen zu

bewältigen und so das Rollen- und das emotionale Management von Patient*innen

mit Multimorbidität stärker einzubeziehen. In vielen Gemeinden Deutschlands existiert

ein sozialmedizinischer Dienst, der beratend und unterstützend tätig ist. Dennoch ist

der Bekanntheitsgrad gering. Eine aktuelle Studie aus Deutschland zeigt, dass soziale

Verordnungen einen starken Einfluss darauf haben können, ob Patient*innen nicht-

klinische Gesundheitsdienste, die vom freiwilligen und kommunalen Sektor angeboten

werden, in Anspruch nehmen (Golubinski et al. 2020b). Patient*innen, die ein soziales

Rezept für einen gemeindenahen Gesundheitsberatungs und -navigationsdienst hat-

ten, haben diesen eher in Anspruch genommen als Patient*innen, die sich selbst über-

wiesen (Golubinski et al. 2020b). Dies könnte ebenso die Nutzung weitere Gemeinde-

dienste erhöhen. Künftige Forschungsarbeiten könnten sich mit der Frage befassen,

ob soziale Veranstaltungen, wie sie von einer Ärztin innerhalb dieser Arbeit vorge-
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schlagen wurden, von den Patient*innen gewünscht und akzeptiert werden, und ob die

Veranstaltungen durchführbar sind. Darüber hinaus sollte erforscht werden, wie unbe-

friedigte Bedürfnisse des Rollen- und emotionalen Managements bei Patient*innen mit

Multimorbidität zu erfüllen sind. Des Weiteren sollte untersucht werden, ob und wie die

Sozialmedizin sowie das ICF-Modell in hausärztlichen- und kommunalen Einrichtun-

gen implementiert werden können.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine kontinuierliche Schulung in patienten-

zentrierter Kommunikation erforderlich ist, bei der insbesondere die Themen „Einsam-

keit“ und „soziale Teilhabe“ behandelt werden sollten. Die Entwicklung von Leitlinien für

den Umgang mit Multimorbidität, die sich auf persönliche Kontinuität, individuelle Be-

ratungsdauer und multidisziplinäre Betreuung konzentrieren, sollte ebenfalls Priorität

haben. Die Unterstützung des Selbstmanagements sollte nicht nur dazu beitragen, die

Krankheit zu kontrollieren, sondern die Patient*innen auch befähigen und ihnen helfen,

mit ihrer Rolle und ihren Emotionen umzugehen. Außerdem müssen die häuslichen

und kommunalen Ressourcen erweitert und der Zugang für ältere Menschen erleich-

tert werden. Die Ergebnisse deuten auch auf die Notwendigkeit einer umfassenden

Verbindung zwischen Hausarztpraxen und Gemeindeorganisationen hin.

Stärken und Schwächen

Aufgrund der weltweiten COVID-19-Pandemie wurden weniger Interviews als geplant

durchgeführt. Dennoch wurden genügend Interviews durchgeführt, um einen umfas-

senden Überblick zu bekommen, zudem wurde eine Sättigung erreicht. Die meisten

Patient*innen wollten die Befragung persönlich und nicht per Telefon durchführen, wäh-

rend viele Ärzt*innen eine höhere Arbeitsbelastung angaben und keine Zeit für die Teil-

nahme an einer Befragung hatten. Während die Einbeziehung unterschiedlicher Sicht-

weisen (Ärzt*innen, Praxisassistentinnen und Patient*innen) die Datenvielfalt erhöht,

ist die Patientenstichprobe hinsichtlich Alter und Krankheiten heterogen. Daher ist ei-

ne Übertragbarkeit auf und Vergleichbarkeit mit anderen Stichproben möglicherweise

nicht möglich. Obwohl die Befragten meist offen über ihre Erfahrungen sprachen, kann

eine soziale Erwünschtheit nicht ausgeschlossen werden. Die Analyse wurde von ei-

ner geeigneten methodischen Strategie geleitet, um eine Verzerrung der Ergebnisse

zu minimieren und das Risiko zu verringern, dass relevante Inhalte verloren gehen.

Eine weitere Stärke ist die zufallsbasierte Auswahl der Stichprobe.

Die Herausforderungen und der Bedarf an Selbstmanagement Unterstützung wurden

anhand der Ergebnisse der Studie B erläutert und mit thematisch relevanter Literatur in
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Verbindung gesetzt. Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der telemedizinische In-

tervention für die Verbesserung des Selbstmanagements und der Patientenaktivierung

multimorbider Patient*innen diskutiert.

4.3 Studie C: Effekte und Prozesse einer digitalen

Selbstmanagement-App für Patient*innen3

Ziel der Studie C war die Darstellung der Effekte von TelePraCMan auf die Lebensqua-

lität und die Patientenaktivierung sowie die Darstellung der Nutzung, Implementierung

und Auswirkungen der App aus Patient*innen und Ärzt*innen/ MFA-Perspektive. Zu al-

ler erst muss erwähnt werden, dass die Teilnahmequote (19,2 %) in dieser Studie sehr

niedrig war. Die Dokumentation und die Befragten in den Interviews führten dies unter

anderem auf die COVID-19-Pandemie zurück, aber auch auf die Tatsache, dass vie-

le Patient*innen, die zur Teilnahme aufgefordert wurden, kein geeignetes Smartphone

besaßen oder kein Interesse an einer Teilnahme hatten.

Die quantitativen Ergebnisse der Studie C zeigen keine Auswirkungen auf die Pati-

entenaktivierung oder die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Allerdings waren die

Erfahrungen der Patient*innen, die die Anwendung nutzten, überwiegend positiv. Die

Wahrnehmung von TelePraCMan durch die behandelnden Ärzt*innen und MFAs war

überwiegend neutral. Im Rahmen der qualitativen Studie wurde festgestellt, dass die

Befragten die Intervention für einige Patient*innen als nützlich erachteten. Kontextbe-

dingte Aspekte und Probleme bei der Umsetzung wirkten sich jedoch negativ auf die

Nutzung der Anwendung bei den Patient*innen aus. Insgesamt wurden die Anwendung

und das gesamte Projekt von den Befragten als sehr gut und wichtig eingestuft und sie

sagten, dass es in den nächsten Jahren mehr Akzeptanz finden würde.

Laut den Mitarbeitenden der Primärversorgung hatte die COVID-19-Pandemie Aus-

wirkungen auf die Rekrutierung und die niedrige Teilnahmequote. Allerdings fand die

Rekrutierung von November 2019 bis März 2020 statt, sodass nur der Beginn der

Pandemie in die Rekrutierungszeit fiel. Daher ist ein Zusammenspiel verschiedener

Faktoren, welches zur niedrigen Teilnahmequote geführt hat, wahrscheinlicher. Die Er-

zählungen der Hausärzt*innen und MFAs sowie die Dokumentation der Gründe für die

Nichtteilnahme zeigten, dass die angesprochene Zielgruppe andere Bedürfnisse auf-

3Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veröffentlicht: Breckner, A., Litke, N., Gö-
bl, L., Wiezorreck, L., Miksch, A., Szecsenyi, J., Wensing, M., Weis, A. (2022b). Effects and Proces-
ses of an mHealth Intervention for the Management of Chronic Diseases: Prospective Observational
Study. JMIR formative research 6(8), e34786
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wiesen, da ältere Personen Smartphones in der Regel nicht so häufig und alltäglich

nutzen würden wie jüngere Personen. In Zahlen ausgedrückt, besaßen 46 % der nicht

teilnehmenden Patient*innen kein entsprechendes Smartphone. Dennoch waren sich

die Befragten einig, dass die Anwendung in fünf oder zehn Jahren gut angenommen

werden wird, da die Patient*innen, die jetzt die Versorgung und derartige Angebote

benötigen, der Digitalisierung noch eher ablehnend gegenüberstehen würden.

Reflexion der Entwicklung von TelePracMan

MHealth-Interventionen wie TelePraCMan werden in der Praxis häufig nicht verwen-

det (May et al. 2003). Daher ist es von entscheidender Bedeutung, die Entwicklung

und Umsetzung zu überprüfen, um für zukünftige digitale Projekte zu verstehen und zu

lernen. Zu diesem Zweck wurde der personenorientierte Ansatz für digitale Interven-

tionen von Yardley et al. (Yardley et al. 2015) entwickelt. Der Ansatz spiegelt die vier

Phasen einer Interventionsentwicklung wider: Planung, Design, Bewertung der Akzep-

tanz und Durchführbarkeit sowie Implementierung und Erprobung einer Intervention.

Gleichzeitig bietet er einen strukturierten Ansatz, um auf die Erfahrungen der Nut-

zer*innen einzugehen und diese mit einzubeziehen. Im Folgenden werden diese vier

Phasen anhand der Entwicklung von TelePraCMan reflektiert.

Das Ziel der Planungsphase ist es, die wichtigsten Verhaltensbedürfnisse, Probleme

und Herausforderungen zu identifizieren, die adressiert werden müssen. Eine Me-

thode, die hauptsächlich angewendet wird, ist hier die qualitative Forschung (Yardley

et al. 2015). Im Rahmen von TelePraCMan wurden Hausärzt*innen, VERAHs und Pa-

tient*innen in die Entwicklung von TelePraCMan durch Fokusgruppen, Interviews und

Fragebögen beteiligt, um Erkenntnisse über ihre Wünsche und Bedürfnisse zu gewin-

nen (Göbl et al. 2022).

In der Designphase ist es entscheidend, Leitkriterien für die Entwickler*innen zu erstel-

len, die die Merkmale der Intervention beschreiben (Yardley et al. 2015). Im Rahmen

von TelePraCMan wurden die Auswertungen der zuvor genannten Datenquellen im

Projektteam zusammengeführt und ein Konzept für die App abgeleitet. Dieses Konzept

wurde zunächst in einen Papier-Prototypen umgesetzt. Dieser Papier-Prototyp diente

als Grundlage für weitere Kurzinterviews mit Patient*innen und Teams in Hausarzt-

praxen. Die Ergebnisse wurden dann für die Gestaltung der App in Form von soge-

nannten „action sheets“ genutzt. Diese enthielten relevante Merkmale: Charakteristika

der Zielgruppe, mögliche Barrieren und Förderfaktoren sowie mögliche Varianten für

jede Seite der App. Dieser Prozess ermöglichte es, die App auf die jeweilige Ziel-
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gruppe zuzuschneiden (Weinberger et al. 2021). Die „action sheets“ wurden als Lis-

te von Anforderungen an die Informatiker*innen weiter gegeben, die darauf basierend

einen Prototyp der App programmierten. Während des gesamten Prozesses arbeiteten

die Wissenschaftler*innen und Programmier*innen eng zusammen. Zusätzlich wurden

Hausärzt*innen als Expert*innen in den Prozess eingebunden.

In den Phasen der Bewertung der Akzeptanz und Durchführbarkeit sollten die Interven-

tionskomponenten aus der Nutzerperspektive bewertet werden. Umsetzbar wäre dies,

durch Nutzerreaktionen auf jedes Interventionselement und detaillierte longitudinale

Mixed-Methods Fallstudien (Yardley et al. 2015). Im Rahmen von TelePraCMan wurde

der App-Prototyp zunächst von Mitarbeiter*innen der Abteilung Allgmeinmedizin und

Versorgungsforschung getestet. Nach Anpassungen wurde der Prototyp im Rahmen

einer Fortbildungsveranstaltung der Abteilung mit Hausärzt*innen und VERAHs getes-

tet. Diese Testläufe erfolgten ohne anfängliche Erklärungen oder Anweisungen, um ei-

ne möglichst intuitive Handhabung zu ermöglichen. Kommentare, Fragen, Unklarheiten

oder technische Probleme der Testläufe wurden schriftlich festgehalten, ausgewertet

und gemeinsam mit den Informatiker*innen in der App angepasst. Im Hinblick auf den

personenorientierten Ansatz wurde bei der Entwicklung von TelePraCMan die Analyse

der Nutzerreaktionen durchgeführt. Dennoch gab es keinen iterativen Zyklus zwischen

Nutzerfeedback und Änderungen an der Intervention und es wurden keine longitudina-

len Fallstudien durchgeführt, bei denen die Zielgruppe die App zu einem bestimmten

Zeitpunkt selbständig nutzen konnte. Die Durchführung dieser beiden Aspekte hätte zu

Verbesserungen der App und zu Erkenntnissen darüber, wie die Zielgruppe der Pati-

ent*innen mit chronischen Krankheiten die App wahrnimmt und nutzt, führen können.

Ebenso hätten Einblicke in die intrinsische Motivation für die Nutzung der App sowie

Ideen der Zielgruppe, um andere Personen zur Teilnahme an der Studie zu motivieren,

gesammelt werden können.

In der Umsetzungs- und Erprobungsphase sollte die Intervention in der Praxis mit-

tels Mixed Methods Prozessanalysen evaluiert werden, um weitere Modifikationen für

zukünftige Implementierungen zu identifizieren (Yardley et al. 2015). Im Rahmen von

TelePraCMan wurden eine randomisierte kontrollierte Studie und eine Prozessevalua-

tion durchgeführt, deren Ergebnisse hier vorgestellt wurden und welche im Folgenden

nun diskutiert werden.

Reflexion der Machbarkeitsstudie

Obwohl Daten des Statistischen Bundesamtes zeigten, dass die Anzahl der Personen,
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die ein Smartphone besitzen, mit zunehmendem Alter abnimmt (Statistisches Bundes-

amt 2021a), ergab die jüngste Erhebung des Statistischen Bundesamtes (Statistisches

Bundesamt 2021b) zur Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien

in Privathaushalten, dass hochgerechnet 10.683 von 16.640 Personen im Alter von 65

Jahren und älter (64,2 %) das Internet für private Angelegenheiten nutzen. Von die-

sen 10.683 nutzten 74 % ein Smartphone für den Internetzugang für private Belange,

aber nur 3 % nutzten die Smartphones für die Überwachung von Blutzucker, Blutdruck

oder Gewicht (Statistisches Bundesamt 2021b). Dennoch zeigten die Daten des Sta-

tistischen Bundesamtes, dass ältere Erwachsene der Nutzung von Smartphones im

Allgemeinen nicht abgeneigt sind. Im Gegensatz dazu äußerten Hausärzt*innen in der

vorliegenden Studie C die Sorge, dass die Digitalisierung im Gesundheitswesen zwar

weit verbreitet ist, es aber immer noch Menschen gibt, die die Interventionen am drin-

gendsten benötigen, aber nicht in der Lage oder bereit sind, mHealth-Interventionen

zu nutzen. Es könnte sein, dass die Rekrutierung und Durchführung der Studie durch

Vorurteile geprägt wurden. Die Bedenken müssen wahrgenommen und angesprochen

werden, dennoch sollten die Vorteile der Digitalisierung aufgezeigt werden. Es bleibt

dennoch offen, wie mit den Bedenken dieser Ärzt*innen, MFAs sowie Patientengruppe

in Bezug auf E-Health und mHealth umgegangen werden kann.

Eine Studie von Steele Gray et al. (Steele Gray et al. 2019), in der ein Instrument für

elektronische Patientenberichte in einer viermonatigen Studie evaluiert wurde, ergab

keine Veränderungen bei den Ergebnissen der Patientenaktivierung und der Lebens-

qualität. Dies wurde auf die kleine Stichprobengröße der Studie zurückgeführt. Die

Autor*innen untersuchten auch Faktoren für die Nichtteilnahme, die hauptsächlich dar-

in bestanden, dass die Patient*innen mit der Bewältigung ihrer Krankheiten überfordert

waren und nicht noch eine weitere Verantwortung übernehmen wollten. Weiterhin, dass

sie nicht wussten, dass sie Gesundheitsziele haben, die sie unterstützen könnten, dass

sie sich selbst nicht mit einer chronischen Erkrankung identifizieren und erst an vier-

ter Stelle, dass sie Bedenken und wenig Erfahrung mit der Technologie hatten (Steele

Gray et al. 2019). Im Gegensatz dazu waren die am häufigsten genannten Gründe für

die Nichtteilnahme in der vorliegenden Studie die Nichtverfügbarkeit eines geeigne-

ten Smartphones oder Internetzugangs sowie das Desinteresse an der Teilnahme. Die

Nichtverfügbarkeit könnte ein vorgeschobener Grund für die Patient*innen sein, damit

sie nicht sagen müssen, dass sie mit dem Management ihrer Krankheiten bereits über-

fordert sind. Es ist fraglich, ob die Bereitstellung von Smartphones in der vorliegenden

Studie die Teilnahme erhöht hätte. Denn eine frühere Studie mit potenziellen Nutzern

von TelePraCMan ergab, dass ältere Patient*innen mit Multimorbidität persönliche Un-

terstützung der internetbasierten Unterstützung vorziehen (Göbl et al. 2022). In jedem
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Fall müsste die Information über die Vorteile der Nutzung eines mHealth-Tools für ältere

Patient*innen verbessert werden. Dies wurde auch in einer größeren Studie über einen

Telegesundheitsdienst mit regelmäßigen Telefonanrufen und standardisierten Skrip-

ten festgestellt, für die 609 Patient*innen mit Depressionen und 641 Patient*innen mit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen rekrutiert wurden und die ebenfalls nur eine bescheide-

ne Wirkung auf das Selbstmanagement zeigte (O’Cathain et al. 2016). In einer ein-

gebetteten qualitativen Studie von O’Cathain et al. mit Ärzt*innen und Patient*innen

wurde festgestellt, dass kontextbezogene Aspekte im Leben der Patient*innen, wie

die geringe Motivation zur Verbesserung ihrer Gesundheit oder das Desinteresse an

der Intervention sowie einige Probleme bei der Durchführung die erzielte Wirkung ver-

ringerten. Darüber hinaus kamen die Autor*innen zu dem Schluss, dass motiviertes

Personal, das die Intervention mit Kontinuität anbietet, ein entscheidender Faktor ist,

um das Engagement der Patient*innen für Telemedizin und mHealth-Interventionen zu

erhöhen. Die Intervention sollte weiterhin auf die individuellen Bedürfnisse der Pati-

ent*innen zugeschnitten sein und der Inhalt, der Zeitaufwand und die Vorteile sollten

den potenziellen Nutzer*innen klar vermittelt werden (O’Cathain et al. 2016).

Ein weiterer wichtiger Punkt, der in den Interviews der Studie C diskutiert wurde, war

der mögliche Verlust der Arzt-Patienten-Beziehung und der Einfluss auf die Kommuni-

kation. Eine Studie mit Krankenpfleger*innen zeigt ähnliche Ergebnisse. Die Kranken-

pfleger*innen waren der Meinung, dass es schwierig ist, per Telemedizin zu kommuni-

zieren, da nonverbale Signale nur schwer wahrgenommen werden können. Sie kamen

zu dem Schluss, dass die zwischenmenschliche Kommunikation Teil ihrer beruflichen

Ausbildung sein sollte (Barbosa and Da Silva 2017). Einige Teilnehmende der vorlie-

genden Studie befürchteten den Verlust der Verbindung, während andere darauf hin-

wiesen, dass die Anwendung die Kommunikation erleichtern könnte, da Patient*innen

und Ärzt*innen sowie MFAs auf der gleichen Informationsbasis sprechen. Das Ziel der

vorliegenden Studie ist nicht, die Sprechstunde zu ersetzen, sondern den Patient*innen

die Zeit zwischen den Terminen zu erleichtern. Sodass sich nur die Informationsbasis

ändert, was von den Befragten als positiv beschrieben wurde. In einer Studie aus Chi-

na wurde festgestellt, dass die persönliche Kommunikation zwischen Patient*innen und

Ärzt*innen einen positiven und direkten Einfluss auf die spätere Online-Kommunikation

zwischen Patient*innen und Ärzt*innen hat. Außerdem wirkten sich Patientenvertrauen

und Patientenzufriedenheit positiv auf die Beziehung zwischen der Face-to-Face- und

der Online-Patienten-Anbieter-Kommunikation aus (Jiang 2020). Dies könnte auch auf

unsere Teilnehmenden zutreffen, die als chronisch kranke Patient*innen oft eine enge

Beziehung zu ihrem Hausarzt/ ihrer Hausärztin haben.
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Bei TelePraCMan wurden auch Daten zur Wahrnehmung der Anwendung durch die

Ärzt*innen gesammelt. Nach einem halben Jahr der Nutzung von TelePraCMan war

die allgemeine Wahrnehmung neutral. Hausärzt*innen bewerteten den Nutzen und die

Hilfe des Portals, in dem sie die Patientendaten einsehen können, am besten. Waren

aber skeptisch, was den Nutzen für die Patient*innen betrifft. Diese Ergebnisse wer-

den durch eine systematische Übersichtsarbeit über Faktoren gestützt, die Angehöri-

gen von Gesundheitsberufen die Nutzung von mHealth bei ihrer Arbeit erleichtern oder

erschweren könnten. Dabei wurden verschiedene Faktoren auf individueller, organisa-

torischer und kontextueller Ebene gefunden, die mit der Nutzung von mHealth-Tools in

Verbindung stehen. Die wichtigsten Faktoren waren Nützlichkeit und Benutzerfreund-

lichkeit der Anwendung für die Patient*innen (Gagnon et al. 2016).

Reflexion der Anwendung von Telemedizin in der Praxis

Die Bundesregierung verfolgt seit mehreren Jahren das Ziel, die Telematikinfrastruk-

tur auszubauen und telemedizinische Leistungen auch regelhaft einzuführen (Presse-

und Informationsdienst der Bundesregierung 2021). Dennoch liegt Deutschland beim

Einsatz von Telemedizin im Vergleich mit anderen Ländern der Europäischen Union im

Mittelfeld. Die Implementierung von Telemedizin und somit auch mHealth-Anwendung-

en stellt immer noch eine große Herausforderung dar, obwohl der Einsatz eine Lösung

zur Überwindung verscheidener Probleme in der Gesundheitsversorgung sein könnte

(Pohlmann et al. 2020). Neuere Studien zeigen, dass telemedizinische Lösungen zu-

nehmend als evidenz-basierte klinische Lösungen anerkannt werden (Kowatsch et al.

2019). Das Digitale-Versorgungs-Gesetz 2019 beispielsweise ermöglicht die Nutzung

bestimmter Apps, wobei die Kosten von den Krankenkassen erstattet werden (Bundes-

institut für Arzneimittel und Medizinprodukte 2019). Sie haben das Potenzial, die Ver-

sorgung belegbar zu ergänzen und zu verbessern sowie Prozesse effektiver zu gestal-

ten (Eysenbach 2001; World Health Organization 2017). Dennoch werden innovative

digitale Anwendungen in Deutschland, wie auch in vielen anderen westlichen Gesund-

heitssystemen, häufig nicht in der Regelversorgung etabliert (Huang et al. 2017). Nach

der Theorie der Diffusion von Innovationen werden Innovationen meist als unsicher

oder riskant empfunden. Es werden Gleichgesinnte gesucht, welche gegebenenfalls

die Neuerung schon übernommen haben, um so die Unsicherheiten zu überwinden.

So kann der Verbreitungsprozess Monate bis Jahre dauern (Rogers 2003). In der Pra-

xis stellte sich heraus, dass digitale Innovationsprojekte oft das Problem haben, die Er-

probungsphase im Projektkontext zu verlassen und nur selten in der Regelversorgung

weiter verwendet und ausgebaut werden (Schlieter 2021). Ein Grund dafür könnten die

mangelnden klaren politischen Regelungen und politischen Anreize sein. Die Selbst-
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verwaltungsstruktur des deutschen Gesundheitswesens ermöglicht eine starke Betei-

ligung der Akteure an Entscheidungsprozessen (Böhm et al. 2013). Dies wird oftmals

als Behinderung der Implementierung neuer Anwendungen und Prozesse wahrgenom-

men. Eine größere Verantwortung des Gesetzgebers könnte den Umsetzungsprozess

beschleunigen und einen einheitlichen und klaren Ansatz gewährleisten (Pohlmann

et al. 2020). Klare Zuständigkeiten sowie eine Beteiligung der Bürger*innen und somit

eine größere Transparenz sind für die nachhaltige Digitalisierung des Gesundheitswe-

sens unabdingbar (Nohl-Deryk et al. 2018). In der Literatur wird ein Beziehungsma-

nagement vorgeschlagen, das die verschiedenen Interessen, Ziele und Möglichkeiten

bündelt und moderiert. Des Weiteren werden Anreize sowie Sanktionen als hilfreich

angesehen (Nohl-Deryk et al. 2018). Darüber hinaus muss die Einstellung der Nut-

zer*innen gegenüber Telemedizin und mHealth Anwendungen berücksichtigt werden.

Die Nutzerakzeptanz und deren subjektive Nutzerwahrnehmung sowie Veränderungen

im Krankheitsverhalten und deren Versorgungsrealitat sind für die Entwicklung und Dif-

fusion von digitalen Gesundheitsanwendungen ebenso wichtig, wie die Erhebung pri-

mär medizinischer Daten (Schlieter 2021).

Telemedizinische Anwendungen nehmen an Bedeutung und Einsatz immer weiter zu.

Gerade älteren multimorbiden Patient*innen könnten sie viele Vorteile ermöglichen. Es

bleibt allerdings die Frage, wie die Anwendungen für alle älteren multimorbiden Pati-

ent*innen nutzbar und interessant gemacht werden können, auch wenn Personen der

genannten Gruppe in Entwicklungsschritten miteinbezogen wurden. Der achte Alters-

bericht der Bundesregierung zum Thema „Ältere Menschen und Digitalisierung“ emp-

fiehlt schon in der Entwicklung der digitalen Technologien, die verschiedenen Kompe-

tenzen, Bedarfe und Bedürfnisse älterer Menschen zu berücksichtigt. Hierbei kann der

aktuelle Fokus der Forschungsförderung auf eine Integration von älteren Nutzer*innen

hilfreich sein. Weiterhin sollten in die Technikforschung und Technikentwicklung als

auch in Beratung, Begleitung und Implementierung Erkenntnisse der Gerontologie, der

Geriatrie und der altersbezogenen Sozial- und Pflegewissenschaften integriert werden.

Interdisziplinäre Forschungsformate müssen ausgebaut werden, um der Komplexität

der Wechselwirkungen zwischen Digitalisierung und dem Leben im Alter gerecht wer-

den zu können (Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2020).

Stärken und Schwächen

Eine Stärke dieser Studie war die Einbeziehung unterschiedlicher Perspektiven durch

Hausärzt*innen, MFAs und Patient*innen, die die Intervention in beiden Teilen der

Studie nutzen oder nicht nutzen. Eine der wichtigsten Limitationen dieser Studie, die
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bereits genannt wurde, ist die kleine Stichprobengröße im quantitativen Teil, die nur

teilweise von der COVID-19-Pandemie abhing. Aufgrund des geringen Stichproben-

umfangs müssen die Werte sehr vorsichtig interpretiert werden, da die Koeffizienten

allein aus Stichprobeneffekten resultieren können. Außerdem ist eine Übertragbarkeit

und Vergleichbarkeit mit anderen Stichproben möglicherweise nicht möglich. Die Daten

aus der Prozessevaluation dienten jedoch als mögliche Erklärung für die Ergebnisbe-

wertung und lieferten tiefere Einblicke. Die Analyse der qualitativen Daten wurde auch

hier von einer geeigneten methodischen Strategie geleitet, um eine Verzerrung der Er-

gebnisse zu minimieren und das Risiko zu verringern, dass relevante Inhalte verloren

gehen.

4.4 Verknüpfung der Ergebnisse und gemeinsame

Schlussfolgerung

Das Zusammenspiel der drei Teile dieser Arbeit ermöglicht es, ein umfassendes Bild

der Patientenaktivierung und des Selbstmanagements älterer multimorbider Patient*inn-

en in Deutschland zu bekommen. Die Ergebnisse helfen dabei zu verstehen, welche

Faktoren die Patientenaktivierung beeinflussen können, welche Bedürfnisse ältere mul-

timorbider Patient*innen in Bezug auf das Selbstmanagement noch haben und welche

Auswirkungen eine digitale Intervention innerhalb dieses Settings haben könnte. Einen

Mehrwert liefern die Ergebnisse für die Hausarztpraxen und Patient*innen in der Form,

dass das Verständnis über Bedürfnisse der Patient*innen und beeinflussende Faktoren

der Patientenaktivierung gefördert werden kann und die Ergebnisse dabei helfen kön-

nen, Patient*innen als Partner der eigenen Gesundheit zu verstehen. Somit kann die

patientenzentrierte Versorgung unter Stärkung des Empowerments von Patient*innen

und der Unterstützungangebote gefördert werden.

Zuallererst sollten die unterschiedlichen Defintionen von Multimorbidität diskutiert wer-

den, um die Grundlage der Patientenauswahl und die Unterschiede zwischen den Stu-

dien zu reflektieren. In Studie A und B wird Multimorbidiät definiert als das Vorliegen

von mindestens drei chronischen Erkrankungen. Diese Erkrankungen sind des Weite-

ren eingerenzt auf 17 chronische Erkrankungen mit einer signifikanten Assoziation zur

subjektiven Krankheitsbelastung, dem selbstberichteten Gesundheitszustand und dem

Vorhandensein chronischer Schmerzen. Die Eingrenzung basiert auf einer vorherigen

Studie (Schäfer et al. 2009). Studie C dieser Arbeit dagegen orientiert sich an einer

häufiger verwendeten Definition von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen, wel-
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che auch von der WHO genutzt wird (Mercer et al. 2016).

Nach einem Review von Marengoni et al. exisitieren zahlreiche Definitionen und Opera-

tionalisierungen von Multimorbidität (Marengoni et al. 2011). Hier werden drei Haupt-

perspektiven der Definitionen von Multimorbdität dargestellt. Die erste Definition gibt

lediglich die Zahl der Erkrankungen (in der Regel zwei oder drei) bei einer Person

an. Hier sind sowohl die Personen eingeschlossen, die unbeeinträchtigt von Multimor-

bidität leben, als auch die, die mit schweren Funktionseinbußen zu kämpfen haben.

Die zweite Definition bezieht sich auf kumulative Indizes, die sowohl die Anzahl als

auch den Schweregrad der gleichzeitig vorliegenden Erkrankungen bewerten. Ein Bei-

spiel eines häufig verwendeten Indexes ist der Charlson Comorbidity Index (Charlson

et al. 1987). Die dritte Definition beinhaltet das gleichzeitige Vorliegen von Krankheiten,

Symptomen sowie von kognitiven und körperlichen Funktionseinschränkungen (Ma-

rengoni et al. 2011). Somit orientiert sich die Definition der Studie C an der ersten

Definition von Marengoni et al. und die Definition der Studien A und B eher an der drit-

ten Definition von Marengoni et al.. Kritik an der Definition von Multimorbidität, welche

vom Vorliegen von zwei Krankheiten ausgeht, ist, dass somit die Zahl der Personen

mit Multimorbidität sehr hoch steigt. Teilweise wird anhand dieser Definition in Unter-

suchungen davon ausgegangen, dass mehr als 85% der Menschen multimorbide sind

(Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. 2017). Die

verwendete Definition von Studie A und B zeigt dagegen auch die Belastung der Pati-

ent*innen sowie die Notwendigkeit der ärztlichen Behandlung.

Generell ist zu sehen, dass Multimorbidität aber auch Patientenaktivierung, Selbstma-

nagement und die patientenzentrierte Versorgung schon seit vielen Jahren im Fokus

der Forschung stehen. Die Erkenntnisse dieser Arbeit stärken bereits gewonnenen Da-

ten und liefern zusätzlich neue Ergebnisse. Darüber hinaus dienen die Erkenntnisse

der Stärkung des Patientenempowerments und dem Ausbau der patientenzentrierten

Versorgung.

Die Untersuchung der Studie A von 346 älteren Patient*innen mit Multimorbidität zeig-

te in der ersten Analyse ein höheres Maß an Patientenaktivierung bei Patient*innen,

die eine größere soziale Unterstützung wahrnehmen und die, die ihren Hausarzt/ ihre

Hausärztin eher als Koordinator wahrnehmen und nutzen. Signifikant niedrigere Akti-

vierungswerte zeigten die Patient*innen, die eine stärkere Behandlungslast empfinden

und die, die eine geringere Einschränkung der Partizipation wahrnehmen sowie ältere

Patient*innen. In der zweiten Analyse wurde ein höheres Maß an Patientenaktivierung

bei denjenigen Patient*innen, die sich im gewünschten Ausmaß in ihre Versorgung
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einbringen konnten und bei denjenigen, die einen Selbstmanagementplan hatten, dar-

gestellt. Bei Patient*innen mit Medikationsplänen war die Aktivierung geringer. Vier

von sieben psychosozialen Faktoren und drei von zehn Bereichen der Patientenerfah-

rung zeigten einen Zusammenhang mit der Patientenaktivierung. Die Assoziationen

der Patientenaktivierung mit der Behandlungslast, der Partizipatizionseinschränkung,

der sozialen Unterstützung, der Hausarztbindung stärken und erweitern die bisherigen

Erkenntnisse von psychosozialen Faktoren im Zusammenhang mit der Patientenak-

tivierung. Die Assoziationen der Patientenaktivierung mit der Beteiligung an der Ver-

sorgung, den Selbstmanagementplänen und den Medikationsplänen sind ein erster

Schritt, der weitere Klärung, Prüfung und qualitative Erforschung im Bereich der Pati-

entenerfahrungen und der Patientenaktivierung bedarf.

Für Ärzt*innen ist es wichtig, die soziale Unterstützung ihrer Patient*innen sowie die

Hausarztbindung zu stärken. Die Behandlungslast und die Partizipationseinschrän-

kungen sollten möglichst gering sein, um die Aktvierung zu stärken. Die Ergebnisse

weisen darauf hin, wie wichtig es ist, die Patient*innen in die Behandlung einzubezie-

hen und einen Plan zur Koordinierung des Selbstmanagements zu erstellen, da dies

ein entscheidender Bestandteil der Patientenaktivierung und der Primärversorgung ist

und somit das Verhalten der Patient*innen und ihre Einstellung zu ihrer Versorgung

verändern könnte. Das Verständnis der Faktoren in Bezug auf die Erfahrungen der

Patient*innen mit der Primärversorgung und den Zusammenhang mit der Patienten-

aktivierung kann den Hausärzt*innen helfen, die Einbeziehung, die gemeinsame Ent-

scheidungsfindung und damit die Aktivierung der multimorbiden Patient*innen zu ver-

bessern. Die Bemühungen um eine bessere Einbindung sollten sich auf den einzelnen

Patienten/die einzelne Patientin sowie auf die in der Primärversorgungspraxis ablau-

fenden Aspekte und die Beziehung zwischen Patient*innen und ihren Hausärzt*innen

konzentrieren. Hausärzt*innen sollten ihre Aufmerksamkeit darauf richten, ihre multi-

morbiden Patient*innen zu fragen, inwieweit sie in ihre Versorgung einbezogen werden

wollen, ob sie Selbstmanagementaufgaben in einem schriftlichen Plan festlegen sowie

die Verschreibung von Medikamenten erklären und besprechen wollen. Weitere Analy-

sen von Längsschnittstudien werden erforderlich sein, um Erkenntnisse über die kau-

sale Beziehung zwischen Patientenaktivierung, gemeinsamer Entscheidungsfindung

und den Erfahrungen der Patient*innen mit der Primärversorgung zu gewinnen.

In Studie B werden die Perspektiven von Patient*innen und Hausärzt*innen sowie

MFAs zum Status, zu den Herausforderungen und zum Bedarf an Unterstützung beim

Selbstmanagement dargestellt. Patient*innen und Ärzt*innen sahen die größten Her-

ausforderungen in der Einsamkeit, der Änderung von Gewohnheiten oder der Bewälti-
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gung der Krankheiten. Die Patient*innen wünschten sich weitere Unterstützung von ih-

ren Hausärzt*innen, während die Ärzt*innen den Bedarf an Ressourcen in der Gemein-

de angaben. Herausforderungen im Zusammenhang mit dem Selbstmanagement der

Krankheit können durch die Nutzung von sozialer Unterstützung und Gemeinschaftsi-

nitiativen sowie durch die Schaffung einer Verbindung dieser zur hausärztlichen Ver-

sorgung angegangen werden.

Bei der Mixed-Methods-Studie C handelt es sich um eine der ersten Studien zu einer

mHealth-Intervention für chronisch kranke Patient*innen im hausärztlichen Setting in

Deutschland. Aufgrund der geringen Stichprobengröße konnten Effekte auf die Patien-

tenaktivierung und Lebensqualität nicht nachgewiesen werden. Zum jetzigen Zeitpunkt

kann die Anwendung nur für wenige Patient*innen der Zielgruppe ein Unterstützungs-

system sein. Insgesamt wurden die Anwendung und das gesamte Projekt von den

Teilnehmenden als sehr gut und wichtig bewertet. Dennoch waren sich die Befragten

einig, dass die Anwendung erst in fünf oder zehn Jahren gut angenommen werden

würde, da die Patient*innen, die die Versorgung benötigen, heute noch eine generelle

Ablehnung gegenüber der Digitalisierung verspüren würden.

Ein Thema, welches alle drei Studien begleitet, ist der Einbezug/ die Beteiligung der

Patient*innen in ihre Versorgung. In Studie A hatten die Patient*innen, die so an ih-

rer Versorgung beteiligt waren, wie sie es sich wünschten, höhere Aktivierungslevel.

In Studie B zeigte sich der Wunsch nach mehr emotionaler Unterstützung und Ge-

sprächen über die medizinische Behandlung hinaus. Studie C zeigte, dass durch die

Selbstmanagement-App eine gemeinsame Informationsbasis entstehen kann, welche

wiederrum zu mehr Gesprächszeit führen kann. Multimorbidität ist nicht nur die Addi-

tion und Interaktion von Krankheiten, biopsychosozialen Reserven der Patient*innen,

deren Lebenskontextbedinungen sowie Wertevorstellungen und Prioritäten müssen in

der Versorgung beachtet werden.

Die patientenzentrierte Versorgung bietet hier einen Ansatz, welcher die genannten

Aspekte reflektiert. Denoch ist der Ansatz in der Praxis mit Schwierigkeiten verbunden.

Dies zeigte sich auch in einem systematischen Review zum Thema hausärztliches Ma-

nagement von Patient*innen mit Multimorbidität. Hier wurden vier Problemebereiche

identifiziert: Fragmentierung des Gesundheitswesens, die Unangemessenheit existie-

render evidenzbasierter Leitlinien, Schwierigkeiten bei der Umsetzung der patienten-

zentrierten Versorgung und Schwierigkeiten bei der Umsetzung von shared decision-

making (Sinnott et al. 2013). Die S3-Leitlinie Multimorbidität leitet daraus das folgende

Statement ab: „Eine patientenzentrierte Versorgung von Patienten mit Multimorbidität
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und daraus resultierenden komplexen Problemlagen setzt ausreichend Zeit für die in-

tensive Arzt-Patienten-Kommunikation und gemeinsame Entscheidungsfindung sowie

kommunikative Kompetenz voraus.“ (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und

Familienmedizin e. V. 2017). Die patientenzentrierte Versorgung und shared decision-

making bei multimorbiden Patient*innen können einerseits die Lösung von Konflikten,

die sich durch die fragmentierte Versorgung oder die Anwendung verschiedener Leit-

linen und die daraus entstehenden Informationsdefizite bei Patient*innen und Leis-

tungserbringern ergeben, sein (O’Brien et al. 2011; Luijks et al. 2012). Andererseits

kann die Komplexität der Versorgung durch den Einbezug von nicht-medizinischen und

psychosozialen Aspekten erhöht werden (O’Brien et al. 2011). Des Weiteren könnte ein

Problembereich sein, dass Patient*innen Wünsche haben können, die nicht mit der evi-

denzbasierten Medizin vereinbar oder zu kostenintensiv sind. Beispielsweise äußerten

Patient*innen in Studie B den Wunsch nach einem regelmäßigen Rehaaufenthalt.

Die Bedeutung eines Systemansatzes für die Versorgung von Menschen mit Multimor-

bidität ist angezeigt. Multimorbidität ist eine der größten Herausforderungen für die

Gesundheitsversorgung in allen Ländern der Welt. Der Übergang von einem krank-

heitszentrierten Versorgungsansatz zu einem patientenzentrierten Versorgungsansatz

ist im Gange, scheint aber insbesondere im Kontext der Versorgung multimorbider Pa-

tient*innen sehr komplex. Dieser Wandel benötigt neue Denk- und Handlungsmuster

bei politischen Entscheidungsträgern, Leistungserbringern (Ärzt*innen und Pflegekräf-

ten) sowie Patient*innen und kann nur schrittweise erreicht werden. Um mulitmorbide

Patient*innen sicher behandeln zu können, sind hausärztlich tätige Teams notwendig,

die gut ausgebildet und organisiert sind. Die Versorgung muss psychossoziale Fakto-

ren sowie den Lebenskontext berücksichtigen. Darüber hinaus sollte die hausärztliche

Gesundheitsversorgung besser mit anderen Bereichen des Gesundheits-, Bildungs-

und Sozialfürsorgesystems integriert werden. Die Primärversorgung sollte gemeinde-

nah sein und direkt mit den lokalen Ressourcen der Gemeinschaft verbunden sein, um

so zur individuellen Versorgung der Patient*innen beizutragen.

Lösungsansätze bietet diese Arbeit in der Gestalt, dass sie aufzeigt, welche Faktoren

die Patientenaktivierung beeinflussen können, dass sich Patient*innen mehr emotio-

nale Unterstützung wünschen, welche durch Hausärzt*innen aber auch durch lokale

Gemeinschaftsressourcen erbracht werden können und dass eine digitale Interventi-

on, wie eine Selbstmanagement-App, die gemeinsame Informationsbasis erhöhen und

in den nächsten Jahren erfolgreich sein kann. Weitere Forschung ist notwendig, um zu

zeigen, welche Elemente einer patientenzentrierten und auch integrierten Versorgung

für Menschen mit Multimorbidität anwendbar und gegebenfalls individuell umsetzbar
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sind. Die patientenzentrierte Versorgung und die Stärkung des Selbstmanagements

und der Patientenaktivierung muss weiter ausgebaut werden. Eine konsequente Wei-

terentwicklung des Gesundheitssystems auf allen Ebenen mit dem Ziel einer patien-

tenzentrierten, integrierten und populationsbezogenen Versorgung unter Stärkung des

Patienten-Empowerments und unter Ausnutzung der verfügbaren technischen Mög-

lichkeiten ist unumgänglich.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Patientenaktivierung und das Selbstmanagement älte-

rer Patient*innen mit Multimorbidität zu analysieren. Hierfür wurden im Rahmen einer

Querschnittsstudie verschiedene Faktoren, welche im Zusammenhang mit der Pati-

entenaktivierung stehen können, betrachtet. Dies waren einerseits psychosoziale Ein-

flussfaktoren, präzisiert: Behandlungslast, soziale Unterstützung, Teilhabeeinschrän-

kung, Schmerzerfassung, Depression, Hausarztbindung, Lebensqualität; und anderer-

seits Faktoren aus dem Bereich der Patientenerfahrungen im hausärztlichen Setting,

präzisiert: Präferenzen in der Behandlung, Behandlungsziele, Einbezug in die Behand-

lung, Angebot von Patientenschulungen, Angebot von Selbsthilfegruppen, Angebot ei-

nes Selbstmanagementplans, Überprüfung des Medikationsplans, Informationen zu

den Medikamenten sowie Diskussion über die Behandlungslast. Des Weiteren wurden

im Rahmen einer qualitativen Studie Herausforderungen im Bereich des Selbstmana-

gements und der Selbstmanagement Unterstützung sowie weitere Unterstützungsbe-

darfe bezüglich des Selbstmanagements beleuchtet. Darüber hinaus wurden Effekte

auf die Patientenaktivierung und die Lebensqualität einer Selbstmanagement-App so-

wie deren Nutzung, Implementierung und Auswirkungen untersucht.

Die Untersuchung von 346 älteren Patient*innen mit Multimorbidität zeigte in der ersten

Analyse ein höheres Maß an Patientenaktivierung bei Patient*innen, die eine größere

soziale Unterstützung wahrnehmen und die, die ihren Hausarzt/ ihre Hausärztin eher

als Koordinator*in wahrnehmen und nutzen. Signifikant niedrigere Aktivierungswerte

zeigten die Patient*innen, die eine stärkere Behandlungslast empfinden und die, die ei-

ne geringere Einschränkung der Partizipation wahrnehmen sowie ältere Patient*innen.

In einer zweiten Analyse wurde ein höheres Maß an Patientenaktivierung bei den-

jenigen Patient*innen, die sich im gewünschten Ausmaß in ihre Versorgung einbrin-

gen konnten und bei denjenigen, die einen Selbstmanagementplan hatten, dargestellt.

Bei Patient*innen mit Medikationsplänen war die Aktivierung geringer. Vier von sieben

psychosozialen Faktoren und drei von zehn Bereichen der Patientenerfahrung zeigten

einen Zusammenhang mit der Patientenaktivierung. Die Assoziationen der Patienten-

aktivierung mit der Behandlungslast, der Partizipatizionseinschränkung, der sozialen

Unterstützung, der Hausarztbindung stärken und erweitern die bisherigen Erkenntnis-

se von psychosozialen Faktoren im Zusammenhang mit der Patientenaktivierung. Die
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Assoziationen der Patientenaktivierung mit der Beteiligung an der Versorgung, den

Selbstmanagementplänen und den Medikationsplänen sind ein erster Schritt, der wei-

tere Klärung, Prüfung und qualitative Erforschung im Bereich der Patientenerfahrung

und der Patientenaktivierung bedarf.

Im Rahmen der Interviewstudie sahen Patient*innen und Ärzt*innen die größten Her-

ausforderungen, bezogen auf die Selbstmanagement Unterstützung, in der Einsam-

keit, der Änderung von Gewohnheiten oder der Bewältigung der Krankheiten. Die Pa-

tient*innen wünschten sich weitere Unterstützung von ihren Hausärzt*innen, während

die Ärzt*innen den Bedarf an Ressourcen in der Gemeinde angaben. Herausforde-

rungen im Zusammenhang mit dem Selbstmanagement der Krankheit können durch

die Nutzung von sozialer Unterstützung und Gemeinschaftsinitiativen sowie durch die

Schaffung einer Verbindung dieser zur hausärztlichen Versorgung angegangen wer-

den.

Die Untersuchung der Effekte und Faktoren einer Selbstmanagement-App ist eine der

ersten Studien zu einer mHealth-Intervention für chronisch kranke Patient*innen im

hausärztlichen Setting in Deutschland. Aufgrund der geringen Stichprobengröße konn-

ten Effekte auf die Patientenaktivierung und Lebensqualität nicht nachgewiesen wer-

den. Zum jetzigen Zeitpunkt kann die Anwendung nur für wenige Patient*innen der

Zielgruppe ein Unterstützungssystem sein. Insgesamt wurden die Anwendung und das

gesamte Projekt von den Teilnehmenden als sehr gut und wichtig bewertet. Dennoch

waren sich die Befragten einig, dass die Anwendung erst in fünf oder zehn Jahren

gut angenommen werden würde, da die Patient*innen, die die Versorgung benötigen,

heute noch eine generelle Ablehnung gegenüber der Digitalisierung verspüren würden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen Weg auf, die patientenzentrierte Versorgung

unter Stärkung der Patientenaktivierung und des Selbstmanagements weiterzuentwi-

ckeln. Beispielsweise können Patient*innen mehr in ihre Behandlung einbezogen wer-

den, um die Patientenaktivierung zu erhöhen. Emotionale Selbstmanagement Unter-

stützung sowie der Einbezug von Gemeinderessourcen und die Nutzung technischer

Ressourcen kann die patientenzentrierte Versorgung optimieren. Zur Untersuchung

und Bestätigung dieser Hinweise bedarf es allerdings weiterer Forschungsarbeiten.
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Anhang

Anhang Studie A

Die Diagramme des linearen Modells und der Residuen sowie die Ergebnisse der or-

dinalen Regression sind ab Seite 128 zu finden.

Anhang Studie B

Die Leitfäden sowie Kategoriensysteme mit Beispielen der Studie B sind ab Seite 130

zu finden.

Anhang Studie C

Screenshots von TelePraCMan sowie die Leitfäden und das Kategoriensystem mit Bei-

spielen der Studie C sind ab Seite 144 zu finden.



 

 

 

Anhang Studie A: 

Analysen – Diagramme des linearen Modells 

 

 

Residuen: 
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Ergebnisse der ordinalen logistischen Regressionsanalyse 

 B (SE) 95 % KI p-Wert 

Alter -0,32 (0,02) [-0,08; -0,02] 0,239 

Geschlecht -0,17 (0,37) [-0,92; 0,56] 0,637 

Präferenzen in der 
Behandlung 

0,27 (0,39) [-0,49; 1,04] 0,484 

Behandlungsziele 0,63 (0,39) [-0,14; 1,47] 0,111 

Einbezug in die 
Behandlung 

0,89 (0,41) [0,08; 1,70] 0,030 

Angebot von 
Patientenschulungen 

0,44 (0,46) [-0,47; 1,35] 0,347 

Angebot von 
Selbsthilfegruppen 

-0,71 (0,66) [-2,03; 0,59] 0,283 

Selbstmanagementplan -1,21 (0,48) [-2,16; -0,25] 0,013 

Medikationsplan 1,36 (0,73) [-0,07; 2,80] 0,062 

Aktualität des 
Medikationsplans 

-1,23 (0,63) [-2,47; 0,00] 0,051 

Überprüfung des 
Medikationsplans 

0,42 (0,44) [-0,44; 1,30] 0,340 

Informationen zu den 
Medikamenten 

-0,81 (0,53) [-1,86; 0,23] 0,127 

Diskussion über die 
Behandlungslast 

-0,69 (0,44) [-1,56; 0,17] 0,116 
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Anhang Studie B: 

 

MULTIqual - Selbstmanagement & Patientenzufriedenheit 

- Interviewleitfaden für Ärzte/MFAs/Stakeholder - 
 
 
Einleitende Worte:  
„Vielen Dank für Ihre Bereitschaft an diesem Interview teilzunehmen. Im 
Rahmen der MULTIqual Studie wollen wir zusätzliche Informationen zum 
Selbstmanagement von Patienten und Patientinnen mit mehreren chronischen 
Krankheiten erfragen.  
 
Selbstmanagement kann definiert werden als die Fähigkeit von Patienten an 
den Entscheidungen und Verhaltensweisen, welche ihre Gesundheit betreffen, 
teilzuhaben.  
 
Uns interessiert daher wie Sie Patienten und Patientinnen beim 
Selbstmanagement unterstützen.“  

- Hinweis auf Aufzeichnung (Audio), Datenschutz: pseudonymisierte 

Auswertung, keine Weitergabe der Namen der Teilnehmer, die Tonaufnahmen 

werden nicht an Personen außerhalb der Forschergruppe weitergegeben. Dritte 

erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen. Nach Beendigung der Studie 

werden die Tonaufzeichnungen unwiderruflich gelöscht. Die Bestimmungen 

des Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehalten.  

 

- Freiwilligkeit der Teilnahme, Möglichkeit das Gespräch jederzeit zu beenden; 

Erklärung zum Ablauf des Interviews 

 

Am Ende der Einleitung: 

„Gibt es von Ihrer Seite aus VOR dem Interview weitere Fragen oder offene 

Unklarheiten?“ 

 

Leitfragen 
 
 
1. Gestaltung des Selbstmanagement: 

 
a. Wie unterstützen Sie Patienten mit chronischen Erkrankungen in Bezug 

auf das Selbstmanagement? (Schulungen, Empfehlungen, Unterlagen,…) 
b. Wie motivieren Sie Patienten und Patientinnen zum Selbstmanagement? 
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c. Wie motivieren Sie Patienten und Patientinnen zur Teilnahme an 

Patientenschulungen/ Selbstmanagementschulungen? 
d. Inwiefern bringen sich Patienten/Patientinnen mit mehreren chronischen 

Krankheiten in die Behandlung mit ein? 
e. Wie nehmen Patienten ihre Krankheiten wahr? Steht eine im Vordergrund?  
f. Gibt es Probleme die viele/ die meisten Patienten mit ihren chronischen 

Erkrankungen haben in Bezug auf ihre Erkrankungen und das 
Selbstmanagement? 

g. Wie gehen die Patienten mit chronischen Erkrankungen aus ihrer Sicht mit 
den Erkrankungen um? 

h. Welchen Problemen müssen sich viele Patienten stellen, wenn Sie ihr 

Verhalten ändern wollen? (z.B. Ernährungsumstellung) 

 
2. Aufbau der Patientenschulung/Selbstmanagement Schulung: 

 
a. Wie sind die Schulungen aufgebaut? 
b. Welche Inhalte werden in der Schulung vermittelt?  
c. Geht es nur um Wissensvermittlung oder auch um Motivation? 
d. Gibt es Faktoren die Patienten/Patientinnen beeinflussen an den 

Schulungen teilzunehmen? 
e. Welche Sie Vorteile/ Nachteile ergeben sich für Patienten/Patientinnen 

durch die Teilnahme an der Schulung? 
f. Wie wirkte sich die Teilnahme/ Nichtteilnahme auf die Erkrankungen und 

den Gesundheitszustand der Patienten/Patientinnen aus? 
g. Inwiefern sind die Inhalte auf das Selbstmanagement in Stresssituationen 

ausgerichtet? 
h. Wie setzen Patienten/Patientinnen die Empfehlungen der Schulung um? 

Auch in stressigen Zeiten? 
i. Welche Unterlagen/ Aufklärung zum Selbstmanagement werden an die 

Patienten ausgegeben? 
 
 

3. Weitere Unterstützungen: 
 

a. Welche weiteren Unterstützungen in Bezug auf das Selbstmanagement 
von mehreren chronischen Erkrankungen gibt es? Was würden Sie sich 
wünschen? (von Ärzten, anderen Gesundheitsberufen) 

b. Sehen Sie einen Unterschied im Angebot von Schulungen auf dem Land 
und in der Stadt?  

c. Wären online Kurs zum Selbstmanagement aus Ihrer Sicht von Interesse 
für die Patienten/Patientinnen?  

 

4. Gibt es noch etwas, das Ihnen wichtig erscheint und das bisher noch nicht 
genannt wurde? 

 
Abschluss: Ich bedanke mich ganz herzlich für Ihre Teilnahme an diesem Interview! Ich freue 
mich, dass Sie so offen von Ihren Erfahrungen mit Ihren Patienten berichtet und so viele 
wertvolle Anregungen gegeben haben! 
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MULTIqual - Selbstmanagement & Patientenzufriedenheit 

- Interviewleitfaden für Patient*innen - 
Einleitende Worte:  
 
„Vielen Dank für Ihre Bereitschaft an diesem Interview teilzunehmen. Im 
Rahmen der MULTIqual Studie wollen wir zusätzliche Informationen zum 
Selbstmanagement von Patienten und Patientinnen mit mehreren chronischen 
Krankheiten erfragen.  
 
Selbstmanagement kann definiert werden als „die Fähigkeit von Patienten an 
den Entscheidungen und Verhaltensweisen, welche ihre Gesundheit betreffen, 
teilzuhaben“.  
 
Uns interessiert daher was Sie selbst für Ihre Gesundheit tun und welche 
Unterstützung Sie dazu brauchen.“ 

- Hinweis auf Aufzeichnung (Audio), Datenschutz: pseudonymisierte 

Auswertung, keine Weitergabe der Namen der Teilnehmer, die Tonaufnahmen 

werden nicht an Personen außerhalb der Forschergruppe weitergegeben. Dritte 

erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen. Nach Beendigung der Studie 

werden die Tonaufzeichnungen unwiderruflich gelöscht. Die Bestimmungen 

des Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehalten.  

- Freiwilligkeit der Teilnahme, Möglichkeit das Gespräch jederzeit zu beenden; 

Erklärung zum Ablauf des Interviews 

Am Ende der Einleitung: 

„Gibt es von Ihrer Seite aus VOR dem Interview weitere Fragen oder offene 

Unklarheiten?“ 

 
Leitfragen 

 
1. Gestaltung des Selbstmanagement: 

 
a. Wie bringen Sie sich in die Entscheidungen um ihre Erkrankungen/ ihren 

Gesundheitszustand ein? 
b. Was tun Sie zur Verbesserung/Erhalt ihres Gesundheitszustandes 

(zuhause)? Z.B. Sport/ Bewegung, Ernährung 
c. Wie viel wissen Sie bereits darüber, wie Sie Ihre Gesundheit 

erhalten/verbessern können?  
d. Welche Erkrankung belastet Sie am meisten? Bringen Sie sich bei dieser 

Erkrankung auch mehr ein? 
e. Welche Unterlagen/ Aufklärung haben Sie zum Selbstmanagement 

erhalten? 
f. Wie werden Sie von Ärzten/MFAs motiviert etwas für ihre Gesundheit zu 

tun? 
g. Wie ist der Zugang zu Ärzten/ anderen Gesundheitsberufen in Bezug auf 

Erreichbarkeit/ Organisation?  
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2. Teilnahme an einer Patientenschulung/Selbstmanagement Schulung: 

 
a. Wer hat ihnen empfohlen an einer Schulung teilzunehmen? Haben Sie es 

selbst entschieden? 
b. Warum haben Sie an der Schulung zum Selbstmanagment der Erkrankung 

x teilgenommen? 
c. Gab es Faktoren die Sie beeinflusst haben an der Schulung teilzunehmen? 
d. Welche Erwartungen hatten Sie an die Schulung? Haben sich diese erfüllt? 
e. Was hat Ihnen besonders an der Schulung gefallen?  
f. Haben Sie Verbesserungsvorschläge für die Schulung? 
g. Haben sich für Sie Vorteile/ Nachteile ergeben durch die Teilnahme an der 

Schulung? 
h. Wie wirkte sich die Teilnahme auf ihre Erkrankung aus? 
i. Waren die Inhalte auf das Selbstmanagement in Stresssituationen 

ausgerichtet? 
j. Setzen Sie die Empfehlungen der Schulung um? Auch in stressigen 

Zeiten? 
 
3. Nicht-Teilnahme an einer Patientenschulung/Selbstmanagement Schulung: 

 
a. Warum haben Sie nicht an einer Schulung zum Selbstmanagment der 

Erkrankung x teilgenommen? 
b. Gab es Faktoren die Sie beeinflusst haben an der Schulung nicht 

teilzunehmen? 
c. Würden Sie gerne an einer Schulung zum Selbstmanagment teilnehmen? 
d. Was würde sie in einer Schulung interessieren? Welche Inhalte würden Sie 

sich für in einer Schulung zum Selbstmanagment wünschen?  
e. Haben sich für Sie Vorteile/ Nachteile ergeben durch die Nichtteilnahme an 

der Schulung? 
f. Wie wirkte sich die Nichtteilnahme auf ihre Erkrankung aus? 

 
4. Weitere Unterstützungen: 

 
a. Welchen Problemen müssen Sie sich stellen, wenn Sie ihr Verhalten 

ändern? (z.B Ernährungsumstellung) 
b. Was denken Sie würde es ihnen erleichtern, ihr Verhalten zu ändern? 
c. Welche weiteren Unterstützungen würden Sie sich in Bezug auf das 

Selbstmanagement ihrer Erkrankungen wünschen? (von Ärzten, anderen 
Gesundheitsberufen) 

d. Sehen Sie einen Unterschied im Angebot von Schulungen auf dem Land 
und in der Stadt?  

e. Wären online Kurs zum Selbstmanagement von Interesse für Sie?  
f. Gibt es noch etwas was Sie mir über ihre Erkrankungen und dessen 

Management erzählen möchten? 

5. Gibt es noch etwas, das Ihnen wichtig erscheint und das bisher noch nicht 
genannt wurde? 

 
Abschluss: Ich bedanke mich ganz herzlich für Ihre Teilnahme an diesem Interview! Ich freue 
mich, dass Sie so offen von Ihren Erfahrungen als Patientin/Patient berichtet und so viele 
wertvolle Anregungen gegeben haben! 
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Kategoriensystem Studie B – Beispiele von Unterkategorien – Patient*innen 

Code  Beispiel 

Thema: Selbstmanagement – Aufgaben/ Gestaltung des Selbstmanagements 

Krankheitsmessung – 
Was wird zur Kontrolle der 
Krankheiten gemacht? 

„Also der sieht so dick aus. Die Diabetes Sachen.... 
Schwindel, Vorsorge, Diabetes. Das ist das vom Arzt, 
das DMP- Formular und das sind meine Auswertungen. 
Da haben Sie die Möglichkeit jeden Tag und auch 
statistisch eine Auswertung am Ende, eine Tabelle wie 
oft... Da sehen Sie, ich bin hier im grünen Bereich, hier 
bin ich mal drüber weg. Das lege ich dann dem Arzt vor, 
kann er dann sehen was er macht. Dann können Sie 
auch sehen, wann am Tag gemessen wird. Morgens, 
abends. Wo die Ausreißer sind. Da sehen Sie, so viel 
Mal war es im grünen Bereich, und hier waren 
Abweichungen nach oben. Nach unten Abweichungen 
habe ich noch nie gehabt. Das ist die Diabetes 
Auswertung. Und für den Blutdruck habe ich eine eigene 
Tabelle, eine Exceltabelle. Die ist nicht da drin.“ 
Patient*in 13 

Medikamente - Welche 
Medikamente nehmen 
Patient*innen ein und wie ist ihr 
Umgang mit Medikamenten? 

„Ich muss eben kleine…“ sind mir auch schon ein paar 
Pillen oder Tabletten gestrichen worden, das ist mir 
recht, die alte, bei der einen hat es sich herausgestellt, 
dass man da so müde wird, da habe ich gesagt, das 
brauche ich nicht, müde bin ich ja von selber!“ Patient*in 
10 

Ernährung – 
Was essen Patient*innen zum 
Erhalt/ Verbesserung der 
Gesundheit? 

„Ja auf jeden Fall, ich koche jeden Tag frisch, also kein 
Fastfood.“ Patient*in 6 

Bewegung - Bewegen sich die 
Patient*innen zum Erhalt/ 
Verbesserung der Gesundheit? 

„Also viel laufen, vor allen Dingen aber Sport, golfen und 
beim Golf muss man sich ja auch viel bewegen, das ist 
meist für Stunden sind wir da unterwegs. Ja durch das 
Laufen und das ist ja begrenzt auf dem Golfplatz, immer 
so 200 Meter, je nachdem wie weit und da geht das 
eigentlich wunderbar“ Patient*in 15 

Sport/ Training – 
Machen die Patient*innen Sport 
zum Erhalt/ Verbesserung der 
Gesundheit? 

„Und das macht mir schon auch Spaß. Und zurzeit 
mache ich unten in meinem Fitnessraum, da fahre ich 
Fahrrad und Fuß und Arm Bewegungen mit Maschinen 
mach ich. Aber mehr dann auch nicht.“ Patient*in 3 

Eigenverantwortung/ 
Eigenständigkeit – 
In welcher Rolle sehen sich die 
Patient*innen selbst? 

„Also erstmal treffe ich viele Entscheidungen selbst. Da 
bringe ich mich gar nicht ein, sondern dass mache ich, 
das treffe ich selbst.“ Patient*in 17 

Austausch mit Angehörigen/ 
Freunden (Vertrauenspersonen) 
– 
Werden Gesundheitsfragen mit 
Vertrauenspersonen 
besprochen? 

„Aber das muss ich dann auch mit den Kindern 
besprechen, dass wenn ich jetzt nach [Stadt] fahre, 
wenn ich das Auto nicht mehr nehmen kann, dass die 
wissen, dass ich die S-Bahn benutze. Dass die wissen, 
wo ich bin. Die Absprache ist wichtig.“ Patient*in 5 

Wissen/ Information – 
Wie informieren sich 
Patient*innen über Ihre 
Erkrankungen? 

„Ja ich lese Zeitschriften, zum Beispiel die 
Apothekenrundschau. Da stehen ja immer interessante 
Artikel drin. Und das führe ich mir dann zu Gemüte 
abends im Bett.“ Patient*in 2 
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Soziale Kontakte – 
Welche sozialen Kontakte haben 
die Patient*innen? 

„Ich leb ja mehr oder minder alleine und ich möchte 
eigentlich dann, wenn ich irgendwas mache in 
Gesellschaft, deswegen besuche ich die ganzen Kurse, 
ich mach ja auch wie gesagt Yoga und im Fitnessstudio 
lernt man dann ja auch immer wieder neue 
Gemeinsamkeiten mit irgendwelchen anderen Leuten 
und so Frauen und Männer wie gesagt, dass man mal 
sich unterhält, da will man ja auch ein bisschen soziale 
Kontakte!“ Patient*in 9 

Thema: Selbstmanagement – Selbstmanagement Unterstützung 

Selbstmanagementplan - 
Haben Patient*innen einen 
Selbstmanagementplan erhalten 
oder selbst erstellt und wird 
dieser benutzt?  

„Ja ich bekomme so Pläne, was für Gymnastik man 
machen kann, das mache ich auch. […] Also grade so 
wie man sich bewegen muss, welche Bewegungen man 
machen muss. […] Also ich mache es aber nicht 
regelmäßig. Hin und wieder mal, wenn es ganz schlimm 
ist, natürlich öfter. Patient*in 6 

Empfehlungen von Ärzt*innen/ 
Gesundheitspersonal – 
Welche Empfehlungen geben 
Ärzt*innen/ Gesundheitspersonal 
den Patient*innen? 

„Ja, wie ich anfangs die Rhythmusstörungen bekommen 
habe, bin ich ja gleich zum Kardiologen und der hat 
mich dann als Erste Hilfe mal eingestellt auf ein 
bestimmtes Medikament. Und im weiteren Verlauf ist 
dann das Gerät ins Gespräch gekommen, dass man 
auch die Tests dann selbst machen kann und ansonsten 
hat sich da nicht viel abgespielt.“ Patient*in 2 

Motivation durch Ärzt*innen/ 
Gesundheitspersonal – 
Wie motivieren Ärzt*innen/ 
Gesundheitspersonal die 
Patient*innen etwas für Ihre 
Gesundheit zu tun? 

„Ja der Kardiologe, der tut sich drum bemühen. Der 
sagt: "Ihr Herz ist gut aber sie müssen laufen, laufen, 
laufen und achtet auch auf mein Gewicht, das ich nicht 
zunehme und so. Aber sonst, ich bin schon in guten 
Händen mit den Ärzten, die ich habe.“ Patient*in 3 

Unterstützung von Ärzt*innen/ 
Gesundheitspersonal – 
Wie unterstützen Ärzt*innen/ 
Gesundheitspersonal die 
Patient*innen dabei etwas für 
Ihre Gesundheit zu tun? 

„Aber wenn ich anrufe oder angerufen werde durch 
irgendjemand, die haben auch schon zurückgerufen, ich 
soll das und das noch nehmen, zum Doktor (Name) hat 
es gesagt und wenn es besser ist soll ich mich wieder 
melden und dann kommt er, also das klappt schon sehr 
sehr gut“ Patient*in 11 

Arztbesuche – 
Wie ist der Zugang zur ärztlichen 
Versorgung? Und wird dieser 
regelmäßig genutzt? 

„Ja gut ich mein, wenn ich... also ich hatte ja auch 
Mamma-Ca, also ich gehe ja noch immer nach wie vor 
zur Krebsnachsorge, ich gehe regelmäßig zur 
Krebsvorsorge und gehe alle viertel Jahr immer noch, 
da besteh ich auch drauf nicht halbjährlich oder jährlich 
zur Nachsorge und die kennen mich ja alle gut, da bin 
ich inzwischen vom Sohn vom Vater übernommen 
worden. Das hat sich also so fortgepflanzt und wenn ich 
eine Frage habe oder wenn was ist, dann spreche ich 
das kurz an, dann bekomme ich eine entsprechende 
Antwort und dann ist gut. Also wenn irgendwas wäre wo 
ich nicht mit klar komme, dann frage ich und das reicht 
für mich vollkommen aus.“ Patient*in 16 

Umsetzung der Empfehlungen 
– Setzen die Patient*innen die 
Empfehlungen der Ärzt*innen/ 
des Gesundheitspersonals um? 
Wenn ja wie? 

„Nein, manchmal schlage ich total über die Strenge, 
dann esse ich eine ganze Tafel Schokolade auf einmal 
und dann nehme ich eine Laktasetablette dazu. Dann 
geht es mir am nächsten Tag dann trotzdem schlechter. 
Das merke ich dann ja. Aber so für die Muskeln, also 
gegen die Fibromyalgie da mache ich dann Sport und 
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das tut mir gut und das merke ich auch das es mir dann 
besser geht.“ Patient*in 14 

Patientenschulungen/ 
Selbstmanagementschulungen 
– Teilnahme/ Nichtteilnahme an 
Patientschulungen/ 
Selbstmanagementschulungen/ 
Selbsthilfegruppen und ob 
Interesse daran besteht. 

„Nein, weiß ich gar nicht, dass es sowas gibt.“ […] Ja 
die Blasenschwäche, wie man damit umgeht. Ob es da 
irgendwas gibt, was Neueres. Das haben wahrscheinlich 
mehrere und das wäre es vielleicht, weiß ich nicht. Da 
kann mir keiner helfen, das ist nur alles so. Aber diese 
Blasenschwäche schon hässlich.“ Patient*in 15 
 
„Also Selbsthilfegruppe brauch ich nicht. Da wurde ich 
schon ermutigt teilzunehmen. Da haben wir drüber 
gesprochen, aber ich brauch das nicht. Noch kann ich 
alles machen und entscheiden was ich will.“ Patient*in 4 

Kur/Reha – 
Waren die Patient*innen in einer 
Kur/Reha und was haben Sie 
daraus mitgenommen? 

„Wie gesagt in der Kur war es im Paket drin, aber 
einzeln zahlen sie es nicht. Dort bin ich behandelt 
worden und da bin ich aufmerksam geworden, nach 20 
Minuten Behandlung, wenn ich da vom Tisch runter bin, 
habe ich gemerkt es hat sich irgendwas im Körper 
getan. Und dann war es immer, immer länger hat es 
angehalten. Desto mehr Behandlungen ich bekommen 
habe, desto länger hat es dann angehalten. Wo ich von 
der Kur heim bin, dann hatte ich ein ganzes halbes Jahr 
keine Probleme. Und irgendwann fing es wieder an und 
dann habe ich herausgefunden, dass da jemand ist, der 
es auch macht und seitdem gehe ich zu dem.“ Patient*in 
6 

Thema: Multimorbidität – Erkrankungen 

Erkrankungen-  
Diese Kategorie beinhaltet die 
genannten Erkrankungen der 
Patient*innen sowie die erhöhte 
Belastung einer Erkrankung.    
Anmerkung: Es müssen 
mindestens 3 sein, sind oft nicht 
alle bekannt bei den 
Patient*innen. 

„Belastet mich eine? Also Bluthochdruck und die 
Krebserkrankung und die Arthrose. Die belastet mich im 
Moment tatsächlich sehr. Da bin ich auch jetzt gerade 
dran dem mehr Aufmerksamkeit zu schenken […]“ 
Patient*in 17 

Thema: Multimorbidität – Herausforderungen/ Probleme älterer multimorbider Patienten 

Einsamkeit - Beschriebene 
Einsamkeit durch Verlust des 
Partners/ Kinder nicht in der 
Umgebung. 

„Früher war ich berufstätig in der [Johannes-Diakonie] 
und jetzt bin ich als Rentnerin und wenn ich nicht selbst 
raus gehe, fällt mir das schon manchmal schwer hier 
alleine in meiner Haushälfte zu sein. Da brauch ich also 
doch die Kraft, also die seelische Kraft raus zu gehen 
und die brauch ich auch um mich beweglich zu halten 
und ich hoffe das hält auch noch ein bisschen an. Dass 
ich mich da ein bisschen mobilisieren kann.“ Patient*in 5 

Verlust der Selbstständigkeit - 
Beschriebener Verlust der 
Selbstständigkeit der durch die 
Erkrankung und das Alter 
kommt. 

„Ich hoffe ich habe in einem halben Jahr den Mut nach 
Hilfe zu Fragen, bei der BARMER, also die Hilfe in der 
Hauswirtschaft will ich beantragen. In der körperlichen 
Art brauche ich Hilfe. Aber ich bin auch dankbar, dass 
es so noch ist, wie es ist. Dass es sich nicht 
verschlechtert. Patient*in 5 

Essensumstellung - 
Wahrgenommene Probleme der 

„Naja gut, meine Frau ist letzten Monat gestorben. Und 
sie hat gekocht und jetzt muss ich irgendwo sehen, dass 
ich da so ein Platz bekomme. In einer Kantine oder 
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notwendigen Umstellung des 
Essverhaltens. 

irgendwo. Bis jetzt gehe ich ins Möbelgeschäft, der hat 
ja auch einen Mittagstisch. Aber nicht so regelmäßig. 
Und ich sage mal das ist nicht so zugeschnitten auf 
einen Diabetiker.“ Patient*in 1 

Umgang mit Schmerz – 
Wie gehen Patient*innen mit den 
der Erkrankungen 
einhergehenden Schmerzen 
um? 

„Ja gut da belastet mich am meisten die Schmerzen, die 
Folgen was da noch draus werden kann, muss ich 
ehrlich sagen, da mache ich mir jetzt nicht so große 
Gedanken, ich versuche mich halt zu bewegen und das 
ganze denke ich in die Länge zu ziehen.“  Patient*in 7 

Umgang mit Belastung durch 
Erkrankung - Welche 
Belastungen nehmen 
Patient*innen aufgrund ihrer 
Erkrankungen wahr und wie 
gehen Sie damit um?           

„Also das mit der Arthrose habe ich schon dreißig Jahre 
und so lange mach ich das schon alles. Das ist also 
nicht von jetzt auf nachher. Das mit der Arthrose und 
dem Sportstudio und so das mach ich schon dreißig 
Jahre. Damit ich fit bleibe, beweglich.“ Patient*in 4 

Einstellung – Welche 
Einstellung haben Patient*innen 
in Bezug auf Ihre Erkrankungen? 
 

„Ja gut, also ich lebe mit den Krankheiten. Ich bin nicht 
der Auffassung, dass ich jammern muss. Ich kann noch 
laufen! //I1: Ja// Ich kann noch denken! -- Und weiß auch 
was ich will!“ Patient*in 8 

Thema: weiterer Unterstützungsbedarf  

weiterer Unterstützungsbedarf 
– Wünschen sich die 
Patient*innen weiteren 
Unterstützungsbedarf in Bezug 
auf ihr Selbstmanagment? 

„Ich glaube nicht unbedingt. Nein ich bin es ja gewöhnt 
selber in meiner Sache unterwegs zu sein und erlebe in 
der Regel auch, dass ich naja einigermaßen ernst 
genommen werde. Den das wäre so ein Kriterium, wenn 
dein Arzt sagt: was Sie da herbringen oder es denkt und 
sich so verhält, das taugt nichts oder ist irrelevant. Dann 
wäre es schwierig, aber das ist mir noch nicht so 
deutlich nicht passiert (lacht). Ich will es nicht 
ausschließen.“ Patient*in 17 
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Kategoriensystem Studie B – Beispiele von Unterkategorien – Ärzt*innen und MFAs 

Code und Definition Beispiel 

Thema: Unterstützung des Selbstmanagements von multimorbiden Patient*innen durch 
Ärzt*innen und MFAs -Unterstützung  

Selbstmanagementplan - 
Wurden schriftliche Pläne an 
die Patient*innen 
ausgegeben? 

Es gibt jetzt bei COPD oder bei bei Herzinsuffizienz, 
Symptomtagebücher und Gewichtskurve oder das man 
Blutdruckkontrolle ordnet oder bei Diabetiker die dann eben 
nüchtern Zucker messen, das funktioniert! Also im Großen 
und Ganzen, ja. MFA1 

Gespräche -  
Beschriebene 
Gesprächssituationen mit 
Patient*innen. 

Schon sehr oft, ja? Die kommen ja meistens "Danach 
können wir ja mal wieder kontrollieren und das und das..." 
oder "Was haben Sie denn gemacht?" und "Wie geht's denn 
so?" Ja das ist schon fast alltäglich diese Themen die man 
dann bespricht die kommen ja jetzt nicht nur wegen dem 
Schnupfen oder weil sie gerade eben... Ja, also das wird 
schon auch angesprochen, ja. Arzt/Ärztin2 
 
Also diese Rückmeldung von uns ihr Blutdruck ist schlechter 
geworden, was ist passiert? Haben Sie zugenommen? Ja? 
Warum haben Sie zugenommen? Ja ach ja es war Corona, 
ich konnte nicht in die Gymnastik, ich hatte keinen Sport, ich 
hatte keine Sozialen Kontakte. Ich wollte nicht raus. Ja 
stimmt ich habe 3 Kilo zugenommen. Dann ist der Zucker 
schlechter und der Blutdruck schlechter und da können wir 
einhacken und sagen ok wir haben jetzt zwei Möglichkeiten. 
Die Möglichkeit eins ist in der Tat, sie setzen die Tabletten 
hoch. Möglichkeit zwei ist aber wir sagen wir haben das jetzt 
erkannt und sie/wir arbeiten jetzt dran, dass Sie diese drei 
Kilo wieder loswerden, weil Sie zum Beispiel jetzt wieder in 
der Corona-Lockerung mehr Bewegung, wieder zu ihren 
Sportveranstaltungen gehen. Wir sagen, wir haben jetzt 
Sommer, wir essen mehr Salate und schauen, dass wir ein 
bisschen Kalorienreduzierte Nahrung reinbekommen. 
Arzt/Ärztin 3 

Kontrolle – 
Beschriebene Kontrollen von 
Werten oder Maßnahmen 
die durch Ärzt*innen und 
MFAs durchgeführt werden. 
 

Dann tun wir, wenn's irgendwie geht, Leute die in dem 
chronic-... Also die chronisch krank sind in die vorhandenen 
DMP Programme einschreiben und da haben sie dann auch 
jedes Quartal eben ein Termin beim Arzt oder bei 
Diabetikern auch zusätzlich bei der Diabetesberaterin oder -
Assistentin und da wird natürlich dann auch immer 
nachgefragt und motiviert und auch immer die Medikamente 
nochmal abgeklopft ob sie sie einnehmen und bei COPD 
und Asthma wird gefragt ob sie richtig das inhalieren, ob's da 
Probleme gibt, also da wird regelmäßig der Kontakt gesucht 
und wir... Wenn die Patienten... Also wir versuchen gleich 
einen Termin fürs nächste Quartal zu geben und wenn 
nicht... Wenn das nicht der Fall ist dann rufen wir auch mal 
an und fragen nach ob sie einen Termin haben wollen. 
Arzt/Ärztin 4 
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Selbsthilfegruppen/ 
Schulungen - (Online-) 
Angebote von 
Selbsthilfegruppen und 
Schulungen durch die Praxis 
oder Empfehlungen zu 
anderen Veranstaltungen. 
 

Nee, das bieten wir nicht an... Es war mal die... War mal die 
Idee, dass ich da auch so eine Diabetes Schulung mache ist 
aber einfach zu Umfangreich, also wenn dann schicken wir 
die Leute zur Diabetesschulung, also aber auch dann im 
Zusammenhang mit Krankenkassenprogram, also AOK, 
DMP Schulung oder so, also da machen wir jetzt nichts 
Spezielles es ist einfach zu umfangreich und zeitlich halt 
auch sehr... MFA3 

Gesundheitsapps - 
Nachfrage nach Online-
Angeboten und 
Gesundheitsapps für 
multimorbide Patient*innen. 
 

Ich denke von unserer Praxis her eher weniger, weil viele 
doch diese technischen Fähigkeiten doch nicht haben, wo 
halt auf Grund der Fertigkeiten oder... Aber es gibt auch 
Patienten wo natürlich das bestimmt auch annehmen 
würden, also wir haben da den einen oder anderen 
Patienten der ist relativ Fit mit den Sachen. MFA2 

Reha-Sport – 
Angebot von Reha-Sport-
Gruppen für die 
Patient*innen 
 
 

Jetzt auf anderen Gebieten... Ich versuche alle Leute zu 
Sport zu bewegen und auch vor Ort ganz ganz viel Rhea-
Sport, das sehen die Leute auch, dass das was bringt... Also 
es geht soweit, dass die Leute sagen ich hab keine 
Rückenschmerzen mehr seit ich's mache, "Meine 
Freundin..." "Seit seit... Ihre Freunde..." "Meine Freundin hat 
keine Rückenschmerzen mehr ich will auch Reha- Sport!" 
Also das ist ja... (1) auch selbst Behandlung wenn sie mal 
das mit dem Sport viel erreichen können, also ganz 
wichtiges Thema. Arzt/Ärztin 4 

Informationsmaterial – 
Ausgabe von 
Informationsmaterial zu 
verschiedenen Themen 
bezüglich des 
Selbstmangements. 
 

Ähm... Sicher haben wir, wo es halt eingetragen wird... Ja da 
haben wir auch Flyer haben wir da, aber das ist eher wenig, 
das interessiert nicht wirklich, also wenn die Leute was lesen 
müssen machen sie es nicht, die wollen es lieber erklärt 
haben MFA3 

Thema: Unterstützung des Selbstmanagements von multimorbiden Patient*innen durch 
Ärzt*innen und MFAs -Herausforderungen 

Herausforderungen auf 
Seiten der Ärzt*innen/ 
Gesundheitspersonal – 
Herausforderung die sich 
durch die Betreuung und 
Behandlung von 
multimorbiden Patient*innen 
ergeben und die 
Bemühungen ihrerseits die 
Patient*innen zu motivieren. 

Ich stelle mir auch oft die Frage, wie viel von dem was wir 
hier besprechen... Und ich nehme mir wirklich viel Zeit und 
hören gerne und lange zu und versuche bestimmte 
Zusammenhänge zu erklären wieviel da letztendlich hängen 
bleibt oder mitgenommen wird, ja? Weil die sich dann auch, 
ja ein paar Monate später wieder vorstellen und wir haben 
dasselbe Thema genau so wieder auf dem Tisch wie es 
vorher auch schon war, ohne dass was verändert wurde zum 
Teil, ja? Arzt/Ärztin 2 

Motivation durch 
Ärzt*innen und 
Gesundheitspersonal – 
Herausforderung die sich 
durch die Betreuung und 
Behandlung von 
multimorbiden Patient*innen 
ergeben und die 
Bemühungen ihrerseits die 
Patient*innen zu motivieren. 

Also das wichtigste ist eigentlich, dass der Patient spürt, 
dass der Arzt tatsächlich Interesse an ihm als Person hat, 
also dass man kein Standard überstülpt, sondern nur dass 
man auf den einzelnen Menschen eingeht, das ist denke ich 
das allerwichtigste. Gut, es klappt nicht immer aber... Das ist 
das wichtigste!  I1 #00:10:44-5#: Aber Sie probieren es ja 
immer auf die Patienten //0213_A: Ja. Ja. Das man den 
Patienten auch da abholt, wo er steht, ne? Arzt/Ärztin 4 
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Thema: Unterstützung des Selbstmanagements von multimorbiden Patient*innen durch 
Ärzt*innen und MFAs -Nachhaltigkeit 

Verhaltensänderungen – 
Verhaltensänderungen die 
Patient*innen machen 
müssen um die 
Nachhaltigkeit des 
Selbstmanagements zu 
erreichen 

Aber ich komme nicht mehr ran! Ja? Ich habe da kein Zugriff 
mehr weil er weißt wie es geht, ja und ist nicht bereit 
irgendwelche eigenen Opfer zu bringen oder bestimmte ja 
Verhaltensmuster zu ändern und der macht einfach jetzt so 
weiter und das passt ihm so wie es ist, ja. Schwierig! Ja. 
Also es hängt immer davon ab um welche Erkrankungen es 
handelt, welche Bedrohungen aus dieser Erkrankungen 
herausergeht so, dass der Patient dann sagt "Okay, also 
wenn es mir dann wirklich... Wenn das wirklich so eng ist 
und ich hab's nun gemerkt, ich habe die schmerzen oder ich 
hab die Atemnot..." dann sind die dann schon eher dabei 
darauf zu achten aber ansonsten wird's schwierig. Arzt/Ärztin 
2 

Langfristige Umsetzung – 
Verhaltensänderungen und 
langfristige 
Umsetzungsmaßnahmen die 
Patient*innen machen 
müssen um die 
Nachhaltigkeit des 
Selbstmanagements zu 
erreichen 

Nee, oft geht's am Anfang ganz gut oder manche Einzelne 
die das wirklich konsequent wirklich Vorbildlich und bei 
anderen ist es dann einfach wirklich... Eher schlecht! Ja. 
Aber bei den meisten ist es eher... Also wenn für die 
Bereitschaft Selbst was zu tun ist eher niedrig. MFA 1 

Thema: Selbstmanagement der Patient*innen - Motivation 

Intrinsische Faktoren/ 
Eigeninitative – 
Welche intrinsischen 
Faktoren gibt es zum 
Selbstmanagement oder 
fehlen diese? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Ja. Ja. Das man den Patienten auch da abholt wo er steht, 
ne? Oder wenn jetzt irgendeiner sagt "Ja, Ich schäme mich 
Ihnen zu sagen, dass ich das so oder so mache, weil mir ist 
es egal, mir macht's nicht aus, wenn sie schlechte Werte 
haben, wenn Sie rauchen, mir passiert nicht! Sie müssen es 
für sich tun Sie tuen es nicht für mich!" Also ich versuche das 
so zu spiegeln und, dass das... Dass da... Oder auch bei den 
Substituierten, das ist jetzt... Sie nicht, wenn Sie jetzt 
bescheißen, dann tuen es nicht mir gegenüber, sondern sich 
selber gegenüber, ja? Also Sie... Es geht um Sie als Person 
und nicht um mich! Arzt/Ärztin 4 
 
Und sagen wir's mal so vom, ja dreiviertel Jahr so, dass er 
eigentlich kaum noch was nehmen musste und dann fehlt 
die Notwendige Motivation, der letzte Streifen und jetzt 
wiegen wir bei dem HB1C zwischen 7 um die 7,5, was jetzt 
noch nicht unbedingt... Ja das erstrebenswerte Ziel ist für 
einen relativ jungen Menschen... Arzt/Ärztin 2 

Extrinsische Faktoren – 
Welche extrinsischen 
Faktoren motivieren 
Patient*innen? 
 
 
 
 
 
 
 

Durch das, dass sie regelmäßig herkommen müssen, je 
nach dem, wenn sie in dem DMP Programm eingeschrieben 
sind, dann machen... Motivieren wir die schon und sagen, 
"Oh, der Zucker ist wieder hoch! Was ist den passiert?" 
Hmm, gut Feiertage, okay! Man lässt das eine oder andere 
Mal, das lässt man dann durchgehen und es ist klar da 
waren Feiertage, aber sonst sagen wir Grundsätzlich "Sie 
müssen da ein bisschen besser gucken! Machen Sie 
regelmäßig Sport!" und dann kristallisiert sich aus dem 
Gespräch meistens heraus, "Ja, ich hab's ein bisschen 
schleifen gelassen, ich bin in letzter Zeit nicht mehr so 
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raus..." mal ist der Hund verstorben… Also man motiviert die 
dann schon und sagt "Ah, gucken Sie! Gucken Sie mal wie 
ihr Zucker da war und wie er jetzt war, weil Sie das und das 
nicht mehr gemacht haben" und meistens funktioniert es 
ganz gut. MFA 2 
 
Also in der Regel steht das im Vordergrund wo ihnen am 
meisten Angst macht, das ist individuell unterschiedlich oder 
das wo sie das Gefühl haben, dass es die Lebensqualität am 
meisten einschränkt und deswegen, da sind sie natürlich 
auch motiviert, also wenn jetzt jemand merkt, dass er immer 
Rückenschmerzen hat und wenn er Übungen macht, dass er 
keine Rückenschmerzen mehr hat, dann ist er natürlich 
motiviert, da was zu tun... Und da versuchen ich und wir hier 
in der Praxis zu unterstützen. Arzt/Ärztin 4 
 
Das ist schwierig! Das ist schwierig! Ich meine, das hängt 
doch immer davon ab um was es sich letztendlich dreht. Ich 
meine wenn Sie jetzt eine Patient mit einer Herzinsuffizienz 
haben, der mehrfach mitgemacht hat, dass er dekompensiert 
ist und dann eben auch die Luftnot bekommt, der sieht dann 
sagen wir doch mal "Den Ernst der Lage" auch ein und ist 
dann eher bereit auf die Flüssigkeitszufuhr und die 
Gewichtskontrolle zu achten, und entsprechend dann auch 
entgegenzuwirken, das geht eventuell schon aber bei 
anderen Erkrankungen wird das richtig schwierig! Arzt/Ärztin 
2 

Thema: Selbstmanagement der Patient*innen - Teilhabe 

Beteiligung der 
Patient*innen 

so wir machen das Gesprächsangebot. Und sagen so, wir 
haben jetzt mal eine Tischvorlage gehabt im ersten 
Durchlauf für was macht die Corona mit Ihnen. Haben Sie 
Angst, haben Sie innere Unruhen? Haben Sie 
Schlafstörungen, hat sich was in ihrer Familienstruktur 
verändert? Sind sie einsam? und dann hat der Patient ja Zeit 
zu antworten. Und wir haben festgestellt, dass wir in diesen 
Tischvorlagen besser ins Gespräch kommen, als wenn wir 
warten, dass der Patient kommt und wir machen Ihm kein 
Angebot, sondern wir fragen warum kommen Sie denn 
heute. Wenn wir aber aktiv fragen unsere nächste 
Tischvorlage wird sein "Insektenstisch und Zeckenbiss". Also 
wir rufen an und sagen haben Sie einen Garten, ja. Arbeiten 
Sie im Garten? Ja. Was haben Sie denn zuhause, wenn Sie 
einen Insektenstich haben oder was machen Sie, wenn Sie 
einen Zeckenbiss haben. Was können wir Ihnen jetzt 
beratend zur Seite geben und sagen bitte kein Mehl und 
keine Butter drauf machen, sondern dann, wenn Sie nichts 
anderes haben Eis. Ersticken Sie die Zecke nicht mit Öl, 
sondern dann spuckt Sie Ihren Verdauungssaft in Sie rein. 
Drehen Sie nicht an ihr rum, versuchen Sie sie so schnell 
wie möglich loszuwerden, mittels einer Pinzette, aber 
manipulieren sie nicht an der Zecke, zack weg. Dann wird 
der nächste Punkt Vitalwerte. Was macht der Zucker, was 
macht der Blutdruck, was macht die Schnauferei, wie viele 
Treppenstufen können Sie gehen? Hat sich da was 
verändert? Und die letzte Frage ist wieder Service, brauchen 
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Sie was von uns, sollen wir Ihnen einen Termin vereinbaren? 
Brauchen Sie Rezepte? Kommen Sie mit der 
Medikamenteneinnahme klar? Also wir haben festgestellt, 
mit dieser Art von Gespräch kommen wir besser in den 
Dialog. Und im Dialog erfahren wir auch mehr vom 
Patienten. Arzt/Ärztin 3 

Medikamente Bei den... Ja! Also bei den Medikamenten ist es ja jetzt auch 
im Moment das Problem, dass auch Teilweise nicht geliefert 
wird, wenn man jetzt 12 mg braucht sind die 12 mg zum 
Beispiel jetzt nicht gerade lieferbar, dann sind's halt eben die 
6 mg, dann müssen die Patienten schon 2 davon nehmen 
und das ist dann schon total überfordernd für die Leute, also 
für die Patienten an sich..., dass es da schon nicht 
verstanden wird wieso ja vom rechnerische her, vom 
logischen her viel sind halt einfach mit der Situation 
überfordert und da geht man dann halt her, also ich mache 
das dann halt vorübergehend... Dann ist es 14 Tage erstmal, 
wenn es nicht funktioniert mit dem eigenen 
Medikamentendose, dass es halt in der Familie gerichtet 
werden kann, dann halt einfach über einen Pflegeteam, ja? 
Weil selbst können wir es ja nicht... Können wir es ja nicht 
regeln halt, man kann es ja immer nur vorschlagen, also... 
Ja, Vorschläge mache MFA3  

Wahrnehmung der 
Erkrankungen 

Ach, das ist ja auch ganz unterschiedlich! Manche leben halt 
schicksalsergeben und haben eine... Ja, haben eine so... 
Also eine gelassene Haltung und machen halt das 
Notwendige oder diskutieren auch mal das eine oder andere 
jetzt gerade im... Zum Thema Multimedikation und so weiter 
und es gibt auch welche die... Die viele Probleme haben und 
klagen und jammern und hadern, also da eine ganze 
Bandbreite. Arzt/Ärztin 1 

Thema: Selbstmanagement der Patient*innen – Herausforderungen auf Seiten der 
Patient*innen 

Herausforderungen auf 
Seiten der Patient*innen 

Ja also es gibt schon Patienten die äußern sich wenig und 
und erzählen dann auch wenig was wo die Probleme, ist um 
einfach um anderen nicht auf die Last zu fallen. Also ich höre 
oft wo sie dann sagen "Ja ich will hier nicht schon wieder 
belästigen oder so..." Dann kleben sie fentanyl pflaster und 
sie haben schon seit einem halben Jahr einen Ausschlag auf 
das fentanyl pflaster, dass man dann noch mit dem anderen 
Morphium schaffen kann, oral, das wollen sie dann nicht 
sagen, weil sie dann "Ha ja der Doktor hat's ja verschrieben, 
was soll ich jetzt...? Ich hatte halt den Ausschlag, nun ist es 
halt so!" Also manche äußern sich schon schon... Manchmal 
erst nach einem halben drei viertel Jahr das eigentlich ein 
Problem ist aber auch erst weil es zufällig schon EKG 
schreibt und und und da ein Ekzem ist und du frägst ja 
"Warum?" Also von deren Seite ist es schon so, dass 
oftmals die Patienten, ja... Im Prinzip niemanden auf die Last 
gehen wollen! MFA 2 

Thema: weiterer Unterstützungsbedarf 

weiterer 
Unterstützungsbedarf – 

Da ist jetzt mal die Frage, ist es eine Patientenschulung oder 
eine Patientenbelehrung. Und die Frage ist, möchte der 
Patient belehrt werden. Ich glaube, dass man mehr positive 
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Welche weiteren 
Unterstützungsmöglichkeiten 
wünschen sich Ärzt*innen 
und MFAs für multimorbide 
Patient*innen? 

Impulse setzten kann, wenn man das mit etwas Positivem 
verknüpft. Also ich sag jetzt mal anstatt einer Fixierung auf 
ein Krankheitsbild, sammeln von Patienten. Anstatt Essen 
auf Rädern, gemeinsames Kochen in einer Einrichtung. Also 
meine Schwiegereltern, sind Norweger gewesen, die leben 
nicht mehr und die haben dort in jedem Stadtteil so ein 
Altenzentrum und da wird jeden Tag gekocht und da wird 
gewünscht, dass die alten dorthin gehen und essen und 
nicht zu Hause sitzen und es gebracht bekommen. Wenn ich 
jetzt an meine Mutter denke, die in einem 1400 Seelendorf 
wohnt, wenn da die Altenspeisung sag ich jetzt mal, im 
Gemeindehaus stattfinden würde und da müssten die jeden 
Mittag hin, das wäre viel besser für die Alten, als das die 
Malteser oder wer das auch immer ist denen so eine 
Styrophorbox vor die Tür knallt. 
 
I: Ja das wäre ein toller Ansatz.  
 
A: Und die müssten dahin dackeln und die müssten dort 
essen und dann kann man noch einen Kaffee trinken und 
geht man wieder nach Hause und dann ist das ein 
unverbindlicher Sozialkontakt, bei dem man zufällig auch 
noch gegessen hat. Und an einen solchen Kontakt kann man 
dann zum Beispiel noch dranhängen, einen kleinen Vortrag 
über "Wie viel Käse soll ich essen, wenn ich hohe Fette 
habe." Ich glaube die Art, wie wir Patientenschulungen 
angehen, die geht den Leuten total auf den Sack. Arzt/Ärztin 
3 
 
Ja, also das was mir spontan einfällt ist eben tatsächlich die 
Mobilität irgendwie zu verbessern, also durch eben mehr 
Fahrdienste oder wie auch immer man das macht, weil das 
ist schon häufig eine Hürde. Und dann auch für die Leute 
auch aus finanziellen Gründen oder so, ne? Ich meine klar, 
wenn man es sich leisten kann, kann man sich ins Taxi 
setzen das ist halt auch nicht so, dass sie das machen 
können oder wollen... Und da ist es halt häufig schwierig 
dann... Also weil's eben dann oft auch so ein Kosten Thema 
ist... Und dann kann man natürlich dann je nach 
Versorgungsamt da irgendwelche Behinderten, 
schwerbehinderungsgrade und Merkzeichen beantragen 
was aber häufig ein bisschen schwerfällig dann ist, weil das 
auch etwas Teammitarbeit erfordert, also das ist dann schon 
ein bisschen komplizierter und komplexer, das würde ich mir 
manchmal etwas einfacher wünschen, dass man das einfach 
ausstellen kann für alte Leute... So ein Taxisschein egal ob 
die jetzt Merkzeichen haben oder nicht, wenn ich das für 
irgendwelche notwendigen Fahrten natürlich. Arzt/Ärztin 1 
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Anhang Studie C: 

Bilder von TelePraCMan 

Hauptmenü                                                  Symptomtagebuch 

 

 

Zieleintragung                                               Analyse der Symptome 
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TelePraCMan-Machbarkeitsstudie 
 

Leitfaden zum Interview mit Patientinnen und Patienten 
 

Vorbereitung   

• Einleitende Worte: 

„Um die Ergebnisse der TelePraCMan-Studie besser interpretieren zu können und 

einen Einblick in die Umsetzung zu bekommen, führen wir ergänzend zu der Fra-

gebogenbefragung begleitende Interviews durch. Uns interessiert dabei, welche 

Erfahrungen Sie während der Teilnahme am Projekt gemacht haben.  

Bitte erzählen Sie doch alles, was Ihnen zu den einzelnen Fragen einfällt – ganz 

egal ob positiv oder negativ. Nehmen Sie sich dafür so viel Zeit wie Sie möchten.“  

• Freiwilligkeit der Teilnahme, Möglichkeit das Gespräch jederzeit zu beenden; Erklärung 

zum Ablauf des Interviews 

• Hinweis auf Aufzeichnung (Audio), Datenschutz: pseudonymisierte Auswertung, keine 

Weitergabe der Namen der Teilnehmer, die Tonaufnahmen werden nicht an Personen 

außerhalb der Forschergruppe weitergegeben. Dritte erhalten keinen Einblick in die Ori-

ginalunterlagen. Nach Beendigung der Studie werden die Tonaufzeichnungen unwider-

ruflich gelöscht. Die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehal-

ten.  

• Zu Beginn wird kurz das Pseudonym und das aktuelle Datum genannt, um das Interview 

später zuordnen zu können 

• Nachfrage: Ist noch etwas unklar? 

Nutzung der TelePraCMan-App   

1. Wie haben Sie den Umgang mit der App erlebt? 

 

Unterfragen zu einzelnen Nutzungsphasen (Ersteinrichtung, Weiterverwendung im Alltag, 

Datenaustausch mit der Praxis): 

• Wie verlief die erste Einrichtung von TelePraCMan? 

• Wie empfanden Sie die Eingabe der Daten in TelePraCMan bzw. die Bedienung? 

• Hätten Sie sich weitere oder bessere Hilfe bei der Einrichtung oder Anwendung von Tele-

PraCMAn gewünscht? 

• Wie nutzten Sie die App im Alltag, zum Beispiel wann und wo verwendeten Sie Tele-

PraCMan?  

• Wie verliefen die PraCMan-Termine oder der Besuch beim Hausarzt? Wurden dort 

auf Daten von TelePraCMan zurückgegriffen? 

Weiterentwicklungspotential der TelePraCMan-App   
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2. Welche Funktionen der App haben Sie genutzt? 

 Diabetes-Symptomtagebuch 

 Herzinsuffizienz-Symptomtagebuch 

 COPD-Symptomtagebuch 

 Zielvereinbarungen 

 Terminkalenderfunktion 

 Freischaltung der Daten für das VERAH-Portal 

Backup 

• Warum haben Sie dies [jeweils oben genannte Punkte einsetzen] genutzt bzw. nicht ge-

nutzt? 

• Würden Sie sich weitere oder andere Funktionen für TelePraCMan wünschen? Wenn ja, 

welche und warum? 

Krankheitshistorie und Status Quo   

3. Haben Sie schon vor TelePraCMan Ihre Werte oder Symptomveränderungen  

aufgezeichnet? 

Backup 

• Informieren Sie sich eigenständig über Ihre Erkrankung(en)? Falls ja, auf welchen We-

gen? 

• Was hat sich durch TPM an dem bisherigen Umgang mit Ihrer Erkrankung geändert? 

• Denken Sie, dass TelePraCMan Ihnen dabei hilft oder helfen könnte besser mit Ihrer 

Erkrankung umzugehen? 

Schlussfragen   

4. Was war Ihre Motivation, an der Studie teilzunehmen und TelePraCMan auszu-

probieren? 

Würden Sie TelePraCMan auch nach der Studie weiterhin verwenden? 

Würden Sie TPM Ihren Bekannten empfehlen? Falls ja/nein, warum (nicht)? 

Fällt Ihnen noch etwas ein, was wichtig zu erwähnen ist und heute noch nicht ange-

sprochen wurde?  

Und wie haben Sie dieses Interview empfunden? 

Backup 

• Verwendung der Daten erläutern 

• Für die Teilnahme bedanken und Wertschätzung entgegenbringen für die gewonnenen 

Einblicke.  
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TelePraCMan-Machbarkeitsstudie 
 

Leitfaden zum Interview mit Hausärzten und VERAHs teilnehmender Hausarztpraxen 
 

Vorbereitung   

• Einleitende Worte: 

„Um die Ergebnisse der TelePraCMan-Studie besser interpretieren zu können und 

einen Einblick in die Umsetzung zu bekommen, führen wir ergänzend zu der Fra-

gebogenbefragung begleitende Interviews durch. Uns interessiert dabei, welche 

Erfahrungen Sie während der Teilnahme am Projekt gemacht haben.  

Bitte erzählen Sie doch alles, was Ihnen zu den einzelnen Fragen einfällt – ganz 

egal ob positiv oder negativ. Nehmen Sie sich dafür so viel Zeit wie Sie möchten.“  

• Freiwilligkeit der Teilnahme, Möglichkeit das Gespräch jederzeit zu beenden; Erklärung 

zum Ablauf des Interviews 

• Hinweis auf Aufzeichnung (Audio), Datenschutz: pseudonymisierte Auswertung, keine 

Weitergabe der Namen der Teilnehmer, die Tonaufnahmen werden nicht an Personen 

außerhalb der Forschergruppe weitergegeben. Dritte erhalten keinen Einblick in die Ori-

ginalunterlagen. Nach Beendigung der Studie werden die Tonaufzeichnungen unwider-

ruflich gelöscht. Die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehal-

ten.  

• Zu Beginn wird kurz das Pseudonym und das aktuelle Datum genannt, um das Interview 

später zuordnen zu können 

• Nachfrage: Ist noch etwas unklar? 

Durchführung der TelePraCMan-Studie   

1. Wie haben Sie die generelle Studiendurchführung im TelePraCMan-Projekt erlebt? 

Backup 

• Hätten Sie sich eine bessere Unterstützung oder zusätzliche Materialen für die Rekrutie-

rung gewünscht? Wenn ja, was hätte Ihnen weitergeholfen? 

• Fanden Sie die Schulung zu Beginn hilfreich für die Durchführung der Studie und das 

Verständnis zu den Hintergründen des Projekts? 

• Im Durchschnitt konnten die Praxen wenig Patienten für die Studie rekrutieren: Woran 

könnte das Ihrer Meinung nach liegen? 

• Wie sind Sie bei der Rekrutierung von Patienten für die Studie vorgegangen? 

→ Bei Praxen ohne Interventionsgruppenpatienten: Wahrnehmung Patienten und Bewertung 

der App  

• Wie empfanden Sie die Einstellung der Patienten gegenüber der App? 

• Wie fanden Sie die angebotenen Funktionen der App und ihre Umsetzung? Würden 

Sie hier etwas ändern oder sich andere Funktionen wünschen? 
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Einschätzung der App-Nutzung durch die Patienten   

2. Nur für Praxen mit Patienten in der Interventionsgruppe:  

Bei den Patienten, die TelePraCMan verwendet haben: Wie würden Sie den Um-

gang der Patienten mit der App aus Ihrer Sicht beschreiben? Haben Sie da etwas 

mitbekommen? 

Backup 

• Haben die Patienten Ihres Wissens TelePracMan verwendet? 

• Wie empfanden Sie die Einstellung der Patienten gegenüber der App? 

• Hatten die Patienten Ihrer Wahrnehmung nach Schwierigkeiten, die App richtig zu bedie-

nen und zu verwenden? 

• Welche Funktionen der App würden Sie Ihren Patienten empfehlen? Welche Funktionen 

fehlen Ihrer Meinung nach? 

→ Falls keine Patienten TelePracMan verwendet haben:  

• Wie würden Sie den Umgang von Patienten mit der App einschätzen?  

• Hatten Sie Kontakte mit Patienten, die TelePracMan hätten nutzen können, dies aber 

nicht wollten? Wenn ja, aus welchen Gründen? 

(Möglicher) Einfluss von TelePraCMan auf Arbeitsabläufe in der Praxis  

3. Beschreiben Sie doch mal, wie ein PraCMan-Monitoringtermin/ Arzttermin mit 

einem Patienten, der die TelePraCMan-App nutzen konnte, verlief. 

Backup 

• Kamen dabei die mit TelePraCMan erhobenen Daten zur Anwendung? Falls ja, wer kam 

in der Praxis mit TelePraCMan in Kontakt? Wer hat die Daten eingesehen oder wurde 

durch den Patienten mit den Daten konfrontiert? 

• Sind teilnehmende Patienten wegen technischer Probleme oder Hilfe bei der Bedienung 

zu Ihnen gekommen? 

• Welchen (potentiellen) Einfluss würden Sie TelePraCMan auf die Arbeitsabläufe inner-

halb Ihrer Hausarztpraxis zuschreiben? Hat sich durch TelePraCMan z.B. etwas an der 

PraCMan-Regelversorgung verändert? Wie würden Sie das bewerten? 

→ Bei Praxen ohne Interventionsgruppenpatienten:  

Würden Sie erwarten, dass sich durch die Nutzung der TelePraCMan-App Veränderungen, 

z.B. im Hinblick auf die PraCMan-Monitoringtermine, ergeben?  

Falls ja, an welche Veränderungen denken Sie?  

Falls nein, wieso würde aus Ihrer Sicht alles beim Alten bleiben? 
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Einstellung zum VERAH-Portal   

4. Wie würden Sie das VERAH-Portal bewerten? 

 

Backup 

• Wie benutzerfreundlich fanden Sie das VERAH-Portal? 

• Wie gefiel Ihnen die Darstellung der Daten im VERAH-Portal? 

Einfluss von TelePraCMan auf Kommunikation mit den Patienten   

5. Haben Sie eine Veränderung in Bezug auf die Kommunikation mit den Patienten 

wahrgenommen, die die TelePraCMan-App verwendet haben?  

Backup 

• Falls noch nicht zuvor angesprochen: Wurde z.B. Zugriff auf Patientendaten über das 

VERAH-Portal gewährt oder Patientendaten in der Praxis vorgezeigt? 

• Wie würden Sie einen (möglichen) Einfluss auf die Kommunikation mit dem Patienten 

bewerten?  

→ auf Nachfrage: Zum Beispiel durch die Daten aus den Symptomtagebüchern bei der 

Behandlung – haben diese die Kommunikation mit dem Patienten in irgendeiner Form 

verändert? 

Schlussfragen   

6. Was ist Ihre Meinung zum Fortschritt der Digitalisierung im Gesundheitswesen? 

Zum Beispiel bezogen auf Gesundheits-Apps oder auch elektronische Patienten-

akten – denken Sie, dass diese Technologien den Umgang mit Patienten in 

Hausarztpraxen nachhaltig verändern werden? Falls ja, inwiefern? 

Zum Abschluss würde ich Sie gerne um ein allgemeines Fazit zu TelePraCMan bitten. 

Wie würden Sie TelePraCMan ganz allgemein bewerten? 

Fällt Ihnen noch etwas ein, was wichtig zu erwähnen ist und heute noch nicht ange-

sprochen wurde?  

Was hat Sie denn dazu motiviert an dieser Studie teilzunehmen? 

Und wie haben Sie dieses Interview empfunden? 

Backup 

• Verwendung der Daten erläutern 

• Für die Teilnahme bedanken und Wertschätzung entgegenbringen für die gewonnenen 

Einblicke.  
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Kategoriensystem Studie C – Beispiele von Unterkategorien  

Code  Beispiel 

Thema: Implementierungsmaßnahmen 

Schulungen -  
Diese Kategorie beinhaltet 
Aspekte zur Schulung der 
Ärzt*innen und VERAHs. 

"Also generell muss man sagen, die Einführung war 
sehr gut. Es waren zwei Personen da, die mich über die 
Studie aufgeklärt haben und auch der Ordner, das war 
sehr übersichtlich von den Unterlagen her, also da kann 
ich nichts sagen, ja. Also es war alles in Ordnung.  
 
I: Und, die Schulung die Sie gerade schon erwähnt 
haben, die fanden Sie auch hilfreich für die 
Durchführung der Studie? 
 
V: Ja, absolut, ja. Also es war sehr ausführlich. Man hat 
es ja erzählt, und dann auch im Ordner, das war, 
wirklich, sehr geordnet drinnen alles und man hat immer 
gleich alles gefunden was man gebraucht hat, also das 
war schon sehr gut gemacht." VERAH 

Vorgehen Rekrutierung – 
Diese Kategorie beinhaltet 
das Vorgehen bei der Rekrutier- 
ung der Patient*innen. 

 

  Auswahl Patient*innen "Ich habe meine PraCMan-Patienten, so wie sie zeitlich 
dran waren, gefragt, also ich habe mein PraCMan-
Cockpit aufgemacht und habe angerufen. Und die jetzt 
gerade am Termin, also fertig gewesen wären, die habe 
ich gefragt und, bin von oben nach unten dann alle 
durchgegangen, insofern ich es konnte. Da war natürlich 
auch das Schwierige mit Corona." VERAH 

  Kommunikation „Also wir haben ehrlich gesagt überhaupt nicht so viele 
Patienten gehabt, weil wir, die meisten sind wirklich älter 
bei uns und wir haben uns überlegt, welche Patienten 
das überhaupt mitmachen würden, welche überhaupt 
sage ich mal ein Handy haben, oder ein Tablet oder 
irgendetwas daheim. Und sind da die Patienten 
durchgegangen und, sind auf nicht so ganz viele 
gestoßen. Ich habe dann die Patienten angerufen, und 
ihnen das erklärt, und habe gefragt ob sie bereit wären, 
und die meisten sage ich mal wo ich dann angerufen 
habe die haben dann auch gemeint, ja, sie hören das 
sich gerne einmal an und sie kommen. Dann habe ich 
sie praktisch eingeladen in die Praxis und habe ihnen 
das noch einmal erklärt und so weiter, und, die wo dann 
mitgemacht haben die waren dann auch soweit 
begeistert. Wir hatten glaube ich nur eine in der 
Interventionsgruppe, ansonsten, die anderen waren in 
der Kontrollgruppe, für die hat sich nichts geändert 
dann, das waren eigentlich diejenigen wo ich gedacht 
habe "Oh die wären voll begeistert" >lacht<, aber die, 
das weiß man nicht.“ VERAH 

Gründe für geringe 
Rekrutierung – 
Diese Kategorie beinhaltet 
Gründe für die geringe 
Studienteilnahme von 
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Patient*innen. 
 

  COVID-19 Pandemie "Genau, drei Stück. Wir hätten bestimmt...Wir hätten 
noch mehr anrufen können aber wir haben es dann nicht 
gemacht, war auch dann, da hat es an Kooperation von 
unserer Seite gefehlt, Entschuldigung. Ganz ehrlich, weil 
da kam dann auch das mit dem Corona und alles und 
dann hat man es ein bisschen, die Zeit nicht gefunden, 
ein bisschen auf die Seite geschoben ehrlich gesagt 
dann auch, weil es dann sowieso schon so war, dass 
dann drei Stück gesagt haben "ne". Und jetzt wieder 
anrufen und wieder alles erklären und dann will er 
vielleicht doch nicht, und jetzt hast du eigentlich noch so 
viel zu tun nebenbei, also es war schon ein 
bisschen...Wäre die Zeit anders gewesen, dann wäre es 
nicht so gewesen. Das ist ganz klar, das liegt jetzt nicht 
daran dass unsere Praxis so viel zu tun hätte wegen 
unserem Praxisablauf oder Alltag, sondern das war 
einfach wegen dem ganzen Corona, das war wirklich ein 
bisschen viel." VERAH 

  Falsche Zielgruppe "die sie angesprochen haben, nicht positiv darauf 
reagiert haben also dass es nicht vermittelbar war, um 
was es da geht oder eben noch nicht einmal eine 
Gerätschaft benutzt wird oder vorliegt. Also sozusagen 
die Technikaffinität der Angesprochenen ging gegen 
Null." ARZT 

Einrichten der App –  
Diese Kategorie beinhaltet 
Aspekte zum Einrichten von 
TelePraCMan auf den Geräten 
der Patient*innen 

 

  Eigenständigkeit "Nein das war doch, nein, mir hat das Programm 
gefallen, und deswegen wollte ich da wieder hinein. Und 
ich bin auch, nein, wenn ich es nicht geschafft hätte, 
dann hätte ich mich sowieso dann, ich habe hier gute 
Freunde, die kennen sich mit IT sehr gut aus, die hätten 
mir dann geholfen, aber ich bin immer wieder von alleine 
hinein, und das hat auch gut funktioniert." Patient 

  Hilfe durch andere "Nur beim ersten Mal. Das war dann, wie soll man 
sagen, also, gebe ich ehrlich zu, ganz alleine hätte ich 
sowas wahrscheinlich nicht geschafft. Weil, aber die 
haben dann auch geholfen, und haben dann aber auch 
ein bisschen Schwierigkeiten gehabt, weil, ich glaube, 
für diese Praxisdamen war es auch ziemliches 
Neuland." Patient  

Thema: Individueller Kontext der Patient*innen - Förderfaktoren und Barrieren 

Förderfaktoren – 
Diese Kategorie beinhaltet 
förderliche Faktoren zur Nutzung 
der App durch die Patient*innen. 

 

  Vorerfahrungen durch 
  ähnliche Apps 

"Also an sich, es waren Patienten die sowieso schon bei 
uns im PraCMan drinnen waren, also die kannten das 
alles, es ist nichts Neues. Es war nur einfach dass es 
über das iPhone oder über das iPad lief.“ VERAH 
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  Unterstutzungsnetzwerk 
  bei technischen Problemen 

"Die habe ich, ich habe es bekommen, von, und dann 
haben wir uns abends oder zwei Tage später abends 
getroffen, und haben uns unterhalten, da habe ich zu 
ihm gesagt "du hör mal, so und so", sage ich, "Schau 
mal ob du das, mir einrichten kannst". Das ist so ein 
ganz vertrauenswürdiger älterer Pole, der wo das, was 
heißt älter, so 50 ist er vielleicht, naja so, ist ein ganz 
ganz lieber, eine ganz liebe Familie, die wohnen direkt 
neben mir und, wenn irgendwas ist mit dem Computer 
dann kommt er zu mir.“ Patient 

  Spaß an Benutzung "Überhaupt kein Problem. Das ist jetzt die, wie ich es 
jetzt bei Ihnen angeben musste, überhaupt kein 
Problem. Ich habe dann auch wieder die Finger gepikst, 
habe die Sache abgenommen, eingetragen, das war 
überhaupt kein Problem. Hat sogar teilweise Spaß 
gemacht.“ Patient 

  Einfache Bedienung "Eigentlich, ist es überhaupt nicht so schwierig. Man, 
man, man gibt da die App da ein, also die, die, den 
Namen, und dann macht man den Code, muss man da 
eingeben.“ Patient 

Barrieren – 
Diese Kategorie beinhaltet 
hinderliche Faktoren zur Nutzung 
der App durch die Patient*innen. 

 

  Technische Probleme "Ja doch, das war mehr so ein technisches Problem. 
Das liegt auch ein bisschen daran, weil ich in meinem 
Alter schon so zehn Jahre aus dem Beruf raus bin und 
dann auch ganz ganz wenig mit diesen modernen 
Sachen umgehe. Ich habe zwar mein Smartphone und 
so weiter, aber telefonieren, gewisse Sachen, aber so 
richtig perfekt bin ich da nicht drinnen. Aber dieses, 
dieses Problem da, das war aber allgemein bekannt 
auch in der Praxis, da war ich nicht der Einzige." Patient 

  Zu viel Aufwand "Ja, es war,...Ich weiß nicht ob es einfach war, dass sie 
sich...Die Zeit muss man sich immer nehmen um etwas 
auszufüllen oder etwas zu notieren aber es war so, die 
müssen dann das iPhone in die Hand nehmen, die 
müssen sich da einloggen, die müssen dann die 
Sachen...erst einmal zu dem Schritt kommen wo sie es 
dann eingeben können und so hatte ich das Empfinden, 
dass es für die zu kompliziert ist. Weil...Wenn wir denen 
jetzt einfach so ein Symptomtagebuch oder ein 
Blutdrucktagebuch hinlegen, wo schon alles schön steht 
und er muss es nur drauf schreiben, ist das ein bisschen 
was anderes wie wenn er erst einmal schauen muss, 
wie sind die Zugangsdaten gewesen, bin ich da jetzt 
einmal drinnen und hat alles funktioniert und...Ich weiß 
nicht ob vielleicht das das Schwere war. Keine Ahnung, 
ich habe es versucht noch einmal zu erklären und dass 
es überhaupt nicht so schwer ist und wir würden es 
auch einmal zeigen und in der Praxis, und...Aber die 
wollten nicht." VERAH 

  Mangelnde Compliance "Ja wir haben ihn immer wieder kontrolliert und er 
schreibt an sich so gut wie nichts rein und (wir) haben 
einfach mal eine, eine banale Bemerkung, aber so, den 
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Inhalt den wir eigentlich erwarten, um, dann agieren zu 
können oder um aus der Ferne eine Kontrolle auf ihn zu 
haben, war nicht gegeben.  
 
I: Hatte der Patient in Ihrer Wahrnehmung nach 
Schwierigkeiten diese App überhaupt richtig zu 
bedienen und zu verwenden? 
 
HA1: #00:05:37-4# Nein der hatte einfach keinen Bock 
gehabt.“ Arzt 

  Kognitive Leistungen "Aber ich glaube die anderen haben es nicht begriffen, 
nein. Ich nehme an dass das auch Ihre Rückmeldung 
ist." VERAH 

  Finanzielle Aspekte "Ich denke, dass das nicht an der Menge jetzt liegt, das 
liegt daran, das liegt an, an dem Klientel. Dass die 
sowieso relativ (...) relativ normale Leute, die so eine 
App, die man jeden Tag benützt, das machen viele 
überhaupt nicht. Rein aus Kostengründen, sei es weil 
sie überhaupt kein Smartphone haben oder oder oder, 
oder weil sie zum Teil einfach schon zu alt sind. Es gibt 
viele Senioren und es gibt weniger viele, das ist die 
Frage, ja. Es gibt neunzigjährige, die machen am 
Computer alles und es gibt Sechzigjährige, die sitzen 
überhaupt nicht vor dem Computer." Arzt 

Thema: Effekte/ Auswirkungen von TelePraCMan 

Auswirkungen auf 
Kommunikation - Diese 
Kategorie beinhaltet 
beschriebene Veränderungen 
durch die Nutzung von 
TelePraCMan in Bezug auf die 
Kommunikation. 

 

  Verbesserte Arzt-Patienten    
  Beziehung 

"Ich denke mal, das ist auf der einen Seite schon 
vorteilhaft, weil es erhöht die Patienten, Arzt-Patienten-
Bindung, wenn es eben angenommen wird, es 
ermöglicht uns auch aus der Ferne oder relativ zügig, 
bestimmte Situationen zu erkennen, die eventuell 
behandlungs- oder interventionsbedürftig wären. Das 
setzt aber voraus, dass die Akzeptanz da ist, und, mit 
dem DMP geht es noch weil da werden sie per Termin 
angerufen, dann kommen sie hierher, haben immer alles 
vergessen, ob das jetzt ihr BZ-Messbuch oder was es 
was zum Teufel ihre Gewicht- und Blutdruckmessung, 
die Sachen das lassen sie immer zu Hause aber sie 
kommen dann wenigstens her weil sie kriegen noch Blut 
abgenommen. Aber - , ja. Ich denke, - wie ich vorhin 
schon sagte es ist schwierig das entsprechende Klientel 
herauszufinden und dann entsprechend zu 
kristallisieren...Ich denke es kann durchaus Vorteile 
haben, ja, das schon." Arzt 

  Schlechtere Arzt-Patienten- 
  Beziehung 

"Ja, indirekt, klar. Sie sagten, vorhin nach der Hoffnung 
auf die Digitalisierung, klar, einerseits Hoffnungen, sagte 
ich Gefahren ist, dass ein bisschen, wenn man nicht 
aufpasst, so das persönliche Gespräch, der 
gefühlsmäßige Austausch unter die Räder kommt. Muss 
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man aufpassen, dass das nicht, nicht dass dem nicht so 
wird. Aber ansonsten sehe ich jetzt weniger Gefahren, 
nur das.“ Arzt 

Arzt/VERAH Entlastung – 
Diese Kategorie beinhaltet 
Beschriebene Veränderungen 
durch die Nutzung von 
TelePraCMan in Bezug auf den 
Praxisalltag. 

"Also grundsätzlich PraCMan, habe ich schon gesagt, ist 
schon sehr stark arbeitsentlastend. Das ist sicherlich 
einmal ein großer Vorteil. Und TelePraCMan, wenn das 
dann geht, ist es auch noch VERAH-entlastend, dann 
wäre es natürlich noch einfacher.  
 
I: Also eine Entlastung für die Praxis? 
 
A1: Ja, auf jeden Fall." Arzt 

  Schneller gefährliche  
  Situationen erkennen 

"Ich denke, wenn das, wenn, also wenn einmal der 
Zucker über einen gewissen Normbereich hinausgeht, 
wo es nicht hin soll, dass dann natürlich auch 
automatisch kommt, man braucht einen schnellen 
Termin, irgendwie. Oder schnelleren Termin in der 
Praxis, oder eben dass man das so anwenden kann. 
Wenn natürlich die App merkt, da ist alles im grünen 
Bereich, man macht viel mit Ampelstellung und so, 
dann, dass der Termin eben auch länger als sechs 
Wochen sein kann, acht Wochen. Und da muss man 
den Patienten, der gut läuft, auch nicht alle sechs 
Wochen sehen." VERAH 

  Datenfreigabe "Ich, wie gesagt, finde das digitale Leben sehr gut, es 
wird uns auch viel Arbeit abnehmen, wenn der Patient 
mit uns zusammenarbeitet, wenn die ganzen Sachen 
die man eigentlich eintippt schon mir vorliegen, dann 
kann ich das in der Praxis entscheiden, dass da alles in 
Ordnung ist. Und, wie gesagt, ich kann mich darauf 
verlassen, der Patient hat es eingegeben. Und ich 
denke auch dass der Patient vielleicht, wenn er was 
richtig anwendet, Vorteile hat, weil wir dann sofort 
reagieren können. Und ein Vorteil wäre auch noch, wie 
gesagt wir schieben, kennt man auch, manchmal so 
zwei drei Tage oder vielleicht eine Woche oder vielleicht 
auch im Urlaub zwei Wochen nach hinten raus, wenn es 
in der Praxis voll ist. Der Patient hätte somit die 
Möglichkeit, mit TelePraCMan eben seine Daten 
einzugeben und wir rufen die in der Sprechstunde auf 
und können dann nachschauen was passiert ist. Also 
das könnte man wirklich viel Zeit sparen, wenn der 
Patient mitspielt.“ VERAH 

  Unterstützung bei Pandemie "Es wird möglicherweise für uns einfacher, eine gewisse 
Zeitersparnis, für unsereins, für die Helferin speziell. 
Und man kann es natürlich auch beliebig schnell, 
ausweiten, klar, hat schon Vorteile. Andere Fragen 
dazufügen, zum Beispiel jetzt in Bezug auf, auf Covid 
oder so, hätte man das da anpassen können." Arzt 

Motivation - Diese Kategorie 
beinhaltet beschriebene 
Veränderungen durch die 
Nutzung von TelePraCMan in 
Bezug auf die Motivation der 
Patient*innen 
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  Förderung des   
  Selbstmangements 

"Richtig, für mich war es nämlich auch deswegen 
interessant immer, weil ich konnte dann immer jede 
Woche sehen wo ich stehe. Ich wusste dann genau, 
wenn ich gesündigt hatte, sah mit meinem, mit meinem 
Cholesterin oder mit meinen Zuckerwerten, und das war 
dann schon interessant.  
 
I: Das heißt beim Zucker haben Sie das sehen können, 
die letzten Werte? 
 
P: Richtig, ja, die Werte. Ich wusste mein, mein, mein 
Zielwert war 120. Dann lag ich einmal bei 111, bei 117, 
dann lag ich auch einmal bei 125, dann hat man dann 
diese Warnmeldung, oder die Warnmeldung, mit dem 
Arzt aufsuchen, Sie haben Ihr Ziel grob überschritten, 
aber ich weiß, in meinem Alter, wenn ich da einmal auf 
125 bin und so weiter, 127, ist das nicht so tragisch, 
aber für mich war es wichtig zu wissen, warum ich so 
hoch bin, und dann habe ich dementsprechend ein 
bisschen anders reagiert und dann ging auch der 
Zuckerwert wieder herunter. Das ist dann so für mich so, 
mir waren das also Anhaltspunkte gewesen. Das war an 
und für sich immer sehr interessant für mich." Patient 

  Auswirkungen auf    
  Monitoringtermine 

„Ich denke wenn die das regelmäßig, regelmäßig 
nutzen, dann kann man das Monitoring eigentlich von 
der Häufigkeit reduzieren. Also, es müsste natürlich 
gesichert sein, dass die Daten die dann eingehen, 
natürlich auch überwacht werden, kontrolliert werden. 
Aber wenn die Daten da sind, dann brauche ich nicht 
alles noch einmal nachfragen. Das wäre natürlich 
manchmal auch einfacher und besser." Arzt 

Verbesserungsvorschläge - 
Dise Kategorie beinhaltet 
Vorschläge zur Verbesserung 
von TelePraCMan. 

 

  Flexible Zeiten zum Eintragen "Wie gesagt weil man muss es machen dann montags, 
immer zur gleichen Zeit, und das ist schon ein bisschen 
ein Zwang. Wenn ich das für mich mache, dann kann 
ich sagen, naja, ich mache es um zehn jeden Tag, oder 
mittags um zwei, oder zwölf, dann bin ich nicht 
gebunden, aber in dem Fall möchte ich es richtig 
machen. Und deshalb ist das schon, ich würde sagen 
kein Druck, aber trotzdem, man muss immer zur 
gleichen Zeit machen." Patient 

  Einfacheres Einrichten/  
  Anmelden 

"Also die App muss sich ändern. Also, das Einwählen 
muss einfacher sein. Das ist das Erste, da haben die 
Patienten gesagt die es hatten, das Einwählen wäre 
problematisch. Ich hatte da jetzt nicht die Probleme, 
aber ich bin auch nicht der Jahrgang muss ich dazu 
sagen, wie gesagt ich bin auch jünger." VERAH 

  Erweiterungen "Weil das ist unheimlich wichtig bei den...ok. Was mir 
noch wichtig wäre, eventuell die Medikation, ob die auch 
kontinuierlich ihre Medikamente eingenommen haben. 
Oder irgendwelche zusätzlichen Medikamente. Oder 
irgendwelche selbstgekauften Medikamente. Also oft ist 
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es so zum Beispiel, wir haben Patienten, die schmeißen 
sich irgendwelche Vitamine ein. Was weiß ich, Vitamin 
C, Vitamin D, die hören da "Ah, ok, Sonnenmangel, jetzt 
nehme ich einmal ganz viel Vitamin D ein". Da sagt man 
ihn einfach (...) immer das ist sehr sehr gefährlich. Je 
nachdem wie die Wirkung von den Medikamenten ist, je 
nachdem was man vielleicht noch für Vitamine einnimmt 
zusätzlich, könnte dann die Wirkung, kontraindiziert sein 
mit den Präparaten. Also das finde ich unheimlich 
wichtig, dass das noch mit ergänzt wird, ob die 
Patienten noch irgendwelche zusätzlichen Medikamente 
in der Woche eingenommen haben oder oder.“ 
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