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1. Ziele der Evaluation

Mit einer Pravalenz von 5 % bzw. 10 % gehoren Panikstorungen und Depression zu den
haufigen Beratungsanlassen und Erkrankungen in der hausarztlichen Praxis. AuBerdem ist
Depression eine relevante Komorbiditat: bei 45 % der Patienten mit Angststérungen wird
auch eine Depression diagnostiziert. Trotz des Hilfe suchenden Patientenverhaltens kann
die richtige Diagnose dieser psychischen Erkrankungen aufgrund der oft unspezifischen
Symptome und der im hausérztlichen Setting typischen Multimorbiditaten schwierig und
langwierig sein. Nur ein geringer Anteil von Betroffenen erhalt eine angemessene, evi-
denzbasierte Behandlung; insgesamt kann die bundesdeutsche Versorgungssituation als
verbesserungswirdig angesehen werden. Beim Patienten fiihren die genannten Stérungs-
bilder zu schwerwiegenden Einschrankungen in beruflichen und privaten Lebensbereichen
sowie zu einer verminderten Lebensqualitat. Auf der gesellschaftlichen Makroebene ent-
stehen durch eine vermehrte Anzahl von Arbeitsausfalltagen oder durch verfriihtes Aus-
scheiden aus dem Arbeitsprozess hohe gesundheitsékonomische Kosten [1,2]. Fiir den
Hausarzt bedeutet die Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen eine res-
sourcenraubende Herausforderung, da im weiteren Verlauf der Erkrankung eine kontinu-
ierliche, unterstiitzende Begleitung unter Nutzung medikamentdser und psychotherapeu-
tische Therapieverfahren erforderlich ist, ggf. in Zusammenarbeit mit Fachspezialisten. Al-
lerdings kommen viele der betroffenen Patienten nicht in Kontakt mit den sekundéren
Versorgungsstrukturen, da eine Uberweisung zum Spezialisten aufgrund langer Wartezei-
ten schwierig ist oder vom Patienten abgelehnt wird. Oft ist der Hausarzt der erste und
dauerhafte Ansprechpartner der Patienten. Die deutschen S3-Leitlinien zur Behandlung
von unipolarer Depression [3] und von Angststorung [4] zdhlen die Anwendung verhal-
tenstherapeutischer Behandlungselemente auch zu den im Rahmen der hausarztlichen
Versorgung primar zu ergreifenden MaRBnahmen. Zielsetzung des beantragten Projekts
und Beitrag zur Weiterentwicklung der Versorgung:

Wie bereits gezeigt werden konnte, ist in der hausarztlichen Routineversorgung ein struk-
turiertes Versorgungsprogramm unter Einsatz von klinisch gering qualifizierten Medizini-
schen Fachangestellten (MFA) als Case-Manager bei Depression und Angststorung effektiv
[5,6]. Ein Hauptziel des Projektes ist die Starkung der hausarztlichen Rolle bei der Versor-
gung von psychisch Erkrankten durch eine Kombination von Case-Management, arztlich
angeleiteten Ubungen und eMental-Health-Lésungen (Blended Care).

Das Projekt stellt eine Weiterentwicklung der Studien PROMPT (PRimary care Monitoring
for depressive Patients [ISRCTN66386086]) [5] und PARADIES (Patient Activation foR
Anxiety DiIsordErS [ISRCTN64669297]) [6] dar. Die PROMPT-Studie zeigte, dass depressive
Patienten durch ein hausarztzentriertes, niedrigschwelliges Case-Management besser am-
bulant behandelt werden kénnen [7]. Die Jena-PARADIES-Studie evaluierte die Wirksam-
keit eines praxisteam-unterstiitzten, selbstgesteuerten Expositionstrainings fir Patienten
mit Panikstorung und Agoraphobie in der Primarversorgung [6].

In PREMA sollte im Rahmen des Blended-Care-Ansatzes die Diagnostik und Behandlung
durch ein online-basiertes Tool unterstiitzt werden: Dem Hausarzt steht somit ein einfa-
ches und zeitsparendes Werkzeug zur Verfligung, um Patienten mit zwei der haufigsten
psychischen Erkrankungen, Depression und Panikstérung, in der Hausarztpraxis systema-
tisch zu erkennen. Somit kann er kompetent entscheiden, ob der Patient in der Hausarzt-
praxis adaquat und diagnoselibergreifend behandelt werden kann, oder ob —bei schwerer
Depression/Angststérung — die Uberweisung zu einem Facharzt indiziert ist. Die vorge-
stellte neue Versorgungsform ist daher geeignet, auch die Zusammenarbeit innerhalb und
zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen, Versorgungseinrichtungen und Berufs-
gruppen zu optimieren (z.B. zwischen Hausarzt und Spezialist; zwischen Arzt und MFA).

Die Studie hat eine empirische Uberpriifung der klinischen und gesundheitsékonomischen
Effekte zum Ziel. Die wissenschaftliche Uberpriifung einer neuen Versorgungsform ist die
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Voraussetzung fur deren Breitenimplementierung in der primarmedizinischen Versor-
gung. Definition spezifischer und messbarer Indikatoren zur Zielerreichung:

* Vergleich eines praxisteam- und eHealth-unterstiitzten Ubungsprogrammes mit , Treat-
ment as Usual” plus empfohlenem Standard in der ambulanten Primarversorgung von Pa-
tienten mit Panikstorung oder Depression hinsichtlich des patientenbezogenen Behand-
lungsergebnisses (Verdnderungen der selbstberichteten psychischen Gesundheit)

¢ Vergleich der beiden Therapiearme hinsichtlich klinischer Parameter wie Depressivitat,
Angst, gesundheitsbezogener Lebensqualitat, Versorgungsqualitat, sowie hinsichtlich ge-
sundheitsékonomischer Parameter Als messbare Indikatoren fiir die Symptomentwicklung
(,,monitoring”) innerhalb der Intervention gelten der Schweregrad der Depression (gemes-
sen mittels patient health questionnaire PHQ-9 [52] im DEMol integriert) bzw. der Panik-
storung (gemessen mittels Overall Anxiety and Impairment Scale OASIS [9], im JAMOL

integriert) der Patienten. Die bereits etablierten Instrumente JAMoL [51]und DEMolL [10]
zeigen mittels eines Ampelschemas an, ob es dem Patienten besser (Wert kleiner) oder
schlechter (Wert groRer) geht als zur Basismessung.

¢ Studienassessments (TO, T1, T2) mittels validierter Fragebdgen fiir psychische Gesund-
heit (MHI-5 [11], indikationsspezifische Symptome (PHQ-9 und OASIS), gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt (EQ-5D [12]), Anzahl und subjektiver Schweregrad der Panikattacken
(PAS [13]), angstbezogenes Vermeidungsverhalten (MIA [14]), patientenberichtete Ver-
sorgungsqualitat bei chronischer Erkrankung (PACIC [15,16]), Patientenadhdrenz fiur die
Medikamenteneinnahme (Morisky-Score [17]), Depressions-Freie-Tage (DFD [18]), Angst-
Freie-Tage (AFD [19]), sowie direkte und indirekte gesundheits6konomische Kosten (s. Ka-
pitel 5.4. Begriindung und Operationalisierung der zu untersuchenden Outcomes: Sekun-
daroutcomes).

2. Darstellung des Evaluationsdesigns
2.1 Studiendesign

PREMA ist eine zweiarmige, cluster-randomisierte, kontrollierte Studie (cRCT). Die Studie
wird in hausarztlichen Praxen in Hessen, Deutschland, durchgefiihrt.

Die Randomisierung wurde auf Clusterebene, stratifiziert nach Urbanitatsgrad (stadtisch
vs. landlich, vgl. 2.1.3 Randomisierung) durchgefiihrt (Cluster = Hausarztpraxis).

Die teilnehmenden Hausarztpraxen sollten die Patienten innerhalb einer 3-monatigen
Screeningphase rekrutieren. Danach wurden die Priméarversorgungspraxen (und damit alle
rekrutierten Patienten) entweder dem Interventionsarm der Studie (PREMA-Ubungen) o-
der dem Kontrollarm (treatment as usual, TAU) zugewiesen, wofiir eine Randomisierungs-
liste vom UKE erstellt wurde (siehe unten).

In der Interventionsgruppe (IG) erhielten die Patienten Uber einen Zeitraum von 12 Mona-
ten Case-Management und Schulungen, unterstitzt durch das Praxisteam und die online
Plattform Embloom. In der Kontrollgruppe (KG) erhielten die Patienten standardisiertes
TAU. PREMA folgt den Empfehlungen des Medical Research Council (MRC) fiir die Entwick-
lung und Evaluierung komplexer Interventionen so weit wie moglich.

Aus den oben beschriebenen Zielsetzungen ergaben sich die folgenden Fragestellungen
bzw. Hypothesen:

PREMA fiihrt zu einer:
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1) Erhohung der selbstberichteten psychischen Gesundheit (primare Fragestellung)
2) Reduktion der Symptomatik (Panik/Depression)

3) Erhohung der Lebensqualitat

4) Reduktion der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

5) Reduktion der Kosten

6) glnstigen Kosteneffektivitat

Im Rahmen der Prozessevaluation wurde untersucht, inwieweit durch PREMA:

1) die InterventionsmaRnahmen akzeptiert und genutzt werden

2) sich die Kommunikation und Kollaboration zwischen den Beteiligten (Hausarzt,
MFA, Patient) erhoht

3) die Intervention protokollkonform machbar und umsetzbar ist bzw. welche for-
derlichen oder hemmenden Faktoren vorliegen

2.1.1 Zielgruppen und Einschlusskriterien

2.1.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien fiir Arzte der Primérversorgung
Die Einschlusskriterien fir teilnehmende Hausarzte waren:

1) Der Arzt muss im deutschen Gesundheitssystem als Hausarzt zugelassen sein
("Kassenzulassung")

2) Der Arzt muss lber die Qualifikation ,,psychosomatischen Grundversorgung” ver-
figen

3) Primarversorgungspraxis in Hessen

4) Zum Praxisteam gehort mindestens eine MFA mit > 3 Jahren Berufserfahrung

Ausschlusskriterium fur teilnehmende Hausarzte war:

1) Die Praxis bietet ausschliefRlich privatarztliche Leistungen an

2.1.1.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien fiir Patienten

Die Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, wenn die folgenden Einschlusskriterien
zutrafen:

1) Primardiagnose einer Panikstorung + Agoraphobie (ICD-10 F41.0,F40.01) und/oder
eine Depression (ICD-10 F32-34) und Behandlung in einer hausérztlichen Praxis in
Hessen (Cut Offs PHQ-9 > 9 und < 22; OASIS > 8)

2) Siein der Lage waren, eine schriftliche Einverstandniserklarung geben zu kdnnen

3) Mitglied einer der teilnehmenden Krankenkasse waren

4) Alter > 18 Jahre

5) Uber ausreichend deutsche Sprachkenntnisse verfiigten, um den Anleitungen fol-
gen zu kénnen

6) Internet- und Telefonanschluss zu Hause

Patienten wurden von der Teilnahme ausgeschlossen, wenn eines der folgenden Aus-
schlusskriterien zutraf:

1) bekannte Psychose
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2) akute Suizidalitat
3) Panik- oder depressionsspezifische Psychotherapie zu Studienbeginn
4) Patient ungeeignet fir Intervention (nach Einschatzung des HA)

2.1.2 Rekrutierung und Einschluss

2.1.2.1 Rekrutierung von Primdrversorgungspraxen

Die Rekrutierung der Hausarztpraxen wurde organisiert durch die Kassenarztliche Vereini-
gung Hessen (KVH). Die KVH prifte auch, ob die Teilnahmevoraussetzungen auf der
Grundlage des Vertrages §140a SGB V erfllt sind.

2.1.2.2 Screening und Rekrutierung von Patienten

In der Screening-Phase, die bis zu 3 Monate dauerte, erstellten MFAs aus dem Patienten-
stamm eine Liste von Patienten, die fiir die PREMA-Studie in Frage kamen. Stellte sich ein
solcher Patient in der Praxis vor, wurde er auf Einschlusskriterien geprift und ber die
PREMA-Studie informiert. Zuséatzlich konnten Patienten, die wahrend des laufenden Pra-
xisbetriebs als geeignet identifiziert werden, rekrutiert werden. Nach Einschluss von 12-13
Patienten, spatestens aber nach 3 Monaten, wurden die Praxen entweder dem Interven-
tionsarm oder dem Kontrollarm zugeteilt (Randomisierung, s.u.). Die Patienten wurden
auf Depressionen oder Panikstérung mit Hilfe des Patient Health Questionnaire (PHQ)-9
und der Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS) [9,20] gescreent (Grenz-
werte PHQ-9: > 9 und < 22; OASIS > 8). Wird ein Patient positiv auf PD/AG oder Depression
gescreent, bestdtigte der Hausarzt die Diagnose durch das Diagnosegesprach. Danach
wurde der Patient Uber die Einzelheiten der Studie informiert. Die schriftliche Einverstand-
niserklarung aller Teilnehmer wurde eingeholt.

2.1.3 Randomisierung

Die Randomisierung erfolgte auf Clusterebene (Cluster = Hausarztpraxis), nachdem eine
Praxis 12 bis 13 Patienten erfolgreich eingeschlossen hat, oder spatestens nach dem 3-
monatigen Screening-Prozess.

Die Randomisierungsliste mit zufallig variierenden Blocklangen wurden von einer unab-
hangigen Person des Instituts fiir Medizinische Biometrie und Epidemiologie, UKE, Ham-
burg-Eppendorf, auf der Basis von computergenerierten Sequenzen erstellt und nach Ur-
banitatsgrad (Praxistyp stadtisch vs. landlich) stratifiziert. Die Randomisierungsliste wurde
bei unserem eHealth-Partner Embloom hinterlegt, der die von der KVH bereitgestellte Pra-
xisliste mit der vom UKE bereitgestellten Randomisierungsliste zusammengefiihrte und
Uber dessen Plattform die Randomisierungsergebnisse den Praxen bekanntgegeben
wurde. Daflir wurde der Urbanitatsgrad wie folgt anhand der von den Praxen angegebe-
nen Postleitzahl ermittelt:

e Suche nach der PLZ in der Gemeindeliste des BBSR mit der Einteilung nach Raumord-

nungstyp

e Falls die PLZ nicht in der Liste auftaucht: Google-Suche der PLZ und Abgleich des gefun-
denen Namens der Gemeinde mit der Liste des BBSR mit Einteilung nach Raumord-
nungstyp

e Falls dies nicht erfolgreich ist: Nachschlagen der PLZ bei https://www.suche-postleit-
zahl.org und Einteilung in landlich, falls die Bevolkerungsdichte unter 150 Einwoh-
ner/km? liegt, sonst stadtisch
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2.1.4 Schulungen

2.1.4.1 Basisschulung

Alle teilnehmenden Hausarztpraxen erhielten allgemeine Informationen und Online-Ma-
terialien zu Diagnose, Therapie und Behandlung von PD / AG und Depression. Das bereit-
gestellte Material basiert auf den nationalen Leitlinien flr Depression [3] und fiir Angst-
storungen [4]. AuBerdem wurden die Hausarzte in den Studienablaufen und in der Nut-
zung der Embloom-Plattform geschult.

Alle teilnehmenden MFA wurden in der Nutzung der Online-Plattform, den Studienabldu-
fen, dem Screening-Prozess und der Rekrutierung von Patienten geschult und erhielten
online allgemeine Informationen (iber Panikstorungen und Depressionen. Das gesamte
Online-Material wurde auf der Embloom-Plattform bereitgestellt.

2.1.4.2 Schulung fiir Praxen der Interventionsgruppe

Praxen, die der IG zugewiesen wurden, wurden zusatzlich in einem praxisteam-gestiitzten
Expositionsprogramm mit Selbstmanagement geschult. Diese Online-Schulung umfasste
die folgenden Inhalte: (1) Rationale der Expositionstechniken in Bezug auf PD / AG und
Depression; (2) Behandlungsplan; (3) Aufbau der Studienmaterialien; (4) Case-Manage-
ment; (5) Informationen fiir die Arzte zum Therapieablauf; (6) Informationen fiir die MFA
- Durchfihrung von Telefonkontakten mit Patienten mit Hilfe einer Monitoring-Checkliste.

Sowohl die Arzte als auch die MFAs erhielten detaillierte Materialien, die auf der Online-
Plattform bereitgestellt werden.

2.1.4.3 Patienten der Interventionsgruppe

Patienten der IG erhielten ebenfalls Online-Informationen lber ihre Erkrankung und den
Ablauf der Studie. Die Behandlung in der IG besteht aus vier Terminen beim Hausarzt von
je 30 Minuten Dauer sowie Case-Management durch die MFA. Die vier Sitzungen umfass-
ten Folgendes:

e Sitzung 1 (Woche 3 nach Beginn der Behandlung): Psychoedukation tiber Depres-
sion oder Panikstorung. Die Patienten erfahren etwas tiber die Symptome und den
theoretischen Hintergrund ihrer Erkrankung sowie Uber das Behandlungsverfah-
ren.

e Sitzung 2 (6. Woche): Interozeptive Expositionsiibungen.

Der Hausarzt stellte Ubungen vor, die die typischen kérperlichen Reaktionen des
Patienten hervorrufen. Die Patienten lernten ihre anfinglichen Angste zu lber-
winden und erfolgversprechende Lésungen zu finden (Aktivierung und Motivation
der Patienten).

e Sitzung 3 (Woche 12): Situative Expositionsiibungen. Die Patienten wurden mit Si-
tuationen konfrontiert, die ihre Angst auslésen oder vor denen sie sich zuriickzie-
hen.

Patienten mit Depressionen sollten versuchen, wieder Freude an alltaglichen Ak-
tivitaten zu finden.

e Sitzung 4 (Woche 20): Erfolgskontrolle und Rickfall-Prophylaxe

Das Case-Management durch die MFA bestand aus 17 Telefonaten (jeweils ca. 10
Minuten), in denen die MFA die Monitoring Checklisten (JAMoL [51] fur Patienten
mit PD/AG, bzw. DeMol [10] fiir Patienten mit Depressionen) abfragte und die
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Patienten gegebenenfalls motivierte. Die Antworten auf den Fragebdgen wurden
online auf der eHealth Plattform notiert.

2.1.4.4 Patienten der Kontrollgruppe

Patienten, die der Kontrollgruppe zugewiesen wurden, erhielten eine standardisierte TAU:
Die Behandlung basiert auf den aktuellen deutschen Empfehlungen fir die Diagnose und
Behandlung von Depressionen [9] und Angststorungen [11].

2.1.5 Studienendpunkte (siehe Tabelle 2-1)

Priméarer Endpunkt war der Mental Health Index-5 (MHI-5 ), um die psychische Gesundheit
(Depression und Panikstorung) der Studienteilnehmer zu bewerten [21]. Der MHI-5 ist
eine funf Items umfassende Subskala des Short Form (36) Health Survey (SF 36) [22]. Jede
Frage wird auf einer fliinfstufigen Likert-Skala beantwortet (von 1 tGberhaupt nicht bis 5
mehr als flinfmal pro Woche/stark; Gesamtspanne 5-25). Eine hohere Punktzahl bedeutet
eine bessere psychische Gesundheit. Unter Verwendung einer linearen Standardtransfor-
mation wird der Wert in einen Bereich von 0-100 transformiert. Die interne Konsistenz
(Cronbachs a) reicht von 0,67 bis 0,95 [11]. Der MHI-5 wurde in einer Primarversorgung
validiert [11]; ROC-Analysen zeigten, dass ein Cut-off-Wert von 23 auf dem MHI-5 eine
Sensitivitdt von 91 % und eine Spezifitdt von 58 % fiir die Vorhersage der vorladufigen Diag-
nose einer Major Depression oder Panikstorung ergab. Der MHI-5 wurde online zu Beginn
(TO) sowie 6 (T1) und 12 (T2) Monate nach Studienbeginn erhoben.

Zu den sekundéren ZielgrofRen gehoren:

Depression, gemessen mit dem Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Wertebereich: 0—
27. Hohere Werte weisen auf starkere depressive Symptome hin) [8];

Angstzustande gemessen anhand der Overall Anxiety Severity and Impairment Scale
(OASIS) (Wertebereich: 0—25. Hohere Werte weisen auf hohere Angststarke und starkere
klinische Beeintrachtigung hin) [9];

Anzahl und Schweregrad von Panikattacken, gemessen anhand von zwei Items (A1, A2)
der Panik und Agoraphobie-Skala (PAS) [13] (PAS 1: Wertebereich: 1-5. HOhere Werte bei
haufigeren Panikattacken. PAS 2: Wertebereich: 1-5. Hohere Werte bei stdrkerer Intensi-
tat der Panikattacken);

Agoraphobisches Vermeidungsverhalten, gemessen mit dem Mobility Inventory for Ago-
raphobia (MIA) [14] (Wertebereich: 1-5. Hohere Werte weisen auf starkeres agoraphobi-
sches Vermeidungsverhalten hin);

Bewertung der medizinischen Versorgung gemessen mit dem Patient Assessment of Chro-
nic lliness Care (PACIC) (Hohere Werte weisen auf eine bessere ambulante Versorgung
chronischer Erkrankungen hin) [15];

Medikamentenadharenz gemessen mit dem Morisky-Score [17].

PHQ-9 und OASIS wurden beim Screening und nach 6 Monaten (T1) und 12 Monaten (T2)
erhoben. Alle anderen Outcomes wurden zu Beginn der Studie (Baseline, T0), beim 6-Mo-
nats-Follow-up (T1) und beim 12-Monats-Follow-up (T2) erhoben.

Tabelle 2-1: Outcomeparameter und Operationalisierung

Erfolgsindikator Instrument / Operationalisierung Datenquelle

Primdroutcome:
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Erfolgsindikator

Instrument / Operationalisierung

Datenquelle

Psychische Gesundheit
(Depression und Panikstérungen)

Mental Health Index-5 (MHI-5)

Primardaten (Patientenassess-
ment mittels Fragebogen)

Sekunddroutcomes:

Depressionslevel PHQ-9 Primardaten (Patientenassess-
ment mittels Fragebogen)

Angstlevel OASIS Primardaten (Patientenassess-

ment mittels Fragebogen)

Schweregrad der Panikattacken

Panik- und Agoraphobie-Skala
(PAS)

Primardaten (Patientenassess-
ment mittels Fragebogen)

Vermeidungsverhalten
(angstbezogen)

Mobility Inventory for Agorapho-
bia (MIA) nach Chambless

Primardaten (Patientenassess-
ment mittels Fragebogen)

Versorgungsqualitat

Patient Assessment of Chronic
Iliness Care (PACIC)

Primardaten (Patientenassess-
ment mittels Fragebogen)

Adharenz bzgl. Medikation

Morisky-Score (adaptiert)

Primardaten (Patientenassess-

ment mittels Fragebogen)

2.1.6 Fallzahl

Die angestrebte Stichprobengrolle basierte auf einer Powerkalkulation zur statistisch ab-
gesicherten Unterschiedstestung der Intervention (PREMA) versus Regelversorgung
(TAU). Als Grundlage zur Berechnung der angestrebten Fallzahl diente eine im hausérztli-
chen Setting als klinisch relevant erachtete Effektstarke auf das Primaroutcome von 0,2
Standardabweichungen (SD) [11]. Bei einer anzustrebenden Power von 0,9, einem Type |
Fehler von 0,05 (zweiseitig) und einer angenommenen Korrelation der Baselinewerte mit
dem primaren Outcome von 0,5 ergab sich eine erforderliche StichprobengréBe von 395
Patienten pro Studienarm. Unter Beriicksichtigung der durch die Cluster-Randomisierung
definierten hierarchischen Datenstruktur, einer angenommenen GroRRe der Cluster von
durchschnittlich zehn Patienten pro Hausarztpraxis und einem Intra-Class-Correlation-Ko-
effizienten (ICC) von 0,05 ergab sich ein Design Effekt von 1,45 [23]. Hierdurch erhohte
sich die erforderliche StichprobengréRe pro Studienarm auf 590 Patienten in jeweils 59
Praxen (insgesamt 1180 Patienten, 118 Praxen). Unter Annahme einer Drop-Out-Rate von
ca. 20 % fur die Praxen und ca. 20 % fir die Patienten, wurde die Rekrutierung von 1844
Patienten in 148 Hausarztpraxen mit durchschnittlich 12,5 Patienten pro Praxis ange-
strebt.

Aufgrund einer erschwerten und verzogerten Patientenrekrutierung wurde eine Neukal-
kulation vorgenommen, so dass nun fiir die geringere aber akzeptable Power von 0,8 und
nur durchschnittlich zehn Patienten pro Praxis unter sonst gleichen Annahmen die Rekru-
tierung von insgesamt mindestens 1280 Patienten aus 128 Praxen angestrebt wurde.

Die Studie sah sich mit erheblichen Rekrutierungsschwierigkeiten konfrontiert, so dass die
angestrebte Fallzahl deutlich verfehlt wurde.
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2.2 Teilprojekt 1: Evaluation des Primaroutcomes und Sekundaroutcomes

Charakteristika der Arztpraxen und Patienten zur Baseline (TO) wurden mit geeigneten
Malzahlen (absolute und relative Haufigkeiten, sowie Mittelwert + Standardabweichung
(MW £ SD) deskriptiv analysiert, um den Erfolg der Cluster-Randomisierung einzuschatzen.
Da nicht auf Patientenebene randomisiert wurde, wurden die Patientencharakteristika
auch zusatzlich mittels statistischem Test verglichen, dabei wurden kategoriale Variablen
mittels exaktem Test nach Fisher und metrische Variablen mittels t-Test zweiseitig analy-
siert. Auf Praxisebene wurde kein statistischer Test zum Vergleich durchgefihrt.

Der Hauptzielparameter ist der Mental Health Index-5 (MHI-5) Score zum Zeitpunkt T1
bzw. T2. Dabei wird die Verdanderung zum Ausgangswert (Baseline: TO) analysiert. Alle vor-
handenen Daten wurden nach Zeitpunkt (TO, T1 und T2) und Behandlungsgruppe getrennt
mittels Mittelwert und Standardabweichung beschrieben.

Die Scores wurden als Differenzen zur Baseline mittels eines gemischten linearen Modells
unter Berlicksichtigung des Clusters als zufdlligem Faktor und der Behandlung, des Zeit-
punktes sowie der jeweiligen Baseline-Werte als festen Faktoren analysiert. Schatzer fiir
den Gruppenunterschied, sowie geschatzte Mittelwerte der einzelnen Gruppen mit den
jeweiligen 95%-Konfidenzintervallen (95% Cl), sowie ein p-Wert fir den Gruppenvergleich
wurden berechnet. Zusatzlich wurde das Modell auch mit einer Interaktion zwischen Zeit-
punkt und Behandlungsgruppe berechnet um evtl. unterschiedliche Verlaufe aufzudecken.
Daraus resultierend wurden Schatzer fiir den Gruppenunterschied, sowie geschatzte Mit-
telwerte der einzelnen Gruppen mit den jeweiligen 95%-Konfidenzintervallen und der p-
Wert fiir den Gruppenvergleich flr die beiden Zeitpunkte getrennt sowie ein p-Wert fir
die Interaktion berechnet. Diese sind als explorativ anzusehen.

Im Gegensatz zur urspringlich geplanten Auswertung wurde die Stratifizierungsvariable
der Randomisierung ,,Praxistyp (landlich vs. stadtisch)” nicht als zusatzlicher fester Faktor
in den Modellen berticksichtigt, da sich in den auswertbaren Patientendaten nur noch Da-
ten von Patienten aus stadtischen Praxen befinden.

Zusatzlich wurden PHQ-9 und OASIS in den entsprechenden Untergruppen analysiert, die
jeweils beziglich dieser Parameter positiv gescreent wurden (PHQ-9 fiir Depressionspati-
enten mit PHQ-9 > 9 und < 22, OASIS fur PD/AG-Patienten mit OASIS > 8).

Entgegen der urspriinglichen Planungen lassen die geringen Fallzahlen weder einen Ansatz
zur Balancierung noch intensivere Subgruppen- oder Sensitivitdtsanalysen zu. Trotz allem
wurde der urspriinglich angestrebte Analyseansatz beibehalten. Alle statistischen Analy-
sen wurden zweiseitig mit alpha von 0,05 durchgefiihrt —im Fokus der Interpretation ste-
hen aber nun weniger die p-Werte als vielmehr die Effektschatzer, die Aufschluss Gber die
GroBBenordnung des moglichen Interventionseffektes geben.

2.3 Teilprojekt 2: Gesundheitsokonomische Evaluation

Nachdem sich die urspriinglich geplante Verwendung von Routinedaten aufgrund der Off-
nung des Projekts flir Versicherte aller Krankenkassen als nicht mehr zielfiihrend erwies,
erfolgte die gesundheitsokonomische Evaluation auf Grundlage von Primardaten anhand
des Fragebogens zur Inanspruchnahme medizinischer und nicht-medizinischer Versor-
gungsleistungen im Alter (FIMA) [24]. Als EffektmalR wurden qualitdatsgewichtete Lebens-
jahre (QALYs, basierend auf dem EQ-5D-5L-Index [12,25-27]), verwendet. Hierzu war es
notig, den FIMA (wie auch den EQ-5D-Fragebogen) in einer Online-Version abzufragen. Die
dafir notige Adaptierung erfolgte in enger Abstimmung mit der Firma Embloom, die die
digitale Plattform zur Datenerhebung im gesamten Projekt zur Verfiigung stellte und be-
treute. Die Fragebodgen sollten den Studienteilnehmern zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
zur Verfligung gestellt werden, wobei die Leistungsinanspruchnahme mittels FIMA jeweils

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 17

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

flir einen Zeitraum von sechs Monaten retrospektiv erfasst wurde. Der Einsatz von Primar-
daten erforderte zusatzlich eine monetare Bewertung der mittels FIMA erhobenen Leis-
tungsinanspruchnahmedaten durch die Anwendung von Standardkostensdtzen (unit
costs) [4]. Durch die einheitlich kalkulierten Bewertungssatze wird eine hohe Vergleich-
barkeit fir die gesundheitsékonomische Evaluation der Gesundheitsleistungen sicherge-
stellt [24,28].

Die so ermittelten Leistungsinanspruchnahme- und Kostendaten wurden zundchst de-
skriptiv dargestellt. Zur Uberpriifung von Mittelwertunterschieden kamen gemischte Re-
gressionsmodelle zum Einsatz, welche die Bertlicksichtigung mehrerer Messzeitpunkte pro
Studienteilnehmer erlaubten. Anders als urspriinglich im Projektantrag vorgesehen,
wurde dabei - bedingt durch die sehr geringen Fallzahlen - auf die Beriicksichtigung der
Clusterstruktur sowie der schiefen Verteilung der Kostendaten durch parametrisches
Bootstrapping verzichtet. Die geplante Analyse der inkrementellen Kosteneffektivitatsre-
lation erwies sich ebenfalls wegen der sehr geringen Fallzahl sowie der zum Zeitpunkt T1
fehlenden Kostendaten als nicht durchfiihrbar.

2.4 Teilprojekt 3: Prozessevaluation

Das Ziel der formativen / begleitenden Prozessevaluation war die Exploration der Einstel-
lung, Akzeptanz, Machbarkeit und die Umsetzung des e-Health-gestiitzten hausarztlichen
Case-Managements bei Patienten (PAT), Hausarzten (HA) und Medizinischen Fachange-
stellten (MFA). Das Projekt wurde durch eine umfassende qualitativ-quantitative Prozess-
evaluation durch Interviewbefragung und Fragebogenerhebungen untersucht. Die teilneh-
menden HA und MFA werden im Folgenden als Gruppe der Leistungserbringer zusammen-
gefasst.

2.4.1 Studiendesign Prozessevaluation

Die Implementierung des hausarztlichen Case-Managements wurde durch die formative
Prozessevaluation [29] mit einem qualitativ-quantitativen Ansatz (Mixed-Methods-Ansatz)
[30] begleitet und erstreckte sich tiber den gesamten Studienverlauf [31].

Formative Evaluation verfolgt das Ziel einer Optimierung von durchgefihrten MaRnahmen
[29,31]. Im Rahmen der PREMA-Studie ist unter dem Begriff ,,MaRnahme” konkret die In-
tervention bzw. die verschiedenen Bestandteile / Bausteine des PREMA-Behandlungspro-
gramms zu verstehen. Mittels des Methoden-Mix aus quantitativer und qualitativer Da-
tenerhebung sollten Vor- und Nachteile bzw. férdernde und hemmende Faktoren der Im-
plementierung abgeleitet und daraus resultierende Anderungswiinsche der Studienteil-
nehmenden formuliert werden. Weitere Ziele der Prozessevaluation waren zum einen die
Uberpriifung der protokollkonformen Umsetzung der Intervention im Praxisalltag, die
Uberpriifung der Akzeptanz der Intervention und die Untersuchung von hemmenden zeit-
lichen und/oder strukturellen Faktoren.

Durch das Mixed-Methods-Design werden sowohl quantitative Daten durch Fragebogen-
erhebungen als auch qualitative Daten durch Einzelinterviews erfasst und deskriptiv dar-
gestellt. Die Kombination der qualitativen und der quantitativen Methoden, auch als Tri-
angulation bezeichnet [30,32], ermdglicht die explorative Untersuchung der Fragestellun-
gen in Bezug auf die neue Versorgungsform aus mehreren Perspektiven, von verschiede-
nen Akteuren der Studie und zu verschiedenen Zeitpunkten [33]. Die qualitativen Ergeb-
nisse der Interviews ermdglichen es, die subjektiven Erfahrungen und Sichtweisen einer
Person, in Bezug auf das PREMA-Behandlungsprogrammes, zu erforschen.
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2.4.2 Studienpopulation Prozessevaluation

Alle Patienten (PAT) und Leistungserbringer, bestehend aus Hausarzt (HA) und Medizini-
sche Fachangestellte (MFA), aus den teilnehmenden Hausarztpraxen konnten an der Pro-
zessevaluation teilnehmen (siehe Abbildung 1).

2.4.3 Rekrutierung Prozessevaluation

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer unterschied sich hinsichtlich der Methode der Da-
tenerhebung (Fragebogenerhebung, Interviewbefragung) und der verschiedenen Stake-
holder (Leistungserbringer, Patienten). An den quantitativen und qualitativen Befragun-
gen konnten alle Leistungserbringer und PAT teilnehmen, die in die Studienteilnahme ein-
gewilligt haben. Fir die Teilnehmenden der Interviewbefragung wurde eine gesonderte
Studieninformation und Einwilligungserklarung inklusive Erlduterungen zum Datenschutz
erstellt.

2.4.3.1 Quantitative Teilstudie (Fragebogenerhebung)

Teilnehmende Hauséarzte, Medizinische Fachangestellte und Patienten der Interventions-
und Kontrollgruppen wurden gebeten, an der online Befragung zu insgesamt vier Zeit-
punkten teilzunehmen. Die Fragebogenerhebung mit Leistungserbringern und Patienten
erfolgte individuell basierend auf dem Zeitpunkt des Studienbeginns. Die erste Befragung
(TO) erfolgte zu Beginn der Studie (Baseline Befragung / individueller Studienbeginn), die
zweite Befragung (T1) erfolgte sechs Monate nach Studienbeginn und die dritte und ab-
schlieBRende Befragung (T2) erfolgte 12 Monate nach Studienbeginn. AuRerdem erstreckte
sich ein vierter Erhebungszeitpunkt, die papierbasierte Drop-Out Befragung, von Beginn
der Studie bis zum Zeitpunkt des Rekrutierungsendes der Patienten (siehe Tabelle 2-4 &
Abbildung 1).

Alle Studienteilnehmenden erhielten vor der Eingabe erster Daten in die Embloom-Platt-
form umfangreiche Informationen Uber die Studie, deren Umfang und Hintergrund. Zur
Datenerhebung wurden lhnen Fragebdgen auf der Embloom-Plattform bereitgestellt, zu
deren Beantwortung sie per E-Mail eingeladen wurden.

Drop-Out Befragung

Die papierbasierten Fragebogen zur Drop-Out Befragung wurden postalisch versendet,
wenn Praxen den Behandlungsvertrag kiindigten oder Praxen bei telefonischer Kontakt-
aufnahme durch das Studienteam im Zuge der ,,Praxisbetreuung” mitteilten, nicht aktiv an
der PREMA-Studie teilzunehmen. Letztere wurden anschliefend darauf hingewiesen bei
Desinteresse der Studienteilnahme die Kiindigung des Behandlungsvertrags nachzuholen.

Informationsveranstaltung Befragung

Zur Rekrutierung der Hausarztpraxen wurden im Mai 2019 ca. 3000 Hausarzte von der KV
Hessen angeschrieben und zu einer von insgesamt acht Informationsveranstaltung (zwi-
schen Juni 2019 und Februar 2020) eingeladen. Die Informationsveranstaltungen (Auftakt-
veranstaltugen) war ein Weg zur Bewerbung der PREMA-Studie zur Rekrutierung von
Hausarztpraxen in Hessen. Wahrend dieser Veranstaltungen wurden im Rahmen der Pro-
zessevaluation papierbasierte Fragebogen, inklusive frankierter Rlickumschlag, an alle in-
teressierten Hausarzte verteilt.

2.4.3.2 Qualitative Teilstudie (Interviews)

Die Rekrutierung der Leistungserbringer und Patienten startete im August 2021 und er-
folgte durch ein digitales Einladungsschreiben tiber die Embloom-Plattform (siehe Anhang
1). Da die Studienteilnehmenden nicht direkt fiir diese Befragung kontaktiert werden durf-
ten, hatte Embloom diesen Aufruf zur Beteiligung in die T2-Fragebdgen integriert, die Gber

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 19

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

die Embloom-Plattform erhoben wurden. Alle interessierten Studienteilnehmenden beka-
men die Daten zur Kontaktaufnahme und die Bedingungen fiir die Teilnahme angezeigt.
Um moglichst alle Teilnehmenden zu stimulieren, diesem Aufruf zu folgen, wurden samt-
liche Personen, die den T2-Fragebogen noch nicht beantwortet hatten, per E-Mail daran
erinnert, diesen zu bearbeiten.

Ebenfalls hinterlegt waren die Studieninformation zum Ablauf, Ziel und der Dauer des In-
terviews sowie Informationen zum Datenschutz und Aufwandsentschadigung. Bei Inte-
resse an einer Interviewteilnahme wurde darum gebeten, Kontakt mit dem Studienteam
aufzunehmen, um ein Termin fur ein Aufklarungsgesprach zu vereinbaren.

Zwei Wochen nach dem Versand des digitalen Einladungsschreibens wurden alle teilneh-
menden Hausarztpraxen erneut durch ein postalisches Anschreiben an die Interviewteil-
nahme erinnert. Dem Anschreiben beiliegend waren Studieninformation und Einwilli-
gungserklarung, inklusive Erlauterungen zum Datenschutz fiir die teilnehmenden Patien-
ten der Hausarztpraxis. Aus datenschutzrechtlichen Griinden konnten Studienpatienten
nicht direkt durch das Frankfurter Projektteam kontaktiert werden. Daher erfolgte die Pa-
tientenrekrutierung neben der initialen digitalen Einladung ergénzend liber die Hausarzt-
praxen selbst. HA und MFA wurden darum gebeten ihre Studienpatienten auf die Méglich-
keit einer Interviewteilnahme aktiv anzusprechen.

Zwischen Oktober 2021 und Februar 2022 folgten telefonische Kontaktaufnahmen mit teil-
nehmenden Hausarztpraxen, mit denen noch kein Interviewtermin vereinbart werden
konnte.

2.4.4 Fallzahlberechnung Prozessevaluation

Die geplanten Fallzahlen fiir die Prozessevaluation wurden an den Fallzahlen der Ergebni-
sevaluation ausgerichtet. Im Studienverlauf wurde die Rekrutierung von Studienteilneh-
mern (HA, MFA, PAT) auf Grund von externen Faktoren, wie bspw. der Einfluss der Corona
Pandemie, erschwert. Daher konnte nur eine geringe Anzahl von HA, MFA und Patienten
rekrutiert werden, sodass auch die StichprobengréRRe der Prozessevaluation reduziert wer-
den musste.

2.4.4.1 Quantitative Teilstudie (Fragebogenerhebung)

Der Versand der Einladungen fiir die ersten Fragebdgen (TO) der Prozessevaluation begann
im Oktober 2019 an alle Studienteilnehmer (HA, MFA, PAT). Die Fragebdgen konnten an-
schliefend Uber die Embloom-Plattform beantwortet werden. Die Fallzahl der Fragebo-
generhebungen ist also abhdngig von der Gesamtzahl der rekrutierten Studienteilnehmer.
Um die Riicklaufquote der Studienteilnehmer zu erhéhen, wurden diese zwei Mal zur Teil-
nahme an der Befragung erinnert.

2.4.4.2 Qualitative Teilstudie (Interviews)

Die ursprunglich geplante Ausgangsstichprobe lag bei 20-30 Patienteninterviews und je
10-15 Interviews mit HA und MFA der Interventionsgruppe. Zudem sollten erganzend in
etwa drei bis vier Fokusgruppendiskussionen mit je 16 HA und MFA im Rahmen von mono-
und interprofessionellen Settings stattfinden (siehe Tabelle 2-2). Die geplanten Fallzahlen
der qualitativen Prozessevaluation wurden an der Gesamtzahl der rekrutierten Stu-
dienteilnehmer im Rahmen der PREMA-Studie ausgerichtet. In Folge der geringen Popula-
tionsgrolle der Studie wurden Anpassung der urspriinglich geplanten Fallzahlen der Inter-
views und Fokusgruppendiskussionen vorgenommen (siehe Tabelle 2-3). Die Einzelinter-
views in der Interventionsgruppe wurden auf ca. 3 -5 je HA und MFA reduziert. Anstatt
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der geplanten Fokusgruppendiskussionen wurden ergdnzend Einzelinterviews mit Leis-
tungserbringern und PAT der KG geplant (siehe Tabelle 2-3). Ziel der ergdnzenden Inter-
views war es, die Drop-Out-Rate so gering wie moglich zu halten und um die Gelegenheit
zu nutzen, HA nach den Grinden zu fragen, warum die Studie nicht wie geplant umgesetzt
wurde bzw. werden konnte. Zudem wurden zusatzlich PAT der KG fiir ein Interview rekru-
tiert. Diese Interviewgruppe wurde zu der Machbarkeit / Umsetzung der PREMA-Studie im
Patientenalltag und der hausarztlichen Versorgungssituation befragt. Die Bestimmung der
StichprobengréRe fur PAT durch das Evaluatorenteam war jedoch nicht moglich, da die
Rekrutierung der PAT aus datenschutzrechtlichen Grinden ausschliellich durch die
Embloom-Plattform oder die Hausarztpraxis erfolgte. Dem Evaluatorenteam lagen keine
Kontaktadressen vor. Interessierte PAT sollten sich selbststdndig bei dem Evalua-
torenteam melden. Die Studieninformationen zur Teilnahme an einem Interview, inklusive
Datenschutzerlduterungen und Kontaktdaten der Evaluatoren, erhielten die PAT digital via
E-Mail (durch Embloom) oder durch die Hausarztpraxis. Die StichprobengrofRe war folglich
abhangig von der Teilnahmebereitschaft der PAT, der digitalen und personlichen Teilnah-
meerinnerung durch Embloom und das Praxisteam sowie der Fallzahl der PAT der gesam-
ten Studie. Die Evaluatoren vermuteten daher auch in der Interviewgruppe der PAT eine
reduzierte StichprobengroRe.

Tabelle 2-2: Geplante Ausgangsstichprobe

Methode Stakeholder | Studiengruppe Geplante Ausgangsstich-
probe
HA IG 10-15
Einzelinterviews | MFA 10-15
PAT 20-30
Fokusgruppen HA IG 16
grupp MFA 16
Tabelle 2-3: Stichprobe neu geplant
Methode Stakeholder | Studiengruppe Stichprobe neu geplant
HA IG, KG, Je3-5
Einzelintervi Drop-Out
inzelinterviews == -+ IG, KG le3.5
PAT IG, KG 10

2.4.5 Fragestellungen Prozessevaluation

Die im Antrag beschriebenen Fragestellungen im Rahmen der Prozessevaluation wurden
in der Konzeptionsphase der Studie differenziert, konkretisiert und operationalisiert.

1. Wie wird die InterventionsmalRnahme aus Sicht von Patienten und Leistungserbringern
akzeptiert und genutzt?

a. Was sind die Griinde und Erwartungen einer Studienteilnahme aus Sicht der
Patienten und Leistungserbringer?

b. Wie zufrieden sind Patienten und Leistungserbringer mit der Intervention?

¢. Welche Einstellungen und Erwartungen haben Patienten und Leistungserbrin-
ger gegenliber der Nutzung von Online-Interventionen?
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2. Inwieweit ist die Intervention aus Sicht von Patienten und Leistungserbringern proto-
kollkonform machbar und umsetzbar?

a. Inwieweit ist die Studienteilnahme und -durchfiihrung machbar und umsetz-
bar?

3. Welche forderlichen und / oder hemmenden Faktoren in Bezug auf den Praxisalltag,
die Studiendurchfihrung, Studieninhalte und der Kommunikation / Kollaboration zwi-
schen HA, MFA und PAT liegen vor?

a. Waren die Studieninformationen ausreichend, um die Intervention bzw. die
Studie umzusetzen?

b. Welche Auswirkungen hat die COVID-19 Pandemie auf die Studienteilnahme?

2.4.6 Datenerhebung Prozessevaluation

2.4.6.1 Erhebungszeitpunkte

Quantitative Teilstudie (Fragebogenerhebung)

Die Fragebogenerhebung mit Patienten und Leistungserbringern erfolgte zu fiinf Erhe-
bungszeitpunkten: TO (Baseline Befragung / individueller Studienbeginn), T1 (sechs Mo-
nate nach Studienbeginn), T2 (12 Monate nach Studienbeginn) und ein vierter Zeitpunkt
der sich von Beginn an der Studie bis zum Zeitpunkt des Rekrutierungsendes der PAT er-
streckte. Hierdurch erfolgte die papierbasierte Drop-Out Befragungen. Ein weiterer Erhe-
bungszeitpunkt fand wahrend der Informationsveranstaltungen statt (Befragung interes-
sierte Hausarzte) (siehe Tabelle 2-4 & Abbildung 1).

Zum Erhebungszeitpunkt TO wurden mittels der Online-Plattform Embloom sowohl von
Leistungserbringern, als auch von Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe die so-
ziodemographischen Daten und die grundsatzliche Einstellung und Erwartung zu neuarti-
gen Behandlungsmethoden sowie auch im speziellen von Online-Behandlungen, erfasst.
HA wurden zudem zu ihren aktuellen Behandlungsmaglichkeiten von Patienten mit De-
pression und / oder Panik- / Angststorung befragt. MFA dagegen wurden erganzend zu ih-
rer Arbeitszufriedenheit befragt. Patienten wurden neben ihren grundsatzlichen Einstel-
lungen und Erwartungen zu neuartigen Behandlungsmethoden und Online-Behandlungen,
zu ihren personlichen Behandlungszielen befragt.

Zum Erhebungszeitpunkt T1 bewerteten lediglich die Leistungserbringer und Patienten der
Interventionsgruppe die Webinar-Schulung auf der Embloom-Plattform, inklusive der hin-
terlegten Informationsmaterialien und Erklarvideos. Die Fragebogenerhebung erfolgte on-
line via Embloom.

Als Basis der T2 Befragung diente der online Fragebogen zum Messzeitpunkt TO. Erganzend
erfasst wurden die Erfahrungen und Tatigkeiten durch die Teilnahme an der PREMA-Studie
und die Bewertung der Behandlung der letzten 12 Monate. Befragt wurden ebenfalls Leis-
tungserbringer und Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe. Die Interventions-
gruppe wurde gezielt nach der Zufriedenheit mit der Online-Behandlung und nach den
Vor- und Nachteile durch die Nutzung der Embloom-Plattform befragt. Leistungserbringer
der Interventionsgruppe bewerteten aullerdem die Behandlungsauswirkungen der
PREMA-Studie auf die Patienten. Die Fragebogenerhebung erfolgte ebenfalls online.

Von Studienbeginn (individuell) bis zum Ende der Patientenrekrutierung wurde zudem
die grundsétzliche Einstellung und Erwartung zu Online-Behandlungen sowie die Griinde
der Nicht-Teilnahme der Hausarzte durch eine papierbasierte Drop-Out Befragung erfasst.
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Diese Befragung richtete sich zum einen an Hauséarzte, die den Versorgungs- / Behand-
lungsvertrag anfanglich unterzeichnet und somit in die Studienteilnahme eingewilligt ha-
ben, diesen jedoch wieder gekiindigt bzw. widerrufen haben und folglich nicht mehr an
einer Studienteilnahme interessiert waren. Diese Gruppe hatte zu keinem Zeitpunkt aktiv
Patienten in die Studie eingeschlossen. Zum anderen richtete sich die Befragung an Haus-
arzte, die ebenfalls in die Studie eingeschrieben waren, jedoch nach Beendigung der Phase
der Patientenrekrutierung ebenfalls keine Patienten eingeschlossen hatten. Diese Gruppe
bezeichnen wir insgesamt als Drop-Out Hausdrzte bzw. Drop-Out Hausarztpraxen.

Vor Beginn der Rekrutierung der Hausarztpraxen fanden Informationsveranstaltungen
mit interessierten Hausarzten statt. Im Rahmen der Prozessevaluation wurden bei insge-
samt acht Auftaktveranstaltungen papierbasierte Fragebdogen an alle teilnehmenden
Hausarzte ausgegeben mit der Bitte, diese mit dem beiliegend riickfrankierten Umschlag
an das Institut fur Allgemeinmedizin ausgefillt zurick zu senden. Die Fragebdgen wurden
nach Beendigung der jeweiligen Informationsveranstaltung an alle HA ausgeteilt.

Tabelle 2-4: Erhebungszeitpunkte quantitative Datenerhebung

Erhebungszeitpunkt
Vor
Methode Studien- Stake- o T T2 Drop- R.ekru-
gruppe holder Out tie-
rung
Online G HA X X X
Fragebogenerhebung MFA X X
PAT X X
HA X X X
KG
MFA X X
PAT X X
Papierbasierte Frage- | Drop-Out X
bogenerhebung Informations- | HA
veranstaltung X

Qualitative Teilstudie (Interviews)

Die leitfadengestiitzten Einzelinterviews erfolgten zum (individuellen) Erhebungszeitpunkt
T2 (12 Monate nach Studienbeginn) und wurden mit Leistungserbringern und Patienten
der Interventions- und Kontrollgruppe gefiihrt (siehe Tabelle 2-5 & Abbildung 1). Zudem
wurden Interviews mit HA der Drop-Out Gruppe gefiihrt, um die Grinde fir die Nicht-
Teilnahme bzw. Inaktivitat an der Studie zu erfassen. Hierbei kam es zu keiner Doppeler-
hebung von Daten, die Interviews dienten als Ergdnzung.
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Tabelle 2-5: Erhebungszeitpunkte qualitative Datenerhebung

Methode Studien- Stake- Erhebungszeitpunkt
gruppe holder 0O T1 T2
Einzelinterviews G HA X
MFA X
PAT X
HA X
KG MFA X
PAT X
Drop-Out HA X
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Drop-Out Fragebogen HA

Informations- Einw'iIIigur\g Patientenrekrutie- TO online
veranstaltung, Studlentellnahme rung Fragebogen
Befragung HA Hausarztpraxis (Einwilligung PAT) HA, MFA, PAT

T1 online
Randomisierung Fragebogen
Hausarztpraxis HA, MFA, PAT
IG

IG, KG

*

T2 online
Fragebogen
HA, MFA, PAT

Einzelinterview
HA, MFA, PAT,
HA inaktiv

v

IG, KG

Befragung vor Beginn )
Rekrutierung Hausarztpraxen, _ Baseline Befragung, -
interessierte HA individueller Studienbeginn

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 1: Methode und Erhebungszeitpunkte Prozessevaluation (rot hinterlegte Felder)
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2.4.6.2 Entwicklung Messinstrumente und Datenerhebung

Um die Fragestellungen der Prozessevaluation zu beantworten, wurden sowohl Leitfaden
fur Interviews, als auch Fragebdégen, basierend auf Expertenwissen des Studienteams und
Literaturrecherche, entwickelt. Es kann daher von gegebener Inhaltsvaliditat ausgegangen
werden [34]. Nachfolgend beschrieben wird die Fragebogen- und Leitfadenentwicklung
sowie das Vorgehen der Datenerhebung.

Quantitative Teilstudie

Im Rahmen der quantitativen Teilstudie der Prozessevaluation wurden insgesamt 12 pro-
jektspezifische Fragebdgen entwickelt, jeweils separate je Studiengruppe (IG, KG) und je
Stakeholdergruppe (HA, MFA, PAT). AulRerdem erfolgte eine Unterscheidung der Fragebo-
gen hinsichtlich der vier verschiedenen Erhebungszeitpunkte (TO, T1, T2, Drop-Out Befra-
gung, Befragung Informationsveranstaltung). Wobei die T1 Befragung nur in der Interven-
tionsgruppe stattfand. Die Formulierung der jeweiligen Items zur Operationalisierung der
Bewertung der Webinar-Schulung, Informationsmaterialien und Schulungsvideos unter-
schied sich zwischen den verschiedenen Stakeholdern (Leistungserbringer, Patienten) ge-
ringflgig. Jeder Fragebogen besteht aus verschiedene Skalen mit variierenden Antwortka-
tegorien. Die verschiedenen Messzeitpunkte wurden zuvor unter Kapitel 2.4.6.1 Erhe-
bungszeitpunkte und Tabelle 2-4 ausfihrlich erlautert.

Die Fragebogen im Rahmen der Prozessevaluation wurden basierend auf bereits beste-
henden oder validierten Fragebdgen und auf einer Auswahl von eigenen, studienspezifi-
schen Neuformulierungen von den Evaluatoren entwickelt. Diese wurden der jeweiligen
Stakeholder-Gruppe entsprechend angepasst.

Im ersten Schritt erfolgte eine thematische Literaturrecherche im Bereich der Implemen-
tierungsforschung. Anschliefend die Entwicklung der Erhebungsinstrumente. Die Items
bzw. Skalen der Fragebogen entstanden basierend auf den folgenden Messinstrumenten:

e Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit (ZUF-8)
[35]

e WORKSHOP EVALUATION FORM (TCU WEVAL)
[36]

e Helping Alliance Questionnaire (HAQ) [37],
Ubersetzt ins Deutsche von [38]

e Fremdbeurteilung Helping Alliance Questionnaire (HAQ-F)
[37]

e Attitudes towards Psychological Online Interventions Questionnaire (APOI)
(2015) [39]

e Fvidence-Based Practice Attitude Scale (EBPAS)

[40]

e The Patients Assessment Chronic lllness Care (PACIC) questionnaire
[41]

e Credibility / expectancy questionnaire (CEQ)
[42]

Wahrend der Entwicklungsphase stimmten die Evaluatoren alle Fragebdgen mit dem ge-
samten Studienteam ab, konsentierten diese gemeinsam und wurden anschliefend pilo-
tiert. Die jeweiligen Pre-Tests wurden mittels der Think-Aloud-Methode durchgefiihrt.
Nach der Pilotierung der Fragebodgen wurden die TO-, T1- und T2-Messinstrumente an
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Embloom zur Digitalisierung weitergeleitet. Speziell flir die Aufgabe geschulte Mitarbei-
tende haben diese in eine fiir die Plattform lesbare Form gebracht und getestet. Es erfolgte
eine Qualitatsprifung bevor diese zur Verwendung als digitales Erhebungsinstrument ein-
gesetzt wurden.

Der Fragebogen zur Drop-Out Befragung (siehe Anlage 1) dagegen wurde postalisch ver-
sendet. Die ausgefillten Fragebdgen wurden von den HA direkt an das Evaluatorenteam
zuriickgesendet.

Allen Fragebodgen vorangestellt wurde ein kurzer Informationstext. Dieser klarte tber die
Studienziele, die geschatzte Ausfiilldauer und die Einwilligung in die Datenverarbeitung
auf. Die Messinstrumente zum Zeitpunkt TO, Drop-Out Befragung und der Befragung nach
der Informationsveranstaltungen (siehe Anlage 2) enthielten zudem Items zur Erfassung
der Soziodemographie der Leistungserbringer (siehe Anlage 3 & Anlage 4) und Patienten
(siehe Anlage 5).

Die Fragebogen fiir HA (siehe Anlage 6 - Anlage 9) umfassten weitere folgende Themen:

e Akzeptanz, Einstellung und Erwartungen an die Intervention
e Einstellung zu Online-Interventionen
e Umsetzung (Absicht), Zufriedenheit (Angemessenheit) der Intervention / Behand-
lung
o Absicht die Intervention in der Praxis einzusetzen bzw. anzuwenden
o Nutzung / Umsetzbarkeit / Machbarkeit der Intervention
e Bewertung der digitalen Schulung (nur Interventionsgruppe)

Die Fragebogen fiir MFA (siehe Anlage 10 - Anlage 12) umfassten folgende Themen:

e Einstellung zu Online-Interventionen

e Nutzung / Umsetzbarkeit / Machbarkeit der Intervention

e Kommunikation und Kollaboration zwischen MFA und HA

e Arbeitszufriedenheit

e Bewertung der digitalen Schulung (nur Interventionsgruppe)

Der Fragebogen fir PAT (siehe Anlage 13 - Anlage 16) erfassten folgende Themen:

e Akzeptanz, Einstellung und Erwartungen an die Intervention

e Umsetzung
o Absicht die Intervention in den Alltag einzusetzen bzw. anzuwenden
o Nutzung / Umsetzbarkeit der Intervention

e Bewertung der digitalen Schulung (nur Interventionsgruppe)

Qualitative Teilstudie

Die explorativen Interviews wurden mittels selbst entwickelten, halbstrukturierten Inter-
viewleitfaden erhoben. Es wurden zunachst drei Leitfdden separat fur die verschiedenen
Stakeholder (HA, MFA, PAT) der Interventionsgruppe entwickelt (siehe Anlage 17 - Anlage
19). Die Fragen der Leitfaden orientierten sich an den vorab definierten Fragestellungen
der Prozessevaluation. Alle Leitfaden folgen daher einer gemeinsamen Struktur und
gleichartigen Themenkomplexen. Jedoch werden die verschiedenen Stakeholdergruppen
in ihrer individuellen Rolle, bzgl. ihrer Erfahrungen und Perspektiven in Bezug auf die In-
tervention bzw. Studienteilnahme anhand spezifischer Unterkategorien (Unterfragen) re-
flektiert.
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Im Vorfeld der Durchfiihrung der Interviews wurden die Leitfaden sowohl innerhalb des
Studienteams als auch im Rahmen einer interprofessionellen Forschungswerkstatt disku-
tiert, konsentiert und im Anschluss auf Vollstandigkeit, Verstandlichkeit und Praktikabilitat
pilotiert [29]. Nachfolgend wurden die Leitfaden entsprechend angepasst.

Die Leitfaden der Interventionsgruppe erfassten folgende Themenkomplexe (Hauptkate-
gorien):

- Motivation (Grund) und Erwartungen der Studienteilnahme

- Ablauf, Umsetzbarkeit und Machbarkeit

- Bewertung des Arzttermins, Telefon-Monitoring, Schulung und Embloom-Plattform
- Fordernde und hemmende Faktoren

- Akzeptanz und Bewertung der Intervention

Im Studienverlauf erfolgten Modifizierungen der Interviewleitfiden der Interventions-
gruppe. Die Themenkomplexe der Leitfaden wurden fiir die Kontrollgruppe und Drop-Out
HA angepasst. Dies erfolgte angesichts der unerwarteten niedrigen Anzahl rekrutierter
Studienteilnehmer. Um die Fallzahl zu erhéhen und um die Griinde der Inaktivitat bzw.
Nicht-Umsetzung der Studie zu beleuchten, wurden insgesamt drei weitere Leitfaden fir
HA, MFA und PAT der Kontrollgruppe und ein weiterer Leitfaden fiir die Gruppe der Drop-
Out HA entwickelt. Hierbei blieben die Themenkomplexe (Hauptkategorien) der Leitfaden
der Kontrollgruppe (siehe Anlage 20 - Anlage 22) gleich und lediglich die jeweiligen Unter-
fragen wurden neu formuliert.

Der Leitfaden der Drop-Out Hausérzte (siehe Anlage 23) adressierte die folgenden The-
menkomplexe (Hauptkategorien):

- Motivation (Grund) und Erwartungen der Studienteilnahme
- Ablauf, Umsetzbarkeit und Machbarkeit der Studie

- Einfluss durch SARS-CoV-2-Pandemie

- Fordernde und hemmende Faktoren

Aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie erfolgten alle Interviews telefonisch liber das online
Portal DFNconf [43]. Zwei erfahrene Studienmitarbeiterinnen fihrten sowohl die Inter-
views als auch deren Analyse durch. Die Teilnahme an den Interviews war freiwillig. Von
allen Teilnehmenden der Interviews liegt eine schriftliche Einverstandniserkldrung vor. Vor
Beginn der Interviews erfolgte jeweils eine schriftliche und miindliche Aufklarung tGber den
Inhalt und Ablauf der Studie bzw. des Interviews sowie Erlduterungen zum Datenschutz
und dem Umgang mit den erhobenen Daten.

Nach informierter Einwilligung der Teilnehmer wurden die Interviews digital aufgezeich-
net und anschlieRend durch eine geschulte wissenschaftliche Hilfskraft transkribiert.
Vorab festgelegte Transkriptionsregeln wurden innerhalb des Studienteams gemeinsam
erarbeitet und orientierten sich an einschlagiger Literatur [44—46]. Die Transkription er-
folgte wortwortlich, ohne Dialekt und anonymisiert. Im Nachgang zu jedem Interview wur-
den durch die Interviewerin Feldnotizen zu dem Gesprachsklima und / oder zu Besonder-
heiten im Zusammenhang mit dem Interview angefertigt.

2.4.7 Datenanalyse Prozessevaluation

Quantitative Teilstudie

Die Datenanalyse der Fragebogenerhebungen erfolgte deskriptiv mittels der statistischen
Software SPSS, Version 28.0 [47]. Vor Beginn der Auswertung wurde eine umfangreiche
Plausibilitatsprifung durchgefiihrt. Nach der Datenaufbereitung erfolgte die deskriptive
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Analyse je Studiengruppe (IG, KG) fiir die jeweiligen drei Stakeholder-Gruppen (HA, MFA,
PAT) zu den Messzeitpunkten TO, T1, T2 und Drop-Out Befragung.

Qualitative Teilstudie

Die Analyse der Interviews fuhrten zwei erfahrene Studienmitarbeiterinnen durch. Die
Transkripte der Interviews wurden mithilfe der computergestitzten Daten- und Textana-
lyse Software MAXQDA Version 18.2.5 [48] qualitativ ausgewertet. Die Analyse der quali-
tativen Interviews erfolgte in Anlehnung an die strukturierte Inhaltsanalyse nach [49] und
[46], was die Systematik des Codierprozesses gewahrleisten soll. Ziel war es, ein Katego-
riensystem zu erschaffen, welches die AuRerungen der Teilnehmenden widerspiegelt, wo-
bei aber die Nachvollziehbarkeit des Inhalts der jeweiligen Kategorien dennoch im Mittel-
punkt steht. Der Codierprozess war eine Kombination aus deduktiver und induktiver Kate-
gorienbildung. Zunachst gaben die Leitfadenfragen der Interviews die deduktiven Katego-
rien vor, die wahrend des Codierprozesses durch induktive Kategorien erweitert wurden.
Das heiBt also, dass zuerst ein Codesystem separat fiir jede Stakeholdergruppe (HA, MFA,
PAT) je Studiengruppe (IG, KG, Drop-Out) angelegt wurde. Die Kategorien unterteilen sich
in Hauptkategorien und in Unterkategorien, wenn Themen naher spezifiziert werden soll-
ten.

Im Rahmen der induktiven Kategorienbildung wurden die vorliegenden Interviews sequen-
ziell bearbeitet, sodass aus den Aussagen der interviewten Personen neue Kategorien ge-
bildet oder Textstellen den bereits existierenden Kategorien zugeordnet wurden
[45,46,49]. In Anlehnung an Radiker & Kuckartz (2019) [46] orientierte sich das Codieren
aller Interviews an zwei Schritte. Das Ziel war es, gemeinsam inhaltlich passende Codes zu
erstellen. Der Begriff Code bezieht sich hier auf ,Informationen”, die sich anhand der In-
terviews ergeben. Im ersten Schritt erfolgte ein ,Gleichzeitiges gemeinsames Codieren”
der ersten beiden Interviews der jeweiligen Studiengruppe (IG, KG, Drop-Out), beginnend
mit dem Datenmaterial der Stakeholdergruppe HA. Die Daten wurden gemeinsam disku-
tiert und bei Eignung bereits bestehenden Kategorien (deduktiv) zugewiesen oder neue
Kategorien wurden erstellt (induktiv). Dadurch war eine Anndherung an das Datenmaterial
und die Erprobung des Codesystems moglich. Bereits in diesem ersten Schritt erfolgten
geringe Anpassungen des Codesystems, Subkategorien wurden weiter ausdifferenziert
und Codedefinitionen wurden eindeutiger formuliert. Infolge des ersten Schritts gingen
die Evaluatorinnen in den zweiten Schritt ,,Gleichzeitiges unabhangiges Codieren” lber,
bei dem die Ubrigen Interviews von Beginn an unabhdngig voneinander codiert wurden
und im Anschluss die Ergebnisse gemeinsam mit dem Ziel der Konsensfindung verglichen
wurden. Zudem wurde zur besseren Beurteilung der (Nicht-) Ubereinstimmungen die In-
tercoder-Ubereinstimmung identifiziert. Die (Nicht-) Ubereinstimmungen wurden disku-
tiert und infolgedessen die weiteren Interviews codiert. Durch dieses schrittweise Vorge-
hen und die Bestimmung der Intercoder-Ubereinstimmung war es méglich, innerhalb des
Prozesses das Codesystem stetig anzupassen, bspw. durch das Bilden von neuen Subkate-
gorien oder das genauere Definieren der Hauptkategorien.

Im Rahmen der kategoriebasierten Interviewauswertung wurde als Glitekriterium die Prii-
fung der ,Intercoder-Ubereinstimmung” in MAXQDA einbezogen [46,49]. Die Bestim-
mung der ,Intercoder-Ubereinstimmung” oder nach Schreier [50] des ,Ubereinstim-
mungskoeffizienten” (coefficient of agreement) wahrend der Auswertungsphase von In-
terviews mit zwei oder mehr Forschenden, gilt als Qualitatsmerkmal und gibt das AusmaR
der Ubereinstimmung bzw. eine Kontrolle der Nicht-Ubereinstimmung der zugeordneten
Interviewpassagen zu Kategorien an [46,50]. Die Intercoder-Ubereinstimmung wird als
prozentualer Wert angegeben. Fir die Berechnung des Prozentsatzes gilt, je ndher der
Wert an 100 % liegt, desto hoher ist die Zuverlassigkeit (Konsistenz) der Codierung. Um
die Codierqualitat der Interviews im Rahmen der PREMA-Studie zu erhéhen, erfolgte die
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Ubereinstimmungsanalyse durch die in MAXQDA integrierte Funktion , Intercoder-Uber-
einstimmung”. Die Ubereinstimmungspriifung der Codierungen von zwei Forschenden er-
folgte auf Segment-Ebene. Die Codierungen aller Unterkategorien der Hauptkategorien
wurden im Einzelnen verglichen und auf Ubereinstimmung gepriift. Hierfiir wurde die mi-
nimale prozentuale Uberlappung der Codes auf 95 % gesetzt. Diese Empfehlung von Radi-
ker & Kuckartz [46] entspricht einem angemessenen Toleranzbereich, um unbedeutende
Codierunterschiede an den Segmentgrenzen, z.B. ein Codierer hat ein Wort oder Satzzei-
chen mehr codiert, auler Acht zu lassen.

Zur Wahrung der Anonymitat wurden fiir die Darstellung der Interviewergebnisse Pseudo-
nyme gebildet. Das heifdt, ,HA” steht fiir ,Hausarzt”, ,MFA" fiir Medizinische Fachange-
stellte und ,,PAT” fiir Patient. Dem nachstehend wurde ein Zahlencode, entsprechend fiir
die jeweils interviewte Person vergeben. AuBerdem wurde durch die Abkirzung ,,1G“ oder
,KG” auf die zugehorige Studiengruppe verwiesen.

3. Ergebnisse der Evaluation
3.1 Deskription der Stichprobe

Ein Flow Chart fur die Rekrutierung und endgiltigen Anzahlen von teilnehmenden Haus-
arzten, Medizinischen Fachangestellten und Patienten ist in Abbildung 2 dargestellt. Im
Folgenden werden die einzelnen Gruppen naher charakterisiert.

3.1.1 Hausérzte (HA)

In der Studie sind Angaben zu insgesamt 18 aktiven Hausarzten vorhanden. Insgesamt sind
5 Personen (28%) mannlich (2 in der IG (22%), 3 in der KG (33%)) und 13 Personen (72%)
weiblich (7 in der IG (78%) und 6 in der KG (67%)). Im Mittel sind die HA 50,9 Jahre alt (52,2
Jahre in der IG und 49,6 Jahre in der KG). Sie sind durchschnittlich 21 Jahre &rztlich tatig
und im Mittel seit 9 Jahren niedergelassen. Die Fachgebiete der teilnehmenden HA sind
innere Medizin (33%) und Allgemeinmedizin (67%) und es haben HA sowohl aus Gemein-
schaftspraxen (39%) als auch Einzelpraxen (61%) teilgenommen. Nur ein geringer Anteil
der teilnehmenden HA ist angestellt (17%). Elf der teilnehmenden HA (61%) haben bereits
an anderen wissenschaftlichen Studien teilgenommen (siehe Tabelle 3-1).

Tabelle 3-1 HA Charakteristika

Variable IG KG Total
N=9 N=9 N=18

Geschlecht

maénnlich 2(22,2%) 3(33,3%) 5 (27,8%)

weiblich 7(77,8%) 6 (66,7%) 13 (72,2%)
Alter [Jahre] 52,2(7,2) 49,6 (8,2) 50,9 (7,6)
Lange der arztl. Tatigkeit [Jahre] 21,7 (8,5) 19,6 (8,2) 20,6 (8,2)
Zeit seit der Niederlassung [Jahre] 10,1 (9,5) 7,4 (5,3) 8,8 (7,6)
Fachgebiet

Facharzt fir innere Medizin 4 (44,4%) 2(22,2%) 6 (33,3%)

Facharzt fur Allgemeinmedizin 5 (55,6%) 7 (77,8%) 12 (66,7%)
Art der Praxis

BerufsausUbungsggmeinschaft (BAG) (auch Ge- 3 (33,3%) 4 (44,4%) 7 (38,9%)

meinschaftspraxis)
Einzelpraxis 6 (66,7%) 5 (55,6%) 11 (61,1%)
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Anzahl Arzte 1,7 (0,9) 3,8(2,7) 2,7(2,2)

Angestellter?

nein 9 (100,0%) 6 (66,7%) 15 (83,3%)
ja 0 (0,0%) 3 (33,3%) 3 (16,7%)
wochentliche Arbeitszeit [h] 40,0 (18,7) 38,9 (10,5) 39,4 (14,5)

Anzahl gesetzlich Versicherte (letztes Quartal)

2.000 und mehr 0 (0,0%) 5 (55,6%) 5 (27,8%)
1.500 bis 1.999 3 (33,3%) 1(11,1%) 4(22,2%)
1.000 bis 1.499 4 (44,4%) 3 (33,3%) 7 (38,9%)
500 bis 999 2 (22,2%) 0 (0,0%) 2 (11,1%)

Vorherige Studienteilnahme (letzte 5 Jahre)?

nein 3(33,3%) 4 (44,4%) 7 (38,9%)
ja 6 (66,7%) 5 (55,6%) 11 (61,1%)
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Einschluss und Zuteilung

| jemals im Vertrag eingeschriebene Hausarztpraxen (n = 137)

Ausgeschlossene Hausarztpraxen:
Keine Anmeldung auf der Embloom Platiform: n =79

registrierte Hausarztpraxen (n = 58)

Ausgeschlossene Hausarztpraxen:

Einverstandniz zuriickgezogen (Kindigung ): n= 20

| randomisierte Hausarztpraxen (n = 38) |

Ausgeschlossene Hausarztpraxen:
Einverstandnis zuriickgezogen (Kindigung): n=1
Inaktive Praxen (keine Patientenrekrutierung & keine Datenabgabe): n = 22

| aktive Hausarztpraxen (n=15) |

/

Zuordnung zu IG
Hausarzipraxen. n=8
Hausarzte: n= 11

T

Zuordnung zu KG
Hausarzipraxen-n=7
Hausdrzie: n= 12

MFAS: n=9 MFAz: n =10
Drop out
. {Anmeldung abgebrochen ! keine Datenabgabe): o
n=0/2 Hausarzte n=2f1 [
n=1 MFAs n=2

Hausarzipraxen: n = 8
Hausarzie mit Datenabgabe: n=9
MFAs mit Datenabgabe: n =8

Hausarzipraxen:n =7
Hausérzte mit Datenabgabe: n
MF Az mit Datenabgabe: n =

=9
8

w n=1
n=1

Inaktiv (keine Patienten mit Dateneingabe):

Hausarzie
Hausarzipraxen

n=0 -
n=0

Rekrutierte Patienten: n = 65

r

Rekrutierte Patienten: n = 20

M n=15

Drop out (chne Dateneingabe):

n=7

Datenerhebung

Baseline:
Daten vorhanden:
Demographie: n =48
Outcomes: n= 48
Letzte Datenabgabe: n = 25

. T

Daten vorhanden: n = 25
Letzte Datenabgabe: n=10

¢ T2:

Daten vorhanden: n =15

Analyse

:

Analysiert:
Deskriptive: n = 50
Modellierung (prim. EP):n=23

Abbildung 2: Flow Chart
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Baseline:
Daten vorhanden:
Demographie: n = 11
Outcomes: n= 11
Letzte Datenabgabe. n=23

T1: :

Daten vorhanden: n =10
Letzte Datenabgabe: n =4

T2: :

Daten vorhanden: n =6

.

Analysiert:
Deskrptive: n = 13
Modellierung (pim. EP). n=8
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3.1.2 Medizinische Fachangestellte (MFA)

Die insgesamt 16 MFAs (jeweils 8 in IG und KG) dieser Studie sind alle weiblich und im
Mittel 36 Jahre alt und durchschnittlich bereits 16 Jahre als MFA oder Arzthelferin tatig. In
der aktuellen Praxis arbeiten sie im Schnitt bereits 5 Jahre. Nur wenige der teilnehmenden
MFA haben eine Weiterbildung zur NaPA (2 (13%)), Schulungen zur VERAHPIlus (1(6%)) o-
der andere Weiterbildungen (3 (19%)) absolviert. (siehe Tabelle 3-2)

Tabelle 3-2 MFA Charakteristika

IG KG Total
N=8 N=8 N=16
Geschlecht
weiblich 8 (100,0%) 8 (100,0%) 16 (100,0%)
Alter 39,8(9,1) 32,3(9,3) 36,0(9,7)
Hochster allgemeiner Schulabschluss
Sonstiges: Hohere Handelsschule 0(0,0%) 1(12,5%) 1(6,3%)

Realschulabschluss (Mittlere Reife)

5 (62,5%)

6 (75,0%)

11 (68,8%)

arztlichen Mitarbeiter

Hauptschulabschluss (Volksschulab- 3(37,5%) 1(12,5%) 4 (25,0%)
schluss)
Hochster Berufsabschluss
Keinen Berufsabschluss 0(0,0%) 1(12,5%) 1(6,3%)
Arzthelfer/in 3(37,5%) 1(12,5%) 4 (25,0%)
Berufsabschluss_MFA, Medizinische/r 5(62,5%) 6 (75,0%) 11 (68,8%)
Fachangestellte/r
Dauer der Tatigkeit als MFA/Arzthelferin 20,0 (10,7) 12,9 (8,5) 16,4 (10,0)
insgesamt
Beschaftigungsart
Vollzeit oder Teilzeit 8 (100,0%) 8 (100,0%) 16 (100,0%)
Beschaftigungsumfang 25,3 (5,2) 33,8 (6,6) 29,5 (7,2)
Anzahl der in der Praxis beschaftigten nicht- 3,1(1,6) 6,6 (3,5) 4,9(3,2)

Weiterbildung zur NdPa

nein

7 (87,5%)

7 (87,5%)

14 (87,5%)

ja

1(12,5%)

1(12,5%)

2 (12,5%)

Teilnahme an Schulungen zur VERAHPlus

nein 8(100,0%) 7 (87,5%) 15 (93,8%)

ja 0(0,0%) 1(12,5%) 1(6,3%)
Andere Weiterbildungen

nein 6 (75,0%) 7 (87,5%) 13 (81,3%)

ja

2 (25,0%)

1(12,5%)

3 (18,8%)

3.1.3 Patienten (PAT)

Von den 85 eingeschlossenen Personen lagen zu TO Angaben von 58 Personen zum Alter
und Geschlecht vor. 39 Personen waren weiblich und 19 mannlich. Von einer weiblichen
Person wurden diese demographischen Daten zu einem spateren Zeitpunkt erhoben, was
die Gesamteilnehmerzahl mit vollstandigen demographischen Angaben auf 59 erhéht. Das
durchschnittliche Alter lag bei 54 Jahren. Frauen waren im Durchschnitt 53,6 Jahre alt und
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Maénner 54,9 Jahre. Das Durchschnittsalter in der KG betrug 52,7 Jahre und in der I1G 54,3
Jahre (Tabelle 3-10).

Von 4 weiteren Personen gibt es im Verlauf Angaben zu Outcomeparametern ohne dass
demographische Daten existieren. Fir die weiteren 22 eingeschlossenen Patienten liegen
weder demographische Daten noch Angaben zu den Studienoutcomes vor. (siehe Abbil-
dung 2: Flow Chart)

Die Studiengruppen sind bezliglich der demographischen Faktoren hinreichend balanciert.
Auffallig ist der groRere Anteil an Rentnern in der Interventionsgruppe (33% in der IG, 0%
in der KG). Die Mehrheit der Teilnehmer ist verheiratet und lebt mit einem Ehepartner
zusammen (56%). Hinsichtlich der Diagnose, die im Screening erfasst wurde, liegen jedoch
auffallige Unterschiede vor. So wurden in der Kontrollgruppe Patienten eingeschlossen,
die keine der relevanten Diagnosen aufwiesen (2 von 13 Personen, 15%). AulRerdem ist
der Anteil von Patienten, die nur an PD/AG leiden, geringer (8% in der KG vs. 23% in der
IG). (siehe Tabelle 3-3)

Tabelle 3-3 Patienten Charakteristika

KG (N=13) 1G (N=50) Total (N=63) p*
Geschlecht Mannlich 3/11(27,3%) 16/48 (33,3%) | 19/59 (32,2%)
Weiblich 8/11(72,7%) | 32/48(66,7%) | 40/59 (67,8%) 1,000
Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)
Alter Mean = SD 52,7+7,0 54,3+13,8 54,0+12,8
0,741
Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 3/50 (6,0%) 4/63 (6,3%)
Diagnose beim weder noch 2/13 (15,4%) 0/47 (0,0%) 2/60 (3,3%)
Screening
nur Depression 3/13 (23,1%) 10/47 (21,3%) | 13/60 (21,7%)
nur PD/AG 1/13(7,7%) | 11/47 (23,4%) | 12/60 (20,0%) 0,076
Depression und PD/AG 7/13 (53,8%) 26/47 (55,3%) | 33/60 (55,0%)
Fehlende Angabe 0/13 (0,0%) 3/50 (6,0%) 3/63 (4,8%)
Familienstand Verwitwet 0/11 (0,0%) 1/48 (2,1%) 1/59 (1,7%)
Geschieden 3/11(27,3%) | 10/48(20,8%) | 13/59 (22,0%)
Ledig 1/11 (9,1%) 6/48 (12,5%) 7/59 (11,9%)
Verheiratet und vom Ehepartner(in) ge- o o o 0,886
trennt lebend 0/11 (0,0%) 5/48 (10,4%) 5/59 (8,5%)
Verheiratet und mit Ehepartner(in) zu- 7/11 (63,6%) 26/48 (54,2%) 33/59 (55,9%)
sammenlebend
Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)
Wohnort Ich kann dazu keine genauen Angaben 0/11 (0,0%) 4748 (8,3%) 4/59 (6,8%)
machen
Dérflichen Siedlung (weniger als 5,000 o o o
Einwohner) 3/11(27,3%) 8/48 (16,7%) 11/59 (18,6%)
Landlichen Kleinstadt (5,000 bis unter o o o
20,000 Einwohner) 5/11 (45,5%) 11/48 (22,9%) 16/59 (27,1%)
0,350
G.roBeren Kleinstadt (20,000 bis 100,000 1/11 (9,1%) 15/48 (31,3%) 16/59 (27,1%)
Einwohner)
Grofstadt (mehr als 100,000 Einwohner) 2/11(18,2%) 10/48 (20,8%) | 12/59 (20,3%)
Fehlende Angabe
2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)
Lebenssituation Mit Sonstigen (im Privathaushalt) 0/11 (0,0%) 2/48 (4,2%) 2/59 (3,4%)
0,454
Mit Angehérigen (im Privathaushalt) 2/11 (18,2%) 12/48 (25,0%) | 14/59 (23,7%)
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KG (N=13) 1G (N=50) Total (N=63) p*

rl\]/(lj‘lltt)Partner/ Ehepartner (im Privathaus- 5/11 (45,5%) 27/48 (56,3%) 32/59 (54,2%)

Allein (im Privathaushalt) 4/11 (36,4%) 7/48 (14,6%) 11/59 (18,6%)

Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)
Schulabschluss Von der Schule abgegangen ohne Ab- 1/11 (9,1%) 0/48 (0,0%) 1/59 (1,7%)

schluss

Allgemeine oder fachgebundene Hoch-

schulreife / Abitur (Gymnasium bzw. EOS 4/11 (36,4%) 17/48 (35,4%) | 21/59 (35,6%)

Erweiterte Oberschule)

Fachhochschulreife 1/11(9,1%) 7/48 (14,6%) 8/59 (13,6%)

) 0,583

?gscKT;t;Ss: der Polytechnischen Oberschule 0/11 (0,0%) 1/48 (2,1%) 1/59 (1,7%)

Realschulabschluss (Mittlere Reife) 2/11 (18,2%) 11/48 (22,9%) | 13/59 (22,0%)

Hauptschulabschluss (Volksschulab- 3/11 (27,3%) 12/48 (25,0%) 15/59 (25,4%)

schluss)

Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)
Berufsabschluss Keinen beruflichen Abschluss 1/11(9,1%) 4/48 (8,3%) 5/59 (8,5%)

Hochschulabschluss 3/11(27,3%) 5/48 (10,4%) 8/59 (13,6%)

Fachhochschule 1/11 (9,1%) 3/48 (6,3%) 4/59 (6,8%)

Ausbildung an einer Fachschule, Meister-,

Technikerschule, Berufsschule- oder Fach- 0/11 (0,0%) 6/48 (12,5%) 6/59 (10,2%)

akademie

beruflich-schulische Ausbildung (Berufs-

fachschule, Handelsschule) 0/11(0,0%) 7/48 (14,6%) 7/59 (11,9%) 0,464

beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) 6/11 (54,5%) 20/48 (41,7%) | 26/59 (44,1%)

E?sﬂcahr:deren beruflichen Abschluss, 0/11 (0,0%) 3/48 (6,3%) 3/59 (5,1%)

Bachelor Abschluss 0 2 2
Offizierspatent 0 1 1

Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)
Tatigkeit Sonstiges 2/11(18,2%) 1/48 (2,1%) 3/59 (5,1%)

Ohne Beschaftigung (z.B. Arbeitssuchend, o o o

Arbeitslos) 3/11(27,3%) 1/48 (2,1%) 4/59 (6,8%)

Rentner 0/11 (0,0%) 16/48 (33,3%) | 16/59 (27,1%)

Schiiler/Auszubildender/Student 0/11 (0,0%) 2/48 (4,2%) 2/59 (3,4%) 0,006

Selbststandig 0/11 (0,0%) 1/48 (2,1%) 1/59 (1,7%)

Beschaftigung in Teilzeitstelle 3/11(27,3%) 10/48 (20,8%) | 13/59 (22,0%)

Beschaftigung in Vollzeitstelle 3/11(27,3%) 17/48 (35,4%) | 20/59 (33,9%)

Fehlende Angabe 2/13 (15,4%) 2/50 (4,0%) 4/63 (6,3%)

* p Werte aus t-Test fiir metrische Variablen und Exaktem Test nach Fisher flr kategoriale Variablen.

3.2 Ergebnisse aus Teilprojekt 1

3.2.1 Primdroutcome

Die primare ZielgroBe, der MHI-5 Index, wurde zu TO von 48 Personen in der IG und von
11 Personen in der KG beantwortet, zu T1 von 25 (IG) bzw. 10 (KG), und zu T2 von 15 (IG)
bzw. 6 (KG). Die Werte (Mittelwert + Standardabweichung) fiir den MHI-5 Index Score be-
trugenzu T0: 42,5+ 13,6 (IG) bzw. 40,5 + 15,9 (KG); zu T1: 57,4 + 21,0 (IG) bzw. 43,0 £ 20,6
(KG); zuT2: 64,3 + 18,7 (IG) bzw. 46,7 £ 15,1 (KG). Wahrend also in der Kontrollgruppe die
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Mittelwerte leicht ansteigen, ist in der Interventionsgruppe ein deutlicher Anstieg zu be-
obachten. (siehe Tabelle 3-4)

Aus der statistischen Modellierung ergibt sich ein Unterschied in der Entwicklung des MHI-
5 Index im Follow-up im Vergleich zur Baseline zwischen den Behandlungsgruppen von
6,66 (95% ClI [-7,38; 20,70], p=0,352) Score Punkten zu Gunsten der Interventionsgruppe.
Dabei ist aber in beiden Behandlungsgruppen ein Anstieg (14,78 [7,69; 21,87] in der IG und
8,12 [-3,83; 20,08] in der KG), also eine Verbesserung zu beobachten.

Es ldsst sich kein relevanter Unterschied des Interventionseffektes zwischen den Zeitpunk-
ten ablesen (7,19 [-7,25; 21,64] zu T1 vs. 5,67 [-9,6; 20,94] zu T2). (siehe Tabelle 3-5)

Insgesamt ist also ein positiver Interventionseffekt im Rahmen der Erwartung zu beobach-
ten, der aufgrund der zu geringen Fallzahl nicht statistisch nachweisbar ist. Dieser Effekt
ist schon nach 6 Monaten zu beobachten, die Durchschnittswerte des MHI-5 Index selbst
steigen aber in den folgenden 6 Monaten noch weiter an.

Tabelle 3-4 Primdre ZielgréfSe MHI-5: Deskriptive Beschreibung zu Baseline, T1 und T2

Variable Behandlungs- TO (Baseline) T1 (6 Monate) T2 (12 Monate)
gruppe
MHI-5 Index IG 42,5 (13,6) N=48 57,4 (21,0) N=25 64,3 (18,7) N=15
KG 40,5 (15,9) N=11 43,0 (20,6) N=10 46,7 (15,1) N=6
Tabelle 3-5 Primdre ZielgréfSe MHI-5: Ergebnisse der Modellierung, Differenz zur Baseline
1G KG 1G vs. KG Interaktion
Variable Zeit- geschéatzter Mittelwert geschéatzter Mittelwert Mittlerer Unterschied
punkt [95% C1] [95% C1] [95% C1] P P
13,26 6,07 7,19
MHI-5 Index T [6,00; 20,52] [-6,26 ; 18,40] [-7,25; 21,64] 0,329
17,14 11,47 5,67 0,745
T2 [9,18;25,11] [-1,41; 24,35] [-9,60 ; 20,94] 0,467
14,78 8,12 6,66
total [7,69;21,87] [-3,83 ; 20,08] [-7,38 ; 20,70] 0,352

3.2.2 Sekundaroutcomes
PAS

Der PAS [8,13] wurde zu TO von 24 Personen in der IG und von 10 Personen in der KG
beantwortet, zu T1 von 25 (IG) bzw. 9 (KG), und zu T2 von 15 (IG) bzw. 6 (KG). Die Werte
(Mittelwert + Standardabweichung) fir den PAS Summenscore betrugen zu TO: 2,5 + 2,2
(1G) bzw. 2,3 + 2,4 (KG); zu T1: 0,8 + 1,5 (IG) bzw. 1,4 + 2,5 (KG); zu T2: 0,6 + 1,3 (IG) bzw.
1,8 £ 2,7 (KG). Ergebnisse der Einzelitems A1 und A2 sind in Tabelle 3-6 zu finden (PAS Item
1, PAS Item 2).

In der Modellierung zeigt sich, dass sowohl bei den einzelnen Items als auch im Summen-
score flir beide Gruppen eine Verbesserung in Form von sinkenden Werten zu beobachten
ist. Dabei ist auch hier ein Effekt zu Gunsten (groRere Senkung, PAS Summenscore: -0,85
[-2,58; 0,89], p=0,339) der Interventionsgruppe zu beobachten. Fiir das zweite Item (In-
tensitat) ist der Interventionseffekt zu T2 etwas groRer als zu T1, wobei diese Unterschiede
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nicht statistisch darstellbar sind. Fiir alle 3 Werte ist in beiden Gruppen zu beiden Zeit-
punkten eine Verbesserung zu erkennen.

MIA

Der MIA [14] wurde zu TO von 24 Personen in der IG und von 10 Personen in der KG be-
antwortet, zu T1 von 25 (IG) bzw. 10 (KG), und zu T2 von 15 (IG) bzw. 6 (KG). Die Werte
(Mittelwert + Standardabweichung) fir den MIA Summenscore betrugen zu T0: 2,1 £ 0,7
(IG) bzw. 2,4 £ 0,7 (KG); zu T1: 2,0+ 0,9 (IG) bzw. 2,5+ 0,9 (KG); zu T2: 1,7 £ 0,7 (IG) bzw.
2,7 £0,9 (KG).

In der Modellierung zeigt sich nur eine geringfiigige Anderung tber die Zeit, die nahezu
keinen Gruppenunterschied aufweist (IG vs. KG: 0,01 [-0,36; 0,38]).

PACIC

Der PACIC [15] wurde zu TO von 24 Personen in der IG und von 10 Personen in der KG
beantwortet, zu T1 von 25 (IG) bzw. 10 (KG), und zu T2 von 15 (IG) bzw. 6 (KG). Die Werte
(Mittelwert *+ Standardabweichung) fiir den PACIC Summenscore betrugen zu TO: 29,8 +
20,0 (IG) bzw. 31,2 + 18,1 (KG); zu T1: 57,8 + 28,4 (IG) bzw. 27,6 + 22,5 (KG); zu T2: 56,7 *
29,3 (IG) bzw. 39,9 + 21,5 (KG).

Bei ltem 12, das die allgemeine Zufriedenheit erfragt, liegt der mittlere Baselinewert in der
Interventionsgruppe tiber dem der Kontrollgruppe (41,3 + 30,4 1G vs. 20,8 + 23,5 KG). Dies
setzt sich in den spateren Zeitpunkten fort (T1: 69,6 + 32,5 1G vs. 30,0 + 33,9 KG, T2 68,7 +
27,01G vs. 46,7 + 33,3 KG).

Der PACIC (Qualitat der ambulanten Versorgung) ist das einzige Messinstrument, bei dem
sich IG und KG statistisch hinsichtlich der Veranderungen (iber die einzelnen Messpunkte
unterschieden. Wahrend in der Interventionsgruppe eine Verbesserung um 11,58 (95% ClI
[4,00; 19,16]) Score Punkte vorliegt, ist der Score in der Kontrollgruppe im Mittel sogar um
4,21 (95% Cl [-4,01; 12,43]) Score Punkte gefallen. Das entspricht einem mittleren Inter-
ventionseffekt von 15,79 (95% Cl [4,52; 27,05], p=0,006) mehr Verbesserung. Dieser Un-
terschied lag schon zu T1 vor, hat aber zu T2 noch weiter zugenommen (zu T1: 13,49 [-
0,33; 27,31]; zu T2: 19,66 [2,00; 37,31], Interaktions-p-Wert p=0,578).

Flr das Zusammenfassungsitem 12 lasst sich ein gleicher Trend feststellen. Wahrend sich
fir die Interventionsgruppe im Mittel eine Verbesserung um 12,4 (95% Cl [-0,50; 25,29])
Punkte zeigt, liegt in der Kontrollgruppe kaum Veranderung vor (-2,45, 95% Cl [-16,63;
11,73]) — was einen Gruppenunterschied von 14,85 (95% CI [-4,45; 34,14], p=0,132) zur
Folge hat.

Morisky-Score (Medikamenten Adhédrenz)

Werte zum Morisky-Score [17] liegen zu TO von 24 Personen in der IG und von 10 Personen
in der KG vor, zu T1 von 25 (IG) bzw. 9 (KG), und zu T2 von 15 (IG) bzw. 6 (KG). Die Werte
(Mittelwert + Standardabweichung) fiir den Adherence Score betrugen zu T0: 2,8 + 1,3 (I1G)
bzw. 2,6 +1,3 (KG); zuT1: 3,3+ 1,1 (IG) bzw. 2,9+ 1,5 (KG); zuT2: 3,1+1,1 (IG) bzw. 1,5
+1,6 (KG).

In der Modellierung lasst sich am Schatzer ein geringer Effekt zugunsten der Interventi-
onsgruppe erkennen (0,31 [-0,42; 1,05], p=0,404). Dabei stellt sich die Verdnderung je-
doch so dar, dass in der Interventionsgruppe der Score zunachst steigt um bei T1 auf dem
Ausgangsniveau zu liegen, wahrend in der Kontrollgruppe der Anstieg zundchst geringer
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ausfallt und der Score zu T2 sogar unter dem Ausgangswert liegt (-0,44 [-1,04; 0,17]). Diese
Unterschiede sind jedoch minimal und statistisch nicht abzubilden (Interaktion: p=0,543).

PHQ-9 und OASIS

Die Werte (Mittelwert + Standardabweichung) fir den PHQ-9 [8] betrugen beim Screening
11,8 £5,0 (IG) bzw. 12,6 + 4,4 (KG); zu T1: 5,2 + 4,2 (IG) bzw. 8,4 + 4,5 (KG); zu T2: 4,5
3,2 (IG) bzw. 9,8 * 4,9 (KG).

Die mittleren OASIS [20] Werte beim Screening waren in beiden Behandlungsgruppen
gleich (9,3 + 3,5 IG, N=47 vs. 9,3 +3,8 KG, N=13). Im weiteren Verlauf liegen die OASIS
Werte zu T1 von 25 Personen in der IG und von 10 Personen in der KG vor, zu T2 von 15
(1G) bzw. 6 (KG).

In der Modellierung ergeben sich schon fiir die heterogene Gesamtgruppe deutliche Inter-
ventionseffekt. Fir den PHQ-9 Score ist in beiden Gruppen im Mittel eine Verbesserung
(Senkung) zu beobachten, die jedoch in der Interventionsgruppe relevant starker ausfallt
als in der Kontrollgruppe (-3,43, 95% CI [- 5,71; -1,14], p=0,003). Dieser Effekt besteht
schon zu T1 (-3,05 [-5,43; -0,66], p=0,012), verstarkt sich noch etwas zu T2 (-4,24 [-7,02; -
1,46], p=0,003, T1 vs. T2: p=0,325).

Flir den OASIS Summenscore dagegen sind gegenlaufige Effekte zwischen den Interventi-
onsgruppen zu beobachten. Wahrend zu T1 in beiden Gruppen im Mittel eine Senkung
vorliegt, die in der Interventionsgruppe deutlich starker ausfallt als in der Kontrollgruppe
(-2,27 [-4,91; 0,36], p=0,091), hat diese zu T2 nur in der Interventionsgruppe Bestand. In
der Kontrollgruppe steigen die Werte im Mittel sogar wieder an, wodurch sich im Mittel
ein groRerer Unterschied zugunsten der Interventionsgruppe ergibt (-4,18 [-7,23; -1,13],
p=0,007, T1 vs. T2: p=0,145).

Tabelle 3-6 Sekunddre Outcomes: Deskriptive Beschreibung zu Baseline, T1 und T2

Variable Behandlungs- TO (Baseline) T1 (6 Monate) T2 (12 Monate)
gruppe
PAS Summenscore [€] 2,5(2,2) N=24 0,8 (1,5) N=25 0,6 (1,3) N=15
KG 2,3(2,4) N=10 1,4 (2,5) N=9 1,8 (2,7) N=6
PAS Item 1 IG 1,3(1,2) N=24 0,4 (0,8) N=25 0,3(0,6) N=15
KG 1,3 (1,4) N=10 0,8 (1,4) N=9 1,0 (1,5) N=6
PAS Item 2 G 1,3 (1,1) N=24 0,4 (0,8) N=25 0,3(0,8) N=15
KG 1,0(1,1) N=10 0,7 (1,1) N=9 0,8(1,2) N=6
MIA IG 2,1(0,7) N=24 2,0(0,9) N=25 1,7 (0,7) N=15
KG 2,4(0,7) N=10 2,5(0,9) N=10 2,7(0,9) N=6
PACIC Summenscore IG 28.7 (19.6) N=24 56,7 (28,3) N=25 55,6 (29,8) N=15
KG 31.5(17.9) N=10 27,3(21,9) N=10 39,2 (20,7) N=6
PACIC Item 12 G 41,3 (30,4) N=24 69,6 (32,5) N=25 68,7 (27,0) N=15
KG 28,0 (23,5) N=10 30,0 (33,9) N=9 46,7 (33,3) N=6
Morisky-Score IG 2,8(1,3) N=24 3,3(1,1) N=25 3,1(1,1) N=15
KG 2,6 (1,3) N=10 2,9 (1,5) N=9 1,5 (1,6) N=6
PHQ-9 G 11,8 (5,0) N=47 5,6 (3,4) N=25 45 (2,7) N=15
KG 12,6 (4,4) N=13 8,7(3,7) N=10 9,7 (4,0) N=6
OASIS IG 9,3(3,5) N=47 5,2(4,2) N=25 4,5 (3,2) N=15
KG 9,3 (3,8) N=13 8,4 (4,5) N=10 9,8 (4,9) N=6
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Tabelle 3-7 Sekunddre Outcomes: Ergebnisse der Modellierung (Differenz zur Baseline, baseline-adjustiert)

1G KG 1G vs. KG Interaktion
Variable Zeitpunkt geschéatzter geschéatzter geschéatzter
Mittelwert Mittelwert Mittelwert p p
[95% CI] [95% CI] [95% CI]
PAS Summenscore -2,01 -1,05 -0,96
T [-3,21; -0,81] [-2,42; 0,31] [-2,78; 0,86] 0,300 0652
. 1,28 -0,69 -0,60 0568 2
[-2,69; 0,12] [-2,17 ; 0,80] [-2,64; 1,45] ,
1,75 -0,90 -0,85
total [-2,90 ; -0,60] [-2,20; 0,39] [-2,58; 0,89] 0,339
PAS 1 -1,01 -0,52 -0,49
T [-1,63 ; -0,38] [-1,23; 0,18] [-1,43; 0,46] 0,313 0.901
. -0,81 20,30 -0,52 0,305 :
[-1,47 ; -0,15] [-1,03; 0,44] [-1,50; 0,47] ,
-0,93 -0,44 -0,50
total [-1,55 ; -0,31] [-1,13; 0,26] [-1,43; 0,44] 0,297
PAS 2 -1,03 -0,48 -0,55
T [-1,62 ; -0,43] [-1,16; 0,21] [-1,46 ; 0,37] 0,242 0.602
o -0,57 -0,32 -0,25 0662 2
[-1,34; 0,20] [-1,11; 0,46] [-1,36 ; 0,86] ,
-0,86 -0,41 -0,45
total [-1,41;-0,32] [-1,02; 0,19] [-1,28; 0,37] 0,281
MIA Summenscore T -0,07 -0,02 -0,05 0813
[-0,32; 0,18] [-0,30 ; 0,25] [-0,43; 0,34] , 055
o 0,00 -0,11 0,12 0585 2
[-0,27 ; 0,28] [-0,41; 0,18] [-0,30; 0,54] ]
-0,05 -0,06 0,01
total [-0,29; 0,19] [-0,32; 0,21] [-0,36 ; 0,38] 0,973
PACIC Summen- T 9,02 -4,29 13,31 0.060
score [-0,15 ; 18,19] [-14,68 ; 6,10] [-0,55 ; 27,17 , 0527
. 16,63 3,68 20,31 0024 2
[4,28 ; 28,98] [-16,12 ; 876] [2,63;37,99] ,
11,80 4,12 15,92
total [4,15: 19,44] [-12,41; 4,17] [4,58: 27,26] 0,006
PACIC T1 8,39 2,12 10,51 0,348
Item 12 [-5,94 ; 22,72] [-18,36 ; 14,13] [-11,42 ; 32,43] 0.434
2 19,55 22,55 22,10 0,099 2
[1,11;37,98] [-21,18; 16,09] [-4,12 ; 48,31]
total 12,40 22,45 14,85 0,132
[-0,50 ; 25,29] [-16,63 ; 11,73] [-4,45 ; 34,14]
Morisky-Score 0,39 0,13 0,25
T [-0,12; 0,89] [-0,43; 0,70] [-0,50; 1,01] 0,511 0.543
o -0,00 -0,44 0,44 0.306 2
[-0,57 ; 0,57] [-1,04; 0,17] [-0,40; 1,27] ,
0,23 -0,08 0,31
total [-0,26 ; 0,72] [-0,63; 0,46] [-0,42; 1,05] 0,404
PHQ-9 Score Tl -7,91 -4,87 -3,05 0,012
[-9,21 ; -6,62] [-6,87 ; -2,86] [-5,43 ; -0,66] 0325
2 8,76 -4,52 424 0,003 2
[-10,28 ; -7,24] [-6,85 ; -2,19] [-7,02 ; -1,46]
total -8,20 4,78 3,43 0,003
[-9,45 ; -6,96] [-6,69 ; -2,86] [-5,71 ; -1,14]
OASIS Summen- Tl -3,05 -0,77 -2,27 0,091
score [-4,46 ; -1,63] [-2,97 ; 1,43] [-4,91; 0,36] 0145
2 -3,02 1,16 -418 0,007 :
[-4,68 ; -1,37] [-1,39; 3,71] [-7,23 ; -1,13]
total 3,02 -0,13 2,89 0,025
[-4,37 ; -1,66] [-2,23; 1,98] [-5,41 ; -0,37]

Insbesondere beziglich der PHQ-9- und OASIS-Ausgangsscores ist das Gesamtkollektiv
sehr heterogen, da es sich aus Patienten mit Depressionssymptomatik und denjenigen mit
PD/AG zusammensetzt. Fiir die Personen ohne die jeweilige Auffalligkeit ist kein so groRer
Effekt zu erwarten, wie fir diejenigen, die positiv gescreent wurden. Daher ist es sinnvoll
die entsprechenden Subgruppen zu betrachten, die beziglich des jeweiligen Parameters
positiv gescreent wurden.

Wie zu erwarten sind die jeweiligen beobachteten Mittelwerte in den Subgruppen meist
hoher als im Gesamtkollektiv (Tabelle 3-8).
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Fiir die Modellierung lassen sich trotz noch kleinerer StichprobengréRe relevante Effekte
zeigen (siehe Tabelle 3-9).

Fir den PHQ-9 Score ist auch hier in beiden Gruppen im Mittel eine Verbesserung (Sen-
kung) zu beobachten, die in der Interventionsgruppe vergleichbar zur Gesamtgruppe rele-
vant starker ausfallt als in der Kontrollgruppe (-3,45, 95% Cl [- 6,31; -0,60], p=0,018). Dieser
Effekt besteht schon zu T1 (-2,99 [-5,96; -0,02], p=0,048), verstarkt sich noch etwas zu T2
(-4,33 [-7,63; -1,03], p=0,010, T1 vs. T2: p=0,322).

Flr den OASIS Summenscore bleiben die Veranderungen gegenlaufig sind aber noch star-
ker ausgepragt. Hier fallt die Anderung gegeniiber der Gesamtgruppe starker aus, da der
deutlich kleinere Anteil der eingeschlossenen Patienten mit PD/AG diagnostiziert wurde.
Waéhrend zu T1 in beiden Gruppen im Mittel eine Senkung vorliegt, die in der Interventi-
onsgruppe deutlich starker ausfallt als in der Kontrollgruppe (-3,49 [-7,87; 0,90], p=0,119),
hat diese zu T2 nur in der Interventionsgruppe Bestand. In der Kontrollgruppe steigen die
Werte im Mittel sogar deutlich wieder an, wodurch sich im Mittel ein groBerer Unterschied
zugunsten der Interventionsgruppe ergibt (-6,13 [-11,11; -1,15], p=0,016], T1 vs. T2:
p=0,130).

Tabelle 3-8 Subgruppenbetrachtung PHQ-9 und OASIS, Deskriptive Beschreibung zu Baseline, T1 und T2

Variable Behandlungs- TO (Baseline) T1 (6 Monate) T2 (12 Monate)
gruppe
PHQ-9 Score bei 1G 13,9 (3,4) N=36 5,8 (3,5) N=22 4,6(2,8) N=13
Depressionspatienten
KG 14,0 (4,0) N=10 9,0(3,7) N=7 9,6 (4,4) N=5
OASIS Summenscore IG 10,7 (2,0) N=37 6,2 (4,6) N=17 5,0 (3,7) N=10
bei PD/AG Patienten KG 12,0 (1,5) N=8 10,1 (4,2) N=7 12,8 (2,2) N=4

Tabelle 3-9 Subgruppenbetrachtung PHQ-9 und OASIS: Ergebnisse der Modellierung (Differenz zur Baseline,
baseline-adjustiert)

1G KG 1G vs. KG Interaktion
. i geschatzter geschatzter geschatzter
Variable Zeitpunkt Mittelwert Mittelwert Mittelwert p p
[95% CI] [95% CI] [95% CI]
. T1 -8,88 [-10,40 ; -7,36] -5,89 [-8,42 ; -3,35] -2,99 [-5,96 ; -0,02] 0,048
PHQ-9 Score bei 0,322
Depressions- T2 -9,77 [-11,50; -8,04] -5,44 [-8,23 ; -2,64] -4,33 [-7,63; -1,03] 0,010
patienten
total -9,19 [-10,67 ; -7,71] -5,74 [-8,16 ; -3,31] -3,45 [-6,31 ; -0,60] 0,018
OASIS Summen- T1 -4,50 [-6,81 ; -2,18] -1,01[-4,46; 2,44] -3,49 [-7,87; 0,90] 0,119
score bei PD/AG- 0,130
patienten T2 -4,37[-6,92 ; -1,82] 1,76 [-2,25; 5,77] -6,13[-11,11;-1,15] | 0,016
total -4,47 [-6,80 ; -2,13] -0,22 [-3,72; 3,27] -4,24 [-8,69 ; 0,20] 0,061

3.3 Ergebnisse aus Teilprojekt 2

3.3.1 Deskription gesundheitsokonomische Stichprobe

Die gesundheitsokonomische Stichprobe besteht aus insgesamt 38 Personen, von denen
zu mindestens einem Studienzeitpunkt der gesundheitsokonomische Fragebogen (FIMA)
ausgefullt wurde. 34 dieser Personen fiillten den gesundheitsékonomischen Fragebogen
zu TO aus. Bei diesen 34 Personen handelt es sich um eine Teilstichprobe der 59 Personen
mit vollstandigen Angaben zu Alter u. Geschlecht (Tabelle 3-10). Die gesundheitsékonomi-
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sche Stichprobe besteht zu TO aus 26 Frauen und 8 Méannern. Das Durchschnittsalter be-
trug 53,9 Jahre (Frauen 52,5; Manner 58,5). In der KG betrug das Durchschnittsalter 53,4
und in der IG 54,2 Jahre (Tabelle 3-11). 11 Personen beantworteten den gesundheitsdko-
nomischen Fragebogen zu TO u. T2. 7 Personen machten nur Angaben zu TO. Von 4 Perso-
nen liegen Angaben nur zu T2 vor, nicht aber zu TO. Flr den Zeitpunkt T1 liegen von keinen
Personen gesundheitskonomische Daten vor (Tabelle 3-12). Die gesundheitsékonomi-
schen Daten liegen fiir T2 fiir 15 Personen vor (1G=9, KG=6). In der KG handelt es sich dabei
um 4 Frauen und 2 Manner, in der IG um 6 Frauen und 3 Manner. Von 3 Personen ist das
Geschlecht zu T2 nicht bekannt, da von diesen Personen keine Baselinedaten vorliegen.

Fiir den EQ5D liegen fir dieselben 34 Personen wie fir den gesundheitsokonomischen
Fragebogen Daten zu TO vor. Allerdings wurden die Fragen zum EQ5D zu T1 von 34 u. zu
T2 von 21 Personen beantwortet. Davon haben 11 Personen den EQ5D zu allen 3 Studien-
zeitpunkten beantwortet. 6 Personen machten Angaben zu TO u. T1, 11 Personen zu T1 u.
T2, 18 Personen nur zu TO und 7 Personen nur zu T1. Der EQ5D wurde damit insgesamt
von 52 Personen zu mindestens einem Studienzeitpunkt beantwortet (Tabelle 3-13). Mis-
sings bei der Beantwortung einzelner Fragen des EQ5D traten nicht auf.

Tabelle 3-10 Alter und Geschlecht in den Studiengruppen zu TO, Gesamtstichprobe N=59

Kontrollgruppe Interventionsgruppe Total
Alter: MW (SD) N Alter: MW (SD) N Alter: MW (SD) N
Mannlich | 55,00 | (6,24) | 3 | 54.88 | (15,72) | 16 | 54.89 | (14,50) | 19
Weiblich | 51,88 | (7,53) | 8 | 54,03 | (13,01) | 32 | 53,60 | (12,06) | 40
Total 52,73 | (7,04) | 11 | 54,31 | (13,81) | 48 | 54,02 | (12,78) | 59

Tabelle 3-11 Alter und Geschlecht in den Studiengruppen zu T0O, gesundheits6konomische Daten N=34

Kontrollgruppe Interventionsgruppe Total
Alter: MW (SD) N Alter: MW (SD) N % (SD) N
Mannlich | 55.00 | (6,24) | 3 | 60.60 | (11,93) | 5 | 58,50 | (10.04) | 8
Weiblich | 52,71 | (7.72) | 7 | 52.42 | (13,72) | 19 | 52,50 | (12.24) | 26
Total 53,40 | (7.04) | 10 | 54,13 | (13.55) | 24 | 53,91 | (11.90) | 34

Tabelle 3-12 Pattern der Beantwortung des gesundheitsékonomischen Fragebogens (FIMA)

Pattern | Haufigkeit (%)
101 11 (28,95)
100 23 (60,53)
001 4 (10,53)

Total 38 100,00

Tabelle 3-13 Pattern der Beantwortung des EQ5D-5L

Pattern | Haufigkeit (%)
111 10 (19,23)
110 6 (11,54)
100 18 (34,62)
011 11 (21,15)
010 7 (13,46)

Total 52 (100,00)

3.3.2 Leistungsinanspruchnahme - Deskription

3.3.2.1 Ambulante Kontakte

Die Daten zu den ambulanten Kontakten lagen zur Baseline von 34 und zu T2 von 15 Per-
sonen vor. Zur Baseline hatten die Befragten im Zeitraum von 6 Monaten durchschnittlich
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8 Kontakte mit einem Allgemeinmediziner (Tabelle 3-14). In der KG lag die Inanspruch-
nahme mit 9,4 Kontakten hoher als in der IG mit 7,4 Kontakten pro Studienteilnehmer.
Zum Studienzeitpunkt T2 lag die durchschnittliche Inanspruchnahme mit 9,1 héher als zur
Baseline. Auch hier lag die Zahl der Kontakte mit 10,7 in der KG Uber der der IG mit 8,1.
Die Kontakte zu einem Psychologen waren zur Baseline mit durchschnittlich 2,4 Kontakten
in beiden Gruppen nahezu identisch. Zum Zeitpunkt T2 stieg die Zahl der Kontakte mit
Psychologen in der KG auf 6,2 und in der IG auf 3,8. Verglichen damit war die Zahl der
Kontakte zu einem Psychiater zur Baseline mit durchschnittlich 0,3 relativ niedrig. In der
KG betrug dieser Wert 0,5 und in der IG 0,2. Zum Zeitpunkt T2 wurden in beiden Studien-
gruppen keine Kontakte mit einem Psychiater dokumentiert. Sonstige ambulante Arzte
wurden zur Baseline im Schnitt 4,9mal aufgesucht. In der KG lag die Zahl der Kontakte bei
8,5 und in der IG bei 3,4. Zum Zeitpunkt T2 sanken die Zahlen der Kontakte zu sonstigen
ambulanten Arzten auf 5,0 in der KG und 3,0 in der IG. Der Kassenarztliche Notdienst
wurde zur Baseline im Schnitt 0,4mal in Anspruch genommen (KG=0,1; 1G=0,5). Es gibt
keine erfassten Kontakte zum Zeitpunkt T2. Die Inanspruchnahme eines Notarztes erfolgte
zur Baseline im Schnitt 0,2mal (KG=0,1; 1G=0,3). Zu T2 wurden keine Falle erfasst.

Tabelle 3-14 Ambulante Leistungsinanspruchnahme (Anzahl Kontakte in 6 Monaten)*

Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventionsgruppe | Total
MW (SD) MW (SD)

T0 9,40 7,41 8,00
Allgemeinmediziner (5,27) (4,37) (4,66)
™ 10,67 8,11 9,13
(3,56) (7,29) (6,05)

T0 2,40 2,42 2,41
Psychologe (4,92) (10,17) (8,87)
T 6,17 3,78 4,73
(4,93) (10,17) (8,87)

T0 0,50 0,17 0,26
Psychiater (0.,85) (0,48) (0,62)
™ 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

To 8,50 3,41 4,91
Sonstige ambulante Arzte (11,44) (2,73) (6,81)

™ 5,00 3,00 3,8
(3,69) (2,78) (3,21)
T0 (0110) (0,46) (0,35)

R . 0,32 1,32 0,12
Kassendrztlicher Notdienst 0.00 6,00 000
T2 (0,00) (0,00) (0,00)

T0 0,10 0,25 0,21
Notarzt (0,32) (1,03) (0,88)
™ 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

*StichprobengréfSe: TO: KG=10, IG=24; T1: KG=6, IG=9

3.3.2.2 Stationdre Leistungsinanspruchnahme und Rehabilitation

Die Daten zur stationdren Leistungsinanspruchnahme lagen zur Baseline von 34 und zu T2
von 15 Personen vor (Tabelle 3-15). Zur Baseline (6 Monate) sind pro Befragtem durch-
schnittliche 0,3 Einweisungen in einem Allgemeinkrankenhaus zu beobachten. In der IG
lag dieser Wert mit durchschnittlich 0,4 Krankenhauseinweisungen iber dem in der KG mit
0,1. Fur den Zeitpunkt T2 gab es fiir den beobachteten Zeitraum von 6 Monaten keine
dokumentierten Einweisungen. Dies trifft auch fiir alle weiteren in Tabelle 3-15 aufgeliste-
ten Variablen zu. Diese Werte sind nicht durch Missings in Folge von Antwortverweigerun-
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gen verursacht. Es lagen giltige Angaben der Befragten vor, welche die Nicht-Inanspruch-
nahme dokumentieren. Die im Allgemeinkrankenhaus verbrachten stationdren Tage be-
trugen durchschnittlich 3,6 wahrend der Baseline und waren in der IG mit 5 Tagen wesent-
lich héher als in der KG mit 0,5 Tagen. Eine stationdre psychiatrische Einrichtung wurde
zur Baseline im Schnitt 0,4mal aufgesucht (KG=0,0; IG=0,6). Dabei verbrachten die Befrag-
ten im Schnitt 0,4 Tage in den stationdren psychiatrischen Einrichtungen (KG=0,0; 1G=0,6).
Eine stationdre Rehaklinik wurde zur Baseline durchschnittlich 0,9mal frequentiert
(KG=0,0; 1G=1,1). Dies resultierte in durchschnittlich 4 stationdaren Rehatagen (KG=6,3;
1G=3,0).

Tabelle 3-15 Stationdre Leistungsinanspruchnahme u. Rehabilitation (jeweils in 6 Monaten)*

Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventionsgruppe | Total
MW (SD) MW (SD)

0 0,10 0,42 0,32
. (0,32) 0,97) (0,84)

Anzahl Aufnahmen Allgemeinkrankenhaus - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

0 0,50 4,96 3,65
- . (1,58) (17,11) (14,46)

Stationare Tage Allgemeinkrankenhaus - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

0 0,00 0,58 0,41
I . (0,00) (2,86) (2,40)

Anzahl Aufnahmen psychiatrische Einrichtung - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

0 0,00 0,58 0,41
- _— - (0,00) (2,86) (2,40)

Stationare Tage psychiatrische Klinik - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

0 0,02 1,13 0,85
- (0,42) (4,32) (3,64)

Anzahl Aufnahmen Rehaklinik - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

0 6,30 3,04 4,00
L . (14,17) (9,41) (10,90)

Stationare Tage Rehaklinik - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

*StichprobengréfSe: TO: KG=9, I1G=8; T2: KG=6, IG=9

3.3.3 Kosten - Deskription

3.3.3.1 Ambulante Kosten

Basierend auf den Daten der ambulanten Kontakte konnten die Kosten fiir die ambulanten
Kontakte zur Baseline fir 34 und zu T2 fiir 15 Personen berechnet werden (Tabelle 3-16).
Zur Baseline betrugen die durch Besuche beim Allgemeinmediziner verursachten Kosten
der Befragten im Zeitraum von 6 Monaten durchschnittlich 178 €. In der KG lagen die Kos-
ten mit 210 € hoher als in der IG mit 165 € pro Studienteilnehmer. Zum Studienzeitpunkt
T2 lagen die durchschnittliche Kosten pro Teilnehmer mit 203 € hoher als zur Baseline.
Auch hier waren die Kosten mit 238 € in der KG hoher als in der IG mit 181 €. Die Kosten
fir einen Psychologen waren zur Baseline mit durchschnittlich 209 € in beiden Gruppen
nahezu identisch. Zum Zeitpunkt T2 stiegen diese Kosten in der KG auf 535 € und in der IG
auf 328 €. Verglichen damit waren die durchschnittlichen Kosten fiir Besuche beim Psychi-
ater zur Baseline mit durchschnittlich 13 € niedrig. In der KG betrugen die Kosten 25 € und
in der IG 8 €. Zum Zeitpunkt T2 betrugen die Kosten fiir einen Psychiater in beiden Stu-
diengruppen 0 €. Besuche bei sonstigen ambulanten Arzten verursachten zur Baseline im
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Schnitt 126 €. In der KG betrugen die Kosten 218 € und in der IG 88 €. Zum Zeitpunkt T2
sanken die Kosten fiir sonstige ambulante Arzten auf 128 € in der KG und 77 € in der IG.
Die durchschnittlichen Kosten fiir den Kassenarztlichen Notdienst betrugen zur Baseline
im Schnitt 17 € (KG=5 €; IG=22 €). Die Kosten zum Zeitpunkt T2 betrugen 0 €. Die durch-
schnittlichen Kosten fiir einen Notarzt betrugen zur Baseline 150 € (KG=73 €; 1G=182 €)
undzu T2 0 €.

3.3.3.2 Stationare Kosten

Basierend auf den Daten zur stationdren Leistungsinanspruchnahme konnten die statio-
naren Kosten zur Baseline fur 34 und zu T2 fiir 15 Personen berechnet werden (Tabelle
3-17). Die im Rahmen des Allgemeinkrankenhauses entstandenen stationdren Kosten be-
trugen wahrend der Baseline durchschnittlich 2404 € und waren in der IG mit durchschnitt-
lich 3268 € wesentlich hoher als in der KG mit 330 €. Zum Zeitpunkt T2 betrugen die Kosten
fir das Allgemeinkrankenhaus 0 €. Die Kosten fiir stationare psychiatrische Kliniken betru-
gen zur Baseline im Schnitt 155 € (KG=0 €; 1G=220 €) und zu T2 0 €. Die Kosten fir statio-
nare Rehakliniken betrugen zur Baseline durchschnittlich 208 € (KG=327 €; IG=158 €) und
0€zuT2.

3.3.3.3 Summe der Kosten

Basierend auf den Kosten fiir die einzelnen ambulanten Kontakte aus Tabelle 3-16 betru-
gen die aggregierten durchschnittlichen ambulanten Kosten laut Tabelle 3-18zur Baseline
durchschnittlich 694 € (KG=738 €; IG 675 €) und zu T2 712 € (KG=901 €; 1G=586 €). Basie-
rend auf den Kosten fiir die einzelnen stationdre Kontakte aus Tabelle 3-17 betrugen die
aggregierten durchschnittlichen stationdren Kosten zur Baseline 2767 € (KG=656 €;
IG=3646 €) und zu T2 0 €. Die durchschnittlichen Gesamtkosten betrugen zur Baseline
3461 € (KG=1395 €; 1G=4321 €) und zu T2 506 € (KG=901 €; 1G=586 €).

Tabelle 3-16 Ambulante Kosten (in Euro fiir 6 Monate)*

Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventionsgruppe | Total
MW (SD) MW (SD)
T0 209,56 165,34 178,35
Allgemeinmediziner (117,59) (97,49) (103,99)
. 237.80 180.83 203.61
(79.34) (162.47) (134.78)
T0 208,26 209,70 209,28
psychologe (427,46) (882,30) (769,67)
. 535,11 327,81 410,73
(397,33) (591,36) (516,98)
T0 24,85 8,28 13,16
Psychiater (42,24) (23,93) (30,73)
0,00 0,00 0,00
2 (0,00) (0,00) (0,00)
T0 218,02 87,64 125,99
Sonstige ambulante Arzte (293,51) (70,11) (174,81)
. 128,25 76,95 97,46
(94,59) (71,41) (82,38)
T0 : 4,84 ) (22,17) (17,07)
— ) 15,30 63,76 54,42
Kassenarztlicher Notdienst - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)
T0 72,91 182,28 150,12
Notarzt (230,57) (752,54) (641,68)
™ 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

*StichprobengréfSe: TO: KG=10, IG=24; T2: KG=6, IG=9
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Tabelle 3-17 Stationdre Kosten u. Rehabilitation (in Euro fiir 6 Monate)

Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventionsgruppe | Total
MW (SD) MW (SD)
T0 329,54 3267,90 2403,67
Allgemeinkrankenhaus (1042,08) (11278,11) (9528,62)
2 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)
T0 0,00 220,23 155,46
- - (0,00) (1078,90) (906,45)
Psychiatrische Klinik - 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)
To 326,83 157,79 207,51
I - (735,31) (487,97) (565,27)
Stationdre Tage Rehaklinik > 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)

*StichprobengréfSe: TO: KG=9, I1G=8; T2: KG=6, IG=9

Tabelle 3-18 Kosten aggregiert (in Euro fiir 6 Monate)

Kontrollgruppe | Interventionsgruppe Total
MW (SD) MW (SD)
0 738,44 675,42 693,96
Ambulante Kosten (968,97) (1707,82) (1513,18)
. 901,15 585,59 711,81
(400,00) (686,68) (593,46)
0 656,36 3645,92 2766,63
Stationdire Kosten (1478,20) (11452,65) (9691,46)
2 0,00 0,00 0,00
(0,00) (0,00) (0,00)
0 1394,81 4321,34 3460,59
Kosten Gesamt (1638,96) (11856,60) (10027,15)
- 901,15 585,59 711,81
(400,00) (686,68) (593,46)

*StichprobengréfSe: TO: KG=10, IG=24; T2: KG=6, IG=9

3.3.4 Medikamente

Zur Baseline lagen Angaben von 34 Personen (KG=10, 1G=24) und zu T2 von 14 Teilneh-
mern (KG=5, 1G=9) zur Einnahme von Medikamenten vor. 82% der Interviewten gaben zur
Baseline an, im Laufe der letzten Woche mindestens 1 Medikament eingenommen zu ha-
ben (KG=90%; 1G=80 %) (Tabelle 3-19). Zum Zeitpunkt T2 betrug der entsprechende Anteil
86 % (KG=100%; IG 79%). Die durchschnittliche Anzahl der pro Woche eingenommen Me-
dikamente betrug 3,1 (KG=2,7; 1G=3,3) zur Baseline und 3,7 zu T2 (KG=3,2; 1G=1,9) (Tabelle
3-20). Die Fragen zur Anzahl der eingenommenen Medikamente wurde zur Baseline von
28 Personen (KG=9, 1G=19) und zu T2 von 12 Personen beantwortet (KG=5, IG=7).

Tabelle 3-19 Anteil der Personen mit mindestens 1 eingenommenen Medikament in letzter Woche*

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Total
T0 90,00 % 79,17 % 82,35%
T2 100,00 % 77,78 % 85,71 %

*StichprobengréfSe: TO: KG=10, IG=24; T2: KG=5, IG=9
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Tabelle 3-20 Durchschnittliche Anzahl der eingenommenen Medikamente*

Kontrollgruppe Interventionsgruppe Total
MW (SD) MW (SD)
2,67 3,32 3,11
T0
(1,50) (2,50) (2,22)
3,20 1,92 3,67
T2
(1,92) (1,63) (1,72)

*StichprobengréfSe: T0: KG=9, IG=19; T2: KG=5, IG=7

3.3.5 Effektvariablen (EQ5D)

Der EQ5D wurde zu TO und T1 von 34 Personen und zu T2 von 21 Personen beantwortet.
Die Werte fir den EQ5D-5L Index-Score betrugen 0,74 (KG=0,75; 1G=0,74) zur Baseline,
0,75 (KG=0,65; 1G=0,78) zu T1 und 0,80 (KG=0,75; 1G=0,83) zum Zeitpunkt T2. Die Werte
flr die visuelle Analogskala (EQ VAS des EQ5D) betrugen 58,0 (KG=56,2; IG=58,7) zur Ba-
seline, 54,8 (KG=33,0; 1G=62,6) zu T1 und 52,4 (KG=55,0; 1G=51,0) zum Zeitpunkt T2 (Ta-
belle 3-21).

Tabelle 3-21 Effektmafle*

Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventionsgruppe | Total
MW (SD) MW (SD)
0,75 0,74 0,74
To (0,16) (0,21) (0,20)
0,65 0,78 0,75
EQ-5D-5L Index Deutschland T1 0.28) (0.19) 0.22)
0,75 0,83 0,80
T2 0,27) 0,13) (0,18)
56,2 58,71 57,97
10 (11,19) (20,97) (18,29)
33,00 62,64 54,79
EQ-VAS I (26,26) (28,33) (30,44)
55,00 51,33 52,38
T2 (21,67) (31,75) (28,74)

*StichprobengroBe: T0: KG=10, IG=24; T1: KG=9, IG=25; T2: KG=6, IG=15

3.3.6 Regressionsmodelle - Diff-in-Diff-Schatzer

Alle berechneten Regressionsmodelle enthalten 4 Parameter. Die Konstante (_cons) kenn-
zeichnet den Mittelwert der jeweiligen abhangigen Variablen zum Zeitpunkt TO in der KG.
Der Effekt ,,gruppe” gibt die Differenz zwischen IG u. KG zu TO an. Der Effekt "2.year" kenn-
zeichnet die Verdanderung innerhalb der KG von TO zu T2. Der Schatzer , year#tgruppe” gibt
den eigentlich interessierenden Diff-in-Diff-Schatzer an. Dieser bezeichnet die um die Dif-
ferenz zu TO bereinigte Differenz zwischen beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2.

Die Betrachtung des Diff-in-Diff-Schatzers fir die Anzahl der Kontakte zu einem Allgemein-
mediziner zeigt von TO zu T2 einen relativen Riickgang in der IG um 0,57 Kontakte (Tabelle
3-22). Wegen der sehr niedrigen Fallzahl von 38 (number of groups=38) ist der ermittelte
Diff-in-Diff statistisch nicht zuverlassig interpretierbar. Dies gilt auch fir alle weiteren dar-
gestellten statistischen Modelle (Tabelle 3-23 bis Tabelle 3-42), was auch fiir diese eine
inhaltliche Interpretation der ermittelten Parameter als nicht sinnvoll erscheinen lasst.
Nichtsdestotrotz sollen an dieser Stelle exemplarisch die Diff-in-Diffs fiir die aggregierten
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ambulanten, stationdaren und Gesamtkosten sowie fiir den EQ5D-Index beschrieben wer-
den.

Der Diff-in-Diff fiir die ambulanten Kosten betragt 216 €. Relativ zu den Kosten in der KG
sind die ambulanten Kosten in der IG zum Zeitpunkt T2 demnach um 216 gegenliber der
Baseline angestiegen (Tabelle 3-43).

Fir die stationdren Kosten betragt der Diff-in-Diff 648 €. Relativ zu den Kosten in der KG
sind die stationdren Kosten in der IG zum Zeitpunkt T2 demnach um 648 € gegentiber der
Baseline angestiegen (Tabelle 3-44).

Fiir die Gesamtkosten betragt der Diff-in-Diff zu T2 1063 €. Relativ zu den Kosten in der KG
sind die Gesamtkosten in der IG zum Zeitpunkt T2 demnach um 1063 € gegeniiber der
Baseline angestiegen (Tabelle 3-45).

Der Diff-in-Diff zu T1 und T2 flir den EQ5D betragt 0,09 und fiir 0,03. Zu beiden Zeitpunkten
ist also eine kleine relative Verbesserung der Lebensqualitdt in der IG gegeniiber der KG
zu beobachten (Tabelle 3-46). Die korrespondierenden Werte in Tabelle 3-47 fiir die EQ5D-
VAS lauten 27,92 (T1) und -2,54 (T2). Trotz der Signifikanz ist hier beim T1-Wert wegen der
groflen Diskrepanz zum EQ5D hochstwahrscheinlich von einem Zufallsbefund auszugehen.

3.3.6.1 Regression ambulante Leistungsinanspruchnahme (Anzahl Kontakte in 6 Mona-
ten)

Tabelle 3-22 Regressionsmodell Allgemeinmediziner

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:

within = 0.0922 min = 1
between = 0.0463 avg = 1.3
overall = 0.0520 max = 2
Wald chi2 (3) = 2.47
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.4810
varname292 | Coef std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | 1.266667 2.64262 0.48 0.632 -3.912773 6.446107

|

gruppe |
IG | -1.983333 1.926124 -1.03 0.303 -5.758467 1.7918

|

year#gruppe |
24IG | -.5722222 3.314268 -0.17 0.863 -7.068067 5.923623

I
cons | 9.4 1.618268 5.81 0.000 6.228254 12.57175
_____________ o o

|

I

|
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Tabelle 3-23 Regressionsmodell Psychologe

Random-effects GLS regression
Group variable: AktenID Ps~o

R-sq:
within = 0.1771
between = 0.0041
overall = 0.0194
corr(u_i, X) = 0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

varname291 | Coef Std. Err
_____________ +
2.year | 2.749665 2.634588
|
gruppe |
IG | -.137497 3.256179
|
year#gruppe |
24#IG | -.2085246 3.616003
|
cons | 2.4 2.758817
_____________ +
sigma u | 7.5364985
sigma e | 4.8220174
rho | .7095358

.04

min =
avg =
max =
Wald chi2 (3)
Prob > chi2
P>|z| [95% Conf.
0.297 -2.414031
0.966 -6.51949
0.954 -7.295761
0.384 -3.007182

7.913362

6.244496

6.878711

7.807182

Tabelle 3-24 Regressionsmodell Psychiater

Random-effects GLS regression
Group variable: AktenID Ps~o

R-sqg:
within .2836
between = 0.0664
overall = 0.1129

|
o

corr(u_ i, X) = 0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:
min
avg

max =

Wald chi2 (3)
Prob > chi?2

49
38

|
+
2.year | -.5 .2283457
|
gruppe |
IG | -.3352028 .1964622
I
year#gruppe |
24#IG | .3681095 .2960753
|
cons | .5 .1653342
_____________ +
sigma u | .3171032
sigma_e | .44095855
rho | .3408638

.71

P>|z]| [95% Conf.
0.029 -.9475493
0.088 -.7202616
0.214 -.2121874
0.002 .1759509

-.0524507

.049856

.9484064

.8240491
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Tabelle 3-25 Regressionsmodell Sonstige ambulante Arzte

Random-effects GLS regression

Group variable:

R-sq:
within
between =
overall =

corr(u_i, X)

AktenID Ps~o

.0768
.1733
L1241

0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

gruppe
IG

241G

|
+
|
|
|
|
|
year#gruppe |
|
|
|
4
|
|
|

-5.083333

3.083333

2.961815

2.158775

3.714589

1.813734

.35

min =
avg =
max =
Wald chi2 (3)
Prob > chi2
P>|z| [95% Conf.
0.237 -9.30505
0.019 -9.314454
0.407 -4.197127
0.000 4.945147

2.30505

-.8522125

10.36379

12.05485

Tabelle 3-26 Regressionsmodell Kassendrztlicher Notdienst

Random-effects GLS regression

Group variable:

R-sqg:
within
between =
overall =

corr(u_ i, X)

o

AktenID Ps~o

.1593
.0243
.0233

0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:
min
avg

max =

Wald chi2 (3)
Prob > chi?2

49
38

gruppe
IG

241G

|
+
|
|
|
|
|
year#gruppe |
|
|
|
4
|
|
|

-.1640013

.3004502

.1253129

1.0543697
.21516574
.96002019

.1227589

.3943219

.1796337

.3376264

.76

P>|z| [95% Conf.
0.182 -.4046043
0.446 -.4724065
0.485 -.2267626
0.767 -.5617356

.0766016

1.073307

.4773885

.7617356
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Tabelle 3-27 Regressionsmodell Notarzt

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.1612 min = 1
between = 0.0095 avg = 1.3
overall = 0.0102 max = 2
Wald chi2 (3) 2.14
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 0.5437
varname295 | Coef Std. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | -.1624064 .1212852 -1.34 0.181 -.4001209 .0753081
|
gruppe |
IG | .1206741 .3093195 0.39 0.696 -.4855809 .7269291
|
year#gruppe |
24IG | .1296996 .1761408 0.74 0.462 -.2155302 .4749293
|
cons | .1 .2644829 0.38 0.705 -.4183769 .6183769
_____________ o
sigma u | .82351095
sigma e | .21516574
rho | .93609602 (fraction of variance due to u i)

3.3.6.2 Regression stationdre Leistungsinanspruchnahme u. Rehabilitation (jeweils in 6

Monaten)

Tabelle 3-28 Regressionsmodell Haufigkeit Allgemeinkrankenhaus

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within 0.1485 min = 1
between = 0.0401 avg = 1.3
overall = 0.0375 max = 2
Wald chi2 (3) 3.06
corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 0.3822
varname284 | Coef Std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]
_____________ o o
2.year | -.1617686 .1231061 -1.31 0.189 -.403052 .0795149
|
gruppe |
IG | .2692144 .2932448 0.92 0.359 -.3055349 .8439636
|
year#gruppe |
24#IG | .0998453 .1782644 0.56 0.575 -.2495464 .449237
|
cons | .1 .2506078 0.40 0.690 -.3911823 .5911823
_____________ o
sigma u | .76408639
sigma e | .21516574
rho | .92652831 (fraction of variance due to u 1i)
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Tabelle 3-29 Regressionsmodell Stationdre Tage Allgemeinkrankenhaus

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.1658 min = 1
between = 0.0173 avg = 1.3
overall = 0.0172 max = 2
Wald chi2 (3) 2.46
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 0.4823
varname285 | Coef Std. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o o
2.year | -.8313537 .6139523 -1.35 0.176 -2.034678 .3719706
|
gruppe |
IG | 3.762859 5.088473 0.74 0.460 -6.210364 13.73608
|
year#gruppe |
2#I1G | .7662677 .9087408 0.84 0.399 -1.014832 2.547367
|
cons | .5 4.366182 0.11 0.909 -8.057559 9.057559
_____________ o
sigma u | 13.918684
sigma e | 1.0758287
rho | .99406114 (fraction of variance due to u i)
Tabelle 3-30 Regressionsmodell Haufigkeit psychiatrische Einrichtung
Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.0000 min = 1
between = 0.0000 avg = 1.3
overall = 0.0000 max = 2
Wald chi2 (0) =
corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 =
varname286 | Coef Std. Err z P>|z]| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | 0 (omitted)
|
gruppe |
G | 0 (omitted)
|
year#gruppe |
2#1IG | 0 (omitted)
|
cons | 0 (omitted)
_____________ o
sigma u | 2.340039
sigma e | 0
rho | 1 (fraction of variance due to u i)
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Tabelle 3-31 Regressionsmodell Stationdre Tage psychiatrische Klinik

Random-effects GLS regression

Group variabl
R-sq:
within
between
overall

corr(u_i, X)

e:

AktenID Ps~o

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

49

—
N W =

gruppe
IG

year#gruppe
2#1IG

min =
avg =
max =

Wald chi2 (0)

Prob > chi2

P>|z| [95% Conf.

omitted)

omitted)

omitted)

omitted)

= 0.0000
0.0000
0.0000
= 0 (assumed)
Coef
0
0
0
0
2.340039
0
1

(fraction of variance due to u i)

Tabelle 3-32 Regressionsmodell Héufigkeit Rehaklinik

Random-effects GLS regression

Group variabl
R-sq:
within
between
overall

corr(u_i, X)

e:

AktenID Ps~o

o

.1662
0.0115
0.0122

= 0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

49
38

gruppe
IG

year#gruppe
2#1IG

-.1667905

7661175

.1575232

Std. Err. z
.1225435 -1.36
1.283584 0.60
.1815238 0.87
1.101547 0.18

min =

avg =

max =
Wald chi2 (3) =
Prob > chi2
P>|z| [95% Conf.
0.173 -.4069714
0.551 -1.749661
0.386 -.1982569
0.856 -1.958993

.0733904

3.281896

.5133033

2.358993

3.5233469
.21516574
.99628449
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Tabelle 3-33 Regressionsmodell Stationdre Tage Rehaklinik

Random-effects GLS regression

Group variabl
R-sq:
within
between
overall

corr(u_i, X)

e:

AktenID Ps~o

= 0.1577

0.0531
0.0498

= 0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:
min
avg
max

Wald chi2 (3)
Prob > chi2

gruppe
IG

year#gruppe
2#1IG

Interval]

-3.492444

2.998473

2.524165

3.730301

3.535257

3.170168

.94

P>|z| [95% Conf.
0.108 -9.001773
0.349 -10.8037
0.396 -3.930505
0.047 .0865854

.8927733

3.818812

9.92745

12.51341

9.0928121
4.5184806
.80196432

3.3.6.3 Regression ambulante Kosten (in Euro fiir 6 Monate)

Tabelle 3-34 Regressionsmodell Allgemeinmediziner

Random-effects GLS regression

Group variabl

R-sqg:
within

e:

AktenID Ps~o

= 0.0922

between =

overall

corr(u_ i, X)

0.0463
0.0520

= 0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

avg
max

Wald chi2 (3)
Prob > chi?2

gruppe
IG

year#gruppe
2#1G

Interval]

28.23852

-44.21559

-12.75687

209.5596

58.91344

42.94018

73.88686

36.07697

-1.

-0.

03

143.7067

39.94562

132.0587

280.2691

P>|z]| [95% Conf.

0.632 -87.2297

0.303 -128.3768

0.863 -157.5725

0.000 138.85
due to u i)
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Tabelle 3-35 Regressionsmodell Psychologe

Random-effects GLS regression

Group variable:

R-sq:
within
between =
overall =

corr(u_i, X)

AktenID Ps~o

L1771
.0041
.0194

0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

gruppe
IG

241G

|
+
|
|
|
|
|
year#gruppe |
|
|
|
4
|
|
|

238.5989

-11.93114

-18.09448
208.2571
653.97045

418.4247
.70953577

228.6131

282.5509

313.7743

239.393

.04

min =
avg =
max =
Wald chi2 (3)
Prob > chi2
P>|z| [95% Conf.
0.297 -209.4746
0.966 -565.7208
0.954 -633.0808
0.384 -260.9445

541.8585

Tabelle 3-36 Regressionsmodell Psychiater

Random-effects GLS regression

Group variable:

R-sqg:
within
between =
overall =

corr(u_ i, X)

AktenID Ps~o

.2836
.0664
L1129

0 (assumed)

Number of obs
Number of groups

Obs per group:
min
avg
max

Wald chi2 (3)
Prob > chi?2

gruppe
IG

241G

|
+
|
|
|
|
I
year#gruppe |
|
|
|
4
|
I
I

-24.84966

-16.65935

18.2948
24.84966
15.759816

21.915344
.3408638

11.34863

9.764039

14.71474

8.216999

.71

P>|z]| [95% Conf.
0.029 -47.09256
0.088 -35.79652
0.214 -10.54557
0.002 8.744642

-2.606767

2.477812

47.13516

40.95469
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Tabelle 3-37 Regressionsmodell Sonstige ambulante Arzte

Random-effects GLS regression
Group variable:

R-sq:
within

between =
overall =

corr(u_i, X)

gruppe
IG

year#gruppe
2#1IG

Number of obs

AktenID Ps~o Number of groups

Obs per group:

59.12414

-21.85911

265.8296

309.2049

.0768 min =
.1733 avg =
L1241 max =
Wald chi2 (3)
0 (assumed) Prob > chi2
Coef Std. Err z P>|z| [95% Conf.
-89.77442 75.97005 -1.18 0.237 -238.673
-130.3866 55.37221 -2.35 0.019 -238.9142
79.08699 95.27857 0.83 0.407 -107.6556
218.0236 46.52196 4.69 0.000 126.8422
0
212.59409
0 (fraction of variance due to u i)

Tabelle 3-38 Regressionsmodell Kassendrztlicher Notdienst

Random-effects GLS regression
Group variable:

R-sqg:
within

between =
overall =

corr(u_ i, X)

Number of obs

AktenID Ps~o Number of groups

Obs per group:

.1593 min
.0243 avg
.0233 max

Wald chi2 (3)

0 (assumed) Prob > chi2

gruppe
IG

year#gruppe
2#1G

3.705628

51.92155

23.09381

36.84919

Coef sStd. Err z P>|z| [95% Conf.
-7.933615 5.938498 -1.34 0.182 -19.57286
14.53437 19.07544 0.76 0.446 -22.85281
6.062052 8.689834 0.70 0.485 -10.96971
4.837531 16.33278 0.30 0.767 -27.17413
51.005457
10.408708
.96002019 (fraction of variance due to u i)

Evaluationsbericht

55

Gefdrdert durch:

3 .
< Gemeinsamer
7 Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: PREMA

Forderkennzeichen: 01INVF17037

Tabelle 3-39 Regressionsmodell Notarzt

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.1612 min = 1
between = 0.0095 avg = 1.3
overall = 0.0102 max = 2
Wald chi2 (3) 2.14
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 0.5437
notarzt cost | Coef Std. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | -118.4161 88.43318 -1.34 0.181 -291.7419 54.90975
|
gruppe |
IG | 87.98764 225.5355 0.39 0.696 -354.0538 530.029
|
year#gruppe |
24IG | 94.56841 128.4304 0.74 0.462 -157.1504 346.2873
|
cons | 72.91344 192.8436 0.38 0.705 -305.053 450.8799
_____________ o
sigma u | 600.45018
sigma e | 156.88474
rho | .93609603 (fraction of variance due to u i)

3.3.6.4 Regression stationdre Kosten u. Rehabilitation (in Euro fiir 6 Monate)

Tabelle 3-40 Regressionsmodell Allgemeinkrankenhaus

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.1658 min = 1
between = 0.0173 avg = 1.3
overall = 0.0172 max = 2
Wald chi2 (3) 2.46
corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 0.4823
skh _cost | Coef Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | -547.9218 404.6386 -1.35 0.176 -1340.999 245.1553
|
gruppe |
IG | 2479.994 3353.669 0.74 0.460 -4093.075 9053.064
|
year#gruppe |
2#IG | 505.0254 598.9254 0.84 0.399 -668.8469 1678.898
|
cons | 329.5359 2877.627 0.11 0.909 -5310.51 5969.582
_____________ o o
sigma u | 9173.4122
sigma e | 709.04834
rho | .99406114 (fraction of variance due to u 1i)
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Tabelle 3-41 Regressionsmodell Psychiatrische Klinik

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.0000 min = 1
between = 0.0000 avg = 1.3
overall = 0.0000 max = 2

Wald chi2 (0)
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2

0 (omitted)

gruppe

IG 0 (omitted)

|
+
|
|
|
|
|
year#gruppe |
|
|
|
4
|
|
|

2#1IG 0 (omitted)
cons 0 (omitted)
sigma u 883.44635
sigma e 0
rho 1 (fraction of variance due to u_ i)

Tabelle 3-42 Regressionsmodell Stationdire Tage Rehaklinik

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within = 0.1577 min = 1
between = 0.0531 avg = 1.3
overall = 0.0498 max = 2
Wald chi2 (3) = 3.24
corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.3567
sreh cost | Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | =-210.3376 130.9475 -1.61 0.108 -466.9901 46.3149
|
gruppe |
IG | -181.1795 193.5189 -0.94 0.349 -560.4696 198.1107
|
year#gruppe |
24#IG | 155.5535 183.4005 0.85 0.396 -203.905 515.0119
|
cons | 326.8286 164.46006 1.99 0.047 4.491841 649.1655
_____________ o
sigma u | 471.71294
sigma e | 234.40776
rho | .80196432 (fraction of variance due to u i)
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3.3.6.5 Regression Kosten aggregiert (in Euro fiir 6 Monate)

Tabelle 3-43 Regressionsmodell Ambulante Kosten

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sq: Obs per group:
within = 0.1007 min = 1
between = 0.0057 avg = 1.3
overall = 0.0000 max = 2
Wald chi2 (3) = 0.40
corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.9407
amb_kost | Coef sStd. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o o
2.year | 14.15246 385.7393 0.04 0.971 -741.8827 770.1876
|
gruppe |
IG | -115.6121 533.7437 -0.22 0.829 -1161.731 930.5064
|
year#gruppe |
2#IG | 215.8565 536.5509 0.40 0.687 -835.7639 1267.477
|
cons | 738.4408 453.1146 1.63 0.103 -149.06474 1626.529
_____________ +________________________________________________________________
sigma u | 1283.4321
sigma_e | 697.07338
rho | .77220515 (fraction of variance due to u i)

Tabelle 3-44 Regressionsmodell Stationdre Kosten

Random-effects GLS regression Number of obs = 49
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:
within 0.1649 min = 1
between = 0.0181 avg = 1.3
overall = 0.0185 max = 2
Wald chi2 (3) = 2.47
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.4800
stat_kost | Coef sStd. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o o
2.year | -=730.0379 539.2891 -1.35 0.176 -1787.025 326.9493
|
gruppe |
IG | 2484.859 3411.227 0.73 0.466 -4201.024 9170.741
|
year#gruppe |
24IG | 648.2385 797.045 0.81 0.416 -913.941 2210.418
|
cons | 656.3645 2926.192 0.22 0.823 -5078.866 6391.595
_____________ o o
sigma u | 9289.0164
sigma e | 943.45607
rho | .98978951 (fraction of variance due to u i)
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Tabelle 3-45 Regressionsmodell Kosten Gesamt

Random-effects GLS regression Number of obs = 49

Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 38
R-sqg: Obs per group:

within = 0.1458 min = 1

between = 0.0114 avg = 1.3

overall = 0.0109 max = 2

Wald chi2 (3) = 1.95

corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.5820

kosten_ges | Coef sStd. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o
2.year | -756.3978 683.2971 -1.11 0.268 -2095.636 582.84
|
gruppe |
IG | 2336.745 3538.466 0.66 0.509 -4598.522 9272.012
|
year#gruppe |
2#IG | 1062.625 1008.131 1.05 0.292 -913.2756 3038.526
|
cons | 1394.805 3034.345 0.46 0.646 -4552.401 7342.012
_____________ o o
sigma u | 9576.9238
sigma_e | 1192.1589
rho | .98474058 (fraction of variance due to u i)

3.3.6.6 Regression EffektmaRe

Tabelle 3-46 Regressionsmodell EQ-5D-5L Index Deutschland

Random-effects GLS regression Number of obs = 89

Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 52
R-sqg: Obs per group:

within = 0.0560 min = 1

between = 0.0619 avg = 1.7

overall = 0.0521 max = 3

Wald chi2 (5) = 4.28

corr(u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.5097

egbd 51 tt~r | Coef Std. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
_____________ o o
year |
1 | =-.0749477 .0570709 -1.31 0.189 -.1868047 .0369092
2 | .0135995 .0646092 0.21 0.833 -.1130322 .1402313
|
gruppe |
IG | .013887 .0737648 0.19 0.851 -.1306892 .1584633
|
year#gruppe |
1#IG | .0888164 .0711782 1.25 0.212 -.0506904 .2283232
241G | .0322846 .080858 0.40 0.690 -.1261942 .1907634
|
cons | .7383333 .0628007 11.76 0.000 .6152461 .8614204
_____________ o o
sigma u | .17687995
sigma e | .11462413
rho | .70425145 (fraction of variance due to u i)
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Tabelle 3-47 Regressionsmodell EQ-VAS

Random-effects GLS regression Number of obs = 89
Group variable: AktenID Ps~o Number of groups = 52
R-sqg: Obs per group:
within = 0.2042 min = 1
between = 0.0660 avg = 1.7
overall = 0.1059 max = 3
Wald chi2 (5) = 12.30
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.0309
EQ VAS T | Coef std. Err z P>lz| [95% Conf. Interval]
_____________ o
year |
1 | =-21.80279 9.149631 -2.38 0.017 -39.73574 -3.869847
2 | -3.735844 10.38723 -0.36 0.719 -24.09443 16.62274
|
gruppe |
IG | 1.270345 9.482352 0.13 0.893 -17.31472 19.85541
|
year#gruppe |
1#IG | 27.92955 11.13426 2.51 0.012 6.106788 49.7523
24IG | -2.541339 12.71601 -0.20 0.842 -27.46425 22.38158
I
cons | 55.97578 8.005776 6.99 0.000 40.28475 71.66682
_____________ +________________________________________________________________
sigma u | 18.033835
sigma_e | 18.835019
rho | .47827961 (fraction of variance due to u i)

3.4 Ergebnisse Fragebogenerhebung (Prozessevaluation)

Unter diesem Gliederungspunkt werden die quantitativen Ergebnisse der Fragebogener-
hebungen mit Leistungserbringern (HA, MFA) und PAT dargestellt. Zunachst wurden die
Ergebnisse der soziodemographischen Daten der befragten Studienteilnehmer beschrie-
ben, gefolgt von den Ergebnissen der TO- vs. T2-Befragung sowie der T1-Befragung. Darauf
folgend werden die Ergebnisse der Drop-Out Befragung mit HA und die Ergebnisse der
Befragung nach der Informationsveranstaltung mit HA erldutert. Diese Gliederung dient
dazu, die Unterschiede der Ergebnisse der Fragebogenerhebungen Ubersichtlich zu pra-
sentieren und die verschiedenen Erhebungszeitpunkte vergleichend darzustellen.

3.4.1 Soziodemographische Daten
Leistungserbringer

Die Deskription der Leistungserbringer (HA & MFA) ist dem Abschnitt 3.1 Deskription der
Stichprobe zu entnehmen. Insgesamt konnten Angaben von 18 HA (9 IG & 9 KG), sowie 16
Angaben (8 IG & 8 KG) von MFA ausgewertet werden.

Patienten

Insgesamt 78 Patienten wurden Fragebogen liber die Embloom-Plattform digital zur Ver-
figung gestellt, davon insgesamt 61 (78,2 %) aus der Interventionsgruppe. Vergleichend
sind in der nachstehenden Tabelle 3-48 die soziodemographischen Variablen der PAT je
Studiengruppe (IG, KG) zum Messzeitpunkt TO (Baseline-Befragung) dargestellt. Ebenfalls
aus der Tabelle ersichtlich ist die Anzahl der fehlenden Werte (n = 7) je Item. Hierbei han-
delt es sich jeweils um dieselben PAT. Bei der Variable (,H6chster Berufsabschluss”) liegen
insgesamt acht fehlende Werte vor, davon drei fehlende Werte in der KG PAT.

Tabelle 3-48: Soziodemographische Daten Patienten (TO-Erhebung)
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Soziodemographische Variablen Patienten

Total IG KG
Fragebogen bereitgestellt 78 (100%) 61 (78,2%) 17 (21,8%)
Non-Response 13 (16,7%) 9(11,5%) 4 (5,13%)
Total 65 (100%) 52 (80,0%) 13 (20,0%)
Geschlecht
Weiblich 39 (60,0%) 31 (47,7%) 8(12,3%)
Mannlich 19 (29,2%) 16 (24,6%) 3 (4,6%)
Total 58 (89,2%) 47 (72,3%) 11 (16,9%)
Fehlende Werte 7 (10,8%) 5(7,7%) 2 (3,1%)
Alter (in Jahren)
MW, SD 56+12,8 56,3+13,8 54,616,8
Altersbereich 22-81 22-81 47-64
Familienstand
Ledig 7 (10,8%) 6 (9,2%) 1(1,5%)
Verheiratet und zusammenlebend 32 (49,2%) 25 (38,5%) 7 (10,8%)
Verheiratet und getrennt lebend 5(7,7%) 5(7,7%) 0
Geschieden 13 (20,0%) 10 (15,4%) 3 (4,6%)
Verwitwet 1(1,5%) 1(1,5%) 0
Total 58 (89,2%) 47 (72,3%) 11 (16,9%)
Fehlende Werte 7 (10,8%) 5(7,7%) 2 (3,1%)
Wohnort
Dérflichen Siedlung (< 5.000 EW?) 11 (16,9%) 8(12,3%) 3 (4,6%)
Landlichen Kleinstadt (5.000 bis < 20.000 EW) 15 (23,1%) 10 (15,4%) 5(7,7%)
GroBeren Kleinstadt (20.000 - 100.000 EW) 16 (24,6%) 15 (23,1%) 1(1,5%)
GroRstadt (> 100.000 EW) 12 (18,5%) 10 (15,4%) 2 (3,1%)
Ich kann keine genauen Angaben machen 4 (6,2%) 4 (6,2%) 0
Total 58 (89,2%) 47 (72,3%) 11 (16,9%)
Fehlende Werte 7 (10,8%) 5(7,7%) 2 (3,1%)
Lebenssituation (Privathaushalt)
Allein lebend 11 (16,9%) 7 (10,8%) 4 (6,2%)
Mit Partner / Ehepartner 31 (47,7%) 26 (40,0%) 5(7,7%)
Mit Angehdrigen 14 (21,5%) 12 (18,5%) 2 (3,1%)
Mit Sonstigen 2 (3,1%) 2 (3,1%) 0
Total 58 (89,2%) 47 (72,3%) 11 (16,9%)
Fehlende Werte 7 (10,8%) 5(7,7%) 2 (3,1%)
Hochster Schulabschluss
Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife / Abi-
turg(Gymnasium bzw.gEOS Erweiterte Oberschule) 21(32,3%) 17(26,2%) 4(6,2%)
Fachhochschulreife 8(12,3%) 7 (10,8%) 1(1,5%)
Abschluss Polytechnischen Oberschule 10. Klasse 1(1,5%) 1(1,5%) 0
Realschulabschluss (Mittlere Reife) 12 (18,5%) 10 (15,4%) 2 (3,1%)
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) 15 (23,1%) 12 (18,5%) 3 (4,6%)
Kein Schulabschluss 1(1,5%) 0 1(1,5%)
Total 58 (89,2%) 47 (72,3%) 11 (16,9%)
Fehlende Werte 7 (10,8%) 5(7,7%) 2 (3,1%)
Hochster Berufsabschluss
Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) 26 (40,0%) 20 (30,8%) 6 (9,2%)
Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, 6 (9,2%) 6 (9,2%) 0
Handelsschule)
Ausbildung an Fachschule, Meister-, Techniker-, Be- 6 (9,2%) 6 (9,2%) 0
rufsschule- oder Fachakademie
Fachhochschule 4 (6,2%) 3 (4,6%) 1(1,5%)
Hochschulabschluss 8(12,3%) 5(7,7%) 3 (4,6%)
Kein beruflichen Abschluss 5(7,7%) 4 (6,2%) 1(1,5%)
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Soziodemographische Variablen Patienten

Total IG KG

Anderer beruflicher Abschluss 3 (4,6%) 3 (4,6%) 0
Total 58 (89,2%) 47 (72,3%) 11 (16,9%)

Fehlende Werte 7 (10,8%) 5(7,7%) 2 (3,1%)

Aktuelle berufliche Tatigkeit

Beschaftigung in Vollzeit 3 (4,6%) 2 (3,1%) 1(1,5%)
Selbststandig 1(1,5%) 1(1,5%) 0
Elternzeit 1(1,5%) 0 1(1,5%)
Rentner 1(1,5%) 1(1,5%) 0
Hausmann 1(1,5%) 0 1(1,5%)
Total 7 (10,8%) 4 (6,1%) 3 (4,5%)

Fehlende Werte 58 (89,2%) 48 (73,9%) 10 (15,4%)

1Die Abkirzung EW steht fir Einwohner.

3.4.2 Ergebnisse TO und T2-Befragung

Die Auswertung der Fragebdgen zum Erhebungszeitpunkt TO und T2 erfolgte einzeln je
nach Skala. Zunachst werden die Ergebnisse der Befragung mit Leistungserbringern und
anschlieRend die der PAT prasentiert.

Leistungserbringer

Zum Erhebungszeitpunkt TO (Baseline) nahmen insgesamt 18 HA (9 IG & 9 KG) sowie ins-
gesamt 16 MFA (8 IG & 8 KG) an der online Befragung teil. Zum Zeitpunkt T2 (12 Monate
nach Baseline) nahmen insgesamt 4 HA (2 IG & 2 KG) sowie 3 MFA (2 IG & 1 KG) an der
erneuten Befragung teil.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu TO tabellarisch je Skala dargestellt. Auf Grund der
kleinen Stichprobengrofle zum Erhebungszeitpunkt T2 und der Unvollstandigkeit der Fra-
gebogen (fehlende Werte) wurde auf die Berechnung der Ergebnisse zu T2 verzichtet. Eine
kleine Stichprobe beeintrachtigt die Reprasentativitat der Ergebnisse um die gesamten
Studienteilnehmer der Leistungserbringer zuverldssig abzubilden. Zudem kann nicht aus-
geschlossen werden, dass die Ergebnisse bspw. auf Grund von Zufalligkeit von der tatsach-
lichen Verteilung abweichen.

Zufriedenheit (Angemessenheit) aktuelle Behandlungsmdoglichkeiten, Einstellung gegen-
Uber neuen Behandlungsmethoden (HA)

Die Erfassung der Zufriedenheit der aktuellen Behandlung und die Einstellungen zu neuen
Behandlungsmethoden der HA zum Zeitpunkt der TO- und T2-Erhebung erfolgte in einem
5-stufigen Antwortformat (von stimme gar nicht zu bis stimme voll zu). Die Skala bestand
aus acht Items. Die Items wurden einzeln ausgewertet. Der Median aller Items zum Zeit-
punkt TO der IG und der KG nimmt den Wert 3, 4 oder 5 an.

Fir eine Ubersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 5-stufige Ant-
wortverhalten fiir diesen Bereich in eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (siehe Tabelle
3-49). Die urspriinglichen Antwortkategorien stimme voll zu und stimme eher zu wurden
der Kategorie Zustimmung zugeordnet. Die beiden Antwortkategorien stimme eher nicht
zu und stimme gar nicht zu wurden der Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung
zugeordnet. Die Antwortkategorie Teils / Teils wurde nicht umcodiert.

Auf Grund der hohen Zustimmungswerte in Bezug auf die Einstellung gegeniiber neuen
Behandlungsmethoden ist anzunehmen, dass die befragten HA zum Messzeitpunkt aufge-
schlossen gegeniiber neuen Behandlungsmethoden waren und bereit sind, diese zu testen
bzw. zu nutzen. AufRerdem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass HA zum Zeitpunkt TO
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die derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten zur Versorgung von PAT mit Depression,
Angst- / Panikzustdanden als unzureichend einschatzten (siehe Tabelle 3-49).
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Tabelle 3-49: Zufriedenheit (Angemessenheit) aktuelle Behandlung, Einstellung gegeniiber neuen Behandlungsmethoden, HA TO

TO (Baseline)

HAIG (n=9)? HA KG (n=9)?
Geringe Geringe
Zustim- | Teils/ b.is Zustim- | Teils/ b.is
mung Teils kelr.1e mung Teils ke|r.1e
Zustim- Zustim-
mung mung
...Behandlungsmaoglichkeiten, die aktuell zur Verfligung stehen sind ausreichend (Depression)?! 2 2 5 2 3 4
...Behandlungsmaoglichkeiten, die aktuell zur Verfligung stehen sind ausreichend (Panik- / Angstzustande) 1 3 5 1 5 3
...zufrieden mit Behandlungsergebnissen (Depression) 3 4 2 4 3 2
...zufrieden mit Behandlungsergebnissen (Panik- / Angstzustdnde) 2 3 4 4 3 2
...Interesse neuartige Behandlungsmethode, um PAT zu helfen 9 0 0 8 1 0
.. hutzen neuartige Behandlungsmethode, die von Wissenschaftlern entwickelt wurde 9 0 0 9 0 0
.. ausprobieren neuartige Behandlungsmethode, auch wenn anders als das, was ich normalerweise tue 8 1 0 8 1 0
...nutzen neuartige Behandlungsmethode, wenn Nachweis wirksam 5 3 1 6 2 1

! Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

2 Keine fehlenden Werte.
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Erwartung / Einstellung gegenliber neuen Behandlungsmethoden (MFA)

Die Erfassung der Erwartungen bzw. Einstellungen gegeniiber neuen Behandlungsmetho-
den zum Zeitpunkt der TO-Erhebung erfolgte in einem 5-stufigen Antwortformat (von
stimme gar nicht zu bis stimme voll zu). Die Skala bestand aus sechs Items. Je nach Stu-
diengruppe variierte die Anzahl der Items zum Messzeitpunkt T2 zwischen fiinf und sechs.
Die Items zu TO wurden einzeln ausgewertet. Der Median aller Items zum Zeitpunkt TO der
IG nimmt den Wert 3, 3.5 oder 4 an und in der KG den Wert 4 oder 5.

Fiir eine Uibersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 5-stufige Antwort-
verhalten fir diesen Bereich in eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (siehe Tabelle 3-50).
Das Vorgehen der Umcodierung wurde bereits zuvor ausfihrlich beschrieben (siehe ,,Zu-
friedenheit (Angemessenheit) aktuelle Behandlungsméglichkeiten, Einstellung gegeniiber
neuen Behandlungsmethoden (HA)“) und wurde hier ebenfalls angewendet.

Auf Grund der hohen Zustimmungswerte in Bezug auf die derzeitigen , Arbeitsalltag” und
JArbeitsprozesse” der MFA, ist zu vermuten, dass MFA der IG und KG grundsatzlich eine
positive bzw. motivierte Einstellung gegeniiber neuen Aufgaben und Verantwortung be-
sitzt und sich zutraut, diese anzugehen. Weiterhin zeigten die ausgewogenen Zustim-
mungswerte hinsichtlich der Erwartungen an die notwendigen Ressourcen (Personal &
Zeit) zur Umsetzung einer neuartigen Behandlungsmethode keine eindeutige Tendenz in
den Antworten.
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Tabelle 3-50: Erwartung / Einstellung gegeniiber neuen Behandlungsmethoden, MFA TO

TO (Baseline)
MFA IG (n = 8)? MFA KG (n = 8)?

Geringe Geringe

Zustim- Teils / bis keine Zustim- Teils / bis keine

mung Teils Zustim- mung Teils Zustim-

mung mung

... nutzen neuartige Behandlungsmethode, die von Wissenschaftlern entwickelt wurde?! 7 1 0 6 2 0
...ich mochte neue Aufgaben in Arbeitsalltag integrieren 6 1 1 6 2 0
...ich méchte intensiver in Hausarztversorgung eingebunden werden 4 3 1 7 1 0
...genug Personal um neuartige Behandlungsmethoden anzuwenden 3 3 2 6 1 1
...ausreichend Zeit zu Verfligung fiir Einarbeitung in neue Behandlungsmethode 4 1 3 4 2 2

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

2Es liegen keine fehlenden Werte vor.
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Einstellung gegenliber der Nutzung einer Online-Behandlung (Online-Plattform) (HA)

Die Erfassung der Einstellung der HA gegeniiber der Nutzung einer Online-Behandlung
(OnB) zum Zeitpunkt der TO-Erhebung erfolgte in einem 6-stufigen Antwortformat (von
stimme gar nicht zu bis stimme voll zu sowie weif ich nicht). Die Skala bestand aus insge-
samt 20 Items. Die Items wurden einzeln ausgewertet. Der Median aller Iltems zum Zeit-
punkt TO der IG nimmt den Wert 3, 4 oder 5 an und in der KG 3, 4, 5 oder 6 an.

Flr eine Ubersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 6-stufige Antwort-
verhalten in eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (siehe Tabelle 3-51). Analog zur Umco-
dierung des flinfstufigen Antwortverhaltens, wurden die urspriinglichen Antwortkatego-
rien stimme voll zu und stimme eher zu wurden der Kategorie Zustimmung zugeordnet.
Die beiden Antwortkategorien stimme eher nicht zu und stimme gar nicht zu wurden der
Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung zugeordnet. Die Antwortkategorie Teils /
Teils wurde nicht umkodiert. Die Antwortkategorie weif$ ich nicht wurde nicht bericksich-
tigt.

Bei der Verwendung der soeben benannten Skala, wurden die HA zu zwei Sichtweisen be-
fragt: Zum einen hinsichtlich ihrer eigenen Einstellung und zum anderen wurden sie auf-
gefordert, sich in die Sichtweise der PAT zu versetzen und deren Einstellung einzuschatzen.

Der hochste Anteil an Zustimmung (n =9, je Item) in der IG zeigt sich in den beiden Aussa-
gen, dass zum einen die Befragten das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung
grundsatzlich als sinnvoll bewerten und zum anderen, dass die Nutzung einer Online-Platt-
form sie bei der Arbeit unterstitzen kdnne. Auch in der KG gab es relativ hohe Zustim-
mungswerte (n = 7) hinsichtlich dieser zwei Aussagen.

Der hochste Anteil an Zustimmung (n = 8, je Item) in der KG zeigt sich in den beiden Aus-
sagen, dass die Nutzung einer Online-Plattform den Befragten helfen kann, zu erkennen,
welche weiteren Schritte der Behandlung veranlasst werden miissen und dass die Platt-
form wichtige Anregungen geben kann, besser mit PAT mit Depression und / oder Angst-
stérungen umzugehen.

Die Mehrheit (n = 7) der IG wahlten die Antwortkategorie Teils / Teils hinsichtlich der Aus-
sage, dass die Befragten durch eine Online-Behandlung keine langerfristigen Effekte er-
warten. In der KG heben sich die anteilig hdchsten Zustimmungswerte der Antwortkate-
gorie Teils / Teils den anderen Antwortkategorien sehr dhnlich, sodass von einer tieferge-
henden Ergebnisinterpretation abgesehen wird. Dies gilt auch fir die Zustimmungswerte
der Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung.

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die HA der IG und KG zum einen
selbst der Nutzung einer Online-Behandlung bzw. Online-Plattform aufgeschlossen gegen-
Uberstanden. AulRerdem ist aus den Zustimmungswerten ableitbar, dass die HA dies
gleichermalRen aus der Patientenperspektive einschatzten. Auf Grund der Ergebnisse war
zu vermuten, dass HA Potential in der Nutzung einer Online-Behandlung fiir die Versor-
gung von PAT mit psychischen Erkrankungen sahen. Jedoch bestand auch ein gewisses
Ausmald an Skepsis hinsichtlich bestimmter Themenbereiche (siehe Item ,,...OnB verstdrkt
Isolation und Einsamkeit”), wodurch sich die aufgeschlossene Haltung nicht alle Items hin-
weg Ubertragen lassen.
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Tabelle 3-51: Einstellung gegentiber der Nutzung einer Online-Behandlung (Online-Plattform), HA TO

TO (Baseline)

,Erfassung grundsatzliche Einstellung in Bezug auf Ihre Patienten hin- HAIG (n = 9)4 HAKG (n = 9)5
sichtlich der Nutzung einer Online-Behandlung (OnB)” i Teils / Geringe bis ) Teils / Geringe bis
Zustimmung . keine Zustim- Zustimmung ) keine Zustim-
Teils Teils
mung mung

...0nB fallt PAT leichter Geflihle zu offenbaren als Gesprachstherapiel? 6 1 2 6 0 2
...Anregungen OnB fiir PAT in Alltag schwer umsetzbar 6 3 0 5 3 1
...lernen Alltag besser bewaltigen eher von OnB als Gesprachstherapie 5 3 1 5 2 2
...Behandlungskonzepte fir PAT in Gesprachstherapie besser erfassbar 5 3 0 3 4 1
...OnB wichtige Anregungen fir PAT, besser mit Problemen umzugehen 7 0 0 6 0 1
...durch OnB zuverlassigeres Durchfiihren der Behandlung von PAT 4 5 0 6 2 1
...ich kann in Krisensituationen besser helfen als OnB 6 0 0 5 0 1
...OnB fiir PAT flexibler in Alltag integrierbar als Gesprichstherapie 5 0 0 6 0 0
...nach Nutzung OnB fir PAT leichter zu Psychotherapeuten zu gehen 7 0 0 6 0 1
...ONnB genauso wirksam wie Gesprachstherapie 7 2 0 6 1 2
...OnB vertraulicher und diskreter als Gesprach mit mir 5 2 2 4 2 3
...OnB verstarkt Isolation und Einsamkeit 2 3 4 3 4 1
...OnB erwarte ich keine langerfristigen Effekte 1 7 1 1 4 4
...regelmaRige Telefonkontakte durch MFA fiir PAT hilfreich 6 0 0 7 0 0
...Prinzip einer OnB grundsatzlich sinnvoll 9 0 0 7 2 0
...Nutzung OnP3 kann mich bei meiner Arbeit unterstiitzen 9 0 0 7 2 0
...OnP kann mir wichtige Anregungen geben fiir Umgang mit PAT 7 2 0 8 1 0
...Nutzung OnP fir Betreuung PAT wiirde ich Kollegen empfehlen 6 2 0 7 1 0
...OnP hilft weitere Schritte der Behandlung zu erkennen 6 2 0 8 0 0
...Nutzung OnP im Alltag wiirde mir leicht fallen 3 5 0 6 2 1

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2 Unter der Bezeichnung Gesprdchstherapie ist jede Form der therapeutischen Behandlung zu verstehen, die durch HA oder einen Psychotherapeuten durchgefiihrt wird.

3 Die Abkilirzung OnP steht fiir Online-Plattform.

410 Items zeigten keine fehlenden Werte, bei den Ubrigen Items variiert die Anzahl zwischen 1 und 4 fehlender Werte; ° 10 Items zeigten keine fehlenden Werte, bei den

ibrigen Items variiert die Anzahl fehlender Werte von 1 bis 3.
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Einstellung gegeniliber der Nutzung einer Online-Behandlung (MFA)

Zur Erfassung der Einstellung der MFA gegeniiber der Nutzung einer Online-Behandlung (OnB)
zum Zeitpunkt der TO-Erhebung wurde das gleiche Antwortformat und Vorgehen der Umko-
dierung verwendet, wie bereits zuvor ausfiihrlich bei der HA-Befragung beschrieben. Die Skala
bestand aus vier Items (siehe Tabelle 3-52), wovon zwei Items invertiert formuliert sind. Die
ltems wurden einzeln ausgewertet. Der Median Uber alle Items hinweg zum Zeitpunkt TO der
IG nimmt den Wert 3.5, 4 oder 5 an und in der KG 4 oder 5.

Die Ergebnisse der IG MFA zeigten zwischen den Antwortmadglichkeiten Zustimmung und
Teils / Teils kein Schwerpunkt im Antwortverhalten. Die Antwortkategorie Geringe bis keine
Zustimmung hingegen ist nicht vertreten. Die Ausnahme (n = 1) bildet lediglich ein Item (...
...Prinzip einer OnB grundsdtzlich sinnvoll“). Zum einen wurde das Behandlungsprinzip einer
OnB von den MFA als grundsatzlich sinnvoll bewertet (n = 3 Zustimmungen). Im Gegenzug
wurde jedoch ebenfalls zustimmend (n = 3) bewertet, dass eine OnB Isolation und Einsamkeit
verstarkt. Die Ergebnisse der KG MFA unterschieden sich unwesentlich von der IG. Auch hier
zeigten sich sowohl zustimmende Werte (n = 6) hinsichtlich der Aussage, dass das Behand-
lungsprinzip einer OnB grundsatzlich sinnvoll ist und insgesamt n = 5 zustimmende Werte,
dass eine OnB Isolation und Einsamkeit verstarken kann.

Erwartungen hinsichtlich Nutzung Online-Behandlung (HA & MFA)

Die Erfassung der Erwartungen der HA und MFA hinsichtlich der Nutzung einer Online-Be-
handlung zum Zeitpunkt TO wurde, je nach Studiengruppe, anhand von acht (HA) bzw. sieben
Items (MFA) mit einem Antwortformat von 0 % (liberhaupt nicht) bis 100% (vollkommen) in
Form einer unipolaren visuellen Analogskala operationalisiert. In der nachstehenden Tabelle
3-53 wurden die Ergebnisse der beiden Studiengruppen vergleichend gegeniiber gestellt.

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse, dass die Mittelwerte je Studiengruppe und je Sta-
keholder (HA oder MFA) liber die drei Items: Wie hilfreich eine OnB fiir die Patientenversor-
gung, fiir PAT mit Depression und / oder PAT mit Panik- / Angstzustédnden sein kann, in etwa
zwischen 60 % und 70 % liegen. Daraus lasst sich die Vermutung ableiten, dass die Befragten
insgesamt eine positive Erwartung hinsichtlich des Nutzen einer OnB fiir PAT hatten. Jedoch
war auf Grund der geringen Stichprobengrofle keine tiefgreifendere Interpretation sinnvoll.

Die Erwartungen, dass eine OnB als angemessene Form zur Behandlung von PAT mit Depres-
sionen und Panik- / Angstzustdnden gesehen wurde, variiert zwischen 48 % und 67 %. Hin-
sichtlich dieser beiden Einschatzungen in Bezug auf die Angemessenheit zeigte sich zwischen
der IG und KG eine breite Streuung in dem Antwortverhalten (0% bis 97%). Diese beiden Items
richteten sich ausschlieBlich an HA. Dies liel8 auf eine sowohl positive, als auch negative Hal-
tung gegenuber der Angemessenheit vermuten. Die Erwartungen hinsichtlich einer moglichen
Uberforderung von PAT durch die Anwendung einer OnB sind zwischen den beiden Studien-
gruppen dhnlich. Der Mittelwert (66,88 %) lie® ein gewisses AusmaR an Beflirchtung vermu-
ten, dass PAT mit einer Depression liberfordert sein konnten. Die Ergebnisse der Frage nach
der Befiirchtung hinsichtlich der Umstellung der Praxisorganisation durch eine neue Behand-
lungsmethode lassen vermuten, dass sowohl HA als auch MFA relativ unbesorgt bzgl. einer
moglichen Umstellung waren. Der Mittelwert liegt in etwa zwischen 20 % und 50 %.
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Tabelle 3-52: Einstellung gegentiiber der Nutzung einer Online-Behandlung, MFA TO

TO (Baseline)
— Q)3 — q)4
,Erfassung grundsatzliche Einstellung hinsichtlich der Nutzung MFAIG (n = 8) ) ) MFA KG (n = 8) ) )
einer Online-Behandlung (OnB)“ Teils / Geringe bis Teils / Geringe bis
Zustimmung . keine Zustim- Zustimmung X keine Zustim-
Teils Teils
mung mung

...Prinzip einer OnB grundsatzlich sinnvoll! 3 4 1 6 1 1
...ONnB genauso wirksam wie Gesprachstherapie? 5 2 0 5 1 2
...durch OnB erhalten PAT keine professionelle Unterstltzung 6 2 0 7 1 0
...OnB verstarkt Isolation und Einsamkeit 3 4 0 5 3 0

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2 Unter der Bezeichnung Gespréchstherapie ist jede Form der therapeutischen Behandlung zu verstehen, die durch HA oder einen Psychotherapeuten durch gefiihrt wird.
3 Zwei ltems mit je 2 fehlenden Werten; * Es liegen keine fehlenden Werte vor.
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Tabelle 3-53: Erwartungen HA und MFA hinsichtlich Nutzung einer Online-Behandlung, TO

,Erfassung der Erwartungen hinsichtlich der Nutzung einer Online-

TO (Baseline)

Behandlung (OnB)“ HA MFA
Vo .
0% = Uberhaupt nicht IG (n = 9)2 KG (n = 9)2 IG (n = 8)2 KG (n = 8)2
100% = Vollkommen R . . . .
ange Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD
...wie hilfreich kann eine OnB fiir PAT-versorgung sein?! 26-81 60,0+20,69 10-100 64,33+29,12 36-93 65,38+20,48 14-97 66,38+29,79
...wie hilfreich Einsatz OnB fiir PAT mit Depression? 27-79 59,56+19,01 13-97 61,78+28,58 12-96 63,131£27,12 4-100 66,88+34,03
...wie hilfreich Einsatz OnB fiir PAT mit Panik- / Angstzustanden? 27-94 62,11+24,51 11-100 67,22+29,33 42-91 66,62+16,82 7-98 69,50+33,27
..wie s.ehr sehen.Sle in der heutigen Zeit OnB als angemessene Form 19-89 48,0423,64 1-97 60,56+33,06 B i i i
PAT mit Depression zu behandeln?
...wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit OnB als angemessene Form
_ + - + -3 - - -
PAT mit Panik- bzw. Angstzustdnden zu behandeln? 17-92 >7,33+24,60 0-95 67,33£33,77
. wie sehr beflirchten Sie, dass PAT mit Depressionen mit Anwen- 1874 | 4811#1894 | 680 | 37,89¢29,12 | 2069 | 48,88+1881 | 4-100 | 66,88£34,03
dung OnB Uberfordert sind?
...YVIe sehr befurchtenﬂSle, dass PAT mit Panik- bzw. Angstzustanden 13-64 32,80+18,74 585 28,0025,88 19-69 496341791 6-71 30,25423,69
mit Anwendung OnB tiberfordert sind?
...wie sehr beflirchten Sie, dass Praxisorganisation durch neue Be- 4-79 36,56£27,23 0-53 23,11+18,16 7-96 48,5034,78 4-50 2125415 45
handlungsmethode umgestellt werden muss?
...wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit OnB als eine angemessene
Form PAT mit Depression und / oder Panik- / Angstzustdnden zu be- -3 - - - 19-69 49,63+17,91 6-71 30,25+23,69
handeln?

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

2 Es liegen keine fehlenden Werte vor.

3 Item wurde in dieser Gruppe bzw. Erhebungszeitpunkt nicht verwendet, da nicht sinnvoll.
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Einschdtzung Anteil an der Patientenversorgung, MFA TO

Die Einschatzung der MFA hinsichtlich ihres Anteils an der Patientenversorgung zum Zeit-
punkt TO wurde mit einer Skala von vier Items und einem 5-stufigen Antwortformat (von
sehr hoch, hoch, mdfig, gering bis sehr gering) erfasst (siehe Tabelle 3-54).

Das urspringlich 5-stufige Antwortverhalten wurde fir eine verstandlichere Darstellung in
eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (1 = Sehr hoch bis hoch, 2 = Mdfig, 3 = Gering bis
sehr gering).

Die Ergebnisse der beiden Studiengruppen der befragten MFA zeigten ein nahezu identi-
sches Antwortverhalten: Drei von insgesamt vier Items je Gruppe wurden mehrheitlich
(n = 8) mit der Antwortkategorie ,,Sehr hoch bis hoch” beantwortet. Die Ausnahme (n =1)
bildet lediglich ein Item je Studiengruppe (IG: ,,...dem Heilungsprozess der Patienten.” &
KG: ,...der medizinischen Versorgung der Patienten.”). Die Ergebnisse zeigten, dass bei-
nahe alle befragten MFA eine ibereinstimmende Einschatzung hinsichtlich des Anteils an
der Patientenversorgung vertreten. Dies umfasst den sehr hohen bis hohen Anteil sowohl
an dem Wohlbefinden, der medizinischen Versorgung und dem Heilungsprozess der PAT,
als auch die Bindung der PAT an die Praxis.

Zufriedenheit verschiedener Aspekte des Arbeitsplatzes, MFA TO

Die Erfassung der Zufrieden- bzw. Unzufriedenheit der MFA mit verschiedenen Aspekten
des Arbeitsplatzes zum Erhebungszeitpunkt TO erfolgte anhand von zehn Items mit einem
Antwortformat von 1 % (sehr unzufrieden) bis 100 % (sehr zufrieden) in Form einer unipo-
laren visuellen Analogskala (siehe Tabelle 3-55).

Erneut ist die geringe StichprobengroRe je Studiengruppe (n = 8) zu beachten und dass die
Ergebnisse (siehe Tabelle 3-55) daher keine valide Interpretationen der Ergebnisse zulas-
sen.

Insgesamt betrachtet sind sowohl MFA IG und MFA KG relativ zufrieden mit ihrem Arbeits-
platz (1G: 87,12 + 17,37 & KG: 89,50 + 13,36). AuRerdem deuten die vorliegenden Daten
darauf hin, dass die befragten MFA zudem relativ zufrieden in Bezug verschiedene Aspekte
ihres Arbeitsplatzes waren. Betrachtet man einzelne Aspekte, waren die MFA IG am zu-
friedensten mit der Anerkennung, die sie fiir ihre Arbeit bekommen (85,63 + 14,68). Die
MFA KG dagegen waren am zufriedensten mit ihren Kollegen und Mitarbeitern
(92,0+7,11).

Weiterhin konnte anhand der Ergebnisse angenommen werden, dass z.B. hinsichtlich des
Einkommens ein gewisses Ausmal an Unzufriedenheit in den beiden Gruppen besteht (IG:
68,38 + 31,37 & KG: 72,25+22,50). Gleichzeitig bestand zudem die geringste Zufriedenheit
der IG hinsichtlich des Einkommens. Bei einigen Aspekten gibt es Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. Beispielsweise sind die MFA der IG (70,88 + 19,53) insgesamt zufrie-
dener mit dem Grad der Abwechslung in den Arbeitsaufgaben als die MFA der KG
(79,00 + 19,63). Dieses Item zeigte in der KG zudem die geringste Zufriedenheit.
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Tabelle 3-54: Einschdtzung Anteil an der Patientenversorgung, MFA TO

TO (Baseline)

MFA IG (n = 8)* MFA KG (n = 8)!

»Wie hoch schétzen Sie lhren Anteil an ...." Sehr hoch bis ap: Gering bis sehr | Sehr hoch bis v Gering bis sehr

MaRig K MaRig X

hoch gering hoch gering

...dem Wohlbefinden der Patienten. 8 0 0 8 0 0
...der medizinischen Versorgung der Patienten. 8 0 0 7 0 1
...dem Heilungsprozess der Patienten. 7 0 1 8 0 0
...der Bindung der Patienten an die Praxis. 8 0 0 8 0 0

1 Keine fehlenden Werte.

Tabelle 3-55: Zufriedenheit verschiedener Aspekte des Arbeitsplatzes, MFA TO

TO (Baseline)

,,Bitte geben Sie an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie mit verschiedenen MFAIG (n = 8)1 MFAKG (n = 8)1
Aspekten lhres Arbeitsplatzes sind.”
1 = sehr unzufrieden Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD
100 = sehr zufrieden
...Physische Arbeitsbelastung. 39-100 72,38+20,91 34-93 71,75+19,50
...Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu kdnnen. 43-100 76,63+21,54 41-97 82,63+18,32
...Ihren Kollegen und Mitarbeitern. 45-99 79,50+21,23 82-100 92,0+7,11
...Anerkennung, die Sie fur Ihre Arbeit bekommen. 53-100 85,63+14,68 50-100 78,25+17,12
...Menge an Verantwortung, die Sie GUbertragen bekommen. 44-99 79,63+20,24 50-98 84,13+15,97
...lhrem Einkommen. 6-95 68,38+31,37 41-97 72,25+22,50
...Moglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu konnen. 47-99 85,00+17,74 51-100 81,25+16,62
...lhren Arbeitsstunden. 32-100 75,37+25,83 65-100 87,75+11,27
...Grad der Abwechslung in Ihren Arbeitsaufgaben. 50-100 79,00+19,63 47-99 70,88+19,53
Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Arbeitsplatz? 50-100 87,12+17,37 67-100 89,50+13,36
1 Keine fehlende Werte.
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Patienten

Zum Erhebungszeitpunkt TO (Baseline-Befragung) nahmen insgesamt 52 PAT der IG und
11 PAT der KG an einer online Befragung teil. Zum Zeitpunkt T2 (12 Monate nach Baseline)
nahmen insgesamt 25 der IG und 3 PAT der KG an der erneuten Befragung teil. Im Folgen-
den werden die Ergebnisse tabellarisch vergleichend je Skala dargestellt. Die Daten der T2-
Befragung sind von den selben PAT wie zum Zeitpunkt TO.

Zufriedenheit (Angemessenheit) aktuelle Behandlung, Einstellung zu neuen Behandlungs-
methoden

Die Erfassung der Zufriedenheit der aktuellen Behandlung und die Einstellungen zu neuen
Behandlungsmethoden zum Zeitpunkt der TO- und T2 Erhebung erfolgte in einem 5-stufi-
gen Antwortformat (von stimme gar nicht zu bis stimme voll zu). Je nach Zuteilung in die
jeweilige Studiengruppe (IG & KG) und des Erhebungszeitpunktes (TO & T2) bestand die
Skala aus funf bis sieben Items. Die Items wurden einzeln ausgewertet. Der Median aller
ltems der IG zum Zeitpunkt TO nimmt den Wert 4 an und zum Zeitpunkt T2 den Wert 3
oder 4. Wie in der IG nimmt der Median aller Items der KG zum Erhebungszeitpunkt TO
den Wert 3 oder 4 an. Auf Grund der kleinen StichprobengrofRe (n = 3) der KG zum Erhe-
bungszeitpunkt T2 wurde auf die Berechnung der Male der zentralen Tendenz und Streu-
ung verzichtet.

Flr eine Ubersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 5-stufige Ant-
wortverhalten fiir diesen Bereich in eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (siehe Tabelle
3-56). Die urspriinglichen Antwortkategorien stimme voll zu und stimme eher zu wurden
der Kategorie Zustimmung zugeordnet. Die beiden Antwortkategorien stimme eher nicht
zu und stimme gar nicht zu wurden der Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung
zugeordnet. Die Antwortkategorie Teils / Teils wurde nicht umcodiert.

Die Anzahl fehlender Werte aller Items dieser Skala reichen von 2 (z.B. ,,...mein HA hilft
mir.“) bis 4 (,,...nutzen von neuartigen Behandlungsmethoden, die von Wissenschaftlern
entwickelt wurden.”) und liegen ausschlielRlich zum Zeitpunkt TO der IG vor.

Auf Grund der hohen Zustimmungswerte in beiden Studiengruppen ist anzunehmen, dass
die befragten PAT mit der aktuellen Behandlung ihrer Erkrankung durch den HA zum Er-
hebungszeitpunkt TO und T2 relativ zufrieden sind. Zudem sind beide Gruppen zum Zeit-
punkt TO und T2 aufgeschlossen gegeniiber neuen Behandlungsmethoden. Die Ergebnisse
der KG zum Messzeitpunkt T2 werden auf Grund der geringen Stichprobengrofle aus-
schlieRBlich tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle 3-56).

Aullerdem ergab die Gegentberstellung der Vergleichswerte einer Teilstichprobe der Ge-
samtpopulation der Patientenbefragung zu den Messzeitpunkten TO und T2, dass das Ant-
wortverhalten dieser Teilstichprobe dem der Gesamtpopulation entspricht (siehe

Anlage 24). Daraus lasst sich ableiten, dass sich das Antwortverhalten der Gesamtpopula-
tion entspricht. Bei dieser Teilstichprobe handelt sich um PAT, die sowohl an der TO- als
auch an der T2-Erhebung teilgenommen haben.
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Tabelle 3-56: Zufriedenheit (Angemessenheit) aktuelle Behandlung, Einstellung zu neuen Behandlungsmethoden, PAT

TO (Baseline)

T2 (12 Monate)

IG (n = 52)? KG (n=11)* IG (n = 25)* KG (n =3)3
Geringe Geringe Geringe Geringe
Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is
mung Teils kelr.1e mung Teils kelr.'ne mung Teils kelr.1e mung Teils kelr.'ne
Zustim- Zustim- Zustim- Zustim-
mung mung mung mung
... aktuelle Behandlung hilft bzgl. psychischen Erkrankung? 30 20 0 4 6 1 10 13 2 3 0 0
... HA hilft mir 46 4 0 8 3 0 20 4 1 2 1 0
... HA sieht und beurteilt Probleme dhnlich 44 5 1 6 5 0 20 5 0 3 0 0
... HA und ich gleiche Behandlungsziel 48 2 0 7 3 1 22 2 1 - - -
... nutzen neuar?lge Behandlungsmethode, die von Wissen- 38 9 1 1 0 0 19 4 5 3 0 0
schaftlern entwickelt wurde
... ausprobieren neuartige Behandlungsmgthode, auch 30 17 ) 10 1 0 14 6 5 3 0 0
wenn anders als das, was HA normalerweise tut
... werde PREMA-Ubungen zukiinftig anwenden -5 - - -5 - - 17 7 1 -5 - -

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2)e Item 2 bis 4 fehlende Werte; 3 Zwei Items mit je 2 fehlenden Werten; 4 Keine fehlenden Werte vorhanden.
5Item in dieser Gruppe bzw. Zeitpunkt nicht verwendet, da nicht sinnvoll.
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Einstellung gegenliber einer Online-Behandlung

Die Erfassung der Einstellung gegeniiber Online-Behandlungen (OnB) zum Zeitpunkt der TO-
und T2-Erhebung erfolgte in einem 6-stufigen Antwortformat (von stimme gar nicht zu bis
stimme voll zu sowie weif8 ich nicht). Die Skala bestand aus insgesamt 20 Items. Die Items
wurden einzeln ausgewertet. Der Median aller Items der IG zum Zeitpunkt TO nimmt den Wert
3, 4 oder 5 an und zum Zeitpunkt T2 3, 3.5, 4 oder 5. Der Median aller Items der KG zum
Erhebungszeitpunkt TO nimmt den Wert 2, 2.5, 3, 4, 4.5 oder 5 an. Auf Grund der kleinen
StichprobengrofRe der KG zum Erhebungszeitpunkt T2 wurde auf die Berechnung der Malie
der zentralen Tendenz und Streuung verzichtet.

Fiir eine Gbersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 6-stufige Antwortver-
halten in eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (siehe Tabelle 3-57). Analog zur Umcodierung
des funfstufigen Antwortverhaltens, wurden die urspriinglichen Antwortkategorien stimme
voll zu und stimme eher zu wurden der Kategorie Zustimmung zugeordnet. Die beiden Ant-
wortkategorien stimme eher nicht zu und stimme gar nicht zu wurden der Antwortkategorie
Geringe bis keine Zustimmung zugeordnet. Die Antwortkategorie Teils / Teils wurde nicht um-
kodiert. Die Antwortkategorie weif ich nicht wurde nicht berucksichtigt.

Der Anteil fehlender Werte der IG (iber alle Items hinweg reicht zum Zeitpunkt TO von 8 (z.B.
,,...0NB fallt mir leichter Geflihle zu offenbaren) bis 31 (,,...eine OnB ist vertraulicher und dis-
kreter”) und zum Erhebungszeitpunkt T2 von 1 (z.B. ,,...die OnB bzw. Embloom-Plattform ver-
starkte Isolation und Einsamkeit.”) bis 10 (,,...die OnB bzw. Embloom-Plattform konnte mir
helfen.”). Der Anteil fehlender Werte der KG Uber alle Items hinweg reicht zum Zeitpunkt TO
von 2 (z.B. ,....durch eine OnB fillt es mir leichter Gefilihle zu offenbaren.”) bis 9 (,,...bei einer
OnB werde ich keine professionelle Unterstiitzung erhalten.”) und zum Erhebungszeitpunkt
T2 von 1 (z.B. ,,....die Anregungen einer OnB sind schwer umsetzbar in meinen Alltag.”) bis 2
(z.B. ,,...eine OnB hilft Probleme zu erkennen.”).

Die Zustimmungswerte (siehe Tabelle 3-57) aller Items zeigten deutlich ein variierendes Ant-
wortverhalten der befragten PAT zum Messzeitpunkt TO der IG. Hinsichtlich der Antwortkate-
gorien Zustimmung, Teils / Teils und Geringe bis keine Zustimmung zeigten die Werte, dass die
Zustimmung der PAT keinem gleichformigem Muster folgt. Der hochste Anteil an Zustimmung
(n =24) zeigt sich bei der Aussage, dass Befragte das Behandlungsprinzip einer Online-Be-
handlung grundsatzlich als sinnvoll bewerten. Die Antwortkategorie Geringe bis keine Zustim-
mung wurde mehrheitlich bei der Aussage , Bei einer Online-Behandlung werde ich zuverldssi-
ger die Behandlung durchfiihren, als bei einer Gesprdchstherapie.” (n = 30) und bei der Aus-
sage , Von der Nutzung einer Online-Behandlung wiirde ich meiner Familie / meinen Freunden
/ Bekannten eher erzdhlen als von einer Gesprdchstherapie.” (n = 28) gewahlt. Die Mehrheit
(n = 23) wahlten die Antwortkategorie Teils / Teils hinsichtlich der Aussage, dass eine Online-
Behandlung genauso wirksam sein kann wie eine Gesprachstherapie.

Ebenso variiert das Antwortverhalten zum Messzeitpunkt T2 der IG der befragten PAT mit
psychischen Erkrankungen. Der jeweils hochste Anteil (n = 17) an Zustimmung Uber alle Items
hinweg zeigte sich in den beiden Aussagen ,,Das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung
erachte ich grundsdtzlich als sinnvoll.” und ,Die Nutzung einer Online-Behandlung ldsst sich
flexibler in meinen Alltag einbauen als eine Gesprdchstherapie.”. Die Antwortkategorie Ge-
ringe bis keine Zustimmung weist hinsichtlich der Aussage ,,In Krisensituationen wird mir eine
Online-Behandlung besser helfen als eine Gespréichstherapie.” den hoéchsten Anteil (n=19)
auf. Dicht gefolgt von dem zweithéchstem Zustimmungswert (n = 17) hinsichtlich der Aussage
»Bei einer Online-Behandlung werde ich zuverldssiger die Behandlung durchfiihren, als bei ei-
ner Gespréchstherapie.”. Vergleichend zum Zeitpunkt TO wies diese Aussage den hdchsten
Anteil (n = 30) an Werten in der gleichen Antwortkategorie auf. Dies ldasst vermuten, dass sich
die Erwartungen der PAT zum Zeitpunkt TO, nach 12 Monaten Studienteilnahme bestatigten.
Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die befragten PAT mit einer psychi-
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schen Erkrankung zum einen einer Online-Behandlung aufgeschlossen und neugierig gegen-
Uberstanden und somit eine positive Einstellung aufwiesen. Zum anderen lassen die Ergeb-
nisse jedoch vermuten, dass ein gewisses Ausmal$ Skepsis vorhanden war. Die Ergebnisse der
KG zum Messzeitpunkt TO und T2 werden auf Grund der jeweils geringen StichprobengroRe
ausschlieRlich tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle 3-57) und nicht weiter erortert.

Erwartungen an eine Online-Behandlung vs. Bewertung PREMA-Behandlung

Die Erfassung der Erwartungen von PAT mit psychischen Erkrankungen an eine Online-Be-
handlung zum Zeitpunkt TO und die Bewertung der PREMA-Behandlung (1G) bzw. Behandlung
der letzten 12 Monate (KG) zum Zeitpunkt T2 als Vergleichswert, wurde anhand von drei ltems
mit einem Antwortformat von 0 % (iiberhaupt nicht) bis 100% (vollkommen) in Form einer
unipolaren visuellen Analogskala operationalisiert. Je nach Studiengruppe (IG & KG) wurden
die Items entsprechend der Fragestellung / Ziel hinsichtlich der Formulierung angepasst. Der
Anteil fehlender Werte Uber alle Items hinweg sind der Tabelle 3-58 zu entnehmen.

Auf Grund der hohen Varianz in den drei Messitems und der geringen StichprobengrolRe der
KG zum Messzeitpunkt T2 sind die Daten lediglich in Tabellenform erfasst. Auf eine weitere
Erérterung wird daher verzichtet.
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Tabelle 3-57: Einstellung gegeniiber einer Online-Behandlung bzw. Nutzung Embloom-Plattform, Patienten

TO (Baseline) T2 (12 Monate)
,Erfassung grundsdtzliche Einstelltflng hinsichtlich Nutzung einer ”irefzzzl;ng’g;::;‘:;g;zll\;zi;:uig_ sl;.‘ 5$;ZU$S%Zisha/tigff:ngz;-
OnB?
Embloom-Plattform.” ner OnB.”
IG (n =52)* KG (n = 11)° IG (n = 25)° KG (n =3)’

Geringe Geringe Geringe Geringe

Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is
mung Teils kelr.1e mung Teils kelr.me mung Teils kelr.1e mung Teils kelr.me

Zustim- Zustim- Zustim- Zustim-

mung mung mung mung
...ONnB grundsatzlich sinnvoll? 24 7 5 7 1 0 17 6 0 2 1 0
...ONnB genauso wirksam wie Gesprachstherapie3 10 23 7 3 2 1 4 10 8 2 0 1
...OnB vertraulicher und diskreter als Gesprachstherapie 5 12 4 2 0 1 6 11 4 1 1 1
...0OnB keine professionelle Unterstiitzung 4 9 10 0 0 2 3 8 11 1 1 1
...OnB verstarkt Isolation und Einsamkeit 3 5 16 1 1 1 3 6 15 1 0 2
...OnB keine langerfristigen Effekte 5 12 19 0 0 7 7 7 8 0 0 3
...OnB konnte mir helfen 15 12 9 5 1 0 0 0 15 0 0 1
...OnB fallt mir leichter Gefiihle zu offenbaren als Gesprachstherapie 10 17 17 4 2 3 3 9 12 0 0 1
...Anregungen OnB in Alltag schwer umsetzbar 9 15 14 1 2 6 7 8 9 1 0 1
..lernen Alltag besser bewaltigen eher von OnB als Gesprachstherapie 4 16 20 2 3 1 2 8 11 3 0 0
...OnB hilft Probleme zu erkennen 17 13 5 4 3 0 7 11 4 0 0 1
...Behandlungskonzepte in Gesprachstherapie besser erfassbar 14 8 14 0 1 5 6 10 8 3 0 0
...OnB gibt wichtige Anregungen, besser mit Problemen umzugehen 21 7 6 5 2 0 10 12 2 1 1 1
...von Nutzung OnB erzihle ich Familie / Freunden eher 4 12 28 2 2 5 5 6 12 0 2 0
...durch OnB zuverlassigeres Durchfiihren der Behandlung 8 4 30 3 1 3 1 3 17 1 0 2
...0OnB hilft in Krisensituationen besser als Gesprachstherapie 3 10 20 3 2 0 1 2 19 1 0 1
...OnB keine Angst, dass jemand von psych. Problemen erfahrt 19 9 11 3 2 4 10 1 11 1 1 1
...unwohl, personliche Gedanken auf Online-Plattform preiszugeben 11 13 17 0 4 7 2 6 15 2 1 0
...OnB flexibler in Alltag integrierbar als Gesprachstherapie 21 8 3 4 1 0 17 4 2 1 0 1
...nach Nutzung OnB leichter zu Psychotherapeuten zu gehen 11 4 12 1 3 2 6 4 12 1 0 1

1 Die Abkiirzung OnB steht fiir Online-Behandlung.

2 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

3 Unter der Bezeichnung Gesprdchstherapie ist jede Form der therapeutischen Behandlung zu verstehen, die durch Hausarzt oder einen Psychotherapeuten durchgefiihrt wird.

4 Je Item variiert die Anzahl fehlender Werte von 8 bis 31 fehlende Werte; 5 Je Item 2 bis 9 fehlende Werte; ¢ Je Item 1 bis 4 fehlende Werte; 7 Sieben Items mit 1 bis 2 fehlende Werte.
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Tabelle 3-58: Erwartungen an eine Online-Behandlung vs. Bewertung PREMA-Behandlung, Patienten

TO (Baseline)

Inhalt d. Items bezieht sich allgemein auf eine OnB*

T2 (12 Monate)
Inhalt d. Items bezieht sich
auf PREMA-Behandlung

Inhalt d. Items bezieht sich
auf letzten 12 Monate

IG (n=52)3 KG (n=11)* IG (n = 25)° KG (n=3)*
Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD
...wie hilfreich kann OnB* fuir Sie sein??2 0-100 53,65+25,01 48-97 73,82+17,15 17-99 61,91+23,58 50-81 66,33+15,57
--wie erfolgreich kann OnB zur Verringerung th- 0-100 49,43+24,92 24-100 59,73+24,43 4-99 59,1326,13 4291 66,0+24,52
rer Symptome sein?
...wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit OnB als
angemessene Form PAT mit Depression / Panik- 0-100 54,07+£26,29 50-100 75,82+17,26 2-99 54,33+23,49 57-73 63,6748,33

bzw. Angstzustanden zu behandeln?

1 Die Abkiirzung OnB steht fir Online-Behandlung.

2 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
3 Je Item variiert die Anzahl fehlender Werte von 4 bis 6;* Es liegen keine fehlenden Werte vor; > Je Item 1 fehlender Wert.
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Erwartung und Zufriedenheit (Angemessenheit) Studienteilnahme / Behandlung

Die Erfassung der Einstellungen, Erwartungen (Absicht) und Zufriedenheit der Interven-
tion / Behandlung wurde anhand einer Skala mit 24 Items und einem 6-stufigen Antwort-
format (von gar nicht bis sehr sowie betrifft mich nicht) operationalisiert. Die ltems wurden
einzeln ausgewertet. Der Median aller Items der IG zum Zeitpunkt TO nimmt den Wert 2
oder 3 an und zum Zeitpunkt T2 den Wert 3, 3.5 oder 4. Der Median aller Items der KG
zum Erhebungszeitpunkt TO gleicht, wie in der IG, ebenfalls den Wert 2 oder 3. Auf Grund
der kleinen StichprobengrofRe der KG zum Erhebungszeitpunkt T2 wurde auf die Berech-
nung der MalRe der zentralen Tendenz und Streuung verzichtet. Fir eine Ubersichtliche
Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 6-stufige Antwortverhalten dichotomi-
siert (siehe Tabelle 3-59). Die urspriinglichen Antwortkategorien sehr und ziemlich wurden
der Kategorie Zustimmung zugeordnet und die Antwortkategorie mdfig, etwas und gar
nicht wurden der Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung zugeordnet. Die Ant-
wortkategorie betrifft mich nicht wurde den fehlenden Werten zugeordnet.

Der Anteil fehlender Werte der IG Uber alle Items hinweg reicht zum Zeitpunkt TO von 3
(,,...mehr Energie zu haben.”) bis 23 (,,...ein normales Berufsleben fliihren zu kénnen.”) und
zum Erhebungszeitpunkt T2 von 1 (z.B. ,,...mehr Interesse und Freude zu erlangen.”) bis 10
(z.B. ,,... mich mehr in der Offentlichkeit zu zeigen."). Der Anzahl fehlender Werte der KG
Uber alle Items hinweg reicht zum Zeitpunkt TO von 1 (z.B. ,,...mehr Interesse und Freude
zu erlangen.”) bis 4 (,,...normalen Appetit zu haben.”) und zum Erhebungszeitpunkt T2 von
1 (z.B. ,,...normalen Appetit zu haben.”) bis 2 (,,...weniger eigene Behandlungskosten zu
haben.”).

Im Mittel erscheint auf Grund der hohen Zustimmungswerte zum Messzeitpunkt TO der IG
eine Erwartung hinsichtlich eines Behandlungserfolgs als gegeben. Dagegen fallen die Er-
wartungen hinsichtlich bspw. der , eigenen Behandlungskosten”, ,des Zeitaufwands der
téglichen Behandlung” und ,sich mehr in der Offentlichkeit zeigen” geringer aus.

Die Ergebnisse zum Messzeitpunkt T2 der IG Uber alle Items hinweg zeigten, dass die
Mehrheit der befragten PAT in Bezug auf die Behandlung der letzten 12 Monate angaben,
dass die Behandlung nur gering bis nicht geholfen hat, um bspw. besser schlafen zu kon-
nen, weniger niedergeschlagen zu sein, mehr Lebensfreude zu haben oder um eine klare
Diagnose und Therapie zu finden. Das , Vertrauen in die Therapie wihrend der Studienteil-
nahme” hat von allen Items die anteilig hdchste Zustimmung. Die Ergebnisse der KG zum
Messzeitpunkt T2 werden auf Grund der geringen StichprobengrofRe (n = 3) ausschlieRlich
tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle 3-59).

Die Vergleichsbetrachtung der Zustimmungswerte einer Teilstichprobe der Gesamtpopu-
lation der Patientenbefragung zu den Messzeitpunkten TO und T2 ergab eine mehrheitli-
che Ubereinstimmung des Antwortverhaltens mit der Gesamtpopulation (siehe Anlage
25). Dies lasst ein dhnliches Muster des Antwortverhaltens der Teil- und Gesamtpopula-
tion vermuten. Bei dieser Teilstichprobe handelt sich um PAT, die an beiden Erhebungs-
zeitpunkten (TO & T2) teilgenommen haben.
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Tabelle 3-59: Erwartung und Zufriedenheit Studienteilnahme / Behandlung, PAT

»Wie wichtig ist fiir Sie, durch Behandlung...zu sein/haben/kénnen.”

TO (Baseline)

T2 (12 Monate)
,Die Behandlung in den letzten 12 Monaten hat mir geholfen...”

IG (n = 52)? KG (n=11)3 IG (n = 25)* KG (n =3)°
Geringe bis Geringe bis Geringe bis Geringe bis
Zustimmung keine Zustim- Zustimmung keine Zustim- Zustimmung keine Zustim- Zustimmung keine Zustim-
mung mung mung mung
...mehr Interesse u. Freude?! 42 5 9 1 7 17 1 2
...mehr Energie 45 4 10 0 8 16 2 1
...normalen Appetit 21 16 4 3 7 12 1 1
...besser konzentrieren 38 7 10 1 6 16 1 1
...mehr Selbstwertgefihl 36 6 9 0 8 15 2 1
...besser schlafen 41 5 9 0 4 16 1 2
...weniger niedergeschlagen 43 5 9 2 4 18 2 1
...mehr Lebensfreude 40 5 8 2 4 16 1 2
...keine Furcht vor Verschlechterung Krankheit 34 11 9 2 7 12 1 1
...normales Alltagsleben 39 6 9 0 6 16 2 1
...Alltag leistungsfahiger 42 5 9 1 6 15 2 1
...Angehorige u. Freunde weniger belasten 25 13 6 3 9 11 1 2
...Freizeitaktivitdten nachgehen 36 8 8 1 6 14 2 1
...Berufsleben fihren 24 5 8 2 6 9 1 2
...mehr Kontakte mit Menschen 30 9 8 2 5 13 2 1
...mehr in Offentlichkeit zeigen 17 17 4 4 4 11 1 2
...in Partnerschaft weniger belastet 25 10 7 1 4 13 1 1
...Sexualleben 20 10 6 2 4 11 1 2
...weniger Arzt- und Klinikbesuche 25 13 8 3 5 12 1 2
..weniger Zeitaufwand mit tagl. Behandlung 16 20 10 1 8 9 1 1
...weniger eigene Behandlungskosten 18 20 10 1 7 10 1 0
..weniger Nebenwirkungen 26 11 9 2 7 9 1 1
...klare Diagnose u Therapie 44 4 9 1 7 15 2 1
...Vertrauen in Therapie 40 6 10 1 10 12 2 1

1Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2 Je Item variiert die Anzahl fehlender Werte von 3 bis 23; 3 Acht Items zeigten keine fehlende Werte auf, bei den librigen Items variiert die Anzahl fehlender Werte von 1 bis 4 variiert; 4Je
Item variiert die Anzahl fehlender Werte von 1 bis 10; > 17 Items zeigten keine fehlenden Werte, bei den librigen Items variiert die Anzahl fehlender Werte von 1 bis 2.
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Bewertung Intervention bzw. Behandlung (Zufriedenheit, Machbarkeit, Umsetzbarkeit)
Die Bewertung der Intervention (IG) bzw. der Behandlung der letzten 12 Monate (KG) so-
wie der Machbarkeit und Umsetzbarkeit der Studienteilnahme und -durchfiihrung wurde
zum Erhebungszeitpunkt T2 durch die IG und KG der PAT gemessen. Dies erfolgte anhand
einer unipolaren visuellen Analogskala (0% bis 100%) mit 18 Items in der IG und sieben
Items in der KG. Je nach Studiengruppe (IG & KG) wurden die Items entsprechend der Fra-
gestellung im Rahmen der Prozessevaluation hinsichtlich der Formulierung angepasst. Auf
Grund der hohen Varianz hinsichtlich der Messitems und der geringen StichprobengroRe
der KG zum Messzeitpunkt T2 sind die Daten lediglich in Tabellenform erfasst. Auf eine
weitere Erdrterung wird daher verzichtet. Der Anteil fehlender Werte tber alle Items hin-
weg sind ebenfalls der Tabelle 3-60 zu entnehmen.

Tabelle 3-60: Bewertung Intervention bzw. Behandlung (Zufriedenheit, Machbarkeit, Umsetzbarkeit), PAT

T2 (12 Monate)
Inhalt d. Items bezieht sich | Inhalt d. Items bezieht sich
auf PREMA-Behandlung auf letzten 12 Monate
IG (n = 25)3 KG (n =3)
Range Mittelwert, SD Range Mittelwert, SD
...Telefonate mit MFA hilfreich? 1-100 61,42+35,54 -2 -
...Erklarungen MFA verstandlich 3-100 76,29+28,59 - -
...Termine mit HA hilfreich 6-100 81,96+27,59 - -
...Koérperibungen hilfreich 3-100 65,58+33,06 - -
...Entspannungsiibungen hilfreich 1-100 66,13+33,39 - -
...Situationstbungen hilfreich 1-100 59,92+34,40 - -
...Korperlbungen in Alltag integrierbar 1-100 62,38+33,06 - -
...Entspannungslibungen in Alltag integrierbar 1-100 60,96+35,16 - -
..Situationsiibungen in Alltag integrierbar 1-100 58,20+34,53 - -
...Erklarungen HA zu Ubungen ausreichend 1-100 74,42+34,32 - -
...Erklarungen Embloom zu Ubungen ausreichend 1-100 79,96+25,05 - -
...Behandlung erscheint logisch 1-100 63,50+26,69 47-85 63,33+19,55
...Behandlung hat Bediirfnissen entsprochen 9-98 58,29+28,09 50-92 66,00+22,72
...zufrieden mit Ausmal} an Hilfe d. Behandlung 8-99 60,88+23,92 32-99 65,00+33,51
...geholfen angemessen mit Problem umzugehen 3-98 59,88+26,86 50-83 67,33+16,56
...Empfehlung Behandlung an Familie/Freunde 2-100 64,09+28,81 62-90 74,00+14,42
...Behandlung erhalten, die Sie wollten? 2-98 60,63+28,32 23-66 40,33+22,78
...zufrieden Behandlung im GroRen und Ganzen 15-99 68,26+26,57 50-83 68,33+18,80

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2ltem in dieser Gruppe bzw. Zeitpunkt nicht verwendet, da nicht sinnvoll.
3 Je Item 1 fehlender Wert.
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Vorteile und Nachteile der Nutzung der Embloom-Plattform, IG T2

Zur Erfassung der Vorteile der Nutzung der Embloom-Plattform wurden 14 Items mit einem
dichotomen Antwortformat konzipiert (siehe Tabelle 3-61) . Zur Erfassung der Nachteile wur-
den insgesamt 13 Items entwickelt (siehe Tabelle 3-62). Zudem bestand die Moglichkeit, dass
die Befragten eigene Gedanken zu Vor- und Nachteilen in dem dafiir vorgesehenen Freitext-
feld angeben konnten. Dieses Freitextfeld wurde jedoch sowohl bei den Vor- als auch Nach-
teilen nicht genutzt. Im Folgenden wurden zundachst die Befragungsergebnisse zu den Vortei-
len beschrieben. Von den PAT der IG (n = 25) lagen insgesamt Antworten von lediglich 23 PAT
vor.

Der am haufigsten genannte Vorteil (n =17, 13,28 %) durch die Nutzung der Embloom-Platt-
form ist die Zeit zum Nachdenken und nicht sofort reagieren zu miissen. Der am zweithaufigs-
ten genannte Vorteil (n = 15, 11,72 %) der befragten PAT war, dass die Nutzung der Embloom-
Plattform bequem sei, da die Anreise (aufSer fiir Hausarzttermine) weg fdllt. AuBerdem wurde
die Vermeidung von Wartezeiten (n=13) als vorteilhaft bewertet.

Uber die Hélfte (52,17 %) der Befragten sah sowohl den Vorteil, dass Informationsmaterial zu
einem glinstigen Lernzeitpunkt und ebenfalls mit flexiblen Tempo bearbeitet werden kann (je
Iltem n =12, 9,38 %). Am seltensten wurden die Vorteile Soziale Barrieren fallen weg (n = 4,
3,13 %), Grof3ere Offenheit und Aufrichtigkeit ist méglich (n =4, 3,13 %) sowie die Hemm-
schwelle Hilfe aufzusuchen ist niedriger als in einer Gesprdchstherapie (n= 5, 3,91 %) genannt.
Der Vorteil, der die geringste Haufigkeit (n = 3, 2,34 %) aufwies, war die Reduzierung der Angst
vor Stigmatisierung.

Insgesamt lassen die Ergebnisse vermuten, dass die PAT die Plattform vorteilhaft bewerteten,
vor allem auf Grund der zeitlichen Flexibilitat, wie z.B. Zeit zum Nachdenken (n = 17) oder der
individuellen Zeiteinteilung hinsichtlich der Bearbeitung von Informationsmaterialien (n = 12).
Am wenigsten vorteilhaft scheint die Nutzung der Plattform hinsichtlich der ,Verbesserung
des psychischen Wohlbefindens”, wie z.B. Reduzierung Angst vor Stigmatisierung (n = 3) oder
GréfSere Offenheit und Aufrichtigkeit ist moglich (n = 4).

Tabelle 3-61: Vorteile Nutzung Embloom-Plattform (Mehrfachantworten méglich), PAT (n = 251) T2

»Welche Vorteile bietet aus Ihrer Perspektive die Nutzung T2(12 Monatoe) .
der Embloom-Plattform?“ N % % der Falle
(n=23)
Behandlung auf Distanz 8 6,25 34,78
Bequem, da die Anreise weg fallt (auRer fiir die Hausarzttermine) — sonst ortsunabhédngig 15 11,72 65,22
Angst vor Stigmatisierung ist reduziert 3 2,34 13,04
Anonymitat 9 7,03 39,13
Zeit zum Nachdenken; kein Druck sofort reagieren zu missen 17 13,28 73,91
Nutzung auch auBRerhalb von Ublichen Sprechstundenzeiten moglich - zeitunabhangig 11 8,59 47,83
Informationsmaterial kann zu einem glinstigen Lernzeitpunkt bearbeitet werden 12 9,38 52,17
Informationsmaterial kann mit flexiblem Tempo bearbeitet werden 12 9,38 52,17
Soziale Barrieren (z. B. aufgrund duRerlicher Merkmale) fallen weg 4 3,13 17,39
Hemmschwelle Hilfe aufzusuchen ist niedriger als in einer Gesprachstherapie 5 3,91 21,74
GroRere Offenheit und Aufrichtigkeit moglich 4 3,13 17,39
keine Wartezeiten 13 10,16 56,52
Geringe Kosten 7 5,47 30,43
Hausarzt und Medizinische Fachangestellte sind zusatzliche Ansprechpartner 8 6,25 34,78
Sonstiges (Freitextfeld): -2 - -
Gesamt 128 100 % 556,50

1Insgesamt machten zwei der Befragten keine Angaben.
2Die Befragten machten keine Angaben unter ,Sonstiges”.
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Hinsichtlich der Nutzung der Embloom-Plattform empfand die Mehrheit (60,67 %) der PAT das
Fehlen von Reflexion durch Mimik und Gestik in einem persdnlichen Gesprach (n=14) als Nach-
teil. Der am zweithaufigsten (n = 13) genannte Nachteil war die Mdoglichkeiten des unmittel-
baren Austauschs eingeschrankt. Etwa die Halfte der PAT (52,17 %) wahlten die drei folgenden
Nachteile aus: Das Verheimlichen bzw. Vermeiden schwieriger Themen sei leichter moglich,
die Internetnutzung als Voraussetzung und die Abhangigkeit von Technik. Insgesamt je 12 PAT
(11,01 %) entschieden sich fir diese Antwortauswahl. Am seltensten (n =3, 2,75 %) genannt
wurde, dass die fehlende zeitliche Struktur, die aktive Patientenmitarbeit reduzieren konne.
Diese geringe Anzahl der Nennung konnte darauf hindeuten, dass die meisten befragten PAT
keine Probleme hinsichtlich der zeitlichen Struktur bzw. ihrer aktiven Mitarbeit sahen.

Weiterhin lassen die Ergebnisse zu den Nachteilen vermuten, dass ein Teil der PAT Bedenken
hinsichtlich begrenzter Moglichkeiten von unmittelbarer Kommunikation (n =13) und / oder
des Fehlens von nonverbaler Kommunikation (n = 14) und / oder dem Fehlen von (privaten)
technischen Voraussetzungen (n = 12) haben, wogegen ein geringerer Anteil der PAT Beden-
ken hinsichtlich fehlender Chatfunktionen (n = 4) oder Vertraulichkeit der Daten (n = 4) sahen.

Tabelle 3-62: Nachteile Nutzung Embloom-Plattform (mehrfachantworten), PAT (n = 251) T2

»Welche Nachteile bietet aus lhrer Perspektive die Nutzung T2 (12 Monate)

der Embloom-Plattform?“ N % %(:e_r ZF:;Ie
Fehlende zeitliche Struktur kann aktive Patientenmitarbeit reduzieren 3 2,75 13,04
Moglichkeiten des unmittelbaren Austauschs eingeschrankt 13 11,93 56,52
Fehlen von Reflexion durch Mimik und Gestik in einem persénlichen Gesprach 14 12,84 60,87
Verheimlichen bzw. Vermeiden schwieriger Themen leichter moglich 12 11,01 52,17
Mehr Missverstandnis in der Kommunikation maoglich 5 4,59 21,74
Angemessene Reaktion in Krisensituationen nur eingeschrankt moglich 11 10,09 47,83
Internetnutzung als Voraussetzung 12 11,01 52,17
Abhangigkeit von Technik 12 11,01 52,17

Vertraulichkeit der Daten durch Ubertragung und Speicherung der Information gefihrdet 3,67 17,39

Fehlende Chatfunktion mit Hausarzt, Medizinischen Fachangestellten, anderen Patienten 3,67 17,39

Anonymitat / geringe persénliche Kommunikation 7,34 34,78

4
4
Fehlende Patientenhotline (24h) 5 4,59 21,74
8
6

Hausarzt und Medizinische Fachangestellte sind die einzigen Ansprechpartner 5,50 26,09

Sonstiges (Freitextfeld): 2 - _

Gesamt 109 100 % 473,90
! Insgesamt machten zwei der Befragten keine Angaben.

2 Die Befragten machten keine Angaben unter ,Sonstiges”.
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3.4.3 Ergebnisse T1-Befragung

Zum Erhebungszeitpunkt T1 (6 Monate nach Baseline) erfolgte die Bewertung der Webi-
nar-Schulung auf der Embloom-Plattform, inklusive der hinterlegten Informationsmateri-
alien und Erklarvideos zur Nutzung der Embloom-Plattform durch Leistungserbringer und
Patienten der Interventionsgruppe. Die Fragebogenerhebung erfolgte, wie bereits zum
Messzeitpunkt TO und T2, online via Embloom.

Die Erfassung der Evaluierung der Schulung durch die Leistungserbringer und Patienten
wurde mit jeweils zwei Skalen operationalisiert. Die erste Skala enthielt insgesamt 12
Items bei PAT und 18 mit einem 5-stufigen Antwortformat (von stimme gar nicht zu bis
stimme voll zu). Die zweite Skala enthielt zwei Items zur Erfassung des Zeitrahmens und
der Stoffmenge und bestand aus einem 3-stufigem Antwortformat (von zu kurz bis zu
lang). Die Formulierung der Items unterschied sich zwischen den Stakeholdergruppen
(Leistungserbringer, PAT) geringfligig.

Leistungserbringer

Insgesamt nahmen n =4 HA und n =2 MFA der IG, die alle weiblich waren, an der T1-Be-
fragung teil. Auf Grund der geringen StichprobengrofRe wurde auf eine weitere Erérterung
verzichtet, sodass die Ergebnisse folgend ausschliefilich tabellarisch dargestellt (siehe Ta-
belle 3-63) sind. Zum anderen wurde auf die Berechnung der MaRRe der zentralen Tendenz
und Streuung verzichtet. Fir eine Ubersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung
wurde das 5-stufige Antwortverhalten der 1. Skala in eine 3-stufige Rating-Skala umco-
diert. Die urspriinglichen Antwortkategorien stimme voll zu und stimme eher zu wurden
der Kategorie Zustimmung zugeordnet. Die beiden Antwortkategorien stimme eher nicht
zu und stimme gar nicht zu wurden der Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung
zugeordnet. Die Antwortkategorie Teils / Teils wurde nicht umkodiert.

Tabelle 3-63: Evaluierung Schulung (1. Skala), Leistungserbringer

T1 (6 Monate)
HA (n=4) MFA (n=2)
Geringe Geringe
Zustim- Teils / b.ls Zustim- Teils / b.|s
mung Teils kelr.'ne mung Teils kelr.'ne
Zustim- Zustim-
mung mung
...Login Embloom problemlos? 0 0 4 0 0 2
...Schulungstermin in Praxisalltag integrierbar 0 1 3 0 1 1
...Erkldrungen zu Nutzung Embloom verstandlich 0 0 4 0 1 1
...Erkldrungen zu Nutzung Embloom relevant 0 0 4 0 1 1
...meine Fragen wurden geklart 0 0 4 0 1 1
...Schulung zu Nutzung ausreichend vorbereitet 0 0 4 0 1 1
...Informationsmaterialien verstandlich 0 0 4 0 0 2
...Informationsmaterialien relevant 0 0 4 0 0 2
...0ption Nachschlagen Informationen hilfreich 0 0 4 0 0 2
...Informationsmaterialien hilfreicher in Papierform 0 4 0 0 0 2
...Erinnerungsmails hilfreich 0 0 4 0 0 2
...Aufbauschulung wiirde Nutzung erleichtern 0 1 3 0 0 2

Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

Die nachstehende Tabelle 3-64 stellt die Bewertung der Leistungserbringer hinsichtlich
des Zeitrahmens und die Stoffmenge der gesamten Webinar-Schulung dar.
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Tabelle 3-64: Evaluierung Schulung (2. Skala), Leistungserbringer

T1 (6 Monate)
HA (n=4) MFA (n=2)
Genau Genau
Zu lang richtig Zu kurz Zu lang richtig Zu kurz
Zeitrahmen? 1 2 1 0 1 1
Stoffmenge 1 3 0 1 1

1Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

Patienten

Insgesamt 26 PAT der IG nahmen an der T1-Befragung teil, wovon 69,2 % (n = 18) weiblich,
19,2% (n =5) mannlich waren und 11,4% (n=3) keine Angabe hinsichtlich ihres Ge-
schlechts machten.

Alle Items wurden einzeln ausgewertet. Der Median aller Items der 1. Skala nimmt den
Wert 2.5, 3, 4 oder 5 an. Der Median aller Items der 2. Skala nimmt den Wert 2 an.

Fiir eine Ubersichtliche Darstellung der Haufigkeitsverteilung wurde das 5-stufige Ant-
wortverhalten der 1. Skala in eine 3-stufige Rating-Skala umcodiert (siehe Tabelle 3-65).
Die urspriinglichen Antwortkategorien stimme voll zu und stimme eher zu wurden der Ka-
tegorie Zustimmung zugeordnet. Die beiden Antwortkategorien stimme eher nicht zu und
stimme gar nicht zu wurden der Antwortkategorie Geringe bis keine Zustimmung zugeord-
net. Die Antwortkategorie Teils / Teils wurde nicht umkodiert.

Insgesamt zeigt die Auswertung der Schulungsevaluation der 1. Skala (siehe Tabelle 3-65),
dass die PAT sowohl mit dem Inhalt der Informationsmaterialien als auch mit der Nutzung
der Embloom-Plattform zufrieden waren. Die Informationsmaterialien wurden zudem als
verstandlich, relevant und hilfreich bewertet. Zudem scheint es keine Probleme bei dem
Login-Vorgang auf der Embloom-Plattform gegeben zu haben, lediglich drei der PAT hat-
ten Probleme sich in die Embloom-Plattform einzuloggen. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Mehrheit (n = 11) digitale Informationsmaterialien bevorzugen, im Vergleich zu Papierma-
nualen (n =9). Jedoch hat dieses Item insgesamt betrachtet den insgesamt geringsten Zu-
stimmungswert (ber alle ltems hinweg. Weitere flinf der Befragten stimmten dieser Aus-
sage teilweise zu.

Tabelle 3-65: Evaluierung Schulung (1. Skala), PAT

T1 (6 Monate), n = 26
Geringe bis
Zustimmung Teils / Teils keine Zustim-
mung
...Login problemlos?! 23 2 1
...ohne zusatzliche Hilfe moglich 22 3 1
...Aufbauschulung wiirde Nutzung erleichtern 10 3 13
...Informationsmaterialien verstandlich 24 2 0
...Informationsmaterialien relevant 22 3 1
...Informationsmaterialien hilfreich 20 5 1
...Informationsmaterialien hilfreicher in Papierform 9 5 11
...Erinnerungsmails hilfreich 24 0 1
...Schulungsvideos versténdlich 24 0 1
...Schulungsvideos relevant 22 0 3
...Erlduterungen HA zu Ubungen ausreichend 20 0 5
...Erklarungen zu Ubungen ausreichend 18 1 6
Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht darge-
stellt.
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Insgesamt wurde der Zeitrahmen und die Stoffmenge der gesamten Webinar-Schulung als
genau richtig bewertet (siehe Tabelle 3-66). Lediglich ein jeweils geringer Anteil an PAT
beurteilte den Zeitrahmen (n = 2) und die Stoffmenge (n =1) der Schulung als zu lang.
Ebenfalls bewertete ein geringer Anteil der PAT den Zeitrahmen (n =3) und die Stoff-
menge (n = 5) der gesamten Schulung als zu kurz.

Tabelle 3-66: Evaluierung Schulung (2. Skala), PAT

T1 (6 Monate), n = 26
Zu lang Genau richtig Zu kurz
Zeitrahmen' 2 20 3
Stoffmenge 1 19 5

1Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.

3.4.4 Drop-Out Befragung HA
Soziodemographische Daten, Struktur- und Praxismerkmale

Fiir die papierbasierte Drop-Out Befragung in Form eines Kurzfragebogens wurden insge-
samt 109 Hausarzte angeschrieben, wovon 37,6 % (41) Hauséarzte teilnahmen. Die Daten-
erhebung fand zwischen Marz 2019 und Oktober 2021 statt. Der Versand der Fragebdgen
erfolgte postalisch durch das Institut fiir Allgemeinmedizin im Rahmen der Prozessevalua-
tion. Die Tabelle 3-67 fuhrt die soziodemographischen Daten der Hausdrzte sowie die
Struktur- und Praxismerkmale der Hausarztpraxen auf, in der die befragten Hausarzte zum
Zeitpunkt der Fragebogenerhebung beruflich tatig waren. Insgesamt nahmen n =15
(36,6 %) Frauen und n = 22 (53,7 %) Manner an der Befragung teil. Vier weitere Fragebo-
gen (9,8 %) konnten hinsichtlich des Geschlechts nicht ausgewertet werden. Die Mehrheit
der Hausarzte waren zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 51 und 60 Jahre alt (n =13,
31,7 %). Insgesamt n = 11 (26,8 %) der Befragten waren zwischen 41 und 50 Jahre alt und
n=9 (22,0 %) zwischen 61 und 70 Jahre alt. In der viertgroRten Altersgruppe mit 14,6 %
(n = 6) der Hausarzte waren diese zwischen 71 Jahre und élter. Zwei (4,9 %) der Befragten
waren dagegen zwischen 30 und 40 Jahre alt.

Mehrheitlich (56,1 %, n = 23) waren die Befragten beruflich in einer Einzelpraxis tatig. Ein
Anteil von 19,5 % (n = 8) gaben an, in einer Gemeinschaftspraxis und 9,8 % (n = 4) in einer
Praxisgemeinschaft tatig zu sein. Nur ein Befragter (2,4 %) der Hausarzte waren beruflich
in einem Medizinisches Versorgungszentrum téatig. Ein Hausarzt (2,4 %) hat die Kategorie
,Sonstiges” angegeben. Insgesamt vier (9,8 %) der Befragten machten keine Angaben zur
Praxisform.

Des weiteren wurden Daten zur GréRe der jeweiligen Hausarztpraxen erhoben. Die GroRe
der Praxis ergibt sich hierbei aus der Anzahl der gesetzlich Versicherten Patienten im letz-
ten Quartal (inkl. KV- und Selektivvertrage) zum Zeitpunkt der Datenerhebung. Die Frage-
bogenerhebung fand zwischen dem 1. Quartal 2019 und dem 4. Quartal 2021 statt. Die
Mehrheit der Befragten (29,3 %, n = 12) gab an, zwischen 1.500 und 1.999 gesetzlich Ver-
sicherte versorgt zu haben. Die zwei zweitgrofSten Gruppen mit jeweils 22,0 % (n = 9) der
Befragten versorgten zwischen 1.000 bis 1.499 und 2.000 und mehr gesetzlich Versicherte.
Die kleinste Gruppe mit 17,1 % (n = 7) bilden Hausarztpraxen, die zwischen 500 und 999
gesetzlich Versicherte versorgt haben. Keine (n = 0) der Hauséarzte versorgen weniger als
499 gesetzlich versicherte Patienten. Vier (9,8 %) weitere Fragebogen enthielten fehlende
Werte.
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Die Mehrheit der Hausarztpraxen waren in landlichen Kleinstadten (31,7 %, n = 13) oder
groReren Kleinstadten (29,3 %, n = 12) angesiedelt. Jeweils weitere 14,6 % (n = 6) der Pra-
xen befinden sich in doérflichen Siedlungen oder einer GroRstadt. Insgesamt vier (9,8 %)
weitere machten keine Angabe zur Lage der Praxis.

Tabelle 3-67: Soziodemographische Daten, Struktur- / Praxismerkmale, Drop-Out Befragung

Soziodemographische Variablen

Hausérzte (n = 41)

Weiblich 15 (36,6 %)
Geschlecht L
Mannlich 22 (53,7 %)
Fehlend 4(9,8 %)
Alterserupoen 30 - 40 Jahre 2 (4,9 %)
grupp 41- 50 Jahre 11 (26,8 %)
51 - 60 Jahre 13 (31,7 %)
61 - 70 Jahre 9 (22,0 %)
> 71 Jahre 6 (14,6 %)
Fehlend 0
- . "
Berufserfahrung in M!tt.elwert (Standardabweichung) 25,2 (£9,4)
Minimum 10
Jahren .
Maximum 48
Fehlend 5(12,2 %)

Variablen Struktur- und Praxismerkmale

Form der Praxis

Einzelpraxis

23 (56,1 %)

Praxisgemeinschaft (Praxisorganisationsgemeinschaft) 4 (9,8 %)
Gemeinschaftspraxis (Berufsausiibungsgemeinschaft) 8 (19,5 %)
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) 1(2,4 %)
Sonstiges 1(2,4 %)
Fehlend 4(9,8 %)
GrolRe der Praxis bis 499 0
500 - 999 7 (17,1 %)
(Anzahl gesetzlich 1.000 - 1.499 9 (22,0 %)
Versicherten im letz- 1.500 - 1.999 12 (29 3 %)
ten Quartal, inkl. KV- ' ' ’
. . 2.000 und mehr 9 (22,0 %)
und Selektivvertrige)
Fehlend 4(9,8 %)

Lage der Praxis

GroRstadt (>100.000 EW?)

GrolRere Kleinstadt (20.000 - 100.000 EW)
Landliche Kleinstadt (5.000 - 20.000 EW)
Dorfliche Siedlung (<5.000 EW)

Fehlend

6 (14,6 %)
12 (29,3 %)
13 (31,7 %)

6 (14,6 %)

4(9,8 %)

1Die Abklrzung EW steht fir Einwohner.

Griinde der Nicht-Teilnahme / Inaktivitat

Ein Ziel des Kurzfragebogens der Drop-Out Befragung war die Erfassung von Griinden der
Nicht-Teilnahme bzw. der Inaktivitdt der Hausarzte an der PREMA-Studie. Die Befragten
konnten bereits aufgelistete Griinde ankreuzen und ihre eigenen Griinde fiir die Nicht-
Teilnahme in einem Freitextfeld erganzen. Mehrfachantworten waren erlaubt. Eine Anzahl
von n =33 (80,5 %) der Befragten gaben einen Grund und n =26 (63,4 %) der Befragten
einen weiteren Grund an. Zwei Hausarzte (4,9 %) gaben jedoch keinen Grund an. Insge-
samt n = 14 Hausarzte (34,1 %) wahlten das Item ,,Andere Griinde” an, wovon 13 HA zu-
dem einen eigenen Grund im Freitextfeld erganzten. Die folgende Tabelle 3-68 zeigt die
Haufigkeiten der einzelnen Attitude-Items zu Erfassung der Griinde der Nicht-Teilnahme.
Die zwei haufigsten Griinde waren ,fehlende zeitliche Ressourcen” (n = 33) und ,, fehlende
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personelle Ressourcen” (n = 20). Nur drei Mal wurde die Antwort , kein Interesse an einer
Studie, die die Anwendung einer Online-Plattform beinhaltet” angegeben.

Tabelle 3-68: Hdufigkeiten Griinde Nicht-Teilnahme / Inaktivitdt, Mehrfachantworten

Griinde Nicht-Teilnahme / Inaktivitit (Attitude-Items) Haufigkeiten
Fehlende zeitliche Ressourcen 33
Fehlende personelle Ressourcen 20

Kein Interesse an einer Studie, die die Anwendung einer
Online-Plattform beinhaltet 3

Zu wenig KV versicherte Patienten (< 13) 2
Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse der Patienten 1
Andere Griinde 14

Weitere Griinde (n=13, 31,7 %) die im Freitextfeld von Drop-Out HA unter ,Andere
Griinde” erganzt wurden waren:

"Ein vorgefertigtes digitalisiertes Patientengesprach halte ich fiir Patienten mit
psychischem Krankheitsbild fir véllig ungeeignet. AuRerdem ist das Studienkon-
zept zu aufwendig, um es reell zu testen. Es ist nicht umsetzbar bei laufendem Pra-
xisbetrieb."

»Die Nachbarpraxis hat ohne einen Nachfolger geschlossen, dadurch haben wir
400 zusatzliche Patienten. Die Corona-Pandemie flhrt zu sehr viel mehr Biirokra-
tie.”

,FUr mich als Hausarzt zu aufwendig und dann nur auf eine Krankenkasse be-
schrankt.”

,Effiziente eigene Verfahren zum Thema decken das Forschungsgebiet auch so
schon sehr gut ab.”

,Fehlende Akzeptanz durch Patienten.”
,Viele Patienten sind nicht zuganglich fir Online-Plattform.”
»Nicht alltagstauglich”

,lch wollte PREMA anwenden, leider war aber die Anmeldung vollig uniibersicht-
lich, geschweige denn die Durchfiihrung. Maximal schlechter Support!“

,Vollige Uberlastung in der Praxis. Fehlende zeitliche Ressourcen!!! Leider.
,Viel zu kompliziert!!1“

,Viel zu viel Aufwand, zu viele Gesprache, zu wenig Honorar.”
,Zeitaufwand ist immens, ist nicht zu stemmen!“

,Coronazeit.”

Grundsatzliche Einstellung der Gruppe der Drop-Out HA hinsichtlich der Nutzung einer
Online-Intervention

Die jeweiligen Antworten der HA pro Item (Attitude-ltem 1-13) werden folgend in absolu-
ten Zahlen und prozentual beschrieben. In Abbildung 3 sind die Ergebnisse grafisch darge-

stellt.

Fiir die Beschreibung der Ergebnisse werden die Antwortmoglichkeiten stimme voll zu und
stimme eher zu Ubergeordnet in Zustimmung kategorisiert. Die Antwortmaoglichkeiten
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stimme eher nicht zu und stimme gar nicht zu werden in die Ubergeordnete Kategorie
Keine Zustimmung eingeteilt. Darliber hinaus bildet die Antwortmaoglichkeit Teils / Teils
eine eigene Kategorie.

Attitude-ltem 1: Das Behandlungsprinzip einer Online-Intervention erachte ich grundsatz-
lich als sinnvoll.

Die Mehrheit der Befragten mit 56,1 % (n = 23) wahlten die Kategorie Zustimmung, dass
sie das Behandlungsprinzip einer Online-Intervention grundsatzlich als sinnvoll erachten.
Insgesamt 24,4 % (n = 10) antworteten mit einer Teils / Teils Zustimmung. Demgegeniber
haben 9,8 % (n =4) die Kategorie Keine Zustimmung gewahlt. Vier befragte HA (9,8 %)
machten keine Angabe zu diesem Item.

Attitude-ltem 2: Ich habe das Gefiihl, dass eine Online-Intervention mich bei meiner Ar-
beit unterstiitzen kann.

Mehrheitlich haben 39,1 % (n =16) der Hausarzte mit einer Zustimmung geantwortet,
dass sie das Gefiihl haben, eine Online-Intervention kann sie bei ihrer Arbeit unterstitzen.
Ein Anteil von 29,3 % (n = 12) der befragten Hausarzte antwortete mit der Kategorie Keine
Zustimmung. Weitere 22,0 % (n = 9) der Hauséarzte stimmten der Aussage Teils / Teils zu.
Vier (9,8 %) weitere Hausarzte gaben keine Antwort zu der Aussage an.

Attitude-ltem 3: Eine Online-Intervention kann mir wichtige Anregungen geben, besser
mit meinen Patienten mit Depression und / oder Panik- / Angststorungen umzugehen.

Bezogen auf die Aussage, dass eine Online-Intervention den Befragten wichtige Anregun-
gen geben kann, besser mit ihren Patienten mit Depression und / oder Panik- / Angststo-
rungen umzugehen, antwortete die anteilig groRte Gruppe (36,6 %, n = 15) mit der Kate-
gorie Zustimmung. Die Kategorie Keine Zustimmung wahlten insgesamt 34,2 % (n = 14).
Ein Anteil von 19,5 % (n = 8) der Befragten bewerteten die Aussage mit Teils / Teils. Insge-
samt 9,8 % (n = 4) der Hausarzte machten keine Angabe.

Attitude-ltem 4: Die Nutzung einer Online-Intervention fir Patienten mit Depression
und / oder Panik- / Angststorungen wiirde ich meinen Kollegen empfehlen.

Mit einem Anteil von jeweils 34,2 % (n = 14) wiirden die Befragten ihren Kollegen die Nut-
zung einer Online-Intervention fiir Patienten mit Depression und / oder Panik- / Angststo-
rungen sowohl empfehlen als auch nicht empfehlen und wéahlten die Kategorie Zustim-
mung und Keine Zustimmung gleichverteilt. Insgesamt 19,5 % (n = 8) der befragten Haus-
arzte antworteten auf die Aussage mit Teils / Teils. Finf HA (12,2 %) machten keine An-
gabe zu diesem Item.

Attitude-ltem 5: Eine Online-Intervention kann genauso wirksam sein wie eine Psychothe-
rapie mit einem Therapeuten.

Ein Anteil von 48,8 % (n = 20) der befragten Hausarzte antworteten mit Keine Zustimmung
auf die Aussage, dass eine Online-Intervention genauso wirksam sein kann, wie eine Psy-
chotherapie mit einem Therapeuten. Weitere 12,2 % (n = 5) lassen sich der Kategorie Zu-
stimmung eingruppieren. Ein Anteil von 26,8 % (n =11) der HA wahlten die Kategorie
Teils / Teils. Funf (12,2 %) weitere HA gaben keine Antwort zu der Aussage an.

Attitude-ltem 6: Eine Online-Intervention ist vertraulicher und diskreter als ein personli-
ches Gesprach mit mir.

Auf die Aussage, dass eine Online-Intervention vertraulicher und diskreter ist, als ein per-
sonliches Gesprach mit mir, antworteten 70,7 % (n = 29) mit der Kategorie Keine Zustim-
mung. Ein geringer Anteil der Befragten von 7,3 % (n = 3) wahlten die Antwort Zustim-
mung. Weitere 9,8 % (n = 4) konnen der Kategorie Teils / Teils zugeordnet werden. Insge-
samt 12,2 % (n = 5) der befragten Hausarzte wahlten keine Kategorie aus.
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Attitude-ltem 7: Eine Online-Intervention unterstitzt mich dabei, zu erkennen, welche
weiteren Schritte der Behandlung veranlasst bzw. bearbeitet werden mussen.

Die groRte Gruppe (36,6 %, n = 15) der befragten Hausarzte antwortete mit der Kategorie
Keine Zustimmung auf die Aussage, dass eine Online-Intervention sie dabei unterstltzen
kann, zu erkennen, welche weiteren Schritte der Behandlung veranlasst bzw. bearbeitet
werden muissen. Die zweitgroRte Gruppe, mit einem Anteil von 31,7 % (n = 13), lasst sich
der Kategorie Zustimmung zuordnen. Die drittgrofSte Gruppe (22,0 %, n = 9) antwortete
mit Teils / Teils. Vier befragte Hausarzte (9,8 %) machten keine Angabe zu diesem Item.

Attitude-ltem 8: Die Nutzung einer Online-Intervention im Alltag wiirde mir leicht fallen.

Bezogen auf die Aussage, dass die Nutzung einer Online-Intervention mir im Alltag leicht
fallen wiirde, antwortete die anteilig groBte Gruppe (36,6 %, n = 15) mit der Kategorie
Keine Zustimmung. Die zweitgroRte Gruppe, mit einem Anteil von 31,7 % (n = 13), ent-
schied sich fir die Kategorie Teils / Teils. Insgesamt wahlten 19,5 % (n = 8) die Antwort-
moglichkeit Zustimmung. Funf (12,2 %) weitere Hausdrzte gaben keine Antwort zu der
Aussage an.

Attitude-ltem 9: Durch eine Online-Intervention fallt es meinen Patienten leichter, als bei
einem Therapeuten, ihre Geflihle zu offenbaren.

Auf die Aussage, dass es meinen Patienten durch eine Online-Intervention leichter fallt
ihre Geflihle zu offenbaren als bei einem Therapeuten, entschieden sich 41,5 % (n = 17)
fir die Antwortmoglichkeit Keine Zustimmung. Ein Anteil von 39,0 % (n = 16) antwortete
mit Teils / Teils. Die kleinste Gruppe mit einem Anteil von 7,3 % (n = 3) lasst sich in die
Kategorie Zustimmung einordnen. Zudem gaben insgesamt 12,2 % (n = 5) der befragten
Hausarzte keine Antwort zu diesem Item an.

Attitude-ltem 10: Eine Online-Intervention verstarkt aus meiner Sicht Isolation und Ein-
samkeit.

Ein Anteil von 41,5 % (n = 17) der befragten Hausarzte entschieden sich fiir die Antwort-
moglichkeit Zustimmung hinsichtlich der Aussage, dass eine Online-Intervention Isolation
und Einsamkeit verstarkt. Weitere 31,7 % (n = 13) der befragten Hausarzte antworteten
auf die Aussage mit Teils / Teils. Dagegen wahlten 17,1 % (n = 7) die Kategorie Keine Zu-
stimmung. Insgesamt 9,8 % (n = 4) der befragten Hausarzte wahlten keine Kategorie aus.

Attitude-ltem 11: In Krisensituationen kann ich meinen Patienten besser helfen als eine
Online-Intervention.

Die Mehrheit der befragten Hausarzte mit einem Anteil von 63,4 % (n = 26) wahlten die
Kategorie Zustimmung hinsichtlich der Aussage, dass diese in Krisensituationen ihren Pa-
tienten besser helfen kdnnen als eine Online-Intervention. Insgesamt entschieden sich
17,1% (n =7) fur die Kategorie Teils / Teils und ein Befragter (2,4 %) fur die Kategorie
Keine Zustimmung. Zudem gaben insgesamt sieben (17,1 %) der befragten Hausarzte keine
Antwort zu diesem Item an.

Attitude-ltem 12: Durch eine Online-Intervention erwarte ich keine langerfristigen Ef-
fekte.

Die groRte Gruppe (34,1 %, n = 14) der befragten Hausarzte lassen sich in die Antwortmog-
lichkeit Teils / Teils eingruppieren hinsichtlich der Aussage, dass sie bei einer Online-Inter-
vention keine langerfristigen Effekte erwarten. Die zweitgrofSte Gruppe mit einem Anteil
von 31,7 % (n = 13) der Befragten entschied sich fir die Kategorie Keine Zustimmung. Zu
der Antwortmoglichkeit Zustimmung lassen sich 21,9 % (n=9) zuordnen. Insgesamt
12,2 % (n = 5) enthielten sich.

Attitude-ltem 13: Fertigkeiten, die meinen Patienten helfen, ihren Alltag besser zu bewal-
tigen, lernen diese eher von einem Therapeuten als durch eine Online-Intervention.
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Die anteilig groRte Gruppe mit 56,1 % (n = 23) entschied sich fiir die Kategorie Zustimmung
bei der Aussage, dass Fertigkeiten, die meinen Patienten helfen, ihren Alltag besser zu be-
waltigen, diese eher von einem Therapeuten als durch eine Online-Intervention lernen.
Insgesamt 24,4 % (n=10) der Befragten entschied sich fir die Antwortmoglichkeit
Teils / Teils. Die kleinste Gruppe mit einem Anteil von 4,9 % (n = 2) konnen der Antwort-
moglichkeit Keine Zustimmung eingruppiert werden. Weitere 14,6 % (n = 6) Hausarzte
wahlten keine Kategorie aus.

Insgesamt folgt die Zustimmung keinem gleichformigem Muster. Der hochste Anteil an
Zustimmung (56,1 %, n = 23) zeigte sich bei der Aussage, das Behandlungsprinzip einer
Online-Intervention als sinnvoll zu erachten. Dagegen wurde die Antwortkategorie Keine
Zustimmung bei der Mehrheit (70,7 %, n = 29) der Befragten hinsichtlich der Aussage, dass
eine Online-Intervention vertraulicher und diskreter ist als ein Arztgesprach, gewéhlt. Zu-
sammengefasst zeigten die Ergebnisse eine positive bzw. aufgeschlossene Einstellung der
HA gegeniiber einer Online-Intervention bei PAT mit psychischen Erkrankungen. Jedoch
wird das personliche Gesprach mit einem Arzt und / oder Therapeut bevorzugt.

Evaluationsbericht 92 Geforget durch

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Invertiert formulierte Items.

Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01NVF17037

Grundsatzliche Einstellung Drop-Out Hausarzte zu einer Online-Intervention (OI)*

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Das Behandlungsprinzip einer Ol erachte ich grundsitzlich als sinnvoll. | I RS
Ich habe das Gefiihl, eine Ol kann mich bei meiner Arbeit unterstiitzen. || NN
Eine Ol kann mir wichtige Anregungen geben, besser mit meinen PAT** mit R

Depression/Angststérung umzugehen.

Nutzung einer Ol firr PAT mit Depression/Angststérung wiirde ich Kollegen empfehlen. | NN
Eine Ol kann genauso wirksam sein, wie eine Psychotherapie mit einem Therapeuten. || NI s
Eine Ol ist vertraulicher und diskreter als ein persénliches Gesprach mit mir. || e
Eine Ol unterstiitzt mich, zu erkennen, welche weiteren Schritte der Behandlung _

veranlasst/bearbeitet werden missen.

Die Nutzung einer Of im Altag wiirde mir leicht falen.
Durch eine Ol fillt es meinen PAT leichter als bei einem Therapeuten, ihre Gefiihle zu offenbaren. || NG

Eine Ol verstirkt aus meiner Sicht Isolation und Einsamkeit. || NENENIGEGNGS

In Krisensituationen kann ich meinen PAT besser helfen als eine Ol. [N

Durch eine Ol erwarte ich keine langerfristigen Effekte. | NN e

Fertigkeiten, die meinen PAT helfen, ihren Alltag besser zu bewaltigen, lernen diese eher von [ [
einem Therapeuten als durch eine Ol.

Estimme gar nichtzu W stimme eher nichtzu W teils/teils stimme eher zu stimme voll zu
Anmerkungen: Alle Items enthalten fehlende Werte. *Abkurzung Ol steht fiir Online-Intervention, ** Abkurzung PAT steht flr Patient

Abbildung 3: Grundsdtzliche Einstellung zu einer Online-Intervention, HA Drop-Out (n = 41)
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3.4.5 Befragung interessierte HA der Informationsveranstaltungen
Soziodemographische Daten, Struktur- und Praxismerkmale

An der papierbasierten Befragung in Form eines Kurzfragebogens wahrend der Informati-
onsveranstaltungen nahmen insgesamt 47 Hausarzte teil. Die Datenerhebung fand zwi-
schen Juni 2019 und Februar 2020 statt. Die Ergebnisse der Befragung vermittelt einen
Eindruck zu den Auftaktveranstaltungen. Tabelle 3-69 flihrt die soziodemographischen Da-
ten der HA sowie die Struktur- und Praxismerkmale der Hausarztpraxen auf, in der die
befragten HA zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung beruflich tatig waren. Insgesamt
nahmen 17 (36,2 %) Frauen und 30 (63,8 %) Méanner an der Befragung teil. Die Mehrheit
der Hausarzte waren zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 51 und 60 Jahre alt (n = 20,
42,6 %).

Die Befragten gaben an, dass sie zwischen unter einem Jahr und 47 Jahre in ihrem arztli-
chen Beruf tatig sind; durchschnittlich waren sie seit 25,1 Jahren als Arzt tatig. Zudem wa-
ren die Befragten mehrheitlich (55,3 %, n = 26) beruflich in einer Einzelpraxis tatig.

Die Mehrheit der Befragten (31,9 %, n = 15) gab an, zwischen 1.000 und 1.499 gesetzlich
Versicherte im letzten Quartal versorgt zu haben. Die zweitgroRRte Gruppe mit 23,4 % (n =
11) der Befragten versorgten zwischen 1.500 bis 1.999 gesetzlich Versicherte. Gefolgt von
n =10 (21,3 %) der Befragten, die 2.000 und mehr gesetzlich versicherte Patienten ver-
sorgten. Acht (17,0 %) der Befragten versorgten zwischen 500 und 999 Patienten. Die
kleinste Gruppe mit 4,3 % (n = 2) bilden Hausarztpraxen, die weniger als 499 gesetzlich
versicherte Patienten versorgten.

Die Mehrheit der Hausarztpraxen waren in ldndlichen Kleinstddten (44,7 %, n = 21) ange-
siedelt. Dagegen waren in gréfSeren Kleinstddten insgesamt 25,5 % (n = 12) und n=10
(21,3 %) in einer Grofsstadt angesiedelt. Weitere 6,4 % (n = 3) der Praxen befanden sich
zum Zeitpunkt der Befragung in dérflichen Siedlungen.

Tabelle 3-69: Soziodemographische Daten, Struktur- / Praxismerkmale Befragung interessierte HA (Informa-
tionsveranstaltung)

Hausérzte (n = 47)
Soziodemographische Variablen

Weiblich 17 (36,2 %)
Geschlecht L
Mannlich 30 (63,8 %)
Alterseruppen <30 Jahre 3 (6,4 %)
grupp 30 - 40 Jahre 1(2,1%)
41 - 50 Jahre 14 (29,8 %)
51 - 60 Jahre 20 (42,6 %)
61 - 70 Jahre 7 (14,9 %)
> 71 Jahre 2 (4,3 %)
- - "
Berufserfahrung in M!tt.elwert (Standardabweichung) 25,07 (+ 10,32)
Minimum 0
Jahren .
Maximum 47
Fehlend 5(10,6 %)
Variablen Struktur- und Praxismerkmale
. Einzelpraxis 26 (55,3 %)
Form der Praxis . . . N .
Praxisgemeinschaft (Praxisorganisationsgemeinschaft) 5 (10,6 %)
Gemeinschaftspraxis (Berufsausiibungsgemeinschaft) 11 (23,4 %)
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) 5 (10,6 %)
Sonstige 0
1 0,
GroRe der Praxis bis 499 2(4,3%)
500 - 999 8 (17,0 %)
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(Anzahl gesetzlich 1.000 - 1.499 15 (31,9 %)
Versicherten im letz- 1.500 - 1.999 11 (23,4 %)
ten Quarta) K. KV 2,000 und mehr 10 (21,3 %)
und Selektivvertrége) Fehlend 1(2,1%)
) GroRstadt (> 100.000 EW?) 10 (21,3 %)

Lage der Praxis . .
GroRere Kleinstadt (20.000 - 100.000 EW) 12 (25,5 %)
Landliche Kleinstadt (5.000 - 20.000 EW) 21 (44,7 %)
Dérfliche Siedlung (< 5.000 EW) 3 (6,4 %)
Fehlend 1(2,1%)

1Die Abklrzung EW steht fir Einwohner.

Interesse Studienteilnahme

Mittels der Befragungen im Rahmen der Informationsveranstaltungen konnte das Stu-
dienteam auRerdem einen Eindruck liber das Interesse der Hausarzte an einer Studienteil-
nahme gewinnen. Die Hausarzte wurden befragt, ob sie vorhaben an der PREMA-Studie
teilzunehmen. Tabelle 3-70 zeigt die Verteilung des Interesses der HA an einer Studienteil-
nahme.

Tabelle 3-70: Interesse HA an Studienteilnahme

Haben Sie vor an der PREMA-Studie teilzunehmen? Hausarzte (n = 47)
Ja. 31 (66,0 %)
Nein. 3 (6,4 %)
Ich weil} es noch nicht. 13 (27,7 %)

Fiir Nichtteilnahme wurden der folgenden Griinde erganzt:
e  Der biurokratische Aufwand ist zu hoch.”
e ,Viele auslandische Patienten. Es besteht eine Sprachbarriere. Zu kompliziert.”

e ,Zu zeitaufwendig. Zeit- und Kontaktvorgaben an die sich Patienten, Arzte u.
MFAs halten miissen erscheinen mir undurchfiihrbar.”

Grundsatzliche Einstellung der interessierten HA hinsichtlich der Nutzung einer Online-
Intervention

In Abbildung 4 sind die Ergebnisse pro Item (Attitude-ltem 1-13) grafisch dargestellt. Im
Folgenden werden die jeweiligen Antworten der HA zusammenfassend prasentiert.

Fir die Beschreibung der Ergebnisse werden die Antwortmaoglichkeiten stimme voll zu und
stimme eher zu Ubergeordnet in Zustimmung kategorisiert. Die Antwortmaoglichkeiten
stimme eher nicht zu und stimme gar nicht zu werden in die Ubergeordnete Kategorie
Keine Zustimmung eingeteilt. Darliber hinaus bildet die Antwortmaoglichkeit Teils / Teils
eine eigene Kategorie.

Wie in Abbildung 4 ersichtlichen Antwortverhalten der interessierten HA der Informati-
onsveranstaltung variierten die Antworten hinsichtlich der Kategorien Zustimmung, Teils
/ Teils und Keine Zustimmung auch wie im Vergleich zu den Drop-Out Befragungen deut-
lich. Insgesamt folgt die Zustimmung der interessierten HA ebenfalls keinem gleichformi-
gen Muster. Der hochste Anteil an Zustimmung (72,3 %, n = 34) zeigte sich bei der Aussage,
dass Befragte in Krisensituationen ihren PAT besser helfen kdnnen als eine Online-Inter-
vention. Wie sich bereits in der Drop-Out Befragung zeigte, wurde die Antwortkategorie
Keine Zustimmung bei der Mehrheit (57,4 %, n = 27) der Befragten hinsichtlich der Aus-
sage, dass eine Online-Intervention vertraulicher und diskreter ist als ein Arztgesprach,
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gewahlt. Die Mehrheit (59,6 %, n = 28) wahlten die Antwortkategorie Teils / Teils hinsicht-
lich der Aussage, dass durch eine Online-Intervention es den PAT leichter fallt ihre Gefiihle
zu offenbaren, als bei einem Therapeuten. Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse, wie
bereits bei der Drop-Out Befragung, dass die Befragten HA eine positive bzw. aufgeschlos-
sene Einstellung gegenliber einer Online-Intervention bei PAT mit psychischen Erkrankun-
gen hatten.
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Eine

Grundsatzliche Einstellung studieninteressiert

o

Das Behandlungsprinzip einer Ol erachte ich grundsatzlich als sinnvoll.

Ich habe das Gefuihl, eine Ol kann mich bei meiner Arbeit unterstitzen.

Ol kann mir wichtige Anregungen geben, besser mit meinen PAT** mit
Depression/Angststérung umzugehen.

Nutzung einer Ol flr PAT mit Depression/Angststérung wirde ich Kollegen empfehlen.

Eine Ol kann genauso wirksam sein, wie eine Psychotherapie mit einem Therapeuten.

Eine Ol ist vertraulicher und diskreter als ein persénliches Gesprach mit mir.

Eine Ol unterstiitzt mich, zu erkennen, welche weiteren Schritte der Behandlung

veranlasst/bearbeitet werden mussen.

Nutzung einer Ol im Alltag wiirde mir leicht fallen.

Durch eine Ol fallt es meinen PAT leichter als bei einem Therapeuten, ihre Gefiihle zu

offenbaren.

er Hausdrzte zu einer Online-Intervention (Ol)*

10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
R

— = = = = = —Eide Qlvesstiskt aus meiner Sishtusolasionund-Eincankeic- IS s e - - -

Fertigkeiten,

In Krisensituationen kann ich meinen PAT besser helfen als eine Ol.

Durch eine Ol erwarte ich keine langerfristigen Effekte.

die meinen PAT helfen, ihren Alltag besser zu bewiltigen, lernen diese
eher von einem Therapeuten als durch eine Ol.

B stimme gar nichtzu B stimme eher nicht zu

mteils/teils  mstimme eher zu stimme voll zu

Anmerkungen: Vereinzelt enthalten Items fehlende Werte. *Abkirzung Ol steht fir Online-Intervention, ** Abkilirzung PAT steht fur Patient
Abbildung 4: Grundsdtzliche Einstellung studieninteressierter HA zu einer Online-Interventionen (n = 47)
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3.5 Ergebnisse Interviews (Prozessevaluation)

3.5.1 Deskription
Leistungserbringer

Alle Interviews im Rahmen der PREMA-Studie wurden zwischen Juli 2021 und Marz 2022
durchgeflhrt. Insgesamt nahmen n =23 Leistungserbringer an einem Interview teil. Die
Teilnehmer waren 85,0 % weiblich. An einem Interview der Drop-Out Gruppe der Haus-
arzte nahmen insgesamt sieben teil (Tabelle 3-71). AuBerdem nahmen funf Hauséarzte der
Interventionsgruppe und drei Hausarzte der Kontrollgruppe an einem Interview teil. Ins-
gesamt nahmen sechs Medizinische Fachangestellte der Interventionsgruppe und zwei aus
der Kontrollgruppe teil.

Die Interviews mit HA Drop-Out dauerten zwischen 08:56 Minuten und 22:25 Minuten, im
Mittel 15:19 Minuten. Interviews mit Leistungserbringern der Interventionsgruppe dauer-
ten zwischen 27:48 Minuten und 53:27 Minuten (Mittelwert: 35:37 Minuten). Die Inter-
viewdauer mit Leistungserbringern aus der Kontrollgruppe dauerte zwischen 12:52 Minu-
ten und 36:48 Minuten, im Mittel 23:47 Minuten.

Tabelle 3-71: StichprobengréfSe Interviews mit Leistungserbringern

. . . StichprobengroBle Gesamt je
Studiengruppe | Leistungserbringer je Interview Gruppe
Drop-Out HA 7 7

HA 5
IG MFA 6 11
HA 3
KG MFA 2 >
Gesamt 23
Patienten

An einem Interview nahmen insgesamt zwei Patienten teil. Davon war sowohl ein Patient
der Interventionsgruppe als auch ein Patient der Kontrollgruppe zugeteilt. Beide waren
weiblich. Die Interviews dauerten 16:20 Minuten und 34:19 Minuten.

3.5.2 Ergebnisse Leistungserbringer Interventionsgruppe
Hausarzte (HA)

Die Auswertung der Interviews mit HA der Interventionsgruppe ergaben insgesamt fol-
gende neun Hauptkategorien: (1) Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme, (2)
Bewertung papierbasierte Studienmaterialien (Studienordner), (3) Bewertung digitale Stu-
dienmaterialien (Embloom-Plattform), (4) Bewertung Inhalte Intervention, (5) Bewertung
Durchfiihrung Intervention, (6) Praxisalltag / -organisation, (7) Verbesserungsvorschlage
und (8) Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf die Studiendurchfiihrung. Zu vereinzelten
Hauptkategorien lassen sich weitere Subkategorien zuordnen, diese werden im nachfol-
genden Text ndaher beschrieben und in Tabelle 3-72 dargestellt.
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Tabelle 3-72: Ubersicht Codesystem, HA IG

Haupt- und Subkategorien

Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme

Bewertung papierbasierte Studienmaterialien (Studienordner)

Bewertung digitale Studienmaterialien (Embloom-Plattform)

HIWINIE

4.1

Bewertung Inhalte Intervention
Férdernde Faktoren
Hemmende Faktoren

51
5.2
53
5.4

Bewertung Durchfiihrung Intervention
Patientengruppe (hilfreich)
Patientengruppe (ungeeignet)
Fordernde Faktoren
Hemmende Faktoren

6.1
6.2
6.3
6.4

Praxisalltag / -organisation
MFA-Monitoring
Arzttermin
Zeitliche Ressourcen
Kommunikation / Kollaboration zwischen HA, MFA, PAT

Verbesserungsvorschldge

Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf die Studiendurchfiihrung

1 Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme

Die Hauptkategorie ,,Motivation” bzw. ,,Griinde” der Hausarzte an der PREMA-Studie teil-
zunehmen, fasst die Aussagen der HA zusammen, warum diese sich flr eine Studienteil-
nahme entschieden und welche , Erwartungen” sie durch die Teilnahme an der Studie so-
wohl in Bezug auf die Verdanderungen ihres eigenen Praxisalltags als auch auf die Verande-
rungen fiir die MFA und PAT hatten.

HA geben als Grund fir die Studienteilnahme an, dass das PREMA-Behandlungsprogramm
ein wissenschaftlich fundiertes niedrigschwelliges, konzeptbasiertes Versorgungsangebot
darstellt. Dabei ist die vorgegebene Struktur durch einen Leitfaden (PREMA-Bausteine)
leicht nachvollziehbar und leicht durchfiihrbar und dient als Handlungsorientierung fir HA
und MFA zur (dauerhaften) Behandlung und Unterstiitzung von PAT mit leicht depressi-
ven / leicht psychischen Storungen.

[...], dass es sowas gibt wie eine Leitplanke, eine Art Fiihrungsschiene, an der ich
mich dann entlang arbeiten kann mit den Patienten gemeinsam und ihnen Hilfe-
stellungen an die Hand geben kann. Und nicht ganz frei aus dem ganzen Wissen,
was ich als Arzt nun mal habe, selbst entscheiden muss, welches Wissen ich als
erstes an den Patienten bringe, sondern mir eben diese Leitplanke gegeben wird,
was zuerst und was als néchstes.” (HA6 |G, PREMA-Studie)

*

»[...] Psychosomatik ist quasi ein Steckenpferd von mir, (...) dann fand ich das als
eine grofiartige Méglichkeit in meinem Rahmen etwas anzubieten, was nieder-
schwellig und ein gutes Konzept versprochen hat.” (HA3 |G, PREMA-Studie)

*

[...], dass die MFA ein bisschen auch in die Behandlung mit einsteigt und nicht
nur helfend zur Seite steht.” (HA3 |G, PREMA-Studie)

AuBerdem geben HA an, dass das PREMA-Behandlungsprogramm eine Moglichkeit bietet
mit dem technischen Fortschritt (Digitalisierung) in der Medizin mithalten zu kénnen.
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,[...] Die Verfahren in der Medizin sind zu riicksténdig, deswegen sind wir froh,
dass wir endlich die Mdglichkeit haben Videosprechstunde und solche Dinge an-
zubieten. Wir leiden sehr stark darunter, dass wir den Patienten nichts Modernes
anbieten kénnen und da ist natiirlich PREMA ein guter Baustein gewesen, wo wir
sofort einverstanden waren das zu machen.” (HA4 |G, PREMA-Studie)

*

»[...] als die ersten wissenschaftlichen Ergebnisse da waren, dass es tatsdchlich so
ist, dass man mit einem therapeutischen Effekt online Menschen psychologisch
flihren oder verbessern kann.” (HA5 1G, PREMA-Studie)

Ein weiterer Grund ist der personliche Erkenntnisgewinn der HA und MFA in Bezug auf die
Patientenversorgung durch die Teilnahme an der Studie.

,[...] die Krankheitsbilder Angst und Depression sind in der hausdrztlichen Praxis
Alltagsgeschdft und viele Patienten weisen Symptome davon auf. Trotz meines
Vorwissens aus Studium und Psychosomatik-Kurs, wusste ich nicht so genau, was
als Hausarzt méglich ist, um die Leute ein Stiick weit zu begleiten.” (HA2 |G,
PREMA-Studie)

*

»[...] Fiir die MFA ist ganz viel Wissen neu, weil MFA-Ausbildung heifSt: Biiroarbeit,
Telefonbetreuung. Alltagsmedizin und psychologische Faktoren spielen an Aus-
bildungsstunden nur wenig eine Rolle. Und mir war klar, sie wird sehr viel lernen
liber sich, tiber Patienten, liber Zwischenmenschliches.” (HA3 |G, PREMA-Studie)

*

»[...] es ist vielleicht eine gute Lésung die Patienten zu unterstiitzen, ihre psychi-
schen Probleme zu bearbeiten.” (HA1 |G, PREMA-Studie)

Eine weitere Motivation der HA an der Studie teilzunehmen war die Erwartung an die Ver-
besserung der Patientenversorgung. Konkret wurde hier die Uberbriickung von psycho-
therapeutischer Wartezeiten, die Anpassung der hausarztlichen Versorgungssituation bei
steigender Pravalenz psychisch Erkrankter und die Schaffung einer RegelmaRigkeit in der
Beziehung zwischen Hausarzt, Praxisteam und Patient genannt.

[...] Zu der Zeit war Corona ein grofSes Thema und daraufhin hatte ich viele Pati-
enten mit Angststérungen und Depressionen und dann habe ich dadurch die Ge-
legenheit gesehen, die Patienten ein bisschen zu unterstiitzen durch dieses Pro-
gramm psychosomatische Geschichten zu férdern bei meinen Patienten. Ich
wirde sagen fast die Hdlfte der Patienten haben auch immer psychosomatische
Komponenten bei ihren Krankheitsbildern.” (HA5 |G, PREMA-Studie)

*

»[...] grundsdtzlich hatte ich mir davon versprochen, dass ich aus dieser Engpass-
situation einen Ausweg finde, wo wir das Problem haben, dass wenn wir jeman-
den in Psychotherapie schicken, dass wir da Wartezeiten von acht, sechs Mona-
ten haben. Das ist natiirlich heutzutage nicht mehr zeitgemdfs [...].“ (HA4 IG,
PREMA-Studie)

*

,[...] Die Struktur von dem Ganzen, die Regelmdfigkeit, sodass das sowohl der
Arzt als auch der Patient und das Behandlungsteam einfach dauerhaft im Boot
bleibt. Durch so Erinnerungsgeschichten.” (HA3 |G, PREMA-Studie)

*
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[...] Ich hatte erhofft, dass es ein Baustein ist auf dem Weg, den die Patienten
gehen, der zusdtzlich oder ersetzend fiir eine kognitive Verhaltenstherapie oder
drauf aufbauend auf eine ist, die schon mal stattgefunden hatte, vor zehn Jahren
oder so. So ein Baustein, um sie ein Stiick weiter zu begleiten in ihrem Leben.”
(HA2 IG, PREMA-Studie)

Die Erwartung eines HA an die Studienteilnahme war, dass ein Mehraufwand auf die Praxis
zukommen wird, was jedoch kein Grund war, nicht an der Studie teilzunehmen.

»[...] Ich hatte gedacht ein bisschen Mehrarbeit kommt auf uns zu, aber das ist
die Sache wert.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

Zudem gab ein HA als Grund an, bereits an der Vorgangerstudie teilgenommen zu haben
und daher bereits Erfahrungen mit den spezifischen Frageboégen JaMolL und DeMol zu ha-
ben. Zudem sind sie grundsatzlich eine Praxis mit Studienerfahrungen.

2 Bewertung papierbasierte Studienmaterialien (Studienordner)

Die Aussagen der HA zur Bewertung des Studienordners waren unterschiedlich. Die HA
waren grundsatzlich zufrieden mit den vom Studienteam aufbereiteten Informationen, um
die Studie durchfihren zu kénnen.

Die Mehrheit der HA bewerteten die im Studienordner enthaltenen papierbasierten Stu-
dieninformationen als ausreichend, um die Studie durchfiihren zu kénnen und sowohl fir
HA als auch fiir MFA gut und leicht verstandlich.

»[...] Fiir die Studie war das ja eigentlich ausreichend.” (HA5 |G, PREMA-Studie)

*

»[...] die Informationen waren super, weil es aufgearbeitet war, dass kann je-
mand ohne Medizinstudium verstehen [...].“ (HA2 |G, PREMA-Studie)

Ein HA war jedoch unzufrieden in Bezug auf die Aufbereitung der im Studienordner ent-
haltenen Studieninformationen und gab an, dass der Studienordner zu komplex fiir eine
selbststandige Einarbeitung ist, wenn keine Studienerfahrung existiert.

[...], dass ein Mensch, der das erste Mal eine Studie durchfiihrt mit dem Studien-
ordner gar nichts anfangen kann.“ (HA1 1G, PREMA-Studie)

Zudem hat ein Teil der HA geduBert und sich vom Studienteam gewiinscht, dass sie zu
Beginn der Studiendurchfiihrung, erganzend zu den Studienmaterialien, eine Zusammen-
fassung der relevanten Inhalte, in Form eines personlichen Kontakts, erhalten hatten.

»[...] dass sich jemand fiir mich Zeit nimmt, dass man einem so ein bisschen die
Eckpunkte erkldrt, das habe ich ein bisschen vermisst, ja.” (HA5 1G, PREMA-Stu-
die)

3 Bewertung digitale Studienmaterialien (Embloom-Plattform)

Die Bewertung der digitalen Studienmaterialien / -informationen (Schulungs- bzw. Erklar-
videos) auf der Embloom-Plattform zur Einarbeitung und Handhabung der Embloom-Platt-
form und die Unterstitzung durch das Embloom-Support-Team wurden von den inter-
viewten HA sowohl positiv als auch negativ bewertet.

Zwei HA dulRerten eine generelle Zufriedenheit und positive Erfahrungen hinsichtlich der
Einarbeitung und Handhabung der Embloom-Plattform und des Embloom-Support-Teams
bei technischen Schwierigkeiten.

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 101

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

»[...] die Plattform fiir mich gepasst hat. Ich arbeite viel im Internet oder eben am
PC.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

*

»Ich nenn das immer Anfdngerfehler im Umgang mit dem PC [...] das falsche Pass-
wort an der falschen Stelle eingetragen. Es waren ganz einfache Fehler. Das Sup-
port-Team von Embloom konnte das dann aber irgendwie sehen. Dann ging es.”
(HAS 1G, PREMA-Studie)

Besonders positiv bewertet wurde, dass es sich bei dem technischen Support um einen
zwischenmenschlichen Support handelte.

Also der menschliche Support an der Telefonleitung war entscheidend, sonst wd-
ren wir wahrscheinlich friih ausgestiegen.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

Ebenfalls positiv bewertet wurde die Aufbereitung der Schulungs- bzw. Erklarvideos zu
studien- und krankheitsspezifischen Inhalten auf der Embloom-Plattform.

,[...] Die Videos, die waren wunderbar und auch die Erkldrungen der Krankheit,
das war alles wunderbar.” (HA1 |G, PREMA-Studie)

*

,[...] ich fand die Ubungen, die Meditationsiibungen, die Entspannungsiibungen
schén [...], ich kann also eigentlich nichts negatives sagen.” (HAS 1G, PREMA-Stu-
die)
Dagegen empfand ein Teil der HA die auf der Embloom-Plattform hinterlegten Schu-
lungs- bzw. Erklarvideos zu studien- und krankheitsspezifischen Inhalten zu textlastig.

»[...] Menschen lernen auch leichter durch Bilder. Es war viel Text. Es wdire viel-
leicht besser gewesen, wenn es einfacher in Schemen oder bildhafter dargestellt
worden wdre.” (HA5 1G, PREMA-Studie)

Insgesamt wurde die Einarbeitungsphase von den Befragten als zeitaufwendig und kom-
plex bewertet. Zudem fehlte allen HA der kollegiale Austausch und der zwischenmensch-
liche Kontakt zur Nachbesprechung der Studieninhalte der Schulungs- bzw. Erklarvideos.
Die Erwartungen an das Format der Einarbeitungsphase (Schulung) zur Studie wurden zum
Teil nicht erfillt.

[...] Kurse und die Fortbildungen mit Menscheninteraktion sind wichtig [...] bei
mir ist der Zeitfaktor immer ein Problem. [...] das wadre fiir mich leichter gewesen,
wenn Sie gezielt die Sachen raussuchen, die ich brauche. So habe ich dann mehr
Zeit investiert, alles selbst durchzuarbeiten.” (HA5 |G, PREMA-Studie)

*

»[...] Da war ich tatsdchlich ein bisschen enttéiuscht, weil ich durch die Schulung
was Anderes verstanden habe. Wir haben uns ein bisschen durchgewurschtelt am
Anfang. Bis wir selbst kapiert haben, wie das funktioniert. Das hat ein bisschen
Schwierigkeiten bereitet.” (HA1 |G, PREMA-Studie)

Insgesamt vier der HA schilderte anfangliche Zugangs- bzw. Log-In-Schwierigkeiten
von Seiten der PAT, MFA und bei ihnen selbst. Die HA gaben an, dass dies zu einem
zusatzlichen Zeitaufwand fir die MFA fihrte, da MFA sowohl PAT als auch HA bei der
Losung dieser Schwierigkeit unterstitzen mussten. Die MFA mussten hierfir bspw.
den technischen Embloom-Support mehrfach in Anspruch nehmen und kontaktieren
oder ein HA nutzte den Embloom-Account der MFA. Nicht alle der befragten HA waren
mit dem Support des Embloom-Teams zufrieden, da neben dem zusétzlichen Zeitauf-
wand nicht immer alle Fragen geklart werden konnten.
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[...] Es gab grofie Probleme auch immer wieder fiir die Patienten mit dieser elekt-
ronischen Plattform, dass die Patienten sich nicht einwdhlen kénnen. [...] haben
es nicht hingekriegt und dann mussten die MFA helfen und dann wussten sie auch
nicht so richtig, wie sie damit umgehen sollen. Das war eigentlich auch letztend-
lich die gréfSte Hiirde, diese ganze Elektronik und zwar sowohl letztendlich fiir uns
als auch fiir die Patienten.” (HA1 IG, PREMA-Studie)

*

»[...] Es gab technische Schwierigkeiten anfangs, dann hat meine MFA das abge-
fangen, indem sie ganz oft mit jemandem von ihnen telefoniert hat.” (HA2 IG,
PREMA-Studie)

*

[...], dass ich den Zugang nicht mehr, der war nicht mehr giiltig, dann konnte ich
nicht mehr rein. [...] Dann sind wir auch nicht weitergekommen [...].“ (HA5 1G,
PREMA-Studie)

Ein HA duBerte, dass besonders bei dlteren PAT technische Schwierigkeiten im Umgang
mit der Embloom-Plattform bestanden.

»[...] Oder bei dlteren Patienten gab es das Problem, dass sie mit dem Zugang
nicht so klarkamen, mit dem Internet, mit dem PC. Also bei den jungen Patienten
war das nattirlich kein Thema.” (HA5 |G, PREMA-Studie)

Zudem ist allen Befragten in Erinnerung geblieben, dass es im Studienverlauf zu einer Um-
benennung der Online-Plattform , TelePsy” zu ,,Embloom“ erfolgte und zu Verwirrung ge-
flhrt hat.

»[...] was mich komplett irritiert hat, war irgendwann kam doch mal so eine Um-
benennung? Das war ein bisschen nervig [...] alles war neu.” (HA4 1G, PREMA-
Studie)

4 Bewertung Inhalte Intervention

Die Kategorie zur Bewertung der Inhalte der Intervention teilt sich in die beiden Subkate-
gorien ,Fordernde Faktoren” und ,,Hemmende Faktoren” und fassen die Aussagen der HA
zusammen, welche Inhalte der Intervention den PAT am meisten bzw. am wenigstens ge-
holfen haben. Aullerdem werden sowohl positive bzw. férdernde Faktoren als auch nega-
tive bzw. hemmenden Faktoren in Bezug auf die Versorgung der PAT und die Anwendung
des PREMA-Behandlungsprogramms erlautert. AuRerdem sind in dieser Kategorie die Zu-
friedenheit der HA in Bezug auf die Inhalte des PREMA-Behandlungsprogramms im GroRRen
und Ganzen dargelegt.

4.1 Fordernde Faktoren

Die Befragten berichten, dass die Kombination aus personlichen Gesprachen zwischen
HA, MFA und PAT und die Nutzung der Embloom-Plattform, wobei besonders die hin-
terlegten krankheitsspezifischen Informationsmaterialien, die Tagebuchfunktion
und / oder die Kérperiibungen, den PAT am meisten geholfen haben.

,[...] diese Ubungen in der Tat, die meisten Patienten waren davon begeis-
tert und auch die Erkldrungen zum Krankheitsmodell, Panikattacken, wie
entsteht das und wie soll ich mich verhalten und so weiter. Das ist auch sehr
gut angekommen.” (HA5 1G, PREMA-Studie)

*
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[...] die das Tagebuch gefiihrt haben, haben hinterher festgestellt: "Hey,
das tut gut.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

AuBerdem positiv bewertet wird die RegelmaRigkeit / Kontinuitdt der Arzttermine und
des Telefon-Monitorings durch die Vorgabe eines strukturierten Behandlungspro-
gramms, welcher sich gut in den Praxisalltag integrieren lasst. Im Grof3en und Ganzen
ist die Mehrheit der HA mit dem PREMA-Behandlungsprogramm (sehr) zufrieden. Sie
bewerten es als ein hilfreiches und umsetzbares Instrument fiir die Versorgung der
PAT. Ebenfalls positiv bewertet wird, dass es sich um ein niedrigschwelliges Versor-
gungsangebot fiir PAT handelt.

,[...], dass der Patient eine Kontinuitdt beibehalten muss. Ich glaube, alleine
dieser Effekt von wiederkehrender Beschdftigung und vor allem auch ge-
zielter Beschdftigung [...] alleine das hat schon erhebliche therapeutische
Konsequenzen.” (HA4 |G, PREMA-Studie)

*

,Also PREMA wirklich ein Baustein, den man als Haudirztin einplanen kann,
geht fiir alle, fiir Anféinger, fiir Therapienaive und fiir Therapieerfahrene.”
(HA2 1G, PREMA-Studie)

*

»[...] diese Kérpertibungen, das war unglaublich hilfreich.” (HA3 I1G, PREMA-
Studie)

Durch diese strukturierte Vorgabe und der folglich wiederkehrenden Beschaftigung in
Form von regelmaRigen Terminen mit den PAT, ist das Wohlbefinden der PAT fir den
HA nun konkreter, aktueller und prasenter. Zudem beschrieben die HA, dass dadurch
nun sofort auffallt, welche PAT Fortschritte machen bzw. welche keine Fortschritte ma-
chen.

,[...] wir konnten uns dann (iber das Gelesene austauschen und diese Ubun-
gen machen oder das Tagebuch durchsprechen.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

Weiterhin fiihrten die HA an, dass die reguldren Arzttermine gut durch die zusatzlichen
Inhalte bzw. Ubungen des PREMA-Behandlungsprogramms erginzt werden konnten.
Dies ist fiir vier der HA auch nach Studienende vorstellbar (siehe auch unter Kategorie
7 ,Verbesserungsvorschldge”).

»[...] das Arztgesprdéich nicht so anders war als vorher [...] Aber alleine dieser
neue Aspekt von Ubungen und die Regelmdpigkeit war neu.” (HA3 IG,
PREMA-Studie)

Durch die Ubernahme von Aufgaben der MFA durch das Telefon-Monitorings sind HA
weniger aktiv in die Behandlung der PAT involviert. Dies wird positiv bewertet, da die
Behandlung auch ohne Arzttermine mit dem PAT stattfindet.

,[...] ich bin persénlich jetzt gar nicht mehr so stark involviert, aber die Be-
handlung léduft trotzdem weiter, das empfinde ich eigentlich als ganz ange-
nehm.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

Ein HA fahrten an, dass durch das PREMA-Behandlungsprogramm eine Entlastung der
Psychotherapeuten oder psychotherapeutisch tatige Hausdrzte moglich ist. Zum einen
kann es als ,Uberbriickung” dienen, bis PAT einen Therapieplatz bekommen. Oder
auch fir PAT, die bereits einen Therapieplatz haben, aber die Zeit bis zum néachsten
Termin Uberbriicken miissen. So besteht die Moglichkeit auch in der Ubergangsphase
unterstitzt / versorgt zu werden.

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 104

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

,[...] ich denke auch als psychotherapeutisch tétige Arztin ist so ein Pro-
gramm durchaus zusdtzlich niitzlich, weil da gehen die Leute ja auch nur
alle 14 Tage hin und wenn sie 2 Wochen zwischendrin was haben, was sie
tun, wdre auch was gewonnen.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

4.2 Hemmende Faktoren

Als ein hemmender Faktor fir die Umsetzung der Studie bzw. von einzelnen PREMA-
Bausteinen nannten HA im speziellen die PAT, die sich auf die Arzttermine nicht vor-
bereitet hatten. Insgesamt war die Vorbereitung auf die Arzttermine von den PAT sehr
unterschiedlich. Nicht alle PAT beschéftigten sich mit den Inhalten und Ubungen auf
der Embloom-Plattform.

[...] fragte ich: "Haben Sie sich das Video denn angeguckt?" "Zum Teil." [...]
das steht und fdllt natiirlich damit, wie die Patienten vorbereitet zum Arzt-
termin kommen.“ (HA1 |G, PREMA-Studie)
Ein HA sprach an, dass die Patienten durch die Teilnahme an dem PREMA-Behand-
lungsprogramm profitiert haben, jedoch nach Studienende ,wieder instabiler” wur-
den.
LJAlso prinzipiell muss ich sagen, dass ich der Meinung bin, dass fast alle
davon profitiert haben, auch wenn ein Teil von denen jetzt wieder so insta-
biler sind.” (HA5 1G, PREMA-Studie)

Unzufriedenheit duRerten zwei HA lber die Aufbereitung des Behandlungspfads
zu Angst- / Panikstérungen. Dieser ist aus ihrer Sicht unpassend. Die Ubungen be-
ziehen sich zu sehr auf eine singuldre Angst- / Panikstorung. Die meisten PAT, die
laut Screening-Ergebnis eine Angst- / Panikstorung hatten, wurden von den HA
jedoch dem den depressiven Behandlungspfad zugeteilt. Die HA gaben an, dass es
in diesen Fallen Studienabbriichen, von Seiten der PAT, kam.

Eine HA schilderte, dass PAT enttduscht dariiber waren, dass die Abstande zwi-
schen den einzelnen Terminen (Arzttermin, Telefon-Monitoring) im Studienver-
lauf gréBer wurden.

5 Bewertung Durchfiihrung Intervention

Die Hauptkategorie ,,Bewertung Durchfiihrung Intervention” untergliedert sich in insge-
samt vier Unterkategorien. Diese werden im Folgenden ausfuhrlich dargestellt. Unter die-
ser Kategorie werden Erfahrungen der HA dargestellt, die fiir eine (protokollkonforme)
Durchfiihrung der Intervention férdernd bzw. hilfreich waren, jedoch auch solche Erfah-
rungen, die eine Durchflihrung erschwerten bzw. hemmten.

5.1 Patientengruppe (hilfreich)

Folgende Aussagen der HA verdeutlichen, fiur welche Patienten mit psychischen Er-
krankungen sie das PREMA-Behandlungsprogramm als hilfreich bewerteten. Die Kate-
gorie lasst sich unterteilen in persénliche Merkmale / Eigenschaften der PAT und krank-
heitsspezifische Aussagen. Zudem wird dargelegt, fir welche PAT mit psychischen Er-
krankungen die HA das PREMA-Behandlungsprogramm als hilfreich bzw. als ungeeig-
net bewerten.

Persénliche Merkmale / Eigenschaften:

Einige HA setzten eine Altersbegrenzung und sind der Meinung, dass die Intervention
bei jingeren PAT hilfreicher ist. Der Uibrige Teil der HA hatte keine Altersbegrenzung
gesetzt.
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[...] Ich wiirde 18-jéihrige reinnehmen und ich wiirde auch 70-jGhrige rein-
nehmen.” (HA2 IG, PREMA-Studie)

*

,Ja also bei den jungen Patienten war das nattirlich kein Thema.” (HA5S 1G,
PREMA-Studie)

Weitere Patientenmerkmale, die von den HA genannt wurden, sind: technische Ver-
siertheit, Gewissenhaftigkeit oder PAT, die es schaffen sich aus eigener Kraft heraus
gesundheitlich zu stabilisieren.

[...] wenn einer entsprechend technisch versiert ist, das ist eben auch eine
Voraussetzung, sind ja auch nicht alle.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

*

,Also ich sage es mal so, Patienten, die sehr gewissenhaft sind, vor allem
sehr zwanghafte Persénlichkeiten, die sich tatsdchlich akkurat an alle
Schritte gehalten haben, weil das gibt ihnen Sicherheit”“ (HA5 |G, PREMA-
Studie)

Krankheitsspezifisch:

Laut der befragten HA ist das PREMA-Behandlungsprogramm besonders hilfreich fir
PAT mit einer leichten / schwach ausgepragten Depression, bei denen nicht zwingend
oder unmittelbar ein psychotherapeutischer Termin und / oder psychotherapeutische
Behandlung notwendig ist.

»[...] wenn das aber technisch versierte Personen sind und die Depression
ist nicht so schwer und es dreht sich zum Beispiel um brennpunktartige
Probleme, zum Beispiel berufliche Konflikte oder Schlafstérungen oder
Angstprobleme, dann ist das eben glaube ich ein guter Baustein. , Hier, Du
héngst nicht in der Luft, wir haben was fiir Dich. Du musst jetzt nicht sechs
Monate warten, bevor sich jemand damit beschdftigt." Das ist ja dann auch
schlecht, wenn es zu lange dauert, weil sich ja dann die Probleme mdglich-
erweise verstdrken oder festsetzen.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

Aus Sicht der Befragten bietet sich das Behandlungsprogramm als Ubergangsphase fiir
PAT gut an, die auf einen Therapieplatz warten oder fiir PAT die bereits einen Thera-
pieplatz haben und auf ihren Folgetermin warten. Ein HA merkt an, dass dies zu einer
Entlastung der Psychotherapeuten fihren kann, wenn PAT anstatt eines Termines das
PREMA-Behandlungsprogramm anwenden.

»[...] Es kommt darauf an um wen es sich handelt. Wie gesagt die Leute die
sehr komplexe Krankheitsbilder haben und viele Traumata haben in der
Vorgeschichte, da ist es sehr gut gewesen als Ubergangsphase bis sie einen
Platz in der Psychotherapie hatten. [...] aber auch tatsdchlich so leichtere
Fdlle, die durch Covid oder durch andere Umstdinde in diese Schiene reinge-
rutscht sind, weil sie sehr schnell in die Studie kamen, da war es fiir sie tat-
sdchlich vollwertig, dass sie stabiler wurden.“ (HA5 1G, PREMA-Studie)

*

,[...] Nach meiner Ansicht ist es so, dass man mit Bausteinen wie PREMA
die Psychotherapeuten natiirlich auch entlasten kann, weil man diejenigen,
die nicht stdndig persénliche Sitzungen brauchen eben gerade hier mit
PREMA hervorragend behandeln kann.” (HA4 |G, PREMA-Studie)

Geeignet ist das PREMA-Behandlungsprogramm aus Sicht der HA zudem fiir PAT mit
und auch ohne Vorwissen Uber ihre psychische Erkrankung.
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[...] ich die Menschen damit abholen kann, welche mit Vorwissen ist schén,
weil dann hat das Programm scheinbar gréfere Wirkung, basierend auf
dem Vorwissen.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

*

»[...] Patienten die noch gar nichts wissen (iber Angst und Depression, fiir
die ist es super, weil die dann erstmal eine Einflihrung gekriegt haben mit
diesen Teufelskreisen, die kénnen das aber erstmal nicht so schnell umset-
zen, die brauchen darauf aufbauend nochmal spdter Therapie.”
(HA3 IG, PREMA-Studie)

Ebenfalls hilfreich ist das PREMA-Behandlungsprogramm laut der Befragten fir PAT
mit neu aufgetretenen Lebensirritationen, bspw. bedingt durch die Folgen der COVID-
19 Pandemie und auch bei Situation eines Erstkontakts bzw. ersten Gesprachs zwi-
schen HA und PAT.

[...] auch tatsdchlich so leichtere Fdlle, die durch Covid oder durch andere
Umstdnde in diese Schiene reingerutscht sind, sind trotzdem, weil sie sehr
schnell in die Studie kamen, da war es fiir sie tatsdchlich vollwertig, dass sie
stabiler wurden. Und dass sie auch viel mitgenommen haben.” (HAS IG,
PREMA-Studie)

*

»Ich habe das genutzt fiir neu aufgetretene Lebensirritationen, die in eine
schwere Phase so reingehen ohne dass man beim Erstbesuch schon sagt:
"Oh Gott, jetzt brauchen wir aber mal den Psychiater und den Psychothera-
peuten."” (HA3 IG, PREMA-Studie)

Ein HA merkte an, dass keine genaue Aussage dariiber getroffen werden kann, wie viel
und welchen konkreten Einfluss das PREMA-Behandlungsprogramm auf den Behand-
lungserfolg hat.

[...] bei einem Patienten war es richtig gut, haben wir es richtig gut hinge-
kriegt, aber ob da jetzt PREMA alleine daran schuld war oder ob er einfach
aus seiner Krise herausgekommen ist, ich meine Depression ist eine Krank-
heit, die lduft in Wellen. [...] da waren auch noch dufSere Umstdnde, die sich
verdndert haben.” (HA1 |G, PREMA-Studie)

5.2 Patientengruppe (ungeeignet)

Folgende Aussagen der HA geben an, flir welche Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen sie das PREMA-Behandlungsprogramm als ungeeignet bewerten. HA berichten
hier von ihren Erfahrungen im Rahmen der Studienteilnahme. Die Kategorie ldsst sich
in persénliche Merkmale / Eigenschaften der PAT und krankheitsspezifische Aussagen
unterteilen.

Persénliche Merkmale / Eigenschaften:

Ungeeignet ist das PREMA-Behandlungsprogramm aus Sicht der HA fir PAT, die von
Anfang an eine negative Einstellung zu technischen Hilfsmitteln haben.

,Da gibt es ja viele Menschen, die aus weltanschaulichen Griinden das dann
ablehnen. Und so eine Einstellung fiihrt dann natiirlich dazu, dass man da
keinen Erfolg hat, das ist dann eine von Anfang an negative Einstellung ge-
geniiber technischen Hilfsmitteln, das steht dem System natiirlich im Weg,
dass man da keinen Erfolg hat [...].“ (HA4 1G, PREMA-Studie)
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AuBerdem bewerten drei der HA das PREMA-Behandlungsprogramm fir altere PAT
bzw. Rentner als ungeeignet, da diese eine fehlende Routine bzw. Schwierigkeiten im
Umgang mit PC, Internet haben oder keine E-Mailadresse besitzen.

LAltere, die doch nicht so viel Routine im Online-Geschehen haben, dass sie
dann mal eben mit Pin und Einwdhlen und E-Mail und diesem ganzen
Schnickschnack, ja fiir sie war das halt nichts.” (HA3 1G, PREMA-Studie)

Als ungeeignet sehen die HA das PREMA-Behandlungsprogramm auch fir PAT mit ei-
ner grundsatzlich ablehnenden Haltung gegenliber Psychiatern oder Psychotherapeu-
ten.

Krankheitsspezifisch:

Als ungeeignet sehen die HA das PREMA-Behandlungsprogramm fiir PAT mit komple-
xen Krankheitsbildern. Konkret beschreiben HA hierzu PAT die suizidgefdhrdet sind,
eine komplexe Angststorung oder eine schwere Depression mit schweren chronischen
Vorerkrankungen aufweisen oder eine Demenzerkrankung besteht. AuBerdem be-
nennt ein HA auch die Patientengruppe als ungeeignet, die mehrere vorausgehende,
zum Teil erfolglose, Therapien hatten und wenn zuséatzlich eine Suchterkrankung be-
steht.

»[...] die ein komplexes Krankheitsbild haben, wo so viele Sachen das ganze
verkomplizieren, die eigentlich nur Kandidaten fiir eine Psychotherapie
sind." (HAS 1G, PREMA-Studie)

*

»[...], der nicht nur Angststérungen hatte, sondern auch ein Suchproblem.
[...] widhrend des Gespriichs hat man so das Gefiihl: "Hey, da tut sich was",
da geht der Mensch nach Hause und dann haben wir wieder bei null ange-
fangen. [...], er hat einfach die Eigeninitiative nicht so ergriffen.” (HA1 IG,
PREMA-Studie)

AuBerdem zeigten die Erfahrungen der HA, dass das PREMA-Behandlungsprogramm
fir PAT ungeeignet ist, die sich nicht selbst motivieren kénnen, von zu Hause das Pro-
gramm anzuwenden, wenn PAT zu introvertiert sind oder keine ausreichende Konzent-
ration aufbringen kénnen, sich die Videos auf der Embloom-Plattform anzuschauen.
Hier sind PAT gemeint, die es auf Grund ihrer psychischen Erkrankung nicht schaffen,
eigene Strategien zu entwickeln, um aus ,,ihrem Loch” herauszukommen.

»[...] wenn sie zu introvertiert sind und [...] die wiederum haben (iberhaupt
keine Konzentration die Videos anzugucken, das war so meine Erfahrung.”
(HAS 1G, PREMA-Studie)

*

»[...] wenn sie Angst kriegen und was sie machen, wenn sie im Loch sitzen
und nicht rauskommen und so. [...] wenige konnten auch wirklich damit was
anfangen und konnten auch keine Strategie entwickeln.” (HA1 1G, PREMA-
Studie)

Zusatzlich zeigte die Erfahrung eines HA bei der Versorgung der PAT durch das PREMA-
Behandlungsprogramms eine Herausforderung, wenn PAT ihre Angsterkrankung nicht
als solches wahrnehmen bzw. als eine Form von psychischer Erkrankung annehmen.

[...] Angst-Patientin, die diese Angstsymptome wahrgenommen hat und
verstanden hat, das ist Angst, aber der festen Uberzeugung ist, dass diese
Angst berechtigt ist in ihrem Leben. Da wurden wir uns nicht einig. Das
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wurde schwierig, wenn Menschen Angst vor etwas haben, was rein statis-
tisch, risikorechnungstechnisch nicht bedrohlich ist und sie trotzdem Angst
hat und es nicht als eigene Krankheit wahrnimmt, diese Angst [...]. “ (HA2
IG, PREMA-Studie)

Die interviewten HA schilderten, dass auf Grund der krankheitsspezifischen Faktoren
der PAT eine protokollkonforme Umsetzung des PREMA-Behandlungsprogramms er-
schwert wird und die HA davon abgewichen sind.

»[...] Hdtte ich mich strikt an die Regeln gehalten von der PREMA-Studie
wdre es problematischer gewesen. Da hdétten die vielleicht eher abgebro-
chen, vor allem, als es ihnen schlecht ging. Da habe ich auch Versténdnis
gezeigt, dass sie weniger Ubungen gemacht haben, dass sie auch mal eine
Woche gar nichts gemacht haben.” (HA5 1G, PREMA-Studie)

5.3 Fordernde Faktoren

Unter dieser Subkategorie werden Erfahrungen der HA aufgefiihrt, die sich zum einen
auf fordernde Faktoren bzw. positive Auswirkungen fiir die PAT durch die Nutzung der
Online-Anwendung (Embloom-Plattform) beziehen und zum anderen werden die Aus-
sagen der HA genannt, welcher sichtbare Erfolg seit der Teilnahme an dem PREMA-
Behandlungsprogram fir die PAT entstanden ist.

Férdernde Faktoren durch die Online-Anwendung:

Das PREMA-Behandlungsprogramm wird von den HA als ein niedrigschwelliges und
kostenloses Angebot definiert, welches verschiedene Vorteile fiir die PAT bietet. Durch
die Online-Anwendung im Rahmen des PREMA-Behandlungsprogramms fallt den PAT
der Einstieg in die Therapie leichter, da die Hemmschwelle eines personlichen Kontak-
tes mit einem Therapeuten entfillt.

[...] Das ist glaube ich das Geheimnis an der Online-Version, dass [...] die
persénliche Begegnung mit Therapeuten manchmal auch eine Hemm-
schwelle ist. Und die féllt dann auch weg. Also der Einstieg ist leichter und
dann hat man eben, da es zeitnah passiert das Gefiihl, es ist jemand da.”
(HA4 1G, PREMA-Studie)

Ein weiterer Vorteil durch die Online-Anwendung ist, dass die Anfahrt bzw. Fahrtstre-
cke zu einem Therapeuten entfallt.

»[...] weil hier auf dem Land ist es ja auch so, gerade wenn die jetzt kein Auto
haben oder so, die meisten miissen, um zur Psychotherapie zu kommen, 10,
20 Kilometer mindestens zurticklegen, manche sogar mehr. Das ist ein grofSer
Hinderungsgrund, das fillt weg.“ (HA4 1G, PREMA-Studie)

Laut der Aussage eines HA konnte durch die Online-Anwendung einem Teil der PAT das
Gefuhl vermittelt werden "[...] es ist jemand da, kiimmert sich, interessiert sich fiir
meine Probleme” (HA3 IG). Dies bezog sich besonders auf den Zeitraum bis zum nachs-
ten Termin in der Hausarztpraxis oder bei einem Therapeuten.

AuBerdem konnte durch die Online-Anwendung im Rahmen des PREMA-Behandlungs-
programms die PAT vermehrt dazu animiert werden, selbst aktiv zu werden, sich zu
engagieren und Selbstflirsorge zu betreiben.

[...], dass das Programm die Leute selber zum aktiv werden animiert hat,
fand ich sehr sehr schén. [...] ihr Tagebuch gefiihrt hat und die Ubungen
auch gemacht und das hat auch was gebracht.” (HA2 |G, PREMA-Studie)

*
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,Und sich zu kiimmern, sich zu engagieren, Selbstfiirsorge auch zu betrei-
ben und nicht immer zu warten, bis ich das Problem I6se. Sondern dann ein
Tagebuch zu fiihren.” (HA4 |G, PREMA-Studie)

Sichtbare Erfolge seit der Teilnahme am PREMA-Behandlungsprogramm:

Zwei HA gaben an, dass durch die Teilnahme an dem PREMA-Behandlungsprogramm
die Teilhabe am beruflichen Arbeitsleben der PAT gesichert werden konnte.

»[...] ich hatte jetzt wirklich das Gefiihl, dass es uns mit der Methode gelun-
gen ist die berufliche Teilhabe zu sichern.” (HAS5 1G, PREMA-Studie)

Ebenfalls gaben die HA an, dass das PREMA-Behandlungsprogramm durch die regel-
maRig festgelegten Termine einen disziplinierenden Effekt auf die PAT hat, da sie ihre
Termine wahrnehmen.

,Und ihre Sitzungen halt durchfiihrt. Und ich glaube das ist ja schon mal der
erste wichtige Punkt, der disziplinierende Effekt. Und wenn die Patienten
das schaffen, wird das, glaube ich, fast schon zum Selbstldufer.” (HA4 1G,
PREMA-Studie)

Nicht nur der Baustein der Online-Anwendung im Rahmen des PREMA-Behandlungs-
programms wird von den HA positiv und als niedrigschwelliges Angebot bewertet, son-
dern das Programm in seiner Ganze. Es bietet den PAT die Mdglichkeit kurzfristig und
zeitnah hausarztlich versorgt zu werden. Dies bietet besonders den PAT einen zeitli-
chen Vorteil (siehe auch unter Subkategorie 5.1 ,Patientengruppe (hilfreich)”), die
nach einer Ubergangslésung suchen und dringend eine drztlichen bzw. therapeutische
Betreuung bendtigen.

»[...] diejenigen, die in komplett schweren Krisen sind. Eben sehr schwere
Félle mit dringender persénlicher Betreuung und auch Fdlle, die einfach
zeitnah ein Programm starten miissen und sich dadurch dann auch stabili-
sieren.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

5.4 Hemmende Faktoren

Unter dieser Subkategorie werden die Aussagen der HA zu den hemmenden Faktoren
bzw. Hiirden in Bezug auf die Nutzung der Online-Anwendung (Embloom-Plattform)
dargestellt.

Auch wenn die HA viele positive Aussagen in Bezug auf die Nutzung einer Online-An-
wendung machten, verdeutlichten sie, dass alleine die Anwendung einer Online-Platt-
form, d.h. ohne die persdnliche Betreuung durch das Praxisteam (Arzt, MFA), den meis-
ten PAT nicht hilft. Die Mehrheit der HA gab auBerdem an, dass fast alle ihrer PAT ein
personliches Gesprach mit ihnen bevorzugen. Zudem kdnnen sich nicht alle PAT auf
eine digitale Anwendung einlassen und haben Scheu davor oder es fehlt ihnen an Dis-
ziplin.
[...] Es hdtte nicht geholfen, wenn die nur das Online-Programm gehabt
hdtten. [...] wenn ein Mensch alleine zu Hause sitzt und liest ein bisschen
dasselbe Thema nur am PC durch, dann nimmt er ein bisschen Wissen mit,
aber das war es dann auch schon. Ich glaube nicht, dass nur rein computer-
animiert das ganze funktionieren wiirden.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

*

,[...], dass vielleicht 3/4 der Patienten schon von der Plattform profitiert ha-
ben. Da bleibt aber tatsdchlich ein Viertel, wo man gemerkt hat, die kom-
men gerne wegen der Gespréiche mit mir, aber sie haben wenig Interesse
am PC noch selbst zu machen.” (HA3 1G, PREMA-Studie)
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*

»ES handelt sich ja um depressive Patienten und depressive Patienten ha-
ben eine gewisse Abwehr und haben auch eine gewisse Scheu und auch
(hm) einer Internetplattform gegeniiber. Und dann war das manchmal so,
dass die sich gar - oder héiufig so, dass die sich gar nicht so richtig darauf
eingelassen haben.” (HA1 I1G, PREMA-Studie)

Als weitere hemmende Faktoren in Bezug auf die Nutzung der Online-Anwendung
nannten HA zum einen die negative Einstellung der PAT zu , technischen Hilfsmitteln”.
Zudem aullerten die HA, dass bei einigen PAT Vorurteile bestehen. PAT bewerten On-
line-Anwendungen als zu anonym und sind der Meinung, dass ,, Technik ihre seelischen
Leiden nicht heilen kénnen”.

[...], dass es auch Menschen gibt, die sagen: "Nee, das ist zu anonym, da
glaube ich nicht dran." [...] das ist jetzt im Prinzip so eine kleine Hemm-
schwelle, wo praktisch vorurteilsbedingt davon ausgegangen wird, dass
technische Hilfsmittel nicht in der Lage sind seelische Leiden zu bessern. |[...]
so eine Einstellung fiihrt dann natiirlich dazu, dass man da keinen Erfolg
hat, das ist so praktisch dann eine von Anfang an negative Einstellung ge-
geniiber technischen Hilfsmitteln.” (HA4 |G, PREMA-Studie)

Wie auBerdem bereits unter der Subkategorie 5.2 ,, Patientengruppe (ungeeignet)” er-
l[dutert, stellt eine geringe Technikaversion der PAT oder geringe Erfahrungen im Um-
gang mit technischen Hilfsmitteln einen hemmenden Faktor fiir eine erfolgreiche An-
wendung der (einer) Online-Anwendung dar.

6 Praxisalltag / -organisation

Die Kategorie ,Praxisalltag / -organisation” lasst sich in vier Subkategorien gliedern: (1)
MFA-Monitoring, (2) Arzttermin, (3) Zeitliche Ressourcen und (4) Kommunikation / Kolla-
boration zwischen HA, MFA, PAT. Nachdem in den vorherigen Kategorien bereits vermehrt
die Ergebnisse des PREMA-Bausteins ,Online-Anwendung” dargestellt wurden, folgen nun
die Ergebnisse zu den beiden librigen PREMA-Bausteinen. Es handelt sich hierbei um das
»MFA-Monitoring“ und die , Arzttermine”. Des Weiteren werden die Erfahrungen zum Auf-
wand durch die Studienteilnahme, konkret in Bezug auf die zeitlichen Ressourcen der Pra-
xen, beleuchtet. Weiter werden in der vierten Subkategorie die Ergebnisse zum Themen-
komplex Kommunikation / Kollaboration vermittelt.

6.1 MFA-Monitoring

Die Durchfiihrung des MFA-Monitorings bewerten die HA als Entlastung, da die MFA
regelmalig Gesprache mit den PAT Gbernimmt, was aulerdem zur Folge hat, dass PAT
ohne langere Pausen versorgt bzw. betreut werden. Die HA bezeichnen die Durchfiih-
rung der Telefonate durch die MFA als , Kontinuitatsfaktor”. Auerdem werden HA
entlastet, da die MFA als Ansprechpartner fiir PAT bei Rickfragen bzw. Problemen
agiert. Seien dies studienspezifische Riickfragen oder Themen, die sich wahrend des
Telefon-Monitorings ergaben.

[...] die MFA hat sich ja dadurch bewdhrt, dass Sie dann die entsprechen-
den Termine wahrgenommen hat, was zu meiner Entlastung beigetragen
hat. [...] hat einen Teil meiner Rolle iibernommen und zwar diesen Kontinu-
itdtsfaktor, sich fiir die Probleme interessieren und Riickfragen [...].“ (HA4
IG, PREMA-Studie)
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[...] Ich habe auch immer mal wieder mit der MFA gesprochen [...] Da hatte
ich dann schon irgendwie das Geftihl, ich habe das immer im Hinterkopf,
was da gerade Iéduft. Und das war natiirlich ganz anders als sonst, dass man
das so présent hat. Wie entwickelt sich jetzt die Problematik bei dem Pati-
enten, normalerweise miisste man ja um das prdsent zu haben, den alle
acht bis zwolf Wochen spdtestens mal sehen. ,[...] hier war es natiirlich ein
bisschen konkreter.” (HA2 |G, PREMA-Studie)

Alle HA begegnen den MFA mit grolRer Wertschatzung.

[...] ich kann nur immer wieder betonen, wie wichtig unsere Damen fiir un-
seren Gesamtberuf sind. In jeder Hinsicht.[...] sie geben sich solche Miihe
[...] und haben immer wieder mit den PREMA-Patienten telefoniert. Und ich
denke, die Rolle der Damen ist erheblich.” (HA1 |G, PREMA-Studie)

In Bezug auf die Organisation / Planung der Telefonate gaben alle HA an, dass es zu
Abweichungen des vorgegebenen Zeitplans des PREMA-Schemas kam. Die Griinde
hierfir waren unterschiedlich: PAT wurde nicht erreicht, PAT hat Termin versdumt,
Praxis / MFA hatte keine Zeit, Termin wurde von Seiten der Praxis versaumt und feh-
lende zeitliche Ressourcen, da MFA sonst Uberstunden machen miisste.

»[...] ich bin die Chefin, dann kann ich ja schon sagen, ich mache Iédnger,
aber ich kann nicht von dem Personal stindig erwarten, dass sie Uberstun-
den diesbeziiglich machen.” (HA5 IG, PREMA-Studie)

Die Abweichungen des Zeitplans flihrten dazu, dass die Telefonate zu einem spa-
teren Zeitpunkt durchgefiihrt wurden, ein Teil der HA die Telefonate selbst durch-
geflihrt hatte, keine festen Telefontermine mit den PAT vereinbart wurden, sodass
die Telefonate von der MFA wahrend des laufenden Praxisbetriebs zwischendurch
stattfanden.

,[...] Aber mit den Telefonaten war es so, die Mddels haben da angerufen
wo sie Zeit hatten. Zwischendurch.” (HA5 1G, PREMA-Studie)

*

Ein HA duRerte sich lber die leichte Handhabung des JaMoL und DeMol, da MFA
bereits Studienvorerfahrung hatte und die Durchfiihrung der Telefonate keine
Herausforderung darstellte.

»[...] den JaMoL und den DeMol, das kannten ja unsere MFA. Ja, das war ja
einfach, das kannten die.” (HA1 1G, PREMA-Studie)

6.2 Arzttermin

In Bezug auf die Organisation / Planung der Arzttermine bewerten die HA positiv, dass
sie die Inhalte und die Struktur der Arzttermine nicht selbst erarbeiten mussten, da
dies durch das Behandlungsprogramm bereits vorgegeben war. Die Arzttermine fan-
den in einigen Fallen auBerhalb der regularen Sprechstunde statt, um den Praxisall-
tag / -ablauf nicht zu storen.

[...] da wusste ich dann was ich mit denen jetzt als néichstes rede. [...]
musste mir nichts selber erarbeiten, sondern konnte in den Gesprdchen das
nutzen, was da im Programm empfohlen wurde.” (HA2 |G, PREMA-Studie)

*

,Das habe ich ja am Ende der Sprechstunde gemacht. Weil ich dachte zwi-
schen Tiir und Angel ist es bléd und wenn ein Notfall kommt, dann habe ich
ja nicht die Zeit daftir. Dann habe ich mir die Zeit tatsdchlich dafiir genom-
men, einmal PREMA-Termine gemacht bei den Patienten, dann kamen so
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drei / vier am Tag nach der Sprechstunde, wo ich einen kurzen Tag hatte.”
(HAS5 1G, PREMA-Studie)

In der Durchfiihrung der Arzttermine kam es ebenfalls, wie bei der Durchfiihrung des
MFA-Telefonmonitorings, zu Abweichungen des vorgegebenen Zeitplans. Die Griinde
hierzu wurden bereits unter der zuvor beschriebenen Subkategorie 6.1 ausfihrlich er-
ldutert. Da sich die Griinde liberschneiden, werden sie an dieser Stelle nicht erneut
angefihrt.

Die Abweichung des Zeitplans auf die Durchfihrung der Arzttermine hatte die im Fol-
genden von HA beschriebenen Auswirkungen. Zum Teil wurden die Arzttermine in
Kombination mit dem Telefon-Monitoring durch die HA durchgefiihrt. Konkret wurden
hier JaMolL und DeMolL wahrend des Arzttermins abgefragt. Aullerdem kam es vor,
dass der Arzttermin und der aktuelle Termin des Telefon-Monitorings in der gleichen
Woche geplant war bzw. stattgefunden hat.

Einige HA gaben an, dass ein Arzttermin bis zu 45 Minuten in Anspruch genommen hat
und dass diese Zeit notwendig war, da die Mehrheit der Studienpatienten viele The-
men ansprechen wollten. AuBerdem war es fiir beide Seiten eine neue Erfahrung, die
ihre entsprechende Einarbeitungszeit bendtigte. In jedem Fall musste eine Anpassung
der Dauer der reguldren Arzttermine erfolgen.

»[...] am liebsten wdren sie den Rest des Nachmittags geblieben.” (HA1 |G,
PREMA-Studie)

*

,[...] ziemlich zeitaufwdndig [...] die ganzen Ubungen mit Patienten zu ma-
chen, mit ihnen zu sprechen und die ganzen Erfahrungen zu machen [...].”
(HA2 1G, PREMA-Studie)

Ein Teil der HA beschreibt es als Herausforderung, PAT zu motivieren, ihre Arzt- und
Telefon-Monitoring Termine wahrzunehmen und / oder die Ubungen durchzufiihren.
Dies war je nach Befinden der PAT nicht immer moglich, besonders in den Fallen,
,wenn es ihnen schlecht ging”. Weiterhin merkt ein HA an, dass die Vorbereitung der
PAT auf die Arzttermine nicht immer ausreichend waren.

6.3 Zeitliche Ressourcen

Die Teilnahme und Durchfiihrung des PREMA-Behandlungsprogramms bewerten die
HA insgesamt als sehr zeitintensiv. Die Teilnahme flhrt nicht nur bei der MFA, sondern
auch bei ihnen selbst zu einem Mehraufwand. Dieser musste zusatzlich, neben dem
reguldren Praxisalltag bewaltigt werden. Sowohl die Organisation, Planung, Durchfiih-
rung und Betreuung der PAT wurde insgesamt als sehr zeitaufwendig bewertet. Ein Teil
der MFA nahmen zudem an einer Schulung im Rahmen der PREMA-Studie teil.

Zu einem Mehraufwand fiir die MFA kam es unter anderem, da sie sich neben der
Durchflihrung des Telefon-Monitorings, der ,,technischen Betreuung” der PAT widmen
musste. Dies war laut der Aussage von zwei HA vermehrt bei dlteren PAT der Fall.

[...] bei dlteren Patienten gab es das Problem, dass sie mit dem Zugang
nicht so klarkamen [...]. Das war dann fiir die MFAs tatséichlich noch mehr
Arbeit, weil die mussten denen dann nochmal erkléren, wie es geht [...].“
(HAS5 1G, PREMA-Studie)

Neben der reinen Durchfiihrung des Telefon-Monitorings, die bereits viel Zeit in An-

spruch nahm, Gbernahm die MFA die umfangreiche Terminorganisation und z.T. Ter-
minerinnerungen der PAT an die Arzttermine und Telefon-Monitoring Termine.
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4[...] ihre Grenzen waren erschopft, weil sie das andere alles ja auch noch
machen muss, mit Blut abnehmen, impfen, telefonieren, organisieren. Man
muiisste dann noch zwei, drei MFA anstellen, die das machen und das ist nur
in der Studie finanzierbar. Zahlt einem ja keiner. Aufserdem gibt es keine
MFAs, selbst wenn ich noch eine einstellen wollte, es gibt keine.” (HA2 IG,
PREMA-Studie)

Zuletzt fihren die HA an, dass die zeitlichen und personellen Ressourcen in den Haus-
arztpraxen nicht ausreichend waren, um weitere bzw. die gewiinschte Anzahl an PAT
zu rekrutieren. Zum Teil war dies durch den steigenden Mehraufwand im Praxisalltag
durch die Covid-19 Pandemie verbunden. Zu dem letzteren folgen weitere Details in
der Kategorie 8 ,,Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf Studiendurchfiihrung”.

,Mit den zeitlichen Herausforderungen, haben wir keinen weiteren mehr
eingeschrieben.” (HA3 1G, PREMA-Studie)

6.4 Kommunikation / Kollaboration zwischen HA, MFA, PAT

Die Ergebnisse der Befragung zeigten, dass Riicksprachen zwischen HA und MFA zum
Inhalt der Telefonate oder der Arzttermin, mit den jeweiligen PAT, nicht immer statt-
gefunden haben. Nicht alle HA informierten die MFA (iber die Inhalte / Ergebnisse der
Arzttermine. Wie bereits erwahnt, ldsst sich dies nicht auf alle Praxen lbertragen, denn
die zuvor dargestellten Ergebnisse dieser Kategorie ,Praxisalltag / -organisation” zeig-
ten deutlich, dass HA Uber die Organisation und Durchfiihrung des Telefon-Monito-
rings informiert waren und hierzu sehr umfangreich ihre Erfahrungen schildern konn-
ten.

»[...] Ich habe auch immer mal wieder mit der MFA gesprochen [...] Da hatte
ich dann schon irgendwie das Gefiihl, ich habe das immer im Hinterkopf,
was da gerade lduft. Und das war nattirlich ganz anders als sonst, dass man
das so prdsent hat.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

Der personliche Kontakt und die personlichen Gesprache der PAT mit HA und MFA gibt
ihnen die Moglichkeit, Gber ihre Probleme und Wohlbefinden sprechen zu kdnnen. Die
HA schildern, dass sich die PAT ,gehért fiihlen”. Und die PAT diese Moglichkeit auch
nutzen.

7 Verbesserungsvorschlage

In den Interviews wurden die HA nach Verbesserungsvorschlagen befragt und ob sie das
PREMA-Behandlungsprogramm auch nach Studienende weiterfiihren werden. Zum Teil
spiegelten sich die Aussagen bereits in einigen vorhergehenden Kategorien wieder, sodass
sie hier noch einmal zusammengefasst dargestellt werden. Folgende Aussagen wurden ge-
troffen:

e Das Format der Schulung in Form eines Videos war nicht zufriedenstellend. Es be-
steht der Wunsch nach face-to-face Veranstaltung.

»[...], dass man vielleicht mal auch einen Erfahrungsaustausch tatsdchlich
mit anderen herstellt [...] und die Leute vielleicht zu einem Qualitdtszirkel
einlddt [...], dass man sich mal vielleicht gegenseitige Tipps geben kann und
so weiter.” (HA1 1G, PREMA-Studie)

e Ein weiter Wunsch der HA bestand darin, dass diese mehr Informationsmaterialien
zur Verfiigung gehabt hatten, um gezielt Werbung bei den PAT fiir die PREMA-Stu-
die machen zu kénnen.

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 114

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

e Ein Teil der HA schlagt vor, dass PAT den JaMolL und DeMol Fragebogen selbststan-
dig ausfillen und diesen an die Praxis senden (z.B. per E-Mail)

»[...], dass er den Fragebogen einfach zu uns schickt und fertig ist das [...]
Das widre fiir mich einfacher.” (HA5 |G, PREMA-Studie)

e Um das PREMA-Behandlungsprogramm nach Beendigung der Studie weiterfiihren
zu konnen, konnen sich HA vorstellen, dass der Umfang des Telefon-Monitorings
reduziert wird bzw. dies sogar ganz wegzulassen, auf Grund der fehlenden Hono-
rierung des Telefon-Monitorings und der fehlenden Fachkrafte (MFA) auf dem Ar-
beitsmarkt.

,[...] Ob ich das ganze Programm weiterfiihren wiirde, hdngt stark an der Finan-
zierung, weil es ist sehr zeitintensiv gewesen, gerade fiir die MFA. Und wenn die
MFA-Zeit nicht bezahlt wird, dann wiirde ich das nicht mehr machen, weil wer
soll denn das dann leisten.” (HA2 1G, PREMA-Studie)

e AulRerdem schlagen die HA vor, die PAT ,,noch mehr zu fiihren“ durch Erinnerungs-
Mails zum Ausfiillen des z.B. des Tagebuchs.

e Durch die Teilnahme an der PREMA-Studie ist fur die HA denkbar, dass die MFA
mehr Verantwortung tibernehmen kann, wenn sie vorab eine spezifische Schulung
erhélt. Denkbar ist hier z.B. die Ubernahme praktischer Titigkeiten, wie Meditati-
onslbungen mit PAT.

e Zwei HA wiinschen sich eine Uberarbeitung des Behandlungspfads zu Angst- / Pa-
nikstérung. Dieser ist aus ihrer Sicht bisher noch unpassend. Die Ubungen beziehen
sich zu sehr auf eine singuldre Angst- / Panikstérung (isolierte Phobie). Die Bedirf-
nisse der PAT lassen sich durch depressiven Teil bisher besser abbilden.

8 Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf Studiendurchfiihrung

AbschlieBend wurden die HA gefragt, ob die COVID-19 Pandemie Auswirkungen auf die
Studiendurchfiihrung hatte. Zum Teil wurden Aussagen bereits in vorherigen Kategorien
dargestellt, sodass sie hier zusammengefasst dargestellt werden. Die von den HA genann-
ten Auswirkungen lassen sich wie folgt unterteilen:

e Es kam zu einer Verzogerung des Zeitplans des PREMA-Behandlungsprogramms.
Die Prioritat der Patientenversorgung lag zunachst auf der Versorgung der
,Corona-Patienten” (HA3 1G).

e Durch die Einschrankung der zeitlichen Ressourcen der Praxen wurden zum Teil
keine weiteren Patienten rekrutiert. Zudem suchten auf Grund der Quarantdne-
Malnahmen PAT seltener die Praxis auf.

,Das war schon eine zeitliche Belastung, die in den letzten anderthalb Jah-
ren da zusdtzlich auf unsere Praxis zukam, die war aufSerordentlich. Davor
war alles mit PREMA sehr entspannt, dann wurde das halt alles etwas un-
ruhig. Aber das lag an den duferen Zusammenhdngen.” (HA3 |G, PREMA-
Studie)

*

»Wir hatten ja nicht mehr die Méglichkeit die Leute anzusprechen. Die ha-
ben ja versucht nicht in die Praxis zu kommen, méglichst viel telefonisch zu
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besprechen. Alleine aufgrund der Infektionslage war es auf einmal so, dass

die Leute sich zuriickgezogen haben.” (HA4 |G, PREMA-Studie)

Einige HA sind der Ansicht, dass durch die COVID-19 Pandemie der Bedarf, auf
Grund der steigenden Pravalenz von psychischen Erkrankungen, an ahnlichen
Interventionen, wie das PREMA-Behandlungsprogramm gestiegen ist. Hierzu
nannten HA die Vorteile einer Online-Anwendung (siehe auch unter Subkate-
gorie 5.3 , Fordernde Faktoren®). Beispielweise sind Online-Anwendungen gut
von zu Hause aus nutzbar, altere PAT verandern ihre Einstellung zu Online-An-

wendungen (Technik).

,Aber wenn man ehrlich ist, ist ja die Corona-Zeit jetzt ein Anlass gerade

solche digitalen Sachen voranzutreiben.” (HA4 1G, PREMA-Studie)

*

+ES kann sein, jetzt die dltere Generation hat ja jetzt ihre Freunde auch iiber
Videokonferenzen getroffen, das ist ja hochspannend zu sehen.” (HA3 IG,

PREMA-Studie)

Ein HA gab an, dass die COVID-19 Pandemie keinen Einfluss auf die Studien-

durchfihrung hatte.

Medizinische Fachangestellte

Insgesamt sieben Hauptkategorien der Interviews mit MFA der Interventionsgruppe konn-
ten identifiziert werden. Diese lassen sich wie folgt unterteilen: (1) Bewertung papierba-
sierte Studienmaterialien, (2) Bewertung digitale Studienmaterialien, (3) Bewertung In-
halte Intervention, (4) Bewertung Durchfuhrung Intervention, (5) Praxisalltag / -organisa-
tion, (6) Verbesserungsvorschlage und (7) Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf die Stu-
diendurchfiihrung. Zu vereinzelten Hauptkategorien lassen sich weitere Subkategorien zu-
ordnen, diese werden im nachfolgenden Text ndher beschrieben und in Tabelle 3-73 auf-
gelistet.

Tabelle 3-73: Ubersicht Codesystem, MFA IG

Haupt- und Subkategorien

Bewertung papierbasierte Studienmaterialien (Studienordner)

Bewertung digitale Studienmaterialien (Embloom-Plattform)

Bewertung Inhalte Intervention
Fordernde Faktoren
Hemmende Faktoren

Bewertung Durchfiihrung Intervention
Patientengruppe (hilfreich)
Patientengruppe (ungeeignet)
Fordernde Faktoren
Hemmende Faktoren

Praxisalltag / -organisation
Screening
MFA-Monitoring
Zeitliche Ressourcen
Kommunikation / Kollaboration zwischen HA, MFA, PAT

Verbesserungsvorschlage

Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf die Studiendurchfiihrung
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1 Bewertung papierbasierte Studienmaterialien (Studienordner)

Die Aussagen der MFA zur Bewertung der papierbasierten Studienmaterialien sind unter-
schiedlich. Zwei der Befragten sind mit der Aufbereitung der Studienmaterialien zufrieden,
um die Studie durchzufiihren.

Haufig wurde der Studienordner zum Nachlesen oder Wiederholung von Themen genutzt.

,Ja, ich habe auch lieber eher so was wie den Ordner, wo man dann noch-
mal gucken kann: "Ach, wie war das jetzt nochmal, was muss ich da abrech-
nen?" oder "Was muss ich da ausfiillen?", das ist ganz gut, ja.” (MFA®6 IG,
PREMA-Studie)

Negativ bewertet wurde, dass Formulare zu Studienbeginn fehlerhaft betitelt wurden und
dies zu Verwirrung gefiihrt hat und somit die Zuordnung der Dokumente erschwerte.

,Ich hatte genannt, dass die Formulare in der Anleitung anders betitelt wa-
ren als sie wirklich hiefSen, das war schwierig die dann zuzuordnen.” (MFA1
|G, PREMA-Studie)

Insgesamt wurde die Einarbeitung als komplex und zeitaufwendig bewertet. Aus Sicht der
MFA waren viele Unterlagen zu sichten und zu Beginn herrschte wenig Verstandnis, wel-
ches Formular wofir zu nutzen ist. Zwei MFA hatten sich hierzu eine Schulung bzw. Be-
treuung durch das Studienteam gewdnscht.

»Wir haben einfach nur diesen Ordner zugesendet bekommen und mussten
uns da durchwurschteln.” (MFA1 |G, PREMA-Studie)

Auf Grund der geringen Zeit und Ablenkung der MFA durch den Praxisalltag, hatte die
Mehrheit keine Konzentration den Studienordner durchzuarbeiten. Dieser Ordner wurde
teilweise mit nach Hause genommen und sich nach der Arbeit eingelesen.

,Nee, der Ordner, da war ja auch viel. Da habe ich mich dann auch viel ein-
gelesen und den habe ich dann teilweise auch mit nach Hause genommen
und habe dann zu Hause... Weil man in der Praxis teilweise ja auch nicht die
Zeit und sich da auch zu konzentrieren teilweise.” (MFAG6 |G, PREMA-Studie)

2 Bewertung digitale Studienmaterialien (Embloom-Plattform)

Die Bewertung der digitalen Studienmaterialien / -informationen (Schulungs- bzw. Erklar-
videos) auf der Embloom-Plattform zur Einarbeitung und Handhabung der Embloom-Platt-
form und die Unterstitzung durch das Embloom-Support-Team wurden von den MFA so-
wohl positiv und zufriedenstellend als auch negativ bewertet.

Die MFA schilderten eine Zufriedenheit in Bezug auf die Aufbereitung der krankheits- und
studienspezifische Erlduterungen durch die Videos. Hilfreich war zudem die vorgegebene
und auf der Plattform hinterlegte Struktur des Behandlungsprogramms. Dies erleichterte
die Organisation der Telefontermine. Die Inhalte der Videos und des Studienordners wa-
ren teilweise identisch. Vorteilhaft laut MFA waren dadurch, die Wiederholung und Auf-
frischung der Inhalte. Die Einarbeitungsphase hinsichtlich der Handhabung und Nutzung
der Embloom-Plattform wurde von den MFA als komplex und zeitaufwendig bewertet. Da-
nach jedoch als benutzerfreundlich beschrieben. Eine Praxis hatte von Beginn an keine
Probleme mit der Handhabung.

,Aber an sich eine Akte anzulegen, das war gar nicht schwer. Da kann man
sich schnell einlernen finde ich. Ja. Gar nicht so schwierig gewesen. Auch
mit den Erinnerungs-E-Mails oder wenn man eine Nummer haben wollte
ftir die Patienten, um sich einzuloggen, das hat auch immer gut geklappt.”
(MFA1 IG, PREMA-Studie)
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£

»Was ich gut fand, ist das die Daten vorgegeben waren, dass man planen
konnte, das fand ich super, dass das vorgegeben war.” (MFA5 1G, PREMA-
Studie)

*

»lch fand es auch gut, dass die Themen vertont waren, also die Dame war
auch sehr angenehm, die das Video dann quasi wiedergegeben hat, von
dem was ich dann auch gelesen hatte.” (MFA3 IG, PREMA-Studie)

E3

LAlso ich fand das damals eher erschlagend erst.” (MFA, PREMA-Studie)

Im Gegensatz dazu gaben zwei der befragten MFA an, dass sie die Umbenennung der On-
line-Plattform wahrend der Studie als ,,ungliicklich” bezeichneten.

,Es hiefs ja am Anfang auch TelePsy, das war eigentlich auch ein bisschen
ungliicklich, dass die Plattform sich gedindert hatte mit dem Namen und
dann Embloom wurde.” (MFA1 |G, PREMA-Studie)

Wie bereits zuvor erwahnt, wurde besonders der Beginn der Studie (Einarbeitungsphase)
als undbersichtlich empfunden. Zu Beginn gab es Zugangs- bzw. Log-In-Schwierigkeiten
und die Aufbereitung der Plattform war fiir die MFA zu komplex. Zwei MFA gaben an, dass
sie Schwierigkeiten hatten, die Plattform Uber den Browser zu 6ffnen. Dies duBerten zu-
dem PAT gegentliber der MFA.

»Da hdtte ich mir gewlinscht, dass die leichter zu finden gewesen wéiren fiir
die Patienten.” (MFA1 |G, PREMA-Studie)

Die Zugangs- bzw. Log-In-Schwierigkeiten existierten zudem auch bei HA und PAT. Die Lo-
sungen der Probleme und Unterstitzung der PAT und HA fiihrten zu einem zusétzlichen
Mehraufwand. Eine MFA gab an, dass die Log-In-Schwierigkeiten bei einzelnen PAT bis
zum Zeitpunkt des Interviews nicht behoben werden konnten. Zeitintensiv war zudem,
dass das Embloom-Support-Team mehrfach in Anspruch genommen werden musste.

,Von dem Technischen her, also zum Beispiel, wenn in Embloom etwas
nicht klappte. Also zum Beispiel eine Patientin jetzt, die sagte zu mir seit
diese neue... da gibt es doch jetzt, dass man sich immer per E-Mail einen
Code anfordern muss. Seitdem hat zum Beispiel eine Patientin grofSe Prob-
leme sich einzuloggen. Und ich versuche dann die ganze Zeit mit den Tech-
nik-Leuten Kontakt aufzubauen und das klappt nicht immer ganz so gut.”
(MFA2 1G, PREMA-Studie)

Die Doppelung der Studieninhalte in dem Studienordner und auf der Embloom-Plattform
haben nicht alle positiv bewertet, da der Inhalt verkiirzt werden kdnnte.

Nicht alle MFA haben eine Prasenzschulung erhalten. Die MFA vermuteten, dass dies auch
einen Einfluss auf die Studiendurchfihrung hatte. In zwei Praxen haben MFA eine Schu-
lung erhalten. Sie haben die Betreuung der Studie aus privaten Griinden jedoch an ihre
Kollegin abgeben missen. Diese Kollegin hatte zu Beginn der Studie an keiner Schulung
teilgenommen und hat wahrend des Studienverlaufs auch keine Schulung erhalten. Die
selbststandige Einarbeitung war komplex und zeitaufwendig.

3 Bewertung Inhalte Intervention
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Die Kategorie zur Bewertung der Inhalte der Intervention teilt sich in die beiden Subkate-
gorien , Fordernde Faktoren” und ,,Hemmende Faktoren®. Diese zwei Unterkategorien und
fassen die Aussagen der MFA zusammen, welche Inhalte der Intervention den PAT am
meisten bzw. am wenigstens geholfen haben. AulRlerdem werden sowohl positive bzw. for-
dernde Faktoren als auch negative bzw. hemmenden Faktoren in Bezug auf die Versorgung
der PAT und die Anwendung des PREMA-Behandlungsprogrammes erldutert. Des Weiteren
ist in dieser Kategorie die Zufriedenheit der MFA in Bezug auf die Inhalte des PREMA-Be-
handlungsprogramms im Wesentlichen beschrieben.

3.1 Fordernde Faktoren

Die Befragten berichteten, dass die RegelmaRigkeit (wiederkehrende Beschaftigung)
durch die geplanten Arzttermine und MFA-Monitoring den PAT am meisten geholfen
hat. Die PAT miissen sich nicht auf eigenem Antrieb heraus Termine organisieren und
einfordern oder liber das Befinden sprechen. Zudem ist laut der Befragten ein anderer
Aufbau des MFA-PAT-Verhaltnis moglich. Der Kontakt mit den PAT ist nun intensiver.

,Es ist ja immer nicht schén was Psychisches zu haben und zu akzeptieren,
aber dass es dann ein Programm gab, was ja mehr oder weniger schon vo-
rausgesetzt hat, dass regelmdfSig dariiber gesprochen wird. Und nicht, dass
der Patient erst kommen muss und sagen muss ich will dariiber sprechen,
sondern dass halt das von vorne herein klar war in vier Wochen oder in
sechs Wochen spreche ich wieder mit jemandem.” (MFA1 |G, PREMA-Stu-
die)

*

»[...] man baut irgendwie schon ein anderes Verhdltnis zu denen auf, weil
man natiirlich mehr mit denen in Kontakt ist und sich intensiver mit denen
beschdiftigt und dann natiirlich auch mehr so die Leute auch verstehen
kann.” (MFA4 1G, PREMA-Studie)

Die Vorgabe durch das strukturierte PREMA-Behandlungsprogramms bietet der MFA
eine Handlungsorientierung hinsichtlich der Betreuung der PAT und einer konkreten
Planung der Termine mit den PAT.

,Also man hatte ja fest seinen Plan, das fand ich gut sowohl fiir mich als
auch fiir die Patienten, weil man einfach wusste in der Woche musst du
telefonieren, wenn da Urlaub ist, dann musst du eben den Termin nach
vorne oder nach hinten schieben.” (MFA3 |G, PREMA-Studie)

Jedoch bietet das PREMA-Behandlungsprogramm besonders PAT mit einer psychi-
schen Erkrankung eine notwendige Alltagsstruktur bzw. einen Plan flr zukiinftige Ter-
mine in der Hausarztpraxis.

LJAlso diese feste Struktur hat sowohl mir geholfen, um mich gut einzufinden
als auch den Patienten, die natiirlich in der Erkrankung, in der Depression
und der Angst gerne auch Struktur dann immer wollen, um halt durch den
Tag zu kommen. Also das war super, das war die beste Erfindung, dass man
einfach von vorne hinein schon wusste das ist das néichste (Studien)Jahr.”
(MFA4 IG, PREMA-Studie)

Im GroBen und Ganzen sind die MFA mit dem PREMA-Behandlungsprogramm als Ge-
samtpaket zufrieden, da es aus ihrer Sicht den PAT hilft. Vereinzelt werden die Ubun-
gen zu Bestandteilen des Alltags der PAT.

,Und diese Ubungen, die mit eingebaut waren, am Anfang diese Kér-
periibungen und am Schluss die Situationsiibungen, die klappten bei dem
einen besser, bei dem anderen weniger und der dritte hat vielleicht Iéinger
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gebraucht das in seinen Alltag mit einzubauen. [...] [Es] war dann fiir die
Patienten auch leichter mit in den Alltag aufzunehmen, sodass die das dann
gar nicht mehr als Ubung gesehen haben, sondern als den normalen Alltag
[...].“ (MFA2 |G, PREMA-Studie)

Zwei MFA duBerten, dass durch das PREMA-Behandlungsprogramm eine Entlastung
von Psychotherapeuten maoglich sein konnte. Dies wurde ebenfalls in den HA Inter-
views analysiert. Diese Entlastung von Psychotherapeuten bezogen die MFA auf die
Versorgung von PAT mit leichten psychischen Erkrankungen, bei denen nicht zwingend
eine Psychotherapie notwendig ist. AuBerdem war durch das Behandlungsprogramm
eine Uberbriickung der Zeit bis zu einem Therapeutentermin moglich.

»[...] weil die Problematik zum Psychologen/Psychiater/Psychotherapeuten
schnell zu kommen, die gibt es einfach weiterhin nicht, das wird sich nicht
verbessern, nicht grof$ jedenfalls. Und dass der Hausarzt dann der erste An-
sprechpartner ist und mal so ein bisschen was in die Wege leiten kann zum
Verbessern der Situation aus Patientensicht, das war schon cool.” (MFA6
|G, PREMA-Studie)

3.2 Hemmende Faktoren

Die MFA berichteten, dass es laut der Riickmeldungen der PAT nicht fur alle hilfreich
war, die Ubungen selbststindig zu Hause durchzufiihren, da sie sich (pl6tzlich) ,,alleine
gelassen geflihlt haben®. Es kam vor, dass die Angstiibungen vorzeitig abgebrochen
wurden.

[...] diese Angstiibungen, die sie machen mussten... wo ja hervorgehoben
werden soll die Angst, damit sie lernen damit umzugehen, jetzt bei Panik-
stérungen... Da habe ich am Anfang immer gesagt gekriegt: "Es ist so
schlimm geworden, da habe ich aufgehért” (MFA1 1G, PREMA-Studie)

Nicht geholfen und unpassend waren aus Sicht von zwei MFA die Telefon-Monitoring
Fragen. Hier wiinschten sie sich mehr Abwechslung in den Fragen, da die PAT im Stu-
dienverlauf weniger aufmerksam und unreflektiert beim Beantworten der Fragen wur-
den. AuRerdem war es fir die MFA nicht immer ein angenehmes Gefiihl die Fragen zu
stellen und fanden es unpassend, wenn PAT sich aktuell sehr gut fiihlen und positiv
gestimmt sind. Speziell der DeMolL-Fragebogen enthalt Fragen, die nicht alle PAT be-
treffen (z.B. Medikationsfragen).

»,Und viele konnten das schon auswendig und haben mir das quasi so run-
tergerattert und deswegen denke ich das vielleicht verschiedene Fragen
nochmal eine andere Aufmerksamkeit [...]" (MFA4 |G, PREMA-Studie)

*

,Diese Fragen zehn bis 15, die zielen immer nur darauf aus, hat das mit der
Medikamentengabe geklappt, haben sie das eingenommen, wie der Arzt
ihnen das vorgeschlagen hat und... Aber es gab iiberhaupt nicht die Aus-
wahlméglichkeit der Patient nimmt keine Medikamente und das war immer
schwierig zu beurteilen, weil da muss ich die Fragen ja irgendwie beantwor-
ten damit ich weiterkomme bis zum Ende.” (MFA3 1G, PREMA-Studie)

Zudem gaben die MFA an, dass sie mit den Antwortmaglichkeiten der Fragebdgen un-
zufrieden waren, da diese nicht immer zu denen der PAT passten.

,Also die Fragen sind ja allgemein, da geht es um die letzte Woche oder um
die letzten zwei Wochen, je nachdem ob Angst- oder Depressions-Patien-
ten. Und bei den Antwortméglichkeiten gab es dann eben von oft, nie, sel-
ten, kaum, gelegentlich, also so verschiedene Auswahlméglichkeiten von
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Null bis Fiinf sage ich jetzt mal, von der Einstufung her. Und da passten die
Antworten oft nicht zu den Fragen, die die Patienten dann geben konnten.”
(MFA3 IG, PREMA-Studie)

Ebenfalls nicht geholfen und als unpassend bewerteten zwei der Befragten das Scree-
ning der PAT. Vereinzelt wurden PAT durch das Screening dem Behandlungspfad
Angst- / Panikstorung zugeordnet, obwohl dies aus Sicht der MFA, HA und PAT nicht
zutraf und stattdessen der depressive Behandlungspfad von der Intervention passen-
der ware / besser gepasst hitte.

Im Wesentlichen waren drei MFA unzufrieden, dass kein Abschlussgesprach mit den
PAT im Rahmen des Behandlungsprogramms geplant war und die Studie nach den Te-
lefonaten endete.

,Und was ich auch nicht so wirklich verstanden habe, warum es in unserer
Praxis kein Abschlussgesprdch mehr gab. Man hat mit vier Telefonaten...
Man hat quasi das vierte Gesprdch und dann drei oder vier Telefonate und
damit hort es auf.” (MFA6 |G, PREMA-Studie)

4 Bewertung Durchfuhrung Intervention

Die Hauptkategorie ,,Bewertung Durchfiihrung Intervention” untergliedert sich in insge-
samt vier Unterkategorien. Diese werden im Folgenden ausfihrlich betrachtet. Unter die-
ser Kategorie werden Erfahrungen und Bewertungen der MFA beschrieben, die fir eine
(protokollkonforme) Durchfiihrung der Intervention fordernd bzw. hilfreich waren und
auch solche Erfahrungen, die eine Durchflihrung erschwerten bzw. hemmten. Zudem wird
dargelegt, fir welche PAT mit psychischen Erkrankungen die MFA das PREMA-Behand-
lungsprogramm als hilfreich bzw. als ungeeignet bewerteten.

4.1 Patientengruppe (hilfreich)

Folgende Aussagen der MFA verdeutlichen, fiir welche Patienten mit psychischen Er-
krankungen sie das PREMA-Behandlungsprogramm als hilfreich bewerteten. Haupt-
sachlich sind nach Ansicht der MFA die persénlichen Merkmale / Eigenschaften der PAT
malgeblich fur die erfolgreiche Umsetzung der Intervention.

Fiinf der MFA wiirden eine Altersbegrenzung bei den PAT setzen und sind der Mei-
nung, dass die Intervention bei jingeren PAT (20 — 40 / 50 Jahre) hilfreicher ist. Diese
Patientengruppe hatte laut MFA weniger Schwierigkeiten im Umgang mit dem Internet
und der Technik. Eine MFA gab an, dass das Programm auch flir PAT ab 50 Jahre gut
geeignet war.

»Wobei ich ja sagen muss, dass wenn es die jiingere Generation betroffen
hat, sag ich mal im Alter von 20 bis 40 ging das auch mit dem Internet.”
(MFA1 IG, PREMA-Studie)

E3

,Und dadurch, dass bei mir, die waren alle so ab 50, die wir eingeschrieben
haben, ich hatte sieben oder acht Leute.” (MFA4 1G, PREMA-Studie)

Insgesamt wiesen die MFA darauf hin, dass es sehr individuell zu bewerten ist, fir wen das
Programm hilfreich und geeignet ist. Das Alter, bestehende Gewissenhaftigkeit und Eigenini-
tiative der PAT und eine geringe Technikaversion / grundséatzliches Technikverstandnis beein-
flussen die erfolgreiche Umsetzung.

,Das Programm ist nicht einheitlich auf jeden anzuwenden und nicht jeder
nimmt es oder kann das gleiche fiir sich rausziehen, sondern jeder muss
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schauen was bringt es mir und was mache ich weiter so allgemein gespro-
chen.” (MFA3 IG, PREMA-Studie)

4.2 Patientengruppe (ungeeignet)

Folgende Aussagen der MFA machten deutlich, fir welche Patienten mit psychischen
Erkrankungen sie das PREMA-Behandlungsprogramm als ungeeignet bewerten. Die
MFA berichteten von ihren Erfahrungen im Rahmen der Studienteilnahme. Hauptsach-
lich sind nach Ansicht der MFA, ebenfalls wie bei den HA, die persénlichen Merk-
male / Eigenschaften der PAT entscheidend. Ungeeignet ist das PREMA-Behandlungs-
programm aus Sicht der MFA fiir PAT, die unzuverlassig sind, d.h. Termine nicht ein-
halten oder kurzfristig absagen. Dazu zahlen auch PAT, die insgesamt wenig mit der
MFA kommunizieren oder Riickmeldungen geben. PAT sollten der MFA gegeniiber auf-
geschlossen sein und ihnen vertrauen.

,[...] dass sie das dann auch mitmachen und dass auch Angestellten erzdiih-
len und nicht halt einem Arzt. Das muss halt auch alles passen.” (MFA®6 |G,
PREMA-Studie)

E3

»[...] in Bezug auf eine Patientin, die sich einfach nicht mehr gemeldet
hatte.” (MFA3 IG, PREMA-Studie)

Laut MFA ist die erfolgreiche Umsetzung gefahrdet, wenn PAT Schwierigkeiten und
eine fehlende Routine im Umgang mit PC, Technik bzw. Internet hatten. Dies war bei
dlteren PAT der Fall.

»Und alles was (iber 60 war, hatte dann schon Schwierigkeiten oder (iber
50.” (MFA3 IG, PREMA-Studie)

4.3 Fordernde Faktoren

Unter dieser Subkategorie werden Erfahrungen der MFA aufgefiihrt, die sich zum
einen auf fordernde Faktoren fir eine erfolgreiche Durchfiihrung der Intervention
und zum anderen positiv auf die PAT auswirken. Diese Faktoren sind die Nutzung
der Online-Anwendung (Embloom-Plattform), das Telefon-Monitoring oder die
fachliche Kompetenz der MFA. Des Weiteren werden die Aussagen der MFA ge-
nannt, bezogen darauf, welcher sichtbare Erfolg seit der Teilnahme an dem
PREMA-Behandlungsprogram fiir die PAT entstanden ist.

Die Online-Anwendung im Rahmen des PREMA-Behandlungsprogramms fordert das
selbststandige Arbeiten der PAT, es motiviert die PAT. PAT setzen die Ubungen selbst-
standig zu Hause um. Zudem haben die Inhalte laut der befragten MFA einen Einfluss
auf das Wohlbefinden (Besserung) der PAT, z.B. gibt es PAT die nun zum Sport gehen,
was sie zuvor nicht in die Tat umgesetzt hatten.

,Also schon, dass die Patienten das selbststéindig gemacht haben, also,
dass sie das dann alleine zu Hause machen konnten. Dahingehend war es
schon hilfreich.” (MFA1 |G, PREMA-Studie)

Durch das das Telefon-Monitoring fand eine RegelmaRigkeit im Austausch zwischen
MFA und PAT statt. Die MFA geben an, dass sich die Mehrheit der PAT auf das Gespréach
freuen. Dieser Aspekt wird nachfolgend unter 5.2 , MFA-Monitoring“ weiter ausge-
fuhrt. Ebenso vorteilhaft ist, dass die Telefonate ortunabhangig durchgefihrt und PAT
auch im Urlaub erreicht werden konnten.

»Also die Patienten, die freuen sich immer sehr, wenn man so ein Telefon-
interview hat.” (MFA1 |G, PREMA-Studie)
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AuBerdem forderlich fiir die erfolgreiche Durchfiihrung der Intervention waren die
fachlichen Kompetenzen und Eigenschaften der MFA. Hierzu nannten die MFA das Vor-
kenntnisse / Studienvorerfahrungen oder Weiterbildungen die Durchfiihrung erleich-
tern. Auch durch die motivierende Art der MFA im Umgang mit vereinzelten PAT,
konnte die Durchfiihrung der Intervention erfolgreich gelingen. Es gab PAT, die vorzei-
tig abbrechen wollten oder PAT die zunachst nicht an der Studie teilnehmen wollten.
Zudem leiteten die MFA im Studienverlauf zusatzliche organisatorische Arbeit. Dieser
Mehraufwand wurde ebenfalls als fordernder Effekt auf die Durchfiihrung der Inter-
vention durch die MFA identifiziert (siehe auch unter Kategorie 1, 2 ,Studieninforma-
tionen” und 5 ,Praxisalltag / -organisation).

,Manche musste man mal so ein bisschen antreiben [...] Also es war immer
auch so ein bisschen von Patient zu Patient so ein leichtes Antreiben, An-
treiben im positiven Sinne.” (MFA3 |G, PREMA-Studie)

Weiterhin fiihrten die MFA sichtbare Erfolge der PAT seit der Teilnahme an dem
PREMA-Behandlungsprogram an. Im Einzelnen wurden die folgenden Fortschritte / Er-
folge genannt:

e Besserung der Symptomatik durch die PREMA-Ubungen, positive Ent-
wicklung in der Stimmung / Wohlbefinden der PAT

e FEigeninitiative der PAT sich auch neben der Intervention mit ihrer Er-
krankung zu beschaftigen

e PAT o6ffnen sich gegenliber MFA mehr als vor Beginn der Studie, die
Gesprache werden noch tiefgriindiger und privater auch ohne das MFA
nachfragen muss

e PAT schildern MFA, dass sie sich ernst genommen fiihlen hinsichtlich
ihrer Erkrankung

e Effektive Anwendung der Atemibungen bei einer Panikattacke

e Sicherung der beruflichen Teilhabe (Arbeitsfahigkeit) PAT
(dies war in zwei verschiedenen Praxen bei jeweils einem PAT der Fall)

e Freizeitaktivitaiten wie z.B. Sport, wozu PAT vorher , lberhaupt keine
Lust mehr hatte” oder ,vorher genervt war” (MFA3 IG)

*

Auch in Bezug auf sich selbst gaben die MFA sichtbare Erfolg seit der Teilnahme an
dem PREMA-Behandlungsprogram an.

e Entwicklung der Kompetenzen im Umgang mit PAT mit Depression
und / oder Angst- / Panikstorung

e Der Stellenwert der MFA in der Praxis wird deutlich, die Arbeitszufrie-
denheit steigt durch Anerkennung, die MFA haben die Mdéglichkeit die
PAT direkt mitzubetreuen

»Also insofern glaube ich schon, dass ich als MFA ein wichtiger
Punkt war und dass die Patienten auch dadurch zu uns als Pra-
xis ein ganz anderes Verhdltnis bekommen haben, weil ich
eben auch ein grofies Standbein war in dieser Dreier-Ge-
schichte.” (MFA4 |G, PREMA-Studie)

4.4 Hemmende Faktoren
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Hemmende Faktoren zur Durchfiihrung der Intervention lassen sich anhand der Aus-
sagen der MFA in die Bereiche der Nutzung einer Online-Anwendung und in die Praxis-
organisation aufteilen.

Schwierigkeiten in der Handhabung der Online-Anwendung im Rahmen des PREMA-
Behandlungsprogramms flihrte zu Unzufriedenheit bei dem Praxisteam und auch bei
den PAT. Die einzelnen Schwierigkeiten wurden bereits unter Kategorie 2 ,Bewertung
digitale Studienmaterialien (Embloom-Plattform)“ ausfihrlich beschrieben. Daher soll
hier beispielhaft die geringe Technikaffinitat von Seiten der MFA und PAT und die Log-
In Probleme angefiihrt werden. Diese Unzufriedenheit fihrte bei zwei der interviewten
MFA dazu, dass die gesamte Praxis entschied, keine weiteren PAT in die Studie ein-
schliel3en.

,lch hatte aber Patienten, die hatten arge Probleme. Ich habe ihnen den
Code gegeben, dann haben die gesagt der Code funktioniert nicht, dann
habe ich nochmal einen neuen Code ihnen geschickt. Bei dem einen war es
sogar so, dass ich selbst es eingerichtet habe fiir ihn dann.” (MFA1 IG,
PREMA-Studie)

Zudem gaben die befragten MFA studienspezifische Schwierigkeiten in Bezug auf die
Handhabung der Embloom-Plattform an. Diese bremsten sie in der Durchfliihrung der
Studie vereinzelt aus. Entweder versuchten MFA eigene Lo6sungen zu finden oder tra-
ten bei Fragen mit dem Embloom-Support Team in Kontakt. Einzelne Beispiele, die von
Seiten der MFA genannt wurden, waren:

e Terminvereinbarungen fiir die Telefonate mit den PAT via Embloom war
schwierig, Schwierigkeiten bestanden z.B. hinsichtlich der Wochenanga-
ben, Wunsch nach konkretem Datum

e Anonymisierung der PAT auf der Embloom-Plattform erschwerte die Zuord-
nung

e Die Ubungen fiir den Behandlungspfad Angst- / Panikstérung wurde wie
bereits von den HA ebenfalls bei vereinzelten PAT als unpassend beschrie-
ben

e PAT sind nicht immer diszipliniert, vorgesehene Eintragungen in der
Embloom-Plattform vorzunehmen, dies erschwerte die Nachvollziehbar-
keit / Monitoring der PAT

In Bezug auf die Praxisorganisation war eine der gréBten Hiirden die Telefonate ange-
messen durchzufiihren, auf Grund von fehlenden rdumlichen Kapazitdten und teil-
weise technischen Voraussetzungen. Dies wird folgend ebenfalls unter Kategorie 5.2
,MFA-Monitoring“ benannt. Weiterhin war es fiir MFA eine Hirde, die Durchfiihrung
der Intervention angemessen umzusetzen, wenn sie neu in die Studie einstiegen, sich
neu einarbeiten mussten. Dies war beispielweise der Fall, wenn eine andere unge-
schulte MFA die Betreuung der PAT ibernehmen musste. Beispielsweise bei (ldngeren)
Krankheitsausfallen einer MFA oder bei Schwangerschaftsvertretung. Die MFA gaben
an, dass ihnen eine ausreichende Aufklarung bzw. Studieninformationen / -betreuung
fehlten.

»Damals war der Termin zur Schulung schon abgelaufen und dann habe ich
mir das dann halt auch gewiinscht, dass ich dann auch die Schulung erhalte.
Das konnte dann aus ich weif nicht welchen Griinden nicht stattfinden und
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dann wurde mir nur gesagt, ich soll mir diese Studienmaterialien an-
schauen, die auch auf der Plattform sind und dadurch habe ich mir das dann
selber, auch durch das Video und das Material dann quasi selber geschult.”
(MFA2 1G, PREMA-Studie)

5 Praxisalltag / -organisation

Die Kategorie ,Praxisalltag / -organisation” lasst sich in vier Subkategorien gliedern: (1)
Screening, (2) MFA-Monitoring, (3) Zeitliche Ressourcen und (4) Kommunikation / Kolla-
boration zwischen HA, MFA und PAT. Im Folgenden werden die Erfahrungen der MFA in
Bezug auf ihre Aufgaben im Rahmen der PREMA-Studie beleuchtet. Dazu zahlt zum einen
das ,Screening” der PAT und das ,,MFA-Monitoring”. Des Weiteren werden die Erfahrun-
gen zum Aufwand durch die Studienteilnahme, konkret in Bezug auf die zeitlichen Res-
sourcen der Praxen, genannt. Die vierte Subkategorie vermittelt die Ergebnisse zum The-
menkomplex ,,Kommunikation / Kollaboration zwischen HA, MFA und PAT".

5.1 Screening

Insgesamt wurde das Screening der PAT durch die MFA als zeitintensiv bewertet. Zum
Teil gaben MFA an, dass dies der zeitintensivste Teil im Rahmen der Studie war. Hier-
unter wurden auch die mit dem Screening verbundenen organisatorische Abldufe ge-
zahlt, wie beispielsweise das Ausfiillen der Einverstandniserklarungen der PAT (Ein-
schreiben der PAT in die Studie). Ein zweiter zeitaufwendiger Punkt war, dass es zu
Beginn der PREMA-Studie Schwierigkeiten mit den Formularen gab, da diese fehlerhaft
benannt wurden.

,lch sage jetzt mal das Screening war schon zeitintensiv, aber das war ei-
gentlich auch vorausgesetzt, dass das am Ldngsten dauert mit dem Ein-
schreiben und... Das Erforschen erstmal welche Zettel, das war nicht ganz
ersichtlich am Anfang, sondern Einverstdndniserkldrung und so weiter und
sofort, dass die in dreifacher Ausfiihrung.” (MFA1 IG, PREMA-Studie)

In einer teilnehmenden Praxis wird das Patientenscreening und die Einschreibung der
PAT in die Studie gemeinsam von MFA und Arzt Gbernommen.

5.2 MFA-Monitoring

In Bezug auf die Organisation / Planung der Arzttermine bewerteten die MFA positiv,
dass diese einfach zu fiihren sind und sich in den Praxisalltag integrieren lassen. MFA
fuhlten sich in der Lage, die Telefonate zu flihren und erhielten positive Rlickmeldun-
gen von den PAT.

,Im Praxisalltag am leichtesten, wie ich schon vorhin erwéhnt habe, die Pa-
tienten anzurufen, um Termine zu vereinbaren, das war das einfachste.”
(MFA2 IG, PREMA-Studie)

*k

,[...] Die Telefonate zu fiihren, dass muss nicht unbedingt die Arztin ma-
chen, das kénnen durchaus die Medizinischen Fachangestellten machen.
Und auch der Patient hat sich, also so hatte ich den Eindruck auch wohlge-
flihlt, wenn wir das machen.” (MFA1, PREMA-Studie)

Jedoch flihrten Zeitmangel und organisatorische Schwierigkeiten dazu, dass die Tele-
fonate nicht immer wie geplant durchgefiihrt werden konnten. Hierzu gaben die Be-
fragten an, dass die Praxen bzw. die MFA durch die Studienteilnahme zusatzliche Auf-
gaben ausfiihren missen. AuBerdem gaben alle MFA an, dass es kaum bis keine rdum-
lichen Ressourcen fiir die Telefongesprache mit den PAT gibt. Zu den organisatorischen

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 125

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

Schwierigkeiten zahlte z.B. auch die Terminvereinbarung mit den PAT. Dies wurde als
sehr zeitaufwandig bewertet und war zunachst nicht immer erfolgreich.

,Das Problem war halt auch wir sind wirklich eine kleine Praxis, wir haben
zwar grofSe Rdume, aber es gibt nur einen Multifunktionsraum sag ich mal,
eine Anmeldung, ein Sprechzimmer, sodass in der Zeit, wo ich dann eben
die PREMA-Telefonate durchfiihrte dieser Raum nicht nutzbar war [...].“
(MFA3 IG, PREMA-Studie)

*

LAber wiederum dann schwierig zusammen einen Termin zu bekommen.“
(MFA2 IG, PREMA-Studie)

E3

,Oder die Patienten haben sich erkdltet oder wollten ausgehen, alles Mdg-
liche. Dann konnte ich das wiederum mit meinen Terminen nicht aushan-
deln. Das waren halt meistens die Probleme gewesen, ja.”“ (MFA4, PREMA-
Studie)

In Bezug auf die Durchfiihrung der Telefonate gaben die MFA an, dass diese in
etwa zwischen 15 bis 30 Minuten andauerten. Als positiv bewerteten die MFA,
dass ihnen von Seiten der PAT vertraut wurde und es spiirbar war, dass sich PAT
zunehmend 6ffneten. AuRerdem war Uber den langeren Zeitraum der Telefonate
fur die MFA erkennbar und beobachtbar, wie sich PAT entwickelten. MFA schilder-
ten, dass sie durch die Fragbdégen gut einzuschatzen konnten, wie die Stim-
mung / Wohlbefinden der PAT war. Weiterhin positiv genannt wurde das zufrie-
denstellende Feedback der PAT. Diese waren den regelmaRig statt findenden Te-
lefonaten positiv gestimmt, es steigerte bei einem Teil der PAT das Wohlbefinden.
Und auf der anderen Seite war das Wohlbefinden der PAT fiir die MFA prasenter.

,Wobei ich fast den Eindruck hatte am Telefon erzéihlen sie noch mehr Sa-
chen, die sie mir sonst nicht sagen wiirden, wenn sie vor mir sitzen wiirden. “
(MFAG IG, PREMA-Studie)

*k

LAlso die Patienten, die freuen sich immer sehr, wenn man so ein Telefon-
interview hat. Das hat denen immer sehr gut gefallen.” (MFA1 |G, PREMA-
Studie)

*

»Ja, also ich finde es hat sich sehr viel, man kann es auch anhand der Fra-
gebdgen sehen, dass sich bei den Patienten im positiven entwickelt hat,
dass zum Beispiel, wenn vorher die Frage nicht so gut war. Also zum Beispiel
beim Ampelschema das eher im gelben Bereich war oder so, dass sich das
mit der Zeit immer verbessert hat.” (MFA2 |G, PREMA-Studie)

AuBerdem wiirden die meisten PAT auch Uber die angesetzten 15 Minuten hinaus mit
der MFA telefonieren und ,Smalltalk” fihren oder ,liber private Dinge sprechen”
(MFA4 1G).

Eine Schwierigkeit in der Durchfiihrung der Telefonate lag darin, dass diese laut MFA
auch aulRerhalb der Arbeitszeiten durchgefiihrt werden mussten. Die MFA fihrten zum
Teil Telefonate daher in ihren privaten Raumlichkeiten. Die Ergebnisse der Interviews
zeigten, dass dies vor allem in kleineren Praxen und / oder Praxen mit nur zwei MFA
und / oder Teilzeitkraften der Fall war.
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,Das war am Anfang reichlich schwierig, weil ich nur eine 20 Stunden- Stelle
hatte, zu der Zeit wo wir anfingen und ich dann schauen musste, wie ich die
Tage, die ich da bin das eben mit einbaue.” (MFA3 |G, PREMA-Studie)

*

,Wie ich schon erwdhnte, wir sind eine kleine Praxis und da muss man eben
gucken, dass man auch in seinen Arbeitszeiten das nebenbei hinbekommt.
Das war schwierig, also als... mit den Aufgaben der MFA das zu machen,
das ist schwierig in so einem kleinen Unternehmen.” (MFA2 1G, PREMA-Stu-
die)

Wie bereits die Ergebnisse der HA Interviews der Interventionsgruppe zeigten, schil-
derten die MFA ebenfalls, dass es zu Abweichungen des vorgegebenen Zeitplans kam.
Die Griinde hierfiir, wie z.B. entstandene Mehraufwand in den Praxen durch COVID-19
Pandemie oder Terminorganisation, wurden bereits unter diesem Kapitel genannt.
Weitere ausfiihrliche Griinde wurden unter den Kategorien der HA Interviews Kapitel
6.3 ,Zeitliche Ressourcen” (HA |IG) und Kapitel 8 ,,Auswirkungen COVID-19 Pandemie
auf Studiendurchfiihrung” (HA IG) erlautert. AuBerdem werden weitere Griinde nach-
folgend unter 5.2 , Zeitliche Ressourcen” geschildert. Unter Abweichung des vorgege-
benen Zeitplans ist die Verschiebung von Terminen und das Nicht-Einhalten des vor-
gegeben PREMA-Zeitplans (Abstédnde zwischen den einzelnen Terminen) gemeint.

5.2 Zeitliche Ressourcen

Die Studienteilnahme und Durchfiihrung des PREMA-Behandlungsprogramms bewer-
teten die MFA insgesamt als zeitintensiv. Dies wurde ebenfalls von den HA geduRert.
Der Mehraufwand infolge der Studienteilnahme erfordert zusatzliche zeitliche Res-
sourcen, da die studienspezifischen Tatigkeiten ergédnzend zu dem Praxisalltag erfolgen
mussten. MFA gaben an, dass der Zeitaufwand besonders zu Beginn der Studie groR
war. Sowohl die Organisation, Planung, Durchfiihrung und Betreuung der PAT wurde
insgesamt als sehr zeitaufwendig bewertet.

,Der Zeitaufwand ist halt sehr grof3.”“ (MFA2 1G, PREMA-Studie)

Eine MFA schilderte, dass sie gemeinsam mit dem Praxisteam die Fragebogen JaMolL
und DeMol in die englische Sprache libersetzt haben.

»Also wir haben wie gesagt... fiir die eine Patientin haben wir die Fragebo-
gen ins Englische libersetzt.” (MFA1 IG, PREMA-Studie)

Eine Folge der Komplexitat der PREMA-Studie und der unzureichenden zeitlichen Res-
sourcen in den Praxen ist laut MFA, dass sie gerne mehr PAT eingeschlossen hatten,
dies aber nicht realisierbar war.

»[...] also man hdtte es das jetzt nicht mit allen Patienten, die es nétig ge-
habt héitten, machen kénnen. Das wdre einfach arbeitsaufwandstechnisch
nicht gegangen. Ja, ist einfach so.” (MFA3 |G, PREMA-Studie)

5.2 Kommunikation / Kollaboration zwischen HA, MFA, PAT

Aus Sicht der Befragten unterstiitzten die MFA die HA und PAT gleichermalen in der
Rolle als ,, Vermittler” bzw. ,,Zwischenkontakt”. Zudem bewerteten sich die MFA auch
als vertrauensvolle Ansprechpartnerin fiir die PAT.

,lch sehe meine Rolle als, ist ja auch so, immer als so einen Zwischenkon-
takt, zwischen Patienten und Arzt.” (MFA2 |G, PREMA-Studie)

*
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»[...] man sieht, wie die Patienten einem auch vertrauen: "Nee, ich will jetzt
nicht direkt zum Arzt...”, sondern wirklich Sie als Ansprechpartner sehen
und auch vertrauen und auch erstmal mit lhnen sprechen.” (MFA4 1G,
PREMA-Studie)

Zudem schilderten sie, dass sie sich liber ihre Rolle im Rahmen der PREMA-Studie be-
wusst sind und keine Arzte oder Therapeuten ersetzen kénnen und sie bei Fragen
und / oder Unsicherheiten Unterstiitzung bei HA holen kénnen.

,Natiirlich die Behandlung, das mache ja nicht ich, das machen ja die Arzte,
also die Frau Doktor.” (MFA2 |G, PREMA-Studie)

Die Ricksprache zwischen MFA und HA zum Inhalt der Telefontermine oder Arzt-
termine mit den jeweiligen PAT fanden nicht in allen teilnehmenden Praxen statt.
In den Praxen in denen die Riicksprachen stattfanden, wurde beispielsweise die
MFA und / oder HA Gber Auffalligkeiten informiert.

,0der wenn wir mal das Gefiihl hatten, dass es der Patientin doch nicht so
gut geht. Bevor da was passiert, dann sind wir halt auch mal von uns aus
ohne, dass PREMA einen Hinweis gegeben hat mal hingegangen.” (MFA4
IG, PREMA-Studie)

In einer Praxis gab es Schwierigkeiten im HA-MFA-PAT-Verhaltnis, weshalb die Studie
nicht weitergefiihrt wurde. Der Grund dessen lag nicht in dem PREMA-Behandlungs-
programm.

6 Verbesserungsvorschlage

In den Interviews wurden auch die MFA nach Verbesserungsvorschldagen befragt und ob
sie das PREMA-Behandlungsprogramm auch nach Studienende weiterfihren werden bzw.
wirden. Zum Teil spiegelten sich die Aussagen bereits in einigen vorhergehenden Katego-
rien wider, sodass sie hier noch einmal zusammengefasst dargestellt werden. Folgende
Aussagen wurden getroffen:

e Das Format der Schulung in Form eines Videos auf der Embloom-Plattform war
nicht zufriedenstellend. Es bestand der Wunsch nach einer face-to-face Veranstal-
tung. Diese Aussage Uberschneidet sich mit denen der HA. Zudem wiirden sich die
MFA eine intensive Schulung in Bezug auf die Handhabung der Embloom-Plattform
winschen.

e Zudem bestand der Wunsch nach direktem Kontaktaustausch mit anderen Schu-
lenden (im speziellen MFA).

[...] so etwas wdre schén gewesen, weil man dann auch direkt den Kontakt
zu dem Schulenden oder zu den anderen MFA gehabt hdtte, also das hdtte
ich mir schon vorstellen kénnen, dass das fiir mich sicher nochmal eine Ver-
stdrkung gewesen wdre dann, um das alles ein bisschen sacken zu lassen.”
(MFA3 IG, PREMA-Studie)

e Ebenfalls bestand der Wunsch nach (mehr) Unterstiitzung wahrend der Durchfiih-
rung. Dies gaben HA der IG ebenfalls an.

,Ja, eine persénliche Bezugsperson, die das dann auch telefonisch mit mir
durchgegangen widre... [...] das hat gefehlt.” (MFA1 IG, PREMA-Studie)

o Ubersetzung der Studienmaterialien (Fragebdgen) in andere Sprachen, wie bspw.
englisch und arabisch.
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,Wir haben eine Patientin, die eher englisch spricht. Also sie spricht schon
deutsch, also ich mein das war ja auch die Voraussetzung die deutsche
Sprache. Aber vielleicht doch so manche Fragebdgen doch auch in Englisch
zu haben.” (MFA1 IG, PREMA-Studie)

e Zwei MFA wiinschten sich Abwechslung in den Fragen wahrend des Telefon-Moni-
torings. Der Grund hierfilir war, dass PAT die Fragen nach mehrmaligen Telefonaten
bereits kannten und nicht mehr ehrlich Gber die Antworten nachdachten.

,Ich denke, dass man da vielleicht noch Wechselfragebégen oder so hdtte
einbauen kénnen.” (MFA3 |G, PREMA-Studie)

e Zudem hatten sich zwei MFA ein , Abschlussgesprach” zwischen HA und PAT am
Ende der Studie gewlinscht.

,Und was ich auch nicht so wirklich verstanden habe, warum es in unserer
Praxis kein Abschlussgespréch mehr gab.” (MFA2 |G, PREMA-Studie)

e Eine MFA merkte an, dass bei Nicht-Einhalten der Termine und Abweichung des
Zeitplans, es im Nachhinein nicht méglich war auf den Fragebogen zurlickzugreifen.
,Die Zeit war dann liberschritten, weil wenn die Patienten den Termin ver-
baselt haben [...] Und dann habe ich sie dann ein paar Tage spdter angeru-
fen und dann konnte ich aber nicht mehr auf diesen Fragebogen zurtickgrei-
fen.” (MFAS IG, PREMA-Studie)

7 Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf Studiendurchfihrung

AbschlieBend wurden die MFA gefragt, ob die COVID-19 Pandemie aus lhrer Sicht Auswir-
kungen auf die Studiendurchfiihrung hatte. Wie zuvor zu den Ergebnissen den HA, wurden
auch bei den MFA zum Teil Aussagen zu den Auswirkungen bereits in vorherigen Katego-
rien dargestellt, sodass sie hier zusammengefasst dargestellt werden. Die von den MFA
genannten Auswirkungen lassen sich wie folgt unterteilen:

e Wieauchinden Interviews mit HA, gaben die MFA an, dass es zu einer Verzogerung
des Zeitplans des PREMA-Behandlungsprogramms kam. Und die Prioritat der Pati-
entenversorgung lag auch bei den MFA zunachst ebenfalls auf der Versorgung der
,Corona-Patienten”. Der Fokus der Praxen lag nun stark auf Impfungen und die Be-
treuung bzw. Versorgung von erkrankten Patienten, sodass die Studiendurchfih-
rung erschwert wurde bzw. ausgesetzt wurde.

,Ich wiirde auf jeden Fall das so zu 80 Prozent darauf schieben.” (MFA®6 IG,
PREMA-Studie)

*

,Weil es einfach durch diese Problematik mit Corona hat sich ja so viel an
Neuarbeit ergeben und an zusdtzlicher Organisation und so weiter, wo wir
uns auch wieder neu einfinden miissen. Ja also sprich die Impfungen orga-
nisieren oder andere Problematiken, das war einfach so viel Neues in der
Zeit, dass ich einfach froh war, dass es jetzt so langsam zum Ende ging, weil
das wird sich ja jetzt erstmal nicht éndern mit der zusdtzlichen Arbeit durch
Corona bedingt.” (MFA3 IG, PREMA-Studie)
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3.5.3 Ergebnisse Patientin Interventionsgruppe

Die Analyse des Interviews mit einer PAT der Interventionsgruppe ergab insgesamt vier
Hauptkategorien. Diese lassen sich wie folgt unterteilen: (1) Motivation (Grund), Erwar-
tungen Studienteilnahme, (2) Bewertung Studienmaterialien, (3) Bewertung Durchfiih-
rung und Inhalt Intervention und (4) Verbesserungsvorschlage und Erfahrungen. In Tabelle
3-74 sind neben den Hauptkategorien auch die Subkategorien dargestellt.

Tabelle 3-74: Ubersicht Codesystem, PAT IG

Haupt- und Subkategorien

1 Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme
2 Bewertung Studienmaterialien

3 Bewertung Durchfiihrung und Inhalt Intervention
3.1 Arzttermin

3.2 MFA-Monitoring

3.3 Férdernde Faktoren

3.4 Hemmende Faktoren

4 Verbesserungsvorschlage und Erfahrungen

1 Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme

Der Grund der Studienteilnahme der PAT war die Empfehlung durch HA auf Grund ihrer
psychischen Erkrankung (Depression). Die HA teilte der PAT zu Beginn mit, dass sie von
einer Studienteilnahme und den statt findenden regelmaRigen Telefonaten profitieren
konnte. Die Erwartungen der PAT zu Beginn der Studie waren folgende:

e Offenheit und Neugierde

e Hoffte auf eine Unterbrechung des ,Allein-Seins mit der depressiven Verstim-
mung” durch MFA-Monitoring

Zudem schilderte sie Ihre Bedenken zu Beginn der Studie. Die Teilnahme wollte sie abbre-
chen, da die Studie ,,nicht ganz richtig” fiir sie sei. Der Grund hierfiir war ein anstehender
Aufenthalt im Ausland. Fir die weitere Teilnahme wurde sie von HA ermutigt.

,Ich war sehr offen, ich war neugierig. So wiirde ich das bezeichnen. Ich war
einfach neugierig, weil man mir gesagt hatte, dass ich... also, dass mein
Allein-Sein mit meinen depressiven Verstimmungen oder so, dass das dann
unterbrochen wiirde, weil ich eben viele Anrufe kriegen wiirde und ich sollte
mich mal iiberraschen lassen. Das wdre richtig gut und es wiirde mir
dadurch bessergehen.” (Patientin IG, PREMA-Studie)

2 Bewertung Studienmaterialien

Die Studienmaterialien wurden den PAT ausschlieBlich in digitaler Form auf der Embloom-
Plattform zu Verfiigung gestellt.

Insgesamt bewertete die PAT die Aufbereitung der digitalen Studienmaterialien als ver-
standlich, klar prazise und einfach formuliert.

»Auch die Sprache, ja, also da war nichts wo man irgendwie dran rumrit-
seln musste, also klar préizise, gute Ansagen und einfach. Also das war rich-
tig gut.” (Patientin 1G, PREMA-Studie)

Die Kombination aus Video und Text bewertet sie ebenfalls als eine gute Moglichkeit sich
zu informieren und sich individuell entscheiden zu kénnen, welches Format (Text oder Vi-
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deo) man préferiert. AuRerdem bewertete sie die daraus entstehende Zuwendung als po-
sitiv. Die Studienmaterialien haben aus ihrer Sicht jedoch nicht dabei geholfen, die Symp-
tomatik ihrer Erkrankung zu verbessern.

» [...] das hat mir sehr gut gefallen. Aber es sollte ja darum gehen, dass es
mir dadurch bessergeht. Und das wiirde ich sagen nein. Es war zum Teil
unterhaltsam, es war nett, dass da so eine Zuwendung kam. Das kann ich
mir auch vorstellen, dass das Einzelnen sehr gut tut.” (Patientin IG, PREMA-
Studie)

3 Bewertung Durchfiihrung und Inhalt Intervention

Die Hauptkategorie ,, Bewertung Durchfiihrung und Inhalt Intervention” untergliedert sich
in insgesamt vier Unterkategorien: (3.1) Arzttermin, (3.2) MFA-Monitoring, (3.3) For-
dernde Faktoren und (3.4) Hemmende Faktoren. Diese werden im Folgenden ausfiihrlich
dargestellt. Unter dieser Kategorie werden Erfahrungen und Bewertungen der PAT be-
schrieben, die fir eine (protokollkonforme) Durchfiihrung der Intervention férdernd bzw.
hilfreich waren, jedoch auch solche Erfahrungen, die eine Durchfiihrung erschwerten bzw.
hemmten. Die PAT berichtete zudem dariiber, was ihr gut bzw. nicht so gut an der Inter-
vention gefallen bzw. geholfen hat und wie sie die Abldufe und Inhalte der Arzttermine
und Telefon-Monitorings empfunden hat.

3.1 Arzttermin

In Bezug auf die Organisation / Durchfiihrung der Arzttermine fand eine individuelle
Absprache und Abweichung des vorgegebenen Zeitplans statt. Nicht alle vier Termine
konnten wahrgenommen werden. Die Besonderheit lag darin, dass die PAT wahrend
des Studienverlaufs zeitweise nicht in Deutschland war. Die Arzttermine wurden daher
um wenige Wochen verschoben.

In Bezug auf den Inhalt der Arzttermine bzw. der Intervention war die PAT unzufrieden
und stelle die Kompetenz der / des HA in Frage. Insgesamt hatte sie andere Erwartun-
gen und dullerte den Wunsch nach ,,Besprechungen” und einer professionellen Ge-
sprachstherapie. Zudem fiihlt sie sich nicht ernst genommen, da ihr die Ubungen sehr
unprofessionell vorkamen.

»Und so etwas so besprechen, das hdtte ich fiir sehr hilfreich empfunden.”
(Patientin IG, PREMA-Studie)
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3.2 MFA-Monitoring

Die Durchfihrung des MFA-Monitorings fand wie geplant statt. Die Telefonate konn-
ten unabhangig des Aufenthaltsortes durchgefiihrt werden. Die Telefonate mit der
MFA wurden von ihr als sehr vertrauensvoll geschildert.

,Das war schon recht vertrauensvoll.” (Patientin IG, PREMA-Studie)

Die Inhalte bzw. die Fragen im Rahmen der Telefonate waren der PAT nach kurzer Zeit
bekannt und sie schilderte, dass sie sich weitere Ausdifferenzierungen der Fragen ge-
winscht hatte. Zudem lieRen sich die Fragen nicht immer individuell beantworten.
Dies bezog sie auf die Frage nach der Haufigkeit ihrer Symptome. Besonders schwer
sei es ihr gefallen, eine Antwort zu geben, wenn die Telefonate in grofleren Abstanden
stattgefunden haben. AuBerdem war es fiir sie schwierig eine Antwort zu geben, wenn
Symptome nur einmalig auftraten. Insgesamt haben die Telefonate aus ihrer Sicht
keine besonderen Auswirkungen auf ihr Befinden gehabt.

Was sie jedoch durch die Telefonate und den Fragen gelernt habe, war, dass sie keine
Depression sondern nur eine depressive Verstimmung habe. Diesen Erkenntnisgewinn
bewertete die PAT als ,beruhigend” und sie habe in Bezug auf ihre Erkrankung gedacht
,dann ist es ja nicht so schlimm* (Patientin IG, PREMA-Studie)

3.3 Fordernde Faktoren

Die Online-Anwendung und die Telefonate, welche ortunabhangig und flexibel durch-
fihrbar waren, ermdoglichten ihr eine Umsetzung bzw. Teilnahme an dem PREMA-Be-
handlungsprogramm.

Aullerdem positiv bewertet wurde, dass durch die Embloom-Plattform die Méglichkeit
bestand, sich alleine mit dem Thema der eigenen Erkrankung zu beschaftigen.

[...] bei PREMA ist es einfach so, dass ich dann hier zu Hause bin und mich
damit dann beschdftigen kann, ganz fiir mich alleine, das ist gut.” (Patien-
tin 1G, PREMA-Studie)

Durch die Informationsmaterialien und Ubungen (z.B. Situationsiibungen) auf der On-
line-Plattform habe sie zudem die Moglichkeit die Inhalte noch einmal nachzulesen o-
der anzuwenden (zu jeder Zeit). Besonders in den Momenten, wenn es ihr gerade nicht
so gut geht.

»Wissen Sie ich meine, dass man dann wenn man noch Dinge hat zum Nach-
lesen, dann holt mich das da doch vielleicht besser aus dem Loch raus. Weil
ich ja die Termine unabhéngiger habe.” (Patientin IG, PREMA-Studie)

*

»Aber wenn ich da hingehe, bin ich ja auch nicht in dieser depressiven
Phase. Das kann mir mit PREMA viel eher passieren, da kann es wirklich
sein, dass ich jetzt in einer Depression bin und ich kann mich trotzdem damit
beschdiftigen. Und das ist das gute wieder an dieser Studie.” (Patientin IG,
PREMA-Studie)

Besonders die Situationslibungen und die damit einhergehende Selbstreflexion haben
ihr besonders geholfen.

,Was ich zum Beispiel sehr gut fand, das waren die Sachen mit der Situati-
onsbeschreibung, dass man Situationen beschreiben musste wo man ein-
fach gescheitert ist oder wo man auch was positives erreicht hatte.” (Pati-
entin IG, PREMA-Studie)
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3.4 Hemmende Faktoren

Insgesamt hemmend fiir die Durchfiihrung der Studie war das HA-PAT-Verhaltnis. Laut
der PAT hatte das einen negativen Einfluss auf den Studienablauf, da kein gemeinsa-
mes Zusammenarbeiten moglich war. Eine gemeinsame Zielsetzung erfolgte auf Grund
von verschiedene Ansichten nicht. Zudem, wie bereits zuvor unter Kapitel 3.1 Arztter-
min beschrieben, stellte die PAT die Kompetenz der / des HA in Frage und fiihlte sich
nicht ernst genommen.

, Vielleicht hat meine Arztin das auch ein bisschen lax gehandhabt oder so, also... Da
waren jedenfalls einfach so ein paar Lésungsgeschichten, wo ich gedacht habe das ist
lachhaft, also das hilft keinem, der wirklich depressiv ist [...]“ (Patientin IG, PREMA-Stu-
die)

4 Verbesserungsvorschldge und Erfahrungen

Neben dem bereits erwahnten Wunsch der Spezifizierung der Fragen wahrend des MFA-
Monitorings winschte sich die PAT die Moglichkeit nach mehr Optionen ,etwas auf
Embloom eintragen zu kdnnen”. (Patientin |G, PREMA-Studie)

AuBerdem duBerte sie auf Grund ihrer Erfahrung durch die Studienteilnahme, dass sie das
PREMA-Behandlungsprogramm nur fiir PAT einer leichten Depression empfehlen wirde.
Dies begriindete sie mit den geringen zeitlichen Ressourcen in der Hausarztpraxis und das
HA vermutlich zu wenig Zeit fir eine intensive Gesprachstherapie haben.

3.5.4 Ergebnisse Leistungserbringer Kontrollgruppe
Hausarzte (HA)

Die Auswertung der Ergebnisse der Interviews mit HA der Kontrollgruppe ergaben insge-
samt sechs Hauptkategorien. Diese lassen sich wie folgt gliedern: (1) Motivation (Grund),
Erwartungen Studienteilnahme, (2) Bewertung Studienmaterialien, (3) Bewertung Durch-
fihrung und Inhalt, (4) Praxisalltag / -organisation, (5) Verbesserungsvorschldge und (6)
Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf Studiendurchfiihrung. Zu vereinzelten Hauptkate-
gorien lassen sich weitere Subkategorien zuordnen, diese werden im nachfolgenden Text
ndher beschrieben und in Tabelle 3-75 dargestellt.

Tabelle 3-75: Ubersicht Codesystem, HA KG

Haupt- und Subkategorien
Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme
Bewertung Studienmaterialien
Bewertung Durchfiihrung und Inhalt
Praxisalltag / -organisation
Screening / Rekrutierung
Arzttermin
Verbesserungsvorschldge
Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf Studiendurchfiihrung

N -

1 Motivation (Grund), Erwartungen und Erfahrungen Studienteilnahme

Die Motivation (Griinde) und die Erwartungen der HA an der PREMA-Studie teilzunehmen
beziehen sich sowohl auf die Veranderungen ihres Praxisalltags als auch auf die Verande-
rungen fir MFA und PAT. Griinde fiir eine Studienteilnahme waren der personliche Er-
kenntnisgewinn und das Interesse an der Intervention. Im speziellen war es die Neugierde

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 133
Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

und das Interesse an der Nutzung der Online-Plattform fiir HA und PAT und dadurch mit
dem technischen Fortschritt der Medizin mithalten zu kénnen.

»Ich fand den Ausblick auf eine digitale Plattform mit der die Patienten ar-
beiten kénnen als Start zur Selbsthilfe eine attraktive Vorstellung, das Kon-
zept fand ich eigentlich ganz gut. Und ja. Deshalb wollte ich das gerne un-
terstiitzen.” (HA1 KG, PREMA-Studie)

Ein weiterer Grund war der Wunsch nach Verbesserung der Patientenversorgung flr psy-
chische Erkrankungen. Aus Sicht der HA mussen Anpassungen der hausdrztlichen Versor-
gungssituation bei steigender Pravalenz psychisch Erkrankter vorgenommen werden.

LAlso ich habe von der Studie erfahren auf einer Fortbildung von der KV-
Hessen. Und da hat mich das Programm direkt angesprochen, weil wir doch
auch viele Patienten haben, auf die das doch sehr gut zugetroffen hat. Und
als ich dann meinen Mitarbeitern von der Studie erzdhlt habe, waren die
auch direkt begeistert. Und so kam das dann zustande.” (HA3 KG, PREMA-
Studie)

Ein HA gab an, dass die Studienteilnahme der Praxis hauptsachlich aus dem Interesse seines
Chefs heraus entstand.

2 Bewertung Studienmaterialien

Zu dieser Kategorie werden papierbasierte und digitale Studienmaterialien gemeinsam be-
wertet. Die Meinungen der HA waren unterschiedlich. Grundsatzlich waren sie zufrieden
und bewerteten die Schulungsmaterialien als hilfreich, ausreichend und nachvollziehbar,
wobei die Informationen als umfangreich beurteilt wurden und die Einarbeitung als zeitin-
tensiv. Die HA schilderten, dass die Einarbeitung und Beschaftigung mit den Studienunter-
lagen gemeinsam im Praxisteam erfolgte.

,Wir hatten dieses Starterset [Studienordner] mit den Unterlagen, die wir
ausfiillen sollen und da war auch sehr genau und sehr gut nachvollziehbar
aufgegliedert was fiir Formulare wir wann und wie ausfiillen sollen.” (HA2
KG, PREMA-Studie)

*

»Aber da sind ja schon viele Stunden reingeflossen am Anfang. Wir haben
uns dann hingesetzt, den Studienordner aufgemacht, [...] und dann sind wir
alle Schritte durchgegangen.” (HA1 KG, PREMA-Studie)

Positiv bewertet wurde die Erinnerungsfunktion zum Ausfullen von Fragebdgen oder wenn
PAT einen Fragebogen abgeschlossen haben.

Neben der zeitintensiven Einarbeitung benannte ein HA, dass Formulare im Studienordner
fehlten und diese mit Zeitverzug nachgesendet wurden. Diese organisatorischen Probleme
flhrten zu einer ,Stérung im Praxisablauf und der Durchfiihrung der Studie.” (HA3 KG)

,Es fehlten Formulare, die uns gar nicht vorlagen, die nicht in unserem Ord-
ner drin waren. Und anscheinend waren das neue Formulare, die dann halt
irgendwie im Rahmen der Studie nochmal aktualisiert wurden [...] die er-
hielten wir dann mehrmals nicht. Die Unterlagen an sich, wenn das die rich-
tigen Unterlagen gewesen wdren, waren schliissig.” (HA3 KG, PREMA-Stu-
die)

Ein weiterer HA schilderte, dass er durch die Umbenennung der Online-Plattform irritiert
war und seit diesem Zeitpunkt hatte die Praxis Schwierigkeiten mit der Nutzung der Platt-
form. Dies konnte durch die Betreuung des Studienteams erst zu einem spateren Zeitpunkt
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aufgeklart werden. Dies hatte unter anderem Einfluss auf die sinkende Motivation an der
Teilnahme des Projektes. Die Bewertung der Studiendurchfiihrung von Seiten HA war ins-
gesamt negativ und nicht zufriedenstellend.

»[...] da waren einfach immer wieder in den Telefonaten Momente dabei
wo es schwierig war, wo die Leute dann auch gesagt haben: "Ich muss Sie
zurtickrufen, das weifs ich nicht." [...] das wirkte dann irgendwie nicht gut
organisiert [...] wie initial, da war alles sehr strukturiert und gut aufgebaut,
aber dann im Ablauf hakte es leider. [...]

wenn man in Forschungsprojekten nicht geradlinig arbeiten kann, sondern
wenn dann da auch noch Sachen sind, die schwierig sind. Dann ist das For-
schungsprojekt das, was als erstes fallengelassen wird, weil das halt nicht
fiir die Versorgung der Patienten in dem Moment, also man hat keinen fi-
nanziellen Nutzen riesig daraus, es ist nicht das, was unser Geld bringt, es
ist wirklich ja einfach nur persénliche Motivation.” (HA2 KG, PREMA-Studie)

AuBerdem negativ von einem HA bewertet wurde, dass die Einarbeitung selbststandig er-
folgen sollte, ohne direkten Kontakt zum Studienteam.

3 Bewertung Durchfiihrung und Inhalt

Aus Sicht eines HA hatte die Teilnahme an der Studie keinen Mehrwert fiir den Krankheits-
verlauf der PAT.

»[...] dass die Studie jetzt keine Unterstiitzung war in diesem Krankheitsver-
lauf der Patienten.” (HA1 KG, PREMA-Studie)

Insgesamt waren die HA enttdauscht dariiber, dass sie der Kontrollgruppe zugeteilt wurden,
da sie den Ansatz der Intervention und das Studiendesign als positiv bewerteten.

»[...] grundsatzlich ist natidrlich, wenn man an so etwas teilnimmt der
Wunsch auch Zugriff zu haben auf Inhalte [...].“ (HA1 KG, PREMA-Studie)

E3

,Das muss ich ganz ehrlich sagen, das war dann ein bisschen enttéuschend.
Weil wir dann in dem Sinne bei der Studie gar nicht, eigentlich nicht so rich-
tig teilnehmen konnten oder das Programm gar nicht so richtig ausprobie-
ren konnten.” (HA3 KG, PREMA-Studie)

Auf Grund von unterschiedlichen Faktoren, wie bereits zuvor unter ,, 2. Bewertung Studien-
materialien” angefliihrt, wurden weniger PAT rekrutiert und die Begeisterung an dem For-
schungsprojekt sank.

»[...] in der Praxis ist dann schnell die Reaktion ,,0okay PREMA wackelt”, das
ist mir jetzt zu viel und dann machen wir halt einen Schritt zuriick und
schreiben halt nur eine Person ein.” (HA2 KG, PREMA-Stude)

4 Praxisalltag / -organisation

4.1 Screening / Rekrutierung

Die befragten HA beschrieben, dass das Screening und die Rekrutierung der PAT mit
einem hohen zeitlichen Aufwand verbunden waren. Zu Beginn der PREMA-Studie war
es sehr aufwendig, die PAT der Techniker Krankenkasse herauszufiltern. Insgesamt ne-
gativ bewertet wurde, dass die Rekrutierungsphase tber einen zu langen Zeitraum ge-
plant war. Die HA hatten gerne bereits nach wenigen Wochen mit der Umsetzung der
Studie beginnen wollen.
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,Es hat halt unglaublich lange gedauert bis es losging. Und die Rekrutie-
rungsphase waren ja irgendwie ein paar Monate.” (HA KG, PREMA-Studie)

4.2 Arzttermin

In einer Praxis kam es zu einer Veranderung in der Durchfiihrung / Planung der Arzt-
termine bzw. Betreuung der PAT. In dieser Praxis wurden regelmaRigere (ca. drei bis
vier Wochen) und langere (ca. 20-30 min.) Arzttermine als zuvor geplant.

Unterstitzt werden die HA durch die Arbeit der MFA, da diese haufig telefonisch oder
in der Praxis vor Ort Gesprache und Themen mit den PAT fihrt (,,abfdngt”). (HA1 KG)

,Die MFA leisten sehr sehr viel psychologische Unterstiitzung, auch am Te-
lefon.” (HA3 KG, PREMA-Stude)

AuBerdem dullerte ein HA, dass er seine sehr ,hochqualifizierte MFA's“ (HA2 KG) gerne
noch mehr in Patientenversorgung mit einbinden wiirde, jedoch ist dies aus fehlenden
zeitlichen du personellen Ressourcen nicht moglich.

5 Verbesserungsvorschlage

Insgesamt bestand der Wunsch nach einer Verbesserung der Gesundheitsversorgung fiir
PAT mit psychischen Erkrankungen. Zwei HA duBerten sich zu der Frage nach Verbesse-
rungsvorschlagen und machten ahnliche Vorschlage, so dass sie zusammengefasst prasen-
tiert werden. Zusammengefasst ist die gemeinsame Idee der HA eine Terminvergabehot-
line bzw. eine Terminkoordinationsstelle, so dass PAT speziell mit psychischen Erkrankun-
gen schneller einen Termin erhalten und eine sinnvolle Zuteilung von freien Ressourcen
erfolge. Die Hotline 116 117 sei dafiir nicht ausreichend und unspezifisch.

e Aufbau gezielte Anlaufstelle fur PAT, besonders fir Akut-Termine / PAT, wo eine
, Triage” stattfindet (HA2 KG) und eine Vermittlung von Terminen

e Einrichten einer zusatzlichen, geschulten ,,Management-Stelle” in der Hausarztpra-
xis oder Zentral (bei jeder Krankenkasse oder Kassenarztlichen Vereinigung) (HA3
KG)

o Schafft zudem Gleichberechtigung fiir alle; unabhangig des Bildungsgrades,
Alters, personlicher Kontakte im Bereich der Gesundheitsversorgung, Aus-
pragung der psychischen Erkrankungen (nicht alle Pat kénnen sich gut orga-
nisieren und motivieren sich selbststandig zu kimmern und haufig bei
Therapeuten oder Kliniken anzurufen)

6 Auswirkungen COVID-19 Pandemie auf Studiendurchfiihrung

Die befragten HA schilderten, dass es auf Grund der Zuteilung in die Kontrollgruppe und
der geringen Anzahl an rekrutierten PAT es keine Auswirkungen der COVID-19 Pandemie
auf die Studiendurchfiihrung gab. Ein HA nannte die pandemiebedingte Reduzierung des
Patientenkontakts in der Hausarztpraxis. Daraus resultierend gab es weniger Gelegenhei-
ten PAT auf eine Studienteilnahme anzusprechen und zu rekrutieren. Dies wird auf den
Studienbeginn reduziert (ca. ersten drei Monate).

Insgesamt war die Studiendurchfiihrung , gut leistbar”, da die Anzahl der rekrutierten PAT
klein war und sie in die KG zugeteilt waren. (HA3 KG, PREMA-Studie)
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,Das konnten wir noch gut leisten, das ist ja noch ein iiberschaubarer Rah-
men. Jetzt ist es bei uns ja nicht dazu gekommen, wie gesagt ich hdtte es
spannend gefunden. Aber aus Praxissicht ist es gut, dass es nicht so gekom-
men ist, weil dann wdre unsere Praxis zusammengebrochen glaube ich,
wenn die beiden MFA noch fiinf PREMA-Patienten hdtten durchschleusen
miissen. Das hdtten sie nicht mehr geschafft. Also wir hétten wahrschein-
lich die Studie abbrechen miissen in der aktuellen Situation. (HA2 KG,
PREMA-Studie)

AuBerdem gaben sie an, dass durch die COVID-19 Pandemie der Bedarf an dhnlichen Inter-
ventionen, wie das PREMA-Behandlungsprogramm gestiegen sei. Sie schilderten einen An-
stieg der Pravalenz von psychischen Erkrankungen in der Hausarztpraxis.

Medizinische Fachangestellte

Die Analyse der Interviews mit MFA der Kontrollgruppe ergaben insgesamt fiinf Hauptka-
tegorien. Diese lassen sich wie folgt unterteilen: (1) Motivation (Grund), Erwartungen und
Erfahrungen Studienteilnahme und (2) Bewertung Studienmaterialien, (3) Bewertung
Durchfiihrung und Inhalt, (4) Praxisalltag / -organisation und (5) Empfehlungen. In Tabelle
3-76 ist das gesamte Codesystem mit den Haupt- und Subkategorien dargestellt.

Tabelle 3-76: Ubersicht Codesystem, MFA KG

Haupt- und Subkategorien

1 Motivation (Grund), Erwartungen und Erfahrungen Studienteilnahme
2 Bewertung Studienmaterialien

3 Bewertung Durchfiihrung und Inhalt

3.1 Férdernde Faktoren

3.2 Hemmende Faktoren

4 Praxisalltag / -organisation

4.1 Screening / Rekrutierung

4.2 Arzttermin

5 Empfehlungen

1 Motivation (Grund), Erwartungen und Erfahrungen Studienteilnahme

Die Motivation bzw. Griinde und die Erwartungen der beiden MFA an der PREMA-Studie
teilzunehmen beziehen sich sowohl auf die Verdanderungen ihres Praxisalltags, verbunden
mit dem personlichen Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Erkrankungen und einer Online-
Anwendung, als auch auf die Veranderungen fiir PAT.

Beide MFA waren neugierig, hatten grundsatzlich ein grofRes Interesse an der Teilnahme
einer Studie und an der Umsetzung der Intervention. Besonders positiv eingestimmt wa-
ren sie gegeniber des MFA-Monitorings. AuRerdem erwarteten beide, dass sie durch die
Intervention ,als Ansprechpartner fiir die Patienten gelten” wiirden. (MFA2 IG)

JAlso ich war jetzt einfach auch mal neugierig, weil das war ja auch zum
Thema Depression und Angststérungen [...] Auch wie es den Patienten wei-
terhilft im Alltag.” (MFA2 KG, PREMA-Studie)

Ein weiterer Grund war die Verbesserung der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen im hausarztlichen Setting, da die aktuelle Versorgungssituation mit einer
steigenden Pravalenz bzw. ,,vermehrter Bedarf” zur Versorgung von Menschen mit De-
pressionen, u.a. auf Grund der COVID-19 Pandemie, einhergehe.
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,Es war jetzt auch mal ein interessantes Thema und so eine Studie hat man
ja jetzt auch nicht jeden Tag. Und es war einfach mal interessant da mitzu-
machen.” (MFA1 KG, PREMA-Studie)

Eine MFA nannte als Grund die Uberbriickung der Wartezeiten der PAT auf einen Thera-
pieplatz.

2 Bewertung Studienmaterialien

Unter dieser Kategorie werden papierbasierte und digitale Studienmaterial gemeinsam
betrachtet. Thematisiert wurden die Einarbeitung zur Studiendurchfiihrung durch das Stu-
dienteam und die Studienmaterialien selbst. Die Meinungen der MFA waren unterschied-
lich. Grundsatzlich waren sie zufrieden und bewerteten die Studienmaterialien als hilfreich
und ausreichend, wobei die Informationen als umfangreich beurteilt wurden und die Ein-
arbeitung als zeitintensiv.

,Das war ein erhéhter Aufwand... Also es lief gut, lief zum Anfang ein biss-
chen holprig, weil keiner so richtig wusste, ob es jetzt nur fiir die eine Kran-
kenkasse ist oder ob es fiir mehrere gilt, das war schon so ein bisschen holp-
rig.” (MFA2 KG, PREMA-Studie)

*

»Wir hatten den Studienordner mit den Unterlagen, die wir ausfiillen sollen
und da war auch sehr genau und sehr gut nachvollziehbar aufgegliedert
was flir Formulare wir wann wie ausfiillen sollen.” (MFA1 KG, PREMA-Stu-
die)

Eine MFA gab an, dass sowohl sie als auch PAT Schwierigkeiten beim Log-In hatten und
sich eine schnelle Umsetzung der Losung gewiinscht hatte.

3 Bewertung Durchfiihrung und Inhalt

Die Hauptkategorie ,,Bewertung Durchfiihrung und Inhalt” untergliedert sich in zwei Un-
terkategorien (3.1) Fordernde Faktoren und (3.2) Hemmende Faktoren und fassen die Aus-
sagen der MFA zusammen, welche Inhalte der Intervention den PAT am meisten bzw.
Uberhaupt nicht geholfen haben. AuRerdem sind die Zufriedenheit der MFA und der PAT
in Bezug auf Studieninhalte und die -teilnahme im GroRen und Ganzen dargestellt.

3.1 Fordernde Faktoren

Insgesamt berichteten die MFA, dass die PAT die Studienteilnahme positiv bewerteten.
Am meisten habe den PAT geholfen, dass sie sich mit ihrer psychischen Erkrankung
auseinander gesetzt haben (mussten).

Ein PAT habe berichtet, dass ihm das Ausfiillen der Fragebdgen einen , positiven Schub”
gegeben habe. Der die /der PAT folgendes bemerkt habe: "Okay, da sind Leute, die sind
schlimmer dran als ich." (MFA2 KG, PREMA-Studie)

,Es hat ihnen am meisten geholfen, dass sie realisiert haben, sie haben da
ein Problem und sie miissen da selbst etwas dranmachen, dass sie es ein-
fach mal fiir sich selbst realisiert haben.” (MFA1 KG, PREMA-Studie)

Besonders positiv an den digitalen Fragebogen bewertet wurde, dass dies den PAT die
Moglichkeit bietet, diese zeit-, ortunabhangig und alleine auszufiillen.

3.2 Hemmende Faktoren
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Hemmende Faktoren wurden vor allem hinsichtlich der Online-Anwendung beschrie-
ben. Fir die MFA entstand ein zeitlicher Mehraufwand, da sie die PAT an das Ausfillen
der Fragebogen erinnert habe. Nach der Randomisierung in die Kontrollgruppe trat bei
einigen PAT Resignation ein.

»ES gab ca. acht Personen |[...] so viele Leute, denen bin ich ein halbes Jahr
lang hinterhergerannt, habe den online immer wieder daran erinnert, on-
line hat ja nichts gendiitzt. Dann habe ich es telefonisch immer wieder mal
versucht.” (MFA1 KG, PREMA-Studie)

E3

»[...] sobald die Patienten wussten in welchem Studiengang sie sich befin-
den, da war die Motivation gleich null.“ (MFA2 KG, PREMA-Studie)

4 Praxisalltag / -organisation

Diese Hauptkategorie teilt sich in drei Subkategorien. Diese werden im Folgenden ausfihr-
lich dargestellt. Unter dieser Kategorie werden die Erfahrungen mit der Betreuung der PAT
und der Studienteilnahme im Praxisalltag beschrieben.

4.1 Screening / Rekrutierung

Die MFA beschrieben das Screening und die Patientenrekrutierung mit einem grofRen
zeitlichen Aufwand. Zudem schilderten sie, dass PAT eine Studienteilnahme trotz pas-
sender Einschlusskriterien ablehnten, bspw. weil sie die Diagnose der Depression nicht
annahmen.

»Wir haben zum Einschreiben einige Patienten angesprochen, die haben da
aber auch nicht dieses Interesse gehabt an einer Studie teilzunehmen. Die
haben dann auch eher die Krankheit sage ich mal abgelegt. Die kamen dann
zwar immer und haben reden wollen und die sind auch zum Therapeuten
und so hingerannt, aber sie sagen, dass sie keine Depression haben. Das
hatten wir dann oft.” (MFA1 KG, PREMA-Studie)

Die Randomisierung in die Kontrollgruppe fiihrte sowohl bei MFA als auch bei PAT zu
sinkender Motivation weiterhin an der Studie teilzunehmen und zudem auch zu Studi-
enabbriichen bei PAT. Beide MFA wussten nicht und waren sich unsicher, welche
Worte sie gegeniiber der PAT duRern konnten um diese weiterhin zu motivieren an der
Studie teilzunehmen. Dies bezog sich auch auf die Rekrutierung von neuen PAT.

»Naja gut, letztendlich muss ich ja das verkaufen, was mir auch gut gefiillt.
Also mir hat die Studie gut gefallen, wir haben da gerne teilgenommen und
das gebe ich dann auch weiter. Ich habe dann auch zu den Leuten, wenn
die zu mir gesagt haben: "Das bringt ja alles nichts", dann ganz ehrlich was
soll ich denen erzéiihlen? Es war nattirlich sehr drgerlich, als wir dann in die
Kontrollgruppe gekommen sind. Wir haben versucht dann das Beste dar-
aus zu machen [...] deswegen sind dann einige auch noch abgesprungen.”
(MFA2 KG, PREMA-Studie)

4.2 Arzttermin

Zum Teil fanden im Rahmen der Studienteilnahme regelmaRige, langere und intensi-
vere Gesprache zwischen HA und PAT statt. Die MFA schilderten, dass die Kommuni-
kation zwischen ihnen und PAT ebenfalls sehr haufig stattfand, da sie zum Teil die erste
Ansprechpartnerin sind. Dies war auch vor der Studienteilnahme so. Haufig werden
diese Gesprache mit PAT dann gefiihrt, wenn sie ,,Rezept abholen oder eine Krankmel-
dung abholen” (MFA1 KG).
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Zudem wurde gedullert, dass altere PAT mit Multimedikation ein Gesprach mit ihrem
HA bevorzugen, anstatt eines mit einem Neurologen oder Psychiater.

»[...] gerade die dltere Generation ab 50, Anfang 60, die schon das eine oder
andere Medikament nehmen, die immer wieder kommen, die einem schon
bekannt sind, stellen Fragen lieber ihrem Hausarzt, den ich schon kenne als
einem Neurologen oder Psychiater, den ich dann vielleicht einmal im Jahr
dann sehe.” (MFA1 KG, PREMA-Studie)

4.3 Zeitliche Ressourcen

Die MFAs berichteten tGiber mangelnde zeitliche Ressourcen, die einen Einfluss auf den
Ablauf der Betreuung hatten (siehe auch zuvor unter 3.2 ,Hemmende Faktoren®). Die
Praxen hatten wegen des erhohten zeitlichen Aufwands die Studie nicht durchfiihren
konnen, wenn sie der Interventionsgruppe zugeteilt worden waren. Dieser Aufwand
wurde auf den generellen Praxisalltag (abgesehen von PREMA) und den Aufgaben im
Zusammenhang mit PREMA bezogen.

,Ich habe mir dann auch im Nachhinein auch gedacht, Gott sei Dank sind
wir ja nur in der Kontrollgruppe. Wenn wir in der anderen Gruppe gelandet
wdren und hétten noch mehr machen miissen, ich weifs gar nicht wie das
dann hingehauen hdtte.” (MFA2 KG, PREMA-Studie)

Die MFA sind im Praxisalltag in die psychosoziale Betreuung der PAT eingespannt. Sie
beschreiben ihre Rolle als , erste Anlaufstelle”. (MFA1 KG, MFA2 KG, PREMA-Studie)
Anders als beim Facharzt / Facharztin ist das MFA-PAT-Verhaltnis vertrauensvoller und
besteht in der Regel seit mehreren Jahren. Zum Teil ziehen PAT den Austausch mit der
MFA vor, da sie den HA , nicht beldstigen wollen”. Dies musse zusatzlich neben den
Aufgaben des Praxisalltags bewaltigt werden.

,Und ich sage mal den Arzt zu beldstigen, ist halt fiir die Patienten auch
nicht immer das Schénste, deswegen sind wir die erste Anlaufstelle. Und
wir Therapeut und Arzt teilweise in einem. Kommt drauf an bei was, aber
ich sage mal der Arzt delegiert im Grund nur, die Helferin ist die, die es aus-
fiihrt.” (MFA2 KG, PREMA-Studie)

5 Empfehlungen

In den Interviews wurden die MFA nach Verbesserungsvorschlagen befragt. Auch
wenn die MFA in der KG waren, stellten sie Annahmen oder Vermutungen an, wie sie
die Intervention einschatzen und fur welche PAT sie geeignet ware. Folgende Aussa-
gen wurden getroffen:

e Intervention sei auf Grund der Online-Anwendung eher fir jlingere PAT geeignet

e Intervention sei auf Grund fehlender spezifischer Schulungen nur fiir PAT mit leich-
ten psychischen Erkrankungen geeignet, zudem sollten suizidgefahrdete PAT the-
rapeutisch versorgt werden

e AuBerdem bestand der Wunsch nach haufigeren Terminen vor Ort, auch zwischen
HA und PAT, damit PAT , besser im Blick durch die Praxis sind“

o Dadurch die Moglichkeit PAT besser zu monitoren, das Wohlbefinden ist
aktueller und prasenter

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 140

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PREMA
Forderkennzeichen: 01INVF17037

3.5.5 Ergebnisse PAT Kontrollgruppe

Die Analyse des Interviews mit einer PAT der Kontrollgruppe ergab insgesamt zwei
Hauptkategorien. Diese lassen sich wie folgt unterteilen: (1) Motivation (Grund), Erwar-
tungen und Erfahrungen Studienteilnahme und (2) Bewertung Betreuung durch die Haus-
arztpraxis (siehe Tabelle 3-77). Nachfolgend werden die Erfahrung der PAT wahrend der
Studienteilnahme ausfiihrlich beschrieben.

Tabelle 3-77: Ubersicht Codesystem, PAT KG
Haupt- und Subkategorien

1 Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme
2 Bewertung Durchfiihrung und Betreuung durch HA

1 Motivation (Grund), Erwartungen und Erfahrungen Studienteilnahme

Der Grund der Studienteilnahme der PAT war die Empfehlung durch HA auf Grund ihrer
psychischen Erkrankung (Depression) bzw. einer depressiven Verstimmung. Die / der HA
teilte der PAT zu Beginn mit, dass sie von einer Studienteilnahme profitieren wird. Die Er-
wartungen der PAT zu Beginn der Studie waren folgende:

e Attraktive Unterstlitzung im Alltag durch Online-Anwendung

e Waunsch nach einer spezifischen Online-Anwendung, bisherige Erfahrung mit kos-
tenfreier App war zu unspezifisch

o Wunsch nach einer , Bandbreite von Ubungen, z.B. bei akuten Stresssituati-
onen, um kontrollierter atmen zu kénnen” (Patientin KG, PREMA-Studie)

o Wunsch nach ,Einfachere Basic-Dinge [Ubungen], die dann multipler an-
wendbar sind.” (Patientin KG, PREMA-Studie)

e Integration der Intervention in den Arbeitsalltag

e Geringeren zeitlichen ,,Aufwand und Stress” durch flexible Nutzung einer Online-
Anwendung im Vergleich zu Arztterminen in Prasenz

»ES ging um eine Depression bzw. eine depressive Verstimmung. Ich fand
das attraktiv eine Unterstiitzung im Alltag zu haben, die niederschwellig ist,
also entsprechend mit Apps zu versuchen den Alltag so auf die Reihe zu
kriegen, wenn es einem nicht so gut geht.” (Patientin KG, PREMA-Studie)

Von der PAT negativ bewertet wurde, dass sie nach der Einschreibung in die Studie meh-
rere Monate (Marz bis etwa August) auf den Beginn der Studie und die Freischaltung ihres
Zugangs auf der Online-Plattform warten musste.

Nach dem sie das Randomisierungsergebnis und die Zuordnung in die Kontrollgruppe er-
fahren hatte, trat bei ihr Resignation ein. Sie habe sich vollstindigen , Zugriff auf die Ubun-
gen”“ gewulnscht.

2 Bewertung Durchfiihrung und Betreuung durch HA

Wahrend des Interviews wurde die PAT nach ihren Erfahrungen in Bezug auf den Inhalt
und Ablauf der Arzttermine befragt und nach ihrer Zufriedenheit mit dem PREMA-Behand-
lungsprogramm im GroRen und Ganzen.
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Die Patientin beschrieb, dass sie sich von ihrer / ihrem HA sehr gut behandelt / versorgt
flhlte. Es gaben groRBe Bemiihung von Seiten HA den Bedirfnissen der PAT gerecht zu
werden. Beispielsweise waren die jeweiligen Arzttermine langer geplant und somit waren
Zeit fiir langere Gesprache und die Termine waren zielorientiert. Es wurde gemeinsam
Uber die Option zur Reduzierung der Arbeitszeit gesprochen, anstatt ,am Ende irgendwas
verschieben zu bekommen®, (Patientin KG, PREMA-Studie)

»Also meinem Hausarzt muss ich ein sehr grofses Kompliment machen, weil
es sich wirklich sehr bemiiht hat meinen Bediirfnissen gerecht zu werden
[...]” (Patientin KG, PREMA-Studie)

AuBerdem duBerte die PAT, dass es nicht ihre erste Depression sei und sie vor einiger Zeit
eine psychotherapeutische Behandlung erhalten hatte. Wenn es jedoch ihre erste gewe-
sen ware, dann hatte sie eher professionellere Hilfe gebraucht.

,Wenn das meine erste Depression gewesen wdre, dann wdre ich damit
glaube ich nicht so gut klargekommen. Dann hditte ich professionellere Hilfe
gebraucht.” (Patientin KG, PREMA-Studie)

Zuletzt ist die positive Bewertung der PAT zu nennen, dass ihr die Studienteilnahme gehol-
fen habe. Begriindet wurde dies auf Grund der I6sungsorientierten und langeren Gespra-
che mit HA und der Reduzierung der Arbeitszeit.

»Also sehr positiv fand ich, dass er sich wirklich Zeit genommen hat. Dass es
eben nicht die iiblichen 5 Minuten Hausarzt-Termine waren, wo man dann am
Ende irgendwas verschrieben bekommt, sondern dass es wirklich darum ging
"Wo sind die Probleme im Alltag?", "Was kann fiir L6sungen dafiir finden?".
Mein Hausarzt hat mir vorgeschlagen im letzten Jahr meine Arbeitszeit auf 4
Tage die Woche zu reduzieren, was ich wirklich mit meinem Arbeitgeber mal fiir
4 Monate durchfiihren konnte, was mir immens geholfen hat.” (Patientin KG,
PREMA-Studie)

3.5.6 Ergebnisse HA Drop-Out

Die Auswertung der Ergebnisse der Interviews mit HA der Drop-Out Gruppe ergaben ins-
gesamt funf Hauptkategorien. Diese lassen sich wie folgt gliedern: (1) Motivation (Grund),
Erwartungen Studienteilnahme, (2) Einstellung zu Online-Interventionen, (3) Griinde
Drop-Out, (4) Bewertung Studienmaterialien und (5) Verbesserungsvorschlage. Zu verein-
zelten Hauptkategorien lieSen sich weitere Subkategorien zuordnen, diese werden im
nachfolgenden Text ndher beschrieben und in Tabelle 3-78 dargestellt.

Tabelle 3-78: Ubersicht Codesystem, HA Drop-Out

Haupt- und Subkategorien

1 Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme
2 Einstellung zu Online-Interventionen

2.1 Potentieller Nutzen

2.2 Vorbehalte / Bedenken

3 Griinde Drop-Out

3.1 Fehlende personelle und zeitliche Ressourcen
3.2 Technische Voraussetzung

33 Organisationsstruktur der Praxis

34 Patientencharakteristika

35 Mangelnde Unterstiitzung durch Studienteam
3.6 Einfluss COVID-19 Pandemie

4 Bewertung Studienmaterialien

5 Verbesserungsvorschldge
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1 Motivation (Grund), Erwartungen Studienteilnahme

Wie bereits die Ergebnisse der Leistungserbringer der IG und KG zeigten, hatten die HA
der Drop-Out Gruppe verschiedene Griinde und Erwartungen hinsichtlich einer Stu-
dienteilnahme. Ebenfalls genannt wurden:

e Verbesserung der Patientenversorgung im hausarztlichen Setting, Pravention
schwerer psychischer Erkrankungen

e Uberbriickung von psychotherapeutischer Wartezeiten

e Personlicher Erkenntnisgewinn, Zugewinn krankheitsspezifische Fachkenntnisse
flir HA, MFA und PAT

e Entlastung HA durch kontinuierliche Telefonate der MFA, Arbeitsteilung zwischen
HA und MFA

Zudem wurde zum ersten Mal in der Drop-Out Gruppe ein weiterer Grund fir die Stu-
dienteilnahme von einem HA genannt:

e Anpassung Honorar fir HA:

o Abbilden der Arbeitsaufwande zur Versorgung der PAT mit psychischen Er-
krankungen in der Hausarztpraxis, welche mit oder ohne Studienteilnahme
bestehen

o Durch wissenschaftlichen Nachweis, je nach Erfolg der Intervention, hofft
HA auf eine Grundlage zur Anpassung der Honorare fiir HA, durch Abbil-
dung des Verhaltnisses zwischen medizinischem Versorgungsaufwand und
der eigenen Wirtschaftlichkeit

[...] dass man am Ende einfach sagen kann, das hilft dem Patienten, sie sind
in der Hausarztpraxis gut aufgehoben. Wobei ich von vorne herein denke, das
machen wir als Hausdérzte sowieso schon. Es wdre einfach nur nochmal so was
als Bestdtigung, dass wir dann sagen kénnen, dass wird doch in der Hausarzt-
praxis sowieso schon gemacht, da sollten wir uns Gedanken machen, ob das
nicht besser oder anders honoriert wird.” (HAD2, PREMA-Studie)

2 Einstellung zu Online-Interventionen

Diese Hauptkategorie teilt sich in zwei Subkategorien und fasst die Aussagen der HA in
Bezug auf die allgemeine Einstellung gegeniiber Online-Interventionen zusammen. Diese
Gruppe hatte zu keinem Zeitpunkt im Rahmen der Studie PAT rekrutiert oder sich aktiv
beteiligt.

2.1 Potentieller Nutzen

Unter dieser Subkategorie sind die positiv gerichtete Aussagen von Seiten der HA in
Bezug auf die Nutzung einer Online-Interventionen zusammengefasst.

e Flexibel nutzbar fiir PAT (ort- / zeitunabhéangig)

e Entlastung HA durch selbststandige Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen der PAT

e Video-Sprechstunde fir PAT die bereits seit langerem von HA versorgt werden

e Uberbriickung von Wartezeiten (Facharzt oder Therapeut)
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e Wenn PAT technische Hirden einmal Gberwunden hat, seien diese sehr dankbar
und nutzen Anwendungen

(...) Wenn Patienten ein bisschen Affinitdt haben, dann gab es keine Prob-
leme. (...) andere Apps die ich empfohlen haben wurden sehr dankend an-
genommen und das ist prima gelaufen.” (HAD3, PREMA-Studie)

*k

4(...) Zumal auch gerade bei Depressionspatienten, die bekommen keine
ambulante Therapie und Apps ersetzen das so ein bisschen oder unterstiit-
zen die Patienten auch bis sie eine Therapie kriegen. Das ist ja schon durch-
aus sinnvoll.” (HAD4, PREMA-Studie)

2.2 Vorbehalte / Bedenken

Unter dieser Subkategorie sind die Vorbehalte und Bedenken von Seiten der HA zu-
sammengefasst, die gegen die Nutzung einer Online-Intervention sprechen.

e Digitales Grundverstandnis von PAT muss Voraussetzung sein
e Technische Hiirde besonders bei dlteren PAT

e Kein Ersatz des personlichen Kontakts mit HA oder MFA (besonders bei dlteren
Menschen)

e Bei Nutzung einer reinen Online-Intervention:

o Soziale Kontakte und Bindung zwischen Hausarztpraxis und PAT geht verlo-
ren

o Nur zur Unterstitzung der Behandlung
o Mangelndes Pflichtbewusstsein / Selbstmanagement der PAT

o Fihrt zu Einsamkeit, Isolation

,Weil z.B. die Hausbesuche bei dlteren Patienten, die sind nicht immer nur
gedacht, um da Medizin zu machen... das einer kommt und spricht und Blut-
druck misst und da vor Ort ist halt. Das kann auch eine NGPA machen, aber
da geht es nicht um die Medizin alleine, sondern um das Gefiihl des Kontak-
tes mit Menschen und dass einer kommt und ich bin wichtig genug, dass
der Arzt mich besucht.” (HAD5, PREMA-Studie)

E3

LAlso nicht fiir alle, manche sind einfach zu alt oder nicht technikaffin.”
(HAD2, PREMA-Studie)

3 Grinde Drop-Out

Die Griinde der Nicht-Teilnahme bzw. Inaktivitat der HA der Drop-Out Gruppe haben ver-
schiedene Hintergriinde und ergaben die folgenden sechs Subkategorien: (3.1) Fehlende
personelle und zeitliche Ressourcen, (3.2) Technische Voraussetzung, (3.3) Organisations-
struktur der Praxis, (3.4) Patientencharakteristika, (3.5) Mangelnde Unterstitzung durch
Studienteam und (3.6) Einfluss COVID-19 Pandemie.

3.1 Fehlende personelle und zeitliche Ressourcen
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Ein Grund waren fehlende personelle und zeitliche Ressourcen in der Hausarztpraxis,
die zum Teil auf Grund der COVID-19 Pandemie entstanden. Besonders kleine Praxen,
mit geringer Personaldichte, bspw. mit nur einer / einem HA, bewerten die Studie als
nicht umsetzbar. Dazu kommen krankheitsbedingte Personalausfalle.

,Dafiir sind wir zu klein, ich bin alleine und damit blieb keine Zeit mehr fiir
PREMA, weil ich wirklich gucken muss, es lduft ja trotzdem noch viel ande-
res.” (HAD7, PREMA-Studie)

*

4(...) im GrofSen und Ganzen ist das ein Zeitproblem. Wenn ich jetzt so mit
anderen Arzten spreche, (...) die sagen alle sie haben keine Zeit fiir nichts
mehr.” (HAD5, PREMA-Studie)

3.2 Technische Voraussetzung

Ein weiterer Grund war zum einen generell die fehlende technische Voraussetzung von
Seiten der PAT zur Nutzung / Umgang von Computern oder fehlender E-Mail-Adressen.
Zum anderen der Zugang zur Online-Plattform Embloom, der von Seiten des Hausarzt-
praxisteams als zu kompliziert bewertet wurde. Zudem aufRerten die HA, dass nicht alle
PAT ,technikaffin” bzw. ,Internet-Affin“ waren.

»Das ist auch kompliziert fiir diejenigen, die mit der Technik nicht so fortge-
schritten sind, das ist wirklich kompliziert.” (HAD1, PREMA-Studie)

*

»Ich spreche viel mit meiner Patienten, sowohl Patienten mit Depressionen
als auch Gesunde oder mit anderen Krankheiten, sie sagen alle das Leben
ist sehr kompliziert geworden durch diese technischen Gegebenheiten. All
diese Gerdte zu benutzen ist super kompliziert fiir die Menschen und sie
kommen nicht hinterher. Das ist die Realitdt.” (HAD7, PREMA-Studie)

3.3 Organisationsstruktur der Praxis

AuBerdem wurde als Grund der Nicht-Teilnahme die interne Organisationsstrukturen
der Hausarztpraxis benannt. Darunter fallen folgende individuelle Griinde der HA:

e Neue Betriebsstattennummer, aus datenschutzrechtlichen Bestimmungen konnte
HA die PAT nicht personlich kontaktieren

,Also musste ich abwarten bis die Patienten zu mir kamen, damit ich die
dann wieder aktiv ansprechen konnte, wegen einer Studienteilnahme.”
(HAD2, PREMA-Studie)

e Eroffnung einer Zweitpraxis oder Praxisneugriindung, dadurch keine freien Valen-
zen fir PREMA-Studie

e PREMA-Studie ist in ,Vergessenheit” geraten

»Also es war tatsdchlich so, dass ich nicht daran gedacht habe und irgend-
wie ist die Studie in Vergessenheit geraten.” (HAD4, PREMA-Studie)

e Studienordner / -materialien zum Einschreiben der PAT nicht in der Praxis vor Ort

3.4 Patientencharakteristika

Des Weiteren wurde als Griinde der Nicht-Teilnahme zum einen soziodemographi-
sche- und / oder krankheitsspezifische Faktoren, sowie individuelle Faktoren der PAT
genannt. Ein HA berichtete, dass er fiir die Studie passende PAT angesprochen habe,
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aber keiner an der Studie teilnehmen wollte. Diese PAT-Gruppe wurde mit den folgen-
den Merkmalen beschrieben:

»(...) ich habe einfache Menschen in der Praxis. Ich habe wenig Intellektu-
elle, vielleicht sieht es bei anderen anders aus. Bei mir sind einfache Arbei-
ter, Sozialhilfeempfdnger, Arbeitslose.” (HAD1, PREMA-Studie)

Ein weiterer HA beschrieb, dass die Studienteilnahme auch fir jlingere depressive PAT
als ,,zu viel” bewertet wurde.

»,Und da waren auch jiingere Menschen, aber fiir sie war das auch zu viel,
weil wenn man depressiv ist, dann hat man sowieso wenig Kraft, um sich
so kompliziert mit der Sache zu beschdiftigen. Dann haben sie keine Lust
gehabt.” (HAD7, PREMA-Studie)

3.5 Mangelnde Unterstiitzung durch Studienteam

Ein weiterer Grund fir die Nicht-Teilnahme war aus Sicht der HA eine mangelnde Un-
terstlitzung durch das Studienteam. Ein HA gibt an, dass mehrere Wochen nach der
Einwilligung zur Studienteilnahme zu lange auf eine Riickmeldung warten musste und
keine Studieninformationen erhalten habe.

Ein weiterer HA schilderte, dass er sich zu Beginn der Studie einen personlichen oder
telefonischen Kontakt des Studienteams gewiinscht hatte, um die nachsten anstehen-
den Handlungsschritte oder Fragen in Bezug auf die Studienteilnahme zu besprechen.
Zudem bestand der Wunsch nach mehr Informationen zur Nutzung der Embloom-
Plattform.

»(...) es wére gut gewesen, ich hétte so wie jetzt ein Gesprdch oder ein Te-
lefonat mit jemanden gehabt, der mit mir direkt alles durchgeht. (...) dann
hdtten wir die Anmeldung auf der Plattform und alles weitere schon durch.
Das widire fiir jemanden wie mich, der es mit Computern nicht immer so hat,
gut (...). Dann komm ich vor lauter Praxisstress nicht dazu (...). Dann bleibt
das liegen und dann hat man den ersten Schritt nicht gemacht. (HADS,
PREMA-Studie)

3.6 Einfluss COVID-19 Pandemie

Diese Subkategorie lasst sich inhaltlich nicht von denen zu 4.1 Fehlende personelle und
zeitliche Ressourcen loslosen.

Aus Sicht der HA habe die COVID-19 Pandemie auch einen Einfluss auf die Studien-
durchfihrung gehabt. Bereits aus den Interviews mit HA IG und MFA IG gingen diese
Themen hervor. Folgende Faktoren wurden genannt:

e Weniger PAT suchten die Hausarztpraxis auf, daher konnten keine bis kaum PAT
rekrutiert werden

,Ich musste abwarten bis passende Patienten zu mir kamen, damit ich sie
dann wieder aktiv ansprechen konnte. (...) Und das ist in der Corona-Zeit
einmal ausgeblieben, weil die Patienten sich dann gescheut haben zum Arzt
zu gehen.” (HAD4, PREMA-Studie)

e Komplette Umstrukturierung der internen Praxisabldufe
o Birokratische Aufwande hoher als im Vergleich zu Grippeimpfung
o Prioritaten wurden verlagert, Studienteilnahme sekundar

o Fokus und zeitliche Ressourcen lagen auf Versorgung und Impfung von
Corona-Patienten
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(...) durch Corona, da hat man dann einfach auch erstmal andere Prioritd-
ten.” (HAD2, PREMA-Studie)

e Anstieg Arbeitsbelastung des Praxisteam

4 Bewertung Studienmaterialien

Zu dieser Kategorie werden die papierbasierten Studienmaterialen (Studienordner) und
die Informationsveranstaltungen, welche vor Beginn der Praxen-Rekrutierung erfolgten,
gemeinsam bewertet. Die Meinungen der HA waren unterschiedlich. Grundséatzlich waren
sie zufrieden und bewerteten die Studienmaterialien als verstandlich, plausibel und sinn-
voll strukturiert. Zudem sei die PREMA-Studie nachvollziehbar dargestellt. Dies bezogen
sie ebenfalls auf die Informationsveranstaltungen.

(...) habe alles verstanden. Es ist gut aufgebaut, es ist auch alles gut zu-
sammen gewesen (Studienordner). (HAD2, PREMA-Studie)

*

»(...) die Fortbildung, die hat eigentlich alles wunderbar erkldrt mit allem
Drum und Dran, auch mit den Ziffern, mit allem, das war alles wunderbar.”
(HAD7, PREMA-Studie)

Wobei zwei der Befragten sich mehr Informationen und Inhalte zu der Nutzung der
Embloom-Plattform gewlinscht hatten. Wie auch in der Gruppe HA |G, habe in dieser
Gruppe die Umbenennung der Plattform zu Verwirrung gefilihrt. Einem HA haben Hinweise
zu ,PREMA" auf der Embloom-Plattform gefehlt.

,Ich hatte das Gefiihl, dass diese Internetseite und PREMA nichts miteinan-
der zu tun hatten, weil auf dieser Seite war PREMA wirklich nirgendswo.“
(HAD6, PREMA-Studie)

5 Verbesserungsvorschlage

In den Interviews wurden die HA nach Verbesserungsvorschlagen und Anregungen fiir
eine erfolgreiche Durchfiihrung der Studie in der Hausarztpraxis befragt. Folgende
Aussagen wurden getroffen:

e Hinsichtlich Studienaufbau, Umsetzung / Machbarkeit und der technischen Gege-
benheiten:

o Papierbasiert, statt digital (trifft nicht auf alle Praxen und PAT zu)

o Vereinfachung Studienaufbau/ -informationen fiur die Umsetzbar-
keit / Machbarkeit im Praxisalltag

o Engmaschigere Betreuung durch Studienteam (vor allem zu Beginn der Stu-
die), 1-2 Wochen nach Informationsveranstaltung telefonische Kontaktauf-
nahme mit der Praxis um die ersten Schritte zur Umsetzung der Studie in
die Wege zu leiten und Fragen / Schwierigkeiten zu besprechen

o Einschlusskriterien: Offnung fiir PAT aller Kassen von Beginn an
e Hinsichtlich sprachliche Barrieren

o Um sprachliche Barrieren zu umgehen sollten weitere Sprachen (z.B. eng-
lisch und je nach Region) erganzt werden
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e Entlastung der MFA bzw. des Praxisteams durch externe Unterstitzung / Beraterin
einer Study-Nurse (dhnlich wie bei der Versorgung von Diabetespatienten)

4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Evaluatoren

Zusammenfassung:

Panikstérungen (PD), die oft mit Agoraphobie (AG) einhergehen, und Depressionen sind haufige psy-
chische Krankheitsbilder in der Hausarztpraxis. Sie sind mit erheblichen individuellen und gesellschaft-
lichen Kosten verbunden, daher ist ein frihzeitiges Erkennen und eine wirksame Behandlung von gro-
Rer Bedeutung. Kognitive verhaltenstherapeutische Expositionsiibungen haben sich in der Vergangen-
heit bei der Verringerung von Angst und depressiven Symptomen als wirksam erwiesen. Weiterhin
zeigt die Literatur, dass Case-Management, mit einer medizinischen Fachangestellten (MFA) als Case-
manager, die klinischen Ergebnisse fiir Patienten mit Angststorung oder Depression in der Primarver-
sorgung verbessern kann. PREMA hatte sich zum Ziel gesetzt, die Auswirkungen und die Kosteneffek-
tivitat einer teambasierten Intervention in der Primarversorgung, die verhaltenstherapeutische Ele-
mente und Case-Management mit Unterstiitzung von eHealth-Komponenten bei Patienten mit PD mit
oder ohne AG oder bei Patienten mit Depression umfasst, im Vergleich zu einer Standardbehandlung
zu evaluieren. Bei der Studie handelte sich um eine zweiarmige, cluster-randomisierte, kontrollierte
Studie (cRCT), bei der allgemeinmedizinische Praxen die Randomisierungseinheiten darstellten. Die
Hauséarzte rekrutierten erwachsene Patienten mit Depression oder mit PD mit oder ohne AG (Diagnose
nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, Version 10 (ICD-10)). In der Interventions-
gruppe erhielten die Patienten eine kognitive verhaltenstherapeutisch orientierte Psychoedukation
und Anleitung zu selbstgesteuerten Expositionsiibungen in vier manualbasierten Terminen beim Haus-
arzt. Eine geschulte MFA aus dem Praxisteam libernahm das Case-Management und tGberwachte kon-
tinuierlich Symptome und Behandlungsfortschritt in protokollbasierten Telefonkontakten mit den Pa-
tienten. Praxisteams und Patienten wurden durch eHealth-Komponenten unterstiitzt. In der Kontroll-
gruppe erhielten die Patienten die Standardbehandlung. Die ZielgroRen wurden zu Beginn der Studie
(TO), bei der Nachuntersuchung nach 6 Monaten (T1) und bei der Nachuntersuchung nach 12 Monaten
(T2) gemessen. Primare ZielgrofRe war der psychische Gesundheitszustand der Patienten, gemessen
mit dem Mental Health Index (MHI-5). Sekundare ZielgréBen waren depressions- und angstbezogene
klinische Parameter, Lebensqualitdt und gesundheitsékonomische Kosten.

Die urspriinglich angestrebte StichprobengrolRe (bei einer Power von 90%) von 1844 Patienten in 148
Hausarztpraxen mit durchschnittlich 12,5 Patienten pro Praxis (siehe Abschnitt 2.1.6 Fallzahl) konnte
nicht erreicht werden, da sowohl die Rekrutierung der Praxen als auch die der Patienten schleppend
verlief. Auch die neukalkulierte Fallzahl von 1280 Patienten aus 128 Praxen (bei einer Power von 80%)
und nur durchschnittlich zehn Patienten pro Praxis wurde deutlich verfehilt.

Rekrutierungsprobleme

Als potenzielle Hinderungsgriinde fir die Rekrutierung sowohl der Praxen als auch der Patienten iden-
tifizierten die Evaluatoren den zeitlichen und personellen Umfang des PREMA-Behandlungspro-
gramms sowie eine eventuell bestehende Reserviertheit vor eHealth-Losungen. Insbesondere das Ein-
setzen der Corona-Pandemie brauchte samtliche Ressourcen der Praxen auf und hinderte Patienten
am Besuch der Praxen. Die zahlreichen vom Studienteam ergriffenen MaRnahmen, um die Rekrutie-
rungszahlen zu steigern (Offnung des Projektes fiir andere Kassen, spezifische WerbemaRnahmen fiir
Praxen und Patienten, engmaschige Betreuung der Praxen; vgl. Schlussbericht) konnten aufgrund des
mehrjahrigen Pandemiegeschehens nicht greifen. Auch anhand der Ergebnisse der Interviews der Pro-
zessevaluation wurde deutlich, dass die Pandemie deutliche Auswirkungen auf die Rekrutierung und
Anwendung der Intervention hatte.

Ergebnisse
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Aufgrund der insgesamt geringen Teilnehmerzahl kann eine Evaluation der Ergebnisse nur mit Vorbe-
halt geschehen. Die Studie sollte daher als proof-of-concept-Studie betrachtet werden. Als explorative
Analyse kann die Studie vorsichtig als Erfolg betrachtet werden. Die vorliegenden Daten der priméaren
und sekundaren ZielgréRen deuten an, dass Patienten der Interventionsgruppe beziiglich Panikstérung
und Depression Uber alle Messpunkte Werte hatten, die auf eine bessere psychische Gesundheit hin-
deuten. Gerade in Hinblick auf die auRerordentlichen Belastungen wadhrend der Pandemie ist dies be-
merkenswert. Allerdings zeigten auch Patienten der Kontrollgruppe eine Verbesserung, auBer beim
agoraphobischen Vermeidungsverhalten (MIA), das in der KG zunahm.

Insgesamt wies die Intervention tendenziell positive Effekte auf. Fiir den primaren Endpunkt sehen wir
einen vom Umfang her mittleren Effekt zugunsten der Interventionsgruppe. Aufgrund der deutlich ver-
fehlten angestrebten Fallzahl war nicht zu erwarten, dass Effekte statistisch nachweisbar sind. Trotz-
dem konnten explorativ fiir den PACIC Score, den PHQ-9 Score sowie den OASIS Summenscore Hin-
weise auf eine Wirksamkeit gefunden werden.

Es ist zu beachten, dass sicherlich auch starke Selektionseffekte sowohl auf Praxis- als auch Patienten-
ebene gewirkt haben, deren Untersuchung mit den vorliegenden Daten allerdings nicht moglich ist. Im
Sinne einer proof-of-concept Studie ist allerdings positiv festzuhalten, dass nach Umsetzung der Inter-
vention Hinweise auf positive Effekte gefunden werden konnten. Diese diirfen nicht Uberinterpretiert
werden, kdnnen aber als Anhaltspunkt fiir neue Planungen dienen.

Aus gesundheitsokonomischer Sicht erscheint aufgrund der geringen Fallzahl und anderer, oben be-
schriebener Probleme, lediglich eine Deskription der Resultate sinnvoll. In Anbetracht der aus den ge-
nannten Problemen resultierenden groBen Unsicherheiten sind inferenzstatistische Aussagen zu Un-
terschieden in relevanten Variablen nicht méglich. Die Grundvoraussetzungen zur addaquaten Durch-
fihrung einer gesundheitsdkonomischen Analyse waren durch das Verfehlen der angestrebten Stich-
probengrofle nicht erfiillt. Die geringen Fallzahlen sind in erster Linie auf Probleme bei der Rekrutie-
rung zurlickzufiihren. Die nachtragliche Umstellung der gesundheitsdkonomischen Datenerhebung
von Sekundardaten auf Primardaten hat jedoch zusatzlich zu logistischen Problemen bei der Bereit-
stellung der digitalen Fragebdgen und Erfassung der Daten gefiihrt. Nichtsdestotrotz hat sich die digi-
tale Adaptierung des FIMA als grundsatzlich praktikable Option fiir zuklinftige Studien erwiesen.

Insgesamt lasst sich folgendes ableiten:

e Das PREMA-Behandlungsprogramm wurde positiv bewertet, konnte jedoch auf Grund von
bspw. fehlenden personellen und zeitlichen Ressourcen als auch fehlenden rdumlichen und
technischen Voraussetzungen nicht wie geplant umgesetzt werden.

e In der explorativen Analyse wies die Intervention trotz geringer Fallzahl tendenziell positive
Effekte aus.

e Hausdrzte schatzen die derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten zur Versorgung von PAT mit
Depression und / oder Angst- / Panikzustdnden als unzureichend ein

e Von Hausarzten, MFA und Patienten werden online Angebote bzw. online Anteile im Gesund-
heitsbereich grundsatzlich sinnvoll eingeschatzt. Bereits jetzt nach Projektende schilderte ein
Teil der Leistungserbringer der IG, dass sie eine vereinfachte Form des PREMA-Behandlungs-
programms fortsetzen werden.

e Insgesamt wird das Behandlungsprinzip zur Versorgung von Patienten mit psychischen Erkran-
kungen in der Hausarztpraxis als relevant und interessant bewertet. Jedoch ist es in diesem
Umfang zu zeitintensiv, es fehlen personelle, technische oder raumliche Voraussetzungen
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e Bei der Implementierung und Anwendung einer digitalen (den Beteiligten bisher véllig unbe-
kannten) Online-Plattform muss besonderer Wert auf den Abstimmungsprozess gelegt wer-
den, um eine erfolgreiche Zusammenarbeit aller zu gewahrleisten. Die Akzeptanz der digitalen
Anwendung geht mit einem benutzerfreundlichen System und der Nutzungshaufigkeit einher.

o Durch das Verfehlen der angestrebten StichprobengréRe waren die Grundvoraussetzungen fir
eine aussagefahige gesundheitsékonomische Analyse nicht gegeben. Die digitale Adaptierung
des FIMA hat sich als grundsatzlich praktikable Option zur Datenerfassung in zuklinftigen Stu-
dien erwiesen.

Fazit aus den Erfahrungen

Auf Grundlage dieser Ergebnisse kdnnten sich weiterentwickelte Studienkonzepte als zielfiihrend er-
weisen, die insbesondere die Nutzung innovativer Rekrutierungsstrategien und engmaschigeres Da-
tenmonitoring berlicksichtigen sowie adaptive Strategien im Umgang mit externen Kontextfaktoren
(wie die Corona-Pandemie der Jahre 2020 bis 2022), auf die das Studiengeschehen keinen Einfluss hat.
Des Weiteren sollte auch eine noch engere Unterstiitzung der MFA, z.B. durch Prasenzschulungen,
sowie eine aufwandsgerechte Entschadigung der MFA bedacht werden. Eine Reduzierung des Umfangs
der Intervention auf weniger Monitoring-Anrufe scheint sinnvoll und tragt zur Entlastung der MFA bei.

AbschlieBende Empfehlung

Die PREMA-Studie war ein wichtiger Schritt auf dem Weg, die Versorgung von Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen in der Hausarztpraxis zu verbessern, in dem nun die Hirden fiir eine erfolgreiche
Entwicklung und Implementierung einer Intervention identifiziert wurden. Die zahlreichen Erkennt-
nisse Uber die Herausforderungen, Belastungen und Bedarfe der beteiligten Personen sind maligeblich
um eine erfolgreiche Versorgungsstruktur zu etablieren. Unter der Voraussetzung einer verbesserten
Rekrutierungsstrategie und Logistik bei der Bereitstellung der gesundheitsékonomischen Fragebogen,
ware eine Weiterentwicklung der Studie auch aus gesundheitsékonomischer Sicht eine praktikable Op-
tion.

Die Implementierung in die Breite und Tiefe hat nicht den erwarteten Grad erreicht (geringe Anzahl
Studienteilnehmer, Intensitat Studienumsetzung / -durchfiihrung). Die Studienergebnisse erlauben es
den Evaluatoren nicht, eine Beurteilung zur Uberfiihrbarkeit dieser neuen Versorgungsform in die Re-
gelversorgung, wie sie im Rahmen der PREMA-Studie implementiert wurde, abzugeben.

Vor dem Hintergrund der in der Regelversorgung aktuell bestehenden Situation wird aber nach wie
vor ein Optimierungsbedarf in den Bereichen fehlenden Fachpersonals, unzureichender Praxisinfra-
struktur (gesonderte Rdume, ausreichend technische Voraussetzungen) oder mangelhafter Fachkennt-
nisse gesehen. Das PREMA-Behandlungsprogramm verfiigt (iber ein hohes Potenzial, bestehende De-
fizite in den genannten Bereichen der Regelversorgung zu kompensieren. Die im Verlaufe der Studie
gewonnenen Erkenntnisse berticksichtigend, erscheint somit eine Weiterentwicklung der Intervention
als aussichtsreich, die in einer moglichen Folgestudie zu einer positiven Bewertung der Effektivitat des
PREMA-Behandlungsprogramms flhrt.
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Anlagen

Fragebogen HA inaktiv (Drop-Out)
Fragebogen HA Informationsveranstaltung
Erfassung soziodemographische Daten HA
Erfassung soziodemographische Daten MFA
Erfassung soziodemographische Daten PAT
Fragebogen HA TO

Fragebogen IG HA & MFA T1

Fragebogen HA T2, IG

Fragebogen HA T2, KG

: Fragebogen MFA TO

Fragebogen MFA T2, IG

Fragebogen MFA T2, KG

Fragebogen PAT TO

Fragebogen PAT IG T1

Fragebogen PAT T2, IG

Fragebogen PAT T2, KG

Anlage 17: Interviewleitfaden HA IG

Anlage 18:
Anlage 19:
Anlage 20:
Anlage 21:

Anlage 22:

Anlage 23

Interviewleitfaden MFA IG
Interviewleitfaden PAT IG
Interviewleitfaden HA KG
Interviewleitfaden MFA KG
Interviewleitfaden PAT KG

: Interviewleitfaden HA Drop-Out
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Anlage 25: Erwartung und Zufriedenheit (Angemessenheit) Studienteilnahme / Behandlung,
PAT Teilstichprobe
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Anhang 1: Digitales Einladungsschreiben Interviews

s>embloom A Achtung: Dies ist ein Demokonto g
Al Tests Edukation Ubungen Tagebdicher Module Programme
Ubersicht nic Punktzahlen

o8 Horen

Eintadung zur Interviewleilnahme am Projek! "PREMA”

Hachdem Sie das PREMA-Behandlungsprogramm abgeschlossen haben, [aden wir Sie nun zur Tellnahme an einem interview im Rahmen des PREMA-Projektes ein,

An dieser Stelle méchten wir Sie ebenfalls darum bitten, thre Patient*innen der PREMA-Studie anzusprechen. Teilen Sie Ihnen die Maglichkeit einer Interviewteilnahme mit. Denn auch die Erfahrungen und
Rlckmeldungen der Patient*innen sollen in die Auswertung der Studie mit einflieflan. Patient*innen kdnnen hierfur direkt Frau Hanf kontaktieren

Falls Sie bereits an einem Interview telbgenommen haben, ist das folgende Einladungsschreiben filr Sie nicht relevant

Haben Sle bereits an einem Interview tellgenommen?

Ja MNein

£ Zurlck




cembloom A Achtung: Dies ist ein Demokonto

Akte Tests Edukation Obungen Tageblcher Module Programme
Ubersicht Antworten Indikationen Punkizahlen
i) Horen

Wir vom Institut fur Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt am Main wurden mit der Evaluation des PREMA-Projektes beauftragt. Dies beinhaltet unter anderem die Durchfiihrung von Einzelinterviews mit Hausarzt*innen in ganz Hessen (ca. 30 Minuten).

Im Mittelpunkt der Interviews stehen Ihre Erfahrungen, die Sie wahrend der Teilnahme an der PREMA-Studie gesammelt haben. Wir wiirden gerne die Perspektive Ihrer Profession hinsichtlich Schwierigkeiten oder Verbesserungsvorschlagen in Hinblick auf die
Umsetzung und Anwendung des PREMA-Behandlungsprogrammes erfragen. Beispielsweise méchte ich gerne von thnen erfahren, ob sich Ihre Erwartungen an die Studie erfillt haben und inwiefern Sie der Meinung sind, ob das PREMA-Behandlungsprogramm im
hausarztlichen Behandlungsalltag funktioniert und fur Hausartpraxen und Patient*innen eine splrbare Verbesserung der Versorgung bringt

In der folgenden Studieninformation erfahren Sie mehr ber den Ablauf des Interviews und Ihrer Aufwandsentschadigung in Hohe von 50,00 EUR.

e

97%

‘ ¢ Zuriick Weiter ‘

Embloom | Impressum | Datenschutzerklgrung | C€

[\




cembloom A Achtung: Dies ist ein Demokonto 9%

Akte Tests Edukation Ubungen Tagebiicher Module Programme
Ubersicht Antworten Indikationen Punktzahlen

%) Haoren

Wenn Sie Interesse an der Teilnahme oder Riickfragen zum Interviewablau haben, freue ich mich tber eine E-Mail von Ihnen.
Maria Hanf, M.Sc.

-Wissenschaftliche Mitarbeiterin-

069-6301-84124

hanf@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

C——
28%

‘ ¢ Zuriick Weiter » ‘

Embloom | Impressum | Datenschutzerklgrung | C€




Anhang 2: Flow Chart

Einschiuss und Zuwilung
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Anlage 1: Fragebogen HA inaktiv (Drop-Out)

1. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar nicht
zu

1.1 Das Behandlungsprinzip einer Online-Intervention er-
achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O

1.2 Ich habe das Gefiihl, dass eine Online-Intervention mich
bei meiner Arbeit unterstitzen kann. O O O O O
Eine Online-Intervention kann mir wichtige Anregungen

1.3 geben, besser mit meinen Patienten mit Depression |:| |:| |:| |:| |:|
und/oder Panik- / Angststorungen umzugehen.
Die Nutzung einer Online-Intervention fiir Patienten mit

1.4 Depression und/oder Angststérungen wiirde ich mei- O O O O O
nen Kollegen empfehlen.
Eine Online-Intervention kann genauso wirksam sein

1.5 wie eine Psychotherapie mit einem Therapeuten. [ [ L] [ L]
Eine Online-Intervention ist vertraulicher und diskreter

e als ein personliches Gesprach mit mir. [ [ L [ L
Eine Online-Intervention unterstiitzt mich dabei, zu er-

1.7 kennen, welche weiteren Schritte der Behandlung ver- |:| |:| |:| |:| |:|
anlasst / bearbeitet werden mussen.
Die Nutzung einer Online-Intervention im Alltag wiirde

) mir leicht fallen. O O O O [
Eine Online-Intervention verstadrkt aus meiner Sicht Iso-

1.9 lation und Einsamkeit. [ [ L [ L
In Krisensituationen kann ich meinen Patienten besser

Hatld helfen als eine Online-Intervention. [ [ L [ L
Durch eine Online-Intervention erwarte ich keine lan-

11 gerfristigen Effekte. O O O O [
Durch eine Online-Intervention fallt es meinen Patien-

1.12 ten leichter als bei einem Therapeuten, ihre Gefiihle zu |:| |:| |:| |:| |:|
offenbaren.

113 Fertigkeiten die meinen Patienten helfen, ihren Alltag

besser zu bewaltigen, lernen diese eher von einem
Therapeuten als durch eine Online-Intervention.

O

O

O

O

2. Warum nehmen Sie nicht an der PREMA-Studie teil bzw. fiihren diese nicht wie geplant um?

Keine hausarztliche Tatigkeit mit psychosomatischer Grundversorgung

O

Fehlende zeitliche Ressourcen

Fehlende personelle Ressourcen

Zu wenig Patienten, die bei der KV versichert sind (Anzahl Patienten < 13)

Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse der Patienten

Kein Interesse an einer Studie, die eine Anwendung einer Online-Plattform beinhaltet

O oo |o|oo|o

Andere Griinde (bitte auffiihren):




3. Im Folgenden mochten wir lhre soziodemographischen Daten erfragen.

3.1lhr Geschlecht:
Weiblich Mannlich [ Divers O

3.2 Ihr Alter (in Jahren):

3.3 Dauer der arztlichen Tatigkeit seit Abschluss des Studiums (in Jahren):

3.4 Anzahl der in der Praxis beschiftigten Arzte (inkl. Ihnen selbst und inkl. Arzte in Weiterbildung):

3.5 In welcher Praxisform arbeiten Sie?

O Einzelpraxis
O Praxisgemeinschaft
O Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) (auch Gemeinschaftspraxis)

O Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

O Sonstiges:

3.6 PraxisgroRe (bezogen auf die Praxis insgesamt) Anzahl der gesetzlich Versicherten (KV und Selektivver-
trage) im letzten Quartal.

O bis 499
O 500 bis 999
O 1.000 bis 1.499
O 1.500 bis 1.999
O 2.000 und mehr
3.7 Wo liegt die Praxis, in der Sie arbeiten?
O Grofstadt (mehr als 100.000 Einwohner)
O Grolere Kleinstadt (20.000 bis 100.000 Einwohner)
O Landliche Kleinstadt (5.000 bis 20.000 Einwohner)
O Dorfliche Siedlung (weniger als 5.000 Einwohner)
O Ich kann dazu keine genauen Angaben machen




Anlage 2: Fragebogen HA Informationsveranstaltung

1. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- ) . .
. . . . . . L. . . . tEI|S/ stimme stimme
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimme | stimme eher | gar nicht
. voll zu eher zu teil .
eine Antwort ankreuzen! ells nicht zu Zu
Das Behandlungsprinzip einer Online-Intervention er-
11 achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O
Ich habe das Geflihl, dass eine Online-Intervention mich
2 bei meiner Arbeit unterstitzen kann. O O O O O
Eine Online-Intervention kann mir wichtige Anregungen
1.3 geben, besser mit meinen Patienten mit Depression |:| |:| |:| |:| D
und/oder Panik- / Angststorungen umzugehen.
Die Nutzung einer Online-Intervention fiir Patienten mit
1.4 Depression und/oder Angststérungen wiirde ich mei- |:| |:| |:| |:| |:|
nen Kollegen empfehlen.
Eine Online-Intervention kann genauso wirksam sein
1.5 wie eine Psychotherapie mit einem Therapeuten. D D D D I:l
Eine Online-Intervention ist vertraulicher und diskreter
e als ein personliches Gesprach mit mir. O O O O O
Eine Online-Intervention unterstiitzt mich dabei, zu er-
1.7 kennen, welche weiteren Schritte der Behandlung ver- |:| |:| |:| |:| D
anlasst / bearbeitet werden missen.
Die Nutzung einer Online-Intervention im Alltag wiirde
i mir leicht fallen. O O O O O
Eine Online-Intervention verstarkt aus meiner Sicht Iso-
1.9 lation und Einsamkeit. O O O O O
In Krisensituationen kann ich meinen Patienten besser
delle helfen als eine Online-Intervention. O O O O O
Durch eine Online-Intervention erwarte ich keine lan-
1 gerfristigen Effekte. O O O O O
Durch eine Online-Intervention fallt es meinen Patien-
1.12 ten leichter als bei einem Therapeuten, ihre Gefiihle zu Il Il Il Il |
offenbaren.
Fertigkeiten die meinen Patienten helfen, ihren Alltag
1.13 besser zu bewadltigen, lernen diese eher von einem Il Il Il Il O
Therapeuten als durch eine Online-Intervention.
2. Nehmen Sie an der PREMA-Studie teil bzw. haben Sie vor daran teilzunehmen?
O | Ja.
0 | Ich weiR es noch nicht.
O | Nein, weil:
3. Im Folgenden méchten wir lhre soziodemographischen Daten erfragen.

3.1 lhr Geschlecht:

Weiblich O

Minnlich O

Divers

a

3.2 Ihr Alter (in Jahren):

3.3 Dauer der arztlichen Tatigkeit seit Abschluss des Studiums (in Jahren):

3.4 Anzahl der in der Praxis beschiftigten Arzte (inkl. Ihnen selbst und inkl. Arzte in Weiterbildung): |:|:|




3.5 In welcher Praxisform arbeiten Sie?

O Einzelpraxis
O Praxisgemeinschaft
O Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) (auch Gemeinschaftspraxis)

O Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

O Sonstiges:

3.6 PraxisgrofRe (bezogen auf die Praxis insgesamt) Anzahl der gesetzlich Versicherten (KV und Selektivver-
trage) im letzten Quartal.

| bis 499

O 500 bis 999

O 1.000 bis 1.499

O 1.500 bis 1.999

O 2.000 und mehr

3.7 Wo liegt die Praxis, in der Sie arbeiten?

O GrofRstadt (mehr als 100.000 Einwohner)

Grolere Kleinstadt (20.000 bis 100.000 Einwohner)

Landliche Kleinstadt (5.000 bis 20.000 Einwohner)

Dorfliche Siedlung (weniger als 5.000 Einwohner)

OO g o

Ich kann dazu keine genauen Angaben machen




Anlage 3: Erfassung soziodemographische Daten HA
Angaben zu lhrer Person

1. Bitte geben Sie ihr Geburtsjahr an:

2. Bitte geben Sie ihr Geschlecht an:
[J Weiblich d Ménnlich ] Divers
3. Bitte geben Sie den Zeitpunkt der Niederlassung an:

M M N

4. Dauer der arztlichen Tatigkeit, nach Abschluss des Studiums (in Jahren):

5. Gebietsbezeichnung:
I Facharzt fir Allgemeinmedizin
O Facharzt fur Innere Medizin
[0 Ohne Gebietsbezeichnung: Weiterbildungsassistent

[ Eine andere Bezeichnung, und zwar:

6. Art der Praxis:
[ Einzelpraxis
[ Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) (auch Gemeinschaftspraxis)
[ Praxisgemeinschaft
[ Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

[ Sonstiges:

7. Anzahl der in der Praxis arbeitenden Arzte (inkl. lhnen selbst u. Arzten in Weiterbildung)

8. Sind Sie in der Praxis angestellt?
Ja [ Nein

9. Mit welchem Stundenumfang sind Sie zurzeit in der Praxis angestellt?

D] , D] Stunden pro Woche O Entfallt

10. Wo liegt die Praxis, in der Sie arbeiten?
[ GroRstadt (mehr als 100.000 Einwohner)
[ GroRere Kleinstast (20.000 bis 100.000 Einwohner)
[ Landliche Kleinstadt (5.000 bis 20.000 Einwohner)
[ Dorfliche Siedlung (weniger als 5.000 Einwohner)

O Ich kann dazu keine genauen Angaben machen



11. PraxisgroRe (bezogen auf die Praxis insgesamt), Anzahl der gesetzlich Versicherten (KV und
Selektivvertrdge) im letzten Quartal:
O bis 499
[ 500 bis 999
[ 1.000 bis 1.499
[ 1.500 bis 1.999
[d 2.000 und mehr



Anlage 4: Erfassung soziodemographische Daten MFA

Angaben zu lhrer Person

12. Bitte geben Sie ihr Geburtsjahr an:

13. Bitte geben Sie ihr Geschlecht an:
L1 Weiblich I Ménnlich L1 Divers
14. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
O Ich gehe noch zur Schule
[ Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
[ Realschulabschluss (Mittlere Reife)
[ Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse
I Fachhochschulreife
[ Allgemeine o. fachgebundene Hochschulreife / Abitur (Gymnasium bzw. EOS Erweiterte Oberschule)
[ Von der Schule abgegangen ohne Abschluss

O Anderer Schulabschluss, und zwar:

15. Welchen Berufsabschluss haben Sie?
[0 Medizinische Fachangestellte
O Arzthelfer*in
[ Medizinisch technische*r Assistent*in (MTA, auch MTLA, MTLRA, etc.)
[ Gesundheits-/ Krankenpfleger*in

O Anderen Berufsabschluss, und zwar:

[ Keinen Berufsabschluss

16. Seit wann arbeiten Sie in dieser Praxis (Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme)?

M M I R B
6. Dauer der Tatigkeit als MFA / Arzthelfer*in insgesamt (inkl. Ausbildung), falls keine o.g. Ausbildung:

Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie in diesem Beruf?

7. Fir welche Tatigkeit sind Sie hauptverantwortlich?

Praxismanager*in Ja [ Nein
Qualitdtsmanagementbeauftrage*r Ja [ Nein
Hygienebeauftragte*r OJa [ Nein
Datenschutzbeauftragte*r OJa [ Nein Verantwort-
lich fir andere Aufgaben im Praxisteam: dJa 1 Nein

Falls ja, welche:




8. Mit welchem Stundenumfang sind Sie zurzeit in der Praxis angestellt?
Omit___,  Stunden pro Woche

[J auf 450,- Euro-Basis (geringfiigige Beschaftigung) mit , ___Stunden pro Woche

9. Anzahl der in der Praxis beschiftigten nicht-arztlichen Mitarbeiter (MFA / Arzthelfer*innen / Biiroan-
gestellte*r, u. & — keine Reinigungshilfen):

10. Wie viele Wochenstunden arbeiten die nicht-arztlichen Mitarbeiter*innen (MFA)?
MFA1: __ ,  Stunden pro Woche

MFA2: ,  Stunden pro Woche
MFA3: ,  Stunden pro Woche
MFA4: _ ,  Stunden pro Woche

Ooo0oaoad

MFA5: _ ,  Stunden pro Woche

11. Haben Sie eine Weiterbildung zur NaPa?
OJa I Nein

Falls ja, wann wurde die Weiterbildung abgeschlossen?

M M [ R R

12. Haben Sie eine Weiterbildung zur VERAH?
OJa I Nein

Falls ja, wann wurde die Weiterbildung abgeschlossen?

M M R R R

13. Haben Sie an Schulungen zur VERAHPIus teilgenommen?
OJa I Nein

Falls ja, an welchen der VERAHPlus-Module haben Sie teilgenommen?
(Zutreffendes bitte ankreuzen.)

[ Arzneimittelversorgung

O Burnout

1 Demenz

L] Gewaltfreie Kommunikation

U1 Herzinsuffizienz

L1 Hygienemanagement

U] Notfall-Refresher

1 Palliative Care - Hausliche Sterbebegleitung
] Patientenberatung und Antragswesen

[ patienten-Empowerment (Der Weg zu selbstbestimmtem Handeln im Patienten-Praxis-Team)



[0 Schmerzmanagement in der Hausarztpraxis

O Ulcus Cruris / Dekubitus

14. Haben Sie weitere Zusatzqualifikationen erlangt (z.B. Diabetes-Berater*in, Erndhrungsberater*in 0.3.)?
] Nein

O Ja, und zwar:




Anlage 5: Erfassung soziodemographische Daten PAT

Angaben zu lhrer Person

1. Bitte geben Sie ihr Geburtsjahr an:

2. Bitte geben Sie ihr Geschlecht an:
L1 Weiblich I Ménnlich L1 Divers
3. Welchen Familienstand haben Sie?
[ Verheiratet und mit Ehepartner*in zusammenlebend
[ Verheiratet und vom Ehepartner*in getrennt lebend
O Ledig
LI Geschieden
I Verwitwet
4. Wohnort: Leben Sie in einer...?
[ GroRstadt (mehr als 100.000 Einwohner)
[ GréReren Kleinstadt (20.000 bis 100.000 Einwohner)
O Landlichen Kleinstadt (5.000 bis unter 20.000 Einwohner)
[ Dorflichen Siedlung (weniger als 5.000 Einwohner)
O Ich kann dazu keine genauen Angaben machen
5. Leben Sie alleine oder mit anderen Personen in hduslicher Gemeinschaft?
[ Allein (im Privathaushalt)
[ Mit Partner / Ehepartner (im Privathaushalt)
[ Mit Angehdrigen (im Privathaushalt)
[ Mit Sonstigen (im Privathaushalt)
L1 Betreutes Wohnen
[ Alten- oder Pflegeheim
[ Sonstiges:




6.

7.

8.

Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

[ Ich gehe noch zur Schule

[ Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

[ Realschulabschluss (Mittlere Reife)

[ Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse

O Fachhochschulreife

O Allgemeine o. fachgebundene Hochschulreife / Abitur (Gymnasium bzw. EOS Erweiterte Oberschule)
[ Von der Schule abgegangen ohne Abschluss

O Anderer Schulabschluss, und zwar:

Welchen hochsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

[ Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre)

[ Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule)

[ Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufsschule- oder Fachakademie
O Fachhochschule

O Hochschulabschluss

O Keinen beruflichen Abschluss

O Anderen beruflichen Abschluss, und zwar:

Wie ist lhre aktuelle berufliche Tatigkeit?

[ Beschéftigung in Vollzeitstelle

[ Beschéftigung in Teilzeitstelle

[ Selbststandig

O Schuler/Auszubildender/Student

LI Rentner

[ Ohne Beschaftigung (z.B. Arbeitssuchend, Arbeitslos)

[ Sonstiges, und zwar:




Anlage 6: Fragebogen HA TO

4,

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme

eher

nicht zu

stimme
gar nicht
zu

11

Die Behandlungsmoglichkeiten, die mir bei der Behand-
lung von Patienten mit Depression zur Verfligung ste-
hen, empfinde ich als ausreichend.

O

O

O

O

O

1.2

Die Behandlungsmaglichkeiten, die mir bei der Behand-
lung von Patienten mit Panik- / Angstzustdnden zur Ver-
fligung stehen, empfinde ich als ausreichend.

1.3

Mit den Behandlungsergebnissen bei der Versorgung
meiner Patienten mit Depression bin ich zufrieden.

1.4

Mit den Behandlungsergebnissen bei der Versorgung
meiner Patienten mit Panik- / Angstzustanden bin ich
zufrieden.

O

O

O

O

15

Ich interessiere mich sehr fiir neuartige Behandlungs-
methoden, um meinen Patienten zu helfen.

1.6

Ich bin bereit eine neuartige Behandlungsmethode, die
von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu testen.

1.7

Ich wiirde eine neuartige Behandlungsmethode auspro-
bieren, auch wenn sie ganz anders waére als das, was ich
normalerweise tue / veranlasse.

1.8

Ich bin nur bereit eine neuartige Behandlungsmethode
zu nutzen, wenn deren Wirksamkeit nachgewiesen ist.

O 0O (g O

o O |g O

o O |g O

o 0O (g O

5.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimm
e voll
zu

stimm
e eher

zZu

teils/

teils

stimm

e eher

nicht
zu

stimm

e gar

nicht
zu

2.1

Durch eine Online-Behandlung kénnte es meinen Pati-
enten leichter fallen Ihre Gefiihle zu offenbaren, als bei
einer Gesprachstherapie.

O

O

O

O

O

2.2

Es wird meinen Patienten schwer fallen, die Anregungen
einer Online-Behandlung tatsachlich im Alltag umzuset-
zen.

23

Fertigkeiten, die meinen Patienten helfen ihren Alltag
besser zu bewaltigen, werden Sie eher in einer Online-
Behandlung lernen, als in einer Gesprachstherapie.

2.4

Bei einer Online-Behandlung werden meine Patienten
die Behandlungskonzepte nicht so gut erfassen, wie in
einer Gesprachstherapie.

2.5

Eine Online-Behandlung wird meinen Patienten wichtige
Anregungen geben, besser mit lhren Problemen umzu-
gehen.

2.6

Bei einer Online-Behandlung werden meine Patienten
die Behandlung zuverlassiger durchfiihren, als bei einer
Gesprachstherapie.




In Krisensituationen kann ich meinen Patienten besser

2.7 helfen als eine Online-Behandlung. L L L L L L
Fr meine Patienten lasst sich die Nutzung einer Online-

2.8 Behandlung flexibler in lhren Alltag einbauen, als eine |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Gesprachstherapie.
Nach der Teilnahme an einer Online-Behandlung fallt es

2.3 O o o 0O oOifd

meinen Patienten bestimmt leichter, zu einem Psycho-
therapeuten zu gehen.

2.10 Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie

eine Psychotherapie mit einem Therapeuten.

2.11

Eine Online-Behandlung ist vertraulicher und diskreter
als ein personliches Gesprach mit mir.

2.12

Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht Iso-
lation und Einsamkeit.

2.13

Durch eine Online-Behandlung erwarte ich keine langer-
fristigen Effekte fir die Patienten.

O (O O | O
O (O OO
O (O O | O
O (O O | O
O (O OO
O (O O | O

RegelmaRige Telefonkontakte mit den Patienten durch

2.14 gine Medizinische Fachangestellte waren fiir diesen hilf-

reich.

O
O
O
O
O
O

2.15

Das Prinzip einer Online-Behandlung erachte ich grund-
satzlich als sinnvoll.

O
O
O
O
O
O

2.16 Ich habe das Gefiihl, dass die Nutzung einer Online-

Plattform mich bei meiner Arbeit unterstitzen kann.

2.17

Eine Online-Plattform kann mir wichtige Anregungen ge-
ben, besser mit meinen Patienten mit Depression
und/oder Angststérungen umzugehen.

Die Nutzung einer Online-Plattform fiir die Betreuung

2.18 \on Patienten mit Depression und / oder Angststoérun-

gen wirde ich meinen Kollegen empfehlen.

2.19

Eine Online-Plattform unterstiitzt mich dabei, zu erken-
nen, welche weiteren Schritte der Behandlung veran-
lasst / bearbeitet werden missen.

2.20 Die Nutzung einer Online-Plattform wiirde mir im Alltag

leicht fallen.

Online-Behandlung fiir Patienten mit Depression sein?

6. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur "
eine Antwort ankreuzen! S °g
i
0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen
31 Was glaub?n §|e: Wle hilfreich kann eine Online-Be- Ololooooooloolho
handlung fiir die Patientenversorgung sein?
3.2 Was glauben Sie: Wie hilfreich wird der Einsatz einer ololololooloolololo



33

3.4

35

3.6

3.7

3.8

Was glauben Sie: Wie hilfreich wird der Einsatz einer
Online-Behandlung fiir Patienten mit Panik- / Angstzu-
stdnden sein?

Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine Online-Be-
handlung als eine angemessene Form Patienten mit
Depression zu behandeln?

Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine Online-Be-
handlung als eine angemessene Form Patienten mit Pa-
nik- / Angstzustanden zu behandeln?

Wie sehr beflirchten Sie, dass lhre Patienten mit De-
pression mit der Anwendung einer Online-Behandlung
Gberfordert sind?

Wie sehr befilirchten Sie, dass |hre Patienten mit Pa-
nik- / Angstzustanden mit der Anwendung einer On-
line-Behandlung Gberfordert sind?

Wie sehr befiirchten Sie, dass die Praxisorganisation
auf Grund einer neuen Behandlungsmethode umge-
stellt werden muss?




Anlage 7: Fragebogen IG HA & MFAT1

In den folgenden Fragen mdchten wir von lhnen erfah-
ren, wie Sie die Webinar-Schulung und Informationsma-
terialien (vor ca. 6 Monaten) zur Einfiihrung hinsichtlich
der Nutzung der Embloom-Plattform bewerten. Bitte ge-
ben Sie fur jede der folgenden Aussagen an, inwieweit
Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur eine Ant-
wort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme | stimme
eher | gar nicht
nicht zu zu

11

Das Login auf der Embloom-Plattform hat problemlos
funktioniert.

1.2

Die festgelegten Termine zur Durchfiihrung der Webi-
nar-Schulung waren gut in den Praxisalltag zu integrie-
ren.

13

Die Erklarungen im Rahmen der Webinar-Schulung zur
Nutzung der Embloom-Plattform waren verstandlich.

1.4

Die Erklarungen im Rahmen der Webinar-Schulung zur
Nutzung der Embloom-Plattform waren relevant.

15

Meine Fragen, die wahrend der Webinar-Schulung auf-
kamen, wurden geklart.

O

O

O

O
O

1.6

Die Webinar-Schulung zur Nutzung der Embloom-Platt-
form hat mich ausreichend darauf vorbereitet, dass ich
die Plattform anschlieBend nutzen konnte.

O

O

O

O
O

1.7

Die hinterlegten Informationsmaterialien auf der
Embloom-Plattform waren verstandlich.

1.8

Die hinterlegten Informationsmaterialien auf der
Embloom-Plattform waren relevant.

1.9

Die Option zum Nachschlagen auf Informations-materi-
alien auf der Embloom-Plattform war hilfreich.

1.10 Die hinterlegten Informationsmaterialien wdren in

Form eines Papiermanuals hilfreicher gewesen.

1.11 Die Erinnerungsmails fiir das Ausfiillen von neuen Fra-

gebbgen waren hilfreich.

1.12 Eine Aufbauschulung wiirde die Nutzung der Embloom-

Plattform erleichtern.

O oo o |o0o)|O

O oo o |o0o)|d

O oo o |o0o)|d

o |oO (o (o |jo|d
O |oO (o (oo |d

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur 70 [ genau richtig 2u lang
eine Antwort ankreuzen!
2.1 per Zeitrahmen der gesamten Schulung war: |:| |:| |:|
2.2

Die Stoffmenge der gesamten Schulung war:




Anlage 8: Fragebogen HA T2, IG

1.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar nicht
zu

11

Die Behandlungsmoglichkeiten, die mir bei der Behand-
lung von Patienten mit Depression zur Verfligung ste-
hen, empfinde ich als ausreichend.

O

O

O

O

O

1.2

Die Behandlungsmoglichkeiten, die mir bei der Behand-
lung von Patienten mit Panik- / Angstzustanden zur Ver-
fligung stehen, empfinde ich als ausreichend.

13

Mit den Behandlungsergebnissen bei der Versorgung
meiner Patienten mit Depression bin ich zufrieden.

14

Mit den Behandlungsergebnissen bei der Versorgung
meiner Patienten mit Panik- / Angstzustdnden bin ich
zufrieden.

2.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

sehr zu-

treffend

Zu-

treffend

teils/

teils

unzu-
treffend

sehr un-
zutref-
fend

2.1

Ich interessiere mich sehr fiir neuartige Behandlungs-
methoden, um meinen Patienten zu helfen.

O

O

O

O

2.2

Ich bin bereit eine neuartige Behandlungsmethode, die
von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu testen.

O

O

O

O

23

Ich wiirde eine neuartige Behandlungsmethode auspro-
bieren, auch wenn diese ganz anders ware als das, was
ich normalerweise tue / veranlasse.

O

O

O

O

O

2.4

Ich bin nur bereit eine neuartige Behandlungsmethode
zu nutzen, wenn deren Wirksamkeit nachgewiesen ist.

2.5

Die Anwendung der neuen Behandlungsmethode in der
PREMA-Studie war fiir mich als Behandler sinnvoll.

2.6

Unser Team hatte genug Personal um die neue Behand-
lungsmethode in der PREMA-Studie anzuwenden.

2.7

Ich hatte ausreichend Zeit mich in die neue Behand-
lungsmethode der PREMA-Studie einzuarbeiten.

O(o|o|d

O(o|o|d

O 0|0 O

O|(o|o|d

O 0|0 O

2.8

Mein Vorwissen und die Webinar-Schulung haben aus-
gereicht, um die neue Behandlungsmethode in der
PREMA-Studie durchzufiihren.

O

O

O

O

O

2.9

Die Zeit, die ich flr die Patienten der PREMA-Studie auf-
bringen musste, empfand ich als angemessen.

2.10

Die Zeit, die die MFA fiir die Patienten der PREMA-Stu-
die aufbringen musste, empfand ich als angemessen.

Einen zeitlichen Mehraufwand fiir Patienten die an der

2.11 PREMA-Studie teilgenommen haben nehme ich gernein

Kauf, da die neue Behandlungsmethode geholfen hat.




3.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

LR . L : h . leicht ziemlich
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur S weitgehend ) unzufrie-
eine Antwort ankreuzen! zufrieden | 2ufrieden un(zjufrle- den

en

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal an Hilfe, die Sie

3.1 |den Patienten in der PREMA-Studie in den letzten 12 | O | O

Monaten anbieten konnten?

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsangebot,

3.2 |welches Sie in den letzten 12 Monaten zur Verfligung Il | Il |
hatten, im GroRBen und Ganzen?

4. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- kann
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur sl e, | tells/ | unzu- Se_hr_ ich
eine Antwort ankreuzen! tref- ZL; rz tref- | 0 qu nicht

fend en teils fend ;:]é beant-

Ich habe den Eindruck, dass .... worten

..meine Patienten sich jetzt selbststdndig mit ihren

4.1 Problemen auseinandersetzen kénnen. [ [ O
...meine Patienten mit der Behandlung im Rahmen der

4.2 PREMA-Studie im GroRen und Ganzen zufrieden sind. L] L] L] L] L] O
...die Behandlung im PREMA-Studie den Bediirfnissen

4.3 der Patienten entsprochen hat. [ [ [ [ [ O
... die Behandlung im PREMA-Studie meinen Patienten

4.4 geholfen hat. [ [ [ [ [ O
..meine Patienten einige neue Einsichten durch die Be-

4.3 handlung im PREMA-Studie gewonnen haben. [ [ [ [ [ O
...sich die Patienten der PREMA-Studie seit kurzem bes-

4.6 A O O O O 0Of0Od
ser fihlen.

47 ...die Patienten ihre Probleme bewaltigen kdnnen, we- [ ] ] ] ] O

*" | gen der sie die Behandlung der PREMA-Studie erhielten.

...die Patienten, MFA und ich gemeinsam auf das gleiche

4.8 Behandlungsziel hingearbeitet haben. [ [ [ [ [ O

5. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen

0%

100%

5.1

5.2

53

5.4

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die neue Behand-
lungsmethode fiir die Patienten, die am meisten von
der Studienteilnahme profitiert haben?

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die neue Behand-
lungsmethode fiir die Patienten, die am wenigsten von
der Studienteilnahme profitiert haben?

Wie hilfreich waren die Telefonkontakte durch die MFA
fir die Patienten?

Falls Sie anfangs Befilirchtungen in Bezug auf die neue
Behandlungsmethode hatten, wie sehr finden Sie, dass
diese eingetroffen sind?




6.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

Folgendes hat sich in Bezug auf die Studienpatienten im Ver-
lauf der Studie in meiner Praxis verandert ...

weniger

geworden

mehr geworden

nicht verdndert

6.1

...der zeitliche Umfang fiir die Beratungsgesprache mit
Studienpatienten.

6.2

..insgesamt die Zeit fiir die Betreuung von Studienpati-
enten

6.3

..insgesamt die Belastung durch die Patientenversor-
gung in der PREMA-Studie.

6.4

...meine Sicherheit im Umgang mit Studienpatienten.

o o|o|d

O 0|00

o o|o|d

6.5

...die Zeit fur die Beratungsgesprache mit Studienpatien-
ten.

O

O

O

Folgendes hat sich in Bezug auf alle Patienten mit Depression
in meiner Praxis verdndert ...

weniger
geworden

mehr geworden

nicht verandert

6.6

...insgesamt die Zeit fur die Diagnostik von Patienten mit
Depression.

O

O

6.7

...mein Verstandnis fir das Krankheitsbild der Depres-
sion.

6.8

...mein Verstandnis fir Therapieoptionen bei Depres-
sion.

6.9

..insgesamt die Zeit, die fiir die Versorgung von Patien-
ten mit Depression aufgebracht werden musste.

6.10

...meine Sicherheit beim Umgang mit Notfall- und/oder
Gefahrensituationen bei Patienten mit Depression.

O(o|o|d

O 00O

O|(o|o|d

6.11

..insgesamt die Qualitdt meiner Versorgung von Patien-
ten mit Depression.

O

O

O

weniger
geworden

mehr geworden

nicht verandert

6.12

..insgesamt die Zeit fir die Diagnostik von Patienten mit
Panik- / Angstzustinden.

O

O

O

mein Verstdandnis flir das Krankheitsbilder der Pa-

6.13 |

nik- / Angstzustande.

O

O

O

6.14

..mein Verstandnis flr Therapieoptionen bei Pa-
nik- / Angstzustanden.

O

O

6.15

..insgesamt die Zeit, die fir die Versorgung von Patien-
ten mit Panik- / Angstzustanden aufgebracht werden
musste.

6.16

... insgesamt die Qualitat meiner Versorgung von Patien-
ten mit Panik- / Angststorung.

6.17

..insgesamt die Zeit, die fur die Kontakte mit Psychothe-
rapeuten / Psychiatern aufgebracht werden musste.




7.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar
nicht zu

weil}
ich
nicht

7.1

Durch die Nutzung der Embloom-Plattform fillt es mei-
nen Patienten leichter ihre Gefiihle zu offenbaren, als
bei einer Gesprachstherapie.

O

O

O

O

O

7.2

Es fiel meinen Patienten schwer, die Anregungen der
Embloom-Plattform im Alltag tatsachlich umzusetzen.

O

O

7.3

Durch die Embloom-Plattform konnten meine Patienten
die Behandlungskonzepte nicht so gut erfassen, wie in
einer Gesprachstherapie.

7.4

Durch die Embloom-Plattform konnten meine Patienten
die Behandlungskonzepte nicht so gut erfassen, wie in
einer Gesprachstherapie.

7.5

Durch die Nutzung der Embloom-Plattform wurden
meinen Patienten wichtige Anregungen gegeben, bes-
ser mit ihren Problemen umzugehen.

7.6

Mit der Embloom-Plattform werden meine Patienten
die Behandlung zuverlassiger durchfiihren, als bei einer
Gesprachstherapie.

7.7

In Krisensituationen kann ich meinen Patienten besser
helfen als die Embloom-Plattform.

7.8

Fir meine Patienten lasst sich die Nutzung der
Embloom-Plattform flexibler in Ihren Alltag einbauen,
als eine Gesprachstherapie.

7.9

Nach der Nutzung der Embloom-Plattform fallt es mei-
nen Patienten bestimmt leichter, zu einem Psychothe-
rapeuten zu gehen.

Die Nutzung der Embloom-Plattform kann genauso

7.10 wirksam sein wie eine Psychotherapie mit einem Thera-

peuten.

Die Nutzung der Embloom-Plattform empfanden meine

7.11 Patienten vertraulicher und diskreter als ein personli-

ches Gesprach mit mir.

O

O

O

O

O

O

7.12

Die Nutzung der Embloom-Plattform verstarkt aus mei-
ner Sicht Isolation und Einsamkeit.

7.13

Durch die Nutzung der Embloom-Plattform erwarte ich
keine langerfristigen Effekte fur die Patienten.

7.14

Das Prinzip der Embloom-Plattform erachte ich grund-
satzlich als sinnvoll.

7.15

Ich habe das Gefiihl, dass die Nutzung der Embloom-
Plattform mich bei meiner Arbeit unterstitzen kann.

O(o|o|d

O 0| 0O

O 0 0O

O(o|o|d

Oo(o|o;d

O(o|o|d

Die Embloom-Plattform kann mir wichtige Anregungen

7.16 geben, besser mit meinen Patienten mit Depression

und / oder Panik- / Angststérungen umzugehen.

O

O

O

O

O

O

Die Nutzung einer Embloom-Plattform fiir die Betreu-

7.17 ung von Patienten mit Depression und / oder Panik- /

Angst-stdrungen umzugehen.




Eine Embloom-Plattform unterstiitzt mich dabei, zu er-

7.18 kennen, welche weiteren Schritte der Behandlung ver- |:| |:| |:| |:| |:|
anlasst / bearbeitet werden missen.
Die Nutzung einer Online-Plattform wiirde mir im Allta

7.19 g &0 O O O d

leicht fallen.

8. Welche Vorteile bietet aus lhrer Perspektive die Nutzung der Embloom-Plattform?
Mehrfachantworten sind moglich!

8.1 Behandlung auf Distanz |
Bequem, da die Anreise weg fillt (auRer fiir die Hausarzttermine) — sonst ortsunab- Il
hangig

8.3 Angst vor Stigmatisierung ist reduziert |:|

8.4 Anonymitat |

8.5 Zeit zum Nachdenken; kein Druck sofort reagieren zu miissen |:|

3.6 N-utzung auch auRerhalb von Ublichen Sprechstundenzeiten maoglich - zeitunabhan- |
gig

8.7 Informationsmaterial kann zu einem glinstigen Lernzeitpunkt bearbeitet werden Il

8.8 Informationsmaterial kann mit flexiblem Tempo bearbeitet werden |

8.9 Soziale Barrieren (z. B. aufgrund duRerlicher Merkmale) fallen weg Il

8.10 Hemmschwelle Hilfe aufzusuchen ist niedriger als in einer Gesprachstherapie Il

8.11 GroRere Offenheit und Aufrichtigkeit moglich |

8.12 keine Wartezeiten Il

8.13 Geringe Kosten |

8.14 Hausarzt und Medizinische Fachangestellte sind zusatzliche Ansprechpartner |:|

Sonstiges:

9. Welche Nachteile bietet aus lhrer Perspektive die Nutzung der Embloom-Plattform?
Mehrfachantworten sind moglich!

9.1

Fehlende zeitliche Struktur kann aktive Patientenmitarbeit reduzieren

9.2

Moglichkeiten des unmittelbaren Austauschs eingeschrankt

9.3

Fehlen von Reflexion durch Mimik und Gestik in einem persénlichen Gesprach

9.4

Verheimlichen bzw. Vermeiden schwieriger Themen leichter moglich

9.5

Mehr Missverstandnis in der Kommunikation moéglich

9.6

Angemessene Reaktion in Krisensituationen nur eingeschrankt moglich

9.7

Internetnutzung als Voraussetzung

9.8

Abhdngigkeit von Technik

9.9

Vertraulichkeit der Daten durch Ubertragung und Speicherung der Information ge-
fahrdet

9.10

Fehlende Chatfunktion mit Hausarzt, Medizinischen Fachangestellten, anderen Pati-
enten

O Ojooooooid .




9.11 Fehlende Patientenhotline (24h)

9.12 Anonymitat / geringe personliche Kommunikation

O

9.13 Hausarzt und Medizinische Fachangestellte sind die einzigen Ansprechpartner

Sonstiges:




Anlage 9: Fragebogen HA T2, KG

1. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/ stimme

eher

teils nicht zu

stimme
gar nicht
zu

Die Behandlungsmoglichkeiten, die mir bei der Behand-
1.1 lung von Patienten mit Depression zur Verfligung ste-
hen, empfinde ich als ausreichend.

O

O

O

O

O

Die Behandlungsmoglichkeiten, die mir bei der Behand-
1.2 lungvon Patienten mit Panik- / Angstzustanden zur Ver-
fligung stehen, empfinde ich als ausreichend.

Mit den Behandlungsergebnissen bei der Versorgung

1.3 meiner Patienten mit Depression bin ich zufrieden.

Mit den Behandlungsergebnissen bei der Versorgung
1.4 meiner Patienten mit Panik- / Angstzustanden bin ich
zufrieden.

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

sehr zu-

treffend

Zu-

teils/ n

nzu-

treffend teils | treffend

sehr un-
zutref-
fend

Ich interessiere mich sehr fiir neuartige Behandlungs-

2.1 methoden, um meinen Patienten zu helfen.

O

O

O

O

Ich bin bereit eine neuartige Behandlungsmethode, die

e von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu testen.

Ich wiirde eine neuartige Behandlungsmethode auspro-
2.3 bieren, auch wenn diese ganz anders ware als das, was
ich normalerweise tue/veranlasse.

Ich bin nur bereit eine neuartige Behandlungsmethode

2.4 . . . .
zu nutzen, wenn deren Wirksamkeit nachgewiesen ist.

O
O
O

O
O
O

o O |4d

O
O
O

O
O
O

3. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

sehr

zufrieden

leicht

weitgehend Z'emfll§h
zufrieden unzufrie- unzufrie-
den den

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal’ an Hilfe, die Sie
3.1 | den Patienten in der PREMA-Studie in den letzten 12
Monaten anbieten konnten?

O

O O

O

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsangebot,
3.2 |welches Sie in den letzten 12 Monaten zur Verfiigung
hatten, im GroBen und Ganzen?

O

O O

O

4. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

Ich habe den Eindruck, dass ....

sehr zu-
tref- Zl]i:rzzﬂ
fend

teils/ unzu-

teils fend

kann
ich
nicht
beant-
worten

O

O

O O

O

O

O

O O

O

a1 ..meine Patienten sich jetzt selbststdndig mit ihren
"™ | Problemen auseinandersetzen kénnen.
4.2 ...meine Patienten mit der Behandlung in den letzten 12
*~ | Monaten im GroRRen und Ganzen zufrieden sind.
...die Behandlung der letzten 12 Monate den Bedlirfnis-
4.3 .
sen der Patienten entsprochen hat.

O

O

O O




4.4

...die Behandlung der letzten 12 Monate meinen Patien-
ten geholfen hat.

4.5

...meine Patienten einige neue Einsichten durch die Be-
handlung der letzten 12 Monate gewonnen haben.

4.6

...sich die Patienten der PREMA-Studie seit kurzem bes-
ser fuhlen.

4.7

...die Patienten ihre Probleme bewiltigen kénnen, we-
gen der sie die Behandlung der PREMA-Studie erhielten.

I A I
I A I

I I I
O|o|jo|Qd
I I I
I I I O I

5.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

Folgendes hat sich in Bezug auf die Studienpatienten im Ver-
lauf der Studie in meiner Praxis verandert ...

weniger

geworden

mehr geworden nicht verandert

5.1

...der zeitliche Umfang fiir die Beratungsgesprache mit
Studienpatienten.

5.2

..insgesamt die Zeit fiir die Betreuung von Studienpati-
enten

o ojo|a

5.3 |..insgesamt die Belastung durch die Patientenversor-
gung in der PREMA-Studie.

5.4 | meine Sicherheit im Umgang mit Studienpatienten.

5.5 | ...die Zeit fiir die Beratungsgesprache mit Studienpatien-

ten.

O

O o|jo|o|d
O/ o|jo|0| .

Folgendes hat sich in Bezug auf alle Patienten mit Depression
in meiner Praxis verandert ...

weniger

geworden

mehr geworden nicht verdandert

5.6

..insgesamt die Zeit fir die Diagnostik von Patienten mit
Depression.

O

O O

5.7

...mein Verstandnis fir das Krankheitsbild der Depres-
sion.

5.8

..mein Verstandnis fur Therapieoptionen bei Depres-
sion.

5.9

..insgesamt die Zeit, die fiir die Versorgung von Patien-
ten mit Depression aufgebracht werden musste.

5.10

...meine Sicherheit beim Umgang mit Notfall- und/oder
Gefahrensituationen bei Patienten mit Depression.

o o|o|od

5.11

..insgesamt die Qualitdt meiner Versorgung von Patien-
ten mit Depression.

O

Oo|o|jojo|d
O|ojojo|d

weniger

geworden

mehr geworden nicht verdndert

5.12

..insgesamt die Zeit fir die Diagnostik von Patienten mit
Panik- / Angstzustanden.

O

O O

5.13 |

mein Verstdandnis flir das Krankheitsbilder der Pa-
nik- / Angstzustande.

5.14

..mein Verstandnis flr Therapieoptionen bei Pa-
nik- / Angstzustanden.

5.15

...insgesamt die Zeit, die fur die Versorgung von Patien-
ten mit Panik- / Angstzustdnden aufgebracht werden
musste.

O
O
O

O O
O O
O O




5.16

... insgesamt die Qualitat meiner Versorgung von Patien-
ten mit Panik- / Angststorung.

5.17

...insgesamt die Zeit, die fiir die Kontakte mit Psychothe-
rapeuten / Psychiatern aufgebracht werden musste.

6.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme | stimme
voll zu | eherzu

teils/

teils

stimme
eher

stimme
gar

nicht zu | nicht zu

weil}
ich
nicht

6.1

Durch eine Online-Behandlung kénnte es meinen Pati-
enten leichter fallen Ihre Gefiihle zu offenbaren, als bei
einer Gesprachstherapie.

O

O

O

O

O

6.2

Es wird meinen Patienten schwer fallen, die Anregun-
gen einer Online-Behandlung tatsachlich im Alltag um-
zusetzen.

O

O

O

6.3

Fertigkeiten, die meinen Patienten helfen ihren Alltag
besser zu bewaltigen, werden Sie eher in einer Online-
Behandlung lernen, als in einer Gesprachstherapie.

6.4

Bei einer Online-Behandlung werden meine Patienten
die Behandlungskonzepte nicht so gut erfassen, wie in
einer Gesprachstherapie.

6.5

Eine Online-Behandlung wird meinen Patienten wich-
tige Anregungen geben, besser mit lhren Problemen
umzugehen.

6.6

Bei einer Online-Behandlung werden meine Patienten
die Behandlung zuverlassiger durchfiihren, als bei einer
Gesprachstherapie.

6.7

In Krisensituationen kann ich meinen Patienten besser
helfen als eine Online-Behandlung.

O

O

O

O

O

O

6.8

Fiir meine Patienten lasst sich die Nutzung einer Online-
Behandlung flexibler in Ihren Alltag einbauen, als eine
Gesprachstherapie.

O

O

O

O

O

O

6.9

Nach der Teilnahme an einer Online-Behandlung fallt es
meinen Patienten bestimmt leichter, zu einem Psycho-
therapeuten zu gehen.

6.10

Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie
eine Psychotherapie mit einem Therapeuten.

6.11

Eine Online-Behandlung ist vertraulicher und diskreter
als ein personliches Gesprach mit mir.

6.12

Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht Iso-
lation und Einsamkeit.

6.13

Durch eine Online-Behandlung erwarte ich keine langer-
fristigen Effekte fur die Patienten.

RegelmaRige Telefonkontakte mit den Patienten durch

6.14 eine Medizinische Fachangestellte waren fiir diesen hilf-

reich.

6.15

Das Prinzip einer Online-Behandlung erachte ich grund-
satzlich als sinnvoll.

6.16

Ich habe das Gefiihl, dass die Nutzung einer Online-
Plattform mich bei meiner Arbeit unterstiitzen kann.

Eine Online-Plattform kann mir wichtige Anregungen

6.17 geben, besser mit meinen Patienten mit Depression

und / oder Panik- / Angststérungen umzugehen.

N I Y I 6 O A

N I I I 6 O A

N A I I Y o I O

N I Y I I 6 I A

N I Y I I 6 I A

N I I O Y o I O




6.18

Die Nutzung einer Online-Plattform fiir die Betreuung
von Patienten mit Depression und / oder Panik- / Angst-
stérungen umzugehen.

O O 0O 0O O

6.19

Eine Online-Plattform unterstitzt mich dabei, zu erken-
nen, welche weiteren Schritte der Behandlung veran-
lasst / bearbeitet werden mussen.

O O 0O 0O O

6.20

Die Nutzung einer Online-Plattform wiirde mir im Alltag
leicht fallen.

O o o o 0O




Anlage 10: Fragebogen MFA TO

1.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme

eher

nicht zu

stimme
gar nicht
zu

11

Ich bin neugierig darauf eine neuartige Behandlungsme-
thode, die von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu
nutzen.

O

O

O

O

1.2

Ich méchte neue Aufgaben in meinem Arbeitsalltag in-
tegrieren.

13

Ich mochte intensiver in den Prozess der hausarztlichen
Versorgung eingebunden sein.

1.4

Unser Team hat genug Personal, um eine neuartige Be-
handlungsmethode anzuwenden.

15

Ich gehe davon aus, dass ich fiir die Einarbeitung, in eine
neue Behandlungsmethode ausreichend Zeit zur Verfi-
gung habe.

O (0|00

O (0|00

(0 I I B R

O (0|0 0O

o ojo|jo, d

2.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimm
e voll
zu

stimm
e eher
zu

teils/

teils

stimm

e eher

nicht
zu

stimm

e gar

nicht
zu

weill
ich
nicht

2.1

Das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung er-
achte ich grundsatzlich als sinnvoll.

O

2.2

Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie
eine Gesprachstherapie.

23

Bei einer Online-Behandlung erhalten die Patienten
keine professionelle Unterstiitzung.

2.4

Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht die
Isolation und Einsamkeit der Patienten.

Oo|ooa

o, o|obo|Qd

O
O
O

Oo|oo|a

Oo|ooa

Oo|o)gd

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen

0%

100%

3.1

3.2

33

3.4

3.5

Was glauben Sie: Wie hilfreich kann eine Online-Behand-
lung fir die Patientenversorgung sein?

Was glauben Sie: Wie hilfreich wird der Einsatz einer On-
line-Behandlung fiir Patienten mit Depression sein?

Was glauben Sie: Wie hilfreich wird der Einsatz einer On-
line-Behandlung fiir Patienten mit Panik- / Angstzustan-
den sein?

Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine Online-Be-
handlung als eine angemessene Form Patienten mit De-
pression und / oder Panik- / Angstzustianden zu behan-
deln?

Wie sehr befiirchten Sie, dass Ihre Patienten mit Depres-
sion mit der Anwendung einer Online-Behandlung tiber-
fordert sind?




Wie sehr beflirchten Sie, dass Ihre Panik- / Angstzustan-
3.6 den mit der Anwendung einer Online-Behandlung tber-| [ | 7 | [ | O Olglolololc
fordert sind?
Wie sehr befiirchten Sie, dass die Praxisorganisation auf
3.7 Grund einer neuen Behandlungsmethode umgestellt olglolo Olglgoloolo
werden muss?
4. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur sehr ge- gering | maRig hoch sehr
eine Antwort ankreuzen! rng e
4.1 ..dem Wohlbefinden der Patienten. |:| |:| |:| |:| |:|
4.2 ... der medizinischen Versorgung der Patienten. | | | | |
4.3 .. dem Heilungsprozess der Patienten. |:| |:| |:| |:| |:|
4.4 .. der Bindung der Patienten an die Praxis. |:| |:| |:| |:| |:|
5. Bitte geben Sie an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie
mit verschiedenen Aspekten lhres Arbeitsplatzes sind.
Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen! 1 100

1% = Sehr unzufrieden
100% = Sehr zufrieden

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

... Physische Arbeitsbelastung.

... Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wéahlen zu kon-
nen.

... Inren Kollegen und Mitarbeitern.

... Anerkennung, die Sie flr Ihre Arbeit bekommen.

... Menge an Verantwortung, die Sie Ubertragen be-
kommen.

... Ihrem Einkommen.
... Moglichkeit, lhre Fahigkeiten nutzen zu kénnen.
... Ihren Arbeitsstunden.

... Grad der Abwechslung in Ihren Arbeitsaufgaben.

Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit Ih-
rem Arbeitsplatz?

O O0Oooo0ooooaoao

O O0oooo0oooOooaoo

O O0oooo0oooOooao0oo

O O0oooo0oooOooao0oo

O O0oooo0ooooaoao

O O0oooo0Ooooaoo

O O0oooo0ooooaoao




Anlage 11: Fragebogen MFA T2, IG

1.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

. T - - o . . . teils/ stimme | stimme
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimme | stimme eher | gar nicht
eine Antwort ankreuzen! wellay | Ensrar teils nicht zu zu

Wahrend der PREMA-Studie konnte ich mehr Verant-

11 wortung libernehmen. O O O O O

Wahrend der PREMA-Studie konnte ich neue Aufgaben

2 in meinem Arbeitsalltag integrieren. O O O O O

Wahrend der PREMA-Studie wurde ich intensiver in den

1.3 Prozess der hausarztlichen Versorgung eingebunden. O O O O O
Wahrend der PREMA-Studie wurden Aufgaben an mich
s Ubertragen. O O O O O

Die Aufgaben, die an mich delegiert wurden, waren an-

1.5 gemessen. O O O O O

Mein Verstandnis in Bezug auf depressive Erkrankungen

e hat sich verbessert. O O O O O

Mein Verstandnis in Bezug auf Panik- / Angsterkrankun-

1.7 gen hat sich verbessert. O O O O O
1.8 Akut-Termine kann ich besser abschatzen. |:| |:| |:| |:| |:|
1.9 Krisensituationen kann ich besser einordnen. |:| |:| |:| |:| |:|

Die Zeit, die ich fiir die Patienten der PREMA-Studie auf-

Hatld bringen musste, empfand ich als angemessen. O O O O O

Mir ist es leicht gefallen die Telefonkontakte gemaR

1 dem geplanten Ablaufschema durchzufiihren. O O O O O

Mir ist es leicht gefallen die Telefonkontakte zu organi-

Lol sieren / terminieren. O O O O O

Mir ist es leicht gefallen die Telefonkontakte in den Ar-

1.13 beitsalltag zu integrieren. O O O O O

Mir ist es leicht gefallen die Telefonkontakte ungestort

Lo durchzufihren. O O O O O

Mir ist es leicht gefallen die Ubungen fiir die Patienten

1.15 nach Vorgabe auf der Embloom-Plattform freizuschal- | | O | O

ten.

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- . . _ stimm | stimm o
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimm | stimm | teils/ | & gher | egar | W&
eine Antwort ankreuzen! ovell | eelier ; nicht | nicht ely
_ : zu zu teils 2 2 nicht

Das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung er-

21 achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O O

Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie

22 eine Gesprachstherapie. O O O O O O

Bei einer Online-Behandlung erhalten die Patienten

23 keine professionelle Unterstiitzung. O O O O O O
Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht die
2.4 Isolation und Einsamkeit der Patienten. O O O O O O

Eine Online-Behandlung wird den Hausarzt unterstit-

2.5 zen zu erkennen, welche weiteren Schritte der Behand- |:| |:| |:| D D D

lung veranlasst werden miissen.




2.6

Unser Team hatte genug Personal um die neue Behand-
lungsmethode anzuwenden.

2.7

Ich hatte ausreichend Zeit mich in die neue Behand-
lungsmethode einzuarbeiten.

2.8

Mein Vorwissen und die Webinar-Schulung haben aus-
gereicht, um die neue Behandlungsmethode durchzu-
fihren.

O

O

O

O

O

O

2.9

Durch die Nutzung der Embloom-Plattform erwarte ich
nach Beendigung der PREMA-Studie keine langerfristi-
gen Effekte.

O

O

O

O

O

O

Durch die Nutzung der Embloom-Plattform fallt es den

2.10 Patienten leichter ihre Geflihle zu offenbaren, als bei ei-

nem Therapeuten.

2.11

Meinen Patienten fallt es leicht, wahrend des Telefon-
kontakts auf die Fragen zu antworten.

2.12

In den Telefonkontakten 6ffnen sich die Patienten leich-
ter, als in einem persoénlichen Gesprach in der Hausarzt-
praxis.

2.13

Die Telefonkontakte mit meinen Patienten waren fir
diese hilfreich.

2.14

Ich habe den Eindruck, dass sich die Patienten der
PREMA-Studie seit kurzem besser fiihlen.

2.15

Ich habe den Eindruck, dass die Patienten der PREMA-
Studie einige neue Einsichten gewonnen haben.

Ich habe den Eindruck, dass die Patienten die Probleme

2.16 bewadltigen kdnnen, wegen der sie die Behandlung der

PREMA-Studie bekommen.

O OO0 g 00| O

O Wo|jo ol oo o0

O Wo|jojo| oo o0

O OO0 o] 00| O

O | OO0 g 00| O

O | OO0 g 00| O

2.17

Ich glaube, dass die Patienten der PREMA-Studie sich
jetzt selbst verstehen und sich selbststandig mit ihren
Problemen auseinandersetzen kénnen.

2.18

Ich habe den Eindruck, dass ich fur die Patienten der
PREMA-Studie verlasslich bin.

2.19

Ich habe den Eindruck, dass ich mich dafilir einsetze,
dass der Patient seine Ziele erreicht.

Ich habe das Geflihl, dass der Patient, der Hausarzt und

2.20 ich gemeinsam auf das gleiche Behandlungsziel hingear-

beitet haben.

0 I I O I I

O OO O

O OO O

0 I I R I I

O Oo0o 0

0 I I R I R

3.

In wi

Bitte geben Sie fir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen! (0% = niemals, 100% = immer?)

ie viel Prozent der Fille ...

0%

100%

3.1

3.2

33

3.4

...fand zum Behandlungsstart ein Gespréach zu Dritt (Pa-
tient, Hausarzt, MFA) statt?

...konnte ich die Checklisten fiir das Monitoring Ge-
sprach mit den Patienten gemeinsam anfertigen (De-
MOL, JaMOL).

...konnte ich die notwendigen Telefonkontakte organi-
sieren / terminieren.

...konnte ich die Telefonkontakte gemaR dem geplan-
ten Ablaufschema durchzufiihren.




3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

...konnte ich die Telefonkontakte ungestort durchfiih-
ren.

...konnte ich mich lber die Ergebnisse der Telefonkon-
takte mit dem Hausarzt austauschen.

..wurden die Telefonkontakte von Patienten abge-
sagt/verschoben.

...dauerte der Telefonkontakt bis zu 10 Minuten.

... dauerte der Telefonkontakt zwischen 10 und 30 Mi-
nuten.

... dauerte der Telefonkontakt langer als 30 Minuten.

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die neue Behand-
lungsmethode fir die Patientenversorgung?

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die neue Behand-
lungsmethode fiir die Patienten mit Depression?

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die neue Behand-
lungsmethode fiir die Patienten mit Panik- / Angstzu-
standen?

Wie sehr hatten Sie das Gefiihl, dass Patienten mit De-
pression mit der Anwendung einer Online-Behandlung
Uberfordert waren?

Wie sehr hatten Sie das Gefuhl, dass Ihre Patienten mit
Panik- / Angstzustanden mit der Anwendung der On-
line-Behandlung Gberfordert waren?

Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine onlineba-
sierte Behandlung als eine angemessene Form Patien-
ten mit Depression und/oder Panik- / Angstzustanden
zu behandeln?

In welchem MaRe mussten Sie die Praxisorganisation
auf Grund Teilnahme an der PREMA-Studie umstellen?

Falls Sie vor Beginn der PREMA-Studie Beflirchtungen
in Bezug auf die neue Behandlungsmethode hatten,
wie sehr finden Sie, dass diese eingetroffen sind?

4. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

o oo o o ad
o oo o o ad

a
a

a
a

sehr ge-
ring

o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad
o oo o o ad

a
a

a
a

gering

a
a
a
a
a
a
a

a
a
a
a
a
a
a

maRig

hoch

sehr
hoch

4.1 ..dem Wohlbefinden der Patienten. |:| |:| |:| |:| |:|
4.2 .. der medizinischen Versorgung der Patienten. |:| |:| |:| |:| |:|
4.3 .. dem Heilungsprozess der Patienten. |:| |:| |:| |:| |:|
4.4 .. der Bindung der Patienten an die Praxis. |:| |:| |:| |:| |:|

5. Bitte geben Sie an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie
mit verschiedenen Aspekten Ihres Arbeitsplatzes sind.
Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen!

1 = Sehr unzufrieden
7 = Sehr zufrieden




5.1 - Physische Arbeitsbelastung.

... Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu kon-

5.2 pen.
5.3 .. lhrenKollegen und Mitarbeitern.
5.4 - Anerkennung, die Sie fir Ihre Arbeit bekommen.

... Menge an Verantwortung, die Sie libertragen be-

5.5  kommen.

5.6 - Ihrem Einkommen.
5.7 - Mdglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kénnen.
5.8 - lhren Arbeitsstunden.

5.9 .. Gradder Abwechslung in Ihren Arbeitsaufgaben.

Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit |h-

510 rem Arbeitsplatz?

6.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

O O0oooo0ooooo o

O O0oooo0Ooooono o
O O0oooo0oooooo

O O0oooo0ooooono o

O O0oooo0ooooono o

nein

O O0O00O000a0a0o0o O

O O0O0O0O000a0ao0o O

trifft nicht zu

6.1

Konnten Sie an der Prasenzveranstaltung (mit Supervi-
sionscharakter) teilnehmen?

6.2

Konnten Sie den Unterstitzungsanruf durch die Kassen-
arztliche Vereinigung (KV) Hessen wahrnehmen?

6.3

Haben Sie die Embloom-Hotline bei technischen oder
fachlich-inhaltlichen Fragen in Anspruch genommen?

6.4

Konnte lhnen durch die Nutzung der Embloom-Hotline
bei technischen oder fachlich-inhaltlichen Fragen wei-
tergeholfen werden?

O | Oo0o)0

O | o 4d

O | O 4d

7.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

Ich habe den Eindruck, dass ...

sehr
zu-tref-
fend

zu-tref-
fend

teils/

teils

unzu-
tref-
fend

sehr
un-zu-

tref-

fend

kann
ich
nicht
beant-
worten

..meine Patienten sich jetzt selbststindig mit ihren

71 Problemen auseinandersetzen kénnen. O [ [ O O l
72 i, m GroBen und Ganzen sutiedensing, | 0 O O O OO
7.3 ;fgfprlz’)l'\;ﬁl;/lr;’-\;lit:die den Bedirfnissen der Patienten O] ] [ 1 N O
7.4 ..die PREMA-Studie meinen Patienten hilft. Il O O m 0O O
75 Grtmastudie gewonnen haben. 40 O O O OO
7.6 .S.ésric]:cE:Ii:nI?atienten der PREMA-Studie seit kurzem bes- O] ] ] n O O
77 on dersie die Behandung der PREVIASucie rnieen,| L 0 0 O O | O
7.8 ...der Patient, die MFA und ich gemeinsam auf das glei- O] ] ] n n O

che Behandlungsziel hingearbeitet haben.




Anlage 12: Fragebogen MFA T2, KG

1. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- ) . .

. . . . . . L. . q q tEI|S/ stimme stimme
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimme | stimme eher | gar nicht
eine Antwort ankreuzen! wellay | Ensrar teils nicht zu zu

Wahrend der letzten 12 Monate konnte ich mehr Ver-

11 antwortung tibernehmen. O O O O O

Wahrend der letzten 12 Monate konnte ich neue Auf-

2 gaben in meinem Arbeitsalltag integrieren. O O O O O

Wahrend der letzten 12 Monate wurde ich intensiver in

1.3 den Prozess der hausarztlichen Versorgung eingebun- | | O | O
den.

Wahrend der letzten 12 Monate wurden Aufgaben an

s mich Gbertragen. O O O O O

Die Aufgaben, die an mich delegiert wurden, waren an-

1.5 gemessen. O O O O O

Mein Verstandnis in Bezug auf depressive Erkrankungen

e hat sich verbessert. O O O O O
Mein Verstdndnis in Bezug auf Panik- / Angsterkrankun-
1.7 gen hat sich verbessert. O O O O O
1.8 Akut-Termine kann ich besser abschatzen. | | O | O
1.9 Krisensituationen kann ich besser einordnen. |:| |:| |:| |:| |:|
2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- . . . stimm | stimm o
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimm | stimm | teils/ | o gher | egar | W&
eine Antwort ankreuzen! Vel CeTs ; nicht | nicht b
_ : zu zu teils 2 2 nicht

Das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung er-

21 achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O O

Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie

22 eine Gesprachstherapie. O O O O O O

Bei einer Online-Behandlung erhalten die Patienten

23 keine professionelle Unterstiitzung. O O O O O O
Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht die
2 Isolation und Einsamkeit der Patienten. O O O O O O

Eine Online-Behandlung wird den Hausarzt unterstiit-

2.5 zen zu erkennen, welche weiteren Schritte der Behand-| [] O O | | |
lung veranlasst werden missen.

Unser Team hatte genug Personal um an der PREMA-

2 Studie teilzunehmen. O O O O O O

Ich hatte ausreichend Zeit mich in die neuen Studien-

2.7 vorgange einzuarbeiten. D I:I I:I D I:l I:l

Mein Vorwissen und die Webinar-Schulung haben aus-

2.8 . O O O O OO0

gereicht, um die PREMA-Studie durchzufiihren.




3. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur -
eine Antwort ankreuzen! S °§
0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen
Was glauben Sie: Wie hilfreich war die Behandlung in den
3.1 |etzten 12 Monaten fiir die Patienten in der Studie? EymipE EpmiE i E
In welchem MaRe mussten Sie die Praxisorganisation auf
3.2 Grund Teilnahme an der PREMA-Studie umstellen? EymipE oo
Was glauben Sie: Wie hilfreich wird der Einsatz einer On-
33 line-Behandlung fiir Patienten mit Depression sein? ooog oioiooigin
Was glauben Sie: Wie hilfreich wird der Einsatz einer On-
3.4 line-Behandlung fiir Patienten mit Panik-/Angstzustan-| (1 | 0 | 0| O Oooooodid
den sein?
Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine Online-Be-
handlung als eine angemessene Form Patienten mit De-
3.5 pression und / oder Panik-/Angstzustinden zu behan- Oojo Lyojooomo
deln?
Wie sehr befiirchten Sie, dass lhre Patienten mit Depres-
3.6 sion mit der Anwendung einer Online-Behandlung tiber-| (1 |0 | 0| O Ooooaja|d
fordert sind?
Wie sehr befilirchten Sie, dass lhre Patienten mit Pa-
3.7 nik-/ Angstzustdnden mit der Anwendung einer Online-| (1 |0 | 0| O ooo|ooinb
Behandlung Gberfordert sind?
4. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur Se:‘i;ge‘ gering | maRig hoch :;EL
eine Antwort ankreuzen! J
4.1  dem Wohlbefinden der Patienten. | | | | |
4.2 der medizinischen Versorgung der Patienten. | | | | |
43 | dem Heilungsprozess der Patienten. |:| |:| |:| |:| |:|
4.4  der Bindung der Patienten an die Praxis. |:| |:| |:| |:| |:|
5. Bitte geben Sie an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie
mit verschiedenen Aspekten lhres Arbeitsplatzes sind.
Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen! 1 2 3 4 5 6 7
1 = Sehr unzufrieden
7 = Sehr zufrieden
5.1 - Physische Arbeitsbelastung. O oo o o|o|d
5.2 - Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu kénnen. |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
5.3 - lhrenKollegen und Mitarbeitern. | | | | | | |
5.4 --Anerkennung, die Sie flr lhre Arbeit bekommen. |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
... Menge an Verantwortung, die Sie Gbertragen bekom-
55 rron & & O 000000




5.6 - lhrem Einkommen.

5.7 - Moglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kénnen.
5.8 - lhren Arbeitsstunden.

5.9 -.Gradder Abwechslung in lhren Arbeitsaufgaben.

5.1 Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem
o0 Arbeitsplatz?

6. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

O Oooodgaod
O Oooodgaod
O Oooodgaod
O Oooodgaod
O Oooodgaod

O Oooodgaod
O Oooodgaod

nein trifft nicht zu

Haben Sie die Embloom-Hotline bei technischen oder

6.1 fachlich-inhaltlichen Fragen in Anspruch genommen?

O O

Konnte lhnen durch die Nutzung der Embloom-Hotline
6.2 bei technischen oder fachlich-inhaltlichen Fragen wei-
tergeholfen werden?

O O




Anlage 13: Fragebogen PAT TO

1.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

. T - - o . . . teils/ stimme | stimme
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimme | stimme eher | gar nicht
. vollzu | eherzu teil .
eine Antwort ankreuzen! €lls nicht zu zu
Ich glaube, dass mir die aktuelle Behandlung beziiglich
11 meiner psychischen Erkrankung hilft. O O O O O
1.2 Ich glaube, dass mein Hausarzt mir hilft. | | O | O
Ich glaube, dass der Hausarzt meine Probleme dhnlich
1.3 sieht und beurteilt wie ich. O O O O O
Ich habe das Gefiihl, dass der Hausarzt und ich gemein-
s sam auf das gleiche Behandlungsziel hinarbeiten. O O O O O
Ich bin bereit eine neuartige Behandlungsmethode, die
1.5 von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu nutzen. D D I:I D I:I
Ich wiirde eine neuartige Behandlungsmethode auspro-
1.6 bieren, auch wenn diese ganz anders ware als das, was |:| |:| |:| |:| |:|
mein Hausarzt normalerweise tut.

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- . . . stimm | stimm o
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur stimm | stimm | teils/ | o gher | egar | W&
eine Antwort ankreuzen! AUl GELsr ; nicht | nicht i<l
_ : zu zu teils 2 2 nicht

Das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung er-

2.1 achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O O
Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie

22 eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Eine Online-Behandlung ist vertraulicher und diskreter

2.3 als eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung werde ich keine professio-

s nelle Unterstlitzung erhalten. O O O O O O
Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht Iso-

2.5 lation und Einsamkeit. O O O O O O
Durch eine Online-Behandlung erwarte ich keine langer-

e fristigen Effekte. O O O O O O
Ich habe das Gefiihl, dass eine Online-Behandlung mir

2.7 helfen konnte. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung konnte es mir leichter fal-

2.8 len meine Gefiihle zu offenbaren, als bei einer Ge- |:| |:| |:| |:| |:| |:|
sprachstherapie.
Es wird mir schwer fallen, die Anregungen einer Online-

2.9 Behandlung tatsachlich im Alltag umzusetzen. O O O O O O
Fertigkeiten die mir helfen, meinen Alltag besser zu be-

2.10 waltigen, werde ich eher von einer Online-Behandlung O O O O O O
lernen, als in einer Gesprachstherapie.
Eine Online-Behandlung kann mir dabei helfen zu erken-

211 nen, welche Probleme ich angehen und |6sen muss. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung werde ich die Behand-

2.12 lungskonzepte nicht so gut erfassen wie in einer Ge- |:| |:| |:| |:| |:| |:|
sprachstherapie.
Eine Online-Behandlung wird mir wichtige Anregungen

213 & & e O O O O 0O 0O

geben, besser mit meinen Problemen umzugehen.




Von der Nutzung einer Online-Behandlung wiirde ich

2.14 meiner Familie / meinen Freunden /Bekannten eher

erzahlen als von einer Gesprachstherapie.

O

O

O

O

O

O

2.15

Bei einer Online-Behandlung werde ich zuverlassiger die
Behandlung durchfiihren, als bei einer Gesprachsthera-

pie.

2.16

In Krisensituationen wird mir eine Online-Behandlung
besser helfen als eine Gesprachstherapie.

2.17

Bei einer Online-Behandlung brauche ich keine Angst zu
haben, dass jemand von meinen psychischen Proble-
men erfdhrt.

2.18

Ich fiihle mich nicht wohl dabei, meine personlichen Ge-
danken auf einer Internet-Plattform preiszugeben.

2.19

Die Nutzung einer Online-Behandlung lasst sich flexibler
in meinen Alltag einbauen als eine Gesprachstherapie.

Nach der Teilnahme an einer Online-Behandlung fllt es

2.20 mir bestimmt leichter, zu einem Psychotherapeuten zu

gehen.

O | oo 0o (0o O

O | oo 0o O

O ojo| Oo|o0o) O

O | oo 0o (0o O

O | oo 0o (o O

O | oo 0o (o) O

3. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur -
eine Antwort ankreuzen! S GS
i
0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen
Was glauben Sie: Wie hilfreich kann eine Online-Behand-
3.1 |ung fiir Sie sein? EpmpEpmiE o Epmi
Was glauben Sie: Wie erfolgreich kann eine Online-Be-
3.2 handlung zur Verringerung lhrer Symptome sein? mpmEpmiE o Emi
Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine Online-Be-
handlung als eine angemessene Form Patienten mit De-
3.3 pression und / oder Panik- / Angstzustianden zu behan- Oojojo) o [ Ooja
deln?
4. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur ar siem- betrifft
eine Antwort ankreuzen! ngicht etwas | maBig | . sehr | mich
nicht
Wie wichtig ist fur Sie, durch die Behandlung...
4.1 .. mehrInteresse und Freude zu erlangen. | O O | | O
4.2 .. mehr Energie zu haben. Il | | Il Il |
4.3 ..normalen Appetit zu haben. Il | | Il Il |
4.4 .. mich wieder besser konzentrieren zu kénnen. Il | | Il Il |
4.5 .. mehr Selbstwertgefiihl zu haben. Il | | Il Il |
4.6 ... besser schlafen zu kénnen. Il | | Il Il |
4.7 ... weniger niedergeschlagen zu sein. | O O | | O
4.8 ... an Lebensfreude zu gewinnen. | O O | | O
49 keine Furcht vor einer Verschlechterung der Krank- n 0 0 n n 0

heit zu haben.




sein.

... weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu

4.10 ... ein normales Alltagsleben zu fihren. Il | | Il Il |
4.11 ...im Alltag leistungsfahiger zu sein. Il | | Il Il |
4.12 ... meine Angehorigen und Freunde weniger zu belasten. | [] | | Il Il |
4.13 .. normalen Freizeitaktivititen nachgehen zu kénnen. Il | | Il Il |
4.14 ... ein normales Berufsleben fithren zu kénnen. | O O | | O
4.15 .r;.er:.ehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kén- n 0 0 n n 0
4.16 ... mich mehr in der Offentlichkeit zu zeigen. Il | | Il Il |
4.17 ... inder Partnerschaft weniger belastet zu sein. Il | | Il Il |
4.18 ... ein normales Sexualleben fuhren zu kénnen. Il | | Il Il |
419 weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu n 0 0 n n 0
O 0O O O 0O)0
O O O 0O 0O)0
O 0O O O 0O)0
O O O 0O 0O)0
O 0O O O 0O)0

4.20 haben.

4.21 ... weniger eigene Behandlungskosten zu haben.
4.22 .. weniger Nebenwirkungen zu haben.

4.23 ... eine klare Diagnose und Therapie zu finden.
4.24 .. Vertrauen in die Therapie zu haben.




Anlage 14: Fragebogen PAT IGT1

Ubungen waren relevant.

Die Erlduterungen des Hausarztes zu den Ubungen ha-

1. Inden folgenden Fragen mochten wir von lhnen erfah-
ren, wie Sie die Webinar-Schulung und Informationsma-
terialien (vor ca. 6 Monaten) zur Einfiihrung hinsichtlich . . .

- . . teils/ stimme | stimme
der Nutzung der Embloom-Plattform bewerten. Bitte ge- | stimme | stimme eher | gar nicht
ben Sie fir jede der folgenden Aussagen an, inwieweit welllzn | el ar teils nicht zu zu
Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur eine Ant-
wort ankreuzen!

Das Login auf der Embloom-Plattform hat problemlos

1.1 funktioniert. O O O O O
Die Nutzung der Embloom-Plattform war ohne zusatzli-

= che Hilfe moglich. O O O O O
Eine Aufbauschulung wiirde die Nutzung der Embloom-

1.3 Plattform erleichtern. O O O O O
Die hinterlegten Informationsmaterialien auf der

1.4 Embloom-Plattform waren verstandlich. [ [ O [ O
Die hinterlegten Informationsmaterialien auf der

1.5 Embloom-Plattform waren relevant. O O O O O
Die hinterlegten Informationsmaterialien auf der

e Embloom-Plattform waren hilfreich. O O O O O
Die hinterlegten Informationsmaterialien waren in

1.7 Form eines Papiermanuals hilfreicher gewesen. O O O O O
Die Erinnerungsmails fur das Ausfillen von neuen Fra-

e gebogen waren hilfreich. O O O O O
Die verwendeten Schulungsvideos zur Anwendung der

1.9 Ubungen waren verstindlich. O O O O O
Die verwendeten Schulungsvideos zur Anwendung der

1.10 E & O O O O O

[ [ Ol [ Ol

1.11 ben mich ausreichend vorbereitet, so dass ich diese

ohne zusatzliche Hilfe umsetzen konnte.

Die Erklarungen auf der Embloom-Plattform zu den

1.12 Ubungen haben mich ausreichend vorbereitet, so dass

ich diese ohne zusatzliche Hilfe umsetzen konnte.

O
O

O

O
O

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur 70 [ genau richtig 2u lang
eine Antwort ankreuzen!
2.1 Der Zeitrahmen der gesamten Schulung war: |:| |:| |:|
2.2 Die Stoffmenge der gesamten Schulung war: O O O




Anlage 15: Fragebogen PAT T2, IG

1. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

stimme
voll zu

stimme
eher zu

teils/

teils

stimme
eher

nicht

Zu

sti

mme

gar nicht

Zu

11

Ich glaube, dass mir die aktuelle Behandlung beziiglich
meiner psychischen Erkrankung hilft.

O

O

O

O

1.2

Ich glaube, dass mein Hausarzt mir hilft.

13

Ich glaube, dass der Hausarzt meine Probleme dhnlich
sieht und beurteilt wie ich.

14

Ich habe das Gefiihl, dass der Hausarzt und ich gemein-
sam auf das gleiche Behandlungsziel hinarbeiten.

15

Ich bin bereit eine neuartige Behandlungsmethode, die
von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu nutzen.

1.6

Ich wiirde eine neuartige Behandlungsmethode auspro-
bieren, auch wenn diese ganz anders ware als das, was
mein Hausarzt normalerweise tut.

1.7

Ich glaube, dass ich die Ubungen, die ich in der PREMA-
Studie gelernt habe, auch in Zukunft anwenden werde.

ol o o|jo|o|gd

ol o o|jo|o|gd

O O (0004

ol o o|o|o|gd

O OO0 00 04

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur

eine Antwort ankreuzen! § §
—
0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen
Die Telefonkontakte mit der Medizinischen Fachange-
21 stellten waren fiir mich hilfreich. oyoioioooooooio
Die Erklarungen der Medizinischen Fachangestellten
2.2 im Rahmen der PREMA-Studie waren fiir mich ver-| 1 | O | O |O |0 | O | OO (0O OO
standlich.
Die Termine mit dem Hausarzt im Rahmen der
23 PREMA-Studie waren fuir mich hilfreich. ojojoooooood
2.4 Die Kérpertbungen waren fir mich hilfreich. Ogooo0ooOooOooOoonon oo
2.5 Die Entspannungsiibungen waren fur mich hilfreich. || O | O |0 (0O /0O |0O0|0O|0O|0O| O
2.6 Die Situationsiibungen waren fiir mich hilfreich. OooooooOooOononoad
2.7 LchkonntedleKorperubungengutlnmelnenAIItagln— olololoooloololiolo
egrieren.
Ich konnte die Entspannungsiibungen gut in meinen
A Alltag integrieren. oyoioioooooooio
2.9 !chkopnted|e5|tuat|onsubungengutlnmelnenAIItag olololoololoololiolo
integrieren.
Die Erklarungen des Hausarztes zu den Ubungen ha-
2.10 ben mich ausreichend vorbereitet, so dass ich die| |0 |0 | OO0 |0O0|0O0(0O0|0O|0O|0O
Ubungen ohne zusétzliche Hilfe umsetzen konnte.
I?ie Erklarungen auf der Embloom-Plattform zu den
211 Ubun'gen'hqben mich ausrelshepd vo'rbereltet, SO olololoololoololiolo
dass ich die Ubungen ohne zusétzliche Hilfe umsetzen
konnte.
2.12 Wie sehr sehen Slg in der heutigen Zeit eine inlne- olololoololoolioliolo
Behandlung als eine angemessene Form Patienten




2.13

2.14

2.15

2.16

2.17

2.18

2.19

2.20

2.21

mit Depression und / oder

Panik- / Angstzustdnden zu behandeln?

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die Behandlung in
der PREMA-Studie fiir Sie?

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die Behandlung in
der PREMA-Studie zur Verringerung lhrer Symptome?

Wie logisch erscheint Ihnen die angebotene Behand-
lung in der PREMA-Studie?

In welchem Male hat die Behandlung in der PREMA-
Studie lhren Bedirfnissen entsprochen?

Wie zufrieden sind Sie mit dem AusmaR an Hilfe, wel-
che Sie durch die Behandlung in der PREMA-Studie
erhalten haben?

Hat die Behandlung in der PREMA-Studie lhnen dabei
geholfen angemessener mit Ilhren Problemen umzu-
gehen?

Wiirden Sie lhrer Familie / Freunden die Behandlung
der PREMA-Studie empfehlen, wenn diese dhnliche
Hilfe bendtigen?

Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die Sie
wollten?

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung in der
PREMA-Studie im GrofRen und Ganzen?

3. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

o 0O O Od
o 0O O Od

O
O

Zu

stimm
e voll

o 0O O Od

O
O
O
O
O
O
O

o 0O O Od

stimm

e

eher
zu

o 0O O Od

o 0O o O

teils/

teils

o 0O O Od

stimm
e eher
nicht

Zu

o 0O O Od

o 0O O Od

stimm

e gar

nicht
zu

o 0O o O
o 0O O Od

O
O

weil
ich
nicht

Das Behandlungsprinzip der Embloom-Plattform er-

3.1 achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O O
Die Nutzung der Embloom-Plattform kann genauso wirk-

22 sam sein wie eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Die Nutzung der Embloom-Plattform ist vertraulicher

3.3 und diskreter als eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Durch die Nutzung der Embloom-Plattform habe ich

8 keine professionelle Unterstiitzung erhalten. O O O O O O
Die Nutzung der Embloom-Plattform hat aus meiner

3.5 Sicht Isolation und Einsamkeit verstarkt. [ [ [ [ [ [
Durch die Nutzung der Embloom-Plattform erwarte ich

e keine langerfristigen Effekte. O O O O O O
Ich habe das Gefiihl, dass die Nutzung der Embloom-

3.7 Plattform mir helfen konnte. O O O O O O
Durch die Nutzung der Embloom-Plattform fallt es mir

3.8 leichter meine Geflihle zu offenbaren, als bei einer Ge- |:| |:| |:| |:| |:| |:|
sprachstherapie.
Es fiel mir schwer, die Anregungen der Embloom-Platt-

3.9 form tatsachlich im Alltag umzusetzen. O O O O O O
Fertigkeiten die mir helfen, meinen Alltag besser zu be-

3.10 waltigen, lernte ich eher (iber die Embloom-Plattform, |:| |:| |:| |:| |:| |:|

als in einer Gesprachstherapie.




3.11

Die Nutzung der Embloom-Plattform hat mir geholfen zu
erkennen, welche Probleme ich angehen und l6sen
muss.

3.12

Durch die Embloom-Plattform konnte ich die Behand-
lungskonzepte nicht so gut erfassen wie in einer Ge-
sprachstherapie.

3.13

Durch die Nutzung der Embloom-Plattform wurden mir
wichtige Anregungen gegeben, besser mit meinen Prob-
lemen umzugehen.

Von der Embloom-Plattform erzdhle ich meiner Fami-

3.14 lie / meinen Freunden / Bekannten eher als von einer

Gesprachstherapie.

O

O

O

O

O

O

3.15

Bei der Embloom-Plattform habe ich die Behandlung zu-
verlassiger durchgefiihrt, als bei einer Gesprachsthera-
pie.

3.16

In Krisensituationen konnte mir die Embloom-Plattform
besser helfen als eine Gesprachstherapie.

3.17

Bei der Nutzung der Embloom-Plattform brauchte ich
keine Angst zu haben, dass jemand von meinen psychi-
schen Problemen erfdhrt.

3.18

Ich fuhlte mich nicht wohl dabei, meine personlichen
Gedanken auf der Embloom-Plattform preiszugeben.

3.19

Die Nutzung der Embloom-Plattform lief8 sich flexibler in
meinen Alltag einbauen, als eine Gesprachstherapie.

3.20

4.

Nach der Nutzung der Embloom-Plattform fallt es mir
leichter zu einem Psychotherapeuten zu gehen.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

Die Behandlung in den letzten 12 Monaten hat mir geholfen...

ool o (oo

gar
nicht

oo o| o (oo

etwas

oo o| o (oo

maRig

oo o| o (oo

ziem-

lich

oo o| o (oo

Oooo| o (oo

betrifft
mich
nicht

heit zu haben.

4.10 -.- ein normales Alltagsleben zu fiihren.

4.11 ... im Alltag leistungsfahiger zu sein.

4.12 .. meine Angehorigen und Freunde weniger zu belasten.

4.1 ... mehrinteresse und Freude zu erlangen. Il O ] O [ O
4.2 .. mehr Energie zu haben. O [l ] ] O O
4.3 .. normalen Appetit zu haben. O [l ] O O O
4.4 .. mich wieder besser konzentrieren zu kénnen. Il O O | O O
4.5 .. mehr Selbstwertgefihl zu haben. O O O [l O O
4.6 ... besserschlafen zu kdnnen. O O O O O [l
4.7 .. weniger niedergeschlagen zu sein. O | [l O O O
4.8 ... an Lebensfreude zu gewinnen. O O | O O O
49 keine Furcht vor einer Verschlechterung der Krank- n 0O n O O Il
O O O O oOf0d
O O O o 0O)0d
O O O o 0O)0
O O O o 0O)0d

4.13 ... normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu kénnen.




4.14 ... ein normales Berufsleben fiihren zu kénnen. Il | Il Il | Il
... mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kén-

415 M O O O 0O O] 0O

4.16 ... mich mehr in der Offentlichkeit zu zeigen. | O | | O |

4.17 ... in der Partnerschaft weniger belastet zu sein. | O | | O |

4.18 ... ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen. | O | | O |
... weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu

419 . O O O 0O O] 0O
... weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu

420 B°0 O 0O O 0O OO

4.21 ... weniger eigene Behandlungskosten zu haben. | O | | O |

4.22 ... weniger Nebenwirkungen zu haben. | O | | O |

4.23 ... eine klare Diagnose und Therapie zu finden. | O | | O |

4.24 .. Vertrauen in die Therapie zu haben. Il | Il Il | Il

5. Welche Vorteile bietet aus Ihrer Perspektive die Nutzung der Embloom-Plattform?

Mehrfachantworten sind maoglich!

5.1 Behandlung auf Distanz O
5.2 ngugm, da die Anreise weg féllt (auBer fur die Hausarzttermine) — sonst ortsunab- O
hangig
5.3 Angst vor Stigmatisierung ist reduziert |:|
5.4 Anonymitat |:|
5.5 Zeit zum Nachdenken; kein Druck sofort reagieren zu miissen |
5.6 Nutzungauch auBerhalb von tblichen Sprechstundenzeiten méglich - zeitunabhangig |
5.7 Informationsmaterial kann zu einem glinstigen Lernzeitpunkt bearbeitet werden |
5.8 Informationsmaterial kann mit flexiblem Tempo bearbeitet werden O
5.9 Soziale Barrieren (z. B. aufgrund duRerlicher Merkmale) fallen weg O
5.10 Hemmschwelle Hilfe aufzusuchen ist niedriger als in einer Gesprachstherapie O
5.11 GroRere Offenheit und Aufrichtigkeit moglich O
5.12 keine Wartezeiten O
5.13 Geringe Kosten |
5.14 Hausarzt und Medizinische Fachangestellte sind zusatzliche Ansprechpartner |

Sonstiges:

6. Welche Nachteile bietet aus Ihrer Perspektive die Nutzung der Embloom-Plattform?
Mehrfachantworten sind maoglich!

6.1 Fehlende zeitliche Struktur kann aktive Patientenmitarbeit reduzieren |
6.2 Moglichkeiten des unmittelbaren Austauschs eingeschrankt |
6.3 Fehlen von Reflexion durch Mimik und Gestik in einem personlichen Gesprach |
6.4 Verheimlichen bzw. Vermeiden schwieriger Themen leichter moglich O




6.5 Mehr Missverstandnis in der Kommunikation moglich |
6.6 Angemessene Reaktion in Krisensituationen nur eingeschrankt moglich |
6.7 Internetnutzung als Voraussetzung |:|
6.8 Abhéingigkeit von Technik |
6.9 Vertraulichkeit d. Daten durch Ubertragung u. Speicherung d. Information gefihrdet O
6.10 Fehlende Chatfunktion mit Hausarzt, Medizinischen Fachangestellten, anderen Pati- O
enten
6.11 Fehlende Patientenhotline (24h) |
6.12 Anonymitat / geringe persdnliche Kommunikation |
6.13 Hausarzt und Medizinische Fachangestellte sind die einzigen Ansprechpartner |

Sonstiges:




Anlage 16: Fragebogen PAT T2, KG

1. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- teils/ | stimme | stimme
g q g q q q 0 g q 7 7 ells,
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur St'”lqlme Str']mme eher | gar nicht
eine Antwort ankreuzen! volizu | eherzu teils nicht zu zu

1.1 Ich glaube, dass mir die aktuelle Behandlung beziglich n n n n

meiner psychischen Erkrankung hilft.

1.2 Ich glaube, dass mein Hausarzt mir hilft.

Ich glaube, dass der Hausarzt meine Probleme dhnlich

13 sieht und beurteilt wie ich.

Ich bin bereit eine neuartige Behandlungsmethode, die

14 von Wissenschaftlern entwickelt wurde, zu nutzen.

Ich wiirde eine neuartige Behandlungsmethode auspro-
1.5 bieren, auch wenn diese ganz anders ware als das, was
mein Hausarzt normalerweise tut.

O (OO0
O (OO0
O (O oO|O
O (OO0
N I I I I I A

2. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

0%
100%

0% = Uberhaupt nicht
100% = Vollkommen

Wie sehr sehen Sie in der heutigen Zeit eine Online-Be-
handlung als eine angemessene Form Patienten mit De-
2.1 pression und / oder

Panik- / Angstzustanden zu behandeln?

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die Behandlung in
2.2 den letzten 12 Monaten fir Sie? Dooiooiogooiogin

Was glauben Sie: Wie hilfreich war die Behandlung in
2.3 den letzten 12 Monaten zur Verringerung Ihrer Symp-| 0 | O | O | OO0 (|O | OO (0O 0O | O
tome?

Wie logisch erscheint lhnen die angebotene Behand-
2.4 |yngin den letzten 12 Monaten ? oo

In welchem Mal3e hat die Behandlung in den letzten 12
2.5 Monaten lhren Bediirfnissen entsprochen? pjiojooooioooon

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal’ an Hilfe, wel-

2.6 che Sie durch die Behandlungin den letzten 12 Mona-| 0 | O | O | OO0 (O | OO (0O 0O | O
ten erhalten haben?

Hat die Behandlung in den letzten 12 Monaten Ihnen
2.7 dabei geholfen angemessener mit Ihren Problemen| 0| O OO0/ 00O |0O0|0O(0O0|0O|O
umzugehen?

Woirden Sie lhrer Familie / Freunden die Behandlung
2.8 der PREMA-Studie empfehlen, wenn diese dhnliche| 1 || O |00 |0O|O|0O(0O|0O|O
Hilfe benotigen?

Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die Sie olololoololooloolo

2.9 wollten?

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung in den letz-

21 ten 12 Monaten im GroRRen und Ganzen? gooooojoooood

3. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in- . . ) .
. AT . e . stimm | stimm | tejls/ ; ; weil}
wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur evoll | e eher stimm | stimm |
. ; e eher | egar
eine Antwort ankreuzen! 2u 2u teils




nicht
Zu

nicht
Zu

Das Behandlungsprinzip einer Online-Behandlung er-

3.1 achte ich grundsatzlich als sinnvoll. O O O O O O
Eine Online-Behandlung kann genauso wirksam sein wie

e eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Eine Online-Behandlung ist vertraulicher und diskreter

3.3 als eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung werde ich keine professio-

e nelle Unterstitzung erhalten. O O O O O O
Eine Online-Behandlung verstarkt aus meiner Sicht Iso-

3.5 lation und Einsamkeit. O O O O O O
Durch eine Online-Behandlung erwarte ich keine langer-

e fristigen Effekte. O O O O O O
Ich habe das Gefiihl, dass eine Online-Behandlung mir

3.7 helfen konnte. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung kdnnte es mir leichter fal-

3.8 len meine Geflihle zu offenbaren, als bei einer Ge- |:| |:| |:| |:| |:| |:|
sprachstherapie.
Es wird mir schwer fallen, die Anregungen einer Online-

3.9 Behandlung tatsachlich im Alltag umzusetzen. O O O O O O
Fertigkeiten die mir helfen, meinen Alltag besser zu be-

3.10 waltigen, werde ich eher von einer Online-Behandlung |:| |:| |:| |:| |:| |:|
lernen, als in einer Gesprachstherapie.
Eine Online-Behandlung kann mir dabei helfen zu erken-

3.11 nen, welche Probleme ich angehen und |6sen muss. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung werde ich die Behand-

3.12 lungskonzepte nicht so gut erfassen wie in einer Ge- O O O O O O
sprachstherapie.
Eine Online-Behandlung wird mir wichtige Anregungen

3.13 geben, besser mit meinen Problemen umzugehen. O O O O O O
Von der Nutzung einer Online-Behandlung wiirde ich

3.14 meiner Familie / meinen Freunden / Bekannten eher er- |:| |:| |:| |:| |:| |:|
zahlen als von einer Gesprachstherapie.
Bei einer Online-Behandlung werde ich die Behandlung

3.15 zuverlassiger durchfiihren, als bei einer Gesprachsthera- | | | | | |
pie.
In Krisensituationen wird mir eine Online-Behandlung

2o besser helfen als eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Bei einer Online-Behandlung brauche ich keine Angst zu

3.17 haben, dass jemand von meinen psychischen Problemen |:| |:| |:| |:| |:| |:|
erfahrt.
Ich fiihle mich nicht wohl dabei, meine persénlichen Ge-

2LE danken auf einer Internet-Plattform preiszugeben. O O O O O O
Die Nutzung einer Online-Behandlung lasst sich flexibler

3.19 in meinen Alltag einbauen, als eine Gesprachstherapie. O O O O O O
Nach der Teilnahme an einer Online-Behandlung fallt es

3.20 mir bestimmt leichter, zu einem Psychotherapeuten zu |:| |:| |:| |:| |:| |:|

gehen.




4,

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, in-

wieweit Sie dieser zustimmen. Bitte in jeder Zeile nur
eine Antwort ankreuzen!

Die Behandlung in den letzten 12 Monaten hat mir geholfen...

gar
nicht

etwas

maRig

ziem-

lich

sehr

betrifft
mich
nicht

4.1 .. mehrinteresse und Freude zu erlangen. O O | [l O O
4.2 .. mehr Energie zu haben. O | O O O O
4.3 .. normalen Appetit zu haben. O O [l ] O O
4.4 ... mich wieder besser konzentrieren zu kénnen. | O O ] ] [
4.5 ... mehr Selbstwertgefiihl zu haben. O O | ] O O
4.6 ... besserschlafen zu kénnen. ] O O L] Ll O]
4.7 ... weniger niedergeschlagen zu sein. O O [l ] O O
4.8 ...an Lebensfreude zu gewinnen. O O O | Il O
4.9 H.eilfcezilr]ehaFE;P?t vor einer Verschlechterung der Krank- ] O O | 0 I
4.10 - ein normales Alltagsleben zu fiihren. O O [l ] O O
4.11 ...im Alltag leistungsfahiger zu sein. Il O O O ] O
4.12 .. meine Angehérigen und Freunde weniger zu belasten.| [] | O ] ] [
4.13 .. normalen Freizeitaktivitditen nachgehen zu kénnen. | O O ] O [
4.14 ... ein normales Berufsleben fiihren zu kénnen. O O [l ] ] O
4.15 .r;.er:'ehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kén- ] m ] ] O O
4.16 -. mich mehr in der Offentlichkeit zu zeigen. O O O | O O
4.17 ... in der Partnerschaft weniger belastet zu sein. Il O [l O ] O
4.18 ... ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen. O O [l ] ] O
4.19 .s..ei\:]v.enlger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu 0 m m [ ] O
4.20 Hévgsz.iger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu ] m ] ] O O
4.21 .. weniger eigene Behandlungskosten zu haben. Il O O O [l O
4.22 .. weniger Nebenwirkungen zu haben. O O [l ] ] O
4.23 ... eine klare Diagnose und Therapie zu finden. Il O O ] O O
4.24 ... Vertrauen in die Therapie zu haben. O O [l ] O O




Anlage 17: Interviewleitfaden HA IG

Themenkomplex |

Erzdhlaufforderung
EINSTIEG

Unterfragen

Motivation Was waren |lhre Griinde an der PREMA-Studie
teilzunehmen?
ERWARTUNGEN
Erwartungen Welche Erwartungen hatten Sie zu Beginn der | ¢  Was, glaubten Sie, wiirde sich fur lhren

Studie?

Praxisalltag verandern?

Was, glaubten Sie, wiirde sich fiir die Ar-
beit Ihrer MFA verandern?

Was, glaubten Sie, wiirde sich fir lhre
Patient*innen verdndern?

ABLAUF, UMSETZBARKEIT, MACHBARKEIT

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Wie lieR sich die Betreuung der Patient*in-
nen des PREMA-Behandlungsprogramms in
lhren Praxisalltag in Bezug auf die Patienten-
versorgung integrieren?

e  Was lief besonders gut?

Gab es Situationen, die schwierig fur Sie
waren?

Was denken Sie, woran lag es, dass dies

nicht so gut lief?

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Erzahlen Sie doch mal, wie Sie das Programm
in Ihrer Praxis umgesetzt haben.

Welcher Teil des PREMA-Behandlungs-
programms war fiir Sie am zeitintensivs-
ten?

Welcher Teil war am schwersten umzu-
setzen?

Was hat dabei so viel Zeit eingenom-
men?

Welcher Teil war am leichtesten umzu-
setzen?

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Fuhlten Sie sich ausreichend informiert,
um das PREMA-Behandlungsprogramm
umzusetzen?

Wie wurden Sie auf die Durchfiihrung
des PREMA-Behandlungsprogrammes
vorbereitet?

Was hatten Sie sich anders gewlinscht?
Welche Informationen haben lhnen ge-
fehlt?
Ggf. Haben Sie: den Studienordner ver-
wendet? Die Schulungsvideos ange-
schaut?
Héatten Sie sich mehr Unterstiitzung ge-
winscht?

o Wenn ja, in welcher Form?

ARZTTERMINE

Arzttermine
(Ablauf, Umsetz-
barkeit, Machbar-
keit)

Wahrend der Studie hatten Sie regelmafig
Termine mit Patient*innen der Studie:
Erzéhlen Sie mir doch mal, wie das fir Sie
war?

Erzdhlen Sie doch mal so einen typischen
Ablauf eines Arzttermins?

Was war besonders positiv?
Gibt es etwas, was lhnen negativ in Erin-
nerung geblieben ist?

BEWERTUNG UND SCHULUNG DER EMB

LOOM PLATTFORM

Bewertung der On-
line-Plattform
Embloom

Wenn Sie an die Online-Plattform Embloom
denken:

Wie ging es lhnen mit der Handhabung der
Online-Plattform Embloom?

e Was lief gut?
Welche technischen Schwierigkeiten ha-
ben Sie erlebt?

Was hétten Sie sich anders gewiinscht?

Schulung der On-
line-Plattform
Embloom

Was kénnen Sie mir Uber die Einarbei-
tung / Schulung zur Online-Plattform
Embloom sagen?

Was lief gut?

Welche negativen Erfahrungen haben Sie
gemacht?

Was hétten Sie sich anders gewiinscht?




FORDERNDE UND HEMMENDE FAKTOREN

Fordernde Fakto-
ren

Wenn Sie an das gesamte Behandlungspro-
gramm denken:

Was aus lhrer Sicht hat den Patient*innen am
meisten geholfen?

e  Worauf fiihren Sie das zuriick?

Hemmende Fakto-
ren

Wenn Sie an das gesamte Behandlungspro-
gramm denken:

Was hat aus lhrer Sicht den Patient*innen
Uberhaupt nicht geholfen?

e  Worauf fiihren Sie das zuriick?
e  Was hétten Sie sich anders gewiinscht?

AKZEPTANZ UND BEWERTUNG DER

INTERVENTION

Bewertung /
Akzeptanz der In-
tervention

(Rolle HA und MFA
innerhalb der Stu-
die)

Wie zufrieden sind Sie mit dem PREMA-Be-
handlungsprogramm im GrofRen und Ganzen?

o Wie sehen Sie Ihre Rolle innerhalb des
PREMA-Behandlungsprogramms?

e Wie bewerten Sie die Rolle der MFA in-
nerhalb des PREMA-Behandlungspro-
gramm?

e  Was konnte aus lhrer Sicht anders ge-
macht werden?

Umsetzung
(Durchdringung),
Ausmall der Um-
setzung der Inter-
vention

Kénnen Sie eine Aussage daruber treffen, flr
welche Patient*innen mit psychischen Er-
krankungen das PREMA-Behandlungspro-
gramm hilfreich ist?

e  Gibt es Patienten mit psychischen Er-
krankungen bei denen Sie das PREMA-
Behandlungsprogramm als ungeeignet
sehen?

Bewertung / Ak-
zeptanz der Inter-
vention

Mit Ihren jetzigen Erfahrungen, wirden Sie
das PREMA-Behandlungsprogramm weiter-
fUhren?

e Wenn ja: Was gibt hierfir den Aus-
schlag?

e Wenn nein: Was gibt hierfiir den Aus-
schlag?

Auswirkungen

Hatte die COVID-19 Pandemie aus lhrer Sicht

e Wenn, ja: Welche konkreten Beispiele o-

durch  COVID-19 | einen Einfluss auf die Durchfiihrung der Stu- der Situationen fallen Ihnen hierzu ein?
Pandemie die?

ABSCHLUSS
Abschluss Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie anspre- | ¢  Vielen Dank fiir das Interview. lhre Ant-

chen mochten, welche ich noch nicht erwdhnt
habe?

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was
lhnen wichtig erscheint?

worten werden uns sicher weiterhelfen.




Anlage 18: Interviewleitfaden MFA IG

Themenkomplex |

Erzdhlaufforderung
EINSTIEG

Unterfragen

Ablauf der Studie, | Wie lieB sich die Betreuung der Patient*in- | ¢  Was lief besonders gut?
Umsetzung, nen des PREMA-Behandlungsprogramms in | ¢  Gab es Situationen, die schwierig fiir
Machbarkeit lhren Praxisalltag in Bezug auf die Patien- Sie waren?
tenversorgung integrieren? e Was denken Sie, woran lag es, dass
dies nicht so gut lief?
ABLAUF, UMSETZBARKEIT, MACHBARKEIT
Ablauf der Studie, | Erzdhlen Sie doch mal, wie Sie das Pro- | ¢ Welcher Teil des PREMA-Behandlungs-
Umsetzung, gramm in lhrer Praxis umgesetzt haben. programms war fir Sie am zeitinten-
Machbarkeit sivsten?
e  Welcher Teil war am schwersten um-
zusetzen?
e  Was hat dabei so viel Zeit eingenom-
men?
e  Welcher Teil war am leichtesten umzu-
setzen?
Ablauf der Studie, | e Fihlten Sie sich ausreichend infor- e  Was hétten Sie sich anders ge-
Umsetzung, miert, um das PREMA-Behandlungs- winscht?
Machbarkeit programm umzusetzen? e Welche Informationen haben lhnen
e  Wie wurden Sie auf die Durchfiihrung gefehlt?
des PREMA-Behandlungsprogrammes | e  Hitten Sie sich mehr Unterstiitzung
vorbereitet? gewiinscht?
o Wenn ja, in welcher Form?

MFA-TELEFONMONITORIN

G

MFA-Telemonitoring
(Ablauf,  Umsetzbar-
keit, Machbarkeit)

Wahrend der Studie hatten Sie regelmaRig
Telefontermine mit Patient*innen der Stu-
die:
e  Erzihlen Sie mir doch mal, wie das fur
Sie war?

Erzdhlen Sie doch mal so einen typi-
schen Ablauf so eines Telefonter-

mines?

Was war besonders positiv?
Gibt es etwas, was lhnen negativ in Er-
innerung geblieben ist?

MFA-Telemonitoring

(Ablauf, Umsetzbar-
keit, Machbarkeit,

Probleme Terminfin-
dung, Workarounds)

Wie hat die Terminfindung / -absprache ge-
klappt?

Waren die Patient*innen erreichbar?
o Wenn nein, kennen Sie
Griinde warum Sie nicht er-
reichbar waren?
Welche Lésungen mussten Sie fiir eine
erfolgreiche Durchfiihrung der Telefo-
nate finden?
Was ist lhre Einschatzung: hat die CO-
VID-19 Pandemie einen Einfluss auf die
Durchfiihrung der Telefonate gehabt?
Gibt es Themen, die Patient*innen e-
her mit der/dem HA besprechen wol-
len?

o Wenn ja, welche sind das?

BEWERTUNG UND SCHULUNG DER EMBLOOM PLATTFORM

Bewertung der Online-
Plattform Embloom

Wenn Sie an die Online-Plattform

Embloom denken:

Wie ging es lhnen mit der Handhabung der
Online-Plattform Embloom?

e  Was lief gut?

Welche technischen Schwierigkeiten
haben Sie erlebt?

Was hatten Sie sich anders ge-

winscht?




Schulung der Online-
Plattform Embloom

Was kdnnen Sie mir Gber die Einarbei-
tung / Schulung zur Online-Plattform
Embloom sagen?

Was lief gut?

Welche negativen Erfahrungen haben
Sie gemacht?

Was hatten Sie sich anders ge-
wiinscht?

FORDERNDE UND HEMMENDE FA

KTOREN

Fordernde Faktoren

Wenn Sie an das gesamte Behandlungspro-
gramm denken:

Was aus lhrer Sicht hat den Patient*innen
am meisten geholfen?

Worauf flihren Sie das zuriick?

Hemmende Faktoren

Wenn Sie an das gesamte Behandlungspro-
gramm denken:

Was hat aus lhrer Sicht den Patient*innen
Uberhaupt nicht geholfen?

Worauf fiihren Sie das zurlick?
Was hétten Sie sich anders ge-
winscht?

AKZEPTANZ UND BEWERTUNG DER INTERVENTION

Bewertung / Akzeptanz
der Intervention

(Rolle der MFA inner-
halb der Studie)

Wie zufrieden sind Sie mit dem PREMA-Be-
handlungsprogramm im GroBen und Gan-
zen?

*

Wie sehen Sie lhre Rolle innerhalb des
PREMA-Behandlungsprogramms?
Kénnen Sie eine Aussage darlber tref-
fen, ob Sie die*den Arzt*in eher unter-
stlitzen oder helfen Sie vor allem den
Patient*innen?

Was konnte aus lhrer Sicht anders ge-
macht werden?

Bewertung / Akzeptanz
der Intervention

Mit lhren jetzigen Erfahrungen, wiirden Sie
das PREMA-Behandlungsprogramm weiter-
fihren?

Wenn ja: Was gibt hierfiir den Aus-
schlag?

Wenn nein: Was gibt hierflir den Aus-
schlag?

Auswirkungen  durch
COVID-19 Pandemie

Hatte die Covid-19 Pandemie aus lhrer Sicht

einen Einfluss auf die Durchfiihrung der Stu-
die?

Wenn, ja: Welche konkreten Beispiele
oder Situationen fallen Ihnen hierzu
ein?

ABSCHLUSS

Abschluss

Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie an-
sprechen mochten, welche ich noch nicht
erwahnt habe?

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was

lhnen wichtig erscheint?

Vielen Dank fir das Interview. lhre
Antworten werden uns sicher weiter-
helfen.




Anlage 19: Interviewleitfaden PAT IG

Themenkomplex

Erzdhlaufforderung
EINSTIEG

Unterfragen

Erwartungen Aus welchem Grund haben Sie an der e  Was waren lhre Erwartungen zu Be-
PREMA-Studie teilgenommen? ginn der Teilnahme an der PREMA-Stu-
die?
e Hatten Sie zu Beginn der Studie Beden-
ken, wenn ja, welche?
Erfahrungen Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit

Online-Anwendungen im Bezug auf ihre Er-
krankung?

Wie war es fur Sie, an der Studie teilzuneh-
men?

ARZTTERMINE

Arzttermine

(Ablauf, Inhalt)

Wahrend des Behandlungsprogramms gab
es ja zwischendurch immer wieder Arzt-
kontakte:

Erzéhlen Sie mir doch mal, wie das fiir Sie
war?

Was fanden Sie besonders positiv?
Gibt es etwas, was lhnen negativ in Er-
innerung geblieben ist?

Was hatten Sie sich anders ge-
wiinscht?

BEWERTUNG UND AKZEPTANZ DER INTERVENTION

Bewertung /
Akzeptanz der Inter-
vention

Wie zufrieden sind Sie mit dem PREMA-Be-
handlungsprogramm im GrofRen und Gan-
zen?

Was konnte aus lhrer Sicht anders ge-
macht werden?

ABSCHLUSS

Abschluss

Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie an-
sprechen mochten, welche ich noch nicht
erwahnt habe?

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was
lhnen wichtig erscheint?

Vielen Dank fiir das Interview. lhre
Antworten werden uns sicher weiter-
helfen.




Anlage 20: Interviewleitfaden HA KG

Themenkomplex

Erzdhlaufforderung
EINSTIEG

Unterfragen

Motivation Was waren lhre Griinde an der PREMA-Stu-
die teilzunehmen?
ERWARTUNGEN
Erwartungen Welche Erwartungen hatten Sie zu Beginn e  Was, glaubten Sie, wiirde sich fiir Ihren

der Studie?

Praxisalltag verandern?

e  Was, glaubten Sie, wiirde sich fur die
Arbeit Ihrer MFA verdndern?

e  Was, glaubten Sie, wiirde sich fir lhre
Patient*innen verdndern?

ABLAUF, UMSETZBARKEIT, MACH

BARKEIT

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Wie viel Patient*innen konnten Sie in die
Studie einschlieflen?

e  Ggf. Was ist der Grund (Griinde) wa-
rum Sie nicht mehr Patient*innen ein-
geschlossen haben?

e Hatte die Zuteilung in die Kontroll-
gruppe einen Einfluss?

e  Ggf. Warum haben Sie die Patient*in-
nen dann nicht mehr betreut?

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Wie war der Ablauf der Betreuung der Pati-
ent*innen, die Sie in die Studie einge-
schlossen haben?

Hat sich in ihrem Praxisalltag durch die Teil-
nahme an der Studie etwas verandert?

e Fallen Ihnen konkrete Situationen ein?
e  Wie genau kann ich mir das vorstellen?

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Fuhlten Sie sich hinsichtlich des Ablaufs der
Studie ausreichend informiert?

Flihlten Sie sich hinsichtlich der Umsetzung
der Studie ausreichend informiert?

e  Was hétten Sie sich anders ge-
wiinscht?

e Welche Informationen haben lhnen
gefehlt?

e Haben lhnen die hinterlegten Broschii-
ren, Leitlinien auf Embloom etwas ge-
bracht?

o Haben Sie diese tiberhaupt ge-
nutzt?

e  Hatten Sie sich mehr Unterstiitzung
gewlinscht?

o Wenn ja, in welcher Form?

ARZTTERMINE

Arzttermine

(Ablauf,
Umsetzbarkeit,
Machbarkeit)

Wie sah die Betreuung der Patient*innen
im Rahmen der Studie konkret aus?

Erzdhlen Sie mir doch mal, wie das fir Sie
war?

e  Was war besonders positiv?
e  Gibt es etwas, was Ilhnen negativ in Er-
innerung geblieben ist?

BEWERTUNG UND SCHULUNG DER EMBLOOM PLATTFORM

Bewertung der
Online-Plattform
Embloom

Wenn Sie an die Online-Plattform
Embloom denken:

Wie ging es lhnen mit der Handhabung der
Online-Plattform Embloom?

e Inwiefern haben Sie das hinterlegte
Material genutzt?

e Welche technischen Schwierigkeiten
haben Sie erlebt?

e  Was hétten Sie sich anders ge-
wiinscht?

AKZEPTANZ UND BEWERTUNG VERSORGUNG




Bewertung /
Akzeptanz der Inter-
vention

(Rolle HA und
MFA innerhalb der
Studie)

Wie zufrieden sind Sie mit der derzeitigen
Versorgung von Patient*innen mit Depres-
sion oder Angst- / Panikstérungen im Haus-
arzt-Setting?

Wie sehen Sie Ihre Rolle als HA in Be-
zug auf die Patient*innenbetreuung?
Hat ihre MFA eine besondere Rolle in
der Betreuung dieser Patient*innen-
gruppe?

Wie bewerten Sie die Rolle der MFA im
Rahmen der Patient*innenbetreuung?
Was kdnnte aus lhrer Sicht anders ge-
macht werden?

Auswirkungen  durch
COVID-19 Pandemie

Hatte die Corona-Pandemie aus lhrer Sicht
einen Einfluss auf die Betreuung der Pati-
ent*innen im Rahmen der PREMA-Studie?

Wenn, ja: Welche konkreten Beispiele
oder Situationen fallen Ihnen hierzu
ein?

Hatte die Corona-Pandemie aus lhrer Sicht
einen Einfluss auf die Umsetzung der
PREMA-Studie?

Wenn, ja: Welche konkreten Beispiele
oder Situationen fallen Ihnen hierzu
ein?

ABSCHLUSS

Abschluss

Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie an-
sprechen mochten, welche ich noch nicht
erwahnt habe?

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was
lhnen wichtig erscheint?

Vielen Dank fiur das Interview. lhre
Antworten werden uns sicher weiter-
helfen.




Anlage 21: Interviewleitfaden MFA KG

Themenkomplex |

Erzdhlaufforderung
EINSTIEG

Unterfragen

Motivation Was waren lhre Griinde an der PREMA-Stu-
die teilzunehmen?
ERWARTUNGEN
Erwartungen Welche Erwartungen hatten Sie zu Beginn | ¢  Was, glaubten Sie, wiirde sich fir Ihren

der Studie?

Praxisalltag verandern?

ABLAUF, UMSETZBARKEIT, MACH

BARKEIT

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Wie viel Patient*innen konnten Sie in die
Studie einschlieflen?

Ggf. Was ist der Grund (Griinde) wa-
rum Sie nicht mehr Patient*innen ein-
geschlossen haben?

Hatte die Zuteilung in die Kontroll-
gruppe einen Einfluss?

Ggf. Warum haben Sie die Patient*in-
nen dann nicht mehr betreut?

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Wie war der Ablauf der Betreuung der Pati-
ent*innen, die Sie in die Studie einge-
schlossen haben?

Hat sich in ihrem Praxisalltag durch die Teil-
nahme an der Studie etwas verandert?

Fallen Ihnen konkrete Situationen ein?
Wie genau kann ich mir das vorstellen?

Ablauf der Studie,
Umsetzung,
Machbarkeit

Fuihlten Sie sich hinsichtlich des Ablaufs der
Studie ausreichend informiert?

Fiihlten Sie sich hinsichtlich der Umsetzung
der Studie ausreichend informiert?

Was hatten Sie sich anders ge-
winscht?
Welche Informationen haben Ihnen
gefehlt?
Haben Ihnen die hinterlegten Broschi-
ren, Leitlinien auf Embloom etwas ge-
bracht?
o Haben Sie diese tiberhaupt ge-
nutzt?
Héatten Sie sich mehr Unterstiitzung
gewlinscht?

o Wenn ja, in welcher Form?

(ARZT) TERMINE

(Arzt) Termine

(Ablauf,
Umsetzbarkeit,
Machbarkeit)

Wie sah die Betreuung der Patient*innen im
Rahmen der Studie konkret aus?

Erzéhlen Sie mir doch mal, wie das fir Sie
war?

Was war besonders positiv?
Gibt es etwas, was Ihnen negativ in Er-
innerung geblieben ist?

BEWERTUNG UND SCHULUNG DER EMBLOOM PLATTFORM

Bewertung der
Online-Plattform

Wenn Sie an die Online-Plattform
Embloom denken:

Inwiefern haben Sie das hinterlegte
Material genutzt?

Embloom e  Welche technischen Schwierigkeiten
Wie ging es lhnen mit der Handhabung der haben Sie erlebt?
Online-Plattform Embloom? e Was hitten Sie sich anders ge-
wiinscht?
AKZEPTANZ UND BEWERTUNG VERSORGUNG
Bewertung/ Wie zufrieden sind Sie mit der derzeitigen e  Wie sehen Sie Ihre Rolle als MFA in Be-
Akzeptanz der Inter- | Versorgung von Patient*innen mit Depres- zug auf die Patient*innenbetreuung?
vention sion oder Angst- / Panikstérungen im Haus- | e  Was kdnnte aus lhrer Sicht anders ge-
arzt-Setting? macht werden?
(Rolle HA und

MFA innerhalb der
Studie)




Auswirkungen  durch
COVID-19 Pandemie

Hatte die Corona-Pandemie aus lhrer Sicht
einen Einfluss auf die Betreuung der Pati-
ent*innen im Rahmen der PREMA-Studie?

Wenn, ja: Welche konkreten Beispiele
oder Situationen fallen Ihnen hierzu
ein?

Hatte die Corona-Pandemie aus lhrer Sicht
einen Einfluss auf die Umsetzung der
PREMA-Studie?

Wenn, ja: Welche konkreten Beispiele
oder Situationen fallen Ihnen hierzu
ein?

ABSCHLUSS

Abschluss

Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie an-
sprechen mochten, welche ich noch nicht
erwahnt habe?

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was
lhnen wichtig erscheint?

Vielen Dank flir das Interview. lhre
Antworten werden uns sicher weiter-
helfen.




Anlage 22: Interviewleitfaden PAT KG

Themenkomplex

Erzdhlaufforderung
EINSTIEG

Unterfragen

Erwartungen Aus welchem Grund haben Sie an der e  Was waren lhre Erwartungen zu Be-
PREMA-Studie teilgenommen? ginn der Teilnahme an der PREMA-Stu-
die?
e Hatten Sie zu Beginn der Studie Beden-
ken, wenn ja, welche?
Erfahrungen Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit

Online-Anwendungen im Bezug auf ihre Er-
krankung?

Wie war es fur Sie, an der Studie teilzuneh-
men?

ARZTTERMINE

Arzttermine

(Ablauf, Inhalt)

Wahrend des Behandlungsprogramms gab
es ja zwischendurch immer wieder Arztkon-
takte:

Erzéhlen Sie mir doch mal, wie das fir Sie
war?

e Was fanden Sie besonders positiv?

e  Gibt es etwas, was lhnen negativ in Er-
innerung geblieben ist?

e Was hatten Sie sich anders ge-
wiinscht?

BEWERTUNG UND AKZEPTANZ DER INTERVENTION

Bewertung /
Akzeptanz der
vention

Inter-

Wie zufrieden sind Sie mit dem PREMA-Be-
handlungsprogramm im GroRen und Gan-
zen?

e Was konnte aus lhrer Sicht anders ge-
macht werden?

ABSCHLUSS

Abschluss

Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie an-
sprechen mochten, welche ich noch nicht
erwahnt habe?

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was
lhnen wichtig erscheint?

e Vielen Dank fur das Interview. lhre
Antworten werden uns sicher weiter-
helfen.




Anlage 23: Interviewleitfaden HA Drop-Out

Themenkomplex | Erzdhlaufforderung Unterfragen
EINSTIEG
Motivation Was waren lhre Griinde an der PREMA-Stu-
die teilzunehmen?
ERWARTUNGEN
Erwartungen Welche Erwartungen hatten Sie zu Beginn | ¢  Was, glaubten Sie, wiirde sich fir Ihren
der Studie? Praxisalltag verandern?

e  Was, glaubten Sie, wiirde sich fiir die
Arbeit Ihrer MFA verandern?

e  Was, glaubten Sie, wiirde sich fiir Ihre
Patient*innen verdandern?

ABLAUF, UMSETZBARKEIT, MACHBARKEIT

Griinde fehlende Rek- | Was waren die Griinde, warum Sie die Stu-

rutierung die nicht wie geplant durchgefiihrt haben?
Was hat Ihnen gefehlt, dass Sie die Studie | ¢  Worauf fuhren Sie das zurtick?
wie geplant durchfihren konnten? e Was hitten Sie sich anders gewliinscht?
e  Welche Informationen haben Ihnen ge-
fehlt?
e Warum erfolgte keine Rekrutierung
von Patient*innen?
Ablauf der Studie, Fuhlten Sie sich hinsichtlich des Ablaufs der | ¢  Was hitten Sie sich anders ge-
Umsetzung, Studie ausreichend informiert? winscht?
Machbarkeit e Welche Informationen haben Ihnen
Fuhlten Sie sich hinsichtlich der Umsetzung gefehlt?
der Studie ausreichend informiert? e Haben Ihnen die hinterlegten Broschii-
ren, Leitlinien auf Embloom etwas ge-
bracht?
o Haben Sie diese Giberhaupt
genutzt?
e Hatten Sie sich mehr Unterstiitzung
gewlinscht?

o Wenn ja, in welcher Form?

Haben Sie Verbesserungsvorschlage oder | ¢  Was kdnnte aus lhrer Sicht anders ge-
Anregungen fir eine erfolgreiche Durchfiih- macht werden?
rung der Studie in den Hausarztpraxen?

EINFLUSS DURCH COVID-19 PANDEMIE

Auswirkungen  durch | Hatte die COVID-19 Pandemie aus lhrer | ¢  Wenn ja: Welche konkreten Beispiele

COVID-19 Pandemie Sicht einen Einfluss auf die Betreuung der oder Situationen fallen lhnen hierzu
Patient*innen im Rahmen der PREMA-Stu- ein?
die? e Denken Sie, dass sie unter anderen

Umstanden die Studie durchgefiihrt
und umgesetzt hatten?

BEWERTUNG INTERVENTION

Bewertung PREMA-Be- | Sehen Sie das PREMA-Behandlungspro- e  Worauf fihren Sie das zurtick?
handlungsprogramm gramm als geeignet flir PAT mit psychi-
schen Erkrankungen?
ABSCHLUSS
Abschluss Gibt es noch weitere Aspekte, die Sie an- | e  Vielen Dank fiir das Interview. lhre
sprechen mochten, welche ich noch nicht Antworten werden uns sicher weiter-
erwahnt habe? helfen.

Mochten Sie gerne noch etwas zu dem
PREMA-Behandlungsprogramm sagen, was
lhnen wichtig erscheint?




Anlage 24: Zufriedenheit (Angemessenheit) aktuelle Behandlung, Einstellung zu neuen Be-

handlungsmethoden, PAT Teilstichprobe

TO (Baseline)

T2 (12 Monate)

IG (n = 25)3 IG (n = 25)*
Geringe Geringe
Zustim- Teils / b.is Zustim- Teils / b.is
mung Teils kelr.'ne mung Teils ke|r.1e
Zustim- Zustim-
mung mung
... aktuelle Behandlung hilft bzgl. psychischen Erkrankung? 13 10 0 10 13 2
.. HA hilft mir 20 3 0 20 4 1
.. HA sieht und beurteilt Probleme &hnlich 21 2 0 20 5 0
.. HA und ich gleiche Behandlungsziel 23 0 0 22 2 1
... nutzen neuarFlge Behandlungsmethode, die von Wissen- 18 5 0 19 4 5
schaftlern entwickelt wurde
... ausprobieren neuartige Behandlungsmt?thode, auch 15 7 1 14 6 5
wenn anders als das, was HA normalerweise tut
... werde PREMA-Ubungen zukiinftig anwenden -2 - - 17 1

! Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2ltem in dieser Gruppe bzw. Zeitpunkt nicht verwendet, da nicht sinnvoll.

3Je Item 2 fehlende Werte; *Es liegen keine fehlenden Werte vor.



Anlage 25: Erwartung und Zufriedenheit (Angemessenheit) Studienteilnahme / Behandlung,
PAT Teilstichprobe

TO (Baseline) T2 (12 Monate)
»Wie wichtig ist fiir Sie, durch Be- ,Die Behandlung in den letzten 12
handlung...zu sein / haben / kén- Monaten hat mir geholfen...”
nen.”
IG (n = 25)? IG (n = 25)3
Geringe bis Geringe bis
Zustimmung keine Zustim- Zustimmung keine Zustim-
mung mung

..mehr Interesse u. Freude?! 22 1 7 17
...mehr Energie 22 1 8 16
...normalen Appetit 9 6 7 12
...besser konzentrieren 20 1 6 16
...mehr Selbstwertgefiihl 18 2 8 15
...besser schlafen 19 2 4 16
...weniger niedergeschlagen 22 0 4 18
...mehr Lebensfreude 19 2 4 16
...keine Furcht vor Verschlechterung Krankheit 15 5 7 12
...normales Alltagsleben 20 1 6 16
...Alltag leistungsfahiger 21 0 6 15
...Angehorige u. Freunde weniger belasten 13 6 9 11
...Freizeitaktivitdten nachgehen 18 3 6 14
...Berufsleben fiihren 10 2 6 9
...mehr Kontakte mit Menschen 14 3 5 13
...mehr in Offentlichkeit zeigen 9 6 4 11
...in Partnerschaft weniger belastet 13 3 4 13
...Sexualleben 10 5 4 11
...weniger Arzt- und Klinikbesuche 13 5 5 12
...weniger Zeitaufwand mit tdgl. Behandlung 7 8 8 9
...weniger eigene Behandlungskosten 7 9 7 10
...weniger Nebenwirkungen 12 3 7 9
...klare Diagnose u Therapie 20 2 7 15
..Vertrauen in Therapie 18 3 10 12

1 Die jeweils vollstandige Formulierung der Items sind dem Anhang zu entnehmen und sind in der Tabelle vereinfacht dargestellt.
2Je Item variiert die Anzahl fehlender Werte von 2 bis 13; und 3von 1 bis 10.
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